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Ansatze

Die Krankenhausplanung der Lander hat sich in der Coronapandemie bewahrt

Die Krankenhausplanung der Lander hat ein schlechtes Image.
Thre Kritiker bezeichnen sie als passiv und trdge. Statt die Kran-
kenhauslandschaft aktiv weiterzuentwickeln, vollziehe sie in
den Krankenhauspldnen lediglich eingetretene Verdnderungen
der stationdren Versorgungskapazititen nach. Angefiihrt wird
auch, dass die durch das Grundgesetz verfassungsrechtlich ge-
schiitzte Berufsfreiheit und die Eigentumsgarantie die Kranken-
hausplanung zu einem zahnlosen Tiger machten, wenn es da-
rum geht, einzelne Krankenhduser gezielt von der Versorgung
auszuschliefen. Insbesondere vonseiten der Krankenkassen
finden sich daher immer wieder Stimmen, die mehr Einfluss-
moglichkeiten des Bundes in der Krankenhausplanung oder gar
ein eigenes Mitspracherecht fiir Krankenkassen fordern.
Wasser auf die Miihlen der Beflirworter von mehr Zentralismus
in der Gesundheitspolitik lieferten auch die kontrovers ge-
fithrten Verhandlungen der Regierungschefs der Lander mit der
Bundeskanzlerin in den zu Corona-Gipfeln umfunktionierten
Ministerprasidentenkonferenzen (MPK). Das Ringen um Kom-
promisse, die, kaum errungen, infrage gestellt und umgangen
wurden, mehrte vielerorts Zweifel an der foderalen Verteilung
der Kompetenzen im Bereich der Gesundheitspolitik und
weckte zunehmend den Wunsch nach bundesweit einheit-
lichen Vorgaben.

Féderalismuskritik halt Praxischeck nicht stand
Einem tieferen Blick in die Praxis halt diese Fundamentalkritik
jedoch nicht stand. Bei ndherer Betrachtung zeigt sich vielmehr
das Gegenteil: In der Corona-Pandemie hat sich die Verantwor-
tung der Lander fiir die Krankenhausplanung und damit der
foderale Aufbau unseres Gesundheitswesens mehr denn je be-
wdhrt. Diese Tatsache schlieft Anpassungs- und Nachjustie-
rungsbedarfe bei der Kompetenzverteilung nicht aus. Sie muss
aber unbedingt in den nach der Bundestagswahl zu treffenden
Weichenstellungen zur kiinftigen Ausgestaltung der medizini-
schen Versorgung beriicksichtigt werden. Eine Umverteilung
von Kompetenzen in der Krankenhausplanung auf die Bundes-
ebene wdre der falsche Weg.

Krankenhausplanung in der Coronapandemie:
gerauschlos und effizient

Die politische und 6ffentliche Diskussion iiber den ,richtigen“
Umgang mit der Coronapandemie und iiber die zu treffenden
Mafinahmen wurde von immer wieder wechselnden Themen
dominiert. Ging es zu Beginn vor allem um die Probleme bei
der Beschaffung von Schutzausriistung und um die Ausgestal-
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tung von Rettungsschirmen, prdgten im weiteren Verlauf der
Pandemie insbesondere die unterschiedlichen Auffassungen
zur Erforderlichkeit von Kontaktbeschrankungen, die Probleme
bei der Impfstoffbeschaffung sowie die Abstimmung der Impf-,
Test- und Offnungsstrategien die zumeist kontrovers gefiihrte
offentliche Debatte.

Weitgehend unterhalb des Radars der offentlichen Wahrneh-
mung blieben unterdessen die Abstimmungen zu der keines-
wegs minder bedeutenden Frage, wie gewdhrleistet werden
kann, dass sowohl die stationdr behandlungsbediirftigen Co-
vid-19-Patienten als auch alle anderen dringend stationdr be-
handlungsbediirftigen Patienten zu jeder Zeit der Pandemie die
Versorgung erhalten, die sie bendtigen.

Ergdnzend zu dem von der Gesundheitsministerkonferenz
(GMK) beschlossenen ,,Kleeblattkonzept fiir einen landeriiber-
greifenden Patiententransport bei einem Worst-Case-Covid-
19-Szenario“ entwickelten die fiir die Krankenhausplanung zu-
standigen Ministerien in kiirzester Zeit und im engen Schulter-
schluss mit den Landeskrankenhausgesellschaften landesspezi-
fische Konzepte zur Versorgung von Covid-Patienten. Um den
regional unterschiedlichen Versorgungsgegebenheiten gerecht
werden zu konnen, setzten dabei fast alle Lander auf die Bil-
dung regionaler Versorgungsnetzwerke. Die entsprechende Auf-
teilung des Landes in Cluster-Regionen orientierte sich zumeist
an den bereits vorhandenen Versorgungsregionen der Kranken-
hausplanung. Innerhalb dieser Regionen wurden regelmafiige
Besprechungen der verschiedenen Beteiligten (wie beispiels-
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weise Ministerien, Krankenhduser, integrierte Leitstellen, Ge-
sundheitsamt, Rettungsdienst und Wissenschaft) meist wo-
chentlich, teils sogar taglich abgehalten, um die Notwendigkeit
von Anderungen zu priifen, zu beraten und die Belegung zu
koordinieren.

Die konkrete Steuerung der Covid-19- und Nicht-Covid-19-Pa-
tienten iiberlieffen fast alle Lander den vor Ort an der Versor-
gung Beteiligten. In der Regel betrauten die Lander dazu ergdn-
zend ausgewadhlte Kliniken, meist Maximalversorger, mit der
Koordinierungsfunktion innerhalb der Cluster-Regionen. In
einigen Fdllen erstellten Krankenhduser eigene Organisations-
konzepte, neue Funktionen wie Pandemiebeauftragte oder Ko-
ordinatoren wurden geschaffen und Schulungen durchgefiihrt.
In Abhdngigkeit von Grofle, Struktur, Bevolkerungsdichte, In-
fektionsgeschehen und Behandlungskapazititen konnten die
Versorgungskonzepte bei Bedarf flexibel an die spezifischen
Versorgungsgegebenheiten vor Ort angepasst werden. Einige
Bundesldnder hielten sogar verschiedene Konzepte fiir ver-
schiedene Pandemiephasen oder Regionen innerhalb des Bun-
deslandes bereit. Zumeist wurden die Covid-19-Patienten mog-
lichst gleichmafig auf alle infrage kommenden Kliniken ver-
teilt, in einzelnen Regionen wurden die Patienten hingegen auf
die Maximalversorger konzentriert. In anderen Fallen wurde
situationsbedingt von einem Konzept zum anderen gewechselt
- je nach Stand der Pandemie. Eine geringe Anzahl von Covid-
Patienten konnte in sogenannten Covid-Hdusern (Konzentrati-
on der Versorgung von Covid-19-Patienten in bestimmten Hau-
sern) untergebracht werden, wurden die Kapazititen knapp,
wurden die Patienten im weiteren Verlauf mdglichst gleichma-
fig und je nach Verlaufsschwere untergebracht.

Auch von technischer Seite wurde schnell, flexibel und effizient
aufgeriistet. Die Cluster-Regionen arbeiteten mit Tools zur Echt-
zeitiibersicht der fach- und intensivmedizinischen Ressourcen,
digitalen Kommunikations- und Informationssystemen mit ge-
fahrrelevanten Fachdaten fiir die kooperierenden Stellen, Pro-
gnosetools und ausgebauter telemedizinischer Betreuung sowie
Vernetzung von Intensivstationen.

Trotz dezentraler Steuerung des foderalistischen Systems sind
somit weitreichende Gemeinsamkeiten in der Covid-19-Versor-
gung der verschiedenen Bundesldnder erkennbar: Aus gutem
Grund verzichteten die Beteiligten darauf, zentral und ,von
oben herab“ im Detail festzulegen, wo genau die Versorgung
der Covid- und Nicht-Covid-Patienten wahrend der Pandemie
erfolgen soll. Stattdessen setzten die Lander in aller Regel auf
dezentrale Ansdtze und sich auf freiwilliger Basis herausbilden-
de, regionale Versorgungsnetzwerke. Dieses Vorgehen ermog-
lichte es, zu jeder Zeit flexibel auf kritische Anstiege der Infek-
tionszahlen und Auslastungsgrade der Krankenhauskapazitdten
in den Regionen zu reagieren und fiir regionale Besonderheiten
flexibel, schnell und unbiirokratisch Lésungen zu finden.

In Einzelfdllen kam es im Rahmen der trageriibergreifenden Ko-
operationen und Steuerung der Patientenstrome zu erhohtem
Abstimmungsbedarf zwischen den beteiligten Kliniken, iiber-
wiegend wurde aber von intensiver vertrauensvoller Koordina-
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tion der verschiedenen Ebenen und der Krankenhduser unterei-
nander, von unbiirokratischer Hilfe und einem hohen Maf an
Kollegialitdt berichtet. Neben einem konstruktiven Erfahrungs-
austausch, grofler Bereitschaft, von Erfahrungen anderer zu
lernen, bis hin zu materiellen und personellen Hilfen finden
sich Beispiele, die - insbesondere in Anbetracht der vollkom-
men neuen Situation - praktische Belege fiir die Uberlegenheit
foderalistisch aufgebauter Systeme aufzeigen.

Insgesamt verliefen die komplexen Abstimmungsprozesse vor
Ort und mit den fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Mi-
nisterien vollig gerdusch- und reibungslos. Die bereits beste-
henden regionalen Strukturen wurden als duf3erst hilfreich und
als solide und fruchtbare Basis fiir die neuen Konzepte be-
schrieben.

Dezentralitét und Freiwilligkeit als wesentliche
Erfolgsfaktoren

Der dezentrale Ansatz zur Koordination der Krankenhausver-
sorgung und das Prinzip der freiwilligen Kooperation der Kran-
kenhduser haben sich auch riickblickend als die zentralen Fak-
toren fiir die erfolgreiche Steuerung der Patientenstrome wah-
rend der Pandemie erwiesen. Dieses Vorgehen ermoglichte es
den Akteuren, pragmatisch, flexibel und schnell auf kurzfristig
in den Regionen eintretende Kapazitdtsengpdsse zu reagieren.
Dank fundierter Kenntnis der regionalen Versorgungsgegeben-
heiten konnten die Beteiligten zu jeder Zeit eine bestmdgliche
Versorgung der Patienten gewdhrleisten. In der o6ffentlichen
Wahrnehmung fand diese enorme Leistung und der damit ein-
hergehende grofle Erfolg der Krankenhausplanung jedoch
kaum Beachtung. Hatte sich die Bundesregierung im Rahmen
ihrer Pandemie-Planung dafiir entschieden, nach Mafigabe von
Inzidenzen, Bevolkerungsdichten, Entfernungsparametern und
dezidierten Strukturvorgaben bundesweit einheitliche Vorga-
ben zur Steuerung der Covid-Patienten festzulegen, hatte dies
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu einem er-
heblichen Versorgungschaos in den Regionen gefiihrt. Getreu
dem Motto ,only bad news are good news*“ hdtte die Frage
nach der bestmoglichen Verteilung der Covid-Patienten dann
sicherlich auch mehr Beachtung in der 6ffentlichen Berichter-
stattung gefunden.

Aktive Krankenhausplanung braucht aus-
kémmliche Investitionsfinanzierung

Doch auch in Zeiten ohne Pandemie ist die Krankenhauspla-
nung der Linder weit besser als ihr Ruf. Dass die Weiterent-
wicklung der Krankenhauslandschaft vereinzelt nicht so schnell
vorankommt, wie man sich das wiinschen wiirde, hat viele
Griinde. Die Hauptursache dafiir liegt jedoch nicht an feh-
lendem Gestaltungswillen. Die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und ihre Mitgliedsverbdnde haben sich bereits im Friih-
jahr 2019 in einem gemeinsamen Appell an die Politik im Bund
und in den Landern ausdriicklich dazu bereit erkldrt, sich auch
an schwierigen Strukturdiskussionen bis hin zur Schliefung
einzelner Krankenhduser aktiv zu beteiligen. >
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Haupthindernis flir eine aktivere Krankenhausplanung sind
vielmehr die nur in unzureichendem Umfang zur Verfligung
stehenden Investitionsférdermittel. Denn vor allem in ldndlich
geprdgten Regionen hdngt die Durchfiihrbarkeit von Mafinah-
men zur Weiterentwicklung der medizinischen Versorgung
mafdgeblich von deren Folgewirkungen auf die Versorgung vor
Ort ab. Grundvoraussetzung fiir Verdnderungen der Versor-
gungsstrukturen ist die verldssliche medizinische Grundver-
sorgung der Bevolkerung, einschlieflich einer 24/7-Notfallver-
sorgung - und vielerorts auch der Erhalt von Arbeits- und
Ausbildungspldtzen. Neue Versorgungsstrukturen, etwa durch
Zusammenlegung und Neuausrichtung von Krankenhaus-
standorten oder Bildung sektoreniibergreifender Gesundheits-
zentren, erfordern in der Regel erhebliche Investitionen und
konnen scheitern, wenn diese nicht in einem ausreichenden
Umfang zur Verfligung gestellt werden konnen.

Angesichts eines jdhrlichen Investitionsbedarfs der Kranken-
hduser von rund 7 Mrd. € und einer Investitionsférderung der
Lander von rund 3 Mrd. € ldsst sich die Investitionsliicke auf
aktuell rund 4 Mrd. € jdhrlich beziffern. Die Lander stellen der-
zeit bei Weitem nicht die Investitionsmittel zur Verfligung, die
fiir eine aktivere Krankenhausplanung zwingend erforderlich
wadren. Dass die Krankenhauslandschaft und auch die gesam-
ten medizinischen Versorgungsstrukturen vielerorts nicht in
dem Tempo weiterentwickelt werden, wie es versorgungspoli-
tisch wiinschenswert ware, kann vor diesem Hintergrund nicht
iiberraschen.

Die Hauptursache fiir den nur langsam voranschreitenden
Strukturwandel liegt nicht in der Verantwortung der Lander fiir
die Krankenhausplanung oder in der fehlenden Bereitschaft der
Krankenhaustrdger zum Strukturwandel, sondern in der unzu-
reichenden Investitionsforderung. Ein klarer Beleg dafiir ist die
gute Inanspruchnahme der {iber den Krankenhausstruktur-
fonds bereitgestellten Mittel zum Abbau von Uberkapazititen,
zur Konzentration von Krankenhausstandorten und zur Um-
wandlung von Krankenhdusern in andere Versorgungseinrich-
tungen. Gemdafl dem Bericht des Bundesrechnungshofes vom
September 2020 konnten bereits im Rahmen der 1. Forderpe-
riode (2016 bis 2018) mit den aus der Liquiditdtsreserve des
Gesundheitsfonds zur Verfligung gestellten 500 Mio. € insge-
samt 65 Projekte gefordert werden, an denen sich die Lander
mit 50 % der forderfahigen Kosten beteiligten. Gefordert wur-
den 45 Konzentrationen von Klinikstandorten sowie zehn Um-
wandlungen und zehn Schliefungen von Krankenhdusern.
Aufgrund des grofien Erfolges wurde der Krankenhausstruktur-
fonds mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz um eine 2. For-
derperiode (2019 bis 2022) mit einem jdhrlichen Umfang von
500 Mio. € erweitert.

Anstehende Reformen miissen Krankenhaus-
planung starken

Die Corona-Pandemie hat einen klaren Praxisbeleg geschaffen:
Die Krankenhausplanung der Lander ist schnell, sie ist flexibel
und lief} das System zu keinem Zeitpunkt an seine Grenzen
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stoflen. Dennoch machen der medizinische Fortschritt, die Am-
bulantisierung der Medizin, der steigende Behandlungsbedarf
einer dlter werdenden Bevdlkerung und der zunehmende Fach-
kraftemangel eine umfassende Weiterentwicklung der medizi-
nischen Versorgungsstrukturen, einschliefflich der ambulanten
und stationdren Krankenhausversorgung, dringend erforder-
lich. Auch die insgesamt erfolgreiche Bewadltigung der Corona-
pandemie dndert an diesem Befund nichts.

Schon jetzt ist abzusehen, dass unmittelbar nach der Bundes-
tagswahl im Herbst eine Debatte dariiber entflammen wird, ob
und inwieweit versorgungspolitische Entscheidungskompe-
tenzen zwischen dem Bund und den Lindern, insbesondere
mit Blick auf die Krankenhausplanung, neu verteilt oder zu-
mindest nachjustiert werden sollten. Fiir die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft und ihre Mitgliedsverbdande steht aufer
Frage, dass die in den vergangenen Jahren zu beobachtende
Tendenz des Bundes, die Planungskompetenzen der Linder
durch immer weitreichendere Entscheidungsbefugnisse des Ge-
meinsamen Bundesausschusses zu unterhohlen (gestufte Not-
fallversorgung, Begrenzung der Ausnahmemoglichkeiten von
Mindestmengenvorgaben, Definition von Zentren und Zuschla-
gen, Voraussetzungen fiir Sicherstellungszuschldge usw.) wie-
der umgekehrt werden muss. Eine am tatsachlichen Behand-
lungsbedarf der Patienten orientierte Versorgungsplanung muss
die Gegebenheiten vor Ort kennen und sollte daher auch genau
dort angesiedelt sein: in den Landern und in den Regionen und
eben nicht auf der Bundesebene bzw. im Gemeinsamen Bun-
desausschuss. Dies schliefit allgemeine Rahmenvorgaben der
Bundesebene nicht grundsatzlich aus, doch miissen diese als
Orientierungsgrofien und nicht als verbindliche Vorgaben aus-
gestaltet sein.

Einmal mehr haben regionale Versorgungskonzepte in der
Pandemie ihre Leistungsfdhigkeit unter Beweis gestellt. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft spricht sich dezidiert dafiir
aus, die Krankenhausplanung der Lander zu stdarken und die
vielerorts bereits bestehenden regionalen Versorgungsnetz-
werke auf freiwilliger Basis krankenhauszentriert weiter aus-
zubauen. Im Sinne einer sektoreniibergreifenden Planung
miissen ambulante und stationdre Versorgung zusammenge-
dacht und den Landern mehr aktive Mitwirkungsrechte in der
vertragsdrztlichen Versorgungssteuerung eingerdaumt werden.
Die Konkretisierung ihres Konzeptes zur Starkung der fode-
ralen Verantwortung, zur sektoreniibergreifenden Ausgestal-
tung der Versorgungsplanung und zum Ausbau regionaler Ver-
sorgungsnetzwerke kann den Positionen der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft flir die nadchste Legislaturperiode des
Deutschen Bundestags sowie der begleitenden Berichterstat-
tung, beispielsweise in der Ausgabe 5/2021 dieser Zeitschrift,
entnommen werden.
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