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Schema ausgehend von einem Oberzentrum mit regionalen Gesundheitszentren und einem Logistik-

Multiuser-Dienstleistungszentrum (Sternverbund)

Gesundheitszentren entsprechend der Fokussierung und ggf. Neuaufteilung von Schwerpunkten /F3-

chern inkl. Servicepool sowie ,Medizin- und Pflegestlitzpunkten“ entlang medizinisch-pflegerischer

Prozesse und logistischer sowie informationstechnologischer Wertschopfungsprozesse nach ékologi-

schen und humanen Gesichtspunkten. Abkiirzungen: VDLZ = (Logistik)-Versorgungs-Dienstleistungs-

zentrum, GZ = Gesundheitszentrum

Was sind die Voraussetzungen und Hin-
dernisse flir eine Symbiose von Ethik,
Medizin und Okonomie im &rztlichen All-
tag? Mit ,Okonomie ist Ethik und dhn-
lich wohlmeinenden Aussagen versuch-
ten einige ernsthaft forschende Gesund-
heitsokonomen wie Peter Oberender
und Glinter Neubauer Verantwortungs-
trager unterschiedlichster Gesundheits-
einrichtungen zu motivieren. Die Praxis
zeigt allerdings, dass es kein Selbstlaufer
ist, dass Manager ihr kaufmannisches
Handeln mit den besonderen ethischen
Herausforderungen der Patientenver-
sorgung in Einklang bringen. Funktio-
niert diese Symbiose Uberhaupt oder
missen wir kilinftig ganz neu darlber
nachdenken und handeln? An unter-
schiedlichen praktischen Beispielen soll
das in dieser Reihe prasentiert und dis-
kutiert werden. Die ,Wirtschaftlichkeit

von Krankenhdusern“ ist dafiir ein guter
Auftakt.

Zundchst eine ,symbiotische“ Gemein-
samkeit: So gut wie alle ,Akteure” im
Krankenhaus beklagen, dass sie zu wenig
Geld bekommen. Ganz zuvorderst die Be-
legschaft sowie die Geschiftsfiihrer von
Krankenhdusern. Woran liegt das, wenn
doch so viel Geld im System ist? Insgesamt
wird in unserem Gesundheitssystem im
Landervergleich mit etwa einer Milliarde
Euro pro Tag viel Geld bereitgestellt. Bei
den Gesundheitsausgaben auf Basis des
Jahres 2017 in Hohe von 4.544 Euro pro
Kopf und Jahr oder gemessen an 11,5 Pro-
zent des Bruttoinlandsprodukts liegen wir
im internationalen Vergleich immerhin bei
den teureren Systemen.

Unsere grofiten Probleme: Unser Finan-
zierungssystem im Krankenhaus — aber
natiirlich nicht nur dort — ist dufderst kom-
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In diesen sollen Trager, Lander sowie Sektoren
Ubergreifend zusammenarbeiten, um die Versor-
gung in der Fliche wie von einem Oberzentrum
aus durch Schwerpunktverlagerung auf einzelne
Standorte und mobile Diagnostik, Therapie, Pfle-
ge und Services bis zu Hause zu gewdhrleisten.

pliziert und bietet vielerlei Fehlanreize.
Fiir die stationdren Patienten gibt es zum
Beispiel Pauschalen nach dem DRG-Sys-
tem, die sich starker an der drztlichen als
an der pflegerischen Leistung orientieren
und zusdtzlich die sogenannte sprechen-
de Medizin gegentiiber den technikorien-
tierten Leistungen vernachldssigen.
Fehlverteilungen entstehen auch durch
unsere relativ strikte Sektorentrennung in
ambulante und stationdre Versorgung.
Gelinge es uns, diese beiden Sektoren
besser zu verzahnen, konnte sehr viel
Geld gespart und gerechter verteilt wer-
den, weil Doppeluntersuchungen vermie-
den wirden, weil die Patientenbehand-
lung und -pflege besser verkniipft wiirden
und weniger Verwaltungsaufwand betrie-
ben werden miisste.

Aufgrund der ,Dualen Finanzierung” hat
jedes Krankenhaus einen Rechtsanspruch
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auf staatliche Forderung durch das jeweili-
ge Bundesland, wenn es in den Landes-
krankenhausplan aufgenommen worden
ist. Das heif3t, Krankenkassen und Bundes-
lander teilen sich die Krankenhausfinan-
zierung: Betriebskosten bzw. alle Kosten,
die fiir die Behandlung von Patienten ent-
stehen, werden von den Krankenkassen fi-
nanziert. Investitionskosten bzw. Kosten
flir neue medizinische Gerite, Sanierung,
Neubau etc. sollten von den Bundeslin-
dern finanziert werden. Das tun diese aber
nur zu einem Bruchteil, weshalb viele
Krankenh3duser am Personal sparen, not-
wendige Sanierungen hinausschieben, Er-

|6se aus der Patientenbehandlung fiir In-
vestitionen zweckentfremdet einsetzen
oder Kredite aufnehmen, die sie in die ro-
ten Zahlen treiben.

Hinzu kommen Probleme durch die blofie
Anzahl von Krankenhausbetten, denn wir
haben in Deutschland im Verhdltnis zu fast
allen anderen OECD-Ldndern immer noch
deutlich mehr Krankenhduser und mit gut
acht Krankenhausbetten bezogen auf
1.000 Einwohner fast doppelt so viele wie
im OECD-Durchschnitt, obwohl diese be-
reits seit Jahren abgebaut werden. Vor 20
Jahren waren es noch neun Krankenhaus-
betten pro 1.000 Einwohner und die An-

Szenarien zur Zukunft der Gesundheitsversorgung

Wie konnte die Zukunft der Gesundheits-
versorgung in Deutschland verbessert
werden?

Finanzierung vereinfachen

Zunachst misste die Finanzierung verein-
facht und die liberbordende Rechnungs-
prifung durch den Medizinischen Dienst
(MD, friiher MDK) beschriankt werden.
Sowohl die DGIIN als auch der Marburger
Bund haben 2019 entsprechende Vor-
schlidge gemacht [1, 2], die in der Tabelle
dem aktuellen System gegenibergestellt
werden. Beide Vorschldge bieten eine gu-
te Grundlage fiir Feinjustierungen und
weitere Verbesserungen. Abzuwarten
bleibt zudem die Umsetzung des aktuel-
len MD-Reformgesetzes mit dem notwen-
digen Biirokratieabbau.

Neben den hier exemplarisch genannten,
I6sungsorientierten Ansdtzen zur Finan-
zierung von Intensiv- und Notfallmedizi-
nern sowie vom Marburger Bund hin zu ei-
ner einfacheren, gerechteren Finanzierung
bedarf es einer raschen faktischen Ergan-
zung zur Versorgungsrealitdt vor Ort bzw.
beim Umgang mit der aktuellen Krisensi-
tuation von kleineren Krankenhdusern vor
allem in landlichen Regionen. Hier gibt es
grofde Verbesserungspotenziale.

Starkung der Gesundheits-
versorgung auf dem Land

Bereits vor zwdlf Jahren haben wir daher in
unserem interdisziplindren Forscherteam
an der Universitat Trier gemeinsam mit
den grofden Krankenhdusern vor Ort und
Kooperationspartnern aus der Gesund-

heitswirtschaft ein neues Konzept ,Trier-
Plus” fiir die kiinftige Gesundheitsversor-
gung auf dem Land entwickelt [3], um L&-
sungen flr die Problembereiche demogra-
fische Entwicklung, Okonomie und Land-
flucht aufzuzeigen. Dies war eines von
bundesweit 20 Konzepten, die vom Bun-
desministerium fiir Bildung und Forschung
(BMBF) im Rahmen der Initiative ,Ge-
sundheitsregionen der Zukunft“ gefordert
wurden. Ahnliche Konzepte werden be-
reits in einigen europdischen Landern um-
gesetzt, beispielsweise in den Niederlan-
den (Reform seit 2006) und in Dianemark
(Reformen vor allem seit 2012).
Hintergrund: Die Wege werden sowohl fiir
Patienten als auch fiir Arzte bei einer neu-
en Verteilung von Schwerpunkten der
Versorgung langer, auch weil die Akutver-
sorgung immer zentralisierter wird. Diese
Entwicklung ist bereits jetzt in vollem
Gange, aber bei uns in Deutschland eben
durch Markt und Wettbewerb und nicht
planerisch getriggert.

Bessere Mobilititskonzepte

Dieser Realitdt muss daher mit modernen,
auch digital unterstiitzten Mobilitatskon-
zepten begegnet werden. Das bedeutet
vor allem eine erweiterte Gesundheitslo-
gistik: Dazu gehort im Kernbereich, dass
alles in Bewegung ist, zum Beispiel, dass
mobile Pflegekrifte und Fachdrzte hin zu
den Patienten fahren. Es kann auch hei-
Ren, dass alles bewegt wird, dass Patien-
ten beispielsweise aus der Peripherie mit
Bussen hin zu den ambulant-stationdren
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zahl der Krankheitsfalle pro Jahr hat seit-
dem gleichzeitig von etwa 17 Millionen
auf 19,4 Millionen in 2017 zugenommen.
Die wirtschaftlichen Probleme eskalieren
vor allem, weil viele, meist kleinere landli-
che Krankenhduser Leistungsangebote
vorhalten, ohne sich die eigentlich zuge-
horige kostspielige Hochtechnologie fir
Diagnose und Therapie leisten zu konnen
— beispielsweise weil ihnen das Personal
aufgrund des Fachkriftemangels fehlt
oder sie gar nicht genug Patienten behan-
deln konnen, um diese so auszulasten,
dass Qualitdt und Einnahmen stimmen. Ei-
ne klassische Abwartsspirale.

Schwerpunkt- oder stationdren Maximal-
versorgern gebracht werden (siehe Abbil-
dung Logistische Regionen-Prinzipien
1&2).

Einige Gemeinden nutzen beispielsweise
Schulbusse in den Leerzeiten als Patien-
tenbusse, bilden Genossenschaften und
private Fordergemeinschaften, um die
ortliche Versorgung zu erhalten.

Ausbau der Telematik-
infrastruktur

Voraussetzung dafiir ist Digitalisierung
bzw. die Schaffung einer vor allem auch
auf dem Land funktionierenden, flachen-
deckenden, vertrauenswiirdigen und ver-
|asslichen Telematikinfrastruktur, die ei-
ne komplexe gesundheitslogistische Pla-
nung und Steuerung in dieser Art erst ef-
fizient flr die Krankenversorgung er-
moglicht.

Bei all diesen Vorschlagen wird eben nicht
nur das Gesundheitssystem kritisiert oder
mehr oder weniger plump die Schliefung
von Klinikstandorten gefordert. Siehe zum
Beispiel die — oft auch fehlinterpretierte —
Bertelsmannstudie von Loos et al. 2019
mit einer mehr oder weniger verallgemei-
nerten Modellregion aus dem Rheinland,
hier verkiirzt mit den Ergebnissen: Abbau
von Uberkapazititen, stirkere Spezialisie-
rung, konsekutiv bedarfsgerechtere und
ressourceneffizientere  Krankenhauspla-
nung mit nur noch zwei Versorgungsstu-
fen fiir Regel- und Maximalversorgung,
wobei die Mindestgrdfien 200 Betten mit
einer Erreichbarkeit von 30 Minuten fir
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die Regelversorgung und 600 Betten mit
einer Erreichbarkeit von 60 Minuten fiir
die Maximalversorgung sind [4].

Leider erfolgen die meisten solcher Mo-
dellvorschlige ohne darauf hinzuweisen,

wieviel Geld dagegen fiir die Reformmo-
delle z. B. in Ddnemark und den Nieder-
landen fiir modernisierte Kliniken und die
garantierte Personaliibernahme vom je-
weiligen Land in die Hand genommen

Tabelle

Aktuelles System  Duale Finanzierung

Fallkosten
(Pauschalen)

Finanzierungs-
grundlage

GKV: DRGs (stat.)
und EBM (ambul.)

Finanzierung iiber

incl. Personal

incl. Betriebs- und
Sachkosten

ohne Pflegekrafte*)

Sonstiges

Bau, Sanierung,- Privatpatienten

Instandhaltung...

PKV (GOA)
od. selbst

Fordermittel **)

- Mind. DRGs plus:
Ein- od. Zwei-
Bettzimmer

- Chefarztbehand-
lung

*) Die Pflegepersonalkosten werden seit 1.1.2020 auf Kostenbasis herausgerechnet und erstattet

**) Diese Zuschiisse der Linder decken nur einen Bruchteil der notwendigen Investitionsmittel
(bei den Universititskliniken kommen noch Mittel fir die Forschung sowie
GrofRgeratefordermittel iber sogenannte HBFG-Mittel hinzu)

DGIIN- Fiinfgliedrige Finanzierung

Modell

Finanzie- Sachkosten Personal  Erhohter Infrastruk-  Investitio-

rungs- Personal- tur nen

grundlage aufwand

Finanzie- DRGs (nur Budget (a) Intensiv-  Budget fiir Etat Uber

rung iiber Sachkosten) medizin IT, Energie Kranken-
(b) Ahnliche  und Instand- haus-
Bereiche haltung planung

Besonder-  Qualitdtszuschlige und Gegenmafdnahmen bei Qualititsmangeln.

heit

Marburger Bund- Dreigliedrige Finanzierung

Modell

Finanzierungs-
grundlage

Jeweilige
Kostenbasis

Finanzierung durch

beinhaltet Personalkosten

plus Sach- und Betriebs-
kosten

plus Vorhaltekosten

Krankenkassen GKV)

(A) Bau, (B) Bau, Sanie-

Sanierung, rung, Instandhal-

Instandhaltung  tung, IT-Sonder-
bedarf

Lander Bund

Investitionen | Sonderforderung

(individuell) Digitalisierung

Differenzen
zu Lander-
investitionen

Investitionen Il
(pauschaliert)

Die aktuelle ,Duale Finanzierung“ von Krankenhausern mit zwei darunter zusammengefassten alterna-

tiven Vorschldagen der DGIIN und des Marburger Bundes von 2019.

wurde und wird. Und bei denen wir heute
dennoch nicht vorhersagen kdénnen, wie
sich diese Reformen in zehn Jahren ausge-
wirkt haben werden.

Fazit

Alle genannten Modelle bei uns und die
Reformen bei unseren europdischen
Nachbarn haben ein entscheidendes
Merkmal: Der Staat hat eine klare Strate-
gie im Rahmen seiner Verantwortung fiir
eine kiinftige Gesundheitsversorgung. Er
lisst seine kleinen landlichen Kliniken
nicht einfach wirtschaftlich nach dem
Motto ,Der Markt wird es schon richten”
absterben, sondern investiert zundchst
sehr umfangreich in grofde zentrale Kran-
kenhduser, neue Mobilitdtskonzepte mit
massiv verstarkten Rettungsdiensten in-
klusive wesentlich mehr Rettungsfahr-
zeugen und -hubschraubern, die zugeho-
rige Telematikinfrastruktur und ausge-
feilte Personalentwicklungskonzepte fiir
die vorhandenen sowie fiir neue Fach-
krafte.

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt*.
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