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DIE ARBEITSZEIT WIRD KNAPP

Die heute in Mitteleuropa und Deutschland lebenden Menschen wurden in einer Welt des
Wachstums und des Fortschritts geboren. Thre Erfahrungen sind dadurch gepragt, dass ihr
Leben im Durchschnitt einfacher wird, dass der Wohlstand langsam, aber sicher wachst
und dass die Gesellschaft individuelle Lebensrisiken immer mehr abfedert. In dieser satu-
rierten Gesellschaft gewinnt fiir den Einzelnen die fiir personliche Interessen verfugbare
Zeit (,Freizeit") zunehmend an Bedeutung. Dies — verbunden mit umwalzenden demogra-
fischen Veranderungen — miindet in einen Mangel an einsatzbereiten und einsatzwilligen
Arbeits- und Fachkraften in allen Branchen, auch im Gesundheitswesen. Gleichzeitig gibt
es aber keine Bereitschaft, auf die gewohnten Errungenschaften der Wohlstandsgesell-
schaft inklusive Gesundheitsdienst und Pflege zumindest teilweise zu verzichten. Das be-
deutet, dass dem aus der Bevolkerung kommenden Anspruch an das Gesundheitswesen
ein zunehmender Anspruch der hier involvierten Arbeitskrafte auf mehr personliche Zeit
gegenubersteht. Hinzu kommt, dass das in der Gesamtbevolkerung ungleiche Engagement
bestehen bleibt, namlich die Kluft zwischen dem Teil der Bevolkerung, der seine verfig-
bare Zeit den Anforderungen der Gemeinschaft unterwirft, und dem Teil, der diesbeziiglich
weniger beitragt. Moglicherweise geht sie sogar weiter auseinander. Freizeit als der neue
Wohlstand ist im Trend.

In einem demokratischen System kann den im Gesundheitswesen tatigen Menschen ihre
individuelle Praferenz fir mehr personliche Zeit infolge eines zunehmenden Wohlstands
nicht abgesprochen werden. Eher wird durch politisch bedingte Veranderung der Arbeits-
anreizsysteme die allgemeine Ungleichverteilung fiir persdnliche Zeit in der Bevolkerung
gefordert anstatt reduziert. Die Konsequenzen davon sind Leistungseinschrankungen fur
die Endnutzer. Die Gefahr steigt dann, dass kranke und pflegebediirftige Menschen nicht
mehr die Versorgung erhalten, die sie bendétigen. Vor dem Engpass, wer die gewlnschte
oder erforderliche Leistung bezahlt, steht die Realitat, dass die Leistung nicht entsteht,
gleichgiiltig was im Gegenzug geboten wird.

Unter der Pramisse, dass ein funktionierendes Gesundheitswesen eine wichtige Bedingung
fiir ein friedliches Zusammenleben in der Gesellschaft ist, sollte seine Leistungsfahigkeit
stets gewahrleistet bleiben. Das heifdt aktuell, wieder hergestellt und erhalten werden. Dazu
bedarf es einer grundlegenden Reform des Gesundheitswesens mit dem Ziel einer Erho-
hung der Effizienz der Leistungserbringung — unter Beibehaltung der Versorgungsqualitat
fiir die Endnutzer. Das Surrogat fiir den erforderlichen Effizienzgewinn — Lohn oder Gewinn
— muss die Gesellschaft letztlich bei den beteiligten Arbeitskraften belassen, sonst werden
diese ihn nicht auslésen, weil er nur durch Veranderung und/oder Arbeitsverdichtung ent-
stehen kann. Diese Beteiligung wird kaum Uber Vorausleistung oder Absicherung durch
Tarifvertrage alter Form entstehen, weil diese, wie in letzter Vergangenheit sichtbar, stark
in den neuen Wohlstand Freizeit eingetauscht werden und die erzeugten Leistungsmengen
erneut reduzieren.
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DEUTSCHLAND BETRITT , PHASE 4“
DES DEMOGRAFISCHEN WANDELS

Der US-Wissenschaftler Warren Thompson teilte im Jahr 1929 die Entwicklung der Welt-
bevodlkerung in vier Phasen ein (Abbildung 1). Die erste vorindustrielle Phase ist gepragt
durch hohe Sterberaten, eine geringe Lebenserwartung und eine hohe Geburtenrate. Das
Leben der Mensch ist hart und entbehrungsreich. Es war der Normalzustand wahrend der
allerlangsten Zeit der rund 200.000 Jahre andauernden Menschheitsgeschichte. Mit der in-
dustriellen Revolution (Phase 2) bekam der Mensch Unterstiitzung durch Technik und neue
Energiequellen konnten genutzt werden. Die Geburtenrate blieb zunachst hoch, jedoch
sank die Kindersterblichkeit und es stieg die Lebenserwartung — dank besserer Nahrungs-
versorgung und Hygiene. Somit kam es zu einer Bevolkerungsexplosion, die zuséatzlich zur
wachsenden Produktivitat pro Kopf — dank des technologischen Fortschritts — eine starke
Zunahme des Wohlstands zur Folge hatte. Dabel scheint sich der Wohlstand aktuell nicht
mehr vornehmlich Giber Glter und Dienstleistungen zu definieren, sondern verstarkt tiber
persénliche Zeit.

Abbildung 1: Phasen des demografischen Ubergangs
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Mit dem wachsenden Wohlstand, dem Ausbau der Bildung, der Verstadterung und aufgrund
der niedrigen Kindersterblichkeit sanken die Geburtenraten kontinuierlich bis inzwischen
weit unterhalb der Reproduktionsrate von 2,1 Kinder je Frau. Infolgedessen kam es in
Phase 3 zu einem deutlich geringeren Bevoélkerungswachstum bei weiterhin wachsendem
Wohlstand. Sobald jedoch die noch groflen geburtenstarken Jahrgange aus fritheren Zei-
ten ein hoheres Alter erreichen, beginnt Phase 4. Sie ist dadurch gepragt, dass die niedrige
Geburtenrate zu einer geringen Zahl an Nachwuchs auf dem Arbeitsmarkt fihrt, die das
altersbedingte Ausscheiden der geburtenstarken Jahrgange bei Weitem nicht ausgleichen
kann. Deutschland tritt aktuell in die Phase 4 ein. Mit dem damit einhergehenden Man-
gel an Erwerbstatigen haben die heute lebenden Menschen keine Erfahrungen. Sie neh-
men nur wahr, dass die Menge an verfiigharen Dienstleistungen weniger und ihre Qualitat
schlechter wird. Im Gesundheitswesen spiiren sie eine schleichende Rationierung, nicht
mehr alle Leistungen werden in der frither gewohnten Weise erbracht und Wartezeiten auf
Arzttermine nehmen zu.

Ahnliche Erfahrungen diirften Menschen nur nach verheerenden Kriegen mit groRen Be-
volkerungsverlusten oder nach Seuchen wie die Pest im 14. Jahrhundert in Europa, der
ein Drittel der Bevolkerung zum Opfer fiel, gemacht haben. Nur noch wenige Menschen
in Deutschland kennen die Entbehrungen nach dem zweiten Weltkrieg. Der Ubergang in
Phase 4, die man auch ,demografische Krise" nennen kann, wird daher fiir die Gesellschaft
auRerst schwierig. Der Unmut Uiber Entbehrungen und infolgedessen soziale Spannungen
dirften zunehmen. Zur demografischen Krise kommen die MaBnahmen zur Abmilderung
des Klimawandels sowie die international instabile politische Lage hinzu, die jeweils wei-
tere Entbehrungen zur Folge haben. Die Menschen in Deutschland und in Europa bewegen
sich damit in ein fur sie unbekannten Terrain.

Um den damit abzusehenden sozialen Spannungen und der zunehmenden Knappheit an
Erwerbstatigen entgegenzuwirken, braucht es ein stetiges Wachstum der Produktivitat der
noch zur Verfiigung stehenden Arbeitskrafte. Die knappen Krafte miissen dafiir so effizient
wie moglich eingesetzt und durch moderne Technologie, wo immer nur moglich, unter-
stiitzt werden. Technologie war beim Ubergang der Phase 1 in Phase 2 der zentrale Faktor
zur deutlichen Erhchung der Produktivitat pro Kopf. Technologie hat auch das Potenzial der
ansonsten sinkenden Produktivitat einer alternden Gesellschaft entgegenzuwirken und die
Phase 4 so zu gestalten, dass grofte Verwerfungen vermieden werden kénnen.

In dieser Phase sollten alle Gesundheitsangebote stets streng daraufhin gepriift werden, ob
zu ihrer Erbringung wirklich das knappe Personal eingesetzt werden soll und wenn ja, ob
es Moglichkeiten gibt, die Leistungsmenge durch den Einsatz von Technologie und durch
kluge Prozessablaufe zu erhohen, ohne daftir mehr Personal zu bendtigen. Denn anders
als in anderen Branchen lassen sich das Angebot und die Nachfrage nicht durch Preis-
anpassungen ins Gleichgewicht bringen. Stattdessen droht Rationierung, wenn es bei-
spielsweise nicht geniigend Pflegekrafte gibt, um den Bedarf zu decken, werden nicht mehr
alle Pflegebediirftigen versorgt werden konnen.
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Es geht daher kein Weg daran vorbei, die Produktivitat pro Erwerbstatigen im Gesundheits-
wesen in den kommenden Jahren deutlich zu erhéhen und gleichzeitig die Bedarfe pro
Einwohner zu senken. Es muss dazu sowohl auf der Angebots- als auch auf der Nachfrage-
seite angesetzt werden. Neben der Frage des effizienten Einsatzes der einzelnen Berufs-
gruppen (,wer erbringt die Leistung?") wird es darum gehen, moglichst ressourcenschonen-
de Behandlungsformen zu wahlen (,wie wird die Leistung erbracht?"). Viele Leistungen, die
bislang stationar im Krankenhausbett erbracht wurden, kénnen auch ambulant erbracht
werden. Um die Allokation der knappen Fachkrafte effizienter zu gestalten, braucht es zu-
dem eine neue Hochschulausbildung fir Gesundheitsberufe. Sie muss alle Berufe zusam-
men und ganzheitlich ausbilden und insbesondere die ambulante Medizin starker in den
Fokus riicken. Dabei ist es auch von grofler Bedeutung, Personal in effizienten Strukturen
mit optimalen Prozessablaufen einzusetzen. Sie ermoglichen es, die wenigen Arbeitskrafte
sinnvoll einzusetzen.

Zudem konnen manche Leistungen ins ,Digitale” verlagert werden. Zum Beispiel kénnten
kiinftig Apps, unterstiitzt durch KI, einen Teil der Arbeit iibernehmen, mittels KI die Nutzer
aullerdem ,aufriisten’ und damit ihre Gesundheitskompetenz signifikant erhchen. Denkbar
ist ein ,digitaler Zwilling" fir jeden Birger, der dessen Interessen uneigennitzig vertritt,
insbesondere im Gesundheitswesen. In der Leistungserbringung kann die Digitalisierung
ebenfalls eine grofRe Hilfe sein. Dabei kann an der Schnittstelle von IT zum nicht-IT-affinen
Endnutzer, gerade bei der alteren Bevolkerung, mit jederzeit verfigbaren oder regelmafRigen
Telefonkontakten eine Briicke zur Nutzung der neuen Technologie geschaffen werden. Sie
wirde so lange vorgehalten, bis sich diese Leistung durch die neue Generation irgendwann
eribrigt. Solange wiirde die Fahigkeit, eine Gesundheitsapp zu nutzen, mittelbar iiber einen
telefonischen Betreuer erfolgen, der sich regelmaRig kimmert und den Zugang im Hinter-
grund schafft. Gerade in der ambulanten Medizin liefle sich dadurch die Effizienz steigern
und die Beanspruchung des Fachpersonals senken.

Digitale Vernetzung kann beispielsweise auch im Rettungswesen grofien Nutzen schaffen.
So kénnen mit den Krankenhdusern und Arztpraxen digital vernetzte Rettungsdienste die
Notfallbehandlung schon am Notfallort und im Rettungswagen beginnen sowie die Weiter-
behandlung im Krankenhaus bereits vorbereitet werden. Wenn dann — wie oben beschrie-
ben — viele Patienten iber eine befiillte Gesundheitsapp verfiigen, weil diese fir sie einge-
richtet und fortgefiihrt wurde, wird die Verschwendung von Ressourcen deutlich reduziert.
Viel Zeit bleibt fiir die Digitalisierung nicht mehr. Denn bis zum Jahr 2030 miissen groRere
Produktivitatsspriinge erreicht werden, um der sonst anstehenden Rationierung effektiv
entgegenwirken zu konnen.
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STRUKTUREN OPTIMIEREN,
ZUGANG ZUR GESUNDHEITS-
VERSORGUNG GEWAHRLEISTEN

Vor diesem Hintergrund ist es essenziell, die bestehenden Krankenhausstrukturen in
Deutschland hinsichtlich ihrer Effizienz zu hinterfragen. Es gibt in Deutschland zahlreiche
kleine Kliniken der Grundversorgung, die Krankenhausdichte bezogen sowohl auf die Ein-
wohnerzahl als auch auf die Flache ist hoch, die Schwerpunktbildung im internationalen
Vergleich eher gering. Auch die Menge an stationdren Fallen fallt bezogen auf die Bevolke-
rung hoch aus, wenngleich sie im Vergleich zur Zeit vor der Corona-Pandemie gesunken
ist. Mehr ambulant ware moglich, wie der internationale Vergleich zeigt. Der Vorteil davon
ist, dass bei jedweder Behandlung oder Pflege, die ambulant bei vergleichbarer Qualitat er-
bracht werden kann, der Aufwand fiir Ressourcen der Hospitalisierung entfllt, ohne dass
der medizinische Erfolg fur die Betroffenen geschmalert wird. Der Preis dafiir ist allerdings,
dass diejenigen, die diese Leistung erbracht bzw. an ihr verdient haben, sich &ndern miissen.

Die Ziele der geplanten Krankenhausreform, die im Jahr 2024 in Kraft treten soll, sind daher
richtig: erstens die Konzentration von Krankenhauskapazitaten und Forcierung der Schwer-
punktbildung. Die dazu ndtige steigende Mobilitatsbereitschaft der Bevolkerung wird im
Ubrigen schon daran sichtbar, dass knappe Termine im lokalen Umfeld des Einzelnen zu
einer hoheren Bereitschaft fiihrt, fir Verfigbarkeit und Qualitat von Versorgungsangeboten
weitere Distanzen in Kauf zu nehmen. Zweitens soll der Anreiz zur stationdren Leistungs-
erbringung vermindert werden und drittens soll der Zugang zur Gesundheitsversorgung
fiir alle Buirger gewahrleitest bleiben, auch auf dem Land. Eine stabile mengenunabhé&ngige
Vorhaltefinanzierung neben den DRG-Fallpauschalen stédrkt die Daseinsvorsorge durch
sachgerechte Vorhaltung. Sie reduziert zudem den Mengenanreiz und unterstitzt die
Konzentration der Kapazitdten, wenn sie entsprechend geschickt ausgestaltet wird.

Die Vorhaltefinanzierung soll an 65 medizinischen Leistungsgruppen gekniipft werden, die
differenzierter als die Fachabteilungen sind. Dabei ist besonders darauf zu achten, woran
die Vorhaltefinanzierung gekniipft wird. Wiirde sie z.B. an Personalkosten gekniipft, wiirde
dies in der Praxis zu einer Erstarrung der Art der Leistungserbringung fithren. Denn mit
starren Personalvorgaben wiirde der Einsatz von Arbeitshilfen fiir das Personal, der die Pro-
duktivitat erhohen konnte, verhindert. Friuher oder spater wiirden die Unzulanglichkeiten
dessen sichtbar und es musste erneut reformiert werden.

Die Bundeslander weisen im Rahmen ihrer Krankenhausplanung die 65 Leistungsgruppen
den einzelnen Krankenhausstandorten so zu, dass innerhalb von geeignet gewahlten Ver-
sorgungsregionen eine ausreichend gute Erreichbarkeit fiir die Bevolkerung gewahrleistet
ist. Mit diesem politischen Kompromiss haben die Lander eine Handlungsspanne von ,alles
bleibt, wie esist"bis hin zu straffer Zentralisierung. Wenn sie sachgerecht agieren und nicht
auf den Druck aus den Regionen eingehen, konnen sie damit die Qualitat ihrer Flachen-
versorgung im Rahmen der vorhandenen Betriebsmittel erhalten. Das wird zu Beginn der
Veranderungen zu unterschiedlichen, aber vertretbaren Ergebnissen fihren, die regional
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auszuhalten sind. Letztendlich wird der positive Effekt tiberwiegen. Bei entsprechender
Transparenz werden die Veranderungen auch in die Breite gelangen.

Tatsdchlich haben die Lander {iber die neue Vorhaltefinanzierung erstmals den Anreiz,
Schwerpunkte innerhalb der Versorgungsregionen zu bilden, um die Vorhaltebudgets zu
biindeln. Denn wiirde eine Leistungsgruppe zu vielen Standorten zugeteilt, wiirden die ein-
zelnen Vorhaltebudgets je Standort verwassert und die Krankenh&user konnten nicht aus-
kommlich wirtschaften. In 1andlichen Regionen mit geringer Bevolkerungsdichte, wo eine
Mindestversorgung sichergestellt werden muss, werden die Vorhaltebudgets so gestaltet,
dass dort die Vorhaltekosten eines Krankenhauses gedeckt werden konnen. Die Sorge, dass
die Krankenhausversorgung in landlichen Regionen aufgrund der Krankenhausreform
wegbrechen konnte, ist also unbegriindet.

Sie ware dann begriindet, wenn stattdessen kurzsichtige Interessen bedient wiirden. Denn
die grofiten Risiken fiir die Versorgung bestehen, wenn sich kein ausreichendes Personal
mehr finden lasst. Die Folgen waren verheerend, aber immerhin den Verursachern, namlich
der Krankenhausplanung, zuordenbar. Umso wichtiger ist es daher, die Versorgungsstruk-
turen rechtzeitig anzupassen. Dazu ist im Reformkonzept jedoch weniger ,Budget- und
Kastchendenken” bei der Vorhaltefinanzierung notig. Stattdessen braucht es einen Fokus
auf Innovationsfreude, um auf unterschiedliche Entwicklungen — insbesondere regionale
— schnell reagieren zu konnen. Die Lander sollten sich nicht zu viel Zeit lassen. Die starke
demografische Verschiebung hat bereits begonnen. Bis zum Ende dieses Jahrzehnts sollten
die wesentlichen Veranderungen passiert sein.

Zur Finanzierung der Vorhaltebudgets werden die DRG-Fallpauschalen herabgewichtet
und damit der Anreiz, moglichst viele stationare Falle zu erbringen, reduziert. Gleichzeitig
bleibt ein Mindestanreiz, die Nachfrage zu bedienen, erhalten. Zur Beobachtung der sich
daraus ergebenden Folgen ist eine wissenschaftliche Begleitung notig, um bei Bedarf nach-
justieren zu koénnen. Gleichzeitig mindert sich auch deutlich der Abstand der stationéaren
zur ambulanten Vergiitung, was den Anreiz zur ambulanten Leistungserbringung erhéht.
Die zusétzliche Einfiihrung von Hybrid-DRG zu Beginn des Jahres 2024 diirfte dies weiter
unterstitzen.

DER ANREIZ ZUR AMBULANTEN
LEISTUNGSERBRINGUNG STEIGT

Krankenhéuser, die jetzt und nicht irgendwann damit beginnen, ambulante Strukturen an
ihrem Haus aufzubauen, kénnen die Niedergelassenen an den Standort holen. Hinsicht-
lich neuer Kooperationsmodelle besteht dabei eine grof3e Flexibilitat. Damit konnen sie die
Standorthoheit in der Region gewinnen und die eigentliche Standortsicherung erreichen.
Da es daflir keine zwingenden Muster gibt, werden die Kreativen und Schnellen fiir ihre
Bevolkerung zum Riickgrat der Versorgung. Das ist eine Chance, die zu ergreifen viele be-
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stehende Einrichtungen den Mut verloren zu haben scheinen. Denn das Krankenhaus hat
an seinem Standort die Chance zur Aktion und nicht wie sonst oft iiblich nur zur Reaktion.
Das Krankenhaus muss allerdings beachten, dass die ambulante Leistung nicht blofR eine
verkiirzte stationare Leistung ist. Vielmehr ist sie eine organisatorisch und fiihrungstech-
nisch autonome Vor- und ggf. Zugangsstufe zum stationaren Bereich, der damit selbst nur
noch die ultima ratio des gesamten Behandlungsprozesses ist. Mit diesem Ansatz bekom-
men die so genannten Level-li-Hauser eine vollig andere Bedeutung und sollten auch so ge-
sehen werden. Damit kann es im Krankenhaus zu der notigen Umschichtung von stationa-
rer zu ambulanter Leistungserbringung kommen. Das Krankenhauspersonal wird dadurch
auf der einen Seite entlastet und kann sich auf der anderen Seite verstarkt der ambulanten
Leistungserbringung widmen.

Dazu muss das Krankenhaus jedoch zwingend eine ambulante Infrastruktur und passende
Prozessablaufe aufbauen, um kostendeckend arbeiten zu koénnen. Jeder bisherige Stand-
ort hat also die Chance, zum Organisator der ambulanten Versorgung als Eingangsstufe in
das System zu werden. Er kann damit einen neuen Versorgungsmittelpunkt schaffen und
so in eine Fihrungsposition gelangen. Dass es dazu der Fahigkeit zum Kompromiss und
Ideen braucht, ist Teil des beginnenden Prozesses. Um das Wort von Michail Gorbatschow
zu gebrauchen: ,Wer zu spat kommt, den bestraft das Leben". Aber auch die niedergelasse-
ne Arzteschaft wird sich immer starker zu grofReren Einheiten zusammenschlieRen, zum
Beispiel in Form von Praxiskliniken und Medizinischen Versorgungszentren, um dort die
knappe Ressource Personal bestmdglich und — oftmals auch im Sinne des Nachwuchses
— einsetzen zu konnen. In solchen groferen Einheiten lassen sich ebenfalls komplexere
ambulante Leistungen, unter anderem ambulante Operationen, erbringen. Wenn sie dies
zusammen und am Standort der gerade in der Reform befindlichen Krankenhauser tun und
sich so in den neuen Krankenhausbegriff geografisch und in gewissen Grenzen organisa-
torisch einordnen, konnen sie die aus der Krankenhausreform kommenden Vorteile fiir die
gemeinsame Versorgung nutzen. Dies konnte beispielsweise auch eine dann existierende
Infrastrukturfinanzierung sein.

DIE KRANKENHAUSSTANDORTE
KONZENTRIEREN SICH AUF
IHRE STARKEN

Im Ergebnis gibt es dann Grundversorgungskrankenhauser, die eine stationdre Basisver-
sorgung sowie eine breite fach- und allgemeinarztliche ambulante Versorgung anbieten.
Sie finden sich eher in 1&ndlich gepragten Gebieten. In Zentren finden sich groRere Kran-
kenhduser mit einem breiten starker spezialisierten Angebot — bis hin zum Maximalversor-
ger und der Universitatsklinik. Der Maximalversorger bietet das komplette Leistungsspek-
trum der modernen Medizin an. Die Fachklinik fokussiert sich auf ein Fachgebiet, in dem
sie Brillanz erreicht. Die Universitatsklinik fokussiert sich auf komplexe Hochleistungsver-
fahren, auf seltene Erkrankungen und auf ihren verfassungsrechtlich geschiitzten Auftrag
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fiir Forschung und Lehre. Aufgrund dieser Besonderheit wird sie die Prozessablaufe nicht
so stringent und effizient gestalten kénnen wie nicht-universitare Krankenhauser. Daher
sollten starker standardisierbare Behandlungen an nicht-universitaren Einrichtungen ver-
ortet werden. Die arztliche Weiterbildung erfolgt durch Kooperationen mit anderen Klini-
ken. Dass dies machbar ist, zeigen die Erfahrungen aus anderen Landern. Entscheidend
wird sein, dass die Verlegung von der Basis zur Spitze nur durch medizinische Regeln und
unter der Hoheit der jeweils niedrigeren Stufe erfolgt. Damit wird verhindert, dass sich die
Maximalversorger bzw. Universitatskliniken in der breiten Basisversorgung engagieren.
Letzteres ware flir die Breitenversorgung vollig kontraproduktiv.

Denn man sollte nicht vergessen, dass die Universitatsklinik keine geborene, vom Bedarf
abgeleitete Versorgungsklinik ist, sondern den Interessen der Wissenschaft, Lehre und
Forschung gehorcht. Auch bedeutet Krankenhausgréfie nicht automatisch in allen me-
dizinischen Gebieten hohe Qualitat. Der Zusammenhang zwischen einer hohen Fallzahl
und guter Qualitat gilt zwar vielfach fiir einzelne Leistungssegmente, aber nicht notwen-
digerweise auf der kompletten Hausebene. So kann es einer kleinen Fachklinik, die sich
auf ein schmales Leistungssegment spezialisiert hat, gelingen, in ihrem Segment bessere
Ergebnisse zu liefern als ein Maximalversorger oder eine Universitatsklinik in eben die-
sem Segment. Daher ist es fachlich zwingend, bei der Zuordnung von Leistungsgruppen an
Standorte stets auch ein Auge auf die erzielbare Ergebnisqualitat und Wirtschaftlichkeit zu
haben. Die Neigung des Staates, die leichter zu beherrschenden Parameter der Strukturqua-
litdt zum Mal der Dinge zu machen, muss zugunsten der schwerer zu erfassenden und dy-
namischer zu betrachtenden Ergebnisqualitat ausgerichtet sein. Auch dies sollte bis 2030
schrittweise angestrebt werden. Ansonsten wird das System starr und schnell untauglich
im Umgang mit der knappen Ressource Personal.

Ein wichtiger Aspekt ist also die Art der Definition der Mindestkriterien fiir die einzelnen
Leistungsgruppen. Wahrend die DRG-Fallpauschalen an Kriterien eines stationaren Falls
gekniipft sind, muss die Vorhaltepauschale an konkreten Kriterien fiir eine Leistungsgrup-
pe festgemacht sein. Dabei geht es um die Mindestvorhaltung von Personal und Geraten.
In der kurzen Frist ist dies sinnvoll. Dariiber wird die Vorhalteleistung definiert. Langfristig
konnen jedoch Probleme damit auftreten, wenn dadurch das wertvolle knapper werdende
Personal gebunden wird und Flexibilitat verloren geht.

Denn erstens schreitet die Medizin stetig voran und Innovationen stellen althergebrach-
te Ablaufe in Frage. Beispielsweise kann kiinstliche Intelligenz einen Beitrag dazu leisten,
dass weniger Personal benotigt wird, um weiterhin die gleiche Leistung zu erbringen. Dar-
auf muss man reagieren konnen, Ressourcen miissen ausgetauscht werden konnen, zum
Beispiel Mittel fiir Arbeitshilfen statt Arbeitskréafte. Es konnte auch sein, dass aufterhalb des
Gesundheitswesens in der Gesellschaft Losungen gesucht werden miissen, beispielsweise
wie Hilfs- und Sozialsysteme gestaltet sein miissen, um die Arbeitsaufnahme zu férdern.
Das Risiko, mit dem System in die sozial schadlichste Form der Rationierung zu geraten,
sollte Politik und Bevdlkerung motivieren, notfalls auch andere heilige Kithe in unserem
Denken und Tun zu schlachten.
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REGIONALE GESUNDHEITSBUDGETS
ALS ENTSCHEIDENDER FAKTOR
ZUM ERFOLG

Die anstehende Reform hebt zwar die Sektorengrenze zwischen der ambulanten und sta-
tiondren Versorgung nicht auf. Es entsteht jedoch eine Kraft des Faktischen, welche die
ambulanten Leistungserbringer und Krankenh&user befahigt, Formen zu finden, mit denen
die Grenzen sehr durchlassig werden. Die Reform hat das Potenzial, sich mittelfristig in
diese Richtung weiterzuentwickeln. Die Vorhaltebudgets fiir Leistungsgruppen konnen fur
passende Regionen zu so genannten Regionalbudgets ausgebaut werden. Die Rhon Stiftung
hat zu Regionalbudgets bzw. so genannten Capitationmodellen in der Vergangenheit kon-
krete Vorschldage gemacht .

Dabei erhalt eine Region ein Gesundheitsbudget, das sich an der zu versorgenden Bevolke-
rung und ihrem Gesundheitszustand orientiert. Ein Konsortium von Leistungserbringern
in der Region erhalt dann die Aufgabe, die Bevolkerung in der Region gesundheitlich zu
versorgen und dabei vom Regulator vorgegebene Gesundheitsziele zu erreichen sowie im
Wettbewerb zu anderen Regionen zu stehen. Wenn keine Sektorengrenzen und andere re-
gulatorische Vorgaben beachtet werden mussen, kann der Ressourceneinsatz im Hinblick
auf die definierten Gesundheitsziele optimal gestaltet werden. Auch Praventionsmalinah-
men wiirden an Bedeutung gewinnen. Denn wenn die Menschen in der Region erst gar
nicht erkrankten, wiirden auch keine Ressourcen zur Behandlung einer Krankheit benotigt
werden. Zudem konnten die Anbieter in der Region neue Verfahren in Eigenverantwortung
erproben und damit die Innovationsaktivitdten ausweiten, womit sich die Geschwindigkeit,
Effizienzverbesserungen zu erreichen, erhohen kann.

Um diesen ndchsten Schritt zu gehen, sollten fiir Regionen, die noch zu definierende Vo-
raussetzungen erfiillen, die Moglichkeit geschaffen werden, von der Vorhaltefinanzierung
auf ein komplettes Regionalbudget umzusteigen. Voraussetzungen konnen sein, dass es in
der Region einen Leistungserbringer gibt, der die Hauptverantwortung iibernehmen kann,
dass die Region absehbar Probleme bekommen wird, die ambulante und stationare Versor-
gung auf dem aktuellen Niveau aufrechtzuerhalten, und dass eine Mehrheit der Kranken-
versicherungen sich zur Teilnahme bereit erklart. Sollten die Voraussetzungen erfiillt sein,
konnte ein Kontrahierungszwang fiir alle Beteiligten in der Region greifen, am Regional-
budget zu partizipieren. Erzielte Effizienzgewinne sollten zunéachst bei den Leistungser-
bringern verbleiben, um ihnen einen Anreiz zur Effizienzverbesserung zu geben und um
ihre Investitionen zum Aufbau einer neuartigen Gesundheitsversorgung finanzieren zu
konnen. Mittelfristig, im Rahmen einer schrittweisen Anpassung, wirden die Effizienz-
gewinne auch mit den Kostentragern geteilt, sodass auch die Beitragszahler einen Vorteil
davon hatten.
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Solche Modelle kénnten im gesetzlichen Rahmen mit den Krankenkassen schon heute fiir
eine Region wie zum Beispiel ein grofler Landkreis vereinbart werden. Dazu mussten sich
die Leistungserbringer der Region zusammentun, um die regionale Gesundheitsversorgung
tber Kopfpauschalen zu organisieren. Es ist nicht ausgeschlossen, dass solche Modelle ge-
rade in landlichen Regionen entstehen. Auch das ist eine Option, die nicht als Bedrohung,
sondern als Chance gesehen werden kann.

GEPLANTE KRANKENHAUSREFORM
STOSST NOTIGE VERANDERUNGS-
PROZESSE AN

Die geplante Krankenhausreform stoRt dringend notwendige Veranderungsprozesse an.
Sie verdndert die regulatorischen Rahmenbedingungen und setzt neue Anreize sowohl
fiir die Leistungserbringer als auch fiir die Bundeslander. Sie kann sogar einen Prozess der
schopferischen Zerstorung auslosen, der zu einer Neukombination der knappen Ressour-
cen fuhrt, die effizienter als die alte Kombination ist, wenn man der initiierten Dynamik
ihren Lauf lasst und mit gewisser Toleranz nachjustiert. Damit liefRe sich die ansonsten
demografisch bedingte Rationierung der Versorgung abmildern oder sogar ganz vermeiden.
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