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Berlin, 17. September 2020

Zukunft der Krankenhausversorgung aus arztlicher Sicht
Positionspapier des Marburger Bundes

Praambel

Die bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen Krankenhdusern ist
eine verfassungsrechtlich vorgegebene Aufgabe im Rahmen der 6ffentlichen Daseinsvorsorge.
Gleichzeitig befinden sich Krankenhaduser in einem marktwirtschaftlichen Umfeld und kénnen
O0konomische Interessen nicht ausblenden. Dieses Spannungsverhaltnis muss zum Wohl der
Patientenversorgung ausgeglichen sein.

Die erforderliche Balance zwischen Staat und Markt ist aus Sicht des Marburger Bundes nicht
mehr gegeben. Der Patient ist aus dem Fokus der Versorgung geraten.

Die wettbewerbliche Ausrichtung des Gesundheitswesens ist auch in der Krankenhaus-
versorgung an ihre Grenzen gelangt und gerdt zunehmend in die Kritik. Immer mehr
kommerzielle Steuerungs- und Regulierungsinstrumente dominieren die Versorgung und
setzen falsche Anreize. Das schadet der Qualitat der Patientenversorgung und untergrabt das
Vertrauen in das gesamte System. Vor allem die Leistungstrager — Arztinnen und Arzte, die
Pflege und andere Gesundheitsberufe — stehen standig unter einem kommerziellen
Rechtfertigungsdruck. Humanitat und Qualitat der Patientenversorgung treten dabei in den
Hintergrund.

Gesundheit ist kein marktwirtschaftliches Gut. Der Blick muss wieder auf den Auftrag der
Krankenhduser im Rahmen der Daseinsvorsorge und auf die Patientenversorgung gerichtet
werden. Deshalb braucht die Krankenhausversorgung eine Neujustierung. Dazu ist es
erforderlich, auf verschiedenen Ebenen neu zu denken, zu planen und zu gestalten.
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Ausgangslage / Problembeschreibung

Versorgungsstrukturen und -prozesse

Angesichts des demographischen Wandels, der sowohl die Bevolkerung als auch die sie
versorgenden Arztinnen und Arzte sowie Gesundheitsberufe betrifft, entwickelt sich die
Versorgung in Ballungsgebieten und in strukturschwachen und bevélkerungsarmen Regionen
zunehmend auseinander. Gerade strukturschwache Gebiete sind zunehmend unterversorgt.
Nicht nur der Unterschied zwischen stadtischen Ballungsgebieten, Mittelstadten oder
landlichem Raum, sondern auch die regional unterschiedlichen vorgehaltenen Versorgungs-
trukturen erfordern, dass die Rolle der Krankenhduser in der Flache und in Ballungsgebieten
neu definiert werden muss.

Es fehlt eine tragfahige Balance zwischen flachendeckender Grundversorgung und
Spezialisierung. Im Bereich der stationdaren Versorgung besteht ein ruindser Verdrangungs-
wettbewerb. Das Versorgungsspektrum von Krankenhdusern in rdumlicher Nahe ist vielfach
kompetitiv strukturiert. Es mangelt an abgestimmten Angeboten, kooperativen Strukturen,
Standortzusammenfiihrungen und im Einzelfall auch StandortschlieBungen.
Versorgungsprozesse sind unkoordiniert und nicht patientenorientiert. Das betrifft die
unzureichende intersektorale wie auch sektorenverbindendende Zusammenarbeit. Ursachen
sind rechtliche und vergitungssystematische Hiirden, aber auch die mangelhafte technische
Moglichkeit des Austausches von Patientendaten. Die Potentiale der digitalen Gesundheits-
anwendungen und digitalen Vernetzung werden bislang nicht ausreichend genutzt.

Krankenhausplanung

Die Krankenhausplanung hat in vielen Bundeslandern keine gestaltende Wirkung mehr. Mit
einem weitgehenden Riickzug aus der Investitionsfinanzierung haben die Bundeslander eine
weitere Steuerungsmoglichkeit aus der Hand gegeben. Auch der Ansatz, durch planungs-
relevante Qualitatsvorgaben Krankenhausplanung zu lenken, hat sich trotz groRem
personellem und finanziellem Aufwand nicht bewadhrt. Der Bundesgesetzgeber macht
zunehmend Vorgaben, die sich mittelbar auf die Krankenhausplanung auswirken, aber derzeit
keine planerisch gestaltende Wirkung haben, sondern sie erschweren. Die Realisierung von
Kooperationen oder Zusammenschlissen von Krankenhdusern unterliegt vielfach der
Wettbewerbskontrolle und nicht dem Versorgungsbedarf.

Das zugelassene Krankenhaus hat eine rechtlich starke Position. Eine Herausnahme aus dem
Plan oder Anderung des Versorgungsauftrags scheitert in der Regel an den materiell-
rechtlichen Priifungsmalistaben und den dazu aufgestellten Grundsatzen der Rechtsprechung
zur Bedarfsgerechtigkeit und Leistungsfahigkeit. Nach der Rechtsprechung richtet sich der
Bedarf derzeit nach dem, was aktuell versorgt wird und nicht nach den tatsachlichen
Versorgungsnotwendigkeiten der Bevolkerung. Folglich reicht die Belegung der Betten eines
Krankenhauses als Beweis fiir die Bedarfsnotwendigkeit. Leistungsfahig sind Krankenhauser
nach der Rechtsprechung bereits dann, wenn sie dem aktuellen Stand der medizinischen
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Wissenschaft genligen. Die Krankenhausgesetze der Lander enthalten nur vereinzelt
(Spezial-)Regelungen, die es der zustiandigen Behorde ermoglichen, ein Krankenhaus ganz
oder zum Teil aus dem Krankenhausplan herauszunehmen.

Krankenhausfinanzierung (Betriebskostenfinanzierung)

Das pauschalierte Abrechnungssystem hat zu viele Fehlanreize. Die bisherigen Bemiihungen
mit einzelnen Korrekturen waren nicht zielfiihrend, das System wird immer komplexer, aber
nicht besser. Es zwingt Krankenhduser zum Aufbau von Spezialabteilungen, obwohl diese in
der Region bereits vorhanden sind. Dem Fehlanreiz, Personal einzusparen um Erlése zu
generieren, ist der Gesetzgeber mit der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten begegnet.
Das hat auch in den Ubrigen Personalbereichen zu 3hnlichen Uberlegungen gefiihrt.
Spéatestens seit dieser Anderung wird die Debatte um ein alternatives Finanzierungssystem
forciert gefiihrt. Die Fehlanreize und Risiken des DRG-Verglitungssystems, insbesondere
betriebswirtschaftliche Anreize zur weiteren Leistungsverdichtung auf Kosten des
Krankenhauspersonals, tragen malgeblich zu Personalengpdssen bei. In einem
Dienstleistungssektor, bei dem der Personalkostenanteil rund 70 Prozent der Betriebskosten
ausmacht, reagieren viele Krankenhauser auf unzureichende Investitionsmittel der Lander
mit Personalabbau.

Krankenhausinvestitionen

Seit Jahren besteht Einigkeit darliber, dass die investiven Mittel, die die Lander den
Krankenhdusern zur Verfigung stellen, nicht ausreichen. Hinsichtlich der erforderlichen
GroRenordnung des Investitionsbedarfs allein zum Erhalt des Status quo wird von einem
Betrag von etwa 6 Mrd. Euro pro Jahr ausgegangen. Diese GrofRenordnung bestatigt der
Bericht des Instituts fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zur Entwicklung der
Investitionsbewertungsrelationen. Gerade einmal die Halfte wird derzeit von den
Bundeslandern gedeckt. Deswegen belasten die zunehmend eigenmittelfinanzierten
Investitionen die Krankenhausbudgets. Die dadurch gebundenen Mittel fehlen an anderer
Stelle und gehen hauptsachlich zu Lasten der fiir die Patientenversorgung notwendigen
Personalausstattung.

Krankenhauspersonal

Krankenhduser sind personalintensive Dienstleistungsbetriebe. Bereits heute fehlen
Arztinnen und Arzte in allen Sektoren. Nach Erhebungen des Deutschen Krankenhaus-Instituts
(DKI) kénnen 76 Prozent der Krankenh&user kaum Arztinnen und Arzte fiir vakante Stellen
finden; und der Bedarf wird steigen.

In der taglichen Arbeit haben Arztinnen und Arzte im Krankenhaus insbesondere unter
ausufernder Birokratie, Mehrfachdokumentationen, unkoordinierten Abldufen und
Besprechungen mit ausschlielllich 6konomischem Fokus zu leiden, wie Befragungen des
Marburger Bundes zeigen. Auch die Dokumentationen im Rahmen der Qualitatssicherung sind
immer aufwandiger geworden. Dementsprechend nimmt fiir die Krankenhausarztinnen und
-arzte bei der Frage nach moglichen Verbesserungen der Arbeitsbedingungen ein Abbau der
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Blirokratie immer wieder einen Spitzenplatz ein, da diese Arbeiten vermehrt zu Lasten der
Patientenversorgung gehen. Patientinnen und Patienten beklagen zu Recht, dass die
Arztinnen und Arzte ihnen vielfach zu wenig Zeit fiir das Gesprach iber Krankheit, Lebens-
perspektive und Behandlungsmoglichkeiten zur Verfligung stellen kdnnen und ein standiger
Zeitdruck spurbar ist.

Die Arbeitsiiberlastung fiihrt zu einem Wertekonflikt zwischen dem Anspruch der Arzteschaft
an eine gute Patientenversorgung und der notwendigen Zeit fir Erholung und fir sich selbst.
Uberlastung erhéht die Gefahr fiir gesundheitliche Schdden durch die drztliche Berufstitigkeit
bis hin zum Burnout. Gleichzeitig treten positive Aspekte der arztlichen Tatigkeit wie selbst-
bestimmtes Handeln, positive Zuwendung zum Patienten und Teamarbeit immer weiter in
den Hintergrund. Dies fihrt zum Rickzug aus der Patientenversorgung oder Aufgabe des
Arztberufs. Eine zunehmende Zahl von Arztinnen und Arzten versucht, diesen Missstinden
durch Teilzeittatigkeit zu entgehen, was die vielerorts bereits angespannte Personalsituation
noch verscharft.

Versorgungsqualitat

Die Qualitat der Patientenversorgung gehort seit Jahren zu den an den haufigsten bemihten
Schlagworten in der Gesundheitspolitik. Mit hohem finanziellem und personellem Aufwand
wurden Methoden, MaRBnahmen und ganze Organisationen etabliert, die eine Verbesserung
der medizinischen Versorgungsqualitdt und Patientensicherheit zum Ziel haben sollen.
Allerdings steht der birokratische Aufwand in keinem Verhaltnis mehr zum Nutzen fiir die
Patientenversorgung, der das eigentliche Ziel der Qualitatssicherung sein sollte. Die
Dokumentation der Qualitatsvorgaben scheint eine héhere Wertigkeit zu haben als die
Qualitat der Patientenzuwendung.

Versorgung bei Pandemien/Epidemien

Die Corona-Pandemie zeigt, dass eine moderne, global vernetzte Welt nicht nur Chancen,
sondern auch gesellschaftliche Risiken hat, flir die der Staat keine ausreichende Vorsorge
getroffen hat. Zeitlich eng getaktete Lieferketten, das Riickgrat der modernen, effizienz-
optimierten Wirtschaft, brechen zusammen, wie die Engpdsse bei Desinfektionsmittel-
lieferungen, Schutzausristung fir das medizinische Personal und teils lebenswichtigen
Medikamenten gezeigt haben. Die Lager der Krankenhauser, die zur Einsparung finanzieller
Ressourcen auf eine minimale Bevorratung ausgerichtet wurden, konnten den Bedarf nicht
decken. Im niedergelassenen Bereich fiihrte der Mangel an Schutzkleidung sogar zu
PraxisschlieBungen.

Unter der Pandemie treten diese lang bekannten Probleme des Gesundheitswesens
besonders zu Tage. Die Ausweitung der intensivmedizinischen Behandlungskapazitaten
gelang nur mit sehr hohem personellem und finanziellem Aufwand. Das darf aber nicht
dariiber hinwegtauschen, dass der vorbestehende eklatante Fachkraftemangel im arztlichen
wie im pflegerischen und therapeutischen Bereich den Betrieb der zusatzlichen Kapazitdten
nicht tGber einen langeren Zeitraum erlaubt hatte.
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Vorschlage des Marburger Bundes fiir eine Neujustierung der Krankenhaus-
versorgung

Versorgungsstrukturen und -prozesse

Krankenhduser stellen die wohnortnahe Grund- und Notfallversorgung sowie die
zentralisierte Spezialversorgung und Maximalversorgung sicher. Kompetenzzentren in den
Metropolen werden zukiinftig eng mit Gesundheitszentren in der Flache verbunden und
ermoglichen eine Vernetzung von Krankenhdusern unterschiedlicher Versorgungs-
moglichkeiten. Krankenhauser haben fiir landliche Regionen eine ganz besondere Bedeutung
und sollten als regionaler Gesundheitsstandort zu einem integrierten Gesundheitsversorger
weiterentwickelt werden. Sie sind zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung besonders
far Patientinnen und Patienten, die hochbetagt, nicht mobil und oft mehrfach chronisch krank
sind (Multimorbiditat), unverzichtbar.

e Angebote im landlichen Raum biindeln

Um die Versorgung auch in der Flache sicherzustellen, missen Planungsbereiche
flexibilisiert, kleinere Hauser durch Facharztkompetenz aus dem ambulanten Bereich, u.a.
durch Kooperationsvertrage zwischen Krankenhaustrager, Krankenhausarzten und
Vertragsarzten und Zweigpraxen im Krankenhaus unterstiitzt werden. Wenn diese nicht
vorhanden sind, muss das Krankenhaus einen ambulanten facharztlichen Versorgungs-
auftrag bekommen. Durch Sonderbedarfszulassungen konnen die regionalen Engpasse
Uberbrickt werden. Als Beispiel fir eine ortliche Blndelung der medizinischen
Versorgungsangebote sind Campuskonzepte zu nennen. Die Versorgung vor Ort ist durch
telemedizinische Angebote zu unterstitzen. Der Rettungsdienst muss unabhangig davon
als wichtiges Glied der Versorgungskette personell und infrastrukturell adaquat
ausgestattet sein.

e Kooperationen und Vernetzung férdern

Nicht nur zwischen Krankenhaus und vertragsarztlichem Bereich, sondern auch mit der
stationdren und ambulanten Kranken- und Altenpflege sowie Rehabilitations-
einrichtungen ist eine Vernetzung notwendig. Die Ubernahme von Aufgaben anderer
Leistungsbereiche kann sinnvoll sein, wie zum Beispiel die Offnung der Krankenhauser fiir
die Ubergangspflege/Kurzzeitpflege vor dem Hintergrund der demografischen
Entwicklung und der steigenden Zahl pflegebedirftiger Menschen in den kommenden
Jahren.

Die ambulante und stationare Notfallversorgung soll von Krankenhdusern, Vertragsarzten
und dem Rettungsdienst in integrativen Strukturen erbracht werden. Der Marburger Bund
hat mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung bereits im September 2017 ein Konzept
zur Reform der Notfallversorgung aus arztlicher Perspektive vorgelegt, das die Einrichtung
gemeinsamer Anlaufstellen von Vertrags- und Krankenhausarzten vorsieht. Die
Zusammenarbeit zwischen dem ambulanten und stationdren Notfallbereich hat sich in
vielen Modellprojekten als geeignete Struktur fiir eine gute Notfallversorgung im Sinne
der Patienten bewadhrt. Versorgungsrelevante Standorte kénnen durch Krankenhaus-
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fusionen oder -Kooperationen dauerhaft gesichert werden. Auf regionaler Ebene kann
dies durch eine gesellschaftsrechtliche, auch trageribergreifende Verbundbildung mit
Spezialisierung und Schwerpunktbildung erfolgen, mindestens aber eine regionale
Abstimmung dariber.

Weiterbildung starken

Krankenhduser erfiillen ihre zentrale Rolle als Weiterbildungsstatte zur Qualifizierung von
Arztinnen und Arzten. Notwendig sind dafiir Abteilungsstrukturen, die den
Weiterbildungsauftrag ermaoglichen, auch im Rahmen einer Verbundweiterbildung, die
eine nahtlose Rotation durch alle Weiterbildungsabschnitte gewahrleistet.
Krankenhduser, an denen arztliche Weiterbildung erfolgt, sind bei der Krankenhaus-
planung vorzuziehen.

Krankenhausplanung

Eine Reform der Krankenhausplanung sollte als wichtigstes Ziel die bedarfsgerechte
Sicherstellung der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung verfolgen. Dazu ist eine stringente
und aktive Krankenhausplanung erforderlich. Dabei soll die Krankenhausplanung in der
Verantwortung der Bundeslander bleiben, aber durch bundeseinheitliche Vorgaben erganzt
werden.

Versorgungsauftrag nach Versorgungsstufen festlegen

Die bedarfsgerechte Versorgung der Bevélkerung soll durch ein funktional abgestuftes und
effizient strukturiertes Netz einander erganzender Krankenhduser sichergestellt werden.
Die Versorgungsstufen missen eine steuernde Wirkung erfiillen. Eine Zuordnung von
Leistungs- und Versorgungsstufen in der Krankenhausplanung ist dafiir notwendig, damit
der Versorgungsauftrag nicht zu weit interpretiert werden kann. Deshalb sollte die
Festlegung von Versorgungsstufen im Krankenhausplan verpflichtend sein und nach
bundesweit einheitlichen Kriterien erfolgen. Dies bietet einen Ansatz fiir mehr Planungs-
tiefe und die bessere Abbildung des Versorgungsbedarfs. Drei Versorgungsstufen
(Grundversorgung, Schwerpunktversorgung und Maximalversorgung) zuziiglich der
Versorgung durch die Universitatsklinika sind vorzusehen. In Anlehnung an bereits
vorhandenen Kriterien, die Bundeslander zur Abgrenzung von Versorgungsstufen
zugrunde legen, ist abzustellen auf die Anzahl der Fachabteilungen, die Mindestanzahl und
Qualifikation des arztlichen Personals sowie die Erreichbarkeit der Versorgung. Die
Versorgungsaufgaben missen fir jede Stufe definiert werden. Der Versorgungsauftrag
des Krankenhauses sollte hinsichtlich einzelner Schwerpunkte der Weiterbildungsgebiete
oder einzelner Leistungsbereiche eingeschrankt werden konnen. Eine verbindliche
Verankerung partieller Leistungsausschlisse erfolgt im Feststellungsbescheid. Pramisse
solcher Versorgungsstufen ist eine arbeitsteilige, auf den jeweiligen regionalen
Versorgungsbedarf abgestimmte Versorgung. Die Patientinnen und Patienten miissen
entsprechend ihrem Versorgungsbedarf behandelt und in die jeweils medizinisch
notwendige Versorgungsstufe zugewiesen bzw. verlegt werden. Die Definition der
Versorgungsstufen sollte nach bundeseinheitlichen Kriterien erfolgen.
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Erreichbarkeit von Krankenhausversorgung bundeseinheitlich festlegen

Ein Instrument zur Beurteilung der Bedarfsgerechtigkeit ist die Festlegung, in welchem
Zeitraum welche Krankenhausleistungen fiir Patientinnen und Patienten erreichbar sein
sollen. Dies gilt sowohl fir Leistungen der Notfallversorgung als auch fir die der
Grundversorgung. Bezogen auf die von uns vorgeschlagenen Versorgungsstufen im
Krankenhausplan sind bundesweit einheitliche Erreichbarkeitskriterien unter Beteiligung
der Bundeslander zu entwickeln.

Struktur- und Personalvorgaben definieren

Die Vorgaben fiir eine qualitatsorientierte Krankenhausplanung missen gedandert werden.
Kriterien sollten sich auf die Qualitat der strukturellen Voraussetzungen fiir die Erflillung
des Versorgungsauftrages eines Krankenhauses konzentrieren, wie sie bereits in den
Krankenhausgesetzen und Krankenhauspldanen einiger Bundeslander erfolgt. Die Lander
haben eine bedarfsgerechte und flachendeckende Versorgung sicherzustellen und die
Einhaltung des jeweiligen Versorgungsauftrags zu gewahrleisten. Mit der Krankenhaus-
planung stehen die Bundeslander auch in der Verpflichtung, die Leistungsfahigkeit der
Plankrankenhduser sicherzustellen. Dies kann zum Beispiel durch Vorgaben zur
Anforderung an Kompetenz und Verfligbarkeit des arztlichen Dienstes, an apparativer und
infrastruktureller Ausstattung erfolgen. Auch die Zulassung des Krankenhauses als
Weiterbildungsstatte sollte eine solche Strukturvorgabe sein. Deshalb sollten Struktur-
und Personalvorgaben fir Krankenhduser und einzelne Abteilungen erarbeitet werden,
um so zusatzliche Kriterien fir die Krankenhausplanung heranziehen zu kénnen. Zur
Krankenhausplanung gehért zwingend, Infektionsbereiche in den Krankenhdusern
auszuweisen.

Stationdre Notfallversorgung sicherstellen

Die Sicherstellung der stationaren Notfallversorgung ist eine Kernaufgabe der
Krankenhausplanung. Die meisten Bundeslander definieren bereits Vorgaben zur Notfall-
versorgung, allerdings in unterschiedlicher Auspragung. Im Krankenhausplan sollten die
an der Notfallversorgung teilnehmenden Krankenhaduser nach Struktur und Umfang auf
Grundlage der bundeseinheitlichen Kriterien ausgewiesen werden. Krankenhauser, die an
der Notfallversorgung teilnehmen, halten innerhalb ihres Versorgungsauftrags immer
auch eine erforderliche Grundversorgung vor, da der Versorgungsauftrag grundsatzlich
umfassend zu erfillen ist.

Flachendeckende und vernetzte Versorgungsstrukturen fordern

Um die Zielsetzung einer qualitativ hochwertigen und bedarfsgerechten Versorgung mit
leistungsfahigen Krankenhdusern unabhadngig vom Wohnort zu ermdglichen, muss die
Krankenhausplanung auch die Versorgungsfunktion fiir das Umland berlicksichtigen. Dem
soll durch Planung von Gesundheitsregionen — unabhéangig von Landesgrenzen —
Rechnung getragen werden. Die Krankenhauspldane sind mit den Bereichsplanen der
Rettungsdienstbereiche abzustimmen, wobei auch ldanderibergreifende Besonderheiten
berlicksichtigt werden sollen.
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Medizinische Kompetenzbiindelungen voranbringen

Die Krankenhausgesetze der Lander sollten Regelungen vorsehen, die es der zustandigen
Behorde ermdglichen, ein Krankenhaus ganz oder zum Teil aus dem Krankenhausplan
herauszunehmen. Es ist nicht im Sinne des Patienten, wenn alle im Umkreis liegenden
Krankenhduser gleiche Subspezialisierungen anbieten. Der Wettbewerb hat sich hier nicht
bewahrt. Entsprechend planerische Schritte zur medizinischen Kompetenzbiindelung und
Konzentration von Krankenhausangeboten dirfen nicht durch kartell- oder wettbewerbs-
rechtliche Hirden zu Lasten der Patientenversorgung konterkariert werden.

Krankenhausfinanzierung (Betriebskostenfinanzierung)

Die Vergltung fir Krankenhausleistungen muss eine ausreichende Finanzierung der
Betriebskosten sowie Planungssicherheit gewahrleisten. Ein neues Finanzierungssystem muss
auch im landlichen Raum geografische Besonderheiten sowie vermehrte Kosten bei Maximal-
versorgern wie Universitatsklinika berlicksichtigen und auf die Anforderungen des
demografischen Wandels besser eingehen kénnen. Das bisherige erl6sorientierte G-DRG-
System ist durch ein kombiniertes Vergitungssystem aus krankenhausindividuellen Personal-
ausgaben und Vorhaltekosten sowie Abrechnung landeseinheitlicher pauschalierter Sach- und
Betriebskosten abzuldsen.

Vorhaltekosten als erldsunabhangige Vergiitungskomponente

Krankenh&user haben zur Erfiillung ihres Versorgungsauftags Vorhaltekosten unabhangig
von der Inanspruchnahme durch die Bevolkerung. Diese Vorhaltekosten sollen
entsprechend der Versorgungsstufe eines Krankenhauses als leistungsunabhangige
Pauschale von den Krankenkassen finanziert werden. Dadurch erhalten Krankenhduser
nicht nur Planungssicherheit, sondern auch Anreize, damit nicht alle Krankenhauser das
tun, was manche besser kénnen. Die Hohe der Vorhaltepauschalen vereinbart die
Selbstverwaltung auf Bundesebene. Die dazu erforderlichen Kriterien kann das Institut fir
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) entwickeln. MaRgebend sind die neuen, im
Krankenhausplan ausgewiesenen Versorgungsstufen, wie oben skizziert.

Personalkostenfinanzierung

Die Personalkosten der direkten Patientenversorgung werden in Hohe der aufgaben- und
patientenorientierten Personalplanung auf Nachweis durch die Krankenkassen finanziert.
Die Kosten fir Aus-, Fort- und Weiterbildung missen ebenso wie die Personal-
entwicklungskosten beriicksichtigt werden.

Finanzierung der weiteren pflegesatzfahigen Kosten der Krankenhduser
Sach- und weitere Personalkosten beispielsweise fir Verwaltungs- und Reinigungs-
personal verbleiben in einer pauschalierten Finanzierung.
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Krankenhausinvestitionen

Um die Unternehmenssubstanz zu erhalten und Modernisierungen moglich zu machen,
bedarf es regelmaRiger Investitionen. Neue planerische Strukturziele konnen ohne eine an
den tatsdachlichen Kosten orientierte Investitionsfinanzierung nicht erfolgreich umgesetzt
werden. Die Finanzierung der notwendigen Investitionen wie bauliche MalBnahmen und
medizinische Ausstattung ist eine offentliche Aufgabe. Ebenso wie die Krankenhausplanung
muss die Investitionskostenfinanzierung in staatlicher Verantwortung bleiben. Auch nach dem
von uns dargestellten Konzept fiir eine Neuaufstellung der Krankenhausversorgung hat der
Bund Einfluss bei der Krankenhausplanung. Es ist folgerichtig, einen Finanzierungsauftrag
neben den Bundeslandern auch dem Bund zu geben. Die Bundeslander und der Bund sollten
eine ausreichende Finanzierung der Investitionskosten zukiinftig gemeinsam sicherstellen.

Finanzierung durch die Lander

Hierbei handelt es sich um Einzelforderungen von Investitionen auf Antrag
(Investitionen 1) und um die Sicherstellung einer pauschalisierten Investitions-
forderung (Investitionen Il).

Die Finanzierung muss durch eine gesetzlich verankerte Mindestférderung gesichert
werden. Unterschiedlichen Ausgangsbedingungen in der Infrastruktur und den
Forderquoten muss dabei Rechnung getragen werden. Bei der Forderh6he ist die
Zulassung des Krankenhauses als Weiterbildungsstatte zu beriicksichtigen.

Finanzierung durch den Bund

Um die Finanzierung von notwendigen hochinvestiven Strukturveranderungen zu
sichern, sollten vom Bund finanzierte Sonderforderprogramme - wie im
Krankenhauszukunftsgesetz - verstetigt werden. Voraussetzung fiir ein finanzielles
Engagement des Bundes ist, dass bundesgesetzliche Regelungen zur Wahrung der
Rechtseinheit erforderlich sind und das Regelungsziel einheitlicher Rahmenvorgaben
bedarf, die durch eine Gesetzesvielfalt auf Landesebene nicht erreicht werden konnte.
Weitere Voraussetzung fiir entsprechende Sonderférderprogramme sind verlassliche
Daten, die Auskunft dariber geben, wo genau in welcher Grofenordnung ein
Sonderinvestitionsbedarf besteht — wie zum Beispiel das Analysetool Check-IT zum
digitalen Krankenhaus.

Zusatzlich zu den notwendigen Sonderférderprogrammen flir Strukturinvestitionen
sind die Fordermittel fir Krankenhduser durch Einbeziehung des Bundes in die
Investitionsférderung aufzustocken. Diese Ko-Finanzierung des Bundes erfolgt nach
klar definierten Zielvorgaben. Neben dem Gedanken des Strukturfonds kdnnte auch
Uber eine Erganzung der Gemeinschaftsaufgabe nach Art. 91a ff. GG diskutiert werden.
Danach wird die Zustandigkeitsabgrenzung zwischen Bund und Landern durch ein auf
bestimmte Sachgebiete beschranktes, diese Bereiche privilegierendes Kooperations-
system erganzt. Flr eine Gemeinschaftsaufgabe spricht die Notwendigkeit sektoren-
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verbindender und landeribergreifender Versorgungsnetzwerke und Strukturen in der
Krankenhausversorgung.

Krankenhauspersonal

Um kinftig eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung aufrechtzuhalten, missen die
Arbeitsbedingungen der Arztinnen und Arzte sowie aller anderen patientennah tatigen
Gesundheitsberufe verbessert werden.

¢ Patienten- und Aufgabengerechte Personalbemessung umsetzen

Grundvoraussetzung fir eine qualitativ hochwertige patientenorientierte Versorgung
und deren Vergltung ist die Festlegung einer aufgaben- und patientenorientierten
Personalbemessung fiir die Berufsgruppen der direkten Patientenversorgung, Eine
,Werteorientierte Medizin“ im Sinne des individuellen Patienten ist nur mit
ausreichend Zeit fiir die persoénliche Interaktion zwischen den Patientinnen und
Patienten und den sie behandelnden Arztinnen und Arzten méglich. Das Instrument
zur Personalbemessung muss umfassend, verbindlich und durchsetzbar sein.
Personaluntergrenzen sind nicht geeignet, da deren Unterschreitung sofort zur
Notwendigkeit von Aufnahmestopps oder gar Verlegungen von Patienten flihrt und
wesentliche Aspekte wie Fort- und Weiterbildung nicht bericksichtigt werden.

¢ Personalentwicklung
Neben einer patienten- und aufgabengerechten Personalbemessung ist eine
strategische Personalentwicklung erforderlich. Qualifizierung, Aus-, Fort- und
Weiterbildung sowie Rahmenbedingungen der Arbeit und Vereinbarkeit sind dabei die
wichtigsten Handlungsfelder. Nur mit einer Personalentwicklungsstrategie, die diese
Faktoren beriicksichtigt, werden Krankenhiduser qualifizierte Arztinnen und Arzte
dauerhaft an sich binden kénnen.

¢ Vereinbarkeit von Beruf, Familie und Privatleben als Unternehmenskultur etablieren
Unglinstige Arbeitsbedingung wie lange Arbeitszeiten, fehlende Planbarkeit,
mangelnde  Flexibilitdit in  der  Arbeitszeitgestaltung sowie  fehlende
Kinderbetreuungsmoglichkeiten machen die Vereinbarkeit von Familie und Beruf in
vielen deutschen Krankenhdusern noch immer schwer. Das betrifft allerdings nicht
alleine die Lebensphase der Kinderbetreuung. Auch die Ubernahme der
Angehérigenpflege ist fiir erwerbstatige Arztinnen und Arzte zunehmend ein Thema
der Vereinbarkeit. Eine gute Vereinbarkeit von Familie und Beruf ist aber nicht nur fir
Arztinnen maRgeblich, sondern wird auch von ihren mannlichen Kollegen
Uberwiegend als ein wichtiger Faktor genannt. Immer haufiger wollen beide teilzeitig
arbeiten, auch weil die Kindererziehung als partnerschaftliche Aufgabe angesehen
wird. Der demografischen Entwicklung, veranderten Anspriichen an den Arbeitsplatz
und dem Wunsch nach einer geringeren wochentlichen Arbeitszeit muss mit
modernen Arbeitsstrukturen Rechnung getragen werden.
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¢ Aufgabenverteilung im Krankenhaus neu iiberdenken
Die vertikal angelegten Personalstrukturen im Krankenhaus sind neu auszurichten,
Teamstrukturen muissen gestarkt werden. Durch eine hohe Qualifizierung der
patientennah tatigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kdnnen Aufgaben in der
Patientenversorgung verteilt und zielgerichtet iGbernommen werden, um so zu einer
Entlastung beizutragen. Dadurch werden die Attraktivitdt des Arbeitsplatzes gesteigert
und kooperative Arbeitsablaufe ermoglicht.

Versorgungsqualitat

¢ ,Werteorientierte Medizin“ umsetzen
Der unmittelbare, personliche und damit zwischenmenschliche Kontakt zwischen Arzt
und Patient ist Grundvoraussetzung fiir eine funktionierende Beziehung und damit das
Vertrauen zwischen Arzt und Patient. Die Rahmenbedingungen arztlicher Berufs-
austibung sind so zu gestalten, dass genligend Zeit und Raum fir Gespriache mit
Patienten und Angehorigen, aber auch fir den fachlichen Austausch bleibt. Im Fokus
des arztlichen Handelns stehen die gesundheitlichen Bedlirfnisse der Patienten.

¢ Indikationsqualitat starken

Ein verantwortungsvoller Umgang des Arztes mit der Indikationsstellung ist
grundlegend fiir das Vertrauensverhaltnis zum Patienten und hilft dem Patienten,
zwischen indizierten und nichtindizierten bzw. kontraindizierten Behandlungs-
maBnahmen zu unterscheiden. Deshalb muss die Indikationsqualitat gestarkt werden
und sich nicht an gewinnbringenden diagnostischen und therapeutischen MalBnahmen
orientieren. Die Zielsetzung arztlichen Handelns bezieht sich immer auf das Wohl des
Patienten. Kommerzielle Erwdgungen diirfen dabei keine Rolle spielen.

e Peer Review voranbringen
Das Peer Review-Verfahren nach den Vorgaben der Bundesarztekammer ist ein
Beispiel fur eine niederschwellige, interkollegiale und erprobte Qualitats-
verbesserungsmaBnahme und sollte in allen Krankenhausern als solche angewendet
werden.

¢ Fokus auf Strukturqualitit legen
Der Fokus der Qualitatssicherung sollte auf Strukturmerkmale gelegt werden.
Strukturmerkmale gestatten auch, die mit ihnen verbundenen zusatzlichen Kosten zu
ermitteln und ihre Refinanzierung zu sichern.
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Internes Qualitatsmanagement starken

Krankenhduser sind verpflichtet, einrichtungsintern ein Qualitditsmanagement
einzufihren und weiterzuentwickeln, wozu nach der QM-Richtlinie auch die
regelmafRige Mitarbeiterbefragung gehort, um hieraus VeranderungsmaRBnahmen mit
dem Ziel der Weiterentwicklung abzuleiten.

Qualifikationen fordern

Wesentliche Voraussetzung fir die Qualitat der Patientenversorgung ist qualifiziertes
Personal. Die arztliche Weiterbildung und die lebenslange Fortbildung sichern die
Qualitat der arztlichen Berufsausiibung. Die Qualifikation des arztlichen Nachwuchses
auch als gesamtgesellschaftlich notwendige Aufgabe muss geférdert werden, indem
zum Beispiel die Weiterbildung der Arztinnen und Arzte zum Facharzt als
Qualitatsmerkmal der Krankenhduser nach Malgabe des Weiterbildungsrechts
ausgebaut wird. Fir die Fort- und Weiterbildung sind entsprechende personelle,
zeitliche und finanzielle Ressourcen zur Verfligung zu stellen.

Daten besser nutzbar machen

Die hohe Anzahl von vorhandenen Daten ist barrierefrei zuganglich zu machen wie
beispielsweise die publizierten Ergebnisse von Studien und entsprechende
Fachliteratur. Dazu gehdren auch zentrale moglichst automatisierte Register zur
Anzeige von Echtzeitkapazitaten, wie sie fiir freie Intensiv- und Beatmungsplatze und
Notfallkapazitaten bereits existieren. Erkenntnisse der Evidence-based medicine (EBM)
und aus medizinischen Datenbanken wie z.B. Klinischen Krebsregistern sind zur
Verfligung zu stellen. Durch die Erfassung und offentliche Bereitstellung dieser
Informationen lassen sich der Status Quo der Versorgungsqualitat in Bezug auf die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdat abbilden und gezielt MaBnahmen fir
qualitative Verbesserungen in der Versorgung entwickeln und Gberprifen.

Versorgungsforschung vorantreiben

Die Versorgungsforschung in Deutschland ist voranzutreiben, um fundierte
Erkenntnisse zum Versorgungsstand - und zum Weiterentwicklungsbedarf der
Versorgung zu erlangen. Die bislang dafiir aus dem Innovationsfonds vorgesehenen
jahrlichen Foérdermittel in H6he von 75 Millionen Euro sind unzureichend und der
Bedeutung von Versorgungsforschung nicht angemessen.

Elektronische Meldesysteme weiterentwickeln

Meldesysteme fir Fehler und Beinahefehler sind auszubauen sowie fiir den
Infektionsschutz weiterzuentwickeln, die dann beispielsweise fiir die Ubermittlung
von Antibiotika-Resistenzen genutzt werden kénnen. Hierzu gehort auch, allen in der
Patientenversorgung involvierten ,Statusgruppen” einen unkomplizierten Zugang zu
diesen Systemen zu ermdoglichen.
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Vorkehrungen fiir zukiinftige Pandemien

e Essentiell fur die Bewadltigung von Pandemien sind die Pandemieplane in Bund und
Léandern, die in deutlich kiirzeren Abstéanden aktualisiert werden missen.

e Ausbau der personellen, infrastrukturellen und finanziellen Ressourcen des Offentlichen
Gesundheitsdienstes.

e Finanzielle Sicherstellung pandemierelevanter Krankenhauskapazitaten (Notfallreserve)

e Errichtung einer Landesreserve flr Schutzausriistung, Festlegung der Verteilung sowie
Bevorratung und Finanzierung von zur Gesundheitsversorgung der Bevélkerung
essentiellen Gitern und Strukturen.

e Ausreichende ausfallsichere Kapazitaten zur Produktion von Arzneimitteln und deren
Wirkstoffgrundlage, Impfstoffen und Schutzausristungen durch Forderung der
Produktion in der Europaischen Union.

e Elektronisches Infektionsmeldesystem, das alle Beteiligten digital miteinander vernetzt
und ein schnelles Reagieren der Behdrden ermoglicht. Die Daten Uber positive Test-
ergebnisse missen moglichst in Echtzeit verfligbar sein.

e Ausbau der bilateralen, grenziiberschreitenden Zusammenarbeit in den Grenzregionen

e Ausbau und Forderung ausreichender Laborkapazitaten mit Berlicksichtigung im
Pandemieplan.
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