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sind unabwendbar

POSITIONEN DES VKD FUR DIE GESTALTUNG DES GESUNDHEITSWESENS UND
HERAUSFORDERUNGEN FUR DIE GESTALTUNG DER KRANKENHAUSLAND-
SCHAFT DEUTSCHLANDS, ERFAHRUNGEN AUS DER COVID-19-PANDEMIE

Deutschlands Gesundheitswesen, Deutsch-
lands Krankenhauser haben sich in der Coro-
na-Pandemie als stabil, leistungsstark und
flexibel erwiesen. Sie waren und sind der si-
chere Anker der Versorgung fiir an dem neu-
artigen Virus erkrankte Menschen. Vor allem
die flichendeckende stationare Versorgung,
die schnelle Reaktion der Kliniken auf die
Anforderungen der Politik und das hohe En-
gagement der Pflegenden, Arzte, aber auch
der anderen Mitarbeiter waren der sichere
Anker fiir die Bevolkerung, im Erkrankungs-
fall die notwendige und schnelle Hilfe zu er-
halten. Diese wichtige Infrastruktur hielt!

Die Krise zeigte aber auch wie unter einem Vergro-
Berungsglas die Schwachstellen unseres Systems,
die zwingende Notwendigkeit, nun endlich Verdn-
derungen in die Wege zu leiten, die schon langst
hatten in Angriff genommen werden missen.

Der Verband der Krankenhausdirektoren Deutsch-
lands hat auf der Basis seiner Positionen, immer
wieder geforderten Verdnderungen und Anpas-
sungen sowie den Lehren, die aus der Pandemie
vor allem fUr die Gestaltung der Kliniklandschaft
zu ziehen sind, wichtige Punkte zusammengefasst,
die im Folgenden erlautert werden:

Flachendeckende Gesundheitsversorgung
als wesentliche Infrastruktur fiir die
Bevolkerung anerkennen, erhalten,
sinnvolle Strukturveranderungen
gemeinsam mit allen Beteiligten gestalten

Die Corona-Pandemie hat sehr deutlich gezeigt,
dass eine flachendeckende Versorgung mit Kran-
kenhdusern nicht aufgegeben werden darf. Das
hat nun auch die Bundesregierung erkannt und
im Konjunkturpaket (Punkt 51) festgestellt:

,Die Patientenversorgung in Krankenhdusern spielt fir
die Bewdiltigung der Corona-Pandemie eine grolse
Rolle. Deshalb ist eine modernere und bessere inves-
tive Ausstattung der Krankenhduser in Deutschland
absolut notwendig. Deshalb wird ein ,Zukunftspro-
gramm Krankenhduser” aufgelegt, aus dem notwen-
dige Investitionen gefdrdert werden, sowohl moder-
ne Notfallkapazitéten (rdumlich wie in der investiven
Ausstattung), als auch eine bessere digitale Infrastruk-
tur der Hduser zur besseren (internen und auch sek-
torentibergreifenden) Versorgung, Ablauforganisation,
Kommunikation, Telemedizin, Robotik, Hightechme-
dizin und Dokumentation. Ferner sollen Investitionen
in die IT- und Cybersicherheit des Gesundheitswesens,
die gerade in Krisenlagen noch bedeutsamer ist, und
Investitionen in die gezielte Entwicklung und die Stdr-
kung regionaler Versorgungsstrukturen, sowohl fiir
den Normalbetrieb wie fiir Krisenzeiten konzeptionell
aufeinander abgestimmt, zum effizienten Ressour-
ceneinsatz aus dem Programm unterst(itzt werden.”

)
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Diese flachendeckende Struktur hat der Bevolke-
rung in den vergangenen Monaten Sicherheit ge-
geben - und gibt ihr Sicherheit auch in ganz nor-
malen Zeiten.

Aber das Dilemma der aufgeschobenen Opera-
tionen und Behandlungen als Folge der Pande-
mie zeigte auch, dass die Moglichkeit bestehen
muss, Patienten, die wegen einer Pandemie oder
einer Katastrophe zusétzlich zum normalen Ver-
sorgungsgeschehen aufgenommen und gege-
benenfalls auch intensivmedizinisch behandelt
werden mdssen, mit dafir speziell vorgehalte-
nen Kapazitaten behandelt werden sollten - eine
Struktur, die bis dato nicht vorhanden war. Diese
Kapazitaten, die in der Pandemie neu aufgebaut
oder reaktiviert wurden, mussen verstetigt und
das daflr notwendige Personal muss entspre-
chend fortgebildet werden. Solche schnell akti-
vierbaren Strukturen entlasten die Kliniken und
verhindern, dass die normale Patientenversorgung
leidet. Gleichzeitig ist eine sichere Trennung der
Patientengruppen deutlich besser maglich. Das
ist eine wichtige Erfahrung aus der Pandemie, die
zeigt, dass zusatzliche stationdre — und auch am-
bulante Strukturen - aufgebaut werden massen.

Eine flachendeckende Gesundheitsversorgung ist
grundsatzlich nichts statisches, sondern muss an
sich dndernde Anforderungen angepasst werden.

Der VKD spricht sich daher fir sinnvolle Struktur-
veranderungen aus, die unter Beriicksichtigung
der regionalen Versorgungsnotwendigkeiten ge-
plant, begleitet und finanziert werden mussen.
Hier haben die Planungsbehérden der Bundeslan-
der in Zusammenarbeit mit den Krankenhaustra-
gern und Krankenkassen sowie den Kassenarztli-
chen Vereinigungen eine wesentliche Aufgabe zu
erfillen.

Die neuen Bundeslander haben durch ein Milliar-
denprogramm Uber zwei Jahrzehnte eine deut-
liche Strukturkonzentration erreicht. Wer also
Strukturen verdandern will, muss mehr investieren.

Der bestehende Strukturfonds muss daher deut-
lich aufgestockt und zeitlich verlangert werden.
Das Konjunkturpaket ist hier ein Anfang, ein erster
Schritt.

Abgelehnt werden vom VKD alle Versuche, Struk-
turverdanderungen durch Pleiten auf die ,kalte Art”
erreichen zu wollen, die auf den Abbau von fir
die Bevolkerung wichtigen Abteilungen, den Aus-
schluss aus der Notfallversorgung oder auf Aktio-
nen des MDK/der Krankenkassen, die Kliniken in
die Insolvenz treiben, basieren.

Die Verbesserung qualitativer Standards findet
beim Krankenhausmanagement immer Zustim-
mung. Die Ausnutzung einer ,Qualitdtsoffensive”
mit dem Ziel einer Mengenbegrenzung von be-
stimmten Behandlungen im Rahmen der Kranken-
haus- bzw. Versorgungsplanung (planungsrele-
vante Qualitatsindikatoren) wird abgelehnt.

Versorgungsplanung statt Krankenhaus-
planung in Verantwortung der Lander,
Flexibilitat durch starkere Regionalisierung
ermoglichen, Krankenhauser als Anker der
Versorgung zu Versorgungszentren
ausbauen und stabilisieren

Die Verantwortung der Lander fur die Kranken-
hausversorgung ist Uberaus sinnvoll, darf nicht an-
getastet, sondern sollte, im Gegenteil, auch auf die
ambulante Versorgung ausgeweitet werden. Auch
das hat uns die Pandemie erneut drastisch vor Au-
gen geflhrt. Wie hétte eine ausschlieflich zentrale
Steuerung ausgesehen? Die foderale Verantwor-
tung fUr die Gesundheitsversorgung sollte daher
erweitert werden.

Grundsatzlich geht es hier um die Bedeutung und
um den Sinn des zentralen Prinzips der Subsidiari-
tat. Die Verlagerung von immer mehr Kompeten-
zen politischen Handelns auf die jeweils hoheren
Ebenen ist kontraproduktiv, wenn sich die Bedin-
gungen in den einzelnen Bundesldndern — wie
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auch bei Corona - zum Teil grundlegend unter-
schiedlich darstellen. Beim Prinzip der Subsidiari-
tat geht es ja darum, dass Aufgaben nur dann an
hohere Instanzen verlagert werden, wenn sie auf
einer darunter liegenden Ebene nicht geldst wer-
den konnen.

Die Corona-Krise hat das deutlich bewiesen. Und
das gilt auch fur die Zeit danach erneut. In Berlin
kann kaum sinnvoll entschieden werden, was vor
Ort an Gesundheitsversorgung konkret notwen-
dig ist — zumal sich dieser Bedarf der Bevolkerung
auch immer wieder andert und darauf flexibel re-
agiert werden sollte. Dazu haben sich in einem
Gutachten auch die Gesundheitsweisen bereits
gedullert. Sie machten auBerdem den sinnvollen,
leider nicht umgesetzten Vorschlag, Regionalkon-
ferenzen aller Beteiligten in die Landesplanungen
zwingend einzubeziehen.

Zwischen ambulanter Versorgung im niederge-
lassenen Bereich und stationdrer Versorgung im
Krankenhausbereich ist derzeit noch regelmafig
die Behandlungskette unterbrochen. Diese sekto-
rale Struktur fuhrt zu Informationsverlusten, War-
tezeiten, damit zu hoheren Kosten und gefahrdet
die Behandlungsqualitat. Ein wichtiger Schritt hin
zu einer sektorenlbergreifenden Versorgung ware
durch die ganzheitliche Versorgungsplanung sys-
temisch maoglich. Hierbei ware die Sicherstellung
der ambulanten Notfallversorgung durch die Kran-
kenhduser aus Sicht des VKD ein wichtiger Schritt
in diese Richtung.

Ein wesentlicher Grund fir die gemeinsame Pla-
nung ambulanter und stationarer Gesundheitsver-
sorgung durch die Lander ist, dass die Kassendrzt-
lichen Vereinigungen ganz offensichtlich 1&dngst
nicht mehr in der Lage sind, den ihnen Ubertrage-
nen Versorgungsauftrag fur die ambulante Versor-
gung Uberall und in allen Fachrichtungen sowie
auch fur die Notfallversorgung umzusetzen. Die
Krankenhduser Ubernehmen mehr und mehr de-
ren Aufgaben, ohne jedoch daftr wirklich zustan-
dig zu sein (und daher auch nicht addquat fur ihre

Leistungen vergutet zu werden). Die Bundesarzte-
kammer verdffentlichte in ihrer aktuellen Arztesta-
tistik Zahlen, die leichte Zuwachse zeigen. Ja, die
Zahl der nicht in der medizinischen Versorgung ta-
tigen Arzte ist sogar um sechs Prozent gestiegen.
Aber die Anzahl der geleisteten Arbeitsstunden, in
denen Patientinnen und Patienten ambulant ver-
sorgt werden, ist nicht gestiegen. Immer mehr jun-
ge Mediziner wollen zudem angestellt tatig sein.

Krankenhausfinanzierung neu justieren,
DRG-System grundlegend liberarbeiten,
Investitionsfinanzierung neu aufstellen

Der VKD fordert seit einigen Jahren, das DRG-Sys-
tem grundlegend zu Uberarbeiten. Inzwischen
sind auch andere Verbande, Experten und Politi-
ker dieser Ansicht. Es zeigt sich immer deutlicher,
dass dieses System vor allem kleinere Hauser der
Regelversorgung und Hochleistungskliniken er-
heblich benachteiligt. Dass immer mehr Kranken-
hauser Insolvenz anmelden und Experten Uber-
dies eine erhebliche Steigerung von Insolvenzen
in den kommenden Jahren voraussagen, ist nicht
auf schlechtes Wirtschaften, sondern auf die finan-
ziellen Rahmenbedingungen zurtickzufthren.

Die zweite Sdule der Krankenhausfinanzierung —
die Investitionsfinanzierung als gesetzlich geregel-
te Pflicht der Bundeslander — wackelt ebenfalls seit
Jahren erheblich. Auch hier muss ein Umsteuern
erfolgen. Dem hat sich die Bundespolitik bisher
entzogen.

Die Unterfinanzierung der Krankenh&user be-
tragt jahrlich 3,7 Milliarden Euro. Bendtigt werden
6,5 Milliarden Euro, von den daflr zustandigen
Landern kommen nur 2,8 Milliarden Euro. Ein Zu-
stand, der lange bekannt ist, von allen Beteiligten
eingerdumt wird, aber unverdndert fortbesteht.
Hier muss Gesetzestreue einziehen. Die Regelin-
vestitionen sind deutlich auf Uber sechs Milliarden
Euro im Jahr zu erhdhen. Gleichzeitig mussen die
Krankenkassen sich wieder — wie bis Anfang der
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1990er Jahre — an den Instandhaltungsinvestitio-
nen beteiligen. Ein Zuschlag auf jede Fallpauschale
von funf Prozent wirde dazu beitragen, ein ange-
messenes Investitionsniveau zu erreichen und In-
standhaltungsstaus abzubauen.

Aus Sicht des VKD muss auch der Bund einen Teil der
dringend bendtigten Zahlungen Ubernehmen —
Beispiel neue Bundeslander nach 1989.

Der VKD stimmt mit den Empfehlungen des Deut-
schen Ethikrates Uberein, wonach das leitende
normative Prinzip der Gesundheitsversorgung
wieder das Patientenwohl sein muss. Die vom
VKD seit langem geforderte und daftr erforderli-
che Neugestaltung der Finanzierungssysteme (Be-
triebs- und Investitionsfinanzierung) muss dafur
sorgen, dass die Okonomie der Patientenversor-
gung dient und nicht umgekehrt.

Die Finanzierungssysteme sind so auszugestalten,
dass die Versorgung im stationdren wie auch sek-
torUbergreifend im ambulanten Bereich als Teil der

gesamten Patientenversorgung gesehen und im
VergUtungssystem berUcksichtigt wird, einschliel3-
lich des organisatorischen Aufwands.

Derzeit ist das Vergitungssystem fir die Kranken-
hduser — das DRG-System mit den Bewertungsre-
lationen und dem Landesbasisfallwert — so aus-
gestaltet, dass die Vergltungsentwicklung die
Kostenentwicklung grundsatzlich nicht wider-
spiegelt. Damit entsteht ein nie endender Ratio-
nalisierungsdruck fir die Krankenhduser mit allen
negativen Auswirkungen, u. a. auch auf die Perso-
nalausstattung. Das fuhrt zur wirtschaftlichen Aus-
zehrung der Krankenhauser und muss verandert
werden.

Die Neugestaltung der Krankenhausfinanzierung
muss zudem mittelfristig zu einer Finanzierung
der Gesundheitsversorgung aus einem Guss ent-
wickelt werden, um die Krankenhduser zu Versor-
gungszenten entwickeln und Versorgungsketten
sinnvoll gestalten zu kdnnen.

Die Krankenhauafinanzierung muss neu justiert, das DRG-System grundlegend Uberarbeitet werden.
Symbolfoto: photocrew - stock.adobe.com
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Die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat hier
eine entscheidende Aufgabe, da sie fir die Gestal-
tung des Vergltungssystems der Krankenhauser
sowie die Sicherung der Qualitdt im stationdren
Bereich zustandig ist. Die Weiterentwicklung des
Vergltungssystems zu einem sektorenUbergrei-
fenden System kann aber nicht nur ihre alleinige
Aufgabe sein. Die Politik sollte hier einen Rahmen
setzen, der dann von allen Beteiligten, einschliels-
lich der Lénder, gefUllt wird.

Eingriffe der Politik in das DRG-System sollten da-
gegen vermieden werden. Ein ungutes Beispiel ist
die vorgesehene Ausgliederung der Pflegekosten
aus den DRGs, die politisch festgelegt wurde und
nun — trotz der Warnungen und Vorbehalte aus
der Praxis — umgesetzt wird.

Ein Neustart zundchst des DRG-Systems mit der
Offnungsoption fiir sektorentibergreifende Leis-
tungen ware aus Sicht des VKD sinnvoll.

Selbstverwaltung starken,
faire Stimmenverteilung sichern

Der VKD sieht die Selbstverwaltung als unverzicht-
bar fur die Gestaltung des Gesundheitswesens an,
da hier diejenigen entscheiden, die grundsatzlich
selbst involviert sind und frei von parteipolitischen
Zwangen lésungsorientiert entscheiden (sollten).
Auch im Koalitionsvertrag wird auf die Stérkung
der Selbstverwaltung verwiesen. Versuche, die
dies dndern wollen, missen gemeinsam abge-
wehrt werden. Das hindert die Akteure nicht an
konstruktivem Dialog mit der Politik.

Die Selbstverwaltung im Gesundheitswesen unter
Beteiligung von Krankenkassen, Kassenarztlichen
und Kassenzahndrztlichen Vereinigungen, Kran-
kenhdusern und Patientenvertretungen ist durch
eine faire Stimmenverteilung in eine Selbstverwal-
tung zurlckzufihren, die die Interessen aller Sei-
ten widerspiegelt, und so zu starken.

Dazu gehort, dass die Uberbordende Regelungs-
und Machtfille des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses als oberstes Gremium der Selbstverwal-
tung auf den Prifstand gestellt wird.

Die Selbstverwaltung hat in den vergangenen
Jahren — trotz aller sicher berechtigten Vorbehal-
te auch des VKD an vielen Entscheidungen des
G-BA — am Bestand einer flachendeckenden Ge-
sundheitsversorgung einen grofSen Anteil. Wenn
auch die Krankenkassen hier haufig diese Struktur
in Frage stellen.

Zahlreiche Aktionen der Krankenkassen, maf3geb-
lich ihres Spitzenverbandes, die nicht einer bes-
seren Patientenversorgung, sondern vor allem
den Kassen der Krankenkassen gedient haben,
schadeten am Ende der Selbstverwaltung ins-
gesamt, da die Politik sich dann zum Eingreifen
bemfigt sah. Durch die fur Krankenhduser und
Patienten negativen Entscheidungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses, die sich nicht an
den Versorgungsrealitdten orientierten, sondern
an den Wuinschen der Krankenkassen (Beispiel:
Finanzierung von Innovationen) haben nicht nur
die Politik zum Eingreifen animiert, sondern auch
zu sinnlosen burokratischen Regelungen fur die
Krankenhéduser gefiihrt.

Daher steht fur den VKD die demokratische Legiti-
mation des G-BA schon langere Zeit in Frage. We-
sentliche Entscheidungen Uber medizinisch sinn-
volle Leistungen, etwa zur Krebstherapie, sollten
nicht einer Ubermacht der Krankenkassen im G-BA
Uberlassen bleiben. Hier fordert der VKD eine neue
Struktur, die auch den wesentlichen Leistungs-
tragern des Systems, insbesondere den Kranken-
hausern, mehr Mitspracherechte gibt. Ansonsten
verliert dieses Gremium immer mehr von seiner
Legitimation in der Praxis.

Wenn die Selbstverwaltung eine starkere politi-
sche Einmischung vermeiden will, muss sie sich
endlich bewegen und ihre Strukturen, Organisa-
tion und Verfahren verantwortlich im Sinne ihrer
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eigentlichen Aufgabe verdandern, namlich der Ge-
staltung der Gesundheitsversorgung im Sinne der
Patienten.

Digitalisierung ist zentrales Zukunftsthema
fiir die Gesundheitsbranche, Digitalisierung
als gesamtgesellschaftliche Aufgabe
umsetzen - Masterplan, Finanzierung,
schnelle Einbindung regionaler Strukturen

Die Digitalisierung der Gesundheitsbranche ist ein
zentrales Zukunftsthema. Auch dies hat die Coro-
na-Pandemie wieder gezeigt, indem sie drastisch
die riesigen Llucken auf diesem Gebiet offenleg-
te. Der VKD fordert hier bereits seit Jahren einen
Masterplan Digitalisierung fir die Gesundheits-
branche als gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die
einen erheblichen finanziellen und organisatori-
schen Kraftakt erfordert. Dieser ist zwingend not-
wendig, weil damit viele Herausforderungen, vor
denen wir heute in unserer Branche stehen, im
Sinne der Patienten geldst werden kdnnen.

Der Masterplan zur Digitalisierung des Gesund-
heitswesens sollte zeitliche Umsetzungsschritte
definieren, Leistungstréger, Patienten, aber auch
die Industrie beteiligen, die Prozesse transparent
gestalten und mit der notwendigen Finanzierung
absichern. Damit hatten wir eine in ihrer Gesamt-
heit stimmige Losung.

Der Blick auf die Krankenhduer zeigt nach wie vor
und trotz einzelner Leuchttirme erhebliche Defi-
zite in deren [T-Infrastruktur und an einem schnel-
len Internet. Daran scheitert zum Beispiel vielfach
die Vernetzung der Kliniken mit weiteren Akteuren
des Gesundheitswesens, wie sie in anderen Lan-
dern bereits gang und gabe ist. Deutschland liegt
hier im Vergleich mit anderen europadischen Lan-
dern gerade einmal im Mittelfeld. Auch die zwei
E-Health-Gesetze der Bundesregierung haben da-
bei keine L&sung gebracht, zumal sie wesentlich
auf den niedergelassenen Bereich fokussieren —
was der VKD deutlich kritisiert hat.

Bezogen auf die deutschen Krankenhduser waren
[T-Investitionen in Hohe von elf Milliarden Euro,
verteilt Uber sieben Jahre, notwendig. Das zu-
kunftssichere Krankenhaus ist digital, sonst kann es
seine wichtigen Aufgaben in Zukunft nicht mehr
erfillen. Diese Erkenntnis ist nicht neu, es fehlt
aber nach wie vor an einer mutigen und geplan-
ten Steuerung und Umsetzung. Schaufensterre-
den helfen hier nicht weiter.

Notfallversorgung in die Verantwortung
der Krankenhauser und gerecht finanziert

Die Burger haben Uberall in Deutschland ein An-
recht auf eine funktionierende Notfallversorgung.
Der VKD fordert daher, die flichendeckende Not-
fallversorgung zu erhalten und sie als Teil der Ge-
sundheitsversorgung in die Landesplanung mit
aufzunehmen. Aus Sicht des VKD haben dartber
weder die Bundespolitik noch die Krankenkassen
zu entscheiden. Die verantwortliche Umsetzung
muss den Krankenhdusern Ubertragen werden,
die ihre Leistungen dafir direkt mit den Kranken-
kassen abrechnen. Nur so ist nach den Erfahrun-
gen der vergangenen Jahre und vor allem auch
nach der Corona-Krise auch fur die Zukunft eine si-
chere Notfallversorgung tatsachlich gewahrleistet.

Die Einbeziehung niedergelassener Arzte sowie
der Rettungsdienste muss entsprechend verbind-
lich geregelt werden. Zu prufen ware, ob es eine
gesetzliche Verpflichtung fur niedergelassene Arz-
te zur Beteiligung an der ambulanten Notfallver-
sorgung zumindest fUr eine definierte Zahl von
Notdiensten im Jahr geben kann.

Der vom Bundesgesundheitsministerium am
8. Januar 2020 eingereichte Referentenentwurf zur
Reform der Notfallversorgung, der hier den Kas-
senarztlichen Vereinigungen nicht nur den Versor-
gungsauftrag bestdtigt, sondern darlber hinaus in
die wirtschaftliche, organisatorische und nicht zu-
letzt personelle Verantwortung der Krankenhauser
massiv eingreift, muss aus der Sicht des VKD daher
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grundlegend Uberarbeitet werden. Die Schwache
des niedergelassenen Bereichs, die sich bei der Or-
ganisation der Notfallversorgung seit langem zeigt,
wurde in der Corona-Pandemie nochmals untiber-
sehbar. In der akuten Phase zeigte sich, dass Pra-
xen geschlossen wurden, Tests abgelehnt und Pa-
tienten auf die Krankenhauser verwiesen wurden.

Die Versorgungsrealitdt, wie die im VKD vertrete-
nen Praktiker sie tagtaglich wahrehmen, zeigt,
dass sich die Kassendrzte in den vergangenen Jah-
ren in erheblicher Zahl aus der ambulanten Not-
fallversorgung zurtickgezogen haben — zu Lasten
der Patienten und der Krankenhauser.

Die Krankenhdauser sind bereit, Verantwortung zu
Ubernehmen und die Notfallversorgung koope-
rativ mit den niedergelassenen Arzten zu organi-
sieren.

Nur durch eine klare Regelung und fir den Pa-
tienten ohne Umstdnde einfach zu erreichende
Anlaufstellen, die es zurzeit sicher nur in den Kran-
kenhdusern gibt, ist auch weiterhin eine flaichen-
deckende Zugangsmaéglichkeit fur Notfallpatien-
ten gewahrleistet.

Dabei ist unbenommen, dass es unterschiedliche
Grade von Notfallen gibt, die auch eine unter-
schiedliche Infrastruktur bendtigen — die aber
bereits vorhanden ist. Die Mehrzahl der ambu-
lanten Notfalle wird erfahrungsgemaf in den
Notaufnahmen der Krankenhduser der Regelver-
sorgung behandelt. Fir Patienten mit Schlagan-
fallen und Herzinfarkten gibt es bereits in vielen
Regionen ein sehr gut ausgebautes spezielles
Herzinfarktnetz.

Der VKD pladiert fur einen weiteren Ausbau die-
ser Netze, fUr mehr Investitionen in entsprechend
ausgeristete Rettungsfahrzeuge sowie — speziell
fur schwere Unfdlle — fir eine Aufstockung auch
der Luftrettung.

Die Sicherung der Notfallversorgung muss durch
entsprechende gesetzliche Vorgaben zur Verein-
barung von Vergltungsregelungen durch die
Selbstverwaltungspartner gewdhrleistet sein. Da
Strukturen fUr die Notfallversorgung wie bei der
Feuerwehr permanent vorgehalten werden mus-
sen, ist eine Regelung zur Vollkostendeckung vor-
zusehen.

Vorsorge fiir Katastrophen und kiinftige
Pandemien sichern - Materialreserven,
regelmaBige Trainings - staatlich finanziert

Die Pandemie hat nochmals sehr deutlich die De-
fizite im Bereich der Arzneimittelversorgung und
der Bereitstellung von Schutzausrlstungen fir
die Mitarbeiter in Pflege und Medizin gezeigt. Die
Bundesregierung hat darauf im Konjunkturpaket
reagiert. Es sollen Reserven — auch in den Kranken-
hausern — angelegt werden. Uber die Diversifizie-
rung von Herstellern/Lieferanten im Bereich der
Arzneimittelversorgung wird nachgedacht. Der
VKD spricht sich dafur aus.

Lieferengpésse bei Medikamenten in Deutschland
gibt es unabhangig von der Corona-Krise seit Jah-
ren. Hersteller in China und Indien haben immer
wieder fUr Probleme in den Lieferketten gesorgt.
Der VKD hat das mehrfach angesprochen, ohne
dass es eine nennenswerte politische Reaktion
gab. Der Apothekerverband ABDA berichtete, dass
sich die Engpdsse 2019 auf 18 Millionen Packun-
gen nach 9,3 Millionen im Vorjahr verdoppelten.
Die Pandemie hat diese Lage u. a. durch geschlos-
sene Grenzen und Hamsterkdufe der Bevolkerung
nur verscharft. So ist in manchen Kliniken vor allem
am Beginn der Krise kurzzeitig das zur Behandlung
von lebensbedrohlich erkrankten COVID-19-Pa-
tienten wichtige Narkosemittel Propofol zur Neige
gegangen. Die Sicherung der Arzneimittelversor-
gung durch Diversifizierung der Hersteller/Liefe-
ranten ist notwendig.
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Wichtig ist ein regelmalliges Training der Klinikmit-
arbeiter fir den Umgang mit Katastrophen und
Krisenlagen. Entsprechende gesetzliche Rege-
lungen zu verpflichtenden Ubungsszenarien ein-
schlielSlich Finanzierung durch die Lander muss
geschaffen werden.

Personalmangel in Pflege und Medizin, aber
auch u. a. bei IT-Experten als gemeinsa-

me Herausforderung von Krankenhausern,
Bundes-, und Landespolitik annehmen,
Kliniken zu besten Arbeitgebern gestalten

Der Personalmangel gehért zu den grofSten Her-
ausforderungen fiir die Krankenhauser. Dieses Pro-
blem, Uber Jahre entstanden, wird sich nur mittel-
fristig I6sen lassen. Obwohl die Krankenhduser in
den vergangenen Jahren bereits massiv Personal
im drztlichen und pflegerischen Bereich eingestellt
haben, ist es angesichts kommender Herausforde-
rungen (Babyboomer, Alterung der Gesellschaft)
notwendig, das Thema als komplexe Aufgabe an-
zugehen. Bekanntlich ist der Arbeitsmarkt fur die-
se Berufsgruppen leergefegt.

Hier muss die Politik endlich handeln - Kam-
pagnen zur Berufswerbung sind gut, aber keine
langfristige Losung. Dies waren in der Medizin
z.B. deutlich mehr Studienplatze, wie sie der VKD
schon lange fordert.

Die Krankenhauser — das Management - arbeiten
selbst kontinuierlich daran, attraktive Arbeitge-
ber zu sein. Dazu gehoren folgende Punkte:

Familienfreundlichkeit (Verdnderungen der
Arbeitswelt und des Arbeitsumfeldes)

- Teilzeitangebote
gute Fort- und Weiterbildungsangebote
Entlastung der am Patienten tatigen Mitarbeiter
von birokratischen Pflichten
Starkung der Professionen in ihren Kompeten-
zen und Verantwortlichkeiten

Reaktion auf veranderte Vorstellungen von

Berufsarbeit:

— bei Arzten, wie u. a. Vermeidung von Selbst-
standigkeit, Anstellung in Teilzeit

- bei Pflegenden Anspruch auf Fiihrungsver-
antwortung, Akademisierung, EntbUrokrati-
sierung

noch starkere Investitionen in Ausbildung

(Ausbildungsplatze in Krankenpflegeschulen)

stetiges Werben um Berufsrlickkehrer

systematische Unterstitzung der beruflichen

Orientierung von Schlern

Von der Bundes- und Landespolitik
fordert der VKD

deutliche Aufstockung der Ausbildungsplatze
fir Mediziner

Abschaffung des Numerus Clausus
Ausweitung des praxisnahen Studiums

ggf. Berufslenkung fir Absolventen
Forderung fur Medizinische Hochschulen in
Krankenhaushand

Evaluation des Pflegeberufegesetzes

Abbau von Burokratie um mindestens die
Halfte der birokratischen Anforderungen

Biirokratieabbau als wesentliches Kriterium
fiir die Behebung des Personalmangels
sowie zur Kostenreduktion

Seit Jahren — vor allem beginnend mit Einfiihrung
der DRGs - steigen die Dokumentationspflichten
und die Birokratielasten der Krankenhduser. Sie
mUssen auf das zwingend Notwendige zuriickge-
fuhrt werden. Sie rauben Arzten und Pflegenden
einen groRen Teil der Zeit, die sie fr die Versorgung
der Patienten bendtigen und haben zu einem er-
heblichen Aufwuchs in den Verwaltungen gefihrt.

Die jingste Studie des Marburger Bundes (Januar
2020) hat gezeigt, dass die den Krankenhdusern
aufgezwungene Burokratie ein erheblicher Belas-
tungsfaktor vor allem fir die Arzte ist und der Auf-
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wand stetig zunimmit. Hier ist die Politik, aber auch
vor allem der G-BA, am Zuge. Laut der Studie des
Marburger Bundes missen 60 Prozent der Arzte
mindestens drei Stunden tdglich fUr birokratische
Aufgaben aufwenden, 35 Prozent sogar vier Stun-
den. Im Jahr 2013 hatten nur acht Prozent ange-
geben, mehr als drei Stunden dafir aufzuwenden.

Derzeit sind 3.500 Arztstellen aufgrund von Perso-
nalmangel unbesetzt. Das zeigt, dass Uberzogene
Dokumentation und Kontrollwahn die Versorgung
gefdhrden. Der Aufwand flr burokratische Pflich-
ten muss deutlich verringert werden.

Fehlsteuerungen bei den Medizinischen
Diensten miissen behoben werden

Das MDK-Gesetz, so wie es noch kurz vor dem
Bundestagsbeschluss geandert und damit in sein
Gegenteil verkehrt wurde, muss nochmals auf den
Prdfstand.

Die Zielstellung war ursprtinglich, den Dokumen-
tationsaufwand fUr das medizinische Personal
deutlich zu senken und eine weitere, noch starkere
finanzielle Belastung der Krankenhauser zu verhin-
dern. Der urspringliche Reformentwurf sah vor,
nur Krankenhaduser mit auffallig erhdhten Prifauf-
falligkeiten mit Strafzahlungen zu belegen. Ins Ge-
setz kam aber, dass jedes Mal, wenn die Rechnung
eines Krankenhauses nach Uberprifung gekiirzt
wird, und sei es nur um den geringsten Betrag, das
Krankenhaus 300 Euro Strafe zahlen soll. Diese Re-
gelung ist emporend, auch wenn sie — pandemie-
bedingt — erst einmal ausgesetzt wurde.

Erhoht wurde auch die urspringlich vorgese-
hene Priifquote von 10 Prozent auf 12,5 Prozent,
die dem MDK noch mehr Spielraum fur Strafzah-
lungen gibt.

Ziel der MDK-Reform war es urspringlich, den
Prufhorror der Krankenkassen, den ja auch Bun-
desgesundheitsminister Jens Spahn schon heftig

kritisiert hat, in normale, akzeptierbare Bahnen zu
lenken. Das sollte aus Sicht des VKD auch weiter-
hin das Ziel sein.

Krankenhdauser in ihrer Funktion als
wichtige Wirtschaftsunternehmen fiir die
Regionen anerkennen - 6konomisches
Handeln als unabweisbares Kriterium guter
Krankenhausfiihrung zum Wohl von Mit-
arbeitern und Patienten, unternehmerische
Freiheit im Handeln erméglichen

Daseinszweck eines Krankenhauses ist es, seine Pa-
tienten bestmoglich zu behandeln und zu pflegen.
Diesen Zweck kann es nur erfiillen, wenn es quali-
fizierte Mitarbeiter beschéftigt sowie Uber die not-
wendige Technik, Uber Sachmittel und bauliche
Strukturen verflgt, die dies ermoglichen. Damit
wird es auch zu einem wichtigen Wirtschaftsbe-
trieb. Das wird hdufig ausgeblendet und den Kran-
kenhausern, explizit dem Management, vorgewor-
fen, es gehe ihnen nur um ékonomischen Erfolg.

Dabei wird die Bedeutung der Krankenhduser fur
die Regionen, Stadte und Landkreise, fir die regio-
nalen Firmen, den Arbeitsmarkt, fir Aus- und Fort-
bildung - also fUr die gesamte Wertschdpfung der
Bundeslander — immer wieder unterschatzt.

Das Gesundheitswesen insgesamt ist Uberall in
Deutschland ein dynamischer Wirtschaftsbereich,
dessen Bruttowertschdpfung standig zugenom-
men hat. Der Anteil der Krankenhduser daran ist
erheblich.

Ein wesentlicher Grund dafir ist, dass sie zu den
groSen und vor allem stabilen Arbeitgebern ge-
horen. Die Zahl der Arbeitnehmer stagniert hier
nicht nur auf hohem Niveau, sie steigt seit Jahren —
und es sind gut ausgebildete Arbeitskrafte, die
auch hdufig Uberdurchschnittliche Gehalter und
Lohne beziehen — mit entsprechenden Auswir-
kungen auf Sozialbeitrdge, Steuern und den indi-
viduellen Konsum.
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Krankenhduser schaffen aber durch ihre Nachfra-
ge nach Sach- und Dienstleistungen auch zahl-
reiche Arbeitspldtze in anderen Branchen. Sie
starken damit vor allem die regionale Wirtschaft.
Jeder neue Arbeitsplatz im Krankenhaus ermog-
licht weitere Arbeitsplatze in der Gesamtwirt-
schaft. Diese indirekten Beschaftigungseffekte
sind durchaus erheblich.

Krankenhduser sind zudem Ausbildungsorte —
ohne sie keine Pflegeausbildung, keine arztliche
Aus- und Weiterbildung. Hinzu kommen weitere
Berufe, in denen Krankenhauser ausbilden.

Wir brauchen ein ,,Zukunftskonzept
Deutsches Krankenhaus”

Der VKD wirbt nach wie vor fir ein ,Zukunftskon-
zept Deutsches Krankenhaus”. Unsere Kranken-
hauser als Anker der Gesundheitsversorgung in
Stadt und Land brauchen eine strategische Neu-
ausrichtung, die sich auf die Losung folgender He-
rausforderungen fokussiert:

Eine funktionierende Gesundheitsversorgung in
hoher Quialitdt gehoért zu den unverzichtbaren In-
frastrukturleistungen des Staates. Darauf haben
die BUrger, wo immer sie in unserem Land leben,
ein gesetzlich verbrieftes Recht. Aus diesem Recht
resultieren fur Bund und Lénder ebenso wie fur
alle Leistungs- und Kostentrager erhebliche Pflich-
ten, die Gesundheitsversorgung heute und vor al-
lem auch fir morgen zu sichern und zukunftsfest
zu gestalten. Es handelt sich also um eine Gemein-
schaftsaufgabe.

Dies wird von allen Beteiligten grundsatzlich auch
so gesehen. In der Praxis allerdings haben wir es
mit manifesten Versorgungssektoren zu tun, de-
ren Grenzen nach wie vor wenig durchlassig sind.
Die Grunde dafir sind nicht nur in den starken
Lobbyorganisationen zu suchen, die ihre eigenen
Felder moglichst sichern méchten — selbst, wenn
sie diese gar nicht mehr vollstandig beackern kon-

nen. Sie sind auch in der hohen Komplexitdt un-
seres Gesundheitswesens begrindet, das Innova-
tionen im System erschwert. Selbst gut gemeinte
neue Gesetze und Regelungen haben dann ge-
gebenenfalls Folgen, die so nicht gewollt waren.
Eine wirkliche Folgenabschatzung findet zudem
nicht statt.

Erste Aufgabe und Daseinszweck der Kranken-
hauser ist die gute Versorgung kranker Menschen
hier bei uns in Deutschland. |hr Zweck ist nicht,
moglichst viel Geld zu verdienen. Dabei ist unbe-
nommen und gesetzlich auch festgelegt, dass die-
se gute Versorgung wirtschaftlich zu erfolgen hat.

Aus dieser ersten und wichtigsten Aufgabe leitet
sich auch die Pflicht ab, gemeinsam und koope-
rativ. Gesundheitsleistungen zu erbringen. Dass
es hier noch immer machtig hakt, schadet der
Zukunftsfestigkeit unseres Gesundheitssystems.
Denn inzwischen haben wir eine Situation, die —
wollen wir sie gut meistern — deutlich mehr Ge-
meinschaftshandeln geradezu erzwingt. Dazu ge-
horen die demografische Entwicklung ebenso wie
der medizinisch-technische Fortschritt, der Fach-
kraftemangel, die steigenden Anforderungen der
Patienten.

Gleichzeitig haben Gesetze und Regulierungen,
die verschiedenen Finanzierungssysteme, die un-
terschiedlichen Systeme der Qualitatssicherung
eine Komplexitat des Systems als Ganzes bewirkt,
die fur den Laien undurchschaubar, fur die Be-
teiligten nur noch mit hohem Kraftaufwand be-
herrschbar ist und sehr viel Expertise von der Ver-
sorgung der Patienten abzieht.

Kurz: Wir sind an einem Punkt, an dem wir einen
Weg zurlick zu unseren eigentlichen Aufgaben
und zu einer Reduzierung der Komplexitat unseres
Gesundheitssystems finden massen.

Das wird nicht einfach sein und es kann nur gelin-
gen, wenn wir tatsachlich immer die Patienten in
den Mittelpunkt stellen.
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Was aber fehlt, ist ein gemeinsamer, gesellschaft-
licher Wille, geplant und Schritt fir Schritt eine
andere Richtung einzuschlagen. Es fehlt das, was
der Verband der Krankenhausdirektoren fur die
Kliniken schon ldnger fordert: Ein Masterplan
Deutsches Krankenhaus. Und angesichts der not-
wendigen Gemeinschaftsaufgabe fir die Gesund-
heitsversorgung insgesamt fehlt tatsachlich aber
ein Masterplan Gesundheitsversorgung, dem sich
dann alle Beteiligten verpflichtet fiihlen, der Priori-
taten setzt und Schritt fur Schritt verwirklicht wird.

Abgesehen davon miussen sich die Beteiligten in
allen Versorgungssektoren und auch in den Kran-
kenkassen dariiber Gedanken machen, was aus
ihrer Sicht mit Blick auf die Patientenversorgung
zwingend zu einem solchen Masterplan gehort.
Der Verband der Krankenhausdirektoren hat das
fur die Krankenhauser getan.

Was widren aus Sicht des Krankenhaus-
managements die wichtigsten MaBnahmen
fiir eine zukunftsfihige Krankenhausland-
schaft als Garant der Gesundheitsversor-
gung Deutschlands?

Wahrnehmung der Krankenhduser — auch der klei-
nen Hauser — als Herzstlcke der stationdren und
ambulanten Versorgung in den Regionen, auf
Grundlage der Einfihrung einer sektorentber-

greifenden Versorgungsplanung unter Berlck-
sichtigung der Notfallversorgung als einem Mo-
dell regional angepasster sektorenibergreifender
Strukturen in Verantwortung der Krankenhduser:

Weiterentwicklung des Finanzierungssystems
der Krankenhduser
— durch Reduzierung der Komplexitdt der DRGs
— gleichzeitiger EinfUhrung sektorentber-
greifender Finanzierungsmaglichkeiten
- sowie Durchsetzung einer gesicherten
ausreichenden Investitionsfinanzierung
Entwicklung vergleichbarer Kriterien fir die
Qualitatssicherung in den Sektoren, um sichere,
transparente Ubergénge flr die Patienten zu
schaffen und die Leistungen aufwandsgerecht
vergUten zu kdnnen
Einflhrung einer sektorentbergreifender
Versorgungsplanung auf der Basis regionaler
Strukturen
Gesamtgesellschaftliche Finanzierung der
Digitalisierung als Vernetzungsinstrument
Moderierung notwendiger Strukturveran-
derungen
Prufung der gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen auf kooperationshemmende Vorschriften
und Beseitigung solcher Regelungen
Entbdrokratisierung auf der Basis gegenseitigen
Vertrauens und damit einhergehend Reduktion
der seit Jahren anwachsenden Komplexitat des
Systems insgesamt
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