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Kliniken in Hessen
Keine Uberlebensgarantie

Hessen ist eines der Bundeslander mit besonders vielen und kleinen Krankenhausern. Trager und
Verantwortliche mussen sich der Diskussion stellen, welchen Beitrag zur Versorgung das eigene Haus
leistet, schreibt unser Autor. Der Geschaftsfihrer des Klinikverbundes Hessen skizziert Szenarien fir
eine kinftige Gesundheitsversorgung und die Rolle der Krankenhauser darin.

Von Reinhard Schaffert

Unbestritten hat Deutschland bezogen
auf die Bevolkerung im internationalen
Vergleich sehr viele Krankenhéuser.
Nach Auswertungen des RWI im Kran-
kenhaus Rating Report gab es im Jahr
2017 bundesweit 241 Krankenhaus-
standorte pro zehn Millionen Einwoh-
ner. Hessen lag mit 272 Standorten pro
zehn Millionen Einwohner deutlich da-
riiber und wurde nur von Bayern iiber-
troffen. Mehr als die Hilfte der hessi-
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schen Krankenhausstandorte hatte dem-
nach weniger als 150 Betten.

Probleme im
ambulanten Bereich

Krankenhauslandschaft und stationire
Versorgung konnen nicht losgelost von
der ambulanten Versorgung betrachtet
werden. Untersuchungen zur stationd-
ren Versorgung, wie die Bertelsmann-

Studie, postulieren, dass mindestens 20
Prozent der derzeitigen stationdren Leis-
tungen auch ambulant erbracht werden
konnen. Das setzt allerdings einen ent-
sprechend leistungsfihigen ambulanten
Versorgungsbereich voraus. Das ist in
Hessen und insgesamt in Deutschland,
nicht flichendeckend gegeben. Man-
gelnde Attraktivitit der hausirztlichen
Titigkeit, Konzentration auf stidtische
Regionen oder lukrativere Leistungen
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und die zunehmende Bedeutung eines
ausgeglichenen Verhiltnisses zwischen
der drztlichen Tatigkeit einerseits sowie
Familie und Freizeit andererseits fithren
bereits jetzt in einigen ldndlichen Regio-
nen Hessens zu Versorgungsproblemen
im ambulanten Bereich. Analysen der
Altersstruktur der niedergelassenen
Arzte lassen auch fiir andere Regionen
in eine unterversorgte Zukunft blicken.
Hinzu kommt, dass sich die ambu-
lante drztliche Versorgung zunehmend
institutionalisiert: Gab es 2013 noch we-
niger als zehn Prozent angestellte Arz-
te im ambulanten Bereich, stieg der An-
teil bis 2019 auf iiber 20 Prozent. Das
hat nicht nur mit der Work-Life-Balance
zu tun. Neben der eher geregelten Ar-
beitszeit und der Entlastung von admi-
nistrativen Tatigkeiten spielen die Mog-
lichkeit des Austauschs unter Kollegen
und bessere Fort- und Weiterbildungs-
optionen ebenfalls eine Rolle.

Das Krankenhaus ist
kein Selbstzweck

Krankenhduser miissen sich auch in
Hessen der Tatsache stellen, dass es kei-
ne Uberlebensgarantie gibt. Bereits ei-
ne geringe Verschiebung des Verhiltnis-
ses von Einnahmen zu Kosten kann bei
einigen Krankenh&dusern die Insolvenz
auslosen. Die wirtschaftliche Situation
richtet sich nicht ausschlieflich nach der
GroBe des Krankenhauses oder dessen
Bedarfsnotwendigkeit. Defizite machen
kleine und grofie Hauser auf dem Land
und in Ballungszentren — genauso wie
jeweils auch positive Ergebnisse erzielt
werden konnen.

Der wirtschaftliche Bestand eines
Krankenhauses als stationdre Einrich-
tung ist kein Selbstzweck. Triger und
Verantwortliche miissen sich der Dis-
kussion stellen, welchen Beitrag zur
Versorgung das eigene Krankenhaus tat-
sdchlich leistet und inwieweit der Weg-
fall des Krankenhauses die Versorgung
der betroffenen Bevolkerung beeinflus-
sen wiirde. Das gilt insbesondere fiir
Hessen mit relativ vielen und kleinen
Krankenhdusern.

Die Schlieffung eines Krankenhauses
kann auch positive Auswirkungen ha-
ben, sowohl fiir Bevolkerung und Pa-
tienten als auch fiir das Personal. Oft

nehmen die Menschen, die in unmittel-
barer Umgebung des Krankenhauses le-
ben, einen etwas weiteren Weg in Kauf.
Vor allem wenn sie dafiir eine bessere
oder sicherere Versorgung erhalten. Das
Personal wird meist mit offenen Armen
von den Nachbarkliniken aufgenommen
und kann unter Umsténden von besse-
ren oder flexibleren Arbeitsbedingun-
gen sowie Fort- und Weiterbildungs-
moglichkeiten profitieren.

Schlieflungen, Insolvenzen
und Interventionen

Seit 2009 war die Zahl der Krankenhéu-
ser in Hessen kontinuierlich riickldufig.
SchlieBungen fiihren in der betroffenen
Bevolkerung regelmiflig zu Widerstin-
den, wie beispielsweise im Fall der He-
lios Klinik in Bad Schwalbach. Dabei
kommt es in erheblichem Maf3e auf die
Kommunikation durch den Triager und
andere Beteiligte sowie das Angebot
von Alternativen fiir Gesundheitsleis-
tungen am Standort an. Bei guter Kom-
munikation der Pline und geeigneten
Angeboten lassen sich Standortschlie-
Bungen durchaus vermitteln und laufen
vergleichsweise still ab, wie bei der
Ubernahme des Marien-Hospitals durch
das Klinikum in Darmstadt. Auch Insol-
venzen konnen Chancen sein. So nahm
die Kreisklinik Grof-Gerau ihr Insol-
venzverfahren zum Anlass, einen Um-
bau der Klinik zu einem intersektoralen
Versorgungszentrum voranzutreiben. Es
gab jedoch auch Interventionen, um
Schliefungen abzuwenden, wie den
Kauf des Katharinen-Krankenhauses in
Frankfurt durch einen privaten Triger
oder der Kliniken Wolfhagen und Hof-
geismar durch den Landkreis Kassel.
Gesundheitspolitik ist Verbandspoli-
tik. Das heilit, Gesundheitspolitik wird
meist aus Sicht und entlang der Interes-
sen der Verbinde wie Kassenirztliche
Vereinigung (KV), Krankenhausgesell-
schaft und Krankenkassen gemacht. Po-
litik und Verbinde titen gut daran, gele-
gentlich die Perspektive zu wechseln.
Das gilt einerseits im Hinblick auf ande-
re Verbinde — schlieBlich bilden die ver-
schiedenen Bereiche eine Art Symbiose:
Man ist aufeinander angewiesen. Das
gilt aber auch im Hinblick auf den ei-
gentlichen Zweck: die Gesundheitsver-
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sorgung der Bevolkerung und Patienten.
Aus dieser Perspektive geht es nicht
mehr primér um die Frage, ob ein Kran-
kenhaus Gewinne oder Verluste macht,
sondern ob und wie es seine Aufgabe in
der Gesundheitsversorgung erfiillt und
welche Rolle es dabei spielt, auch in der
Zukunft.

Fehlende Planung
in Hessen

Leider ist die Krankenhausplanung in
Hessen wie auch in anderen Lindern
eher eine Bestandsverwaltung als eine
Gestaltung. Das ist kein Vorwurf an die
jeweilige Regierung, sondern hat viel-
féltige, auch verfassungsrechtliche
Griinde. Das Land kann weder einfach
Krankenhiuser aus dem Plan nehmen,
noch vorschreiben, wo ein Standort
sinnvollerweise neu aufgebaut oder aus
anderen Standorten zusammengefiihrt
werden sollte.

Die untereinander im Wettbewerb
stehenden Triger haben in diesen Fra-
gen die Entscheidungshoheit, triger-
ibergreifende Projekte sind selten und
im kommunalen Bereich sind bereits
Kreisgrenzen oft uniiberwindbare Hiir-
den. Das Land kann allenfalls auf die
Bundesgesetzgebung und die Qualitéts-
vorgaben des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) zuriickgreifen.
Doch selbst wenn die planungsrelevan-
ten Qualitétsindikatoren im Einzelfall
greifen, ist nicht gesagt, dass es die
,richtigen®, also nur die nicht versor-
gungsnotwendigen Hiuser trifft.

Die Strukturverdanderung muss ge-
meinsam von den Krankenhédusern
selbst vorangetrieben werden. Wihrend
der wirtschaftliche, qualitative oder
sonstige Druck meist ungezielt ist, kon-
nen nur Krankenhéduser und ihre Triger
selbst die Strukturen im Sinne einer ab-
gestimmten Versorgung sinnvoll konso-
lidieren. Wenn Krankenhiuser, ihre Tra-
ger und Verbinde dies tun, dann sind sie
wieder die Handelnden und nicht mehr
die Getriebenen und konnen gegeniiber
den notwendigen Partnern wie Land,
KV und Kassen selbstbewusster auftre-
ten. Die Alternative wire: ruindser Wett-
bewerb um Patienten und Personal
durch stindige Leistungsausweitung
und den Aufbau von Parallelstrukturen.
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.Leider ist die Krankenhausplanung in Hessen wie
auch in anderen Landern eher eine Bestandsverwaltung als

Das Ziel ist eine abgestimmte vernetzte
Versorgung in Kompetenzstufen, nicht
einfach eine Zentralisierung und Reduk-
tion von Standorten. Wie bei der Frage
ambulant oder stationir geht es auch in-
nerhalb der stationédren Versorgung um
die richtige Indikation fiir die richtige
Leistungs- und Kompetenzstufe und das
richtige Krankenhaus.

Mit dem in der Corona-Pandemie
entwickelten abgestuften Versorgungs-
konzept und dem daraus entstandenen
Sonderkapitel zum Krankenhausplan
hat das Land Hessen zumindest fiir die-
sen speziellen Fall ein entsprechendes
Beispiel entwickelt: Fiir jedes der sechs
Versorgungsgebiete wurde ein Maxi-
malversorger als koordinierendes Kran-
kenhaus bestimmt und die Versorgung
der Covid-Patienten abgestuft nach der
Leistungsfdhigkeit (insbesondere den
Intensivbehandlungsmdoglichkeiten)
verteilt. Zudem wird hier auch eine kon-
krete Vorhaltung definiert. Dies muss
auch in kiinftigen Finanzierungsmodel-
len eine Rolle spielen.

Sektorenfreie
Versorgung

Die Diskussion um ambulante und sta-
tiondre Leistungen greift zu kurz. Es
gibt viele Leistungen dazwischen. Sol-
che Leistungen bendtigen in unter-
schiedlichem Ausmal} diagnostische
oder therapeutische Ressourcen eines
Krankenhauses, erfordern jedoch kein
stationiires Bett und keine Ubernach-
tung. Solche dem Bedarf angepassten
(skalierten) nichtstationidren Behandlun-
gen werden in Zukunft zunehmen. Die
Krankenhiuser sind dafiir gut geriistet,
wenn sie dort, wo es bereits heute mog-
lich ist, auch ambulante Versorgung ef-
fizient organisieren und leisten.
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eine Gestaltung."

Reinhard Schaffert ist Geschaftsfuhrer des
Klinikverbund Hessen e. V.

Einige Krankenhéduser werden vermut-
lich in zehn bis 20 Jahren nur noch au-
Berhalb des stationdren Settings titig
sein — oder gar nicht mehr. Als erfahre-
ne Institutionen im Gesundheitssystem
sind sie jedoch préadestiniert als Triger
oder Organisator fiir die erwihnte Insti-
tutionalisierung in der ambulanten Ver-
sorgung. Den Krankenhausverbdnden
ist zu empfehlen, diesen Umbau zu be-
gleiten und die politischen Rahmenbe-
dingungen einzufordern.

Bei der hessischen Krankenhausge-
sellschaft ist diese Erkenntnis bereits an-
gekommen. Dort wird fiir die Zukunft
der Krankenhéuser nicht mehr nur sta-
tiondre, sondern vernetzte sektorenfreie
Gesundheitsversorgung diskutiert.

Gesetzlicher Rahmen
und Finanzierung

Wem es ernst ist mit einer Verringerung
der stationdren Leistungen und Kapazi-
titen, der muss Moglichkeit und Anreiz
schaffen, damit Krankenhauser stationi-
re Leistungen vermeiden. Die Moglich-
keit bedeutet, den gesetzlichen Rahmen
so zu erweitern, dass Krankenhduser
ambulante und andere nichtvollstationi-
re Leistungen erbringen diirfen. Anreiz
bedeutet, eine sichere und auskommli-
che, voriibergehend vielleicht sogar be-
wusst etwas iiberhohte Vergiitung fiir
diese Leistungen. Ohne die politische
Bereitschaft, in ambulante Behandlung
zu investieren — finanziell und struktu-
rell — wird keine stationire Behandlung
reduziert.

Die Finanzierung von Krankenhéu-
sern und Gesundheitsleistungen muss
sich der Entwicklung anpassen. Mit der
Ausgliederung der Pflegekosten aus den
DRG-Erlosen wurde ein Element der
gezielten Personalfinanzierung etabliert.

Die neue Pauschale fiir die gestufte Not-
fallversorgung vergiitet eine Vorhaltung
und mit dem Struktur- und dem Zu-
kunftsfonds versucht der Bund die De-
fizite bei der Investitionsfinanzierung
der Lander teilweise auszugleichen. Mit
diesen unterschiedlichen Elementen ist
die Krankenhausfinanzierung schon
weit entfernt von der urspriinglichen
dualen Finanzierung. Sie lieBe sich zu
einer modularen Krankenhausfinanzie-
rung mit den Elementen Leistung, Per-
sonal, Investitionen und Vorhaltung fiir
stationdre und auch ambulante Leistun-
gen entwickeln. Weitere Anreize, zum
Beispiel die Forderung der drztlichen
Aus- und Weiterbildung, konnen er-
ginzt werden. Grofiter Handlungsdruck
besteht bei der Investitionsfinanzierung:
Solange Krankenhduser gezwungen
sind, Einnahmen aus der Versorgung
und anderen Quellen fiir die Eigenmit-
tel fiir Investitionen abzuzweigen, muss
bei der Versorgung eingespart werden.

Viele Krankenhéuser und Verbidnde
sperren sich ldngst nicht mehr gegen ei-
ne Weiterentwicklung und Anpassung
der Krankenhausstruktur. Vielmehr —
und das gilt im Besonderen fiir Hessen
— entwickeln sie selbst Vorschlige fiir
eine zukunftsorientierte Gesundheits-
versorgung und die Rolle der Kranken-
hiuser darin. Der einseitige Vorwurf,
Krankenhiuser seien lediglich auf ihren
wirtschaftlichen Vorteil bedacht und es
gebe zu viele, ist weder in dieser pau-
schalen Form richtig noch zielfiihrend.

Reinhard Schaffert
Geschaftsfihrer
Klinikverbund Hessen e. V.
ForsthausstrafBe 1—3/Haus 3
35578 Wetzlar
gf@klinikverbund-hessen.de





