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Einfihrungen

Prof. Dr. Dr. h.c. Glunter Stock, Prasident der Berlin-Brandenburgischen
Akademie der Wissenschaften

In Berlin und Brandenburg besteht die beneidenswerte Situation eines sehr hohen Ver-
sorgungsniveaus. Alles was wir tun, muss so erfolgen, dass der rasante medizinische
Fortschritt rechtzeitig und auch zu kostenglnstigen Bedingungen in der medizinischen
: Versorgung zur Verfiigung steht. Auch vor diesem Hin-
tergrund ist es bemerkenswert, dass die folgende Dis-
kussion auch mit Blick auf Fragen der Qualitat und der
Qualitatssicherung gefuhrt werden sollte.

Wir werden uns in Zukunft auch starker um Themen wie
Pravention statt nur um die klassische Rehabilitation
kiimmern mussen. Dabei stellt sich die Herausforderung,
die Kette der Versorgung von der Pravention bis hin zur
Rehabilitation zu gestalten.

Als Frage stellt sich ferner, ob die Incentive-Systeme so
gestaltet sind, dass die Leistungen, die erbracht werden
kénnten, auch dort erbracht werden, wo sie bengétigt
werden.

Da die Debatte mit der heutigen Veranstaltung so frih-
zeitig beginnt, besteht breiter Raum und auch Zeit, Uber

{
die zukinftige Gestaltung der Krankenhausplanung so nachzudenken, dass am Ende
eine Versorgungslandschaft besteht, wie wir sie uns auch wiinschen wirden.

Wir missen auch mehr Gber kooperative Formen der Versorgung und Verblinde nach-
denken und weniger uber Abgrenzungsfragen. Kooperation ist sicherlich ein Gebot der
Stunde. Hier stellt sich die Herausforderung einer Verantwortungsgemeinschaft fur die
gemeinsame Gestaltung des Versorgungssystems.

Das Thema ,Altersmedizin® ist flr Berlin nicht nur eine Verpflichtung, sondern auch eine
groRe Chance angesichts der Ausstattung, Gber die Berlin fir die medizinische Versor-
gung verflugt.

Es bestehen insbesondere drei Fragen, die nachfolgend angesprochen werden sollten:

e Wo bestehen aktuell Qualitéatsdefizite, wo werden sie gesehen?

e Welche Bestandteile bzw. Ansatze der Krankenhausplanung sollen weitergeftihrt wer-
den, was soll verandert werden? In diesem Kontext ware auch anzusprechen, wie der
Dialog zwischen Berlin und Brandenburg noch intensiver gefuihrt werden kann.

e Und: Wie ist die universitare Medizin in diesem Kontext zu bewerten und wie ist sie
klinftig einzubinden, auch mit Blick auf die Versorgungsregion Berlin-Brandenburg?

Zum Ende dieses Workshops wéare eine Bewertung winschenswert, wie die nunmehr
gewahlte Dialogform bewertet wird und in welcher Form, zu welchen Themen und in wel-
chem Kreis Vertiefungsgesprache angeregt werden.
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Mario Czaja, Senator fur Gesundheit und Soziales

Die Berliner Krankenhauslandschaft hat in den zurickliegenden 20 Jahren tiefgreifende
strukturelle Veranderungen erfahren. Ausgehend von einer hohen Anzahl von Kranken-
hausern und Krankenhausbetten sowohl im West- als auch im Ostteil der Stadt wurden
20.000 Betten, darunter 6.000 so genannte Chronikerbetten, abgebaut bzw. umgewan-
delt. Der Standort Buch wurde tiefgreifend umgestaltet und die kommunalen Kliniken wur-
den unter dem Dach Vivantes zusammengefasst.

Die Berliner Krankenhauser haben die Umstellung auf das
DRG-System gemeistert. Krankenh&user erzielen heute
verstarkt positive Ergebnisse. Wahrend in der Vergangen-
heit noch 40 Prozent der H&user in wirtschaftlichen
Schwierigkeiten waren, sind es heute weniger als 20 Pro-
zent. Beim Landesbasisfallwert ist ein dem Bund ver-
gleichbares Niveau erreicht.

An der erfolgreichen Gestaltung dieses Prozesses waren
Krankenhausplanung und Krankenhausférderung malf3-
geblich beteiligt. 2010 wurden erstmals in den Bereichen
Geriatrie und Psychiatrie wieder neue Betten in den Plan
aufgenommen.

Die Krankenhausversorgung in Berlin erfolgt auf hohem )
Niveau. Auch die Inanspruchnahme der Notaufnahmen %
der Krankenhduser bei ambulanten Notfallen zeigt das

hohe Vertrauen der Bevélkerung in die Berliner Krankenhausversorgung.

Gleichzeitig ist eine hohe Leistungsverdichtung festzustellen, die mit dazu fihrt, dass Be-
schaftigte im Bereich der Pflege heute doppelt so viele Patienten betreuen und versorgen
mussen, als noch vor zehn Jahren.

Nur Uber Wachstum scheint heute noch eine auskdmmliche Finanzierung der Kranken-
hauser mdglich zu sein. Der Kostendruck fuhrt zu einem Anstieg von Fallen und Case Mix
und es stellt sich die Frage, welche Auswirkungen das auf die Entscheidung hat, ob ein
Patient aufgenommen wird, oder nicht.

Eng im Zusammenhang damit stehen auch die Bestrebungen, die Leistungsangebote
auszuweiten. Beispiele bilden die Etablierung neuer Brustzentren, neue Abteilungen flr
Orthopéadie/Unfallchirurgie oder auch die Entwicklungen in der Kardiologie, der Gefalme-
dizin und der Strahlentherapie.

Die Auspragung von Leistungsschwerpunkten im Verdrangungswettbewerb liegt nicht
unbedingt im Interesse der Planung, und es ergeben sich Konflikte mit den Grundsétzen
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, bspw. in Bezug auf die Tragerpluralitdt oder
auch die Gewahrleistung einer Krankenhausversorgung zu sozial tragbaren Kosten.

Der Workshop soll dabei helfen, Schwerpunkte herauszukristallisieren, wo sich die Berli-
ner Krankenhausplanung weiterentwickeln sollte, wie positive Entwicklungen gestarkt und
wie weniger Erwiinschtes vermieden werden kann.

Im Fokus sollte dabei die Qualitat der Versorgung stehen. Hierbei stellen sich folgende
Fragen:

e Gibt es neben der Vorgabe des Facharztstandards weitere Bereiche und Moglichkei-
ten fur Vorgaben zur Personalausstattung, bspw. im Bereich der Intensivpflege?
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e Sollte zunehmend die Zertifizierung bestimmter Leistungsschwerpunkte Vor-
aussetzung fur den Ausweis im Krankenhausplan sein?

e Welche Unterschiede und welche Vor- und Nachteile bestehen hinsichtlich einer De-
tail- und einer Rahmenplanung? Wo muss eine hohe Detailgenauigkeit erreicht wer-
den? Sollen bisherige Regelungsgrof3en, wie Subdisziplinen, weiterhin zentrale Stell-
groRen im Krankenhausplan sein?

¢ Wie kann der 6konomischen Interessensteuerung auch mit Mitteln und Instrumenten
der Krankenhausplanung sinnvoll begegnet werden? Wo sind die Grenzen des
Wachstums von Fallen und Betten?

e Wo sollen Ansatze der Integrierten Versorgung gestarkt und wie kdnnen insbesondere
Mdglichkeiten bertcksichtigt werden, die Versorgung von Demenzkranken zu verbes-
sern?

¢ Wie begegnen wir der demografisch bedingten Herausforderung im Bereich der Geri-
atrie? Ist ein ganzheitliches geriatrisches Versorgungskonzept hilfreich, wie es bspw.
von der Arztekammer erarbeitet worden ist? Wie konnen wir das sinnvoll im Rahmen
der Krankenhausplanung berucksichtigen?

e Schlie3lich erscheint auch das Entlassungsmanagement weiter verbesserungsbedirf-
tig.

Noch sind ,Betten” die entscheidende Planungsgréf3e. Sollte nicht auch geprift werden,

ob hier eine Neuorientierung angezeigt ist?

Im Weiteren werde ich Verfahrensvorschlage dazu unterbreiten, wie tGber Arbeitsgruppen
auch tber den sog. Fachausschuss hinaus die aufgeworfenen und im Rahmen des Work-
shops diskutierten Fragen und Ansatze weiter bearbeitet werden kdnnen.
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Block |
Erwartungen von Kostentragern und Leistungserbringern an den
nachsten Krankenhausplan

Dr. Anke-Britt M6hr
AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
Geschaftsfuhrerin Stationadre Versorgung

Die duale Finanzierung ist ein Auslaufmodell, der Ruf nach
einer grundsatzlichen Reform wird immer lauter.

Schreibt man die Entwicklung der vom Land Berlin bereitge-
stellten Investitionsmittel fort, wird in ca. zehn Jahren die Nullli-
nie erreicht. Die Diskussion um die Investitionsverteilungsme-
chanismen erscheint vor dem Hintergrund der gegenwartigen
Situation als Scheindiskussion.

Das DRG-System erweist sich unter den gegenwartigen Rah-
menbedingungen als einer der Treiber von Fallzahl- und Case
Mix- und damit der Ausgabenentwicklung.

Unter den gegenwartigen Rahmensetzungen besteht ein
grundlegender Zielkonflikt zwischen dem Bestreben der Se-
natsverwaltung einerseits, die Planung aus einer detaillierenden Tiefe auf eine Rahmen-
planung zuriickzunehmen, und zugleich aber andererseits, die Entwicklung von Mengen
und Ausgaben in einem sinnvollen Rahmen zu halten.

Aufgabe der Krankenhausplanung muss es sein, eine qualitativ hochwertige und flachen-
deckende Versorgung sicherzustellen. Die Qualitat kann derzeit nur mit wenigen Instru-
menten erhalten und noch mehr in den Mittelpunkt gestellt werden.

Dem Ausweis von Subdisziplinen kommt dabei gro3e Bedeutung zu. Dieser Ausweis
muss an vorher definierte Qualitatskriterien gekoppelt sein (wie z.B. strukturelle Anforde-
rungen), deren zwingende Einhaltung dann aber sichergestellt werden muss.

Sowohl der Krankenhausplan als auch die Feststellungsbescheide, die diesen umsetzen,
mussen in jedem Fall abschlielend und rechtssicher sein, um fir alle Beteiligten Pla-
nungssicherheit zu gewahrleisten. Momentan fehlen den Krankenkassen die Instrumente,
die Spielrdume, die den Krankenhausern von der Krankenhausplanung gelassen werden
- und die in der Regel auch konsequent genutzt werden — zu gestalten.
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Beispiele der letzen Jahre zeigen, dass Krankenhauser, wenn ihnen die Mdoglichkeit ge-
geben wird, hoch bewertete Leistungen zu erbringen, nicht freiwillig auf diese verzichten,
das hat auch der Versuch der Umsetzung des Kardiologiekonzeptes in Berlin ohne
rechtssichere Instrumente fir die Krankenkassen gezeigt. Andere Beispiele fir das Erfor-
dernis einer abschlielenden Ausweisung der Subdisziplinen sind die Gefalimedizin und
die Perinatalversorgung, in denen es durch den fehlenden Ausweis zu einer grof3en
Streuung von Leistungen Uber viele Krankenhauser gekommen ist.

Ein positives Beispiel hingegen ist die Ausweisung der Thoraxchirurgie auf Basis von
Qualitatskriterien und einer Mindestmenge.

Berlin mit seinem breiten Spektrum an Hochleistungs- und Spitzenmedizin liegt mitten in
Brandenburg; von daher kdnnen Berlin und Brandenburg nicht isoliert betrachtet werden.
Ca. 14 Prozent der Krankenhausfélle von Brandenburgern werden in Berliner Kranken-
hausern behandelt, gut die Halfte davon stammt aus dem ,Speckgurtel”.

Die Betrachtungs- und Planungsperspektive muss aber nicht nur lander-, sondern auch
sektoreniibergreifend sein: In Berlin gibt es im UbermaR Facharzte, die allerdings ohne
hinreichende Bereitschaft sind, Notdienst zu leisten. Dagegen muss die facharztliche Ver-
sorgung in Brandenburg, und hier auch im ,Speckgurtel“, gestarkt werden.

Daruber hinaus sollte eine Bedarfsplanung unter Bertcksichtigung aller medizinischen
Angebotsstrukturen erfolgen. Gute Beispiele fur dieses Erfordernis sind insbesondere die
Geriatrie und die Psychiatrie.

Vortrag von Frau Dr. Mohr - hier klicken.

Gabriela Leyh, Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Leiterin der Landesvertretung Berlin/Brandenburg
Thema: Erwartungen der Krankenkassen

Vor dem Hintergrund eines Investitionsstaus
und einer in der Flache nicht mehr hinreichend
sichergestellten Versorgung wurde mit dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz vor 40 Jah-
ren der Sicherstellungsauftrag und die Finanz-
verantwortung der Lander fir die Kranken-
hausinvestitionen etabliert. Anfanglich waren
die fur Investitionen zur Verfligung gestellten
Mittel hoch, sie nahmen dann kontinuierlich bis
heute ab. In Berlin standen fir die Kranken-
hausfinanzierung nach dem KHG zuletzt gera-

: ! de noch 92 Mio € zur Verfugung. Heute, im
Jahr 2012, ist W|ederum ein Investitionsstau zu konstatieren, der faktisch von einem
schleichenden Ubergang zu einer ,Quasi-Monistik” flankiert wird.

Im Bereich der Planung wird seit Beginn dieses Jahrhunderts die Regelungstiefe zurick-
genommen. Wahrend allgemeine Daten wie Fallzahlen, Verweildauer, Bettendichte und
Nutzungsgrad im Bundesvergleich keine besonderen Auffalligkeiten bei den Berliner
Krankenhausern aufweisen, ist der Anstieg des Case Mix exorbitant: Wahrend die Bevoél-
kerung in Berlin im Vergleich zum Jahr 2000 nur leicht zugenommen hat, ist fur den glei-
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chen Zeitraum ein Anstieg des Case Mix von knapp 16 Prozent bei einem Anstieg der
Fallzahl — jeweils pro 100.000 Einwohner - von 7,5 Prozent festzustellen.

These 1 dazu ist, dass die Krankenhausplanung Marktentwicklungen nur noch reaktiv
nachzeichnet, die Trager durch eigene Investitionen Fakten setzen.

These 2 dazu ist, dass die Verringerung der Regelungstiefe Marktmdoglichkeiten 6ffnet, in
denen die Krankenhauser ihr Leistungsportfolio stark ausweiten.

These 3 ist, dass sich Krankenhauser durch den Verzicht auf die Inanspruchnahme von
Fordermitteln des Landes den Weg in den Krankenhausplan ebnen. Insbesondere in den
aktuellen Einzelfortschreibungen darf es nicht zu Lasten Dritter danach gehen, wer auf
eine Forderung verzichtet. Dadurch treten Bedarfs- und regionale Versorgungsgesichts-
punkte in den Hintergrund.

Es ist der gesetzliche Auftrag der Lander, die Investitionsmittel konform zu einer
an den Kriterien der Bedarfsgerechtigkeit, Erreichbarkeit und Qualitat ausgerichte-
ten Planung zur Verfiigung zu stellen. Eine erste Erwartung an das Land ist, dass
diesem gesetzlichen Auftrag nachgekommen wird.

Eine zweite Erwartung besteht dahingehend, dass Sicherheit und Zuverlassigkeit
in der Planung auch fur die Krankenkassen bestehen muss. Das erfordert zum
einen Transparenz im Verfahren, gerade auch bei den Einzelfortschreibungen.
Weiterhin miussen die Planentscheidungen nachvollziehbar und insbesondere in
den Feststellungsbescheiden auch abschlieRend fixiert sein. Und Planentschei-
dungen mussen auch umgesetzt werden und dirfen nicht unterlaufen werden.

Mit Blick auf Qualitatsanforderungen sollten die Rahmenbedingungen fur sinnvolle
Konzentrationsprozesse festgelegt werden, wie auch Strukturvoraussetzungen fur
die Leistungserbringung. Schlie3lich gilt es, perspektivisch einen Rahmen fir eine
starkere Orientierung an der Ergebnisqualitat zu schaffen. Das Land muss hier
Uber Feststellungsbescheide die rechtssichere Implementierung sicherstellen.

Bezogen auf die landertbergreifenden Anforderungen besteht die Erwartung, dass Plan-
entscheidungen auf einer abgestimmten Planungsmethodik und auf der Grundlage eines
fixierten und verbindlichen Gesamtkonzeptes erfolgen. Berlin und Brandenburg sollten -
sofern 2018 als gemeinsamer Zeitpunkt fiir eine Krankenhausplanung ernst gemeint ist -
ihre derzeitigen Aktivitaten Uberprifen.

Mit Blick auf die Berliner Realitat im Jahr 2018 bestehen zusammengefasst drei Winsche:

1. Das Land Berlin kommt seinem gesetzlichen Auftrag zur Investitionskostenfinanzie-
rung nach, die Krankenhauser kénnen ihre Betriebsmittel verstarkt insbesondere fir
Personal einsetzen.

2. Es wird aktiv ein planerischer Rahmen geschaffen, der es erlaubt, Qualitatskriterien
rechtssicher umzusetzen. Damit entsteht auch Rechtssicherheit fur die Selbstverwal-
tungspartner im Budgetgeschaft.

3. Mit dem Ziel einer einheitlichen und abgestimmten Vorgehensweise entwickelt das
Land Berlin gemeinsam mit dem Land Brandenburg ab jetzt die Krankenhausplanung
weiter.

Vortrag von Frau Leyh - hier klicken
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Brit Ismer, Vorsitzende der Berliner Krankenhausgesellschaft
Thema: Erwartungen der Leistungserbringer

Die Berliner Krankenhauslandschaft hat in den
vergangenen 20 Jahren einen dynamischen und
eindrucksvollen Anpassungsprozess durchlaufen.

Im Bundesvergleich weist Berlin nunmehr die
zweitniedrigste Bettenzahl je zehntausend Einwoh-
ner auf (52,0 gegeniiber 61,4 Bund) und auch die
zweitniedrigste Fallzahl je Einwohner.

Die Bettenauslastung ist auch im Bundesvergleich
sehr hoch (82,3 Prozent im Vergleich zu 77,3 Pro-
zent Bund), in der Psychiatrie und Geriatrie liegt sie
sogar bei rund 100 Prozent. D|e Verweildauer liegt im Bundesdurchschnitt, aber der Berli-
ner Schweregrad ist mit einem Case Mix-Index von 1,22 der zweith6chste bundesweit.

Die Produktivitat — gemessen am Case Mix je Vollkraft — ist Uberdurchschnittlich hoch.

Der Landesbasisfallwert liegt mit 2.970 € seit Jahren unter dem Bundesdurchschnitt
(2012: 3.008 €).

Handlungsbedarf besteht insbesondere in den Bereichen Psychiatrie und Geriatrie, letzte-
res auch vor dem Hintergrund einer weiter und starker als vorausgesehen anwachsenden
Bevdlkerungszahl bei gleichzeitig steigendem Altersdurchschnitt mit hOherem Leistungs-
aufwand flr altere Patienten sowie zunehmender Lebenserwartung.

Weiterhin bei der Planung zu bertcksichtigen sind die wachsende Bedeutung der Um-
landversorgungsfunktion, die Morbiditatsveranderungen, der Einfluss des medizinisch-
technischen Fortschritts wie auch Einflisse aus ambulanter und sektorentibergreifender
Versorgung.

Der Versorgungsbedarf nimmt tendenziell weiter zu. Der Weg, die Planung als Rahmen-
planung auszurichten, ist weiter zu beschreiten, weil es den Krankenh&usern nur so mog-
lich ist, auf Veranderungen in den Rahmenbedingungen und in den Anforderungen flexi-
bel genug zu reagieren.

Uwe Slama
Geschaftsfuhrer der Berliner Krankenhausgesellschaft
Thema: Erwartungen der Leistungserbringer

In den weiteren Diskussionen bezogen auf den
Planungszeitraum 2016 bis 2020 sind mafR3gebli-
che ordnungspolitische Rahmenbedingungen zu
bertcksichtigen.

Die ,Architektur* der Ausgestaltung des Sicher-
stellungsauftrages wird nicht in Frage gestellt.

Aber: Die Investitionsfinanzierung muss gesi-
chert werden. Das Bemihen ist erkennbar da.
Der jahrliche Investitionsbedarf Berliner Hauser
belauft sich auf ca. 200 Mio €. Dazu liegen auch
belastungsfahige Studien vor. Das Land hat zu-
letzt etwa 100 Mio € finanziert.
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Es klafft mithin eine Licke von 100 Mio €. Als erster Schritt ist politisch sicherzustellen,
dass die auslaufenden Darlehensmittel in Hohe von rund 30 Mio € fur Krankenhausinves-
titionen verwendet werden. Insgesamt aber ist der Anspruch des Krankenhauses auf eine
Finanzierung der notwendigen Investitionen finanzpolitisch umzusetzen.

Im DRG-Finanzierungssystem muissen Fehlanreize und Ungerechtigkeiten, wie beispiels-
weise die Kollektivhaftung der Krankenh&duser, beseitigt werden. Das Land sollte Initiati-
ven auf Bundesebene dahingehend unterstitzen.

Bezogen auf die ambulante und sektoreniibergreifende Versorgung: Die Vergangenheit
hat gezeigt, dass in Berlin vieles moglich ist. Es sollte versucht werden, neue Konzepte
ernsthaft zu erproben. Vorschlag dazu ist: Durchfiihrung einer Status quo-Analyse und
gemeinsam die Moglichkeiten nutzen, die die Neuregelungen des VStG mit 8 90a SGB V
ertffnet haben.

Zu unseren Erwartungen an die Krankenhausplanung:

o Von Vortell ist, dass der Diskussionsfaden fur die Krankenhausplanung zu einem sehr
frihen Zeitpunkt aufgenommen ist. Das schafft Raum fir qualifizierte Analysen und
Prognosen, wobei aufgrund der hohen Dynamik im Bereich der medizintechnischen
Entwicklung die Anforderung einer hohen Anpassungsfahigkeit in der Planung be-
steht.

e Wir befurworten eine Rahmenplanung unter standortbezogener Festlegung einer Ge-
samtbettenanzahl. Fachabteilungen sollen nur nach Hauptdisziplinen ausgewiesen
werden, Subdisziplinen nur in Ausnahmefallen.

¢ Auf quantitative Festlegungen fir teilstationare und fir Belegleistungen sollte verzich-
tet werden, qualitative Ausweise sind ausreichend.

e Berliner Krankenhéuser stellen schon heute in vielfacher Weise ihre Qualitat unter
Beweis und machen dies transparent. Qualifizierte Institutionen befassen sich damit,
der G-BA auch mit der Entwicklung risikoadjustierter Indikatoren, die fur Patienten und
Einweiser Transparenz schaffen. Es ist die Frage, ob und inwieweit das Bestandteil
des Krankenhausplanes sein muss. Juristisch ist das mdglich. Aber wir beflirworten
aufgrund der Vielzahl bereits bestehender Anforderungen und dem Maf3 der bereits
erreichten Transparenz einen reduzierten Ansatz.

e Die Abstimmung zwischen Berlin und Brandenburg funktioniert. Differenzierte Pla-
nungskriterien und -inhalte ergeben sich aus den unterschiedlichen Rahmenbedin-
gungen einer Metropolenregion und eines Flachenlandes.

Die Verfahrensaspekte, die wir erwarten, sind die ,Klassiker. Uber sie besteht weithin
Einvernehmen.

Unsere Erwartung ware weiterhin, dass im Nachgang zu diesem Workshop separate Dis-
kussionen zu Themen organisiert werden, die sich hier als Schwerpunkte herauskristalli-
sieren.

Vortrag von Frau Ismer und Herrn Slama - hier klicken.
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Podiumsdiskussion

Prof. Dr. Dr. h.c. Glinter Stock
Zusammengefasst aus den Vortrdgen ergeben sich funf thematische Schwerpunkte fur
die weitere Diskussion:

1. Inwelchem Verhaltnis stehen die Ansatze im Bereich der Qualitatssicherung und -
optimierung einerseits und die Vergitungsstrukturen und die hier gesetzten Incentives
andererseits?

2. Der mehrfach angesprochene Aspekt der Krankenhausplanung vor dem Hintergrund
der spezifischen Berlin-Brandenburger Konstellation.

3. Die Zzunahme komplizierter Félle ist offensichtlich ein Fakt und resultiert nach dem
Gehdrten aus Faktoren, die fur die Frage Bedarfsentwicklung eine grol3e Rolle spie-
len. Was aber ist der ,echte” Bedarf?

4. Wie weit und wie tief reicht der Sicherstellungsauftrag des Landes und hier insbeson-
dere in Bezug auf Qualitatsaspekte?

5. Welche Bedeutung kommt der mehrfach angesprochenen Integrierten Versorgung im
vorliegenden Kontext zu?

Gabriela Leyh

Bei der zuletzt angesprochenen Frage spielt die Schnittstellenproblematik eine zentrale
Rolle. Unter den bestehenden Systemen und den gesetzten Incentives ist es fir die Kran-
kenhduser eine groRe Herausforderung, unter den 6konomischen Restriktionen letztlich
mehr Falle produzieren zu midssen, um die Kosten decken zu kénnen. Es mutet wie ein
Teufelskreis an, denn wie soll es unter diesen Bedingungen mdéglich sein, die finanziellen
Mittel flr Personalkapazitaten aufzubringen, die erforderlich sind, um die Schnittstellen-
problematik effektiver zu I6sen?

Dr. Anke-Britt Mohr

Den Kkleinsten gemeinsamen Nenner fur eine Verstandigung bildet das Thema Qualitat,
die wir auch erreichen und gesichert sehen méchten. In der Regelversorgung gilt aller-
dings, dass das Geld der Menge folgt; fiir Krankenkassen besteht in der Regelversorgung
—von einigen wenigen Ausnahmen einmal abgesehen — kein adaquater Rahmen, der es
ermdglicht, Vergitung und Qualitat sinnvoll miteinander zu verknipfen. Umgedreht be-
deutet das fur die Krankenhduser auch, dass keine Moglichkeit besteht, fiur eine hohe
Qualitat besser vergttet zu werden. Aus meiner Sicht ist die zentrale Frage deshalb: Wie
kénnen wir mehr Qualitat sicherstellen und die wiinschenswerte Transparenz dazu her-
stellen?

Brit Ismer

Vergessen werden darf auch nicht, dass Patienten und Arzte jenseits von Planungsver-
fahren und Planungsergebnissen die Wabhlfreiheit haben. Zudem stehen die Krankenhau-
ser - politisch ja auch gewollt — im Wettbewerb zueinander und es stellt sich die Frage,
wie Faktoren der genannten Art mit der Krankenhausplanung in Einklang gebracht wer-
den konnen. Sollte das Land anstelle von Krankenhausplanung und Investitionsmittelver-
gabe nicht eher Uberwachen, ob ein ausreichendes Leistungsangebot fiir die Einwohner
zur Verfigung steht und sichergestellt ist?

Uwe Slama

Die Qualitat in Berlin ist im Bundesvergleich Uberdurchschnittlich. Ich hatte darauf hinge-
wiesen, dass im Bereich Qualitat, Qualitatssicherung und Transparenz in den letzten Jah-
ren grof3e Fortschritte erzielt worden sind und zahlreiche Podien fur ihre Darstellung be-
stehen. Mich wirde interessieren, wo die Krankenkassen hier noch Handlungsbedarf se-
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hen. Und weiter: Besteht Ubereinstimmung dazu, dass die Investitionsproblematik besteht
und auch geldst werden muss?

Gabriela Leyh

Es war doch schon deutlich geworden, dass wir darin Ubereinstimmen, dass es nicht trag-
bar ist, dass die Krankenh&auser dazu aufgefordert werden, sich die fur Investitionen erfor-
derlichen Mittel Giber Mengensteigerungen zu beschaffen. Wir befiirworten auch Ansétze
wie die der Integrierten Versorgung, aber doch nicht mit neuem Geld der Birger bei
gleichzeitiger Akzeptanz, dass das Land seiner Verpflichtung nicht nachkommt, die finan-
ziellen Mittel fuir die erforderlichen Investitionen bereit zu stellen.
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Block Il: Neue Wege der Krankenhausplanung

Hildegard Esser

Land Hamburg, Abteilungsleiterin im Amt fur Gesundheit der Behérde fir
Gesundheit und Verbraucherschutz

Thema: Sicherstellung der stationaren Versorgungsqualitat

Es scheint, als wirden alle Akteure eine Rahmenpla-
nung beflirworten, wenn es aber in Einzelgesprache
geht, werden dann doch prazise Festlegungen ge-
wuinscht.

Zum Gesundheitsstandort Hamburg: Hamburg ist eine
Metropolenregion mit einem Einzugsbereich von 4,3
Mio Einwohnern. Patientinnen und Patienten kommen
auch aus weit entfernten Regionen. Das hangt damit
zusammen, dass der Suden von Schleswig-Holstein
weithin frei ist von gréReren, leistungsfahigen Hausern.
Wir verfligen tber 55 Krankenh&user mit rund 12.000
Betten. Wir verstehen uns als Gesundheits- und Medi-
zinmetropole. Der Umlandversorgungsanteil betragt ca.
30 Prozent, davon alleine 25 Prozent aus Schleswig-
Holstein. Eine Besonderheit bilden kleinere Hauser, die

% in bestimmten Feldern tatsachlich Hochleistungsmedi-
zin bieten. In den vergangenen 15 Jahren ist es gelungen, dass mehrere Krankenh&auser
sich zusammengeschlossen und teilweise Standorte aufgegeben haben.

In den vergangenen Jahren hat sich der Gestaltungsspielraum der Krankenhausplanung
vermindert, sei es aus rechtlichen Griinden oder sei es auf Grund von Modellen der Inte-
grierten Versorgung. Probleme sehen wir hier darin, dass IV-Vertrage auch zunehmend
mit HAusern abgeschlossen werden, die nicht in den Plan aufgenommen sind. Insgesamt
hat sich die Konkurrenzsituation zwischen den Hausern verschérft. Auch das schrankt die
Reichweite der Planung in der Praxis ein. Zu nennen sind aul3erdem viele Detailvorgaben,
wie die des G-BA, die unsere planerischen Handlungsspielraume einschréanken.

Betten, Abteilungen und Fallzahlen werden als Stellgréf3en der Planung immer wirkungs-
loser. Die Lander missen deshalb nach neuen Instrumenten Ausschau halten, wenn der
Sicherstellungsauftrag weiter wahrgenommen werden soll.

Zur Qualitatsdiskussion und zu Qualitatskriterien: Ein Blick in die Landschaft zeigt, dass
diese in unterschiedlicher Quantitat und Differenzierung Eingang in die Krankenhausplane
finden; gleichwohl insgesamt gesehen mehr auf der beschreibenden Ebene, denn als
Bedingung fur die Aufnahme in den Plan, bspw. Vorgaben zur Entfernung bezuglich der
Not- und Unfallfallversorgung, zur onkologischen Versorgung und anderes mehr.

Zur Krankenhausplanung Hamburg:

Vorgaben zur Qualitdt der Patientenversorgung sind im Hamburgischen Krankenhausge-
setz verankert, derzeit allerdings noch relativ ,dinn“. Hier finden sich aul3erdem Vorgaben
in Bezug auf die Einsatz- und Alarmplanung, die Krankenhaushygiene, auf die soziale
Beratung und auf das Entlassungsmanagement, Vorgaben zum Thema ,Kind im Kran-
kenhaus”, zu Beschwerdemdoglichkeiten fir Patientinnen und Patienten sowie allgemeine
Hinweise auf die Qualitatssicherung gemafl den Regelungen des SGB V.
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Zu den Regelungen bezogen auf Struktur und Prozessvorgaben im Plan selbst:

Relativ detailliert sind die Vorgaben zur Notfall- und Unfallversorgung, bspw. dass Zentra-
le Notaufnahmen vorzuhalten sind. Im Konsens mit Hausern und Rettungseinheiten wur-
den Vorgaben fir die Versorgung von Herzinfarkten und Schlaganfallen in Stroke Units
vereinbart, so dass gesichert ist, dass die Patientinnen und Patienten auch dorthin gelan-
gen. Subdisziplinen werden nicht mehr ausgewiesen, der Ausweis erfolgt nur auf der
Ebene von Fachabteilungen bzw. Fachdisziplinen. Ausgewiesen werden dezidiert aller-
dings Versorgungsauftrage fur Frihrehabilitation und Beatmungsmedizin. Im Konsens
wurden auch detaillierte Vorgaben fur die Geburtshilfe und die Neonatologie festgelegt.
Die neonatologische Versorgung erfolgt grundsatzlich durch die Kinderkliniken, teilweise
in Einheiten an Geburtskliniken. Festgelegt ist auch, dass die geriatrische Versorgung in
den entsprechenden Fachabteilungen mit Vorhaltung einer Tagesklinik verbunden sein
muss. Weitere Vorgaben bestehen zur kindergerechten Versorgung, und es bestehen
Vorgaben zur Sektorversorgung im Bereich Psychiatrie/Psychotherapie und Kinder- und
Jugendpsychiatrie. Gescheitert sind wir vor einigen Jahren bei der Vorgabe von Qualitats-
kriterien flr Einheiten der Palliativversorgung. Hier ist seitens der Krankenhausgesell-
schaft mit Erfolg bestritten worden, dass wir berechtigt sind, Vorgaben lber die Anforde-
rungen des G-BA hinaus zu stellen.

Neu in den Plan werden wir in Form eines abzupriifenden Kriterienkataloges Verfahrens-
regelungen fir den Einsatz von Honorararztinnen und -arzten aufnehmen, der von einer
Verpflichtung, sich die Approbation vorzeigen zu lassen, bis hin zu einer Einfihrung in die
Klinikstrukturen und -ablaufe reicht. Das werden wir auch in den Feststellungsbescheid
aufnehmen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der Hamburger Krankenhausplan wichtige
Strukturqualitéats- und auch einige Prozessqualitatsvorgaben enthalt. Die Erflllung der
Vorgaben wird von uns nur bei Antrdgen zur Aufnahme neuer Hauser oder neuer Versor-
gungsangebote in den Plan im Detail kontinuierlich kontrolliert und tiberwacht.

Kontrovers diskutiert werden derzeit mogliche weitere Regelungen zur Krankenhauspla-
nung im Hamburger Krankenhausgesetz: So eine Ermachtigung, dass die Planungsbe-
horde weitere Qualitatsparameter vorgeben kann, und dass der Facharztstandard fiir die
Abteilungen festgeschrieben wird. Wir werden au3erdem konkrete Vorgaben zur Umset-
zung der Hygieneverordnung aufnehmen, inklusive der Verpflichtung zur Veroéffentlichung.
Derzeit diskutiert wird, ob die Aufnahme einer weiteren Abteilung auch an die Weiterbil-
dungserméachtigung gekoppelt werden kann. Ferner diskutieren wir mit den Hausern ein-
heitliche Vorgaben fir die Durchfiihrung von Patientenbefragungen und zur Veréffentli-
chung der Ergebnisse.

Als Felder fur mégliche weitere Qualitatsparameter im Krankenhausplan sehen wir die
Etablierung von Strukturen fir ein ,demenzsensibles* Krankenhaus, das bspw. in den
Zentralen Notaufnahmen Uber ein Demenz-Assessment verfligt und entsprechend den
Belangen dieser Patientengruppe bauliche Gestaltungen auf den Stationen aufweist. Wie
man das ganz einfach machen kann, dafir gibt es verschiedene und eindrucksvolle Bei-
spiele.

Im Bereich der geriatrischen Versorgung streben wir die Etablierung einer abgestuften
qualitatsorientierten Versorgung auch Uber die Nutzung des neuen Instruments von geri-
atrischen Institutsambulanzen an. Ein groBes Thema ist derzeit die psychiatrisch-
psychosomatische Versorgung. Hier wollen wir die Hauser dazu verpflichten, mehr in die
Richtung von Versorgungsketten zu denken, und auch in den Stadtteilen aktiv zu werden,
in denen dies am Notwendigsten erscheint. Das Entlassungsmanagement ist aus unserer
Sicht weiter verbesserungsféahig, insbesondere mit Blick auf die Berlicksichtigung der Be-
durfnisse Wohnungsloser.
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Wir befinden uns insgesamt betrachtet in einem Paradigmenwechsel von einer Ausrich-
tung der Planung auf Quantitaten hin zu mehr inhaltlichen Vorgaben, die allerdings auch
aufgrund der angesprochenen G-BA-Thematik streitbehatftet ist — streitbehaftet auch, weil
einige Kriterien stark personengebunden sind. Lange Zeit werden wir wohl auch noch das
Fehlen belastbarer Qualitatskriterien hinnehmen miuissen. Wir wollen uns deshalb zu-
nachst auf Struktur- und Prozessqualitat konzentrieren.

Vortrag von Frau Esser = hier klicken

Thomas Barta

Land Brandenburg, Abteilungsleiter im Ministerium fur Umwelt, Gesund-
heit und Verbraucherschutz

Thema: Sicherstellung einer bedarfsgerechten Krankenhausversorgung
in der Region Berlin-Brandenburg

Wir verstehen Berlin und Brandenburg als eine Gesundheitsre-
gion, auch in der Praxis der Krankenhausplanung. Kranken-
hausplanung ist immer fir die gesamte Gesundheitsregion zu
gestalten.

Die Zusammenarbeit beider Lander spiegelt sich auch im Mas-
terplan Gesundheit, der im Jahr 2007 geschlossen worden und
zwischenzeitlich evaluiert ist. Als eines der zentralen Handlungs-
felder wird dort das Feld ,Neue Versorgungsformen und Rehabi- | ¢
litation* benannt. Diese Schwerpunktsetzung ist neu und wird 1 -

auch fiir die Gestaltung der Krankenhausplanung beider Lander & = |
Die landerubergreifende Zusammenarbeit wird sehr aktiv gelebt,

bspw. durch Berlin-Brandenburg-Tage, in denen sich die Krankenhausreferate der beiden
Lander abstimmen.

-
=

Barta

Im Bereich der Transplantationsmedizin werden die Kapazitaten fir die Gesamtregion
Berlin-Brandenburg in den Berliner Universitatskliniken und im Deutschen Herzzentrum
Berlin (DHZB) vorgehalten, und es besteht ein regionaler Transplantationsverbund.

Auch die herzchirurgische Versorgung ist landertbergreifend durch das DHZB, die Chari-
té, und die Herzzentren Bernau und Cottbus sichergestellt und geregelt. Fir die Betreu-
ung von Schwerbrandverletzten werden die erforderlichen Kapazitaten fur Berlin und
Brandenburg am Unfallkrankenhaus Berlin vorgehalten.

Abgestimmte Angebotskapazitaten bestehen auferdem mit der Seuchenstation in der
Charité und fur die AIDS-Versorgung in Berlin.

Im Bereich der Ausbildung von Medizinerinnen und Medizinern findet die praktische Aus-
bildung auch in akademischen Lehrkrankenhausern in Brandenburg statt. Stationare Re-
habilitationsangebote werden fir beide Regionen in Brandenburg vorgehalten.

Patientenwanderungen werden aufeinander abgestimmt bei der Planung bericksichtigt:
Die sog. Eigenversorgungsquote liegt fir Einwohner Brandenburgs bei 83,3 Prozent. Der
Anteil Brandenburger Patienten am Berliner Gesamtleistungsaufkommen liegt bei 10,3
Prozent.

Die Herausforderungen, die zukiinftig in der Abstimmung beider Lander zu berticksichti-
gen sind, sind in verschiedenen Hinsichten heterogen:
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Das wird am Beispiel der Uckermark deutlich. Die Uckermark ist dinn besiedelt, ist aber
bezogen auf die Flache groRer als das Saarland. In der Uckermark befinden sich drei
Krankenhauser und eine psychiatrische Fachklinik, im kleineren Saarland 27 Kranken-
hauser. Natirlich hat das Saarland mehr Einwohner, aber es zeigt, wie weit die Wege
sind, die Einwohner in der Uckermark fir eine stationare Versorgung in Kauf nehmen
mussen.

Insgesamt nimmt die Bevdlkerung in Brandenburg ab, wahrend sie in Berlin zunimmt. Die
Entwicklung im Zeitraum von 2005 bis 2009 zeigt fir Brandenburg einen Rickgang um
1,9 Prozent, fur Berlin einen Zuwachs von 1,4 Prozent.

Betrachtet man Brandenburg gesondert, zeigt die Prognose bis zum Jahr 2020 insgesamt
einen Ruckgang um 4,8 Prozent. Im Umland wird es dabei einen Zuwachs von 4,9 Pro-
zent geben, im so genannten weiteren Metropolenraum dagegen einen Riickgang von
10,3 Prozent. Die Planung muss auch bertcksichtigen, dass die Entwicklung auch nach
Alterskohorten sehr unterschiedlich verlauft: Bei den unter 16-jahrigen wird der Anteil im
Umland um 1,2% zu-, im weiteren Metropolenraum dagegen um 9,5 Prozent abnehmen.
Der Anteil der 20- bis unter 45-jahrigen Frauen wird - mit Folge fir die geburtshilflichen
Abteilungen - bis zum Jahr 2020 im Umland um 16,9 Prozent abnehmen, im weiteren
Metropolenraum um 36,1 Prozent. Noch ein letztes Beispiel: Uber 80-jahrige nehmen im
Umland zu um 96,9 Prozent, im weiteren Metropolenraum ,nur“ um 70,9, Prozent.

Um diese Unterschiede abbilden zu kénnen, haben wir Demografiefaktoren in die Planung
eingefiihrt. Dabei wird die Bevdlkerung zunachst nach Zugehdorigkeit zum Umland oder
zur weiteren Metropolenregionen unterschieden. Dann wird ermittelt, welche Fachgebiete
schwerpunktmallig von welchen Bevdlkerungsgruppen in Anspruch genommen werden.
Daraus wird je nach Region, Alterskohorte und Fachgebiet ein Faktor berechnet und ein-
gefuhrt. So ist bspw. der Bedarf in der Frauenheilkunde im weiteren Metropolenraum nicht
1,0 sondern demografisch bedingt 0,71. Oder der Bedarf in der Urologie betragt im Um-
land aufgrund der demografischen Entwicklung 1,32.

In der wechselseitigen Abstimmung der Planungen der beiden Lander, konnte es wie folgt
weitergehen:

e Die Abstimmung dezentraler und zentraler Versorgungsangebote wird noch intensi-
viert, weil auch die Herausforderungen, die bspw. mit der hohen Dynamik der medizi-
nisch-technischen Entwicklung verbunden sind, steigen.

e Von Vorteil ware es aullerdem, wenn gemeinsame Eckpunkte fir die Planung be-
schrieben wiirden. Auch die Frage der Planungstiefe kann man einheitlich abstimmen.

e Bei der Einschatzung der Entwicklung nach medizinischen Gebieten kann man sich
landeribergreifend verstandigen. In Brandenburg wurden bspw. die medizinischen
Berufsverbande nach ihren Einschatzungen befragt.

e Gemeinsam kann man schlieBlich auch die Anwendung von Demografiefaktoren ab-
stimmen.

¢ Wenn dann noch die Fortschreibungsintervalle angeglichen werden, dann ist eine ge-
meinsame Planung faktisch vollstdndig umgesetzt.

Vortrag von Herrn Barta - hier klicken
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Dr. Maren Bedau, Fachanwaltin fur Medizinrecht
Thema: Gestaltungsspielraume bei der Krankenhausplanung aus rechtli-
cher Sicht

Bundesrechtlich ist die Aufgabenverteilung zwi-
schen Bund und Landern geregelt, indem Art. 74
Nr. 19a GG dem Bund die Zustandigkeit fur die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&user und
die Regelung der Krankenhauspflegesétze zu-
weist. Die Krankenhausplanung ist hier nicht er-
wahnt, sie fallt in die origindre Landeskompetenz.

Die Verringerung der Regelungstiefe in der Kran-
kenhausplanung erfolgt aktuell bundesweit. Es
finden sich verschiedene Ansétze, darunter auch
Tendenzen, auf Bettenausweisungen génzlich zu
verzichten und stattdessen auf Behandlungsfélle abzustellen. Hintergrund ist, dass Kran-
kenhaustragern Handlungsspielraume eroffnet werden sollen, aber auch, dass Kostentra-
ger mehr Verhandlungsmacht erhalten sollen. Letzteres hat sich in den Budgetverhand-
lungen der letzten Jahre als schwierig erwiesen.

Gerade in Berlin hat sich gezeigt: Werden nur Hauptdisziplinen ausgewiesen, dann er-
streckt sich nach herrschender Rechtsprechung der Versorgungsauftrag auf die gesamte
Tiefe und Breite der Hauptdisziplin.

Der G-BA regelt auf Basis seiner Richtlinienkompetenz die Voraussetzungen fur die Ab-
rechnungsfahigkeit von Leistungen. Grol3er Streitpunkt in den vergangenen Jahren waren
hier die Mindestmengenvorgaben. Zu der Frage, wie sich Krankenhausplanung und G-BA
Regelungen zueinander verhalten, hat der Gesetzgeber klargestellt, dass eine Zulassung
nicht erfolgen kann, wenn die Mindestmenge nicht erreicht wird. Allerdings kénnte die
Landesbehdrde auch Ausnahmen regeln, wovon man in Berlin aber keinen Gebrauch
gemacht hat.

Ist die Planungsbehdérde der Auffassung, dass die Vorgaben des G-BA zu den Qualitats-
anforderungen nicht ausreichen, ist fiir weitergehende Regelungen bzw. Vorgaben eine
gesetzliche Grundlage erforderlich. Grund dafir ist, dass der Schutzbereich der Berufs-
ausubungsfreiheit des Grundgesetzes berthrt ist, wenn das Nichterreichen der Qualitats-
anforderung einen Marktausschluss zur Folge hat. Eingriffe in diesen Schutzbereich sind
nur auf gesetzlicher Grundlage mdglich.

In diesem Zusammenhang ist 8§ 137 Abs. 3 Satz 9 SGB V von Bedeutung, nach dem er-
ganzende Qualitatsanforderungen einschlielich der Vorgaben zur Fihrung klinischer
Krebsregister im Rahmen der Krankenhausplanung der Lander zul&ssig sind.

Auf der Grundlage landesrechtlicher Regelungen sind die Voraussetzungen in Berlin,
Struktur- und auch — bei weiter Auslegung - in Prozessqualitat hineinreichende Regelun-
gen im Krankenhausplan zu treffen, aufgrund der Regelungen in 8 6 Abs. 2 Nr. 2 LKG
vergleichsweise gut.

Mit Blick auf die Formulierung von Qualitatsanforderungen im Rahmen der Krankenhaus-
planung ist — wie immer, wenn Normen des Grundgesetzes berihrt sind — aber der
Grundsatz der VerhaltnisméaRigkeit zu beachten: Liegen den Anforderungen gesundheits-
politische Fernziele zu Grunde und dienen sie nicht primar der Umsetzung der Planungs-
grundsatze, so ist dieser Grundsatz nicht gewahrt. Auch mussen die Anforderungen fach-
lich gut belegbar sein, unter Umstanden auch empirisch. Sie durfen auch nicht gegen an-
dere Ziele der Krankenhausplanung versto3en, bspw. die Tragerpluralitat. Ferner spielen
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Aspekte der Zumutbarkeit in der rechtlichen Beurteilung, ob von der Planungsbehérde
gesetzte Qualitdtsvorgaben zulassig sind, eine Rolle. In diesem Zusammenhang spielt
bspw. die Refinanzierbarkeit von damit verbundenen Kosten eine Rolle. Stichworte aus
der Praxis sind hier bspw. Krebsregister oder andere besondere Aufgaben von Tumorzen-
tren.

Bezogen auf die Frage, ob ein Rechtsanspruch neuer Hauser bzw. neuer Versorgungs-
angebote auf Aufnahme in den Plan besteht, ist die stdndige Rechtsprechung des Bun-
desverwaltungsgerichtes (BVerwG) zu beachten: Demnach ist die Vorschrift des § 8 Abs.
2 Satz 1 KHG (,Ein Anspruch auf Feststellung der Aufnahme in den Krankenhausplan und
in das Investitionsprogramm besteht nicht.) verfassungskonform auszulegen, woflr das
BVerwG eine Zwei-Stufenlehre entwickelt hat: Zunéchst ist zu prifen, welche Kranken-
hauser fur eine wirtschaftliche und bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung in Be-
tracht kommen. Ein Anspruch auf Aufnahme in den Plan besteht, wenn die Zahl der vor-
handenen/geplanten Betten die Zahl der bendétigten Betten nicht Ubersteigt. Liegt die Zahl
der angebotenen Uber der Zahl der benétigten/geplanten Betten, ist eine Auswahlent-
scheidung zu treffen. Dabei gilt, dass auch H&user mit neuem Versorgungsangebot zu
berticksichtigen sind und die Auswahlentscheidung unabhéngig davon zu erfolgen hat, ob
der Planstatus schon besteht. Damit soll einer Versteinerung der Krankenhauslandschatt,
einer Planverfestigung, vorgebeugt werden. Deshalb mussen in der Vorbereitung zur Auf-
stellung eines neuen Planes alle Krankenhdauser mit Versorgungsangebot angehért wer-
den. Bei der Einzelfortschreibung muss die Planungsbehdrde im Rahmen einer Ist- und
nicht einer Soll-Analyse jeweils mit berlicksichtigen, wie lange der Plan schon besteht und
die Situation im Hinblick mit darauf bewerten, ob der Markt schon ,versteinert” ist.

Zum letzten Aspekt, der ,Baupauschale“ nur ganz kurz: Die Bedeutung besteht darin,
dass die Investitionsmittelvergabe leistungsorientiert erfolgt. Bei einer Forderung geman
Investitionsbewertungsrelationen werden die Investitionsfordermittel nach Leistungsart
ausgeschuttet, was inshesondere bei den Krankenkassen die Befiirchtung geweckt hat,
dass Fehlanreize dann nicht allein durch das DRG-System, sondern auch durch das In-
vestitionsférderungsverfahren gesetzt werden. Hier muss man sich fragen, ob es tatséach-
lich so ist, dass es — induziert durch das DRG-System — erhebliche Fehlbelegungen, er-
hebliche Fallzahlsteigerungen durch medizinisch nicht indizierte Behandlungsféalle gege-
ben hat. Das wirde bedeuten, dass Leistungen nicht am Bedarf orientiert erbracht wer-
den. Eine Missbrauchsvermutung alleine ist wohl noch kein Argument gegen die Investiti-
onspauschale und tragt auch als Auswahlkriterium im Rahmen der Krankenhausplanung
nicht.

Vortrag von Frau Dr. Bedau - hier klicken

Nachfragen/Diskussion

Prof. Dr. Dr. h.c. Gunter Stock
In Hamburg erfolgt kein Ausweis auf der Ebene von Subdisziplinen, wohl aber erfolgen
Vorgaben fur Spezialbereiche. Erste Frage ist, worin hier der Unterschied zu sehen ist.

Zweite Frage ist, ob es zielfuhrend wére, starker aus Landervergleichen zu lernen?

Aufgefallen ist, dass die Qualitdtsfrage Uber Patientenbefragungen als Teil des
Planes begriffen wird. Das ist ein interessanter Aspekt, mdglicherweise auch ftr
Berlin?



Seite 23

Die angesprochenen Ansétze in der Psychiatrie und Geriatrie sind von hohem In-
teresse, letztere auch deshalb, weil die geriatrische Versorgung in Berlin ein As-
pekt von zentraler Bedeutung werden wird. In Hamburg spielt auch die differen-
zZierte Betrachtung von Kern und Umland eine wichtige Rolle. Hier in Berlin spielen
gewissermal3en zwei ,Umlander* eine Rolle, wie wir gehort haben. Vor diesem
Hintergrund ware es interessant, mehr dariiber zu erfahren, wie in Hamburg mit
der dort quantitativ bedeutsameren Umlandversorgung in der Planung umgegan-
gen wird.

Und schlie3lich: Wenn sich die Krankenhausplanung starker weg von quantitati-
ven hin zu qualitativen Aspekten bewegt, welche Eindringtiefe, wie viel Detailtiefe
muss verbleiben? Es scheint, als bestiinden hier zwei Ansatze: ein Ansatz erfolgt
mehr aus der Perspektive von Mindestvorgaben und der Prifung, welche der Vor-
gaben werden erfullt und welche nicht. Ein anderer nimmt seinen Ausgangspunkt
mehr bei der Frage, was wir gerne im Krankenhausplan héatten? Mdglicherweise
wurden wir dann zu ganz anderen Inhalten eines Planes kommen.

Hildegard Esser

Wir weisen in der Tat keine Subdisziplinen aus. In einzelnen wenigen Fallen geben wir
Prozeduren vor. Die Beispiele Herzinfarkt- und Schlaganfallversorgung hatte ich genannt.
Das ist wohl so auch nur in Stadtstaaten praktikabel, aber nicht in Flachenlandern. Zu
ihrer Frage, wie wir mit der Umlandversorgung umgehen: Auch wir beziehen die Bevolke-
rungsentwicklung im Umland mit ein.

Thomas Barta

Krankenhausplanung alleine kann nicht alle unsere Probleme I6sen. Ein Planungsinstru-
ment, das sich auf einen flinfjahrigen Zeitraum bezieht, ist ja auch ein relativ starres In-
strument. Deshalb ist unser Ansatz auch ein Rahmenplan unter Verzicht auf den Ausweis
von Subdisziplinen. Aber wir weisen differenzierter fir einzelne Bereiche aus, in denen wir
dazu aus Griinden der Qualitatssicherung und Patientensicherheit Bedarf sehen. Flexibili-
tat brauchen wir schon alleine deshalb, weil Versorgungsangebote oft an eine Person
gebunden sind und nicht mehr aufrecht erhalten werden kdnnen, wenn diese Person ein
Haus verlasst. Und es bilden sich zunehmend regionale Verbiinde, die neue Versor-
gungslosungen entwickeln. Betten sind nur eine aus Fallzahlen abgeleitete GroRRe. Es
wurde angesprochen, dass wir nach neuen Instrumenten fir die Planung Ausschau halten
sollten. Das ist richtig, aber wir missen auch die Frage beantworten, wie wir vorgehen,
bis sie entwickelt sind.

Prof. Dr. Dr. h.c. Glinter Stock
Bezogen auf die Entwicklung neuer Versorgungslosungen: Welche Bedeutung messen
Sie der Telemedizin zu?

Thomas Barta

Es besteht insgesamt eine Vielzahl von Kooperationen zwischen Krankenhdusern. Von
der Charité haben wir eine Liste erhalten, in der 80 bis 85 Projekte aufgelistet und die uns
nur teilweise bekannt sind. Viele davon sind Kooperationsprojekte im Bereich der Tele-
medizin. Telemedizin unterstitzt ganz wesentlich die Versorgung in der Flache. Hier ver-
fugen wir mittlerweile Uber eine breite Vielfalt von auch sehr erfolgreichen Projekten,
bspw. im Bereich der Versorgung von Herzkrankheiten.
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Dr. Maren Bedau

Zur Frage des Ausweises von Spezialbereichen oder Subdisziplinen war angesprochen,
dass wenn ein Ausweis von Subdisziplinen erfolgt, dieser abschlieRend sein soll. Nur
wenn er abschlielBend ist, kann daraus abgeleitet werden, dass bei fehlendem Ausweis
kein Versorgungsauftrag besteht, auch mit Wirkung fur die Budgetverhandlungen. Zum
angesprochenen Aspekt der Festschreibung des Facharztstandards stellt sich die Frage,
ob dies wirklich Gegenstand von planerischen Vorgaben sein muss. Schon allein aus haf-
tungsrechtlichen Grinden werden die Krankenhauser dies sicherstellen.
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Block Ill: Erwartungen von Patienten und Patientinnen

Karin Stoétzner
Patientenbeauftragte Berlin

Einleitend: Die Patienten sind mit der station&-
ren Versorgung in Berlin insgesamt sehr zufrie-
den. Sie wissen, dass die Versorgungsqualitat
hier sehr gut ist.

Die Anzahl der Anfragen liegt bei monatlich et-
wa 100. Ein Teil der Anfragen bezieht sich auf
die Aufnahmesituation in den Rettungsstellen.
Beklagt werden zu lange Wartezeiten, eine feh-
lende oder nur mangelhafte Kommunikation
Uber die Grinde, darunter auch die mangelnde
2 Verfugbarkeit von Fachéarzten, die ja auf den
Statlonen sind. Besonders viele Beschwerden betreffen die Hochschulambulanzen und
die hier offensichtlich besonders langen Wartezeiten. Hier kénnte das Management si-
cherlich deutlich verbessert werden. In den Kinderrettungsstellen fuhlen sich die Patienten
bzw. Eltern mit ihren Kindern in Notsituationen besonders oft ,,herumgeschickt".

Verbesserungen erscheinen besonders dringlich fur Patientinnen und Patienten mit De-
menz. Diese haben besondere Einschrankungen, auf die der pflegerische Klinikalltag
nicht ausreichend eingestellt ist. Haufig sind auch Dekubitus-Probleme zu beklagen.

Menschen mit seltenen Erkrankungen winschen sich oft spezialisierte Zentren. Und den
Problemen behinderter Menschen wird insgesamt zu wenig Rechnung getragen. Erkrank-
te mit Sprachproblemen bspw. erfahren zu wenig Aufmerksamkeit. Hier fehlen entspre-
chende Angebote zur Unterstiitzung durch die Hauser.

Angehorige alterer, multimorbider Patienten beklagen ebenfalls ein zu haufiges ,Hin- und
Hergeschiebe" zwischen den verschiedenen Einrichtungen. In der Palliativversorgung
wird kritisiert, dass die Uberleitung in ein Hospiz nicht rechtzeitig erfolgt. Auf den Intensiv-
stationen werden teilweise die Personalschlissel nicht eingehalten.

Der Hauptteil der Kritik richtet sich darauf, dass die Patienten nicht genug wahrgenommen
werden, zu wenig Personal da ist und das Personal, wenn es da ist, gestresst und daher
teilweise Uberfordert ist. Die Patienten fuhlen sich als Fremde in einem System, in dem
sie als Mensch nicht vorkommen.

Erforderlich sind vor diesem Hintergrund Strukturvorgaben, die sich sehr viel starker auf
die Personalausstattung beziehen. Die mangelnde Personalausstattung mindet in eine
mangelnde Aufklarung, einen fehlenden Einbezug von Patientinnen und Patienten und
deren Angehdérigen. In diesem Zusammenhang ist auch der Umgang mit Fehlern anzu-
sprechen. Fehler passieren, und es ware wiinschenswert, wenn dariiber ein offenerer
Umgang mit den Patienten erfolgen wirde. Erfahrungsgemald sind die Patienten dann
sehr verstandnisvoll. Und sie wiinschen sich ein offensives, aktives Beschwerdemanage-
ment, das teilweise in den Krankenhdusern aber schwer zu finden ist.

Mit Blick auf das Entlassungsmanagement richten sich die Rickmeldungen der Patienten
auf eine zu schnelle Entlassung und das Problem, dass die Zustandigkeiten im Anschluss
an die Entlassung, die Ubergéange, nicht klar geregelt sind, mit Folgen bspw. fiir die medi-
kamentdse und die erforderliche ambulante pflegerische Versorgung. Insbesondere bei
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den alten, immobilen Patienten bestehen hier zahlreiche Probleme. Die Sozialdienste als
wichtige Schnittstelle sind personell zu schwach ausgestattet, und es entsteht bisweilen
der Eindruck, dass die Sozialdienste Ubergangen werden, wenn aus 6konomischen Grun-
den frihzeitig entlassen werden soll. Hier wiinschen sich die Patienten Verbesserungen
und hier sollten die Krankenh&user auch im Sinne des § 11 Abs. 4 SGB V klar und starker
die Verantwortung tbernehmen.

Erforderlich sind ferner Qualitatsindikatoren, die leicht verstandlich sind und den Patienten
klare Entscheidungen erméglichen. Schnell werden wir wohl nicht zu solchen Indikatoren
gelangen, die auch als Grundlage fur Forderentscheidungen geeignet sind. Letzteres
wurden wir aber sehr begruf3en.

Bei der hier in Berlin gefiihrten Diskussion Uber Hygienerichtlinien wurde zunéchst die
Auffassung vertreten, dass sich ihre Formulierung und die Verstandigung auf Indikatoren
als zu schwierig, zu komplex erweisen wird. Die Praxis hat aber gezeigt, dass der ge-
meinsame Wille einiges in Bewegung zu setzen vermag, auch wenn die Indikatoren der-
zeit noch etwas behelfsmaRig anmuten. Aber immerhin haben drei Viertel der Hauser
aktuell schon entsprechende Informationen bereitgestellt.

In Bezug auf die Aspekte Qualitat und Transparenz sind mehr verstandliche und leicht
zugangliche Informationen erforderlich, bspw. Versorgungspfade, die den Patienten die
Orientierung erleichtern. Auch liegen uns systematische Patientenbefragungen sehr am
Herzen, und wenn diesbezuigliche Strukturvorgaben erfolgen wirden, wie das in Hamburg
offenbar angedacht ist, wiirden wir auch das sehr begriRen und unterstiitzen.

Insgesamt setzen sich die Patientenverb&nde in den Gremien fur Schwerpunktsetzungen,
fur Konzentration in Zentren und in der Tendenz auch fur Mindestmengen ein. Im G-BA
wurde oft versucht, auf entsprechende Strukturvorgaben zu drangen. Wenn dieser Weg in
Berlin beschritten werden soll, werden wir das unterstitzen.

Bezogen auf Themen, die 6ffentlich kritisch diskutiert werden, wie bspw. die jingste Dis-
kussion im Zusammenhang mit der Transplantationsmedizin, ware eine klare Information
der H&auser winschenswert, wie mit derlei Problemen im Haus umgegangen wird, wie
vorgebeugt wird. Dadurch kann sehr viel Vertrauen wieder hergestellt werden.

Die Patienten leiden an den Folgen der 6konomischen Restriktionen, obwohl die Heilung
im Vordergrund stehen sollte. Vor diesem Hintergrund muss die Diskussion, wie die Ba-
lance zwischen Okonomie auf der einen und Ethik auf der anderen Seite hergestellt wer-
den kann, intensiver gefuhrt werden.

Vortrag von Frau Stotzner - hier klicken

Prof. Dr. Dr. h.c. Gunter Stock

Als zentrale Anregung ergibt sich demnach erstens ein Leitsystem, das in stark
patientenorientierter Form sicherstellt, dass die Patienten rasch dahin gefiihrt wer-
den, wo diese auch hin méchten und auch sollen. Ein zweiter wichtiger und ange-
sprochener Aspekt bildet auch aus der Perspektive der Qualitatssicherung das
Entlassungsmanagement. Drittens lag die Betonung stark auf der Frage der Per-
sonalausstattung, und damit einer Frage, der wir uns auch angesichts des hohen
Krankenstandes dieser Berufsgruppe noch einmal intensiv stellen mussen.
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Erwartungen aus Sicht der Abgeordnetenhausfraktionen

Prof. Dr. Dr. h.c. Ginter Stock
In den nun folgenden Statements der Politik zur Thematik wird um Berilicksichtigung ins-
besondere der folgenden Fragen gebeten:

e Soll aus lhrer Sicht Gesundheit als relevanter Wirtschaftsfaktor angesehen werden,
wobei unbestritten ist, dass er es ist?

o Wie definieren Sie die Prioritaten des Versorgungsauftrages des Landes?

e Haben Sie Erganzungsbedarf zur gemeinsamen Gesundheitsregion Berlin-
Brandenburg, oder ist hier alles bereits gesagt?

e Welche Regelungstiefe soll der Krankenhausplan aufweisen, eher qualitativ, auf das
Notigste beschrankt, oder soll er eine hohe Regelungstiefe aufweisen?

Dr. Wolfgang Albers, Mitglied im Abgeordnetenhaus, Gesundheitspoliti-
scher Sprecher der Fraktion Die Linke

Nein, Gesundheit ist nicht primar unter dem As-
pekt ,Wirtschaftsfaktor” zu sehen, sondern sie
ist wesentliches Element unserer Daseinsvor-
sorge. Es bedeutet einen Paradigmenwechsel in
unserem sozialen Gefiige, wenn Krankheit zu-
nachst unter dem Blickwinkel betrachtet wird,
wie Geld damit verdient werden kann und zu-
nehmend ,Gesundheitsversorgung“ mit ent-
sprechenden Renditeerwartungen verbunden
wird. Unser DRG-System zum Beispiel kennt
gar keinen ,Rendite-Faktor und bildet eine
Rendite-Erwartung auch nirgendwo ab.

Die Lander kommen ihrer gesetzlichen Verpflichtung zur dualen Finanzierung seit Jahren
nicht nach. Es kann nicht weiter so laufen, dass die Hauser sich die fehlenden Investiti-
onsmittel aus den Geldern abzweigen, die sie von den Krankenkassen fur die Versorgung
erhalten.

Die politisch gewollte wettbewerbliche Ausrichtung der Kliniken hat zur Folge, dass die
Frage der Erhaltung eines Standorts oder des medizinischen Angebots mehr zu einer
wirtschaftlichen, denn zu einer des Versorgungsbedarfs wird. Damit verbindet sich bei
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einer zu starken Rucknahme der Regelungstiefe die Gefahr, dass das Bettenangebot
eben rein nach wirtschaftlichen Kriterien ausgerichtet wird und nicht nach den eigentlichen
Versorgungserfordernissen. Wir erleben das ja als ,Flucht zu den Fleischtopfen* gerade
im ambulanten Bereich.

Berliner Krankenhausplanung ist grundsatzlich kein Kompass fur weiteren Bettenabbau.
Da ist das Ende der Fahnenstange erreicht. Im Gegenteil: In bestimmten Bereichen brau-
chen wir wieder mehr Betten, Einfache Umwidmungen, wie bisher zumeist, reichen da
nicht aus.

Die hier angesprochene Mindestmengen-Diskussion erscheint aufgrund der Anreize, die
sie selber liefert, die eigenen Mengen auszuweiten, als paradoxe Diskussion. Mindest-
mengen-Debatten bergen zudem das Risiko, Anbieter mit groRen Mengen, aber schlech-
ter Qualitat zu belohnen und solche mit geringeren Mengen, aber hoher Qualitat zu be-
strafen.

Meine Fraktion steht daftir, dass die ab Juni 2015 frei werdenden Gelder aus dem Schul-
dentilgungsprogramm der 90-er Jahre in Hohe von knapp 37 Mio. Euro p.a. fur Investitio-
nen in den Krankenh&usern weiter zur Verfiigung gestellt werden.

In der hier ebenfalls bereits angesprochenen Qualitatsdiskussion ist bitte zu bertcksichti-
gen, dass diese Qualitat in der Regel auch nicht kostenlos zu haben ist. So werden bspw.
mit den Vorgaben zur Krankenhaus-Hygiene, Standards eingefordert, die erhebliche fi-
nanzielle Aufwendungen fur die Hauser bedeuten kénnen. Und diese miissen diese dann
wieder aus den Einnahmen quersubventionieren, die sie von den Kassen erhalten, weil
die Lander ihrerseits den eigenen finanziellen Verpflichtungen nicht nachkommen (kén-
nen), andererseits aber politisch und in der 6ffentlichen Diskussion diese Standards set-
zen.

Und weil es auch angesprochen wurde: Zunehmend Einnahmen generieren durch Steige-
rung des Case Mix-Index. Das ist eine Schiméare. Der CMI ist nicht beliebig steigerbar, so
wie die Morbiditat unserer Bevélkerung nicht beliebig steigerbar ist. Schon allein deshalb
taugt dieser Weg nicht zur strukturellen Losung der Finanzierungsproblematik unserer
Krankenhauser.

Zum Schluss: Dle CDU behauptet in ihrem Wahlprogramm auf Seite 66, sie verflige als
einzige Partei Uber ein ,langfristiges und ausfinanziertes Programm, das Charité und
Vivantes endlich die notwendigen Investitionen, Berufungen sowie Planungssicherheit
ermoglicht.”

Es ware schon, wenn sie auch nur etwas davon in den neuen Krankenhausplan einflies-
sen lassen wurden.

Heiko Thomas, Mitglied im Abgeordnetenhaus,
Gesundheitspolitischer Sprecher der Fraktion
Bundnis 90/Die Griinen

.Der neue Berliner Krankenhay

Berlin-Brandenburg muss in der gesamten Kette betrachtet
werden, eine Unterscheidung nach Medizintechnik, Arzneimit-
tel, Versorgungsgrad usw. ist nicht sinnvoll. Auch insofern ist
Gesundheit ein Wirtschaftsfaktor.

Vieles von dem, was im Verlauf der Veranstaltung besprochen
worden ist, wird nur mit Beteiligung der Kassenérztlichen Ver-
einigung Berlin umgesetzt werden kénnen. Sie sollte in jedem
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Fall einbezogen werden. In Berlin besteht eine ausgesprochen ginstige Situation, nach-
dem in den vergangenen 20 Jahren der erforderliche Kapazitatsabbau erfolgreich vorge-
nommen worden ist. Die angesprochene Personalsituation sehen auch wir kritisch.

Im Frihjahr wird politisch entschieden werden, ob die 33 Mio € fir die Krankenhausfinan-
zierung gehalten werden kdnnen. Wir glauben, das allein wird aber nicht reichen. Mogli-
cherweise werden wir uns in der Zukunft damit aber gar nicht mehr befassen mussen.
Das wird von den politischen Weichenstellungen auf Bundesebene abhangen. Mdglicher-
weise wird der Umstieg auf ein monistisches Finanzierungssystem ja erfolgen. Das sehe
ich allerdings noch nicht.

Sie sollten in jedem Fall versuchen, den Investitionsbedarf deutlicher und auch fiir die
Abgeordneten in klarerer Form verstandlich zu machen, dass man mit Geld im Kranken-
hausbereich auch steuern kann. Bei den politischen Beratungen und Entscheidungen
erfolgt unter den ja auch fur das Land geltenden finanziellen Restriktionen immer eine
Abwéagung mit anderen Bereichen, wie bspw. den Schulen und den hier bestehenden
Investitionserfordernissen.

Meine Partei befiirwortet sehr stark die Uberwindung der Sektoren. Auch wenn sie den
Krankenhausplan in Richtung Qualitat weiter entwickeln, haben Sie mich an lhrer Seite.

Thomas Isenberg, Mitglied im Abgeordnetenhaus, Gesundheitspolitischer
Sprecher der Fraktion der SPD

=]

Die Krankenhauswirtschaft ist ein wichtiger
Wirtschaftsfaktor in der Stadt, dem groRe Be-
deutung fur die Beschaftigungs- und fur die
Produktivwirtschaft zukommt.

~Der neue Berliner Krankenhausplan‘-

Vom Selbstverstandnis der SPD her haben die
Krankenhauser einen o6ffentlichen Versorgungs-
auftrag und das Land hat die Organisation der
Krankenhausdienstleistungen auf kommunaler
Ebene sicherzustellen.

Eine Privatisierung in groBerem Umfang ist in
der jungeren Vergangenheit mit der Zusammen-
fassung der kommunalen Kliniken unter dem Dach von Vivantes in der Rechtsform einer
privatwirtschaftlichen GmbH geleistet worden. Und hier erzielte Gewinne mussen nicht an
das Land abgeflhrt werden. Das ist als Haushaltspolitikum erst einmal erklarungsbeduirf-
tig, zumal fur weitere Mittel auf Zinszahlungen verzichtet wurde.

Als Mitglied der SPD bin ich stolz, dass wir das Investitionsvolumen in den vergangenen
Jahren halten konnten. Es besteht ein Mehrbedarf; realpolitisch gesehen gibt es aber kei-
ne politische Lobby dafir, die Investitionsmittel zu erhdhen.

Auf Bundesebene ist bei der SPD die Umstellung auf ein monistisches Finanzierungssys-
tem Beschlusslage. Das wird der Weg sein, der im Weiteren diskutiert werden muss. Vor
diesem Hintergrund muss auch gefragt werden, ob das DRG-System richtig ausgestaltet
ist, und auch, ob weitere Liberalisierungen erfolgen sollen. Die SPD hat hier in Berlin zu-
letzt weitere Flexibilisierungen nicht unterstitzt.

Mein Ziel wére es, die Versorgung einzelner Krankheiten einmal genauer zu analysieren,
bspw. die Versorgung von Diabetikern, von Schlaganfall-Patienten, geriatrischen Patien-
ten und daraus abzuleiten, welche Strukturen einschliefRlich der Strukturen im ambulanten
Bereich und der hier relevanten Bedarfsplanung gewollt sind.
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Insgesamt wirde ich einen Weg mehr aus der gesundheitspolitischen Planung favorisie-
ren, in dem dann auch Marktprozesse ihren Platz finden.

Zum mehrfach angesprochenen Aspekt der Hygiene: Ich wiinsche mir, dass alle Kran-
kenhduser am Aktionsbindnis ,Saubere Hande" teilnehmen und dass alle Hygienedaten
auch veroffentlicht werden. Das Thema Uberleitungsmanagement ist Bestandteil des Koa-
litionsvertrages, auch weil wir das in der Novelle des Landeskrankenhausgesetzes in der
vergangenen Legislaturperiode nicht mehr umsetzen konnten.

Simon Kowalewski, Mitglied im Abgeordnetenhaus, Gesundheitspoliti-
scher Sprecher der Fraktion Die Piraten

Gesundheit ist tatsédchlich auch ein Wirtschafts-
faktor, aber die Maxime des stdndigen Wachs-
tums ist im Gesundheitswesen fehl am Platz.

»Der neue Berliner Kranke

Qualitatsanforderungen missen dagegen ihren
Platz im Krankenhausplan haben. Qualitat hat
auch seinen Preis, aber es sollte nicht verges-
sen werden, dass eine hohe Qualitat auch Fol-
gekosten vermeidet.

Qualitatserhéhung lasst sich durch Spezialisie-
rung der Krankenhauser unter Abstimmung zwi-
schen Berlin und Brandenburg erreichen, bspw.
bei seltenen Krankheiten oder auch in der Adipositaschirurgie. Flankierend dazu ist es
erforderlich, in fir Patienten verstandlicher Form klar aufzuzeigen, welche Krankenhauser
auf welchen Gebieten eine besonders hohe Qualitat aufweisen. Dann werden die Patien-
ten auch bereit sein, ggf. groRere Entfernungen in Kauf zu nehmen.

In Bezug auf die hier angesprochenen qualitativen Aspekte und in Bezug auf Transparenz
werden die von Frau Stétzner vorgetragenen Forderungen voll unterstitzt.

Eine Detailliertheit des Planes ist erforderlich, wobei man die erforderliche Anpassungs-
flexibilitat durch eine Verkirzung des funfjahrigen Planungszyklus erreichen kénnte.

Der Marktzugang muss immer moglich sein. Gibt es zu viele Interessenten fir einen Be-
reich, dann kann die Auswahlentscheidung anhand der Qualitatskriterien vorgenommen
werden.

Gottfried Ludewig, Mitglied im Abgeord-
netenhaus, Gesundheitspolitischer
Sprecher der Fraktion der CDU

Aus Sicht der CDU-Fraktion ist zunachst die Fi-
nanzierung zu nennen. Bezogen auf die Verwen-
dung der Mittel aus dem Darlehensprogramm flr
die Krankenhausfinanzierung steht ein harter
Kampf bevor, wobei die erste Tranche von 17 Mio
€ flir den anstehenden Doppelhaushalt 2014/15
relevant wird.

Der Weg, der mit der Starkung der Pauschalférde-
rung eingeschlagen worden ist, ist weiter zu ver-
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folgen. Die Krankenh&user sollten Planungssicherheit erhalten, die ihnen die Moglichkeit
gibt, sich langfristig weiterzuentwickeln.

Die Starkung von Qualitatsaspekten im Plan wird beflrwortet. Beantwortet werden muss
hier die Frage, welche Mdglichkeiten bspw. in Bezug auf die Personalsituation bestehen,
und es kann auch die Frage gestellt werden, ob man den im Bereich der Geriatrie einge-
schlagenen Weg in Bezug auf Vorgaben zum Facharztstandard auch auf andere Berei-
che Ubertragen kann.

Ein weiterer Aspekt, der noch naher zu prifen ist, ist die Frage, ob Zertifzierung eine gute
Grundlage dafir bilden kann, sich in der Krankenhausplanung zu orientieren? Vor dem
Hintergrund der Mindestmengendiskussion und den Grenzen, hier auch fundiert Nachwei-
se erbringen zu kénnen, mussen wir in der Politik moglicherweise andere Wege der Quali-
tatssicherung finden.

Zur Frage der Rahmen- oder der Detailplanung: Uber den Hamburger Weg sollte auch in
Berlin nachgedacht werden. Gewisse Bereiche miissen ausgewiesen werden und fir ei-
nige Bereiche, wie bspw. die Herzchirurgie oder die Perinatalmedizin, ist vielleicht sogar
eine grolRere Detailtiefe erforderlich. Im Grundsatz aber wird eine Rahmenplanung beftir-
wortet und es ist nicht in jedem Bereich der Ausweis von Subdisziplinen notwendig.

In der Geriatrie steht spatestens ab dem Jahr 2020 eine groRe Herausforderung bevor,
nicht nur in Brandenburg. Darauf missen wir vorbereitet sein. Wie kann ein tbergreifen-
des, ganzheitliches Versorgungskonzept aussehen? Dies ist ein Aspekt, dem grof3e Auf-
merksamkeit gewidmet werden sollte.

Die Konzentration in Zentren gehort bereits zur Lebenswirklichkeit der Kliniken. Ein Blick
in die Landschaft zeigt, dass an Kliniken gegenwartig vielféltige Zentren bestehen: Tu-
morzentren, Diabeteszentren und viele andere mehr. Was aber sind Zentren und welche
Mafstabe sind an ein Zentrum anzulegen? Koénnte das nicht ein lohnender Ansatz sein,
dariiber verstarkt im Kontext der Weiterentwicklung der Krankenhausplanung nachzuden-
ken?
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Abschlussdiskussion mit dem Auditorium

Prof. Dr. Dr. h.c. Gunter Stock
Die Meinung des Auditoriums ist nun gefragt und erwiinscht. Aus dem Verlauf des Work-
shops bis hierher dazu als Anregungen:

e Sollen wir uns fur die weitere Gestaltung der Krankenhausplanung in einem ersten
Ansatz Best Practice-Ansatze suchen?

e Wie stehen wir zum Thema Qualitat, zu den im Zusammenhang mit der Gesundheits-
region Berlin-Brandenburg angesprochenen Aspekten und in welcher Planungstiefe
wuinschen wir uns die Krankenhausplanung?

e Wie sollen bzw. wie kdnnen wir mit der aufgezeigten Problematik im Bereich der Per-
sonalausstattung umgehen?

e Wir haben gehort, dass wir keine starke Lobbygruppe bilden. Wie kénnen wir also die
Lobbytatigkeit starken?

Bernhard Motzkus:

Erster Punkt: Die Krankenhausinvestitionsfinanzie-
rung durch die Lander ist ein gesetzlicher Auftrag.
Die Krankenhauser und die Krankenkassen kénn-
ten ein Bundnis eingehen und eine Sammelklage
einreichen, um auf diesem Weg die Mittel einzu-
fordern. Eine Klage konnte hier die Landschaft
andern.

Noch ein zweiter Punkt: In Berlin haben wir zu viel
Universitatsmedizin. Die ist teuer. Bislang ist kein
Nachweis dafur erbracht, dass wir hier 3.000 Bet-
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ten brauchen, 1.500 Betten wirden reichen. Warum soll Berlin die Last der Universitats-
medizin alleine tragen? Hier kdnnte einiges gespart werden und Brandenburg wirde die
Chance auf eine eigene Universitdtsmedizin erhalten.

Herr Thomas Isenberg:

Der Vorschlag, die Hochschulmedizin abzubauen, ist politisch nicht diskutabel und auch
vor dem Hintergrund nicht diskursfahig, dass Berlin sich auch als Wissenschaftsstandort
definiert. Zu der angesprochenen Finanzierungsthematik: Wenn man das Thema realpoli-
tisch behandelt wissen will, muss man einen neuen Finanzierungsweg finden, eine andere
Moglichkeit besteht nicht.

Herr Dr. Wolfgang Albers:
Man muss konstatieren, dass die Finanzierung der Hochschulmedizin Bundesaufgabe
werden muss. Mit ihrer Finanzierung sind Lander einfach Gberfordert.

Frau Dr. Anke-Britt MOhr
Zur Klarstellung: Die Kassen haben zur angesprochenen Finanzierungsklage keine Kla-
gebefugnis.

Die Diskussion um Qualitat geht in die falsche Richtung, denn gute Qualitat rechnet sich.
Das Problem besteht vielmehr an der Stelle, dass wir derzeit kaum tber Qualitatskriterien
verfiigen, die wir auch messen kénnen. Hierzu haben wir als AOK mit der Weil3en Liste
begonnen. Einigen von Ihnen sagt sicher auch die Qualitatssicherung mit Routinedaten
etwas. Wir haben dazu ,Krankenhausbaumchen® im AOK-Krankenhausnavigator aufge-
baut, die auch fiir Patienten leicht verstandlich sind. Eine objektive Messung von Qualitat
ist uns derzeit nicht moglich: Wir kénnen nur sagen, welches die Krankenhauser sind, die
schlechter oder besser als der Durchschnitt sind oder dem Durchschnitt entsprechen.

Was wir aus Szenarienberechnungen wissen, ist, dass der Kostenunterschied zwischen
einem Haus mit Uberdurchschnittlicher Qualitat und einem Haus mit unterdurchschnittli-
cher Qualitat bspw. bei einer Totalendoprothese bei ca. 1.500 € liegt.

Und weil wir so wenig Instrumente fir die Messung von Qualitdt haben, werben wir flr
eine hohe Planungstiefe, wobei es aus unserer Sicht nicht von Bedeutung ist, ob wir das
Subdisziplin, Aufgabenschwerpunkt oder Spezialisierung nennen. Uns erscheint wichtig,
dass die Planung abschlieRend ist. Bei hochspezialisierten Leistungen darf das Feld fir
Tatigkeitsausweitungen nicht getffnet werden. Im Bereich der Thoraxchirurgie haben wir
in einem Fall die Erfahrung gemacht, dass ein Krankenhaus vor Gericht Recht bekommen
hat, Leistungen zu erbringen, ohne dass eine Thoraxchirurgie bestand und ohne dass ein
Thoraxchirurg im Haus beschéftigt war. Deshalb unser Pladoyer dafiir, dass Planung ab-
schliel3end sein muss.

Heiko Thomas

Alleine zu werben reicht nicht. ldeen sind
erforderlich, ansonsten kann den anderen
Politikern nicht klar gemacht werden, wa-
rum mehr Geld fir den Krankenhaussektor
bendtigt wird. Dafir muss man zeigen, was
hat der Wahler, der Birger davon, was
haben die Mitarbeiter in den Krankenhau-
sern davon? Mit Blick auf die Planung
muissen wir angesichts der Dynamik in der
Innovationsumsetzung einen Weg finden,
wie wir zu zeitndheren Beurteilungen ge-
langen koénnen, ob es nicht nur etwas Neu-
es, sondern auch etwas Besseres ist. Und
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zur Planungstiefe: Ich mdchte eine genaue Detailplanung haben, nicht zuletzt, weil jedes
System anfallig dafir ist, dass sich die ,Player* darauf einstellen und verbliebene Frei-
raume nicht immer konform zu den eigentlichen Zielen genutzt werden.

Mario Czaja

Wir haben eine Reihe von Aspekten herauskris-
tallisiert, die einer weiteren Erdrterung in Ar-
beitsgruppen bedirfen. Die Krankenhausinvesti- |
tionen der 90er Jahre werden wir nicht mehr |
erreichen. Also bedarf es anderer, auch qualita-
tiver Argumente, damit wir jetzt, nach Auslaufen
des Darlehensprogramms, einen Schritt weiter
kommen. Ein nachster Schritt kénnte bspw.
sein, dass wir uns Uber eine GréRenordnung fir
die Krankenhausfinanzierung tber einen lange-
ren Zeitraum verstandigen und den Tragern so
Planungssicherheit verschaffen. Das koénnte
uber Verpflichtungsermachtigungen erfolgen,
die an die Leistungsmenge und Fallschwere
anknupfen. Verpflichtungen Uber langere Zeit-
raume sind aber grundséatzlich nur schwer im
Haushaltsplan zu verankern, weshalb gute Ar-
gumente erforderlich sind. Mein Wunsch an
diesen Workshop ware neben den qualitativen
Aspekten auch, zu beantworten, ob man hier
maoglicherweise zu einem Commitment kommen kann. Damit kdnnten wir fur die gesamte
Berliner Krankenhauslandschaft etwas Ahnliches erreichen, was wir im Fall Vivantes er-
reicht haben. Das Land gibt dem Unternehmen ein Patronat und Vivantes kann relativ
gunstig Kredite deshalb aufnehmen, weil eine langerfristige Zusage fir die Investitionsmit-
telforderung bestent.

Dr. Moreno (Charité)

In der Charité vergleichen wir seit drei Jahren Planungsmethoden im Hinblick auch da-
rauf, welche Planungsmethoden am Zukunftstrachtigsten sind. Vor dem Hintergrund die-
ser Arbeit mdchte ich fur die Berticksichtigung von Best Practice-Anséatzen pladieren und
mdochte auch die Einrichtung einer Arbeitsgruppe anregen, die sich mit Best Practice-
Ansatzen beschaftigt.

Prof. Dr. Frei:

Madoglicherweise wird es der Politik und den Krankenkassen noch eine Zeitlang gelingen,
den Eindruck aufrecht zu erhalten, dass die Ursache fir die von Frau Stotzner aufgezeig-
ten Defizite in der Insuffizienz der Krankenh&auser zu suchen sind. Aber es wird bald of-
fenbar werden, dass die Ursache eine Unterfinanzierung der Krankenhausversorgung ist
und die Investitionen aus Uberschiissen hoherer Mengen und aus Einsparungen beim
Personal finanziert werden mussen. In Bremen wurden in der Krankenhausversorgung die
Mittel so weit abgesenkt, dass daraus ein Skandal entstanden ist. Alleine mit Mengenstei-
gerungen geraten wir in eine Schere, die wir nicht mehr schlieRen kénnen. Vielleicht mis-
sen sich Politik und Burger darliber verstandigen, wie viel ihnen die Krankenhausversor-
gung wert ist? Es kann dauerhaft nicht so sein, dass liber Mengensteigerungen versucht
werden muss, die fehlenden Investitionsmittel aufzubringen. Und vielleicht stellt sich ja
heraus, dass der Birger bereit ist, mehr Geld fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung
zu bezahlen.
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Prof. Dr. Dr. h.c. Glinter Stock
Die Diskussion hat gezeigt, dass wir das Thema Qualitat einer intensiven Diskussion zu-
fuhren mussen.

Im Bereich der pharmazeutischen Industrie wurde den Unternehmen zunachst der Zwang
auferlegt, die Wirksamkeit, dann den Nutzen nachzuweisen, obwohl es dafir keine richti-
gen Methoden gab. Heute wird in diesem Bereich auf Kosten-Nutzen-Analysen abgestellt.
Das zeigt, dass es Modelle gibt, wenn man diese wirklich will.

Die Diskussion hat auch gezeigt, dass das Angebot der Gesundheitsverwaltung von Herrn
Czaja, den Dialog friihzeitig aufzunehmen, freudig angenommen wird.

Anhand des Protokolls sollten wir noch einmal diskutieren, in welchen Arbeitsgruppen wir
welche Punkte in vertiefenden Diskussionen und Arbeiten weiter voranbringen. Und die
Bitte an Sie ware, sich auch daran aktiv zu beteiligen. Wenn wir es schaffen, diesen Pro-
zess in den kommenden eineinhalb Jahren weiterzufithren, dann glaube ich, dass wir eine
Chance haben, zu einem Krankenhausplan zu gelangen, der ordentlich ist.

AbschlieBend mochte ich Thnen und den Referenten flir den offenen und konstruktiven
Dialog danken.
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Die Gesundheitskasse.

AOK Nordost — Die Gesundheitskasse

Der neue Berliner Krankenhausplan
- Workshop -

Dr. Anke-Britt MOhr
Geschaftsfuhrerin Stationare Versorgung und SLE



Erwartungen der AOK Nordost

Ausweisung von Subdisziplinen

Festlegung von Qualitatskriterien

Rechtliche Verbindlichkeit

Betrachtung von Berlin und Brandenburg

Bekenntnis zur Aufgabenteilung

Betrachtung aller Sektoren

Einbeziehung der KVen

Der Planungsverantwortung gerecht werden

Sektortbergreifende Konzepte statt Hospitalisierung

AEANEANEANIANEANEANEANEANEAN

Stltzung der ambulanten Versorgung in Brandenburg

S

Neustrukturierung des Oligopols Charité/Vivantes

AOK Nordost — Die Gesundheitskasse
K Stationare Vorsorge und SLE
Stand: 03.12.2012

Die Gesundheitskasse.
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Workshop zum neuen Berliner Krankenhausplan
Erwartungen der Krankenkassen

Gabriela Leyh
Verband der Ersatzkassen e. V.

Landesvertretung Berlin/Brandenburg

Workshop Krankenhausplan am 6. Dezember 2012




1. Ausgangssituation
1.1 Historischer Kontext - 40 Jahre KHG

Problem: Investitionsstau, Versorgung in der Flache
Losung: Sicherstellungsauftrag und

Finanzverantwortung der Lander
Instrument: Regionale Krankenhausplanung, Duale Finanzierung
I-Forderung: Anfanglich hoch, kontinuierlich abnehmend
Planung: Bis Ende 90er Jahre Erhohung Regelungstiefe,

dann abnehmende Regelungstiefe - Rahmenplanung
Finanzierung: Einfilhrung DRG 2003/2004

Problem: Investitionsstau, Versorgung in der Flache,
Mengenausweitung
,?Losung?“:Quasi-Monistik, Riickzug aus Planungsverantwortung

vdek< >
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1. Ausgangssituation
1.2 Berliner Zahlen - Alles im Lot?
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1. Ausgangssituation
1.3 Berliner Realitat 2012 - Drei Thesen

«  Krankenhausplanung wird zunehmend reaktiv

Die Krankenhausplanung zeichnet Entwicklungen am Markt nur noch nach. Okonomisch
starke Krankenhaustrager setzen durch eigene Investitionen Fakten.

«  Krankenhausplanung 6ffnet zunehmend Markteintrittsmdglichkeiten

Verminderung der Regelungstiefe 6ffnet Marktmaoglichkeiten fiir Krankenhaustrager -
Ausweitung des Leistungsspektrums (Portfolio) je Standort.

« Krankenhausplanung richtet sich nach Investitionsméglichkeiten

Krankenhduser ebnen den Weg zur Aufnahme in den Krankenhausplan lber
Fordermittelverzicht. Planungsentscheidungen werden lber Investitionsmoglichkeiten
(mit-) bestimmt und nicht nur nach Bedarfs- und regionalen Versorgungs-
gesichtspunkten.

"
Vdex:
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2. Erwartungen der Krankenkassen
2.1 Investitionsforderung

Gesetzlicher Auftrag der Linder: Férderung der Investitionskosten!

aber ...

s,... kann durch die Bettenerhéhung die wirtschaftliche BetriebsgroRe optimiert werden, die es
eher erlaubt, Investitionsmittel aus laufendem Ergebnis zu realisieren.”

+,Das Bettenhaus ist mit einem Investitionsvolumen von rd. 20 Millionen Euro vollstindig aus
Eigenmitteln ... ohne 6ffentliche Forderung finanziert.”

-,Notwendige Investitionen missen zunehmend aus eigener Kraft finanziert werden. Die
Voraussetzungen dafiir schaffen Land ...“.

Das Land muss der gesetzlichen Verpflichtung nachkommen,
‘ ausreichend Mittel zur Verfiigung stellen, um eine an Bedarfs-

notwendigkeit, Erreichbarkeit und Qualitat ausgerichtete Planung

zu fordern. Es darf kein Basar zu Lasten Dritter er6ffnet werden.

vdek
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Workshop Krankenhausplan Berlin am 06. Dezember 2012

2. Erwartungen der Krankenkassen
2.2 Planungssicherheit und -zuverlassigkeit

Planung braucht (Rechts-) Sicherheit und Zuverlassigkeit fur alle Beteiligten -
Krankenhaustrdager, aber auch Krankenkassen

‘Transparenz im Verfahren - auch fiir Einzelfortschreibung

Akzeptanz und Rechtssicherheit bedingen ein transparentes Verfahren - gerade auch fur
Einzelfortschreibungen. Eine isolierte Betrachtung fiihrt hier zu einem Mehr an Kapazitat
ohne Nutzen fir die Allgemeinheit.

‘Rechtssicherheit herstellen
Planentscheidungen miussen klar, nachvollziehbar und fiir die Selbstverwaltungspartner
umsetzbar in den Feststellungsbescheiden fixiert werden.

Planungsentscheidungen umsetzen

Planentscheidungen dirfen nicht durch ,Aussitzen® oder taktische Einzelfortschreibungen
ausgehebelt werden. Konfliktfahigkeit statt Ausweichstrategien. Letztere fiihren
regelmalig zu zusatzlichen Kapazitaten

vdek
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2. Erwartungen der Krankenkassen
2.3 Qualitatsanforderungen

Der Weg der Lander hin zur Gewdhrleistungsplanung verbunden mit der
Investitionsrealitdt und den Wirkmechanismen des Finanzierungssystems
bedarf neuer Wege der Qualitatssicherung auch iiber die Krankenhaus-

planung

. Rahmenbedingungen festlegen fir sinnvolle Konzentrationsprozesse.

. Festlegung von Strukturvoraussetzungen flr Leistungserbringung.

. Perspektivisch: Rahmen schaffen fiir planerischen Wirkmechanismen flr

Ergebnisqualitat.

Das Land Berlin muss die gegebenen Mdglichkeiten offensiv
‘ ausloten und rechtssicher liber Feststellungsbescheide
implementieren

vdek
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2. Erwartungen der Krankenkassen
2.4 Landeribergreifende Anforderungen

Das Land Berlin und das Land Brandenburg sind gemessen an der
Patientenwanderung und regionalen Lage eine Gesundheitsregion in
gemeinsamer Verantwortung beider Lander

. Starkung der Metropolfunktion durch sinnvolle Konzentration der
Hochleistungsmedizin.

. Starkung der Regionen in der Flache durch intelligente Kooperation und
Abstimmung der Vorhaltungen.

. Planentscheidungen bediirfen der vorherige Abstimmung eines Gesamtkonzeptes
flir 2018 - heutige Strukturentscheidungen diirfen gemeinsame Zielsetzung nicht
be- oder verhindern.

Verbindliche, schriftliche Fixierung einer gemeinsamen
Zielsetzung

‘ Abstimmung der Planungsmethodik

vdek
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2. Erwartungen der Krankenkassen
2.5 Rechtliche Anforderungen

Sinnvolle Weiterentwicklung der Krankenhausplanung bedarf ggf. der
Weiterentwicklung des rechtlichen Rahmens

. Noch starkere gesetzliche Absicherung der Moglichkeit, Qualitatskriterien
rechtssicher festzulegen.

. Fiur die Selbstverwaltungspartner mussen die Qualitatskriterien einen verbindlichen
Charakter entfalten bis hin zur Schiedsstellenfahigkeit.
. Es bedarf der klareren Regelung bzgl. der planerisch verbindlichen Festlegung von

Zentren und Schwerpunkten um den derzeit feststellbaren Wildwuchs in geordnete
Bahnen zu lenken.

Gemeinsam priifen, an welchen Stellen Gesetzesinitiativen des
‘ Landes notwendig sind.

vdek
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3. Fazit
3.1 Motivlage der Krankenkassen

«  Erreichbarkeit
Krankenhausleistungen miussen flr alle Versicherten in akzeptabler Zeit
erreichbar sein.

«  Qualitat und Transparenz
Krankenhausleistungen missen auf qualitativ hohem Niveau erbracht werden
und ein HochstmaR an Sicherheit fur die Patientinnen und Patienten bieten.

«  Finanzierbarkeit
Krankenhausleistungen diirfen die finanzielle Leistungsfahigkeit des
Solidarsystems nicht tberfordern.

Es ist eine qualitatsgesicherte Kapazitdt vorzuhalten, die fiir
eine medizinisch notwendige Leistungserbringung
ausreichend ist

vdek
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3. Fazit
3.2 Berliner Realitdt 2018 - Drei Wiinsche

Das Land Berlin kommt seinem gesetzlichen Auftrag zur

Investitionskostenfinanzierung nach

Planungsentscheidungen werden nach Bedarf und Leistungsfahigkeit gefallt,
Krankenhduser konnen Betriebsmittel - die ausreichend von den Kassen zur Verfligung
gestellt werden - einsetzen, woflir sie vorgesehen sind: insbesondere fiir Personal.

Das Land Berlin setzt aktiv einen planerischen Rahmen, der rechtssicher

Qualitatskriterien umsetzt

Dadurch sinnvolle Konzentration von Leistungsangeboten, Zentren und Schwerpunkte,
die ihren Namen verdienen, Rechtssicherheit fur die Selbstverwaltungspartner im
Budgetgeschaft.

Das Land Berlin entwickelt gemeinsam mit dem Land Brandenburg die
Krankenhausplanung mit dem Ziel einer einheitlichen und abgestimmten

Vorgehensweise weiter - ab jetzt!
Starkung der Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg unter Berlicksichtigung des
medizinisch Notwendigen und der begrenzten Mittel.

vdek_
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Vielen Dank fiir Inre Aufmerksamkeit!

Gabriela Leyh
Leiterin der Landesvertretung

vdek-Landesvertretung Berlin/Brandenburg
Tel.: 030 / 253774-0, Fax: 030 / 253774-19, gabriela.leyh@vdek.com




8. Geplantes Vorgehen
Geplante Arbeitsschritte 2012/2013 (1)

*Beteiligung Abgeordnetenhaus:
Bei Beantragung eines entsprechenden Tagesordnungspunktes Unterrichtung des
Gesundheitsausschusses zum geplanten Vorgehen

Schriftliche / mundliche Anhdrung ausgewahlter Krankenhauser auf der Basis
der bereits erfolgten Datenabfrage

.Landesbezogene Angebotsanalyse und Bedarfsprognose auf der Grundlage
der dann vorliegenden Daten des Jahres 2011 des Amtes flr Statistik Berlin
insgesamt

«Abstimmung und Bestatigung der Angebotsanalyse und Bedarfsprognose mit der
Leitung, Vorschlage fur Einzelfallentscheidungen

Quelle: Folienvortrag SenGS im Rahmen Krankenhausbeirat, S. 30

vdek
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Krankenhausplanung in Berlin

Workshop
der Senatsverwaltung fur Gesundheit und Soziales

zum nachsten Berliner Krankenhausplan
06. Dezember 2012

Brit Ismer
Uwe Slama

Berliner Krankenhausgesellschaft, Hallerstral3e 6, 10587 Berlin Telefon (030) 330 996-0 Telefax (030) 330 996-66 www.bkgev.de mail@bkgev.de



Ubersicht

1. Krankenhausversorgung in Berlin — bisherige Entwicklungen und

aktuelle Versorgungssituation
2. Zukunftige Bedarfsentwicklung — Einflussfaktoren und Ausblick
3. Ordnungspolitische Rahmenbedingungen

4. Erwartungen an die zuklUnftige Krankenhausplanung in Berlin

Berliner Krankenhausgesellschaft 06. Dezember 2012 | Folie 2
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1. Krankenhausversorgung in Berlin — bisherige
Entwicklungen und aktuelle Versorgungssituation

* Reduzierung der Bettenanzahl in den letzten 20 Jahren um mehr als die JHII|||||IIIM
Halfte: zweitniedrigste Bettenanzahl je Einwohner im Bundesvergleich (52,0 _
]|

vollstationére Betten/10.000 Einwohner, Bund 61,4)

« Zweitniedrigste Fallzahl je Einwohner im Bundesvergleich

« Sehr hohe Bettenauslastung auch im Bundesvergleich: 82,3 %, T
Bund: 77,3 %; hohe Auslastung um 100 % in Geriatrie und Psychiatrie .|'||||||[ﬁ||||||||

* Berlins Verweildauer liegt im Bundesschnitt, aber: der Berliner Schweregrad
(Case-Mix-Index 1,22) ist der zweith6chste bundesweit

«  Uberdurchschnittlich hohe Produktivitat (z.B. Kennziffer Casemix je VK) "”””””"IH

« Der Berliner Landesbasisfallwert liegt seit Jahren unter dem Bundes- =
durchschnitt (2.970 €, g Bund 3.008 € in 2012) |'||||||||!||||I||

Fazit: - Erhebliche Strukturanpassungen und Wirtschaftlichkeitsoptimierungen in den
letzten Jahren zu einer effizienten und qualitativ hochwertigen Versorgung
- Weiterentwicklung der bestehenden Strukturen im Rahmen zuktinftiger Planung
- Handlungsbedarf insbesondere in der Geriatrie und Psychiatrie

Berliner Krankenhausgesellschaft 06. Dezember 2012 | Folie 3
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1. Krankenhausversorgung in Berlin — bisherige
Entwicklungen und aktuelle Versorgungssituation

Volistationire Betten in Berlin 1991-2011

40.000 39.895

35.000 -

30.000 -

25.000 -

19.905

20.000 -

15.000 -

1991 1992 1993 1994 1995 199% 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Volistationare Bettenim
Jahresdurchschnitt

Quelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg
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1. Krankenhausversorgung in Berlin — bisherige
Entwicklungen und aktuelle Versorgungssituation

Bettenje 10.000 EW

bereinigt Betten je 10.000 Einwohner 2011
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Quellen: Statistisches Bundesamt, eigene Berechnungen

Berliner Krankenhausgesellschaft 06. Dezember 2012 | Folie 5



BKG

1. Krankenhausversorgung in Berlin — bisherige
Entwicklungen und aktuelle Versorgungssituation

Bettenauslastung in % Bettenauslastung im Bundesvergleich 2011
90

86,9

85
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75 A
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65 -
RP ST NW TH BY HE BW SH Bund HB MV SN BB NI BE HH SL

Quelle: Statistisches Bundesamt
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1. Krankenhausversorgung in Berlin — bisherige
Entwicklungen und aktuelle Versorgungssituation

cMmI . .
Schweregrad im Bundesvergleich 2011
1,25 1,24
1,15
1,07 1,08 1,0

1,05 -
0,95 -

RP BY ST NI MV SH BB HE NW Bund SL HB BW SN TH BE HH

Quelle: Statistisches Bundesamt
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1. Krankenhausversorgung in Berlin — bisherige
Entwicklungen und aktuelle Versorgungssituation

Landesbasisfallwerte in € Landesbasisfallwerte 2012

3.200

3.150

3.100

3.050
CM-gew. Mittelwert 2012: 3.008 €

3.000

2.950

2.900 A

2.850 A

2.800 -

SH BB TH MV SN NI ST BE NW M\gl\:ava- HE HH BW BY HB SL RP

LBFW 2012in €| 2.945,74 | 2.949,97 | 2.953,87 | 2.957,00 | 2.957,51 | 2.964,14 | 2.965,00 | 2.970,07 | 2.976,36 | 3.008,21 | 3.020,33 | 3.048,47 | 3.050,12 | 3.051,50 | 3.055,00 | 3.110,99 | 3.191,91
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2. Zukunftige Bedarfsentwicklung — Einflussfaktoren und Ausblick

» Berliner Bevdlkerung wachst: Einwohnerzahl in Berlin mit 3,502 Mio. Einwohnern
in 2011 bereits hoher als im aktuellen Krankenhausplan fiir 2015 prognostiziert;
aktuelle Bevolkerungsprognose 2020: 3,698 Mio. E (mittlere Variante)

(bisherige Bevilkerungsprognose 2020: 3,478 Mio. E)

* Anstieg der Umlandversorgung

« Altersstruktur &ndert sich: deutlicher Anstieg der Uber 65-Jahrigen

» Altersdurchschnitt und Lebenserwartung steigen an

» Deutlich héherer Leistungsaufwand bei alteren Patienten (CMI > 1,4)

* Morbiditatsverdnderungen beeinflussen Fallzahlh&ufigkeit, Schweregrad und VD
* Medizin-technischer Fortschritt beeinflusst ebenfalls Fallzahlen und Verweildauer

« Weitere Einflisse auf den zuklnftigen Bedarf durch ambulante und
sektoriibergreifende Versorgung, soziodemographische Aspekte und gesetzliche
Rahmenbedingungen

Fazit: - Sachgerechte Bedarfsanalyse und —prognose erforderlich
- Tendenziell zunehmender Versorgungsbedarf
- Flexible Ausrichtung der Planung (Rahmenplanung), um auf veranderte
Rahmenbedingungen reagieren zu kbnnen

P ——eer Y
—_— 20052010
Eeimeb g e Srten B e 1 e

]
alll
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2. Zukiunftige Bedarfsentwicklung — Einflussfaktoren und Ausblick

Bevolkerung Berlin 2005 bis 2011
und Prognose im Krankenhausplan 2010

Einwohner in Tsd.
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
W= Bevolkerungsstand Berlin am Jahresende Quellen: Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg,
== Krankenhausplan 2010 des Landes Berlin Krankenhausplan 2010 des Landes Berlin
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2. Zukiunftige Bedarfsentwicklung — Einflussfaktoren und Ausblick

Falzahl mit Patientenwohnsitz Umlandversorgung Berlin
1;‘8?8;;”“ pertins 2005-2010
115.000
110.000
105.000
100.000

95.000

90.000 -

85.000 - - - T . .

2005 2006 2007 2008 2009 2010
M Fallzahl der Nicht-Berliner-Patienten Quelle: Statistisches Bundesamt
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2. Zukiunftige Bedarfsentwicklung — Einflussfaktoren und Ausblick

Entwicklung der Berliner Bevdlkerung tber 65 Jahre

155%

145%

135% r g

125% 7

115% -~

/ P
105% p -

95%
2005 2010 2015 2020 2025

Entwicklung der
Bevdlkerungszahl der
uber 65 -Jahrigen*

Entwicklung der
Bevdlkerungszahl
Insgesamt*

== == Prognose Bevolkerung
uber 65 J.**

== == Prognose Bevolkerung
insgesamt**

*Amt fur Statistik Berlin-
Brandenburg

**Aktuelle Bevdlkerungs-
prognose, eigene
Berechnungen
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2. Zukiunftige Bedarfsentwicklung — Einflussfaktoren und Ausblick

CMi Schweregrad (CMI) je Altersgruppe Berlin 2011

15 1,45

1,43
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1,2

1,1

1,0
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0,8
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Quelle: §21-Daten Berlin 2011 Altersgruppenin Jahren
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3. Ordnungspolitische Rahmenbedingungen

a) Sicherstellungsauftrag
b) Investitionsfinanzierung
c) DRG-Finanzierung

d) Ambulante und sektortibergreifende Versorgung
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3. Ordnungspolitische Rahmenbedingungen

a) Sicherstellungsauftrag

« Sicherstellung einer bedarfsgerechten Krankenhausversorgung gem. § 1 KHG liegt
beim Land

« Offentliche Aufgabe der Daseinsvorsorge unter Berticksichtigung der Tragervielfalt
» Erreichung dieser Zielsetzungen durch Aufstellung von Krankenhausplanen
« Zulassung nach § 108 SGB V, Versorgungsauftrag nach § 109 SGB V

b) Investitionsfinanzierung

« § 1 KHG: wirtschaftliche Sicherung der Krankenh&auser als Voraussetzung fur eine
bedarfsgerechte Versorgung der Bevdlkerung und leistungsfahige Krankenhauser

» Anspruch des Krankenhauses auf Forderung der notwendigen Investitionen, um
Versorgungsauftrag zu erfullen

« Anforderungen an eine zukinftige Investitionsfinanzierung sind finanzpolitisch in den
Haushaltsplanen umzusetzen; erster Schritt hierzu: Verwendung der auslaufenden
Darlehensmittel fir Krankenhausinvestitionen

{inki. Schuldendiensti . Mio. Bundeslandern je Bett in €
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3. Ordnungspolitische Rahmenbedingungen

Entwicklung der KHG-Investitionsmittel Berlin in Mio. €
(inkl. Schuldendienst i.H.v. ca. 34 Mio. €)
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3. Ordnungspolitische Rahmenbedingungen

KHG-Investitionsforderung 2011 nach
Bundeslandern je Bett in €
14000
12000
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8000  HI = Berlin nach
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Quelle: KHG-Investitionsfordermittel gem. Umfrage der AG Krankenhauswesen der Arbeitsgemeinschaft der Obersten
Landesgesundheitsbehorden (AOLG); KHG-Betten gem. Statistisches Bundesamt, Grunddaten 2011
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3. Ordnungspolitische Rahmenbedingungen
c) DRG-Finanzierung

Wirtschaftliche Sicherung auch durch Verbesserungen in der Betriebskostenfinanzierung
dringend erforderlich, damit die Ziele der Krankenhausplanung — eine bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen Krankenhausern — auch zuktinftig
erreicht werden kdnnen:

» Abschaffung der Kollektivhaftung

* Vermeidung der doppelten Degression

» Berlcksichtigung der Kostenentwicklungen im Orientierungs-/Veranderungswert
—> Kilinikfinanzierung mit sachgerechten Anreizen

d) Ambulante und sektoriibergreifende Versorgung

» Intensive Nutzung der bestehenden ambulanten/komplementaren
Versorgungsstrukturen in Berlin durch die Krankenhauser (niedrige Fallhaufigkeit,
hoher Schweregrad)

« Starkere Verzahnung und Offnung der Krankenhauser im Sinne integrierter
Gesundheitszentren mit entsprechenden Anreizen erforderlich

» Beratung von Schnittstellenfragen im Landesgremium § 90a moglich, gesetzliche
Anderungen zur Offnung der KHer aber erforderlich
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4. Erwartungen an die zukinftige Krankenhausplanung in Berlin

a) Bedarfsanalyse und —prognose

b) Weiterentwicklung der Rahmenplanung

c) Qualitdt und Transparenz in der Krankenhausplanung
d) Abstimmung der Krankenhausplanung mit Brandenburg

e) Verfahrensaspekte zur Aufstellung eines Krankenhausplanes 2016
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4. Erwartungen an die zukiunftige Krankenhausplanung in Berlin

a) Bedarfsanalyse und —prognose

« § 6 LKG: ,Der Krankenhausplan ist ein Rahmenplan, der insbesondere
1. eine Bedarfsanalyse enthalt, ..."

« Transparente Bedarfsanalyse und —prognose als Grundlage fir die Bedarfsfeststellung
erforderlich

» Bedarfsprognose und Planung des ,tatsachlichen und nicht gewiinschten Bedarfs*
« Uberprufung und Anpassung der Normauslastung
« Uberprufung der Bettenmessziffer im Bereich der Psychiatrie
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4. Erwartungen an die zukiunftige Krankenhausplanung in Berlin

b) Weiterentwicklung der Rahmenplanung

» Wettbewerbsorientierung, medizin-technischer Fortschritt sowie Veranderungen auf der
Nachfrageseite erfordern grundsatzlich flexible Angebotsstrukturen

* Weiterentwicklung der Rahmenplanung:

« Standortplanung mit Bettenausweis nur fur das Krankenhaus

» Fachabteilungsausweis nach Hauptdisziplinen WBO ohne Bettenausweis

» Subdisziplinen nur in begrindeten Ausnahmefallen

« Leitplanken®: Mindestvorgaben bzw. Ausweis von besonderen Aufgaben nur in
Ausnahmefallen

» Belegleistungen: Verzicht auf eine quantitative Festlegung von Belegbetten, lediglich
qualitativer Ausweis (im Rahmen zugelassener Hauptfachabteilungen).

« Teilstationaren Leistungen: Differenzierung in vollstationére und teilstationare
Bettenkapazitaten grundséatzlich entbehrlich.
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4. Erwartungen an die zukiunftige Krankenhausplanung in Berlin

c) Qualitdt und Transparenz

» Berliner Krankenhauser stellen schon heute auf Grund einer Vielzahl gesetzlicher und von
der Selbstverwaltung gemeinsam umgesetzter Qualitatssicherungsvorgaben sowie
freiwilliger Qualitatsinitiativen eine — auch im Vergleich zu anderen Landern — hohe
Versorgungsqualitat sicher

» Transparenz durch eine Vielzahl unterschiedlichster Informationsmdglichkeiten:
Qualitatsberichte, Berliner Krankenhausverzeichnis, Weil3e Liste, Gesundheitsberater
Berlin, Qualitatskliniken.de etc.

» Verantwortung fir die Qualitatssicherung u. Transparenz liegt vor allem bei der
Selbstverwaltung auf Bundesebene bzw. dem Krankenhaustrager; planungsrechtlich
begrindete Qualitdtsanforderungen als ,Leitplanke* fir Rahmenplanung unter bestimmten
Voraussetzungen.
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4. Erwartungen an die zukiunftige Krankenhausplanung in Berlin

c) Qualitdt und Transparenz

» Voraussetzungen fur planerisch begrindete Qualitatsfestlegungen:
— Nachweis einer drohenden medizinischen Unter- oder Fehlversorgung,

— Vorrang der gesetzlichen und angewandten Qualitatssicherungsmafl3nahmen der
hierftr qualifizierten Institutionen (G-BA, InEK, KRINKO, AQUA, DIMDI etc.),

— Qualitatsvorgaben missen geeignet und verhaltnismaliig sein (Instrumente der
Krankenhausplanung i.d.R. nicht flexibel genug),

— Ergebnisqualitat ungeeignet, da keine justitiable Datengrundlage und ausreichend
risikoadjustierte Indikatoren vorhanden,

— Priufung zusatzlicher Kosten und Finanzierung erforderlich.

* Entwicklung geeigneter, patientenverstandlicher, risikoadjustierter Qualitatsindikatoren
zur Information und Orientierung von Patienten und Einweisern (Transparenz) erfolgt
durch / im Auftrag des G-BA
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4. Erwartungen an die zukiunftige Krankenhausplanung in Berlin

d) Abstimmung der Krankenhausplanung mit Brandenburg

« Berliner Krankenhauser tbernehmen Versorgungsaufgaben auch flr Brandenburg

« Abstimmungen in den Schnittstellen der spezialisierten |andertbergreifenden
Versorgung, wie z.B. Transplantationen, Schwerbrandverletzte, herzchirurgische
Notfallversorgung, weiter fortsetzen

» Verflechtungsbeziehungen insbesondere im ndheren Umlandbereich Berlins bei der
Bedarfsanalyse und -prognose beachten

« Unterschiedliche Rahmenbedingungen und Anforderungen von Metropolregionen und
Flachenlandern erfordern differenzierte Planungskriterien und -inhalte
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4. Erwartungen an die zukiunftige Krankenhausplanung in Berlin

e) Verfahrensaspekte zur Aufstellung eines Krankenhausplanes 2016

« Planungshorizont: 4-5 Jahre (Planungssicherheit) mit der Moglichkeit von
Einzelfortschreibungen in einem transparenten Verfahren

» Einbeziehung der unmittelbar Beteiligten bzw. des Planungsausschusses in die
Bedarfsanalyse und —prognose bzw. Festlegung von Planungsparametern

» Beteiligung Planungsausschuss bei der Vorbereitung der Aufstellung des Plans 2015
» Einbeziehung der Unmittelbar Beteiligten

» Krankenhausanhdrungen
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Sicherstellung
der stationaren Versorgungsqualitat

Workshop zum nachsten Berliner Krankenhausplan am 6.12.2012 —
Neue Wege in der Krankenhausplanung

Hildegard Esser
Elke Huster-Nowack und Dagmar Jensen

Behoérde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz, Hamburg Hambu g



Gliederung

> Ubersicht: Metropolregion und Gesundheitsstandort
Hamburg

» Rahmenbedingungen der Krankenhausplanung

» Herausforderungen der Krankenhausplanung in der
Zukunft

» Insb. Berlcksichtigung von Qualitatsparametern
» Anforderungen an die stationare Versorgungsqualitat

» Perspektiven und Weiterentwicklung



Metropolregion Hamburg

Metropolregion Hamburqg
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Krankenhausversorgung in Hamburg

Krankenhauser

o= im Krankenhausplan der Freien und Hansestadt Hamburg

auRerhalb des Krankenhausplans der Freien und Hansestadt Hamburg ‘
+= (Krankenh&user mit Versorgungsvertrag) 682

Krankenhauser im Umland, die mit einem Teil ihrer Kapazitaten Rickline
O in den Hamburger Krankenhausplan aufgenommen sind vcrling
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Krankenhauser und
Krankenhausstandorte in
Hamburg
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Umlandes, die mit einem Tell
der Kapazitaten in den
Hamburger Krankenhausplan
aufgenommen sind

Insgesamt 55
Krankenhauser
mit z.Z. rd. 11.800
Betten



Fakten zur Krankenhausplanung in Hamburg

Besonderheiten des Standortes Hamburq

Y VY

YV V V VY

Gesundheits- und Medizinmetropole Hamburg

Anteil versorgter Patientinnen und Patienten aus dem Umland
liegt bei rd. 30 %, in einzelnen Fachgebieten (Augenheilkunde,
Neurochirurgie) bis zu 50 %

Hoher Anteil von Hochleistungskrankenhausern u. -abteilungen
Spezialangebote auch in kleineren Kliniken

Wirtschaftsfaktor ,,Gesundheit

In den letzten 15 Jahren Zusammenfuhrung von einer Reihe
von Krankenhausern unterschiedlicher Tragerschaft an jeweils
einem Standort



Krankenhausplanung in Hamburg

Der Gestaltungsspielraum der Krankenhausplanung
reduziert sich kontinuierlich durch:

« rechtliche Grenzen der Krankenhausplanung / grundgesetzlich
geschiutzte Unternehmerfreiheit

 Modelle integrierter Versorgung (V)

 Krankenkassenwettbewerb mit der Folge von Sondervertragen,
auch mit nicht-zugelassenen Krankenhausern

 Marktverhalten der Krankenhaustrager, verstarkt insb. durch
Klinikketten

« Detailvorgaben im Rahmen GBA-Richtlinien, DRG-
Ausgestaltung



Krankenhausplanung in Hamburg

Fazit:

« Klassische Instrumente der Krankenhausplanung
(Betten, Abteilungen, Fallzahlen) werden
zunehmend wirkungsloser.

« Wenn Lander im Interesse der Patienten weiter
planen wollen, missen sie nach neuen
Instrumenten Ausschau halten.



Ziel: Starkung der Qualitadtsparameter in der Krankenhausplanung

Welche Ansatzpunkte zur Entwicklung der

Qualitatssicherung qibt es derzeit in Deutschland fir
die stationare Versorqunqg?

« Strukturqualitat

z.B. Facharztstandard, Ablauforganisation, rdumliche
Gegebenheiten

 Prozessqualitat

z.B. Zeitvorgaben innerhalb notfallmagiger
Herzinfarktversorgung

 Ergebnisqualitat

z.B. im Rahmen des EQS-Verfahrens fur ausgewahlte
Behandlungen / Indikationen




Regelungen im Hamburgischen Krankenhausgesetz (HmbKHG)

Vorgaben zur Qualitat der Patientenversorgung im
HmbKHG

 Krankenhaushygiene

« Soziale Beratung und Entlassungsmanagement
 Beschwerdemaoglichkeiten fur Patientinnen und Patienten

« Notfallversorgung im Krankenhaus, Einsatz- und Alarmpléane
« Kind im Krankenhaus

* Qualitatssicherung:

»Das Krankenhaus ist verpflichtet, Leistungen in der fachlich gebotenen
Qualitat und dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
entsprechend zu erbringen. Zur Erfullung dieser Pflicht trifft es Mallhahmen
entsprechend den Regelungen zur Qualitatssicherung im SGB V.*“



Strukturvorgaben im Hamburger Krankenhausplan

Struktur- und Prozess - Vorgaben im Krankenhausplan
der FHH

— Not- und Unfallversorgung (z.B. Zentrale Notaufnahmen)
— Teilnahme an der Schlaganfall- und Herzinfarktversorgung
— Ausweisung Versorgungsauftrag Teilgebiet Herzchirurgie

— Ausweisung Versorgungsauftrag Frihrehabilitation und
Beatmungsmedizin

— Geburtshilfe/ Neonatologie: neonatologische Versorgung
grundsatzlich durch die Kinderkliniken, teilweise durch
Satelliteneinheiten in Geburtskliniken



Strukturvorgaben im Hamburger Krankenhausplan

Struktur- und Prozess - Vorgaben im Krankenhausplan
der FHH

— Strukturvorgaben fur die geriatrische Versorgung (u.a.
Tageskliniken)

— Kindgerechte Versorgung im Krankenhaus

— Sektorversorgung Psychiatrie/Psychotherapie und Kinder- und
Jugendpsychiatrie

— Gescheitert vor einigen Jahren: Qualitatskriterien
Palliativeinheiten

— Neu: Verfahrensregelungen beim Einsatz von Honorararzten



Strukturvorgaben im Hamburger Krankenhausplan

Fazit:

Der Hamburger Krankenhausplan enthalt wichtige Elemente
far Strukturqualitat, wenige zur Prozessqualitat.

Nicht alle Vorgaben sind explizit im Krankenhausplan /
Feststellungsbescheid ausgefiuhrt, vieles ist zwischen allen
Beteiligten konsensual, z.B. Facharztstandard, Struktur der
neonatologischen Versorgung innerhalb der Geburtshilfe.

Die Erfullung der Vorgaben wird von der Planungsbehdrde
nicht im Detail kontrolliert. Lediglich bei Neu-Antragen auf
Aufnahme von neuen Krankenhausern oder neuen
Versorgungsangeboten in den Krankenhausplan bzw. bei
Beschwerden erfolgt eine vertiefte Uberprifung.



Perspektiven der Krankenhausplanung

Moaqgliche weltere Regelungen zur Qualitat der

Krankenhausplanung im HmbKHG

Ermachtigung der Krankenhausplanungsbehotrde, weitere
Qualitatsparameter vorzugeben

Festschreibung des Facharztstandard

Konkrete Vorgaben zur Umsetzung der Hygieneverordnung
inkl. Veroffentlichung eines Hygieneberichtes

Vorgaben fur den Einsatz von Honorararztinnen und
Honorararzten in Hamburger Plankrankenhausern (aktuell in
den Feststellungsbescheiden aufgenommen)

Koppelung der Aufnahme einer Abteilung an dortige
Weiterbildungsermachtigung

Vorgaben zur Durchfihrung von Patientenbefragungen und zur
Veroffentlichung der Ergebnisse



Mogliche zuklinftige Strukturvorgaben

Mogliche weiltere Qualitatsparameter im Rahmen der
Krankenhausplanunq —1-

 Verbesserung der Versorqungsstrukturen fir Menschen mit
Demenz im Krankenhaus

Etablierung von Strukturen fir ein demenzsensibles
Krankenhaus, insbesondere Demenz-Assessment in den
Zentralen Notaufnahmen

« (Geriatrische Versorgung:

abgestufte und qualitatsorientierte medizinische Versorgung
flr die steigende Zahl betagter und hochbetagter Menschen in
Hamburg




Mogliche zuklinftige Strukturvorgaben

MoOgliche weitere Qualitatsparameter im Rahmen
des Krankenhausplans _2-

» Vorgaben fur Krankenhauser mit psychiatrischen /
psychosomatischen Versorgungsangeboten

— Sicherstellung der psychiatrischen Versorgungskette (z.B.
durch Bildung von Zentren fur Seelische Gesundheit).

» Weitergehende Verbesserung des Entlassungs-
managements der Hamburger Krankenhauser

— z.B. der ausreichenden Vorbereitung auf die
Anschlussversorgung nach der Entlassung

— besondere Bericksichtigung der Bedurfnisse wohnungsloser
Patientinnen und Patienten.



Aussicht

Fazit:

« Paradigmenwechsel sowohl durch die 6konomische
Entwicklung des Gesundheitssystems als auch durch die
zunehmende Bedeutung der Qualitatsdiskussion:

Weniger Planung der Quantitaten als inhaltliche Vorgaben werden
die Krankenhausplanung pragen.

» Die Zulassigkeit der Formulierung zuséatzlicher oder anderer
Qualitatsvorgaben als die des G-BA u.a. als Voraussetzung fur
die Aufnahme in den Krankenhausplan ist streitbehaftet und
muss daher wahrscheinlich im HmbKHG festgelegt werden.

» Auf absehbare Zeit wird es keine belastbaren Parameter fur
Ergebnisqualitat der stationaren Behandlung geben, die die
Auswahlentscheidung fur die Aufnahme in den
Krankenhausplan unterstitzen.
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Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit

Hildegard Esser

Abteilung Gesundheit

Behdrde fur Gesundheit und Verbraucherschutz
Hildegard.Esser@bgv.hamburg.de
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Sicherstellung einer bedarfsgerechten
Krankenhausversorgung in der Region
Berlin-Brandenburg

Anforderungen an die
Krankenhausplanungen beider Lander

Thomas Barta, MUGV Brandenburg



Berlin-Brandenburg = eine Gesundheitsregion

« Gemeinsamer Masterplan fur die Gesundheitsregion
Berlin-Brandenburg

* Abgestimmte Leistungsangebote, lander-Ubergreifende
Gesundheitsprojekte und kooperative
Medizinerausbildung

« Patientenwanderungen

« Berlin + Brandenburg = Verbindung unterschiedlicher
Herausforderungen

> Krankenhausplanung ist immer far die
gemeinsame Region zu gestalten.



Biotechnologie /

Pharma

Qualifizierung fir die
personalisierte Medizin
weiterentwickeln und
umsetzen

Systematischer Aufbau
von Kooperationen der
regionalen Wissenschaft
mit Pharmaunternehmen

Internationale
Markterschlie3ung fir
KMU

Bioinformatik und
Systembiologie zur
Entwicklung
personalisierter
Therapieverfahren

Molekulare Diagnostik zur
Friherkennung von
altersbedingten
Krankheiten.

Medizintechnik

Ausbau der Weiterqualifizierungs-
moglichkeiten in medizinischen/
medizintechnischen Fragen fir
Absolventen von MINT-Fachern

Aufbau von
Kooperationsheziehungen entlang
der Wertschépfungskette zur
effizienteren Einbindung von
Technik in und zur Gestaltung der
Versorgung

Geronto- und Medizintechnik in
ausgewahlten Ziellander anbieten,
etwa: Pflege und Gerontotechnik fir
Pflegeinfrastruktur in der Turkei

AGNES plus: Ausbau der
telemedizinischen
Unterstutzungsinfrastruktur fur die
Gemeindenahe, arztentlastende
Versorgung

Starkung der Gerontotechnik
innerhalb des Medizintechnik
Clusters

Neue
Versorgungsformen und
Rehabilitation

Programme zur intelligenten
Arbeits(zeit)gestaltung in
Krankenhausern und
Pflegeeinrichtungen

Modelle sektoriibergreifender
Zusammenarbeit der kompletten
Versorgungskette (Vor- und
Nachsorge, ambulante und
stationére Versorgung, Reha,
hausliche Versorgung)

Internationale Kooperationen bei
der Entwicklung von
Systemlésungen

Telemedizin fur die Reha-
Nachsorge und Abbildung der
Versorgungswertschopfungs-
kette nutzen

Integrierte (geriatrische)
Versorgungslésungen fur
chronische Krankheiten,
Multimorbiditat, Demenz

Masterplan Gesundheitsregion Berlin-Brandenburg: Vier Handlungsfelder und
funf Integrativthemen mit ausgewahlten Beispielen

Gesundheits-
forderung,
Pravention, Gesund-
heitstourismus

Betriebliche
Gesundheitsférderung

Ausbau Gesundheits-, Kur-
und Wellnesstourismus im
Naherholungsbereich

Internationalen
Patiententourismus als
imagetrachtigen
Nischenmarkt nutzen

Telemedizinische
Unterstlitzung von
Praventions- und

Freizeitangeboten

Praventionskonzepte fiir
einkommensschwache und
bildungsferne Gruppen

(Quelle: IAT/MUGYV)



Abgestimmte Leistungsangebote,
landerubergreifende Gesundheitsprojekte und
kooperative Medizinerausbildung

Gegenseitige intensive Beteiligung bei der Erstellung der
Krankenhauspléane, z.B. Berlin-Brandenburg-Tage der
Krankenhausreferate

Transplantationsmedizin: Vorhaltung der Kapazitaten fur die
gesamte Region in Berliner Universitatsklinika und Deutschen
Herzzentrum Berlin, regionaler Transplantationsverbund.

Herzchirurgische Versorgung: Sicherstellung der
herzchirurgischen Versorgung fur die Gesamtregion durch das
Deutsche Herzzentrum Berlin (DHZB), die Charité, Herzzentrum
Bernau und Herzzentrum Cottbus.

Betreuung von Schwerbrandverletzten: Vorhaltung von
Kapazitaten flr die gesamte Region im Unfallkrankenhaus Berlin
(UKB).



Abgestimmte Leistungsangebote,
landerubergreifende Gesundheitsprojekte und
kooperative Medizinerausbildung

Seuchenstation: Vorhaltung einer Spezialeinheit in der Charité flr
die gesamte Region.

AIDS-Versorgung: Vorhaltung spezifischer Kapazitaten in Berlin fr
die gesamte Region.

Universitatsklinika: Ausbildung von Medizinern in der
Gesamtregion durch medizinische Fakultat der Humboldt-Universitat
zu Berlin; Akadem. Lehrkrankenhauser in Brandenburg

Rehabilitation: Stationare Rehabilitationseinrichtungen im Land
Brandenburg vorzuhalten; in Berlin von Landesseite keine Initiative
zur Schaffung von zusatzlichen Kapazitaten fir die stationare
Rehabilitation.



Patientenwanderungen werden bel
Krankenhausplanung beachtet

« Anteil Brandenburger Patienten am Gesamtleistungsaufkommen
Berlins bei 10,4 % und damit hinter dem Umlandversorgungsanteil
anderer Regionen (Schleswig-Holstein in Hamburg: 16,7 %,
Niedersachsen in Bremen: 35,3 %).

« Eigenversorgungsquote liegt in Brandenburg bei 83,3 % gegenuber
85,2 % in Schleswig Holstein, 87,4 % in Niedersachsen und 94,5 %
in Berlin (Krankenhausreport 2012).

« Berliner Patienten vor allem in Brandenburger Fachkliniken im
Berliner Umland. Zahl der ,Berliner” Falle im Jahr 2011 rund 18.000,
der prozentuale (steigende) Anteil liegt bei 3,1 %. (in einzelnen
Fachkliniken bis zu 46 %).



Berlin + Brandenburg = unterschiedliche
Herausforderungen

* Metropole Berlin:
- Verdichtetes Versorgungsangebot
- kurze Wege

 ,Umlandregion” Brandenburg:
- weite Wege
- Bevolkerungsriuckgang
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L Bevoilkerungsentwicklung 2009
Metropolregion gegeniiber 2005

Land Berlin

Bevolkerungszahl von
3,40 Mill. (2005) auf

3,44 Mill. (2009) gestiegen
=+1.4%

Land Brandenburg

Bevolkerungszahl von
2,56 Mill. (2005) auf

2,91 Mill. (2009) gesunken
=-19%

Bevolkerungsgewinne im
Stadt-Umland-Zusammenhani
von Berlin und Potsdam
+3,6%

Bevolkerungsverluste im

weiteren Metropolenraum
7.2012 (-4 79.Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg




Prognose der Bevolkerung insgesamt
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Bedarfsberechnung mit
Demografiefaktoren

« Definition ,Berliner Umland” — ,\Weiterer
Metropolenraum® gemal Landesentwicklungsplan
Berlin-Brandenburg vom 31.12.2009

« Bestimmend fur demografischen Faktor ist grundsatzlich
der Standort des Krankenhauses und Zuordnung
Alterskohorten zu Disziplinen



Altersgruppenzuordnung

Fachgebiete

Fachgebiete

Bevolkerung

Chirurgie, HNO, MKG, ErwPsych, Ortho, Nchir

KChir, Kinderheilkunde, Ki u JuPsych,
Frauenheilkunde/Geburtshilfe
Sonderbetrachtung der Geburtenentwicklung
Urologie

Augenheilkunde, HuUG, HerzChir, Innere, Neuro,
Neuro Phase B, Strahlenheilkunde

Geriatrie

Gesamtbev.
0-16 Jahrige

16 u. a. weiblich
21- 45 weiblich

55 u. &. mannlich

65 u. a.
80 u. a.




Bausteine gemeinsamer Krankenhausplanung

Zentrale / dezentrale Versorgungsangebote

Eckpunkte der Planung, differenziert nach
Metropole und Flachenland

Entwicklung der medizinischen Fachgebiete
Bedarfsermittlung (demografische Faktoren)

Harmonisierung der Fortschreibungsintervalle



RAUE

Gestaltungsspielraume bei der
Krankenhausplanung aus rechtlicher Sicht

Workshop ,,Der neue Krankenhausplan“

Berlin, 6. Dezember 2012

Dr. Maren Bedau
Rechtsanwaltin, Fachanwaltin fur Medizinrecht
Raue LLP
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RAUE

Uberblick

1. Gesetzliche Vorgaben — Welche Mindestanforderungen muss ein
Krankenhausplan erftillen?

2. Gestaltungsspielraume — Welche Anforderungen an die
Qualitatssicherung darf der Planer verlangen?

3. Marktzutritt neuer Krankenhauser — Welche
Entscheidungsmoglichkeiten gibt es?

4. Ausblick: Come back der Detailplanung nach Umstellung auf
Baupauschale?

Seite 2



RAUE

2. Gestaltungsmaoglichkeiten der Landeskrankenhausplanung —
Gesetzliche Grundlagen

Die Zustandigkeit der Lander ergibt sich aus dem Grundgesetz.

 Art. 74 Nr. 19a GG weist dem Bund die Zustandigkeit fur die
wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser und die Regelung der
Krankenhauspflegesatze zu (Krankenhausfinanzierungsgesetz).

* Krankenhausplanung wird nicht erwahnt.

« Krankenhausplanung ist originare Landeskompetenz (Art. 70 Abs. 1 GG).

Seite 3



RAUE

1. Gesetzliche Vorgaben - Mindestanforderungen

Bundesrecht:

« Inhalt des Krankenhausplans ist bundesrechtlich nicht naher
bestimmt

« Aber: Verpflichtung, den Plan zur Verwirklichung derin 8 1
KHG genannten Ziele aufzustellen (§ 6 Abs. 1 KHG)

« Zieledes § 1 KHG:
- bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung
- mit leistungsfahigen, eigenverantwortlich wirtschaftenden

Krankenhausern
- Beitrag zu einem sozial tragbaren Pflegesatz
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RAUE

1. Gesetzliche Vorgaben - Mindestanforderungen

Landesrecht:

§ 1 Abs. 1 LKG lautet:

,Ziel dieses Gesetzes ist es, die bedarfsgerechte und humane stationare

Versorgung der Bevdlkerung in leistungsfahigen und sparsam
wirtschaftenden Krankenh&ausern offentlicher, freigemeinnitziger und

privater Trager sicherzustellen.”

Zwel Zielsetzungen
« Umsetzung von 8 1 KHG (wirtschaftliche Sicherung)
« Wahrnehmung des Sicherstellungsauftrags (aus Sozialstaatsprinzip)
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RAUE

1. Gesetzliche Vorgaben - Mindestanforderungen
S 6 Abs. 2 LKG:

,2Der Krankenhausplan ist ein Rahmenplan, der insbesondere

1. eine Bedarfsanalyse erhalt,

2. Versorgungsziele, Qualitatsanforderungen und die
Voraussetzungen fur die Zulassung zur Notfallversorgung benennt,

3. die Standorte der Krankenhauser mit den Fachrichtungen ausweist
und krankenhausbezogene Festlegungen zur Anzahl der standort-
und abteilungsbezogenen Krankenhausbetten treffen kann,

[...]

6. medizinische Versorgungskonzepte und Informationen zum
Leistungsgeschehen enthalten kann und [...]"

Seite 6



RAUE

1. Gesetzliche Vorgaben - Mindestanforderungen

Tendenzen der letzten Jahre: ,,Deregulierung® —
Verringerung der Regelungstiefe (KHPlan Berlin 2010)

Bundesweit wurden in den letzten Jahren verschiedene Anséatze
verfolgt
durch Verzicht auf

« eine Bettenzuweisung pro Abteilung (nur noch
,Gesamtplanbetten-zahl“ etwa in Baden-Wirttemberg und
Brandenburg),

« auf Ausweisung von Teilgebieten / Subdisziplinen

« auf Ausweisung von Betten (stattdessen: Behandlungsfalle)

Ziel: Erh6hung der Gestaltungsfreiraume der Krankenhauser und
Verhandlungsspielrdume der Kostentrager
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1.

RAUE

Gesetzliche Vorgaben - Mindestanforderungen

Bewertung der geringeren Regelungstiefe etwa bei fehlenden
Teilgebietsausweisungen durch Gerichte

Wird dem Krankenhaus durch Feststellungsbescheid der
Versorgungsauftrag fir ein Gebiet (Hauptdisziplin) zugewiesen,
ergeben sich daraus KEINE Beschrankungen flr etwaige Teilgebiete
(Subdisziplinen), es sei denn eine solche Beschrankung wird im
Krankenhausplan und im Feststellungsbescheid explizit geregelt

LSG NRW, Urteil v. 26.6.2008 — L 5 KR 19/07, juris; OVG Nordrhein-

Westfalen, Beschluss vom 11.3.2011 — 13 A 1745/10, MedR 2011,
740, 741. Vertiefend: Sodan, GesR 2012, 641 ff.
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RAUE

2. Gestaltungsspielraume

Welche Anforderungen an die Qualitatssicherung darf der Planer
verlangen?

Seite 9



RAUE

2. Gestaltungsmaoglichkeiten der Landeskrankenhausplanung —
Gesetzliche Grundlagen

Bundesrechtliche Zustandigkeit zur Qualitatssicherung:

Richtlinien des GBA

« Auf der Basis seiner Richtlinienkompetenz definiert der Gemeinsame
Bundesausschuss, welche Qualitatsanforderungen im GKV-Bereich
gelten (Voraussetzung fur Abrechnungsfahigkeit, leistungsbezogener
Qualitatsbegriff)

» Wichtigster Zankapfel der letzten Jahre: Mindestmengenregelungen des
GBA (Neonatologie, Knie-TEP etc) gemaRl § 137 SGB V

Seite 10



RAUE

2. Gestaltungsmoglichkeiten der Landeskrankenhausplanung —
Gesetzliche Grundlagen

Verhaltnis GBA-Richtlinien zur Krankenhausplanung?

« Grundsatz: Landesplanung regelt Marktzugang, GBA-Richtlinien
regeln Abrechnungsfahigkeit

« Aber: Wenn eine vom GBA festgelegte Mindestmenge
voraussichtlich nicht erreicht wird, darf ein Krankenhaus
entsprechende Leistungen nicht erbringen (§ 137 Abs. 3 Satz 2
SGB V)

« Ausnahmeentscheidungen durch Landesbehérde sind maglich,

wenn Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung gefahrdet
ist, § 137 Abs. 3 Satz 3 SGB V
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2.

RAUE

Gestaltungsmoglichkeiten der Landeskrankenhausplanung
— Gesetzliche Grundlagen

Qualitatsanforderungen durch Landesplanung

Gesetzliche Grundlage erforderlich?

Ja, Krankenhausplanung berthrt den Schutzbereich der
Berufsaustibungsfreiheit, wenn Nichterreichen der
Qualitatsanforderungen Leistungsausschluss zur Folge haben soll

Das Grundgesetz erlaubt den Eingriff in die Berufsfreiheit nur auf der

Grundlage einer gesetzlichen Regelung, die Umfang und Grenzen des
Eingriffs deutlich erkennen lasst (BVerfG, Beschluss vom 25.03.1992)
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RAUE

2. Gestaltungsmoglichkeiten der Landeskrankenhausplanung —
Gesetzliche Grundlagen

Welche gesetzlichen Grundlagen gibt es fir die Planungsbehotrde?

« § 137 Abs. 3 Satz 9 SGB V: ,Erganzende Qualitatsanforderungen
einschliel3lich der Vorgaben zur Fuhrung Kklinischer Krebsregister im
Rahmen der Krankenhausplanung der Lander sind zulassig.”

« § 6 Abs. 2 Nr.2 LKG nennt ,Versorgungsziele, Qualitatsanforderungen
und Voraussetzungen zur Notfallversorgung®

,Im Krankenhausplan formulierte Qualitatsanforderungen sollen dazu beitragen, dass
insbesondere hinsichtlich der personellen und sachlichen Ausstattung der Krankenh&user und
der zeitlichen Verfugbarkeit bestimmter Krankenhausleistungen Mindeststandards in
Plankrankenhausern gewéhrleistet werden und der Wettbewerb der Krankenh&user nicht zu
Lasten der Qualitat gefuhrt wird.“ (Abg.-Drs. 16/3988)

Seite 13



2.

RAUE

Gestaltungsmaoglichkeiten der Landeskrankenhausplanung —
Gesetzliche Grundlagen

Exkurs: Welche Mdglichkeiten hat eine Planungsbehdrde
ohne gesetzliche Grundlage?

Beispiel Brustzentren in Nordrhein-Westfalen
Bezugspunkt: Leistungsfahigkeit eines Krankenhauses

OVG NRW 18.12.2008 — 13 A 2221/08: Mindestzahlen sind unter
Verweis auf die fir die Zertifizierungen vorgesehenen
Qualitatsstandards der Deutschen Krebsgesellschaft, ... vom
Planungsermessen gedeckt und rechtfertigen wegen des uberragend
wichtigen Gemeinschaftsguts der Bekampfung von Brustkrebs ftr
Frauen den Eingriff in Art. 12 Abs. 1 GG, 14 Abs. 1 GG

Im Schrifttum nahezu einhellig abgelehnt
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RAUE

2. Gestaltungsmoglichkeiten der Landeskrankenhausplanung

Aus der Rechtsprechung

BVerwG, Urteil vom 14. April 2011 — 3 C 17.10, Rdnr 20

L2Allerdings ist es richtig, dass das Krankenhausfinanzierungsgesetz die
Landesbehorden dazu ermachtigt, mit ihrer Krankenhausplanung zugleich
gestaltende Planungsziele zu verfolgen. Hierzu diurfen und sollen sie
Versorgungskonzepte entwickeln, namentlich die Anbieter der verschiedenen
Versorgungsstufen in ihr Raumkonzept der zentralen Orte einpassen, eher
Allgemeinversorger oder eher Fachkliniken bevorzugen,
Versorgungsschwerpunkte bilden, Kooperationen benachbarter Kliniken férdern,
auch besondere Strategien zur Steigerung der Tragervielfalt verfolgen, und
anderes mehr”
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RAUE

2. Gestaltungsmaoglichkeiten der Landeskrankenhausplanung

Aus der Praxis

Vorgaben zur Strukturqualitat

» Die Kriterien kbnnen sich auch auf andere sachliche, personelle, ggf.
bauliche und organisatorische Bedingungen flr ein bestimmtes
Leistungsspektrum beziehen.

* In der Regel beschranken sich Vorgaben in Krankenhausplane auf
strukturelle Anforderungen etwa bei ausgewahlten Fachgebieten, bei
Schwerpunkten bzw. bei zugewiesenen Aufgaben (Geburtshilfe,
Geriatrie, Notfallversorgung)
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RAUE

2. Gestaltungsmaoglichkeiten der Landeskrankenhausplanung

Aus der Praxis

Vorgaben zur Prozessqualitat (d.h. Vorgaben hinsichtlich Arbeitsablaufe,
Versorgungsschritte)

* Prozessqualitat liegt im Wesentlichen in der Organisationshoheit der
Krankenhauser

« Aber bereits umgesetzte Beispiele: Schlaganfallversorgung,
Herzinfarktversorgung, Perinatalversorgung

Seite 17



RAUE

2. Gestaltungsmoglichkeiten der Landeskrankenhausplanung

Grenzen

Dienen Qualitadtsanforderungen einem zulassigen Planungsziel (namlich
Umsetzung der Planungsgrundsatze) oder allgemein der Optimierung der
Behandlungsqualitat bzw. ,gesundheitspolitischen Fernzielen“?

,Fur die Leistungsfahigkeit einer Klinik ist der aktuelle Stand des
Krankenhauswesens malfigeblich. Werden gesundheitspolitische Fernziele, die
diesen Stand weit Gberschreiten, als Mal3stab gewahlt, so verstol3t das gegen
den Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit (BVerfG, Beschluss vom 12. Juni 1990 —
1 BVR 355/86).°

(Leistungsfahigkeit durfte nicht verneint werden, weil neben dem Leiter der FA Psychiatrie kein zweiter
Facharzt vorhanden war).
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RAUE

2. Gestaltungsmaoglichkeiten der Landeskrankenhausplanung

Verhaltnismafigkeitsgrundsatz (Art 12, 14 GG)
« Sind strukturelle Vorgaben fachlich / empirisch belegbar?

 Sind strukturelle Vorgaben noch mit den anderen Zielen der
Krankenhausplanung vereinbar?

« Werden Anforderungen refinanziert (Beispiel: Krebsregister,
Tumorzentren)
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RAUE

3.
Marktzutritt neuer Krankenhauser —
Welche Entscheidungsmadglichkeiten gibt es?

Seite 20



RAUE

3. Marktzutritt neuer Krankenhauser

Besteht ein Rechtsanspruch?
§ 8 Abs. 2 Satz 1 KHG:

,Ein Anspruch auf Feststellung der Aufnahme in den Krankenhausplan und
in das Investitionsprogramm besteht nicht.”

Aber standige Rechtsprechung des BVerwG: Vorschrift ist
verfassungskonform auszulegen.
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RAUE

3. Marktzutritt neuer Krankenhauser

Zwei-Stufenlehre
Erste Stufe

» Auf der ersten Stufe wird gepruft, welche Krankenhauser leistungsfahig
sowie kostengunstig und wirtschaftlich sind und fur eine bedarfsgerechte
Versorgung der Bevdlkerung in Betracht kommen.

» Sollte die Zahl der Betten, die in den geeigneten Krankenhausern
vorhanden bzw. geplant sind, die Zahl der ben6tigten Betten nicht
Ubersteigen, bestent ein Anspruch auf Planaufnahme.

Zweite Stufe

- Ubersteigt aber die Zahl der angebotenen Betten die Zahl der benétigten
Planbetten, sind also mehrere Krankenh&user bedarfsgeeignet, ist auf der
zweiten Stufe eine Auswahlentscheidung zu treffen.
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RAUE

3. Marktzutritt neuer Krankenhauser
Planverfestigung

BVerwG, Urtell vom 14.4.2011 -3 C 17.10, Rdnr. 28

,Zum anderen und vor allem aber fuhrt auch die Aufnahme eines Krankenhauses in den
Plan nicht dazu, dass der von ihm gedeckte Bedarf in Zukunft flr dieses Krankenhaus
reserviert ware. Vielmehr muss die zustandige Behdrde bei Hinzutreten eines
Neubewerbers ihre bisherige Versorgungsentscheidung insgesamt tberprifen und ggf.
korrigieren. Das kann auch zur Herausnahme eines bisherigen Plankrankenhauses aus dem
Krankenhausplan fihren. Daran andert es nichts, wenn im Einzelfall Griinde bestehen,
welche die Herausnahme des vorhandenen Plankrankenhauses erschweren. Jede andere
Entscheidung k&dme einer Versteinerung der Krankenhauslandschaft gleich, die mit dem
grundrechtlich unterfangenen Anspruch des Neubewerbers auf gleichen Marktzutritt
unvereinbar ware.”
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RAUE
3. Marktzutritt neuer Krankenhauser
Planverfestigung
Auf beiden ,Stufen® zu prifen

» Auch Hauser mit ,neuem" Versorgungsangebot sind in die Bedarfsanalyse
einzubeziehen

« Auswahlentscheidung ist unter allen Krankenh&ausern zu treffen,
unabhangig ob Planstatus bereits vorliegt
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RAUE

3. Marktzutritt neuer Krankenhauser

Gestaltung des Verfahrens bis zur Auswahlentscheidung — Anhérung

Planaufstellung

« Anhorung aller Krankenhauser mit Versorgungsangebot im Verfahren der
Aufstellung eines neuen Plans erflllt die Anforderungen gemaR § 28
VWVIG

Einzelfortschreibung

» Enge Tatbestandsvoraussetzung in § 6 Abs. 1 Satz 4 LKG (,geanderter
Bedarf) begegnet rechtlichen Bedenken, je alter der Krankenhausplan ist,
da Versteinerung droht

» Bedarfsermittlung/-analyse ist kein Planungsinstrument (,ist“, nicht ,soll®)

« Andere Krankenhaustrager sind aber erst dann anzuhdren, wenn
belastender VA (Entzug (Teil-)Versorgungsauftrags / Bettenreduzierung)
in Rede stent.
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RAUE

4. Ausblick:

Auswirkungen der Einfiihrung einer Baupauschale auf die
Krankenhausplanung

Seite 26



RAUE

4. Ausblick

Wird die Einfuhrung einer ,Baupauschale” zu neuen Anforderungen in
der Krankenhausplanung fuhren?

Investitionspauschalen berechnen sich aus einem auf Landesebene

festzulegenden Investitionsfallwerts multipliziert mit
bundeseinheitlichen Investitionsbewertungsrelationen.
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RAUE

4. Ausblick

Anknupfungspunkte fur planerische Uberlegungen:
Leistungsorientierung

Befurchtungen
« Anreiz fur Krankenhauser, Leistungsspektrum
Jinvestitionsforderungsorientiert”, also nach Hohe der

Investitionsbewertungsrelation auszurichten

» Krankenhausplanung als Rahmenplanung (insbesondere Verzicht auf
Teilgebietsausweisung) wirde dies ermoglichen
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RAUE

4. Ausblick: Steht also ein Come back der detaillierten
Krankenhausplanung bevor?

Zweifelhaft

« ,Missbrauchsargument® aus DRG-System bekannt; bestatigt durch
Fehlbelegungsprifung? (-)

* Vereinbar mit Wettbewerb um Patienten / Patientenorientierung?

» Detalllierte Krankenhausplanung muss justiziable
Versorgungsauftrage hervorbringen (sehr schwierig bei
Beschrankung von ,lukrativen® Leistungssegmenten auf einzelne

Hauser)

Seite 29



RAUE

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!
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RAUE

Dr. Maren Bedau

Dr. Maren Bedau berat Krankenh&user und Gemeinschaftspraxen in allen Fragen des
Medizinrechts, sowie Arzneimittel- und Medizinproduktehersteller bei der Durchfiihrung von
klinischen Prifungen. Sie verfugt tiber umfangreiche Erfahrung in der Beratung von
Krankenhaustragern und Arzten bei der Griindung von und Beteiligung an Medizinischen
Versorgungszentren.

Dr. Maren Bedau studierte in Potsdam und Berlin, war bis 2003 Wissenschaftliche
Mitarbeiterin am Lehrstuhl fir Birgerliches Recht Lehrstuhl fur Burgerliches Recht, privates
Bau- und Immobilienrecht sowie Neuere und Neueste Rechtsgeschichte (Prof. Dr. Rainer
Schroder) und ist seit 2004 als Rechtsanwaltin tatig. Sie ist Fachanwaltin fir Medizinrecht.

Dr. Maren Bedau
Associate Partner

Ausgewahlte Publikationen:

. Rechtsbeziehungen zu Krankenhausern, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, in:

030-818 550 360 Helge Sodan [Hrsg.], Handbuch des Krankenversicherungsrechts (mit Kuhla), 2010

maren.bedau@raue.com .. . . ]

. DKG-Mustervertrdge zur Kooperation von Krankenhdusern und Gewebebanken bei

Gewebeentnahmen, Das Krankenhaus 2010, S. 1 ff.

. Adam/Bedau, Abrechnung von Sachkosten bei wahlarztlichen Leistungen - Zugleich eine
Besprechung von BGH, Urteil vom 4. November 2010 - Il ZR 323/09, GesR Heft 6, 2011,
S. 338 ff.

Fachanwaltin fir Medizinrecht
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Patientenbeauftragte fur Berlin -

Erwartungen von Patientinnen und Patienten

Anregungen zum Krankenhausplan
aus der Sicht von Patienten

= Das Amt
= Beschwerden als Basis
= Ausschnitte aus der Realitat



Patientenbeauftragte fur Berlin -

Erwartungen von Patientinnen und Patienten
Die Themen

= Aufnahme — Rettungsstellen

= Versorgung besonderer Zielgruppen
= Versorgung und Profession(en)

= Qualitat und Transparenz

= Versorgung und Wettbewerb

" Entlassungsmanagement



Patientenbeauftragte fur Berlin -

Erwartungen von Patientinnen und Patienten
Aufnahme — Rettungsstellen

= Lange Wartezeiten

" Kommunikation der Triage

= Verfugbarkeit von Facharzten

" Hochschulambulanzen

" Abstimmung mit ambulanter
Notfallversorgung

" Kinderrettungsstellen



Patientenbeauftragte fur Berlin -

Versorgung besonderer Zielgruppen

Erwartungen von Patientinnen und Patienten

= Menschen mit Demenz in der

Akutversorgung
(oder mit besonderen Einschrankungen)

= Seltene Erkrankungen

= Assistenz fur Behinderte

= Patienten mit Migrationsgeschichte
= geriatrische Patienten

= Palliativversorgung



Patientenbeauftragte fur Berlin -

Erwartungen von Patientinnen und Patienten
Versorgung und Professionen

= Uberlastung des Personals

" @Gestresste Pflegekrafte

= Zu wenig Zeit fir ,,Heilung”

" Fluktuation und Aushilfekrafte

= Leitlinien und Personalbemessung
" Keine Bezugsversorgung -nw. pflege
= Arzte im Spagat



Patientenbeauftragte fur Berlin -

Erwartungen von Patientinnen und Patienten

Kommunikation

= Aufklarung und Kommunikation
" Einbindung von Angehorigen

"= Augenmerk auf Alleinstehende
" Umgang mit Fehlern



Patientenbeauftragte fur Berlin -

Erwartungen von Patientinnen und Patienten

Entlassungsmanagement

= Uberginge in die Nachsorge

= Kapazitaten der Sozialdienste

"= zu,schnelle” Entlassung

" Medikamentenversorgung

" fehlende Versorgungsverantwortung



Patientenbeauftragte fur Berlin -

Erwartungen von Patientinnen und Patienten

Qualitat und Transparenz

= verstandliche, leicht zugangliche
Informationen
Versorgungspfade
Kompetenz und Schwerpunkte
Strukturvorgaben
Zentrenbildung
Beschwerdemanagement - feedback
Sicherheit und Vertrauen
Hygiene und Keime
Transplantation

Senatsverwa [tung be >
9 fiir Gesundheit und Soziales I I I



Patientenbeauftragte fur Berlin -

Erwartungen von Patientinnen und Patienten

Versorgung und Wettbewerb

" Steuerung uber wirtschaftliche Anreize
"Bonusvertrage
"Einweiserbindung

= gesundheitspolitische Fuirsorgefunktion
= Zuwendung statt Gerate

"= Konzentration und Tragervielfalt

= Ethik und Versorgung

Senatsverwa [tung be >
10 fiir Gesundheit und Soziales I I I



Patientenbeauftragte fur Berlin -

Vielen Dank fir die Aufmerksamkeit

Karin Stotzner
Patientenbeauftragte fur Berlin
patientenbeauftragte@sengs.berlin.de
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