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,Stabile und bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung sektorenibergreifend weiter
entwickeln“?

Die neue Krankenhausstruktur-Reform

Spatestens seit Veroffentlichung der Grundpfeiler einer neuen Krankenhausstruktur-Reform im De-
zember 2022 diskutiert der Gesundheitssektor Deutschlands Giber moégliche Auswirkungen der Vor-
schldage von Bundesgesundheitsminister Prof. Karl Lauterbach. Durch die von der Regierungskommis-
sion vorgeschlagenen Anderungen im Vergiitungssystem werden grundlegende Strukturen der statio-
naren Versorgung, aber auch Veranderungen im ambulanten Sektor hinterfragt. Eine sektoribergrei-
fende Verzahnung ist in der Gesundheitsbranche dringend geboten.

Die durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) initiierten Entwirfe hinsichtlich der Versor-
gungsstufen werden laut Analysten zu wesentlichen Auswirkungen fiir den deutschen Krankenhaus-
markt fihren.

Grundsatzlich schldgt die Regierungskommission die Orientierung an den Versorgungsstufen der
Grundversorgung, der Regel- und Schwerpunktversorgung sowie der Maximalversorgung vor. Die Zu-
ordnung zur jeweiligen Stufe erfolgt gemaR Kriterienkatalog, jedoch ist aufgrund der verschiedenen
Einzelstrukturen der Kliniken insbesondere fiir das Level 1 und 2 eine trennscharfe Einordnung kaum
zu erreichen. Das BMG spricht hier von ,einheitlichen Mindestvoraussetzungen, die gelten, um so die
Behandlungsqualitat fiir die Patientinnen und Patienten zu erhéhen”. Den Kliniken der Grundversor-
gung wird eine regionale Funktion zugeordnet, man unterscheidet hier zwischen Kliniken mit (Level 1
n) oder ohne Notfallversorgung (Level 1 )., Krankenhauser des Levels 1 i soll eine Schliisselrolle auf
dem Weg zur Uberwindung der zu hiufig noch stationirer-ambulant getrennten Gesundheitsversor-
gung zukommen. Deshalb empfiehlt die Regierungskommission, sie sektoreniibergreifend regional zu
planen, sie vollstandig aus dem DRG-System herauszunehmen und lber Tagespauschalen zu vergi-
ten. Zudem soll durch entsprechende gesetzliche Anderungen erméglicht werden, dass sie unter pfle-
gerischer Leitung stehen kénnen.“? Das bedeutet im Umkehrschluss, dass die kleinsten Kliniken die
schwerste und bisher insbesondere aufgrund der Finanzierung ungeldste Aufgabe der sektoriber-
greifenden Versorgung zuteilwird.

Zur Finanzierung, aber vor allem zur Qualitatsverbesserung, beflirwortet das BMG die Einflihrung von
kiinftig genauer definierten Leistungsgruppen (z. B. ,Kardiologie” statt ,,Innere Medizin“), die nur bei
entsprechender Abrechnungsvoraussetzung des Krankenhauses wie technische oder personelle Ka-
pazitaten in Anwendung kommen. Derzeitig werden Modelle erarbeitet, die als Basis daflir dienen
kénnten wie bspw. in der Schweiz oder in Nordrhein-Westfalen (NRW). Weiterhin wird die Frage zu
,der konkreten und hochkomplexen Ausgestaltung der im Rahmen der Krankenhausreform vorgese-
henen Finanzierung der Vorhaltekosten” diskutiert.>

Die Regierungskommission empfiehlt, die Regelungen in einer groRziigigen Ubergangsphase von fiinf
Jahren schrittweise einzufiihren. Ein Blick auf die Karte der Krankenhauslandschaft* zeigt die Unter-
schiede der Bundeslander hinsichtlich Krankenhausdichte.

! Schleswig-Holsteinischer Landtag Drs. 20/718

2 https://www.bundesregierung.de/breg-de/suche/krankenhaus-reform-2150196
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Gesundheitsversorgung in Schleswig-Holstein

In Schleswig-Holstein leben ca. 2,9 Mio. Einwohner auf 15.800 km?, das entspricht 185 Einwohner
pro kmZ2. Nach Abzug der Ballungszentren Kiel, Liibeck, Flensburg und verbleibt eine zu versorgende
grofRe Flache gering besiedelten Landes. Das Durchschnittsalter der Schleswig-Holsteiner lag im Jahr
2021 bei 46 Jahren und somit (iber dem Bundesdurchschnitt, Tendenz vermutlich steigend. Die jin-
geren Generationen haben ihren Lebensmittelpunkt meist in den Ballungsraumen, das Alter der land-
lichen Bevoélkerung nimmt stetig zu.
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GemaR der Beschéaftigungsstatistiken der Agentur fiir Arbeit von 2019 (neueste verfiigbare Statistik,
Auswertung Stand 2022, vgl. Abb. 1) sind ca. 1,0 Mio. Beschéftigte in einem sozialversicherungs-
pflichtigen Arbeitsverhéltnis, darliber hinaus wurden ca. 170.000 Mitarbeitende in einem geringfiigi-
gen Arbeitsverhaltnis und 45.000 Auszubildende beschaftigt. Sofern nicht von Doppelbeschaftigun-
gen ausgegangen wird, liegt die Beschaftigungsquote bei ca. 42% in Schleswig-Holstein. Der hohe An-
teil an Teilzeitbeschaftigten wirkt sich auf die Beschaftigungsquote dabei zusatzlich negativ aus. In
Schleswig-Holstein dominiert durch Lage und Struktur des Bundeslandes die Dienstleistungsbranche
und hierfur wird vielfach eine 24/7 Versorgung angestrebt. Die Umsetzung dieser Versorgung ist mit
Teilzeitkraften kaum realisierbar, hinzu kommt die Belastung der gesamten Gesundheitsbranche.

Abbildung 1: Beschéftigte nach Art der Tatigkeit in Schleswig-Holstein nach der
Beschaftigungsstatistik
Stichtag 30.06.2019, absolute Werte und Anteile in Prozent

Frauen
Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte 5 477.410
davon in Vollzeit
davon in Teilzeit
auschlieltlich geringfiigig Beschiftigte

Auszubildende

Manner

Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte 522.810
dav. in Vollzeit
dav. in Teilzeit

auschlieRlich geringfiigig Beschaftigte 2 69.750

Auszubildende 586  26.510

Anmerkung: Die Daten wurden gerundet. Rundungsbedingte Differenzen sind maglich.
Quelle: Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit (2022a).

Beschéftigungsstatistik Schleswig-Holstein®

5 https://www.demografie-portal.de/DE/Politik/Schleswig-Holstein/Schleswig-Holstein.html
6 Bundesagentur fiir Arbeit, Beschaftigungsstatistik SH 2019



Das Institut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung hat in einer speziellen Analyse in 01/2022 Aussa-
gen zur geschlechterspezifischen Segregation in Berufen und Beschaftigungen fir Schleswig-Holstein
getroffen. Hierin wird deutlich, dass fiir den gesamten Gesundheitsmarkt in Schleswig-Holstein ca.
130.000 Beschaftigte, sprich weniger als 5% , arbeiten.
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Tabelle 5: TOP-10 der M3nnerberufe in Schleswig-Holstein

Tabelle 4: TOP-10 der Frauenberufe in Schleswig-Holstein
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Guolle: BaH {3020}, migens Barechinungon.

Der Bedarf wird deutlich hoher bemessen, insbesondere Pflegekrafte und med. assistierendes Perso-
nal wird an jedem Ort benoétigt. Dies spiegelt sich in den ausgeweiteten Pflegepersonaluntergrenzen
gemal’ Pflegestarkungsgesetz PpSG von 2018 wider, die zwangslaufig durch zu wenig vorhandenes
Pflegepersonal zu SchlieRungen von Behandlungskapazitdaten und Versorgungsengpassen fiihren. Im
arztlichen Dienst kristallisiert sich ebenfalls in den letzten Jahren der Fachkraftemangel heraus und
flhrt zu PraxisschlieBungen aufgrund fehlender Nachbesetzungen vor allem in ambulanten Einhei-
ten.

Die ambulante Krankenversorgung des Landes Schleswig-Holstein wird maRgeblich durch die ver-
tragsarztliche Versorgung sichergestellt. Die Interessen der (iber 5.800 Vertragsarzte und Physiothe-
rapeuten werden durch die KVSH vertreten. Gerade in der ambulanten Versorgung verzeichnet das
Land Schleswig-Holstein einen hohen Grad an Facharztmangel. Allein 600 von 2.000 Hausérzten sind
alter als 60 Jahre und betreiben ihre Praxen vor allem in landlichen Regionen SH. Oftmals entfallen
pro Arzt mehr als 2.000 Patientinnen und Patienten lber weitere Strecken, die zumutbare Entfer-
nung gemalk G-BA wird teilweise liberschritten. Daher sollte es zwingend eine Debatte zur doppelten
Facharztstruktur geben.

7 1UB, Analyse Beschaftigung 1/2022 Schleswig-Holstein



In der Bedarfsplanung Schleswig-Holsteins wird seit der Nivellierung der Richtlinie ab 30.06.2019 die
Auswirkung von Sozial- und Morbiditatsstruktur zusatzlich zu den demographischen Faktoren bertick-
sichtigt.® Die Bedarfsplanung aus 2012 hatte aufgezeigt, dass im Hinblick auf Mitversorgungsbezie-
hungen im hausarztlichen Bereich, insbesondere zwischen Hamburg und Schleswig-Holstein, ein
Wachstum der Patientenstréme zu verzeichnen war. Die neue Bedarfsplanung berlicksichtigt nun-
mehr zwei Verhiltniszahlen fiir Schleswig-Holstein, eine fir die Planungsbereiche Kiel/Libeck und
eine fir die verbleibenden Versorgungsgebiete. Die Reglementierung der Verhaltniszahlen fiihrte zur
Starkung des landlichen Bereichs sowie zur Verbesserung der Versorgung an der Westkiiste und die
Einflihrung von Mindestquoten sorgen fiir eine stabilere Versorgung in der spezialisierten Behand-
lung.

Die Offnung fiir Behandlungen von Patientinnen und Patienten mit onkologischen Erkrankungen ist
bereits liber die Regelungen zur Ambulanten spezialarztlichen Versorgung, kurz ASV (§116b-Nachfol-
ger) erfolgt, inzwischen gibt es in Schleswig-Holstein 50 ASV-Teams, Tendenz steigend (Stand 2022).

In 2020 wurde zur Sicherstellung der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung der KVSH-Struk-
turfond® fiir die Férderung von insbesondere ldndlichen Strukturen eingefiihrt. Im Mittelpunkt des
Programmes steht ein neues Versorgungsmodell, das hausarztliche Teampraxen (nachfolgend ,Ge-
sundheitszentren” genannt) finanziert, um der Tendenz von Versorgungsengpdssen entgegenzuwir-
ken. Uber die letzten zwei Jahre wurden so aus 18 definierten Forderregionen mehrere Modellpro-
jekte realisiert. In diese Gesundheitszentren sind alle hausarztlichen und spezialarztlichen Vertrags-
drzte oder Arzte in Anstellung eines Zentralen Ortes ° fiir die Versorgung der Patientinnen und Pati-
enten in einem Radius von 10 bis 15 Kilometern integriert. Wichtige Elemente der Gesundheitszen-
tren sind darliber hinaus Routine-Hausbesuche durch weitergebildetes medizinisches Praxispersonal,
telemedizinische Angebote und die Weiterbildung angehender Facharztinnen und Facharzte fir All-
gemeinmedizin®®.

Um eine Verbesserung der ambulanten, medizinischen Versorgung vor allem in den landlichen Struk-
turen Schleswig-Holsteins zu erreichen, haben sich in den letzten Jahren zahlreiche Praxisnetze etab-
liert, die meist aus regionalen oder aber fachgruppeniibergreifenden Zusammenschliissen von Arzten
bestehen. Als Interessenvertretung agiert hier der Dachverband der Praxisnetze mit 21 angeschlosse-
nen Arztnetzen. Hauptziele der Zusammenschlisse sind vielfach qualitats- und effizienzorientierte
Aspekte, grundsatzlich aber die Sicherung der Freiberuflichkeit im Gesundheitswesen und damit zu-
folge die ambulante Versorgungssicherung fiir die Patientinnen und Patienten gewéhrleisten.?

Ambulante Versorgung wird inzwischen an vielen Kliniken ebenfalls sichergestellt, allerdings kann
eine auskdmmliche Finanzierung der ambulanten Strukturen und Prozesse in den Kliniken nicht hin-
terlegt werden. Zudem sind die damit verbundenen Beantragungen zur Erbringung der Leistungen so
komplex und aufwendig, dass dies nicht im Verhaltnis steht (z. B. bei Vertragen zur Integrierten Ver-
sorgung oder bei Ermachtigungen).

8 Bedarfsplan 2020 fiir den Bezirk der KVSH, Fortschreibung in 2022, Stand 01.11.2022

9 Strukturfond nach § 105 Abs. 1a SGB V

10 Definition gem. https://kvsh.de/perspektiven/teampraxen

11 ygl. Stellungnahme der KVSH zum Gesetzesentwurf der Fraktion AfD ,,Entwurf eines Gesetzes zur Sicherstel-
lung der hausérztlichen Versorgung im landlichen Raum” (Drucksache 19/1612) und dem Antrag der Fraktionen
CDU, B‘90/Die Grinen und FDP zum genannten Gesetzesentwurf (Umdruck 19/3425) v. 08.05.2020

12ygl. https://dpn-sh.de



GemaR Klinikradar.de®® gibt es in Schleswig-Holstein 121 Kliniken, die die Versorgung in Schleswig-
Holstein sicherstellen. Aufgrund der Vielzahl muss hierbei differenziert werden. Allein nach Klinik-
standorten verteilen sich 50 Krankenhauser auf sechs Stadte. Auch bei dieser Betrachtung ist noch
keine Beurteilung der Versorgungsstufe vorgenommen. GemaR der zuvor ausgefiihrten, anstehenden
Veranderung in den Versorgungsstufen ab 2023 werden vermutlich 66 Standorte in die Analysen mit
einbezogen werden kdnnen, da nur sie den Kriterien einer somatischen Versorgung entsprechen.
Nicht erwahnt sind dabei Standorte mit rein spezialfacharztlicher Versorgung, psychiatrischer Ange-
bote oder Standorte mit rehabilitativer Behandlung.

Fiir die medizinische Versorgung von 2,9 Mio. Schleswig-Holsteinern bedeutet dies nach ersten Ein-
schatzungen fir die stationare Behandlung komplexer Fragestellungen, dass flinf Kliniken der Katego-
rie Schwerpunktversorgung und 5 Kliniken der Kategorie Maximalversorgung vorhanden sind. Ge-
messen an der Zahl der in 2022 versorgten ca. 900.000 stationadren Falle in allen Kliniken und dem
dafiir ben6tigtem Fachpersonal zeigen sich UnverhaltnisméaRigkeiten auf. Der dringliche Wunsch
nach Einstufung der medizinischen Indikationsstellung und abgestufter sowie sektortibergreifender
Versorgung wird hierin transparent.

In Deutschlands Kliniken gibt es ein umfassendes Versorgungsangebot zur Behandlung von Krankhei-
ten auf korperlicher Ebene. Die sogenannte somatische Versorgung erstreckt sich von der Geburt bis
hin zur palliativen Versorgung. In dem dazwischen gelagerten Portfolio kann jede/r Patientin/Patient
nach Beschwerdelage differentialdiagnostisch versorgt werden, Funktionsdiagnostik rundet das Bild
ab. Regulierender Faktor ist in den letzten Jahren die Bettenkapazitat, der sich aufgrund der Pflege-
bemessungen drastisch reduzierten. Somit wird auch das bestehende Versorgungsangebot weiter
verknappt und diese Abwartsspirale kann durch Personalengpasse und qualitative Unterschiede in
der Versorgung in eine Notstandssituation flhren.

Ungeklart bleiben ebenfalls die Finanzierungslicken fir héchst komplexe, spezialfacharztliche Ver-
sorgung (sofern nicht ausreichend tber die ASV finanziert), Extremkostenfille (stationare Félle, die
durch die Art ihrer Behandlung und Komplexitat niemals kostendeckend sein kénnen) und fiir die
Notfallversorgung. In den letzten Jahren haben sich die Patientenstrome immer mehr zu einer Akut-
versorgung entwickelt. Behandlungen werden aufgrund privater Umstande verschoben, facharztliche
ambulante Behandlung ist erst nach mehreren Monaten wegen langer Wartelisten moéglich oder die
Notaufnahme des Krankenhauses wird als Erstkontakt bevorzugt, mit der Folge der Uberlastung der
Notfallversorgung. Zirka 60-70 Prozent der Aufnahmen in der stationaren Versorgung beruhen auf
Notfallen, wobei der Grof3teil dieser Patientinnen und Patienten durch eine integrierte Notfallversor-
gung akut versorgt werden konnte. Eine Entlassung in die hausliche Gemeinschaft ist vielfach nicht
moglich, da die Versorgung dort aufgrund der angestiegenen Ein-Personen-Haushalte oder nachgela-
gerten Pflegeeinrichtungen nicht sichergestellt ist. Daraus resultieren wiederum langere Aufenthalte
in Kliniken.

13 https://klinikradar.de/kliiken/in/schleswig-holstein



Mehr Singlehaushalte

Anzahl der Haushalte in Deutschland und wie
viele Personen in ihnen leben

22 Mio. 35,3 Miio. 40,2 Mia, 40,5 Mio.
o ) 3%

Die auskdbmmliche Finanzierung von Kosten, die zur Erbringung von Leistungen und zum Bereithalten
der erforderlichen Betriebskapazitaten zwingend hinterlegt werden miissen, wird in den letzten Mo-
naten in Fachkreisen vielschichtig diskutiert. Zum einen sollen nicht spezialisierte Kliniken des Versor-
gungslevels 1 die sogenannten Vorhaltekosten durch degressive, nicht verweildauerabhangige Tages-
pauschalen erhalten und zum anderen sollen alle Kliniken der héheren Levelstufen eine zusatzliche
Finanzierung ihrer Strukturkosten sichergestellt bekommen. Die Kalkulation der Vorhaltung soll
ebenso wie die Kalkulation der fallabhingigen Entgelte durch das InEK!* erfolgen. Da bisher die Ent-
geltkalkulation auf Basis historischer Daten der Kalkulationshauser erfolgte, wird die Berechnung die-
ser neuen Methode eine Herausforderung an alle Beteiligten.

In einem Beschlusspapier der Amtschefkonferenz der Gesundheitsminister sprachen sich die Bundes-
lander nun gegen die Einfiihrung der bundeseinheitlichen Versorgungsstufen der geplanten Kranken-
hausreform aus. Mit dem Verweis auf die Zustandigkeit der Lander hinsichtlich der Krankenhauspla-
nung und den zuvor bendtigten MaBnahmen zur Entblirokratisierung, die durch die vorgeschlagenen
Malnahmen zur Strukturreform nicht ausreichend beriicksichtigt wird, wurde der Expertenkommis-
sion des BMG und den Selbstverwaltungspartnern die Uberarbeitung der bisherigen Reformvor-
schlage abverlangt.’® Allerdings haben die Linder diese Zustindigkeit in der Vergangenheit nicht ge-
nutzt.

Zum 05.05.2023 wurde mittlerweile seitens BMG ein ,,Entwurf eines Basismodells zur geplanten
Krankenhausreform als Grundlage fiir eine erste Folgenabschatzung” zur Diskussion in der Klausursit-
zung des Koordinierungskreises vorgelegt. Darin geht eine erste von vier Folgenabschatzungen auf
ein mogliches Basismodell (angelehnt an das Bundesland NRW) ein und stellt die fiir die beschriebe-
nen Leistungsgruppen notwendigen Qualititskriterien dar.®

Fazit: Mit den bisherigen Vorschlagen des BMG zur Krankenhausreform wird versucht, den struktu-
rellen und finanziellen Herausforderungen eine Losung zu geben. Die schon lange notwendige, quali-
tative Bereinigung des Krankenhausmarktes kann durch den aus NRW eingeschlagenen Weg rich-
tungsweisend erfolgen. Ein klarer Bevolkerungsbezug der Krankenhausplanung mit regionaler Koordi-
nationsfunktion durch die Maximalversorger/Universitatskliniken ist zentral, um fiir die Krankenh&u-
ser eindeutige Versorgungsauftrdge zu formulieren und ihre wirtschaftliche Existenz abzusichern.?”

¥ |nEK Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus

15 Arzteblatt.de vom 08.05.2023, , Krankenhausreform: Bundeslander sprechen sich gegen die Versorgungsstu-
fen aus”

16 Entwurf eines Basismodells zur geplanten Krankenhausreform als Grundlage fiir eine erste Folgenabschét-
zung des BMG vom 05.05.2023

17 Gemeinsame Pressemitteilung von VUD, AKG, DKG, GKV-Spitzenverband vom 16.05.2023



Patientenzentriert versorgen - Gesundheitsmodellregion einrichten - Sektorenverbindend
handeln statt reden?®

Wie im Auftrag beschrieben, sollen anhand bestehender Patientenstrome, geeignete Modellprojekte
zur Losung definiert werden. Patientinnen und Patienten suchen sich ihre medizinische Versorgung
dort, wo sie schnell und leicht verfligbar ist. Da vielfach die Regionen in Schleswig-Holstein nicht aus-
kémmlich fiir alle Bedarfe versorgt!® sind, gehen oder fahren die Patienten in versorgungsstirkere
Gebiete. Dies ist meist der nachstgelegene Ballungsraum.

Um geeignete Modellregionen mit einem Modellvorschlag zu hinterlegen, muss zunachst auf die
Struktur des Kreises geschaut werden. Kreise mit geringen Besiedlungen sind Dithmarschen (94
Einw./km?), Nordfriesland (80 Einw./km?), Schleswig-Flensburg (98 Einw./km?) und Plén (120
Einw./km?) und bieten sich fiir notwendige Verinderungen an. Alle benannten Regionen verfiigen
Uber ein oder mehrere Krankenhauser, es gibt durch Stadte bedingte héhere Bevélkerungsdichten
und diinn besiedelte lindliche Regionen®. In allen Regionen gibt es bereits jetzt Herausforderungen,
hauptsachlich in der Besetzung von qualifiziertem Fachpersonal, aber vor allem in landlichen Regio-
nen wird die ,Landarztquote” thematisiert.

Modellregion Nordfriesland:

Das Klinikum Nordfriesland versorgt mit mehreren Standorten sowohl das Festland als auch die In-
seln der Region. Die Hausarztdichte ist in den Gemeinden je nach Lage unterschiedlich. Ein Projekt
der AktivRegion Siidliches Nordfriesland aus 2017 zeigt, dass die medizinische Versorgungslage nach
SchlieRung der Klinik in Ténning Ende 2016 zu eklatanten Versorgungsengpéssen fiihrte.?! Patienten-
abwanderungen nach Husum, Rendsburg und Kiel waren die Folge.

Modellregion Pl6n:

Die Klinik Preetz sichert in der Region die medizinische Versorgung im Kreis PIon mit sechs Fachdis-
ziplinen und einer reduzierten Notfallversorgung. Aufgrund der Kriterien des Krankenhausstrukturge-
setzes konnte die Klinik in das Level 1n kategorisiert werden. Den Medienberichten zufolge sind aber
nicht alle Behandlungen gesichert (Gynakologie) und die Geschéaftsfihrung zeigt sicherlich aufgrund
der strukturellen Schwierigkeiten keine Kontinuitat. Ahnlich wie die zuvor genannte Modellregion
verfligt der Kreis PIon Uber eine unterschiedliche Hausarztdichte, in Badeorten mit einer hoheren
Dichte als in anderen Orten. Es werden Patientenstromungen Richtung Neustadt, Liibeck aber vor
allem nach Kiel erkennbar.

Genereller Vorschlag zur Gestaltung:

Die Moglichkeiten zur Gestaltung sind vielfaltig, haufig komplex und intransparent, allerdings sollten
sich hier die Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten widerspiegeln.

Die Patientin /der Patient wiinscht sich eine ortsnahe Behandlung, entweder in der Nihe seines Hei-
matortes oder der Arbeitsstatte. Eine schnelle und verbindliche Verflgbarkeit ist wichtig, aber bei

18 Schleswig-Holsteinischer Landtag Drs. 20/733 (neu)

19vgl. KVSH Bedarfsplan 2020, Stand 2022

20 https://statistik-nord.de/fileadmin/dokumente/statistische_berichte/bevoelkerung

21 Ausschreibung der Machbarkeitsstudie Medizinische Versorgung Eiderstedt, Dezember 2017



komplexen, medizinischen Fragestellungen fehlt dort die Maximalversorgung und die damit verbun-
dene Routine. Daher sollte eine langere Fahrzeit flr eine qualitativ bessere Patientenversorgung, wie
in vielen europaischen Landern, akzeptiert werden. Die Behandlungsergebnisse sind in diesen euro-
paischen Landern schon heute besser als in Deutschland.

Der junge Patient ist medienaffin und nutzt Informationsquellen zur Recherche, die eine zligige
Schlussfolgerung und Hilfestellung bieten. Der dltere Patient sieht eher die personliche Ansprache
und die Vertrauensbasis im Vordergrund, die nachhaltige Behandlung ist fuir ihn wichtig. Um allen
Anspriichen der Patientinnen und Patienten gerecht zu werden, bedarf es unbegrenzter Verfligbar-
keiten in der derzeitigen Versorgung oder eine generell anders gestaltete Versorgungsgrundstufe.

Das bestehende Finanzierungssystem der Krankenversorgung hat in seinen relativ starren Strukturen
der sektoralen Versorgung durch verschiedene Ansatze versucht, die Grenzen aufzubrechen und eine
Zusammenarbeit zu ermdoglichen (vgl. §140 SGB V Integrierte Versorgung). Diese institutionellen An-
satze sind jedoch selten anwendbar und bestehen auf freiwilligen oder gar tiberobligatorischen Lo-
sungen.

Eingehend auf patientenbezogene Konzepte fir die sektoribergreifende Versorgung (siV) bleibt die
Finanzierung haufig erschwert. In diesen Ansatzen wird zwischen durch den Hausarzt gesteuerten Re-
gelfall in Kooperation und den Facharzt betriebenen Spezialfall unterschieden und die Behandlung
orientiert sich am momentanen Krankheitsverlauf. Beide Konzepte scheitern, wenn es an den versor-
genden Fachkapazitaten in der landlichen Region mangelt und zudem die Méglichkeit fir Interventio-
nen im Notfall nicht geregelt ist.?

Populationsbezogene siiV-Konzepte greifen den Aspekt der kooperativen Gemeinschaft unter einem
Dach und die damit verbundene kurzen Kommunikationswege auf. Eine Umsetzung dieses Ansatzes
findet sich bereits in Schleswig-Holstein. Das in Blisum seit 2017 durch die Bosch-Stiftung geforderte
Projekt zeigt ein andersartiges berufs- und fachgruppenibergreifendes Arbeiten. Neu in diesem Pro-
jekt sind nichtarztliche Praxisangestellte, sogenannte NaPA, die nach entsprechender Weiterbildung
Aufgaben wie Kontrollmessungen, Blutentnahmen und Hausbesuche (ibernehmen und somit den
Arzt entlasten. Hieraus resultiert zudem die Nachwuchsférderung und die Integration von verschie-
denen Altersklassen in die medizinische Betreuung.??
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Abb. S. PORT, Robert-Bosch-Stiftung?*

22y/gl. OGD (gesundheit-nds-hb.de)
2 https://aerztezentrum-buesum.de/
2 https://www.bosch-stiftung.de/sites/default/files/documents/2021-03/PORT-Flyer_012021.pdf




Nimmt man diese Idee auf und integriert dann die Ansatze zur tagesgleichen Behandlung von Patien-
ten gem. §115f, konnten Zentren geschaffen werden, die sowohl einen aulRerordentlich hohen Ver-
sorgungsstandard bieten als auch die Kliniken entlasten.

Mit dem ersten Aufschlag der Etablierung von Integrativen Gesundheitszentren (IGZ) ist jedoch nur
eine Seite der Medaille der sV betrachtet. Eine tatsadchliche sektoriibergreifende Versorgung mit
z.B. Ubernachtungsméglichkeiten zur 24h-Arztprasenz, Kurzzeitpflege oder einer Aufnahmepflicht fiir
die wohnortnahe Weiterbetreuung nach Versorgung aus Level 2/3-Kliniken kann nur dann stattfin-
den, wenn alle versorgenden Einheiten als Mitwirkende eingebracht werden. Eine Verzahnung der
Beteiligten wird aber nur dann passieren, wenn sie selbst einen Nutzen davon ableiten kdnnen. Da-
her wird dringend empfohlen, die Zusammenarbeit im Vorwege zu definieren.

In einer Realisierung der IGZ ist ein wichtiger Bestandteil, dass die Versorgung zu ,,berwachender”
Patientinnen und Patienten erfolgt. Dieses Monitoring ist derzeit aufgrund fehlender Finanzierung
der dafiir notwendigen Qualitatsmerkmale nur in Verbindung mit stationaren Versorgungen moglich
und wird meist als ,ambulantes Potential“ bei Kontrollen durch den Medizinischen Dienst moniert.

Ein weiterer notwendiger Bestandteil ist ebenfalls die entgegengesetzte sektoriibergreifende Be-
handlung an einer spezialisierten Einheit einer Klinik. So muss es beispielsweise auch moglich sein,
eine kardiale Spezialversorgung nach Eingriffen ambulant durchzufiihren, ohne den Haus- und Fach-
arzten die Versorgung zu ,.entziehen”. Hier missen ebenfalls die Kriterien von abgestufter Versor-
gung gelten und somit eine hochspezialisierte ambulante Versorgung den Fachexperten zugestanden
sein.

Die geplante Notfallversorgung des Bundes setzt mit einem Integrierten Notfallzentrum im Kranken-
haus (INZ) ?° genau an diesem Punkt an. Ein langer , Tresen soll dem Patienten in Level 2/3 Kliniken
eine 24/7 verfligbare Anlaufstelle bieten, ohne dabei stationére Einheiten zu tberlasten. Durch die
Triagierung der Patienten muss eine qualifizierte Eingruppierung in eine optimale Versorgungsstufe
gewahrleistet sein. Andere Aspekte wie bspw. Funktionsuntersuchungen zu radiologischen Einschat-
zungen der Symptome des Patienten sollten in der Refinanzierung in verschiedenen Versorgungsstu-
fen zudem hinterlegt werden.

In dem untenstehenden Vorschlag ist es zwingend erforderlich, dass eine arztliche und nichtarztliche
Besetzung der IGZ durch die Kliniken Level 1 und Fachkliniken erfolgt. Voraussetzung dafiir ist, dass
sie weitergebildetes Personal erhalten, das durch die Aufgabe der Universitatsmedizin in der Rota-
tion in Lehrkrankenhduser sichergestellt wird. Darlber hinaus sollte die Verantwortung der Triagie-
rung von ,Bagatellfallen” im IGZ liegen und eine Einweisung in die hoheren Level-Krankenhduser nur
nach entsprechender Indikationsstellung der Zuordnung zur den Leistungsklassen gem. Krankenhaus-
reform erfolgen. Eine Definition der Vorhaltepauschalen sollte die IGZ integrieren.

25 https://www.g-ba.de/richtlinien/103/
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Basierend auf den Modellprojekten ergeben sich die bislang gebahnten Patientenstréme aus der
Nichtverfligbarkeit am Heimatort und an der vermeintlich héheren Expertise in Ballungszentren. Um
eine weitere Zunahme der Patientenstrome in Ballungsgebiete abzuwehren, ist es wichtig, den Ursa-
chen in den landlichen Regionen zu entgegnen. In der praktischen Umsetzung in beiden Modellpro-
jekten wird eine vorherige Wahl der IGZ dringend geraten.

Abb. Schematische Darstellung der Gesundheitsversorgung in SH im Modellprojekt

Nach einer ersten Einschatzung wird fiir die Modellregion Kreis Plon die Etablierung von vier 1GZ-
Standorte in Plon, Preetz, Laboe und Lltjenburg vorgeschlagen, die die Steuerung in das Kranken-
haus Level 1n Preetz oder die Versorgung in den hoheren Levelstufen operationalisieren.

In der Modellregion Nordfriesland werden vier IGZ-Standorte auf dem Festland empfohlen (Husum,
Niebdull, Sillerup und Ténning), aber auch fir die Versorgung der Inseln an den Standorten Wyk auf
Fohr und Westerland auf Sylt. Auch hier kann dann die Steuerung in die Klinikstandorte erfolgen, hier
sollte allerdings die Notwendigkeit aller Standorte hinterfragt werden.

Eine Aufgabe der Landesregierung liegt hierbei in der Delegation der Koordination und der tiberge-
ordneten Aufgaben, die am besten durch die héchste Versorgungsstufe, in dem Fall dem UKSH Gber-
tragen werden sollte.

Die Finanzierung der Modellprojekte sollte durch Kalkulation und Mittelverwendung erfolgen. Eine
Finanzierung des Roll-Outs muss durch eine 2-Sdulen-Refinanzierung gesichert werden: Vorhaltekos-
ten und Leistungserbringung durch die Kostentrager des Gesundheitssystems und regionale Struktur-
kosten durch die Landesfinanzierung.

Dieses Papier kann aufgrund der Kiirze der Zeit und auch der noch nicht vollstandig erfolgten Nivel-
lierung der Gesetzgebungen nicht alle Aspekte der Gesundheitsversorgung wiedergeben. Dennoch

sollten die hier beschriebenen MaRnahmen zu einer Verbesserung in der Versorgung und auch fir

die Attraktivitat der Branche beitragen.

Constanze Wildenhain

Kiel, 17.05.2023
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