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Editorial

Editorial

WAS WAR, WAS IST, WAS WIRD?

Es gab nie eine Garantie dafiir, dass sich
alles in geplanten Bahnen entwickeln
wiirde

,Man kann das Leben nur rlckwarts verstehen,
aber leben muss man es vorwarts”, schrieb
der danische Philosoph und Schriftsteller
Sgren Kierkegaard. Und auch Alt-Bundes-
kanzler Helmut Kohl sah das

ahnlich, als er feststellte, es

kobnne die Gegenwart nicht Y
verstehen und die Zukunft

nicht gestalten, wer die Ver-
gangenheit nicht kenne. ¥

Verstehen wir mit Blick auf
die 120-jahrige Geschichte
unseres Verbandes die Her-
ausforderungen der  Klinik-
versorgung in der Gegenwart
besser? Zumindest sehen wir —

F
{

i

Doch auch in extrem kurzen Zeitspannen kann
sehr viel passieren, was abrupte Veranderun-
gen und konsequente Anpassungen verlangte.
Sehen wir auf die vergangenen drei Jahre, auf
die jungste Vergangenheit, die uns und unse-
ren Mitarbeitern noch immer in den Knochen
stecken — was ist wiederum daraus unser Fazit?
Es waren turbulente Jahre, gepragt von vielen
Unwagbarkeiten, der Notwen-
digkeit schneller Entscheidun-
gen und der Unsicherheit, ob
denn die von der Politik zu-
gesagten Rettungsschirme in
welcher Gréldenordnung wohl
kommen wurden. Es gab aber
durchaus auch Lerneffekte,
etwa, was die Bedeutung von
Netzwerken, die Bedeutung
auch der kleinen Hauser in der
Flache betraf.

abgesehen von den schweren
Kriegsjahren und der furcht-
baren Nazizeit - eine gewisse
Kontinuitat. Wir sehen das Auf

Dr. Josef Diillings
Prasident des Verbandes der
Krankenhausdirektoren
Deutschlands e. V. (VKD)

Es waren auch Lerneffekte fur
die Politik, denn die Pandemie
dokumentierte sehr deutlich
die ungelésten Probleme im

und Ab, dem die Krankenhau-
ser und damit auch unser Verband immer wie-
der ausgesetzt waren, sehen die sich standig
neu stellenden Probleme, die zu bewaltigen
waren. Dass dabei immer die Finanzierungsfra-
gen eine grofse Rolle spielten, wundert nicht.
Der Blick zurick in die Vergangenheit zeigt
aber auch, wie immer wieder versucht wurde,
diese Frage sinnvoll zu beantworten, das Pro-
blem dauerhaft zu l6sen. Das was WAR doku-
mentiert allerdings, dass dies kaum, allenfalls
fur kurze Zeit, gelang. Es dokumentiert auch
den offenbar ewigen Spagat zwischen staat-
lichen Eingriffen und der Notwendigkeit, den
Fuhrungskraften gentgend Freiraume fur ihre
Arbeit zu lassen.

komplexen Feld der Kranken-
hausversorgung. In Berlin reagierte man daher
im vorigen Jahr mit dem Plan einer grof3en
Krankenhausreform und setzte daflr bereits
im Mai auch eine Expertenkommission ein,
die Vorschlage machen sollte. Diese werden
derzeit intensiv und auch kontrovers diskutiert.
Positionen der Bundeslander spielen dabei
eine wesentliche Rolle. Und auch das Kran-
kenhausmanagement muss hier deutlich mit
seinen Erfahrungen und seiner Kompetenz die
Stimme erheben, denn es geht nicht nur um
Plane vom grunen Tisch in Berlin aus, sondern
ganz konkret um die Zukunft der Hauser und
der Patientenversorgung vor Ort. Die Pande-
miejahre reichen in das ,IST" dominant hinein.
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99 Zuversicht, Optimismus, Weitsicht
und auch Flexibilitdt — ohne sie geht es nicht.
Das sind die wichtigen Erfahrungen
nicht nur aus der Vergangenheit.
Sie helfen uns im Jetzt und Heute ebenso,
wie sie notwendig sind fiir den Kurs, der die

kommenden Jahre prdgen wird. 66

In den turbulenten vergangenen drei Jah-
ren haben wir uns auch gefragt, ob das, was
wir gerade erleben und zu lésen haben, nun
das ,neue Normal” sein wird. Heute wissen wir
bereits — so schnell 1auft die Zeit — dass dies
nicht der Fall ist. Das ,neue Normal” von heu-
te mit seinen inzwischen multiplen Krisen, die
alle auch die Krankenhauser, und in diesem
Zusammenhang natlrlich ebenso die Reha-
kliniken und Pflegeheime, betreffen, ist noch
schwieriger zu bewaltigen. Das, was wir der-
zeitin den Krankenhausern vielfach erleben, ist
eine ,rote Welle”, eine wirtschaftliche Krise, in
der rund 60 Prozent der Krankenhauser ste-
cken, und die sie nicht selbst zu verantworten
haben.

Die Politik reagiert, milde gesagt, aulderst z6-
gerlich auf diese fur die Gesundheitsversor-
gung gefahrliche Situation und will offenbar
nicht sehen, dass ihre grolde Reform hier im
Jetzt und IST erst einmal eine wirtschaftliche
Stabilisierung  der  Krankenhausversorgung
zwingend bendtigt.

Alle kaufmannischen Fuhrungskrafte sehen
sich permanent mit der Aufgabe konfrontiert,
eine Balance herzustellen zwischen dem Auf-
trag, die Patientenversorgung in guter Qualitat
weiterhin zu garantieren und gleichzeitig die
Wirtschaftlichkeit ihrer Hauser abzusichern.
Beides gehort zusammen - anders, als die
Krankenkassen es sich vorstellen mdchten, die

2023

am liebsten nur Uber Strukturen reden wdrden,
die naturlich in ihrer Vorstellung wohl zum Null-
tarif zu haben sein kénnten.

Was WIRD also? Wie viele Krankenhauser wer-
den die grof3e Reform noch erleben, wenn es
zuvor kein Vorschaltgesetz gibt? Was passiert
im kommenden Jahr, in den nachsten Jah-
ren, wenn heute nicht gehandelt wird? Es ist
ja eine Erfahrung aus dem WAR und IST, dass
so schwerwiegende Versaumnisse nicht ohne
Folgen bleiben. Die kalten Strukturverande-
rungen laufen bereits und kbnnten weiter Fahrt
aufnehmen.

Die betroffenen 60 Prozent der Hauser und
ihre Trager kampfen — und auch die meisten
anderen wissen schon jetzt, dass es im kom-
menden Jahr vermutlich auch fur sie noch
schwieriger wird, wenn die Politik nicht zeitnah
handelt, also hier endlich die notwendigen Pri-
oritdten setzt, wie sie esja flr andere Branchen
bereits getan hat. Die Krankenhausreform wird
es nicht richten, wenn das zunachst Nahelie-
gende nicht geschieht.

Pessimismus ist - eigentlich nie - eine Option.
Es gibt gute Ideen, stimmige Strategien. Das
zeigen in jedem Jahr, und auch in diesem wie-
der, unsere Praxisberichte. Und sind es nicht
auch wichtige Erfahrungen aus der Vergan-
genheit, die uns motivieren? Warten wir auf
die Politik, die oft etwas spat in die Gange
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kommt? Dr. Matthias Geiser sagt hier im Inter-
view: Wir haben bereits in der Pandemie unser
L eistungsprofil weiterentwickelt — mit unserem
eigenen Knowhow. Wir definierten Leistungs-
segmente, in denen wir Weiterentwicklungs-
potenzial sahen - diese gehen wir jetzt an, un-
abhangig von politischen Wechseln.”

Ohne diese Initiativen, ohne das Wissen, die
Erfahrungen und das Kénnen, das auch in un-
serem Verband versammelt ist, ware die Ge-
sundheitsversorgung in unserem Land auch
heute schon deutlich schlechter dran als sie es
ist. Aber natUrlich richten wir unsere Erwartun-
gen auch auf ein hoffentlich sinnvolles politi-
sches Handeln.

,Die Jagd nach dem Sundenbock ist die Ein-
fachste”, meinte schon Dwight D. Eisenhower.
Ja, die ist immer leicht, sie ist aber keine L6-
sung. Die Suche nach Schuldigen hilft uns ge-
rade derzeit nicht wirklich aus der Krise. Aus
der aktuellen Lage kommen wir nur gemein-
sam heraus — Krankenhauser und Krankenkas-
sen — und Politik. Aus dem was IST mussen ja
Schlussfolgerungen fur das was WIRD gezo-
gen werden, die am Ende tatsachlich die Ver-
sorgung verbessern — und zwar praktisch, nicht
nur in der schénen Theorie. Wir sind - schon
beruflich bedingt - Realisten. Das hilft.

Die Erkenntnis fUr unseren Verband: Wir mUs-
sen uns immer wieder gemeinsam fur gute,
plausible und praktikable |&sungen einset-
zen. Das Stichwort ist gemeinsam! Die Praxis
ist nun einmal, man kann es nicht oft genug
betonen, das Kriterium der Wahrheit. Was in
der Praxis nicht funktioniert, funktioniert Uber-
haupt nicht. Naturlich gibt es auch im VKD un-
terschiedliche Erfahrungen, Meinungen und je
nach GrolRe und Trager auch unterschiedliche
Interessen. Doch in den wesentlichen Fragen
ist das Sprechen mit einer Stimme - der Stim-
me der Praxis — bedeutend, ja gegebenenfalls
ausschlaggebend, fur die Wirkung auf ge-
sundheitspolitische Entscheidungen. Grolde
wie kleine Hauser sind fur die flachendeckende
Versorgung wichtig. Das haben wir doch auch
in den vergangenen Pandemiejahren gelernt.

Editorial

Ein Schwerpunktthema in diesen Praxisberich-

ten beschaftigt sich mit Strategieentwicklung
und der Umsetzung strategischer Entschei-
dungen. Es zeigt, wie vorausschauend Kran-
kenhausunternehmen verschiedener Grofden
bereits agieren - aus den Notwendigkeiten der
Versorgungspraxis und aus ihrer Verantwor-
tung fUr die Patienten und Mitarbeiter heraus.
Gerade Krankenhauskonzerne dokumentieren
zudem, dass sie immer auch mit den kleinen
Hausern planen, die zu ihnen gehdéren. Den-
noch wird auch hier deutlich, dass viele wich-
tige Veranderungen und notwendige Ent-
wicklungen nur mit Eigenmitteln meist nicht
moglich sind.

Die Dokumentation zur Geschichte des
VKD, dem altesten Krankenhausverband in
Deutschland, in diesen Praxisberichten zeigt,
welche Themen, die uns heute noch beschaf-
tigen, bereits unsere Altvorderen im Kranken-
hausmanagement umgetrieben haben. Sie
haben zum Teil in sehr schweren Zeiten versu-
chen mussen, die Versorgung aufrecht zu er-
halten. Das sollten wir wertschatzen.

Aus dieser Geschichte lernen wir auch, dass es
far die uns gewlnschten und erhofften Bah-
nen leider keine Garantie gibt. Zuversicht, Op-
timismus, Weitsicht und auch Flexibilitat - ohne
sie geht es nicht. Das sind die wichtigen Erfah-
rungen nicht nur aus der Vergangenheit. Sie
helfen unsim Jetzt und Heute ebenso, wie sie
notwendig sind fur den Kurs, der die kommmen-
den Jahre pragen wird. Das, was WIRD, kbnnen
wir mit beeinflussen. Ich habe diese Zuversicht
und ich teile sie mit vielen unserer Kolleginnen
und Kollegen.

Mein ganz herzlicher Dank gilt an dieser Stelle
allen Autorinnen und Autoren dieser Praxisbe-
richte, die uns an ihren Erfahrungen und Er-
kenntnissen teilhaben lassen.

1

hr
Jowt (/6

Dr. Josef Diillings
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Krankenhausreform: Es geht nicht um
Schnelligkeit, sondern um Grundlichkeit

VOR INKRAFTTRETEN SIND DIE KRANKENHAUSER
WIRTSCHAF TLICH ZU STABILISIEREN

Die Krankenhauser haben schwierige Jahre
hinter sich gebracht. Inzwischen aber eska-
liert die Situation nhochmals durch Energie-
preise, Inflation, Tariferhéhungen. Das Jahr
2023 scheint wirtschaftlich das schwierigs-
te der vergangenen Jahrzehnte fir den
Bestand vieler Hauser zu sein. Eine grofRe
Krankenhausreform soll fir die Zukunft
deutliche Verbesserungen bringen - ohne
dass die Bundespolitik bisher jedoch die
Notwendigkeit sieht, zuvor die Hauser wirt-
schaftlich zu stabilisieren. Im Hintergrund
der Krise haben sich zudem weitere fir die
Patientenversorgung gefahrliche Teilkri-
sen aufgebaut, deren Anfange seit vielen
Jahren zwar immer wieder thematisiert, die
aber nicht gelést wurden. Jetzt ballt sich
alles im Rahmen einer allgemeinen Krisen-
situation der Wirtschaft zusammen und L6-
sungen werden immer schwieriger. Das ak-
tuelle Interview dazu mit Dr. Josef Diillings,
Prasident des Verbandes der Krankenhaus-
direktoren Deutschlands e. V. (VKD).

2023

Sehr geehrter Herr Dr. Diillings, erinnern
Sie sich noch an das sogenannte magische
Dreieck, mit dem 2022 Bundesgesund-
heitsminister Prof. Lauterbach deutlich
machte, dass Vorhaben auch im
Krankenhausbereich das 0.K. des
Bundesfinanzministers ,,benotigten*?

Dr. Dullings: Ich erinnere mich ziemlich genau -
und wir fragten uns damals bereits, ob jetzt
Krankenhauspolitik nach Kassenlage gemacht
werden wird. Wenn von verschiedenen Seiten -
auch von Krankenkassen - mit Transformati-
onskosten der Krankenhausreform von rund
100 Milliarden Euro in den nachsten zehn Jah-
ren gerechnet wird, bin ich sehr gespannt, ob
es hier einen Finanzierungsvorbehalt geben
wird — wie offenbar derzeit fUr das Pflegeper-
sonalentlastungsgesetz. Bisher liegt ja auch
noch kein Vorschlag fur den Bundeshaushalt
2024 vor.

Foto: Alex Yeung - stock.adobe.com



Vielleicht konnen Sie angesichts des der-
zeit bekannten Stands der Bund-Lander-
Gespréache zur Position des VKD in Bezug
auf die Krankenhausreform etwas sagen.

Dr. Josef Diillings: Zunachst ist uns wohl allen
klar, dass eine Reform notwendig ist. Es geht
nicht um das Ob, es geht um das Wie - und
durchaus auch das Wann. Angesichts der Tat-
sache, dass rund 60 Prozent der Krankenhau-
ser aufgrund der allgemeinen wirtschaftlichen

Bewertungen und Positionen

undich denke, hier sind wir noch nichtam Ende
der Fahnenstange. Wenn die Eckpunkte fur
das Gesetz im Sommer vom Bundesgesund-
heitsministerium - wie angekdndigt - vorge-
legt werden, wird es bei den Details nochmals
zu einem Realitatscheck kommen.

Positiv zu sehen ist derzeit aber auch bereits,
dass sich Krankenhauser und Krankenhausun-
ternehmen mit mehreren Standorten, wie sie
sich auch in diesen Praxisberichten vorstellen,

99 Zundchst ist uns wohl allen klar, dass eine Reform notwendig ist.

Es geht nicht um das Ob, es geht um das Wie — und durchaus auch das Wann.

Situation in roten Zahlen sind, war fUr den VKD
immer klar, dass es aus dieser Wirtschaftskrise
heraus keinen guten Neuanfang fur den ge-
samten Krankenhausbereich geben kann.

Bundesgesundheitsminister Lauterbach ging
offentlich davon aus, dass rund ein Drittel der
Krankenhauser inzwischen insolvenzgefahrdet
ist — das waren rund 600 Hauser. Wenn sie es
nicht schaffen, am Markt zu bleiben und da-
mit fur die Gesundheitsversorgung zur Ver-
flgung zu stehen, blicken wir in relativ kurzer
Zeit auf riesige Versorgungsllcken, denn es ist
ja ein leider immer wieder in die Welt gesetz-
ter Irrtum, dass man viele Kleine nicht wirklich
bendtige. Wie sollen denn die grofden Zentren
alle hier dann nicht mehr versorgten Patienten
Ubernehmen kdnnen? Auch sie haben doch
nur begrenzte Kapazitaten — sowohl strukturell
als auch im Fachkraftebereich.

Von Anfang an haben wir auch darauf gedrun-
gen, dass die Lander frihzeitig und intensiv in
die Diskussionen einbezogen werden. Es geht
ja beifast allen geplanten Vorhaben schlief3lich
um ihre ureigenste Kompetenz fur die Kranken-
hausplanung und die Versorgungsstrukturen in
den Bundeslandern. Eshatsich bereits gezeigt,
wie wichtig diese Einbeziehung ist und war.
Inzwischen sind etliche Korrekturen erfolgt —

66

angesichts der Situation insgesamt sowie der
Lage vor Ort strategisch durchaus auf Struk-
turveranderungen teils schon langer vorbe-
reiten und auch bereits umsetzen. Das zeigt,
dass aus der Praxis heraus schon sehr viel in
die Wege geleitet wurde. Vielen Hausern ist
das aber in ihrer wirtschaftlichen Krise nicht
moglich.

Urspriinglich hatte der Bundesgesund-
heitsminister angekiindigt, weitere
Ergebnisse aus der Bund-Linder-
Arbeitsgruppe Ende April vorzustellen.
Das ist offenbar nicht geschafft worden.
Eine vielleicht insgesamt zu ambitionierte
Planung?

Dr. Josef Dullings: Das haben wir bereits bei
der Ankindigung beflrchtet. Die Reform ist
in ihrer Komplexitat nicht binnen kurzer Zeit in
Gesetzesform zu bringen. So sind die Bun-
deslander aus meiner Sicht zu spat involviert
worden. Das Ganze, so wie urspringlich auch
von der Regierungskommission vorgeschla-
gen, griff viel zu tief in die Planungs- und Ge-
staltungskompetenzen der Lander ein. Daher
haben ja auch Bayern, Nordrhein-Westfalen
und Schleswig-Holstein ein  Rechtsgutach-
ten beauftragt, das die Verfassungsmaliigkeit

2023

11



Bewertungen und Positionen

der Vorschlage prufte und
schlief3lich feststellte, dass die
Vorschlage in Teilen nicht mit
dem Grundgesetz in Einklang
stinden - vor allem auch, was
die Zustandigkeiten zwischen
Bund und Landern und das
Primat der Krankenhauspla-
nung der Lander betraf. Das
hatten meines Erachtens aber
auch bereits die Experten der

Im Gesprdch

Gesetz zu haben, je einhaltbar
war. Sollten Ende des Som-
mers tatsachlich Eckpunkte
dafur vorliegen, werden diese
sicher wieder diskutiert wer-
den mussen, ehe es dann zu
einem Referentenentwurf
kommt. Und da geht es dann
erneut um viele Details, die
auch aus Praxissicht naturlich
genauer Prafung unterzogen
werden muUssen. Sonst haben

Regierungskommission  er-
kennen mussen.

Fur die Lander war es wichtig,
dass sie auch in Zukunft weit-
reichende Entscheidungs-
kompetenzen haben. Eine
zentral aus Berlin gesteuerte
Reform mit einer bundes-

Dr. Josef Dilillings
Prasident des Verbandes der
Krankenhausdirektoren
Deutschlands e. V. (VKD)

Hauptgeschaftsfuhrer der
St. Vincenz-Krankenhaus
GmbH, Paderborn

wir am Ende ein Gesetz, das
nichts verbessert, sondern
immer wieder neue Schwach-
stellen aufweist. Der VKD pla-
diert fUr einen realistischen
Zeitplan, in dem auch tatsach-
lich alle Beteiligten Zustim-
mung und Bedenken aufdern

rechtlichen Einfihrung von
detaillierten, mit Strukturvor-
gaben hinterlegten Leveln und einer starren
Zuordnung fester Leistungsgruppen zu einzel-
nen Leveln werde abgelehnt, so die drei Lan-
der. Diese sprachen sich dabei nicht gegen
eine Reform aus, verwiesen aber u.a. auch auf
die zahlreichen regionalen Besonderheiten,
die berucksichtigt werden muUssten. Das ist
auch Position des VKD.

929 Bundesgesundheitsminister Lauterbach ging

12

offentlich davon aus, dass rund ein Drittel
der Krankenhduser inzwischen insolvenz-
gefiihrdet ist - das wdiren rund 600 Hdiuser.
Wenn sie es nicht schaffen, am Markt zu
bleiben und damit fiir die Gesundheits-
versorgung zur Verfiigung zu stehen, blicken
wir in relativ kurzer Zeit aufriesige
Versorgungsliicken. 66

Aus unserer Sicht wird die jetzt entstandene
Verzdgerung kaum aufgeholt werden kénnen.
Es geht ja auch nicht um Schnelligkeit, son-
dern um Praktikabilitat. Ich weild nicht, ob die
AnkUndigung, bis zum Jahresende ein fertiges

2023

kdnnen.

Die jeweils neu in die Debatten eingebrach-
ten Vorschlage mussen grindlich geprift und
auch aus Praxissicht bewertet werden. Wer,
wenn nicht die Praktiker, sind dazu in der Lage?
Sie mUssen schliellich spater auch damit zu-
rechtkommen.

Eine Folgenabschatzung durch die Praxis?

Dr. Josef Dullings: Im Grunde ja. Ehe wir ein
stimmiges Reformgesetz haben, wird es noch
langer dauern, als es der Bundesgesundheits-
minister sich winscht und angekindigt hat.
Diese Zeit muss aber auch genutzt werden
flr die Stabilisierung der vorhandenen Versor-
gungsstrukturen. Ich kann es nicht oft genug
betonen: Das ist die erste Voraussetzung da-
fUr, dass es mit der Reform danach dann auch
tatsachlich klappt und unsere Gesundheits-
versorgung zukunftsfahig aufgestellt werden
kann. Der Hinweis, dass mit der Reform dann
alles gut wird, ist wohlfeil. Die Hausaufgaben
muss die Politik davor schon machen. Sonst
lauft der ungesteuerte kalte Strukturwandel
weiter und wir brauchen dann vielleicht keine
Reform mehr.

Foto: VKD/Lopata
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Von den Landern ist der Minister schon
davon tiberzeugt worden, dass es keine
Eins zu Eins Umsetzung geben kann.

Dr. Josef Dillings: ..und es wird sicher eine
Orientierung am Planungsmodell aus NRW
geben. Hier gibt es ja inzwischen auch die
meisten Erfahrungen damit. Doch auch Ex-
perten, wie sie Mitglieder der Regierungskom-
mission sind, haben ihre eigene Agenda, die
sie zum Teil bereits Uber viele Jahre verfolgen.
Ich denke da an die immer wieder geforderte
Reduzierung der Anzahl der Krankenhauser,
die sich inzwischen allein schon durch die kal-
ten Strukturveranderungen der vergangenen
Jahre verringert hat. Auch die Zahl der Ab-
teilungen, vor allem auch der Geburtshilfen,
nimmt stetig weiter ab. Das liegt natUrlich auch
an der Festlegung der Level, die zum Teil vor
allem in der Flache nicht mehr erreicht werden
kénnen. Hinzu kommt der Mangel an Hebam-
men und Gynakologen.

Der Spitzenverband der Gesetzlichen
Krankenversicherung kritisiert, dass in
der Diskussion um die Krankenhausre-
form zu viel tiber die finanzielle Versor-
gung der Krankenhauser gesprochen
werde und zu wenig dariiber, welche
Strukturen es fiir die Versorgung der
Menschen brauche. Der Sprecher des
GKV-Spitzenverbandes, Florian Lanz,
sagte u.a., der Erhalt bestehender
Strukturen nur um der Krankenhauser
willen werde nicht funktionieren.

Thr Kommentar dazu?

Dr. Josef Dillings: Die Reform ist, wie be-
reits betont, ohne Zweifel notwendig. Sie darf
aber - und das ist unsere Position - nicht zur
Zerstoérung funktionierender Strukturen fuh-
ren. Nicht Revolution, sondern Evolution. FUr
die angestrebten und notwendigen vernetz-
ten Versorgungsstrukturen unabdingbar sind
Krankenhauser aller Versorgungsstufen. Basis
ist dabei die Erreichbarkeit einer stationaren
Grundversorgung mit einer einsatzfahigen
Notfall- und Intensivversorgung innerhalb von

Bewertungen und Positionen

20 Minuten fr jeden Burger. Hier geht es na-
tUrlich um Strukturen, die bendtigt werden.
Dass sich dabei auch Veranderungen erge-
ben muUssen, ist unbenommen. Veranderun-
gen, die auch durchaus komplex sein werden,
kosten aber nun einmal Geld. Wenn die Kran-
kenkassen denken, dass all diese Strukturver-
anderungen zum Nulltarif zu haben sein kdnn-
ten, traumen sie.

Es kann auch nicht im Interesse der Kranken-
kassen sein, dass ihre Mitglieder im Krank-
heitsfall mit immer grofer werdenden Versor-
gungsltcken konfrontiert werden — sowohl im
stationaren als auch im ambulanten Bereich.
Krankenhduser werden zu Rettungsankern
fr Menschen vor allem in landlichen Regio-
nen. Wir steuern aber sehenden Auges auf
eine Krankenhausversorgung zu, die den Be-
griff flachendeckend nicht mehr verdient. Das
mussten eigentlich auch die Kassen bemerken.
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Ende April sind die kommunalen
Arbeitgeber und ver.di zu einem Tarif-
abschluss gekommen, an dem sich die
anderen Krankenhaustriger orientieren
werden und miissen. Es ist der teuerste
Tarifabschluss, den es jemals gab - bisher
ist die Finanzierung offen.

Dr. Josef Diillings: Wir sehen diesen Ab-
schluss mit einem lachenden und einem wei-
nenden Auge. Lachend, weil wir naturlich in
dieser Zeit der Inflation den Beschaftigten die
Gehaltsaufstockung von im Durchschnitt zwolf
Prozent mehr als génnen. Und weil wir natdr-
lich auch im Wettbewerb um Fachpersonal mit
anderen Branchen stehen.

9 9 Die Reform darfaber - und das ist unsere

14

Position - nicht zur Zerstorung
Junktionierender Strukturen fiihren.
Nicht Revolution, sondern Evolution.
Fiir die angestrebten und notwendigen
vernetzten Versorgungsstrukturen
unabdingbar sind Krankenhduser aller
Versorgungsstufen.‘ 6

Doch mit der Preissteigerung von 4,3 Prozent
fur Krankenhausleistungen in diesem Jahr ist
das naturlich nicht zu finanzieren. Was wir brau-
chen und daher auch von der Politik fordern,
ist die vollstandige Refinanzierung dieser Tarif-
erhéhung — und das nicht nur in diesem Jahr.
Eine solche Entscheidung kann auch nicht auf
die lange Bank geschoben werden, wie die Po-
litik das oft und gern tut. Viele Krankenhauser
mussten schon wegen der bisher gestiegenen
Kosten Kredite aufnehmen, die naturlich eben-
falls bedient werden mussen.

Sollte das auch in den Bund-Lander-
Gesprachen zur Krankenhausreform
eine Rolle spielen? Eigentlich gehort es ja
dorthin.

2023

Dr. Josef Diillings: Ich wirde sogar sagen,
dass muss neben dem notwendigen Vor-
schaltgesetz zur wirtschaftlichen Stabilisie-
rung der Kliniken oberste Prioritat haben, wenn
Bund und Lander weitere Insolvenzen verhin-
dern wollen. FUr wen erarbeiten sie denn sonst
die Krankenhausreform?

Ein Problem, das seit vielen Jahren
permanent Thema in der Gesundheits-
versorgung ist, ist die ambulante Notfall-
versorgung, die sich stetig von den
Kassenirzten in die Krankenhauser
verlagert hat. Es erschien bisher fast un-
losbar. Jetzt hat die Regierungskommis-
sion hier einen neuen Anlauf genommen.
Gibt es nach diesen Vorschligen in den
Positionen des VKD dazu Veridnderungen?

Dr. Josef Diillings: Grundsatzlich nicht. Den-
noch reagieren wir natlrlich auf die aktuellen
Vorschlage. Die Probleme sind ja allseits be-
kannt. Die Notaufnahmen der Krankenhauser
kompensieren die LUcken im niedergelassenen
Bereich — und dies zu Preisen, die unterirdisch
sind. Zur wichtigen VergUtungsfrage wurde
bisher meines Wissens noch nichts Konkretes
gesagt. FUr uns ist das durchaus ein brisantes
Thema.

Vorgeschlagen werden von der Regierungs-
kommission u.a. Integrierte Leitstellen (ILS) und
Integrierte Notfallzentren (INZ). INZ sind auch
fur den VKD - wenn sie denn in Verantwortung
des jeweiligen Krankenhauses geflhrt werden -
eine Losung, die unsere Zustimmung findet.
Positiv zu sehen ist aus unserer Sicht hier, dass
INZ zwar grundsatzlich an Krankenhausern mit
Notfallstufen zwei und drei vorgesehen sind,
dass sie aber bei regionalen Notwendigkeiten
auch an Hausern mit Basis-Notfallversorgung
eingerichtet werden kénnen, damit die Patien-
ten nicht zu weite Wege zu einer Notfallversor-
gung zurtcklegen mussen.

Was offenbar auch in der Regierungskom-
mission nicht beachtet wurde, ist der eklatan-
te Arztemangel im niedergelassenen Bereich.
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Wenn sie vorschlagt, dass parallel zu den INZ
an grolderen, gut ausgestatteten Krankenhau-
sern auch die Kassenarztlichen Vereinigungen
Bereitschaftspraxen einrichten sollen, die auch
noch rund um die Uhr besetzt sind, ist das
Augenwischerei. An den Krankenhausern der
Notfallstufe 2 empfiehlt die Kommission eine
Besetzung der Bereitschaftspraxis montags bis
freitags von 14 bis 22 Uhr, samstags und sonn-
tags sowie an Feiertagen von 9-21Uhr. DarUber
hinaus sollen, wo es regional notwendigist, auch
an Kliniken der Notfallstufe 1 Bereitschaftspra-
xen oder Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) im 24/7-Betrieb eingerichtet werden.
Der fahrende arztliche Bereitschaftsdienst soll
auch zu Praxis6ffnungszeiten rund um die Uhr
angeboten werden.

Hier hebt schon das Zentralinstitut fUr die kas-
senarztliche Versorgung (Z1) die Hande. Es
hat berechnet, dass damit die Zahl der Be-
reitschaftspraxen von aktuell 865 deutlich
reduziert wlrde, denn die Kommission gehe
ja von 160 Krankenhausern der Notfallstufe 3
und 260 Hausern der Notfallstufe 2 aus. Um
die erweiterten Prasenzzeiten in diesen INZ zu
leisten, mussten rund 600 Vertragsarztpraxen
taglich geschlossen werden. Damit, so das Fa-
zit, konnten rund vier Millionen Patientenkon-
takte in der vertragsarztlichen Regelversor-
gung nicht mehr wie Ublich stattfinden — mit
Folgen fur die Notaufnahmen, an die sich die
Patienten dann wenden wirden. Der Effekt
ist das Gegenteil dessen, was beabsichtigt ist.

Man konnte es, wenn es umgesetzt wlrde,
Verschlimmbesserung nennen.

Und was ist Thre Meinung
zu den vorgeschlagenen ILS?

Dr: Josef Dullings: Hier ist unsere Skepsis
noch grolder, was die Realisierung und eine
Vernetzung der Kliniken mit den KVen betrifft.
Die ILS sollen nach Vorschlag der Regierungs-
kommission gestufte Angebote bereithalten,
also telemedizinische Beratung, Vermittlung
von Arztterminen, sogar Hausbesuche durch
den Bereitschaftsdienst der Kassenarztlichen
Vereinigungen, um die Notaufnahmen von
Patienten zu entlasten, die auch ambulant auf
verschiedene Weise versorgt werden kénnen.

Die Lucken im System der ambulanten Not-
fallversorgung auf Seiten der KVen bleiben al-
lerdings weiter bestehen. Wenn die ILS dann
auch nur mit Hilfe der Krankenhauskapazitaten
funktionieren, haben wir aulRer Personalver-
schiebungen nichts gewonnen. Das kann man
naturlich Flexibilitat nennen, ist aber am Ende
nur Augenwischerei.

Stichwort Krankenpflegeentlastungs-
gesetz: Ziel der Bundesregierung ist es,
die Pflege im Krankenhaus zu stirken.
Beschlossen wurde das Gesetz Ende 2022,
geht es auf?

2023
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Dr. Josef Diillings: Kernpunkt ist die Einfih-
rung eines Instruments zur Messung des Pfle-
gebedarfs. Das mag hoffentlich dazu fuhren,
dass die Krankenkassen nun endlich den so
gemessenen Bedarf auch akzeptieren und fi-
nanzieren. Positiv sehen kann man die Erho-
hung des Pflegeentgeltwertes auf 230 Euro
seit Jahresbeginn flr jene Krankenhauser, die
noch immer kein Pflegebudget vereinbaren
konnten und daher erhebliche Kredite aufneh-
men mussten, um ihr Pflegepersonal zu be-
zahlen. Wenngleich das aus unserer Sicht nicht
ausreicht. Immerhin. Als schwierig und auch
gefahrlich sehen wir, dass es, wie man hort,
einen Finanzierungsvorbehalt des Finanzmi-
nisteriums gibt. Wir haben bereits die Gefahr
einer Pflege nach Kassenlage kritisiert.

Schon am Referentenentwurf hat der VKD in
einer Stellungnahme und in einer Anhdrung
die einseitig zu Lasten der Krankenhauser ge-
henden vorgesehenen Regelungen im Ge-
setzentwurf kritisiert und Verbesserungen vor-
geschlagen.

Kritisch ist u.a.: Die Einzelheiten der Perso-
nalbemessung sollen unter dem Genehmi-
gungsvorbehalt des Bundesfinanzministeriums
stehen, das per Rechtsverordnung auch die
Bestimmung des Pflegebedarfs eines Patien-
ten, die Anzahl der in einer Station einzuset-
zenden Beschéftigten und die Zusammen-
setzung des Pflegepersonals entsprechend
beruflicher Qualifikation festlegt. Solche fach-
fremden Regelungen und auch Eingriffe in den
Personaleinsatz der Krankenhauser, gehen aus
Sicht des VKD gar nicht.

Die Starkung der Padiatrie und Geburtshilfe
war Uberfallig und ist grundsatzlich natlrlich
zu begrufden. Allerdings sollte nicht verges-
sen werden, dass die 400 Millionen Euro dafur
von den Krankenhausern insgesamt selbst be-
zahlt werden, denn das BMG hat ihnen in einer
Rechtsverordnung ja 425 Millionen Euro Uber
den DRG-Katalog gestrichen. Das kommt ei-
nem schon wie Hutchenspielerei vor.
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Der Bundesgesundheitsminister hat den
Krankenhausern pauschal 2,5 Milliarden
Euro Energiehilfen zugesagt. der VKD
sieht das als nicht ausreichend an - deckt
das die inflationsbedingten Kosten nicht?

Dr. Josef Dillings: Nur zum Teil. Inzwischen
wachsen die Defizite wieder an. Die Inflation ist
ja leider damit nicht schlagartig vorbei. Daher
wies die Deutsche Krankenhausgesellschaft
auch darauf hin, dass diese pauschale Zah-
lung — bis Anfang Mai haben wir davon Ubri-
gens noch gar nichts gesehen — wenn sie denn
schnell kame, gerade einmal bis April reichen
wUrde, die entstandene Erldslicke zu minimie-
ren. Danach hat sich inzwischen das Defizit er-
neut vergrofiert. Jeden Monat um insgesamt
740 Millionen Euro.

Es gibt Stimmen, die meinen, dass eine
pauschale Zahlung nach Bettenzahl nur
Mitnahmeeffekte bewirke und vor allem
die kleinen Hauser benachteilige, die es
doch besonders schwer hitten. Besser so
als gar nicht?

Dr. Josef Diillings: Das Auszahlungssystem
zuvor war hinter einem Wall von Burokratie ver-
steckt, so dass im Grunde kaum ein Kranken-
haus davon profitiert hat. Das war ganz sicher
noch weniger gerecht. Man fragt sich Uber-
dies, wann die Politik auch die ausstehenden
zwei Milliarden Euro, die als Inflationsausgleich
dringend bendtigt werden, den Krankenhau-
sern zur Verflgung stellen wird. Dazu haben
wir noch gar nichts gehért. Zugesagt waren ja
insgesamt 4,5 Milliarden Euro.

Fuhrende Wirtschaftsinstitute gehen von ei-
ner Inflationsrate um rund sechs Prozent auch
im nachsten Jahr aus. Hinzu kommt ein Preis-
auftrieb durch staatliche Entlastungsmafinah-
men und Tarifabschlisse — wie wir es ja jetzt
gerade auch fur die kommunalen Kliniken ge-
sehen haben.



Welchen Vorschlag hat der VKD?

Dr. Josef Diillings: Wir brauchen hier eine sys-
temische Losung. Das bedeutet, im Finanzie-
rungssystem muss eine automatische Anglei-
chung der Preise fur Krankenhausleistungen
im Fall einer Inflation, im Falle von Preisstei-
gerungen oder auch einer Pandemie ange-
legt sein. Anders werden wir Insolvenzwellen
und ungeplante Krankenhausschlielungen
nicht abwenden. Das Thema gehdrt auch
in die Bund-Lander-Arbeitsgruppe fur eine
Krankenhausreform, in der die Krankenhaus-
finanzierung ja eine wichtige Rolle spielt. Was
derzeit passiert, nenne ich einen gesetzlich
verordneten Insolvenzprozess, der gestoppt
werden muss.

Worlber wir hier noch gar nicht gesprochen
haben: Unabdingbar ist endlich Gesetzestreue
durch die Lander bei der Investitionsfinanzie-
rung, die inzwischen acht Milliarden Euro im
Jahr betragt. Ohne diese Mittel kommt es zu
einer fortgesetzten und kumulativen Unterfi-
nanzierung der Kliniken. Kommen die Bundes-
lander dieser Verpflichtung weiterhin nicht hin-
reichend nach, sieht der VKD den Bund in der
Pflicht, den in jedem Jahr fehlenden Anteil fUr
eine bedarfsgerechte Investitionsférderung zu
Ubernehmen.

Auch die vorangetriebene Ambulantisierung
und die damit zunehmende Behandlung bis-
her stationar erbrachter Leistungen in den
Krankenhausern, erfordert neue Strukturen -
und damit Investitionsmittel.

Ihr Fazit?

Dr. Josef Dillings: Insgesamt notwendig
ist ein koordinierter, am veranderten Versor-
gungsbedarf angepasster und fur die Ein-
richtungen finanziell abgesicherter Struk-
turwandel, insbesondere auch wahrend der
Ubergangsphase der Reform. Firr die geplan-
ten Strukturveranderungen ist die Bereitstel-
lung von zusatzlichen Investitionsmitteln uner-
lasslich. Geklart werden mussen daher Fragen

Bewertungen und Positionen

99 Der erste Schritt in Richtung grofSer Reform
ist aber die wirtschaftliche Stabilisierung
der Krankenhdiuser. Hier fordert der VKD

schnelle Entscheidungen des Bundes.

Aus einer Finanzkrise heraus, in der sich ein
Grofsteil der Hdiuser befindet, kann keine grofse
Strukturreform gelingen.

der Transaktionskosten, denn eine komplexe
Reform, wie sie in den kommenden Jahren
bewaltigt werden soll, ist nicht zum Nulltarif
umzusetzen.

Von den Beschaftigten in den Krankenhausern
wird mit der Reform ein weiterer Kraftakt ge-
fordert, der eine hohe Veranderungsbereit-
schaft voraussetzt. Fachkraftesicherung steht
an vorderster Stelle. Ein wichtiges Signal ware
daher der deutliche Abbau der uns auferleg-
ten Uberbordenden Burokratie, mit der das
Personal viele Stunden am Tag beschaftigt ist.

Der erste Schritt in Richtung grofder Reform
ist aber die wirtschaftliche Stabilisierung der
Krankenhauser. Hier fordert der VKD schnel-
le Entscheidungen des Bundes. Aus einer Fi-
nanzkrise heraus, in der sich ein Grol3teil der
Hauser befindet, kann keine grof3e Strukturre-
form gelingen.

Erwarten Sie, dass die Krankenhaus-
reform, wie von Prof. Lauterbach
angekiindigt, Anfang 2024 in Kraft
treten wird?

Dr. Josef Dillings: Ich hoffe, dass das Ge-
setzgebungsverfahren nicht holterdipolter ab-
lauft, nur, um dieses Ziel zu erreichen. Es geht
um wesentlich mehr als einen Termin. Es geht
um die Zukunft der Krankenhausversorgung.
Es geht nicht um Schnelligkeit, sondern um
Praktikabilitat.
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STRATEGIE

langfristig denken, taktisch klug agieren

Permanente Anpassungsprozesse
Wirtschaftliche Stabilitat sichern

Schwerpunkte definieren

Ambulante Strukturen ausbauen

Kein Strukturwandel vom griinen Tisch
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Strategieentwicklung
in einer Zeit des Umbruchs

ABWARTEN IST FUR DIE KRANKENHAUSER HEUTE KEINE OPTION

Die Krankenhauswelt steht vor einem er-
heblichen Umbruch. Die geplante Kranken-
hausreform wird in vielen Kliniken grof3e
Anpassungsleistungen erfordern. Das be-
deutet auch als Erstes, neues Nachdenken
Uber die Unternehmensstrategie und Uber
die Ziele, die erreicht werden sollen bzw.
kénnen. Schon frih war absehbar, dass es
bei dem, was die Regierungskommission
Ende vergangenen Jahres vorgelegt hat,
nicht bleiben wirde. Das haben die ersten
Treffen der Bund-Lander-Arbeitsgruppen
deutlich gezeigt. Kein Gesetz kommt zu-
dem aus dem Bundestag so heraus, wie es
hineingekommen ist. Ist Strategieentwick-
lung angesichts der anstehenden Verande-
rungen uUberhaupt sinnvoll, wenn die Lage
dann in den kommenden Jahren vielleicht
vollig neue Uberlegungen erfordert, eine
neue Vision?

Die kommenden Monate, ja Jahre, werden
vermutlich reichlich turbulent fUr die Kran-
kenhauser. Viele stecken in wirtschaftlichen
Schwierigkeiten, die erst einmal bewaltigt wer-
den mussen. Kein Kaltstart aus der Krise her-
aus, forderte Anfang des Jahres angesichts
dessen der VKD und forderte, wie auch die
Deutsche Krankenhausgesellschaft, ein Vor-
schaltgesetz zur wirtschaftlichen Stabilisierung
der Kliniken. Bis weit ins Frihjahr hinein gab es
dazu aus der Bundespolitik keine Reaktion. Die
Gefahr einer Insolvenzwelle wuchs.

Die Zahlen sind bedrohlich. Der fehlende In-
flationsausgleich flhrte bereits bis Ende vori-
gen Jahres zu Defiziten in Hohe von 6,7 Milli-
arden Euro. Monatlich kamen inzwischen rund
740 Millionen Euro hinzu. Ende dieses Jahres
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kénnen es — es kommen ja auch noch Tarif-
erhéhungen hinzu - noch deutlich mehr sein.
Daran andert auch die Zusage der 2,5 Milliar-
den Euro fur die Energiekosten nicht grund-
satzlich etwas.

Je langer die Regierung mit substanziellen
Hilfeleistungen wartet, desto schwieriger wur-
de und wird es fUr die betroffenen Hauser, sich
fur Neues aufzustellen, denn fur das Neue, das
nun beschlossen werden soll, wird zunachst
einmal wirtschaftliche Stabilitat bendtigt.
Nicht jede Kommune, nicht jeder Landkreis
ist in der Lage, finanziell immer wieder zuzu-
schief3en. Auch hier gibt es ein Ende der Fah-
nenstange. Die Gefahr, die auch der VKD arti-
kulierte: Ohne kurzfristige Hilfen werden viele,
vor allem kleinere Hauser, in der Flache nicht
mehr vorhanden sein, um eine Reform umzu-
setzen. Bundesgesundheitsminister Lauter-
bach verweist gern auf den Finanzminister.
Die Verschiebung der Zustandigkeit bezah-
len am Ende die Burger dort, wo es dann kein
Krankenhaus mehr gibt.

Langfristig planen in Zeiten
grofder Unsicherheit

In einem von grolder Unsicherheit gepragten
gesundheitspolitischen Umfeld ist es schwie-
rig, langfristige strategische Entscheidungen
zu treffen. Dabei waren wichtige Planungsent-
scheidungen bereits im vergangenen Jahr fur
die Hauser zwingend. Energiekrise, Inflation,
erheblich angewachsener Personalmangel,
Ambulantisierung, dazu Mindestmengenaus-
weitung, Vorgaben des G-BA, Belegungs-
rickgange, vielfach rote Zahlen. Es geht also
um einen permanenten Anpassungsprozess
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der Strategie. Es stellte sich schon im vorigen
Jahr die Frage, welche Wege aus dieser Krise
es geben kénnte, wenn die Politik keinen Ret-
tungsschirm mehr aufspannen wirde — was sie
dann auch nicht tat. Stationen, Geburtshilfen,
Standorte wurden geschlossen. Es ging aber
auch um Kooperationen und Fusionen. Es
mussten bereits viele strategische Entschei-
dungen getroffen werden, die fur die Zukunft
vieler Hauser wichtig waren.

Doch wie sieht es damit jetzt aus? Abwarten,
bis das Gesetz voraussichtlich Ende des Jah-
res ,in Sack und Tuten” ist? Bisher sind ja zahl-
reiche Vorgaben schwammig und unklar, etwa
die zu Kooperationen. Mit wem darf man noch
kooperieren? Karl Lauterbach hat ja sogar da-
vor gewarnt, eigenstandig eigene Wege ge-
hen zu wollen. Absurderweise ausgerechnet
an Nordrhein-Westfalen gerichtet, das Bun-
desland, das mit seiner Krankenhausplanung
bereits in eine Richtung geht, die kompatibel
mit den Vorstellungen der Regierungskom-
mission zu sein scheint. Hier ist man nach zwei-
jahriger Vorbereitung und Diskussion schon im
Umsetzungsprozess.

Anfang Marz hatte eine entsprechende Au-
Rerung des Ministers fur Verunsicherung und
auch Verargerung gesorgt. Bei einem Besuch
der SPD-LLandtagsfraktion in Dusseldorf warn-
te er, die in NRW bereits eingeleitete Kranken-
hausreform im Alleingang durchzuziehen. Das
hatte dann ,keine Geldflisse zur Folge”. Es
wlrden nach der von der Regierungskommis-
sion entwickelten Reform einheitliche Kriterien
dafur festgelegt, welches Krankenhaus welche
Leistungen erbringen durfe. Erst dann wirde
auch Geld flielsen. Thomas Kutschaty, Chef
der SPD-Landtagsfraktion, stiel3 in dasselbe
Horn und forderte Laumann ebenfalls auf, sei-
nen Krankenhausplan nicht umzusetzen, ehe
nicht die bundespolitischen Rahmenbedin-
gungen berutcksichtigt werden kénnten. Diese
wurden sich ja in den kommenden Monaten
andern.

Sachsens Ministerprasident Michael Kretsch-
mer (CDU) forderte Ende Marz vor einem
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929 Fiir das Neue, das nun beschlossen
werden soll, wird zundichst einmal

wirtschaftliche Stabilitdit benaotigt. 66

Treffen der Ost-Ministerprasidenten mit dem
Gesundheitsminister, der gesamte Prozess
der Krankenhausreform musse ,zurlck auf
Anfang”. Er begrindete das u.a. damit, dass
durch die aktuellen Plane bis zu zehn von
120 Standorten von Schlielsung bedroht waren.
Dabei hatte Sachsen, wie auch die anderen
neuen Lander, bereits in den neunziger Jahren
die Krankenhauslandschaft konsolidiert. Meh-
rere Bundeslander kindigten zudem an, die
Reform auf ihre Verfassungsmaligkeit prifen
zu lassen, weil dadurch zu weit in die Lander-
kompetenzen eingegriffen wirde.
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Planungen auf Eis legen?

Sollte man also vorsichtshalber erst einmal
Bauplane auf Eis legen, mit Fusionsplanen
abwarten, strategische Entscheidungen ver-
schieben? Vieles schien, seit die Regierungs-
kommission inr Papier vorlegte, plétzlich unge-
wiss. Mancher Landrat kam in Panik angesichts
der angenommenen Perspektiviosigkeit fir
sein Krankenhaus. Die Beflrchtung ging um,
auf das Level li eingestuft zu werden und damit
kein vollwertiges Krankenhaus mehr zu sein.
Die von der DKG in Auftrag gegebene Auswir-
kungsanalyse zeigte durchaus
drastisch, wie sich die Versor-
gung andern und nicht unbe-
dingt immer zu deren Verbes-
serung beitragen wlrde.

Kommunen und Landkreise
haben oft schon in den ver-
gangenen Jahren auch aus
strategischen  Grinden viel
Geld in ihre Krankenhauser
fur Um- und Neubauten in-
vestiert, um sie zukunftsfahig

Autor

laufen soll? Eine rein rhetorische Frage, denn
Krankenhausern, fur die schon vor zehn Jah-
ren oder noch langer zurlck eine weitsichtige
FUhrung eine Strategie fur alle relevanten Be-
reiche entwickelt hat, stehen auch in der aktu-
ellen Situation oft besser da als andere. Sie ha-
ben zudem Uber die Jahre ihre Strategie den
aktuellen Bedingungen angepasst, die sich
ja immer wieder veranderten und sie tun das
auch jetzt gerade wieder.

Eine Strategie beruht ja zunachst auf Annah-
men. Vorhersagen kénnen falsch sein, eine
neue Regierung, ein neuer
Bundesgesundheitsminister

N kdnnen wichtige Veranderun-

gen anstoféen, auf die man re-
agieren will, die aber wiederum
durch politische Vorgaben -
oder auch den allseits beauf-
tragten G-BA - in ihr Gegen-
teil verkehrt werden kdénnen.
Das haben wir schon erlebt.
Auch die bisherigen Diskus-
sionsrunden zur Reform sind
ja mit der fur den Sommer

zu machen. Andere stehen
vor  Investitionsentscheidun-
gen. FUr sie ist auch der Erhalt
der kleinen Krankenhauser in
der Flache wichtig, nicht nur

Dr. Jens-Uwe Schreck
Geschéftsfihrer des Verbandes
der Krankenhausdirektoren
Deutschlands e. V. (VKD)

geplanten Vorlage von Eck-
punkten fUr einen Referenten-
entwurf noch langst nicht zu
Ende. Der Teufel steckt, wie
man weif3, immer im Detail.

zur Vor-Ort-Versorgung der
Burger, sondern auch u.a. als
Ausbilder fur den Medizinernachwuchs, der
von hier aus sich dann als Haus- und Facharzte
niederlassen kdnnte. Nicht zu vergessen: Sie
fUhlen sich natdrlich vor Ort zustandig fur die
Gesundheitsversorgung ihrer Burger. Diese
haben zudem das Recht auf gleichwertige Le-
bensverhaltnisse, zu denen auch an vorderer
Stelle eine gute, flachendeckende Gesund-
heitsversorgung gehort.

Abwarten ist keine Option
Ist Strategieentwicklung also in einer solchen

Umbruchsituation sinnlos? Ist Abwarten ange-
sagt, bis man genau weils, wohin der Hase nun
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Und dann wird es auch noch
eine Konvergenzphase von
mehreren Jahren geben. Sie wird aber an der
grundsatzlichen Richtung vermutlich nichts
mehr andern.

Die Richtung ist vorgegeben

In welche Richtung die grundlegenden Ver-
anderungen gehen werden, ist seit Dezember
2022 kein Geheimnis mehr. Inzwischen scheint
klar, dass Nordrhein-Westfalen tatsachlich eine
Blaupause sein wird. Hier hat man vor drei Jah-
ren mit einem neuen Landeskrankenhausplan
die Weichen gestellt. NRW-Gesundheitsmi-
nister Laumann konnte daher in den Bund-
Lander-Arbeitsgruppen auch meinungsstark

Foto: VKD



auftreten. Er hatte bereits die Praxis auf seiner
Seite. Wie auch die Bund-Lander-Treffen -
und das war zu erwarten — schon zu einer An-
naherung von Bund und Landern gefthrt ha-
ben. Die Lander haben als Verantwortliche fur
die Krankenhausplanung einen sehr genauen
Blick auf die Vorschlage der Experten.

Es ist kaum anzunehmen, dass Strukturwan-
del vom griinen Tisch in Berlin aus fur alle Kli-
niken funktioniert. Ein Blick auf die Kranken-

Strategie

Umsetzungsfragen? Auch wenn im Frahjahr
viele Detailregelungen noch unklar waren, so
konnte man den Vorstellungen zu den vorge-
sehenen Strukturen sowie den Ergebnissen
aus den Bund-Lander-Arbeitsgruppen und in-
zwischen bereits mit Praktikern doch entneh-
men, in welche Richtung es schliefllich gehen
wird. Bereits in den Praxisberichten 2022 sagte
Wolfgang Mueller, Vorsitzender der VKD-Lan-
desgruppe NRW, die FUhrungskrafte in NRW
wussten, dass es zu gravierenden Umbrlchen

99 In welche Richtung die grundlegenden Verdnderungen gehen werden,

ist seit Dezember 2022 kein Geheimnis mehr. Inzwischen scheint klar,
dass Nordrhein-Westfalen tatscichlich eine Blaupause sein wird. 66

hausstrukturen in den Bundeslandern zeigt
die erheblichen Unterschiede. Schema F ist
nicht sinnvoll und wirde auch erheblich in die
Landerkompetenzen eingreifen. Die Lander
reagieren auf solche Vorhaben zu Recht mit
Ablehnung. Auf jeden Fall ist ihre enge Einbe-
ziehung in den Prozess der Erarbeitung und
Ausgestaltung der Reform als Korrektiv zwin-
gend notwendig.

Eine einheitliche, bundesweite Systematik der
vorgesehenen Leistungsgruppen ist sicher zu
begrif3en. Diese kann aber nicht schematisch
auf die Situation in den Regionen umgesetzt
werden. Es sieht auch nicht so aus, dass dies
so kommt. Am Ende ist das Gesetz durch den
Bundesrat zustimmungspflichtig. Lauterbach
hat nach seiner irritierenden Aussage in DUs-
seldorf eingelenkt und zugesagt, Vorarbeiten
aus NRW bezuglich der Leistungsgruppen
aufzugreifen. Wie es so richtig heif3t: Trifft ein
Plan auf die Realitat, gewinnt immer die reale
Welt. Davon kann man vermutlich bei er Ent-
wicklung oder Weiterentwicklung der Strategie
ausgehen.

NatUrlich wird es erhebliche Anpassungen ge-
ben. Doch werden sie strategisch wirklich rele-
vant sein oder eher fUr die darauf beruhenden

kommen kénne und hatten sich im Vorfeld so
weit wie moglich vorbereitet. Er verwies aber
auch darauf, dass der Umsetzungsprozess
Zeit brauche, wenn man nicht wolle, dass es zu
Brichen durch schnelle, untberlegte Aktionen
komme. Eine Beflrchtung war aber offenbar
ebenfalls, dass es Unwagbarkeiten gebe, die
u.a. von der Bundesebene kommen kénnten.

Die grofde Linie und die wichtigen Details

Bekanntlich steckt der Teufelimmerim Detail -
und die Details der Reformumsetzung sind ja
noch nicht bekannt - ,die ,Spiegelstriche”, wie
es Dr. Matthias Geiser im Interview in diesem
Heft nennt. Am Ende wird meist immer noch
der Gemeinsame Bundesausschuss einbezo-
gen, der mit seinen Detailregelungen durch-
aus schon Anliegen des Gesetzgebers kon-
terkariert hat.

Bei der Umsetzung der Krankenhausreform
brauche man die Expertise und Anregungen
vieler Akteure, um ,am Ende ein gutes Ergeb-
nis fUr alle zu erzielen”, sagte nach der dritten
Bund-Lander-Runde Baden-Wurttembergs
Gesundheitsminister Manfred Lucha (Grine).
Unser Verband ist dieser Ansicht ebenfalls und
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99 Am Ende kommt es darauf an,

was fiir die Biirger vor Ort

und fiir die Patienten das Beste ist.

Eine vernetzte moderne Versorgungsstruktur
ist ohne Verdinderungen selten zu haben. 66

fordert, die Praktiker in die Erarbeitung der Re-
form enger einzubeziehen, weil sie sonst nicht
funktionieren werde. Sie sind es, die am Ende
die Reform umzusetzen haben.

Nachdem die DKG bereits Anfang des Jah-
res ihre Studie zu den Auswirkungen des
Vorschlags der Expertenkommission vorge-
stellt hatte, kiindigten Bund und Lander nun
fur April einen sogenannten Basisvorschlag
an, der ebenfalls die Konsequenzen aus den
Kernelementen des Reformprojektes vor Ort
zeigen sollte. Dann werde man sehen, welche
Krankenhauser profitieren und welche Hauser
Probleme mit Auswirkungen auf die Versor-
gungssicherheit bekommen kénnten. Flexibler
als ursprunglich vorgesehen sollte die Zuord-
nung von Hausern nach Leistungsangeboten
vorgenommen werden kénnen. Daflr missten
dann aber Qualitatskriterien klar definiert wer-
den. Daran orientiere sich, welche Leistungen
sie erbringen durften. Die Frage ist zu stellen,
warum der Vorschlag der Regierungskommis-
sion einer solchen Auswirkungsanalyse nicht
gleich unterzogen worden ist — und warum
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man offenbar der von der DKG beauftragten
Analyse nicht traut. Das alles wird aber nichts
an den Eckpfeilern der Reform andern - und
diese sind ausschlaggebend flr strategische
Planungen der Krankenhauser.

Die Reform wird kommen

Schon heute mussen sich Klinikunternehmen,
die ihre Strategie auf Basis der bereits bekann-
ten grundsatzlichen Strukturveranderungen
sowie des geplanten Finanzierungssystems
festgelegt haben, damit auseinandersetzen,
welche Reaktionen ihre Vorstellungen in der
Bevdlkerung, aber auch bei den Mitarbeitern
auslosen werden. Wenn in Unternehmen mit
mehreren Standorten Abteilungen verlagert
werden, wenn ein kleines Haus des Unter-
nehmens zu einem Gesundheitszentrum wer-
den soll, muss das gut kommuniziert werden.
Auch ein Gesundheitszentrum kann fur eine
gute Basisversorgung wichtig sein, wenn es
im Unternehmen gut vernetzt ist, wenn in gut
erreichbarer Nahe sich zum Beispiel ein grofse-
res Krankenhaus befindet. Warum nicht? Kran-
kenhausunternehmen mit mehreren Standor-
ten unterschiedlicher Gréfse und Ausrichtung
haben das in ihre strategischen Uberlegungen
natlrlich bereits einbezogen, planen dafur be-
reits. Am Ende kommit es darauf an, was fur die
Burger vor Ort und fUr die Patienten das Beste
ist. Eine vernetzte moderne Versorgungsstruk-
tur ist ohne Veranderungen selten zu haben.

Sinnvolle, auf die jeweilige Region bezogene
strategische Entscheidungen kd&nnen nicht
falsch sein, weil sie Losungen fur die grund-
legenden Herausforderungen und Probleme
sowie die damit verbundenen Ziele berlck-
sichtigen. Das hat nicht nur mit gesetzlichen
Vorgaben zu tun. Das zeigen auch deutlich die
im Folgenden vorgestellten Unternehmen, die
in inrer ganz unterschiedlichen Aufstellung ge-
nau das berlcksichtigen — und dies oft schon
seit Jahren. Anpassungen, die das neue Kran-
kenhausgesetz erfordert, werden daran nichts
Grundsatzliches andern. Die Reform wird kom-
men. Sie ist Uberfallig. DarUber herrscht Einig-

Foto: goodluz - stock.adobe.com
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99 Sinnvolle, auf die jeweilige Region bezogene strategische Entscheidungen
konnen nicht falsch sein, weil sie Losungen
Jiir die grundlegenden Herausforderungen und Probleme

sowie die damit verbundenen Ziele beriicksichtigen. 66

keit bei allen Beteiligten. Abwarten ist fur die
Krankenhauser aller Gréfzenordnungen daher
keine Option. Auch die kleinen Hauser sollten
hier selbstbewusst ihre Strategie entwickeln
und potenziellen Partnern auf Augenhéhe be-
gegnen, denn die grofden Hauser brauchen
die kleinen, weil die Menschen eine ortsnahe
Grundversorgung winschen, die ihnen ohne-
hin zusteht. Das haben wir in der Pandemie
gelernt. Weil aber auch die grofsen Hauser mit
ihrer teuren Medizintechnik, ihrer teuren In-
frastruktur sowie ihrem vielfach ganz speziell
ausgebildeten Personal Basisleistungen viel zu
teuer erbringen wurden.

Ohne Frage wird sich auch der Wettbewerb
zwischen den Krankenhausern verscharfen,
gleichzeitig werden Vernetzung und Koopera-
tionen zunehmen. Das wlrde aber auch ohne
das Reformgesetz passieren. Strategische
Entscheidungen fallen - so sollte es sein - vor
allem mit Blick auf die Notwendigkeiten einer
guten Patientenversorgung in der Region, in
der ein Klinikunternehmen tatig ist. Wenn das
Ziel der Krankenhausreform gute Medizin ist,
wie ja Bundesgesundheitsminister Karl Lauter-
bach erklarte, sollte das zusammenpassen. Es
ware uns ALLEN sehr zu winschen!
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Wir haben bereits in der Pandemie unser
Leistungsprofil weiterentwickelt

DER ZUSATZLICHE DRUCK FUR STRUKTURVERANDERUNGEN
KOMMT AUCH AUS DEM PERSONALBEREICH

Entscheidungen im Rahmen der Unterneh-
mensstrategie sind langfristig orientiert.
Das erfordert immer wieder Anpassungen
an eine sich zunehmend schnell verandern-
de Welt. Gerade fur Krankenhduser stellt
sich derzeit die Frage, welche strategischen
Anpassungen nach drei Jahren Pandemie
mit allen damit verbundenen Auswirkungen
notwendig sind und ob die Strategie ange-
sichts der geplanten Krankenhausreform
noch tragt. Das Interview zu diesem Thema
mit Dr. Matthias Geiser, Geschaftsfuhrer
des Schwarzwald-Baar Klinikums Villingen-
Schwenningen.

Sehr geehrter Herr Dr. Geiser, Sie sind
Geschiftsfiihrer eines Zentralklinikums,
das sich in den vergangenen Jahren sehr
erfolgreich entwickelt hat. Wie wiirden
Sie die Strategie dahinter definieren? Auf
welchen wesentlichen Voraussetzungen
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und Einschatzungen beruht die Strategie
des Schwarzwald-Baar-Klinikums - und
wann wurde mit der Strategieentwicklung
begonnen?

Dr. Matthias Geiser: Strategie ist ein langfris-
tiger Prozess, derim Grunde nie endet. Beiuns
hat die systematische Beschaftigung damit
vor etwa 20 Jahren begonnen. In den ersten
Jahren hatten wir sechs Standorte. Strategi-
sches Ziel war es, schrittweise auf zwei Stand-
orte zu kommen. Wir setzten dieses Ziel durch
den Bau eines Klinikums auf der griinen Wiese
um, das wir 2013 bezogen haben.

Entscheidend war es flr uns, dass es an die-
sen zwei Standorten - die es noch immer
gibt — keine Doppelvorhaltungen geben soll-
te. Wir fihren den kleineren Standort wie ein
Nebengebaude, sind also ein Zentralversorger
an zwei Standorten. Hier kommt bereits die
geplante Krankenhausreform ins Spiel, deren

Foto: Schwarzwald-Baar-Klinikum



Vorschlage ein solches Modell bisher leider
nicht abbilden.

Der zweite Aspekt war, dass wir am zweiten,
kleineren Standort so viele Spezialisierungen
anbieten wollten, dass wir aus diesem Angebot
heraus auch eine Notfallversorgung fur diese
Region leisten konnten. So beherbergt der
kleinere Standort zum Beispiel ein Lungenzen-
trum mit Thorax-Chirurgie.

9 9 Wir verfolgen seit Jahren eine
integrierte Strategie mit vier Sdulen,
die wir mittelfristig rollierend immer
Jestlegen - Leistungsprafil,
Prozesse, Mitarbeiter sowie Kultur

und Fiihrung. 66

Mit dem Konzentrationsprozess wollten wir zu-
dem eine kritische Grole erreichen, die auch
weitere Spezialisierungen erlaubt, so dass wir
aus heutiger Sicht mit dem gréfzeren Standort
das Level 3, wie es im Reformvorschlag defi-
niert ist, erreichen kénnen. Aufgeteilt ware das
nicht zu schaffen.

Und schlieRRlich wollten wir mit unseren Inves-
titionen, vor allem in den Klinikbau, naturlich
auch Effizienzvorteile erreichen.

Die Situation hat sich mit der Pandemie
fiir alle Kliniken verindert. Wie gehen Sie
nun strategisch weiter vor?

Dr. Matthias Geiser: Bis zum Beginn der
Pandemie ging unsere Strategie auf. Die Ent-
wicklung unseres Klinikums verlief positiv und
war erfolgreich. Diese Entwicklung wurde
dann durch Corona unterbrochen, das stetige
Fallzahlwachstum der Vor-Corona-Jahre ist
zu Ende.

Wir haben es nun insgesamt mit einer neuen
Situation zu tun, die auch strategische An-
passungen verlangt. Die Ambulantisierungs-
debatte tut ein Ubriges. Man kénnte es das

Strategie

LLong-Covid-Syndrom der Krankenhausfinan-
zierung nennen.

Wie entwickeln Sie in Threm Klinikum
nun Thre Strategie weiter?

Dr. Matthias Geiser: Wir verfolgen seit Jah-
ren eine integrierte Strategie mit vier Saulen,
die wir mittelfristig rollierend immer festlegen -
Leistungsprofil, Prozesse, Mitarbeiter sowie
Kultur und FUhrung.

Wir haben bereits in der Pandemie unser Leis-
tungsprofil weiterentwickelt — mit unserem
eigenen Knowhow. Wir verflgen mit unseren
23 Chefarzten Uber gentgend Kompetenz
dafur. Nur die Moderation Ubernahm ein exter-
ner Partner. Wir definierten Leistungssegmen-
te, in denen wir Weiterentwicklungspotenzial
sahen — diese gehen wir jetzt an, unabhangig
von politischen Wechseln. Dabei sehen wir na-
tdrlich auch unseren Versorgungsauftrag fur
die Region. Beides mussen wir austarieren.
Pandemie und Vorschlage der Regierungs-
kommission machen flr uns erst einmal keinen
Unterschied.

Wie sinnvoll sind strategische
Anpassungen und konkrete Veranderun-
gen zur wirtschaftlichen Stabilisierung
von Krankenhausern, wenn sie dann
gegebenenfalls wegen der Reform wieder
aufgegeben werden miissen?

Dr. Matthias Geiser: Grundsatzlich tragt un-
sere Strategie weiterhin. Dass wir in der ak-
tuellen Diskussion nicht so viele Baustellen
haben wie andere Hauser, zeigt das deutlich.
Dennoch werden auch bei uns Feinjustierun-
gen notwendig sein. Hier muissen wir allerdings
auch die Spiegelstriche im Gesetz abwarten.
Schon heute kann man aber sagen, dass wir
fur die Versorgung in der Region noch starker
Uber die Kreisgrenzen hinausdenken mussen.

Ich gehe davon aus, dass es zunachst eine sehr
kompetitive Situation zwischen den Tragern
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Das Schwarzwald-Baar Klinikum

Villingen-Schwenningen

28

Das Schwarzwald-Baar Klinikum Villingen-
Schwenningen ist Akademisches Lehr-
krankenhaus der Universitat Freiburg und
mit 1.000 Betten an zwei Standorten einer
der grofsen Zentralversorger im stdlichen
Baden-Wirttemberg. Das Klinikum gehort
zu den zehn grofdten nicht universitaren
Kliniken in Baden-Wurttemberg, zu den
80 grofsten Kliniken in Deutschland und ist
das leistungsstarkste Zentralklinikum der
Region. Mit 25 hoch spezialisierten Haupt-
abteilungen und zwei Belegabteilungen,
zumeist auf universitarem medizinischem
Niveau, bietet es ein zukunftsorientiertes
Leistungsspektrum. Es werden 3.300 Mit-
arbeiter beschaftigt. Stationar behandelt
werden jahrlich 49.000 Patienten, ambu-
lant sind es 162.000 Patienten. Angeglie-
dert sind die ATA/OTA-Ausbildung sowie
eine Kooperation mit dem Hebammenstu-
diengang der Hochschule Furtwangen.

geben wird. Allein dartber wird sich jedoch kei-
ne gute Versorgungsstruktur bilden. Danach
werden mehr Kooperationsgesprache gefihrt
werden und es wird zu starkeren Feinjustierun-
gen kommen.

Zufallig war im Februar Prof. Dr. Boris Augurzky
in die Klausurtagung unseres QuMik-Ver-
bundes (QuMiK-Klinikverbund - Qualitat und
Management im Krankenhaus) aus 12 gro-
Ren kommunalen Kliniken eingeladen. Er ist
ja Mitglied der Regierungskommission fur die
Krankenhausreform und naturlich ging es auch
darum. Ich denke schon, dass die Experten
der Kommission wissen, was sie tun. Die Vor-
schlage, die gemacht wurden, waren erst mal
recht radikal — doch es sollte ja auch Verande-
rungsdruck aufgebaut werden. Die Frage war
schon im Februar, wie lange man diesen Druck
aufrechterhalten kann. Wichtig und notwendig
ist aus meiner Sicht, dass Fehlentwicklungen
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vor Ort verhindert werden. Die Auswirkungs-
analyse der DKG und auch die Bund-Lander-
Arbeitsgruppe haben ja sehr bald den not-
wendigen Anderungsbedarf am Papier der
Regierungskommission gezeigt.

Es war von Anfang klar, dass sich an dem Re-
formvorschlag einiges andern und der offen-
sichtliche Unsinn schon bereinigt werden wr-
de. Ich denke nur an das Beispiel, dass eine
Stroke Unit und eine Geburtshilfe zusammen
notwendig sind fUr ein Haus Level Il. Beides
gehort ja nicht zwingend zusammen. Aber der
aufgebaute Druck fuhrt dazu, dass man sich
intensiv und schnell mit solchen Regelungen
beschaftigen musste und muss.

Personal ist ein entscheidendes Thema
der Zukunft. Passen Sie im Schwarzwald-
Baar-Klinikum die Personalstrategie an?

Dr. Matthias Geiser: Das tun wir. Eine Situati-
on wie die Pandemie flhrt eben auch zu neuen
Erkenntnissen. Das Thema Personalentwick-
lung haben wir jetzt deutlicher im Fokus als in
der Vergangenheit. Vor den Pandemiejahren
stand die Gewinnung wichtiger Leistungstra-
ger im arztlichen Dienst im Vordergrund. Inzwi-
schen sehen wir Personalentwicklung nicht nur
auf eine Gruppe bezogen, sondern als Aufga-
be, die alle Berufsgruppen umfasst.

In den vergangenen drei Jahren war der Leis-
tungsdruck geringer, so dass wir das nicht
deutlich registriert haben. Inzwischen ist un-
Ubersehbar, dass sich auf der Personalseite
etwas verandert hat.

Zwar sind wir im arztlichen Dienst moderat ge-
wachsen und im Pflegedienst haben wir eben-
so viel Personal wie vor drei Jahren. Aber die
Verflgbarkeit dieser Mitarbeiter ist nicht mehr
so grofs wie vor der Pandemie. Wir verlieren
Uberall Personalstunden. Das wird sich nicht
mehr andern. Die Mitarbeiter wollen flexibler
arbeiten und fordern das auch ein.
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Das bedeutet, dass wir ihnen die flexiblen An-
gebote machen, unterschiedliche Arbeitszeit-
modelle, Kurzschichten, Poolbeschaftigung
usw. Es bleibt aber nun einmal Tatsache, dass
die Schichtarbeit - 24 Stunden am Tag, sieben
Tage in der Woche - in einem Krankenhaus im-
mer unvermeidbar ist. Daran wird auch die jetzt
propagierte Tagesbehandlung nichts andern.
Und naturlich ist die Personalgewinnung fur
Bereiche mit Schichtarbeit besonders schwie-
rig. Nehmen Sie als Beispiel die Radiologie.
Hier im Krankenhaus muss sie immer verflgbar
sein — also ist Schichtbetrieb notwendig. Eine
Radiologieassistentin, die das nicht mdchte,
kann dann aber bei einem niedergelassenen
Radiologen arbeiten.

929 Wir haben bereits in der Pandemie

unser Leistungsprofil weiterentwickelt -
mit unserem eigenen Knowhow.
Wir definierten Leistungssegmente,
in denen wir Weiterentwicklungs-
potenzial sahen - diese gehen wir
jetzt an, unabhdngig von politischen
Wechseln. 66

Ein anderer Aspekt neben den Winschen und
Forderungen des Personals sind die vorgege-
benen Personalschlissel. In der Vergangen-
heit hat man in Belastungsspitzen gesagt: Das
bekommen wir hin. Wir Uberstehen diese Spit-
ze. Das gibt es heute so nicht mehr. Die Per-
sonalvorgaben sind einzuhalten und werden
eingefordert. Im Prinzip brauchen wir deshalb
mehr Personal und wirden es auch einstellen.
Wir haben natUrlich eine Krankenpflegeschule,
die Ausbildungsplatze sind voll besetzt. Das
funktioniert. Das reicht aber nicht.

Kurz: Der zusatzliche Druck fur Strukturveran-
derungen kommt auch aus dem Personalbe-
reich und dasist der neue Aspekt an der anste-
henden Krankenhausreform.

Personalstrategie ist in der Strategieentwick-
lung das Schwierigste. Wenn wir rote Zahlen

Im Interview: Dr. Matthias Geiser,
Geschaftsfiihrer des Schwarzwald-Baar Klinikums

schreiben, mussen wir kurzfristige Mal3nahmen
im wirtschaftlichen Bereich ergreifen. Da geht
der Blick schnell auf den gréfiten Kostenbock,
die Personalkosten. Gleichzeitig ist der Fach-
kraftemangel offensichtlich. Esist da nicht ein-
fach, die richtige Balance zu finden und das
auch mit der Belegschaft zu kommunizieren.

Sie erwihnten die Ambulantisierung als
schwierigen Aspekt, der kiinftig eine
grofde Rolle spielen wird. Welche Heraus-
forderungen sehen Sie hier?

Dr. Matthias Geiser: Die Ambulantisierung
wird sich natUrlich auch auf unsere Strategie
auswirken, denn es geht um eine neue Ange-
botsstruktur fur das Krankenhaus. Darauf ist
vermutlich kaum ein Krankenhaus schon um-
fassend vorbereitet. Wir haben hier aufserdem
aber auch ganz kurzfristige Probleme. Der
neue AOP-Katalog ist in Kraft. Neben dem
strukturellen Aspekt — wir mUssen die notwen-
digen Strukturen aufbauen, Organisation und
Prozesse abstimmen, das Personal ausbilden -
haben wir damit auch ein massives Vergu-
tungsproblem.
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Standort Donaueschingen

So, wie der Katalog jetzt ausgestaltet ist, wird
sich das erheblich auf unsere stationaren Erld-
se auswirken. Betroffen waren 10 bis 20 Pro-
zent unserer Leistungen. Damit mussen wir
uns natUrlich sehr intensiv auseinandersetzen.
Es gibt Leistungen, die wir ambulant dann
nicht mehr anbieten kdnnen. Welche ambulan-
ten Operationen sind fUr uns noch wirtschaft-
lich zu erbringen? Wir kénnen nicht Leistungen
anbieten, bei denen wir wissen, dass wir mit
jedem Eingriff negative Deckungsbeitrage er-
wirtschaften.

Mir ist unverstandlich, dass der Gesetzge-
ber und die Selbstverwaltung, die ja Teil die-
ser Entscheidung ist, nicht erkennen, dass es
wirtschaftliche Anreize braucht, damit die ge-
wulnschte Entwicklung in Gang kommt.

Durch die niedrigen Vergltungen im ambulan-
ten Operieren werden die Krankenkassen ein-
sparen. Das ist aber kurzsichtig. Wenn wir Kran-
kenhauser diese ambulanten Strukturen mit
negativem Deckungsbeitrag betreiben sollen,
werden wir Vermeidungsstrategien suchen.

Es wird ja fiir die Krankenhausreform
eine Ubergangszeit von mehreren Jahren
geben - wie seinerzeit bei Einfiihrung
der DRGS. Geniigt das, sich darauf
einzustellen?

2023

Dr. Matthias Geiser: Der Unterschied ist, dass
die DRG-Entwicklung ja zuerst relativ abstrakt
verlief. Dieses Mal aber trifft es die Versorgung
vor Ort unmittelbar. Die Lage ist fur viele Klini-
ken sehr schwierig. Bei vielen Krankenhausern
ist es fraglich, ob sie eine Konvergenzphase,
in der sie ihre Unternehmensstrategie anpas-
sen kénnen, Uberhaupt noch erreichen. Wenn
kommunale Trager jetzt regelhaft zweistellige
Millionenbetrage in ihre Einrichtungen stecken
mussen, um sie zu erhalten, werden sie das
nicht lange durchhalten.

Mit dem Fachkraftemangel haben wir zudem
einen erheblichen Treiber fur Veranderun-
gen. So, wie es derzeit ist, kann die Versor-
gung in der Breite nicht mehr aufrechterhal-
ten werden.

Bundesgesundheitsminister Prof. Karl
Lauterbach hat offentlich erklart, mit der
Krankenhausreform soll die DRGS abge-
schafft werden. Die Medizin soll wieder
einen hoheren Stellenwert erhalten als
die Okonomie. Wenn es denn tatsachlich
so kiime - wonach es derzeit nicht mehr
wirklich aussieht - wiirde das auch auf
strategische Entscheidungen grofden
Einfluss haben.

Dr. Matthias Geiser: Der Minister trat vor die
Presse und sagte wir schaffen die Fallpau-
schalen ab. Wie wir inzwischen wissen, wird es
nicht zu einer kompletten Abschaffung kom-
men. Was aber jetzt vorgeschlagen wurde, ist
tatsachlich ein noch komplexeres System, das
neben das alte gestellt werden soll.

Sie meinen die Vorhaltepauschalen?

Dr. Matthias Geiser: Wir haben mit dem Pfle-
gebudget bereits ein Selbstkostendeckungs-
instrument. Mit der vorgesehenen Vorhaltefi-
nanzierung wird der Bereich noch gréfser. Je
mehr uns aber vorgeschrieben wird, was wir
tun sollen, was wir dirfen und was nicht, des-
to schwieriger wird es, Deckungsbeitrage fur
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Investitionen zu erwirtschaften. Dann wird die
Investitionsfinanzierung zum Knackpunkt.

Je strikter die Vorgaben, je weniger unterneh-
merische Freiheiten, desto weniger sind Inves-
titionen aulRer der Reihe moglich. Damit sind
wir an dem Punkt der Ordnungspolitik - wie viel
Wettbewerb wollen wir im System Uberhaupt
haben? Hier druckt sich die Politik vor der Ent-
scheidung.

Die Eckpunkte der Regierungskommission
fiir die Krankenhausreform zielen u.a. auf
die Stirkung der Hochleistungshauser und
starkere Zentralisierung. Damit ware Ihr
Haus ja eigentlich ein Profiteur. Braucht
Thre Klinik die kleinen Hauser uiiberhaupt?
Der VKD - Sie sind ja Landesvorsitzender
und Mitglied des Vorstandes - warnt vor
der Entkernung der flichendeckenden
Versorgung. Wie sieht das mit Kooperati-
onen in Threr Region aus?

Dr. Matthias Geiser: Kooperationspartner
wird es auch in Zukunft fur gréfRere und klei-
nere Hauser geben. Richtig gut funktionieren
wird Kooperation aber erst dann, wenn es eine
gesellschaftsrechtliche Verbindung der Part-
nerhauser gibt.

Ich glaube zudem, dass wir in Zukunft mit we-
niger Krankenhausstandorten klarkommen
konnen. Hauser der Versorgungsstufe 1 ohne
Notfallversorgung sind aus meiner Sicht aller-
dings keine Krankenhauser mehr — vielleicht
noch pro forma, damit die Investitionsfinanzie-
rung gesichert ist.

Der niedergelassene Bereich wurde aus
dem Reformentwurf ausgeklammert.
Vielleicht wire das dann zu komplex
gewesen?

Dr. Matthias Geiser: In unserer Region war-
tet niemand darauf, dass Leistungen aus
dem Krankenhaus in den ambulanten Bereich
wechseln. Der kann das wegen des Arzteman-
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gels gar nicht bewaltigen. Und
dann sollen auch noch die
Hauser des Levels li von
KV-Arzten mit betreut
werden. Auch hier wer-
den die Krankenhauser
einspringen  mussen.
Es wird sicher am-
bulante  OP-Zentren
geben, die ganz spezi-
alisiert ein enges Spek-
trum ambulanter Eingrif-
fe gut abdecken, aber die
Versorgung wird leiden, wenn
diese kleinen Krankenhauser nicht
mehr am Netz sind.

Standort
Villingen-Schwenningen

Wie sieht die wirtschaftliche Situation

des Schwarzwald-Baar-Klinikums derzeit
aus? Ist Ihr Klinikum gut aus dem

Jahr 2022 herausgekommen?

Dr. Matthias Geiser: Wir werden zunachst si-
cher nicht mehr wachsen, wollen aber die Be-
legungszahlen aus der Vor-Corona-Zeit wie-
der erreichen. Die UnterstUtzung vom Bund ist
weggefallen. Dennoch werden wir fir 2022 mit
einem blauen Auge davonkommen - einem
knapp ausgeglichenen Ergebnis. Die Vorzei-
chen fur 2023 sind aber schlecht.

9 9 Kooperationspartner wird es auch

in Zukunft fiir griofSere und kleinere Hduser
geben. Richtig gut funktionieren wird
Kooperation aber erst dann, wenn es eine

gesellschaftsrechtliche Verbindung ‘e

der Partnerhduser gibt.

Das andert nichts an der Tatsache, dass die fi-
nanzielle Decke fur alle Krankenhduser ange-
sichts der enormen Kostensteigerungen, die
wir nicht weitergeben koénnen, zu kurz ist. Fr
das ,Krankenhaus Post Covid Syndrom” brau-
chen wir dringend eine Losung. Diese Grund-
problematik bekommen wir auch mit der bes-
ten Strategie nicht vor Ort geldst.
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Auf den Umbruch in der Gesundheits-
versorgung vorbereitet sein

LEISTUNGEN DER SCHWERPUNKTVERSORGUNG SICHERN,
AMBULANTE STRUKTUREN UMFASSEND AUSBAUEN,
WIRTSCHAFTLICHE STABILITAT ERHALTEN

Die Gesellschaft fir Le-
ben und Gesundheit (GLG)
sieht sich strategisch als
Vollversorger fur die Region
zwischen Oder, Berlin und
Schorfheide im Nordosten
Brandenburgs. Die Entwick-
lung in den anhaltenden Kri-
sen der vergangenen Jahre
und deren Auswirkungen auf
die Rahmenbedingungen
der Gesundheitsversorgung

Autor

trlich auch fur unseren Kon-
zern Veranderungen notwen-
dig machen.

In Krisenzeiten die
richtigen Zukunfts-
entscheidungen treffen

Die Bilanz des Jahres 2022
ist ein klarer Ausdruck dafur,
dass die GLG ihre Strategie

haben diese Strategie be-
statigt. Sie hat dazu geflihrt,
dass der damit beschrittene
Weg kontinuierlich fortge-
setzt werden konnte. Das

Andreas Gericke
Leiter Offentlichkeitsarbeit der
Gesellschaft fur Leben und
Gesundheit (GLG)

schon frlhzeitig belastbar auf
die zu erwartenden Heraus-
forderungen eingestellt hat.
Erste Schritte des notwendi-
gen Umbruchs wurden schon

Unternehmensziel ist die
ambulante und stationare
Rundumversorgung der Bevdlkerung. Sie
ist verbunden mit dem Anspruch auf Qua-
litatsflihrerschaft.

Das Jahr 2022 war fUr alle Krankenhausun-
ternehmen mit seinen drei parallelen Krisen —
Corona-Pandemie noch nicht ganz vorbei,
enormen Energiepreissteigerungen sowie der
allgemeinen Teuerung und einem nie dage-
wesenen, damit einhergehenden Personal-
mangel - mit Belastungen verbunden, die so
vermutlich alle Gesundheitsunternenmen in
Deutschland bewaltigen mussten. Gleichzei-
tig war uns klar, dass es nicht nur diese aktuelle
Krise zu bewaltigen galt. Es wurde zu einem
erheblichen Umbruch in der Gesundheitsver-
sorgung insgesamt kommen, auf den wir uns
einstellen mussten. Dieser Umbruch wirde na-
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vollzogen. Dieser soll die wirt-
schaftlichen Grundlagen der
GLG auch in Zukunft sichern und den weite-
ren bedarfsgerechten Ausbau der Kapazitaten
ermoglichen. Unsere Unternehmensgruppe
hatte Stabilitat bewiesen — und das sollte auch
so bleiben. Erste Schritte zur kinftigen wirt-
schaftlichen Sicherung wurden daher schon
eingeleitet, um so auch den weiteren bedarfs-
gerechten Ausbau der Kapazitaten zu ermogli-
chen. Es war wichtig, in diesen Krisenzeiten die
richtigen Entscheidungen fUr die weitere Ent-
wicklung zu treffen.

Am 12. Dezember 2022 informierte der GLG-
Aufsichtsrat die Beschaftigten zur wirtschaftli-
chen Entwicklung des zurtckliegenden Jahres
und begrindete die angesichts der aulleror-
dentlich schwierigen Bedingungen als not-
wendig erkannten richtungsweisenden Ent-
scheidungen, die erforderlich sein wirden, um

Foto: Gesellschaft fur Leben und Gesundheit (GLG)



die wirtschaftliche Stabilitat als unverzichtbare
Basis fur die medizinische Versorgung der Pati-
enten und die Sicherung der Arbeitsplatze aller
Beschaftigten im GLG-Verbund zu erhalten.

Geschaftsfuhrer Dr. Jorg Mocek erklarte: ,Der
weitere erfolgreiche Weg der GLG wird nicht
moglich sein, ohne Umbrlche in den Steue-
rungsprozessen, in Organisation und Struktur
zu vollziehen. Dabei sind wir von den kommen-
den Herausforderungen keineswegs Uber-
rascht. Schon vor funf bis sechs Jahren haben
wir die Fragen diskutiert, die uns nun in vollem
Umfang treffen. Die Probleme des Gesund-
heitswesens und speziell der Finanzierung der
Krankenhauser sind nicht neu. lhre Lésung wird
jedoch durch die aufserordentlichen Belastun-
gen der Corona-Pandemie und der weiteren,
in diesem Jahr hinzugekommenen Krisen
umso dringlicher.”

Hoher Veranderungsdruck

Der erhebliche Veranderungsdruck wurde sich,
das war klar, auf viele Bereiche des Unterneh-
mens auswirken. Es muUssten neue Ressour-
cen erschlossen, Reserven mobilisiert werden.
Diesen Herausforderungen wirden wir aber
gewachsen sein. Die vom Bundesgesund-
heitsministerium angekindigte grofe Kranken-
hausreform erhdhte mit ihren vorgesehenen
neuen Schwerpunktsetzungen den Verande-
rungsdruck dann noch einmal erheblich.

In den letzten Jahren
bereits Vorsprung erarbeitet

Geschéaftsfuhrerin Dr. Steffi Miroslau beton-
te in den GLG-Klausurtagungen und beim
GLG-Pflegesymposium im Dezember 2022
die besonderen Vorteile unseres Gesund-
heitskonzerns. Sie verwies darauf, dass die
GLG in den zuruckliegenden Jahren bereits
einen Vorsprung auf dem Weg in eine stabi-
le, zukunftstaugliche Gesundheitsversorgung
erlangt habe. Die Besonderheit der GLG, die
das Ergebnis zielgerichteter Entwicklungen
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und Strukturveranderungen des Konzerns in
den letzten Jahren ist, bestehe vor allem darin,
dass der GLG-Verbund alle Versorgungsstu-
fen umfasse, durch seine Heterogenitat von
Aulenfaktoren unabhangiger sei und sich da-
her auf sich andernde Konstellationen flexibel
einstellen kénne.

Tragerubergreifender
Erfahrungsaustausch

Das wurde nicht zuletzt beim tragerubergrei-
fenden Erfahrungsaustausch mit den Leite-
rinnen und Leitern anderer grof3er Gesund-
heitsunternehmen deutlich, den die GLG im
Rahmen des Clinotel-Verbunds regelmaliig
pflegt. Anfang Mai vorigen Jahres waren wir
erstmals Gastgeber fur die Leitungen der Cli-
notel-Mitgliedshauser zur Jahresversammlung
im Ringhotel Schorfheide.

GLG Gesellschaft

fiir Leben und Gesundheit

Die GLG Gesellschaft fur Leben und Ge-
sundheit mbH ist der grofte Verbund
von Gesundheitsunternehmen im Nord-
osten Brandenburgs und umfasst unter
anderem funf Krankenhauser, eine Fach-
klinik fur Rehabilitation, 14 Tageskliniken,
27 Arztpraxen, Medizinische Versorgungs-
zentren und ein ambulantes Rehabilita-
tionszentrum. Insgesamt stehen fur die
Versorgung der Patienten 1185 stationare
und teilstationdre Betten zur Verflgung.
Die der GLG angehorenden Unterneh-
men beschaftigen zusammen mehr als
3.658 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
und sind damit der grofste Arbeitgeber
der Region. Trager des GLG-Verbun-
des sind die Brandenburger Landkreise
Barnim (711 %) und Uckermark (251 %)
sowie die Stadt Eberswalde (3,8 %). Ge-
grundet wurde die GLG im Jahr 2006.

2023
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Hubschrauberlandeplatz
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Nach dem Grundsatz ,Von den Besten lernen.
Zu den Besten gehdren” geht es den Clinotel-
Mitgliedern um einen standigen Wissenstrans-
fer auf allen Ebenen mit dem Ziel einer hohen
Qualitat der Patientenversorgung bei gleich-
zeitiger Sicherung der Wirtschaftlichkeit.

Die Teilnenmer werteten die Corona-Pande-
mie als eine Art ,Stresstest”, den sie zumin-
dest mit Blick auf die Patientensicherheit sehr
gut bestanden hatten. So habe sich unter den
Pandemiebedingungen die hohe Kompetenz
der arztlichen und nichtarztlichen Fachkrafte
gezeigt, die auch unter der fur alle bislang so
noch nicht erlebten Situation in ihren Hausern
und auf den Stationen gewusst hatten, was zu
tun sei. Kritisch betrachtet wurde aber auch die
Einwirkung externer Gremien, durch die sich
die Hauser oft weniger unterstitzt als zusatz-
lich belastet sahen.

Sicherheit und hohe Kompetenz
fiir die Patienten am wichtigsten
Der Faktor Sicherheit und die hohe Kompetenz

der Behandler gehdéren zu den wichtigsten Kri-
terien, nach denen Patienten die Leistungen
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von Kliniken bewerten. Unsere Spezialistinnen
und Spezialisten nehmen daher regelmal3ig an
grofsen Fachtagungen teil, um auf dem neues-
ten Stand von Wissenschaft und Forschung zu
arbeiten und sind selbst auch an Innovationen
und Projekten beteiligt.

Dr. Steffi Miroslau. ,Gerade in diesem Jahr, in
dem Prasenzveranstaltungen wieder moglich
wurden, hat sich das sehr deutlich gezeigt. Die
Expertise in den GLG-Kliniken ist sehr hoch.
Im Laufe der vergangenen Jahre haben wir
hier zahlreiche Spezialisierungen aufgebaut,
unsere Zentren sind mit vielen Kooperations-
partnern und mit der Universitatsmedizin der
Charité vernetzt. In neun medizinischen Fach-
bereichen verflgt die GLG Uber ein Alleinstel-
lungsmerkmal in der Region.

Auf vielen Gebieten kénnen wir uns auf Uber-
regionale Schwerpunkte stltzen, so bei-
spielsweise in der Onkologie, der HNO, der
Augenheilkunde, der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie.

Im Jahr 2018 hat die GLG mehrere neue me-
dizinische Zentren etabliert, u.a. das Onkolo-
gische Zentrum Barnim, ein Gefaldzentrum,

Foto: Gesellschaft fur Leben und Gesundheit (GLG)



ein Kontinenz- und Beckenbodenzentrum,
sowie neue Spezialabteilungen, wie z.B. die
Schmerztherapie. Damit wurde das Leistungs-
spektrum weiter ausgebaut.”

Strategische Anpassungen notwendig

Doch MarktfUhrer zu sein, ist natUrlich kein
dauerhaft gegebener Zustand. Er muss ge-
halten und ausgebaut werden. Hinzu kommen
neben der Sicherung hoher Kompetenz weite-
re strategische Erfolgsfaktoren, die zielgerich-
tet besser genutzt werden. Dazu gehoren die
richtige Patientensteuerung, die Optimierung
der Infrastruktur und der Prozesse, Vernet-
zung und Digitalisierung, bis hin zur Erschlie-
Rung von Wachstumsfeldern und neuen Mark-
ten. Das ist gerade angesichts der absehbaren
Strukturveranderungen durch die kommende
Krankenhausreform besonders wichtig.

Dazu gehort, dass es nicht mit mehr und noch
mehr Klinikbetten getan ist. Auch die GLG-
Einrichtungen werden deutlich starker als bis-
her stationar erbrachte Leistungen ambulant
behandeln. Ambulantisierung ist ein Zukunfts-
thema, das wir bereits in Angriff genommen
haben. Die Umstellung auf ambulant-stationa-
re Leistungen wird sich auf3erordentlich dyna-
misch vollziehen. Hier waren und sind strategi-
sche Anpassungen notwendig.

Die GLG ist hier bereits auf einem Weg, der
Teil der Neuordnung der Gesundheitsversor-
gung nicht nur im Land Brandenburg ist, son-
dern der sich bundesweit abzeichnet. Je nach
Finanzierungsmodell sollen die Zentren eine
Notfallversorgung, eine Uberwachungsstati-
on, eine Grundversorgung der Inneren Medizin
und der Chirurgie bieten. Ein oder zwei Nach-
te in einer Uberwachungseinheit sollen kinf-
tig als Regelleistung finanziert werden, so die
Vorstellung aus dem Gesundheitsministerium
in Potsdam. In Zusammenarbeit mit niederge-
lassenen Facharzten kdnnen auch die Leistun-
gen eines MVZ sowie ambulante Operationen
angeboten werden.

Strategie

Die Verlegung einzelner Bereiche, Anpas-
sungen im Leistungsportfolio, notwendige
Entscheidungen auch Uber ganze Leistungs-
bereiche bendtigen in der Regel bauliche Ver-
anderungen, Neubau, Modernisierungen.

99 Der weitere erfolgreiche Weg der GLG wird
nicht moglich sein, ohne Umbriiche in den
Steuerungsprozessen, in Organisation und
Struktur zu vollziehen. Dabei sind wir von den
kommenden Herausforderungen keineswegs
iiberrascht. Schon vor fiinf bis sechs Jahren
haben wir die Fragen diskutiert, die uns nun
in vollem Umfang treffen.

Geschaftsfiihrer Dr. Jorg Mocek

Statt neuem Bettenhaus
ambulantes OP-Zentrum

Die GLG hat darauf bereits reagiert und u.a.
urspringliche Planungen eines zusatzlichen
Bettenhauses am GLG Werner Forfdmann Kli-
nikum aufgegeben und investiert nun in die
Erweiterung des Eberswalder Schwerpunktkli-
nikums durch ein ambulantes OP-Zentrum. Ein
Bauvorhaben mit einer vorgesehenen Bauzeit
bis 2026, in das etwa 15 Millionen Euro fliel2en
werden.

Krankenhaus wird ambulant-stationares
Gesundheitszentrum

Angesichts der demografischen Entwicklung
mit einer deutlichen Alterung der Bevdlkerung
gerade auch in landlichen Regionen Bran-
denburgs war es eine wichtige strategische
Entscheidung, das GLG-Kreiskrankenhaus
Prenzlau in ein ambulant-stationares Ge-
sundheitszentrum umzuwandeln. Dafur wer-
den derzeit bereits die ineinandergreifenden
strukturellen und baulichen Voraussetzungen
geschaffen. In Prenzlau sind die medizinische
Grundversorgung,  Arztpraxen, ambulante
Pflege und Beratung geplant. Beschlossen
wurde aufderdem, hier eine Geriatrische Fach-

2023
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klinik zu etablieren und die geriatrischen Kapa-
zitaten des GLG-Verbunds vollstandig dort zu
konzentrieren.

9 9 Die Besonderheit der GLG, die das Ergebnis

36

zielgerichteter Entwicklungen und
Strukturverdnderungen des Konzerns in den
letzten Jahren ist, besteht vor allem darin,
dass der GLG-Verbund alle Versorgungsstufen
umfasst, durch seine Heterogenitdit von
AufSenfaktoren unabhdingiger ist und sich
daher aufsich dindernde Konstellationen
Jlexibel einstellen kann. 66

Geschiiftsfiihrerin Dr. Steffi Miroslau

Haus D im Bereich des Prenzlauer GLG-
Krankenhauses soll kunftig der Aufnahme
von Arztpraxen dienen. Es wurde bereits im
Pandemiejahr 2021 in seiner baulichen Sub-
stanz umfassend auf diese Bestimmung vor-
bereitet - die Arbeiten am Rohbau wurden zu
90 Prozent ausgefthrt, der Trockenbau, die
Rohinstallationen und Malerarbeiten bis zu 80
Prozent fertiggestellt und es wurden zusatzli-
che Parkplatze geschaffen. Eréffnet werden
konnte das Haus dann im Marz dieses Jahres.
Weitere Schritte sind die Erweiterung der Ku-
che und der Cafeteria.

Neues Arztehaus fiir die GLG-Arztpraxen

Ebenfalls im Frihjahr 2023 war das neue Arz-
tehaus in Eberswalde bezugsfertig. Neun
GLG-Arztpraxen und eine Apotheke haben
hier nun modernste, zeitgemalie Bedingun-
gen fUr die Patientenversorgung. In Planung
befinden sich auf3erdem der Neubau der Kran-
kenhausapotheke am GLG Werner Forf2mann
Klinikum.

DarUber hinaus wird das zur GLG gehdrende
Arztehaus in der Eberswalder Karl-Liebknecht-
Strafse in Teilbereichen modernisiert und far
die Aufnahme eines MRT zur Erweiterung der
Radiologie vorbereitet.

2023

Geplant ist die Erweiterung der GLG Ambu-
lanten Rehabilitation um nahezu das Doppelte
der Flache.

Womit allerdings auch wir in unserem Unter-
nehmen zu kdmpfen haben, ist die Situation im
Bauwesen, insbesondere, was Materialverfiug-
barkeit und Preise betrifft — ein Problem, das
aktuell bundesweit wohl alle betrifft, die bauen
wollen. Das wirkt sich auf die Umsetzungspla-
ne an vielen Stellen aus und ist mit Verzoge-
rungen verbunden.

Ein Bauprojekt wurde bereits 2019 abge-
schlossen - die Eréffnung der neuen Kin-
derklinik einschlief3lich der Kinderchirurgie.
Sie hat ihren Platz dort bekommen, wo sich
auch der Hubschrauberlandeplatz befin-
det. Schon lange hatten sich die Mitarbei-
ter eine Modernisierung der Kinderstation
gewunscht. Sie kam im Herbst 2022 dann
auch Berliner Kindern zugute, die in den
hauptstadtischen Kliniken nicht mehr auf-
genommen werden konnten und in Ebers-
walde behandelt wurden.

.

COE

Insgesamt investierte die Gesellschaft
fiir Leben und Gesundheit im Jahr 2022
9.982.300 Euro in Baumafsnahmen

und Ausstattung, Medizintechnik und IT.
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Kostenentwicklung macht zu schaffen

Wie die meisten anderen Krankenhauser sind
auch wir naturlich von den aktuellen Kostenent-
wicklungen betroffen. Der Energiebedarf des
GLG Werner Forfmann Klinikums ist etwa ver-
gleichbar mit dem einer Kleinstadt. Wie mehr
als 90 Prozent aller deutschen Kliniken nutzen
wir auch in Eberswalde neben anderen Ener-
gietragern Erdgas zur Warmeerzeugung. Allein
beim Energietrager Gas mussen wir mit Mehr-
kosten in zweistelliger Millionenhéhe rechnen,
beim Strom werden die Kosten im laufenden
Jahr voraussichtlich um mehr als fUnf Millionen
Euro steigen. Noch fUr das Jahr 2022 muss-
ten GLG-weit bereits Mehrbelastungen durch
Energiepreissteigerungen von etwa einer hal-
ben Million Euro einkalkuliert werden.

Dabei war sparsames, energieeffizientes und
umweltschonendes Wirtschaften fur die GLG
schon in den vergangenen Jahren ein kla-
rer Unternehmensgrundsatz und Teil unserer
Strategie. Schon seit Jahren sind Blockheiz-
kraftwerke an den Standorten in Eberswalde
und in der GLG Fachklink Wolletzsee im Be-
trieb. Energiesparmalinahmen prifen wir auch
fur das GLG Martin-Gropius-Krankenhaus und
das GLG Kreiskrankenhaus Prenzlau. An allen
Standorten mit alterer Bausubstanz wurden
Sanierungen mit entsprechender Dammung

Dr. Steffi Miroslau,
Medizinische Geschaftsfihrerin der GLG
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vorgenommen, Leuchtmittel auf LED umge-
stellt, energieintensive Anlagen erneuert, die
Gewinnung von Solarstrom erweitert. Das al-
les wird aber noch nicht ausreichen, die neuen
Kostenbelastungen auszugleichen. Wir wollen,
wo es moglich ist, Malsnahmen der Raum-
temperaturbegrenzung und Optimierung von
LUftungszeiten einfUhren. Und natUrlich ap-
pellieren wir an unsere Beschaftigten, energie-
bewusst zu handeln.

Strategische Schwerpunkte
fiir die kommenden Jahre

Personalpolitik

Unser Unternehmen ist der grofite Arbeitge-
ber in der Region. Kliniken, Praxen und Versor-
gungszentren bilden ein Netzwerk, in dem die
Mitarbeiter einrichtungstbergreifend zusam-
menarbeiten. Dabei ist es sehr wichtig, dass
sich alle in der GLG wohlfthlen. Wir suchen mit
ihnen nach optimalen Loésungen fir ihren Ein-
satz, der ihre familiare Situation berlcksichtigt
und bieten ihnen vielfaltige Gleitzeit- und Teil-
zeitmaglichkeiten. Wir unterstitzen regionale
Vereine und Aktivitaten, bieten Freizeitmdg-
lichkeiten, betreiben eigene Ferienhauser und
ermoglichen fur die Kinder unserer Beschaf-
tigten Aufenthalte in Ferienlagern.

Dr. J6rg Mocek,
Kaufmannischer Geschaftsfiihrer der GLG
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rechts: Berufsmesse; unten: Messestand

Der LLandkreis Barnim ist nicht nur eine belieb-
te Freizeitregion fur die Burger, sondern auch
fur viele Berliner. Er grenzt an die Hauptstadt.
Die Fahrt vom Berliner Hauptbahnhof nach
Eberswalde dauert ganze 24 Minuten - und
wird taglich von zirka 350 Berufspendlern ge-
nutzt, die im Werner Forf3mann Klinikum arbei-
ten. Rund 20 Mediziner kommen jeden Tag
zudem aus Polen Uber die Oder. Sie waren uns
im Lockdown 2020 eine grofe Stltze, denn
die meisten blieben in dieser Zeit hier bei un-
seren Patienten. FUr die Pendler stellen wir am
Bahnhof E-Bikes zur Verfiigung.

Eines der wichtigsten strategischen Ziele im
Personalmanagement sind natdrlich auch die
Ausbildung und Gewinnung von Fachkraften
sowie die Personalentwicklung. Hier arbeiten
wir eng mit der Medizinische Schule Ucker-
mark, der Akademie der Gesundheit Berlin/
Brandenburg, der Ergotherapieschule Regine
Hildebrandtin Angerminde, dem Gewerblich-
technischen Oberstufenzentrum Il Barnim so-
wie den Oberstufenzentren | Barnim, Cottbus
und ,Johanna Juist” in Potsdam zusammen.

Auch die Aktivitaten zur Fachkraftegewinnung
aus der Region, wie mit dem GLG-Stipendi-
um, verstarken wir weiter.

Rehabilitation

Ein strategischer Schwerpunkt fur die kom-
menden Jahre ist der weitere Ausbau der Re-
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habilitation. Wir sehen ihn als unverzichtbaren
Teil einer vollstandigen Behandlungskette.
Bereits heute kénnen wir einem grof3en Teil
der Patienten Mafinahmen der Rehabilitati-
on im eigenen Unternehmen vermitteln. So
kébnnen wir Patienten mit Herzkreislauf- und
GefalRerkrankungen sowie neurologischen Er-
krankungen nach ihrer stationaren Behandlung
im Krankenhaus im Anschluss daran eine sta-
tionare Rehabilitation in unserer GLG Fachkli-
nik Wolletzsee ermoglichen. Hier betreuen wir
auch Patienten mit chronischen Erkrankungen
dieser Fachbereiche, z. B. der Multiplen Skle-
rose, im Rahmen des sogenannten stationaren
Heilverfahrens.

Zielrichtung fur 2023 und 2024

,Die notwendigen Umbrlche der nachsten
Jahre werden darauf gerichtet sein, die Leis-
tungen der Schwerpunktversorgung im GLG-
Verbund mit den entsprechenden medizini-
schen Zentren zu sichern und gleichzeitig die
ambulanten Strukturen umfassend zu erwei-
tern’, heilst es in der Jahresbilanz 2022. Da-
bei sollen die Vorteile der GLG durch gezielte
Vernetzung stationarer, teilstationarer und am-
bulanter Bereiche genutzt werden. Unter den
weiterhin extrem schwierigen Rahmenbedin-
gungen werde der Erhalt der wirtschaftlichen
Stabilitat aller GLG-Unternehmen, die Ge-
wahrleistung hoher Qualitat der Versorgung
und der Ausbau der Kapazitaten die Zielrich-
tung fur die Jahre 2023 und 2024 sein.

Fotos: Gesellschaft fur Leben und Gesundheit (GLG)
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Der Plan: Fit werden
fur die nachsten 30 Jahre

DER NEUE GESUNDHEITSCAMPUS - DIE BAUPROJEKTE
DES KLINIKUMS LANDSBERG AM LECH

Das Klinikum Landsberg am Lech gewahr-
leistet gemeinsam mit zahlreichen Fach-
arztpraxen eine optimale Gesundheits-
versorgung im Landkreis Landsberg. Mit
wichtigen strategischen Entscheidungen
und deren Umsetzung reagieren das Haus
und Landkreis auf die wachsenden erheb-
lichen Anforderungen sowie auf die Ent-
wicklungen der Gesellschaft. Dazu gehort
u.a. ein umfangreiches Bauprogramm und
der damit vorgesehene Wandel zu einem
Gesundheitscampus. Der demographische
Wandel und der Fachkraftemangel seien
nur zwei von vielen groRen Herausforde-
rungen, denen man sich stellen musse, so
der Landrat des Kreises, Thomas Eichinger.
Der entstehende neue Gesundheitscam-
pus mit Facharztzentrum, Ausbildungs-
campus, Funktionsneubau und vielem
mehr solle alle erforderlichen Leistungen
vereinen und fir die Burgerinnen und Bur-
ger einen zentralen Anlaufpunkt schaffen.
Das Klinikum wird fit fir die nachsten Jahr-
zehnte gemacht.

Vor mehr als einem Jahr fiel eine wichtige stra-
tegische Entscheidung fur das Klinikum Lands-
bergam Lech. Um es fur die nachsten 30 Jah-
re fit zu machen, soll es Stlck fur Stlck in einen
Gesundheitscampus verwandelt werden. Das
bedeutet nicht nur die Realisierung eines um-
fangreichen Bauvorhabens Uber mehrere Jah-
re. Gleichzeitig sind damit wichtige erhebliche
Strukturveranderungen verbunden.

Entstehen sollen ein grofer Funktionsneubau
samt grofderer Notaufnahme, neuem OP-Trakt
mit vergrofderter Intensivstation und Mutter-

99 Benotigt wiirden heute nicht nur

einfache Bettenhduser, sondern

angesichts verkiirzter Liegedauer und
Ambulantisierung der Medizin ambulante und
tagesklinische Strukturen. Das miisse

sich auch baulich niederschlagen.

Kind-Zentrum, eine schéne neue Pflegeschule,
ein Facharztzentrum samt Apotheke und Ge-
sundheitsamt, ein Pflegeheim, Mitarbeiter-
wohnungen, ein Parkhaus und vieles mehr.

Die einzelnen Bauprojekte wurden von Landrat
Thomas Eichinger und Klinik-Vorstand Marco
Woedl Anfang 2022 der Offentlichkeit vorge-
stellt. Das leistungsstarke Landsberger Klini-
kum soll damit auf die nachste Stufe gehoben
und so zukunftsfahig gemacht werden.

Bendtigt wlrden heute nicht nur einfache
Bettenhduser, sondern angesichts verkUrzter
Liegedauer und Ambulantisierung der Medizin
ambulante und tagesklinische Strukturen. Das
musse sich auch baulich niederschlagen. So
werde die Zentrale Notaufnahme im Neubau,
aber auch die Intensivstation sehr viel gréfer
werden als bisher. Es werde mehr ambulante
und mehr Intensiv-Patienten geben.

Angesichts der Entwicklung im Bereich der
Energiekosten seit Januar 2023 - die Gas-
preise werden sich fUr das Klinikum etwa ver-
siebenfachen - werde jetzt auch ein ener-
getisches Gesamtkonzept fur die geplanten
Bauprojekte erarbeitet.

2023
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fur die Bevélkerung im Landkreis.

BIRNIE RS- 1 N

-

Das Klinikum Landsberg am Lech

Das Klinikum Landsberg am Lech ist ein Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung mit
218 Betten sowie zwolf teilstationaren Schmerztherapieplatzen. Es umfasst die medizinischen
Fachabteilungen Innere Medizin, Chirurgie, Gynakologie/Geburtshilfe, Anasthesie, Kinder-
und Jugendmedizin sowie die Belegabteilung HNO. Das Kommmunalunternehmen betreibt
eine Berufsfachschule fur Pflege und ist Trager eines chirurgischen MVZ. 1994 wurde das
Krankenhaus Eigenbetrieb des Landkreises Landsberg. Seit 2002 wird es in der Rechtsform
eines Selbststandigen Kommunalunternehmens gefihrt. Das Klinikum gehért zur Region im
Stadtedreieck Munchen — Augsburg - Ingolstadt. Es definiert sich als Gesundheitsversorger

Vorstand Marco Woedl zu den in enger
Abstimmung mit der Stadt Landsberg fiir
die in den kommenden Jahren geplanten
Bauprojekten:

Der Ausbildungscampus

Im kommenden Jahr wird ein besonders wich-
tiges Bauprojekt des Klinikums gestartet — der
neue, schéne und grofde Ausbildungscampus
fur Pflegekrafte. Erist das erste Teilprojekt, das
ca. 2024/2025 eroffnet werden soll.

Ein wichtiger Startpunkt, denn damit soll dem
Pflegenotstand direkt vor der Haustlr ent-
gegengewirkt werden. Die Finanzierung von
rund funf Millionen Euro wird geférdert durch
den Freistaat und den Landkreis Landsberg.
Die alte Berufsschule weicht gemeinsam mit
anderen Altgebauden fur Verwaltung und Ge-
sundheitsamt dem geplanten Facharztzent-
rums-Neubau.

Der Bedarf an Pflegepersonal steigt, die bis-
herige Berufsschule ist zu klein geworden und
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auch nicht mehr zeitgemal?. Geplant ist ein at-
traktiver, grofer und moderner Ausbildungs-
campus, in dem kunftig Platz sein wird fur 96
Auszubildende. Derzeit gibt es 66 Platze. In
der Planung berucksichtigt sind weitere auch
mogliche Erweiterungen.

99 Angesichis der Entwicklung
im Bereich der Energiekosten
seit Januar 2023 - die Gaspreise
werden sich fiir das Klinikum etwa
versiebenfachen - werde jetzt
auch ein energetisches Gesamtkonzept
fiir die geplanten Bauprojekte
erarbeitet. 66

,In die Detailplanung werden die Schuler und
Lehrer in einem eigenen Projektteam mitein-
bezogen. Es soll das gebaut und umgesetzt
werden, was sich die Anwender wunschen’,
50 Klinik-Vorstand Marco Woed!. Besonders viel

Foto: Klinikum Landsberg am Lech
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Wert wird natUrlich auf die digitale Infrastruktur
gelegt —und auf Freirdume flr neue Lernformen.

Geplant ist ein zweigeschossiger Baukdrper
mit Flachdach und Lichthof. Vorgesehen sind
Stellplatze fur die Mitarbeiter, Auszubildenden,
funf Stellplatze fir Menschen mit kérperlichen
Einschrankungen und Fahrradabstellbereich.
Neben Klassen- und Gruppenraumen, Auf-
enthaltsraum sowie Raumen fir die Verwal-
tung und Technik gibt es Ubungsraume mit
Pflegebetten.

Das Gebaude wird in Massivbauweise errich-
tet. Der kompakte Baukdrper wirkt sich sehr
positiv auf die Energiebilanz des Gebaudes
aus. Das Flachdach wird zum Grol3teil mit Pho-
tovoltaik bestlckt. Ein grol3zUgiger, begrinter
Freibereich fur Auszubildende und Lehrkrafte
gehort ebenfalls dazu.

Das barrierefreie Gebaude erhalt eine hoch-
gedammte Gebaudehllle, dadurch werden
die Warmeverluste auf ein Minimum begrenzt.

Nach derzeitiger Planung kann der Campus im
Jahr 2025 bezogen werden.

Das Facharztzentrum
Bis 2025/2026 entsteht ein grofes, zweistd-
ckiges Facharztzentrum mit Apotheke, chirur-

Strategie

gischem MVZ, Sanitatshaus, acht Facharzt-
praxen und Gesundheitsamt (zwei Eingange) -
ein weiterer Schritt hin zum Gesundheitscam-
pus. Es haben bereits zahlreiche Facharzte ihr
Interesse bekundet, sich dort niederlassen zu
wollen. Die Verwaltung zieht dann in das bishe-
rige Klinikgebaude, das Gesundheitsamt wird
bis zur Fertigstellung des neuen Facharztzent-
rums ausgelagert.

Kurze Wege fur Patienten und Mitarbeiter,
praktisch Synergien zwischen den Beteiligten
zu schaffen - das ist Ziel des geplanten 6845
Quadratmeter  grofken  Facharztzentrums
gleich gegenUber dem Eingang des Klinikums.
Einziehen werden hier Facharztpraxen, das
Gesundheitsamt des Landkreises und das chi-
rurgische MVZ des Klinikums, Apotheke sowie
weitere Anbieter von Gesundheitsleistungen.
Baubeginn ist hier fir 2024/2025 vorgesehen.

Der Funktionsneubau

Geplant ist ein dreistdckiger Funktionsneubau
mit einer Grundflache von rund 8.000 Qua-
dratmetern. Er wird an das bisherige Klinikums-
gebaude angrenzen. In zwei Bauabschnitten
soll zunachst der Neubau als Anbau entste-
hen. Im zweiten Schritt werden dann die frei
werdenden Bereiche im Bestandsgebaude
(ca. 1.600 Quadratmeter Nutzflache) umge-
baut. Auf rund 8.000 Quadratmetern Flache

Landrat Thomas Eichinger (links) und Vorstand Marco Woedl stellen die Planungen vor

2023
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Der Patient steht bei uns im Mittelpunkt!
Es gibt viele Baustellen und Problem

drum herum, die manchmal wahnsinnig
grofsgemacht werden. Diese haben aber
nichts mit der Medizin und mit dem
Gesundwerden des Kindes zu tun.
Man darf aber nie aus dem Blick verlieren,
dass es um den kleinen Patienten geht.
Dass dieser sich hier wohl fiihlt und schnell
wieder gesund wird. 66

Chefarzt Dr. Alexander Schnelke

findenim Neu- und Bestandsbau dann ein sta-
tionarer OP-Trakt, Intensivtherapie und Inten-
siviberwachung, Sterilgutversorgung, Geri-
atriestation, die Zentrale Notaufnahme mit
Aufnahmestation, Verwaltungsburos, Funk-
tionsdiagnostik, Innere Medizin, Endoskopie,
Herzkatheterlabor, Labor und Bereitschafts-
dienstzimmer sowie die Palliativmedizin Platz.
Erweiterungen erfolgen auch fur die Kinder-
medizin mit Raumen fur Level 2, Neonatologi-
scher Intensivstation, neuer Kinderstation, und
es entsteht eine neue Gynakologie-Station mit
Waé&chnerinnen und Neugeborenenpflege und
Entbindungsstation.

Das grofde Ziel der Funktionsneubauplanung
sei es, so Vorstand Marco Woedl, die Ablaufe
zu optimieren und die Wege fUr alle Mitarbei-
ter so kurz wie moglich zu gestalten. Unter an-
derem mit der gréfieren Notaufnahme, dem
neuen OP-Trakt, der Erhohung der Intensiv-
bettenanzahl (22 statt bisher 11) und dem ei-
genen Mutter-Kind-Zentrum reagiere man auf
den aktuell grofden und weiterhin steigenden
Bedarf in all diesen Bereichen.

Bei der Finanzierung des Funktionsneubaus
(Forderung durch den Freistaat und den LLand-
kreis Landsberg) stehe man noch in Verhand-
lungen. Als Baubeginnist 2025/2026 anvisiert.

2023

Kinder- und Jugendmedizin

Die Abteilung fur Kinder- und Jugendmedi-
zin des Klinkums gibt es in der jetzigen Form
unter der Leitung von Chefarzt Dr. Alexander
Schnelke seit rund vier Jahren. Die Abteilung
ist ein Perinataler Schwerpunkt. Es werden im-
mer mehr Friahgeborene und immer mehr er-
krankte Neugeborene behandelt, immer mehr
Kinder kommen im Klinikum zur Welt. Auch die
Schwere der Krankheiten hat sich verandert.
Daher wurden mehr Gerate angeschafft und
eine komplette Station mit einer Monitoran-
lage ausgestattet. Planerisch werde man jetzt
versuchen, ein Level 2-Haus zu werden.

Viele Kinder, die inzwischen hier mit dem zen-
tralen Monitoring liegen, waren friher wahr-
scheinlich auf Intensiv gelandet, weil nur dort
eine Sauerstoffbehandlung durchgefihrt wer-
den konnte. Auf der Kinderstation in Lands-
berg ist das Monitoring inzwischen reine Rou-
tine. Wenn der Trend so weitergeht, wird es ein
bisschen eng auf der Kinderstation. Die kinfti-
ge Abteilung wird daher gréfer werden. Schon
jetztist es so, dass MUnchen viele junge Pati-
enten ins Landsberger Klinikum schickt. Auch
die Kinder- und Jugendmedizin muss zudem
dem Trend hin zu mehr ambulanten Strukturen
und Intensiv-Strukturen folgen.

Geburtenrekord

Die Zahl der Geburten im Klinikum Landsberg
stieg von 1.306 Babys im Jahr 2021 auf 1.342
Babys im Jahr 2022. Ein grof3es Team an Heb-
ammen, Arzten und Pflegepersonal macht
solch einen Rekord Uberhaupt erst méglich.

Zweiter CT fur die Radiologie

zur besseren Diagnostik

Auch medizinisch wird noch starker aufgerts-
tet. So ist inzwischen ein zweiter Kardio-CT
hinzugekommen. Er habe eine grol3e medizi-
nische Relevanz fur die Notfallversorgung, da
er viele Herzkatheter-Untersuchungen erset-
zen kénne. Patienten mussten nicht mehr zur
Diagnostik in andere Einrichtungen bzw. Land-
kreise fahren.
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Pflegeheim mit Kurzzeitpflege

Ein Pflegeheim mit Kurzzeitpflege ist ein wei-
terer Schritt beim Ausbau des Klinikums zum
Gesundheitscampus. Hier ist man noch in der
Konzeptphase. Vorgesehen sind 100 Pflege-
betten und 20 Platze fUr die Kurzzeitpflege.
Dieses Pflegeheim baut und betreibt nicht der
Landkreis, sondern ein externer Kooperations-
partner. Fertiggestellt sein soll es 2026/2027.
Hier sieht das Klinikum u.a. den Vorteil, entlas-
sene Patienten kurzzeitig unterzubringen, die
zuhause noch nicht allein zurechtkamen.

Mitarbeiterwohnungen

Geplant ist auch der Bau von 60 bis 120 Mit-
arbeiterwohnungen am Klinikum. Hier baut der
Landkreis Landsberg mit einem Wohnungs-
bau-Férderprogramm des Freistaates Bayern
fUr Mitarbeiter aus dem Landkreis.

Parkhaus

Ebenfalls geplant ist ein Parkhaus mit 800
Stellplatzen. Es soll ab 2026/2027 fertigge-
stellt sein. Weitere Parkplatze entstehen unter
dem neuen Facharztzentrum.

Umstrukturierungen

Umstrukturiert wird in diesem Jahr die Abtei-
lung Innere Medizin. Aus einem grof3en Fach-
bereich mit sehr breitem Spektrum werden so
drei bettenfuhrende Abteilungen plus Zentra-
ler Notaufnahme - und statt einem Chefarzt
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vier Leitende Arzte/Arztinnen. Auch dies eine
zukunftsweidsende Entscheidung.

Derzeit werden sowohl fachliche als auch or-
ganisatorische Themen des Bereichs Innere
Medizin analysiert und gemeinsam mit den
Mitarbeiter*innen ein Malinahmenplan erstellt.
Dieser soll sukzessive umgesetzt werden. Dies
beinhaltet auch die medizinstrategische Ent-
scheidung, die Innere Medizin im Sinne eines
Kollegialsystems (vier spezialisierte Abteilun-
gen, vier Leitende Arzte) neu aufzustellen:
Kardiologie und Neurologie, Akut-Geriatrie,
Zentrale Notaufnahme.

Ziel der neuen Struktur ist eine fachbezogene
Patientenbetreuung nach den Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fur Innere Medi-
zin. Vorgesehen ist in der Weiterbildung der
Arztinnen und Arzte auch eine zunehmende
Spezialisierung - nicht nur die allgemeininter-
nistische, sondern auch eine Schwerpunktwei-
terbildung (Kardiologie, Geriatrie, Gastroen-
terologie und Notfallmedizin) soll im Klinikum
maoglich sein. Zudem mussen gesetzliche Vor-
gaben erflllt werden, die diese Umstrukturie-
rung erforderlich machen.

Die Umstrukturierung ist auch eine Vorberei-
tung fur die anstehenden Bauprojekte. Durch
den vorgesehenen Funktionsneubau wird
Raum fur eine viel gerdumigere Notaufnah-
me, fUr eine grolde Geriatrie mit 40 Betten,
zwei Herzkatheterlabore und damit eine stark

Foto: Klinikum Landsberg am Lech



wachsende Kardiologie und vieles mehr ge-
schaffen.

Eine zweite grofde Umstrukturierung betrifft
die neue Unfallchirurgie/Orthopadie. Auch
hier werden aus einer bislang gemeinsamen
Abteilung zwei einzelne Abteilungen. Sie wer-
den Hand in Hand gemeinsam ein Muskulo-
skelettales Zentrum aufbauen.

GrofSe Herausforderung:
Personal gewinnen

Eine echte Herausforderung ist laut Vorstand
Marco Woed! weiterhin die Gewinnung von
Fachpersonal - dies betrifft sowohl den arztli-
chen Bereich, als auch den Bereich der Pflege,
der Hebammen und alle anderen Bereiche. Die
Absolventen der Universitaten und Schulen
reichen kaum noch aus, um die entsprechen-
den Stellen zu besetzen. Vorhandene Fach-
krafte werden von allen Krankenhausern sehr
umworben. Verscharft wird die Situation durch
die Weiterbildungsanforderungen. Die weiter
voranschreitende Spezialisierung  erschwert
das Erreichen der geforderten Mindestmen-
gen. Entgegenwirken will man dieser schwie-
rigen Situation im Klinikum mit einer grof3en
Rekrutierungsoffensive, um mehr Personal in
allen Abteilungen zu akquirieren. Im vergange-
nen Jahr wurde bereits vier Prozent mehr Per-
sonal aufgebaut, so Marco Woed!.

Forum Klinikum -
gemeinsam fiir die Patienten

In 2019 gab es das letzte ,Forum Klinikum” -
eine Veranstaltung des Krankenhauses ge-
meinsam mit vielen niedergelassenen Arzten.

Strategie

Beim ,Forum Klinikum” trafen sich in diesem
Frihjahr wieder viele niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte aus dem ganzen Landkreis
mit den Kolleginnen und Kollegen im Klini-
kum Landsberg. Rund 80 Personen kamen,
tauschten sich aus, informierten sich Uber vie-
le Neuerungen und freuten sich darUber, dass
dieses Zusammentreffen und persdnliches
Netzwerken nach der langen, coronabeding-
ten Pause Uberhaupt wieder moglich war. Und
dabei ging es nicht vordergrandig um Corona.

Klinikums-Vorstand Marco Woed| hatte die
Idee, den Arztinnen und Arzten aus den un-
terschiedlichen Fachpraxen des Landkreises
zwolf Thementische anzubieten: ,Kardiologie/
Neurologie”, Viszeralchirurgie”, ,Orthopadie”,
,BaumalRnahmen”’, ,Geriatrie”, ,Anasthesie’,
,Zentrale  Notaufnahme”, ,Kindermedizin’,
.Gynakologie”, ,Unfallchirurgie”, ,Allgemeine
Innere Medizin” und ,Schmerztagesklinik”. So
konnten die Gaste sich an den Thementischen
mit den jeweils zustandigen Kolleg*innen aus
dem Klinikum austauschen.

Neben der Arzteschaft des Klinikums waren
LLandrat Thomas Eichinger, Personaldirektorin
Dr. Julia Schafer, Vorstand Marco Woed!, Kauf-
mannischer Leiter Maik Tomuschat, der stell-
vertretende Pflegedirektor Dominik Postler
und weitere Mitarbeiter des Klinikums dabei,
um mit den Gasten ins Gesprach zu kommen.

Was kann besser gemacht werden? Wo kénn-
te die Kooperation zwischen niedergelassenen
Arzten und Klinikum noch ausgeweitet werden,
alles im Sinne der bestmdglichen medizini-
schen Versorgung — sowohl stationar, als auch
ambulant? Genau flr solche Fragestellungen
gebe es diesen Austausch im Forum Klinikum,
das fortan zweimal im Jahr stattfinden soll.

2023
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Es zahlt jetzt allein die Wirkung
beim Patienten

STRATEGISCHE AUSWIRKUNGEN AUF EINE ORGANISATION DURCH DEN
WECHSEL VOM REGELSYSTEM HIN ZU EINEM MODELLVORHABEN

Die Umsetzung eines Mo-
dellvorhabens klingt span-
nend und ereignisreich. Fur
eine Organisation ist es von
existenzieller  Bedeutung,
wenn das komplette System
Uber alle Leistungsarten
hinweg gewechselt werden
soll. An dieser Stelle kann
bereits vorweggenommen
werden, dass es fir die Ab-
rechnung von Leistungen

Autor

Die Rahmenbedingungen
des Modellvorhabens

Das Modellvorhaben  des
Pfalzklinikums wurde mit allen
Krankenkassen abgeschlos-
sen, die an der Pflegesatzver-
handlung teilnehmen. Diese
sind dadurch direkt zum Ver-
tragspartner geworden. Wei-
tere Krankenkassen konnten
und sind nachtraglich dem

bei unserem Modellvorha-
ben im Pfalzklinikum so gut
wie keine Veranderung gab.
Fur die Leistungserbringung
selbst und deren erforder-

René Berton
Pfalzklinikum fUr Psychiatrie
und Neurologie

Vertag nach § 64b SGB V
beigetreten. Somit beinhaltet
dieser Vertrag gut 95 Pro-
zent aller Versicherten, die im
Pfalzklinikum im  psychiatri-

liche Organisationsstruktur
aber durchaus.

Allein die Freiheit zu haben, mit dem Patienten
gemeinsam auf Augenhdhe zu entscheiden,
welche Versorgungsform zum aktuellen Zeit-
punkt die richtige ist und Wechsel zwischen
Versorgungsformen problemlos moglich sind,
stellen die Organisation und das Personal vor
Herausforderungen. Die bestehenden Denk-
muster und administrativen Rahmen sind nicht
mehr vorhanden. Es zahlt allein die Wirkung
beim Patienten.

Von daher muss vor dem kompletten Umstieg
in ein Modellvorhaben intern gut abgestimmt
sein, ob die Organisation fur diesen Evoluti-
onssprung bereit ist und auch dazu bereit ist,
Fehler zu machen. Denn es gibt keine Blau-
pause fur ein erfolgreiches Modellvorhaben.
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schen SGB V-Kontext behan-
delt und betreut werden. Eingeschlossen sind
alle voll- und teilstationaren sowie ambulanten
Angebote des Pfalzklinikums.

Der Vertrag hat eine Laufzeit von acht Jahren
und ein Uber alle Leistungssektoren hinweg
fest vereinbartes Budget. Das sorgt fur Pla-
nungssicherheit auf beiden Seiten und einen
klar definierten Rahmen fur die Leistungser-
bringung. Hervorgehoben werden kann hier-
bei die Anzahl der Leistungen, die mit dem
Budget verbunden sind. Dies sind 15.507 Ver-
sicherte pro Jahr mit einem Korridor von +/-5
Prozent. Damit wurde vertraglich ein populati-
onsorientierter Ansatz fUr eine Versorgungs-
region verfolgt und kein leistungsorientierter
Ansatz. Fur Neuland, wozu Modellvorhaben
nach §64b einfach gehdren, obwohl es sie
schon seit fast 20 Jahren gibt, ist dieser Leis-
tungsansatz einfach zwingend notwendig, um
kreative und patientenzentrierte Angebote

Foto: Pfalzklinikum



entwickeln zu kdnnen, die auch von Beginn an
nicht immer gleich richtig auf die individuelle
Versorgungssituation und Leistungserbringer
zugeschnitten sind. Anders ausgedrUckt wer-
den im Laufe der Vertragslaufzeit auch Fehler
gemacht, denn es gibt kein Best Practice fur
die Umsetzung eines Modellvorhabens.

Wechsel in der Steuerung von Leistungen

Die Anzahl der Versicherten als einzige Leis-
tungsvereinbarung! Das klingt erst einmal ein-
fach, dochin der Praxis ist das mehr als heraus-
fordernd. Bisher waren wir es als Pfalzklinikum,
wie alle anderen psychiatrischen Leistungs-
erbringer auch, sehr gewohnt, konkrete Leis-
tungsparameter mit den Kostentragern zu ver-
einbaren - die klassischen AEB-Dokumente,
Vertrage zur PIA-Leistung und Soziotherapie -
und diese im Rahmen von Pflegesatz- und
oder Preisverhandlungen auszuhandeln. An
diesen Leistungsparametern orientiert sich die
interne Leistungssteuerung und das Erlésma-
nagement. Mit der nun im Modellprojekt fest-
gelegten Anzahl der Versicherten als einzigem
Leistungsparameter sollten eigentlich alle an-
deren bisher bekannten |eistungsparameter
vom Tisch sein. Die Abrechnung an sich diente
nur noch dem ,Geldtransport” des vereinbar-
ten Budgets vom Kostentrager hin zum Leis-
tungserbringer.

Leider muss an dieser Stelle erwahnt werden,
dass es den Vertragsparteien nicht gelungen
ist, ein innovatives VergUtungssystem parallel
zum innovativen Versorgungsansatz zu ver-
einbaren. Somit ist es im Arbeitsalltag bei der
klassischen Abrechnung von voll- und teilsta-
tionaren Leistungen nach PEPP und der PIA
nach Quartalspauschalen geblieben. Allein fur
das Angebot des assertive community treat-
ments (ACT oder Zuhause-Behandlung) ist
es gelungen, eine passende tagesbezogene
Vergutung zu vereinbaren. Die restlichen ab-
rechnungsrelevanten Parameter haben den
Sprung in eine Modellwelt nicht geschafft und
sind in der ,alten Abrechnungslandschaft” ver-
blieben.
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Die Anforderungen daraus

FUr alle beteiligten, Kostentrager sowie L eis-
tungserbringer, ergab sich damit eine Wis-
senslUcke, die mit dem bisher erlernten Kén-
nen nicht gestopft werden konnte. Fallzahl,
PEPP-Punkte, Anzahl Scheine usw. sind flr
die Steuerung der Anzahl von Versicherten
nicht geeignet, haben aber einen gemeinsa-
men Bezugspunkt. Der Versicherte erhalt all
diese Leistungen, zahlt dabei jedoch nur ein-
mal, unabhangig davon, wie viele Leistungen
er wo erhalt. Allein die Ermittlung der Versi-
chertenanzahl stellte das Medizin-Controlling
vor die Herausforderung, Versicherte nicht
mehrfach innerhalb eines Kalenderjahres zu
zahlen, denn die Summe der Einzelleistungen
ist halt nicht die Summe der Versicherten. Da-
her wurden die bisherigen Auswertungen da-
hingehend umgearbeitet, dass die Anzahl an

99 Es gibt keine Blaupause
fiir ein erfolgreiches Modellvorhaben.

Versicherten valide ermittelt werden konnte.
Im Vergleich zur Summe der Einzelleistungen
erscheint einem diese Mal3zahl als sehr nied-
rig. Und genau hier liegt eine der Kernheraus-
forderungen in einem populationsorientierten
System. Man hat absolut kein Gefuhl fur diese
Leistungszahl. Fur alle anderen Leistungspara-
meter hat man ein sehr hohes Erfahrungswis-
sen und massenhaft Vergleichswerte, doch fur
die Anzahl der Versicherten eben nicht.

Wird das um die Veranderung der Art und Wei-
se der Leistungserbringung erweitert, erge-
ben sich zwei wesentliche Herausforderungen:

a. Wie steuere ich die Anzahl der Versicherten,
um die vereinbarte Leistung zu erreichen?

b. Wie sichere ich den vollstandigen Bud-
gettransport, wenn sich die abrechnungs-
relevanten Leistungsmengen stark veran-
dern?
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Vasicheste
A

Abbildung 1: schematische Darstellung
der Jahresverteilung der Versichertenanzahl

Jc;uua(

Wie beschrieben hat die Anzahl der Versicher-
ten nichts, absolut nichts, mit der Fallzahl und
der Anzahl der Scheine (hier seien nur zwei
Parameter hervorgehoben) zu tun. Der grafi-
sche Verlauf, wie in Abbildung 1zu sehen, folgt
keiner bisher bekannten Verteilung auf das
Jahr hin.

Grund hierfUr ist einfach, dass jeder Versicher-
te nur einmal gezahlt werden darf, egal wann,
wo und wie viele Leistungen erbracht worden
sind, und dass jeder Versicherte zu Beginn des
Jahres neu im System ist. Damit sind aus bis-
herigen Erfahrungen im ersten Quartal eines
Jahres mindestens 50 Prozent und mehr aller
Versicherten das erste Mal Leistungsempfan-
ger im Modell. Mit fortschreitender Dauer des
Jahres wird es immer unwahrscheinlicher, dass
ein neuer Versicherter ein Leistungsangebot
erhalt.

Ganz anders verhdlt sich die Verlaufskurve
der Leistungserbringung. Diese ist relativ kon-
stant und gleichmal3ig Uber das Jahr verteilt.
50 Prozent Versicherte bedeuten auf keinen
Fall 50 Prozent des vereinbarten Erldses, weil
50 Prozent der Leistung erbracht wurden.
Leistung und Erlds sind somit vollkommen
voneinander entkoppelt.
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An dieser Stelle wird bewusst das Wort Leis-
tung fUr den Versicherten verwendet, denn die
klassische Leistung aus dem Regelsystemist in
diesem Modell ,nur eine Abrechnungseinheit”.
Aktuell ist es noch so, dass Uber die klassi-
schen Parameter auf Seiten der Kostentrager
die Transparenz geschaffen wird, die erforder-
lich ist, um das Modell bewerten zu kdénnen.
Dies trifft sicherlich nicht auf die Personen auf
Seiten der Kostentrager zu, die direkt an den
zahlreichen Gesprachen Uber die letzten Jahre
beteiligt waren. Aber viele andere Menschen,
die keinen so direkten Bezug zum Modellvor-
haben besitzen, bewerten das Modell mit dem
Rahmen, den sie kennen. Das sind die Erkennt-
nisse und Erfahrungen aus dem Regelsystem.

Verinderung des Volumens
abrechenbarer Leistungen

Um noch einmal auf die Veranderung des Volu-
mens der abrechenbaren Leistungen einzuge-
hen: Hier findet gewollt und erwartungsgemals
ein Wechsel von stationaren, hochpreisigen
Leistungen, hin zu nichtstationaren, glnstige-
ren Leistungen, statt. Dies kann zu Beginn ei-
nes Modellvorhabens nicht bewertet werden,
da keine realen Erfahrungen vorliegen.

Abbildung: René Berton



Foto: Pfalzklinikum

Budgetar geschieht folgendes: Die Leistungs-
mengen werden in der vereinbarten Form
nicht erbracht. Dies trifft vor allem auf die sta-
tionaren Leistungen zu. Daftr werden deutlich
mehr Leistungen aus dem nichtstationaren
Bereich vorhanden sein. Diese sind aber in der
Anzahl und Uber den Preis nicht in der Lage,
ein vollstandiger Ersatz fur das fehlende stati-
onare Budget zu sein. Somit bleibt strukturell
ein Budgetbetrag offen, der nicht transportiert
werden kann. Zumindest im ersten Jahr.

Uber die Ausgleichsregelungen im stationaren
Kontext konnte das Budget aber im nachsten
Jahr transportiert werden. Die Voraussetzung
ware, dass es in der VergUtungsvereinbarung
gelingt, den Basisentgeltwert anzuheben und
die Preisgestaltung fur die nichtstationaren
Angebote auch nach oben zu korrigieren. Ge-
lingt beides nicht im erforderlichen Umfang,
schiebt das Klinikkum strukturell einen Bud-
getbetrag vor sich her, der ggf. jahrlich steigt.
Daher ist es wichtig fUr ein solches Modell,
wenn es den Vertragsparteien gelingt, eine
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Mengen- und Preiszusammenstellung zu er-
reichen, die in der Lage ist, dass vollstandige
Budget zu transportieren.

Sollte dies nicht der Fall sein, kdnnen verschie-
dene Effekte entstehen, die einen nicht ganz
so guten Einfluss auf die Leistungserbringung
haben.

a. Die Liquiditatssituation verschlechtert sich.

Wenn strukturell nicht das volle Budget ab-
gerufen werden kann, mussen zwangslaufig
finanzielle Mittel nachgeschoben werden, um
die Liquiditat aufrecht zu erhalten, was zu einer
Kostenbelastung fuhrt.

b. Der Druck auf die stationare Belegung
steigt, um das Budget zu erreichen.

Die stationare Belegung ist auch bei sehr er-
folgreichen Modellen immer noch der grof3-
te Erlosbereich. Somit ist sie auch der grofste
Hebel fur den Transport des vollen Budgets.

Das Pfalzklinikum

Das Pfalzklinikum als psychosozialer Komplexanbieter in der Rechtsform Anstalt 6ffentlichen
Rechts betreibt an seinen 15 Standorten in der Pfalz Angebote in den Bereichen Gemein-
depsychiatrie, MalRregelvollzug, Allgemein-, Geronto-, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Ab-
hangigkeitserkrankungen, Neurologie und Schlafmedizin. Dies wird erganzt durch Angebote
in der Tagespflege und ein multidisziplinares Medizinisches Versorgungszentrum. Diese Leis-
tungen werden von mehr 2. 300 Beschéaftigten erbracht. (Foto: Standort Klingenmdunster)
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29 Sobald finanzielle Anreize die Uberhand nehmen, verfillt das System
in seine altbekannten Muster. Damit dies aber nicht passieren kann,
braucht es ein sehr grofSes Vertrauen zwischen den Vertragspartnern
und eine Freiheit in der Preisgestaltung, die sich oftmals

an Referenzpunkten messen lassen muss. 66

Wenn das Budget nicht transportiert werden
kann, well die Leistungsmengen und die Preise
des nichtstationaren Bereiches nicht ausrei-
chen, um den Belegungsabfall finanziell zu
kompensieren, entsteht Druck auf die Bele-
gung, verbunden mit dem Wunsch, dass die-
se steigt. Dies ist jedoch vollkommen kontrar
zum eigentlichen Anspruch eines Modellvor-
habens.

c. Nichtstationare Leistungen sinken in der ge-
fUhlten Wertigkeit.

Im geflhlten Wertesystem der medizinischen
Versorgung haben hochpreisige Leistungen
einen deutlich hoéheren Stellenwert im Ma-
nagement und Controlling und damit auch
bei den Beschaftigten. Zu Beginn eines Mo-
dellvorhabens stehen diese Leistungen aber
voll im Fokus der Entwicklung von neuen An-
geboten. Durch die Veranderung des Leis-
tungsangebotes wird allerdings strukturell eine
wirtschaftliche Problematik erzeugt, die das
Management zum Handeln drangt. Die Mal3-
nahmen werden sich jedoch nicht weiter auf
die nichtstationaren Leistungen konzentrieren,
sondern auf das bekannte und beherrschte
Geschaft der stationaren Angebote.

Operative Wirkungen
auf die Leistungserbringung

Allein durch den Effekt des nicht vollstandigen
Transportes des Budgets entstehen opera-
tive Wirkungen auf die Leistungserbringung
im Modell. Somit muss ein Umstand erzeugt

2023

werden, der den Leistungserbringer in die
Lage versetzt, mit seinen Leistungen das voll-
standige Budget zu transportieren. Dreh- und
Angelpunkt hierfr ist das ,Preisblatt”, wie es
liebevoll im Pfalzklinikum genannt wird. Das
Preisblatt beinhaltet alle Preise fUr die abre-
chenbaren Leistungen im Modell. Multipliziert
mit den tatsachlich erbrachten Mengen muss
das Budget dabei herauskommen. Dies kann
sehr gut am Beispiel eines abgelaufenen Ka-
lenderjahres geprift werden. Sollte das nicht
der Fall sein, gibt es nur zwei Moglichkeiten.
Entweder die Leistungsmengen sind anzupas-
sen, wenn es die patientenzentrierte Versor-
gung erfordert. Oder die Preise fur die Leis-
tungen sind anzupassen. Hier ist es vorteilhaft,
verstarkt die nichtstationaren Angebote in den
Fokus zu nehmen. Man denke an die Werte-
diskussion.

Uberspitzt formuliert muss man sich nur auf
das Preisblatt konzentrieren. Es zeigt dann
auch den Kostentragern, dass der Leistungs-
erbringer ,einen guten Job" macht.

Nur so kann auch ein finanzieller Druck aus
dem Modell genommen werden. Das aber ist
unabdingbar fur Kreativitdt und Mut bei der
Neugestaltung von Versorgung. Sobald finan-
Zielle Anreize die Uberhand nehmen, verfallt
das System in seine altbekannten Muster. Da-
mit dies aber nicht passieren kann, braucht es
ein sehr grof3es Vertrauen zwischen den Ver-
tragspartnern und eine Freiheit in der Preisge-
staltung, die sich oftmals an Referenzpunkten
messen lassen muss.
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Spezialisiert und flachendeckend

ZUKUNFTSFAHIGE STATIONARE MEDIZINISCHE VERSORGUNG
DER REGION HANNOVER

Ziel der Medizinstrategie 2030 des KRH
Klinikum Region Hannover ist es, die sta-
tionare medizinische Versorgung fur die
gesamte Region Hannover auf eine zu-
kunftsfahige Basis zu stellen. Investitions-
stau, Fachkraftemangel, der zunehmende
Trend zu ambulanten Behandlungen und
steigende Anspriche an die Behandlungs-
und Pflegequalitat machen Strukturveran-
derungen unumganglich. Die gesetzlichen
Rahmenbedingungen auf Landes- und
Bundesebene sowie die Krankenhausfinan-
zierung zielen auf eine starkere Spezialisie-
rung in grofReren Kliniken ab. Gleichzeitig
muss eine flachendeckende Versorgung
sichergestellt werden.

In mehreren Klausurtagungen hat sich der KRH
Aufsichtsrat wiederholt intensiv mit der Zu-
kunft der stationaren Versorgung in der Region
Hannover auseinandergesetzt. In einem fast
einjahrigen Prozess hatte das KRH mit Hilfe
des Beratungsunternenmens Lohfert&Lohfert
zunachst die zukUnftigen Versorgungsbedarfe
vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklung in der Region Hannover und des
zu erwartenden medizinischen Fortschritts
ermittelt. Das alles wurde in einer Vielzahl von
Abstimmungsrunden gemeinsam mit fast 250
Expert*innen und FUhrungskraften aus dem
KRH abgeglichen und weitergefthrt. Das Ziel
war, die sich abzeichnenden Veranderungen
in der Krankenhausgesetzgebung zu bertck-
sichtigen, medizinisch leistungsfahige Einhei-
ten zu beschreiben, nachhaltige und attraktive
Arbeitsbedingungen fir das hoch qualifizierte
Fachpersonal darzustellen und auch Moglich-
keiten zu nutzen, das strukturelle Defizit des
Konzerns deutlich zu reduzieren.

Nach einer Erstbefassung mit der groben Ziel-
struktur der Medizinstrategie im Dezember
2022, einer zweiten Sitzung mit dem Schwer-
punkt der Einordnung und Beurteilung durch
regionale Partner und Expert*innen aus dem
niedersachsischen Sozialministerium, der Not-
fallversorgung und aus der Gesundheitswirt-
schaft, wurde die komplette Medizinstrategie,
ihre Herleitung und Einordnung, ausgiebig
dargestellt und beraten. Weitere Bewertungen
der Strategie und Einordnungen lieferten unter
anderem die beiden Mitglieder der Reform-
kommission der Bundesregierung Prof. Dr.
Boris Augurzky, RWI- Leibniz-Institut fur Wirt-
schaftsforschung und Prof. Dr. Christian Kara-
giannidis, Prasidiumsmitglied der Deutschen
Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI). Zudem standen mehre-
re Fachexperten aus der klinischen Versorgung
des KRH fur die Erlauterungen zur Verfigung.

In einem beteiligungsorientierten Prozess war
auch die KRH-Belegschaft in die Entwicklung
der Medizinstrategie eingebunden und unter-
stUtzt das jetzt vorliegende Ergebnis. ,Wir sind

Das Klinikum Region Hannover

Das KRH ist mit 10 Standorten — acht so-
matischen und zwei Psychiatrischen Klini-
ken - 3.000 Betten und mehr als 8.000
Beschaftigten der drittgréfste kommuna-
le Krankenhauskonzern in Deutschland.
Jahrlich werden in den mehr als 72 Kliniken
und Instituten mehr als 300.000 Patienten
versorgt. Der Slogan des Unternehmens:
,Aus Verantwortung gemeinsam fur gute
Medizin".
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Der Aufsichtsrat des Klinikums Region Hannover:
Regionsprasident und Aufsichtsratsvorsitzender
Steffen Krach, Dr. Matthias Bracht, Geschaftsfiihrer
Medizin, Barbara Schulte, Geschaftsfihrerin Finan-
zen und Infrastruktur, Michael Born, Geschaftsfihrer
Personal, und Michael Borges, Stellvertretender
Aufsichtsratsvorsitzender

beeindruckt von der hohen Professionalitat,
wie Uber Fach-, Hierarchie- und Professions-
grenzen hinweg inhaltlich diskutiert und ge-
stritten wurde”, resimiert Michael Born, KRH
Geschéftsfuhrer Personal.

Regionsprasident Steffen Krach, Vorsitzender
des KRH Aufsichtsrates: ,Die RUckmeldungen
zeigen uns auf der einen Seite, dass wir in der
Region Hannover einer der Vorreiter in Deutsch-
land sind, wenn es darum geht, die Strukturen
auf sich verandernde Rahmenbedingungen
anzupassen und damit zukunftssicher zu gestal-
ten. Auf der anderen Seite nehmen wir deutlich
wahr und konnten es schon in den zurlckliegen-
den Wochen erleben, wie schwer es ist, diese
komplexen Themen und die damit verbunde-
nen Umstrukturierungsvorschlage einer breite-
ren Offentlichkeit nachvollziehbar zu erklaren.”

Prazisierungen und Einordnungen

Die Geschaftsflhrung erhielt den Auftrag,
weitere FErarbeitungen und Prazisierungen
vorzunehmen. Grundsatzlich sollten dabei be-
triebsbedingte Kindigungen sowie das Out-
sourcing an Dritte ausgeschlossen werden.

Um die Attraktivitat der Arbeitsplatze zu stei-
gern, sollten im Rahmen der Versorgungsstra-
tegie u.a. Maldnahmen zur Entlastung sowie
leistungs- und verantwortungsgerechten Per-
sonalausstattung nach anerkannten Verfahren
ergriffen werden, u.a. durch die frihestmaogli-
che EinfUhrung der PPR 2.0.

Detailliert aufgelistet werden sollten die Kapa-
zitaten in den Notfallzentren fUr alle Standorte,
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sowohl bezogen auf die IST-Situation als auch
fur die Zielstruktur.

Konkretisieren sollte die Geschaftsfihrung
auch die Plane fur die Standorte in Laatzen
und in der Nordstadt. Fur den Standortin Lan-
genhagen sollte ein Zeitplan zur Nachnutzung
vorgelegt werden.

Die Beauftragung enthielt zudem die Erarbei-
tung eines Kommunikationskonzeptes mit ex-
terner Expertise sowie die Vorlage eines Vor-
schlags zur Kommunikation mit allen undin alle
10 Standorte hinein.

Zur Beschlussfassung dem Aufsichtsrat vorzu-
legen sei zudem eine mittelfristige Finanzpla-
nung zu den Auswirkungen der Versorgungs-
strategie 2030.

23. Marz: Der Aufsichtsrat
beschliefdt die KRH Medizinstrategie 2030

Das KRH ist einer der ersten kommmunalen Kli-

nikverblnde, der auf die sich verdndernden

Rahmenbedingungen mit einer so umfangli-

chen strategischen Neuausrichtung reagiert.

Ziel ist es,

— fur die Menschen in der Region Hannover
eine hochmoderne Gesundheitsversorgung
aus kommunaler Hand anzubieten,

- fur die Beschaftigten im KRH sichere Ar-
beitsplatze, gute Arbeitsbedingungen und
ein attraktives Arbeitsumfeld zu schaffen
und

- das KRH als drittgrofsten kommunalen Kili-
nikkonzern Deutschlands langfristig in 6f-
fentlicher Hand zu sichern.

Foto: Klinikum Region Hannover



Die Gesamtstrategie erfasst neben der struk-
turellen Weiterentwicklung des Versorgungs-
angebots die inhaltliche Entwicklung der Pfle-
ge-, der Personal- und der Digitalstrategie.

Geplant ist die Entwicklung eines breit gefa-
cherten, abgestuften Versorgungsangebots in
der Grund- und Regelversorgung, der Schwer-
punkt- und der Maximalversorgung sowie de-
ren Erganzung durch interdisziplinare Versor-
gungsformen und ambulante Angebote.

,Das Klinikkum Region Hannover wird mit der
Medizinstrategie 2030 bundesweit eine flh-
rende Rolle in der Weiterentwicklung der
Krankenhauslandschaft einnehmen und damit
perspektivisch zu den modernsten Klinikkon-
zernen bundesweit gehoéren”, sagte der KRH-
Aufsichtsratsvorsitzende  Regionsprasident
Steffen Krach.

Dabei bezog er sich auch auf die Rickmel-
dung flhrender Expert*innen fur Gesund-
heitswirtschaft. Die Medizinstrategie starke die
stationare und ambulante Versorgung auf ei-
nem hohen Qualitatsniveau und ziele auf eine
Verbesserung der Arbeitsplatzattraktivitat ab.
Eine zentrale Botschaft an die Beschaftigten
sei der Ausschluss betriebsbedingter Kiundi-
gungen und sowie eines Outsourcings an Drit-
te im Zuge der Medizinstrategie.

Wir wissen um die hohe Komplexitat der Stra-
tegie und um die besonderen Herausforderun-
gen, die inre Umsetzung fur die Beschaftigten
des KRH und auch die Einwohner*innen mit
sich bringt”, erklarte der KRH-Aufsichtsrats-
vorsitzende Krach. ,Gleichzeitig sind wir aber
auch Uberzeugt davon, dass wir mutig sein
mussen, den richtigen Weg weiter zu gehen,
um die medizinische Versorgung in der Region
nachhaltig zu verbessern und zu sichern.

Die neue Standortstruktur
Vor dem Hintergrund starkerer Spezialisie-

rung und Schwerpunktbildung an bestimmten
Standorten sieht die Medizinstrategie 2030

Strategie

Die Standorte

- KRH Klinikum Agnes Karll Laatzen

- KRH Klinikum Grof3burgwedel

- KRH Klinikum Lehrte

- KRH Klinikum Neustadt

- KRH Klinikum Nordstadt

- KRH Klinikum Robert Koch Gehrden
- KRH Klinikum Siloah

- KRH Geriatrie Langenhagen

- KRH Psychiatrie Langenhagen

- KRH Psychiatrie Wunstorf

fur die Region Hannover ein gestuftes Versor-

gungsmodell vor. Dieses beinhaltet kiinftig u.a.

- Vier somatische Standorte fUr die Versor-
gung von Menschen mit kdrperlichen Er-
krankungen und Verletzungen mit den an-
gestrebten  Versorgungsstufen:  Klinikum
Mitte als Maximalversorger, Klinikum Ost
und Gehrden als Schwerpunktversorger,
Klinikum Neustadt als Grund- und Regel-
versorger und Klinikum Laatzen als Klinik fur
Intersektorale Versorgung

- Zwei psychiatrische Standorte in Wunstorf
und Langenhagen (perspektivisch Nord-
stadt)

Das KRH braucht kinftig einen Maximalver-
sorger, um das gesamte Spektrum einer ge-
stuften Versorgung in der Region abbilden zu
kdnnen. Daher werden die Standorte Nord-
stadt und Siloah am Standort Siloah mit einem
umfassenden Versorgungsangebot zum Kili-
nikum Mitte zusammengefuhrt. Der Verzicht
auf einen Maximalversorger wirde bedeuten,
dass alle schwer erkrankten Patient*innen
in der Medizinischen Hochschule Hannover
(MHH) als einzigem Maximalversorger behan-
delt werden mussten, der bereits heute an sei-
ne Kapazitatsgrenzen stof3t. Damit konnte die
Versorgungssicherheit in der Region Hannover
nicht mehr garantiert werden. Die Fusion der
Fachabteilungen des Nordstadtkrankenhauses
und des Klinikums Siloah 16st dieses Problem.
Dazu sollam Standort Siloah ein Erweiterungs-
bau geplant und realisiert werden.
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929 Wir wollen heute Menschen dafiir begeistern,
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morgen im Krankenhaus arbeiten zu wollen.
Darum ist es genau richtig, jetzt die Weichen
zu stellen, um hoch attraktive Arbeitsplditze
in einem modernen und zukunftsféihigen
Unternehmen zu schaffen. 66

Michael Borges
Stellvertretender Aufsichtsratsvorsitzender

Die Gebaude der Psychiatrie (PSY) Langen-
hagen (LGH) sind in hochstem Malie sanie-
rungsbedUrftig. Hierfur wird eine Ldsung in
zwei Schritten geschaffen, die mit der Schaf-
fung des Klinikums Mitte zusammenhangt:
Der bereits im Grundsatz beschlossene und
begonnene Umzug der Akutgeriatrie aus Lan-
genhagen auf das Gelande des Nordstadt-
krankenhauses wird vollstandig umgesetzt.
So kénnen die jetzigen Raumlichkeiten der
Akutgeriatrie in einem ersten Schritt durch die
Psychiatrie genutzt werden. Der zweite Schritt
folgt nach Fertigstellung des Erweiterungs-
baus in Siloah und darauf folgender Verlage-
rung der heutigen somatischen Fachabteilun-
gen vom Standort Nordstadt: Die Psychiatrie
in Wunstorf wird fortgefthrt und inhaltlich ent-
sprechend der Psychiatriestrategie weiterent-
wickelt. Die dortigen Neubauprojekte werden
fortgeflhrt.

Aktuell mangelt es sowohl am Standort Grol3-
burgwedel als auchin Lehrte an Fachkraften. In
Lehrte kann die Notfallversorgung immer hau-
figer nicht in vollem Umfang angeboten wer-
den. Eine Zusammenflihrung beider Hauser
am Standort GrofRburgwedel liefert hierfur eine
L6ésung und sichert die langfristige Versorgung
der Patient*innen im Osten von Hannover. Ziel
ist die Bildung eines Schwerpunktversorgers,
um hier fUr das Fachpersonal beider Standorte
ein verlasslicheres Arbeitsumfeld zu schaffen.

Die stationaren Leistungen aus Lehrte wer-
den ebenso nach Grof3burgwedel verlagert.
So kann in Lehrte ein Medizinisches Versor-
gungszentrum (MVZ) als Gesundheitscampus
mit attraktivem und bedarfsgerechtem ambu-
lantem Angebot in kommunaler Tragerschaft
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entstehen. Dieses soll in einem Neubau er-
richtet werden. Hier sollen die bereits vorhan-
denen ambulanten Versorgungstrukturen des
KRH MVZ genauso untergebracht werden wie
zusatzliche Praxissitze fur Allgemeinmedizin.

Am Standort Gehrden werden schon heute
hochspezialisierte Leistungen wie Aortenchi-
rurgie, die Therapie erkrankter Herzklappenund
intensivmedizinische Komplexbehandlungen
erbracht. Dieser wird als Schwerpunktversor-
ger weiter gestarkt. Dazu wird die Verlagerung
der Neurologie und einer noch neu aufzubau-
enden Neurologischen Frihrehabilitation von
[Laatzen nach Gehrden vorbereitet und vollzo-
gen. Fur den Neubau des Standortes wird der
zweite Bauabschnitt wie geplant fortgesetzt.

Dem Standort Neustadt kommmt in der kdnfti-
gen Standortstrategie eine wichtige Rolle zu:
Er versorgt in eher landlich gepragter Lage
ein grofdes Einzugsgebiet im Nordwesten von
Hannover. Ein Wegfall wirde bedeuten, dass
mehr als 45.000 Menschen mit dem Auto lan-
ger als 45 Minuten zum nachsten Krankenhaus
brauchen. Daher wird er als Grund- und Regel-
versorger fortgefuhrt.

Um die medizinische Versorgung in der Region
weiter zu starken, sollen ambulante Angebote
als Erganzung der stationaren Versorgung eta-
bliert werden.

Der Standort Laatzen wird als Grund- und
Regelversorger fortgefuhrt und um ambu-
lante sowie Nachsorgeangebote, etwa eine
stationare Uberleitungspflege, Haus- und
Facharzte*innen, Physiotherapeut*innen sowie
Kurzzeitpflege, erganzt. Diese Angebote sol-
len gemeinsam mit qualifizierten Partner*innen
eingefUhrt und auch von anderen Hausern des
KRH in Anspruch genommen werden kdnnen.

FUr die bauliche Weiterentwicklung des Stand-
ortes - insbesondere der Notaufnahme - sollen
die bereits von der Region Hannover zur Ver-
figung gestellten Mittel in Hohe von 3,8 Mio.
Euro erhalten bleiben. Die Modernisierung der
zentralen Notaufnahme wird fortgesetzt.



Auch deutlich positive
okonomische Wirkungen

Die Medizinstrategie 2030 hat auch deutlich
positive dkonomische Wirkungen: Nach ihrer
Umsetzung geht das KRH Stand heute von ei-
ner jahrlichen Ergebnisverbesserung in Hohe
von 17 bis 21 Millionen Euro pro Jahr aus. Da-
mit wlrde der Konzern in die Lage versetzt,
operativ ausgeglichene Ergebnisse zu erwirt-
schaften.

Durch die Konzentration der Infrastruktur kén-
nen die Aufwendungen fir Instandhaltungen
Uber die nachsten 20 Jahre um 656 Millionen
Euro reduziert werden. Dagegen steigt der In-
vestitionsbedarf im Vergleich zu den Planun-
gen der Medizinstrategie 2025 um 105 Millio-
nen Euro auf 743 Millionen Euro. Hier besteht
allerdings eine realistische Chance auf zusatz-
liche Investitionsmittel, da Bund und Lander
die zukinftig notwendigen strukturellen Ver-
anderungen der Krankenhauslandschaft auch
mit zusatzlichen Investitionsmitteln Uber einen
Strukturfonds férdern wollen.

Das Fazit

Deutschlands Krankenhauser stehen vor im-
mensen Herausforderungen — Investitionsstau,
Fachkraftemangel, der zunehmende Trend zu
ambulanten Behandlungen sowie steigenden
Ansprichen an die Behandlungs- und Pfle-
gequalitdt — machen Strukturveranderungen
zwingend notwendig.

Auch die gesetzlichen Rahmenbedingungen
auf Landes- und Bundesebene sowie die
Krankenhausfinanzierung zielen auf starkere
Spezialisierung der angebotenen Leistungen
in grofzeren Kliniken bei gleichzeitiger Sicher-
stellung einer flachendeckenden Versorgung.

Das KRH ist einer der ersten kommmunalen Kli-
nikverblinde, der mit strategischer Neuaus-
richtung reagiert; damit wird das Unternehmen
perspektivisch zu einem der modernsten Kili-
nikkonzerne Deutschlands.

Strategie

Vor allem aber bietet die Medizinstrategie
2030 den Menschen in der Region Hannover
auch in Zukunft hochmoderne Gesundheits-
versorgung aus kommunaler Hand und schafft
sichere, hoch attraktive Arbeitsplatze, gute
Arbeitsbedingungen und ein spannendes Ar-
beitsumfeld.

Notwendig dafUr ist ein breit gefachertes, ab-
gestuftes Versorgungsangebot in Grund- und
Regelversorgung,  Schwerpunktversorgung
und Maximalversorgung - beisinnvoller Ergan-
zung durch neue Versorgungsformen, die die
LUcke zwischen ambulantem und stationarem
Bereich schliefsen helfen.

Zugang und Erreichbarkeit von bedarfs-
gerechten Versorgungsangeboten fir alle
Einwohner*innen der Region mussen dabei
immer handlungsleitend sein.

Allerdings muss heute daftr nicht mehr an je-
dem Krankenhausstandort die gesamte Breite
der Medizin vorgehalten werden. Qualitat und
Versorgungsmoglichkeiten im KRH-Netzwerk
sind wichtiger als Nahe allein. Daher werden
Ressourcen fur bestimmt Leistungen an ein-
zelnen Standorten konzentriert und es werden
Behandlungsschwerpunkte gebildet.

Diese Struktur fuhrt vor allem auch zu mehr
Qualitat und starkerer Versorgungssicherheit
in der Notfallversorgung: Denn nur entspre-
chende Zentren kdnnen sehr komplexe Not-
falle und solche, die schneller Interventionen
von Spezialist*innen bedurfen, versorgungs-
und qualitatsgesichert erbringen.

Korrespondierend ist eine Prozessoptimierung
in den Notaufnahmen und sowie die starkere
Nutzung ambulanter Versorgungsstrukturen
bei leichten Notfallen notwendig.

Nach der Verabschiedung der Strategie durch
den Aufsichtsrat wird sich die Regionsver-
sammlung mit der KRH Medizinstrategie 2030
beschaftigen und dann auch final dariber ab-
stimmen.
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JUNGER VKD

es geht nur gemeinsam

Impulse aus der Praxis wichtig

Diskussionen bundeln und kommunizieren

Gemischte Altersstruktur in Gremien

Netzwerke sind ein Mehrwert
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Junger VKD

Immer nur im Hinterstiuibchen sitzen
funktioniert nicht

WIR MUSSEN AUS DER PRAXIS HERAUS WICHTIGE IMPULSE
FUR GESUNDHEITSPOLITISCHE ENTSCHEIDUNGEN GEBEN

Andreas Tyzak ist Mitglied der AG Junger
VKD und seit kurzem Vorsitzender des Be-
triebswirtschaftlichen Ausschusses des
VKD. Zuvor war er bereits in der Task Force
des FABW, die derzeit an einem neuen
Handbuch Betriebswirtschaft des VKD ar-
beitet. Im Interview begriindet er, warum er
sich entschieden hat, diese doch aufwan-
dige ehrenamtliche Tatigkeit zusatzlich zu
seinen beruflichen Belastungen zu Uber-
nehmen und welche Ziele und Vorstellun-
gen er damit verbindet.

Sehr geehrter Herr Tyzak, warum ist es
Thnen wichtig, sich in der AG Junger VKD
und nun auch im FABW zu engagieren?

Andreas Tyzak: Naturlich ist es eine Arbeit zu-
satzlich zu meinen beruflichen Aufgaben, aber
es ist aus meiner Sicht zwingend notwendig,
dass wir aus der Praxis heraus wichtige Impulse
fur gesundheitspolitische Entscheidungen in
die Politik geben. Wenn wir gestalterischen Ein-
fluss nehmen wollen, kommen wir um ein ent-
sprechendes Engagement nicht herum. Dann
durfen wir uns jedenfalls nicht gramen, wenn
die Rahmenbedingungen des Gesundheits-
wesens ohne unseren Rat verandert werden.
Es geht hier also nicht um ein nebeneinander
her von Beruf und Ehrenamt, sondern beides
gehort in diesem Fall zusammen, einmal ganz
konkret vor Ort und auf der Metaebene fur die
uns pragenden Rahmenbedingungen.

Praktiker haben wenig Zeit, daher miissen
auch in der Verbandsarbeit Prioritaten
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gesetzt werden. Was stellen Sie sich
hier vor?

Andreas Tyzak: Eine gute Struktur ist wichtig,
in die man sich einbringt, aber auch Unterstit-
zung durch den Verband. Das bedeutet vor
allem, dass sich Gleichgesinnte finden, fur die
ein solches Engagement ebenfalls selbstver-
standlich ist und die die gleichen Ziele verfol-
gen. Es geht nur gemeinsam und mit breiter
Brust.

99 Das ist ja auch ein Vorteil des VKD,
dass wir nicht als Trdgervertreter
agieren, sondern als verantwortliche
Praktiker, als Verantwortliche
mit ihren aus der Praxis
erwachsenen Vorstellungen.

AulRerdem muUssen wir schauen, dass wir die
Meinungen kanalisieren. Das ist ja auch ein
Vorteil des VKD, dass wir nicht als Tragerver-
treter agieren, sondern als verantwortliche
Praktiker, als Verantwortliche mit ihren aus
der Praxis erwachsenen Vorstellungen. Hier
handeln Menschen, die genau wissen, wie
Krankenhauser funktionieren, welche Heraus-
forderungen und Probleme ganz praktischer
Natur es vor Ort gibt

Die internen Diskussionen und anschlielsenden
Positionen mussen wir als Verband nach aulen
tragen. Der VKD hat das Privileg, Vorschlage
und Hinweise positionieren zu kénnen, die z.B.
Trager anders oder nicht so deutlich formulie-
ren wlrden.
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Andreas Tyzak, LL.M.
Kaufmannischer Direktor, Prokurist,
Klinikum Gutersloh gGmbH

Andreas Tyzak studierte Rechtswissen-
schaften in Osnabrlck und Budapest,
absolvierte sein Referendariat am OLG
Hamm und startete ein Masterstudium
Medizinrecht in DUsseldorf. Nach Statio-
nen als Referent und Geschaftsflhrer bei
der valeo Verbund Ev. Krankenhauser in
der Westfalen gGmbH, Gutersloh, arbei-
tete er von 2014 bis 2018 als Verwaltungs-
direktor am Ev. Krankenhaus Unna und ist
seit 2019 Kfm. Direktor und Prokurist am
Klinikum Gutersloh gGmbH.

Dennoch fallt der Blick der Mitglieder

in den Gremien natiirlich auch auf die
jeweiligen Trager. Wie schwierig ist es
aus Ihrer Sicht, eine gemeinsame Position
zu finden?

Andreas Tyzak: Die Frage ist natdrlich, aus
welchem Blickwinkel wir auf ein Thema schau-
en. Es ist schwer genug, sich auf einheitliche
Positionen zu verstandigen, moglichst auf der
rein sachlichen, objektiven Ebene. Wenn wir
aus der konsentierten Sicht im VKD am Ende
des Tages zu einer fUr alle objektiv richtigen
Position kommen, diese aber gerade fUr mein
eigenes Haus dann schwierig ist, ist das na-
tUrlich ein Zielkonflikt. Wir muissen uns aber
immer vor Augen fuhren, dass der demokra-

Junger VKD

tische, politische Meinungsbildungsprozess
genau so funktioniert. Wir kénnen also zu-
schauen und abwarten oder uns zusammen-
tun und einbringen.

Esist naturlich auch im VKD schwierig, eine ge-
meinsame Meinung zu finden, weil wir es von
der Grofe und Zielstellung unserer Einrichtun-
gen dann moglicher Weise doch nur schwer
schaffen, uns gemeinsam zu positionieren. Uns
fehlt vielfach eine gemeinsame Linie - dabeiist
der VKD im Grunde pradestiniert dafur, diese
einheitliche Linie zu finden, Diskussionen zu
bundeln und nach aulen zu kommunizieren,
weil er nicht tragergesteuert ist.

Wenn das der Verband - Gremien und auch
Mitglieder - so sehen und wahrnehmen, wird
er auch von der Politik gesehen werden — und
im besten Fall einen weiteren Blickwinkel in die
Diskussionen einbringen ké&nnen.

Aber natdrlich hat vermutlich jeder im Hin-
terkopf, wie sich bestimmte Positionierungen
auf sein Haus auswirken kéonnten. Doch in der
Verbandsarbeit muUssen wir unsere Rollen
trennen und auch die Adressaten mUssen wis-
sen, dass die Rolle des VKD eine andere ist,
als die der anderen Verbande. Insofern ist es
auch immer wichtig, den Verband nach auf3en
sprechen zu lassen und dabei die verbandli-
che Funktion von der individuellen hausinter-
nen Funktion zu trennen.

Sind sie manchmal ungeduldig, weil
Diskussionsprozesse zum Teil langer
dauern, als gedacht?

Andreas Tyzak: Absolut! Leider ist unsere
grofste Schwache als Krankenhauser, dass wir
nicht gut darin sind, schnelle und einheitliche
Meinungsbilder zu erzielen. Dies ist unseren
heterogenen Strukturen geschuldet. Das ge-
lingt anderen Akteuren leider deutlich besser.

Wirwerden als VKD vermutlich nicht Meinungs-

fUhrer sein. Allwissend sind wir auch nicht. Aber
wir kbnnen eben den anderen Blickwinkel und
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Junger VKD

andere Standpunkte in die Diskussionen ein-
bringen, die aus unseren praktischen Erfahrun-
gen und Problemen vor Ort resultieren.

Sozusagen die Macht des Faktischen?

Andreas Tyzak: Das kdnnte man so sagen.
Deshalb ist es gut, dass inzwischen einige
Mitglieder der AG Junger VKD schon in den
Vorstanden der Landesgruppen prasent sind.
Dabei geht es uns im Jungen VKD nicht nur
darum, eine Position zu besetzen. Wir wollen
jungen Schwung einbringen. Dabei finde ich
eine Mischung der Altersstruktur in den Gremi-
en positiv, weil hier Motivation und Erfahrung
von Menschen zusammenkommen, die Lust
darauf haben, etwas zu bewegen. Natlrlich
geht es auch um Erfolg, denn nur die Zeit ab-
zusitzen ist ja nicht besonders attraktiv und das
lohnt sich dann auch nicht.

Sie sind inzwischen Vorsitzender des
FABW. Was erwarten Sie sich hier?

Andreas Tyzak: Im Grunde bin ich durch die
Arbeit in der Task Force in diese Position quasi
Jreingerutscht”. Hier sind auch junge Kollegen
dabei. Naturlich ist der FABW eine Art Tanker,
der in einem ganz bestimmten Fahrwasser
schwimmt. Nach der Pandemie und der bald
fertigen Arbeit unserer TaskForce kénnen wir
uns nun wieder den alltaglichen Fragestellun-
gen widmen.

Es sind einige neue Kollegen dabei. Im kom-
menden Jahr stehen allgemein Veranderun-
gen in den Gremien des VKD an. Daher liegt
aktuell zunachst der Schwerpunkt darauf, die
gegenseitigen Erwartungshaltungen abzuglei-
chen. Am Ende bin auch ich nur Teil des Gre-
miums und muss schauen, ob die Erwartungen
meiner Kolleginnen und Kollegen identisch
sind oder wir andere Prioritaten setzen wollen.

99 Dabei finde ich eine Mischung der Altersstruktur in den Gremien positiv,
weil hier Motivation und Erfahrung von Menschen zusammenkommen,

die Lust daraufhaben, etwas zu bewegen. 66

Nur die Attraktivitat der ehrenamtlichen Arbeit
fUhrt dazu, dass man sich trotz aller Alltagsbe-
lastungen dann gern die Zeit daflr nimmt. Si-
cher fragtsich jeder, welchen Mehrwert er selbst
hat - fachlich, durch Netzwerke, aber auch, ob
sein Engagement mit dazu beitragt, dass der
VKD etwas bewegen kann. Auch das ist ja ein
wichtiges Motiv fUrs eigene Engagement.

Das war auch fur mich eine grundsatzliche Fra-
ge: Warum sollte ich im VKD-Mitglied werden?
Was bewegt der Verband? Ich finde es daher
gut, dass inzwischen auch junge Kandidaten in
den Verband aufgenommen werden, die noch
nicht die hochste Stufe der Karriereleiter er-
klommen haben. Der VKD braucht moglichst
viele junge, aktive Mitglieder. Esist ja allgemein
ein Problem des Ehrenamtes, dass oft diesel-
ben Mitglieder in den Gremien sind und jinge-
re nur schwer Zugang haben.

2023

Ich erhoffe mir schon, dass der FABW ein Ort
guter Diskussionen sein wird. Die Schlagzahl
politischer Ideen bezuglich der Krankenhauser
ist in den letzten Jahren nicht weniger gewor-
den. Ich wlrde mir winschen, dass es uns ge-
lingt, zu den wichtigsten Aspekten Uber unsere
Diskussionen Standpunkte des VKD vorzube-
reiten und diese dann in die politische Willens-
bildung einflielsen zu lassen. Dabei sollten wir
uns immer wieder vor Augen halten, dass wir
als handelnde Akteure vor Ort jeden Tag im
gleichen Boot sitzen. In den wenigsten Fallen
wird aus dieser Rolle heraus unsere Einzelmei-
nung interessieren. Wir sollten daher den VKD
nutzen, um unsere Argumente gebundelt und
neutral in die Offentlichkeit zu tragen.



Junger VKD

Ein Diskussionsprozess, der fiir die direkt
Beteiligten wichtig und auch interessant
ist, aber nach aufien, in die Offentlichkeit
und die Politik hinein Gestaltungsmoglich-
keiten bietet?

929 Ich wiirde mir wiinschen,

dass es uns gelingt, zu den wichtigsten
Aspekten iiber unsere Diskussionen
Standpunkte des VKD vorzubereiten und diese
dann in die politische Willensbildung
einfliefsen zu lassen.

Andreas Tyzak: Immer nur im Hinterstlb-
chen sitzen funktioniert nicht, auch wenn das
Engagement bei all den Themen haufig nicht

unbedingt vergnigungssteuerpflichtigist. Po-
sitiv ist natUrlich, dass viele Termine inzwischen
digital moglich sind. Das macht es einfacher,
wenn man nicht standig eine Tagesreise ein-
planen muss.

In der AG Junger VKD haben wir digitale AGs
fur Mitglieder, die sich mit FUhrung oder New
Work beschaftigen. Das funktioniert gut. Auch
ein Mentorenprogramlm befindet sich im Auf-
bau, um Mitglieder durch Mitglieder in ihrer
Entwicklung zu fordern. Wir haben eine eigene
LinkedIn-Gruppe, in der wir uns austauschen
und Netzwerke knlUpfen kénnen. Diesen ge-
schitzten Raum kénnen wir fur offene Kom-
munikation nutzen. Schlief3lich muss nicht je-
der das Rad neu erfinden. Am Ende sitzen wir
doch alle im gleichen Boot.

Es gab bereits zwei Prasenztreffen und wir ha-
ben inzwischen auch in den Landesvorstan-
den Mitglieder und damit die Moglichkeit, bei
den aktuellen Themen dabei zu sein. Dennoch
sind wir noch im Aufbau, aber durchaus positiv
gestimmt. Es gibt mit der AG erstmals einen
Anlaufpunkt fur VKD-Mitglieder, die noch am
Anfang ihrer Karriere sind. Schon die Netzwer-
ke sind fUr diese Kolleginnen und Kollegen ein
grofser Mehrwert. All das fliegt niemandem
zu, sondern man muss auch aktiv teilnehmen
und sich sein Thema suchen. Ich freue mich
jedenfalls Uber jede Einzelne und jeden Einzel-
nen, der fUr sich und damit fUr unsere gesamte
Branche einen Mehrwert in der aktiven Mitar-
beit im VKD erkennt.
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OPTIMISTISCHE
SIGNALE

Plane, Projekte, Innovationen

Konsequente Modernisierungen

Elektronische Patientenakte

Innovative Methoden

Zukunftsprojekte

Reduzierung von Burokratie
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Optimistische Signale

Im Zeichen des Seepferdchens
ins Leben starten

ERSTE GEBURTSSTATION NACH KOMPLETTER SANIERUNG FERTIG

GrofRzligige Familienzimmer, gemidtliche
Lounges, ein innovatives Gestaltungs-,
Farb- und Beleuchtungskonzept sowie ein
offener Empfangsbereich, eine Tee- und
Milchbar — am 21. Marz wurde gemeinsam
mit Rostocks Oberburgermeisterin Eva-
Maria Kroger die erste modernisierte Ge-
burtenstation an der Universitatsfrauenkli-
nik am Klinikum Stidstadt Rostock eréffnet.

Fur rund 500.000 Euro aus erwirtschafteten
Figenmitteln des Sudstadtklinikums werden
beide Geburtenstationen familienfreundlicher
umgebaut und eine neue Wohlfihlatmosphare
geschaffen, bei der auch eine Seepferdchen-
Familie eine Rolle spielt. Im vergangenen Jahr
wurden in der gréfsten Geburtsklinik in Meck-
lenburg-Vorpommern mit 39 Betten und funf
Kreif3salen 2.571Kindern geboren.

,Das ist wirklich beeindruckend geworden”,
freute sich OberbUrgermeisterin Eva-Maria
Kroger. ,Geburten sind Augenblicke, an die
sich die Eltern ihr Leben lang erinnern werden.
Ein grofdes Dankeschon an alle, die sich hier
engagiert haben.”

,Einige Monate einer herausfordernden Bau-
zeit liegen hinter uns und die Halfte ist ge-
schafft”, sagte Verwaltungsdirektor Steffen
Vollrath. ,Nun ist die erste Geburtenstation
nach einer kompletten Sanierung und mit
einer neuen modernen Einrichtung fertigge-
stellt und kann von frisch gebackenen Eltern
mit ihrem Nachwuchs und unserem Team in
Betrieb genommen werden. Wir winschen
den Familien unvergessliche Glucksmomen-
te in den emotionalen ersten Tagen mit ihren
Neugeborenen.”
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Klinikum Stidstadt Rostock

Das Klinikum SUdstadt Rostock ist Eigen-
betrieb der Hanse- und Universitatsstadt
Rostock. Es sorgt schon seit 1965 im
Groféraum Rostock und Teilen Mecklen-
burg-Vorpommerns fur eine fachgerechte
medizinische Betreuung.

Dank konsequenter Modernisierung, struk-
tureller Erweiterung und fundierter Aus-
und Weiterbildung der Belegschaft werden
fur die Patienten stets eine hochqualifizier-
te Versorgung auf dem aktuellen Stand
des medizinischen Fortschritts gewahr-
leistet. Mit ca. 1.300 Beschaftigten und
513 Betten werden im Jahr Uber 26.000
stationare und teilstationare sowie 52.000
ambulante Patienten betreut. Die Thera-
pie- und Diagnostikverfahren entsprechen
daher in samtlichen Fachbereichen dem
modernen Stand der Medizin und werden
somit den akademischen Ansprichen der
Lehre und den wissenschaftlichen Aktivita-
ten gerecht.

Kiinftig sechs Familienzimmer
und Platz fiir Geschwister

In den neuen Raumlichkeiten soll der Start ins
neue Leben und die Familienerweiterung nun
noch familidrer und entspannter moglich sein.
,Die Modernisierung war lange geplant, mehr
als Uberfallig und wir sind wirklich sehr froh,
unseren jungen Eltern eine so familienfreund-
liche Umgebung vor und nach der Geburt zu
ermoglichen’, betonte die Leitende Oberarz-
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tin vom Kreif3saal, Dr. Kerstin Hagen. ,Kunftig
verflgen wir Uber sechs Familienzimmer und
zwei davon sind sogar fur jeweils ein Geschwis-
terkind ausgelegt. Aulderdem gibt es Aufent-
haltsbereiche, die flr den ersten Besuch oder
den Austausch mit anderen Eltern ein beson-
deres Ambiente bieten.”

Die Baumal3nahmen starteten im Oktober ver-
gangenen Jahres und umfassen den Umbau
der Patientenzimmer, die Neuerrichtung von
Familienzimmern, die Neukonzeption und Bau
einer zentralen Anmeldung und von Aufent-
haltsbereichen fUr die Mutter, die Einrichtung
einer Milchkiche, Maler- und Bodenbelagar-
beiten, die Wandgestaltung mit Bildgeschichte
und die Erneuerung der Brandmeldeanlagen
und Beleuchtung. Die komplette Modernisie-
rung wird aus Eigenmitteln des Klinikums er-
wirtschaftet.

Maritime Motive, warme Farben
und chilliges Licht

Die Konzept- und Projektplanung lag in der
Hand der Berliner Atelier Gebel GmbH, die
ihre Wurzeln in Rostock hat und schon die in-
nenarchitektonische Ausgestaltung des Klini-
kums bei Umbaumaldnahmen wie die dama-
lige Neugestaltung des Foyers wie auch der
zentralen Aufnahme Ubernommen hat.

Die Seepferdchen sind als Maskottchen
der Station Uberall prasent

und begleiten die frischgebackenen
Eltern die erste Zeit mitihrem Baby.

Optimistische Signale

Die Suche nach Form, Farbe, Licht und Motiv
fuhrte zum Runden. Dabei férdern natUrlich
anmutende Ton in Ton-Farbkompositionen
eine ruhige und entspannte Stimmung und
sind der Hintergrund fUr eine kreative Bildge-
schichte der Familie der Seepferdchen, na-
mens Hippocampus, auch angeregt durch die
Nahe zur Ostsee. Die zwei bildlich gestalteten
Wesen Hippo und Campi schweben samt ih-
rer Familie in Form von Wandbuttons durch die
Geburtsstation.

FUr Mutter, Vater oder Partnerin sowie den
Nachwuchs stehen gepolsterte Partnerbetten
bereit, die als sichere Familienbettenlandschaft
das Konzept der frihen Nahe und Bindung von
Kind und Eltern unterstttzen.

Aber auch an die Nachhaltigkeit wurde ge-
dacht. Ein neuer Purline Bioboden in heller
Holzoptik entspricht allen Forderungen eines
bewegten Klinikalltags und besteht dabei aus
einem Uberwiegenden Anteil aus Pflanzen-
6len, wie Raps- und Rizinusél, und natUrlich
vorkommenden, mineralischen Komponen-
ten wie Kreide und kommt ganz ohne Chlor,
Weichmacher und Losungsmittel aus.

Nach der Eréffnung der ersten modernisierten
Geburtenstation wird die zweite Geburtensta-
tion fUr den identischen Umbau freigeraumt.
Spatestens im Juni 2023 sollen alle Arbeiten
abgeschlossen sein.

Glucklich Gber die neue Station — das Team der Geburtenstation
(nicht vollstandig) mit der Oberarztin KreifRsaal Dr. Kerstin Hagen
(li.) und Stationsleiterin Babett Flehmig (3. v.li.).
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Das Team auf Station A3%03 am Helios Amper-Klinikum Dachau
freut sich uber die'digitalen \isitenwagen

Patienteninformationen auf einen Blick
verfugbar

START DER ELEKTRONISCHEN PATIENTENAKTE
AN DEN HELIOS AMPER-KLINIKEN DACHAU UND INDERSDORF

Das Helios Amper-Klinikum Dachau hat ei-
nen grofRen Schritt Richtung papierloses
Krankenhaus gemacht. Das Klinikpersonal
arbeitet dort jetzt mit der elektronischen
Patientenakte. Die Helios Amper-Klinik In-
dersdorf soll in wenigen Wochen folgen.

Reibungslose Ablaufe, eine umfassende Do-
kumentation und eine bessere Lesbarkeit von
Gesundheitsinformationen — davon profitieren
Beschaftigte sowie Patientinnen und Patienten
jetzt am Helios Amper-Klinikum. In allen Fach-
bereichen wurde dort am 7 April die EinfUh-
rung der elektronischen Patientenakte (ePA)
abgeschlossen. Binnen weniger Wochen folgt
auch die Helios Amper-Klinik Indersdorf.

2023

Einsatz von digitalen
Dokumentationswagen auf Station

Arztinnen und Arzten sowie Pflegekraften auf
den Stationen im Dachauer Klinikum steht jetzt
ein Visitenwagen mit integriertem Bildschirm
zur Verfigung. Patientendaten wie Vitalpara-
meter, medikamentdse An- und Verordnun-
gen oder pflegerische Informationen kénnen
damit direkt wahrend der Behandlung erfasst
und unmittelbar abgerufen werden.

Alle Gesundheitsinformationen
per Mausklick verfiigbar

Fur Prof. Dr. Hjalmar Hagedorn, Arztlicher Di-
rektor am Helios Amper-Klinikum Dachau, lie-

Foto: Helios
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gliedert.

Helios Amper-Kliniken Dachau und Indersdorf

Das Helios Amper-Klinikkum Dachau ist ein Krankenhaus der Schwerpunktversorgung
(Stufe 1) mit 435 Betten. Es versorgt jahrlich rund 22.000 stationare Patienten. Weitere
30.000 Patienten werden ambulant von den Uber 1.000 Mitarbeitern medizinisch versorgt.
Mit einer zentralen Notaufnahme sowie 16 weiteren Fachabteilungen und 17 Kompetenzzen-
tren bietet es eine umfassende Versorgung auf Universitatsniveau. Das Klinikum ist akade-
misches Lehrkrankenhaus der LMU Munchen. Die Helios Amper-Klinik Indersdorf versorgt
jahrlich rund 700 akutstationare Patienten sowie 1.200 Reha-Patienten. Weitere 5.600 Pa-
tienten werden ambulant versorgt. Der medizinische Schwerpunkt ist die umfassende Ver-
sorgung geriatrischer Patienten. Die Klinik ist an das Helios Amper-Klinikum Dachau ange-

gen die Vorteile der digitalen Anwendung auf
der Hand: ,Alle Gesundheitsinformationen
kénnen mit einem Mausklick aufgerufen wer-
den. Und das zustandige medizinische und
pflegerische Personal kann jederzeit und an
allen Arbeitsstationen auf die Daten zugreifen.
Im Vergleich zur handschriftlichen Patiente-
nakte ist das eine enorme Verbesserung und
bedeutet mehr Sicherheit.”

Schutz der Patientendaten
Die Datennutzung und -speicherung er-

folgt gemald der europaischen Datenschutz-
Grundverordnung (EU-DSGVO). Die Kliniken

haben zusatzlich umfangreiche Sicherheits-
malinahmen getroffen, um Patientendaten,
die in der elektronischen Akte hinterlegt sind,
vor unberechtigtem Zugriff zu schitzen. So
werden die Daten nicht in einer Cloud und auf
tragbaren Geraten wie Tablets oder Laptops
gespeichert, sondern in gesicherten Rechen-
zentren von Helios. Innerhalb der Kliniken gibt
es zudem ein spezielles Berechtigungskonzept
far die Nutzerinnen und Nutzer. Zusatzlich sind
die Krankenhauser in Dachau und Markt In-
dersdorf durch eine besondere Cyber-Abwehr
gegen Attacken und andere Auf3enangriffe
gesichert. Ein Ausfallsystem steht ebenfalls je-
derzeit zur Verfigung.
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Mit Strahlen gegen Herzrhythmus-
storungen

INNOVATIVE BEHANDLUNGSMETHODE LASST BETROFFENE
MIT NICHT BEHANDELBAREN KAMMERRHYTHMUSSTORUNGEN HOFFEN

Medizinerinnen und Mediziner aus der Kli-
nik und Poliklinik flr Strahlentherapie und
Radioonkologie am Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus Dresden haben erstmals
einen Patienten mit schweren Herzrhyth-
musstorungen mittels Strahlentherapie be-
handelt. Bei dem 72-Jahrigen, der an einer
strukturellen Herzerkrankung - der soge-
nannten nicht-ischamischen Kardiomyopa-
thie - leidet, konnte mithilfe der Photonen
die fir die Storungen kritischen Areale im
Herzen lahmgelegt werden.

,Es gab fur den Patienten keine andere The-
rapieoption mehr’, sagt Prof. Esther Troost,
Direktorin der Klinik fur Strahlentherapie und
Radioonkologie. ,Innerhalb von wenigen Ta-
gen haben wir den Fokus fUr die Herzrhyth-
musstorung in Absprache mit den Kolleginnen
und Kollegen aus dem Herzzentrum an un-
serem hochmodernen Linearbeschleuniger
bestrahlt.” Seitdem hat sich der Zustand des
Patienten insoweit stabilisiert, dass er keine le-
bensgefahrlichen Kammerrhythmusstérungen
mehr hat. Nun hoffen die Medizinerinnen und
Mediziner, dass sich die in der Literatur be-
schriebenen positiven Auswirkungen der ex-
perimentellen Behandlungsmethode auch bei
ihm dauerhaft einstellen. Hier in Dresden war
es die erste Bestrahlung ihrer Art.

Der so behandelte Patient leidet seit Langem
an einer strukturellen Herzerkrankung, der so-
genannten nicht-ischamischen Kardiomyo-
pathie. Eine medikamentose Behandlung der
Stérungen konnte ihm ebenso wenig helfen,
wie die Verddung der fUr die Stérungen ver-
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antwortlichen Bereiche im Herzmuskel per Ka-
theterbehandlung.

An dieser Stelle haben die Expertinnen und
Experten aus dem Herzzentrum Rat in der Kli-
nik far Strahlentherapie und Radioonkologie
gesucht. Denn schon seit langerem wird an
Maoglichkeiten geforscht, Strahlentherapie ne-

Universitatsklinikum
Carl Gustav Carus Dresden

Als Klinikum der Supra-Maximalversorgung
steht das Dresdner Universitatsklinikum
den Menschen der Region, aber auch da-
riber hinaus, in allen Bereichen der statio-
naren wie ambulanten Krankenversorgung
offen. Die Dresdner Hochschulmedizin ist
fUhrend in der Therapie komplexer, beson-
ders schwerer oder seltener Erkrankungen.
Das Universitatsklinikum vereint 26 Kliniken
und Polikliniken, sechs Institute und 17 in-
terdisziplindre Zentren, die eng mit den
klinischen und theoretischen Instituten der
Medizinischen Fakultat zusammenarbei-
ten. Mit 1410 Betten und 201 Platzen fur
die tagesklinische Behandlung von Pati-
enten ist es eines der groften Kranken-
hauser Sachsens und zugleich das einzige
Krankenhaus der Maximalversorgung in
Ostsachsen. Rund 1.000 Arzte decken im
Universitatsklinikum Dresden das gesam-
te Spektrum der modernen Medizin ab.
2.000 Schwestern und Pfleger kimmern
sich um das Wohl der Patienten.




Foto: UKD/Kirsten Lassig

ben der Tumorbehandlung auch zur Therapie
anderer Erkrankungen einzusetzen. Die Hoch-
schulmedizin Dresden ist unter anderem eins
von sieben Studienzentren in Deutschland,
die sich an der RAVENTA Studie beteiligen.
Gemeinsam wollen sie die DurchflUhrbarkeit
und Sicherheit einer Hochprazisionsbestrah-
lung (die sogenannte stereotaktische Strah-
lentherapie) fur Patientinnen und Patienten
mit anhaltenden und austherapierten Herz-
rhythmusstérungen im Bereich der Herzkam-
mern (ventrikulare Tachykardien) untersuchen.
Weltweit wurde diese Methode erst bei 300
Menschen angewandt. In der Studie sollen
Behandlungsergebnisse von 20 Patientinnen
und Patienten berlcksichtigt und ausgewertet
werden. In Dresden wurde nun der erste Pati-
entim Rahmen dieser Studie behandelt.

Bisher wird diese Form von Herzrhythmussto-
rungen entweder mit Medikamenten, einem
eingesetzten Herzschrittmacher mit der Fa-
higkeit zur Schockabgabe oder der Verdédung
der betroffenen Herzmuskelareale Uber spe-
zielle Katheter behandelt. Dennoch kommt
es bei bis zu 50 Prozent der Betroffenen auch
danach noch zu wiederholten Rhythmussto-
rungen. ,Im vorliegenden Fall war die Behand-
lung der Herzrhythmusstorungen mit Bestrah-
lung die letztmdgliche Therapieoption’, sagt
Prof. Esther Troost.

Ziel des experimentellen Verfahrens ist ahn-
lich wie bei einer Katheterablation, die Stellen
im Herzen ,lahmzulegen’, von der die feh-
lerhaften Erregungssignale ausgehen, die zu
den potentiell todlichen Kammerrhythmus-
stérungen fuhren. Wahrend der vorherigen
Katheterablation wurde von den Rhythmo-
loginnen und Rhythmologen eine hochauf-
Idsende 3-D-Darstellung der Herzkammer
(Mapping) erzeugt, um diese Stelle genau
zu lokalisieren und zu markieren. Diese Daten

Optimistische Signale

Das Team aus der Klinik fiir Strahlentherapie und Radio-
onkologie am Uniklinikum Prof. Esther Troost und

Dr. Annika Lattermann sowie die Kolleginnen und Kollegen
aus dem Herzzentrum Prof. Sergio Richter, Dr. Micaela Ebert,
Prof. Dr. Axel Linke (v.l.) zusammen mit dem
72-Jahrigen Patienten.

wurden in das anschlieRend durchgefihr-
te 4-D-Planungs-CT integriert. Auf dieser
Grundlage konnten die Strahlentherapeu-
tinnen und -therapeuten Prof. Esther Troost,
Dr. Annika Lattermannund Dr. FabianLohaus -
ahnlich wie bei der Bestrahlungsplanung
von zum Beispiel bdsartigen Tumoren - ihre
strahlentherapeutische Planung und letztlich
die Therapie durchfthren.

Wissenschaft und Patientenversorgung ge-
hen an der Hochschulmedizin Dresden Hand
in Hand. Der vorliegende Fall verdeutlicht dies
erneut hervorragend. Nicht nur, dass wir mit
innovativer, moderner Therapie dem Patienten
helfen konnten. Wir leisten damit auch einen
grofsen Anteil fur die Forschung. Die RAVENTA
Studie hilft dabei, die Methode in der Patien-
tenversorgung zu etablieren’, sagt Prof. Esther
Troost, Dekanin der Medizinischen Fakultat an
der TU Dresden.
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Interventionsarme Geburten starken

LAND UNTERSTUTZT HEBAMMEN-KREIRSAAL MIT 340.000 EURO

Als eines von 25 Krankenhadusern in
Deutschland - davon lediglich drei in den
Neuen Bundeslandern - richtet das Stadti-
sche Klinikum Dessau einen hebammenge-
leiteten KreiRsaal in seiner Klinik fr Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe ein. Gefordert
wird das Vorhaben mit rund 340.000 Euro
vom Land Sachsen-Anhalt.

Sozialministerin Petra Grimm-Benne sagte bei
der Ubergabe im Klinikum: ,Wir wollen die Ar-
beitsverhaltnisse von Hebammen verbessern,
die naturliche Geburt starken und der steigen-
den Anzahl von Kaiserschnittgeburten im LLand
entgegenwirken.”

Im Hebammenkreilssaal betreuen Hebammen
eigenverantwortlich gesunde Schwangere
vor. wahrend und nach der Geburt. Arzte un-
terstUtzen nur bei auftretenden Komplikatio-
nen. Pflegedienstleiter Dipl. Pflegewirt Daniel

Behrendt, MPH: ,Mit dem Hebammenkreil3-
saal und den arztlich geleiteten Kreil3salen
haben wir nun zwei geburtsmedizinische Op-
tionen, die in enger Kooperation arbeiten. Zu-
satzliche Sicherheit und Expertise bietet das
Perinatalzentrum Level 2 unseres Klinikums.
Mit der UnterstUtzung des Landes kdnnen wir
unter anderem 15 zusatzliche Hebammen-
stellen schaffen. Die adaquate Personalaus-
stattung im hebammengeleiteten Kreil3saal ist
eine Grundvoraussetzung, um interventions-
arme Geburten zu ermdglichen.

Susanne Bantel, leitende Hebamme am
Klinikum, pflegerische Bereichsleitung im
Mutter-Kind-Bereich, hat auch schon klare
Vorstellungen, wie sie die zusatzlichen Mit-
tel einsetzen will: Wir wollen den Kreif3saal
noch wohnlicher gestalten, so dass sich un-
sere Patientinnen wie bei einer Hausgeburt
fUhlen kénnen. Zudem werden wir alternative
Schmerztherapien sowie eine interventions-

Fotos: Stadtisches Klinikum Dessau

Wollen natlrliche Geburten férdern: Hebamme
Susanne Bantel mit Ministerin Petra Grimm-Benne
in einem von vier Geburtszimmern des Klinikums.

Freuen sich Gber den Férderungsbescheid von Sozialministerin
Petra Grimm-Benne (Mitte): Pflegedienstleiter Daniel Behrendt,
Hebamme Susanne Bantel, Verwaltungsdirekor Dr. André Dyrna,
Chefarzt Dr. Hermann VoRR und Dr. Anja Schneider, MDL (CDU).
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100.000 Patienten.

Stadtisches Klinikum Dessau

Als drittgréfdter Medizinstandort in Sachsen-Anhalt verfligt der Eigenbetrieb der Stadt Des-
sau-Rof3lau Uber circa 800 Betten und deckt mit seinen 23 Fachbereichen und 14 Zentren
nahezu alle Spezialisierungen der Medizin ab. Die Planungen fir einen Krankenhausneubau
wurden unmittelbar nach der Wende aufgenommen und der durch das Land Sachsen-An-
halt geforderte Ersatzneubau wurde schrittweise realisiert. Im September 2011 wurde der
5. und letzte Bauabschnitt des Stadtischen Klinikums Dessau offiziell eingeweint. Zum 1. Ja-
nuar 2021 wurde der Zusammenschluss vom Stadtischen Klinikum mit dem Diakonissenkran-
kenhaus umgesetzt. Das vergrolderte Klinikum verflgt Uber zwei Standorte mit 23 Fachbe-
reichen und 14 Zentren. Das Klinikum mit seinen 2.000 Mitarbeitern versorgt jahrlich rund

arme Geburtsbegleitung anbieten und eine
Eins-zu-Eins-Betreuung schaffen.”

Dr. Joachim Zagrodnick, Arztlicher Direktor
des Klinikums, freut sich Uber die Verbesse-
rung des Angebots. ,Uber die Stadtgrenzen
hinaus ist unsere Geburtshilfe und Neonato-
logie fur eine familienorientierte Betreuung
bekannt. Schon seit langem bieten wir wer-
denden Eltern in der klinikeigenen Hebam-
menpraxis durch verschiedene Kurs- und
Sprechstundenangebote die Méglichkeit, die
Geburtsraume kennenzulernen, um so mog-
lichst angstfrei in einer vertrauten Umgebung
sicher und selbstbestimmt die Geburt ihres
Kindes zu erleben. Jetzt bekommen wir die
Chance, ein gutes Angebot noch besser zu
machen.”

Grofdes Interesse

Eingeladen zur interprofessionellen Auftakt-
veranstaltung ,Hebammenkreil3saal” hatte —
gemeinsam mit der Pflegedienstleitung -
Susanne Bantel. Gerne und zahlreich waren sie
alle erschienen und lauschten gespannt und
sehr konzentriert, darunter auch der Arztliche
Direktor Dr. med. Zagrodnick, Dipl.-Pflege-
wirt Daniel Behrendt, Padiater der Kinderkli-
nik, Pflegepersonal der Kinder-ITS und der
Wochenstation, Gynakologen und naturlich
alle Hebammen der Klinik.

Kompetente Unterstltzung gab es von der
Gastreferentin Nicole Rostalski, Leitende Heb-
amme und Pflegerische Bereichsleitung am
Universitatsklinikum Halle, wo das Arbeitsmo-
dell ,Hebammenkreil3saal” erganzend zu den
Ublichen Strukturen bereits seit 2019 ange-
boten und gelebt wird. Dank der vierjahrigen
Erfahrung mit diesem Konzept weckte sie Mut
und Freude fur den Hebammenkreif3saal und
versuchte, Unsicherheiten aus dem Weg zu
raumen. In der anschliefsenden Diskussions-
runde stellte sich Rostalski den vielen Fragen
der interprofessionellen Belegschaft. So ge-
staltete sich ein interessanter Nachmittag mit
regem Austausch und vielen ,Aha-Effekten”.

Die Implementierung und Umsetzung des
Versorgungskonzeptes Hebammenkreilisaal
folgt der Idee des Verbunds Hebammenfor-
schung” der Fachhochschule Osnabrick und
stellt fur die derzeitig, in deutschen Kliniken
Ubliche Betreuung eine Innovation dar. Sie
verbindet die Férderung der physiologischen
Geburt mit der Selbst- und Mitbestimmung
der Frauen und Paare, die Betreuung phy-
siologischer Geburten ausschlief3lich durch
Hebammen, sie starkt und férdert originare
Hebammentatigkeit, sowie interventionsarme
Geburtsbegleitungen und damit auch die Pa-
tienten- und Hebammenzufriedenheit.
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Spatenstich fur das Neue Hauner

AM CAMPUS GRORHADERN ENTSTEHT EINE HOCHMODERNE
UNIVERSITATSKLINIK FUR KINDER- UND JUGENDMEDIZIN

Das ,Neue Hauner” wird Ende dieses Jahr-
zehnts die Nachfolge des international re-
nommierten Dr. von Haunerschen Kinder-
spitals antreten. Mit dem Spatenstich am
13. Marz 2023 begann der Bau einer hoch-
modernen interdisziplindren und interpro-
fessionellen Uniklinik fur Kinder- und Ju-
gendmedizin am Campus Grof3hadern. Im
Neuen Hauner mit fast 200 Betten werden
die Kliniken fir Kinderheilkunde und Kin-
derchirurgie mit dem integrierten Sozialpa-
diatrischen Zentrum und weiteren Einrich-
tungen zusammengefihrt.

Am Festakt mit Spatenstich waren unter an-
derem der Bayerische Ministerprasident
Dr. Markus Séder und Bayerns Staatsminister
fUr Wissenschaft und Kunst, Markus Blume,
beteiligt. ,Bayern spielt auch bei der Medizin
in der Champions League’, sagte Dr. Markus
Sdéder beim Spatenstich. ,Der Freistaat inves-
tiert rund 550 Millionen Euro in eine der grof3-
ten Kinderkliniken in Deutschland und Europa.
Das Hauner steht fur optimale medizinische
Versorgung von Kindern und Jugendlichen.
Und es ist eine Institution fur Wissenschaft
und Forschung auf weltweit hochstem Niveau.
Dieses Geld ist fur die Zukunft unserer Kinder
hervorragend angelegt.” Dank eines breiten
burgerschaftlichen Engagements stehen auch
Spendengelder in Hohe von fast 25 Millionen
Euro fur die Realisierung spezieller Projekte in
der Patientenversorgung sowie fUr Forschung
und Lehre im Neuen Hauner zur Verflgung.

Mit dem Neubau der hochmodernen Kinder-
klinik mit insgesamt 196 Betten erdffnet sich
flr das LMU Klinikum die Chance, Kinder aller
Altersstufen — von extrem Frihgeborenen bis
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Das LMU Klinikum

Das LMU Klinikum zahlt mit seinen beiden
MUnchner Standorten Campus Grof3ha-
dern und Campus Innenstadt zu den grof3-
ten Universitatsklinika in Deutschland und
Europa. Jahrlich vertrauen rund 500.000
Patienten der Kompetenz, Fursorge und
dem Engagement der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in 28 Fachkliniken, dreizehn
Instituten und sieben Abteilungen sowie
den 53 interdisziplindren Zentren. Neben
den ambulanten Versorgungseinrichtun-
gen stehen an die 2.000 Betten fUr teil-
und vollstationare Behandlungen bereit.
1.800 Mediziner und 3.300 Pflegekrafte
kimmern sich direkt um die Versorgung
der Patienten. Zu den Krankenhausern des
LMU Klinikums gehdrt auch das Dr. von
Haunersche Kinderspital.

zu jungen Erwachsenen - und alle Krankheits-
bilder an einem zentralen Standort zu versor-
gen. In dem siebengeschossigen Gebaude
(U2, U1, EG, 1., 2., 3. Etage und Technikge-
schoss) sind die Kliniken fur Kinderheilkunde
und Kinderchirurgie vereint. Das Neue Hauner
wird direkt angebunden an die bereits beste-
hende Geburtshilfe im angrenzenden Betten-
haus. Auch die Abteilungen fir Neonatologie,
Kinderkardiologie und Kinderpalliativmedizin
sind derzeit schon am Campus Grofshadern
angesiedelt.

Die raumliche Einbettung in den Campus
Groldhadern - und die kompakte Struktur
innerhalb des neuen Gebaudes mit einem



Abbildungen: LMU Klinikum

Grundriss von 90 mal 90 Metern und einer
Nutzflache von 19.200 Quadratmetern - er-
moglichen kurze Wege fur Mitarbeitende und
Patienten, die optimale Abbildung der klini-
schen Behandlungspfade sowie die Vernet-
zung von medizinischen und therapeutischen
Angeboten Uber Fachdisziplinen hinweg. Dies
macht eine bestmdgliche Behandlung von
Kindern mit oftmals chronischen und hoch-
komplexen Erkrankungen méglich.

Der Fokus auf das ganzheitliche Wohl der jun-
gen Patientinnen und Patienten und deren Fa-
milien, das auch schon dem Griunder des Dr.
von Haunerschen Kinderspitals wichtig war,
spiegelt sich auch in der Architektur des neu-
en Gebaudes wider: Vier Innenhéfe sorgen fir
viel Tageslicht und eine positive Atmosphare
in allen Bereichen. Offene Flachen mit Spiel-
und Aufenthaltsmdglichkeiten sowie eine Ca-
feteria mit Innen- und AulRenbereich im Foyer
schaffen ein angenehmes und familienfreund-
liches Ambiente.

Patientenversorgung, Forschung, Lehre
und Ausbildung gut vernetzt

Nicht nur die Patientenversorgung, sondern
auch Forschung, Lehre und Ausbildung neh-
men im Neuen Hauner einen wichtigen Platz
ein. Gemeinsame Arbeitswelten sollen den
wissenschaftlichen Austausch disziplin- und
berufsgruppenubergreifend férdern. Im ersten
Stock entstehen moderne Labore und Semi-
narraume, im Erdgeschoss wird es einen Hor-
saal geben. Dies knUpft an die starke Tradition
der Forschung am Dr. von Haunerschen Kin-
derspital an: Seit der Grundung im Jahr 1846
wurden dort immer wieder bahnbrechende
Entdeckungen gemacht und neue Therapie-
verfahren etabliert: So entwickelte Emil von
Behring, der erste Nobelpreistrager der Medi-
zin, ein Anti-Diphtherie-Serum.

Heute nimmt die Forschung am Dr. von
Haunerschen Kinderspital im deutschland-
weiten Vergleich eine Spitzenstellung ein.
Insbesondere die Bereiche Hamatologie, Im-
munologie und Onkologie, Asthma und Aller-
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Der erste Spatenstich fiir das ,Neue Hauner”

gien sowie die Ernahrungsforschung werden
durch drei European Research Council (ERC)
Advanced Grants auch in ihrer internationalen
Bedeutung gewdrdigt.

Der Baubeginn ist fUr das zweite Quartal 2023
geplant.
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Klinikpersonal soll durch

Burokratie-Abbau
entlastet werden

"

18 KRANKENHAUSER IM MODELLPROJEKT BUROKRATIEABBAU BAYERNS

Ende Marz startete in Bayern ein Modell-
projekt zum Burokratieabbau in Kranken-
hausern. Bayerns Gesundheitsminister
Klaus Holetschek betonte: ,Die Personalsi-
tuation in den Krankenhausern ist seit vie-
len Jahren durch zahlreiche Faktoren, vor
allem Personalmangel und burokratische
Auflagen, massiv angespannt. Eine Entlas-
tung des Personals durch weniger Burokra-
tie und weniger Dokumentation ist zwin-
gend erforderlich. Den richtigen Weg wird
ein Modellprojekt aufzeigen, das wir heute
gestartet haben.”

Der Minister fugte nach einer Sitzung der
entsprechenden Steuerungsgruppe  hinzu:
,Gemeinsam mit den Akteuren im Kranken-
hausbereich haben wir das weitere Vorgehen
festgelegt. Ziel des Modellprojekts ist es, mit
18 bayerischen Krankenhausern konkrete An-
satzpunkte fUr den Blrokratieabbau zu entwi-
ckeln. Wir wollenim Rahmen geltenden Rechts
vor allem praktikable und allgemeinverbindli-
che Vorschlage machen, die jetzt schon um-
gesetzt werden kénnen, ohne lange auf die
Berliner Ampel-Koalition warten zu mussen.”
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Er erlauterte: ,Pflegekrafte, Arztinnen und
Arzte brauchen mehr Freiraum, um sich um
die Patientinnen und Patienten zu kUmmern.
Wir brauchen die Hand am Bett, nicht am Ku-
gelschreiber. Aufwand und Nutzen vieler be-
stehender Vorschriften sowie die Belastung
und die Wertschatzung gegenuber den Men-
schen, die die Patientenversorgung rund um
die Uhr sicherstellen, stehen in keinem Verhalt-
nis mehr zueinander. Wir mussen die Belas-
tung durch Burokratie in den Blick nehmen und
den Menschen ermdéglichen das zu tun, wofur
sie eigentlich brennen: ihren Beruf auszulben,
Menschen zu heilen und zu versorgen.”

Die Uberbordende Burokratie im Krankenhaus
musse rasch zurlckgedrangt werden. So wer-
de auch die Jobzufriedenheit im Krankenhaus
wieder steigen. Klar sei: Die Qualitat der Ver-
sorgung durfe nicht unter dem Abbau von Bu-
rokratie leiden. ,DafUr tragen wir mit dem Mo-
dellprojekt Sorge.”

Mit der Steuerungsgruppe ziehen das Ge-
sundheitsministerium, die Bayerische Kran-
kenhausgesellschaft, die AOK, der Medizini-
sche Dienst und der Burokratiebeauftragte der
Bayerischen Staatsregierung an einem Strang.
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Auf die Konzeptionierung der Untersuchung
sollen die Workshops mit den Praktikern selbst
in 18 bayerischen Kliniken folgen, durchgefihrt
unter der wissenschaftlichen Begleitung von
Professor Andreas Beivers von der Hochschu-
le Fresenius. Er leitet und moderiert das Mo-
dellprojekt.

Der Minister erlauterte: ,Das Projekt kann nur
gelingen, wenn zwischen den Partnerinnen
und Partnern im Gesundheitswesen Vertrau-
en herrscht. Denn auch die Beteiligten selbst
mUssen Uberprifen, wie sie burokratische Hur-
den abbauen kénnen, wo also beispielsweise
Dokumentationsvorschriften oder Prifpflich-
ten abgebaut und Prozesse verschlankt und
vereinfacht werden kénnen.” In den Blick ge-
nommen werden sollen besonders die Mehr-
fachmeldungen von Daten durch die Kranken-
hauser an verschiedene Kassen zur Priafung.

Weitere konkrete Vorschlage sollen in den
Workshops von den Kliniken erarbeitet wer-
den. Die 18 beteiligten Kliniken bilden die Viel-
falt der Kliniken im Freistaat ab: Sie sind Uber
die Regierungsbezirke verteilt und vertreten
Krankenhauser aller Gréfsen und verschiede-
ner Tragerschaften.

Im Juli sollen die Ergebnisse und Vorschlage
zum Burokratieabbau in den Kliniken vorge-
stellt werden. Sie sollen die Arbeit in der Pra-
xis erleichtern und vereinfachen. Klar sei aber
auch, so der Minister, dass auch bundesge-
setzliche Vorgaben zu Burokratie fuhrten. Die-
se Hurden mussten also vor allem vom Bund
abgebaut werden. Stattdessen baue er bislang
immer neue Blrokratie auf. Auch die Kranken-
hausreform, komme sie nach den Vorstellun-
gen des Bundes, lasse zum Beispiel noch mehr
Burokratie beflrchten.

2023
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Der VKD - 120 Jahre
und kein bisschen leise

UNSER VERBAND IM DIENST DER KRANKENHAUSER,
REHAKLINIKEN,PFLEGEHEIME

Zu einem wichtigen Vorhaben versam-
melten sich am 5. Juli 1903 achtzehn Ver-
waltungsleiter deutscher Krankenhauser
im Dresdner Johannstadter Krankenhaus.
Nach rund einjahriger Vorbereitung sollte
an diesem Tag die Vereinigung der Ver-
waltungsvorstande der Krankenhauser
Deutschlands gegrindet werden. Um die
Jahrhundertwende hatte sich die Zahl der
Krankenhauser in Deutschland geradezu
rasant vermehrt. Es schien den Verwal-
tungsexperten daher sehr wichtig, diesen
Bereich der Krankenhausfihrung zu pro-
fessionalisieren, sich untereinander auszu-
tauschen, zu vernetzen, sich fortzubilden.

Das war kein ganz einfaches Unterfangen,
denn es handelte sich bei den Teilnehmern um
Beamte, die damals keine Vereinigungsfreiheit
hatten. Die Genehmigung der vorgesetzten
Behdrden war daftr notwendig.

Man kam Uberein, die Mitgliedschaft zunachst
auf Verwaltungsleiter kommunaler Kranken-
hauser von Stadten mit mindestens 100.000
Einwohnern zu beschranken. Sollte es Aufnah-
meantrage aus kleineren Stadten geben, woll-
te man diesen aber ebenfalls stattgeben.

Der Grundungsort Dresden hatte Symbolcha-
rakter — die Stadt nahm auf dem Gebiet des
Krankenhauswesens eine fihrende Rolle ein.

Zum ersten Vorsitzenden der Vereinigung
wurde in der Grindungsversammlung Ober-
inspektor Helbig vom Stadtischen Kranken-
haus St. Jacob in Leipzig gewahlt, der Initiator
der Vereinigung. Er flllte, wie es in Chroniken
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heil3t, sein Amt mit Hingabe und grofzem Wis-
sen und seinem reichen Erfahrungsschatz 17
Jahre lang, bis zu seinem Eintritt in den Ruhe-
stand, aus.

Die Zahl der Mitglieder stieg in den folgen-
den Jahren kontinuierlich. Das BedUrfnis nach
organisiertem Austausch war auch durch die
rasanten Entwicklungen in den Naturwissen-
schaften, der Technik und nicht zuletzt in der
Medizin mit all ihren Auswirkungen auf die
Krankenhauser grof3. Hinzu kam die neue So-
zialgesetzgebung. Den Kliniken wuchsen zahl-
reiche neue Aufgaben zu und die Verwaltun-
gen hatten eine FUlle neuer organisatorischer,
verwaltungstechnischer und  wirtschaftlicher
Herausforderungen zu bewaltigen. Es musste
zwangslaufig auch eine betriebswirtschaftliche
Leitung erfolgen.

Was sich die Vereinigung seinerzeit als Aufga-
ben auf die Fahne schrieb, ist auch heute noch
wichtige Grundlage der Verbandsarbeit. Die
Tagesordnung der Grindungsversammiung
zeigt, dass sich die Teilnehmer intensiv Uber
die aktuellen Probleme des Krankenhauswe-
sens, wie es damals hief3, ausgetauscht haben.
Dabei ging es um innerorganisatorische Auf-
gaben, die Besichtigung von Einrichtungen,
Anregungen fir die Praxis und Betriebsver-
gleiche. Als ein notwendiges Instrument des
Erfahrungsaustauschs wurde die Grindung
einer eigenen Fachzeitschrift erkannt. Daflr
soliten Verhandlungen mit der Deutschen Be-
amten-Zeitung aufgenommen werden.

Eine kurze Zeittafel zeigt wesentliche Entwick-
lungen und Aktivitaten dieses ersten Kranken-
hausverbandes in Deutschland:
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Die 18 Griinder der Verwalter Schmidtler, Stadtisches Krankenhaus MUnchen rechts der Isar
Fachvereinigung: Inspektor Rosenberger, Konigliches Juliusspital Warzburg
Verwaltungsdirektor Gerval, Blurgerhospital Strafsburgi. E.

Verwalter Mulot, Stadtisches Krankenhaus Frankfurta. M.

Inspektor Krause, Stadtisches Krankenhaus Chemnitz

Verwaltungsdirektor Borchart, Stadtisches Krankenhaus Moabit-Berlin
Oberinspektor Diesener, Stadtisches Krankenhaus am Urban-Berlin
Magistratssekretdr Mundt, Stadtisches Krankenhaus an der Gitschiner Stral3e, Berlin
Inspektor Junghans, Stadtisches Allerheiligen-Hospital Breslau

Inspektor Funk, Stadtisches Krankenhaus Kénigsberg i. Pr.

Oberinspektor Vogt, Stadtisches Krankenhaus Posen

Verwalter Fackler, Stadtisches Krankenhaus Augsburg

Inspektor Schaper, Stadtisches Krankenhaus Barmen

Inspektor Kammann, Herzogliches Krankenhaus Braunschweig
Oberinspektor Nordmann, Stadtisches Krankenhaus Stettin

Oberinspektor Bahmann, Stadtisches Krankenhaus Friedrichsstadt, Dresden
Oberinspektor Einert, Stadtisches Krankenhaus Johannstadt, Dresden
Oberinspektor Helbig, Stadtisches Krankenhaus St. Jacob, Leipzig

5. Juli 1903 1905

Erste Satzung
und eigene Zeitschrift

Griindung des Verbandes Eine erste Satzung wurde dann in der Jahrestagung 1905 in Miinchen

~vereinigung der festgelegt. Danach sollte Aufgabe der Vereinigung der Austausch von
Verwaltungsvorstande . o o

der Krankenhiuser Erfahrungen in Fragen der Verwaltung, Einrichtung und Organisation

Deutschlands® von Krankenanstalten sein. Zu bertcksichtigen waren dabei der Stand

in Dresden der wissenschaftlichen Forschung und alle praktischen, technischen und

hygienischen Neuerungen und Erfordernisse im Interesse der zweck-

maligsten Anstaltsverwaltung und Bewirtschaftung.

Eelndun Gk ndé

Geregelt wurde ebenfalls die Frage, wer Mitglied werden konnte. Als
ordentliche Mitglieder konnten leitende Verwaltungsbeamte von Kran-
kenhdusern, Hospitalern, Lazaretten, Irren- und Pflegeanstalten, Kur-
und Badeanstalten, Heilstatten und Sanatorien aufgenommen werden,
aber auch Arzte, die mit der Verwaltung betraut waren. Geregelt wurde
auch schon die Ernennung von Ehrenmitgliedern.
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L gy i ‘:,"L,.“ PR Bereits am 1. Januar 1905 erschien erstmals die Zeitschrift fir Kran-
: 66’ “’:”:;/E;f’ “/‘*;,,,';“F kenanstalten als Halbmonatsschrift und Organ der Vereinigung — die
o ?»ﬁ g Ol iy b e, erste deutsche Krankenhauszeitschrift. Sie verdffentlichte u.a. einen
-}? I Vergleich der Betriebsausgaben der grofsen Krankenanstalten aus dem
£ - Die Griindungsurkunde Jahr1902.

2023



30

120 Jahre VKD

‘Die modernsien

IRENTGIEN-AIPIPAIRATIE
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Zehn Jahre
des Aufschwungs

Die Zeit bis zum Ausbruch des ersten Welt-
kriegs war ein Jahrzehnt wirtschaftlichen Auf-
schwungs und wissenschaftlich-technischer
Innovationen. Das kam natUrlich auch den
Krankernhausern zugute. Es wurde umgebaut,
neu gebaut, erweitert.

Auch dies flhrte zu steigenden Anforderungen
an die Krankenhaustrager sowie die Anzahl und
Arbeit der FUhrungskrafte — was sich wiederum
auf die Mitgliedszahl der Vereinigung aus-
wirkte. Von 22 im Grindungsjahr stieg sie auf
149 im Jahr 1914. An den Tagungen der Fach-
vereinigung nahmen nicht nur Mitglieder tell,
sondern auch Arzte, Bausachverstandige so-
wie Interessenten aus dem Ausland.

2023

- Inserate aus der Zeit
dokumentieren
den Aufschwung

- Eisenmobel-Fabriken
= Sdhorndori/Siendal/Kempen-Rh.

Europas grifjiie

Metall - Bettstelle
Metallmibel
aller Art fir

Krankenansialien,

Haus und Garfen
Langibrige Tri

Abruptes Ende
einer positiven Entwicklung

Diese positive Entwicklung wurde abrupt durch
den Ersten Weltkrieg unterbrochen. Die Kran-
kenhauser mussten eine oft erhebliche Anzahl
von Betten fur Verwunderte freihalten. Gleich-
zeitig fehlten Arzte und Schwestern, die in den
Lazaretten und an der Front verwundete Sol-
daten versorgten. Jedes Krankenhaus muss-
te mit Personalmangel, Rohstoffknappheit,
fehlenden Bedarfsartikeln kdmpfen. Auch dies
waren Herausforderungen und Probleme, die
von den Krankenhausverwaltungen zu bewal-
tigen waren. Wahrend des Krieges konnte die
Vereinigung ihre Arbeit nicht fortsetzen.

Die Jahrestagungen fielen aus. Viele FUh-
rungskrafte wurden zum Kriegsdienst einbe-
rufen.

Abbildungen: Das Deutsche Krankenhaus, Verlag von Julius Springer
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Die Arbeit wurde fortgesetzt,
das Ziel war grofierer Einfluss nach aufden

Auch die Jahre nach dem Kriegsende waren schwierig. Beschaffungsschwierig-
keiten, Substanzminderung bei den Kranken- und Pflegeanstalten sowie weiter-
hin Personalmangel waren Folgen des Krieges nach 1918. Hinzu kam die enorme
Geldentwertung. Sie zwang zu sparsamster WirtschaftsfUhrung. In den Jahren
der Inflation war alle Kraft darauf gerichtet, notdurftig den Betrieb der Kranken-
hauser zu sichern. Erst als die Wahrung sich wieder stabilisierte, konnten sich auch
die Krankenhauser erneut auf die neuen Maéglichkeiten des medizinischen und
technischen Fortschritts konzentrieren.

Die Zeit zwischen den beiden Weltkriegen wurde dann intensiv genutzt, Fachthe-
men aufzugreifen. Angesichts der Fille von Problemen, die von den Verwaltun-
gen geldst werden mussten, wurde die Veereinsarbeit umso wichtiger. Die erste
Jahrestagung nach dem Ende des Krieges fand im September 1919 in Leipzig
statt. Ein Ziel war es, eine breitere Basis fur die Arbeit zu schaffen und auch gré-
1919 Reren Einfluss nach aulRen zu erlangen. Daflr wurde beschlossen, kinftig auch
Staatsbehodrden, Provinzialverbande, Kreise, Stadt- und Gemeindeverwaltun-
gen, Stiftungen, Vereine und sonstige Verbande, die Kranken-, Heil- und Pfle-
geanstalten besal’en oder verwalteten, als ordentliche Mitglieder aufzunehmen.

1925

Erstmals eine eigene Ausstellung

Im Jahr 1925 - die Jahrestagung fand in Kassel statt — gab es erstmals auch eine
begleitende Ausstellung. VVorgestellt wurde Neues auf dem Gebiet der Kranken-
hauseinrichtungen und des wirtschaftlichen Betriebes. Diese Ausstellung wurde nun
zu einer Dauereinrichtung und gewann nach und nach die Bedeutung einer Messe.

Die Fachzeitschrift wurde thematisch erweitert und erschien von 1926 an mit
dem Titel ,Zeitschrift fir das Krankenhauswesen”. Nachdem diese eingestellt wor-
den war, nahm der damalige Kulmbacher Verleger E. C. Baumann eine Publikation
,Anstalts-Bedarf" in sein Verlagsprogramlmm auf. 1927 wurde diese mit einer Auflage
von 12.500 Exemplaren herausgegeben. 1931 wurde sie in Anstalts-Umschau um-
benannt.

In der Jahrestagung 1930 in Eisenach folgte die Umbenennung der Vereinigung

in Fachvereinigung der leitenden Verwaltungsbeamten Deutscher Krankenan-
stalten. Damit sollte ihr Zweck in der Offentlichkeit deutlicher herausgestellt werden.
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1935

Schwierige Zustinde
und politische Verhiltnisse

Die Machtergreifung der National-
sozialisten fUhrte in den Kranken-
hausern zu scharfen Einschnitten.
Judische Arzte und politisch misslie-
bige Beamte wurden entlassen. Den
Arzten entzog man die Approbation.
Die Krankenpflege wurde gleichge-
schaltet, Gewerkschaftsorganisatio-
nen zerschlagen, Krankenhausleitun-
gen und andere wichtige Positionen
mit treuen Nationalsozialisten be-
setzt. Die Anderungen der politi-
schen Verhéltnisse gingen natlrlich
nicht spurlos an der Fachvereinigung
voruber. So musste sie ihre Satzung
nach dem ,Fuhrerprinzip” ausrichten
und beschloss im Mai 1934 in Erfurt
u.a. folgende Satzungsbestimmung:
FUhrer der Fachvereinigung ist der
Vorsitzende... Inm zur Seite steht ein
FUhrerrat...

1954

Noch kann die Vereinsarbeit
fortgesetzt werden

Noch konnte die Arbeit fortgesetzt werden. Auch in den
Folgejahren gab es noch Jahrestagungen. Die nachste
Jahrestagung fand 1934 in Erfurt statt. Die innenpoliti-
schen Zustande waren schwierig geworden, die Hauser
erneut in wirtschaftlichen Schwierigkeiten. Thema-
tisiert wurden der Mangel an Mitteln, der notwendige
Erneuerungen, Erganzungen der Anlagen und Einrich-
tungen, von Apparaten, Instrumenten, medizinischen
Geraten verhinderte. Es wurde von der Substanz gelebt.
Hinzu kam eine ungenigende Belegung, die keinesfalls
am guten Gesundheitszustand der Menschen im Lan-
de lag, sondern am restriktiven Verhalten der Versiche-
rungstrager und Wohlfahrtsamter, wie ein Referentin der
Jahrestagung schilderte.

1938 wurde in Berlin die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) gegrindet, zu der seitdem enger Kontakt
bestand. Das Datum der Grindung weist auf die den
Krankenhausern zugedachte Rolle im geplanten Krieg
hin — auch hier war Gleichschaltung das Ziel.

Inzwischen hatte sich die Fachvereinigung bereits in
Fachvereinigung der Verwaltungsleiter der Kranken-,
Heil- und Pflegeanstalten umbenannt.

- das damalige Logo
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1939

Die Arbeit der Fachvereinigung
kommt erneut zum Erliegen

Der Zweite Weltkrieg brachte erneut die Arbeit der Fachver-
einigung zum Erliegen. Mit Ausbruch des Krieges wurden kei-
ne Jahrestagungen mehr durchgefthrt. Die Jahreshauptver-
sammlung, fr 1940 in Leipzig geplant, fiel aus.

Krankenhauser wurden wieder zu Reservelazaretten. Die zivi-
le Krankenversorgung fand ausgelagert in Hilfskrankenhausern
statt. Arzte wurden eingezogen, Kliniken im Luftkrieg schwer
beschadigt. Die Zerstérung der medizinischen Infrastruktur
fUhrte zu massiven Versorgungskrisen.

- Kriegslazarett

Im Jahr 1943 kam es dann nochmals zu einem bemerkens-
werten Beschluss — offenbar nicht auf ganz freiwilliger Basis. In
der Zeitschrift fir das gesamte Krankenhauswesen, Jahrgang
1943, erklarten der damalige Prasident der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft, Dr. Zeitler, und der damalige Vorsitzende
der Fachvereinigung, Oehler, eine Entschlielsung zur organisa-
torischen Eingliederung der Fachvereinigung in die Deutsche
Krankenhausgesellschaft. Sie trug von da an die Bezeichnung
Deutsche Krankenhausgesellschaft Fachvereinigung der
Verwaltungsleiter der Kranken-, Heil- und Pflegeanstalten.
Damit hatten die Nationalsozialisten auch die Krankenhauser
und ihre FUhrungskrafte gleichgeschaltet und unter Kriegsas-
pekten zentral steuerbar gemacht.

120 Jahre VKD

1945

Krise
der Krankenversorgung

Die Situation der Krankenver-
sorgung nach Ende dieses
zerstorerischen Krieges als de-
solat zu bezeichnen, ware weit
geschont. Schwerste Gebau-
deschaden, Schwesternschaft
und Arzte erschopft, Mangel
an allem — Medikamenten, Ver-
bandsstoffen, Nahrungsmittel,
Wasche, Heizmaterial, kurz al-
lem, was ein Krankenhausbe-
trieb bendtigt. Hinzu kamen
erhebliche Seuchengefahren.

— Die zerstorte Dresdner Innenstadt
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Erfolgreiche Neuaufstellung

Doch die Grofe der Probleme flhrte auch bei den verantwortlichen Fuhrungskraften zu einem gro-
Ren Bedlirfnis nach Erfahrungsaustausch und dem Wunsch, den eigenen Verband wieder aufleben
zu lassen. Die gesamten Umstande sprachen noch dagegen, aber schon 1947 wurde dieses Ziel von
einer grofieren Gruppe von Verwaltungsleitern besprochen. 1948 fand dann die erste Tagung nach dem
Krieg mit 120 Teilnehmern statt. Festgestellt wurde dabei, dass die Eingliederung der Fachvereinigung in
die Deutsche Krankenhausgesellschaft nicht weiter Bestand haben sollte. Die Begrindung: Die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft ist eine Vereinigung der Krankenhaustrager, die Fachvereinigung dage-
gen eine Vereinigung der einzelnen Verwaltungsleiter. Hierin, so wurde festgestellt, lagen grundsatzliche
Unterschiede. Da sich aber Interessen und Aufgaben berthren wirden, sei eine enge Zusammenarbeit
auch kunftig notwendig. Festgelegt wurde ebenfalls, dass die Fachvereinigung parteipolitisch und
konfessionell streng neutral sein mUsse.

Angesichts der Teilung Deutschlands wurde aul3erdem zum Ausdruck gebracht, dass das Ziel eine ge-
samtdeutsche Fachvereinigung sein solle. Zum Vorsitzenden wurde Kollege Hausen aus Hagen gewahlt.

1948

Wichtige Beschliisse fiir die
Zukunft der Fachvereinigung 1 9 4 9

Die Jahreshauptversammliung 1949 beschloss die Bildung von
Landesverbénden.

Beschlossen wurde aulRerdem, die von der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft herausgegebene Zeitschrift Das Krankenhaus
zum Organ der Fachvereinigung zu wahlen. Ein Jahr spater wurde
dann auch die Anstalts-Umschau zum Fachorgan erklart. Sie be-
schaftigte sich vor allem mit den praktischen Problemen der Ver-
waltungsleiter. 1950 wurde die Anstalts-Umschau zum offiziellen
Organ der Fachvereinigung erklart. Im April 1957 wurde daraus dann
die Krankenhaus Umschau — heute ,ku gesundheitsmanagement”.
Schriftleiter waren Uber viele Jahre nach dem Krieg Veraltungsdi-
rektoren und Mitglieder der Fachvereinigung bis schliefdlich Anfang
der neunziger Jahre eine Redaktionsleitung mit dem Ziel einer pro-
fessionellen journalistischen Weiterentwicklung eingesetzt wurde.

2023



Fotos: Wikimedia Commons — Deutsche Fotothek, CC BY-SA 3.0 DE; Deutsche Fotothek, CC BY-SA 3.0 DE

120 Jahre VKD

Fachausstellungen etabliert

Der Gedanke an eine eigene Krankenhaus-Ausstellung wurde
schon zum Grundungszeitpunkt der Fachvereinigung diskutiert.
Erste Ausstellungen gab es dann verschiedentlich in den zwanziger
und dreiRiger Jahren, die aber kriegsbedingt nicht weiterverfolgt
werden konnten. 1950 fiel die Entscheidung, mit den Jahresta-
gungen auch wieder eine Ausstellung zu verbinden - die Fach-
ausstellung fir Anstaltsbedarf (FAB). Anlasslich der Deutschen
Krankenhaustage kam 1958 die Interhospital als zweite Kranken-
hausfachmesse hinzu.

Seit 1958 fanden FAB und Interhospital im Wechsel statt. Die 35. - mobile Réntgentechnik aus dem Jahr 1952

FAB, die anlasslich der 65. Jahrestagung der Fachvereinigung vom
11. bis 14. Mai in Hannover stattfand, konnte mit 500 Ausstellern
und 45.000 Besuchern aus 26 Landern zu den groféen Kranken-
hausfachmessen gezahit werden.

1950

1951

Erneute Umbenennung

Die Mitgliederversammlung beschloss
in ihrer 34. Jahrestagung im Juni 1951
in Aachen, den Verband in Fachverei-
nigung der Verwaltungsleiter deut-
scher Krankenanstalten e.V. umzube-
nennen.

Die Zahl der Mitglieder wuchs - auf der
Jahrestagung 1952 in Karlsruhe unter
: dem Motto Wir dienen dem Kranken”
- Krankenhausvisite in den 1950er Jahren nahmen bereits 600 Mitglieder und
Gaste teil.

2023
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Zusammenarbeit
mit anderen Verbanden

Schon zu einem sehr frihen Zeitpunkt hat die
Fachvereinigung auch mit anderen Verbanden im

1955

deutschen Krankenhauswesen zusammengefun-
den, um sich untereinander auszutauschen, eigene Standpunkte zu er-
ldutern und sich mit den Argumenten der anderen auseinanderzusetzen.

1953 wurde die Arbeitsgemeinschaft Deutsches Krankenhaus (ADK)
gegrundet. Mitglieder waren neben der Fachvereinigung die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, der Verband der leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands und die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schwesternver-
bande sowie der Deutsche Berufsverband fur Krankenpflege. Ziele wa-
ren, die Entwicklung und die Leistungen der deutschen Krankenhau-
ser zu férdern, sie in ihrem Bestand sichern zu helfen und auf die gute
Zusammenarbeit aller im Krankenhaus Tatigen hinzuwirken. Seit 1958
gehdrte zu den Aufgaben auch die Ausrichtung des Deutschen Kranken-
haustages und der Ausstellung Interhospital.

Besonders enge Beziehungen bestanden zur Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, dem Tragerverband der damals bundesweit noch
rund 3.500 Krankenhauser.

Ein kurzer Exkurs verdeutlicht das:

Betriebsvergleich

Es ging um das Problem des Betriebsver-
gleichs, mit dem sich bereits die Grindungs-
versammlung beschaftigund an einem einheit-
lichen Schema zur Erfassung der notwendigen
Unterlagen gearbeitet hatte. Dieses Thema
zog sich dann durch viele Tagungen, denn es

Immer wieder
ahnliche Herausforderungen

Anlasslich des 50. Jubildums der Fachvereini-
gung 1953 in Dusseldorf wurden in einer kleinen
Jubildumsbroschire zur Geschichte des Ver-
bandes die Themen und Probleme dargestellt,
mit denen sich die Verwaltungsleiter Uber all die
Jahre immer wieder herumschlagen mussten.

2023

war klar, dass Vergleiche nur maglich waren,
wenn die Krankenhduser gleiche Maf3stabe,
gleiche Berechnungsmethoden und Begriffs-
bestimmungen anwenden wurden.

Ausreichende Pflegeséatze

1922 forderte die Fachvereinigung die De-
ckung der Selbstkosten durch die Pflegesat-
ze. Wobei man sich der Verpflichtung klar war,
dass man die Kosten niedrig halten musste. Es
gelang allerdings nicht, eine den Notwendig-
keiten gerecht werdende Gestaltung der Pfle-



gesatze zu erreichen. Die finanzielle Notlage
zwang daher, dem Kostenproblem immer wie-
der Aufmerksamkeit zu widmen.

Schlief3lich appellierte die Mitgliederversamm-
lung 1952 an die Ministerien des Bundes und
der Lander eindringlich, durch geeignete
Malinahmen Pflegesatze zu gewahren, um
die Existenzgrundlage der Krankenhauser zu
sichern: Die erheblichen Substanzverluste, die
vollig unzureichenden Pflegesatze seit 1945
hatten zu einer schweren Krise gefthrt, von
der vor allem die freigemeinnltzigen Hauser
betroffen seien. Sie stinden vor einer Katast-
rophel Und den kommunalen Hausern mussten
aus offentlichen Mitteln immer weiter steigen-
de ZuschUsse gewahrt werden, die angesichts
weiterer wichtiger Aufgaben nicht verantwor-
tet werden kdnnten. Die Kriegszerstorungen
konnten aus eigener Kraft von den Kranken-
haustragern nicht aufgebracht, notwendige
Anschaffungen flr eine moderne stationare
Versorgung nicht vorgenommen werden. Vor-
sichtig geschatzt betrage der Nachholbedarf
rund 300 DM pro Krankenbett. Die kurzfristige
Verschuldung vor allem der freien gemeinnUt-
zigen Hauser habe beangstigende Ausmalie
angenommen.

Angesichts all dieser Probleme forderte die
Fachvereinigung eine sofortige, grof3zlgige
Hilfsaktion sowie ausreichende Pflegesatze
die bewilligt und tatsachlich bezahlt wirden.

Kinderpflegeséatze

Als besonders dringendes Problem im Rah-
men der Pflegesatzgestaltung wird die Re-
gelung der Kinderpflegesatze betont. Die
Kinderheilkunde war zu einem Spezialfach ge-
worden und die Kosten eines Kinderpflegeta-
ges blieben hinter denen fur Erwachsene nicht
mehr zurlck. Hier wurde in einer Denkschrift
an die Ministerien, die Preisbildungsstellen
und Krankenhausgesellschaften sowie in der
JAnstalts-Umschau”  verdffentlicht eine An-
gleichung gefordert. Dies offenbar sogar mit
einigem Erfolg.
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Ambulante Behandlungen

Festgestellt wurde, dass es unverantwortlich
sei, die Krankenhauser in ihrer ambulanten Ta-
tigkeit zu beschneiden. Es ging dabei u.a. um
die Behandlung von Kassenpatienten. Auch
ihnen sollte in schwierigen Fallen die beste
Versorgung ermoglicht werden. Gefordert
wurde daher auch die Beteiligung der leiten-
den Krankenhausarzte an der kassenarztlichen
Versorgung.

Nebenkosten

Anfang der funfziger Jahre wurde die Be-
rechnung der Nebenkosten fur stationare und
ambulante Behandlungen zu einer wichtigen
Frage. Wahrend die Pflegesatze eine gewisse
Einheitlichkeit hatten, war das bei den Neben-
kosten nicht der Fall.

Einsparungen

Auch Einsparungen beim Wasser-, Strom-und
Gasverbrauch als wichtigen Kostenfaktoren
widmete die Fachvereinigung grof3e Aufmerk-
samkeit.

Personalfragen

Personalfragen waren ein riesiges Thema von
Beginn an. Sie wurden der Natur des Betriebes
nach als besonders wichtig betrachtet. Berufs-
politische Fragen, vor allem des Schwestern-
dienstes, wurden schon nach dem ersten Welt-
krieg erortert. Dabei ging es auch um erhéhte
Anforderungen an die Pflege durch weiterent-
wickelte und neue Behandlungsmethoden,
aber ebenso um Nachwuchsprobleme und
Besoldung, die Arbeitszeit, die Beschaffung
von Wohnraum und die Stellung der Oberin.

Aus- und Fortbildung der Verwaltung

Und schlief3lich beschaftigte sich die Fachver-
einigung intensiv mit der Aus- und Fortbildung
der leitenden Verwaltungsbeamten. Es fanden
entsprechende Kurse statt und es wurde u.a.
ein Lehrbuch ,Krankenhaus-Betriebslehre”
verfasst. Der erste Fortbildungslehrgang fand
1939 statt. Die ersten Lehrgange nach dem
Krieg starteten dann wieder 1952 sowie ein
Jahr spater ein Nachwuchslehrgang.
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Studienstiftung
gegriindet

1935

Ein Schwerpunkt der Satzung war die Schulungs-
arbeit. Die Anforderungen an die Verwaltungsleiter
wuchsen standig, daher bekam die Schulungsarbeit
immer mehr Gewicht - mit allen organisatorischen
Folgen. Hinzu kamen Zusammenarbeit mit anderen
Verbanden des Krankenhauswesens, wie es damals
hief3, die Nachfrage als sachverstandige Organisation
vor gesetzgeberischen Mafdnahmen - all das fuhrte
zu der Uberlegung, dafir eine eigene Organisation zu
schaffen, zu der naturlich engste rechtliche und perso-
nelle Bindungen bestehen sollten.

Am 23. Juli 1955 wurde in Dusseldorf die Studien-
stiftung der Verwaltungsleiter deutscher Kranken-
anstalten e.V. gegrindet. Sie hatte die Aufgabe, sich
speziell der Aus- und Fortbildung im Wirtschafts- und
Verwaltungsbereich der Krankenhauser anzunehmen,
u.a. durch Herausgabe von Lehr- und Schulungsma-
terial, DurchfUhrung von Lehrgangen und Vortrags-
veranstaltungen, Veranstaltung von Studienreisen,
Unterstltzung wissenschaftlicher Forschungsarbeiten
u.a.m. Die Mitgliedschaft stand allen naturlichen und
juristischen Personen offen, die sich fur die Ziele des
Vereins einsetzten. Es sollte einen klar umrissenen und
eng begrenzten Aufgabenbereich geben, der von der
Fachvereinigung ideell und materiell getragen sein soll-
te. Alle Mitglieder der Fachvereinigung erhielten die
Verdffentlichungen der Studienstiftung kostenlos.

Dem Vorstand der Studienstiftung gehorten Uberwie-

gend Mitglieder an, die zugleich ein Vorstandsamt in
der Fachvereinigung innehatten.

2023

1960

Wachsende
Herausforderungen

Medizinischer Fortschritt und auch
steigende Bevélkerungszahlen
fUhrten in den sechziger Jahren zu
Problemen fir vor allem kleine Kran-
kenhauser. Insbesondere hier fehlten
Facharzte und insgesamt Fachper-
sonal. Die Hauser waren zwar ausge-
lastet, erwirtschafteten aber dennoch
Defizite. Durch die Gebietsreformen
in den alten Bundeslandern, von de-
nen auch Krankenhduser betroffen
waren, wurden kleine Hauser ge-
schlossen oder mit grof3eren Kliniken
zusammengelegt. In den 1990er Jah-
ren kam es auch zu Gebietsreformen
in den neuen Bundeslandern - eben-
falls mit Folgen fur vor allem kleinere
Hauser.

—— ——, LT

- Ein flr Krankenhauser entwickelter
Elektroroller
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1969

Der Bund wird aktiv

Anderung des Grundgesetzes: Die
Krankenhausversorgung wird zur
Gemeinschaftsaufgabe erklart. Da-
mit erhielt der Bund eine Gesetzge-
bungskompetenz fir die Kranken-
hauswirtschaft konkurrierend zu den
Landern. Daraus resultierte 1972 das
Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung
der Krankenhduser und zur Regelung
der Krankenhauspflegesatze.
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1970

Ungeklarte
finanzielle Situation

Walter Jung, Vorsitzender der Fachvereinigung, kriti-
sierte u.a. in der Jahrestagung 1970 in Hamburg die seit
16 Jahren ungeklarte finanzielle Lage der Kranken-
héduser sowie die in diesem Zusammenhang erfolgten
- oder besser nicht erfolgten — Reformbestrebungen
der gesetzlichen Krankenversicherung. Der politische
Wille der Sozialpolitiker musse nun auch in gute Taten
umgesetzt werden. Aus der politischen Formel sollten
dkonomische Fakten werden. Auch wenn diese Formel
nicht der Weisheit letzter Schluss ware - die Kranken-
hauser seien ja schon mit dem vorletzten Schluss zu-
frieden, wenn er denn von der Bundesregierung kame
und erkennen liel3e, dass im Rahmen des sozial Ver-
tretbaren gehandelt werden kdnne.

Das Thema Digitalisierung sprach Senator Dr. H. J.
Seeler, Prases der Hamburger Gesundheitsbehdrde,
an. Die Erkenntnisse moderner Betriebsfihrung miss-
ten auf das Krankenhaus Ubertragen werden. Dazu
gehdre auch der Einsatz der elektronischen Datenver-
arbeitung. Man solle aber deren Moglichkeiten nicht
Uberschatzen, warnte er.

Die Fachvereinigung hatte zum Image der Kranken-
hauser in diesem Jahr auch eine Studie beim Institut
fur Demoskopie Allensbach in Auftrag ge-
geben, deren Ergebnisse Dr. Elisabeth
Noelle-Neumann den Teilnehmern
der Tagung vorstellte. Das Kran-
kenhaus besitze ein starkes
psychologisches Kapital in der
Offentlichkeit und dies ohne
jeden Unterschied der sozialen
Schichten.

- Dr. Elisabeth
Noelle-Neumann
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- Mitgliederversammlung 1972

1972

Diskussionen um das neue
Krankenhausfinanzierungsgesetz

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz, das am 1. Januar
1972 in Kraft trat, stellte neben der bundesweiten Planung
auch die Finanzierung der Krankenhauser auf eine neue
Grundlage. Ministerialrat Herbert Harsdorf aus dem Ge-
sundheitsministerium in Bonn erklarte gegenuber den Teil-
nehmern der Jahrestagung vom 7. bis 9. Juni in Essen: Man
muUsse sich klar vor Augen halten, dass die finanziellen Mit-
tel fur die ErfUllung der zukUnftigen Aufgaben des Gesund-
heitswesens - selbst bei Einrdumung der hdchsten Prioritat,
was noch langst nicht der Fall sei — immer begrenzt bleiben
wurden. Kernpunkt des neuen Gesetzes sei die allmahliche
Harmonisierung der vorhandenen und kinftig zu bauenden
Krankenhduser im Rahmen eines bedarfsgerecht geglieder-
ten Systems.

90

1973

Start der dualen Krankenhausfinanzierung

Wesentlicher Grundsatz des neuen Krankenhausfinanzierungsgesetzes waren Regelungen zu
den Investitionskosten durch Bund, Lander und Kommunen. Die Kosten fir den Krankenhaus-
betrieb einschliellich der Kosten fur Instandhaltung, allerdings ohne Abschreibungen und Ver-
zinsungen, sollten nun die Patienten bzw. deren Krankenkassen tragen. Das war die duale Kran-

kenhausfinanzierung, die die von der Fachvereinigung
nicht unbedingt positiv aufgenommen wurde. Zwar war
damit die Deckung der Betriebskosten verbunden, aber
Planungsentscheidungen traf der Staat, Die monistische
Finanzierung spielte daher in Tagungen und Vortragen
der Fachvereinigung immer wieder eine Rolle.

Es zeigte sich zudem, dass die Kostenentwicklung des
Krankenhausbetriebs und damit auch der Pflegesatze
weiterhin nach oben zeigte. Modifizierungen folgten -
ohne groféen Erfolg. Der Staat kam zudem seinem Auf-
trag, sich an der Investitionsfinanzierung zu beteiligen,
schon damals nur ungentgend nach.

- 1974: Landesministerin Annemarie
Griesinger Uberreicht Walter Jung
das ihm vom Bundesprasidenten
verliehene Bundesverdienstkreuz
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Abwehrkampfe 1978 stand eine Novellierung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes an,

die bei der Fachvereinigung die Sorge ausldste, dass die Selbstkostende-
ckung faktisch aufgegeben werden sollte. Dr. Hubertus Mller, spater Vorsitzender der Fachvereinigung,
warnte, dass die Betroffenen - also auch die Krankenhauser — wie bereits in der Vergangenheit prakti-
ziert, nicht beteiligt seien. Die Entwicklung der letzten Jahre habe ge-
zeigt, dass jede Veranderung der gesetzlichen Grundlagen der wirt-
schaftlichen Sicherung der Krankenhauser, wie es auch der vorliegende
Gesetzentwurf wieder zeige, zu Lasten der Krankenhauser gehe. Sie
wlrden damit in eine fast permanente Abwehrstellung gedrangt. Im
Bundesrat werde sich zeigen, ob die Lander weiterhin bereit sein wir-
den, auch bei geringfligigen Zugestandnissen an Krankenhaustrager
und Krankenkassen im Bereich der Bedarfsplanung den Anspruch der
Krankenhauser auf Selbstkostendeckung zu verteidigen. Diese wir-
den schlief3lich daftr wie kein anderer Leistungstrager im Gesundheits-
wesen Einschrankungen ihrer Entscheidungsspielraum hinnehmen 1676: Diskussion liber das Problem der

mussen. Ausbildungsstatten im Krankenhaus, auf
1978 dem Podium von links: Ltd. Ministerialrat
Dr. Femmer, Oberin von Amann, Direktor

Kihm (Gesprachsleiter) und Dr. Fricke

LEL -

Uber die Stellung
des Verwaltungsleiters 1980

Auf ihrer 63. Jahrestagung 1980 in Nurnberg stellte der Ge-
samtvorstand ein Papier zur Stellung des Leiters der Verwal-
tung des Krankenhauses vor. Darin heifst es u.a.:

.Das Krankenhaus ist ein kompliziertes und spezialisiertes
Unternehmen besonderer Art mit einem differenzierten
Leistungsangebot. Seine Dienstleistungen sind im Rahmen
s der Daseinsvorsorge fur die Gesellschaft auf die individu-
- FAB1974: Modenschau - Schwestern- ellen Bedirfnisse kranker Menschen ausgerichtet. Die

trachtenim Wandel der Zeiten humanitare Zielsetzung hat Vorrang in der erforderlichen
Anwendung betriebswirtschaftlicher Grundsatze. Diese
Grundsatze verlangen Eigenstandigkeit, Eigenverantwor-
tung und ein entsprechendes Mal? an organisatorischer und
wirtschaftlicher Selbststandigkeit der Krankenhausleitung.
Hierzu bedarf die Krankenhausleitung der Ausstattung mit
weitreichenden Befugnissen...” Und weiter: ,Aufgaben und
Funktion des Leiters der Verwaltung verpflichten den Trager
zu einer entsprechenden Wertung dieser Stellung.”

- 1978: Informationsstand der Interhos-
pital beim Deutschen Krankenhaustag
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Denkanstofd zur Monistik

Nachgedacht wurde in der Fach-
vereinigung immer wieder Uber
andere  Finanzierungsformen
und ein Denkanstof3 Richtung Fi-
nanzierung aus einer Hand - die
Monistik - wurde der Offentlich-
keit vorgestellt. Die Diskussion
darUber begleitete den Verband
Uber viele Jahre.

1981

\

Der Begriff Monistik bezeichnet im Ge-
sundheitswesen die Finanzierung der Kran-
kenhauser aus einer Hand. Nach diesem
Prinzip der Krankenhausfinanzierung liegt
die Entscheidungs- und Finanzierungsver-
antwortung fur Investitions- und laufende
Betriebskosten der Krankenhauser allein
bei den Kostentragern (Krankenkassen).
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1982

Stellungnahmen verhinderten
manche nachteilige Formulierung

Die Fachvereinigung nahm Stellung zur Novellierung der Krankenhausgesetzgebung
und beteiligte sich auch an den Diskussionen zur Novellierung der Bundespflegesatz-
verordnung. Wenn auch nichtin allen Fallen die Argumente berUcksichtigt wurden, habe
man in vielen Fallen denkbar nachteilige Gesetzesformulierungen verhindern kénnen,
so das Fazit. Es sei allerdings kennzeichnend fur die Arbeit der Fachvereinigung, dass
durch alle Uberlegungen das zentrale Anliegen ,Krankenhausfinanzierung” durch-
schlage. Die Zukunft werde zeigen, so die Meinung, ob die Beflurchtungen, dass auch die
Novelle die vorhandene Unterdeckung der Krankenhauskosten noch starker zunehmen
werde.

,Die wirtschaftliche Bedeutung des Krankenhauses” stellte die Fachvereinigung dann in

der 64. Jahrestagung heraus. Es gehe nicht nur um Kostendampfung. Das Krankenhaus
stelle auch ein beachtliches Wirtschaftspotenzial dar.
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Investitionsfinanzierung nur
noch durch die Lander

Das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz verpflichtete nun ausschliefslich
die Lander zur Férderung der Krankenhausinvestitionen. Die geanderte
Bundespflegesatzverordnung legte fest, dass primar die Krankenhauser
und die Kostentrager die Pflegesatze festlegen sollten. Viele Fachbroschi-
ren des VKD beschaftigten sich mit diesen Fragen ebenso wie zahlreiche
praxisbezogene Vortrage, u.a. zur Krankenhausfinanzierung und zur Novel-
lierung der Pflegesatzverordnung und deren Auswirkungen.

19384

1989

Erneute Namensinderung

Im Jahr 1989 beschloss die Mitgliederversammlung erneut
eine Namensanderung - Verband der Krankenhausdirek-
toren Deutschlands (VKD). Ziel war eine klare Identifizierung
des Verbandes in der Offentlichkeit. Gleichzeitig sollte sie die
Aufgaben und Tatigkeiten wirklichkeitsnah erfassen sowie die
kunftige Entwicklung des Krankenhausbetriebs und die sich da-
raus ergebenden Anforderungen an das Krankenhausmanage-
ment verdeutlichen. Die Entwicklung des Krankenhauses, die
dabei zu bewaltigenden Probleme der Kapazitatsplanung und
der Personalwirtschaft bei begrenzten Mitteln liel2en sich nicht
durch blof3es Verwalten I6sen.

,Die Krankenhausverwaltung geht den Weg zum Unternehmer-

tum” heif3t es dann in der Festschrift zum neunzigjahrigen Ju- S W
bildum des Verbandes 1993. - Fall der Berliner Mauer 1989
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Hauptstadtbeschluss des
Deutschen Bundestags

1995

Griindung der AKM

19901

Am 20. Juni 1991 beschloss der Deutsche
Bundestag, seinen Sitz von Bonn nach Berlin
zu verlegen. 1994 folgte das Gesetz zur Um-
setzung dieses Beschlusses. Kurz zuvor hatte
die Bundesregierung festgelegt, dass sie bis
zum Jahr 2000 nach Berlin umziehen werde.
In der parlamentarischen Sommerpause 1999
zog der Bundestag dann nach Berlin um. Auch
die Bundesregierung nahm 1999 offiziell ihre
Arbeit in Berlin auf. Der Bundesrat zog ein Jahr
spater nach.

In der Folge packten auch viele Verbande aus
dem Gesundheitsbereich die Umzugswagen.

2023

Am 7 April 1993 wurde in Ingolstadt die Aka-
demie fir Krankenhausmanagement (AKM)
gegrundet. Die Weiterbildung zum ,Kranken-
hausbetriebswirt”fandinIngolstadtin Zusam-
menarbeit mit der Wirtschaftswissenschaft-
lichen Fakultdt Ingolstadt der Katholischen
Universitat Eichstadt und der Fakultat fir Wirt-
schafts- und Organisationswissenschaften der
Universitat der Bundeswehr Minchen berufs-
begleitend statt. Ab 1996 unterhielt die AKM
eine weitere Weiterbildungsstatte in Osna-
brick in Zusammenarbeit mit der Fachhoch-
schule Osnabrick, Fachbereich Wirtschaft,
Studiengang Betriebswirtschaft in Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens (BIG) — dem ers-
ten dieser Ausrichtung in Deutschland.

Die Ausbildung dauerte sechs Semester. Tra-
ditionell vergab der VKD anlasslich der jewei-
ligen Diplomabschlussfeier einen Preis fur die
beste Diplomarbeit des Jahrgangs.

Trager der AKM waren die Akademie fur Kran-
kenhaus-Management unter Beteiligung des
VKD und die Bayerische Krankenhausgesell-
schaft.

- Geschaftsfuhrender Vorstand, 1993
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- 100 Jahre VKD” Festakt am 5. Juli 2003
in Schloss Albrechtsberg

2000

Umzug der VKD-Geschiftsstelle
nach Berlin

Der VKD war sicher einer der ersten Verban-
de aus dem Gesundheitswesen, die hier ihre
neue Geschdftsstelle einrichteten — in der
Mitte der Hauptstadt mit kurzen Wegen zum
Regierungs- und Parlamentsviertel sowie zu
anderen Verbanden und Organisationen. Das
fur den Verband gekaufte neue Domizil hat-
te aulkerdem mehr Platz als die alte - vorige
Geschéftsstelle in Mulheim an der Ruhr - fUr
Treffen der Gremien, fur Projektbeteiligte, fur
die Jury des Golden Helix Award (s.u.) oder
auch Journalisten der Hauptstadtmedien und
fur Gesprache mit Vertretern anderer Verban-
de und Organisationen.

Ein Umzug, der mit Bravour von Geschafts-
fuhrerin Gabriele Kirchner und den Mitarbei-
tern der Geschéaftsstelle bewaltigt wurde.
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Gemeinsame IT-Projekte
fiir die Praxis

20006

2006 wurde die Entscheiderfabrik unter maf3-
geblicher Beteiligung des VKD gegrindet. Die
ersten Projekte wurden 2008 bearbeitet. Es ging
um Geschafts- und Preismodelle, IT-Konsolidie-
rung, Personalentwicklung, Pflichtenhefte und
Schnittstellenprobleme. Seitdem arbeiten in je-
dem Jahr Krankenhauser gemeinsam mit IT-Un-
ternehmen und Beratern Losungen fur aktuelle
digitale Herausforderungen. Im Jahr 2023 arbei-
ten im nunmehr im 17 Jahr der Entscheiderfabrik
erneut Projektgruppen wieder an den funf zum
Jahresanfang auf dem Entscheider-Event in DUs-
seldorf definierten Schlisselthemen.

Auch wenn die Entscheiderfabrik inzwischen
deutlich verandertist und auf neue Bereiche, etwa
Fort- und Ausbildungen erweitert wurde, ist das
Prozedere der ursprunglichen Initiative gleichge-
blieben: Der Entscheider-Zyklus besteht aus der
Wah! der IT-Schlisselthemen des jeweiligen
Jahres, der Ausarbeitung der [T-Schllsselthe-
men in den Projektgruppen und in einem Som-
mer-Camp, sowie einer Ergebnis-Veranstaltung
mit Prasentation der Projektergebnisse, die auch
anderen interessierten Kliniken zur Verfligung ste-
hen, im Rahmen des Deutschen Krankenhausta-
ges im November in Dusseldorf. Vom Start der
Entscheiderfabrik an fordert der VKD aber auch
eine staatliche Finanzierung fur die Digitalisierung
der Krankenhauser. Die Politik habe mit dem Kran-
kenhauszukunftsgesetz die Tur zur Digitalisierung
der Gesundheitswirtschaft endlich aufgestof3en,
so VKD-Prasident Dr. Josef Dullings. Die Pande-
mie habe noch einmal besonders nachdricklich
gezeigt, welcher Nachholbedarf hier bestehe.

2023
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2007

Positionen fiir die
Nachkonvergenz der DRGs

In der Mitgliederversammlung des
VKD im Rahmen des 30. Deutschen
Krankenhaustages vom 14. bis 17 No-
vember machte VKD-Prasident Heinz
Kolking die Positionen des Verbandes
fur die Nachkonvergenz deutlich. Er
betonte, dass die Zusammenarbeit mit
anderen Verbanden der Gesundheits-
branche gut sei, die Positionierung
gegenuber der Gesundheitspolitik
im Bund gestalte sich aber schwierig.
Die Zeiten fUr die Krankenhauser seien
schwer. FUr die Mitarbeiter dricke sich
hohe Produktivitat in immer starke-
rer Leistungsdichte aus. Sie stinden
zwischen Qualitdt und Effizienzdruck.
Angesichts der Diskussion um die Zeit
nach der DRG-Konvergenz bekraf-
tigte er das Nein des VKD zum Preis-
wettbewerb. Die Lander sollten in der
Verantwortung fur die Sicherstellung
und die Krankenhausplanung bleiben,
letztere allerdings als Rahmenplanung.
Monistische Finanzierung sei zwar vor-
stellbar, aber nur zu klar definierten
Bedingungen.

Im Ergebnis einer Mitgliederbefragung
wurde ein Relaunch des Internetauf-
tritts geplant. Die Arbeit von Vorstand
und Prasidium sollte fUr die Mitglieder
transparenter, die Fort- und Weiterbil-
dung intensiviert werden.

2009

Nach der Bundestagswahl Aufgabenstau

Nach der Bundestagswahl am 27/. September sah
sich die neue Regierungskoalition aus CDU/CSU
und FDP mit einem erheblichen Aufgabenstau im
Gesundheitswesen konfrontiert. Noch immer gab
es die geplante einheitliche Telematikinfrastruktur
nicht. Noch immer wurde die elektronische Ge-
sundheitskarte nur erprobt. Selektivvertrage und
ergebnisorientierte Vergutung sollten eigentlich
bereits Praxis sein. Das Praventionsgesetz war
gescheitert und brauchte daher eine Neuauflage.
Veranderungen sollte es auch fur die Rehabilitation
geben, die unter dem Preisdiktat der Krankenkas-
sen litt.

Der VKD forderte, dass der Erhalt und Ausbau
von Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitdt ge-
setzlich festgeschrieben werden, womit dann auch
eine ausreichende finanzielle Ausstattung durch die
Krankenkassen verbunden ware. Gefordert wurden
auch eine leistungsorientierte Vergttung fUr sta-
tionare und ambulante Behandlungen sowie Pla-
nungssicherheit, Sicherheit fUr die Investitionsfinan-
zierung und Anhebung der Investitionsquote auf
mehr als zehn Prozent.
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2014
Treffpunkt der europiischen Krankenhauswelt in Berlin

Vom 11. bis 13. September 2014 fand in Berlin der 25. Kongress der Europdischen Vereinigung
der Krankenhausdirektoren (EVKM) statt. ,Gesundheitswirtschaft — unsere Verantwortung fur
die Menschen” war das Generalthema. Heinz Kélking, Prasident der EVKD, erklarte u.a. ,Die Un-
terschiede in den Gesundheitssystemen zeigen uns, wie Herausforderungen auf andere Weise
erfolgreich geldst werden kénnen. Was kénnen wir in Deutschland zum Beispiel aus den Versor-
gungsstrukturen der skandinavischen Lander fur die kinftige Versorgung landlicher Regionen
lernen? Wie lasst sich Qualitat tatsachlich vergleichen und fair finanzieren? Das ist nicht nur fur
Deutschland ein Thema, sondern spielt auch eine Rolle fUr die Patientenmobilitat in Europa.”

Organisiert hat diesen grof3en Kongress — wie auch den 20 Jahre zuvor in Berlin - die Geschafts-
stelle des VKD.

In 2014 feierte die Arbeitsgruppe Psychiatrie in der EVKD ihr 25. Jubildum. Am 20. Oktober
1989 war sie in Deutschland gegriindet worden — Startpunkt fUr eine intensive Zusammenarbeit.

-> EVKM-Kongress 2014
links: Heinz Kolking
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Reformvorschlige der Expertenkommission

Ende des Jahres 2022 hat die im Mai eingesetzte Expertenkom-
mission fur eine Krankenhausreform ihre Vorschlage vorgelegt. Die
Reform soll danach erhebliche Veranderungen in der Finanzie-
rung der Krankenhauser bringen sowie Versorgungsstrukturen
nachhaltig verandern. Die von Bundesgesundheitsminister Prof.
Lauterbach angekindigte Abschaffung der DRGs fand sich in

den Vorschlagen nicht. Allerdings wird eine, wie vom VKD
mehrfach vorgeschlagene leistungsunabhangige Vorhal-
tefinanzierung vorgeschlagen. Strukturell geht die Kom-
mission von Klinikleveln und Leistungsgruppen aus.
Ungeachtet der Kommissionsvorschlage forderte der
VKD, zunachst die Krankenh&user finanziell zu sta-
bilisieren. Eine solche Reform kénne nicht aus einer
akuten Krise heraus starten.
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Jahr einer neuen grofden Krankenhausreform
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Der VKD forderte, dass angesichts der angestrebten komplexen Veranderungen innerhalb und
aulserhalb der Krankenhauser sowie der Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung insge-
samt, die praktischen Erfahrungen in den Krankenhdusern berlcksichtigt werden. Ohne sie
werde es nicht zu einer gelingenden Umsetzung kommen. FUr die anschlielsienden Systemman-
gel, mit denen alle Beteiligten — insbesondere die Patienten - leben mussten, kdnnten dann nicht
die Kliniken verantwortlich gemacht werden.

Eine Auswirkungsanalyse im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft hatte zudem er-
heblichen Anderungsbedarf gezeigt, wenn das Ziel der Reform - die zukunftsfeste Gesund-
heitsversorgung - tatsachlich erreicht werden soll. Auch die Bundeslander sahen erheblichen
Anderungsbedarf, verwahrten sich gegen die vorgesehenen Eingriffe in die Krankenhausplanung
und forderten schon bei den ersten Terminen der Bund-Lander-Gruppe eine Vielzahl von Off-
nungsklauseln und Ausnahmeregelungen. Nach weiteren Abstimmungsrunden - endlich dann
auch mit Verbanden und deren Praxisvertretern — sollten bis zum Sommer dann Eckpunkte fur
ein Reformgesetz veroffentlicht werden.

Das Thema Krankenhausreform beschaftigte natdrlich auch die Teilnehmer der Jahrestagung am
5. und 6. Juliin Dresden. Gleichzeitig feierten sie aber auch das 120. Verbandsjubilaum.
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2013—2022

Jahrestagungen und ihre Themen

Wie in einem Brennglas dokumentieren die
Themen der Jahrestagungen in den ver-
gangenen Jahren die Vielzahl der Heraus-
forderungen und Probleme, mit denen die
Mitglieder des VKD konfrontiert waren. Hier
seien die Themen der letzten Jahre nur
kurz angerissen. Oft ging es trotz der zum
Teil heftigen gesundheitspolitischen Rege-
lungsflut immer wieder um jene Probleme,
die in der gesetzlichen Umsetzung dann
wiederum zu neuen Problemen fuhrten.

25.und 26. April 2013 in Dresden

Jahr einer Bundestagswahl — Themen waren
die Erwartungen an die kinftige Bundespo-
litik, die Finanzierung der Krankenhduser, die
Sicherstellung der Gesundheitsversorgung in
landlichen Regionen, Leistungsentwicklung
mit Augenmal’, zunehmender Fachkrafte-
mangel und das Image der Krankenhauser.
VKD-Prasident Dr. Josef Dullings: ,FUr die
Krankenhauser spielt es keine Rolle, ob nun der
Bund oder aber die Lander die gesundheits-
politischen Hausaufgaben machen. Hauptsa-
che sie werden erledigt.”

11. bis 13. September 2014 in Berlin

Es ging vorrangig um die beiden Schwer-
punkte Qualitat und Finanzierung. ,Die For-
derung der Regierungskoalition an die Klini-
ken, beste Qualitat zu liefern bendtigt nicht
nur eine Prazisierung, sondern auch eine fi-
nanzielle Basis”, so VKD-Prasident Dr. Josef
Dullings. Es sei enttauschend, dass sich in der
Bund-Lander-Arbeitsgruppe in Bezug auf
die Investitionsfinanzierung beide Seiten den
,Sschwarzen Peter” zuschdben.

20. April 2015 in Rostock-Warnemiinde
Eine neue Krankenhausreform war angekin-
digt. Der VKD kritisierte in seinen Positionen
dazu die widersprlchlichen Regelungen zwi-
schen Markt und Wettbewerb. Der Gesetz-
geber musse sich hier entscheiden, ob er ein
Marktsystem oder ein Versorgungssystem
wolle. Die Bund-Lander-Arbeitsgruppe habe
keine Losung fUr die Investitionsfinanzierung
gefunden. Der VKD erwarte, dass zumindest
der vorgesehene Strukturentwicklungsfonds
nicht nur als Schlielsungshilfe fir Kliniken vor-
gesehen sei, so VKD-Pressesprecher Dr. Falko
Milski.

28. und 29. Juni 2016 in Weimar

,Hospital 4.0 — was kommt auf die Kranken-
hauser zu” war das Generalthema in Weimar.
Kritisiert wurde die schleppende Umsetzung
des Krankenhausstrukturgesetzes, die u.a.
dazu geflhrt habe, dass die fUr das erste Jahr
nach Inkrafttreten vorgesehenen Beitrage
nicht bei den Kliniken ankamen. Dagegen gab
es eine Geldspritze fur die Krankenkassen. In
der ambulanten Notfallversorgung liege die
Hauptlast auf den Krankenhausern, ohne dass
das Geld der Leistung folge. Eine Forderung
war, die digitale Infrastruktur der Gesundheits-
versorgung musse offentliche Aufgabe sein.
Streitpunkt war auf3erdem das geplante Pfle-
geberufe-Reformgesetz.

8.und 9. Mai 2017 in Wurzburg

Das Generalthema: ,Zukunftslabor Kranken-
haus’. Die Frage: Welche Lésungen gibt es fUr
die aktuellen Probleme? Die Regierungskoa-
lition habe im Koalitionsvertrag eine flachen-
deckende Sicherung der wohnortnahmen
Versorgung formuliert. Dieses Ziel sei aber
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immer wieder konterkariert worden, u.a., weil
wichtige Detailregelungen von Gesetzen dem
Gemeinsamen Bundesausschuss Ubertragen
wurden, der diese Auftrage haufig verzogert
oder verfremdet hatte, so VKD-Prasident Dr.
Josef Dullings. Forderungen des VKD: Re-
form des G-BA, der MDK muss eine neutrale
Instanz werden, Sicherstellungsauftrag fur die
ambulante Notfallversorgung muss den Kran-
kenhausern Ubertragen werden. Der Struk-
turwandel und Digitalisierung brauchen eine
Investitionsoffensive.

3. und 4. Mai 2018 in Libeck

Die Kernfrage: Wie viel Wandel braucht
das Krankenhaus? Hier erklarte Dr. Thomas
Gebhart, Parlamentarischer Staatssekretar im
Bundesgesundheitsministerium: In der Pflege
sei der Anfang fur Verbesserungen mit dem
Pflegestellenféorderprogramm  gemacht, die
Pflegepersonal-Untergrenzen in den pflegein-
tensiven Bereichen gehérten dazu und wirden
definitiv auf alle bettenfUhrenden Bereiche
ausgeweitet, dem Sofortprogramm Pflege
wlrden weitere Mal3nahmen folgen. Der Kran-
kenhaus-Strukturfonds habe sich bewahrt und
werde weitergefthrt. Die Digitalisierung werde
mit Hochdruck angegangen. Ziele seinen Aus-
bau der Telematikinfrastruktur und EinfUhrung
der elektronischen Patientenakte. Die Kran-
kenhauslandschaft brauche Strukturwandel
und Standortkonzentrationen. Dr. Dullings ver-
wies auf die wachsende Zahl von Kliniken in ro-
ten Zahlen.

9. und 10. Mai 2019 in Berlin

,Krankenhauspolitik - rasanter Start — und wie
geht es weiter?” war das Thema. Bundesge-
sundheitsminister Jens Spahn kam und hatte
den Referentenentwurf fir eine MDK-Reform
im Gepack. Die Abkopplung des MDK von
den Krankenkassen war vom VKD immer wie-
der gefordert worden. Spahn bezeichnete den
Mangel an Pflegekraften als aktuelles Mega-
thema, er mache dafur aber nicht den Ge-
schaftsfuhrern einen Vorwurf, sondern dem
System und beklagte die mangelnden Investi-
tionsmittel durch die Lander. Die Debatte um
Mindestmengen solle noch einmal intensiver
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gefuhrt werden. Noch immer auf der Tages-
ordnung stehe die Notfallversorgung.

2020, das erste Jahr der Pandemie

in diesem Jahr musste die Jahrestagung und
auch die Mitgliederversammlung auf Grund
der Corona-Pandemie ausfallen. VKD-Prasi-
dent Dr. Josef Dullings schrieb in seinem Edi-
torial fUr den Geschaftsbericht: ,Es war ein
Jahr, in dem die Krankenhauser gefuhlt stan-
dig im Fokus der Offentlichkeit, der Medien
und der Politik standen. Es hat den Buargern
dieses Landes angesichts der Herausforde-
rungen durch die Pandemie auch deutlich vor
Augen geflhrt, wie wertvoll die Krankenhauser
aller Gréfkenordnungen fur die Sicherheit des
Landes und jedes Einzelnen sind.” Dieses erste
Jahr der Pandemie habe grofste Kraftanstren-
gungen von den Mitgliedern des VKD und von
der Geschéaftsstelle, hdochste Flexibilitdt und
Nervenkraft gefordert. Die Verbandsarbeit
musste unter Corona-Bedingungen anders
organisiert werden, Veranstaltungen mussten
abgesagt oder verschoben werden, die Gre-
mien tagten per Video-Stream oder in Tele-
fonkonferenzen.

26.und 27. April 2021 per Video-Stream

500 Mitglieder waren digital dabei, als es um
die Frage ging, wie die Zukunft der Gesund-
heitsversorgung organisiert werden sollte.
,SektorenUbergreifend - oder wie viel Kran-
kenhaus braucht das Land?” war das Gene-
ralthema. Krankenhauser, Rehabilitationsklini-
ken und Pflegeheime zeigten in der Pandemie,
wie wichtig eine funktionierende medizinische
und pflegerische Infrastruktur fUr ein Land ist.
Es habe sich aber auch gezeigt, was in der Ge-
sundheitspolitik in den vergangenen Jahren
versaumt worden sei, so Dr. Dullings — Defizi-
te, die durch jahrelanges stetiges Verschieben
wichtiger gesundheitspolitischer Entschei-
dungen entstanden seien. In der Kranken-
hausfinanzierung musse es einen ein Neustart
geben - einschlief3lich der Investitionsfinanzie-
rung. Strukturreformen seien notwendig, aber
sinnvoll gesteuert und finanziert. Vernetzung
funktioniere ohne Digitalisierung nicht. Ambu-
lant im Krankenhaus - ebenfalls notwendig -



bendtige aber eine entsprechende Infrastruk-
tur. Kritisiert wurde, dass die Krankenkassen
das Ziel des Pflegebudgets bereits konterka-
rierten, dass Gesetze und Verordnungen oft
praxisfern seien.

25.und 26. April 2022 in Leipzig

live und per Videostream

Das Generalthema ,Geimpft, Genesen, Ge-
schlossen!” dokumentierte, wie sehr die aktu-
elle wirtschaftliche Lage der Krankenhauser,
Rehakliniken und Altenpflegeeinrichtungen die
Geschaftsfuhrungen bewegte. Die Leistungen
der vergangenen Jahre waren fur die Beleg-
schaften und Fuhrungskrafte absolut heraus-
fordernd. Es wurden dennoch Einrichtungen
in dieser Zeit geschlossen, neue Schlieldungen
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waren bereits angekindigt. Zugeschaltet war
Bundegesundheitsminister Prof. Karl Lauter-
bach, der nach dem Eindruck der Teilnehmer
die notwendigen neuen Hilfen nicht zusagen
wollte. Er kindigte allerdings Reformen an so-
wie eine Expertenkommission, die hier Eck-
punkte erarbeiten sollte. Auf die immer wieder
problematischen Fragen zum Pflegebudget
und zur Investitionsfinanzierung gab es kei-
ne Antworten. Kerstin Ganskopf, Vorsitzende
der Landesgruppe Nord, forderte eine stabile
Finanzierung fur die Krankenhauser und Ent-
scheidungen sofort. Die Reaktion des Minis-
ters: Verweis auf Krise, Kosten, angespannten
Bundeshaushalt, Pandemie. Dr. Dullings for-
derte zum wiederholten Mal einen Rettungs-
schirm fur die Einrichtungen.

Wichtige Projekte aus den
vergangenen Jahren des VKD

Herausforderungen, denen sich die Kran-
kenhauser Uber all die Jahre immer wieder
stellen mussten, forderten natirlich auch
den VKD als den Verband des kaufmanni-
schen Managements. Sehr frihzeitig wur-
den Probleme erkannt, wurden Lésungen
gesucht, wurden AnstoRe fir die Bewalti-
gung von wichtigen Zukunftsfragen gege-
ben - haufig durch Projekte, die vom Ver-
band angestol3en wurden oder an denen er
sich federfuhrend beteiligte. Einige sollen
hier beispielhaft genannt sein:

Finanzierungssysteme im Wandel -
wesentliche Themen des VKD

Krankenhausgesetzgebung und  Kranken-
hausfinanzierung waren im Grunde von der
Grindung an wesentliche Themen der Fach-
vereinigung. Die Gesetzgebung wurde kritisch
begleitet, der Sachverstand der Praktiker re-

gelmaRig in Gesetzgebungsverfahren einge-
bracht. Gesetzgebung, Finanzierung, Kran-
kenhausgeschaftsfihrung waren regelmaldig
wesentliche Themen in Jahrestagungen, Fort-
und Weiterbildung.

So wurde 1972 die duale Krankenhausfinan-
zierung als einschneidende Zasur betrachtet,
die zu einem schwerwiegenden Autonomie-
verlust gefihrt habe. Die Vereinigung warnte
1971 eindringlich vor den negativen Folgen. Die
Einschatzung im 80. Jahr des Bestehens: Die
gesamtwirtschaftliche Entwicklung des Kran-
kenhauswesens habe diese Prognose ein-
dringlich bestatigt.

Hinzu kam, dass den Krankenhdusern ein &f-
fentlich-rechtlicher Sicherstellungsauftrag fur
die stationare Versorgung der Patienten auf-
erlegt wurde. Konstatiert wurde: ,..dass po-
litische Krafte offenbar aulferstande sind, die
nachteiligen Folgen planwirtschaftlichen Vor-
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oben v.l.: Dr. Falko Milski, Dr. Josef Diillings, Jens Spahn und Dr. Gerald Gal?; unten I: Impressionen der 62. VKD-

Jahrestagung 2019; untenr: Dr. Josef Diillings erlautert in der GDK-Pressekonferenz die Positionen des VKD

gehens voll zu Uberblicken.” Hingewiesen wur-
de auch auf den weit verbreiteten Irrtum in der
Offentlichkeit, dass die Krankenhauser fir ihre
Leistungen den notwendigen Preis erhalten
wurden. Tatsachlich erhielten sie nur eine Kos-
tenerstattung, fUr die besondere Grundsatze
entwickelt worden seien. Das Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz von 1972 sollte Moglich-
keiten zur Verbesserung der Krankenhausfi-
nanzierung erdffnen. Das seit nicht gelungen.
Die duale Finanzierung habe zu keiner Ldsung
gefthrt. Die 6ffentlichen Finanzen seien nicht
tragfahig. Wértlich in der Jubildumsschrift von
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1983: ,Finanzierungsprobleme des Kranken-
hauses lassen sich auch 1983 nicht dadurch
|6sen, dass man mit Etiketten aus dem Bereich
der Wirtschaftswissenschaften die Locher der
offentlichen Finanzierung zu Uberdecken ver-
sucht.”

In den folgenden Jahren waren die Kranken-
hauser immer wieder mit neuen Gesetzen und
Regelungen konfrontiert, die sie umzusetzen
hatten. Als Beispiel sei hier nur die Bundes-
pflegesatzverordnung von 1995 genannt, die
far die Chirurgie Fallpauschalen und Sonder-

Fotos: VKD



entgelte einflUhrte. Das war dann bereits ein
Wechsel in eine vollig neue Finanzierungsrich-
tung. Dieser erfolgte dannim Jahr 2000 durch
das GKV-Gesundheitsreformgesetz, mit dem
die EinfUhrung der G-DRGs fur alle Kranken-
hauser mit Ausnahme der psychiatrischen
Kliniken beschlossen wurde. Das Selbstkos-
tendeckungsprinzip war mit der Umsetzung in
den folgenden Jahren dann Geschichte. Die
offizielle Einfihrung erfolgte 2003.

Die Entwicklung und EinfUhrung des DRG-
Systems wurde zu einer Mammutaufgabe fur
die Krankenhauser und damit den VKD. Die
Kliniken in den neuen Bundeslandern hatten
gerade die Umstellung auf das westdeutsche
Finanzierungssystem bewaltigt. Nun stand
fUr die Hauser in Ost und West die nachste,
weitaus umfassendere Reform an. Diskussi-
onen, Seminare, eine Vielzahl von Vortragen,
Artikeln in den Fachzeitschriften, Stellungnah-
men forderten die Mitglieder der Gremien auf
Bundes- und Landerebene, aber auch spater
die FUhrungskrafte der Krankenhauser, die
frihzeitig eingestiegen waren, die Uber ihre
Erfahrungen berichteten, Uber mehrere Jahre
hinweg heraus.

Nach verschiedenen Anpassungen - es han-
delte sich ja um ein lernendes System, stehen
die Krankenhauser heute erneut vor einer gro-
3en Krankenhausreform.

Grundung der Europaischen Vereinigung
der Krankenhausdirektoren
(heute Krankenhausmanager)

Die Fachvereinigung war sowohl organisato-
risch als auch finanziell entscheidend an der
Grindung der Europadischen Vereinigung der
Krankenhaus-Verwaltungsleiter (heute Euro-
paische Vereinigung der Krankenhausmana-
ger) beteiligt. Die Vorbereitung fur die Grin-
dung Ubernahm seinerzeit federflhrend der
damalige Vorsitzende der Fachvereinigung,
Walter Jung. Ein Treffen mit Vertretern aus der
Schweiz, Frankreich, Osterreich und der Bun-
desrepublik Deutschland folgte im Jahr 1969.
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Am 24. Oktober 1970 wurde dann von Dele-
gierten aus Belgien, Danemark, Deutschland,
Finnland, Frankreich, GrolRbritannien, Italien,
der Niederlande, Osterreich und der Schweiz
die Europaische Vereinigung der Krankenhaus-
Verwaltungsleiter in Stralsburg gegriindet. Ers-
ter Prasident war Walter Jung. Zu den Grin-
dern kamen sehr bald Vereinigungen weiterer
Lander hinzu. Derzeit sind 18 Verbande in der
EAHM vertreten. Der erste Europaische Kon-
gress der Krankenhaus-Verwaltungsleiter fand
am 14. und 15. Mai 1976 in Strafsburg statt. Rund
300 Kollegen aus 17 Landern trafen sich hier.

Ziel der Vereinigung war die ,Foérderung des
Krankenhauswesens durch Erarbeitung von
Erkenntnissen und Austausch von Erfahrun-
gen sowie Forschungsergebnissen auf allen
Gebieten sowie die kollektive Vertretung die-
ser Belange in den zustandigen internationalen
Gremien.”

Im Jahr 1974 erhielt die Vereinigung den Kon-
sultativstatus beim Europarat in Stral3burg.
Sie ist Mitglied der Gruppe 8 der International
Hospital Federation (IHF) London.

Am 29. Juni 2001 wurde die Geschaftsstelle
der Vereinigung in Brissel eréffnet. Die EVKD
(heute EVKM) wollte nah am politischen Ge-
schehen der Europdischen Staaten sein.

Studien, die von der Vereinigung durchgefuhrt
wurden, beschaftigten sich vor allem mit Kern-
fragen der europaischen Krankenhausent-
wicklung. Es ging um Kostenentwicklungen,
Modernisierung der Krankenhausstrukturen,
die Beteiligung von Arzten am Aufbau und an
der Bewirtschaftung von Krankenhausern. In-
haltlich fokussiert sich die Arbeit des Beirates
fur Europaische Angelegenheiten auf Quali-
tatsvergleiche im Management von Kranken-
hausern.

Der VKD organsierte zwei grofse Kongres-
se der EVKM jeweils in Berlin sowie weitere
Veranstaltungen im Rahmen des Deutschen
Krankenhaustages in DUsseldorf. Hinzu kamen
kontinuierliche Treffen vor allem des Subcom-

2023

103



104

120 Jahre VKD

mittees Mental Health. Hier ist die VKD-Fach-
gruppe Psychiatrische Einrichtungen unter
Holger Hohmann, seit 2022 unter Leitung von
Paul Bomke, besonders engagiert. Aktiv ist der
VKD auch in den Beiraten Wissenschaft und
Europdische Angelegenheiten.

Der VKD hat mit Walter Jung, Georg Schafer,
Dr. Hubertus Muller und Heinz Kolking be-
reits vier Prasidenten der EAHM gestellt. Die
EAHM ist die grolste europaische Vereinigung
von Krankenhausmanagern.

Die deutsche Einheit -
schnell Realitat im VKD

Das Jahr 1989 war auch ein besonderes durch
die Offnung der innerdeutschen Grenze am
9. November.

Gleich nach Offnung der innerdeutschen
Grenze gab es die ersten Kontakte von Kol-
legen aus der DDR zur Geschéftsstelle des
VKD mit der Bitte um UnterstUtzung bei der
Grandung eines eigenen Verbandes der Ver-
waltungsleiter. Am 25. Januar 1990 versam-
melten sich &konomischen Direktoren von
Krankenhausern der DDR in der Berliner Chari-
té. Zur Vorsitzenden des Grundungskomitees
wahlten die Teilnehmer Gabriele Kirchner. An
dieser ersten Sitzung nahm auch der damalige
Vorsitzende des VKD, Dr. Hubertus MUller, teil.
Und es ging dann schnell. Am 5. April 1990
wurde in Dresden der Verband der Kranken-
hausverwaltungsleiter in der DDR gegrindet
- angelehnt an die Satzung und Struktur des
VKD. An der Grandungsversammlung nahm
neben 180 Kolleginnen und Kollegen aus den
Krankenhausern der DDR auch der geschafts-
fUhrende Vorstand des VKD teil. In den neuen
Landern wurden Landesgruppen gebildet. Es
bestanden bereits enge Kontakte zu den an-
grenzenden Landesverbanden in der Bundes-
republik, die bereits die startende Schulungs-
arbeit unterstutzten.

Auch auf Bundesebene intensivierten sich die
Kontakte Es fanden gemeinsame Sitzungen
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des geschaftsfihrenden Vorstands mit dem
Vorstand in der DDR statt. Am 1. und 12. Juli
1990 ging es in Berlin bereits um die Schritte
zur Vereinigung beider Verbande. Entspre-
chende Beschlisse wurden am 9. August in
Mulheim an der Ruhr vom Gesamtvorstand
des VKD gefasst. Danach sollten die Kollegin-
nen und Kollegen aus der DDR dem VKD bei-
treten kénnen, wenn die Voraussetzungen fur
eine Mitgliedschaft gegeben waren.

Die Auflésung des gerade gegrindeten DDR-
Verbandes erfolgte bereits am 27 Septem-
ber 1990. Die gewahlten Landesvorsitzenden
gehorten danach dem Gesamtvorstand des
VKD an.

Ein Einigungsprozess, der ruhig und unspekta-
kuldr sowie sehr schnell ablief. Damit verbun-
den waren aber zahlreiche neue Aufgaben und
Impulse fUr die Verbandsarbeit.

Notwendig geworden war durch den Anstieg
der Mitgliederzahlen sowie die Entwicklungen
in der Gesetzgebung des Gesundheits- und
Krankenhauswesens, die Stelle des Geschafts-
fUhrers zu besetzen. Der Gesamtvorstand be-
stellte daher am 2. November 1992 Gabriele
Kirchner zur ersten Geschaftsfihrerin des VKD.

Der Golden Helix Award - Einsatz
fiir Qualitat aus der Praxis fiir die Praxis

Praktischer Nutzen flr den Patienten, mess-
barer Vorteil und Ubertragbarkeit der Ideen
von Projekten auf andere Krankenhauser und
Gesundheitseinrichtungen - das waren die
Ziele die mit dem Golden Helix Award ver-
bunden waren. Der im Jahr 1993 ins Leben
gerufene deutschsprachige Preis fur das Qua-
litatsmanagement hat 20 Jahre lang, bis 2013,
das Thema Qualitat vor allem in den Kranken-
hausern mitgepragt. In diesen Jahren hat das
Thema stetig an Fahrt aufgenommen. Der
VKD war vom ersten Wettbewerbstag im Jahr
1993 mit dabei - in den vorbereitenden Gre-
mien, spater in der Jury und schlief3lich als Tra-
ger des Preises.



Abbildung: VKD

Die Idee fur den Golden Helix Award kam aus
der Industrie — von Hewlet-Packard. Ziel war
es, einen europaischen Wettbewerb ins Leben
zu rufen, der jene Projekte und Teams aus-
zeichnete, die zu relevanten Qualitatsverbes-
serungen im Gesundheitswesen fuhren kénn-
ten, die daher innovativ und nachahmenswert
waren. Das alles sollte aber auch mit Daten und
Fakten belegt werden kénnen.

Nachdem HP die Tragerschaft Ende 1999 be-
endete und die europaischen Beteiligten sich
dann auch daraus verabschiedeten, Ubernahm
der VKD diese Verantwortung und flhrte den
Wettbewerb bis 2013 fur Deutschland, Oster-
reich und die Schweiz weiter. Das war durch-
aus organisatorisch ein erheblicher Aufwand
sowohl fir die VKD-Geschéaftsstelle als auch
fur die Mitglieder der Jury, die aus den un-
terschiedlichen Bereichen der Gesundheits-
versorgung kamen - Krankenhausern, Kran-
kenkassen, Krankenhausgesellschaften, der
Arzteschaft und der Pflege.

Samtliche der eingereichten Projekte mussten
von Jurymitgliedern zweimal besucht werden.
In den darauffolgenden gemeinsamen Diskus-
sionen wurden danach die Finalisten ausge-
wahlt, die sich schlieflich mit ihren Projekten
nochmals vor allen Jurymitgliedern prasentie-
renten.

VKD-Geschaftsfuhrerin - Gabriele  Kirchner
sagte anlasslich des 20. Jahrestags des Gol-
den Helix-Wettbewerbs im Sonderheft der
VKD-Praxisberichte 2013: ,Der Anspruch des
Golden Helix Award hat den Verband der
Krankenhausdirektoren Deutschlands von An-
fang an Uberzeugt. Projekte zu férdern und
zu wurdigen, die aus der Praxis der Kranken-
hauser, Rehabilitationskliniken und Pflegeein-
richtungen kommen, die handfest sind, deren
Nutzen unmittelbar wirksam und damit auch
nachweisbar ist.”

Prof. Dr. Hans-Konrad Selbmann, Vorsitzen-
der der Jury seit 1993 bis zum Abschluss des
Wettbewerbs, wirdigte das Engagement und
die ,motivierenden Aktivitaten”. Der Wettbe-

120 Jahre VKD

werb, der 20 Jahre lang Bestand hatte, sei
zum, ,altesten Qualitatspreis Europas im Ge-
sundheitswesen” geworden.

In diesen 20 Jahren

des Wettbewerbs it 1

haben sich mehr

als 700 meist inter- . !
Praxisberichte

professionell aufge-
stellte Projektgrup-
pen daran beteiligt.
Mehr als 5000 Me-
diziner, Pflegende
und Mitglieder an-
derer Gesundheits-
berufe haben sich
beteiligt und mit
ihren Projekten die
Qualitat ihrer Ein-
richtungen verbes-
sert. Unbekannt,
wie viele andere N
Einrichtungen von
diesen Erfahrungen
profitiert haben.

Zu aktuellen Fragen des
Krankenhausmanagements 2013

Dr. Jens-Uwe Schreck, heute Geschaftsfih-
rer des VKD, damals Mitglied der Jury, ver-
wies auch auf den im Jahr 2013 inzwischen
erreichten Stand der Qualitatssicherungin den
Krankenhausern mit verpflichtender externer
Qualitatssicherung, strukturierten Qualitats-
berichten, unterschiedlichsten Qualitatsinitiati-
ven, Zertifizierungen der medizinischen Fach-
gesellschaften und vielem mehr. Der Golden
Helix Award habe einen wichtigen Beitrag zur
Qualitat deutscher Krankenhauser geleistet.

Heinz Kolking, langjahriger Prasident des VKD
und damals auch Prasident der Europaischen
Vereinigung der Krankenhausdirektoren (heu-
te EVKM), betonte in der Jubildumspubli-
kation: ,Qualitat braucht einen langen Atem.
Diese Bestandigkeit, dieses sich immer weiter
verbessern wollen, zeichnet auch den Wettbe-
werb um den Golden Helix Award aus.”

2023

20 Jahre
GOLDEN
HELIX
AWARD

Teams und ihre Projekte
Wirdigung und Bewertungen
Juroren und Unterstitzer

VKD-Praxisberichte aus dem Jahr 2013
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HOCHSCHULE OSNABRUCK

UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES

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

Wir bilden Ihre Nachwuchsfihrungskrafte von morgen aus.

Betriebswirtschaft im Gesundheitswesen Management in der Gesundheitsver-

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

- Traditionsstudiengang mit hohem Praxisbezug z.B. und Flhrungskompetenzen

durch 16-wochiges Praxisprojekt im 4. Semester

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

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

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