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Kapitel 3

Spezialisierung verbessert
die Versorgung nicht nur
in der Pandemie

Die Umstrukturierung der Krankenhaus-
landschaft erhalt durch COVID-19 neuen
Schwung

Die Diskussion um die Umstrukturierung der Kranken-
hauslandschaft hat mit der Corona-Pandemie neue
Impulse bekommen. Kontroverse Positionen in Bezug
zu Zahl und Dichte der Krankenhauser in Deutschland
haben sich in den Debatten teilweise verscharft. Die
Frage, wie eine qualitativ hochwertige Versorgung
durch Krankenhauser sichergestellt werden kann, die
auch in Krisenzeiten leistungsfahig und bedarfsde-
ckend sind, gerat dabei oft aus dem Fokus (Science
Media Center, 2020).

Die Erfahrungen wahrend der Pandemie haben gezeigt,
dass bei der stationaren Behandlung von COVID-19-
Patientiinnen ein von anderen schweren Konditionen
bekanntes Muster zu beobachten war. Ungefahr ein
Viertel der Krankenhauser hat den Lowenanteil der
COVID-19-Patient:innen versorgt, wahrend die Halfte
eine mittlere bis niedrige Zahl an COVID-19-Patient:in-
nen behandelt hat. Ein letztes Viertel der Krankenhau-
ser war gar nicht an der Corona-Versorgung beteiligt;
bei den beatmeten Patientinnen war die Konzentra-
tion noch etwas héher (Hentschker et al,, 2020). Zent-
rale Strukturen der Koordination und Lenkung der
COVID-19-Patient:innenstrome hat es nurin einzelnen
Bundeslandern gegeben (z.B. Berlin, Hessen, Mecklen-
burg-Vorpommern, Sachsen und Thiringen), jedoch
haben auch dort viele kleinere Krankenhauser COVID-
19-Patientiinnen versorgt. Vereinzelte Beispiele, wie
das des Ernst von Bergmann Klinikums in Potsdam,
zeigen jedoch eindricklich, dass auch kleinere Hauser
ohne entsprechende Ausstattung Behandlungen Uber-
nommen haben, ohne dass diese zum Beispiel die ent-
sprechende personliche Schutzausriistung zur Verfi-
gung hatten.
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Erfahrungen aus der Corona-Krise

Die Behandlung von COVID-19-Patient:innen war
zwar konzentriert, aber trotzdem wurden zu viele
Patient:innen nicht in hinreichend qualifizierten
Krankenhdusern behandelt

Ein Teil der Patientiinnen wurde zu Beginn der ersten
Pandemie-Welle in einer Vielzahl von Krankenhausern
ohne addquate technische und personelle Ausstat-
tung behandelt. Bei entsprechend knappen Ressour-
cen kann dies dazu beitragen, diese fir Patient:innen
mit schweren Verlaufen vorzuhalten. Jedoch zeigen
die im April gemachten Erfahrungen, dass die vorhan-
denen Kapazitaten im stationaren Sektor ausreichend
waren. Selbst wenn wahrend des Hohepunkts der ers-
ten Welle alle ambulant behandelten COVID-19-Pati-
entinnen stattdessen stationar versorgt worden wa-
ren, ware die Kapazitatsgrenze nicht erreicht worden.
Auch wenn diese retrospektiv gewonnene Erkenntnis
nicht uneingeschrankt auf eine zweite Welle projiziert
werden kann, lassen sich dennoch Riickschlisse fiir
die mittel- bis langfristige Planung der Versorgung ab-
leiten (s. unten).

Sollte eine zweite Welle aber ahnlich verlaufen wie die
erste, konnten durch die Zentralisierung der Behand-
lung von COVID-19-Patient:innen in daflr vorgesehe-
nen Krankenhausern vermeidbare Verlegungen redu-
ziert werden. In der ersten Pandemie-Welle mussten
ungefahr 11 Prozent aller COVID-19-Patient:innen und
ungefahr 27 Prozent aller beatmeten COVID-19-Pati-
entinnen verlegt werden (Karagiannidis et al., 2020).
Diese Erfahrungen zeigen insbesondere, dass es sinn-
voll ist, Patientinnen mit komplexen Erkrankungen vor
allem in groBen Krankenhausern mit notwendiger in-
tensivmedizinischer Ausstattung zu versorgen. Diese
haben schlicht genug Platz, um Isolierstationen einzu-
richten, sie haben das notwendige Personal und wei-
sen eine entsprechende Spezialisierung auf. Dement-
sprechend kann schnell auf veranderte Zustande von
Patientiinnen reagiert werden, ohne dass durch Verle-
gungen zusatzliche Infektionsrisiken fir alle Beteilig-
ten entstehen. Kleinere Hauser der Grundversorgung
sind damit zumeist strukturell Gberfordert.
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Wahrend fiir Deutschlands vergleichsweise glimpfli-
ches Abschneiden in der ersten Welle von manchen
primar die gute Bettenausstattung in den Krankenhdu-
sern verantwortlich gemacht wird, darf nicht Uberse-
hen werden, dass in Deutschland nur ein kleiner Teil der
COVID-Patient:innen (namlich initial bis ca. 20 Prozent,
spater nur noch ca. 6 Prozent) tiberhaupt stationar be-
handelt wurden, wahrend dies in Frankreich initial bei
70 Prozent der Fall war (vgl. Kapitel 2). Das bedeutet,
dass sich in Deutschland der ambulante Sektor um den
Grol3teil der Patient:innen gekimmert hat. Zwar hat
auch die kurzfristige Aufstockung der Intensivkapazita-
ten in Deutschland gut funktioniert, indem innerhalb
weniger Wochen u.a. durch Verschiebungen von Ein-
griffen und Aufstockung von Betten zusatzliche Kapa-
zitaten fir COVID-19-Patientinnen geschaffen wur-
den (European Observatory on Health Systems and
Policies, 2020), aber auch ohne diese hatte es in
Deutschland zu keinem Zeitpunkt auch nur annahernd
eine Auslastung oder gar Uberlastung der vorhande-
nen Akut- und Intensivbetten gegeben, geschweige
denn der neu geschaffenen Intensivkapazitaten. Dies
kann unter anderem auf die im europaischen Vergleich
hohe Dichte an Akut- und Intensivbetten’ sowie das
kurzfristig erstellte DIVI-Intensivregister zurlickzufuh-
ren sein. In anderen Landern wie in den Niederlanden
oder Schweden wurden im Landesschnitt die Grenzen
der Intensivkapazitaten, die vor der Pandemie vorhan-
denen waren, im Frihjahr tberschritten. Unter der Vo-
raussetzung, dass die Wucht einer zweiten Welle die
der ersten nicht Ubertrifft, kann dies dennoch als Indiz
dafiir gewertet werden, dass die vorhandenen Kapazi-
taten in Deutschland, vor allem bei entsprechend effi-
zienter Steuerung, ausreichen.

Entwicklung des DIVI-Intensivregisters hat die
Notwendigkeit von mehr Transparenz, Daten

und starkerer Kooperation gezeigt

Eine Reihe europaischer Lander hat schon seit langem
Intensivregister, die einerseits mit Zahlen zu Intensiv-
betten und Beatmungsgerdten (teils mit ID-Codes) ei-
nen Uberblick (iber vorhandene Kapazititen liefern und
damit eine bessere Verteilung von Intensivpatient:in-
nen ermoglichen und andererseits auch klinische Da-
ten zu den behandelten Patient:innen sammeln und
deren Analyse ermdglichen. Vor allem die skandinavi-
schen Lander (Danemark, Finnland, Norwegen, Schwe-
den), aber auch die Niederlande (www:.stichting-nice.
nl) oder das Vereinigte Konigreich (www.icnarc.org) ha-
ben bereits vor Ausbruch der COVID-19-Pandemie ein
Intensivregister geflihrt, mit dessen Hilfe wichtige kli-
nische Fragen und Fragen der Versorgungsforschung
bearbeitet wurden (so gibt es seit 2011 aus dem NICE-
Register Uber 100 und aus dem ICNARC-Register Uiber
150 Publikationen).

In Deutschland war eine koordinierte Lenkung der
COVID-19-Patientiinnenstrome basierend auf einem
Kapazitatsregister zunachst nicht moglich. Die schnel-
le Entwicklung des DIVI-Intensivregisters hat jedoch
gezeigt, dass eine solide transparente Datenbasis
Grundlage fur die Planung einer qualitatsorientierten
Versorgungsstruktur sein muss (vgl. auch Kapitel 7).
Auch wenn das DIVI-Intensivregister bisher nur anzeigt,
ob Intensivbetten verfligbar sind, kann die Schaffung
und die Nutzung des DIVI-Registers als wichtiger
Schritt hin zu mehr Kooperation zwischen den Kran-
kenhausern gewertet werden. So missen Register wie
das DIVI-Intensivregister verstetigt, mit klinischen Da-
ten und Daten zu anderen Krankheitsentitaten weiter-

1 Nach letztverfigbaren Zahlen von Eurostat liegt Deutschland mit 602 Akutbetten/100.000 Einwohner innerhalb der EU hinter Bulgarien mit
617 an zweiter Stelle, wahrend die Dichte in Osterreich bei 545, in Belgien bei 500, in Frankreich bei 309 liegt, in den Niederlanden bei 278, in
Italien bei 262, in Danemark bei 254 und in Schweden bei 204. Nach OECD-Angaben betrug die Zahl an Intensivbetten (vor Aufstockungen wah-
rend der Corona-Pandemie) in Deutschland 33,9/100.000, in Osterreich 28,9, in Belgien 17,4, in Frankreich 16,3, in Italien 8,6 und in den

Niederlanden 6,7.
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entwickelt, Gber die Corona-Krise hinaus betrieben und
miteinander verknlpft werden, damit nicht nur die Ka-
pazitatenplanung zuklnftig auf einer adaquaten Da-
tenbasis aufbauen kann, sondern auch um durch die
konsequente Nutzung der Daten zu Forschungszwe-
cken zur Verbesserung der Versorgung beizutragen.

In Sachsen wurden bereits im Marz 2020 im Rahmen
eines regionalen Pandemiemanagements Netzver-
blnde aller regionaler Kliniken in Dresden/Ostsachsen
mit jeweils einer koordinierenden Krankenhausleitstel-
le Corona etabliert. Ein Monitoring-Tool (DISPENSE)
blndelt tagesaktuell Daten zur Bettenauslastung von
35 ostsachsischen Kliniken, Daten der ostsachsischen
Gesundheitsamter und der Landesuntersuchungsan-
stalt Sachsen Uber das Infektionsgeschehen. Es bietet
somit eine Grundlage sowohl flr die Versorgungs-
planung der Krankenhduser als auch fir politische Ent-
scheidungen wdhrend der Pandemie (Schmitt et al,
2020).

Regionale Versorgungskonzepte wurden entwickelt,

haben aber nur bedingt funktioniert

Einige Bundeslander (Berlin, Hessen, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen und Thiiringen) bzw. insbeson-
dere Intensivmediziner:iinnen haben schnell erkannt,
dass eine Zusammenarbeit zwischen Krankenhdusern

flr eine zentrale Steuerung der COVID-19-Patient:in-
nen von hoher Bedeutung ist. Sie haben Mal3nahmen-
plane wie das ,SAVE Berlin @CQOVID-19" entwickelt,
das die Verteilung von COVID-19-Patient:innen auf be-
stimmte Kliniken regelt. In Berlin wurden Krankenhau-
ser in drei Level unterteilt. Als einziges Level-1-Kran-
kenhaus gilt die Charité mit Lungen-Spezialisten und

dem ARDS/ECMO-Zentrum, das die notwendigen

Strukturen hat, um die schwersten Falle zu behandeln.
Als Level-2-Klinik sind 16 Berliner Kliniken definiert,
die intensivpflichtige Corona-Patient:innen aufnehmen.
Diese Kliniken werden zentral von der Level-1-Klinik an

der Charité gesteuert. Auch die Beratung per Telemedi-
zin war Teil des Konzepts, wozu das bereits vorher
existierende ERIC-Projekt ausgebaut wurde. In die tb-
rigen 60 Notfallkrankenhauser werden Patient:innen
gebracht, die intensivmedizinische Versorgung be-
notigen, aber nicht mit dem Virus infiziert sind; sie soll-
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ten zunachst unbedingt frei von COVID-19-Patient:in-
nen bleiben. Allerdings haben sich nicht alle Berliner
Notfallkliniken an diesen Plan gehalten. Insgesamt
haben zwischen Marz und Mai nach AOK-Zahlen
27 Berliner Krankenhduser COVID-19-Patientinnen
behandelt, d.h. einige Krankenhauser haben COVID-
19-Patientiinnen versorgt, die dafir eigentlich gar nicht
vorgesehen waren.

Auch in Mecklenburg-Vorpommern wurde eine tempo-
rare Ubergeordnete Struktur geschaffen. Das Land
wurde in vier Regionen eingeteilt, in der jeweils ein
Krankenhaus flr die Versorgung der COVID-19-Pati-
entinnen verantwortlich ist.

Griinde fiir Riickgang der stationaren Behandlungen
abseits der verschobenen Leistungen sind vielfaltig
und noch nicht abschlieBend zu bewerten. Insge-
samt zeigen sich jedoch deutliche Unterschiede
zwischen den Indikationsbereichen

Die Auswertungen der Daten zu stationaren Fallen, die
Krankenhauser dem Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (InEK) zur Verfligung gestellt haben, zeig-
ten, dass zwischen Januar und Mai 2020 die Zahl der
stationaren Falle (DRG-Falle) in Deutschland signifikant
zurtickging. Im betrachteten Zeitraum von Januar bis
Mai gab es gegentber dem Schnitt der beiden Vorjahre
in Deutschland 15 Prozent weniger stationare Falle.
Bezieht man den Riickgang nur auf die Zeit der COVID-
19-Krise und den z.T. gewiinschten Beschrankungen
der Krankenhauser, ergibt sich sogar ein Riickgang von
30 Prozent. Dabei war die Verdanderung bei eingewie-
senen Fallen mit —20 Prozent grolRer als bei den Auf-
nahmearten Verlegungen (-13 Prozent), Notfdlle
(=11 Prozent) und Geburten (-1 Prozent). Vom Riick-
gang der Fallzahlen sind vor allem kleine Krankenhau-
ser Uberproportional betroffen. Krankenhauser mit
weniger als 150 Betten verzeichneten einen Riickgang
von ca. 20 Prozent, wahrend dieser in Krankenhausern
mit 600 oder mehr Betten nur 13 Prozent betrug (Au-
gurzky & Busse, 2020). Auch im Bericht des WIdO zur
Entwicklung der Krankenhausfallzahlen wird flr den
Zeitraum der drei Wochen von Mitte Marz bis Anfang
April ein Rickgang der stationdren AOK-Falle von
39 Prozent beobachtet (Glinster et al., 2020).
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Auffallig ist in den Gesamtauswertungen anhand der
InEK-Daten, dass auch Diagnosen wie Herzinfarkt und
Schlaganfall, die bisher als ,harte” Indikationen flr sta-
tionare Behandlung betrachtet wurden, betroffen wa-
ren — aber vor allem mildere (z.B. TIA =13 Prozent vs.
Hirninfarkt —6 Prozent) bzw. eher auf Laborbefunden
statt von Patientinnen wahrnehmbaren Befunden
(z.B. NSTEMI —12 Prozent vs. STEMI —9 Prozent) beru-
hende Diagnosen. Das gleiche Muster konnte auch bei
Krebsdiagnosen beobachtet werden: keine Verande-
rung etwa bei stationdren Fallen mit Bauchspeichel-
driisenkrebs (mit extrem schlechter Prognose), kleiner
Rickgang beim Brustkrebs (—4 Prozent) und maRiger,
immer noch deutlich unterdurchschnittlicher Rickgang
beim Darmkrebs (—9 Prozent).

Ein Grund flr den Riickgang der Fallzahlen insgesamt
liegt in der Verschiebung elektiver Prozeduren im
Krankenhaus im Zeitraum Mitte Marz bis Mitte April
bzw. den fir COVID-19-Patientiinnen freigehaltenen
Kapazitdten in der Folgezeit. Es ist jedoch anzumerken,
dass der Ruckgang der Fallzahlen nur zum kleineren
Teil auf die Absage bzw. Verschiebung elektiver Leis-
tungen zuriickzufiihren ist. Zu einem nicht unerhebli-
chen Teil ist der Rickgang mit einem bewussten Be-
handlungsverzicht der Patientinnen zu erklaren, was
sich auch daran zeigt, dass die Riickgange z.B. bei
Gastroenteritis deutlicher waren als bei den elektiven
Operationen (so betrug der absolute Rickgang bei
der Hiiftgelenks- und Kniegelenkserstimplantation zu-
sammen nur 40 Prozent des Riickgangs allein der Ba-
sis DRG G67 ,,Osophagitis, Gastorenteritis ..."). Es kann
weiter angenommen werden, dass zwar bei den ver-
schobenen elektiven Operationen eine V-formige Ent-
wicklung eingetreten ist (d. h. relativ schnelles Wieder-
ansteigen der Fallzahlen), bei der patientengetriebenen
Minderinanspruchnahme jedoch eine andere Abwa-
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gung von Notwendigkeit bzw. Nutzen vs. Risiken stati-
onarer Behandlung zu dauerhaft niedrigeren stationa-
ren Fallzahlen fihren dirfte. Dies dirfte insbesondere
bei den sog. ambulant-sensitiven Konditionen der Fall
sein. Andererseits kdnnten etwaige Verzogerungen im
Behandlungsverlauf ggf. einen zukinftig erhdhten Be-
handlungsbedarf zur Folge haben.

Riickgang der stationdren Fille relativiert den
Pflegenotstand und offenbart das deutsche
Pflegefachpersonen-Verhdltnis-Paradoxon

Durch den Rickgang der stationdren Falle hat sich die
Personalsituation gemessen an Pflegefachpersonen
pro Fall bzw. belegtem Bett (s.0.) wahrend der ersten
Pandemie-Welle verandert. Das geringe Pflegefach-
personen-Verhaltnis pro Fall bzw. belegtem Bett (bzw.
die hohe Zahl an Fallen bzw. belegten Betten in deut-
schen Krankenhausern) wird oft als Beleg flr einen
Pflegenotstand herangezogen.

Die Abbildungen 3.1 und 3.2 zeigen fir 2018, dass in
praktisch allen anderen EU-Landern deutlich mehr
Pflegepersonal (aber auch arztliches Personal) pro Fall
vorhanden ist, so in Danemark und den Niederlanden
das 2,6- bzw. 2,2-fache Pflegepersonal bzw. das 2,2-
bzw. 1,6-fache arztliche Personal (s. Abbildung 3.1).
Dieser Abstand hat seit dem Referenzjahr 2006 noch
deutlich zugenommen. Betrachtet man die Verhaltnis-
se pro belegtem Bett, sind die Unterschiede noch gro-
Ber (s. Abbildung 3.2). Wahrend der ersten Pandemie-
Welle mit dem Einbruch der stationaren Fallzahlen und
Bettentage um rund 30 Prozent haben sich diese Ver-
haltnisse zum Positiven verandert — und deutsche
Krankenhduser hatten Betreuungsverhdltnisse wie
durchschnittliche andere Lander zu Nicht-Pandemie-
zeiten.
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Abbildung 3.1: Pflegefachpersonen und Arzt:innen pro 1.000 stationire Fille in der EU und der Schweiz,

2006 und 2018
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Was angesichts dieser Zahlen Uberrascht bzw. damit
haufig nicht in Zusammenhang gebracht wird: Deutsch-
land ist zugleich das Land mit der dritthochsten Dichte
von Pflegepersonal pro Einwohner in der EU (hinter
Danemark und Finnland, s. Abbildung 3.3).

Dieses Pflegefachpersonen-Verhadltnis-Paradoxon ist
mit der hohen Anzahl von stationaren Fallen bzw. be-
legten Betten zu erkldren, vor allem aufgrund der
hohen Anzahl von Krankenhausbetten pro Einwohner —
und in Verbindung mit den DRG-bedingten Vergltungs-
anreizen zur Fallzahlausweitung, die durch die Kran-
kenhausplanung auch nicht durch eine Vorgabe des
Leistungsspektrums eingeschrankt wird, sondern den
Krankenhausern die Wahl der von ihnen erbrachten
Leistungen Uberlasst. Dies hat im Gegensatz zu ande-
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ren Landern die Fallzahlen gesteigert, wodurch sich
insbesondere die Zahl an Pflegefachkraften pro Fall (s.
Abbildung 3.1) und pro Belegungstag (s. Abbildung 3.2)
gegenlber 2006 im Gegensatz zu anderen Landern
nicht verandert.

Die wahrend der Corona-Pandemie gemachte Erfah-
rung relativiert daher einerseits den Mangel an Perso-
nal, andererseits zeigt sich das in Deutschland bereits
vor der Pandemie vorherrschende Pflegefachperso-
nen-Verhaltnis-Paradoxon, welches der Vergleich der
genannten Kennzahlen offenbart. Nur wenn hieraus
die richtigen Schlisse gezogen werden, ldsst sich die
Gesundheitsversorgung tiefgreifend verbessern (s. un-
ten; zu Bedeutung und Auswirkungen der Corona-Pan-
demie in Bezug auf die Pflege s. auch Kapitel 6).
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Abbildung 3.2: Pflegefachpersonen und Arzt:innen pro 1.000 Bettentage in der EU und der Schweiz, 2006 und 2018
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Abbildung 3.3: Praktizierende Pflegefachpersonen und Arzt:innen pro 1.000 Einwohner in EU-Landern, 2015
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Lessons learned

kurzfristig:

Die Pandemie bestatigt die Notwendigkeit einer
Reform hin zu mehr Zentralisierung, Kooperation
und Spezialisierung

Eine Lehre, die aus der COVID-19-Pandemie gezogen
werden kann, ist, dass auf regionaler Ebene eine Len-
kung der COVID-19-Patient:innenstrome in Kranken-
hauser mit adaquaten personellen und materiellen
Ressourcen erfolgen muss. Auch in ,normalen” Zeiten
ist es wichtig, dass nur die Krankenhauser Patient:in-
nen behandeln, die Uber die entsprechende technische
Ausstattung und personelle Expertise verfligen. Fur
gute Behandlungsergebnisse ist nicht die Nahe, son-
dern die Ausstattung der Krankenhausstandorte aus-
schlaggebend. Die Pandemie hat gezeigt, dass dies in
Deutschland nicht immer der Fall ist: COVID-19-Pati-
entinnen wurden auch in Kliniken behandelt, die nicht
die entsprechende Ausstattung haben und entspre-
chende HygienemalRnahmen umsetzen kdnnen. Dies
kann jedoch fatale Folgen haben, ruft man sich das be-
reits genannte Beispiel des Ernst von Bergmann Kli-
nikums erneut ins Gedachtnis. Dies zeigt, dass die
Verantwortung fir die Vorhaltung von strukturellen,
materiellen und personellen Ressourcen nicht aus-
schlieBlich den Kliniken Uberlassen werden kann. Im
Idealfall sollten fir die Behandlung von COVID-19-
Patientiinnen nur solche Krankenhduser mit adaquat
ausgestatteten Intensiv- und Isolierstationen in Frage
kommen.

Auch bei der Behandlung von Herzinfarkten, Schlagan-
fallen oder Krebserkrankungen ist in Deutschland eine
mangelnde Steuerung der Patient:innenstrome hin zu
adaquaten Versorgungsniveaus zu beobachten. So
wird z. B. (zumindest initial) ungefahr jede:r fiinfte Pati-
ent:in mit Schlaganfall in einer Klinik ohne CT und mehr
als die Halfte in einer Klinik chne MRT versorgt. Auch
bei Herzinfarkten zeigt sich, dass eine adaquate Ver-
sorgung mit rund um die Uhr verflgbaren Fachdrzt:in-
nen und Koronarangiografiegeraten nicht immer statt-
findet: Beinahe zwei Drittel der Krankenhauser, die
Herzinfarktpatient:innen behandeln, haben kein dafir
notwendiges Herzkatheterlabor. So liegt die 30-Tages-
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Mortalitat von 8/100 Fdllen nach Versorgung akuter
Herzinfarkte tber dem EU-Durchschnitt von 6/100
Fallen (OECD/EQHSP, 2019), obwohl sich Deutschland
ein Akutkrankenhaus pro 59.000 Einwohner und pro
knapp 260 km? leistet. Abseits der personell-techni-
schen Ausstattung erreichen viele dieser Krankenhau-
ser ebenfalls nicht die entsprechenden Fallzahlen (Leo-
poldina, 2016). Dabei zeigt die Evidenzlage, dass gute
Behandlungsergebnisse in der Versorgung von akutem
Herzinfarkt (Bolczek et al., 2019), aber auch in Bezug
auf andere Krankheitsbilder (Nimptsch & Mansky,
2017) bis zu einem gewissen Grad mit einem steigen-
den Fallvolumen korrelieren. Gerade komplexe chirur-
gische Eingriffe sollten wegen der zugrunde liegenden
Volume-Outcome-Beziehung in Einrichtungen mit ho-
hen Fallzahlen durchgefiihrt werden (BARMER, 2020).

Weiterhin besteht die Moglichkeit, dass anhand eines
definierten Versorgungsauftrags genaue \orgaben in
Bezug auf das Vorhalten von Reservekapazitaten und
Schutzausristung, als nur ein Beispiel, definiert wer-
den. Vergltung fiir die Behandlung von COVID-19-Pa-
tientiinnen wirden dann nur digjenigen Krankenhauser
erhalten, die einen entsprechenden Versorgungsauf-
trag haben.

mittel- und langfristig:

Entwicklung einer sektoreniibergreifenden,
bedarfs-, leistungs- und qualitatsorientierten
Versorgungsstrukturplanung

Die Erfahrungen der Corona-Pandemie untermauern
die Notwendigkeit einer Strukturreform des stationa-
ren Sektors. Daflr ist eine Versorgungsstrukturpla-
nung die zentrale Voraussetzung. Diese sollte vom Be-
darf der Bevdlkerung gedacht werden und nicht vom
einzelnen Krankenhaus. Das heil3t, der Versorgungsbe-
darf sollte nicht — wie bisher — auf Basis der bestehen-
den Inanspruchnahme ermittelt werden, sondern aus-
gehend von der Moarbiditatsstruktur der Bevolkerung.
AulRerdem sollte die Krankenhausplanung bundes-
weit — ahnlich wie in Nordrhein-Westfalen — zu einer
leistungsorientierten Planung unter Bertcksichtigung
von Leistungsbereichen und Leistungsgruppen weiter-
entwickelt werden (MAGS, 2019).
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Eine leistungsorientierte Planung (die z.B. Mindest-
mengen flir Behandlungen und nicht die Bettenzahl als
PlanungsgroRen heranzieht) bietet den Vorteil, dass
einzelne Leistungsgruppen einzeln betrachtet und
beplant werden kdnnen. Dies erlaubt eine bessere
Analyse bestehender Versorgungsstrukturen und die
Prognose zukinftiger Veranderungen, zum Beispiel
aufgrund einer verstarkten Ambulantisierung spezifi-
scher Leistungsbereiche (Vogel et al, 2020). Auf der
Basis einer solchen detaillierten Analyse und Prognose
sollte die Krankenhausplanung sektorentbergreifend
weiterentwickelt werden. Gleichzeitig ermoglicht eine
leistungsorientierte Planung die Definition von spezifi-
schen Qualitdtsvorgaben fir einzelne Leistungsberei-
che und Leistungsgruppen, wie z.B. die 24/7-Prdsenz
bestimmter Facharzt:innen, die Vorhaltung von Inten-
sivkapazitdaten und die Definition von Mindestmengen.

Die Erfullung dieser Vorgaben sowie die Bedarfsnot-
wendigkeit mit Blick auf die Morbiditat der Bevdlkerung
muss dann Voraussetzung fir die Erteilung eines Ver-
sorgungsauftrags an ein Krankenhaus sein. Im Ergeb-
nis sollte fir jede Region klar sein, welches Kranken-
haus welche Patientinnen behandeln sollte — und
welche nicht. Anschlielbend sollten Krankenhauser mit
einem Versorgungsauftrag fir eine spezifische Leis-

tungsgruppe aber auch ein Recht auf die Vergltung der
damit verbundenen Vorhaltekosten haben (s. Kapitel 5:
Vergutung und Finanzierung sind an Versorgungsauf-
trage gebunden).

Koordination, Kooperation und Konzentration als
Leitplanken fiir eine neue Krankenhausstruktur

Zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung sind eine bessere Koordination, eine intensi-
vere Kooperation und eine verstarkte Konzentration
medizinischer Leistungen wesentliche Voraussetzun-
gen. Das bedeutet, dass die Strukturreform des statio-
naren Sektors drei wesentliche Ziele erreichen sollte:
(1) klare Zustandigkeiten fiir bestimmte Leistungsbe-
reiche auf Basis der oben skizzierten Planung, (2) eine
intensivere Zusammenarbeit von Krankenhausern in
regionalen Netzwerken, in denen Krankenhauser in
der Behandlung von Patient:innen kooperieren, und
(3) eine verstarkte Konzentration von — insbesondere
(hoch-)spezialisierten — Leistungen an weniger Stand-
orten, die dann das notwendige Personal und die tech-
nische Infrastruktur fir eine qualitativ hochwertige
Versorgung vorhalten kdnnen und gleichzeitig ausrei-
chend Erfahrung in der Behandlung dieser Patient:in-
nen sammeln konnen.

Abbildung 3.4: Pyramidenkonzept zur Weiterentwicklung der Versorgungslandschaft
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Maximalversorgung

Uberregionaler
Versorgungsauftrag

Spezialversorger

(Bsp. orthopadische
Spezialklinik)

Regionale Regelversorgung

Integrierte Notfallversorgung, Intensivmedizin,
Diagnostik und Therapie der wesentlichen akuten
Erkrankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall, ...);
24/7 Facharzte und technische Ausstattung

Grundversorgung durch
Integrierte ambulant-stationdre Zentren
Ambulante und stationdre facharztliche
Versorgung fiir ca. 12 h/Tag plus Bereitschaft
und 24/7 Pflege; Fokus auf haufige chronische
Erkrankungen, wohnortnahe Nachbehandlung
von akuten Erkrankungen, geriatrische
Versorgung, Palliativversorgung
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Im Ergebnis zeichnet sich eine hierarchische Kranken-
hausstruktur mit drei Versorgungsstufen ab (s. Abbil-
dung 3.4). Dabei kann auch die oben vorgeschlagene
Struktur fir COVID-19-Patient:innen als Vorbild dienen.
Auf der obersten Stufe 3 ware die Maximalversorgung
angesiedelt, wo die Diagnostik und Therapie komplexer
und/oder seltener Erkrankungen gebindelt werden.
Dazu zdhlen etwa die Versorgung von Patientinnen
mit Bauchspeicheldrisenkrebs oder Zentren fiir Frih-
geborene mit niedrigem Geburtsgewicht (d.h. Perina-
talzentren Level |). Zu dieser Stufe zahlen die Universi-
tatskliniken und ausgewahlte, Uberregional notwendige
Maximalversorger, jeweils zustandig flr ein Gebiet
zwischen ca. 1 und 1,7 Millionen Einwohner:innen. Die-
se sollten fir ihr Einzugsgebiet auch eine Koordinati-
onsfunktion tbernehmen und in Zusammenarbeit mit
den zugeordneten Krankenhausern der Stufen 2 und 1
regionale VVersorgungsmodelle entwickeln. Gleichzeitig
sollten diese Krankenhauser ihre besondere Expertise
und Ausstattung anderen Krankenhausern Uber tele-
medizinische Anbindungen zur Verfligung stellen. Ne-
ben den Maximalversorgern waren auf dieser Stufe
auch Spezialversorger angesiedelt (z. B. orthopadische
Spezialkliniken), die in ihrem jeweiligen Spezialgebiet
hoch-spezialisierte Leistungen ohne Unterstitzung
erbringen kannen.

Auf der zweiten Stufe stehen Krankenhauser der ,neu-
en” regionalen Regelversorgung flr ca. 200.000 bis
250.000 Einwohner. Krankenhduser auf dieser Versor-
gungsstufe sollten in der Lage sein, Patient:innen mit
den relevantesten Erkrankungen in ihrer Region zu ver-
sorgen. Sie wdren (zusdtzlich zu den Hausern der
obersten Stufe 3) durch die Ansiedlung von Integrier-
ten Notfallzentren (INZ) die Anlaufstelle fir Notfalle,
wie Patientinnen mit Schlaganfallen und Herzinfark-
ten, fur wesentliche operative Eingriffe sowie — nicht
an jedem Standort — fiir haufige Krebserkrankungen
wie Brustkrebs. Diese Standorte wiirden tber intensiv-
medizinische und radiologische Abteilungen, Stroke
Unit und Herzkatheter verfligen. Diese Hduser waren
auch fir stationdre COVID-19-Patient:innen zustandig.
Facharztliches Personal sowie entsprechende techni-
sche Ausstattung und Material missen rund um die
Uhr, nicht nur als Bereitschaft, vorgehalten werden.
Krankenhauser auf dieser Ebene wiirden von Hausern
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der obersten Stufe 3 durch telemedizinische Konsile
unterstitzt und gleichzeitig mit lokalen ambulant-sta-
tionaren Zentren auf Stufe 1 zusammenarbeiten, z.B.
um Patient:innen friher in eine wohnortnahere (Wei-
ter-)Behandlung verlegen bzw. ambulant betreuen zu
konnen.

Auf der untersten Versorgungsstufe 1, der Grundver-
sorgung, wlrden integrierte ambulant-stationare Ver-
sorgungszentren stehen, die als lokale ambulante und
stationdre Versorgungszentren eine integrierte Versor-
gung der Bevolkerung sicherstellen. Diese Leistungs-
anbieter wirden in der Regel keine komplexen Notfalle
versorgen, jedoch tagslber eine gewisse Form der
Basis-Notfallversorgung (ohne Wahrscheinlichkeit ei-
ner stationaren Behandlung) anbieten. Facharzt:innen
fur die ambulante und stationare Betreuung waren fir
ca. 12h verfugbar und dariiber hinaus nur in Bereit-
schaft, wahrend pflegerisches Personal 24/7 anwe-
send ist (d.h. wie derzeit in fast allen Krankenhau-
sern Ublich). In Abhdngigkeit regionaler Verfligbarkeiten
wirden standortspezifische Schwerpunkte wie z.B.
geriatrische Versorgung und Palliativversorgung ange-
boten (s. auch Kapitel 4: Grundversorger haben eine
Perspektive als integrierte Versorgungszentren).

Grundkonzepte miissen hinterfragt werden und die
Versorgung muss kiinftig von der Bevolkerung her,
nicht vom einzelnen Krankenhaus gedacht werden
Wahrend flr die kurzfristige Bewaltigung der Pande-
miefolgen Ubergangslésungen, die auch im Status quo
funktionieren, gefunden werden missen, sollten die
mittel- und langfristigen Ziele in eine deutliche Abkehr
vom Status quo munden.

Wichtig ist dabei auch: Wir missen gewisse Grundan-
nahmen hinterfragen. So hat die Politik Krankenhauser
immer als im Wettbewerb miteinander befindliche Ins-
titutionen betrachtet, die im Prinzip selbst bestimmen
konnen, welche Leistungen sie erbringen (und tibrigens
auch, wie viele Schutzmasken sie auf Vorrat kaufen),
und nicht als ,Krankenhaussystem”

Besonders augenfallig war dies, wenn das Kartellamt

Fusionen zwischen Krankenhausern untersagt hat, die
dem Wohle des Patient:iinnen durch bessere Abstim-
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mung, wer was macht, gedient hatten, ihm aber weni-
ger Wah!" gelassen hatten. Naturlich soll es weiterhin
Wettbewerb innerhalb des Systems und zwischen
Standorten geben, dieser darf jedoch nicht auf Kosten
der Behandlungsqualitat stattfinden, sondern Kran-
kenhauser dirfen sich nur im Wettbewerb um Pati-
entiinnen befinden, die sie auch personell und tech-
nisch addquat versorgen konnen. Konkret: Gibt es in
einer Region flr eine Patientin bzw. einen Patienten
mit Koronarer Herzkrankheit mehrere Hauser, die (ggf.
rund um die Uhr) mit Kardiologen und Herzkatheterla-
boren ausgestattet sind, muss ihr bzw. ihm nicht ein
bestimmtes Haus zugeordnet werden, sondern es
herrscht Wahlfreiheit und Wettbewerb — dies sollte je-
doch nicht zwischen Hausern mit und ohne solche
Ausstattung gelten. Das Kartellrecht flir Krankenhau-
seristin diesem Sinne zu verandern.

So soll es nicht darum gehen, ungezielt viele Kranken-
hauser zu schlie3en oder herabzustufen, sondern dar-
um, jede Krankheit adaquat nach evidenzbasierten
Leitlinien bzw. geltenden Qualitatsstandards zu be-
handeln. Das erfordert, dass nicht mehr alle Kranken-
hauser alle Patient:innen behandeln. Das Ziel ist, die
Qualitat der Behandlung dabei auf allen Stufen zu ver-
bessern. Dass es in diesem Zusammenhang notwen-
dig sein kann, dass Krankenhaus-Standorte umgebaut,
zusammengelegt, geschlossen oder in Behandlungs-
zentren umgewandelt werden mssen, ist nicht zu be-
streiten. Klar ist auch, dass so ein Umgestaltungspro-
zess langer dauert und viel Geld kostet — allerdings, je
spater der Prozess begonnen wird, desto spater ist er
zu Ende, und das jetzige System mit seinen Ineffizien-
zen und Fehlanreizen vergeudet bis dahin weiterhin
Geld, das besser in die Neugestaltung fliel3t. Klar ist
auch, dass die Tragervielfalt von Krankenhdusern in
Deutschland eine besondere Herausforderung fir eine
koordinierte Herangehensweise insbesondere auf der
mittleren Stufe darstellt.

Und last, but not least ist es ganz wichtig, den Bir-
ger:iinnen die Ziele der Reform zu vermitteln und sie in
die Prozesse vor Ort einzubeziehen. In Danemark ist
dies gelungen, indem der Promotor der Reform, der
Gesundheitsminister und spdtere Ministerprasident
Rasmussen, der Bevolkerung vermitteln konnte, dass
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LQualitat vor Nahe" geht. Primdr geht es darum, dass
Gesundheitsversorgung so qualitativ hochwertig wie
moglich ist — und dann darum, dass diese so wohnort-
nah wie zum Erreichen der Qualitat moglich stattfindet.
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