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Krankenhausversorgung: Qualitat als Maxime

Nicht zuletzt durch die Corona-Pandemie sind enorme strukturelle Mangel der Krankenhaus-
versorgung in Deutschland offensichtlich geworden: Seit Jahren ist bekannt, dass in
Deutschland die tberproportionale Anzahl an Krankenhausern und an Krankenhaushausbet-
ten zu einer Uberversorgung (Stichworte: unnétige Operationen und sonstige elektive Ein-
griffe und Untersuchungen) und Fehlversorgung (Stichworte: Versorgungskompetenz in per-
soneller und technischer Hinsicht und Erfahrungswerte) beitragen.
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Mit der Corona-Pandemie und den begleitenden MalRnahmen fir die Freihaltung von Kapazi-
taten wurde jedoch eine Wende beobachtet: In der Corona-Pandemie sind die 1-Tages-Falle
um 28 Prozent zurlickgegangen (Busse / Augurzky 2021 nach GKV-SV); Nachholeffekte
sind bislang ausgeblieben.
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Denn parallel zum Anstieg der Fallzahlen ging die Verweildauer von durchschnittlich 12 auf
7,2 Tage drastisch zurick.

So manifestieren sich die strukturellen Mangel im Krankenhausbereich zu wesentlichen Tei-

len in der Versorgung mit Pflegekraften. Die Versorgung mit Pflegepersonal galt schon vor
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der Pandemie aufgrund der Fallzahlenentwicklung als Engpass. Und wéhrend der Pande-
mie, aufgrund der pflegerischen zusatzlichen Herausforderungen durch besondere Hygiene-
Bedarfe insbesondere auf den Intensivstationen, wurde dieser Mangel nahezu téglich in den
Medien thematisiert. Dabei leidet die Intensivversorgung aufgrund der hohen Arbeitsbelas-
tung schon seit Jahren unter einem chronischen Personaldefizit.

Ausgangssituation: Krankenhauspersonal pro 1000 Fille Deutschland verfigt

Gesamtes Krankenhauspersonal (in Vollzeitaquivalenten) pro 1 000 Falle fiir
ausgewdhlte OECD-Lander 2013 (bzw. das letzte verfiigbare Jahr)

OECD-Lander
Kanada |
USA* |
Japan*® |
Danemark |
Island |
Niederlande*** |
Schweiz*** |
Norwegen |
Frankreich |
Australien |
Belgien |
Irland |
Litauen |
Tschechien |
_ lsrael )
Osterreich |
Estland |
Chile |

137
133

16
L]

i
105

oA,
— [
Slowaker " )

0 0

*2010, "% 2011, **r2012

40 66 a0 100 1éﬂ 140 160

Anzahl pro 1 000 Falle

zwar im internationalen
Vergleich bezogen auf
die Bevolkerung inzwi-
schen uber eine gute
Ausstattung mit Pflege-
kraften. Diese hohe An-
zahl an Fachpersonal
reicht aber nicht aus,
um die enorme Fallzahl,
die in Deutschlands Kli-
niken bis zur Pandemie
produziert wurde, ada-
guat zu versorgen. Per-
sonaluntergrenzen wer-

den vielfach nicht ein-
gehalten.

Quelle: eigene Darstellung, basierend auf OECD Health Statistics 2016 Datasens: Health Care Resources - Hospital Employment,
Health Cara Utilisation — Hospital discharges by diagnastic categories (all causes)
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Viele Branchenkenner gehen davon aus, dass der Riickgang der elektiven Eingriffe aufgrund
der Corona-MalRnahmen Bestand haben koénnte. Aber, wenn die finanziellen Corona-Hilfen
Uber Freihaltepauschalen fiur die Kliniken 2022 wieder komplett entfallen, wiirde der sich ver-
stetigende Rickgang der Fallzahlen bei rund einem Drittel der rund 1.900 Kliniken in
Deutschland zum wirtschaftlichen Problem.

Im Sinne einer qualitativ hochwertigen Versorgung der Bevdlkerung aber auch der Beschaf-
tigten in den Krankenh&usern wére ein Rickgang der Fallzahlen wiinschenswert. Denn die
Masse an Krankenhausern in Deutschland konkurriert schlie3lich nicht nur um Personal,
sondern auch um Erfahrungswerte und leidet unter einer chronischen Uberlastung: Weil Per-
sonaluntergrenzen und Mindestmengen vielerorts nicht eingehalten werden, geht dies mit ei-
nem Qualitatsverlust der Versorgung von Patientinnen und Patienten einher.

Krankenh&user sollten deshalb bei der Anpassung auf eine insgesamt ruicklaufige Fallzahl
mit einer zeitnahen Umsetzung der gesetzlich vorgesehenen Neuregelung fir ambulante Be-
handlungen nach § 115b SGB V sowie einer differenzierten Krankenhausplanung mit starke-
rem Leistungsbezug und einer damit verbundenen intensiveren regionalen Vernetzung der
Krankenh&user unterstitzt werden.

(Stand: September 2021)



Reformbedarfe im Krankenhausbereich

Krankenhausplanung

Ist:
e Starke Versorgungsunterschiede und chronischer Mangel an Fachpersonal:
o In Ballungsraumen mit Mehrfachstrukturen, Uberversorgung in Diagnostik und
Therapie.
o Indunn besiedelten Regionen missen Vorhaltekosten fiir die Not- und Grund-
versorgung durch medizinisch nicht indizierte Ma3nahmen kompensiert wer-
den.

o Grundsétze fur Strukturvorgaben auf Bundesebene definieren (allgemeine Planungs-
vorgaben, Finanzierungsgrundséatze insb. fir die Investitionskosten).

¢ Investitionskosten tber den Bund finanzieren.

¢ Bundeslander missen die Leistungserbringung nach dem regionalen Versorgungsbe-
darf steuern.

e Versorgung in regionalen Netzwerken.

e Arztliche und pflegerische Weiterbildung ist zu organisieren.

Qualitat in der Versorgung

Ist:
e Wer kann, der darf. Bestmdgliche Behandlung bleibt zweitrangig und wird nicht struk-
tur-, prozess- und vor allem ergebnisorientiert nachvollzogen.
¢ Anbieterinteresse des jeweiligen Krankenhauses steht Giber Ergebnisqualitat beim
Behandlungsbediirftigen.

¢ Intersektorale Versorgungsnetzwerke konsequent auf eine patientenorientierte Quali-
tat ausrichten.

e Ergebnisqualitat als bestimmender Faktor fur Strukturen und Prozesse anpassen.
Maoglichkeiten der Digitalisierung ausschopfen.

¢ In der sektoreniibergreifenden Versorgung werden Erreichbarkeit, Daseinsvorsorge
und Lebensqualitat beriicksichtigt.

e Strukturvorgaben und Mindestmengen geben Orientierung fir die Gestaltung regio-
naler Versorgungskonzepte.

Versorqungsstufen und -konzepte

Ist:
e Bestehende ineffiziente Sektorentrennung behindert den Ausbau von zweckmaligen
Versorgungsstrukturen.
o Ressourcenverschwendung durch doppelte Facharztschiene ambulant und stationar.
¢ Regionale Versorgungskonzepte scheitern derzeit an sektoralen Zulassungs- und
Vergutungsregeln; in landlichen Regionen wird so Gesundheitsversorgung behindert.

e Versorgung patientenzentriert anhand von Versorgungspfaden ausgestalten.

e Vertikale und horizontale Trennung der Sektoren zwischen ambulant, stationar und
nachstationar Gber Bundesgesetzgebung abschaffen.

o Intersektorale Versorgungsplanung starken und die Struktur der facharztlichen Ver-
sorgung auf den Prifstand stellen.

e Offnung der Krankenhauser fiir die ambulante facharztliche Versorgung.



Notfallversorgung

Ist:

L]
Soll:

Notaufnahmen werden oft auch durch Bagatellerkrankte blockiert.
Finanzielle Zwange motivieren Krankenhauser zu unnétigen stationaren Aufnahmen.

Fir die medizinische Notfallversorgung eine zentrale Anlaufstelle schaffen, die nach
der Fallschwere die Behandlung steuert.

Notfallversorgung digital anbinden.

Notfallbehandlungen und die dazu notwendige Versorgungsinfrastruktur im Sinne ei-
ner Grundfinanzierung gestalten.

Fehlallokation der Finanzen

Ist:

Soll:

Krankenh&user in der Kommunalversorgung sind vielfach permanent unterfinanziert,
private Klinikbetreiber andererseits erreichen mit einem selektiven Leistungsgesche-
hen bis zu zweistellige Renditen.

Bundeslander kommen ihren Investitionsverpflichtungen (auch in Bayern) nicht aus-
reichend nach; Krankenhauser missen ihre Investitionen tber das DRG-System
querfinanzieren. Die Folgen: Mengenausweitung mit unnétigen Operationen sowie
Kosteneinsparung in der Pflege.

Das Abrechnungssystem ist zu komplex und intransparent.

Investitionen in die Infrastruktur (inklusive Digitalisierung) sind Teil der Daseinsvor-
sorge. Investitionen sind Uber eine direkte Steuerfinanzierung anhand der patienten-
orientierten Qualitét von Versorgungsnetzwerken zu finanzieren.

Das DRG-/ Fallpauschalensystem mit einer starkeren Berucksichtigung von Vorhalte-
kosten und einer differenzierten Vergitung fir Versorgungsstufen weiter entwickeln.
Die wohnortnahe Grund- und Regelversorgung sollte finanziell abgesichert werden.
Eine deutlich einfachere Finanzierung muss angestrebt werden.

Der Bundesgesetzgeber muss eine konkrete langfristige Zielvorstellung fur eine sek-
torenlibergreifende digitale Infrastruktur ausbilden und den rechtlichen Rahmen
schaffen.

Personalressourcen

Ist:

Fachkraftemangel im Bereich der Pflege und in l&andlichen Regionen auch im assis-
tenz- und facharztlichen Bereich.

Mangel an arztlichem und pflegerischem Personal hat gravierende negative Auswir-
kungen auf die Versorgungsqualitat.

Gute qualitative Versorgung braucht ausreichende Vorhaltung an qualifizierten Fach-
personal. Notwendigkeit der Biindelung von Krankenhausleistungen im Sinne von: Je
planbarer Eingriffe sind, desto spezialisierter arbeiten die Krankenh&user.

Alle Krankenh&user tragen unabhéngig von ihrer Versorgungsstufe zur Weiterbildung
bei. Regionale Weiterbildungsverbiinde sichern Uber Rotationen die facharztliche
Ausbildung auch an kleineren Krankenhausern.

Die Finanzierung der Weiterbildung ist Gber Verblnde zu organisieren.



Ist- und Soll-Versorgung im Krankenhaus am Beispiel von drei Erkrankungen

Die derzeitige Versorgungssituation (IST) ist gepragt vom Recht der Leistungserbringer
(Krankenhauser sowie Arzt*innen) auf das Recht zur freien Berufsaustibung. Vorgaben zur
Qualitatssicherung gibt es lediglich bei einzelnen Komplexleistungen und dies auch nur als
Regulativ zur Berechtigung der Inrechnungstellung gegeniber den Kassen. Das Ziel (SOLL)
geht im Sinne einer verpflichtenden leitliniengerechten Behandlung vom Patienteninteresse
aus.

1. Herzinfarkt: Voraussetzungen zur Behandlung

- SOLL

Kriterien IS (gemaR Leitlinien)
Dringlichkeit Ja Ja
Besondere Expertise Ja Ja
Strukturanforderungen Internistische Abteilung Chest Pain Unit *
Vorhaltung Qualifikation Internist*in Facharzt*in Kardiologie
Verpflichtende Vorhaltung 24/7 Linksherzkatheter-
Verfligbarkeit speziali- Nein Messplatz mit Interventions-
sierte Diagnostik maoglichkeit

*(Linksherzkatheter-Messplatz etc.) derzeit in 46 von ca. 400 Krankenhausstandorten in Bay-
ern vorhanden. In einer zertifizierten Chest Pain Unit (CPU) ist die Diagnostik und Behand-
lung von akuten Herzinfarkten rund um die Uhr an sieben Tagen in der Woche gewdhrleistet.
Neben der korrekten Diagnosestellung kann dabei ohne zeitlichen Verzug interveniert wer-
den. Durch friihzeitige Wiederherstellung der Durchblutung von betroffenem Herzmuskelge-
webe ist es so mdglich, die Folgen des Infarktes zu minimieren und kiinftige Einschrankun-
gen der Leistungsfahigkeit und Lebensqualitdt von Erkrankten gering zu halten. Ohne die
Mdglichkeiten einer CPU drohenden den Patient*innen neben den direkten Folgen des ab-
sterbenden Herzgewebes Folgeeinschrankungen fur das weitere Leben oder schlimmsten-
falls Invaliditat oder Tod.




2. Herzinsuffizienz: Voraussetzungen zur Behandlung

- SOLL
Kriterien IST (geman Leitlinien)
Dringlichkeit Ggf. Gof.
Besondere Expertise Internist*in Kardiolog*in
Strukturanforderungen Internistische Abteilung Kardiologische Abteilung
Vorhaltung Qualifikation Internist*in Fachéarzt*in Kardiologie
Arztli 1) — -
Verpflichtende Vorhaltung 2417 ffacharztllche(.) Beset
. ) L N zung; Bildgebende Verfah-
Verfugbarkeit speziali- 24/7 arztliche Besetzung hokardi
sierte Diagnostik ren (MRT, Echokardiogra-
phie, Linksherzkatheter)

Die Herzinsuffizienz ist eine potentiell lebensbedrohliche Erkrankung und sollte daher bei
entsprechendem Verdacht ohne zeitlichen Verzug in einem dafiir geeigneten Krankenhaus
diagnostiziert und behandelt werden. Dazu sind nach geltenden Leitlinien Linksherzkatheter,
MRT und Echokardiographie als Diagnostische Instrumente vorzuhalten.

3. Onkologische Erkrankung: Voraussetzungen zur Behandlung

PP SOLL
Kriterien IST (gemanR Leitlinien)
Dringlichkeit Ggf. Gof.
Besondere Expertise Nein Ja

durch Fachgesellschaft defi-
Strukturanforderungen Keine niert und durch Zertifikat
nachgewiesen *

Vorhaltung Qualifikation Keine Onkolog*in
Verpflichtende Vorhaltung durch Fachgesellschaft defi-
Verflgbarkeit speziali- Nein niert und durch Zertifikat
sierte Diagnostik nachgewiesen

* Die Ziele des nationalen Krebsplans beziiglich der Qualitéat der stationaren Versorgung ha-
ben derzeit lediglich empfehlenden Charakter. Eine nicht leitliniengerechte Behandlung
schlie3t derzeit kein Krankenhaus von der Versorgung aus. Derzeit erflllen etwa 60 bayeri-
sche Krankenhauser (von 400) mit mindestens einem zertifizierten Organzentrum die Struk-
turvorgaben sowie die arztlichen Qualifikationen, die von den Fachgesellschaften gefordert
werden. Dazu gehoren regelhafte interdisziplindre Tumorboards mit den an der Behandlung
beteiligten Fachrichtungen (organbezogene Fachabteilungen, Strahlentherapie, Pathologie)
und Einbeziehung der einstrahlenden ambulanten Behandler. Die aktuelle Versorgungssitua-
tion verdeutlicht folgendes Beispiel: Fast 40 Prozent der Kliniken, die 2019 an der Behand-
lung von Brustkrebspatientinnen beteiligt waren, haben weniger als 20 Brustkrebs-OPs pro
Jahr vorgenommen. Das sind 192 deutsche Kliniken, in denen im Durchschnitt nicht einmal
alle zwei Wochen ein Fall operiert worden ist; das ist nicht im Sinne der Patienten.



