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Ausgangslage: Seit 2017 ist ein zunehmender Personalmangel pragend

Seit einigen Jahren verschlechtert sich die Gesamtlage der Gesundheitsversorgung in Deutschland
splrbar. Bereits vor Beginn der Corona-Pandemie im Jahr 2020 wurden die personellen Ressourcen
knapper. Zunehmend wurde es schwieriger, ausreichend Pflegefachpersonen zu finden, um damit in
den Kliniken in allen Bereichen die Mindestpersonalbesetzung zu erreichen. Hinzu kam die Einflihrung
der Pflegepersonaluntergrenzen, die die Zahl der mit Personal betreibbaren Betten weiter verringerte.
Anders als in friiheren Jahren stagnierten seit 2017 bundesweit die stationaren Fallzahlen der Kranken-
hauser und ihre wirtschaftliche Lage hatte sich bis 2019 verschlechtert. Im Jahr 2020 hatte die Corona-
Krise die Krankenhausversorgung herausgefordert. In regelmaRigen Abstanden mussten Kapazitdten
flr COVID-Patienten freigehalten werden. Das Freihalten hatte dazu gefiihrt, dass die stationaren Fall-
zahlen im Jahr 2020 um erhebliche 14% im Vergleich zum Vorjahr sanken. Demzufolge hatten Kranken-
hduser mit enormen Erlésminderungen zu kdmpfen, die in den Jahren 2020 bis 2022 jedoch durch Aus-
gleichszahlungen aus Steuermitteln des Bundes oder durch Budgetsicherungsmechanismen aufgefan-
gen wurden. Damit konnte die wirtschaftliche Lage der Kliniken im Jahr 2020 stabilisiert werden und
fiel im Durchschnitt sogar besser aus als 2019.

Aufgrund der schrittweisen Reduktion der Ausgleichszahlungen fiir freigehaltene Betten, zunehmend
nicht mehr mit Personal betreibbarer Betten und ausbleibende stationare Falle ist die Erldssituation
der Krankenhauser inzwischen unter Druck geraten. Mit dem Beginn des Krieges in der Ukraine im Feb-
ruar 2022 und der sich daran anschlieBenden Energiekrise sind auRerdem die Energiepreise und im
Gefolge davon die generelle Preis- und Lohinflation stark gestiegen. Damit ist nun ebenfalls die Kosten-
situation der Krankenhauser unter enormen Druck gekommen. Mittlerweile wurden verschiedene Bun-
desprogramme zur Linderung der Kosteninflation der Krankenh&user aufgelegt (Energiepreisbremse
und Hartefallfonds). Dennoch ist zum jetzigen Zeitpunkt (April 2023) davon auszugehen, dass ihr Er-
|6swachstum nicht mit ihrem Kostenwachstum Schritt halten kann und sich die wirtschaftliche Lage der
Kliniken im Jahr 2023 deutlich verschlechtern wird. Insbesondere ist eine angespannte Liquiditatssitu-
ation und damit ein steigendes Insolvenzrisiko der Krankenhauser festzustellen.

Schon vor der Energiekrise, der hohen Preisinflation und auch bereits vor der Corona-Pandemie sahen
sich die Krankenhduser des Ostalbkreises dem zunehmenden Personalengpass gegeniiber. So wurde
Uber den anhaltenden Fachkraftemangel im drztlichen und im Pflegedienst in der Klausur des Verwal-
tungsrats im November 2019 berichtet. Immer wieder kam es zu TeilschlieBungen der Intensivstatio-
nen, KomplettschlieBungen ganzer Stationen und OP-Verschiebungen. Die tagliche Versorgung erfolgte
teilweise ,,auf Sicht”. Hinzu kamen seit 2019 fir immer mehr Fachbereiche vom Bundesministerium fur
Gesundheit festgelegte Personaluntergrenzen, die einzuhalten sind. Im ersten Jahr 2019 waren es vier
Fachbereiche, im Jahr 2022 bereits 16 Bereiche. Vor diesem Hintergrund ist es immer schwieriger ge-
worden, Dienstplanvorgaben nach Dienstvereinbarung einzuhalten, und die Zahl der teuren externen
Honorarkrafte im Pflegedienst hat zugenommen, was zu héheren Personalkosten fiihrt.



In diesem Teufelskreislauf befinden sich derzeit viele Kliniken in Deutschland. Wir gehen zudem davon
aus, dass sich die Personaldecke aufgrund der demografischen Entwicklung und der Veranderung der
Arbeitswelt insbesondere im Pflegebereich weiter reduzieren wird. Dies wird weitere BettenschlieBun-
gen zur Folge haben, ein Viertel weniger bis 2030 scheinen realistisch. Damit geraten kleinere Kliniken
in substanzielle Gefahr, weil schlicht zu wenig Personal zur Aufrechterhaltung des Betriebes da ist.

Der Ostalbkreis muss neue Wege beschreiten

Immer dringlicher stellte sich die Frage, wie es mit den drei Klinikstandorten des Ostalbkreises weiter-
gehen konnte, zumal auch groRere Investitionsbedarfe an den drei Standorten, besonders in Mutlan-
gen und Aalen vorliegen. In der Summe rechnen die Kliniken Ostalb mit einem Investitionsbedarf zum
Substanzerhalt in der GroRenordnung von 240 Millionen Euro. Vor dem Hintergrund der zunehmenden
Ambulantisierung der Medizin ist zudem mit einem sinkenden Bedarf an Krankenhausbetten — trotz
Alterung der Bevolkerung — zu rechnen. Daher wurden im Jahr 2022 verschiedene Zukunftsvarianten
mit Unterstitzung der hcb GmbH geprift: von der Fortschreibung des Status quo (,,Dreihdusigkeit”),
Uber unterschiedliche Varianten der Drei-

und Zweihausigkeit bis hin zu einem neu zu

bauenden Zentralklinikum (,Einhausig-

keit“). Alle Varianten wurden hinsichtlich

der folgenden Kriterien bewertet: (i) Siche- ~ Wirtschaftlichkeit
rung der Patientenversorgung (Qualitat

und Erreichbarkeit der Angebote), (ii) Ver-

besserung der Personalsituation, (iii) Ver-

besserung der Wirtschaftlichkeit und (iv)
Investitionsbedarfe. Dabei existiert in der
Krankenhausversorgung stets ein grundle- >
gender Zielkonflikt zwischen der Qualitat

der Versorgung, der wirtschaftlichen Erbringung der Krankenhausleistungen und der Erreichbarkeit der
Angebote (Flachendeckung).

Qualitat

In der Gesamtbewertung der insgesamt sechs vorliegenden und gepriften Varianten (1, 2a, 2b, 2c, 2d,
3) schnitten die Varianten mit einem héheren Grad an Zentralisierung (2c und besonders 2d und 3) in
Bezug auf die vier genannten Kriterien am besten ab. Die Ergebnisse wurden in der Klausurtagung am
9. Juli 2022 vorgestellt und diskutiert. Das Kernelement der Zentralisierung ist neben einer Effizienz-
steigerung der bedachtere Einsatz des knappen Personals, insbesondere nachts und am Wochenende,
weil sich die Vorhaltung auf weniger Standorte reduziert. In den Varianten 2d und 3 kann das knappe
Personal am besten eingesetzt werden, die Mindestbesetzungen kénnen eher erreicht und Dienst- und
Abwesenheitsplane flexibler gestaltet und bestméglich eingehalten werden. Zudem bieten sich bessere
Weiterentwicklungsmaoglichkeiten fiir das Personal zum Beispiel hinsichtlich der Optionen zur Speziali-
sierung in einer groReren Einrichtung. Der gréRere Personalpool an den jeweiligen Standorten bietet
dabei auch bessere Chancen, eine Weiterbildung absolvieren zu konnen, weil Abwesenheiten wahrend
der Weiterbildung einfacher aufgefangen werden kénnen. Sicherlich ist damit zu rechnen, dass es Per-
sonal geben wird, das den Umzug eines Standortes prinzipiell nicht mitgehen wird. Allerdings liberwie-
gen die positiven Effekte hinsichtlich Mitarbeiterattraktivitat deutlich. Wichtig ist, die Mitarbeiterschaft
in die Verdanderungsprozesse gut mit einzubinden. Ferner kdnnen sich zusatzliche Berufsangebote
durch neue stationdre und ambulante Versorgungsangebote ergeben. Letztlich kann die Arbeitgebe-
rattraktivitat u.a. durch einen Neubau erhoht werden, was in Zeiten des Fachkraftemangels ein wichti-
ger Faktor ist.



In den Varianten, die einen gréBeren Neubau vorsehen, kann dieser baulich, prozessual und infrastruk-
turell nach innovativen und effizienten betriebsorganisatorischen Konzepten erstellt werden; stationar
und ambulant am Krankenhaus. Auch bekommt die Digitalisierung eine Chance, von Anfang an mitge-
dacht und in den neuen Prozessen integriert zu werden. Das Gleiche gilt flir das Thema Klimaneutrali-
tat, wenn neu gebaut wird.

Zudem konnen durch die Blindelung der einzelnen Fachbereiche an weniger Standorten jeweils héhere
Fallzahlen erzielt werden, was sowohl in wirtschaftlicher als auch medizinischer Hinsicht immer vorteil-
haft ist. Flr viele Leistungssegmente in der Medizin lasst sich ein Zusammenhang zwischen der Ergeb-
nisqualitdt und der Leistungsmenge nachweisen. Beispielsweise konnte im BARMER Krankenhausre-
port 2020 ein solcher Zusammenhang bei der chirurgischen Behandlung des Darmkrebses sowie des
Pankreaskrebses nachgewiesen werden (siehe Abbildung). Dieser Zusammenhang ist nicht verwunder-
lich. Denn je haufiger ein Eingriff durchgefiihrt wird, desto mehr Ubung und Erfahrung sammelt das
Team bei der Behandlung. Eine Blindelung erlaubt es aber auch, regulatorische Anforderungen wie
Mindestfallzahlen in einzelnen Leistungssegmenten und Strukturvorgaben einfacher zu erfiillen sowie
die vorhandene Infrastruktur besser auszulasten, was wirtschaftliche Vorteile verschafft. Perspektivisch
ist im Ubrigen eine Krebsbehandlung auRerhalb von Krebszentren unrealistisch.

Darmkrebs, Einteilung der Krankenh&duser nach Quartilen Durchschnittliche 30-Tages-Sterblichkeit)
Q1 Q2 a3 a4 6,1% 6,8% 6,1% 5,6%

@ Félle pro Krankenhaus und Jahr 30 107 198 428
Anzahl Krankenhduser 261 260 261 260
davon zertifizierte Zentren 1% 6% 30% 67%

Q1 Q2 Q3 Q4
Pankreaskrebs, Einteilung der Krankenhduser nach Quartilen Durchschnittliche 30-Tages-Sterblichkeit(?)

Ql1&Q2 Q3 Q4 14,5%
0,

@ Falle pro Krankenhaus und Jahr 5 14 42 9,5% 8,1%
Anzahl Krankenhauser 285 143 142 - -
davon zertifizierte Zentren 0% 7% 64%

Ql&Q2 Q3 Q4

Mittelwerte risikoadjustiert nach Alter und Geschlecht, Behandlungsjahr, Art der Operation, Nebendiagnosen aus Elixhauser-
Index (Elixhauser et al. 1998, Van Walraven et al. 2009); nur Erstaufnahmen, keine Verlegungen in andere Kliniken; Quelle:
BARMER Krankenhausreport 2020.

Dagegen konnte die Blindelung von Kapazitaten zu einer Verschlechterung der Erreichbarkeit fir die
Bevolkerung fihren. Mit dem Ausbau der B29 wird dem aber entgegengewirkt, sodass die Erreichbar-
keit der Standorte in den Varianten mit einem héheren Zentralisierungsgrad wiederum verbessert wird.
AulRerdem kénnen ergdnzende dezentrale Gesundheitsangebote mit Fokus auf ambulanter facharztli-
cher Versorgung und mit telemedizinischer Anbindung ans Zentrum die flichendeckende Versorgung
des Ostalbkreises sichern. Dies wird ein wichtiger Teil der Zukunft der landlichen Versorgung in
Deutschland werden. Dies wird umso wichtiger, weil die ambulante, kassenarztliche Versorgung
ebenso vor der Herausforderung des Fachkraftemangels steht — zum Teil sogar in noch starkerem Aus-
maR als die Krankenhiuser. Viele Kassenarztsitze stehen in den nichsten Jahren vor einer Ubergabe an
den Nachwuchs, den es in der ambulanten Versorgung immer weniger gibt und der in groBerem Aus-
maR Teilzeitstellen und Angestelltenverhaltnisse bevorzugt. Der Klinikverbund des Ostalbkreises sollte
daher auch diese Herausforderung mit in den Blick nehmen. Die flichendeckende Versorgung des Land-
kreises durch Rettungswagen (RTW) und Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) ist im Status quo als gut zu be-
zeichnen.



Auf der Klausurtagung am 6. Dezember 2022 wurde eine weitere Variante ,,zwei Regionalversorger”
(jeweils 350 Bettenhduser in Mutlangen und Aalen und ein Gesundheitscampus in Ellwangen) vorge-
stellt und diskutiert. Die beiden Regionalversorger wiirden jeweils eigene Schwerpunkte bilden, jedoch
auch gewisse Doppelvorhaltungen aufweisen. Der Mangel an Pflegefachkraften kdnnte bei dieser Vari-
ante kaum reduziert werden, sodass vermutlich nicht alle Betten, darunter auch Intensivbetten, voll-
standig betrieben werden kénnten. Die arztliche Weiterbildung wiirde mit zwei Regionalversorgern
nicht einfach zu organisieren sein. Die Einhaltung von strukturellen Mindestvorgaben des GBA wiirde
durch die Schwerpunktbildung zwar verbessert. Jedoch blieben die Schwierigkeiten in den Bereichen,
die doppelt vorgehalten werden, bestehen. Die Leistungen der einzelnen Schwerpunkte der beiden
Regionalversorger wiirden fiir die Bevolkerung des Landkreises jeweils unglinstiger erreichbar sein,
weil die Orte der jeweiligen Schwerpunkte hinsichtlich ihrer Erreichbarkeit fir die Bevolkerung nicht
optimal gewahlt sind, sondern den historisch vorhandenen Standorten folgen. Nur Leistungen, die an
beiden Standorten erbracht werden (Doppelvorhaltungen), wiirden eine bessere Erreichbarkeit auf-
weisen.

Deswegen wurde zusatzlich das Modell ,,Regionalversorgung” vorgestellt, das einen zentralen statio-
naren Regionalversorger mit rund 700 Betten und ergdnzenden dezentralen basisnahen Gesundheits-
angeboten in der Flache vorsieht. Er soll den GroRteil der stationdren Angebote, die es heute im Ostal-
bkreis gibt, an einem Standort als Maximalversorger mit Strahlkraft zentral blindeln. Der Standort sollte
fiir eine optimale Erreichbarkeit der Bevolkerung verkehrstechnisch gut gelegen sein. Damit sichert er
die Versorgung der Bevolkerung auch tiber 2030 hinaus, selbst wenn etwa ein Viertel weniger Personal
zur Verflgung stehen wird. Im Gegensatz zum Modell mit zwei Regionalversorgern wiirden die neu
gebildeten Schwerpunkte damit im gesamten Landkreis gut erreichbar sein.

In Mutlangen, Ellwangen, Bopfingen/Hartsfeld und im Schwabischen Wald soll es Notarzt- und Ret-
tungsdienststandorte sowie eine geblindelte haus- und facharztliche Versorgung geben. In Mutlangen
und Ellwangen ist zusatzlich eine wohnortnahe Basisnotfallversorgung und ambulantes Operieren vor-
gesehen. Dabei soll es in Mutlangen zudem eine Geburtshilfe und in Ellwangen ein Geburtshaus und
eine Hebammenpraxis geben. Die Pflege und medizinische Versorgung dlterer Menschen soll an diesen
vier Standorten ausgebaut und Uberwachungsbetten fiir vorrangig allgemeinarztlich-internistische und
weitere konservative Angebote vorgehalten werden. Die konkrete Ausgestaltung der Gesundheitsan-
gebote an den Standorten finden sich in den Unterlagen der Klausurtagung vom 6. Dezember 2022.

Bundespolitik sucht mit hoher Dynamik neue Wege

Zeitgleich am 6. Dezember 2022 stellte Bundesgesundheitsminister Lauterbach das Reformkonzept der
Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung auf einer Pres-
sekonferenz vor. Das Zielbild des Konzepts zielt auf Zentralisierung und Steigerung der Strukturqualitat
und deckt sich stark mit dem Modell mit nur einem Regionalversorger im Ostalbkreis. Das Reformkon-
zept besteht im Wesentlichen aus drei Teilen. Erstens schlagt es eine grundlegende Reform der Kran-
kenhausvergiitung vor. Die fallmengenabhangige Vergltung nach Fallpauschalen (DRG) soll an Bedeu-
tung verlieren und im Gegenzug eine fallmengenunabhangige Vorhaltevergitung eingefiihrt werden.
Die Vorhaltevergitung ist an konkrete Versorgungsauftrage geknlipft, die einzelne Klinikstandorte er-
halten sollen. Klinftig sollen die Krankenhauserlése zu etwa 40-60% aus einem fallmengenunabhangi-

gen Anteil bestehen, dem Vorhalte- und Pflegebudget. Der Rest ist weiterhin fallmengenabhangig
(DRG-Fallpauschalen). Die Ausgestaltung der Vorhaltung ist aktuell noch Gegenstand der Diskussion.
Sie kdnnte perspektivisch sachgerecht erfolgen, was enormen Einfluss auf die Grundvergitung der Kli-
niken haben wird.



Basis dafiir bildet zweitens ein System von Leistungsgruppen, die das medizinische Leistungsgeschehen
feiner abbilden als die bekannte Fachabteilungsstruktur. Im Reformkonzept werden 128 Leistungsgrup-
pen vorgeschlagen; zum Beispiel unterteilt sich die Kardiologie zukinftig in , Interventionelle Kardiolo-
gie”, ,elektrophysiologische Untersuchung (EPU) / Ablation”, ,Kardiale Devices” und ,minimalinvasive
Herzklappenintervention”. Die Fachabteilung kann weiterhin unter ,Kardiologie” auf Betriebsebene
fungieren, die Abrechnung erfolgt dann jedoch automatisiert auf Ebene der Leistungsgruppen, tber
die auch die Vorhaltung ausgeschiittet werden soll. Auch soll es jeweils eigene Leistungsgruppen fir
,Endoprothetik Hifte”, ,Endoprothetik Knie“, ,Revision Hiftendoprothese”, , Revision Knieendopro-
these” geben. Eine Auflistung aller vorgeschlagenen Leistungsgruppen findet sich in der dritten Stel-
lungnahme und Empfehlung der Regierungskommission ,,Grundlegende Reform der Krankenhausver-

gutung” auf der Internetseite des Bundesministeriums fuir Gesundheit?.

Drittens sollen alle Krankenhduser in Deutschland einer bundesweit einheitlichen Versorgungsstufe
(Level) zugeordnet werden. An jedes Level sind Mindeststrukturvoraussetzungen gekniipft, die ein
Krankenhaus des entsprechenden Levels erfiillen muss. Im Wesentlichen sind drei Level vorgesehen.
Level 1 stellt die stationdre Grundversorgung dar. Dabei bietet ein Standort des Level 1n unter anderem
stationare Betten fir eine Basisbehandlung der Inneren Medizin und der Chirurgie, eine Intensivmedi-

zin mit mindestens sechs taglich

r
betreibbare Intensivbetten und

eine Notaufnahme der GBA-Stufe | ==, - - -~ - - -~ ------osossossoooe-
1 rund um die Uhr an (,24/7“).
Letzteres definiert das ,n“ in der
Bezeichnung.

Ein Standort des Level 1li kon-
zentriert sich dagegen auf akut-
pflegerische Versorgung mit Akut-
pflegebetten ohne feste Fachabtei-
lungszuordnung. Innere Medizin
und/oder Chirurgie sowie allge- /

+ regionaler Sicherstellungsauftrag fur stationdre
internistische und chirurgische Basisversorgung sowie Notfdlle

Level 1n

Komplexitat des Leistungsspektrums

Integrierte ambulant-stationare Versorgung Level 1/

meine facharztliche Versorgung
und Allgemeinmedizin sind an Le-
vel 1i moglich. Der vielleicht entscheidende Punkt des Level 1i ist die Abdeckung der Nachte und Wo-
chenenden durch Rufbereitschaft ohne Anwesenheitsdienste. Anders als die anderen Level soll Level
1i nicht nach DRG-Fallpauschalen und Vorhaltefinanzierung verglitet werden. Stattdessen sind degres-
sive Tagespauschalen fiir Akutpflege und eine separate Abrechnung der arztlichen Leistungen ange-
dacht. Es soll insbesondere ein Bindeglied zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung werden,
was durch das ,i“ im Sinne von ,integriert” angedeutet wird. Eine Konkretisierung von Level 1i soll im
zweiten Quartal 2023 erfolgen. Eine Klinik des Level 1 konnte im Modell ,Regionalversorgung” des Os-
talbkreises fir die Standorte in Mutlangen und Ellwangen eine Option sein, jedoch davon hdchstens
eine Klinik des Level 1n.

Hausérztliche und fachéarztliche ambulante Versorgung \

Ziel der Krankenhausreform ist der Erhalt einer hochwertigen Krankenhausversorgung vor dem Hinter-
grund der enormen Herausforderungen, die die beginnende starke Beschleunigung des demografi-
schen Wandels mit sich bringt. Die eingangs geschilderte Situation des Ostalbkreises ist typisch fir sehr
viele Regionen Deutschlands. So kdnnen derzeit nicht mehr alle Krankenhausbetten aufgrund von Per-
sonalmangel betrieben werden. Besonders auffallig ist der seit 2021 feststellbare Riickgang der be-

1 Siehe Regierungskommission legt Krankenhauskonzept vor - Lauterbach: Weniger Okonomie, mehr Medizin
(bundesgesundheitsministerium.de)




treibbaren Intensivbetten. Zwar verfiigt Deutschland Gber viele Intensivbetten, aber Giber immer weni-
ger Intensivpflegekrafte, die die Betten betreiben kénnen. Der Mangel an Pflegefachkraften macht sich
auch in der Altenpflege bemerkbar: Ambulante Dienste und Platze in Pflegeheimen sind immer schwie-
riger zu bekommen. Es droht eine Rationierung von Leistungen, die in den kommenden Jahren ohne
einschneidende Verdanderungen Realitat wird.

Der Grund fiir diese Entwicklung zeigt die untenstehende Abbildung. Der erste geburtenstarke Jahrgang
aus dem Jahr 1958 geht etwa im Jahr 2023 in Rente, weitere noch starker besetzte Jahrgange werden
ihm bis ca. 2033 folgen. Im Gegenzug treten die geburtenschwéachsten Jahrgange aus den Nuller Jahren
in den Arbeitsmarkt. Damit trifft das Maximum an Arbeitsmarktaustritten auf ein Minimum an Arbeits-
markteintritten, sodass eine enorme Liicke auf dem Arbeitsmarkt entsteht.

Anzahl Geburten in Deutschland (Ost und West)
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Damit wird der Kampf der verschiedenen Wirtschaftsbranchen um den knappen Fachkraftenachwuchs
stark zunehmen. Aktuelle Meldungen von Anfang April 2023 berichten von einem 7%igen Rickgang
der Zahl neuer Auszubildender in den Pflegeschulen im Jahr 2022. Die Daten der Pflegekammer Nord-
rhein-Westfalen zeigen beispielhaft, dass derzeit 29% der Pflegefachpersonen lber 55 Jahre und nur
15% unter 30 Jahre alt sind®. Bei einer reinen Fortschreibung dieser Alterszusammensetzung werden
die Auswirkungen in den nachsten Jahren dramatisch sein. Viele Dienstleistungen werden in Deutsch-
land nicht mehr in der gewohnten Weise zur Verfligung stehen. Wahrend beispielsweise Dienstleistun-
gen in der Gastronomie, Hotellerie oder Tourismus im Zweifel reduziert oder im Transportwesen auto-
matisiert werden kénnen, ist dies in der Alten- und Krankenpflege nicht ohne weiteres moglich. Es ist
ferner nicht davon auszugehen, dass Pflegekrafte ihre Arbeitszeit so stark ausweiten werden, um die
entstehenden Liicken aufzufangen. Stattdessen dirfte sich eher der Trend zu héheren Teilzeitquoten
fortsetzen (Abbildung). Dariber hinaus zeigen jlingere Umfragen eine erhdhte Anspruchshaltung und
geringe Arbeitgeberbindung der Generation Z.

2 Siehe Deutsches Arzteblatt | Jg. 120 | Heft 12 | 24. Marz 2023.



Teilzeitquote im arztlichen Dienst, Anteil in % Teilzeitquote im nicht-arztlichen Dienst, Anteil in %
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Beschdftigte im Krankenhaus: Teilzeitbeschdftigte und geringfiigig Beschdftigte sind zusammengefasst. Quelle: Krankenhaus
Rating Report 2022.

Eine der wichtigsten Aufgaben wird daher sein, die knappen Fachkrafte in der Gesundheitsversorgung
moglichst effizient einzusetzen. Dazu gehort es, Arbeitsabldaufe optimal zu organisieren und Leerzeiten
zu vermeiden, was in gréBeren Einrichtungen einfacher moglich ist als in kleinen Einrichtungen. Wichtig
ist zudem, die Ambulantisierung der Medizin voranzubringen. Grundsatzlich missen alle bisher er-
brachten Leistungen hinsichtlich ihres Nutzens fiir die Gesundheitsversorgung hinterfragt werden. Eine
Voraussetzung dafir ist Transparenz tber das Leistungsgeschehen. Nur wenn bekannt ist, welche Kos-
ten und welcher Nutzen mit einzelnen Leistungen verbunden sind, kdnnen die knappen Ressourcen in
die Leistungen mit den fiir die Patienten hdchsten Nutzen gelenkt werden. Die elektronische Patien-
tenakte kann eine solche Transparenz schaffen, wie viele andere Lander weltweit zeigen. Technologi-
sche Innovationen etwa im Bereich der Kiinstlichen Intelligenz kdnnen sowohl fiir das Personal als auch
flr die Patienten eine Unterstltzung sein. Doch auch solche technologischen Innovationen bendétigen
in der Regel umfangreiche Daten. Die Bundesregierung strebt ein Datennutzungsgesetz an, um eine
solide Grundlage dafir zu schaffen und um Deutschlands diesbeziiglichen Riickstand im internationa-
len Vergleich aufzuholen.

Krankenhausreform forciert Biindelung der knappen Ressourcen

Die geplante Krankenhausreform setzt starke Anreize flr Krankenhduser, ihre Kapazitdten zu biindeln.
Gleichzeitig starkt sie versorgungsnotwendige Angebote in der Flache. Um Krankenhauskapazitdten
blindeln zu kdnnen, sind Investitionen notig. Daher soll ein weiterer Strukturfonds aufgelegt werden,
der Mittel bereitstellt, um unter anderem den Bau von Zentralkliniken zu unterstiitzen. Ddnemark hat
diesen Weg bereits vor 15 bis 20 Jahren eingeschlagen und seine Krankenhausstruktur in der Zwischen-
zeit stark zentralisiert. Dort gibt es nun groRe so genannte Superkrankenhduser. Danemark hatte dafiir
rund 6 Milliarden Euro zur Verfligung gestellt. Das sind circa 1.000 Euro pro Einwohner. Fiir den Ostal-
bkreis waren dies hochgerechnet 314 Millionen Euro. Jedoch sind in den vergangenen zehn Jahren die
Baupreise stark gestiegen, sodass dieser Wert entsprechend preisbereinigt erhoht werden muss. In-
wieweit der Bund Investitionsmittel begleitend zur Krankenhausreform zur Verfligung stellen wird,
hédngt von den Verhandlungen zwischen dem Bundesministerium flir Gesundheit und dem Bundesmi-



nisterium flr Finanzen ab, in denen auch andere gesamtgesellschaftlich wichtige Themen wie beispiels-
weise die Verteidigungsfahigkeit und MalRnahmen zur Abmilderung des Klimawandels eine Rolle spie-
len werden. Zum jetzigen Zeitpunkt (April 2023) lassen sich dazu noch keine konkreten Aussagen ma-
chen.

Wenn die angestrebte Krankenhausreform gelingt, wird sie langfristig nachhaltige Krankenhausstruk-
turen schaffen. Kurzfristig werden die Krankenhduser davon jedoch noch nichts spliren. Wie eingangs
erwdhnt, ist davon auszugehen, dass sich die wirtschaftliche Lage der Kliniken in diesem Jahr 2023
splrbar verschlechtern wird, auch wenn der Bund mit der Energiepreisbremse und dem Hartefallfonds
verschiedene Hilfsprogramme aufgelegt hat. Am 5. April 2023 hat die Bundesregierung zudem be-
schlossen, einen grofRen Teil der Mittel des Hartefallfonds ohne Einzelfallpriifung pauschal auszuzahlen.
Das betrifft 2,5 der insgesamt vorgesehenen 4,5 Milliarden Euro des Hartefallfonds. Auch wenn sich die
Kostensteigerungen dadurch fir die Krankenhduser abmildern lassen, bleiben die Erlésminderungen
aus dem nach wie vor bestehenden niedrigen Fallzahlniveau bestehen. Sollte das geringe Leistungsni-
veau bzw. die geringe Auslastung der Krankenhduser dauerhaft bestehen bleiben, macht es aus volks-
wirtschaftlicher Sicht auch keinen Sinn, Erlésminderungen dauerhaft auszugleichen. Stattdessen mis-
sen Krankenhauser dann ihre Ka-
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Bund und Lander nahern sich an

Da die geplante Krankenhausreform enorm starke Eingriffe in die bestehende Krankenhausstruktur vor-
sieht, opponieren die Bundeslander, die laut Grundgesetz die Verantwortung fiir die Krankenhauspla-
nung tragen. Strittig sind in den laufenden Bund-Lander-Gesprachen vor allem die geforderte Zahl an
Leistungsgruppen, die Mindestkriterien zur Erreichung der Krankenhauslevel und die Kopplung der
Leistungsgruppen an die Level, das heiRt, welche Leistungsgruppen auf welchem Level erbracht wer-
den diirfen und welche nicht. Am 23. Marz 2023 hat Bundesgesundheitsminister Lauterbach einen gro-
Reren Schritt der Anndherung an die Lander unternommen und die neue Krankenhausplanung Nord-
rhein-Westfalens mit ihren derzeit 60 somatischen Leistungsgruppen als Blaupause fiir die Kranken-
hausreform auf Bundesebene definiert. Auf dieser Basis sollen Anpassungen vorgenommen werden.
Da die Krankenhausreform fiir jede Leistungsgruppe eine Vorhaltefinanzierung vorsieht — anders als
die novellierte Krankenhausplanung Nordrhein-Westfalens —, braucht es jedoch eine groRere Ausdiffe-
renzierung als die 60 Leistungsgruppen in NRW. Es ist daher davon auszugehen, dass es am Ende deut-
lich mehr als 60, aber unter 100 Leistungsgruppen geben wird. Dabei soll auch ein Blick auf das Ziricher
Modell, das mit etwas mehr als 100 Leistungsgruppen arbeitet, geworfen werden.



Ferner soll eine gewisse Kopplung der Leistungsgruppen an die Krankenhauslevel bestehen bleiben,
jedoch weniger stark als im Reformvorschlag der Regierungskommission vom 6. Dezember 2022. Eine
weitere Veranderung im Vergleich zum Vorschlag der Regierungskommission ist die von Minister Lau-
terbach ins Spiel gebrachte Erhéhung des Anteils der fallmengenunabhangigen Finanzierung an den
Gesamterlosen der Krankenh&user von den urspriinglich vorgesehenen 40% (fiir die meisten Leistungs-
gruppen) auf 60% fir alle Leistungsgruppen. Die Verhandlungen zwischen Bund und Landern dirften
noch bis mindestens Sommer 2023 andauern. Danach soll ein erster Gesetzesentwurf stehen. Die Kran-
kenhausreform soll schlieBlich zum 1. Januar 2024 in Kraft treten, wohl mit einer budgetneutralen
Phase im ersten Jahr und einer anschliefenden Konvergenzphase von rund vier Jahren. Bis das Zielbild
einer neuen Krankenhausstruktur erreicht wird, diirften indessen sieben bis zehn Jahre vergehen, weil
dafiir zahlreiche Neu- und Umbauten erforderlich werden.

Der Ostalbkreis als Blaupause fiir die Krankenhausreform

Der Ostalbkreis mit seinen drei Klinikstandorten ist ein sehr passendes Beispiel flir die oben geschilder-
ten Probleme und Herausforderungen im Gesundheitswesen sowie die mit der Krankenhausreform in-
tendierten Losungsoptionen. Die einzelnen Standorte des Ostalbkreises sind fir sich genommen nicht
in der Lage, die anstehenden Herausforderungen zu bewaltigen. Sie wiirden personell und finanziell
,ausbluten”, bis sie in einigen Jahren ihren Betrieb schrittweise einstellen missten. Betrachtet man
dagegen den Verbund als Ganzes kann er sich den Herausforderungen dagegen sehr gut stellen. Denn
eine Krankenhausversorgung wird fiir den Landkreis dauerhaft bendétigt — immer mehr auch erganzt
um komplexe ambulante Leistungen am oder im Krankenhaus. Die Losung muss von der Bevolkerung
her gedacht werden: Welche Bedarfe bestehen und mit welchen Angeboten kdnnen sie am besten
gedeckt werden? Dabei muss der oben erwdhnte Zielkonflikt zwischen Qualitat, Erreichbarkeit und
Wirtschaftlichkeit stets im Auge behalten werden. Hinter der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit verbirgt
sich zudem das zentrale Thema der Personalressourcen. Dabei sollte die geplante Krankenhausreform
mit den derzeit bekannten Inhalten im Ostalbkreis Berlicksichtigung finden.

Die Firma Vebeto hat die drei Klinikstandorte des Ostalbkreises hinsichtlich ihrer Level-Einordnung ge-
maR der geplanten Krankenhausreform analysiert. Demnach erreichen die Standorte in Mutlangen und
Aalen das Level 2 und Ellwangen Level 1. Ellwangen misste nach dem Reformvorschlag vom 6. Dezem-
ber 2022 dann die Leistungsgruppen , Hiftendoprothesen”, ,Knieendoprothesen” und ,tiefe Rektum-
eingriffe” abgeben. Die gegenwartigen Fallzahlen in Ellwangen und Aalen liegen etwas unterhalb der
aufgrund der lokalen Bevolkerungsstruktur fir diese Standorte erwartbaren Zahlen, wahrend die Fall-
zahlen in Mutlangen leicht dariiber liegen. Im Modell der Regionalversorgung sollte Level 3, das heil3t
Maximalversorgerstatus, erreichbar sein. Moglicherweise kann Level 3 auch in Variante 2d (Fusion der
Standorte Mutlangen und Aalen) erreicht werden. Im Modell ,,zwei Regionalversorger” mit den etwa
gleich groRen Standorten in Aalen und Mutlangen kann dagegen keiner der beiden Standorte Level 3
erreichen, sondern jeder jeweils weiterhin Level 2. Ein Vorteil der Varianten mit starkerer Zentralisie-
rung ist Uberdies, dass sich damit die Marktposition des Krankenhausangebots im Landkreis verbessern
und sich der Marktanteil steigern lieBe. Gegeniiber der Variante 2d hat das Modell ,Regionalversor-
gung” den Vorteil, dass es langfristig nachhaltiger ist. In Variante 2d wird der Standort in Ellwangen
langfristig den Fachkraftemangel starker spiiren als ein neuer groBerer Standort in der Mitte von Mut-
langen und Aalen in Variante 2d oder als ein neuer noch gréRerer Standort im Modell Regionalversor-
gung. Jedoch waére dieser Standort des Regionalversorgungsmodells geografisch glinstiger hinsichtlich
der Erreichbarkeit fiir den ganzen Landkreis gelegen. Unter , langfristig” sind die nachsten zwolf Jahre
zu verstehen, die unter dem Aspekt des Fachkraftemangels die herausforderndsten sein werden.



Im Modell der Regionalversorgung ist es wichtig, dass liber Zusatzangebote eine flachendeckende Ver-
sorgung des gesamten Ostalbkreises erreicht wird, wobei in Einzelfdllen auch Krankenhauser von Nach-
barlandkreisen fiir die Versorgung zur Verfligung stehen kénnen. Die beiden Standorte Mutlangen und
Ellwangen kénnten in diesem Modell den Status einer Level-1-Klinik erhalten; jedoch hochsten einer
davon Level 1n bzw. mindestens einer davon Level 1i, wie es das Reformpapier der Regierungskommis-
sion vorsieht. Bei Level 1i kann wohnortnah eine breite akutpflegerische Versorgung und dariiber hin-
aus facharztliche Leistungen erbracht werden. Dies schlieBt ambulantes Operieren mit ein. Eine Ge-
burtshilfe ist an einer Level-1i-Klinik jedoch nicht vorgesehen. Anders als ambulante Gesundheitscam-
pus behalt eine Level-1i-Klinik ihren Status als Krankenhaus. Sie ist damit weiterhin Teil des Kranken-
hausplans des Landes und kann daher auch wie bislang Investitionsfordermittel des Landes erhalten.

Level-1i-Kliniken bieten zudem eine Notfallversorgung an, allerdings nicht notwendigerweise rund um
die Uhr und an jedem Tag in der Woche in einer klassischen Notaufnahme. Die angebotene Notfallver-
sorgung hangt von den personellen Verfligbarkeiten und den lokalen Bedarfen ab. Grundsatzlich sollte
die Notfallversorgung eng mit dem Zentralklinikum des Level 3 zusammenarbeiten und sich die Perso-
nalressourcen im lIdealfall teilen. Zu empfehlen ist eine enge telemedizinische Verzahnung aller Ge-
sundheitsangebote im Landkreis mit dem Zentralklinikum, das heil§t der Standorte in Mutlangen, Ell-
wangen, Bopfingen/Hartsfeld und im Schwébischen Wald. Telemedizinische Angebote sollten sich al-
lerdings nicht nur auf den Austausch zwischen den Kliniken beschrdanken. Sie kdnnen und sollten auch
Angebote von Kliniken direkt an Patienten umfassen. So plant die Regionale Kliniken Holding aus Lud-
wigsburg so genannte RKH Care
Center zur Starkung der dezentralen
Versorgung der Bevodlkerung. Das
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arztliches Knowhow aus dem Zent-
ralklinikum hinzuzuschalten. Gerade fiir eine dlter werdende Bevélkerung mit einer ggf. geringeren Af-
finitat gegenuber digitalen Angeboten kdnnen solche Telemedizin-Raume, die von einer Assistenzkraft
betrieben werden, eine groRe wohnortnahe Hilfe sein. Dariber hinaus starten ab dem 19. April 2023
Drohnenverbindungen zwischen den Krankenhdusern in Markgréningen und Ludwigsburg und Mark-
groningen und Mihlacker, was ebenfalls dazu beitragt, Distanzen in landlichen Regionen zu tberbri-
cken. Auch dies kdnnte ein sinnvoller Ansatz zur Anbindung der Gesundheitscampus an das Zentralkli-
nikum im Ostalbkreis sein.

Aufklarung und Kommunikation mit der Bevolkerung wichtig

Weitreichende Verdnderungen hin zu einem Zentralklinikum gehen erfahrungsgemaR mit Angsten in
der Bevolkerung und Polarisierung sowie Dramatisierung in der Lokalpresse einher. Dieser Faktor ist
bei einer Zusammenlegung nicht zu unterschatzen. Bei besonders starken Widerstanden ware sogar
ein Pilotprojekt analog zur Schlichtung von Stuttgart 21 oder ein ,Bevélkerungsparlament” zur Einbin-
dung denkbar. Beides muss sehr gut vorbereitet werden, ist zeit- und kostenintensiv, kdnnte aber die
Akzeptanz deutlich erhéhen.



Fazit

Ein starkes Zentrum der Maximalversorgung (zukiinftig Level 3) mit guter und moderner Ver-
netzung in die Flache ist zu empfehlen, um die Versorgung der Region im Jahr 2030 und dar-
Gber hinaus sicherzustellen.

Die Ausgestaltung von ,Satelliten” in Form von Level 1-Kliniken kann helfen, die Region notfall-
medizinisch und geriatrisch fur die Zukunft gut aufzustellen. Dabei ist hochstens mit einem
Level 1n-Klinikum zu rechnen bzw. mindestens mit einem Level 1i-Klinikum.

Ein grofReres Zentrum wie im Modell der Regionalversorgung ist dabei nachhaltiger hinsichtlich
des wachsenden Fachkraftemangels als ein mittelgroBes Zentrum mit einem gréBeren Grund-
versorger.

Ein Regionalversorger muss nicht nur im Hinblick auf stationare Strukturen gedacht werden,
sondern auch ambulante ,Tracks” enthalten und die Digitalisierung inklusive Telemedizin in den
Vordergrund stellen. Dabei sollte beim Bau auch Klimaneutralitdt von Anfang an mitgedacht
werden und ebenso innovative neue Versorgungsmodelle fiir die flichendeckende Versorgung.
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