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EDITORIAL

Editorial

IST DAS, WAS WIR GERADE ERLEBEN, DAS ,NEUE NORMAL"
FUR DIE GESUNDHEITSEINRICHTUNGEN?

,Der menschliche Verstand ist von Natur aus

geneigt, mehr Ordnung und Regelmafiigkeit in
der Welt zu wahnen, als er tatsachlich vorfindet’,
meinte Francis Bakon. Was ist Normalitat also?
Was ist selbstverstandlich? Ist es das, was wir
in den vergangenen Jahren daflr hielten? Oder
ist die Unordnung, sind die Unwagbarkeiten der
Gegenwart und Zukunft vielleicht das eigentlich
Normale?

Mit dieser Frage schlagen sich
derzeit viele Krankenhausma-
nager herum. Was wir heute
im Gesundheitswesen erleben,
erscheint uns nicht mehr als
das, was wir als normal erlebt
haben. Ein funktionierendes
Gesundheitssystem mit all sei-
nen Mangeln, aber eben doch
funktionierend.
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Leider muss man feststellen,
dass die Bundespolitik seit Jah-
ren nicht besonders hilfreich ist,
wenn es um wirklich sinnvolle
Strukturveranderungen  geht,
mit dem Ziel, die Gesundheits-
versorgung zukunftsfest zu
gestalten und flachendeckend
zu sichern. Gesetze und Regelungen gehen oft
an den Notwendigkeiten der Praxis vorbei. Die
Blrokratie ist in einem unvorstellbaren Ausmaf
geboostert worden.

Wenn also das Selbstverstandliche nicht mehr
oder nur noch begrenzt gilt - was bedeutet das
fur uns als Fihrungskrafte von Krankenhdusern,
Rehakliniken und Pflegeheimen?

Was bedeutet es fur unser strategisches und
taktisches Vorgehen in einer Zeit, die gepragt
ist von Unsicherheit und Prognosen - oder
vielleicht auch Expertenwinschen? - verschie-
denster Art. In einer Zeit, in der zudem auch vie-
le andere wichtige Branchen in Schieflage sind?
Versaumnisse - nicht nur der Politik, so ehrlich
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Dr. Josef Diillings
Prasident des Verbandes der
Krankenhausdirektoren
Deutschlands (VKD)

sollte man sein - summieren sich irgendwann
und eskalieren, wenn weitere Krisen hinzukom-
men.

Ich weif3, es gibt Kliniken, die trotz aller Schwie-
rigkeiten um sie herum gut aufgestellt sind. Wa-
rum sind es dann nicht auch die 60 Prozent in
roten Zahlen - bald sollen es laut Prognosen 80
Prozent sein? Was machen die
einen anders als die anderen?

Ein wichtiger Aspekt dabei, ob
es einem Klinikunternehmen
wirtschaftlich gut geht oder
nicht, ist sicher das rechtzeiti-
ge Erkennen heraufziehender
Probleme und kilnftiger Her-
ausforderungen durch das Ma-
nagement und dabei das Wis-
sen, dass es bei strategischen
Weichenstellungen um einen
langen Atem geht. Nebenbei:
schnelle Wechsel des Manage-
ments innerhalb kurzer Zeit
sind in diesem Zusammenhang
vermutlich  nicht besonders
forderlich. Wichtig ist zudem
die Unterstutzung des Tragers,
nicht nur finanziell, sondern
auch gegenlber der Offentlichkeit, die oft erst
einmal von notwendigen Veranderungen uber-
zeugt werden muss.

Grundsatzlich geht es natirlich immer auch
darum, wie ein Haus mit dem aktuellen Finan-
zierungssystem zurechtkommt. Hier fordert
der VKD als wichtigen Schritt seit Jahren ein
Update des DRG-Systems, das kleine und gro-
e Hauser strukturell benachteiligt. Das wurde
endlich auch von der Politik erkannt, was aber
leider nicht bedeutet, dass hier zugig gehandelt
wird. Wir wissen aus der DRG-Entwicklung, dass
diese Aufgabe nicht banal ist und gegebenen-
falls mehrere Jahre braucht. Aber es muss doch
endlich einmal begonnen werden. Worauf wird
gewartet?
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EDITORIAL

Wir befinden uns in einer Zeitenwende, heifdt
es inzwischen oft. Das darf aber nicht bedeuten,
dass es vor allem um Zumutungen geht - vor al-
lem nicht, wenn damit bewusst oder unbewusst
eine wichtige Infrastruktur aufs Spiel gesetzt
wird — vermutlich eine der wichtigsten fur die
Menschen in unserem Land. Ohne Zweifel sind
Veranderungen notwendig. Das sehen unsere
Mitglieder, die Fuhrungskrafte in den Kranken-
hausern, Rehakliniken und Pflegeheimen, jeden
Tag. Sie stellen sich der Vielzahl dieser Heraus-
forderungen. Das geht nicht ohne die Zuversicht,
es auch wirklich gemeinsam mit den Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern zu schaffen.

Was aus Sicht des VKD dafur notwendig ist, sa-
gen und schreiben wir seit Jahren. Dass diese
Herausforderungen angenommen werden, do-
kumentieren auch die Beitrage in diesen Pra-
xisberichten. Dafur danke ich herzlich allen Au-
torinnen und Autoren. Sie halten nicht nur mit
ihren Erfahrungen und Meinungen nicht hinter
dem Berg, sie zeigen, auch wenn es derzeit fur
uns alle schwierig ist, genau das, was Politik oft
in ihren Aktionen vermissen lasst: Zuversicht
und den Optimismus, dass diese Zeitenwende zu
einem neuen, hoffentlich guten Normal fuhrt -
flr unsere Hauser, unsere Mitarbeiter und die
von uns versorgten kranken Menschen. Die
Krankenhauser sind hier weiter als die Politik.

Thr
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Multiple Herausforderungen gefihrden die
fliichendeckende Gesundheitsversorgung

NEUE KONZEPTE SIND GEFRAGT,DOCH FEHLT JEDE
UNTERSTUTZUNG VON BUND UND LANDERN FUR DIE
KRANKENHAUSER, UM ERST EINMAL DIE AKTUELL
BEDROHLICHE SITUATION ZU BEWALTIGEN

Im vergangenen Jahr hdtten wir uns nicht vor-
stellen konnen, welche neuen, extrem schwie-
rigen Probleme auf die Krankenhduser zukom-
men wiirden. Erst Corona, nun noch die Inflation
obendrauf. Wie sieht der VKD die Lage und was
kommt in den nachsten Monaten dadurch
auf die Hauser zu? Das aktuelle Interview mit
Dr. Josef Diillings, Prasident des Verbandes der
Krankenhausdirektoren Deutschlands.

SEHR GEEHRTER HERR DR.DULLINGS -
WIE KRITISCH IST DIE LAGE DER
KRANKENHAUSER AUS SICHT DES VKD?

Dr. Josef Diillings: In einer so kritischen Situa-
tion waren die Krankenhauser seit vielen Jahr-
zehnten nicht. Und ich muss hinzuflugen: In ei-
ner so kritischen Situation war damit auch die
Gesundheitsversorgung noch nicht. Zu den fi-
nanziellen Auswirkungen der Corona-Pandemie,
die bereits erheblich sind, kommt nun die extre-
me Teuerung hinzu. Die Unternehmensberatung
Roland Berger hat im Rahmen ihrer aktuellen
Krankenhausstudie das Fazit gezogen, dass die
Experten noch nie derart schlechte Ergebnisse
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zusammengetragen hatten. Der Blick der be-
fragten 600 Manager in die Zukunft sei pessi-
mistischer denn je.

Das kdnnen wir im VKD nur bestatigen. Es gibt
kaum Nachholeffekte durch wegen der Pande-
mie verschobene Behandlungen. Dagegen stie-
gen die Preise bereits exorbitant. Kollegen be-
richten zum Beispiel von einer Vervielfachung
der Gaspreise. Laut einer DKI-Befragung domi-
niert etwa bei den genutzten Energietragern
das Erdgas mit 92 Prozent. Ich wusste aus un-
serem Haus in Paderborn nicht, wie dies durch
kurzfristige Einsparungen kompensiert werden
konnte. Auch die gestiegenen Tarifkosten, die
Preise fur Material und Verbrauchsguter schla-
gen erheblich zu Buche. Das wird ja auch alles
noch nicht das Ende der Fahnenstange sein.

GIBT ES DENN HOFFNUNG FUR
DIE ZUKUNFT?

Dr. Josef Diillings: Wir sind schon mitten in ei-

ner Inflation, die nicht morgen beendet sein
wird. Wenn wir keine nachhaltige Unterstitzung
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erhalten, wird sie auch die Krankenhauser, Re-
hakliniken und Pflegeeinrichtungen noch harter
treffen, als es bereits der Fall ist, und unser Ge-
sundheitssystem nachhaltig beschadigen.

Die allermeisten unserer Kolleginnen und Kol-
legen jedenfalls erwarten, dass sich die Situati-
on ihrer Hauser in den kommenden Jahren ver-
schlechtern wird, wenn die Politik hier nach wie
vor die Augen verschliefst vor den absehbaren
Auswirkungen der Krise auf die Gesundheitsver-
sorgung. Der Hinweis auf die Schuldenbremse,
die nun wieder eingehalten werden soll, nutzt
an dieser Stelle Uberhaupt nichts, wenn eine der
wichtigsten Infrastrukturen fur die Burger nach-
haltig beschadigt wird. Gesundheitspolitik sollte
nicht vom Finanzministerium dominiert werden.

Krankenhauser, Rehakliniken und Pflegeein-
richtungen sind systemrelevant, wie sich in den
letzten drei Jahren gezeigt hat - im Ubrigen
auch als Arbeitgeber, wichtige Wirtschafts- und
Ausbildungsbetriebe fiir die Pflege, die Arzte so-
wie eine ganze Reihe anderer Berufe. Ich moch-
te hier nicht in einen Panikmodus verfallen, aber
brenzliger konnte die aktuelle Lage kaum sein.
Wir haben in unserer Mitgliederversammlung
im Oktober 2021 bereits deutlich darauf hinge-
wiesen, dass dies zu erwarten war. Aber weder
im Koalitionsvertrag, noch in der aktuellen Po-
litik hat dies bislang Gehor gefunden. Und wir
weisen auch in diesen Praxisberichten erneut
darauf hin. Zudem haben wir Vergleiche uber
Jahrzehnte. Es entwickelt sich aktuell eine Lage,
wie sie vor dem Krankenhausfinanzierungsge-
setz von 1972 entstanden war, das nach einer
Grundgesetzanderung zur ,wirtschaftlichen Si-
cherung der Krankenhduser® beschlossen wurde.
Leider brauchte die politische Erkenntnis und
die Vorbereitung dazu fast zwei Jahrzehnte. Und
es ist sehr deprimierend zu sehen, dass wahr-
scheinlich auch die aktuelle Brisanz politisch
nicht erkannt wird.

WAS ERWARTET DAS MANAGEMENT
JETZT VON DER POLITIK?

Dr. Josef Diillings: Die Preissteigerungen mus-
sen generell aufgefangen werden, denn weiter-
geben konnen die Krankenhduser sie ja nicht.
Die Preissteigerungen bei den Fallpauschalen
betragen 2,32 Prozent in 2022. Damit kommen
wir nicht sehr weit. Wir brauchen daher zlgig
einen finanziellen Ausgleich, der uns wieder
mehr wirtschaftliche Sicherheit gibt. Gleichzei-
tig fordern wir einen weiteren Schutzschirm fur
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Die allermeisten unserer Kolleginnen und
Kollegen jedenfalls erwarten, dass sich die
Situation ihrer Hiuser in den kommenden
Jahren verschlechtern wird, wenn die Politik
hier nach wie vor die Augen verschliefit vor
den absehbaren Auswirkungen der Krise auf
die Gesundheitsversorgung.

den kommenden Herbst und Winter, fir den die
Experten eine ,Doppelwelle”aus Grippe und Co-
rona voraussagen.

Was wir auch in den kommenden Monaten vo-
raussichtlich nicht haben werden, was jedoch
alle Anstrengungen des Bundesgesundheits-
ministeriums wert sein sollte, ist eine deutlich
bessere Datenlage fur kunftige pandemische
Lagen. Von den Krankenhdausern wunscht man
sich, zugespitzt gesagt, moglichst stundliche
Daten zu Belegungen, Betten, Intensivstationen.
Die Politik dagegen hat auch nach drei Jahren
Pandemie noch immer keinen Plan fur praxis-
taugliche Entscheidungen und kann diese dann
auch in ihrer Wirksamkeit nicht evaluieren. Es
fehlt nach wie vor an der digitalen Vernetzung
der Gesundheitsamter und an einem Impfregis-
ter. Das Gutachten der Sachverstandigen zur
Wirksamkeit und Angemessenheit der bisheri-
gen Mafsnahmen hat das deutlich gezeigt. Wir
gehen also, auch im neuen Infektionsschutzge-
setz, noch immer von Annahmen aus. Das hilft
den Krankenhadusern nicht. Und es fehlt an einer
Digitalisierung der Krankenhauser, die eine In-
vestitionspflicht der Lander darstellt, aber nicht
erfullt wird.

WARE DAS DENN NICHT EINE GUTE ZEIT
FUR STRUKTURANPASSUNGEN UND
REFORMEN,DURCH DIE EFFIZIENZ UND
WIRTSCHAFTLICHKEIT VERBESSERT
WERDEN KONNTEN?

Dr. Josef Diillings: Theoretisch vielleicht und
sicher in den Augen mancher Experten. Prak-
tisch dagegen sind Investitionen in die Zukunft
naturlich nicht umsonst zu haben. Viele Hdu-
ser mussen sich in dieser Situation auf schnell
umsetzbare Verbesserungen konzentrieren und
sind gezwungen, strategisch wichtige Investiti-
onen erst einmal zurtckzustellen. Dazu gehdren
nicht nur Investitionen in wichtige Infrastruk-
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turprojekte, sondern u.a. auch
in Nachhaltigkeit und Klima-
schutz. Das ware gerade jetzt
angesichts steigender Preise
fur Gas und Strom sehr wichtig.

Das weifs naturlich das Ma-
nagement der Einrichtungen
sehr gut. Das Deutsche Kran-
kenhausinstitut (DKI) hat in
einer aktuellen Erhebung von
klima- und energierelevan-
ten Daten festgestellt, dass in
71 Prozent der befragten Kran-
kenhauser Klimaschutz und
Nachhaltigkeit in ihre Anpas-
sungsstrategie zum Klimawan-
del einflief3en, dass 38 Prozent
der Hauser bereits Leitlinien
und Zielvorgaben zur Einspa-
rung von Energie und zur Nach-
haltigkeit festgelegt haben. Die
Umsetzung bedeutet aber auch,
dass in Technik und Prozesse
investiert werden muss. Doch Klimaschutzmaf3-
nahmen werden bislang kaum finanziert. So
bleibt auch diese wichtige Aufgabe vielfach auf
der Strecke, weil die vorhandenen Mittel prioritar
in die Versorgung der Patienten flieRen mussen.

DENNOCH WERDEN AUCH AKTUELL
ZUM BEISPIEL WICHTIGE BAUPROJEKTE
UMGESETZT.

Dr. Josef Diillings: Naturlich gibt es nach wie
vor Fordermittel von den Landern - aber trotz
einiger Aufstockungen hier und da ist es eben
doch immer noch nur ein Teil dessen, was an
Fordermitteln eigentlich flieRen mdusste. Und
auch bei all diesen strategisch wichtigen Pro-
jekten von Kliniken steigen die Kosten. Im
Grunde mdussten die Fordermittel inzwischen
nicht nur um die bisher fehlende Summe von
rund sechs Milliarden Euro pro Jahr erhoht wer-
den (RWI-Gutachten vom Januar 2022 fur NRW
hochgerechnet), sondern die gesamten Forder-
mittel mussen zusatzlich an die Inflationsrate
angepasst werden.

Grundsatzlich ist aber auch zu betonen, dass die
Krankenhauser in den vergangenen Jahren be-
reits viele strategisch wichtige Zukunftsprojekte
in Angriff genommen haben mit dem Ziel, die
Qualitat der Versorgung und gleichzeitig ihre
Wirtschaftlichkeit zu verbessern. Vielfach wur-
den und werden dafur aber Kredite aufgenom-
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Dr. Josef Diillings
Prasident des Verbandes der
Krankenhausdirektoren
Deutschlands (VKD)

Hauptgeschaftsfuhrer der
St.Vincenz-Krankenhaus GmbH,
Paderborn

men, die die Jahresabschlisse
der Kliniken durch erhdhte Ab-
schreibungen Uber Jahre mas-
siv belasten. Auch die vergan-
genen Pandemiejahre haben
sehr deutlich gezeigt, dass die
Krankenhauser aller Versor-
gungsstufen alle Moglichkeiten
genutzt haben, zu kooperieren,
sich zu vernetzen, sich neu zu
organisieren. Das sind Erfah-
rungen, die auch fir die Zukunft
wichtig sind.

SIE SEHEN DEN

BEGRIFF SEKTOREN-
UBERGREIFENDE VERSOR-
GUNG INZWISCHEN
KRITISCH. WARUM?

Dr. Josef Diillings: Er ist aus
meiner Sicht kontraproduktiv,
wenn wir eine Versorgungs-
kette ohne Brliche fur die Patienten anstreben.
Er ist auch kontraproduktiv angesichts der sich
ausweitenden Lucken bei den niedergelassenen
Arzten. Wo es nur noch das Krankenhaus gibt,
gibt es keine Sektoren mehr. Ich pladiere daher
fur einen Bereich ambulant-stationar integrier-
ter Leistungen am Krankenhaus, der getrennt
vom kassenadrztlichen Bereich betrieben und
auch abgerechnet wird. Naheres flhre ich zum
Thema ,Ambulantisierung” in diesen Praxisbe-
richten aus.

PANDEMIE UND PREISSTEIGERUNGEN
TREFFEN NATURLICH AUCH DIE
PSYCHIATRISCHEN UND
PSYCHOSOMATISCHEN KLINIKEN.
HINZU KOMMT ABER ZUSATZLICH EIN
NACH WIE VOR BEDRANGENDES THEMA:
DIE PPP-RL.

Dr. Josef Diillings: Wahrend die psychiatrischen
Kliniken in den vergangenen Jahren einen Be-
reich zeitgemafer, wohnortnaher Psychiatrie
aufgebaut haben und diesen gern im Sinne der
Patienten auch weiter ausbauen wurden, wer-
den diese Anstrengungen durch die neue Perso-
nalrichtlinie konterkariert. Unsere Fachgruppe
psychiatrische Einrichtungen hat sich immer
wieder argumentativ und sachlich damit ausei-
nandergesetzt. Aber der zustandige Gemeinsa-
me Bundesausschuss reagiert hier nicht - oder
genauer: Seine ,Reaktion” war ein Birokratie-
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schub, der sich gewaschen hat. Neben den Pro-
blemen, die geforderten Fach- und Hilfskraften
zu finden und den fehlenden Moglichkeiten der
Verantwortlichen, flexibel den Personaleinsatz
zu steuern, sind auch die angedrohten Straf-
zahlungen erheblich. Warum werden die Kran-
kenhduser und hier insbesondere die psychiat-
rischen Kliniken, die sich massiv bemuhen, die
Patientenversorgung sicherzustellen, immer
wieder mit Strafzahlungen sanktioniert? Dies
ist keine Politik fur die Bevolkerung. Und es ist
keine Politik fur die Patienten. Es ist einfach nur
ein Desaster.

144

Krankenhduser, Rehakliniken
und Pflegeeinrichtungen sind
systemrelevant, wie sich in den letzten

drei Jahren gezeigt hat.
44

Der VKD forderte hier von Anfang an, diese
Richtlinie so zu reformieren, dass die Kliniken
auch kunftig die Versorgung in hoher Qualitat
sicherstellen konnen. Die Fachgruppe hat da-
fur entsprechende Vorschlage gemacht und in
einem offenen Brief an die Mitglieder des Bun-
destagsgesundheitsausschusses dargelegt, da
sie vom G-BA nicht zur Anhorung aufgefordert
worden war. Der VKD kritisiert, dass die Erkennt-
nisse aus der ersten Anwendungszeit der Re-
gelung in der Praxis fur den G-BA offenbar bei
der derzeit laufenden Weiterentwicklung keine
Rolle zu spielen scheinen - zum Nachteil der
betroffenen Patienten und zum Nachteil der
Einrichtungen. Unsere Fachleute warnen vor ei-
nem Kahlschlag im Bereich der psychiatrischen
Versorgung — und das in einer Zeit, da die Zahl
der Patienten immer weiter zunimmt.

STICHPUNKT GKV-FINANZSTABILISIE-
RUNGSGESETZ: HIER GIBT ES EINEN
ERHEBLICHEN AUFRUHR IN DEN
KRANKENHAUSERN, WEIL DER PFLEGE-
BEREICH ANGEBLICH DOPPELT
FINANZIERT WIRD - EINMAL UBER DAS
AUSGEGLIEDERTE PFLEGEBUDGET UND
AUSSERDEM NOCH INNERHALB DER
DRGS.EIN ,DENKFEHLER®IM BUNDES-
GESUNDHEITSMINISTERIUM ODER
GEWOLLTE FEHLINTERPRETATION?

Dr. Josef Diillings: Das kann ich natirlich nicht
beurteilen. Auf jeden Fall aber ist es eine un-
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haltbare Behauptung, die in keiner Weise den
Tatsachen entspricht. Das ist relativ schnell zu
belegen. Fir unser Haus kann ich aus den Bud-
getverhandlungen 2020 berichten, dass zum
Beispiel Hebammen auf der Wochnerinnen-Sta-
tion nicht dem Pflegebudget zugeordnet wur-
den, obwohl sie Pflege am Bett leisten. Durch
die Verzogerung des Budgetabschlusses bis
Anfang 2022 wurde ein massiver Druck auf un-
sere Liquiditat ausgeubt, so dass wir am Ende
zustimmen mussten, obwohl die Vereinbarung
nicht dem Willen des Gesetzgebers entsprach.
Das ist unfair und hat zu einem erheblichen Ver-
trauensverlust gefthrt. Dann noch flachende-
ckend mit dem Narrativ der Doppelfinanzierung
anzutreten, ist einfach unwdrdig, wenn man sich
als seriose Verhandlungspartner verstehen will.
Der Eindruck bei unseren Mitgliedern ist, dass
hier der Gesetzgeber den klammen Kassen auch
auf diese Weise hilfreich zur Seite springen will.
Und jetzt liegt ein neuer Entwurf auf dem Tisch,
mit dem der Gesetzgeber erneut in dieselbe
Kerbe schlagen will.

Tatsache ist, dass das Budget fir die Pflege -
und zwar mit allen Komponenten, die dazuge-
horen - aus den DRGs ausgegliedert wurde.
Sinn war, die Pflege zu starken. Deshalb sollen
im Pflegebudget die Leistungen nicht pauschal
vergutet werden, sondern die tatsachlich anfal-
lenden Kosten.So war es jedenfalls gedacht. Seit
es diese Trennung gibt, also seit dem Jahr 2020,
gibt es die zahen Verhandlungen mit den Kran-
kenkassen, die vielfach wenig losungsorientiert
sind. Fur die Krankenhauser, die noch immer in
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Ein neues Finanzierungssystem fiir

Krankenhduser zu entwickeln und

einzufiihren ist nicht von heute auf morgen
zu realisieren. Das ist uns auch klar.
‘s muss aber endlich damit ernsthaft
begonnen werden.
4 7

._‘I )r———_

den Verhandlungen stecken, bedeutet es, dass
sie seitdem die Kosten fur die Pflege vorfinan-
zieren. Dies ist keine Ist-Kosten-Finanzierung,
wie vom Gesetzgeber gewulnscht. Es fehlen in-
zwischen mehrere Milliarden Euro, die in Bud-
gets der Kliniken noch grofiere Locher reifen.
Das Pflegebudget, das bessere Gehalter fur die
Pflegenden ermaoglichen sollte, ist so zur Spar-
kasse der Krankenkassen verkommen. Und jetzt
setzt das GKV-Finanzierungsgesetz noch einen
drauf. Ziel absolut verfehlt.

Wenn ich sehe, wieviel Steuergeld in die gesetz-
liche Krankenversicherung fliefst — Gber die Jah-
re ist dieser Anteil enorm aufgestockt worden -
frage ich mich im Zusammenhang mit diesem
Gesetz aber auch,wo denn bei den Kassen selbst
gespart wird. Im Durchschnitt der Jahre sind die
Verwaltungsausgaben der Krankenkassen nach
den Berichten des BMG regelmatfsig Uberpropor-
tional zu den Leistungsausgaben gestiegen.

DAS FINANZLOCH BEI DEN KRANKEN-
KASSEN ISTJANICHT WEGZUREDEN.
DAS GESETZVERSUCHT NUN,ALLE
MOGLICHEN BETEILIGTEN ZUR KASSE ZU
BITTEN.ABGESEHEN DAVON, DASS VOR
ALLEM AUCH DIE VERSICHERTEN MEHR
ZAHLEN SOLLEN - IST DIESE ENTWICK-
LUNG - IMMER MEHR GELD IN DEN
GESUNDHEITSFONDS ZU PUMPEN -
NICHT AUCH GEFAHRLICH?

2022

Dr. Josef Diillings: Diese Gefahr wurde auch vor
Jahren schon gesehen. Die Politik kann damit
immer mehr Einfluss auf die Versicherungen
nehmen, die eigentlich als Teil der Selbstver-
waltung unabhdngig vom Staat sein sollten. Je
abhangiger sie sind, desto starker konkurrieren
sie im Krisenfall mit anderen Branchen. Das ist
vor allem in Zeiten, wie wir sie gerade erleben,
gefahrlich.

SIND SIE DENN MIT DER NUN
GEPLANTEN EINFUHRUNG DER
PFLEGEPERSONALREGELUNG PPR 2.0
ZUFRIEDEN? BUNDESGESUNDHEITS-
MINISTER KARL LAUTERBACH HATTE
DASJAAUCH IN DER JAHRESTAGUNG
DES VKD IM APRIL 2022 ZUGESAGT.

Dr. Josef Diillings: Es ist immer gut, wenn Poli-
tiker ein Versprechen auch halten... Es gibt nun
ein Eckpunktepapier daftr. Es stellt sich nun
allerdings die Frage, wie mit den Pflegeperso-
naluntergrenzen, die ja immer mehr ausgewei-
tet werden, umgegangen wird. Bleiben sie oder
vertraut man den Krankenhausern, im Sinne der
Patienten Uber den Einsatz der Pflegenden so-
wie auch entsprechend der Situation flexibel zu
entscheiden? Die Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung, deren Wirkung ja sogar in Teilen
schadlich flr die Versorgung ist, sollte abge-
schafft werden.
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DIE POLITIKWILL EINE GROSSE REFORM
DER KRANKENHAUSFINANZIERUNG IN
GANG SETZEN.AUCH DAS EINE LANG-
JAHRIGE FORDERUNG DES VKD.

Dr. Josef Diillings: Fir diese Forderung gibt es
sehr gute Grunde. Das hat die Politik inzwischen
auch erkannt. Die DRGs finanzieren als Durch-
schnittspreise gerade die Leistungen und Auf-
wendungen der Maximalversorger und der klei-
nen Hauser nicht kostendeckend.Vorgeschlagen
haben wir in diesem Zusammenhang immer
wieder, Vorhalteleistungen mit zu bewerten. Gut,
dass das inzwischen auch in den Parteien der
Ampel angekommen ist.

Ein neues Finanzierungssystem fur Kranken-
hauser zu entwickeln und einzufuhren ist nicht
von heute auf morgen zu realisieren. Das ist uns
auch klar. Es muss aber endlich damit ernsthaft
begonnen werden. Auch die Entwicklung der
DRGs hat bis zu ihrer endgultigen Scharfschal-
tung in 2003 viele Jahre gebraucht. Diskutiert
wurde daruber schon seit Ende der achtziger
Jahre. Auch jetzt wird es erst einmal viele Vor-
schlage, Kontroversen, Modellversuche geben.

Und wir durfen auch nicht vergessen, dass die
DRG-Reform nicht die einzige und nicht einmal
die wesentliche Baustelle ist. Die Lander mus-
sen sich endlich ehrlich machen und ihre Pflicht
zur Investitionsfinanzierung auch erfillen. Da-
bei heifst erflllen nicht, dass nur etwa ein Drit-
tel des Investitionsbedarfs abgedeckt wird, wie
fir NRW ermittelt und sicher auch in anderen
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Bundeslandern real der Fall, sondern dass in der
dualen Finanzierung die bedarfsnotwendigen
Fordermittel hinreichend bereitgestellt werden.
Wenn den Krankenhausern jahrlich rund sechs
Milliarden Euro fehlen, wirkt sich dies, wir wis-
sen es alle, durch den Kumulationseffekt Uber
viele Jahre natlrlich extrem negativ auf die Ver-
sorgungssicherheit aus. Fordermittel sind keine
Gnadengabe der Lander, sondern ihre gesetzlich
festgeschriebene Pflicht, die sie leider wissent-
lich nicht erfullen - wie bei Deutsche Bahn,
Bundeswehr, Schulen, Strafsen- und Briickenbau
etc. Irgendwann holt es sie ein und dann bricht
Hektik aus. Wir konnen leider kaum mehr tun, als
standig darauf hinzuweisen.
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Viele Hiuser miissen sich in dieser
Situation auf schnell umsetzbare
Verbesserungen konzentrieren und sind
gezwungen, strategisch wichtige

Investitionen erst einmal zuriickzustellen.

Die aktuellen Herausforderungen habe ich be-
reits genannt - einen Inflationsausgleich und
fur den Herbst und Winter einen weiteren Coro-
na-Schutzschirm.

Wir brauchen - auch das bewaltigen viele Hau-
ser nicht allein — ebenfalls ein Finanzpaket fur
die dringend notwendige Digitalisierung. Darauf
hat der VKD ebenfalls schon lange hingewiesen.

2022
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Die Kliniken sind immer noch in der Basisdigita-
lisierung. Positiv war das Krankenhauszukunfts-
gesetz mit einer Forderung von 4,3 Milliarden
Euro - ein Startschuss. Doch es muss weiterge-
hen. Viele Kliniken haben sofort ihre Projekte
eingereicht - zur digitalen Pflegedokumenta-
tion, fur Patientenportale mit digitalem Netz-
werk, Arrivalboards fur Patienten, die mit dem
Rettungsdienst ins Krankenhaus kommen, aber
dabei konnen wir ja nicht stehenbleiben. Die
Defizite in diesem Bereich sind riesig, obwohl
die Digitalisierung fur die Zukunft der Kranken-
hausversorgung enorm wichtig ist. Wir holen
hier gegenltber anderen Landern in Europa bis-
her nicht auf. Uber die elektronische Patienten-
akte reden wir schon gefuhlt fast 20 Jahre.

DIE REGIERUNG HAT ZUR VORBEREITUNG
DER KRANKENHAUSREFORM EINE
REGIERUNGSKOMMISSION EINGESETZT.
WIE SIND IHRE ERWARTUNGEN AN DAS
GREMIUM?

Dr. Josef Diillings: Ich erwarte, dass die dort
versammelten Experten — aktive Praktiker aus
Krankenhausern sind unterreprasentiert — zlgig
die Vorschlage der Krankenhauser aufnehmen
und in ihre Arbeit mit einbeziehen. Sonst werden
wir kein Reformkonzept bekommen, das dann
wirklich in der Praxis funktioniert. Eine wichti-
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ge Frage ist auch die nach dem Reformziel. Hier
bin ich angesichts der Besetzung des Gremiums
einigermafien skeptisch, denn Mitglieder sind
auch Beflrworter einer radikalen Entkernung
der Krankenhauslandschaft.

WIE SIEHT DIE SITUATION DER REHA-
BILITATION AUS SICHT DER FUHRUNGS-
KRAFTE IM VKD DERZEIT AUS?

Dr. Josef Diillings: Die Rehakliniken haben na-
tUrlich ebenfalls nach wie vor mit den Auswir-
kungen der Pandemie und den erheblichen
Preissteigerungen zu kampfen. Wie bei den
Krankenhausern ist der Krankenstand bei den
Mitarbeitern derzeit hoch. Die MaRnahmen zur
Verminderung der Infektionsrisiken, die von
den Kliniken weiterhin aufrechterhalten wer-
den und die einen permanent hohen Aufwand
erfordern, werden seit Mitte des Jahres von den
Kostentragern nicht mehr kompensiert. Das
wirkt sich auf die wirtschaftliche Lage eben-
falls negativ aus.

Auch fur die Rehakliniken ist eine Vergutungsan-
passung, vor allem auch fur die extrem gestie-
genen Energiekosten, aber auch fir Sach- und
Personalkosten, unterjahrig notwendig, denn
diese Preisentwicklungen waren bei Abschluss
der Vergutungsvertrage nicht absehbar.
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Wir brauchen ziigig einen finan-

ziellen Ausgleich, der uns wieder

mehr wirtschaftliche Sicherheit
gibt. Gleichzeitig fordern wir
einen weiteren Schutzschirm

fiir den kommenden Herbst und

Winter, fiir den die Experten eine
»Doppelwelle” aus Grippe und
Corona voraussagen.
7
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Verbesserungen erwartet das Management aber
auch schon lange bezuglich eines besseren Zu-
gangs zur Rehabilitation sowie einer transpa-
renten Preisgestaltung.

VERMUTLICH SEHEN DIE FUHRUNGS-
KRAFTE DER ALTENPFLEGEEINRICH-
TUNGEN IM VKD BESONDERS BESORGT
AUF DIE KOMMENDEN MONATE?

Dr. Josef Diillings: Fiir die Altenpflege ist die Si-
tuation naturlich nicht besser, denn die Preis-
steigerungen betreffen ja uns alle. Wenn es
zu einer neuen Pandemiewelle im Herbst und
Winter kommt, mussen sie zudem als erste an-
gesichts ihrer vulnerablen Bewohner erhebliche
Vorsichtsmafnahmen ergreifen. Sie erwarten,
dass die Politik hier besondere Prioritaten setzt.
Es muss eine Nachfolgeregelung zum Pflege-
Rettungsschirm geben.

Ab dem 1. September erfolgen zudem bundes-
weit Lohnanpassungen fur Pflege- und Betreu-
ungskrafte. Die Lohne werden an den Durch-
schnittstarifwert angelehnt und gelten dann
auch fur jene Einrichtungen, die keinen Tarif-
vertrag geschlossen haben. Wir begrufen, dass
Mitarbeiter gut bezahlt werden. Der Pflegeberuf
soll ja auch dadurch attraktiver werden. Doch
naturlich werden damit die Preise in der Pflege
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7
Es fehlt an einer Digitalisierung
der Krankenhduser, die eine Investitions-
pflicht der Linder darstellt, aber nicht
erfiillt wird.

hoher. Das wird vor allem auch die Bewohner
belasten, die eine hohere Eigenbeteiligung leis-
ten mussen, wenn hier die Politik nicht ebenfalls
nachsteuert.

Das neue Infektionsschutzgesetz, das jetzt vor-
gelegt wurde, ist gerade fur den Bereich der
Altenpflegeeinrichtungen leider inkonsequent
und praxisfern.

WIE WURDEN SIE INSGESAMT - VIEL-

LEICHT MIT EINEM SATZ - DIE LAGE DER
KRANKENHAUSER, REHAKLINIKEN UND
PFLEGEEINRICHTUNGEN BESCHREIBEN?

Dr.Josef Diillings: Wenn der Gesetzgeber hier mit
praxistauglichen Regelungen nicht schnellstens
umsteuert, wird unsere Gesundheitsversorgung
gegen die Wand fahren - es ist nur noch eine
Frage mit welcher Geschwindigkeit und dann
mit welchen Schaden.

2022
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Die aktualisierten Positionen
des VKD bis 2025

DAS IST DIE SICHT DER PRAKTIKER

Die Biirger unseres Landes wiin-
schen sich, wo immer sie Lleben, schnell
erreichbare, gut funktionierende, in guter
Qualitdt bereitstehende Hilfe in Fragen von
Gesundheit, Rehabilitation und Pflege. Sie
sehen das berechtigt als eine besonders wich-
tige Infrastruktur an. Eine Sicht, die ohne
Frage von allen, die in diesem Bereich titig
sind, sowie von Politikern in Bund, Ldndern,
Landkreisen, kreisfreien Stadten und Kom-
munen, geteilt wird. Bereits vor der Corona-
Pandemie hat sich hier allerdings erheblicher
Veranderungsbedarf gezeigt, der in den vergan-
genen zwei Jahren nochmals deutlicher wurde.

Fir den Verband der Krankenhausdirektoren
Deutschlands (VKD), der sich schon seit einigen
Jahren damit beschaftigt, wie diese Veranderun-
gen aussehen konnten, ja sollten, ist das keine
Aufgabe nur fiir den einen oder anderen Be-
reich im Gesundheitswesen. Es ist eine Gemein-
schaftsaufgabe.

Aus unserer Sicht muss die Gesundheitsver-
sorgung der Zukunft eine auf den Patienten
ausgerichtete wohnortnahe, einheitliche, ver-
bundene Versorgung, eine Versorgung aus ei-
nem Guss, sein. Die Basis dafiir sind integrierte
Versorgungs- und Behandlungsketten, die alle
beteiligten Berufe und bisherigen Sektoren ein-
schlief3en. An diesem Ziel miissen sich die all-
seits geforderten Strukturveranderungen des
Gesundheitswesens in Deutschland orientieren.
Anker der Gesundheitsversorgung sind heute
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die Krankenhduser. Sie werden es auch in einer
kiinftigen Versorgungsstruktur sein - zwingend
sein miissen.

Der Verband der Krankenhausdirektoren
Deutschlands als Vertreter der Praktiker im Kli-
nikmanagement sowie im Management der Re-
habilitations- und Pflegeeinrichtungen sieht auf
Grundlage der aktuellen Situation der Gesund-
heitsversorgung sowie der sich bereits langer in
allen Bereichen abzeichnenden Entwicklungen
die Notwendigkeit sorgfaltig geplanter und fi-
nanzierter Strukturveranderungen. Dabei geht
es um nachhaltige Prozesse, die nicht nur uns
in den Krankenhausern, Rehakliniken und Pfle-
geheimen in den kommenden Jahren intensiv
beschaftigen und auch herausfordern werden,
sondern alle Beteiligten. Dazu gehodren u.a.
auch die Krankenkassen sowie die Politik in den
Landern, die hier den planerischen Rahmen vor-
geben, und der Bund, der wesentlichen Einfluss
auf Gesetzgebung und Regelungen hat.

Die Parteien der Ampelkoalition haben hier in
ihrem Koalitionsvertrag eine Reihe von Aufga-
ben bereits benannt und notwendige Veran-
derungen im Sinne einer zukunftsfesten und
wirtschaftlichen Versorgung fiir die Patienten
angekiindigt. Es macht Mut, wenn Bundeskanz-
ler Olaf Scholz erklart: ,Es geht uns nicht um
eine Politik des kleinsten gemeinsamen Nen-
ners, sondern um eine Politik der grof3en Wir-
kung. Wir wollen mehr Fortschritt wagen.” Das
wollen auch die Mitglieder des VKD.
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KLINIKEN ALS ANKER
DER VERSORGUNG STARKEN

Die Krankenhauser, Reha- und Pflegeeinrichtun-
gen sind in Deutschland die Anker einer stabilen
Gesundheits- und Pflegeversorgung. In der Kri-
sensituation der vergangenen Jahre waren sie
zweifellos die Garanten unserer leistungsfahi-
gen, hochwertigen und wohnortnahen medizi-
nischen und pflegerischen Infrastruktur, auf die
sich die Bevolkerung verlassen konnte. Bewahrt
haben sie sich dabei auch als die Zentren funkti-
onierender Kooperationen mit vielen ambulan-
ten Gesundheitsversorgern.

Diese Anker-Funktion muss in ihrer Leistungs-
fahigkeit erhalten, wirtschaftlich und finanzi-
ell gestarkt sowie qualitativ weiterentwickelt
werden.

DAS KRANKENHAUS ALS MITTELPUNKT
DER NOTFALLVERSORGUNG

Krankenhauser sind nicht nur alleinig zustandig
fur die stationare Notfallversorgung. Sie sind in-
zwischen auch erste Anlaufstelle fur Patienten in
der ambulanten Notfallversorgung. Die prekare
Situation durch bestehende Versorgungsdefizite
im hausarztlichen Bereich - nicht nur in landli-
chen Regionen, sondern zunehmend auch in den
Stadten - verscharft sich durch die demogra-
phische Entwicklung bei den niedergelassenen
Arzten von Jahr zu Jahr. Diese Entwicklung ist
nicht zukunftsfahig. Daher muss die ambulante
Notfallversorgung dringend neu ausgerichtet
werden. Das gelingt nur durch Ubertragung der
Regelungskompetenz und Verantwortung dafur
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von den Kassenarztlichen Vereinigungen auf die
Bundeslander und als Versorgungsauftrag an
die Krankenhduser. Hierbei muss auch die psy-
chiatrische Versorgung in Fachabteilungen und
Fachkliniken berlcksichtigt werden.

In allen Hausern mit einer Notfallstufe des Ge-
meinsamen Bundesausschusses sollte daher ein
integriertes Notfallzentrum eingerichtet wer-
den, das in Verantwortung des jeweiligen Kran-
kenhauses betrieben wird und in das Vertrags-
drzte eingebunden werden.

FLACHENDECKENDE VERSORGUNG
SICHERN,VERNETZTE STRUKTUREN
ERMOGLICHEN

Unabdingbar ist auch in Zukunft eine flachen-
deckende Gesundheitsversorgung, in der Kran-
kenhauser aller Versorgungsstufen nicht nur
ihre Berechtigung haben, sondern fur die an-
gestrebten vernetzten Versorgungsstrukturen
unabdingbar sind. Wichtiger Teil dieser stabilen
und miteinander verbundenen Gesundheitsin-
frastruktur sind Rehabilitationseinrichtungen,
Pflegeheime sowie die ambulante medizinische
und pflegerische Versorgung.

Spatestens die Pandemie hat die zwingen-
de Notwendigkeit von Strukturveranderun-
gen deutlich gemacht. Krankenhauser und
Rehabilitationseinrichtungen sind die Zent-
ren der Leistungserbringung - jede ungeplan-
te Reduzierung der Kapazitdten auf die kalte
Art - durch Insolvenzen oder Schlieftungen -
muss unterbleiben. Nur eine sinnvolle, voraus-
schauende Planung und Begleitung der struk-
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turellen Veranderungen ist Grundlage fur eine
zukunftsfeste Versorgung der Burger. Fur diesen
,Umbau des Systems® sind Strukturgelder zur
Verfigung zu stellen.

WEITERENTWICKLUNG DES
FINANZIERUNGSSYSTEMS

Das Finanzierungssystem wird den Leistungen
vieler Krankenhduser bereits langere Zeit nicht
mehr gerecht. Eine Weiterentwicklung sollte da-
her zlgig in Angriff genommen werden. Diese
muss zwingend auch eine Strukturkomponen-
te beinhalten, die ausreichende Vorhaltepau-
schalen aller bedarfsnotwendigen Hauser, vom
Grundversorger bis zur Hochleistungsklinik, be-
rucksichtigt. Zu berlcksichtigen sind dabei auch
die von den Krankenhdusern zunehmend zu
leistenden ambulanten Behandlungen.

Essenziell ist insgesamt die Sicherstellung einer
ausreichenden Investitionskostenfinanzierung
durch die Lander, ohne die es zu einer fortge-
setzten und kumulativen Unterfinanzierung der
Kliniken kommt. Falls die Bundeslander ihrer
Verantwortung hier auch weiterhin nicht hin-
reichend nachkommen, sieht der VKD den Bund
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in der Pflicht, den jahrlich fehlenden Anteil fur
eine bedarfsgerechte Investitionsforderung der
Krankenhauser zu dbernehmen.

DEUTLICHER ABBAU VON BUROKRATIE

Ein deutlicher Burokratieabbau, der die Mitar-
beitenden in den Klinken entlastet und die Fle-
xibilitat der Einrichtungen gewahrleistet, darf
kunftig nicht mehr nur wohlfeile Floskel der Po-
litik bleiben. Der VKD sieht hier den Gesetzgeber
in der Pflicht, dafur zu sorgen, dass jedes Gesetz
und jede neue Regelung fur den Gesundheits-
bereich vor Beschlussfassung auf unnotige bu-
rokratische Pflichten Uberprift wird. Die im Ko-
alitionsvertrag der Regierung formulierten Ziele
einer Entburokratisierung gilt es konsequent in
die Praxis umzusetzen. Dazu gehort auch, eine
Prifung bereits bestehender burokratischer
Pflichten vorzunehmen. Die im Zuge der Pande-
miebewaltigung ausgesetzten Instrumente des
G-BA und des Medizinischen Dienstes sollten
zudem im Sinne der Patientenversorgung nicht
wieder in Kraft treten.
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DIGITALISIERUNG NACHHALTIG
ABSICHERN

Der VKD fordert seit langem, die Digitalisierung
der Krankenhauser als staatliche Infrastruktur-
aufgabe zu sehen und entsprechend zu finan-
zieren. Ein Schritt in die richtige Richtung waren
daher entsprechende Mafinahmen des Gesetz-
gebers im Krankenhauszukunftsgesetz. Es gilt
nun, diesen Prozess zu verstetigen und auch die
bisher initiierten Projekte der Digitalisierung
mit ausreichenden finanziellen MafRnahmen
nachhaltig abzusichern. Die an der Praxis vor-
beigehenden Mafnahmen wie Strafzahlungen
und realitatsfremde Fristen sollten ausgesetzt
werden.

Fur die Zukunft einer vernetzten und insbeson-
dere einer ambulant-stationar integrierten Ge-
sundheitsversorgung sowie fur funktionierende
Versorgungsketten ist dabei auch die Integrati-
on des ambulanten Versorgungssystems in die-
sen Prozess notwendig.
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FACHKRAFTESICHERUNG GEHT ALLE AN

Die Herausforderung der Fachkraftesicherung
muss als komplexe Aufgabe verstanden werden,
die alle Bereiche der Gesundheitsversorgung
sowie die Politik zu bewaltigen haben. Alle bis-
her genannten Positionen des VKD sind auch
darauf gerichtet, hier mittelfristig erhebliche
Fortschritte zu erzielen, attraktive Arbeitsplat-
ze zu schaffen, mehr Zeit fur die Versorgung der
Patienten zu ermoglichen, Flexibilitat in moder-
nen Strukturen zu bieten. Ohne eine verantwor-
tungsvolle Rekrutierung internationaler Fach-
krafte, nicht nur in der Pflege, wird der durch
die demografische Entwicklung in den ndchsten
funfzehn Jahren entstehende gravierende Fach-
kraftemangel auch in der Krankenhausbranche
nicht zu bewaltigen sein.

Aktuell mussen aber auch Hemmnisse im Rah-
men der Umsetzung des Pflegebudgets, der
Harmonisierung von Anerkennungs- und Zulas-
sungsverfahren wie auch der Steigerung der At-
traktivitdt der Arbeitsbedingungen konsequent
und zeitnah Uberwunden werden.
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So wie es ist, kann es nicht bleiben

WIE STRUKTURVERANDERUNGEN AUSSEHEN SOLLTEN,
IST DIE FRAGE,DIE ENTSCHIEDEN WERDEN MUSS

Gute Gesundheitsversorgung beruht auf einer in-
takten medizinisch-pflegerischen Infrastruktur,
die fiir die Menschen in Stadt und Land sicher zu
den wichtigsten gehort. Auf deren Verfiigbarkeit
und Qualitit mochten sie bauen konnen. Uber
Jahre war das auch so, aber inzwischen haben
sich flichendeckend Liicken aufgetan, die ab-
sehbar nicht mehr so einfach zu schlief3en sind.

Arztemangel nicht mehr nur in landlichen Regi-
onen, Fachkraftemangel vor allem in der Pflege,
aber nicht nur dort, immer mehr Krankenhau-
ser in roten Zahlen, geschlossene Abteilungen
und Standorte, verschobene Investitionen. Im
Grunde sind sich Trager, Praktiker wie Politiker,
Verbande und Wissenschaftler einig darin: So
kann es nicht weitergehen. Strukturveranderun-
gen sind dringend notwendig. Wie diese neuen
Strukturen gestaltet werden sollten — darlber
gehen die Ansichten allerdings zum Teil deut-
lich auseinander.

Ein Erkenntnisproblem haben wir nicht, wenn
es um die notwendigen Strukturveranderungen
geht.Wirwissen also inzwischen sehr genau,was
alles nicht mehr so funktioniert, wie es sollte.
Der Blick der Offentlichkeit, von manchen Poli-
tikern und Okonomen sowie nattrlich der Kran-
kenkassen, fallt hier generell erst einmal auf die
Kliniken: Die Krankenhauslandschaft benotige
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einen grundlegenden Umbau.Vorschlage gibt es
naturlich von vielen Seiten. In groben Umrissen
werden Zentralisierungen, Fusionen, Kooperati-
on von Maximalversorgern mit kleinen regiona-
len Kliniken, Vermeidung von Doppelstrukturen,
Umwandlung kleiner regionaler Kliniken in Ge-
sundheitszentren als erste Anlaufstelle fur die
Bevolkerung, gern auch Schlieftung vor allem
kleiner Hauser vorgeschlagen.

Inzwischen bewirkt die Macht des Faktischen
bereits Strukturveranderungen auch ohne eine
grundlegende Krankenhausreform. Befordert
werden sie u.a. von Krankenhaustragern, nicht
selten Kommunen und Landkreisen, die einer-
seits die Gesundheitsversorgung der Bevolke-
rung in ihrem Zustandigkeitsbereich absichern
und dafur auch ihre Hauser wirtschaftlich bes-
ser aufstellen wollen. Es finden Fusionen auch
von Hausern unterschiedlicher Trager statt. Ko-
operationen werden geschlossen, Leistungen
untereinander abgestimmt. Es werden Zukunfts-
konzepte entwickelt und umgesetzt, wie auch in
diesem Schwerpunkt gezeigt wird.

KAHLSCHLAG MUSS
VERHINDERT WERDEN

Und es gibt auch die durchaus realen sogenann-
ten Strukturveranderungen auf die ,kalte Art".
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Kleine Hauser, Standorte und
vielfach Abteilungen werden
geschlossen, weil sie sich wirt-
schaftlich nicht mehr rechnen
oder sie werden zusammenge-
legt, weil es nur noch so finan-
ziell funktioniert. Das schlagt
Licken in die notwendigen Ver-
sorgungsstrukturen, etwa in be-
stimmten Fachdisziplinen, die
bereits im ambulanten Bereich
nur noch lickenhaft vorhanden
sind. Abteilungen fir Augen-
heilkunde, HNO oder Geburts-
hilfe. Wobei die Griinde nicht
immer nur wirtschaftlicher Na-
tur sind, sondern weil das Fach-
personal nicht mehr zu bekom-
men ist — vor allem wiederum
in landlichen Gegenden.

Vehement hat sich der VKD immer gegen sol-
che Entwicklungen gewandt, denn bereits seit
etlichen Jahren sehen wir eine deutliche Redu-
zierung von Betten und Standorten. Das Statisti-
sche Bundesamt zeigt, dass die Zahl der Kliniken
und Krankenhauser in Deutschland seit Jahren
ricklaufig ist. Waren es 1991 noch rund 2.400,
sind es aktuell noch 1.914 Kliniken.
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Ein Erkenntnisproblem haben
wir nicht, wenn es un die notwendigen
Strukturverdnderungen geht.
Wir wissen also inzwischen sehr genau,
was alles nicht mehr so funktioniert,
wie es sollte. V7

Der VKD warnt: Strukturveranderungen durfen
nicht dazu flhren, dass die Licken in der Ge-
sundheitsversorgung immer grofier werden,
dass Krankenhduser und Notaufnahmen nicht
mehr in der vorgesehenen Zeit fur die Burger
erreichbar sind.

Bekanntlich gibt es aber auch immer wieder
Studien, die davon ausgehen, dass in Deutsch-
land deutlich weniger Klinikbetten - sprich:
Krankenhauser - notwendig seien. Halb so vie-
le wie aktuell seien ausreichend, so die Studie
der Bertelsmann-Stiftung und des IGES-Instituts
von 2019, das in den Krankenhausern hohe Wel-
len schlug. Konzentration auf die grof’en Kli-
niken, auf Zentren, ware eine gute Losung, die
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auch das Personalproblem mil-
dern wurde. Etliche Jahre zu-
vor hatte die Leopoldina sogar
noch deutlich weniger Kliniken
fur ausreichend gehalten. Die
Argumente, nur so sei eine gute
Versorgungsqualitat zu sichern,
nur so werde auch das Problem
des Fachkraftemangels zu lo-
sen, ignoriert die Versorgungs-
praxis und im Ubrigen auch die
berechtigten Erwartungen der
Bevolkerung vollkommen.

NUR BETTENABBAU -
DIESE RECHNUNG GEHT
NICHT AUF

Die Pandemie hat nun in den
vergangenen Jahren ihrerseits sehr deutlich
gezeigt, dass diese Rechnung nicht aufgehen
wurde. Die gern aufgestellte Behauptung, nur
die groRen Hauser mit ihrer umfassenden Ex-
pertise und Medizintechnik hatten die Pande-
mie gemeistert, hat sich - betrachtet man die
Fakten - als falsch erwiesen. Hier irrt auch Prof.
Boris Augurzky, Leiter des Kompetenzbereichs
Gesundheit am Leibnitz-Institut fur Wirtschafts-
forschung, der auch Mitglied der neu gebildeten
Expertenkommission fur Reformen im Kranken-
hausbereich ist. Netzwerke und Kooperationen
von Krankenhdusern aller Versorgungsstufen
haben das gemeinsam gemeistert. Allerdings
hat die Pandemie nicht dazu gefuhrt, dass die
Fraktion der Schlieflungsbeflrworter sich nicht
dennoch sogar mitten in der Pandemie mit ihren
Vorschlagen zu Wort gemeldet und darauf be-
harrt hatte, dass eine erhebliche Konzentration
die Losung sei. Der Verband der Krankenhausdi-
rektoren Deutschlands sieht hier andere Mog-
lichkeiten, ohne die Notwendigkeit von Struk-
turreformen in Frage zu stellen.

Auch die Vorstellung, dass Standort- und Klinik-
schlieffungen sowie Zentralisierung der Versor-
gung automatisch zu besserer Versorgung flh-
ren wirden, ist zu simpel. Schon Konzepte, die in
diese Richtung gehen, stofRen oft auf Widerstand
in der Bevolkerung und in der Kommunalpoli-
tik. Die Idee, damit zudem den Personalmangel
in der Pflege beheben zu kénnen, ist nur theo-
retisch gut und allenfalls in groferen Stadten
eine Option. Es ist ziemlich unwahrscheinlich,
dass Pflegende, in der Regel immer noch Frau-
en, mehrheitlich problemlos wechseln konnten
oder wollten.
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DIE PRAXIS ZEIGT ANDERE
MOGLICHKEITEN

In der Versorgungspraxis gibt es bereits Beispie-
le, die zeigen, welche unterschiedlichen Mog-
lichkeiten bereits erprobt wurden, welche in An-
griff genommen oder geplant werden. Je nach
den jeweiligen regionalen oder betrieblichen
Moglichkeiten, Notwendigkeiten und Chancen.
Dezentrale Strukturen haben sich durchaus be-
wahrt. Zentren mit spezieller Expertise eben-
falls. Beides sollte mit Augenmaf und nicht nur
mit Blick auf Wirtschaftlichkeit, sondern auf die
Versorgungsnotwendigkeiten fur die Patienten
erhalten bleiben.

Vehement hat sich der VKD immer gegen
solche Entwicklungen gewandt, denn bereits
seit etlichen Jahren sehen wir eine deutliche
Reduzierung von Betten und Standorten. [/

VERANDERUNGEN WIRD ES
GEBEN MUSSEN

Mit Blick auf die Gesamtsituation sind erhebli-
che Veranderungen aber naturlich notwendig.
Dabei nur die Krankenhauser zu betrachten, ist
definitiv zu kurz gegriffen. Wenn es um Struk-
turveranderungen geht, mussen die Versor-
gungsketten insgesamt in den Blick genommen
werden. Diese stellen sich in landlichen Regi-
onen, Mittelstadten und Grofdstadten naturge-
mafd unterschiedlich dar. Der VKD spricht sich
schon langer flr differenzierte Planungen und
Entscheidungen sowie eine ganzheitliche Ver-
sorgungsplanung der Lander aus.

Das leisten allerdings die aktuellen Planungen
in verschiedenen Bundeslandern noch nicht. Es
wird versucht, etwa in Sachsen, Niedersachsen
oder Thuringen, die Krankenhausversorgung neu
zu ordnen. In Nordrhein-Westfalen wird erst-
mals eine Planung auf Basis von Leistungsgrup-
pen umgesetzt - ein Konzept, das einen vollig
neuen Weg einschlagt, der auch von der VKD-
Landesgruppe mitgetragen wird. Alle diese Pla-
nungskonzepte beziehen aber nach wie vor nur
den stationdren Sektor ein, auch wenn immer
wieder auf die Einrichtung von Gesundheitszen-
tren unter Einbeziehung anderer Berufsgruppen
aus dem niedergelassenen Bereich verwiesen
wird. Beginnen Strukturveranderungen also bei
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einer ganzheitlichen Versorgungsplanung - die
es aber noch nicht gibt?

Zwar zielt die Ampel-Regierung in ihrem Regie-
rungsprogramm auf eine ganzheitliche Gesund-
heitsplanung - der Sachverstandigenrat fur die
Gesundheitsversorgung hatte das bereits vor et-
lichen Jahren vorgeschlagen - doch in der Praxis
scheinen diese Grenzen noch immer fest gefugt.
Oder bestehen diese festgefligten Grenzen nur
noch in den Kopfen von Lobbyisten?

Wo einer der beiden Sektoren nicht mehr oder
kaum noch existiert — kann man da eigentlich
noch von Sektorengrenze sprechen? Ein Kran-
kenhaus ist ja schon langst oft deutlich mehr als
nur eine Einrichtung fur die stationare Gesund-
heitsversorgung. Das ist keine neue Erkenntnis.
In Flachenregionen hangt oft die ambulante
Versorgung, die Notfallversorgung, gegebenen-
falls eine Bereitschaftspraxis, die Ausbildung
von Pflegekraften flur Arztpraxen und vieles an-
dere, vom Krankenhaus ab. Derzeit zumindest
ist nicht zu sehen, dass diese Entwicklung zu
stoppen ist. Die ambulante ,Schiene® durch nie-
dergelassene Arzte wird in den kommenden Jah-
ren immer weiter ausdinnen, da ein erheblicher
Teil der Praxisinhaber in den Ruhestand geht.
Nachfolger finden sie immer seltener. Das Kran-
kenhaus Ubernimmt, allerdings zu Konditionen,
die unterirdisch sind. Strukturverdnderungen
mussen auch diese Seite einbeziehen, wie Uber-
haupt Fragen der Finanzierung ein Knackpunkt
sind, Uber den sich alle Beteiligten noch heftig
streiten werden.

KNACKPUNKT KRANKENHAUS-
FINANZIERUNG

Strukturveranderungen miussen sorgsam ge-
plant, organisiert, kommuniziert und naturlich
auch finanziert werden. Die Finanzierung neuer
Strukturen ist angesichts der noch immer unge-
nugenden Investitionsmittel der Lander eben-
falls ein Problem. Abgesehen von den Extra-Zu-
schissen und sogenannten Rettungsschirmen
fur die Krankenhduser als einer Art Ausgleich
fur Zusatz-Aufwendungen wegen der Corona-
Pandemie hat sich fur die Kliniken in Bezug auf
die Finanzierung im Grunde nicht wirklich et-
was zum Guten gewendet. Im Gegenteil. Inzwi-
schen erwarten 60 Prozent fur 2022 einen Ver-
lust. Die Grundprobleme sind geblieben - das
inzwischen nicht mehr passende und auch zu
Fehlanreizen fiihrende DRG-System und die seit
Jahren ungenilgende Investitionsfinanzierung
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durch die Bundeslander sind uns bis heute er-
halten geblieben, obwohl sie inzwischen immer
wieder auch von den Parteien kritisiert werden.

Im Koalitionsvertrag von SPD, Grinen und FDP
beflrworten die heutigen Ampel-Parteien eine
Umgestaltung der Fallpauschalen. Als ein wei-
teres Ziel wird der ,Ausbau multiprofessioneller,
integrierter Gesundheits- und Notfallzentren®
erklart. Die Krankenhausplanung soll ,gemein-
sam mit den Landern zu einer sektorentbergrei-
fenden Versorgungsplanung® weiterentwickelt
werden. Bisher gibt es aufer einer Regierungs-
kommission fast ohne Praktikerbeteiligung al-
lerdings noch nichts davon zu sehen. Bundesge-
sundheitsminister Lauterbach ist nach wie vor
fokussiert auf sein Lieblingsthema.

Die Hoffnung der Krankenhauser auf mehr Geld
fur die Kliniken hat sich bisher nicht erflllt - im
Gegenteil. Das Dilemma um das Pflegebudget
wurde im Zuge des Gesetzes fur den Pflegebo-
nus sogar noch vergrofiert. Dagegen sind die
Krankenkassen gerade wieder dabei, mit enor-
men Beitragserhohungen zu drohen, und haben
angeblich berechnet, dass ein Finanzloch in
Hohe von 17 Milliarden Euro fir das kommen-
den Jahr droht.

KRANKENHAUSER UND TRAGER WARTEN
NICHT - SIE GESTALTEN IHRE ZUKUNFT

Liegt es nun vor allem bei den Krankenhausern,
ihren Tragern, Landkreis- und Kommunalver-
waltungen selbst, Strukturveranderungen her-
beizufuhren, auch ohne gesundheitspolitische
Vorgaben? Liegt es an ihnen selbst, daflir zu sor-
gen, dass die Bevdlkerung auch in Zukunft gut
versorgt werden kann? Es scheint so zu sein. In
vielen Klinikunternehmen kann und will man
nicht auf die Politik warten. Trager, zustandige
Verwaltungen, Maximalversorger, Grund- und
Regelversorger suchen gemeinsam Losungen -
von Kooperationen, tUber telematische Netzwer-
ke, Konzentrationen, Fusionen, je nach Region
und Notwendigkeiten.

Auch die ambulanten Mdoglichkeiten werden
zunehmend genutzt - ohne dass den nieder-
gelassenen Arzten etwas ,weggenommen"® wird,
wie es die Kassenarztliche Vereinigung viel-
fach befurchtet hat. Doch auch hier: Die Reali-
tat erzwingt ein Umdenken. Die Krankenhduser
konnen nicht auf eine neue Gesundheitsreform
warten. Die Patienten auch nicht.
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KRANKENHAUS-REFORM -
WIE UND WANN?

Der Vorsitzende des Gesundheitssachverstandi-
genrates der Bundesregierung, Ferdinand Ger-
lach, ist der Ansicht, dass jeder Monat, der ohne
eine Krankenhausreform vergeht, ein Monat zu
viel sei.Zwar meint auch er, dass weniger Kran-
kenhduser eine bessere Medizin ermoglichen
wurden, ist aber besorgt, dass diese Entwick-
lung ungeordnet verlauft, wie es schon jetzt der
Fall sei.

Auch bei den Krankenkassen, die ja fur eine Re-
duzierung der Kapazitaten sind, wurde schon die
Beflirchtung geaufiert, dass am Ende Hauser aus
wirtschaftlichen Grinden aus der Versorgung
ausscheiden, die dringend gebraucht werden.

Unabhangig von den Planungen und Aktivita-
ten in den Regionen, in denen Politik und Ab-
geordnete sich der Verpflichtung bewusst sind,
dass sie am Ende fur die Versorgungssicherheit
zustandig sind, sind es naturlich die Lander, die
mit ihren aktuellen Planungen daflr sorgen
mussen, dass hier kein Flickenteppich entsteht -
und die auch entsprechende Fordermittel frei-
geben mussen. Die finanzielle Decke ist derzeit
fur fast alle Branchen zu kurz. Es geht daher
um die Frage, welche Prioritaten gesetzt wer-
den. Eine Reform der Gesundheitsversorgung ist
notwendig, aber sie braucht Zeit. Aktuell mus-
sen alle Moglichkeiten genutzt und Initiativen
in den Regionen unterstitzt werden, die unsere
Gesundheitsversorgung stabilisieren und ver-
hindern, dass die Lucken noch grofier werden.
Der VKD fordert seit etlichen Jahren alle Betei-
ligten und Verantwortlichen auf, dies als Ge-
meinschaftsaufgabe zu sehen.
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Positionen und Meinungen

UNTERSCHIEDLICHE LOSUNGSANSATZE ZEIGEN
ERHEBLICHEN DISKUSSIONSBEDARF

Alle Beteiligten sehen den grof3en Reformbe-
darf fiir den Krankenhausbereich. Grof ist aber
auch der Diskussionsbedarf dazu, wie diese
Reform umgesetzt werden sollte. Es gibt hier
viele ineinandergreifende Regelungsnotwen-
digkeiten, iiber die im Sinne einer zukunfts-
festen Gesundheitsversorgung griindliche und
vorurteilsfreie Debatten notwendig sind, um zu
Losungen zu kommen, die in der Praxis tatsach-
lich funktionieren. Die Reform ist fraglos drin-
gend notwendig, aber keine Angelegenheit von
einem halben Jahr.

REGIERUNGSKOMMISSION
FUR REFORMEN EINGESETZT

Die im Mai eingesetzte Regierungskommission
soll Empfehlungen fur eine auf Leistungsgrup-
pen und Versorgungsstufen basierende Kran-
kenhausplanung erarbeiten. Sie soll sich dabei
an Kriterien wie Erreichbarkeit und demogra-
phischer Entwicklung orientierend.

Gleichzeitig soll sie Empfehlungen fir eine Wei-
terentwicklung der Krankenhausfinanzierung
vorlegen, die das bisherige System erganzen
soll um ein nach Versorgungsstufen (Primdr-,
Grund-, Regel-, Maximalversorgung, Uniklinika)
differenziertes System erlosunabhangiger Vor-
haltepauschalen. Kurzfristig soll es aber auch
um eine bedarfsgerechte und auskommliche Fi-
nanzierung fur die Padiatrie, Notfallversorgung
und Geburtshilfe gehen.
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DKG: GESETZLICHE RAHMEN-
BEDINGUNGEN GRUNDLEGEND
REFORMIEREN

,Die gesetzlichen Rahmenbedingungen der me-
dizinischen Versorgung in Deutschland bedurfen
einer grundlegenden Reform. Mit der Verbesse-
rung der Personalsituation der Krankenhauser,
der Beschleunigung der Digitalisierung und
dem Abbau Uberflissiger Dokumentations-
und Nachweisverpflichtungen zeichnen sich
drei Schwerpunkte der gesundheitspolitischen
Agenda der nachsten Legislaturperiode bereits
deutlich ab®, schreibt die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft u.a. in ihrem Positionspapier
zur Bundestagswahl fur diese Wahlperiode. Hin-
zu komme eine Reform der sektorenlbergrei-
fenden Versorgungsstrukturen. Einschlieflich
der dringend erforderlichen Weiterentwicklung
der Vergutungssysteme und einer nachhaltigen
Investitionsfinanzierung seien diese Reformen
die Grundvoraussetzung daflr, dass eine qua-
litativ hochwertige Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung auch in Zukunft flachendeckend
gewabhrleistet werden kdonne.

Die Aufrechterhaltung einer qualitativ hoch-
wertigen Versorgung, eine maximale Patien-
tensicherheit, der medizinische Fortschritt, die
zunehmende Spezialisierung und der steigende
Versorgungsbedarf einer dlter werdenden Be-
volkerung machten eine eng aufeinander abge-
stimmte Versorgungsplanung sowie sektoren-
ubergreifende Behandlungsprozesse zwingend
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Es werden zu viele Patienten stationdr versorgt,
bei denen das nicht immer notig ist

Boris Augurzky, Leiter des Kompetenzbereichs ,Gesundheit”am RWI-Leibniz Institut fiir Wirtschafts-
forschung und Vorstandvorsitzender der Stiftung Miinch im Interview mit WELT am 6. Mai 2022 u. a.:

Das Pladoyer vor der Pandemie war, die Krankenhausversorgung starker zu zentralisieren. Daran
hat sich nichts geandert. Die schwer erkrankten Corona-Patienten, die intensivpflichtig gewesen
sind, wurden am besten dort versorgt, wo es eine gute Intensivmedizin gibt, also eher in gro-
Reren Einheiten. Grundsatzlich sind Klinikschlieftungen aber kein Selbstzweck. Veranderungen
sind dann notig, wenn das Krankenhaus Personalstellen nicht besetzen kann, wirtschaftliche
Schwierigkeiten hat oder die Qualitat sinkt.

Auf die Frage, bei wie vielen Kliniken das nach seiner Einschatzung ungefahr notwendig sei,
erklarte er, er gehe von schatzungsweise 15 Prozent aus, wurde aber nicht generell von Schlie-
Bungen, sondern von Verlagerungen sprechen. Wenn dann die Entfernung zur nachsten Klinik
zu grofs wurde, musse die bisherige Klinik in Betrieb bleiben, auch wenn sie defizitar sei. Die
betroffenen Hauser bekamen dann einen Sicherstellungszuschlag, was aber nicht helfe, wenn
das Personal fehle. Dann misse man sich Uber Alternativangebote Gedanken machen, etwa Ge-

sundheitszentren, Telemedizin, Rettungshubschrauber.

erforderlich. Der Blick auf die Sektorengrenzen
durfe nicht langer auf die ambulante und stati-
onare medizinische Versorgung beschrankt blei-
ben, sondern musse auch die ambulante und
stationare Pflege und Rehabilitation umfassen.
Die heutige Versorgungsrealitat sei von diesem
Idealzustand aber noch weit entfernt.

Dafur gebe es vielfaltige Grunde, wie die zu we-
nig am tatsachlichen Versorgungsbedarf ausge-
richtete vertragsarztliche Bedarfsplanung, das
System der vertragsarztlichen Gesamtvergu-
tung mit befreiender Wirkung und die unzurei-
chende Berucksichtigung der krankenhausspe-
zifischen Kosten in der Vergltung ambulanter
Leistungen zahlten zu den Hauptursachen. Ein
weiterer Grund seien die nach wie vor beste-
henden Hindernisse, einen nahtlosen Ubergang
in die ambulante medizinische Versorgung oder
eine krankenhausnahe Anschlussversorgung zu
gewahrleisten.

Die Krankenhauser brauchen weniger Burokratie
und mehr Zeit fur die Patientinnen und Patien-
ten, bessere Rahmenbedingungen fur attraktive
Arbeitsplatze, QualitatssicherungsmafRnahmen,
die den Patientinnen und Patienten dienen,
verlassliche Rahmenbedingungen fur die Er-
bringung ambulanter Leistungen, Vergitungs-
systeme, die die stationare und ambulante Kran-
kenhausversorgung umfassen, eine gesicherte
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Refinanzierung der Tariflohnsteigerungen, eine
nachhaltige Investitionsfinanzierung und eine
beschleunigte Digitalisierung.

Fir die DKG bestehen die notwendigen ord-
nungspolitischen Weichenstellungen fur eine
moderne medizinische Versorgung in der Star-
kung der foderalen Verantwortung, dem Entge-
genwirken eines Zentralismus, in der aktiven
Gestaltung der Krankenhausplanung und einer
sektorenubergreifenden Ausrichtung der Versor-
gungsplanung sowie in der Forderung und dem
Ausbau regionaler Versorgungsnetzwerke.

MARBURGER BUND:VORSCHLAG FUR EIN
VERSORGUNGSSTUFENMODELL

Ende April hat der Marburger Bund einen Vor-
schlag zur kinftigen Ausgestaltung der Kran-
kenhausversorgung vorgelegt. Er konkretisierte
damit sein Positionspapier ,Zukunft der Kran-
kenhausversorgung aus drztlicher Sicht® vom
September 2020.

Vorgeschlagen wird ein Versorgungsstufenmo-
dell. Dabei sollen die Krankenhduser drei Ver-
sorgungsstufen zugeordnet werden: regionalen
Versorgern, Uberregionalen Versorgern sowie
Maximalversorgern und Universitatskliniken.
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Jeder Versorgungsstufe wurden bestimmte
Mindestanforderung zugeordnet. Danach sol-
len Krankenhauser der regionalen Versorgung
mindestens eine Fachabteilung fur Innere Me-
dizin und eine fur Chirurgie vorhalten, bei Be-
darf zum Beispiel auch eine Gynakologie und
eine Padiatrie. Sie sollen entsprechend die vom
G-BA festgelegten Kriterien fur die Notfallstu-
fe 1 erfillen. Jedes regionale Krankenhaus soll
auf’erdem mit nahegelegenen uberregionalen
Maximalversorgern eine strukturierte Koopera-
tionsvereinbarung schlief3en. Die Erreichbarkeit
zum regionalen Versorger soll fur 90 Prozent der
Bevolkerung 20 Minuten betragen.

Uberregionale Versorger sollen mindestens sie-
ben Fachabteilungen vorhalten und die Kriteri-
en der Notfallstufe 2 erfullen.

Maximalversorger sollen mehr als zehn Abtei-
lungen vorhalten. Bei den Universitatskliniken
kommen Forschung und Lehre hinzu.

Wichtig seien zudem bundesweit dieselben
Strukturen.

Eine Reform der Krankenhausplanung mdusse
zudem zusammen mit einer Reform der Finan-
zierung gedacht werden. Hier fordert der MB
eine Reform des DRG-Systems. Es musse durch
ein kombiniertes Vergltungssystem aus kran-
kenhaus-individuellen Personalausgaben und
Vorhaltekosten sowie der Abrechnung landes-
einheitlicher pauschalierter Sach- und Betriebs-
kosten abgeldst werden.

Eine Neuausrichtung der Krankenhausplanung
konne zudem dazu beitragen, den Fachkrafte-
mangel im Gesundheitswesen zu bekampfen.
Der Fachkraftemangel werde das entscheiden-
de Thema der nachsten zehn Jahre sein, betonte
Susanne Johna. Deshalb sei es richtig, sich die
Frage zu stellen, welche Versorgung die Patien-
ten tatsachlich dauerhaft brauchten - und wel-
che nicht. Es gebe Krankenhduser, die dauerhaft
nicht bedarfsnotwendig seien, stellte die MB-
Vorsitzende klar.

MONOPOLKOMMISSION: DRG’S
REFORMIEREN,WETTBEWERB, PLANUNG,
FINANZIERUNG NEU ORGANISIEREN

In einem Sondergutachten ,Krankenhausver-
sorgung nach Corona: Wettbewerb, Planung
und Finanzierung neu organisieren® hat die
Monopolkommission der Bundesregierung ihre
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Regierung muss
auf Gleichheit der
Lebensverhiltnisse achten

Stuttgarter Nachrichten,
Kommentar Christoph Link, 20. Februar 2022
online

Stuttgart - Erst hat man die Geburtsklinik
zugemacht, jetzt steht das gesamte Kranken-
haus vor dem Aus: Bad Saulgau ist die grof3-
te Stadt im Kreis Sigmaringen, aber sie wird
genau wie die Stadt Pfullendorf ihre Klinik
verlieren zugunsten eines Zentralklinikums
in Sigmaringen - bei Patientenzahlen unter
2.000 im Jahr gab man den Spitalern keine
Chance mehr. Nach zahlreichen Protesten
wird es diesen Mittwoch eine Blrgeranho-
rung dazu geben. Das Beispiel ist eins von
einem halben Dutzend laufender Konzentra-
tionsprozesse in der Krankenhauslandschaft
von Baden-Wurttemberg. Fur die betroffenen
Stadte ist der Verlust bitter, Kliniken gelten
als wichtiger Wirtschaftsfaktor und sichern
die wohnortnahe Versorgung.

In einem Flachenstaat wie Baden-Wurttem-
berg muss die Regierung auf die Gleichheit
der Lebensverhaltnisse achten. Es gibt im
Zollernalb-Kreis ein Beispiel daflr, wie ein
regionales Krankenhaus mithilfe der Tele-
medizin und der Anknlpfung an eine Unikli-
nik exzellent Covid-Patienten auf der Inten-
sivstation versorgt. Die Digitalisierung bietet
Chancen fur kleine Krankenhduser ,ganz
weit draufien’”.

Einschatzungen zum Reformbedarf im Kranken-
hausbereich Ende Mai Ubergeben.

Die Monopolkommission schlagt u.a. eine Re-
form der Krankenhausplanung vor. Behorden
konnten nur eingeschrankt planen, wo kinftig
welcher Versorgungsbedarf entstehe. Die der-
zeit praktizierte Abstimmung zwischen Planung
und Krankenhausern konne auch zu Nachteilen
flr die Patientinnen und Patienten flihren, wenn
dadurch Wettbewerb eingeschrankt werde und
Auswahlalternativen wegfielen, heifdt es in dem
Papier. Eine Bedarfsdeckung lasse sich zielsi-
cherer erreichen, wenn Krankenhduser darin ge-
starkt wurden, ihre Leistungen eigenstandig an
den Versorgungsbedarf anpassen zu kdnnen.
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Die Planung sollte sich dagegen darauf kon-
zentrieren, eine flachendeckende Versorgung
zu sichern. ,Statt das Versorgungsangebot voll-
umfanglich vorzuplanen, sollten die Lander An-
forderungen an den Mindestversorgungsbedarf
eindeutiger spezifizieren, indem sie eine Sicher-
stellungsgrenze ausweisen®, so der Vorschlag.
Werde diese unterschritten, konnte die Pla-
nungsbehorde Zusatzbedarfe bis zur berechne-
ten Sicherstellungsgrenze ausschreiben.

DKG:WETTBEWERB KANN
NICHT ALLES RICHTEN

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat
begrifdt, dass sich die Monopolkommission
mit einem Sondergutachten den Reformnot-
wendigkeiten in der Krankenhausversorgung
angenommen hat. ,Die Kommission benennt
grundsatzlich die richtigen Reformfelder, das
heif3t das Finanzierungssystem, aber auch die
Krankenhausplanung®, kommentierte DKG-Vor-
standsvorsitzender Gerald Gafs. ,Die Vorschla-
ge der Monopolkommission atmen aber einen
extrem wettbewerblichen Geist und verkennen,
dass Gesundheit und Gesundheitsversorgung
kein normales Wirtschaftsqut darstellen.” Wett-
bewerb konne in diesem Bereich nicht alles
richten. Soziale Daseinsvorsorge, auch fur Kri-
sensituationen, konne nicht mit rein marktwirt-
schaftlichen Instrumenten gesichert werden.

STRUKTURVERANDERUNGEN

Dies werde besonders deutlich in den Einzel-
punkten zur Krankenhausplanung, so die DKG.
Die Monopolkommission gehe hier davon aus,
dass sich Versorgungsangebote flexibel aus der
Nachfrage der Patienten ergaben. ,Dies wurde
aber fast zwangslaufig zum Wegbrechen be-
stimmter Versorgungsangebote in dunn besie-
delten Regionen flhren® erklart die Kranken-
hausgesellschaft.

,Und das vorgeschlagene Instrument des Min-
destbedarfs als Sicherstellungsgrenze widrde
hier nicht ausreichend Abhilfe schaffen. Viel-
mehr lauft man Gefahr, dass die Mindestgrenze
zum Standard wird." Licken in der flachende-
ckenden Krankenhausversorgung konnten je-
doch politisch nicht gewollt sein, da ansonsten
das Ziel einheitlicher Lebensverhaltnisse ge-
fahrdet ware.

Von zentraler Bedeutung flr die Krankenhauser
ist laut DKG deshalb, dass die politische Letzt-
verantwortung fur eine flachendeckende, wohn-
ortnahe Gesundheitsversorgung auch in Zukunft
bei den Landern liegen muss und bundeswei-
te Vorgaben lediglich als Orientierungsrahmen
dienen durfen.

Reflex, Reformen durch mehr Geld zu vermeiden?

K

Anlasslich der Forderung der Deutschen Krankenhausgesellschaft nach mehr Geld fiir die beste-
henden Krankenhausstrukturen erkldart Stefanie Stoff-Ahnis, Vorstand beim GKV-Spitzenverband am
10. Juni 2022 in Berlin:

,ES ist ein Reflex bei der Deutschen Krankenhausgesellschaft geworden, notwendige Reformen
durch immer mehr Geld von den Krankenkassen oder dem Steuerzahler zu vermeiden. In den
letzten drei Jahren sind die Einnahmen der Kliniken um 11 Milliarden Euro gestiegen, gleich-
zeitig stieg die Anzahl der leerstehenden Betten von 23 auf 33 Prozent. Mehr Geld fur weniger
Leistung ist kein tragfahiges Zukunftskonzept. So kann es nicht weitergehen. Fur eine bedarfs-
gerechte und wirtschaftliche Versorgung der Patientinnen und Patienten brauchen die Kliniken
insgesamt nicht mehr Geld, sondern mehr Veranderung.

Schwer Kranke grundsatzlich in spezialisierte Kliniken, bedarfsnotwendige Kliniken auf dem
Land wo notwendig extra fordern und Doppelstrukturen vermeiden. Das sind drei Ansatzpunk-
te, um die stationadre Versorgung besser an den Bedurfnissen der Patientinnen und Patienten
auszurichten, sie wirtschaftlicher zu machen und gleichzeitig bedeutet eine bedarfsgerechte
Versorgung, dass das Krankenhauspersonal mehr Zeit flr den einzelnen Patienten bekommt.*
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,,Schluss mit der kalten
Strukturbereinigung
ohne Sinn und Verstand”

LWir brauchen eine Krankenhausversorgung,
die stdrker auf Kooperation, Vernetzung und
Bedarfsgerechtigkeit ausgerichtet ist’, forderte
Dr. Susanne Johna, 1.Vorsitzende des Marbur-
gerBundes, zu Beginn der 139. Hauptversamm-
lung des gréften deutschen Arzteverbandes am
21.Mai 2022 Sie nahm damit ausdrticklich Be-
zug auf die Regierungskommission zur Kran-
kenhausversorqung, die Empfehlungen fir
Strukturreformen erarbeiten soll.

Wenn es bei der Krankenhausplanung und
der Finanzierung nicht bald sinnvolle Refor-
men gebe, dann drohten Krankenhausstand-
orte in die Insolvenz zu gehen, die dringend
fur die Versorgung gebraucht wurden, wah-
rend unter Umstanden andere Uberlebten,
die weniger wichtig seien.

Derzeit finde ein durch politische Entschei-
dungen forcierter Verdrangungswettbewerb
statt, unter dem das Klinikpersonal und die
Patienten gleichermafien zu leiden hatten.
~lmmer mehr kommerzielle Steuerungs- und
Regulierungsinstrumente dominieren die
Versorgung und setzen falsche Anreize. Das
schadet der Qualitat der Patientenversor-
gung und untergrabt das Vertrauen in das
gesamte System. Es muss Schluss sein mit
der kalten Strukturbereinigung ohne Sinn
und Verstand®, mahnte Johna.

GKV-SPITZENVERBAND: REFORM
DER VERSORGUNGSLANDSCHAFT
NOTWENDIG

Mit Blick auf die Sicherung und Weiterentwick-
lung der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung der Versicherten hat der Verwal-
tungsrat des GKV-Spitzenverbandes ,Positionen
fur die 20. Legislaturperiode 2021-2025" be-
schlossen.

Schon langer habe die Notwendigkeit zur Re-
form der Versorgungslandschaft bestanden. In
der Pandemie seien die Schwachen und Defizite
deutlich zutage getreten. Dabei wurden Reform-
notwendigkeiten und Entwicklungstrends wie
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im Zeitraffer offenkundig. Das gelte auch fur die
Krankenhausversorgung.

Zwar hatten die Krankenhduser schnell reagiert
und sich an die Erfordernisse der Pandemie an-
gepasst. Der Aufbau von Intensivkapazitaten sei
aus den Mitteln der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) finanziert worden. Analysen des
Versorgungsgeschehens wurden aber zeigen,
dass sich die Versorgung der COVID-19-Patien-
tinnen und -Patienten vor allem auf grofiere Kli-
niken konzentriert habe.

Die Verteilung der Finanzmittel sei vor diesem
Hintergrund kritisch zu hinterfragen. Eine Be-
statigung fur die bestehenden Krankenhaus-
strukturen lasse sich aus dieser Erfahrung nicht
ableiten. Im Gegenteil: Im Krankenhausbereich
bestiinden nach wie vor Uberkapazititen in
Ballungsgebieten und ein hohes Ambulantisie-
rungspotenzial. Es bestehe die Notwendigkeit
einer Reform hin zu mehr Zentralisierung, Spezi-
alisierung und Kooperation.

Die Pandemie habe die Notwendigkeit einer po-
pulationsorientierten Planung der Versorgungs-
strukturen untermauert. Gestufte und vernetzte
Behandlungsstrukturen seien dabei zu starken.
Nicht zuletzt musse die Qualitat der gesundheit-
lichen Versorgung einen groferen Stellenwert
bei der Planung und der Vergltung erhalten.

Der Gesetzgeber sei nicht nur aufgefordert, die
Einnahmenseite der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu starken. Gleichzeitig musse die un-
gebremste Ausgabendynamik gestoppt werden.
Uber Jahrzehnte versdumte strukturelle Refor-
men auf der Angebotsseite seien anzugehen,
um bestehende Ineffizienzen in der Leistungser-
bringung zu beseitigen. Zukunftig durften aus-
gabensteigernde Reformmafnahmen nur zur
Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung
(Struktur, Qualitat, Leistungen) erfolgen.
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,Die Trainingslager sind abgeschlossen”

WIE BEEINFLUSST DER NEUE KRANKENHAUSPLAN IN NRW
DIE KLINIKSTRUKTUREN?

Die Krankenhdauser in Nordrhein-Westfalen stel-
len sich dem Verdanderungsprozess, der mit dem
neuen Rahmenkrankenhausplan angestof3en
wird. Die Fithrungskrafte wissen, dass es zu gra-
vierenden Umbriichen kommen kann und haben
sich vielfach im Vorfeld bereits so weit wie mog-
lich vorbereitet. Dennoch gibt es Unwagbarkei-
ten, die u. a. auch von der Bundesebene kommen
konnen. Dem miisse vorgebeugt werden, erklart
Wolfgang Mueller, Vorsitzender der VKD-Lan-
desgruppe und Geschaftsfiihrer der Vestischen
Caritas-Kliniken, im Interview.

IMJUNI SOLLTE ER ERNEUT

WICHTIGES THEMA DER JAHRESTAGUNG
IHRER LANDESGRUPPE SEIN - DER

NEUE LANDESKRANKENHAUSPLAN FUR
NORDRHEIN-WESTFALEN.ZUGIG WOLLTE
GESUNDHEITSMINISTER LAUMANN - SO
SEINE ANKUNDIGUNG - MIT DER
UMSETZUNG STARTEN. SO ZUGIG GING ES
DANN ABER NICHT LOS.ENTTAUSCHUNG
BEI DEN GESCHAFTSFUHRUNGEN?

Wolfgang Mueller: In der Tat war das schon die
zweite Jahrestagung, die sich komplett mit dem
Thema beschaftigt hat und wir hatten uns alle
gefreut, wenn die Verwaltungsvorschriften vor-
gelegen hatten. Es fehlt uns ja bisher sozusagen
die Bedienungsanleitung fur die Krankenhaus-
rahmenplanung. Erst wenn diese vorliegt weif3
jedes Krankenhaus, was rein formell an Arbeit zu
leisten ist. Doch die letzten Tage oder Wochen
bis die Umsetzung startet, halten wir nun auch
noch geduldig aus.

Auch so waren alle Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer zufrieden mit den Inhalten unserer Tagung.

WAS SIND DIE POSITIONEN DER VKD-
LANDESGRUPPE ZUR AKTUELLEN
KRANKENHAUSPLANUNG UND ZU DEN
DAMIT VERBUNDENEN ZIELEN?

Wolfgang Mueller: Einhellig stellen wir uns die-
sem Veranderungsprozess. Insgesamt sind die
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Krankenhauser in Nordrhein-Westfalen darauf
durchaus vorbereitet. Wir haben unsere Arbeit
getan. Die ,Trainingslager” sind abgeschlossen,
nur der Startschuss fiel eben noch nicht.

Grundsatzlich glaube ich, dass es allen um ver-
nunftige Versorgungsstrukturen fur die Bevolke-
rung geht. Wir haben immer gesagt, dass wir uns
auf diesen Prozess einlassen. Uber Fehlentwick-
lungen der Vergangenheit kann man reden. Aber
wir beginnen jetzt diesen Prozess, der naturlich
Zeit braucht, wenn wir nicht wollen, dass es zu
Brichen durch schnelle unuberlegte Aktionen
kommt.

Vermutlich ist inzwischen die Erwartungshal-
tung, die Spannung, im Rest der Republik sogar
grofer als in NRW. Wir haben uns ja schon seit
2019 damit beschaftigt und uns bereits an diese
Art der Rahmenplanung gewchnt.

DR.WULF-DIETRICH LEBER VOM
SPITZENVERBAND DER GESETZLICHEN
KRANKENKASSEN SAGTE IN DER VKD-
JAHRESTAGUNG IM APRIL, DASS ES AUS
SEINER SICHT EINE UMSETZUNG DES
KRANKENHAUSPLANS IN NRW NICHT
GEBEN WERDE - DAS SEI NUR EINE
AKTION VOR DER WAHL.DANACH
WURDEN WIEDER DIE TRAGER ENT-
SCHEIDEN. IST DARAUS DIE VERZOGERTE
UMSETZUNG ERKLARBAR?

Wolfgang Mueller: Von dieser Aussage war ich
schon dberrascht. Man konnte es vielleicht fur
einen typischen Leber halten. Ich denke aber,
dass er das Ziel der Planung tatsachlich unter-
schatzt. Eine Aktion nur vor der Wahl - genau
das war es nicht. Gesundheitsminister Laumann
hat einen ganz klaren Plan verfolgt. Ihm war
wichtig, noch vor den Wahlen in NRW gelten-
des Recht zu schaffen. Deswegen wurde der
Rahmenplan am 27. April veroffentlicht - drei
Wochen vor der Wahl. Und er durfte diesen Weg
auch gehen. Es hatte ja niemanden verwundert,
wenn Ministerprasident Hendrik Wust gesagt
hatte: ,Das fassen wir vor der Wahl nicht an.*
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Aber es gab grunes Licht. Naturlich war es auch
ein Wahlkampfthema und dabei nicht ungefahr-
lich fur die CDU. Doch sie verfolgte hier ein kla-
res Ziel.

Naturlich ist es formell so, dass Uber eine Schlie-
Bung der jeweilige Trager zu entscheiden hat.
Daran andert sich auch kdnftig nichts.

WIE NIMMT DIE NEUE PLANUNGS-
SYSTEMATIK EINFLUSS AUF
DIE KRANKENHAUSSTRUKTUREN?

Wolfgang Mueller: So, wie ich die neue Planung
verstehe, wird sie gravierenden Einfluss darauf
haben. Die Auswirkungen werden sich mittel-
fristig zeigen. Manch Krankenhaus und manche
Abteilungen werden sich aus der Versorgung
verabschieden mussen.

Die Auswirkungen ergeben sich aus dem neu
definierten, sehr differenzierten und kleintei-
ligen Feststellungsbescheid, der nicht nur wie
bisher vier Seiten umfassen wird. Wir flhren nun
die einzelnen Leistungsgruppen auf, definieren
Mengenkorridore. Was nicht als Versorgungsauf-
trag benannt ist, konnen wir nicht erbringen -
jedenfalls wird es nicht vergltet. Das bleibt
nicht ohne Folgen. Ein solches Vorgehen gab
es in der Krankenhausplanung in Deutschland
noch nicht.

144

Grundsitzlich glaube ich, dass es allen um
verniinftige Versorgungsstrukturen fiir die
Bevdlkerung geht. Wir haben immer gesagt,
dass wir uns auf diesen Prozess einlassen.
Uber Fehlentwicklungen der Vergangenheit
kann man reden.

Wenn ich bestimmte Leistungen nicht bezahlt
bekomme, erbringe ich sie auch nicht.Das ergibt
sich von selbst. Den Druck werden die Kosten-
trager ausuben, die sich strikt an den Feststel-
lungsbescheid halten werden.

DIE GESCHAFTSFUHRER DER KLINIKEN
IN NRW UBERLEGEN SELBSTREDEND
SCHON LANGER, WAS DER PLAN FUR
I[HR UNTERNEHMEN BEDEUTEN KANN.
DER PROZESS,DER FOLGEN SOLL, ISTJA
NICHT GANZ BANAL. KANN MAN SICH
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MIT SEINEM KRANKENHAUS DARAUF
VORBEREITEN ODER IST ESJETZT
DAFUR SCHON ZU SPAT, WENN MAN
STRATEGISCH NICHT BEREITS MIT
EIGENEN STRUKTURANPASSUNGEN
BEGONNEN HAT?

Wolfgang Mueller: Wir konnten uns durchaus da-
rauf einstellen. Wenn auch bei Planungsbeginn
2019 der Erkenntnisstand nicht der heutige war.
Dieser hat sich immer weiter konkretisiert. Am
Ende gab es aber zum zuletzt bekannten Ent-
wurf des Planungsstands keine so gravierenden
Anderungen.

Was die Hauser sich ansehen mussten, waren
die strukturellen und qualitativen Kriterien der
Leistungserbringung. Wir haben Mindestvoraus-
setzungen zu erfullen und Auswahlkriterien. Da-
mit muss sich jedes Krankenhaus schon ausein-
andergesetzt haben.

Das eine sind apparative Voraussetzungen, also
Medizintechnik, das andere sind die personellen
Anforderungen - welche Facharzte brauche ich
fur welche Leistungsgruppe. Das fur jeden Be-
reich zu erfullen, war und ist sicher die grofiere
Baustelle. Die Mindestanforderungen hier sind
in vielen Bereichen drei Facharzte als Vollkrafte.
In manchen Bereichen, wie etwa in der invasi-
ven Kardiologie, sind es funf Facharzte - das ist
eine deutlich hohere Hurde, die nicht von je-
dem Krankenhaus aus dem Stand erflllt werden
konnte. Ist es gelungen, dies in den zwei Jahren
anzupassen oder sieht man das fur nicht reali-
sierbar an? Das sind Fragestellungen, mit denen
sich jedes Haus auseinandersetzen musste. Hier
haben, denke ich, alle ihre Hausaufgaben ge-
macht. Dabei half uns vielleicht auch die etwas
langere Strecke seit 2019.

DEN KRANKENKASSEN GEHT ES UM

EINE ,BEREINIGUNG DER KRANKEN-
HAUSLANDSCHAFT“UND EINE KONZEN-
TRATION AUF WENIGE GROSSE KLINIKEN.
FUR MANCHE AOK-VERTRETER SIND

DIE KRANKENHAUSSTRUKTUREN AN-
GEBLICH ALTHERGEBRACHT,AUS DEM
19.JAHRHUNDERT UND ENTSPRECHEN
MODERNER MEDIZIN UND PFLEGE NICHT.
SCHLECHTREDEN MIT DEM ZIEL DER
REDUZIERUNG?

Wolfgang Mueller: Hat sich hier jemand im Jahr-

hundert vertan? Wenn es das Ziel ist, die Ge-
sundheitsversorgung in Deutschland zukunfts-
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Managementtagung der VKD-Landesgruppe im Juni 2022 in Iserlohn

Wolfgang Mueller (li.) und Hans-Jirgen Winkelmann (re.) bei ihren Vortragen

fest aufzustellen, reden wir Uber eine nationale
Aufgabe. Daflr brauchen wir ernstgemeinte, se-
riose Vorschlage. Wir haben Krankenhauser, die
modern gefuhrt werden, mit modernen Prozes-
sen; auch wenn sie zum Teil in alten Gemauern
stattfinden, arbeiten wird nach aktuellen wis-
senschaftlichen Erkenntnissen.

Das Gesundheitswesen insgesamt mit allen
Krankenhausern die wir haben - das ist ein gro-
RBer Tanker, der schwer zu steuern ist. Schnelle
Bewegungen sind dabei nicht moglich. Standor-
te einfach herauszunehmen funktioniert nicht.
Allein an der Schraube Mindestmengen zu dre-
hen, schafft nicht automatisch verninftige Ver-
sorgungsstrukturen in den Regionen. Wenn ich
die Mindestmenge nicht erfulle, kann ich die
Leistung nicht mehr erbringen. Das wird natur-
lich Veranderungen mit sich bringen. Hauser
scheiden dann fur diese spezielle Leistung aus,

35

die anderen werden Leistungszuwachse erfah-
ren. Wie immer gibt es Gewinner und Verlierer.

Das sind ja keine Prozesse, die in vier Wochen
erledigt sind. Man wird zunachst sehen, was das
im ersten Jahr fir Veranderungen ausgelost hat.
Diesen Veranderungen muss man Zeit geben
und behutsam vorgehen, damit wir keine Fehl-
entwicklungen erleben. Evaluation der Rahmen-
planung ist in NRW geplant. Das ist auch richtig
und muss so sein.

STRUKTURVERANDERUNGEN KOSTEN
GELD - DARAUF HAT DER VKD IMMER
WIEDER HINGEWIESEN.

Wolfgang Mueller: Minister Laumann hat zuge-

sagt, dass die Veranderungen zu Investitionen
fihren werden. Gut, dass das erkannt wurde und
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dass finanzielle Mittel zur Verfigung gestellt
werden sollen. Diese Zusage muss dann aber
auch realisiert werden und der Finanzminister
muss dafur entsprechende Haushaltsmittel frei-
geben.

SEHEN SIE GEFAHREN
FUR BESTIMMTE HAUSER?

Wolfgang Mueller: Ich habe durchaus die Sorge,
dass der Effekt der neuen Planungssystematik
die Krankenhauslandschaft in den nachsten funf
Jahren so verandert, dass fur kleinere Standorte,
die sich Uber Spezialisierung in einem bestimm-
ten Bereich Wirtschaftlichkeit geschaffen haben
und von denen die Grundversorgung in der Re-
gion geleistet wird, die Gefahr besteht, dass sie
gewisse Strukturvoraussetzungen nicht erfullen
konnen. Sie durfen dann diese speziellen Leis-
tungen nicht mehr erbringen, die aber einen
unter Umstanden erheblichen Anteil an der
Wirtschaftlichkeit des Standorts haben. Sie ste-
hen dann zwar im Krankenhausplan, aber man
klemmt ihnen im Grunde den Lebensnerv ab.

LAUFEN IN NRW STRUKTURVERANDE-
RUNGEN AUF DIE ,KALTE ART“NACH
IHRER EINSCHATZUNG BEREITS?

Wolfgang Mueller: Das lauft ja nicht nur in NRW,
sondern bundesweit. Auf die ,kalte Art” ist ja
auch die Folge davon, dass die Krankenhauser

-Westfalen
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Das Gesundheitswesen insgesamt

mit allen Krankenhdusern
die wir haben - das ist ein
grofSer Tanker, der schwer

zu steuern ist. Schnelle Bewegungen
sind dabei nicht moglich.

Standorte einfach herauszunehmen

funktioniert nicht.
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aktuell in Bezug auf die wirtschaftlichen Folgen

der Pandemie vollig auf sich allein gestellt sind.

Wir erhalten keinerlei Unterstitzung mehr von
der Politik. Die Ausgleichzahlungen sind zum
18. April, also schon lange, ausgelaufen. Dabei
haben wir ja vor allem Uber geliehenes Geld
gesprochen. Das musste selbst dem Finanzmi-
nister klar sein. Die Pandemie lauft ungebremst
weiter, wir haben mit dem nunmehr dritten
Sommer auch den schlechtesten. Die taglichen
Zahlen der Neuinfektionen betragen derzeit bis
zu 150.000 positiv Getestete. Die Dunkelziffer
ist hoch. Viele unserer Mitarbeiter fallen derzeit
aus. In Berlin wird nur davon gesprochen, dass
das Gesundheitssystem nicht Gberlastet sei. Die
Realitat vor Ort in unseren Einrichtungen sieht
ganz anders aus.

Naturlich kénnen wir auf den Ganzjahresaus-
gleich warten, doch der kommt im nachsten
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Frahjahr. Bis dahin mussen wir
aber Uberleben.

Hinzu kommt die Vervielfa-
chung der Aufwendungen im
Energiebereich. Auch da stehen
die Krankenhauser, Reha- und
Pflegeeinrichtungen aktuell al-
lein da.Es wird sehr eng flr vie-
le Einrichtungen. Und es wird
auch spannend. Bisher konnten
wir sicher sein, dass Gas gelie-
fert wird, aber inzwischen sind
wir nicht mehr sicher, ob wir es
auch bezahlen konnen.

Natlrlich sind das Probleme,
die viele Branchen, viele Burger
haben. Aber wir reden uber die
Gesundheitsversorgung ins-
gesamt. Die Bankenkrise galt
als systemrelevant. Wer, wenn
nicht unsere Einrichtungen,
sind systemrelevant fur die Be-
volkerung?

WELCHE ROLLE KONNTE HIER AUCH DIE
FORTGESETZTE AUSWEITUNG DER MIN-
DESTMENGEN VOR ALLEM FUR KLEINE
HAUSER SPIELEN? AKTUELL WIRD Z.B.
AUCH UBER GEBURTSHILFE DISKUTIERT.

Wolfgang Mueller: Die Bundeslander mussten
dankbar sein Uber jedes Krankenhaus, das eine
Geburtshilfe betreibt und Uber jeden Trager, der
trotz einer vielleicht nicht ganz erreichten Min-
destmenge Geburtshilfe noch anbietet.

Es geht aber dabei nicht nur um die Fallzahlen.In
Essen hat ein Haus seine Geburtshilfe mit rund
800 Entbindungen im Jahr kurzfristig aufgege-
ben, weil kein Personal verfligbar war. Sie haben
aus personellen Noten aufgegeben. Es gibt keine
Notwendigkeit fur den Gesetzgeber, irgendeiner
Klinik die Geburtshilfe zu verbieten, solange die
Qualitatsanforderungen erfullt werden.

Ein anderes Beispiel ist die Behandlung der
Bauchspeicheldrise, des Pankreas - das ist
zum Beispiel bei uns im Haus ein Thema. Die
Mindestmenge liegt noch bei 10, wir liegen bei
20. Jetzt soll die Mindestmenge in Etappen auf
25 angehoben werden. Allein der Schritt von
10 auf 25 bringt erhebliche Veranderungen im
regionalen Angebot fur die betroffenen Patien-
ten mit sich. In der Folge werden die Wege fur
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sie deutlich langer, wobei nicht
garantiert ist, dass sie dann
eine bessere Qualitat erwar-
ten konnen. Mehrere hundert
Pankreasoperationen in einem
Haus - das geht sehr an der
Versorgungsrealitat vorbei. Die
Menge allein, wie immer sug-
geriert wird, macht es nicht.
Wenn die Fallzahlen besonders
hoch sind, kann es daflir nicht
nur einen Operateur geben.

— Im Gesprich —

Wolfgang Mueller
Vorsitzender der VKD-Landes-
gruppe Nordrhein-Westfalen

WELCHE AKTIVITATEN
SEHEN SIE IN RICHTUNG
MODERNER UND VERNETZ-
TER STRUKTUREN BEI DEN
KRANKENHAUSERN NICHT
NUR AKTUELL,SONDERN
AUCH SCHON SEIT
LANGERER ZEIT?

Wolfgang Mueller: Mit den not-
wendigen strukturellen Veranderungen, auf die
auch der Krankenhausplan zielt, hat sich jeder
Standort schon beschaftigt. Da gibt es vieles,
das man gemeinsam in Kooperation mit ande-
ren Leistungserbringern losen kann. Es gibt gut
funktionierende Kooperationen zwischen Hau-
sern auch unterschiedlicher Trager. Sie waren
bisher oft nicht verschriftlicht, aber das ist nun
vielfach erfolgt, damit man zeigen kann, dass sie
funktionieren. Wir waren ja nicht alle im Dorn-
roschenschlaf.

WELCHEN EINFLUSS KONNEN AUS IHRER
SICHT DIE REGIERUNGSKOMMISSION
KRANKENHAUSVERSORGUNG UND
DEREN ERGEBNISSE AUF DIE KRANKEN-
HAUSPLANUNG HABEN? DER AUFTRAG
DES GREMIUMS BESTEHT JA U.A. DARIN,
SICH MIT DER KRANKENHAUSPLANUNG
UND BEDARFSPLANUNG ZU BEFASSEN.
BESTUNDE ALSO DIE GEFAHR, DASS DIE
AKTUELLEN PLANUNGEN IN DEN BUN-
DESLANDERN KONTERKARIERT WERDEN?

Wolfgang Mueller: Krankenhausplanung ist
Landersache. Aus der Berliner Vogelperspektive
kann man das nicht regeln. Das muss auf Lan-
desebene passieren. Nur so bekommt man eine
vernunftige regionale Versorgung hin.

Unsere Sorge in NRW ist natirlich, das wir uns
mit grofsem Aufwand in die neue Krankenhaus-
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planung begeben, und wenn wir damit fertig
sind, kommt die Bundesebene oder Professor Jo-
sef Hecken mit dem G-BA mit erheblichen Ein-
zelregelungen, die das konterkarieren.

In Berlin wird nur davon gesprochen, dass
das Gesundheitssystem nicht iiberlastet sei.
Die Realitiit vor Ort in unseren

Einrichtungen sieht ganz anders aus.
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Die Zusammensetzung des Gremiums muss uns
zudem in NRW durchaus Sorge machen. Man
sieht, dass die Praktiker, die dabei sind, aus gro-
Beren Hausern kommen. In NRW ist die durch-
schnittliche Krankenhausgrofie sicherlich klei-
ner als die Spharen, aus denen die Mitglieder
kommen. Wenn jetzt nur Politik fur Standorte ab
600 Betten aufwarts gemacht wird, haben wir
ein Problem. Gerade die kleinen Standorte tra-
gen ja die Hauptlast der Patientenversorgung
und sie machen es auch gut. Man muss die klei-
nen und mittleren Standorte erhalten.

Aktuell gibt es ausgerechnet jetzt den Vorschlag
der Universitatskliniken fir eine Krankenhaus-
versorgung in funf Stufen.Als unterste Stufe wird
die Primarversorgung definiert. Hauser der un-
tersten Stufen hatten damit keine Zukunft, weil
es z.B. fur viele Mitarbeiter dort an Attraktivitat
fehlt. Dabei haben wir doch gut funktionierende
Strukturen an kleinen Krankenhausern, die sich
neben der Grund- oder Regelversorgung spezi-
alisiert haben. Wir durfen jetzt nicht anfangen,
uns auch noch gegenseitig zu zerfleischen. Dann
haben Politik und Kostentrager leichtes Spiel.

WELCHE STRUKTURVERANDERUNGEN
SEHEN SIE IN NRW ALS NOTWENDIG AN -
AUCH, UM DEN EINFLUSS DES BUNDES
AUF DIE LANDESPLANUNG MOGLICHST
ZU VERHINDERN?

Wolfgang Mueller: Was wir tun mussen, um den
Einfluss des Bundes auf unsere Krankenhaus-
strukturen zu verhindern? Wir mussen es gut
machen. Wir missen zeigen, dass es zu vernunf-
tigen, sinnvollen Veranderungen kommt und
dass wir dabei die Wirtschaftlichkeit nicht aus
dem Blick verlieren. Wenn wir unsere Hausauf-
gaben gut erledigen, sind wir vermutlich ge-
schitzt davor, dass durch den Bund alles wieder
von vorn beginnt. Wir mussen zeigen, dass sich
der Prozess, der nun angestofsen wurde, lohnt.
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Wichtig ist, dabei offen und transparent vorzu-
gehen und dass sich die Trager darum bemuhen,
vernunftige neue Strukturen aufzubauen. Dann
ist das zudem auch eine gute Blaupause fur die
anderen Bundeslander. Ich kann verstehen, dass
man dort gespannt ist zu sehen, wie schnell wir
hier Prozesse umsetzen und wie die Ergebnisse
ausfallen.

Wenn wir in NRW unsere Arbeit gemacht haben,
fangen die Hauser in den anderen Bundeslan-
dern erst an. Allein der G-BA kann da noch fur
viel Unruhe sorgen. Ich bleibe aber Optimist und
gehe davon aus, dass er sich in NRW grundlich
umsehen und vielleicht sogar wichtige Aspekte
ubernehmen wird.

PREISSTEIGERUNGEN, ENERGIEVERSOR-
GUNG,ERHEBLICH ANGEWACHSENER
PERSONALMANGEL: WIE SEHEN SIE DIE
LAGE DER KLINIKEN AKTUELL - UND DAS
HANDELN DER POLITIK?

Wolfgang Mueller: Wir fihlen uns als Kranken-
hauser ziemlich allein gelassen mit den Pro-
blemen. Wir haben im Frihjahr auf eine Verlan-
gerung der Ausgleichzahlungen gehofft — aber
leider kam da nichts.

Angeblich gab es ja Uberlegungen fir den
Herbst. Wir fragen uns, welchen Plan die Politik
fur diese neuen Belastungen hat, die auf uns zu-
kommen. Wir waren daher Uberrascht, dass die
Expertenkommission zur Evaluation der Pande-
miemafinahmen meinte, zunachst einmal muss-
ten die Krankenhauser mehr Daten liefern. Was
soll das sein? Wir haben bereits in der Vergan-
genheit tdglich gemeldet. Wenn das nicht an-
gekommen ist, gibt es offenbar bundesweit ein
Riesenproblem mit der Informationskette. Wir
haben kontinuierlich Daten zu den Bettenkapa-
zitaten, den Covidpatienten und vieles mehr ge-
liefert. An welche Daten denkt die Kommission
hier noch?

Das, was Uber Jahrzehnte funktioniert hat, dass
die Krankenhauser in schwierigen konjunkturel-
len Zeiten eher krisenstabil sind, ist heute nicht
mehr der Fall. Hohe Tarifabschlisse, galoppie-
rende Inflation, enorme Preissteigerungen -
eherne Gesetze geraten aus den Fugen. Politik,
Krankenkassen und Expertengremien beschran-
ken sich auf Forderungen an die Krankenhdu-
ser. Dabei brauchen Krankenhauser, Reha- und
Pflegeeinrichtungen dringend verlassliche Aus-
sagen zur Unterstlitzung in schwierigen Zeiten.
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Sachsen:
Impulse fiir sektoren-
iibergreifende
Zusammenarbeit

GEMEINSAM ,ZIELBILD 2030 - SACHSISCHE KRANKENHAUS-
VERSORGUNGSLANDSCHAFT IM WANDEL"ENTWICKELT

Das sdchsische Kabinett hat Mitte Juli dieses
Jahres den Entwurf fiir ein neues Sachsisches
Krankenhausgesetz verabschiedet. Damit kann
er nun in den Sachsischen Landtag zur Abstim-
mung eingebracht werden. Voraussichtlich ab
September 2022 wird sich der Landtag in den
entsprechenden Ausschiissen mit dem Kranken-
hausgesetz befassen und dann den abgestimm-
ten Entwurf zur Abstimmung auf die Tagesord-
nung des Plenums setzen. Idealerweise wird das
Gesetz am 1.Januar 2023 in Kraft treten.

Das aktuelle Sachsische Krankenhausgesetz ist
beinahe 30 Jahre alt. Vor diesem Hintergrund
und mit Blick vor allem auf die demografische
Entwicklung in Sachsen, den Fachkraftebe-
darf und die zunehmende Digitalisierung be-
stand die Notwendigkeit, das Krankenhausge-
setz umfassend zu novellieren, heifst es in der
entsprechenden Mitteilung des Sachsischen
Staatsministeriums fur Gesundheit und gesell-
schaftlichen Zusammenhalt dazu.

In der Novellierung des Gesetzes werden insbe-
sondere folgende neue Schwerpunkte gesetzt:

IMPULSE FUR ZUSAMMENARBEIT
DER LEISTUNGSERBRINGER

Sektorenubergreifende Versorgung: Auch wenn
die Regelungskompetenz fir die sektorenlber-
greifende Versorgung grundsatzlich auf Bundes-
ebene liegt, setzt das Sachsische Krankenhaus-
gesetz bereits jetzt wichtige Impulse.So wird die
Zusammenarbeit der Leistungserbringer starker
in den Fokus gerlckt. Zudem wird das ,Gesund-
heitszentrum® als Untergruppe der Regelversor-
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gungshauser gesetzlich verankert. Damit soll
die Gewahrleistung der medizinischen Versor-
gung der Bevolkerung im landlichen Raum un-
terstutzt werden. Auferdem kdnnen Modellvor-
haben gefordert werden. Mit dieser Regelung
soll eine Rechtsgrundlage fir besondere Vorha-
ben der Krankenhaustrager geschaffen werden,
die bisher von der Regelfinanzierung noch nicht
umfasst sind.

QUALITAT STARKER IN DER PLANUNG
UND FINANZIERUNG BERUCKSICHTIGEN

Qualitat: Das neue Sachsische Krankenhaus-
gesetz trifft auch Regelungen, um die Qualitat
starker in der Krankenhausplanung und -finan-
zierung berlcksichtigen zu kénnen. So kénnen
zum Beispiel bei der Aufstellung und Fortschrei-
bung des Krankenhausplanes die planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren des Gemeinsamen
Bundesausschusses Bestandteil des Kranken-
hausplanes werden. Es konnen auch weitere
Qualitatsanforderungen in ausgewahlten Ver-
sorgungsbereichen zum Gegenstand der Kran-
kenhausplanung gemacht werden. Deren Ein-
fihrung ist im Rahmen der Krankenhausplanung
genau zu prufen und dabei Patientensicherheit
und Versorgungssicherheit abzuwagen. Weiter-
hin konnen in der Pauschalforderung Anreize fur
gute Qualitat gesetzt werden.

MOGLICHKEIT DER EINRICHTUNG
VON REGIONALKONFERENZEN

Regionalitat: Mit dem Krankenhausgesetz wird
die Maoglichkeit der Einrichtung von Regional-
konferenzen geschaffen. Diese konnen zu kon-
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kreten planerischen Schwerpunkten gebildet
werden und sollen dabei insbesondere den je-
weiligen Landkreisen und Kreisfreien Stadten
die Moglichkeit bieten, bereits frihzeitig gestal-
tend mitzuwirken.

ANREIZE FUR DIGITALISIERUNG

Digitalisierung: Die Digitali-
sierung im Krankenhaus birgt
viele Chancen, um die Patien-
tenversorgung der Zukunft zu
verbessern und zu sichern, zum
Beispiel mithilfe von Telemedi-
zin. In dem Krankenhausgesetz
werden Anreize fur die weite-
re Digitalisierung gesetzt, zum
Beispiel im Rahmen der Pau-
schalforderung.

HINTERGRUND

— Autor

PRINZIPIELL ZU BEGRUSSEN

LAus Sicht der FUhrungskrafte im Sachsischen
Krankenhauswesen ist die Neufassung prinzi-
piell sehr zu begrif’en, um grundlegende ak-
tuelle Regelungen fir die Krankenhausplanung
auf den Weg zu bringen und sich nach 30 Jah-
ren von der erneuten Fortschreibung zu verab-
schieden.” fihrt Dirk Kocher aus, der mit dem
Stadtischen Klinikum Dresden
eines der grofiten Hauser im
Freistaat Sachsen leitet und
gleichzeitig seit 2021 Vorsit-
zender der Landesgruppe Mit-
teldeutschland des VKD e.V.
ist. ,Die Herausforderung in
der Entwicklung des Entwurfes
war es, die Regelungskompe-
tenzen des Bundeslandes mit
der Verantwortung auf Bundes-
ebene zu kombinieren. So sind
zahlreichen Ideen und Opti-
onen entstanden, die aktuell

auf Landesebene Themen an-
Das Gesetz zur Neuordnung schieben konnen, aber keinen
des Krankenhauswesens (Sach- Dirk Kécher Umsetzungszwang  ergeben.

sisches Krankenhausgesetz -
SachskKHG) ist seit dem 1. Sep-
tember 1993 in Kraft und hat
seitdem lediglich kleinere An-
derungen erfahren.

Vor diesem Hintergrund und mit Blick auf ak-
tuelle Entwicklungen und zuklnftige Bedarfe -
wie zum Beispiel Demografie, Fachkraftebedarf,
Digitalisierung und vieles mehr - hat entspre-
chend dem von den Regierungsparteien fur die
7. Legislaturperiode geschlossenen Koalitions-
vertrag im Zeitraum vom Januar bis Mai 2021
zunachst die ,Zukunftswerkstatt fir ein neues
Krankenhausgesetz” stattgefunden. Teilnehmer
vor allem aus Bereichen der Selbstverwaltung
des Gesundheitswesens haben gemeinsam mit
dem Sachsischen Staatsministerium fur Soziales
und Gesellschaftlichen Zusammenhalt Uber Pro-
bleme und Losungen diskutiert.

Im Anschluss daran entwickelten die Verant-
wortlichen fir das Gesundheitswesen - Kran-
kenhausgesellschaft, Krankenkassen, Landes-
arztekammer, Kassenarztliche  Vereinigung,
Landkreis-, Stdadte- und Gemeindetag - das
,Zielbild 2030 - Sachsische Krankenhausversor-
gungslandschaft im Wandel".
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Vorsitzender der
VKD-Landesgruppe
Mitteldeutschland

Zu nennen sind hier Regional-
konferenzen oder die Option
der EinfUhrung von Leistungs-
gruppen analog Nordrhein-
Westfalen. Spannend wird die
Umsetzung im Rahmen der geplanten neuen
Krankenhauplanung sein. Aber den Beteiligten
auf Landesebene ist klar, dass die besonderen
Herausforderungen der Demografie im Freistaat
Sachsen und der daraus resultierende Fach-
kraftemangel neue Losungen erfordern, um ein
leistungsfahiges Gesundheitswesen mit den
Krankenhausern als Basis und Versorgern in der
Flache zu erhalten. Dies wird auch zu einer noch
starkeren Einbindung der Krankenhauser in die
ambulante Versorgung flihren, um Schnittstel-
len zu verringern sowie Versorgung in der Fla-
che Uberhaupt noch sicherstellen zu konnen.”
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Niedersachsen ordnet
Krankenhausstrukturen neu

SPEZIELLE BEHANDLUNGEN NUR NOCH IN
GROSSEREN KLINIKEN

Mit der Novellierung seines Krankenhausgeset-
zes will Niedersachsen die Krankenhausstruktu-
ren neu ordnen. Dem Plan stimmte eine grof3e
Mehrheit im Landtag zu. FDP und fraktionslose
Abgeordnete enthielten sich.

Klnftig soll es acht Versorgungsregionen ge-
ben - Nord, Nordwest, Oldenburg, Osnabruck,
Lineburg, Hannover, Braunschweig und Sud -
in denen es jeweils einen Maximalversorger
mit mindestens 600 Betten geben soll. Schwer-
punktversorger, dazu zahlten auch Fachabtei-
lungen wie Kardiologie oder Geburtshilfe - sol-
len innerhalb von 45 Minuten erreicht werden
konnen. Bei Grundversorgern bleibt es bei 30
Minuten. Die Krankenhauser werden in drei Ver-
sorgungsstufen eingeteilt — Grund-, Scherpunkt-
und Maximalversorger. Jedes Haus wird einer
der drei Versorgungsstufen zugeordnet.

Spezielle Behandlungen sollten kdnftig nur
noch in grofieren Krankenhdusern ausgefuhrt
werden. Ziel sei eine wohnortnahe Versorgung
und gleichzeitig die Sicherstellung hochwerti-
ger Behandlungen.

Es wird jedoch auch davon ausgegangen, dass
es durch die neuen Strukturen in den kom-
menden zehn Jahren zur Schlieflung von vie-
len Krankenhdusern kommen wird - von 30 bis
40 der insgesamt 168 Hauser ist die Rede. Die
eventuell dadurch entstehenden Versorgungslu-
cken sollen durch regionale Gesundheitszentren
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gefullt werden. Diese Zentren sollen als zentrale
Anlaufstelle fur die Patienten dienen und als al-
ternative Versorgungsform in der wohnortnahen
medizinischen Versorgung dienen. Verschiedene
Leistungserbringer kdénnten hier interdisziplinar
und interprofessionell arbeiten. Die Zentren sol-
len taglich rund um die Uhr arbeiten.

In den vergangenen 30 Jahren sind in Nieder-
sachsen von den Tragern rund 70 Kliniken ge-
schlossen worden. Durch Ausgleichszahlungen
sollen Krankenhaustrdger unterstutzt werden,
die Standorte ganz oder teilweise schlief3en
wollen.

Die Reform stelle einen ,Meilenstein fur die me-
dizinische Versorgung® dar, so Gesundheitsmi-
nisterin Daniela Behrens (SPD) im Landtag. Es
werde in jeder Ecke Niedersachsens eine sehr
gute Krankenhausversorgung geben.

Per Verordnung wird das Gesundheitsministeri-
um Details bestimmen, u. a. zu den Grenzen der
acht Versorgungsregionen und zur Zuordnung
der einzelnen Hauser zu den Versorgungsstufen.
Das Land erhdlt mehr Eingriffsmoglichkeiten,
wenn ein Haus seinem Versorgungsauftrag nicht
ausreichend nachkommt.

Das Gesundheitsministerium soll eine Kranken-
hausaufsicht etablieren, um eindeutige Kom-
petenzen zur Prufung und Koordinierung zu er-
maoglichen.
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Ziel: Gemeinsame Versorgung
in der Metropolenregion

GEMEINSAMEN PLANUNG SOLL EINEM UNKONTROLLIERTEN
VERDRANGUNGSWETTBEWERB VORBEUGEN

Berlin und Brandenburg haben ihre jeweili-
gen Krankenhausplanungen miteinander ab-
gestimmt. Dennoch halten beide Lander aus
rechtlichen Griinden auch weiterhin einen ei-
genstandigen Krankenhausplan vor. Diese Form
der grenziiberschreitenden Zusammenarbeit ist
einmalig in Deutschland.

Der Krankenhausplan 2020 des Landes Berlin
wurde am 14. September 2021 beschlossen und
stellt die Planungsgrundlage bis 2025 dar. Der
Vierte Krankenhausplan in Brandenburg wurde
am 22.Juni 2021 beschlossen und ist die Pla-
nungsgrundlage.

Im Krankenhausplan Berlin ist die Verteilung
des Bettenangebots auf die unterschiedlichen
Tragerschaften mit 42 Prozent freigemeinnutzig,
43 Prozent offentlich/universitar und 15 Prozent
privat Uber die Jahre konstant geblieben. Ber-
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lin weist im Landervergleich einen Uberdurch-
schnittlichen Anteil der freigemeinnutzigen
Krankenhauser auf.

Im Krankenhausplan Brandenburg ist die Vertei-
lung der betreibenden Tragerschaften wie folgt:
54 Krankenhausern in offentlicher Tragerschaft,
15 in freigemeinndtziger und 17 in privater Tra-
gerschaft. Dies entspricht einer prozentualen
Verteilung von 40,7 Prozent aller Krankenhauser
in offentlicher, 27,9 Prozent in freigemeinnitzi-
ger und 31,5 Prozent in privater Tragerschaft.

GEWACHSENE BEZIEHUNGEN

Mit der gemeinsamen Planung soll einem un-
kontrollierten Verdrangungswettbewerb vorge-
beugt werden, der fur die Patientenversorgung
insgesamt nachteilige Auswirkungen nach sich
ziehen konnte. Vielmehr soll das Ziel verfolgt
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werden, die Unterschiede und Besonderheiten
zwischen den Landern herauszuarbeiten und
darauf aufbauend eine auf Kooperation ange-
legte bessere Versorgung zu schaffen. Zwischen
Berlin und Brandenburg gibt es zahlreiche ge-
wachsene Beziehungen in Form von Koopera-
tionen, Projekten und der Zusammenarbeit in
verschiedenster Art, die das Verstandnis einer
grenzubergreifenden Gesundheitsregion bereits
in die Tat umgesetzt haben.

Fir einige hochspezialisierte
Leistungen bestehen verbindli-
che Vereinbarungen. Die Chari-
té und das Deutsche Herzzen-
trum Berlin halten etwa bei
den  Organtransplantationen
Versorgungskapazitaten far
die gesamte Region bereit. Die
Behandlung von Schwerbrand-
verletzten erfolgt im Unfall-
krankenhaus Berlin. Die Ver-
sorgung bei der Herzchirurgie
wird durch das Deutsche Herz-

STRUKTURVERANDERUNGEN

Ein eigenes Kapitel wurde der Pandemiebewal-
tigung gewidmet, in dem alle Mafsnahmen, wie
zum Beispiel das Konzept SAVE-Berlin@CO-
VID-19 zur Sicherung der intensivmedizinischen
Betreuung, vorgestellt werden.

Ziel beider Lander ist es, gemeinsam die Ge-
sundheitsversorgung in der Metropolenregion
zu gestalten: ,Statt eines ungezugelten Ver-
drangungswettbewerbs werden durch die Ge-
meinsame Krankenhauspla-
nung die Grundlagen fur eine
kooperative Bewaltigung der
anstehenden Herausforderun-
gen in der Gesundheitsregion
Berlin-Brandenburg gelegt. Die
Gemeinsame Krankenhauspla-
nung Berlin-Brandenburg 2020
ff.ist als Einstieg in eine weiter
vertiefte landertbergreifen-
de Zusammenarbeit und eine
spatere sektorenubergreifende
Versorgungsplanung gedacht.

zentrum Berlin, die Charité, das Autorin Bereits 2017 war die Planbet-
Herzzentrum Bernau und das tenauslastung in Berlin mit
Sana Herzzentrum Cottbus ge- Petra Leiste 84 Prozent, auch im Vergleich

wahrleistet.

Ebenso wurden im Septem-
ber 2020 die Ergebnisse des
Berlin-Brandenburger Projekts
QS-Notfall vorgestellt, das da-
rauf abzielt, die Versorgung von
Herzinfarkt-Patienten zu ver-
bessern.

Das Klinische Krebsregister
existiert bereits seit 2016 fur
Berlin und Brandenburg und
ist das bundesweit einzige lan-
derlibergreifende Krebsregis-
ter. Mediziner werden an der
Charité sowie an der Medizi-
nische Hochschule Branden-
burg Theodor Fontane (MHB)
in Neuruppin ausgebildet. Als
private Universitat hat die
HMU in Potsdam ihren Betrieb
aufgenommen. In der Zukunft
wird mit der IUC ein Studium in
Cottbus angeboten werden.

Ebenso konnen die angehenden Mediziner fur
die praktische Ausbildung auch auf die akade-
mischen Lehrkrankenhduser in Brandenburg zu-
ruckgreifen.
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Vorsitzende der
VKD-Landesgruppe
Berlin/ Brandenburg

—— Autor ———

Dr. Christian von Klitzing
stellvertretender Vorsitzender
der VKD-Landesgruppe
Berlin/ Brandenburg

zu den anderen Stadtstaaten,
sehr hoch. In Berlin wurden die
Planbettenzahlen um 1.370 auf
23.536 Betten erhoht, um den
Anforderungen der Demografie
und des Bevolkerungswachs-
tums zu entsprechen. Der grof-
te Aufwuchs ist in der Psychia-
trie (+ 580) und in der Geriatrie
(+ 450) zu verzeichnen. Etwas
Uber 40 Prozent des Zuwachses
ist fur die teilstationdre Versor-
gung vorgesehen.

Die Auslastung der in den Bran-
denburgischen  Krankenhau-
sern aufgestellten vollstatio-
naren Betten lag im Jahr 2017
im Durchschnitt aller Fachab-
teilungen bei 80,4 Prozent. Bei
den teilstationdren Leistungs-
angeboten ist die Auslastung
der teilstationaren Kapazitaten
schwankend. Wahrend sie im
Jahr 2013 bei 94,8 Prozent lag, ging diese im
Jahr 2015 auf 91,3 Prozent zurlick und stieg im
Jahr 2017 auf 92,4 Prozent. Der weitere Auf- und
Ausbau der teilstationdaren Angebote im Land
Brandenburg zeigt sich hierin ebenfalls. Eine
besonders hohe Auslastung wiesen insbeson-
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dere die Fachabteilungen fur Kinderchirurgie,
fur Psychiatrie und Psychotherapie sowie fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie auf.

Die Gemeinsame Krankenhausplanung
Berlin-Brandenburg 2020 ff. ist als Einstieg
in eine weiter vertiefte linderiibergreifende

Zusammenarbeit und eine spiitere sektoren-
iibergreifende Versorgungsplanung gedacht.

£/

Die Erwartungen sind fur beide Bundeslander
hoch, die bereits jetzt schwierige Situation des
Fachkraftemangels wird Kooperationen verstar-
ken,um unseren Patientinnen und Patienten die
bestmogliche Medizin zu bieten.

Die Krankenhauser, die Rehakliniken, die stati-
onaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen

2022

werden wegweisend fur die Behandlung eng
miteinander verknUpft arbeiten missen Nur so
kann der Patient/die Patientin von der Erstver-
sorgung bis zur ambulanten Nachsorge optimal
betreut werden.

Die Einwohnerzahl hat sich in beiden Bundes-
landern deutlich erhoht, somit mussen die Ver-
sorgungsangebote im Gesundheitswesen effizi-
ent und qualitatsgerecht vorgehalten werden.

DIE ZUKUNFT LIEGT IN EINER
WEITEREN VERZAHNUNG

Die Zukunft wird in einer weiteren Verzahnung
der Krankenhauser in Berlin und Brandenburg
liegen.

Die gemeinsame Krankenhausplanung ist der
erste Schritt, der bereits erfolgreich gegangen
wurde. Wir freuen uns auf eine weitere Ent-
wicklung der Krankenhausplanung in Berlin/
Brandenburg.
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Fiir jedes Haus gute Losungen zu finden,
war noch nie so wichtig wie jetzt

DIE AKTUELLEN HERAUSFORDERUNGEN MACHEN UBERALL
NEUE MITTEL-UND LANGFRISTIGE PLANUNGEN NOTWENDIG

Alle Kliniken stehen vor riesigen
Herausforderungen durch die
Anderung des Bedarfs an me-
dizinischen Leistungen, durch
die demografische Entwicklung,
aber auch durch die Mindest-
mengenausweitungen und wei-
tere G-BA-Vorgaben sowie die
notwendige Ambulantisierung.
Hinzu kommen aktuell erheb-
liche Preisentwicklungen. Das
macht iliberall neue mittel- und
langfristige Planungen notwen-
dig. Es miissen Antworten auf
die Fragen gefunden werden,
was ein Haus kiinftig noch Lleis-
ten kann, was gemeinsam mit
Kooperationspartnern maoglich
ist oder auch gar nicht mehr.
Echte Strukturveranderungen in Form von Kon-
zentration der stark limitierten Kapazitdaten auf
gewiinschte und zur Versorgungslage der Region
passende sowie nachhaltige Schwerpunkte sind
notwendig, sagt Steffen Vollrath, Verwaltungs-
direktor des Klinikums Siidstadt Rostock. Er ver-
weist aber auch darauf, dass dabei mit Augenmaf}
vorgegangen werden muss, damit gut aufgestell-
te Krankenhaduser nicht beschadigt werden.

STRUKTURVERANDERUNGEN IM KRAN-
KENHAUSBEREICH WERDEN SEIT ET-
LICHEN JAHREN VON VERSCHIEDENEN
SEITEN GEFORDERT - VON EXPERTEN,
POLITIKERN, KRANKENKASSENVER-
TRETERN.AUCH DER VORSTANDSVOR-
SITZENDE DER DEUTSCHE KRANKEN-
HAUSGESELLSCHAFT, DR. GERALD GASS,
HAT WIEDERHOLT ERKLART, DIE KRAN-
KENHAUSER SEIEN BEREIT FUR STRUK-
TURVERANDERUNGEN.ES SCHEINT ABER
SO, DASS DIE VORSTELLUNGEN DARUBER
ETWAS AUSEINANDERGEHEN. WAS WARE
IHRE PERSONLICHE DEFINITION DIESES
BEGRIFFS?
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— Im Gesprich —

Steffen Vollrath
Verwaltungsdirektor des
Klinikums Stdstadt Rostock

Steffen Vollrath: Die Kranken-
hauser standen auch friher
schon und stehen auch aktuell
vor erheblichen Umbrlchen.
Die Notwendigkeit fur jedes
Haus, hier gute Losungen zu
finden und umzusetzen war filr
die Flhrungsteams aber wohl
noch nie so wichtig wie in die-
ser Zeit.

Alle Kliniken stehen vor riesi-
gen Herausforderungen durch
die Anderung des Bedarfs
an medizinischen Leistungen,
durch die demografische Ent-
wicklung, aber auch durch die
Mindestmengenausweitungen,
die G-BA-Vorgaben und die
notwendige Ambulantisierung. Andererseits er-
fordert die gewunschte Diversifizierung hin zu
mehr Spezialisierungen hohere personelle und
investiv-technische Kapazitaten. Das alles bei
weiter zunehmenden Problemen, Fachkrafte zu
gewinnen und zu halten. Gerade erleben wir zu-
dem erhebliche Preisentwicklungen in der Be-
schaffung von Verbrauchsartikeln und Geraten
wie auch bei den Tarifabschlussen.

All das macht neue mittel- und langfristige Pla-
nungen in allen Kliniken notwendig. Die Frage
ist: Was kann und will ein Haus kunftig unter
diesen Bedingungen noch leisten, welche Leis-
tungen mussen gegebenenfalls eingeschrankt
werden, welche kann das Haus weiterhin dau-
erhaft und wirtschaftlich erbringen, eventuell
gemeinsam mit Kooperationspartnern?

Komplexe medizinische Leistungen werden sich
auch kunftig an grofieren Hausern konzentrie-
ren. Doch auch diese werden nicht mehr in der
Lage sein, dauerhaft als Vollsortimenter zu agie-
ren. Das kostet erhebliche Kraft und Kapazita-
ten. Wir meinen, dass hier echte Strukturveran-
derungen in Form von Konzentration der stark
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limitierten Kapazitaten auf gewunschte und zur
Versorgungslage der Region passende sowie
nachhaltige Schwerpunkte unumganglich sind.

Auch wir denken jedenfalls dardber nach. Ein
solches Denken ist im Krankenhausbereich bis-
her oft noch ungewohnt. Es ist auch damit ver-
bunden, loszulassen, sich von Gewohntem zu
verabschieden. Es geht nicht mehr nach dem
Motto: Das haben wir immer so gemacht, wir
mussen alles anbieten. Es wird aber nicht an-
ders gehen, als zu differenzieren.

STRUKTURVERANDERUNGEN ,AUF DIE
KALTE ART", DURCH PLEITEN,WERDEN
VON DER KRANKENHAUSSEITE
ABGELEHNT.WELCHE GEFAHREN

SEHEN SIE SELBST DURCH DIE BEREITS
STATTFINDENDE ENTWICKLUNG FUR
DIE GESUNDHEITSVERSORGUNG - ETWA
DURCH DAS HANDELN UND DIE
INTENSIVE LOBBYARBEIT VON KRANKEN-
KASSEN,DURCH POLITISCHE
ENTSCHEIDUNGEN (BZW.NICHT-ENT-
SCHEIDUNGEN) ODER ENTSCHEIDUNGEN
VON TRAGERN?

Steffen Vollrath: Risiken entstehen durch min-
destens drei Arten politischer Entscheidungen:
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Das Klinikum
Slidstadt Rostock

Erstens: Die Bundeslander haben sich schon
lange ihrer Verpflichtung zur Ubernahme der
Investitionskosten zumindest teilweise entzo-
gen. Die Patienten und auch unsere Mitarbeiter
erwarten aber moderne diagnostische und the-
rapeutische Verfahren sowie einen zeitgemdfen
Unterbringungsstandard. Wenn hier jedoch be-
reits in der Vergangenheit ein grofier Ruckstau
entstanden ist, kann dieser in der heutigen Zeit
kaum noch aufgeholt werden. Andererseits tref-
fen die Lander auch immer wieder Investitions-
entscheidungen - oft aus politischen Grinden -
am Bedarf vorbei. Dafur gibt es viele Beispiele.

Zweitens: Der Politik scheint manchmal der Wil-
le zu wirklichen Strukturveranderungen zu feh-
len,obwohl sie diese einfordert. Nicht unbedingt
bendtigte oder auch nicht mehr lebensfahige
Strukturen werden durch politische Entschei-
dungen am Leben erhalten oder wiederbelebt.
Das verzerrt den Wettbewerb um Qualitat und
Fachkrafte und reduziert die Investitionsmittel
des Landes.

Drittens: Das Problem der Ausweitung von Min-
destmengen. Ich bin gespannt, wie die Lander
damit und mit ihren Einflussmoglichkeiten um-
gehen werden. Es gibt Moglichkeiten fur Lan-
der und Krankenkassen, hier Abweichungen
zuzulassen. Wenn Lander hierauf bei einigen
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Klinikum Siidstadt Rostock

Schon seit 1965 sorgt das Klinikum im Grofsraum Rostock und Teilen Mecklenburg-Vorpom-
merns fur eine fachgerechte medizinische Betreuung. Die rund 1.500 Beschaftigten betreuen
jahrlich fast 30.000 stationare und teilstationare sowie ca. 55.000 ambulante Patienten von der
medizinischen Grundversorgung in der 24-Stunden-Notaufnahme bis hin zur hochspezialisier-
ten Betreuung. Das Klinikum ist akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Rostock und als
Trager der Universitatsfrauenklinik ein Ort der Forschung. Die Therapie- und Diagnostikverfah-
ren entsprechen in samtlichen Fachbereichen dem modernen Stand der Medizin und werden
somit den akademischen Anspruchen der Lehre und den wissenschaftlichen Aktivitaten gerecht.
Die Bestatigungen hierfur zeigen sich regelmafiig in klinischen Innovationen und Forschungs-
ergebnissen wie auch in Publikationen, der Organisation medizinischer Kongresse und dem
systematischen Aus- und Fortbildungsprogramm.

BUNDESVERGLEICH (60 PROZENT DER
HAUSER IN ROTEN ZAHLEN) NOCH EIN-
MAL EIN WESENTLICHER ASPEKT, WENN
ES UM DIE ZUKUNFT EINES HAUSES

Krankenhausern Einfluss nehmen, werden an-
dere Hauser gerade bei den Mindestmengen
benachteiligt, die qualitatsbegriindeten Struk-
turvorgaben ausgehebelt. Hier warten wir, was

in der nachsten Zeit passiert. Wir kennen ja die
Diskussionen - u.a.auch in der Perinatalversor-
gung. Viele Argumente haben naturlich Gewicht
und es ist sicher fur das jeweilige Bundesland
eine schwierige Entscheidung, Einrichtungen,
von denen die Vorgaben nicht erfullt werden
konnen, dann vom Netz zu nehmen.

MAN KANN SICHER SAGEN, DASS DAS
SUDSTADTKLINIKUM INSGESAMT SEHR
GUT DASTEHT.MEDIZIN UND PFLEGE
HABEN EINEN GUTEN RUF.WIE STELLT
SICH ABER SPEZIELL DIE WIRTSCHAFT-
LICHE LAGE DAR - DAS ISTJAAUCH IM
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GEHT.

Steffen Vollrath: Unser Krankenhaus hat schon
Uber 15 Jahre lang bestandig Jahresuberschisse
erwirtschaftet - deutlich wieder im vergange-
nen Jahr, in dem wir trotz der anhaltend schwie-
rigen Pandemiephase einen Uberschuss in Hohe
von 7,14 Millionen Euro erzielen konnten. Mit
Uberschissen zu arbeiten ermdglicht natdrlich
auch die Schaffung sehr stabiler Strukturen und
zudem konnten wir grofdere Investitionen stem-
men, die nicht vom Land finanziert wurden. Un-
sere Investitionsquote betrug 2021 bei einem
Investitionsvolumen von 11,3 Millionen Euro
6,6 Prozent.
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Wir konnten bei laufendem Betrieb zahlreiche
Baumafinahmen planmafdig umsetzen und vo-
rantreiben und werden auch weiter in unser
Klinikum und in den Ausbau des Gesundheits-
standortes investieren.

Unser Wirtschaftsplan zeigt ein Investitionsvo-
lumen von 66 Millionen Euro bis 2025. Unser
Ziel ist es, das Leistungsangebot weiter auszu-
bauen, moderne Behandlungsangebote fiur die
Patienten und attraktive Arbeitsplatze fur unse-
re Belegschaft anzubieten - und wir stellen uns
auf neue Herausforderungen ein.

Das Arbeiten unter Pandemiebedingungen ha-
ben wir professionalisiert, aber die Auswirkun-
gen der explodierenden Kosten in fast allen Be-
reichen auf den Krankenhausbetrieb sind noch
nicht abzusehen.

Wir mussen und wollen aber naturlich die wich-
tigen Zukunftsaufgaben anpacken. Noch in die-
sem Jahr ist neben der Erweiterung der Zentra-
len Notaufnahme und des Neubaus der eigenen
Kiiche der Baustart des Arztehauses und die Mo-
dernisierung der Geburtenstationen der Univer-
sitatsfrauenklinik am Sudstadtklinikum geplant.

Wir denken aber auch, dass wir kinftig wegen
der schon beschriebenen Entwicklungen bei
den Kosten, beim Personal, aber auch durch die
geplante Starkung der Strukturen fur die wei-
tere und notwendige Zentrenbildung von sin-
kenden Gewinnerwartungen ausgehen mussen.
Schwerpunktmedizin und komplexe Leistun-
gen in einem grofRen Umfang zu erbringen, ist
kostenintensiv und erfordert die Bereitstellung
erheblicher Ressourcen. Deutliche Personal-
kostensteigerungen bei die Dienstorganisation
erschwerenden tariflichen Regelungen, zuneh-
menden Problemen bei der Fachkraftegewin-
nung sowie den steigenden Teilzeitwilnschen
werden die wirtschaftliche Situation der Kran-
kenhduser einerseits durch zusatzliche Kosten
und moglicherweise andererseits auch durch
eine damit einhergehende Reduzierung der
Leistungsfahigkeit belasten.

Fur unser Klinikum sehen wir das Risiko, dass
einige unserer Kliniken nicht mehr an das hohe
Leistungsniveau der Vor-Coronazeit anknupfen
konnen. Wahrend wir bis 2019 stetig steigen-
de Fallzahlen zeigen konnten, hatten wir hier
in 2020 und 2021 Rickgange zu verzeichnen.
Mehrere Kliniken bewegen sich durchaus auf
dem Niveau der Zeit vor Corona oder auch dar-
uber. Bei wenigen anderen Kliniken ist aber da-
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von auszugehen, dass sie dieses Niveau mogli-
cherweise auch dauerhaft nicht mehr erreichen
werden. Auch die zunehmenden ambulanten
Behandlungen spielen eine relevante Rolle.
Umso erforderlicher sind Strukturveranderun-
gen. Wenn die generierten Umsatze die stei-
genden Kosten nicht mehr absehbar dauerhaft
abdecken, mussen Entscheidungen fallen, die
nicht immer positiv aufgenommen werden.

Es ist ein sehr komplexes Thema - die Demo-
grafie, das Anspruchsverhalten der Patienten,
die exzellente medizinische Behandlungen
erwarten und auf der anderen Seite die Frage,
was ein Krankenhaus, personell, wirtschaftlich,
investiv noch leisten kann.

Ublicherweise haben die Kliniken ihre medizi-
nischen Konzeptionen auf der Grundlage einer
Analyse und Bewertung der demografischen
Entwicklung, der Prognose der Entwicklung der
Krankheitsbilder und sicherlich auch der Lage
der Wettbewerber erarbeitet. Nun mdissen wir
sehen, wie wir weiter intensiv steuern konnen,
in welchen Bereichen wir die limitierten Kapa-
zitaten verstarken, zurlckfahren oder belassen
sollten, um in der derzeitig und auch zukunftig
schwierigen Situation nicht am Bedarf bzw. den
Maoglichkeiten des Hauses vorbei zu agieren.

WENN ES UM STRUKTURVERANDERUN-
GEN GEHT, IST VIEL VON KOOPERATION
DIE REDE.DAS SUDSTADTKLINIKUM
KOOPERIERT SCHON LANGER MIT ANDE-
REN HAUSERN IN DER REGION.WIE VIELE
PARTNER HABEN SIE HIER,WELCHER ART
SIND DIESE KOOPERATIONEN? GIBT ES
DAFUR WEITERE PLANE?

Steffen Vollrath: Wir schatzen Kooperationen
und Verblnde zur Sicherstellung der medizini-
schen Leistungen wie auch zur Gewahrleistung
der dafur erforderlichen Dienstleistungen sehr.

Im Laufe der Jahre sind wir zahlreiche Koope-
rationen eingegangen - eigentlich unglaublich
viele. Das sind zum Teil schon lange bestehende
Partnerschaften sowohl im ambulanten als auch
im stationaren Bereich sowie in der Rehabili-
tation. Unser Klinikum kooperiert mit anderen
Krankenhausern und mit vielen niedergelasse-
nen Arzten.

Wir kooperieren zum Beispiel im Rahmen der

Versorgung durch unsere Zentren, im Netzwerk
fur den Rettungsdienst mit einer grofieren An-
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zahl von Notarzt-Standorten, wir besetzen den
Hubschrauber, der hier bei uns seinen Hangar
hat. Auch im Bereich der Weiterbildung der Be-
legschaft, fir Pflegekrafte, Arzte, auch Verwal-
tungsangestellte leben wir verschiedene Ko-
operationen. Das Besondere ist bei uns sicher
auch, dass wir als stadtisches Klinikum verschie-
dene Aufgaben flr die Hanse- und Universitats-
stadt wahrnehmen, etwa zur Unterstitzung im
betriebsarztlichen und hafenarztlichen Dienst,
zudem stellt unser Klinikum auch den arztlichen
Leiter fur den Rettungsdienst der Stadt.

Erweiterungsplane in Bezug auf Kooperationen
gibt es natirlich ebenfalls. Gerade auch fur die
Durchfuhrung komplexer medizinischer Leis-
tungen sowie vermehrt bei Einkauf, Beschaf-
fung und Dienstleistungen, kooperieren wir mit
Einkaufsverbinden. Als Einzelhaus nur auf Basis
der eigenen Strukturen wiirde das Uberleben
schwerfallen.

Mit Blick auf die aktuellen Herausforderungen
mussen wir uns weiter vernetzen und damit si-
cherer aufstellen, etwa im Bereich der Beschaf-
fung von Material und Arzneimitteln. Es wird
zunehmend schwieriger, die erforderlichen Ver-
brauchsmaterialen und Arzneimittel im notwen-
digen Maf} zu beschaffen. Dies kostet unsere
Mitarbeiter in der Apotheke und im Bereich der
Beschaffung mittlerweile sehr viel Zeit. Daher
stellen wir uns auch hier gerade breiter auf und
setzen vermehrt auf Kooperationen. Mit den Sy-
nergien von Einkaufsverblnden im Rucken kon-
nen wir die Prozesse bewaltigen.

IN ROSTOCK GIBT ES MIT DEM KLINIKUM
SUDSTADT UND DER UNIVERSITATS-
KLINIK ZWEI ZWAR NICHT GLEICH
GROSSE,ABER LEISTUNGSSTARKE
KLINIKEN. GIBT ES ZWISCHEN IHNEN
AUCH KOOPERATIONSBEZIEHUNGEN
ODER GEHT ES HIER UM KONKURRENZ?
KURZ: ERGANZEN ODER ,BEKAMPFEN"
SIE SICH?

Steffen Vollrath: Man muss hier naturlich mehre-
re Seiten betrachten. Zwischen der Universitats-
medizin Rostock und uns gibt es uber Jahrzehn-
te gewachsene Strukturen und Kooperationen.
Wir haben vor langerer Zeit im Rahmen einer
politisch gewlnschten Reorganisation unsere
Kinderklinik sowie die Urologie an das Univer-
sitatsklinikum abgegeben. Zeitgleich fusionierte
die Universitatsfrauenklinik mit unserer Frauen-
klinik und wird seitdem in unserer Tragerschaft
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Investitionen in Mitarbeiter, Technik und Gebaude - das Klinikum
Sudstadt soll weiter fit fur die Zukunft gemacht werden - hier bei
der Eroffnung des Hybrid-OP am 23. Mai 2022. Mit dem Hybrid-OP
und dem neuen Herzkatheterlabor mit zwei Messplatzen ist das

Klinikum optimal auf die wachsenden Bedirfnisse in der Gefaf3-
und Wirbelsaulenchirurgie sowie in der Herzmedizin eingestellt.

Neurochirurgen bei einer Halswirbeloperation, bei der einer
Patientin eine Bandscheibenendoprothese eingesetzt worden ist.

betrieben. In den Kliniken beider Trager findet
auf fachlicher Ebene ein bestandiger und meist
recht intensiver Austausch statt, u.a. weil die
Universitatsklinik auch die Maximalversorgung
anbietet. Richtig ist aber auch, dass wir uns im
Wettbewerb um Patienten und Fachkrafte befin-
den. Wir sehen allerdings Wettbewerb nicht als
negativ an. Er fordert durchaus und nachweisbar
das Ringen um die beste Qualitat und eine hohe
Innovationsdynamik.
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IMJUNI WURDE EIN VON BEIDEN
UNIVERSITATSKLINIKEN MECKLENBURG-
VORPOMMERNS GREIFSWALD UND
ROSTOCK UND VOM WISSENSCHAFTS-
MINISTERIUM IN AUFTRAG GEGEBENES
GUTACHTEN VORGESTELLT, IN DEM
EXPERTEN ANGESICHTS DER SEIT JAH-
REN MARODEN UND WIRTSCHAFTLICH
SCHLECHTEN LAGE VOR ALLEM DES
UNIVERSITATSKLINIKUMS ROSTOCK
U.A.VORSCHLAGE FUR DIE VERANDE-
RUNG DER VERSORGUNGSSTRUKTUREN
IM STATIONAREN BEREICH DER STADT
GEMACHT WURDEN.SIE UND AUCH DIE
STADTPOLITIK HABEN DARAUF SEHR
KRITISCH REAGIERT. KONNEN SIE ER-
KLAREN, WAS DARIN DIE KNACKPUNKTE
WAREN?

Steffen Vollrath: Das Gutachten macht Defi-
zite beider Universitatskliniken deutlich und
beschreibt Entwicklungsmoglichkeiten. Beide
sind im Bundesvergleich sehr klein und bieten -
ebenfalls im Vergleich zum Durchschnitt - hau-
fig mehr Grund- und Regelversorgung an. Darauf
und auf die Notwendigkeit der Diversifizierung
in der Medizin und den notwendigen Fachkraf-
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Ein eigenstindiges Siidstadtklinikum ist
unverzichtbar fiir eine qualitativ hoch-
wertige Akutversorgung in der Region. Die
seit Jahren erfolgreiche medizinische Arbeit
und auch die geschaffene leistungsstarke
Infrastruktur am Klinikum Siidstadt werden
wir in den noch zu fiihrenden Verhandlungen
im Interesse der Rostockerinnen und
Rostocker gebiihrend schiitzen. Fiir das Land
und die Stadt gilt es fiir eine weitere
Stiarkung der Regiopole Rostock gemeinsam
beide Standorte zu entwickeln und die
Herausforderungen der Zukunft ziel-
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orientiert anzugehen.

Dr. Chris von Wrycz Rekowski, fiir das Klinikum Stidstadt
Rostock zustandiger Senator fiir Finanzen, Digitalisierung
und Ordnung, erster Stellvertreter des Oberbiirgermeisters
der Hanse- und Universitdtsstadt Rostock zum Gutachten
UnimedMV 2030.
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tebedarf hat das Gutachten u. a. aufmerksam ge-
macht.

Allerdings konnen wir das Fazit der Experten
nicht teilen, dass eine Fusion mit anderen Kli-
niken, speziell mit unserem Haus, notwendig sei.
Das solle nach den Darstellungen der Gutachter
allgemein die Wirtschaftlichkeit und die Quali-
tat der Leistungen bei der Universitatsmedizin
und flr unser Klinikum begunstigen. Das kon-
nen wir nicht nachvollziehen.

Wir finden weder Fusionen noch Kooperationen
per se schlecht, diese mussen aber gut gemacht
und zum Vorteil aller Beteiligten dienen. Hier-
aus konnen sinnvolle, dauerhafte und leistungs-
fahige Strukturen entstehen. Wir sehen aber
eine Fusion mit dem Universitatsklinikum, wie
die Gutachter dies als eine Version vorschlagen,
sehr kritisch. Aus unserer Sicht wirde eine sol-
che nicht zur Weiterentwicklung beider Stand-
orte beitragen. Die Versorgung flr Rostock und
das Umland wirde sich nicht, wie die Gutachter
meinen, verbessern, sondern verschlechtern.

Aus unserer Sicht sollte der Fokus der Leistun-
gen von Universitatskliniken auch aus wirt-
schaftlichen Grinden nicht auf der Grund- und
Regelversorgung liegen. Diese ist in den Struk-
turen eines Maximalversorgers naturlich auch
besonders teuer. Wir halten es fur zudem nicht
fur sinnvoll, dass Maximalversorger nur um Be-
handlungsfalle zu sichern, in die Grund- und Re-
gelversorgung expandieren.

Was uns am Gutachten zudem fehlt, ist, dass
eine Einschatzung beider Universitatskliniken
in Bezug aufeinander nicht oder kaum stattfin-
det.Aber gerade dies sollte hier das Wesentliche
sein und so hatten wir auch den Auftrag fur ein
solches Gutachten gesehen. In unserem Bun-
desland besteht eine Situation, dass in einem
Flachenland mit nur 1,6 Millionen Einwohnern
zwei Universitatskliniken mit fast identischem
Leistungsspektrum betrieben werden.

Der Blick nach Westen, nach Schleswig-Hol-
stein, mit rund drei Millionen Einwohnern,
zeigt ein Universitatsklinikum mit zwei Stand-
orten - Kiel und Lubeck. Und auch an diesen
beiden Standorten gibt es zum Teil mehrere
grofiere Krankenhauser, die gemeinsam mit der
Universitatsmedizin die Versorgung mit Sicher-
heit auch in hoher Qualitat sicherstellen. Eine
solche Konstellation ist fur die Versorgung der
Bevolkerung also keineswegs ein Nachteil, wie
die Gutachter es aber nun mit Blick auf Meck-
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Aus dem Gutachten

UnimedMYV 2030: Ergebnisse der Expertenkommission zur Begutachtung

der Universitdtsmedizinen Greifswald und Rostock

Die Universitatsmedizinen Greifswald und Rostock haben im Marz 2020 einen Langzeitkoope-
rationsvertrag geschlossen, auf dessen Basis sie, unterstutzt vom Wissenschaftsministerium,
die Einsetzung einer unabhangigen Gutachterkommission mit beratender Funktion vereinbar-
ten. Diese nahm im Oktober 2020 unter Vorsitz von Prof. Dr. rer. nat. Heyo Kroemer, Vorstands-
vorsitzender der Charite Universitatsmedizin Berlin, ihre Arbeit auf.

Der Auftrag bestand in einer empirischen Bestandsaufnahme in Forschung und Lehre mit Be-
wertung der Sichtbarkeit beider Einrichtungen im nationalen und internationalen Kontext.
Analysiert und kritisch gewertet werden sollten zudem die bis dahin angedachten Entwick-
lungsstrategien bis 2030. Schlief3lich sollte das Gutachten Empfehlungen zur Forschungsstar-
kung, zur Erschlie3ung von Synergien durch Kooperationen beider Standorte und die notwen-
digen Instrumente und Governancestrukturen formulieren.

Die Bestandsaufnahme erbrachte u. a. erhebliche Herausforderungen in den Bereichen Bau-
und Infrastruktur, wobei diese in Rostock deutlich schwerwiegender sind als in Greifswald.

Beide Universitatskliniken gehoren zu den kleinsten in Deutschland. Sie ibernehmen neben
der Maximalversorgung auch in erheblichem Umfang Aufgaben in der Regionalversorgung,
bieten daher andererseits nicht alle Spezialbehandlungen an, die andere Universitatskliniken
im Portfolio haben. So fehlt in Greifswald die Herzchirurgie. In Rostock wiederum waren ver-
schiedene Bereiche nicht der Universitatsmedizin, sondern dem Klinikum Sudstadt Rostock
zugeordnet worden, so die Universitatsfrauenklinik und die Neonatologie.

Im Forschungsbereich konstatierten die Gutachter erhebliche Rickstande bei der Einwerbung
von Sonderforschungsbereichen und Fordermitteln. Grofien Transformationsdruck gebe es
auch im Bereich der Digitalisierung.

Die Gutachter formulierten 20 Handlungsempfehlungen. So wird u. a. eine Ausfinanzierung der
Maximalversorgung durch einen Systemzuschlag fur die Universitatsmedizin und eine von der
Maximalversorgung ausgehende Versorgungsplanung empfohlen. Begrufit wird die Ankindi-
gung der Landesregierung, den Krankenhausplan im Sinne einer integrierten Versorgungspla-
nung weiterzuentwickeln.

Besonders brisant ist die Empfehlung einer Fusion von Universitatsmedizin Rostock und Klini-
kum Sudstadt Rostock mit der Begriindung, dass sich hier zwei Krankenhauser in offentlicher
Tragerschaft an einem ,Standort als Konkurrenten auf einem knappen Markt“ begegnen wiir-
den. Das sei wirtschaftlich nicht vernunftig und habe keine positiven Auswirkungen auf die
medizinische Versorgung. Man solle hier dem Vorbild anderer Regionen folgen. Das geplante
Eltern-Kind-Zentrum, so eine weitere Empfehlung, sei nur am Universitatscampus sinnvoll.

Weitere Empfehlungen beziehen sich u. a. auf die Grindung einer strategischen Partnerschaft
der Universitatsmedizin Greifswald und dem herzchirurgischen Zentrum des Klinikums Karls-
burg, die Bildung einer Regionalen Versorgungsregion Vorpommern als Innovationsraum land-
licher Krankenversorgung, die Konzentration komplexer Behandlungen auf die universitaren
Standorte sowie auf notwendige Entwicklungen im Bereich Forschung und Lehre.
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lenburg-Vorpommern und die beiden Rostocker
Kliniken vorgeben wollen.

Fir eine nachhaltige Entwicklung der Uniklini-
ken sehen wir hier eine ganz klare Ausrichtung
beider aufeinander und die Ausbildung und Um-
setzung einer unterschiedlichen Schwerpunkt-
setzung sowie intensive Kooperation zwischen
den beiden Universitatskliniken selbst wie auch
mit den anderen Krankenhausern der Region als
erforderlich und auch sinnvoll an. Gerade dies
hatte aus unserer Sicht herausgearbeitet wer-
den mussen.
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Die moderne Diagnostikeinheit kommt
unter anderem zum Einsatz, wenn Patien-
tinnen nach dem Mammografie-Screening
zur Abklarung von auffalligen Befunden
in das zertifizierte Brustzentrum der Sid-
stadtklinik Uberwiesen werden - hier die
Durchfliihrung einer Biopsie.

DIE VON DEN EXPERTEN ANGEREGTE
FUSION VON UNIVERSITATSKLINIKUM
UND SUDSTADTKLINIKUM STIESS NICHT
NUR IM SUDSTADTKLINIKUM, SONDERN
AUCH IN DER STADT AUF WENIG GEGEN-
LIEBE.ES GIBT HIER IM GRUNDE EINE
GESCHLOSSENE ABLEHNUNGSFRONT.

Steffen Vollrath: Diese Unterstltzung gibt uns
naturlich Ruckenwind. Es starkt uns, dass wir
Stadt und Burgerschaft, aber auch unsere Beleg-
schaft hinter uns haben. Die Bevolkerung sieht
uns als ihr Krankenhaus, sie nimmt es als ihr ei-
genes wahr. Die Rostocker und die Menschen in
der Umgebung sind auch stolz auf unser Haus,
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Das Klinikum investiert in neue Medizintechnik und innovative Verfahren, wie beispielsweise in einen modernen 3D-Biopsietisch
zur besseren Friiherkennung von Brustkrebs - hier mit Oberarztin Dr. Angrit Stachs (li.) und der Medizinisch-Technischen
Radiologieassistentin Katja Cornelius.

Fotos: Joachim Kloock
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Die Elki-Frage stindig mit Fusionsgedanken zu verbinden, ist wenig hilfreich. Wir
brauchen jetzt endlich eine schnelle Losung, um die Kinderversorgung in der
Hansestadt zu verbessern. Es ist bedauerlich, dass der sehr konkrete Vorschlag der

Hansestadt vom November 2021 fiir ein gemeinsames Betreibermodell am Standort

Siidstadt noch immer keine Antwort fand und stattdessen einseitige Studien

mit altem Wein in neuen Schliuchen das Licht der Welt erblicken. Y7,

Stefan Posselt, SPD-Biirgerschaftsfraktion gegeniiber der Ostsee-Zeitung, vom 2. Juni 2022

das 1965 als damals angeblich als modernstes
in Europa, erbaut nach schwedischem Vorbild,
eroffnet wurde.

DAS SCHON VOR ETLICHEN JAHREN VON
SUDSTADTKLINIKUM UND UNIVERSI-
TATSKLINIK GEMEINSAM KONZIPIERTE
ELTERN-KIND-ZENTRUM IST OFFENBAR
EBENFALLS EIN ZENTRALER STREIT-
PUNKT.HIERZU WURDE EIN GESONDER-
TERTEIL DES GUTACHTENS ANGEFER-
TIGT,DER MEHRERE MOGLICHKEITEN
MODELLIERT.PRAFERIERT WIRD VON DEN
GUTACHTERN ANSCHEINEND EIN EIN-
HAUS-MODELL, DAS WOHL MOGLICHST
AM UNIVERSITATSKLINIKUM ANGESIE-
DELT WERDEN SOLL.WELCHE FOLGEN
WURDE DAS FUR IHR KLINIKUM UND DIE
VERSORGUNG DER BEVOLKERUNG AM
ENDE AUS IHRER SICHT HABEN?

Steffen Vollrath: Ein solches Eltern-Kind-Zen-
trum sehen wir grundsatzlich als sehr wichtig
an. Die schon in anderen Bundeslandern beste-
henden Zentren zeigen, dass sie hervorragend
in die Versorgungsstrukturen passen und stark
angenommen werden. Aber auch hier schatzen
wir die Situation anders ein als die Gutachter.
Es war vor vielen Jahren sogar bereits in 2008
unser Vorschlag, ein solches Zentrum zu etab-
lieren. Wir boten damals der Universitatsmedi-
zin an, ein solches gemeinsam aufzubauen, in-
dem an unserem Standort ein neues Gebdude
flr ein Eltern-Kind-Zentrum errichtet wird, in
welches dann aus der Universitatsmedizin die
Kinderheilkunde sowie die Kinderchirurgie und
aus unserem Hause die Geburtsmedizin sowie
die Neonatologie einziehen. Seitdem gab es
verschiedene, auch gemeinsame Planungen,
die dann aber nach einem Wechsel in der Fiuh-
rungsetage der Universitatsmedizin nicht mehr
mitgetragen wurden.
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Ein solches Zentrum in einer gemeinsamen
Struktur mit zwei unterschiedlichen Tragern und
unterschiedlichen Versorgungseinheiten ware
naturlich herausfordernd.

Die universitare Kindermedizin verflgt Uber kei-
ne eigene Neonatologie. Wir sehen dies durch-
aus auch als ein relevantes Problem flr die Uni-
versitatsmedizin an. Die Rostocker Neonatologie
ist gemafs der damaligen Reorganisation unter
unserer Tragerschaft in unserem Klinikum ange-
siedelt — Wand an Wand mit der Geburtsmedi-
zin, die beide das Perinatalzentrum Level 1 mit
rund 3.000 Geburten im Jahr bilden. Daher war
es unser Vorschlag, dass die Kindermedizin der
Universitatsklinik auch an unseren Standort zie-
hen sollte, um in direkter raumlicher Nahe mit
der Neonatologie zu versorgen. Wir hatten sogar
angeboten, die betreffenden Einheiten beider
Hauser in eine gemeinsame GmbH zu Uberflh-
ren und damit ein neues Geburts- und Kinder-
krankenhaus zu schaffen. Dies wirde die derzei-
tigen Problemstellungen l&sen, die universitare
Kindermedizin kdnnte nicht nur direkt in raum-
licher Nahe zur Neonatologie sondern auch in
identischer Tragerschaft betrieben werden, das
wichtige Perinatalzentrum Level 1 bliebe sicher-
gestellt. In einer solchen Konstellation konnten
ganz wesentliche Synergien zwischen den Ein-
heiten in der medizinischen Versorgung, der ge-
meinsamen Sicherstellung der Dienstsysteme
sowie der Weiterbildung und der Gewinnung
der Fachkrafte generiert und die Leistungsan-
gebote der beteiligten Kliniken sichergestellt
und ausgebaut werden. Doch dazu gab es von
Seiten des Landes und der Universitatsmedizin
zwischenzeitlich kein Feedback.

Es ware wichtig, dass hier nun bald eine Ent-
scheidung getroffen wird. Die Geburtsmedizin,
die Neonatologie und das gemeinsame Perina-
talzentrum an unserem Klinikum sind stabil so-
wie leistungsfahig aufgestellt in hoher Qualitat.
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Es gilt, die Rostocker Kindermedizin zu un-
terstitzen und diese dauerhaft leistungsfahig
aufzustellen. Allgemein ist die Absicherung der
Versorgung fur alle Kinderkliniken im Bundes-
gebiet besonders schwer. Wir warten auf diese
Entscheidung und auf Antwort auf unsere Ange-
bote an das Land und die Universitatsmedizin,
weil sich die Rostockerinnen und Rostocker wie
auch wir uns in diesem wichtigen Bereich eine
dauerhafte, stabile Versorgung wunschen.

Wir sind durchaus enttauscht dartber, dass un-
sere langjahrigen und sehr intensiven Anstren-
gungen - auch gemeinsam mit den Expertin-
nen und Experten der Unimedizin Rostock — fur
ein Eltern-Kind-Zentrum auf keine nachhaltige
und dem Patientenwohl geschuldete Resonanz
stofden. Das Eltern-Kind-Zentrum, dass alle me-
dizinischen Fachdisziplinen fir Familien mit
Kindern und Frauen unter einem Dach vereint,
hatte schon langst in Betrieb sein konnen.
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AUF BASIS DES GUTACHTENS SOLL EIN
DISKUSSIONSPROZESS BEGINNEN -
SEHEN SIE SICH BISHER UBERHAUPT
EINBEZOGEN UND ERKENNEN SIE NOCH
KOMPROMISSMOGLICHKEITEN?
WELCHE MOGLICHKEITEN FUR
SINNVOLLE STRUKTURVERANDERUNGEN
SEHEN SIE IN ROSTOCK UND IM UMLAND
DER STADT, IN DIE DAS KLINIKUM SUD-
STADT EINBEZOGEN WERDEN KONNTE?

Steffen Vollrath: Naturlich waren wir gern ein-
gebunden gewesen. Wir kdnnen ja nicht dafur
sein, unser Haus in Bezug auf Versorgung und
Personal ,entkernen®zu lassen.

Wir sind gesprachsbereit und erhoffen uns auch
bei der Diskussion zum Gutachten mit dem Land
einen konstruktiven Austausch auf Augenhdhe.
Wichtig ist, dass wir zu Losungen kommen - L6-
sungen im Sinne der Patienten und im Sinne ei-
nes weiterhin gut funktionierenden stadtischen
Klinikums. Es kann nicht sein, dass ein Haus be-
schadigt wird, um das andere flr eine Zeit lang
zu retten. Fusionen, nur um defizitare Universi-
tatskliniken zu sanieren, sind keine Losung. Ein
negatives Beispiel dieser Art gibt es schon in
unserem Bundesland.
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Kreisklinik
Bad Reichenhall

In die Zukunft geplant: neues
medizinisches Standortkonzept

IM FOKUS STEHT DIE BESTMOGLICHE,
WOHNORTNAHE VERSORGUNG DER PATIENTEN

Die Kliniken Siidostbayern AG hat ein zukunfts-
orientiertes medizinisches Standortkonzept
KSOB 2.0 auf den Weg gebracht. Es trigt The-
men wie Ambulantisierung, Spezialisierung und
Fachkraftemangel Rechnung und hat die best-
maogliche, wohnortnahe Versorgung der Patien-
ten im Fokus.

Krankenhauser im Verbund nutzen Synergi-
en und konnen effizienter interagieren. Dabei
weicht ein moglichst breites Versorgungsspek-
trum zunehmend spezialisierten Zentren. Ein
Trend, dem auch die Kliniken Siudostbayern
(KSOB) AG folgt. Die vor knapp 13 Jahren fusi-
onierten Krankenhauser der Landkreise Traun-
stein und Berchtesgaden sind heute der grofite
Anbieter von Gesundheitsdienstleistungen im
sudostbayerischen Raum.

,Seit dem Zusammenschluss haben wir stetig

daran gearbeitet, unsere Standorte im Bestand
zu entwickeln, stationare Versorgung umfas-
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send anzubieten, Spezialisierungen auszubauen
und Schwerpunktversorger — etwa das Klinikum
Traunstein - weiter in Richtung Schlaganfallzen-
trum, Herzzentrum, Kinderzentrum und Onkolo-
gisches Zentrum zu entwickeln®, sagt Dr. Uwe
Gretscher, Vorstandsvorsitzender der Kliniken
Sudostbayern AG. Denn das Gesundheitswesen
ist im Umbruch. Vor allem kleinere Hauser und
Kliniken ohne Spezialisierung werden es zu-
nehmend schwer haben, am Markt zu bestehen.
Doppelstrukturen abzubauen und Spezialwissen
zu bindeln macht Kliniken leistungsfahiger. In
das medizinische Standortkonzept der Kliniken
Sudostbayern AG sind auch Erkenntnisse aus
den vergangenen zwei Pandemiejahren einge-
flossen: dass im Bereich ambulanter Strukturen
wesentlich mehr erbracht werden kann, dass
sich Qualitatsanforderungen wandeln, dass sich
Mitarbeiteranspriche verandern. ,Das ist der
Kontext, warum wir mit dem ,KSOB 2.0" jetzt ein
nachhaltiges Standortkonzept flir die Zukunft
aufgestellt haben®, so Gretscher. Unterstiitzt wur-
de die KSOB dabei von der OptiMedis AG.
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Von jeher sind die
sechs Standorte des
Klinikverbundes Traunstein,

Trostberg, Ruhpolding sowie Freilassing, Bad
Reichenhall und Berchtesgaden eng vernetzt.
Jeder hatte bereits im Rahmen der stationdren
und nachgelagerten Versorgung von Patienten
ein eigenes Profil mit eigenen Schwerpunkten.
Mit der Unternehmensstrategie KSOB 2.0 gehen
die Kliniken den nachsten Schritt und richten
ihre Vision und ihren Qualitatsanspruch noch
einmal zukunftsorientierter und Uber Genera-
tionen hinweg aus. Es geht um kinftig abseh-
bare Qualitats- und Leistungsanforderungen
im Gesundheitswesen, um Altersmedizin, eine
flachendeckende Rund-um-die-Uhr-Versorgung,
den demografischen Wandel, um Digitalisierung
und Fachkraftemangel. ,Wenn man Gesund-
heitsversorgung ernst nimmt, muss man sie neu
und in Teilen anders denken. In den letzten 20
Jahren hat sich viel verandert’, wei® Dr. Stefan
Paech, Leiter Medizin Verbund der KSOB.

AMBULANTE UND DIGITALE MEDIZIN

Analysen der Krankenhauskapazitdten haben
zum Beispiel gezeigt, dass die Krankenhaus-
bettenanzahl in der sidostlichen Region im
deutschlandweiten Vergleich Uberdurchschnitt-
lich hoch ist und in den Landkreisen Traunstein
und Berchtesgadener Land nicht vollumfang-
lich ausgeschopft wird. Aufgrund des demo-
grafischen Wandels und einer zunehmend alter
werdenden Gesellschaft ist zwar eine hohere
Ressourcenauslastung zu erwarten, dem ge-
genuber steht allerdings der erhebliche Druck
zu mehr ambulanter Leistungserbringung. ,Das
sind Entwicklungen, auf die reagiert werden
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Klinikum
“.Tratnstein -

muss.  Ge-
nauso wie auf
die  Erfahrungen aus
den letzten beiden Pan-
demiejahren, die die Weiter-
entwicklung der medizinischen
Versorgung vorangetrieben haben. Die
ambulante Leistungserbringung hat erheblich
an Bedeutung gewonnen. Wir hatten die Versor-
gungsfahigkeit gar nicht aufrechterhalten kon-
nen, wenn wir nicht in hohem Maf Leistungen
ambulant erbracht hatten®, berichtet Dr. Stefan
Peach.

Ebenfalls einen grofien Schub haben die Digi-
talisierung und moderne Kommunikationsmit-
tel erfahren. Um Gesundheitsversorgung in der
Flache zu sichern, wird Digitalisierung kinftig
unerlasslich sein. Medizin wird immer starker
auch digital werden. Ob elektronische Fallak-
te oder eHealth-Anwendungen: Digitalisierung
erlaubt eine umfassende Nutzung patientenin-
dividueller Gesundheitsdaten und dadurch die
Verschlankung von administrativen Prozessen
rund um das Patientenmanagement. ,Werden
diese Moglichkeiten nicht genutzt, bedeutet
das flr Mitarbeiter mehr ,Papierkram’ und we-
niger Zeit fur die Arbeit am Patienten. Einer zu-
nehmend digitalen privaten Lebenswelt stinde
ein Arbeitsplatz mit analogen Berichts- und Do-
kumentationspflichten gegenuber. Das wiede-
rum fuhrt zu Unzufriedenheiten in einer Zeit, in
der der Bedarf an Fachkraften stetig zunimmt,
und keine Mitarbeiter verloren gehen durfen.
Es wirde unseren smarten Lean-Ansatz vollig
konterkarieren®, so Dr. Uwe Gretscher. Denn ein
attraktiver Arbeitgeber in der Region zu sein, ist
wesentliches Ziel des Standortkonzeptes.
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Kreisklinik
Trostberg
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DER PATIENT
DER ZUKUNFT IST ALTER

Die Zahlen zeigen: Bis zum Jahr
2030 werden die geriatrischen Be-
handlungsfalle um dber 17 Prozent
im Vergleich zu 2019 zunehmen. Geri-

atrische Behandlungsfalle zeichnen sich
durch ihre hohe Multimorbiditat und Vul-

nerabilitat aus. In Kombination mit dem de-
mografischen Wandel und dem dadurch wach-
senden Bedarf an komplexeren medizinischen
und pflegerischen Leistungen im Alter, werden
hohe stationare Ressourcen gebunden und am-
bulante und tagesklinische Strukturen erforder-
lich sein. Auch darauf nimmt das medizinische
Standortkonzept der Kliniken Stdostbayern AG
Ricksicht und baut an verschiedenen Standor-
ten entsprechende geriatrische Zentren aus.

NOTFALLVERSORGUNG

Im Jahr 2019 wurde innerhalb der Regionen
Traunstein/Berchtesgadener Land circa 15.300
Falle Uber den Rettungsdienst in ein Kranken-
haus eingewiesen. 87 Prozent der Einweisungen
erfolgten hierbei an einen Standort der Kliniken
Sudostbayern. Auf die Standorte Traunstein, Bad
Reichenhall und Trostberg entfiel ein Anteil von
mehr als 80 Prozent, Tendenz steigend. ,Hinsicht-
lich der Patientenbedurfnisse ist neben einer
gut aufgestellten ambulanten Versorgung eine
ebenso gut erreichbare, spezialisierte und qua-
lifizierte stationare Notfallversorgung mit einem
Rund-um-die-Uhr-Angebot von wesentlicher
Bedeutung. Dies tragt entscheidend zur Quali-
tat, zur Patientensicherheit und -zufriedenheit
bei”, bekraftigt Dr. Uwe Gretscher. Neu ist, dass
sich die Notfallversorgung im Berchtesgadener
Land auf den Standort Bad Reichenhall konzen-
trieren wird. Vor allem, weil von Gesetzgeber-
seite kleine und kleinste Versorgungseinheiten
nicht mehr vorgesehen sind und auf’erdem im-
mer mehr Personal fehlt, das willens ist,rund um
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Kliniken Siidostbayern AG

Vor knapp 13 Jahren wurden die sechs Kli-
nikstandorte in den beiden Landkreisen
Traunstein und Berchtesgadener Land fusi-
oniert. Jahrlich werden hier von rund 4.400
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen inklusive
aller Tochtergesellschaften bis zu 160.000
stationare und ambulante Patienten be-
treut. Die Kliniken Sudostbayern AG ist der
grofRte Anbieter fir Gesundheitsdienstleis-
tungen im sudostbayerischen Raum. An den
Standorten Bad Reichenhall, Berchtesgaden,
Freilassing, Traunstein, Trostberg und Ruh-
polding wird ein breites und gleichzeitig
hoch spezialisiertes Spektrum moderner
medizinischer Behandlung, von der Frih-
geborenenversorgung bis zur Altersmedizin,
vorgehalten.

die Uhr zu unglnstigen Zeiten zu arbeiten. Die
Zentrale Notaufnahme wird klnftig in Bad
Reichenhall die vollstandige Versor-
gung Ubernehmen, flankiert von
einem flachendeckenden Ret-
tungsdienst. ,Im Klinikver-
bund haben wir somit eine
Anfahrtzeit bei der Notfall-
versorgung von maximal

30 Minuten®, so Dr. Stefan
Paech.

NEUBAU EINER
ZENTRALKLINIK IM
BERCHTESGADENER
LAND

Fir eine auf Notfall- und Akutver-

sorgung ausgerichtete, zentrale Klinik im
Landkreis Berchtesgadener Land bedarf es al-
lerdings eines Neubaus. Im bestehenden Gebau-
de ist man nur bedingt in der Lage, kurze Wege,
schnell erreichbare Strukturen und schnell er-
reichbare Diagnostik zu realisieren. ,Gerade in
der heutigen Zeit ist es natlrlich eine berech-
tigte Frage, ob wir unter den Aspekten der Um-
weltfreundlichkeit auf der griinen Wiese bauen
und somit weitere Flachenversiegelung betrei-
ben mussen. Aber wir haben uns sehr intensiv
mit unseren Liegenschaften an allen Standorten
auseinandergesetzt. Wahrend es in Traunstein
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Das medizinische Standortkonzeptes KSOB 2.0

Mit der Unternehmensstrategie KSOB 2.0 richtet die Kliniken Stdostbayern AG ihre Vision und
ihren Qualitatsanspruch zukunftsorientiert aus. Hierbei stellen die sechs Standorte, zusammen
mit ambulanten Partnern und Versorgungseinrichtungen der Region, die bestmogliche und
wohnortnahe Rund-um-die-Uhr-Versorgung fur die Landkreise Traunstein und Berchtesgade-
ner Land sicher.

Das sind die Eckpfeiler des medizinischen Standortkonzeptes:

Im Landkreis Traunstein befinden sich die drei Klinikstandorte Ruhpolding, Trostberg und
Traunstein. Das Klinikum Traunstein, der Hauptstandort des Landkreises, ist ein Haus der soge-
nannten Schwerpunktversorgung und 24/7 am Netz. Es verfugt Uber viele ausgewiesene Zent-
ren und den Hubschrauberstandort, der ganz mafigeblich fur die Versorgung von Schwerstver-
letzten und kritisch Erkrankten in der Region ist. Traunstein konzentriert sich mit komplexer
Medizintechnik und aufwandiger Strukturvorhaltung auf die Versorgung von onkologischen,
komplex erkrankten und traumatologisch zu versorgenden Patienten. AufRerdem gibt es ein
landkreistbergreifendes somatisches, psychosomatisches und operatives Kinderzentrum so-
wie umfassende Versorgungsmoglichkeiten mit interventionellen und roboterassistierten
Techniken.

Die Kreisklinik Trostberg ist von jeher ein Grundversorger im Norden des Landreises, ebenfalls
mit 24/7 Notfallversorgung. Das breite internistische und chirurgische Leistungsspektrum wird
flankiert von spezialisierten orthopadischen und altersmedizinischen Angeboten. Letzteres
wird neben Akutgeriatrie und geriatrischer Rehabilitation erganzt durch ein Angebot an Kurz-
zeitpflege vor Ort.

Die Kreisklinik Ruhpolding wird weg von einer 24/7-Inneren Medizin hin zu einem multimoda-
len Schmerztherapiezentrum mit stationarer Schmerztherapie, Schmerzambulanz, Tagesklinik
und Schmerzpraxis entwickelt.

Grundlage der Standortweiterentwicklung im Landkreis Berchtesgadener Land war, dass ge-
wisse Leistungsbereiche nur noch in grofieren Strukturen angeboten werden konnen. Das be-
trifft vor allen Dingen die Notfallversorgung mit ihren gesetzlichen Vorgaben. Entsprechend
wird sie kunftig auf einen Zentralstandort fokussiert, namlich die neue Zentralklinik Berchtes-
gadener Land in Bad Reichenhall. Die bestehende Kreisklinik Bad Reichenhall wird geschlos-
sen und in strategisch gunstiger Lage neu gebaut. In der neuen Zentralklinik werden auch die
geburtshilfliche und gynakologische Versorgung angesiedelt sein, auRerdem das Lungenzen-
trum des Verbundes, die invasive Kardiologie, Stroke Unit und Schlafmedizin sowie alle For-
men der konservativen und operativen Notfall- und Elektivversorgung.

Auch an den Standorten Berchtesgaden und Freilassing wird die Innere Medizin rund um die
Uhr und an jedem Wochentag eingestellt. Berchtesgaden wird zur Fachklinik fir Orthopadie
mit Rehabilitation, Akutgeriatrie und Geriatrischer Rehabilitation sowie dsthetischer Chirurgie
und Freilassing zum Gesundheitscampus mit bestehenden ambulant vernetzten Leistungsan-
geboten und altersmedizinischen Angeboten wie Kurzzeitpflege oder tagesklinische Versor-

gung.

Aus sechs Kliniken im 24/7 Modus verbleiben somit drei Akutkliniken, die an den anderen
Standorten mit spezialisierten und ambulanten Leistungsangeboten erganzt werden.
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moglich ist,im Wesentlichen im
Bestand zu erneuern, ist das in
Bad Reichenhall nicht sinnvoll
umsetzbar. Das Klinikgebau-
de ist nie als Gesamtkonzept
entstanden, sondern seit den
1960er Jahren quasi Stuck fur
Stuck gewachsen. Vor 30 Jahren
wurden Krankenhauser anders
gebaut, sie waren auf die da-
malige Struktur und Prozessab-
laufe abgestimmt, die sich stark
gewandelt haben. Aufierdem
sind die Traglasten in den De-
cken fir einen Umbau unzurei-
chend, auch der Brandschutz
ware schwer zu erfillen. Von
vornherein war klar, dass wir
auch am bestehenden Standort 70 Prozent neu
bauen mussten, wahrend des laufenden Betrie-
bes wohlgemerkt. Und dann hat man trotzdem
nicht ein neues funktions-, prozess- und struk-
turoptimiertes Krankenhaus. Das ist aus unserer
Sicht weder zeitgemaf noch sinnvoll’, erklart
Dr. Uwe Gretscher.

Anvisiertes Ziel ist es, im Jahr 2028 mit der neu-
en Zentralklinik Berchtesgadener Land in Bad
Reichenhall in Betrieb zu gehen. Fir eine gro-
3e Akzeptanz soll die Bevolkerung laufend Uber
den Projektstand informiert werden, beispiels-
weise Uber eine extra Website. Fragen kénnen
per E-Mail gestellt werden.

OFFENHEIT UND
TRANSPARENTE KOMMUNIKATION

Die Kliniken Sudostbayern AG geht mit dem

neuen Standortkonzept einen proaktiven Weg.
Man hat sich bewusst entschieden nicht zu war-
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ten, bis von Seiten der Politik
regulative Elemente vorgege-
ben werden.,,Die immer wieder
politisch aus Expertengremien
kommunizierte Radikalitat ei-
nes Umbaus sorgt in der Fla-
che und der landlichen Ver-
sorgung fur lIrritationen. Weil
schlichtweg die Strukturen fur
so radikale Einschnitte wie den
Wegfall eines Grofiteils der
stationaren Betten nicht vor-
handen sind. Es gibt keine dies
aufnehmenden, komplemen-
taren und auch keine ambu-
lanten Moglichkeiten. Bedenkt
man noch die bekannte fortge-
schrittene Altersstruktur, ist die
Bevolkerung zu Recht verunsichert. Das halt uns
jedoch nicht davon ab, schrittweise einen Um-
bau zu vollziehen, der notwendig ist. Aber wir
nehmen die Blrger und Biirgerinnen dabei mit",
so Dr. Uwe Gretscher.

Seine zentralen Erkenntnisse aus diesem Pro-
zess: ,Es ist nicht hilfreich, wenn Experten vom
grunen Tisch aus laut Thesen und Vergleiche
zum europaischen Umfeld kundtun, das vollig
andere Versorgungsstrukturen hat. Sie mussen
der Bevolkerung ehrlich sagen, dass Versorgung,
die auf dem Vollkaskoprinzip der Vergangenheit
beruht, nicht haltbar sein wird, vor allem nicht
mit einem radikalen Umbau. Es ist elementar
wichtig, sich anhand von Zahlen, Daten und Fak-
ten intensiv mit der Situation vor Ort auseinan-
derzusetzen, was allerdings auch Offenheit und
Ehrlichkeit der dort Handelnden voraussetzt. Die
Ergebnisse muissen maximal offen und trans-
parent kommuniziert werden. Und Kliniktrager
und Lokalpolitiker missen den Mut haben, der
Wahrheit und Zukunft Rechnung zu tragen.”
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Umfassende Strukturverdinderungen
und grofSer Einsatz der Belegschaft

REGIOMED-KLINIKEN ERWARTEN FUR 2022 DEN TURN-AROUND

Das Jahresergebnis der REGIO-
MED-KLINIKEN GmbH konnte
2021 erneut deutlich verbes-
sert werden. Fiir 2022 prognos-
tiziert der Gesundheitskonzern
den Turn-around und erstmals
wieder einen Jahresiiberschuss
in Hohe von drei Millionen Euro.
Der Gesundheitskonzern hat in
den vergangenen dreieinhalb
Jahren umfassende Struktur-
veranderungen umgesetzt, me-
dizinische Schwerpunkte und
Spezialisierungen gebildet so-
wie den gesamten Verbund neu
ausgerichtet.

In der Aufsichtsratssitzung am 30. Juni konnte
Hauptgeschaftsfihrer Alexander Schmidtke ein
Konzern-Minus von 2,9 Millionen Euro fur 2021
vermelden (2020/-6,7 Millionen Euro, 2019/
-9,5 Millionen. Euro und 2018/-25,1 Mio. Euro).
Die EBITDA Marge steigerte sich aufgrund des
deutlich besseren Betriebsergebnisses von 0,32
Prozent auf 1,18 Prozent.

Die Corona-Pandemie traf auch die REGIOMED-
KLINIKEN GmbH in einer wirtschaftlich schwie-
rigen Phase; aktuell befindet sich der Konzern
immer noch in einer Sanierung. Daher hat die
Corona-Pandemie den Gesundheitsverbund
doppelt schwer getroffen. Restrukturierungs-
mafinahmen umsetzen und die Anforderungen
der Pandemie gleichzeitig bestmoglich meistern
lautete die Devise. Dem Konzern fehlte schlicht
das finanzielle Polster, um die Leistungsausfalle
durch die von der Politik vorgegeben Kapazi-
tatseinschrankungen ausmerzen zu konnen. Und
auch die gestiegenen Sachkosten flr Schutz-
ausrustungen belasten die Bilanz zusatzlich.
Daher konnte die Umsetzung der Sanierungs-
mafinahmen nicht aufgeschoben werden -
trotz Pandemie.
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In einem wahren Kraftakt ha-
ben Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter aber auch die Gremien-
vertreter und offentliche Trager
zusammengestanden und das
Jahr fur REGIOMED dennoch
erfolgreich gemacht. Neben der
Pandemiebewaltigung wurden
unzahlige Projekte angestofen
und umgesetzt, die alle nur ein
Ziel haben: die Sicherung einer
wohnortnahen und erstklassi-
gen medizinischen, therapeu-
tischen und pflegerischen Ver-
sorgung in der Region.

In den Jahren 2015 bis 2018

hatte der Gesundheitskonzern
an wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit und Sub-
stanz verloren. Der Substanzverzehr lag in den
vergangenen Jahren insgesamt bei Uber 40 Mil-
lionen Euro. Es bestand eine reale Insolvenzge-
fahr,die aber im Jahr 2019 erfolgreich abgewen-
det werden konnte.

UMFASSENDE
NEUAUSRICHTUNG
IN ANGRIFF GENOMMEN

In den vergangenen dreieinhalb Jahren folg-
ten dann umfassende Strukturveranderungen,
medizinische Schwerpunktbildungen und Spe-
zialisierungen sowie eine umfassende Neuaus-
richtung des Gesundheitsverbundes. Trotz der
vergangenen Pandemiejahre konnten die Be-
triebsergebnisse in den Jahren 2018 bis 2021
von einem Verlust in Hohe von 25,1 Millionen
Euro auf minus 2,9 Millionen Euro verbessert
werden. Fur 2022 prognostizieren die Verant-
wortlichen des Unternehmens erstmals wieder
ein positives Betriebsergebnis in Hohe von ca.
drei Millionen Euro.

Im Rahmen des konsequent angegangenen
Sanierungskurses wurden bereits 17 Millionen
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Euro an ergebnisverbessernden Mafinahmen
umgesetzt. Bis zum Jahr 2025 wurden zudem 240
Maftnahmen mit einem Volumen von uber 28
Millionen Euro identifiziert, die den Gesundheits-
verbund zusatzlich wirtschaftlich stabilisieren
werden, wenn sie Uber das REGIOMED-interne
Projektmanagement stringent umgesetzt werden.

Insgesamt wurden im vergangenen Jahr 53.225
Patientinnen und Patienten stationar behandelt.
(Vergleich: 2019 - 65.818, pandemiebedingt
2020 - 52.958), knapp 100.000 Patienten wur-
den ambulant und 10.000 vorstationar versorgt.

Die Umsatze aus diesen Leistungen konnten da-
bei um 18,6 Mio. Euro gegenuber dem Vorjahr
gesteigert werden und lagen bei 418,2 Millio-
nen Euro (2020 - 399,5 Millionen Euro), die Er-
lose aus Krankenhausleistungen stiegen - ohne
Corona-Ausgleichszahlungen und Ganzjahres-
ausgleich - um 10,3 Millionen Euro - ein Plus
von vier Prozent. Insgesamt reduzierten sich in
2021 die Corona-Zahlungen um insgesamt gut
10 Millionen Euro von 35,8 Millionen auf
25,6 Millionen Euro.

WEITERE HERAUSFORDERUNGEN
IN DER ZUKUNFT

Die Zahlen stimmen zuversichtlich und besta-
tigen, dass das Unternehmen mit den eingelei-
teten Mafinahmen auf dem richtigen Weg ist.
Dennoch ist das Ziel der strategischen Neuaus-
richtung noch nicht erreicht. Themen wie Digi-
talisierung, Fachkraftemangel, Umsetzung der
Medizinstrategie 2030 und Ambulantisierung
werden den Gesundheitskonzern auch in den
kommenden Jahren intensiv beschaftigen. So
soll die Digitalisierung weiter vorangetrieben
werden.

REGIOMED soll mit einer veranderten Unterneh-
menskultur ,Sogwirkung” fur qualifizierte Fach-
krafte aller Berufsgruppen entfalten. ,Die von
uns entwickelte Medizinstrategie 2030 sichert
allen Blrgerinnen und Birgern unserer Region
die bestmogliche Versorgung, unabhangig vom
Standort. Wir missen den Menschen vermit-
teln, dass notwendige Leistungskonzentration
und Spezialisierung gut fur sie und ihre Versor-
gungssicherheit sind. Dabei mussen wir alles
tun, dass unsere Patientinnen und Patienten
sowie Bewohnerinnen und Bewohner zufrieden
mit unseren Leistungen sind, sich sicher fuhlen
und eine qualitativ hochwertige Versorgung
erhalten. Eine medizinische Exzellenz kdnnen
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wir dabei nur dann erreichen, wenn wir die mo-
dernste Medizintechnik in unseren Einrichtun-
gen nutzen und die Technik insgesamt auf dem
neuesten Stand halten. Aus diesem Grund ha-
ben wir ein europaweites Vergabeverfahren fur
eine Innovationspartnerschaft mit der Industrie
ausgeschrieben. Die Entscheidung hierzu soll im
3. Quartal getroffen werden®, erldutert Hauptge-
schaftsfuhrer Alexander Schmidtke.

FORDERZUSAGE
FUR LEUCHTTURMPROJEKT

Das Bayerische Kabinett hat beschlossen, den
Neubau des Klinikums Coburg in das Jahres-
bauprogramm 2023 aufzunehmen. Damit ist der
offizielle Startschuss flr das Leuchtturmprojekt
fur die medizinische Versorgung der gesamten
Region gefallen. Der Neubau wird mit knapp
76 Prozent gefordert (326 Millionen Euro von
430 Millionen Euro).

BREIT GEFACHERTES LEISTUNGS-
PORTFOLIE DURCH ZUSAMMENARBEIT

In der Gemeinschaft des REGIOMED-Verbundes
ist es moglich, dass grofiere Gesundheitsein-
richtungen in Zusammenarbeit mit kleineren
Institutionen ein breit gefachertes Leistungs-
portfolio aufstellen, so dass fur die Region eine
medizinische Expertise analog eines Schwer-
punktversorgers verankert werden kann. Eine
Win-Win-Situation fur alle Seiten: abgestimmte
Leistungsbereiche, standortubergreifende Zu-
sammenarbeit und Uber die Sektorengrenzen
hinweg abgestimmte Behandlungen sichern
den rund 350.000 Burgern die Versorgung vor
Ort. Die Einrichtungen profitieren zudem von
Patienten aus benachbarten Regionen und die
Trager erhalten mit den Standortzusagen einen
wesentlichen Baustein flr eine attraktive zu-
kunftsorientierte Versorgungslandschaft.

EINIGE DER ZAHLREICHEN
STRUKTURPROJEKTE

Kompetenzzentrum mit Herz fiir das Herz

Durch den Aufbau medizinischer Kompetenz-
zentren und noch engerer Vernetzung soll das
Ziel der wohnortnahen, medizinisch hochqua-
lifizierten Versorgung fur die Region zwischen
Obermain und Rennsteig noch besser erreicht
werden. Mit der Grindung des Zentrums fur Kar-
diologie ging REGIOMED einen weiteren Schritt
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Am REGIOMED Klinikum Neustadt wurde die
Geriatrische Rehabilitation gegriindet.

in diese Richtung. Wichtig ist dabei vor allem
auch die Konzentration des Fachwissens in-
nerhalb einer medizinischen Netzwerkstruktur.
Damit konnen Leistungen strukturiert an meh-
reren Standorten angeboten werden. Betroffene
Patienten profitieren von der engen Zusammen-
arbeit, dem kollegialen Austausch und der Ex-
pertise innerhalb der Fachbereiche - egal,wo in
der Region sie leben.

Neben der fachlichen Kompetenz der Kardiolo-
gen ist insbesondere auch die technische Aus-
stattung ein wichtiger Faktor. Aus diesem Grund
haben sich alle Kardiologischen Abteilungen
der REGIOMED-KLINIKEN und externe Koopera-
tionspartner zu einem standortubergreifenden
Leistungsnetzwerk zusammengeschlossen.

Das Zentrum fur Kardiologie steht insbesonde-
re flr innovative diagnostische und therapeu-
tische Ansatze, telemedizinische Anwendungen
und modernste minimalinvasive Verfahren. Eine
wesentliche Erfolgskomponente ist hierbei die
enge Zusammenarbeit mit Partnern im ambu-
lanten wie auch im universitaren Bereich.

Das Zentrum soll eine gemeinsame Plattform
bieten, um bestehende Leistungen standardi-
siert auszubauen und neue Maglichkeiten fach-
ubergreifend und intersektoral zu etablieren.
Die nachsten Ziele des Zentrums sind vor allem
durch die zunehmende Digitalisierung und Tech-
nisierung im Gesundheitswesen gepragt. Neben
der Kardiologie des Klinikums Coburg umfasst
das neu gegrindete REGIOMED Zentrum fur
Kardiologie die Kardiologischen Abteilungen
aus Hildburghausen, Lichtenfels und Sonneberg
sowie weitere Abteilungen des REGIOMED-Ver-
bundes.Als externe Partner konnten einige regi-
onale kardiologische Fachpraxen sowie herzchi-
rurgische Abteilungen gewonnen werden.
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Geriatrische Rehabilitation gegriindet

Vor rund zwei Jahren wurde aus medizinischer
Kompetenz und dem standortibergreifenden
Netzwerk des REGIOMED Zentrums fur Alters-
medizin die Geriatrische Rehabilitation am
REGIOMED Klinikum Neustadt gegrindet - in
einer Zeit, in der die erste Corona-Welle auch
uber Deutschland hereinbrach. Mit Mut, Ge-
schick und Qualitat konnte seither der Fach-
bereich am Standort nach und nach ausgebaut
werden. Seit der Grindung konnten mehr als
850 Patientinnen und Patienten behandelt wer-
den. Durch die Nahe zur Orthopadie und Un-
fallchirurgie in Neustadt ist die Geriatrische
Rehabilitation besonders auf die Rehabilitation
geriatrischer Patienten nach grofien unfallchi-
rurgischen und orthopadischen Operationen
eingestellt. Hinzu kommen Patienten mit Herz-
Kreislauferkrankungen sowie neurologischen
Grunderkrankungen.

Skills Lab fiir Medizinstudierende

REGIOMED hat es sich seit 2016 zur Aufgabe ge-
macht, kiinftige Medizinerinnen und Mediziner
auszubilden, um die medizinische Versorgung
in unserer landlichen Region auch in Zukunft
sicherzustellen. Die Pioniere des Studiengangs
beenden bald das Studium.

Durch die Etablierung der Medical School REGI-
OMED GmbH sind die Kliniken zukinftig in der
Lage, ihren Bedarf an arztlichem Personal ziel-
gerichteter zu decken. Zudem wird eine bedarfs-
gerechte Ausbildung ermoglicht, was zu Quali-
tdtssteigerungen der medizinischen Versorgung
beitragen soll. In diesem Jahr werden die ersten
Studierenden ihr Studium beenden und die wei-
tere Facharztqualifikation anstreben. Ein grofer
Teil der Absolventen hat sich inzwischen flr den
Verbleib bei REGIOMED und damit fur den Ver-
bleib in der Region entschieden.

Die angehenden Medizinerinnen und Mediziner
werden bei REGIOMED in Zusammenarbeit mit
der staatlichen Universitat Split ausgebildet.
Drei Jahre erfolgt die Ausbildung in medizini-
schen Grundlagen in Split, weitere drei Jahre
sind die Studierenden in den REGIOMED-Ein-
richtungen zur Praxislehre.

Um den Studierenden die Ausbildungsinhalte
noch besser vermitteln zu kénnen errichtet die
Medical School ein Skills Lab. Es bietet die Mog-
lichkeit, unter der fachkundigen Anleitung von
Dozentinnen und Dozenten praktische arztliche
Erfahrungen zu sammeln, Fertigkeiten verschie-

62

Foto: REGIOMED-KLINIKEN GMBH



Fotos: REGIOMED-KLINIKEN GMBH

K

REGIOMED-KLINIKEN

GmbH

Die REGIOMED-KLINIKEN GmbH ist der ers-
te kommunale bundeslandibergreifende
Klinikverbund in Oberfranken und Sudthu-
ringen. Zum Verbund der REGIOMED-KLINI-
KEN gehoren Einrichtungen an insgesamt
16 Standorten, funf Akutkliniken an sechs
Standorten, eine Rehaklinik, eine Schmerz-
tagesklinik,  Geriatrische  Rehabilitation
an vier Standorten, Medizinische Versor-
gungszentren an 16 Standorten, vier Hub-
schrauberlandeplatze, = bodengebundener
Rettungsdienst im Landkreis Sonneberg/
Hildburghausen, funf Seniorenzentren und
zwei Heime fur psychisch betroffene Men-
schen, eine Servicegesellschaft, die Medical
School REGIOMED+REGIOMED Akademie.
Insgesamt werden 5.200 Mitarbeiter be-
schaftigt, die rund 53.000 stationare und
243.250 ambulante Patientinnen und Pati-
enten sowie 500 Senioren und behinderte
Menschen im Jahr versorgen und behandeln.
Jahrlich werden rund 2.300 Kinder in den
Kliniken geboren. Im Einzugsgebiet leben
rund 350.000 Menschen.

denster Fachrichtungen zu erlernen und spe-
zifische Fertigkeiten festigen zu kdnnen. Dafur
werden Modelle und Simulationstrainer einge-
setzt, damit die Studierenden risikofrei diverse
Fallbehandlungen trainieren konnen.

»da Vinci“ System in Coburg

Ende Mai dieses Jahres erfolgte die Anlieferung
des neuen Operationssystems ,da Vinci xi“. Die
Anwendung des Roboter-assistierten Chirurgie
Systems der Firma Intuitive Surgical bedeutet fur
den REGIOMED-KLINIKEN Verbund am Standort
Coburg einen erheblichen Mehrwert fur die Pati-
entinnen und Patienten.Schnellere Wundheilung,
geringer Blutverlust und kaum sichtbare aufere
Schnittwunden sind neben der einzigartigen Be-
wegungsfreiheit fur die Operateure die grofien
Vorteile dieses modernen Operationssystems

Auch im Sanierungsfall mussen Investitionen
zur Zukunftsgestaltung und Entscheidungen zur
medizinischen Strategie getroffen werden. Man
kann davon ausgehen, dass die Robotik die chir-
urgische Medizin in den nachsten Jahren extrem
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pragen wird. Diese neuen Techniken konnen
langfristig Uber den Fortbestand von einzelnen
Kliniken entscheiden.

Telemedizin auf der Intensivstation

Bereits seit dem Jahr 2020 arbeitet das REGIO-
MED-Klinikum Sonneberg als eines der ersten
Hauser Tharingens mit Telemedizin auf der In-
tensivstation im Verbund mit dem Universitats-
klinikum Jena. In den zurlckliegenden zwei Jah-
ren, wahrend der Covid-19-Pandemie, hat sich
die Technik als Mittel der Wahl im Sinne einer
zielgerichteten Kommunikation zur Behandlung
und notigenfalls auch Verlegung von Patienten
bewahrt. Mehrere Patienten konnten im REGI-
OMED-Klinikum Sonneberg aufgenommen und
bei Lungenversagen mit einer ECMO versorgt
werden.

Nach einer telemedizinischen Vorstellung konn-
ten die Patienten nach Jena verlegt werden, wo
die Kolleginnen und Kollegen bereits bestens
uber deren Zustand informiert waren und sie
direkt entsprechend der Moglichkeiten des Uni-
versitatsklinikums weiter behandeln konnten.
Die enge Kooperation zwischen dem Team der
Sonneberger Intensivstation mit den Kollegen
des Universitatsklinikums Jena wurde in den ver-
gangenen zwei Jahren nicht zuletzt aufgrund der
EinfUihrung der Telemedizin weiter vertieft und
ist zwischenzeitlich ein fester Bestandteil der
Therapiestrategien und der Versorgung von
lebensgefahrlich erkrankten Patienten
geworden.

Das neue Operationssystem ,da Vinci xi“ bedeutet einen
erheblichen Mehrwert fur die Patientinnen und Patienten:
die erste OP mit dem modernen Operationssystem.
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Standortiibergreifende Frauenklinik
in Weiden und Tirschenreuth

VERSTARKTE DURCHFUHRUNG VON AMBULANTEN GYNAKOLO-
GISCHEN OPERATIONEN AM KRANKENHAUS TIRSCHENREUTH

Die Kliniken fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
am Klinikum Weiden und am Krankenhaus Tir-
schenreuth agieren seit dem Friihjahr als ge-
meinsame Frauenklinik Weiden/Tirschenreuth
unter der Leitung von Chefarzt Dr. Bernd Horn-
bacher. Damit sind nicht nur weiterhin Geburten
am Krankenhaus Tirschenreuth moglich - zu-
kiinftig werden dort auch verstarkt ambulan-
te gyndkologische Operationen durchgefiihrt.
Das drztliche Personal wird dabei zwischen den
Standorten rotieren.

Durch die noch starkere Verzahnung der Frau-
enkliniken wird die Zusammenarbeit zwischen
dem Krankenhaus Tirschenreuth und dem Klini-
kum Weiden weiter ausgebaut. Wir freuen uns
sehr, dass wir auch in der Frauenklinik dieses
Modell umsetzen konnen, das sich in der Allge-
meinchirurgie oder Unfallchirurgie bereits seit
langerer Zeit bewahrt hat und viele Vorteile mit
sich bringt. Durch diese standortlbergreifende
Versorgung konnen wir die medizinische Qua-
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litat eines Schwerpunktversorgers auch in der
Grund- und Regelversorgung anbieten®, erklart
Michael Hoffmann, Vorstand der Kliniken Nord-
oberpfalz.

AN BEIDEN STANDORTEN TATIG

Alle Arztinnen und Arzte der Frauenklinik wer-
den dabei rotieren und an beiden Standorten
tatig werden. ,Mit diesem Rotationsmodell bie-
ten wir unseren Patientinnen eine optimale Be-
handlung, sowohl am Klinikum Weiden als auch
am Krankenhaus Tirschenreuth. Durch die Rota-
tion starken wir zudem unsere Attraktivitat fur
angehende Arzte, da wir somit eine umfangrei-
che Weiterbildung bieten konnen®, so Dr. Bernd
Hornbacher, Chefarzt der standortibergreifen-
den Frauenklinik.

Weiter gestarkt werden soll die Zusammenar-
beit mit den niedergelassenen Gynakologen.
Im MVZ Gynakologie kdnnen die Patientinnen

Die Kliniken fur Gynako-
logie und Geburtshilfe am
Klinikum Weiden und am
Krankenhaus Tirschenreuth
agieren als gemeinsame
Frauenklinik Weiden/Tir-
schenreuth.

Foto: Kliniken Nordoberpfalz AG
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Regel- und Schwerpunktversorgung.

Kliniken Nordoberpfalz AG

Die Kliniken Nordoberpfalz AG wurde im Jahr 2006 gegrindet und hat sich in den vergangenen
Jahren zum wichtigsten Gesundheitsdienstleister der nordlichen Oberpfalz entwickelt. Mit rund
100.000 Patienten pro Jahr ist der Klinikverbund damit ein unverzichtbarer Bestandteil in der
Region fur die umfassende und wohnortnahe medizinische Versorgung aus einer Hand. Mit
drei Akutkrankenhausern in Kemnath, Tirschenreuth und Weiden, einer Klinik fur Geriatrische
Rehabilitation in Erbendorf, einer Pflegeeinrichtung und einem grofRen Medizinischen Versor-
gungszentrum mit mehreren Praxen bietet der Klinikverbund ein breites Spektrum fur die ge-
samte Familie. Durch die fachertbergreifende Vielfalt des medizinischen Fachangebots ist die
Kliniken Nordoberpfalz AG als ,ein Haus mit vielen Tiren® Garant fiir eine optimale Versorgung
der Patienten in der nordlichen Oberpfalz - sei es ambulant oder in der stationaren Grund-

durch Arzte des Krankenhauses weiterhin am-
bulant behandelt werden.

Zukunftig werden auch verstarkt ambulante
Operationen aus dem Bereich der Gynakologie
am Krankenhaus Tirschenreuth durchgefihrt.
Die Operationen erfolgen durch das gleiche Per-
sonal, das Patientinnen vom Klinikum Weiden
kennen. ,Am Klinikum Weiden sind die operati-
ven Kapazitaten begrenzt, zeitgleich steigt der
Bedarf an. Die Voraussetzungen fir ambulan-
te Operationen sind in Tirschenreuth optimal.
Wir sind sehr froh, unseren Patientinnen diese
Moglichkeit anbieten zu konnen. Fur sie andert
sich nichts, abgesehen von der Anfahrt am Tag
der Operation. Statt nach Weiden fahren sie
nun eben an das Krankenhaus Tirschenreuth®,
erlautert Dr. Bernd Hornbacher. Aufnahme, Un-
tersuchung und Vorbereitung fur die Operation
erfolgen weiterhin in Weiden. ,Die Narkoseauf-
klarung erfolgt vorab telefonisch und am OP-
Tag personlich durch das Anasthesieteam am
Krankenhaus Tirschenreuth, erklart Kranken-
hausleiter Timo Sonntag.

Mittelfristig soll auch ein Teil der stationaren
Eingriffe am Krankenhaus Tirschenreuth durch-
geflhrt werden. Onkologische Eingriffe werden
weiter am Klinikum Weiden vorgenommen, da
hier die Versorgung im Rahmen des Onkologi-
schen Zentrums Nordoberpfalz mit onkologi-
scher Fachpflege, Psychoonkologie und weiteren
nachgelagerten Behandlungs- und Betreuungs-
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moglichkeiten gegeben ist.,,Durch die verstarkte
Durchfihrung ambulanter Operationen wollen
wir die gynakologische Onkologie am Klinikum
Weiden weiter ausbauen, wo wir beste Bedin-
gungen fur die Betreuung und Behandlung on-
kologischer Patientinnen und Patienten haben®,
so KNO-Vorstand Michael Hoffmann.

VON GROSSER BEDEUTUNG, DASS IM
LANDKREIS WEITER GEBURTEN MOGLICH
SIND

Die neue Aufstellung der Gynakologie und Ge-
burtshilfe durch eine standortibergreifende
Frauenklinik bedeutet also nicht nur ein enge-
res Zusammenrucken zwischen beiden Stand-
orten der KNO. Landrat Roland Grillmeier zeigte
sich hoch erfreut Uber die gefundene Losung
und bedankte sich auch im Namen des Kreista-
ges, wo dieses Thema immer wieder angespro-
chen wird. ,Es ist fir uns alle von grofder Bedeu-
tung, dass im Krankenhaus Tirschenreuth und
damit im Landkreis weiter Geburten moglich
sind.” Aufgrund der steigenden Geburtenzahlen
sei es von grofRer Bedeutung, dass dies weiter
moglich sei.

Auch Tirschenreuths Burgermeister Franz Stahl
zeigte sich glicklich Uber die Entwicklung. Er
verwies auch auf die finanzielle Absicherung der
Geburtshilfe durch den Landkreis und insbeson-
dere durch die Stadt Tirschenreuth.
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Nicht passiv sein, sondern
das Schicksal aktiv gestalten

MIT DER DGD-STIFTUNG ALS NEUEM TRAGER DER PARACELSUS
KLINIK HEMER WERDEN GESUNDHEITSSTANDORT
UND ARBEITSPLATZE GESICHERT

Eine gute wohnortnahe Notfall- sowie Grund-
und Regelversorgung sicherstellen und gleich-
zeitig die Spezialisierung insbesondere im Be-
reich der Lunge weiter ausbauen - mit diesem
Ziel wollen sich die Paracelsus Klinik Hemer und
die DGD Lungenklinik Hemer zusammenschlie-
3en. Der Tragerwechsel der Paracelsus Klinik
Hemer von den Paracelsus Kliniken Deutsch-
land zur DGD GmbH im Unternehmensverbund
der DGD-Stiftung soll, vorbehaltlich der Zustim-
mung kartellrechtlicher und behordlicher Gre-
mien, riickwirkend zum 1.Januar 2022 erfolgen.

Das Vorhaben: In Hemer soll, unter dem Dach
der DGD Lungenklinik Hemer, ein Krankenhaus
mit zwei Standorten entstehen. Die Beteiligten
sind Uberzeugt, dass die Integration der Para-
celsus Klinik Hemer in den Verbund der DGD-
Stiftung nicht allein organisatorische Vorteile
bietet, sondern insgesamt die regionale Patien-
tenversorgung zukunftssicher aufstellen wird
und den Krankenhausstandort Hemer mit 800
Arbeitsplatzen wirtschaftlich sichert. Dazu soll
das medizinische Angebot ausgebaut werden
sowie eine Modernisierung der bestehenden
Strukturen und eine konzeptionelle Neuorien-
tierung erfolgen.

Paracelsus Klinik Hemer

Die Paracelsus Klinik Hemer ist ein vom
Versorgungsangebot her breit aufgestelltes
Krankenhaus der Grund- und Regelversor-
gung mit 134 Betten im Markischen Kreis
des Bundeslandes Nordrhein-Westfalen. Die
Klinik beschaftigt ca. 250 Mitarbeitende. Sie
gehort zu den Paracelsus Kliniken, die mit
37 Einrichtungen zu den grofden Kliniktra-
gern in Deutschland zahlen.
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,Unsere Branche verdandert sich derzeit massiv.
Und sie wird sich durch Ambulantisierung, Di-
gitalisierung und Spezialisierung weiter veran-
dern®, sagte Dr. Dr. Martin Siebert, Vorsitzender
der Geschaftsfihrung der Paracelsus Kliniken
Deutschland. Zudem habe die Corona-Pandemie
vieles in Bewegung gebracht; gut beraten sei,
wer diese Belastungen nicht nur passiv ertrage,
sondern sein Schicksal aktiv gestalte.

Hubertus Jaeger, Kaufmannischer Vorstand der
DGD-Stiftung, erganzt:,Starke Partner, die regio-
nal eng verbunden sind und deren Leistungen
sich sinnvoll erganzen, konnen auf einem ge-
meinsamen Weg mehr schaffen als jede einzel-
ne Einrichtung flr sich.” Die DGD Lungenklinik
Hemer - ein Zentrum fur Pneumologie und Tho-
raxchirurgie — und die Paracelsus Klinik Hemer -
ein Krankenhaus der Grund- und Regelversor-
gung - stellen ideale Partner dar, um eine best-
mogliche Patientenversorgung auch in Zukunft
zu gewahrleisten.

JWir wollen mit dem Zusammenschluss eine
wohnortnahe Notfall- sowie Grund- und Regel-
versorgung sicherstellen. Spezialisierte Berei-
che, insbesondere im Bereich Lunge, werden wir
weiter ausbauen und durch ausgewahlte Versor-
gungsangebote, wie zum Beispiel in der Frih-
rehabilitation und Palliativmedizin, erganzen®,
erklart Dr. Claudia Fremder, Fachlicher Vorstand
der DGD-Stiftung. Die Wechselwirkung zwischen
Grund- und Spezialversorgung werde zu einem
qualitativen Zugewinn fuhren.

,Notwendige Veranderungen werden dabei mit
Augenmaf erfolgen’, sagt Torsten Schulte, Kran-
kenhausdirektor der DGD Lungenklinik Hemer.
LAber Veranderungen sind zugleich eine gute
Gelegenheit, sich aktiv am Prozess der Moder-
nisierung und Zukunftssicherung zu beteiligen.
HierfUr wird grundsatzlich jeder Mitarbeitende
auch zukinftig gebraucht.”
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(v. L): BUrgermeister Christian Schweitzer, Arne Hermann
Stopsack (FDP), Sven Frohwein (1. Beigeordneter und
Kammerer), Barbara Bieding (Klinikmanagerin Paracelsus
Klinik Hemer), Dr. Dr. Martin F. Siebert (Vorsitzender der
Geschaftsfiihrung der Paracelsus Kliniken Deutschland),
Guido Buchner (UWG), Hubertus Jaeger (Vorstand DGD-
Stiftung), Bernhard Camminadi (SPD), Dr. Claudia Fremder
(Vorstand DGD-Stiftung), Martin Gropengiefier (CDU),

PD Dr. Michael Westhoff (Arztlicher Direktor DGD Lun-
genklinik Hemer), Niclas Munzer (DIE Linke), Torsten
Schulte (Kaufmannischer Direktor DGD Lungenklinik
Hemer) und Ursula Huttemeister-Hulsebusch (GAH).

Die Stadt Hemer, die bei dem Vorhaben ein Mit-
spracherecht hat, hat in der Sitzung des Haupt-
und Finanzausschusses vom 14. Juni dem Vor-
haben eine Empfehlung ausgesprochen. Nun
mussen noch die Kommunalaufsicht und der Rat
der Stadt Hemer zustimmen.

DER STANDORT WIRD GESTARKT

,Die Aufrechterhaltung des Gesundheitsstand-
ortes Hemer, die Sicherung attraktiver Arbeits-
platze sowie das durch Versorgungsanspruche
von Klinikmitarbeitenden vorhandene finan-
zielle Risiko fur den stadtischen Haushalt be-
herrschbar zu halten, waren und bleiben die
wichtigsten Aufgaben der Hemeraner Politik
und Verwaltung®, hoben Biirgermeister Christian
Schweitzer, der Erste Beigeordnete und Kam-
merer Sven Frohwein sowie die Fraktionsvor-
sitzenden der im Stadtparlament vertretenden
Parteien unisono hervor. Mehr noch: ,Mit Weit-
sicht wird eine Krankenhauschliefsung nicht nur
vermieden, sondern der Standort durch diese
Kooperation langfristig sogar gestarkt.”

Barbara Bieding, Klinikmanagerin der Paracel-
sus Klinik Hemer, und Torsten Schulte, Kaufman-
nischer Direktor der DGD Lungenklinik Hemer,
erlautern das geplante Konzept:

Die DGD Lungenklinik Hemer wird unverandert
ihre Aufgaben als Uberregionales Kompetenz-
zentrum und zertifiziertes Lungenkrebszentrum
im Interesse einer bestmaoglichen Patientenver-
sorgung wahrnehmen.

Das Akutkrankenhaus wird weiterhin eine si-
chere, jederzeit erreichbare, wohnortnahe
Grund- und Regelversorgung in ihrem wie bis-
her umfassenden Leistungsspektrum abdecken,
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insbesondere die stationare und die Notfallver-
sorgung - und zwar ,rund um die Uhr",

In einer gemeinsamen medizinischen Struktur
werden die Einrichtungen ihre Angebote zu ei-
nem integrierten Versorgungskonzept weiter-
entwickeln, was eine qualitative Verbesserung
und eine funktionale Aufwertung zur Folge ha-
ben wird.

Es ist das Ziel, insbesondere auch spezialisierte
pneumologische Leistungen weiter auszubauen
und durch ausgewadhlte Versorgungsangebote,
z.B. in der Frihrehabilitation und Palliativme-
dizin, zu erganzen.

DGD Lungenklinik Hemer

Die DGD Lungenklinik Hemer ist ein aner-
kanntes und mehrfach zertifiziertes Zen-
trum fUr Pneumologie und Thoraxchirurgie,
Strahlentherapie, Radiologie, sowie Anas-
thesiologie/operative Intensivmedizin mit
insgesamt 223 Betten. In enger Verzahnung
der einzelnen Fachdisziplinen und taglichen
Tumor-/Fallkonferenzen werden jahrlich
rund 8.500 Patienten stationar behandelt.
Die Einrichtung beschaftigt rund 500 Mitar-
beitende und wurde mehrfach als familien-
freundliches Unternehmen ausgezeichnet.
Sie gehort zur DGD-Stiftung, einem Verbund
diakonischer Gesundheitseinrichtungen. In
Deutschland gehoren dazu Krankenhauser,
Rehakliniken, Medizinische Versorgungs-
zentren, Senioreneinrichtungen und Pflege-
schulen.
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Das Kreiskrankenhausimit

der2018'neu gebatiten
Krankenpflegeschule

Wichtiger Ankerpunkt
fiir die medizinische Versorgung

LANDKREIS UND KREISKRANKENHAUS FRANKENBERG
ERARBEITEN ZUKUNFTSKONZEPT FUR IHRE KLINIK

Ob Digitalisierung, Corona, Finanzierung oder
der demografische Wandel: die Gesundheitsver-
sorgung steht bundesweit vor einem Struktur-
wandel, der viele Herausforderungen - gerade
fiir kleinere Kliniken im landlichen Raum - mit
sich bringt. Daher mochten der Landkreis Wal-
deck-Frankenberg und das Kreiskrankenhaus
Frankenberg dieses Thema neu denken - und
werden in den kommenden Monaten gemein-
sam mit einem externen Partner ein Zukunfts-
konzept fiir die Klinik im Siidkreis erarbeiten.

Ziel ist es, die neuen Anforderungen an die Ge-
sundheitsversorgung als Ganzes zu betrachten
und die Strukturen dahingehend zu erneuern
und zu verbessern. Die Angebote sollen kiinftig
gebundelt und zum Wohle der Patientinnen und
Patienten neu ausgerichtet werden.

,Dabei setzen wir vor allem auf eine ganzheit-
liche Betrachtungsweise, die es uns erlaubt,
Gesundheitsversorgung neu zu denken®, betont
Landrat Jirgen van der Horst, der auch Auf-
sichtsratsvorsitzender des Kreiskrankenhauses
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Frankenberg ist. Man wolle hier vor allem auch
strategische Fragestellungen bewegen, die zu-
kunftsfahig und nachhaltig sind.,Gemeinsam mit
einem Planungsbiro werden wir daher in ein
modernes Verfahren hineingehen - gemeinsam
mit den Akteuren vor Ort", erganzt die Geschéfts-
fuhrerin des Kreiskrankenhauses Margarete
Janson. Wir mochten hier alle Beteiligten eng
mit einbeziehen, um in den Teams Prozesse ge-

meinsam zu durchdenken und neu zu entwickeln.”

KLINIK UND ALLE WEITEREN
GESUNDHEITSSTRUKTUREN
SOLLEN KLUG VERNETZT WERDEN

Laut Erstem Kreisbeigeordneten und Gesund-
heitsdezernenten Karl-Friedrich Frese mochten
Landkreis und Kreiskrankenhaus die Klinik so
gemeinsam zukunftsfahig machen. ,Das Kreis-
krankenhaus ist fUr die medizinische Versor-
gung im Sudkreis ein wichtiger Ankerpunkt®, so
Frese. , Wir mochten die Klinik und alle weiteren
bestehenden Strukturen klug vernetzen - und
so die medizinische Versorgung weiter starken.*
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Kreiskrankenhaus Frankenberg

Das Kreiskrankenhaus Frankenberg ist ein modernes Akutkrankenhaus der Grund-und Regelver-
sorgung mit 223 Planbetten. Jahrlich werden hier rund 30.000 Patienten ambulant und statio-
nar behandelt. Das Krankenhaus verfligt Uber acht chefarztgefihrte Kliniken, die interdisziplinar
zusammenarbeiten. Mit seinem Schulzentrum fur Pflegeberufe sorgt das Kreiskrankenhaus fur
Ausbildungen in verschiedenen Heilberufen. Das Kreiskrankenhaus ist seit 2003 akademisches
Lehrkrankenhaus der Philipps-Universitat Marburg und bietet mit dieser Partnerschaft eine kon-
tinuierliche Anpassung der medizinischen Qualitat an den aktuellen Wissensstand.

Fur das Kreiskrankenhaus selbst konnten in
diesem Zusammenhang auch bauliche Verande-
rungen eintreten. Denn: Mit dem medizinischen
Versorgungsangebot sind in den vergangenen
Jahren vor allem auch die Gebaudestrukturen
des Hauses mitgewachsen. Nicht alle Gegeben-

heiten entsprechen den modernsten Standards.

Im Rahmen des Zukunftskonzeptes werden
daher auch alle baulichen Maoglichkeiten am
Standort ausgelotet.

Analysiert werden sollen dabei nicht nur die
raumlichen Strukturen der Klinik und die Bau-
substanz der Gebdude, sondern auch die Anfor-
derungen an den Brandschutz sowie nachhal-

tige und umweltfreundliche Energiekonzepte.

Auch organisatorische und logistische Ablaufe
werden auf dem Prifstand stehen, um die Pro-
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zesse stetig zu verbessern. Dabei sollen auch die
Potenziale der Digitalisierung gezielt genutzt
werden. Zudem soll das Haus moglichst vollum-
fanglich barrierefrei gestaltet werden.

Dabei werden sich Landkreis und Kreiskran-
kenhaus nicht davor scheuen, entsprechende
Investitionen in die Hand zu nehmen. Erwar-
tet wird aber auch, dass sich Bund und Land
an der Finanzierung der stationaren Versor-

gung im landlichen Raum beteiligen werden.

JUirgen van der Horst, Karl-Friedrich Frese und
Margarete Janson betonen: Wir werden hier als
Team an einem Strang ziehen, um die Klinik fit
fur die Zukunft zu machen und die gesundheitli-
che Versorgung bestmaoglich zu bliindeln, um sie
an die Bedurfnisse der Patientinnen und Patien-
ten in Waldeck-Frankenberg auszurichten.
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AMBULANTISIERUNG -
KOMPLEXE
HERAUSFORDERUNGEN

Zieldefinition notwendig
Ambulant-stationar integriert
Hoffnungen und Befiirchtungen
Zukunftsstrategie notwendig
Sektoreniibergreifende Zusammenarbeit
Zentrale Steuerungsfunktion




AMBULANTISIERUNG

Ambulantisierung - N

das Durcheinander
muss geordnet werden

DAS ZIEL IST IM SINNE DER PATIENTEN
UND DER VERSICHERTEN ZU DEFINIEREN

Mehr ambulant statt stationar behandeln - eine
Aufforderung, die wir in den Krankenhdusern
schon seit vielen Jahren immer wieder horen.
Und geht es nicht - schon der Not gehorchend -
hier stetig voran? Immer mehr Leistungen er-
bringen die Krankenhaduser ambulant. Im Grunde
vor allem auch dem Arztemangel im niederge-
lassenen Bereich geschuldet, der trotz durchaus
steigender Arztezahlen den Mangel bisher nicht
beheben konnte und absehbar auch nicht be-
heben wird. Doch das ist es nicht, was oft unter
Ambulantisierung verstanden wird. Um was geht
es eigentlich?

Hier geht etliches inzwischen durcheinander.
Dieses ,ambulant vor stationar®, diese Kompen-
sation der Lucken im KV-System —das ist es nicht,
was Politik, Krankenkassen, eine ganze Reihe von
Gesundheitsokonomen unter dem Schlagwort
L2Ambulantisierung” verstehen. Ist es dagegen
das, was die Deutsche Krankenhausgesellschaft
darunter versteht? Was ambulante Operateure
beflrchten? Wie sehen wir als Verband der Kran-
kenhausdirektoren dieses Thema? Ubergeordnet
wird dem Thema gern auch ebenfalls seit Jah-
ren von Politikern, Kassenvertretern, Gesund-
heitsokonomen regelmafig die Forderung nach
sektorenubergreifender Versorgung. Es kommen
die ambulanten Notaufnahmen ins Spiel. Es ist
also ein sehr komplexes Thema, das nicht nur
die bessere Versorgung der Patienten beinhaltet,
sondern auch Wettbewerbs-, Konkurrenz- und na-
tdrlich Finanzierungsfragen. Wie kann man auf
einen gemeinsamen Nenner kommen?

,2Ambulant vor stationar” ist seit langem ein
Ziel der Gesundheitspolitik, die damit auch eine
Versorgung verbindet, die kostenglnstiger er-
folgen kann, verbunden mit einer finanziellen
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Entlastung der Gesetzlichen Krankenkassen
(GKV). Die Ambulantisierung kommt seit einiger
Zeit als neues Thema mit ahnlichem Ziel hin-
zu. Die Interessen der in diesen gewlnschten
Prozess eingebundenen Beteiligten unterschei-
den sich allerdings deutlich und flihren damit
auch zu unterschiedlichen Umsetzungsvorstel-
lungen. Das betrifft neben den Krankenkassen
die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft. Letzteren
geht es dabei naturlich auch um Budgetanteile.
Die Krankenhduser beflrchten erhebliche De-
ckungslicken, da bereits heute ihre ambulanten
Leistungen nicht adaquat vergutet werden. Die
Trager mahnen hier in der Diskussion um die
kinftige Vergutung eine Kompensation an. Die
Vertreter der Kassenarzte beflirchten ihrerseits
eine Ausweitung der ambulanten Versorgung
durch die Krankenhauser, die sich nicht nur auf
die bisher stationar erbrachten Falle beziehen
konnte - dies in dem sicheren Wissen, dass ihre
Vertragsarzte ehemals stationar behandelte Pa-
tienten aus den Kliniken aus Kapazitdtsgrinden
gar nicht selbst iUbernehmen konnten.

Die Ampelregierung will, so schrieb sie in ih-
rem Koalitionsvertrag, die ambulante und sta-
tionare Gesundheitsversorgung reformieren. Sie
meint damit mehr Durchlassigkeit, bessere Ver-
sorgung fur die Patienten, Behandlungsketten
ohne Briiche. Kein leichtes Vorhaben. Hier kom-
men sie wieder - die Sektorengrenzen, die seit
Jahrzehnten kaum zu wanken scheinen. Die seit
den dreifdiger Jahren des vorigen Jahrhunderts
bestehende Trennung scheint fest gefiigt. ,Auf-
bruchsversuche®vor einigen Jahren, wie die Am-
bulante spezialfacharztliche Versorgung, konn-
ten sich als dritter Sektor bisher auch wegen
des Uberkomplizierten Verfahrens fur Kliniken,
die daran teilnehmen wollten, nicht wirklich als
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Losungsmaoglichkeit etablieren. Wobei: Ein drit-
ter Sektor ist ja per se bereits im Grunde von
der Anlage her zum Scheitern verurteilt, wenn
es um die Auflosung der Sektorengrenzen ge-
hen soll. Wir hatten dann nicht nur eine Grenze,
sondern bekamen zwei.

DIE GRUNDE FUR
LAMBULANT VOR STATIONAR"

Es gab und gibt nicht nur den einen Grund fur
die politische Forderung ,ambulant vor statio-
nar®, die immer wieder und immer starker erho-
ben wurde und wird. Sicher war es die demo-
grafische Entwicklung, die Zunahme chronischer
Erkrankungen, die primar ambulant behandelt
werden konnten. Es war der medizinische und
technische Fortschritt, der mehr ambulante Be-
handlungen ermoglichte. Es waren aber ganz
ohne Frage auch die erwarteten erheblichen
okonomische Aspekte, die ambulante Behand-
lungen als preiswerter erscheinen liefien als die
stationare Versorgung.

Was aktuell unter Ambulantisierung verstanden
wird - und was auch vor allem die Krankenkas-
sen fordern - ist aber mehr als das, was Kliniken
heute schon ambulant tun. Bisher stationar er-
brachte Leistungen sollen kinftig ambulant er-
bracht werden. Die AOK nennt diese Leistungen
in ihrem Positionspapier nebenbei bemerkt ,un-
notig” stationdr erbracht, was bereits wie eine
Art Drohung klingt.

AMBULANT-KLINISCH INTEGRIERT

In welchem Bereich diese dann neuen ambu-
lanten Leistungen erbracht werden sollten, ist
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fur den VKD klar. Es sind die Krankenhauser.
Der VKD versteht unter Ambulantisierung am-
bulant-klinisch integrierte Leistungen. Sie soll-
ten damit als Teil der ambulanten Leistungen
der Krankenhauser insgesamt gesehen werden.
Ambulantisierung fur sich zu betrachten, ist zu
kurz gedacht. Sie ist Teil des komplexen Versor-
gungsgeschehens ,ambulant vor stationar® im
Krankenhaus. Sie gehort nicht zu den ambulan-
ten Leistungen von niedergelassenen Arzten im
KV-Bereich.

144
Es ist ein sehr komplexes Thema,
das nicht nur die bessere Versorgung der
Patienten beinhaltet, sondern auch
Wettbewerbs-, Konkurrenz- und natiirlich
Finanzierungsfragen.
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Sie gehort zu dem, was Krankenhauser heu-
te und kunftig ambulant leisten muissen. Dazu
zahlt die Kompensation der Luicken im niederge-
lassenen Bereich und in der Notfallversorgung.
Dazu gehort das ambulante Operieren durch
Krankenhauser, das von niedergelassenen Ope-
rateuren aus Konkurrenzgrinden kritisiert wird,
aber von diesen aus verschiedensten Grinden
nicht kompensiert werden konnte. Wir wollen
auch den Rettungsdienst nicht vergessen, der
zum Teil von Klinikarzten geleistet wird, dessen
Hubschrauber neben und auf den Krankenhau-
sern landen. Das alles muss zusammengedacht
werden - Strukturen, Personal, Qualitatssiche-
rung, Finanzierung. Derzeit sind wir noch bei
einem sehr verengten Fokus auf das ambulante
Leistungsgeschehen im Krankenhaus. Alle diese
ambulanten Leistungen mdssen zusammenge-
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144

Ambulantisierung fiir sich
zu betrachten, ist zu kurz gedacht.
Sie ist Teil des komplexen
Versorgungsgeschehens
,ambulant vor stationdr”
im Krankenhaus.
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dacht, geplant und finanziert werden, denn die
Entscheidungen fur den einen Leistungsbereich
werden sich vermutlich auch auf die anderen
auswirken.

WER PROFITIERT DERZEIT,
WER VERLIERT?

Die Zersplitterung der ambulanten und statio-
naren Gesundheitsversorgung und die daraus
resultierenden Mangel zeigen sich in vielen Be-
reichen. Wer profitiert, wer verliert vom jetzigen
auch politisch verursachten Durcheinander zwi-
schen ambulant und stationar? Hier Beispiele
aus dem wahren Leben:

FUr die hausarztliche und ambulant facharztli-
che Versorgung sowie die ambulante Notfall-
versorgung sind nach Paragraf 75 SGB V die
Kassenarzte zustandig. Sie haben hier den Si-
cherstellungsauftrag. Seit dem 1. Januar 2020
mussen Terminservicestellen rund um die Uhr
erreichbar sein. Diese haben innerhalb von einer
Woche einen Behandlungstermin bei einem Leis-

tungserbringer zu vermitteln. Gelingt dies nicht,
hat die Terminservicestelle einen ambulanten
Behandlungstermin in einem zugelassenen
Krankenhaus ,anzubieten®. Zum Mitschreiben:
Im Gesetz heif3t es nicht, dass das Krankenhaus
einen Termin anbietet. Die Kassenarztliche Ver-
einigung bietet die Krankenhausleistung an. Es
gelten im Krankenhaus also flr die ambulante
Behandlung die Bestimmungen Uber die ver-
tragsarztliche Versorgung. Irritierend ist neben
dieser absurden Regelung auch die Tatsache,
dass es auf Landes- und Bundesebene natirlich
Vertreter der Kliniken in der Selbstverwaltung
gibt, von denen dies offensichtlich mitgetragen
wurde/wird.

Wollte man den Versorgungsprozess fur viele
Patienten vereinfachen, gabe es eine einfache
Losung: Der Patient kontaktiert das Kranken-
haus, wird behandelt und das Krankenhaus rech-
net die Leistung direkt mit seiner Krankenkasse
ab. Das erspart erheblichen und unnétigen Zu-
satzaufwand und Kosten durch Doppelleistun-
gen und Doppelvorhaltungen. Den Vorschlag
der DKG, mehr arztliche Bereitschaftspraxen
tagsuber an Krankenhdusern zu etablieren, halt
das Zentralinstitut fur die Kassenarztliche Ver-
sorgung (ZI) fur nicht effizient. Stattdessen soll-
ten die Notaufnahmen der Kliniken Patienten
tagsuber an die Praxen weiterleiten, wenn dies
medizinisch sinnvoll ist. Patientenorientierung?
In der ambulanten Notfallversorgung ist es seit
Jahren so, dass Patienten lieber langere Warte-
zeiten in Kauf nehmen und direkt ins Kranken-
haus gehen. Die Sicherstellung liegt bei der KV.
Jahrlich werden rund zehn Millionen ambulante

Kliniken.

Derzeit werden in den Krankenhausern jahrlich 10 Millionen ambulante Notfalle versorgt -
mehr als im eigentlich zustandigen System der kassenarztlichen Versorgung. Hier wird auch
entschieden, ob eine Klinik Patienten ambulant behandeln darf und welcher Arzt dies in wel-
chem Umfang tun darf. Diese Zustandigkeit des KV-Systems fur die ambulante Versorgung
funktioniert aber bereits seit langerem nicht mehr. Sie geht zudem finanziell zu Lasten der

Nach Daten der Bundesarztekammer liegt der Anteil der Uber flnfzigjahrigen niedergelasse-
nen Arzte an allen niedergelassenen Arzten bei 79 Prozent. Die Kliniken haben den groRen
Vorteil, dass Medizinstudenten, PJ-Studenten, Assistenzarzte und junge Facharzte zunachst im
Krankenhaus praktisch ausgebildet und fortgebildet werden. Es ist fraglich, ob sie sich danach
niederlassen wollen. Der Trend zeigt in eine andere Richtung.
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Notfallpatienten in den Ambu-
lanzen der Kliniken versorgt.
In den Arzt- und Bereitschafts-
dienstpraxen sind es neun Mil-
lionen.

Dieses ,Uberlaufsystem” be-
schert den Krankenhausern
ein jahrliches Defizit von ins-
gesamt einer Milliarde Euro.
Fur die KVen und fur die Kran-
kenkassen ist es ein sehr gutes
Geschaftsmodell, weil dadurch
keine erhohten Kosten fur eine
hinreichende Rund-um-die-
Uhr-Vorhaltung in der ambu-
lanten Notfallversorgung des
KV-Systems erforderlich sind.

Von 2015 bis 2021 haben die Kliniken damit
den Sicherstellungsauftrag der KVen mit schat-
zungsweise sieben Milliarden Euro finanziert.
Dass weder Krankenkassen noch Kassenarztli-
che Vereinigungen daran etwas andern maoch-
ten, ist verstandlich. Wirden sich die Kliniken
hier der Patientenversorgung verweigern, hat-
ten wir fir rund zehn Millionen Menschen pro
Jahr ein echtes Versorgungsproblem.

Hier liegt denn auch ein Knackpunkt des ,am-
bulant vor stationar®, denn der Sicherstellungs-
auftrag fur die Ambulante Notfallversorgung
soll nicht nur bei den KVen verbleiben, sondern
ihre Kompetenzen sollen laut den Entwirfen
und Gedankenspielen zum Thema Notfallver-
sorgung noch mehr ausgeweitet werden. Damit
wurden die Eingriffe der Kassenarztlichen Ver-
einigung in die Arbeit und die Finanzierung der
Krankenhauser weiter zunehmen. Wehret den
Anfangen, konnen wir als VKD mit Blick auf die
Ambulantisierung nur sagen.

VERKURZTER BLICK
AUF DIE VERSORGUNG

Die Krankenkassen haben hier aus Sicht der Pra-
xis aber auch in anderer Hinsicht einen sehr ver-
kirzten Blick auf das ambulant-stationare Ver-
sorgungsgeschehen. Derzeit — und sicher bis auf
Weiteres - steht der Hausarzt fur den Erstkon-
takt,der Radiologe fur die erweiterte Diagnostik,
der Facharzt fir die facharztliche Behandlung,
die Apotheke fur die Medikamente. Es ist qua-
si eine Reihe von medizinischen Tante-Emma-
Laden. Wenn der Patient dann noch eine statio-
nare Behandlung braucht, sind mindestens funf
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verschiedene Anlaufstellen, Leis-
tungsanbieter, Termine involviert.
Ein hoher Aufwand an interdiszi-
plindrer Zusammenarbeit, die -
nebenbei - durchaus nicht immer
gut funktioniert und Patienten
genervt, frustriert, mit Schmerzen
und hilflos alleine lasst. Das be-
kommen wir in der Praxis jeden-
falls zunehmend haufiger zurtick-
gespiegelt. Und dies ist auch der
Grund, warum die Bevdlkerung in
einer Region sofort Alarm schlagt,
wenn ein Krankenhaus geschlos-
sen werden soll. Die Menschen
haben aus Erfahrung Angst davor,
dass die zur Not letzte Anlauf-
stelle in der Patientenversorgung
wegfallen kdnnte.

Die demografische Alterung wird die Komplexi-
tat des Krankheitsgeschehens vor allem in den
alteren Patientenjahrgangen weiter verstarken.
Die Babyboomer steigen vermehrt auf in die
behandlungsrelevanten Altersgruppen - mit
dramatischen Folgen schon in den kommenden
Jahren, wenn die Gesellschaft eine patienten-
orientierte Reform der Versorgungsstrukturen
nicht hinbekommt. Die Bedeutung einer inter-
sektoral und interdisziplinar integrierten Ver-
sorgungsstruktur am Krankenhaus wird daher
weiter zunehmen.
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In welchem Bereich diese dann neuen

ambulanten Leistungen erbracht werden
sollten, ist fiir den VKD klar. Es sind die
Krankenhduser. Der VKD versteht unter
Ambulantisierung ambulant-klinisch
integrierte Leistungen.

Das Krankenhaus kdnnte, wenn der Gesetzgeber
denn wollte, an einem Ort alles daflir bereitstel-
len, was die Patienten benotigen.An dieser Stel-
le bote sich als eine Option an, solche ambu-
lant-stationaren Strukturen in Kooperation mit
niedergelassenen Arzten aufzubauen - wenn
sie denn im Umfeld der Klinik noch praktizieren,
was in landlichen Regionen haufig schon nicht
mehr der Fall ist. Von dieser Struktur zu trennen
ware allerdings die Regelungsebene der KVen,
die ausschlieBlich fur die ambulante kassen-
arztliche Versorgung zustandig bleiben sollte.
Die klinisch-ambulante oder tagesklinische Ver-
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Von 2015 bis 2021 haben die Kliniken den
Sicherstellungsauftrag der KVen mit
schitzungsweise sieben Milliarden Euro
finanziert. Dass weder Krankenkassen noch
Kassendgrztliche Vereinigungen daran etwas
dndern mochten, ist verstindlich.

sorgung gehort aus Sicht des VKD allein in die
Regelungskompetenz der Selbstverwaltung von
Krankenhausern und Krankenkassen.

BEISPIEL DANEMARK?

Gern wird das danische Gesundheitssystem
immer wieder von Gesundheitsokonomen als
Beispiel fur Deutschland genannt. Die Entwick-
lung dort ist ohne Frage interessant. Mit erheb-
lichen Fordermitteln und Uber viele Jahre seit
2007 wurden die Strukturen im Krankenhaus-
bereich konzentriert. Die ambulanten und sta-
tionaren Leistungen entwickelten sich dadurch
nach oben. Die Zahl der stationaren Patienten
stieg von 2000 bis 2020 um rund 33 Prozent auf
1,5 Millionen. Danemark hat rund 5,8 Millionen
Einwohner. Die Hospitalisierungsrate betragt
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demnach knapp 26 Prozent - Uber der Rate in
Deutschland (2019, 23 Prozent). Allerdings be-
tragt die Verweildauer nur 2,7 Tage, in Deutsch-
land sind es 6 Tage (2019). Auffallig ist dabei
aber, wie sich die Zahl der ambulant von Kran-
kenhausern behandelten Patienten entwickelt
hat. Sie stieg namlich von 4,4 auf 10,7 Millio-
nen. Auf die Bevolkerung Deutschlands bezogen
ware dies ein Anstieg von heute 21 Millionen
von Krankenhausern ambulant behandelten
Fallen auf 150 Millionen. Das danische Beispiel
zeigt eine hohe Integration von ambulanter und
stationarer Versorgung. Die interdisziplinare In-
tegration brachte einen Schub fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung. Die Gesund-
heitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt betra-
gen in Danemark 10 Prozent, in Deutschland 12
Prozent. Wir leisten uns mit der Sektorentren-
nung also ein System, das teuer und ineffizient
ist. Ein wesentlicher Grund durfte aus unserer
Sicht die Interpretation des politischen Nar-
rativs ,ambulant vor stationar” als ,Kassenarzt
vor Krankenhaus® sein, was aber immer weni-
ger funktioniert und nur dazu flhrt, dass unser
Gesundheitssystem immer teurer und qualitativ
immer schlechter wird.

Diese Erkenntnis spricht allerdings nicht fur den
oft geforderten Abbau von Betten, Abteilungen,
Kliniken, sondern fir planvolle, gut finanzierte
Strukturveranderungen. Die Ambulantisierung
gehort, wie es der VKD schon seit etlichen Jah-
ren betont, als ein kinftig wesentlicher Bereich
des ,ambulant vor stationar”in den Krankenhau-
sern dazu.

WIE SOLLEN DIE AMBULANTEN
LEISTUNGEN KUNFTIG FINANZIERT
WERDEN?

Grundsatzlich erwartet der VKD, dass diese Leis-
tungen als originare Krankenhausleistungen mit
den Krankenkassen abgerechnet werden. Es soll-
te also die Finanzierung eines eigenstandigen
ambulant-klinisch integrierten Krankenhausbe-
reichs sein, der alle ambulanten Leistungen be-
inhaltet, nicht von der KV beeinflusst ist und mit
dem EBM der Kassenarzte nichts zu tun hat.

”aﬁjr ist es notwendig, dass wir die Sektoren-

trennung endlich hinter uns lassen und mo-
derne Strukturen aufbauen, die sich an der
Versorgungsrealitat orientieren. Ein erster und
sehr einfacher Schritt ware, die Zustandigkeit
fur die ambulante Notfallversorgung den Kran-
kenhausern mit bestehenden Integrierten Not-
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fallzentren nach G-BA-Vorgaben zu Ubertragen.
Die Abrechnung der Leistungen muss mit den
Krankenkassen erfolgen, von denen die voll-
standigen Kosten zu tragen sind. Die bisherigen
Vorstellungen zur ambulanten Notfallversor-
gung, auch der unter dem vorherigen Bundes-
gesundheitsminister vorgelegte Entwurf, waren
aus Sicht des VKD nicht zielfuhrend und wenig
praxistauglich. Auch das KV-System ware an-
gesichts des zunehmenden Arztemangels dann
von dieser Aufgabe entlastet.

Was immer jetzt an Vorschlagen zur Finanzie-
rung der aus der stationdren Versorgung her-
ausgelosten ambulanten Leistungen vorliegt,
sollte im Zusammenhang mit den Ubrigen am-
bulanten Leistungen der Krankenhduser disku-
tiert werden - was viele niedergelassene Arzte
durchaus begrufsen wirden, wenn auch nicht
alle Funktionare.

Dabei ist es natirlich auch an den Krankenhaus-
unternehmen selbst, sich strategisch mit Blick
auf die notwendigen und maoglichen ambulant-
klinisch integrierten Leistungen einzustellen.
Dem Krankenhaus-Rating-Report 2021 zufolge
liegt der Anteil sogenannter ambulant-sensi-
tiver Falle an allen vollstationaren Fallen bei
etwa 6,2 bis 6,5 Prozent, das sind rund 1,2 Milli-
onen Behandlungsfalle. Es geht hier - und auch
das hat der VKD bereits mehrfach angemahnt -
bei den kinftigen ambulant-stationar inte-
grierten Leistungen um die Etablierung neuer
Strukturen, die auch finanzieller Unterstlitzung
bedurfen. Die Etablierung eines ambulant-kli-
nisch integrierten Bereichs im weitesten Sinne
ist wesentlicher Teil der Strukturveranderungen,
die notwendig sind, die aber aus den klammen
Budgets der Krankenhduser nicht mitfinanziert
werden konnen.

LKALTE*STRUKTURVERANDERUNGEN
SCHADEN DER AMBULANTEN
VERSORGUNG

Nicht vergessen werden darf, dass seit eini-
gen Jahren eine fatale Entwicklung im Gange
ist — eine Strukturbereinigung, die ungeplant,
ungesteuert und fur die Versorgung der Bevol-
kerung sowohl mit ambulanten als auch mit
stationaren Leistungen gefahrlich ist. Wenn, wie
es derzeit schon laufend geschieht, Kliniken aus
dem Markt ausscheiden, wird es in zahlreichen,
vor allem zundchst landlichen Regionen weder
ambulante noch stationare Strukturen mehr ge-
ben - und damit auch keine ambulant-stationar
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integrierte Versorgung. Mit jedem Krankenhaus,
das vom Netz geht, weil es wirtschaftlich nicht
mehr bestehen kann, gehen auch Fachkrafte aus
dem Beruf, fehlen auch Ausbildungsplatze in der
Pflege und Fortbildungsmadglichkeiten fir Arzte,
trocknet die Gesundheitsversorgung fur die Be-
volkerung vor Ort aus.

WELCHES PRAXISTAUGLICHE
ZIELBILD HABEN WIR?

Wenn schon Reform der ambulanten und stati-
ondren Gesundheitsversorgung, dann stellt sich
doch die Frage, welches Zielbild aus Sicht der Pa-
tienten qualitativ das bessere und zugleich aus
Sicht der Versicherten das kostenguinstigere ist.
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Es sollte also die Finanzierung eines
eigenstiandigen ambulant-klinisch integrierten
Krankenhausbereichs sein, der alle ambulanten
Leistungen beinhaltet, nicht von der KV
beeinflusst ist und mit dem EBM

der Kassendrzte nichts zu tun hat.
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Das Schlagwort von der sektorentbergreifenden
Versorgung hort sich nur so lange gut an, wie es
stabile Sektoren gibt. Das ist doch vielfach nicht
mehr der Fall. Die Furcht, Krankenhauser wir-
den den niedergelassenen Arzten Leistungen
und vor allem wohl Geld wegnehmen, ist doch
irrig, wenn die Locher im niedergelassenen Ver-
sorgungsnetz immer grofier werden.

Ob Politik, Gutachter, Gesetzgeber, Selbstver-
waltung und am Ende auch die Leistungstrager
der Patientenversorgung vor Ort in dieser Legis-
laturperiode mit all ihren aktuell und auch de-
finitiv langer wirkenden Problemen eine Losung
schaffen, ist unter den derzeitigen Bedingungen
skeptisch zu betrachten. Dennoch sollten wir
mit einem praxistauglichen Zielbild beginnen,
statt uns fortwahrend am Klein-Klein abzuar-
beiten, ohne uns von der Sektorentrennung zu
verabschieden. Das ist, zugegeben, keine einfa-
che Sache, wie die teils aggressiven Diskussio-
nen zeigen, die langst begonnen haben.

Deutlich mehr Patienten als heute kdonnten in
den Krankenhdusern tagesklinisch - und das
bedeutet ambulant - versorgt werden.Was steht
gegen eine grokere Offnung? Es fehlt ein Ge-
setz, das den Patienten in den Mittelpunkt stellt.

2022



AMBULANTISIERUNG

Bisher stehen dort etablierte Interessen. Daraus
resultieren teure Rucksichtnahmen. Wenn diese
nicht zurtckgestellt werden, wird die demogra-
fische Entwicklung in den nachsten zehn Jahren
ein Umdenken erzwingen - die demografische
Entwicklung bei den ambulant tatigen Arzten.

WELCHE ANSATZE VERFOLGT DIE AMPEL-
REGIERUNG LAUT KOALITIONSVERTRAG?

FUr die Schnittstelle ambulant vor stationar
gibt es bessere Ansatze als den in Deutschland
praktizierten, an dem auch die Ampelregierung
laut Koalitionsvertrag festhalten will. Sie will
einen Aufbruch in eine moderne sektorenuber-
greifende Gesundheits- und Pflegepolitik. Eine
sektorenUbergreifende Versorgung ware aber
nicht wirklich eine moderne, zukunftsfeste Ver-
sorgung. Aus der mafigeblichen Sicht des Pati-
enten sollte es Uberhaupt keine Sektoren mehr
geben, die er Uberwinden muss, sondern eine
ambulant-stationar integrierte Versorgung.

Auch Uber die Finanzierung der Ambulantisie-
rung (die im Koalitionsvertrag Ubrigens auch
,unnotig stationar erbracht” gesehen wird), hat
sich die Koalition Gedanken gemacht. Es soll zU-
gig fur geeignete Leistungen eine sektorenglei-
che Vergutung durch sogenannte Hybrid-DRGs
umgesetzt werden. Die ambulanten Leistungen
und wer sie erbringen sollte, wird nicht konkre-
tisiert. Auch hier geht es wieder um Sektoren-
trennung. Der VKD geht davon aus, dass sie bes-
ser ausschlieBlich ambulant vom Krankenhaus
erbracht werden sollten. Notwendig ware aber
eine Zusammenfluhrung ambulanter - bisher
vor allem tagesklinischer — und stationarer Leis-
tungen des Krankenhauses.

Sollte die Terminologie des Koalitionsvertrags
allerdings darauf abzielen, kinftig auch hier
wieder die Kassendrztlichen Vereinigungen in
die Kalkulation dieser angedachten DRGs mit
einzubeziehen, ist dieser Plan zum Scheitern
verurteilt. Die Situation der Patienten durfte das
eher nicht verbessern, wenn die Ambulantisie-
rung - also die Behandlung bisher stationar er-
brachter Leistungen -im System der Kassenarzte
erfolgen soll. Warum, wurde bereits ausgeflhrt.
Der VKD spricht sich seit langerer Zeit fir eine
Versorgungsplanung aus, die den stationaren
wie ambulanten Bereich einbezieht. Auch die
Ampelkoalition will hier gemeinsam mit den
Landern eine sektorenlbergreifende Versor-
gungsplanung entwickeln. Hier gibt es einen
Knackpunkt: Krankenhausplanung ist Lander-
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sache, aber die Lander haben bisher keinen
Spielraum, auch die Bedarfsplanung mit einzu-
beziehen. Hierzu bedurfte es einer Offnung auf
Bundesebene.

Ein Bereich, um den es seit Jahren Diskussio-
nen und Kontroversen gibt, ist die ambulante
Notfallversorgung. Hier will die Koalition Inte-
grierte Notfallzentren ,in enger Zusammenar-
beit zwischen kassendrztlichen Vereinigungen
(KV) und den Krankenhadusern (KH)". Die Si-
cherstellung soll bei den KVen bleiben, die sie,
wenn sie es selbst nicht schaffen, teilweise auf
die Betreiber - ergo die Krankenhauser - ganz
oder teilweise Ubertragen sollen. Ohne intensi-
ver auf diese Formulierungen einzugehen: Dass
die Entscheidungshoheit und die Sicherstellung
bei den KVen verbleiben soll, setzt den Mangel
fort. Die Kliniken haben dann weder Planungs-
noch Finanzierungssicherheit, eine kostende-
ckende Vergltung wird es bei dieser Regelung
nicht geben, das dadurch bereits vorhandene
Defizit wird sich fur die Kliniken dauerhaft wei-
ter vergrofRern. Der VKD schldagt dagegen eine
Zusammenarbeit der Krankenhduser mit nie-
dergelassenen Arzten vor - so diese denn noch
vorhanden und bereit dazu sind - mit gesetz-
licher Zustandigkeit fur die Krankenhauser und
auskommlicher Vergutung.

Der Koalitionsvertrag spiegelt insgesamt sehr
viel Vertrauen in die Leistungsfahigkeit der Kas-
senarztlichen Versorgung wider. Eine ambulant-
stationdr integrierte Patientenversorgung, wie
sie angesichts der geschilderten Entwicklun-
gen notwendig ware, wird die Ampelkoalition
so nicht auf den Weg bringen kdnnen. Falsche
Ricksichtnahme sorgt lediglich dafur, den Sta-
tus Quo weiter zu erhalten, was keine Zukunfts-
l6sung sein kann = wie wir in anderen Bereichen
unserer Infrastruktur ja taglich erleben konnen.
Die Patientenversorgung wird so weder besser
noch effizienter werden.

FAZIT

Wir brauchen einen wirklich grofien Entwick-
lungsschritt, der sich an der aktuellen und kunf-
tig erwarteten Versorgungsrealitat orientiert.
Einfach wird das nicht. Aber es muss im Sinne
der sicheren Gesundheitsversorgung fur die
Blrger dieses Landes sein.
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ALLGEMEINES JAZUR AMBULANTISIERUNG -
ABER WIE IST DIE FRAGE

Die Ambulantisierung ist wesentlicher Teil der
notwendigen Strukturreformen im Kranken-
hausbereich. Wahrend sich von Politik iiber
Krankenhiuser und Arzte bis hin natiirlich zu
den Krankenkassen alle im Grunde dafiir aus-
sprechen, liegt, wie immer, auch hier der Teufel
im Detail. Das Postulat ,ambulant vor stationar”
gibt es bereits seit vielen Jahren. Wahrend im-
mer mehr Behandlungen ambulant erfolgen,
verschiebt sich die ambulante Versorgung durch
die Liicken im niedergelassenen Bereich immer
starker in Richtung Krankenhauser.

DKG: KRANKENHAUSER HABEN GROSSES
INTERESSE AN DER AMBULANTISIERUNG

In ihrem Positionspapier zur Ambulantisierung
fordert die Deutsche Krankenhausgesellschaft,
samtliche Wirtschaftlichkeitsreserven, die ohne
Einschnitte bei der Versorgungsqualitat reali-
siert werden konnen, vollstandig auszuschop-
fen. Neben der Digitalisierung komme dabei der
Ambulantisierung eine besondere Rolle zu.

Die Politik habe in der Vergangenheit zahlreiche
Mafnahmen auf den Weg gebracht, die allesamt
dem Ziel dienten, die Ambulantisierung bis-
lang stationadr erbrachter Leistungen zu fordern,
heifdt es u.a. alle bisherigen Versuche des Ge-
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setzgebers, die strikte Trennung des ambulanten
und stationdren Sektors durch gezielte Offnun-
gen aufzuheben, hatten sich aber letztlich als
untauglich erwiesen.

Die neue Bundesregierung erkenne ebenfalls
die Vorteile und Notwendigkeiten der Ambulan-
tisierung. In ihrem Koalitionsvertrag habe sie
angekindigt, ,die Ambulantisierung bislang un-
notig stationar erbrachter Leistungen® fordern
zu wollen und ,zUgig fur geeignete Leistungen
eine sektorengleiche Vergutung durch soge-
nannte Hybrid-DRG" umzusetzen.

Die Krankenhduser hatten ein sehr grofies In-
teresse, ihr Leistungsspektrum insbesondere um
komplexere ambulante Leistungserbringung zu
erweitern, so das DKG-Positionspapier. Sie wur-
den sich davon attraktive und bedarfsgerechte
Behandlungsbedingungen, erweiterte Einsatz-
felder, attraktive Beschaftigungsmaoglichkeiten
und Weiterbildungsthemen fur ihre Fachkrafte
versprechen sowie die Moglichkeit, das nur be-
grenzt verfugbare Fachpersonal, insbesondere
in der Pflege, auf die Patientinnen und Patien-
ten mit hoherem Pflegebedarf im stationaren
Bereich zu konzentrieren.

Das Vorhaben konne aber nur gemeinsam mit
den Krankenhausern erfolgreich umgesetzt wer-
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den.Notwendig sei eine schrittweise Einfuhrung
mit wirtschaftlich tragfahigen Rahmenbedin-
gungen und entsprechenden Anreizwirkungen.

FUr eine erfolgreiche Ambulantisierungsstrate-
gie werden folgende Punkte definiert:

— Der Prozess musse in einen Transformations-
prozess eingebettet sein, der es den Kran-
kenhausern ermogliche, die ambulanten
Versorgungsstrukturen aufzubauen und neue
ambulante Prozesse zu etablieren

- Es mussten finanzielle Anreize gesetzt wer-
den, sodass die Umwandlung bisher vollstati-
onarer Leistungen wirtschaftlich attraktiv sei
und auch die erforderlichen Investitionen in
Infrastruktur und Prozesse abdecke

- Im Interesse einer gesicherten und risikoba-
sierten Patientenbehandlung mussten grund-
legende  Strukturanforderungen definiert
werden

- Es mussten wirksame Mafinahmen ergriffen
werden, die verhinderten, dass durch ,Ro-
sinenpickerei“ wirtschaftliche Vorteile ein-
seitig zu Lasten anderer Leistungserbringer
und/oder der Patientinnen und Patienten
entstinden

Mit Blick auf die geplante Forderung der Am-
bulantisierung bislang stationar erbrachter Leis-
tungen und die Einfihrung von Hybrid-DRGs
schlagt das Papier ein gestuftes Vorgehen vor.

Danach soll es den Krankenhausern zeitnah er-
moglicht werden, flr ausgewahlte, bislang sta-
tionar erbrachte Leistungen nach Mafigabe des
Patientenwohls frei darlber zu entscheiden, ob
sie die Leistungen stationar oder ambulant er-
bringen. In diesen Fallen soll es keine Abrech-
nungsprifung durch den Medizinischen Dienst
geben. Die Vergutung konnte Uber Hybrid-DRGs
erfolgen. Aufgrund der grundsatzlich unter-
schiedlichen Leistungen sei die bereits in der
Umsetzung befindliche parallele Ausweitung
der Leistungen im AOP-Katalog davon losgelost.
Als zentrales Unterscheidungsmerkmal von kli-
nisch-ambulanten Leistungen gegenuber ,klas-
sisch® ambulanten Leistungen wird gesehen,
dass betreffende Leistungen in Abhangigkeit der
patientenindividuellen Situation grundsatzlich
auch ambulant durchgeflihrt werden konnten,
sie aber stets die Ausstattung und den multipro-
fessionellen Hintergrund eines Krankenhauses
bendtigten.

Um die Einfuhrung von Hybrid-DRGs und die
Etablierung klinisch-ambulanter Leistungen
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moglichst zeitnah auf den Weg bringen zu
konnen, biete es sich an, den Katalog klinisch-
ambulanter Leistungen zunachst auf eine Uber-
schaubare Zahl von Leistungen zu begrenzen
und ihn dann regelmafig weiterzuentwickeln.

Zwingend sei, die Ubergeordneten Rahmenbe-
dingungen der Investitionsfinanzierung und
der Versorgungsauftrage mit dem Ziel der For-
derung klinisch-ambulanter Leistungen in Ein-
klang zu bringen.

Sofern die Vergutung der klinisch-ambulanten
Leistungen Uber Hybrid-DRG erfolge, seien die-
se pauschale, fallbezogene Vergutungen fur ori-
ginare Krankenhausleistungen, die einheitlich
zur Anwendung kamen, unabhangig davon, ob
eine Behandlung durch ein Krankenhaus ambu-
lant oder stationar erfolge.

Als Anreiz fur die Krankenhauser sei es wichtig,
dass die Kostenvorteile, die durch eine ambu-
lante Erbringung der betreffenden Leistung aus-
gelost wirden zumindest anteilig beim Kran-
kenhaus verblieben. Die Vergutungshohe der
Hybrid-DRGs solle sich daher zumindest in der
Einflhrungsphase an der fur stationdre DRGs
orientieren.

Mit dem MDK-Reformgesetz habe der Gesetz-
geber die Selbstverwaltungspartner beauftragt,
einen weiterentwickelten Katalog ambulant
durchflhrbarer Operationen, sonstiger stations-
ersetzenden Eingriffe und stationsersetzender
Behandlungen sowie deren einheitliche Vergu-
tung fur Krankenhauser und Vertragsarzte zu
vereinbaren (,AOP-Katalog®, § 115b SGB V). Fir
einen Versorgungsbereich, in dem sowohl Kran-
kenhduser als auch Vertragsarztinnen und -arzte
gleichberechtigt Leistungen erbringen durften/
konnten, konne ein modifizierter EBM als Er-
gebnis dreiseitiger Verhandlungen Anwendung
finden.

GKV-SPITZENVERBAND:
HOHES UNGENUTZTES
AMBULANTISIERUNGSPOTENZIAL

In seinem Positionspapier fir die 20. Legislatur-
periode 2021-2025 erklart der GKV-Spitzenver-
band u. a., dass es nach wie vor Uberkapazititen
in Ballungsgebieten und ein hohes ungenutztes
Ambulantisierungspotenzial gebe. Kranken-
hausstrukturen mussten angepasst werden. Die
Versorgung sei gleichzeitig gekennzeichnet
durch eine unzureichende Spezialisierung, eine
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zu geringe Leistungskonzentration sowie Digita-
lisierungsdefizite. Ein Festhalten an stationaren
Uberkapazitdten sei weder versorgungspolitisch
sinnvoll noch finanziell fur die GKV tragbar.

Jedes Jahr wirden in deutschen Krankenhausern
vier Millionen Falle mit einer Verweildauer von
einem Tag versorgt - vielfach Falle, die auch
ambulant versorgt werden konnten. Das binde
personelle Ressourcen des Krankenhauses und
belege stationare Kapazitaten. Folgen seien Per-
sonalengpasse und Arbeitsverdichtung.,Die Rea-
lisierung des ambulanten Potenzials muss eines
der zentralen Ziele der nachsten Krankenhausre-
form sein®, heifst es in dem Positionspapier.

Als ein erster wichtiger Ansatz wird die Erwei-
terung des Katalogs ambulant erbringbarer
Leistungen gesehen. Angesichts des Nebenein-
anders und in Teilen miteinander konkurrieren-
der Vereinbarungen und Vergutungen, insbe-
sondere beim Ubergang von der stationaren zur
ambulanten Versorgung, mussten einheitliche
Rahmenbedingungen fir eine bedarfsgerechte
und wirtschaftliche ambulante Versorgung ent-
wickelt werden.

Verwiesen wird auch auf bestehende Hurden
an den Sektorengrenzen zu Lasten einer koor-
dinierten Versorgung. Mehr Handlungsperspek-
tiven fUr integrative und regionale gesundheitli-
che Versorgung der Patienten werden gefordert.
,Die gesetzlichen Rahmenbedingungen mduss-
ten dabei auch die interprofessionelle Zusam-
menarbeit und die Teamorientierung der betei-
ligten Gesundheitsberufe fordern. Notwendig ist
eine starker sektorenubergreifend ausgestaltete
Bedarfsplanung.”

RWI - KRANKENHAUS-RATING-REPORT
2022: DRG-SYSTEM BREMST
AMBULANTISIERUNG AUS

Wie vor einem Jahr stelle sich die Frage, ob das
frihere Leistungsniveau des Jahres 2019 je-
mals wieder erreicht werden konne - oder ob
es Uberhaupt noch erreicht werden sollte. Denn
viele stationdre Leistungen konnten kunftig
auch ambulant erbracht werden. Leeren sich die
Krankenhduser und werden zu ,Geisterhdusern®
fragen die Autoren?
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Die Frage, inwieweit kunftig Leistungen ver-
mehrt ambulant erbracht wirden, entscheide
sich an einem daflr geeigneten Vergltungssys-
tem, so der aktuelle Krankenhaus-Rating-Report
des RWI. Richtig angegangen stecke fir alle
Akteure im Gesundheitswesen in der Ambulan-
tisierung ein grofdes Potenzial, sowohl fur die
Patienten als auch die Leistungserbringer und
die Beschaftigten.

,Potenziale mussen wir realisieren, wenn wir die
Gesundheitsversorgung in hoher Qualitat und
ohne Rationierung aufrechterhalten wollen -
bei alterungsbedingt wachsenden Bedarfen,aber
schrumpfenden Personalressourcen®, heifdt es.

Das deutsche Gesundheitswesen stehe weiter-
hin vor gewaltigen Herausforderungen, fur die
es gegenwartig nicht gerustet sei, wird im Aus-
blick festgestellt. Der Handlungsdruck nehme zu.
Um Rationierungen von Gesundheitsleistungen
zu vermeiden, musse die Effizienz steigen. Als
hilfreich fUr weitere Schritte wird die Ableitung
eines Zielbilds der Gesundheitsversorgung ge-
sehen, an dem sich die Vergutungssysteme und
damit auch die Vergutungsanreize ausrichten.

Die EinfUhrung des DRG-Systems mit Fallpau-
schalen im Jahr 2004 habe die Krankenhausfi-
nanzierung gegenuber der Zeit davor verbes-
sert, setze aber auch Anreize flir eine grofe
Menge an stationaren Leistungen. Es behindere
daher eine sektorenubergreifende Versorgung
und bremse die Ambulantisierung aus. Es fih-
re zu einer hohen betrieblichen Effizienz, aber
nicht unbedingt zu einer Systemeffizienz. Ver-
gutungsinstrumente sollten daher auf der
Systemebene ansetzen. Eine Briicke zwischen
ambulantem und stationarem Sektor konnten
Hybrid-DRG bzw. komplex-ambulante DRG sein,
mit denen Leistungen bezahlt wurden, die bis-
her stationar erbracht wurden.

Vorgeschlagen werden regionale Vorhaltebud-
gets fur medizinische Leistungsgruppen, durch
die Schwerpunktbildungen vorangebracht wer-
den konnten. Plausibel erscheine eine Auftei-
lung des bundesweiten DRG-Erlosvolumens
einschliefslich der Pflegepersonalkosten in ein
Drittel fur mengenunabhangige regionale Vor-
haltebudgets und zwei Drittel fur Residual-DRG.
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DGIM: STRIKTE SEKTORENTRENNUNG
AMBULANT - STATIONAR NOCH
ZEITGEMASS?

Auf ihrer Jahrespressekonferenz im Februar
dieses Jahres hat die Deutsche Gesellschaft fur
Innere Medizin e.V. (DGIM) die Frage themati-
siert, ob die strikte Trennung von ambulantem
und stationarem Sektor heute noch zeitgemaf
ist und welche alternativen Modelle stattdessen
sinnvoll sein konnten.

Professor Dr. med. Georg Ertl, Internist und Kar-
diologe aus Wurzburg sowie Generalsekretar
der DGIM, stellte in der Jahrespressekonferenz
der DGIM u.a. mit Blick auf die demografische
Entwicklung fest, mit dem Alter steige das Ri-
siko fur altersbedingte Erkrankungen. Haufig
seien das internistische Erkrankungen, in deren
Behandlung oft eine interdisziplinare Zusam-
menarbeit von Arztinnen und Arzten verschie-
dener Fachrichtungen und in unterschiedlichen
Einrichtungen gefragt sei. Als Beispiel nannte
er die chronische Herzinsuffizienz, die oft mit
Folge- oder Begleiterkrankungen auftrete. Von
der Erstdiagnose in der Hausarztpraxis Uber
den niedergelassenen Kardiologen bis hin zum
Herzchirurgen wurden die Patienten daher oft
mehreren Arztinnen und Arzten begegnen.

Hier entstinden Probleme mit den Sektoren-
grenzen. Das seien die restriktiven Vorgaben fur
den Datenaustausch sowie die unterschiedli-
chen Finanzierungssysteme fur ambulante und
stationdre Leistungen. Diese strikte Trennung
bereite gerade in landlichen Regionen mit gerin-
ger Haus- und Facharztdichte Probleme. Eine Al-
ternative konnten hier Regionalbudgets fur Leis-
tungen sowohl der Niedergelassenen als auch
der Krankenhduser sein. Notwendig seien drin-
gend Finanzierungsmodelle, die eine Integration
ohne okonomische Grenzen ermoglichten.

Die konsequente Ambulantisierung von zur-
zeit stationar erbrachten Leistungen erfordere
zwei Anderungen: die Zulassung von Kranken-
hausern flUr ambulante Eingriffe mit hoheren
Erstattungsbetragen fur diese Eingriffe, um die
Vorhaltungen fir die héheren Risiken, die hohe-
re Komplexitat und die erforderliche Nachuber-
wachung sicherzustellen, und die Umwandlung
nicht wirtschaftlicher Krankenhauser in inter-
sektorale Versorgungszentren, die diese Leis-
tungen erbringen konnten, die Versorgung in
der Flache sicherstellen und fir ambulant tati-
ge Arzte attraktive Arbeitsbedingungen schaffen
wdurden, so Ertl.
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AOK: KRANKENKASSE BEFURCHTET AUCH
UNAUSGEWOGENE ENTSCHEIDUNGEN

Anlasslich des veroffentlichten IGES-Gutachtens
zum Stand der ambulant durchfihrbaren Ope-
rationen sowie stationsersetzenden Eingriffe
und Behandlungen in Deutschland hat die Vor-
standsvorsitzende des AOK-Bundesverbandes,
Dr. Carola Reimann, in einer Pressemitteilung
des AOK-Bundesverbandes am 1. April 2022 ge-
setzliche Nachbesserungen gefordert.

Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes reichen
die bisherigen gesetzlichen Regelungen nicht
aus, um das Ziel der verstarkten Ambulanti-
sierung tatsachlich zu erreichen. Derzeit sei
lediglich vorgesehen, dass sich Vertragsarzte,
Krankenhdauser und Kassen auf Bundesebene
uber einen Katalog und ein Vergutungssystem
verstandigen. Auf der regionalen Ebene konnen
Krankenhdauser und Vertragsarzte dann ent-
scheiden, ob sie diese ambulanten Leistungen
anbieten. ,Das bisherige Ambulantisierungsde-
fizit soll bisher allein Uber finanzielle Anreize
beseitigt werden. Ein Wer kann, der darf-Ansatz
tragt aber nicht zu effizienten regionalen Ver-
sorgungsangeboten bei und fuhrt auf Dauer zu
deutlich Uberteuerten Honoraren. Dabei sollte
die Ambulantisierung der erste Anwendungsfall
einer sektorenlUbergreifenden Versorgungspla-
nung sein, die im Koalitionsvertrag vorgesehen
ist”, so Reimann.

In  diesem Zusammenhang kritisiert die
Verbandschefin auch die unausgewogene Be-
setzung des sektorenUbergreifenden Schieds-
gremiums. Dort kdnnten sich im Konfliktfall die
Krankenhauser und die Vertragsdarzte gemein-
sam gegen die Interessen der Beitragszahler
durchsetzen. ,Wenn zwei Stimmen der Kranken-
kassen zwei Stimmen der Arzte und zwei Stim-
men der Krankenhduser gegenuberstehen, kann
es zu keinem fairen Interessenausgleich kom-
men und keine ausgewogenen Entscheidungen
geben. Es bedarf hier schnell einer gesetzlichen
Neuregelung.*

82



Foto: Mariengesellschaft Siegen gGmbH

AMBULANTISIERUNG

Fokussierung und Ambulantisierung
als Zukunftsstrategie

PATIENTEN WUNSCHEN EINE FUNKTIONIERENDE,
SEKTORUBERGREIFENDE MEDIZINISCHE VERSORGUNG
MIT ZENTRALER STEUERUNGSFUNKTION

Nach ihrem Start attestierte man der Bun-
desregierung der ,Ampelparteien” noch den
Willen, verkrustete Strukturen aufzubrechen
und ein mehr am Patientenbedarf orientiertes
Gesundheitswesen zu gestalten. Heute ist da
angesichts der fehlenden Unterstiitzung der
Krankenhiuser zur Uberwindung der Pande-
miefolgen weitestgehend Erniichterung ein-
getreten. In Nordrhein-Westfalen sieht man
einen Aufbruch. Dort konstituierte sich eine
~schwarz-griine“ Landesregierung, die an die
wegweisende neue Krankenhausplanung der
Vorgangerregierung nahtlos ankniipfen moch-
te. Diese Planung hat zwar das Zeug, echte
Strukturveranderungen einzulduten, doch ist
langst noch nicht ausgemacht, ob die neue
gesetzliche und juristische Grundlage diesen
notwendigen Strukturwandel herbeifiihrt und
der medizinischen Versorgung niitzt oder nur
langwierige Rechtstreitigkeiten auslost, um
Bestandssicherung zu gewahrleisten.

In diesem Umfeld ist es entscheidend, wie die
Akteure in den einzelnen Regionen agieren und

wie sie sich fur die Zukunft aufstellen. Das je-
weilige Krankenhaus mit seinem ursprungli-
chen stationaren Versorgungsauftrag trifft bei
seiner strategischen Planung unweigerlich auf
Notwendigkeiten wie die Ambulantisierung der
medizinischen Leistungen, die es dringend zu
berlcksichtigen gilt. Zugleich bilden sich Uber-
all andere Versorgungsstrukturen heraus. Und
genau diese gewachsenen Strukturen stehen
auf dem Prufstand. Patienten sind die Prifenden.
Denn fur diese ist nicht die jeweilige Formulie-
rung in den Sozialgesetzbuchern oder etwa die
Finanzierungssystematik relevant, vielmehr in-
teressiert sie eine funktionierende, sektortber-
greifende medizinische Versorgung mit zentra-
ler Steuerungsfunktion.

Zu differenzieren sind hier die hochst verschie-
denen Ausgangslagen in Ballungs-, stadtischen
und landlichen Raumen. Insbesondere in stark
landlich gepragten Regionen stofen die nie-
dergelassenen Arztpraxen oftmals an ihre
(technischen) Grenzen. Oder die eigenstandige
Fortfuhrung beziehungsweise Etablierung sol-
cher ist flir viele Nachwuchsmediziner nicht
mehr attraktiv genug; die Work-Life-Balance
oder das hohe Investitionsvolumen mogen hier
Stichworte sein. Die ambulante Versorgung im
medizinischen Highend-Bereich ist daher ohne
das Engagement der Krankenhauser mit aufge-
bauten MVZ-Strukturen gefahrdet. Erschwerend
kommt hinzu, dass gerade in landlich gepragten
Regionen der demografische Wandel viel starker
wirkt als in Metropolregionen und, mit diesem
verknlpft, mit einem wesentlich deutlichen An-
stieg chronischer Erkrankungen, Multimorbiditat
und Hilfe- sowie Pflegebedurftigkeit zu rechnen
ist; fur die Uberversorgten Raume wie die Rhein-
schiene oder das Ruhrgebiet sind das im Grof3en
und Ganzen unbekannte Herausforderungen.

In einer Region wie Siegen-Wittgenstein, die ei-
nerseits stark von der Grofdstadt Siegen als Ober-
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zentrum gepragt wird und anderseits Uber einen
groen landlichen Einzugsbereich — Uber zwei
Bundeslandergrenzen hinweg - verfugt, kommt
Akteuren wie der Marien Gesellschaft Siegen
gGmbH eine besondere Stellung fur die sektor-
ubergreifende Gestaltung des Gesundheitswe-
sens und in der Verantwortung der Versorgungs-
sicherheit flur die Burger zu. Sie sind prinzipiell
imstande, den tatsachlichen Versorgungsbedarf
adaquat abzubilden und die zuvor beschriebe-
nen Herausforderungen im landlichen Umfeld -
zumindest teilweise — abzufedern. Und nur hier
ist es angesichts des fehlenden Nachwuchses in
den Praxen auf dem Land notwendig, dass sich
ein Gesundheitsunternehmen aus der Stadt im
Umland in diesem Mafie engagiert: Zum Ende
des Jahrzehnts scheidet ein grofRer Teil der nie-
dergelassenen Arzte dort altersbedingt aus, und
genauso wie diese in die Jahre gekommen sind,
gilt das oft auch fur die individuelle Situation
der technischen Praxisausstattung.

Das jeweilige Krankenhaus mit seinem
urspriinglichen stationdren Versorgungs-
auftrag trifft bei seiner strategischen
Planung unweigerlich auf Notwendigkeiten
wie die Ambulantisierung der medizinischen
Leistungen, die es dringend

zu beriicksichtigen gilt.
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Voraussetzung flur die Sicherung der medizi-
nischen Versorgung in dieser Region ist ein
durchdachtes Modell, das von den Patienten her
gedacht und an ihren Anforderungen an die Ak-
teure im Gesundheitswesen ausgerichtet wird.

VERSORGUNGSMODELL IN SIEGEN

Ziel des in Siegen entwickelten Versorgungsmo-
dells ist es,im unmittelbaren Versorgungsgebiet
ein umfassendes medizinisches Leistungsange-
bot auch auferhalb der Grof3stadt Siegen und
auch aufderhalb des tradierten stationdren Ver-
sorgungsauftrages eines Akutkrankenhauses si-
cherzustellen. Der Patient steht dabei im Fokus.
Das Modell betrachtet dabei die Facherkombi-
nation des Schwerpunktversorgers ,St. Marien-
Krankenhaus Siegen® in dem unmittelbaren
Zusammenhang vor- und nachgelagerter ambu-
lanter Versorgungsstrukturen.

Die Gesamtkomposition ist in dieser Betrach-
tung entscheidend, und diese spiegelt sich ei-
nerseits in den groflen medizinischen Zentren
und andererseits in der Zusammensetzung der
Praxen unter dem Dach der Marien Gesellschaft
Siegen wider. Diese ermdglicht es erst, die ge-
samte Prozesskette der Leistungserbringung
moglichst vollstandig abzubilden - von der Pra-
vention Uber die ambulante sowie stationare
Therapie und Behandlung bis hin zur Rehabili-
tation beziehungsweise der Unterstutzung beim
Leben mit einer Erkrankung.
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Marien Gesellschaft Siegen

gGmbH

Die Marien Gesellschaft Siegen gGmbH ist
ein zeitgemaf’ geflhrtes integriertes Ge-
sundheitsunternehmen mit schlanken, trans-
parenten Strukturen, die sowohl strategisch
wie auch operativ eine zukunftssichere Aus-
richtung ermoglichen. Neben den Kliniken
und Instituten des St. Marien-Krankenhauses
und den grofRen medizinischen Einrichtun-
gen der Sparte Marien Kliniken umfasst es
u.a. die derzeit sechs Seniorenzentren von
Marien Pflege, ein Hospiz, die drei Rehabi-
litations- und Praventionseinrichtungen von
Marien Aktiv sowie die 17 Praxen der me-
dizinischen Versorgungszentren von Marien
Ambulant. Insgesamt erwirtschaftet das Ge-
sundheitsunternehmen circa 200 Millionen
Euro Umsatz pro Jahr und beschaftigt in sei-
nen Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen
und Rheinland-Pfalz uber 2.400 Mitarbei-
tende. Es zahlt damit zu den grofiten Unter-
nehmen der Region Stdwestfalen.

Betrachtet man das Siegener Versorgungsmo-
dell naher, so zahlt hier der Uber Jahrzehnte ent-
wickelte Aufbau des St. Marien-Krankenhauses
Siegen in die jetzt vorliegende Struktur ein. Es
handelt sich bei diesem um ein Klinikum mit
einer ausgesprochen starken operativen Kom-
petenz in all seinen Kernbereichen. Folgerichtig
liegt der Fokus des Modells hierauf und inklu-
diert einen dreistufigen Ansatz des Operierens
entlang der Gesetzgebung und des artikulierten
Patientenwillens: Das erst kirzlich veroffent-
lichte IGES-Gutachten zum AOP-Katalog kons-
tatiert eine Verdopplung der Indikationen, und
die Patienten erwarten geringe Wartezeiten und
mochten nach Maglichkeit einen stationaren
Aufenthalt vermeiden.

In Siegen sieht das dann folgendermafien aus:
Highend-OPs im stationaren sowie ambulanten
Bereich in zentralen Strukturen und ambulan-
te, weniger anspruchsvolle OPs an einzelnen
Standorten in der Flache. Im stationaren Be-
reich stehen hierfur acht Operationssale inklu-
sive einem Hybrid-OP zu Verfigung; komplexe
Eingriffe, auch mittels der robotischen Chirur-
gie, sind hier moglich. Highend-OPs machen
auch weitere Infrastrukturkomponenten erfor-
derlich: So steht im St. Marien-Krankenhaus
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ab 2022 eine state-of-the-art Intensivstation
zur Verflgung. Weiter zu nennen ist ein neuer
IMC-Bereich als Bindeglied zwischen Intensiv-
und Normalstation. Als zentrale Struktur wird
fur den ambulanten Highend-Bereich ein OP
mit zwei Salen und ein Eingriffsraum im Ambu-
lanten Zentrum in unmittelbarer Nachbarschaft
zum St. Marien-Krankenhaus Siegen vorgehal-
ten. Hier werden Menschen uberwiegend aus
den eigenen Arztpraxen Uberwiesen. Eine pro-
fessionelle Einleitung und eine Uberwachung
nach der jeweiligen Operation sind dort ge-
wahrleistet. Aspekte wie eine Hotelklinik sind
hier bereits angedacht. Die in der Flache dezen-
tral angeordneten Arztpraxen in den Kreisen
Siegen-Wittgenstein, Altenkirchen und Olpe
ermoglichen schliefdlich den niederschwelligen
Einstieg bei operativen Eingriffen. Dieser drei-
stufige Ansatz beim Operieren eroffnet schlief3-
lich die Maoglichkeit, vorhandene Kapazitaten
im Sinne des Patienten bestmdglich anzubieten
und zugleich redundante Strukturen zu vermei-
den; dem bereits beschriebenen Wunsch der
Patienten und des Gesetzgebers nach einer zu-
nehmenden Ambulantisierung operativer Ein-
griffe wird Rechnung getragen.

Dieses Versorgungsmodell unterstitzt schlief-
lich ein System an Partnerschaften. Auf vertika-
ler Ebene sind das Kooperationen mit einzelnen
Arztpraxen, die ihre Selbstandigkeit behalten,
jedoch beispielsweise die Infrastruktur der Ma-
rien Gesellschaft Siegen mitnutzen konnen. Bei-
spiele auf horizontaler Ebene sind das Carotis-
Zentrum und das Reflux-Zentrum; ersteres wird
mit dem Kreisklinikum und letzteres mit dem
Diakonieklinikum in Siegen betrieben. Grofiere
Einheiten sind das eigene Herz- und Gefafizen-
trum oder das eigene Onkologische Zentrum,
bei denen Partnerschaftsvertrage in horizonta-
ler und vertikaler Richtung abgeschlossen wur-
den. Hierdurch entwickelt sich ein komplexes
Versorgungsangebot um die stationaren Kern-
leistungen des Unternehmens herum.

Nicht zu vernachlassigen sind auch Koopera-
tionen mit Universitaten wie im Projekt ,Me-
dizin neu denken®. Hierbei handelt es sich um
einen Verbund mit der Universitatsmedizin
Bonn und der Universitat Siegen sowie den Sie-
gener Akutkliniken. Das Projekt beinhaltet pri-
mar Versorgungsforschung mit Fokus auf den
landlichen Raum. Es ermoglicht aber auch eine
moderne und versorgungsnahe Ausbildung und
tragt dazu bei, den bereits angeflihrten Stand-
ortnachteil der Region Siegen-Wittgenstein bei
der Gewinnung von Nachwuchsmedizinern, bei-
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Das Ambulante Zentrum

spielsweise durch ein Skills-Lab auf universita-
ren Niveau, zu Uberwinden.

Unerlasslich sind fur das Siegener Versorgungs-
modell schliefilich zentrale Managementstruk-
turen, die eine effektive Steuerung der Prozesse
bis hin zur Abrechnung erst ermoglichen. Weiter
umfassen diese die Entwicklung einer digitalen
gemeinsamen Infrastruktur, die eine moderne
Leistungserbringung ermoglicht. Diese beginnt
bei der Ubertragung der Daten und geht bis hin
zur technischen Ausstattung der Facharztinnen
und -arzte. So ist der unmittelbare Austausch
von medizinischen Informationen zwischen ein-
zelnen Leistungserbringern sowohl innerhalb
der 17 Arztpraxen der Sparte ,Marien Ambulant”
als auch zwischen ihnen gewahrleistet.
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Die ambulante Versorgung
ist ohne das Engagement der
Krankenhduser mit aufgebauten

MVZ-Strukturen gefihrdet.
44

Das Siegener Versorgungsmodell stellt schlief3-
lich langfristig ein umfangreiches medizinisches
Leistungsangebot in der Region Siegen-Witt-
genstein sicher, und es werden perspektivisch
absehbare Versorgungslicken entlang der me-
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dizinischen Kernleistungen der Marien Gesell-

schaft Siegen und darudber hinaus geschlossen.

Die Akut- und Notfallversorgung sowie Leistun-
gen der ambulanten und stationaren Schwer-
punktversorgung sind hierbei abgedeckt - zu-
satzlich auch Angebote der stationaren Pflege
und ambulanten Rehabilitation.

LANGFRISTIGE AUSRICHTUNG

Die Realisierung des Siegener Versorgungsmo-

dells war nicht von heute auf morgen maglich.

Essenziell fur dessen Gelingen war und ist eine
auf Langfristigkeit und Nachhaltigkeit ausge-
richtete strategische Gesamtanlage als inte-
griertes Gesundheitsunternehmen, welches von
der Geschaftsfuhrung bereits in den ,Nullerjah-
ren“ in der sogenannten Strategie 2010 formu-
liert wurde. Bereits damals begann der Aufbau
des Versorgungsmodells, das vom St. Marien-
Krankenhaus Siegen und seinem stationaren
Versorgungsauftrag ausgehend eine ambulante
Entsprechung - zunachst in der Kardiologie und
Onkologie - Uber integrierte Arztpraxen zu rea-
lisieren suchte. Inhaltliche Klammer ist dabei die
Mdglichkeit der konsequenten Nachbesetzung
von Stellen im ambulanten Bereich aus den ei-
genen Reihen. Die Anfange waren dabei nicht
immer unproblematisch: Es musste viel Uber-
zeugungsarbeit im niedergelassenen Bereich
geleistet werden, und der regionale Wettbewerb
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Die Realisierung des Siegener Versorgungsmodells war nicht von heute auf

morgen moglich. Essenziell fiir dessen Gelingen war und ist eine auf

Langfristigkeit und Nachhaltigkeit ausgerichtete strategische Gesamtanlage
als integriertes Gesundheitsunternehmen, welches von der Geschiiftsfiihrung
bereits in den ,Nullerjahren’ in der sogenannten Strategie 2010 formuliert wurde.

um begehrte Kassenarztsitze erschwert zusatz-
lich den wirtschaftlichen Betrieb der Praxen.
Dennoch ,funktioniert die Strategie des Sie-
gener Unternehmens. Mit circa 150 Mitarbei-
tenden, darunter Uber 40 Arztinnen und Arzten,
stellt dessen Netzwerk heute das grofite ambu-
lante weit Uber die Region hinaus.

Eine Scharnierfunktion bilden dann Ambulan-
te Zentren neben dem St. Marien-Krankenhaus
Siegen, in denen auch Highend-Eingriffe im
ambulanten Bereich moglich sind. Zu den eige-
nen ambulanten Angeboten kommen dort wei-
tere Angebote von aktuell dreizehn selbstandi-
gen Praxis- und Einrichtungsbetreibern hinzu;
zusatzlich zu den Moglichkeiten fur Highend-
OPs kommt eine hochmoderne Infrastruktur.
Das Zentrum stellt damit auf allen Ebenen ei-
nen echten Leuchtturm fir die Versorgung der
Blrger dar.

Wird der Blick wieder auf die Marien Gesell-
schaft Siegen als Ganzes gerichtet, so sieht man
aus dieser Perspektive, dass die Weichen fur die
Gesamtkomposition auch im stationdren Be-
reich frih gestellt wurden: Der im Frihjahr 2022
zugestellte Bescheid des Landes Nordrhein-
Westfalen weist dem Onkologischen Zentrum
eine besondere Stellung als spezialisierte Ein-
richtung mit besonderen Aufgaben fur Stdwest-
falen zu. Denn genauso wie die beschriebene
Ambulantisierung mit Schwerpunkt operativer
Eingriffe von zentralen Strukturen bis zur ein-
zelnen Praxis vor Ort vorangebracht wird, erfolgt
der Ausbau der medizinischen Schwerpunkte im
integrierten Gesundheitsunternehmen.

Schlie8lich muss noch einmal betont werden,
dass das Siegener Versorgungsmodell langfristig
ausgerichtet ist und auch zukinftige Entwick-
lungen berUcksichtigt. Es hat den Patienten und
seine Erwartungen im Blick. Und dieser erwar-
tet zurecht, dass seine medizinische Versorgung
nicht isoliert betrachtet wird, und er diese nicht
uber viele Sektorengrenzen hinweg selbststan-
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dig organisieren muss, sondern dass es ,lauft".
Nur dann ist ein solcher Ansatz erfolgreich und
nachhaltig. Dazu ist es notwendig, dass die da-
hinterliegende Strategie fur dessen Aufbau und
Weiterentwicklung immer wieder hinterfragt
und angepasst wird.

SCHLUSSBEMERKUNG

Fir ein integriertes Gesundheitsunternehmen
wie die Marien Gesellschaft Siegen ist es uner-
lasslich, in modernen Versorgungsmodellen zu
denken und sich dabei an den eigenen Schwer-
punkten und am wirtschaftlich wie organisatori-
schen Kern,dem St. Marien-Krankenhaus Siegen,
auszurichten. Eine funktionierende Versorgung
ist durchlassig - innerhalb und auferhalb der
Unternehmensgrenzen - und skalierbar mit
Blick auf zukunftige Erweiterungen. Das Siege-
ner Modell zeigt beispielhaft auf, wie eine pa-
tientenorientierte Versorgung beschaffen sein
kann, damit sie wirtschaftlich erfolgreich ist.

Der gezeigte Versorgungsansatz ist gewiss keine
Blaupause, da es auf die spezifischen Anforde-
rungen in der Region Siegen-Wittgenstein aus-
gerichtet ist. Es ist also nur bedingt auf andere
Regionen Ubertragbar. Nach einer Standortbe-
stimmung in den ,Nullerjahren® wurde eine Vi-
sion entwickelt, auf der schliefdlich die Strategie
fufdt. Ihre Umsetzung erfolgte dann so passge-
nau, dass aus der Vision der ,Nullerjahre” heute
ein solides Versorgungsmodell erwachsen ist,
das den gesamten Prozess der medizinischen
Leistungserbringung abbildet und beispiels-
weise das Onkologische Zentrum, das Herz- und
Gefafzentrum sowie das Gelenkzentrum als
Leuchtttrme in der Region hervorgebracht hat.

Elementar ist und bleibt bei allen Teilbereichen
unternehmerischen Handelns deren Veranke-
rung in die strategische Planung und den christ-
lichen Auftrag der Marien Gesellschaft Siegen.
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JUNGER VKD -
AKTIVITATEN UND THEMEN

Neue Fuhrungsmethoden
Transparenz und Offenheit

Anforderungen und Erwartungshaltungen
Feedback- und Fehlerkultur

Erfahrungswissen und Mentoring




Neue Aktivititen, interessante Themen

AGILE, HIERARCHIEFREIE ZUSAMMENARBEIT
IN DER AGJUNGER VKD

Fiir zahlreiche junge Mitglieder des VKD ist die
vor gut zwei Jahren gegriindete AG Junger VKD
ganz offenbar eine gute Moglichkeit, ihre spezi-
ellen Themen und Vorschldge in die Arbeit des
Verbandes einzubringen und selbst auch daran
zu arbeiten. Auch die Themen des Treffens im
September zeigen das erneut.

Ein besonders interessierendes Thema - nicht
nur des Vernetzungstreffens - ist das der guten
FUhrung, der Veranderungen im Management,
der neuen Anforderungen an FUhrungskrafte
durch die Mitarbeiter. Diese haben sich auch
durch die vergangenen Jahre der Corona-Pan-
demie noch einmal deutlich gewandelt. Vor al-
lem aber sind es die seit einigen Jahren auf alle
Hauser verstarkt einwirkenden Umbriche im
Gesundheitswesen insgesamt, die Management
und Mitarbeitern Erhebliches an Veranderungs-
bereitschaft abverlangen.

Aktuelle Befragungen haben das in jungster Zeit
immer wieder gezeigt. Das betrifft inzwischen
nicht nur die jungen Mitarbeiter, die sich hier
Veranderungen wunschen. Es geht um Sinnhaf-
tigkeit, um Gestaltung der Arbeit hin zu mehr
Flexibilitat, Arbeitszufriedenheit. An vorderster
Stelle ist es aber das Handeln der Fuhrungskrafte.
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In einer aktuellen Studie des Marktforschungs-
unternehmens Respondi im Auftrag von meine-
stadt.de, an der 2.000 Fachkrafte teilgenommen
haben, machten die Befragten ganz deutlich,
dass das Verhalten ihrer Vorgesetzten fur 71
Prozent von ihnen ein entscheidendes Kriterium
daflr darstellt, ob sie sich in einem Unterneh-
men wohlfuhlen, oder nicht. Gefolgt wird diese
Aussage mit ebenfalls 71 Prozent von den Mog-
lichkeiten der Vereinbarkeit von Beruf und Pri-
vatleben. Erst danach kommen Bezahlung mit
67 Prozent und das Verhalten der Kollegen mit
64 Prozent.

Ahnliche Ergebnisse ergaben auch andere Stu-
dien. In einer Forsa-Umfrage Anfang des Jah-
res gaben 59 Prozent der 2.523 Befragten aus
Deutschland, Osterreich und der deutschspra-
chigen Schweiz an, dass flr sie das Verhalten
der Fuhrungskrafte flir sie ausschlaggebend
sei. Es folgten auch hier flexible Arbeitszeiten
(57 Prozent) und erst an dritter Stelle das Gehalt
(54 Prozent).

Es sind wichtige Zukunftsfragen fir Manager,
mit denen sie sich beschaftigen missen und die
auch erhebliche Selbstreflektion erfordern. Flih-
rung wird kunftig kooperativer, werteorientier-
ter und empathischer sein mussen.
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Eine Portion Selbstreflexion und Offenheit
fiir neue Fiihrungsmethoden

INTERVIEW ZUM THEMA FUHRUNG UND ZU DEN ERWARTUNGEN
UND ZIELEN JUNGER FUHRUNGSKRAFTE

Das Thema Fiihrung ist gerade fiir junge Fiih-
rungskrafte oder jene, die vor einem solchen
Karrieresprung stehen, auflerordentlich wich-
tig. Doch wie und wo lernen sie, erfolgreich zu
filhren? Das Interview mit Amelie Becher, Kauf-
mannische Direktorin der ANregiomed Klinik
Rothenburg.

LIEBE FRAU BECHER, SIE HABEN

IM RAHMEN DER AG JUNGER VKD DIE
GRUNDUNG EINER ARBEITSGRUPPE ZUM
THEMA FUHRUNG ANGEREGT. DIESE HAT
INZWISCHEN REGEN ZUSPRUCH
ERFAHREN.WAS WAR DAS ZIEL?

Amelie Becher: Ziel war es, uns gemeinsam mit
modernen Fuhrungsstilen zu beschaftigen. Das
hat so viele junge VKD-Mitglieder interessiert,
dass sich hier bereits mehr als 30 von ihnen
angemeldet haben. Erkannte und gefuhlte Not-
wendigkeit in diesem Bereich waren dafur sicher
Motive, auch Herausforderungen, die mit einer
Fuhrungsposition einhergehen. Die neuen An-
forderungen und Erwartungshaltungen an Fuh-
rungskrafte durch vor allem jingere Mitarbeiter
waren sicher ebenfalls Grinde. Eine gewisse
Neugier kam hinzu. Vor allem: Wir alle wollen
in unseren FUhrungspositionen etwas bewegen.
Grundsatzlich aber bin ich der Ansicht, dass sich
nicht nur junge Fuhrungskrafte mit modernen
Flihrungsmethoden auseinandersetzen sollten,
sondern jeder seinen Flhrungsstil hinterfragen
soll - gleich welchen Erfahrungswert man hat.
Uns allen tut eine Portion an Selbstreflexion
und Offenheit fur neue Fihrungsmethoden gut.

WAS HABEN SIE IM STUDIUM ZUM THEMA
FUHRUNG GELERNT?

Amelie Becher: Ich habe ein duales Studium
absolviert und wurde so in den Praxisphasen
in verschiedenen Bereichen eingesetzt. Durch
den Austausch mit Praktikern konnte ich hier
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viel Wissen mitnehmen. Zuhoren und Offenheit
fur Kritik gehorte zum Beispiel dazu, der Willen,
Uber sein eigenes Handeln - und das der ande-
ren — nachzudenken.

An der Uni nimmt man viel theoretisches Wis-
sen auf. Das genlgt aber in der Praxis dann
nicht. Es kommt auch sehr auf das Erfahrungs-
wissen an. Man weifd nicht alles besser, weil es
auf der Uni vermittelt wurde. Zum Beispiel kann
man viel Theoretisches Uber Gruppendynamik
lernen, aber es dann in der Praxis zu erleben ist
etwas Anderes.

In Grofbritannien und in den USA ist es zu-
dem ein wesentlicher Teil des Medizinstudiums,
dass Studierende regelmafiiges Feedback be-
kommen, aber auch lernen dieses zu geben -
zum Beispiel an Lehrende. Es gibt eine Feed-
back- aber auch eine positive Fehlerkultur. Das
ist auch fur FUhrungskrafte sehr wichtig, etwa
wenn es darum geht, Verantwortung zu tragen
und Entscheidungen zu kommunizieren. Wenn
jemand in England im Medizinstudium durch
eine Prufung fallt, wird gemeinsam Uberlegt,
was die Grinde waren. Vor allem hinterfragen
sich die Dozenten, ob sie den Stoff gut genug
vermittelt haben. In Deutschland wirde man
wahrscheinlich einfach sagen, derjenige habe
zu wenig gelernt und auf keinen Fall den Unter-
richtsstil hinterfragen.

Im Fuhrungsalltag fehlt hierzulande eine solche
positive Fehler- und Feedbackkultur noch oft.
Dabei musste ich mich doch zum Beispiel zu-
erst selbst fragen, was ich falsch gemacht habe,
wenn etwas schief geht oder nicht funktioniert.

IST DAS DURCHAUS NOTWENDIGE
THEORETISCHE WISSEN UBER MODERNE
FUHRUNGSKONZEPTE UND DIE UNTER-
SCHIEDLICHEN FUHRUNGSTECHNIKEN
EINE ART NEULAND FUR VIELE

JUNGE LEADER?
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Amelie Becher: Theoretisches
Wissen wird durchaus vermit-
telt, aber moderne Fuhrungs-
stile, agile Methoden sind eher
selten dabei, eventuell noch in
bestimmten MBA-Studiengan-
gen.

Klar ist allerdings, bei allem
an der Uni vermittelten Wissen
muss sich jeder in der Praxis
in seinem Fuhrungshandeln
selbst definieren.Der Fuhrungs-
stil muss zu einem passen. Man
kann das nicht spielen, sondern
muss authentisch sein.

Jeder sollte sich fragen: Wie
mochte ich fihren. Man braucht
eine klare Linie. Es geht darum,
die Mitarbeiter fair zu behandeln, auch Emotio-
nalitat herauszunehmen und sich klar dartber
sein, dass ich mich nicht heute so und in einem
anderen Fall ganz anders verhalten kann. Dazu
gehoren Struktur, Mut und Vertrauen in die Mit-
arbeiter. Man muss ihnen Vertrauen geben, auch
wenn es schief gehen konnte.

WICHTIGES THEMA: KOMMUNIKATION
NACH INNEN UND AUSSEN.HABEN SIE
SICH HIER VORBEREITET GEFUHLT?

Amelie Becher: Ich konnte in meinem Studium
in Kassel, aber auch in meinem Unternehmen,
dazu viel lernen da wir mit der Universitat Sou-
thampton ein gemeinsames Studienprogramm
aufgebaut haben. Wir haben u. a. interkulturelle
Kommunikationstrainings und Simulationspati-
ententrainings ins Leben gerufen.

WIE WICHTIG IST PERSONLICHKEIT?

Amelie Becher: Sehr wichtig. Sie gehort ja zu
mir. Ich kann sie nicht ablegen. Ich kann aber
reflektieren, was ich tue, wie ich es tue. Doch
auch das muss man erst lernen.

HABEN SIE IHRE KARRIERE GEPLANT?

Amelie Becher: Mit zwolf Jahren war mir klar,
dass ich Geschaftsfrau werden wollte - ich woll-
te ins Management. Allerdings dachte ich erst
einmal an die Industrie. Durch einen Zufall ist
es dann das Krankenhaus geworden. Aber eine
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— Im Gesprich —

Amelie Becher

Kaufmannische Direktorin, nen

ANregiomed Klinik
Rothenburg

Flhrungsposition habe ich im-
mer angestrebt. Meine erste
Position hatte ich mit 24 Jah-
ren als Lead Administration. Bis
heute ist Management meine
Berufung.

WAR DAS ERST EINMAL
NICHT SCHWIERIG?

Amelie Becher: Natdrlich. Ich
war voller Elan, aber es gab
immer Momente, in denen ich
dachte ,das wars jetzt’, in de-
ich nicht weiterwusste,
Uberlegt habe, ,wieso mache
ich das“. Andere um dich herum
gehen standig feiern, treffen
Freunde und du selbst musst
oft sagen, tut mir leid, muss noch was machen.

GERADE KRANKENHAUSMANAGEMENT,
FUHRUNG UBERHAUPT, IST NICHT
GERADE DAS,WAS VIELEN ALS AUFGABE
BESONDERS ATTRAKTIV ERSCHEINT...

Amelie Becher: Ich habe jedenfalls meine Ent-
scheidung nie bereut. Ich kann viel bewegen.
Jede junge Fuhrungskraft muss naturlich lernen,
mit der Verantwortung, ja, mit diesem Druck,
umzugehen. In einer FUhrungsposition muss ich
Losungsoptionen entwickeln und mich standig
selbst reflektieren. Es bedeutet auch, seine ei-
genen Bedurfnisse oft zurtickzustellen. Ich halte
sehr viel von der englischen positiven Fehler-
kultur. Ein Fehler ist nichts Negatives. Aus Feh-
lern kann man lernen: Was ist schiefgelaufen,
aus welchem Grund? Damit gibt es die Mog-
lichkeit, den nachsten Fehler zu vermeiden, eine
Richtung zu begradigen.

NOCH JUNG UND SCHON IN EINER
FUHRUNGSPOSITION - WIE KANN MAN
DA AUCH ALTERE MITARBEITER - GEGE-
BENENFALLS AUCH SOLCHE,DIE SELBST
MIT DIESER POSITION GERECHNET
HATTEN - VON SICH UND VON NEUEN
IDEEN UBERZEUGEN?

Amelie Becher: Einige waren schon skeptisch
und haben dies klar geaufert - eine junge
Frau als Chefin. Das ist, denke ich, normal. Bei
den einen geht es dann schneller, bei anderen
dauert es etwas langer, bis man akzeptiert ist.

92

Foto: ANregiomed/Tyler Larkin



Diese Zeit muss man ihnen auch geben. Wichtig
war mir selbst vor allem, Vertrauen aufzubauen,
nicht nur zu reden, sondern zu tun.

WIE SIND SIE IN ROTHENBURG
AUFGENOMMEN WORDEN?

Amelie Becher: Mir wurde zwar eine ausfuhrli-
che Einarbeitung angeboten aber das habe ich
abgelehnt. Ich habe mich lieber selbst reinge-
wahlt.

Fremd war mir die ganz andere Unternehmens-
kultur, geschlossener, als ich sie bisher kannte.
Ich selbst mochte, dass man sich grafit, sich mit
Namen anspricht, dass ein wertschatzender und
reflektierter Umgang miteinander herrscht. Das
aber muss ich als Direktorin auch vorleben und
das gehort zu meinem Fuhrungsstil. Den Um-
schwung zu einem offeneren Umgang mitein-
ander haben wir aber dann hier in Rothenburg
auch geschafft. Nach zwei Jahren sagte jemand

JUNGER VKD

das alles wird angepasst an die Situation, in der
man arbeitet.

WIE WURDEN SIE IHREN
FUHRUNGSSTIL BESCHREIBEN?

Amelie Becher: Wertschatzend, reflektierend,
freundlich, aber auch mutig, Fehler einzugeste-
hen und das offene Gesprach nicht zu scheuen.
Wir hatten hier im Haus zum Beispiel eine Team-
leitung, die fur sich selbst und damit auch fur
das Team aus verschiedenen Grinden schwie-
rig war. Eine auf Dauer schlechte Situation fur
beide Seiten. Was waren die tieferen Grinde fir
ein bestimmtes Verhalten? Hier haben wir dann
von der konkreten Lage losgeldst das Gesprach
gefihrt, um gemeinsam die tieferliegenden
Grinde herauszufinden und Losungen gefunden.
Inzwischen gehort sie zu den besten Teamlei-
tungen, die wir im Haus haben.
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Grundsdtzlich aber bin ich der Ansicht,
dass sich nicht nur junge Fiihrungskrdifte mit
modernen Fiihrungsmethoden auseinander-

erstaunt zu mir: ,Mit Ihnen kann man reden“und
,Sie kommen morgens herein und lacheln®.

Ich denke aber, dass es fur viele junge Fuh-
rungskrafte einfacher ist, wenn es zu Beginn ein
Mentoring gibt, einen Austausch auch mit alte-
ren Menschen, die viel Erfahrungswissen haben,
weil einen das vor vielen Problemen bewahrt.

setzen sollten, sondern jeder seinen Fiihrungs-
stil hinterfragen soll - gleich welchen
Erfahrungswert man hat.
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Ich habe zum Glick einen Chef und Kollegen,
den ich jederzeit ansprechen kann.

Viel gelernt habe ich auch von Menschen aus
anderen Professionen, hier in Rothenburg zum
Beispiel von der Pflegedienstleiterin, die einen
ganz anderen Background hat als ich.

Hat man solche Maglichkeiten nicht, leidet auch
der eigene FUhrungsstil.

ES GIBT VERSCHIEDENE FUHRUNGS-
SYSTEME UND -STILE - UND NICHT AL-
LES PASST FUR JEDES UNTERNEHMEN
UND ZU EINEM SELBST.WIE WICHTIG IST
ES FUR ANGEHENDE FUHRUNGSKRAFTE,
HIER DAS RICHTIGE ZU FINDEN? WIE GUT
MUSS MAN ZUNACHST DAS KRANKEN-
HAUS UND SEINE KULTUR KENNEN?

Amelie Becher: Hier kommt es nicht nur auf ei-
nen Aspekt an. Die eigene Personlichkeit, der
eigene Grundfuihrungsstil, Ausbildung, auch, was
man schon in der Vergangenheit gelernt hat -
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Wichtig finde ich aber auch, schon vor einer Ent-
scheidung festzuhalten: Ich treffe sie unter be-
stimmten, definierten Annahmen. Ich muss ja in
der Lage sein, spater sagen zu konnen, warum
ich wie entschieden habe. Es ist auch wichtig,
dass man eine einmal eingeschlagene Richtung
neu justieren kann, etwas zu andern, wenn die
Entscheidung sich als falsch erweist oder wenn
die aktuelle Situation etwas anders erfordert.

Im Vorfeld gilt es, genau abzuwagen: Welche
Grinde flhren zu dieser oder jener Entschei-
dung, welche Resultate werden angestrebt, wel-
che Folgen konnte sie haben und welche Risiken
entstehen daraus eventuell? Das sollte ich auch
fir den Fall eines Scheiterns wissen. Wir haben
in der Corona-Pandemie gesehen, wie schnell
sich auch Bedingungen dandern kdnnen und wie
sich neue wissenschaftliche Erkenntnisse aus-
wirken sowie im Ergebnis auch Entscheidungen
revidiert werden mussen.

Hier geht es um ehrliche Kommunikation. Wir
wussten anfangs nicht, was uns erwartete, wie
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es weitergehen wirde und haben uns immer auf
mogliche Szenarien vorbereitet, um moglichst
ein Schritt voraus zu sein.

WIE SCHAFFT MAN ES, KREATIVITAT ZU
FORDERN, DAFUR AUCH ZU MOTIVIEREN?

Amelie Becher: Kreativitat entsteht, wenn Ver-
trauen da ist. Das muss ich mir durch meine Art
der FUhrung erwerben. Wer nur Stress hat und
keinen Moment, um innezuhalten und nachzu-
denken, kann nicht kreativ sein.

Wenn ich als Fihrungskraft zu viel Druck mache,
es immer nur um Leistung, Leistung, Leistung
geht - wie kann eine Stationsleitung dann die
Mdglichkeit haben, zu Uberlegen, wie sie etwas
verandern kann? Wie kann ich dann erwarten,
dass sich etwas andert?

SIND HIERARCHISCHE FUHRUNGS-
MODELLE EINFACHER UMZUSETZEN?

Amelie Becher: Das scheint zunachst vielleicht
so zu sein. Doch wir haben es auch mit einem
Generationenwechsel zu tun - und die nachste
Generation von Mitarbeitern hat andere Anfor-
derungen an Fiihrung als die Alteren. Es missen
sich aber alle gemeinsam wohlfihlen. Nur so
sind sie auch auf Dauer zu guten Leistungen in
der Lage. Mit schlechter Stimmung funktioniert
das nicht.

EIN IM UNTERNEHMEN UBER JAHRE
ETABLIERTER UND FUR DIE MITARBEITER
ZUDEM GEWOHNTER FUHRUNGSSTIL
KANN AUCH EINE BURDE SEIN,WENN DIE
BEDINGUNGEN SICH GEANDERT HABEN
ODER VERANDERUNGEN DEMNACHST
ANSTEHEN.WELCHE EIGENSCHAFTEN
SIND NOTWENDIG, IN SOLCHEN SITUATI-
ONEN DIE BELEGSCHAFT DAFUR ZU GE-
WINNEN, SICH DEM NEUEN ZU OFFNEN?

Amelie Becher: Ich flihre Gesprache, erlautere
konkrete Mafsnahmen, wer dabei den Hut auf-
hat, welche Schritte als nachste kommen. Vor
allem geht es darum, Mitarbeiter mitzunehmen
und gemeinsam ldeen zu entwickeln. Man kann
viele agile Methoden im Alltag anwenden, um
die Kreativitat zu fordern aber auch strukturiert
nach vorne zu kommen.
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Grundsatzlich gilt nicht, was man sagt, wie toll
etwa ein Gesprach oder ein Meeting war, son-
dern es gilt, welche konkreten MaRnahmen er-
arbeitet wurden und wer was wann macht.

IN EINIGEN GROSSEREN KLINIKUNTER-
NEHMEN WECHSELN VOR ALLEM JUNGE
FUHRUNGSKRAFTE RELATIV OFT.WELCHE
AUSWIRKUNGEN HAT DAS AUS IHRER
SICHT AUF DIE MITARBEITER?

Amelie Becher: Mitarbeiter brauchen eine ge-
wisse Kontinuitat. Wenn sie immer wieder sehen,
dass, wie beim Einsatz einer Unternehmensbe-
ratung, die Fuhrungskraft nur kurzzeitig da ist
und dann auf die nachst hohere Position wech-
selt, dann sinkt das Vertrauen ins Management.
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An der Uni nimmt man viel
theoretisches Wissen auf.
Das geniigt aber in der Praxis dann
nicht. Es kommt auch sehr
auf das Erfahrungswissen an.
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DAS AGILE KRANKENHAUS IST EIN
FUHRUNGSKONZEPT, DAS IN EINIGEN
KLINIKEN BEREITS UMGESETZT WIRD.
STELLT SICH EINE KRITISCHE LAGE EIN,
WIRD ABER ZUM TEIL WIEDER NACH
FUHRUNG, WIE MAN SIE VON FRUHER
KENNT, GERUFEN.

Amelie Becher: Das kann ich nicht bestatigen. Es
geht darum, wie Entscheidungen fallen und wie
diese kommuniziert werden. Agilitat ist auch
dann moglich. Wichtig ist immer Kontinuitat im
Fuhrungshandeln.

Uns hat die Pandemie starker gemacht. Wir sa-
hen, was wir fur tolle Mitarbeiter haben. In un-
serem klinikinternen Krisenstab wurden alle
Schritte abgewogen - der erste Schritt muss so
laufen, die nachsten Schritte konnen das und
das bedeuten.Wir haben immer wieder auch ge-
lacht und uns bewusst gemacht, wie gut alles
funktioniert und wie wir uns aufeinander verlas-
sen konnen - und dass sich alle auch auf mich
verlassen konnen, egal in welcher Situation, Tag
und Nacht. Das bedeutet in solchen Zeiten aller-
dings, im privaten Bereich zu sagen, dass es nun
extrem stressig wird.
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Insgesamt war diese Zeit naturlich eine psychi-
sche Belastung fur alle. Das hat man den Mit-
arbeitern deutlich angemerkt. Es gab keine Ver-
schnaufpause, auch kein Zurtck zum Vorher.

In den anderen Bereichen hat sich dann auch
vieles angestaut, auch wichtige Projekte, die
nachgeholt werden mussen. Das war schon vor

der Pandemie anstrengend. Nun drickte die Zeit.

SIE SAGTEN ES BEREITS: DIE ERWAR-
TUNGSHALTUNG AN DAS MANAGEMENT
ANDERT SICH.WIE REAGIEREN SIE?

Amelie Becher: Wir merken diese veranderte
Erwartungshaltung bei Arzten ebenso wie bei
Pflegenden. Wir missen uns also fragen, was
die Mitarbeiter wirklich wollen, was wir andern
konnen. Wenn es viele unzufriedene Mitarbeiter
gibt, sollten die FUhrungskrafte sich das auf je-
den Fall fragen.

Viele Mitarbeiter sind ja durch die Pandemie
psychisch sehr belastet. Da kann es schneller
zu Streitigkeiten und Konflikten kommen. Dann
ist es an den Fuhrungskraften, erst einmal zu-
zuhoren, herauszufinden, wo der- oder diejenige
steht, individuell auf sie einzugehen. Manchmal
muss man hier erst einmal mehrere Schleifen
drehen, bis man sagen kann: Jetzt haben wir es.

PERSONALFUHRUNG ALS WESENTLICHE
MANAGEMENTAUFGABE?
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Amelie Becher: Das ist die Hauptsache. Wir ar-
beiten mit Menschen! Wir haben als Manager
neben der wirtschaftlichen auch eine grofie
soziale Verantwortung. Vor allem im Kranken-
haus arbeiten unsere Mitarbeiter ja aus einem
bestimmten sozialen Grund und so wollen sie
auch gesehen werden. Wenn das nicht von oben
erkannt wird, schadet das dem ganzen System.

ES GEHT ABER ANSCHEINEND FUR VIELE
AUCH UM WORK-LIFE-BALANCE...

Amelie Becher: Das sehe ich sowohl bei jungen
Frauen als auch bei Mannern. Viele mochten
keine Verantwortung Ubernehmen. Vielleicht ist
das durch Corona sogar noch verstarkt worden:
Der Gedanke, eine Erkrankung kdnnte mich aus
dem Leben nehmen. Deshalb will ich bewusster
leben. Das reflektiere ich fir mich selbst eben-
falls, aber fir mich ist meine Arbeit Berufung,
wie sie es auch bei vielen Pflegenden und Arz-
ten ist. Es ist eine Leidenschaft. Man kann gar
nicht anders, als sich hier zu engagieren.

MODERNE FUHRUNGSKONZEPTE
BEZIEHEN DEUTLICH STARKER DIE
MITARBEITER MIT EIN,DIE DANN MEHR
VERANTWORTUNG UBERNEHMEN UND
SELBSTSTANDIGER AGIEREN - STICH-
WORT U.A. AGILES UNTERNEHMEN.WENN
ABER MITARBEITER VERANTWORTUNG
NICHT MEHR GERN UBERNEHMEN
MOCHTEN - WAS DANN?

2022
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Ich habe jedenfalls meine Entscheidung nie
bereut. Ich kann viel bewegen. Jede junge
Fiihrungskraft muss natiirlich lernen, mit
der Verantwortung, ja, mit diesem Druck,
umzugehen. In einer Fithrungsposition muss
ich Losungsoptionen entwickeln und mich
stindig selbst reflektieren.

Amelie Becher: In meinem Freundeskreis sagt
niemand, was ich tue, auch mit der grofien Ver-
antwortung, hore sich toll an. Das betrifft nicht
nur Freunde oder Verwandte.

Auch Oberarzte, Chefarzte, die ein Team fuhren,
wollen sich das zum Teil nicht mehr antun. Da
stellt sich die Frage, wie diejenigen entlastet
werden konnten.

Ich kann den Betreffenden Maoglichkeiten an die
Hand geben, die es ihnen in ihrer Position leich-
ter machen - Arbeit im Team, Ruckhalt durch
das Management, Entlastung, wie z.B. in der
Pandemie, in der ihnen die vielen geforderten
Meldungen an die verschiedenen Stellen abge-
nommen werden. Deutlich machen: Wir gehoren
zusammen, gehen denselben Weg. Wenn z. B. ein
Chefarzt weif, ich halte ihm den Rucken frei,
kann er handeln, etwas wagen und steht nicht
allein da.

Ausprobieren lassen - das motiviert mich selbst
dann auch. Es macht SpaR, etwas zu bewegen,
Menschen dazu zu bewegen aus sich herauszu-
kommen und zu wachsen.
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ALLGEMEIN ERWARTET WIRD OFFENBAR,
DASS EINE FUHRUNGSKRAFT SICHER-
HEIT VERMITTELT UND ORIENTIERUNG
GIBT, TATKRAFT UND ENERGIE AUS-
STRAHLT, ZUVERSICHT ZEIGT, MOTIVIERT.
NICHT SO EINFACH, DIESE UBERALL VON
EXPERTEN BESCHRIEBENEN ANFORDE-
RUNGEN ZU ERFULLEN.UND AUCH EINE
DIREKTORIN MUSS SCHLIESSLICH ZU
SICH SELBST KOMMEN KONNEN.WIE
MACHEN SIE DAS?

Amelie Becher: Ich treibe Sport und habe na-
tlrlich ein Privatleben, einen Partner, Familie,
Freunde. Das ist mir sehr wichtig. Ich bin neu-
gierig, war viel im Ausland. Allerdings kann ich
mich ziemlich schwer vom Krankenhaus losen.
Am letzten Tag vor einem Urlaub bin ich am
langsten dort, weil ich schlecht gehen kann.

Im Alltag bewusst Erholungszeiten einzuplanen
ist, zugegeben, nicht ganz leicht. Es gibt durch-
aus Tage, an denen ich zum Schluss sage: Meine
Resilienz und meine Entscheidungskompetenz
sind fur heute aufgebraucht. Jetzt nicht noch
eine Diskussion. Das gehort mit dazu. Man muss
sich dann selbst schitzen.

Es ist gut,wenn man ein Umfeld hat, das versteht
und man dann gemeinsam sagen kann:Jetzt mal
keine Klinik, kein Covid, mal ganz bewusst ande-
re Themen, Kultur, Reisen, Lebenstraume.

WIE WIRD ES MIT DER ARBEITSGRUPPE
NUN WEITERGEHEN?

Amelie Becher: Wir haben inzwischen verschie-
dene Ideen und einen zeitlichen Rahmen. Im Juli
gab es eine Kick-Off-Veranstaltung, um gemein-
sam dem Projekt eine Richtung zu geben. Auch
die AG ist ja ein agiles System.
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... Was kommt demmndchst?

PROJEKTIDEEN, NETZWERKTREFFEN, GREMIENARBEIT

Die Aktivitdten der Ende 2020 gegriindeten AG
Junger VKD haben Fahrt aufgenommen. Einige
der Ideen aus den Zoom-Treffen sind bereits in
Angriff genommen worden. Mitglieder der AG
arbeiten inzwischen in verschiedenen Gremien
mit und beteiligen sich aktiv an Stellungnahmen
in Regelungs- und Gesetzgebungsverfahren.

Es war von der AG-Grindung an das Anliegen
der Beteiligten, die Vielfalt und Vielzahl der
Themen im Umfeld der VKD-Mitgliedschaft an-
zusprechen und entsprechende Konzepte umzu-
setzen. Hinzu kam der Wunsch nach Vernetzung
und themenspezifischem Austausch untereinan-
der, der auch die Basis der Projekte bildet, die
inzwischen gestartet wurden. Wichtig war au-
Rerdem, zu allem immer auch einen einfachen
und niedrigschwelligen Zugang dazu zu haben.
Zu den Themen, die ,in der Pipeline“sind, gehort

die Verbesserung des ,Onboarding-Prozesses".

Der Konzeptvorschlag fur dessen Neugestaltung
inklusiver einer Checkliste wurde inzwischen
vom Grundsatzausschuss des VKD sowie vom
Vorstand verabschiedet, die Umsetzung in den
Landes- und Fachgruppen ist in Planung.

Ein weiteres Wunschthema war das Mentoring-
Programm. Flr die Konzeptgestaltung gibt es
ebenfalls eine Vorlage. Erste Interessierte wur-
den daflr bereits angesprochen. Die Vorstellung
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im Grundsatzausschuss und die Umsetzung ste-
hen derzeit noch aus.

Ein Vorschlag war, zu spezifischen Themen tem-
porare Projektgruppen zu bilden. Erste Projekt-
gruppen sind bereits in Planung.

Ein wichtiges Thema fir junge Fuhrungskrafte
sind Informationen und Debatten zu modernen
Flhrungsstilen. Wie sollen Krankenhauser kinf-
tig gefuihrt werden? Fir die Umsetzung wurden
bereits Mitstreiter gefunden, die Arbeitsgruppe
zu diesem Thema ist implementiert.

Erstmals in Prasenz findet das Vernetzungstref-
fen am 23. September in Berlin statt.

Neben Berichten Uber die Aktivitaten seit der
virtuellen Informationsveranstaltung im Juli vo-
rigen Jahres, Berichten aus den Arbeitsgruppen
und der Mitgliedschaft von AG-Mitgliedern in
den Vorstanden der Landesgruppen, einem Vor-
trag zu den Anforderungen an das Management
sowie zur Fuhrungskrafteentwicklung gibt es
offene Diskussionsformate zur Frage, wie sich
die AG Junger VKD kinftig in Strukturen ohne
Hierarchien organisieren will, welche Ideen
klnftig realisiert werden konnten und wie die
Willkommenskultur im VKD fur neue Mitglieder
gestaltet und gelebt werden sollte. Eine agile
Veranstaltung.
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Zukunftsprojekte gestartet
Innovative Personalgewinnung
Schritt fur Schritt Digitalisierung
Investitionen in High-Tech-Medizin




20-Millionen-Projekt
Urologieneubau abgeschlossen

NEUES UROLOGISCHES STEINZENTRUM
MIT MODERNSTER MEDIZINTECHNIK

Einen Grund zu grof3er Freude gab es am 1. April
in Eberbach. Offiziell iibergeben wurde der Uro-
logieneubau der GRN-Klinik. Im Neubau nahm
das neue Urologische Steinzentrum Rhein-Ne-
ckar-Odenwald seine Arbeit auf. Hier werden
nun die Patienten auf hochstem medizinisch-
technischem Niveau versorgt.

Im Erdgeschoss des Neubaus ist eine neue uro-
logische Funktionseinheit mit einer zukunfts-
orientierten Einteilung aus mehreren Untersu-
chungs- und Behandlungsrdaumen entstanden.
Im neuen OP-Bereich wurden zwei hochmoder-
ne Operationssale (TUR-OP und Rontgen-OP)
gebaut, die alle funktionalen und hygienischen
Anforderungen erfullen. Die neue Urologie ver-
fugt Uber das aktuell modernste Equipment, ei-
nen Operationssaal mit High-End-Level sowie
optimal geschultes Personal, so dass auch kom-
plexe Krankheitsbilder minimalinvasiv behan-
delt werden.

Neben der Urologie im Erdgeschoss befindet
sich im zweigeschossigen Anbau eine radiolo-
gische Praxis mit hochwertigen Diagnosege-
raten sowie eine grofiztgige Dialysepraxis mit
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33 Dialyseplatzen. Diese Kooperation macht die
Wege im Bedarfsfall fur die Patienten noch kur-
zer. Synergien konnen genutzt werden.

Auch kunftig werden in Eberbach alle gutarti-
gen und bosartigen Erkrankungen des Uroge-
nitaltraktes bei Mannern, Frauen und Kindern
behandelt. Neben der Onkologie, Infektiologie,
Fehlbildungen und Harninkontinenz soll das
Steinleiden einer der wichtigsten Schwerpunkte
der Abteilung werden.

FUr den Neubau wurden in zweieinhalb Jahren
Bauzeit rund 20 Millionen Euro aufgewendet.
Die GRN-Klinik, Kreis und Land investierten
rund 14,5 Millionen Euro, 5,5 Millionen Euro ka-
men von der Dietmar-Hopp-Stiftung. Der Stifter
betonte, wie wichtig es ihm gewesen sei, dass
durch den Neubau die wohnortnahe medizini-
sche Versorgung auf hohem Niveau sicherge-
stellt werden konne. Es sei gerade auch fur al-
tere Menschen, Notfallpatienten oder Menschen
mit starken Schmerzen wichtig, in angemes-
sener Entfernung mit modernster Technik und
menschlicher Zuwendung behandelt zu werden.
Mit dem Zentrum gewinne die Klinik im wei-
ten Umkreis ein zusatzliches wichtiges Allein-
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stellungsmerkmal, betonte der Chefarzt der
Urologie, Dr. Jan Voegele. Es sei das grofdte
Modernisierungsprojekt seit Grundung des
Krankenhauses, ein machtiges Zeichen fur den
Standort Eberbach und eine gesicherten Zu-
kunft der Klinik als Garant einer hochwertigen
medizinischen Versorgung im Kreis, so Landrat
Stefan Dallinger. Das sei auch durch den fi-
nanziellen Einsatz der Dietmar-Hopp-Stiftung
maoglich geworden.

Der Burgermeister der Stadt Eberbach, Peter
Reichert, betonte, gerade die vergangenen zwei
Jahre hatten gezeigt, wie wichtig eine flachen-
deckende Krankenhausversorgung sei. ,Unsere
GRN-Kliniken im Kreis mit allen dort Beschaf-
tigten werden gebraucht.”

OPTIMISTISCHE SIGNALE

Gesundheitszentren

Rhein-Neckar

Die GRN-Gesundheitszentren Rhein-Neckar
sind ein Verbund von vier Kliniken mit ange-
schlossener Apotheke, drei geriatrischen Re-
habilitationskliniken sowie einem Senioren-
zentrum und zwei Betreuungszentren. Diese
Einrichtungen verteilen sich auf die Stand-
orte Eberbach, Schwetzingen, Sinsheim und
Weinheim. |hr umfassendes medizinisches
und pflegerisches Versorgungsangebot si-
chern sie durch die enge Zusammenarbeit
mit anderen Gesundheitseinrichtungen der
Metropolregion Rhein-Neckar. 3.400 Mit-
arbeiter arbeiten in unterschiedlichsten
Bereichen fur die GRN Gesundheitszentren
Rhein-Neckar.

Das 20-Millionen-Projekt
Neubau der Urologie in
Eberbach wird Gbergeben.

Moderne Raume, High-Tech-Medizin
flr die Behandlung der Patienten
auf hochstem Niveau

2022
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Zertifikat fiir weltweit erstes Krankenhaus
im Passivhaus-Standard

ENERGETISCHER STANDARD
WEIT UBER DEN GESETZLICHEN ANFORDERUNGEN

Der Neubau des Klinikums Frankfurt-Hochst
ist im Passivhaus-Standard realisiert worden.
Als weltweit erstes Krankenhaus hat das zum
varisano-Verbund (Kliniken Frankfurt-Main-
Taunus GmbH) gehorende Klinikum nun das
Passivhaus-Zertifikat erhalten. Nach der erfolg-
reichen Zertifizierung durch das Passivhaus In-
stitut (Sitz: Darmstadt) wurde das Zertifikat am
8. Juni von Hessens Wirtschaftsminister Tarek
Al-Wazir in Frankfurt-Hochst an die Kliniklei-
tung iibergeben.

Hessens Wirtschaftsminister Tarek Al-Wazir er-
klarte: ,Die beste Energie ist die, die nicht ver-
braucht wird. Darum setzen wir auf die drei E:

Energiesparen, Energieeffizienz und Erneuerba-
re ausbauen.” Wie das konkret gehe, zeige das
varisano Klinikum Frankfurt-Hochst: ,Hier wur-
de ein energetischer Standard realisiert, der
weit Uber den gesetzlichen Anforderungen fur
Neubauten liegt. Dieser Krankenhausbau zeigt
damit, wie Klimaschutz im Gebaudesektor ge-
lingen kann. Genau das brauchen wir: Denn in
Hessen entfallt ein Drittel des gesamten End-
energieverbrauchs auf Gebdude.” Hier liege ,ein
entscheidender Hebel in der Energie- und War-
mewende". Das Land Hessen habe ,dieses Vorzei-
gebeispiel klimafreundlicher Neubauten gerne
begleitet und geférdert” - in der Hoffnung, dass
es viele zum Nachahmen motiviert. Die in der
Stadt Frankfurt fur Klima, Umwelt und Frauen

(v. L) Dr.Jurgen Schnieders, Geschaftsfihrer Passivhaus Institut, Darmstadt; Tarek Al-Wazir, Hessischer Wirtschafts-
minister, Rosemarie Heilig, Dezernentin fur Klima, Umwelt und Frauen, Stadt Frankfurt am Main, Martin Menger,
Geschaftsfihrer Varisano Kliniken Frankfurt-Main-Taunus mit dem Zertifikat fir das weltweit erste Krankenhaus im

Passivhaus-Standard.
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varisano Klinikum Frankfurt-Héchst

Als leistungsstarker Maximalversorger im grofsten kommunalen Klinikverbund der Region, den
Kliniken Frankfurt Main-Taunus, bietet das Klinikum Frankfurt-Hochst medizinische und pfle-
gerische Versorgung der hochsten Versorgungsstufe an und das seit Uber 160 Jahren. Ziel der
Kliniken Frankfurt-Main-Taunus ist ein starkes Netzwerk, das den Kliniken und Einrichtungen
mit ihrer unterschiedlichen Geschichte und Tradition gemeinsam mehr Zukunftsfahigkeit si-
chert - im Interesse einer modernen und optimalen Gesundheitsversorgung der Menschen in
der Region. Dazu tragen auch die Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) unter dem Dach
des Klinikverbundes bei, die in der ambulanten Gesundheitsversorgung eine weiter wachsende

Rolle spielen.

K

zustandige Dezernentin, Rosemarie Heilig, sagte
bei der Zertifikats-Ubergabe in Hochst: Kliniken
brauchen viel Energie. Wir wollten in Frankfurt
als erste Stadt beweisen, dass man ein zeitge-
mafies Krankenhaus fast ohne fossile Rohstoffe
beheizen und klimatisieren kann.” Sie sei ,sehr
stolz, dass uns dieser Meilenstein gelungen ist,
gerade jetzt, wo wir uns dringend aus der Ab-
hangigkeit von russischem Gas und Ol befreien
missen®. Hoffentlich werde das Klinikum Hochst
,zum Leuchtturm fUr alle Krankenhauser, die in
Zukunft in Deutschland gebaut werden.”

Behaglichkeit kombiniert mit topmoderner
Technik fiir Patientinnen und Patienten

Wie Martin Menger, der Vorsitzende der Ge-
schaftsfuhrung der varisano-Klinikgruppe, erlau-
terte, werden durch die optimierte Warmedam-
mung und die etwa 1.000 dreifach-verglasten
Fenster des Gebdudes grofie Unterschiede zwi-
schen Oberflachen- und Raumtemperatur ver-
mieden, was die Behaglichkeit in den Kran-
kenzimmern steigern soll. Der Neubau schaffe
insgesamt bessere Rahmenbedingungen flr Pa-
tientinnen, Patienten und Beschaftigte: “Der Kli-
nikneubau bringt ein vollig neues Kranken-
hausgeflhl - nicht nur fur die Patientinnen und
Patienten: Wir bieten topmoderne Arbeitsplatze
in Medizin und Pflege und deutlich grofiere
Zimmer, deren Konzeption ein Vorbild fur die
ganze Branche ist” Zudem gibt es im Klinikneu-
bau sogenannte “Bedside-Terminals” an jedem
Patientenbett: (Touchscreen-)Bildschirme, die
sowohl die aktuellen Vitaldaten (Herzfrequenz
etc.) und die Medikamentierung zeigen als auch
fur die Unterhaltung der Patientinnen und Pa-
tienten mit Fernsehen (‘Mediaentertainment”)
genutzt werden kénnen.
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Wartebereich des Kinderzentrums

i

Kinderzentrum mit Spielmaglichkeiten
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Grundlagenstudie: Passivhaus-Kliniken

konnten kiinftig Standard werden

Der Neubau des Klinikums Frankfurt-Hochst
war bereits wahrend der Planungs- und Baupha-
se auf internationale Aufmerksamkeit gestofen:
Der Neubau zahlt zu den modernsten Kranken-
hausern. Auf sechs oberirdischen Geschossen
finden sich 670 Betten und rund 40 tageskli-
nische Platze. Das neue Krankenhaus umfasst
zehn Operationssale — darunter einen Hybrid-
Operationssaal. Insgesamt hat das neue Ge-
baude eine Bruttogeschossflache von mehr als
78.000 Quadratmetern. Das Passivhaus Institut
hatte im Vorfeld im Auftrag des Landes Hessen
eine Grundlagenstudie zur Umsetzung des Pas-
sivhaus-Konzepts in Krankenhdusern erarbeitet.
Zudem begleitete das Forschungsinstitut den
Neubau in der Planungs- sowie in der Bauphase.
Durch ihren intensiven 24-Stunden-Betrieb ge-
horen Krankenhduser zu den Spitzenverbrau-
chern an Energie.Von der Notaufnahme Uber die
Operationssale samt Intensivstation bis zu den
Patientenzimmern sind zahlreiche technische
Gerate im Einsatz. Der Passivhaus-Standard ist -
neben verbessertem Komfort - darauf ausge-
legt, den Bedarf an Energie deutlich zu reduzie-
ren. Beim Komfort kommt der Passivhaus-Stan-
dard den Anforderungen eines Krankenhauses
ebenfalls entgegen. In Krankenzimmern empfin-
den Patienten eine erhohte Temperatur als an-
genehm. Aufgrund des guten Warmeschutzes im
Neubau des Klinikums Frankfurt-Hochst konnen
die hoheren Raumtemperaturen mit geringerem
Energiebedarf gedeckt werden.

Der Umzug in den Neubau des varisano-Klini-
kums Frankfurt-Hochst soll im Spatherbst 2022
erfolgen. Die baurechtliche Abnahme des hoch-
komplexen Gebaudes hatte sich verzogert. Zwar
sind die medizinischen Grofigerate bereits ins-
talliert und getestet - optisch ist das hochmo-
derne Klinikum im Grunde bezugsfertig.

Voraussetzung flr eine Inbetriebnahme des Kli-
nik-Neubaus ist jedoch, dass samtliche Geneh-
migungen, Abnahmen durch Behdrden sowie
Sachverstandige vorliegen. Dies ist dem Gene-
ralunternehmer nicht im angestrebten Zeitplan
gelungen. Fachleute verweisen auf die enorme
Komplexitat der technischen Anlagen und die
extrem hohen Sicherheitsanforderungen fir
ein grofdes Krankenhaus: Dessen komplexe und
vielfaltig vernetzte Technik konne kaum noch
nachjustiert werden, wenn der Klinikbetrieb erst
einmal aufgenommen ist.
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Aufsenaufnahme des Neubaus

Die Grundlagenstudie des Passivhaus Instituts
zur Umsetzung des Passivhaus-Standards
in Krankenhdusern steht gebiihrenfrei zur Verfligung.
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Vollautomatisches Arzneimittellager
in Minden

NEUER KOMMISSIONIERER LIEFERT STUNDLICH
BIS ZU 1.200 MEDIKAMENTE AUS

Von der Decke bis zum Fuf3boden: 30.000 Me-
dikamentenpackungen finden in dem Kommis-
sionierer Platz. Er ist so schnell, dass er hinter
Gitter muss. Mit mehr als Tempo 30 rast der
neue Kommissionierer der Zentralapotheke der
Miihlenkreiskliniken durch das etwa zehn Meter
lange und drei Meter hohe Hochregallager. Aus
Sicherheitsgriinden ist das Lager hermetisch ab-
geriegelt. Offnet man die Tiir zum Lager, legt der
Kommissionierer aus Sicherheitsgriinden einen
Notstopp ein.

In dem Hochregallager liegen mehr als 30.000
Medikamentenpackungen - von der Kopf-
schmerztablette bis zum Narkosemittel Propo-
fol. Auf Anforderung konnen stindlich bis zu
1.200 Arzneimittel aus dem riesigen Sortiment
ausgeliefert werden - vollautomatisch und in
rasender Geschwindigkeit.

,Die Stationen bestellen digital die bendtigten
Medikamente, diese Bestellungen gehen direkt
an den Kommissionierer. Dieser kann dann bin-
nen kurzer Zeit die Arzneimittel zum Abtrans-
port bereitstellen - alles vollautomatisch. Es
gibt kein Suchen, kein aufwandiges Entziffern
von Anforderungslisten oder sonstige Fehler-
quellen®, sagt der Apothekendirektor Dr. Florian
Immekus. Seitdem der neue Carryfix Pusher -
wie der moderne Kommissionierer heifdt - seine
Arbeit im Universitatsklinikum Minden aufge-
nommen hat, hat sich der Ablauf von Bestellung
und Arzneimittelbelieferung sowohl zeitlich wie
auch hinsichtlich von Fehlbelieferungen deut-
lich verbessert. Wir konnten unsere Kapazita-
ten durch den Automaten deutlich erhdhen und
eine zeitgerechte Bereitstellung auch grofierer
Arzneimittelmengen sicherstellen’, berichtet
der Apothekendirektor.

Medizinvorstand Dr. Jorg Noetzel sieht einen

wesentlichen Vorteil der neuen Technik in der
zusatzlichen Patientensicherheit: ,Friher wur-
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de jede Apothekenbestellung handschriftlich
gemacht. Und es ist ja bekannt, dass wir Arztin-
nen und Arzte es mit der Schénschrift nicht so
haben. Mit dem digitalen Bestellsystem ist jede
Verwechslung oder Falschbestellung von vorn-
herein ausgeschlossen’, sagt der Medizinvor-
stand der Muhlenkreiskliniken Dr.Jorg Noetzel.
Etwa 1.000 verschiedene Arzneimittel konnen
durch den Kommissionierer ausgeliefert wer-
den. Etwa noch mal so viele Produktarten liegen
im Apothekenlager. Das sind entweder Produkte
wie Infusionen, die aufgrund ihrer Grofe nicht
in den Automaten passen, oder Arzneimittel,
die so hdufig und in so grofRer Stlickzahl ange-
fordert werden, dass es aufwandiger ware, den
Kommissionierer damit aufzufullen.

Apropos auffillen: Auch das macht der Kommis-
sionierer vollautomatisch. Die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Apotheke miussen einzig
den Barcode eines Arzneimittels einscannen,
und schon sucht der Kommissionierer ein von
der GrofRe passendes Fach. Alle Packungen des
Medikaments werden nun an diesem Ort abge-
legt. So wird sichergestellt, dass der zur VerfU-
gung stehende Platz optimal ausgenutzt wird.
Eine anderweitige Sortierung nach Alphabet
oder Wirkstoffen, wie sie friher in Apotheken
ublich war, entfallt.

Aber was, wenn die Maschine ausfallt? Dr.
Florian Immekus beruhigt: ,Auch dann ist die
Versorgung mit Arzneimitteln fir unsere Patien-
tinnen und Patienten sichergestellt. Der Lagerort
wird automatisch gesichert und kann jederzeit
handisch abgerufen werden. Wir kdnnen also in
der Not jederzeit auch ohne grofies Suchen an
die bendtigten Medikamente kommen.”

Die Zentralapotheke der Mduhlenkreiskliniken
am Universitatsklinikum Minden versorgt auch
die Krankenhauser in Lubbecke, Rahden und
Bad Oeynhausen mit den notwendigen Arznei-
mitteln. Taglich pendeln Transporte zwischen
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Die von Apothekendirektor Dr. Florian Immekus geleitete
Zentralapotheke der Mihlenkreiskliniken am
Universitatsklinikum Minden versorgt auch die Kranken-
hauser in Lubbecke, Rahden und Bad Oeynhausen mit
den notwendigen Arzneimitteln.

den Krankenhausern der Muhlenkreiskliniken
hin und her, um die zeitnahe Versorgung mit

Der Kommissionierer rast mit Tempo 30 durch die Regal- ~ Arzneimitteln zu gewahrleisten. Dabei zeigten
reihen. Aus Sicherheitsgrinden funktioniert das Gerat sich in den vergangenen Jahren sehr deutlich
nur, wenn die Tur fest verschlossen ist. die Vorziige einer zentralen Apotheke. Wir kon-

nen als grofie Krankenhausapotheke sehr viel

besser auf die leider haufigen Lieferengpasse

>> reagieren. Wir haben grofiere Lagerbestande
. g . . und damit eine hohere Flexibilitat und Sicher-
Miihlenkreiskliniken heit bei gleichzeitig geringeren Kosten. Das

hat uns beispielsweise wahrend der coronabe-
dingten Lieferengpasse sehr geholfen. Bisher

Die Muhlenkreiskliniken sind ein Zusam- konnten wir diese gut ausgleichen oder durch
menschluss des Klinikums Minden, des Alternativpraparate kompensieren, sodass es zu
Krankenhauses Rahden, des Krankenhau- keinen Einschrankungen bei der Versorgung von
ses Libbecke und des Krankenhauses Bad Patientinnen und Patienten gekommen ist®, sagt .
Oeynhausen. Als 100prozentige Tochterge- Dr. Immekus. g
sellschaften gehort die Auguste-Viktoria- &
Klinik Bad Oeynhausen GmbH zum Verbund. Mittelfristig kann sich der Apothekendirektor 3
Innerhalb ihrer Strukturen betreiben die noch weitere Kooperationen vorstellen: Wir 3
Muhlenkreiskliniken das Medizinische Zen- haben das pharmazeutische Knowhow und die pe
trum fir Seelische Gesundheit und das Me- Kapazitaten, um andere Krankenhduser oder 2
dizinische Versorgungszentrum sowie die Reha-Zentren zuverlassig und schnell mit Arz- =
Akademie fur Gesundheitsberufe. Trager ist neimitteln zu versorgen versorgen und konnen e
der Kreis Minden-Liibbecke. Uber 5.200 Mit- dariber hinaus in Person unsere klinischen é
arbeitende versorgen jahrlich etwa 250.000 Pharmazeuten und unserer Bereich Arzneimit- 2
Patienten ambulant und stationar. telinformation zu einer optimalen Arzneimittel- 8
therapie beitragen.” 8
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Klinikum Main-Spessart wird Netzwerk-
partner des Starthouse Spessart

EIGENBETRIEB DES LANDKREISES WILL INNOVATIONEN
IN MEDIZIN UND PFLEGE FORDERN.

Das Klinikum Main-Spessart mochte Start-ups
aus Main-Spessart unterstiitzen. Aus diesem
Grund unterschrieb der Eigenbetrieb des Land-
kreises einen Kooperationsvertrag mit dem
Starthouse Spessart, dem Digitalen Griinder-
zentrum (DGZ) der Stadt Lohr a. Main und dem
Landkreis Main-Spessart. Als Netzwerkpartner
ist das Klinikum damit Teil des Beirats und be-
gleitet die weitere Entwicklung des Griinderzen-
trums. Hierfiir beteiligt es sich mit 3.000 Euro
jahrlich an den Netzwerkkosten des DGZ.

Die zunachst fur drei Jahre geschlossene Part-
nerschaft soll auch den Grinderinnen und Grun-
dern aus der Region fachliche Kompetenz aus
Medizin und Pflege an die Seite stellen und fur
Synergieeffekte zwischen Gesundheitsbranche
und regionaler Grinder-Community sorgen. So
sollen beispielsweise fur zuklnftige Projekte
Start-ups der Region mit an Bord geholt werden.

Mit dem Masterplan 2025 schrieb sich der Ei-
genbetrieb des Landkreises die Digitalisierung
als ein Fokusthema der kommenden Jahre auf
die Fahne. An gleich mehreren Projekten arbei-
tet das Klinikum, um den Klinikalltag digitaler
zu gestalten. Zuletzt ging das digitale Uberleit-
und Entlassmanagement an den Start, um die
Weiterversorgung der Patientinnen und Patien-
ten effizient zu planen und umzusetzen.

Innovationen in der Gesundheitsbranche

von grof3er Bedeutung

.Die Medizin steht nie still. Besonders der Ge-
sundheitssektor lebt von Innovationen. Umso
mehr freue ich mich, dass wir mit dem Start-
house Spessart hier einen Beitrag dazu leisten
konnen®, erklart Klinikreferent René Bostelaar.
Gemeinsam mit den Start-ups hofft er so auf
Innovationen, die die Gesundheitsbranche vor-
anbringen.
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Starthouse Spessart

Das Starthouse Spessart, Digitales Grunder-
zentrum von Stadt Lohr a. Main und Land-
kreis Main-Spessart, wird vom Bayerischen
Staatsministerium fur Wirtschaft, Landes-
entwicklung und Energie gefordert. Aufgabe
des Starthouse ist es, digitale Grunder:innen
und Start-ups aus der Region Main-Spes-
sart auf ihrem Grindungsweg zu begleiten
und zu fordern. Neben Coachingangebo-
ten und einem niederschwelligen Zugang
zu einem starken Netzwerk aus regiona-
len Wirtschaftspartnern und umliegenden
Hochschulen bietet das Grunderzentrum
dabei auch die Maoglichkeit flur digitale
Existenzgrinder:innen, das Starthouse als
Arbeitsplatz zu nutzen.

Landratin Sabine Sitter, die mit dem Landkreis
Main-Spessart und zusammen mit der Stadt Lohr
a.Main Tragerin des Starthouse ist, unterstreicht
die Bedeutung des Digitalen Grinderzentrums
fur den gesamten Landkreis:,Das Starthouse mit
seinem Netzwerkgedanken ist genau die richti-
ge Institution, um digitale Geschaftsmodelle zu
fordern und die Unternehmen zusammen zu
bringen. Gemeinsam wollen wir einen innovati-
ven Schwerpunkt mit Blick auf die nachsten 50
Jahre in Main-Spessart setzen.

Burgermeister Dr. Mario Paul begrifit ebenfalls
die kinftige Zusammenarbeit mit dem Klini-
kum:,lch freue mich, dass wir mit dem Klinikum
Main-Spessart einen sehr leistungsfahigen Part-
ner der Gesundheitsversorgung in unserer Regi-
on mit an Bord haben - dies unterstreicht die
Bedeutung der Themen Gesundheit und Innova-
tion fiir den Standort Lohr a. Main.*
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Klinikum Main-Spessart

Das Klinikum Main-Spessart, ein Eigenbe-
trieb des Landkreises Main-Spessart, be-
schaftigt mehr als 1.000 Mitarbeitende an
den Standorten Lohr am Main, Markthei-
denfeld und Geminden. Als leistungsstar-
kes Krankenhaus der Akut; Grund- und Re-
gelversorgung mit zentraler Notaufnahme
und als akademisches Lehrkrankenhaus der
Universitat Wirzburg bietet es ein breites
Spektrum moderner Hochleistungsmedizin
auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft.
Ein Bildungszentrum flr Pflegeberufe, ein
geriatrisches Zentrum sowie zwei Senio-
reneinrichtungen runden das wohnortnahe
Angebot ab. Als Leuchtturmprojekt des Frei-
staates Bayern entsteht am Standort Lohr
ein neues Zentralklinikum mit einer Nutzfla-
che von rund 17.000 gm und 280 Betten. Das
Bauvorhaben wird mit mindestens 99,28
Millionen Euro finanziell gefordert.

Nillkommen in der
Starthouse Familie!

FrEt

Das Klinikum Main-Spessart wird neuer Netzwerkpartner:
Klinikreferent René Bostelaar nimmt die Willkommens-
urkunde entgegen

2022

Pflegeberatung als Thema

bei anstehender ,Start-up! Competition®

Wie konkret die weitere Kooperation werden
kann und welche Schnittmengen sich im Be-
reich Digitalisierung ergeben, zeigt sich schon
zu Beginn der Netzwerkpartnerschaft an einem
konkreten Beispiel: Das Starthouse Spessart
veranstaltete gemeinsam mit dem Entrepre-
neurship-Projekt zur Grindungsforderung an
der Hochschule fir angewandte Wissenschaf-
ten Wurzburg-Schweinfurt (FHWS) am 28. Ap-
ril 2022 ein eintagiges Event unter dem Titel
LStart-up! Competition“, bei dem Studierende
der Hochschule und Grindungsinteressierte aus
der Region Mainfranken zusammen mit Unter-
nehmensvertretern digitale Losungsansatze flr

Aufgabenstellungen aus der Praxis erarbeiten.

Im Rahmen der Competition fungiert das Klini-
kum Main-Spessart als einer von zehn Challen-
ge-Gebern. Die Aufgabenstellung des Klinikums
widmet sich der Frage, wie die personliche Bera-
tung im Pflegefall dank digitaler Service-Points
vor Ort im landlichen Raum ermoglicht werden
kann. Dabei sollte insbesondere geschaut wer-
den, wie bestehende Infrastrukturen, zum Bei-
spiel Filialnetze der Banken, fUr Synergien im
Bereich der Gesundheitsberatung genutzt wer-
den konnen.

Anja Gull, Leiterin des Starthouse Spessart, freut
sich Uber das Engagement des Klinikums. Die
Mitwirkung an der Competition und das einge-
brachte Challenge-Thema zeigen, ,dass es uns
gleichermafien darum geht, im Bereich Digitali-
sierung Innovationsimpulse flr die ganze Regi-
on zu setzen und innovative ldeen in die Praxis
zu bringen®.

Starthouse-Leiterin Anja GUll (links im Bild) und Wirt-
schaftsforderer des Landkreises Sebastian Kihl (rechts
im Bild) halten das Band, das von Dr. Mario Paul (v. L.),
dem Lohrer Blirgermeister, Staatssekretarin Anna Stolz
und Landratin Sabine Sitter durchtrennt wird, um die
Erweiterung der Raumlichkeiten im Digitalen Grlinder-
zentrum zu feiern.
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PflegeLab, Videos, Instagram
und ein App-Projekt

PFLEGEAUSBILDUNG IM KLINIKUM BRAUNSCHWEIG -
INNOVATIV, INTERESSANT UND MOTIVIEREND

Innovativ wirbt das Stadtische Klinikum Braun-
schweig um Pflegefachkrafte und solche, die
es werden wollen. In einer Sonderausgabe des
Magazins fiir Gesundheitsinteressierte PULS,
berichten Pflegende und Auszubildende iiber
ihre Arbeit, ihre Motive, ihre Ziele und die vielen
Mdglichkeiten, die ihnen das Klinikum bietet.

,Man hat so viele Mdglichkeiten®, ,Die Ausbil-
dung war die beste Entscheidung®, ,Ich habe
gemerkt, dass Krankenhaus Spaf macht® - das
sind einige O-Tone von Auszubildenden. Das
Klinikum ist Projektschule des Landes Nieder-
sachsen. Im Rahmen der Landesinitiative n-21,
die digitales Lernen voranbringen soll, hat sich
das Haus gemeinsam mit dem Krankenhaus Ma-
rienstift in Braunschweig um Fordergelder be-
worben. Das selbst entwickelte Konzept sieht
vor, Auszubildende wahrend des Unterrichts in
Pflegesituationen zu filmen. Die Videos werden
benotet und anderen Auszubildenden zur Ver-
fugung gestellt. Da unter den Azubis auch vie-
le auslandische Schilerinnen und Schaler sind,
sollen diese die Moglichkeit bekommen, die Vi-
deos kunftig in ihrer Muttersprache zu vertonen.

Ubung im PflegeLab

Die Azubis schatzen die Ubungseinheiten im
PflegeLab. Hier kdnnen sie u. a.an einer Simula-
tionspuppe in kleinen Gruppen Wundversorgung
oder das Legen eines Blasenkatheters Uben. Das
Curriculum wurde von Lehrenden aus Praxis und
Theorie gemeinsam erarbeitet und verbindet so
sinnvoll Didaktik und Inhalte.

FUr besonders engagierte Berufsanfangerinnen
und -anfanger bietet das Klinikum auch die
Moglichkeit, parallel zur Ausbildung Pflegewis-
senschaften an der Ostfalia zu studieren.
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Influencerinnen fiir den Pflegeberuf

Das tut auch Vanessa Schulze. Sie und ihre Be-
rufskollegin Josie Seiler — beide junge Pflege-
fachkrafte - berichten zudem regelmafdig auf
Instagram Uber ihren Berufsalltag. Beide hatten
zeitgleich vor vier Jahren ihre Ausbildung ge-
startet und zwei Jahre spater — in Absprache mit
dem Klinikum - begonnen, auf Instagram dar-
Uber zu berichten. lhr Ziel: Die guten und auch
schwierigen Seiten des Berufs zu zeigen, Auf-
merksamkeit fur die Pflege zu wecken. Mindes-
tens einmal in der Woche und Uber die Jahre zu-
nehmend professioneller geht es seitdem unter
@vanessaundjosie um interessante, schwierige
und frohliche Themen des Pflegealltags. Auch
berufspolitische Fragen und Kritisches wer-
den dabei nicht ausgespart. Beide Frauen sind
der Ansicht, dass ihr Beruf mehr Anerkennung
braucht - auch, damit mehr Azubis nach ihrer
Ausbildung im Klinikum bleiben.
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Stdadtisches Klinikum Braunschweig

Das Stadtische Klinikum Braunschweig gGmbH (skbs) ist eines der grofiten Krankenhauser
Niedersachsens. Als Haus der Maximalversorgung und Akademisches Lehrkrankenhaus der
Medizinischen Hochschule Hannover stellt es eine umfassende medizinische Versorgung der
Menschen in der Region zwischen Harz und Heide auf hohem Niveau sicher. Einundzwanzig
Kliniken, zehn selbststandige klinische Abteilungen und sieben Institute decken nahezu das
gesamte Spektrum der Medizin ab. Das Haus verfigt Uber 1.499 voll- und teilstationdre Planbet-
ten. Das Klinikum hat einen Umsatz von rund 360 Millionen Euro pro Jahr. Mit Uber 4.000 Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern ohne Tochtergesellschaften ist es einer der grofiten Arbeitgeber
in der Region. Rund 50.000 stationare und 200.000 ambulante Patienten werden jedes Jahr an
den drei Standorten des Klinikums Braunschweig behandelt und betreut.

Vielfdltige Karrierechancen

Der Pflegeberuf bietet eine Vielzahl von Zusatz-
weiterbildungen, die nicht nur den beruflichen
Horizont erweitern, sondern auch Karriere-
chancen eroffnen. Im Klinikum Braunschweig
werden Mitarbeitern und auch externen Inte-
ressierten sechs Fachweiterbildungen in der
Pflege angeboten.

Im Bildungszentrum des Klinikums kénnen Pfle-
gende, die sich spezialisieren mochten, an vie-
len Fachweiterbildungsangeboten teilnehmen.  Lehrsituation mit Simulationspuppe
Und natdrlich finden hier auch die notwendi-
gen Pflichtfortbildungen statt. Sie werden seit
diesem Jahr auch als E-Learning-Module ange-
boten. Das ermoglicht den Teilnehmenden eine
individuelle Zeitplanung.

raneen NS

Anaesthiesiepflege - hier ist eine
entsprechende Fachweiterbildung
notig

Jens Eilmes arbeitet in der Geriatrie. Dazu gehdrt auch,
alten Menschen bei Bedarf das Essen zuzureichen
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Jonas Sewing, Geschaftsfuh-

rer Diakonissen-Stiftungs-
Krankenhaus Speyer; Michael
Wendelken, Beauftragter Per-
sonalgewinnung Diakonissen
Speyer; Alexander Reichmann,
Geschaftsfuhrer Ahorn Camp
GmbH (v. L.).

Foto: Diakonissen Speyer

Mit neuem Recruitingmobil
im Einsatz fiir die Ausbildung

PERSONLICHE BERATUNG ZU DEN AUSBILDUNGS-
MOGLICHKEITEN IM GESUNDHEITSBEREICH

~Einsteigen - Aufsteigen“ unter diesem Motto
entsendet das Diakonissen-Stiftungs-Kranken-
haus Speyer sein neues Recruitingmobil in die
Vorder- und Siidpfalz. Ein ausrangierter Ret-
tungswagen wurde zum rollenden Ausbildungs-
café umgebaut.

Wir mochten mit den jungen Menschen person-
lich ins Gesprach kommen und sie zu passenden
Ausbildungsmoglichkeiten im Gesundheitsbe-
reich individuell beraten. Und das funktioniert
analog einfach besser als in rein digitaler Form®,
ist Jonas Sewing, Geschaftsfihrer des Diakonis-
sen-Stiftungs-Krankenhauses Speyer und Mitin-
itiator des Projekts, Uberzeugt.

Von sehr positiver Resonanz” bei ersten Einsat-
zen auf Schulhofen und Berufsmessen berichtet
Michael Wendelken, Beauftragter Personalge-
winnung bei den Diakonissen Speyer, der seit
kurzem mit dem Recruitingmobil unterwegs ist.
Auch konne er auBerst flexibel agieren, wenn
Schulleitungen Interesse an der Vorstellung von
Ausbildungs- und Aufstiegsmoglichkeiten in der
Pflege, Geburtshilfe, Medizinischen Assistenz
und Physiotherapie anmelden, freut sich Wen-
delken Uber den bestandenen Praxistest.

Der ehemalige Rettungswagen wurde in Zusam-
menarbeit mit der Speyerer Firma Ahorn Camp in
den letzten Monaten zu einem Recruitingmobil
in modernem Look umgebaut: Der Innenbereich
bietet nun Platz fir eine gemutliche Sitzecke mit
Fernsehmonitor, auf dem Dach sorgt eine Solar-
anlage fir umweltfreundliche Stromzufuhr fir
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die Kaffeemaschine und die integrierte Kihlbox.
An die urspringliche Funktion des Wagens -
den Transport und die Versorgung von Notfall-
patienten - erinnern trotz aller Umbauten noch
viele Elemente, die bewusst im Originalzustand
erhalten blieben. Auf den Aufienflachen werben
vier Mitarbeiteriinnen des Diakonissen-Stif-
tungs-Krankenhauses Speyer bildlich fir ihren
jeweiligen Beruf (ATA, Pflegefachkraft, Hebam-
me, Physiotherapeutin).

Als im Januar die Anfrage fir den Umbau kam,
sei man sofort begeistert gewesen von diesem
Projekt, erinnert sich Alexander Reichmann, Ge-
schaftsfihrer der Ahorn Camp GmbH, die auf
den Vertrieb von Wohnmobilen spezialisiert ist.
,Unser Werkstatt-Team hat innerhalb kurzer Zeit
den Ruckbau, die technische Umristung und
den Innenausbau umgesetzt. Wir freuen uns,
dass wir das Diakonissen-Stiftungs-Kranken-
haus Speyer bei diesem Vorhaben unterstitzen
konnten.”

Diakonissen-Stiftungs-

Krankenhaus Speyer

Diakonissen-Stiftungs-Krankenhaus Speyer
ist der Name des gemeinsamen Krankenhau-
ses, das aus der Fusion des Krankenhauses
der Evangelischen Diakonissenanstalt Spey-
er und dem Stiftungskrankenhaus der Stadt
Speyer im Jahr 2004 hervorgegangen ist.
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Onkologische Forschung in NRW gestirkt

SPITZENZENTREN HABEN IHRE EXPERTISE GEBUNDELT

Das gemeinsame ,Cancer Research Center Colo-
gne Essen - CCCE“ des Westdeutschen Tumor-
zentrums (WTZ) am Universitatsklinikum Essen
sowie des Centrums fiir Integrierte Onkologie
(Cl10) an der Uniklinik K6ln hat sechs neue Nach-
wuchsgruppen etabliert: zwei in Essen, zwei in
Koln, eine in Aachen und eine in Bochum. Mdg-
lich wurde das durch eine Forderung des Minis-
teriums fiir Kultur und Wissenschaft des Landes
Nordrhein-Westfalen, das das CCCE sowie den
landesweiten Aufbau eines ,Exzellenznetzwerks
Krebsmedizin“ unterstiitzt, um die patienten-
orientierte Forschung im Bereich der persona-
lisierten Krebstherapie voranzutreiben. Einge-
richtet wurden auch vier Professuren.

Die anwendungsorientierte Krebsforschung der
Universitatsklinika Essen und Koln ist seit drei
Jahren im Rahmen des CCCE verbunden. Die bei-
den groflen Onkologischen Spitzenzentren ha-
ben ihre Expertise gebundelt, um im nationalen
und internationalen Wettbewerb schlagkraftig
und sichtbar zu agieren.

Die Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler der Nachwuchsgruppen forschen in den
Bereichen ,Computergestitzte Krebsbiologie®,
Jranslationale Immunonkologie®, ,Medizinische
Datenwissenschaften in der Onkologie® und ,KI-

gesteuerte Therapien®. Diese Forschungsfelder
sind zum Teil noch sehr jung, gelten aber als
extrem vielversprechend. Neben jeweils zwei
Nachwuchsgruppen des CCCE in Essen und in
Koln stellt die Ansiedelung von zwei weiteren
Nachwuchsgruppen in Aachen und Bochum eine
Vernetzung des CCCE mit weiteren universitats-
medizinischen Standorten des Bundeslandes her.

Die Forschung im CCCE soll in mafigeschneider-
te, wirksame und nebenwirkungsarme Behand-
lungsansatze flur Krebspatientinnen und -pa-
tienten munden. Univ-Prof. Dr. Martin Schuler,
stellvertretender Direktor des WTZ Essen: ,Ent-
sprechend liegen hier die hochspezialisierten
Themenfelder unserer Nachwuchsgruppenleiter.
Sie bringen ihre einzigartigen Kompetenzen ins
CCCE ein, um gemeinsam durch die intelligente
Verknlpfung von klinischen und Versorgungsda-
ten ein signifikant gesteigertes Niveau der Per-
sonalisierung erreichen zu kdnnen.” Der Direktor
des CIO Koln, Univ-Prof. Dr. Michael Hallek, er-
ganzte: ,Unsere neuen Nachwuchsgruppen sind
Ausdruck einer innovativen, sich vernetzenden
interdisziplindren Krebsforschung. Wir sind zu-
versichtlich, dass sie nicht nur brillante Wissen-
schaft betreiben werden, sondern auch, dass wir
sie gut auf die Arbeit in groen Forschungsver-
bunden vorbereiten kdnnen. In der Onkologie ist
aktuell vieles in Bewegung.*

Das Cancer Research Center Cologne Essen (CCCE)

Das 2018 gegrindete CCCE soll die Krebsmedizin in Nordrhein-Westfalen auf ein internatio-
nales Spitzenniveau anheben. Dazu werden im Rahmen einer engen Kooperation die sich er-
ganzenden Expertisen der Universitatsklinik Koln und der Universitatsmedizin Essen sowie der
beiden Medizinischen Fakultaten gebuindelt. Beide Standorte sind onkologische Spitzenzentren
der Deutschen Krebshilfe, das Centrum fur Integrierte Onkologie (CIO) fur Koln sowie das West-
deutsche Tumorzentrum (WTZ) fur Essen. Das CCCE nutzt sein einzigartiges Cluster fihrender
Studiengruppen, Patientenkohorten und umfassender Studienangebote fir medikamentdse,
chirurgische sowie Strahlentherapien. Im Rahmen der ,Nationalen Dekade gegen Krebs® des
Bundesministeriums fur Bildung und Forschung (BMBF) ist das CCCE seit September 2020 als
neuer Standort des Nationalen Centrums fur Tumorerkrankungen (NCT) nominiert.
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Starkes Netz fiir die Versorgung
von Krebspatienten

DEUTSCHE KREBSHILFE FORDERT WEITERE
EXZELLENZ-KREBSZENTREN

Im Rahmen ihres Forderprogrammes zur Initi-
ierung und Weiterentwicklung von Exzellenz-
Krebszentren haben sich die Universitatskli-
niken Wiirzburg, Erlangen, Regensburg und
Augsburg sowie die Universitatskliniken Leipzig
und Jena zu sogenannten Onkologischen Spit-
zenzentren (Coamprehensive Cancer Center,
CCC) zusammengeschlossen. Mit der Forderung
dieser Zusammenschliisse baut die Deutsche
Krebshilfe ihr bundesweites Netzwerk solcher
Zentren weiter aus

Gerd Nettekoven, Vorstandsvorsitzender der
Deutschen Krebshilfe. ,Die Zentren werden
kinftig in der Patientenversorgung und in ih-
ren Regionen abgestimmt vorgehen, aber auch
in der Forschung ihre jeweiligen Starken in ein
strategisches Gesamtkonzept einbringen, um
neue Erkenntnisse zu generieren und Synergien
in vielen Bereichen zu erzielen.

Neben der Patientenversorgung haben die
CCCs die Aufgabe, Versorgungsstrukturen und
-ablaufe weiterzuentwickeln, mit umliegenden
Krankenhdusern und niedergelassenen Arzten,
insbesondere onkologischen Schwerpunktpra-
xen, eng zu kooperieren sowie die Krebsmedi-
zin durch innovative onkologische Forschung
voranzubringen. Nach dem Verstandnis der

113

Deutschen Krebshilfe sollen die in den CCCs er-
zielten Fortschritte bundesweit allen onkologi-
schen Versorgungseinrichtungen - wie den von
der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten
,Klinischen Onkologischen Zentren®und “Organ-
krebszentren® - zuganglich gemacht werden, so
dass alle Krebspatient®innen rasch von diesen
profitieren.

Im Netzwerk Onkologische Spitzenzentren er-
arbeiten die Arzte und Wissenschaftler neue
Standards und Leitlinien fur die Versorgung
krebskranker Menschen. Die dabei erzielten
Fortschritte werden auch anderen Versorgungs-
einrichtungen zuganglich gemacht, damit alle
Krebspatienten davon profitieren.

Die Onkologischen Spitzenzentren bilden einen
grundlegenden Teil eines umfassenden, dreistu-
figen Programms, das gemeinsam mit der Part-
nerorganisation, der Deutschen Krebsgesell-
schaft, auf den Weg gebracht wurde.

Neben den Spitzenzentren zertifiziert die Deut-
sche Krebsgesellschaft auf der zweiten Ebene
Onkologische Zentren und als dritte Ebene Or-
gankrebszentren. Diese Strukturen sollen dazu
fuhren, dass Tumorpatienten in Deutschland
flachendeckend nach einheitlichen, hohen Qua-
litatsstandards behandelt und versorgt werden.
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UNIVERSITY OF SALZBURG

BUSINESS SCHOOL
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SALZBURG

NEUE HERAUSFORDERUNGEN BRAUCHEN NEUE LOSUNGEN:

DIE HEALTH CARE PROGRAMME DER SMBS

Der Bereich des Health Care Managements entwi-
ckelt sich so dynamisch wie kaum ein anderer.

Das sind die Mega-Trends der kommenden Jahre:

* Internet und Digitalisierung fordern die
Muandigkeit der Patienten, die nun aktiv zwi-
schen Krankenhausern und Gesundheits-
einrichtungen auswahlen.

- Reforminitiativen und Kostenziele fihren zur
Zusammenlegung und auch Neustrukturierung
von Gesundheitseinrichtungen. Prozesse sind
zu optimieren und neu zu gestalten. Das Wett-
bewerbsumfeld andert sich radikal. Die Unter-
nehmen mussen sich hier neu positionieren.

+ Der demografische Wandel ist eine Herausfor-
derung, der sich das Gesundheitsmanagement
mit neuen Ideen und innovativen Ansatzen fir
die Versorgung der zunehmenden Anzahl al-
terer, oft pflegebedurftiger Menschen stellen
muss. Die Strategie der einzelnen Unternehmen
ist daran anzupassen.

Die SMBS - die Business School der Universitat
Salzburg - bietet basierend auf diesen Trends sowie
dem generellen Anspruch, die strategische Sicht-
weise im Gesundheitsbereich zu starken, berufsbe-
gleitende, universitare Ausbildungen an:

« den universitaren Lehrgang fir Health Care
Management, der in zwei Semestern alle wich-
tigen Inhalte zu Okonomie, Controlling in Ge-
sundheitsbetrieben, Health Care Marketing
und auch Qualitatsmanagement vermittelt,

« das MBA Studium, das Uber diese Inhalte hinaus
auch noch die betriebswirtschaftlichen und fih-
rungsspezifischen Kompetenzen der Studieren-
den nachhaltig starkt.

O

Inhalte der Module

+ General Management

+ Strategisches und operatives Management
+ Gesundheitswesen und Sozialversicherung
+ Gesundheitsokonomie und Finanzierung

+ Qualidatsmanagement und Ethik

+ Organisationslehre

* Projektmanagement

+ Krisenkommunikationsmanagement

* Rechtliche Grundlagen

+ Die Rechtsstellung der FUihrungskraft

» Rechnungswesen

+ Controlling

+ Finanzierung

+ Personalmangement + Employer Branding
* Prozessmanagement

+ Marketing

+ Leadership

» Soziale Kompetenzen

Anmeldung und Organisation:

Susanne Matzat

LVR-Klinik Langenfeld

Tel-Nr.: +49 2173 1021001
E-Mail: susanne.matzat@lvr.de

SEMESTERSTART: HERBST 2022

Teilnehmer, die sich tUber den VKD bei den
Universitatslehrgdngen anmelden, erhalten eine

ErméaRigung in H6he von 10 % auf den Lehrgangspreis.

www.smbs.at | www.vkd-online.de/weiterbildung



Verband der
Krankenhausdirektoren
Deutschlands e. V.

119 Jahre

...und kein bisschen leise!

Grundungstag: 5.Juli 1903
Grundungsort: Dresden



