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== Zusammenfassung

Zur Bewdltigung des Fachkrdfteengpasses in
Krankenhdiusern werden in Politik und Of-
fentlichkeit zahlreiche Losungsstrategien dis-
kutiert. Strategien zur Reallokation der knap-
pen Personalressourcen, bei der neben Maf3-
nahmen zur Personalrekrutierung vor allem
auf eine humanressourcenschonende, bedarfs-
gerechte und Redundanzen vermeidende Ver-
sorgung gesetzt werden, kommen dabei jedoch
zu kurz. In diesem Beitrag werden zentra-
le Vorhaben des aktuellen Koalitionsvertrags
mit ihrer potenziellen Wirkung auf die Reallo-
kation von Personalressourcen beleuchtet. Im
Kern geht es um die Reform der Notfallver-
sorgung verbunden mit einer Reduktion und
Zentralisierung von Notfallstandorten, eine
sektoreniibergreifende bedarfs-, leistungs- und
qualititsorientierte Bedarfsplanung, die Ein-
fiihrung einer pauschalen, sektorengleichen
Vergiitung fiir bestimmte Leistungen sowie die
Etablierung regionaler Versorgungszentren als
niederschwellige Alternative zu Krankenhdiu-
sern im herkommlichen Sinne. Im Ergebnis
zeigt sich, dass ein Strukturwandel der Versor-
gungslandschaft eine erhebliche Verbesserung
der Personalallokation im deutschen Gesund-
heitswesen bewirken kann. Es ist nicht un-
wahrscheinlich, dass ein Strukturwandel sogar
unter Beriicksichtigung der bereits initiierten
Mafinahmen Fachkrifteengpdsse im Gesund-
heitswesen auflosen kann.

In order to tackle the shortage of skilled per-
sonnel in hospitals, numerous strategies are
being discussed in politics and in the pub-
lic. However, strategies for the reallocation
of the scarce human resources which, in ad-
dition to measures for personnel recruitment,
focus above all on care that preserves human
resources, meets demand and avoids redun-
dancies, are given too little attention. This
article examines central projects of the current
coalition in Germany and their potential im-
pact on the reallocation of human resources.
In essence, the author elaborates on the re-
form of emergency care combined with a re-
duction and centralisation of emergency lo-

cations, cross-sectoral demand, performance
and quality-oriented demand planning, the in-
troduction of a new reimbursement system for
day surgeries as well as the establishment of
community health centres as an alternative
to conventional hospitals. The result shows
that a structural change in the health care
landscape can bring about a considerable im-
provement in the allocation of personnel in the
German health care system. Taking into ac-
count the measures already initiated, it is not
unlikely that a structural change can even re-
solve the shortage of skilled workers in the
health sector.

13.1 Ausgangslage

Trotz der im internationalen Vergleich iiber-
durchschnittlichen Arztedichte und Versor-
gungsdichte mit Pflegenden in Krankenhau-
sern im Verhéltnis zur Einwohnerzahl bestehen
in vielen Gesundheits- und Pflegeberufen er-
hebliche Engpasslagen. So stehen fiir offene
Stellen beispielsweise bei Berufen in der Fach-
krankenpflege, zu denen auch Fachkranken-
pflegerinnen und -pfleger fiir Intensivpflege
und Anésthesie zédhlen, aktuell nicht geniigend
entsprechend qualifizierte Arbeitssuchende fiir
eine zeitnahe Besetzung zur Verfiigung (Blum
et al. 2017; Bundesagentur fiir Arbeit 2022).
Handlungsbedarf zur Verbesserung der Perso-
nalsituation besteht nicht nur in stationédren
Pflegeeinrichtungen, sondern auch in Kran-
kenhiusern.

Die SARS-CoV-2-Pandemie hat gezeigt,
dass eine hohe Bettendichte und Investitionen
in zusitzliche Intensivbetten und Beatmungs-
plitze den zusitzlichen Versorgungsbedarf in
einer Ausnahmesituation nicht decken kon-
nen, solange nicht auch ausreichend quali-
fiziertes Pflegepersonal zur Verfiigung steht.
Ein resilientes Gesundheitssystem bedarf ei-
ner nachhaltigen Allokation von qualifiziertem
und vorbereitetem Personal, das die Reakti-
onsfdhigkeit und Flexibilitit der Versorgung
in Krisenzeiten gewihrleistet. Angesichts des
demographischen Wandels bedeutet eine nach-
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haltige Allokation aber auch einen schonenden
Einsatz der im Gesundheitswesen besonders
wertvollen Ressource ,,Personal®. ,Ein res-
sourcenschonendes Gesundheitswesen‘ konn-
te kiinftig zu einem neuen Narrativ werden.
Ressourcenschonend meint in diesem Kontext,
dass vor allem die vorhandenen Personalres-
sourcen so genutzt werden, dass sie eine be-
darfsgerechte Versorgung fiir die Bevolkerung
ermoglichen und gleichzeitig eine Uberlastung
des Personals vermeiden. Bezogen auf die sta-
tiondre Versorgung heiflt dies vor allem, dass
alle Moglichkeiten ausgeschopft werden soll-
ten, nicht notwendige stationdre Aufenthalte
zu vermeiden und mithin iiber bedarfsnot-
wendige Strukturen hinausgehende Kapaziti-
ten abzubauen.

Dabei muss aulerdem beriicksichtigt wer-
den, dass das Arbeitskriftepotenzial, d.h. die
Anzahl aller Erwerbspersonen einschlieSlich
einer geschitzten stillen Reserve, die aufgrund
fachlicher und personlicher Voraussetzungen
auf dem Arbeitsmarkt fiir eine entsprechen-
de Beschiftigung zur Verfiigung stehen, in
der Gesundheits- und Pflegeversorgung be-
grenzt sowie regional ungleich verteilt ist.
Angehorige von Heilberufen sind von dis-
ruptiven Ereignissen, welche die Gesundheits-
versorgung vor besondere Herausforderungen
stellen, auch personlich besonders betroffen.
So sind sie beispielsweise in einer Pandemie
durch den engen Kontakt mit Infizierten ei-
nem erhohten Ansteckungsrisiko ausgesetzt,
was den Personalmangel in einer Krise noch
verstirken kann (Fischer-Fels 2020).

Die im folgenden présentierten Losungs-
ansitze zur Verbesserung der Personalalloka-
tion durch Strukturwandel basieren auf dem
im Januar 2023 verdffentlichten Gutachten des
Sachverstiandigenrates zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen ,,Resilienz
im Gesundheitswesen — Wege zur Bewiltigung
kiinftiger Krisen und werden hier erginzt
bzw. weiter ausgefiihrt. Dabei liegt der Fokus
im Wesentlichen auf dem Pflegepersonal. Vie-
le der skizzierten Mechanismen werden jedoch
auch auf drztliches Personal oder andere Be-
rufsgruppen wirken.

13.2 Differenzierung zwischen
strukturell bedingtem und
krisenbedingtem
Fachkrafteengpass

Strukturell bedingter Fachkréafteengpass Es ist
derzeit nicht nur ein Fachkrifteengpass zu be-
obachten, sondern vor allem ein Versorgungs-
engpass, der in den aktuell vorherrschenden
Versorgungsstrukturen des deutschen Gesund-
heitssystems begriindet liegt, die durch das
vorhandene Personal nicht bedarfsgerecht be-
dient werden konnen. So verteilt sich das vor-
handene Personal aufgrund der Beharrungs-
tendenzen stationdrer Versorgungskapazititen
beispielsweise auf eine hohe Zahl an Betten,
die wiederum auf zu viele nicht bedarfsnot-
wendige Krankenhduser bzw. Fachabteilungen
verteilt sind (Cacace 2020; Schreyogg 2020).
Auch die Systematik der Krankenhausfi-
nanzierung fiihrt teilweise zu ungiinstigen An-
reizwirkungen. So erhoht das Fallpauschalen-
system den finanziellen Druck auf Kranken-
hduser und fiihrt zu EinsparmaBnahmen, die
sich iiber viele Jahre vornehmlich in deren
Personalplanung widergespiegelt haben (Win-
ter et al. 2020). Das DRG-System differenziert
beispielsweise nicht nach Versorgungsstufen,
sodass alle Krankenh#user unabhéngig von ih-
ren je nach Versorgungsstufe und Grofe un-
terschiedlich ausfallenden Kosten pro Fall mit
denselben Fallpauschalen vergiitet werden.
Der Kostendruck auf die Krankenhéduser
erhoht sich weiter durch eine unzureichen-
de Investitionsfordersumme nach § 9 Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz (KHG) durch die
Bundesldnder. Mindestens bis zum Jahr 2019
waren die Investitionsfordersummen riickldu-
fig (DKG 2021)." Um Uberschiisse aus der

1 Ob die Investitionsfordersumme seit dem Jahr 2019
weiter gesunken ist, ist fraglich, da die Zuteilung
zusitzlicher Fordermittel im Rahmen des Kranken-
hausstrukturfonds ab dem Jahr 2019 an die Bedingung
gekniipft ist, dass die Linder die in den Jahren 2015
bis 2019 im Durchschnitt in den Haushaltsplinen
ausgewiesene Investitionsfordersumme bereitstellen
(§ 12a KHG). Insbesondere die kommunalen Finan-
zierungsmittel variieren stark und sind in den Statisti-
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Betriebskostenfinanzierung durch die Kran-
kenkassen zur Kompensation der Forderlii-
cke zu erwirtschaften, wurde daher in vie-
len Krankenhdusern eine erlosorientierte Per-
sonalsteuerung eingesetzt, die tendenziell zu
einer Reduzierung des Pflegepersonals fiihr-
te, anstatt die Personalplanung am tatsichli-
chen Personalbedarf auszurichten (Hermann
und Mussa 2020). Um dieser Anreizwirkung
entgegenzusteuern, wurden Pflegeuntergren-
zen eingefiihrt und die Pflegepersonalkos-
ten mit dem Pflegepersonal-Stirkungsgesetz
(PpSG) zum Jahr 2020 aus den Fallpauschalen
des DRG-Systems ausgegliedert.

Die historisch und strukturell bedingte ho-
he Patientenzahl pro Pflegeperson (Pflegever-
hiltniszahl) verringert letztlich die Arbeits-
platzattraktivitit, wodurch die Personaleng-
pésse noch weiter verstirkt werden konnen.
Sie erhoht den Zeitdruck fiir das Personal und
tragt zu erschwerten Arbeitsbedingungen (wie
ungiinstigen Arbeitszeiten und einer mangeln-
den Vereinbarkeit von Familie und Beruf),
Fehlzeiten und Mitarbeiterfluktuation bei. Der
Anreiz zur Aus- und Weiterbildung bzw. Be-
tatigung in diesem Arbeitsfeld ist daher gering
(Ahlers et al. 2020; Bonin 2019).

Eine hohe Pflegeverhéltniszahl gefihrdet
jedoch nicht nur die Arbeitsplatzattraktivitét,
sondern sowohl die Patientenzufriedenheit als
auch die Patientensicherheit und Versorgungs-
qualitdt, da eine Vielzahl an unerwiinschten
pflegesensitiven Ergebnisindikatoren (PSEI)
wie Lungenentziindungen, Atemstillstand und
Dekubitus mit sinkender Pflegeverhéltniszahl
signifikant hédufiger auftreten (Blume et al.
2021). Der Zusammenhang zwischen der Pfle-
gepersonalausstattung und den PSEIs variiert
allerdings stark je nach Fachabteilung und
PSEI. Fiir die Fachabteilungen Kardiologie,
Himatologie und Pneumologie zeigen sich in
einer Studie von Dietermann et al. (2021) sig-
nifikante Zusammenhénge fiir vier untersuchte
PSEIs. Fiir die Abteilungen Innere Medizin,
Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie, Neuro-

ken zur Investitionsfinanzierung nicht explizit ausge-
wiesen.

chirurgie, Gefdlchirurgie, Herzchirurgie, Der-
matologie und Zahnmedizin wurden signifi-
kante Ergebnisse fiir jeweils zwei PSEIs ge-
funden. Aktuell kann die genaue Zahl des in
deutschen Krankenhdusern titigen Personals
aufgrund der unterschiedlichen Systematisie-
rung der verschiedenen Datenquellen und der
daraus resultierenden abweichenden Ergebnis-
se nicht exakt bestimmt werden (Schreydgg
und Milstein 2016). Auch die Entwicklung
des Fachkrifteengpasses kann demnach nicht
exakt prognostiziert werden, weil diese in star-
kem MaBe von moglichen Strukturreformen
von Bund und Lidndern der nichsten Jahre
determiniert wird. Zudem ist beziiglich der
Personalausstattung eine hohe Variation in Ab-
hingigkeit von Standort, Groe und Triger-
schaft der Krankenh#user zu beobachten (Win-
ter et al. 2020).

Krisenbedingter Fachkrafteengpass Die ohne-
hin fragile Personalausstattung der Kranken-
hiuser in Deutschland fiihrt in einer Krise
wie der SARS-CoV-2-Pandemie dazu, dass
die Patientinnen und Patienten und damit auch
das gesellschaftliche Leben insgesamt poten-
ziell gefiahrdet werden: So bestand die zentrale
Begriindung fiir die mehrfach beschlossenen
Lockdowns — die u. a. mit privaten Kontaktbe-
schriankungen, GeschiftsschlieBungen, Schul-
schlieBungen und Veranstaltungsverboten mit
dem Ziel, soziale Kontakte zu reduzieren bzw.
Infektionsketten zu unterbrechen, einhergin-
gen — darin, eine Uberforderung des Gesund-
heitssystems zu vermeiden. Dabei standen ins-
besondere Personalengpidsse auf Intensivsta-
tionen, aber auch auf Normalstationen im Fo-
kus, die sich durch die Krise zuspitzten.

Die Pandemie hat die Arbeitsbedingun-
gen der Pflegenden auf Intensivstationen, aber
auch Normalstationen in kurzer Zeit drastisch
verschérft und deren Arbeitsbelastung erhoht
(Janssens et al. 2021). Hinzu kam die private
Belastung durch die verinderten Lebensbedin-
gungen und das personliche Erkrankungsrisiko.
Studien zeigen, dass bei diesen Gruppen das
Stresslevel, Symptome von Angst- sowie von
posttraumatischen Belastungsstorungen zu-
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nahmen. Dies kann insbesondere damit erklirt
werden, dass die Pflegekrifte unzureichend mit
Schutzausriistung ausgestattet waren, sich um
die eigene Gesundheit sowie um die von Fami-
lienangehdorigen sorgten, direkten Kontakt mit
beatmeten oder sterbenden Covid-19-Erkrank-
ten hatten, Hilflosigkeit, Uberforderung und
Kontrollverlust erlebten sowie mit Quarantine-
mafnahmen konfrontiert waren (u.a. Morawa
et al. 2021). Die Erfahrungen der Pflegekrif-
te mit der Pandemie haben das Potenzial, die
Fluktuation zu verstdrken und Fachkrifteeng-
pésse zu intensivieren.

Bislang existieren jedoch keine Studien,
die im Léngsschnitt aufzeigen, dass bedingt
durch die Pandemie die Rekrutierung von
Fachpersonal erschwert wurde oder eine Ab-
wanderung von Fachpersonen aus der Pfle-
ge zu verzeichnen ist. Vielmehr ist die An-
zahl der Beschiftigten in der Pflege insgesamt
auch wihrend der Pandemie tendenziell gestie-
gen — moglicherweise aufgrund der Riickkehr
von Pflegenden in den Beruf: So gab es im
Jahr 2021 gemdll Angaben der Bundesagen-
tur fiir Arbeit 60.000 erwerbstitige Pflegeper-
sonen mehr als im Vorjahr; die Anzahl der
sozialversicherungspflichtig Beschiftigten mit
Pflegeberufen erhohte sich um 44.000. Der
Fachpersonenengpass in der Pflege bleibt letzt-
lich bestehen, zumal vor allem Pflegefachper-
sonen gesucht werden, wihrend im Jahr 2021
circa 80 % der Arbeitslosen Pflegehelferinnen
und -helfer waren; dieser Anteil war in den
letzten Jahren dhnlich hoch (Bundesagentur
fiir Arbeit 2022; SVR 2023)

Insbesondere besteht ein Engpass an Fach-
krankenpflegepersonen fiir Intensivpflege und
Anisthesie, sodass schon vor der Pandemie
die vorhandenen Intensivbetten teilweise ge-
sperrt werden mussten. Zeitweise konnten u. a.
aufgrund von Personalengpédssen auch wih-
rend der Pandemie nicht alle dafiir geeigne-
ten Intensivbetten in Krankenhdusern, deren
Aufstockung zwischenzeitlich sogar noch sub-
ventioniert wurde, zur Behandlung von Covid-
19-Erkrankten genutzt werden. Auch mach-
te sich verstiarkt bemerkbar, was es bedeutet,
dass das vorhandene Personal auf zu viele,

darunter teilweise fiir die Versorgung nicht
erforderliche oder nicht geeignete Kranken-
hduser verteilt ist: Krankenhdusern, die ma-
teriell (z.B. mit Beatmungsgeriten) auf die
Versorgung der (personalintensiven) Covid-
19-Erkrankten vorbereitet wiren, fehlen die
notwendigen Intensivpflegerinnen und -pfleger
dazu — wihrend diese von Krankenhéusern be-
schiftigt werden, die wiederum materiell nicht
fiir die Behandlung von Covid-19-Erkrank-
ten ausgestattet sind (Schreydgg und Milstein
2020). Disruptive Ereignisse wie die SARS-
CoV-2-Pandemie bergen das Potenzial, einen
existierenden strukturell bedingten Fachkrif-
teengpass durch krisenbedingte Engpisse zu
verstirken. Dies kann erhebliche volkswirt-
schaftliche Implikationen haben, wie in der
SARS-CoV-2-Pandemie zu erkennen war. Da-
her erscheint es dringend geboten, auflerhalb
von akuten Krisenzeiten Fachkrifteengpisse
zu reduzieren oder idealerweise zu beseitigen.

13.3 Reduktion
des strukturell bedingten
Fachkrafteengpasses
durch Strukturwandel

In Politik und Offentlichkeit werden zahl-
reiche Losungsstrategien diskutiert bzw. im-
plementiert, um den Engpass an Fachkrif-
ten zu bewiltigen, etwa Zuwanderung von
Pflegefachpersonen aus anderen Léndern, ei-
ne grundsitzliche Verbesserung der Arbeits-
bedingungen und -zufriedenheit oder auch die
Akademisierung der Pflegeberufe, um die-
se attraktiver zu machen, die Generalisierung
der Pflegeausbildung, Programme zu Quali-
tiatssicherung und -management sowie eine
Entbiirokratisierung der Pflegedokumentation,
aber auch Telematik-Losungen und der Einsatz
von Robotik. Solche Losungsstrategien gehen
meistens von den aktuellen Versorgungskapa-
zititen und dem hierbei zu stillenden Perso-
nalbedarf aus, werden jedoch nicht ausreichen,
um geniigend Personal zur Deckung dieses
Bedarfs zu rekrutieren. Zwar darf auf die Um-
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setzung vieler dieser Strategien nicht verzich-
tet werden (siehe hierzu im Detail das SVR-
Gutachten 2023). Von der Gesundheitspoli-
tik dringend, wenn nicht sogar prioritir, ver-
folgt werden sollte jedoch eine Reallokation
der knappen Personalressourcen, bei der neben
MaBnahmen zur Personalrekrutierung vor al-
lem auf eine humanressourcenschonende, be-
darfsgerechte und Redundanzen vermeidende
Versorgung gesetzt werden sollte.

In den nichsten Jahren muss und wird der
Transformationsprozess in der Krankenhaus-
und Gesundheitsversorgung insgesamt voran-
getrieben werden, insbesondere auch, um den
Fachkrifteengpass im Krankenhaussektor zu
reduzieren. Dabei weisen einige Reformvor-
haben, die auch im Koalitionsvertrag genannt
sind, in dieser Hinsicht ein besonders ho-
hes Potenzial auf und sollen deshalb im Fol-
genden beleuchtet werden. Im Kern geht es
um die Reform der Notfallversorgung verbun-
den mit einer Reduktion und Zentralisierung
von Notfallstandorten, eine sektoreniibergrei-
fende bedarfs-, leistungs- und qualitédtsorien-
tierte Bedarfsplanung, die Einfiihrung einer
pauschalen, sektorengleichen Vergiitung fiir
bestimmte Leistungen (SVR 2018) sowie die
Etablierung regionaler Versorgungszentren als
niederschwellige Alternative zu Krankenhau-
sern im herkommlichen Sinne (SVR 2023).
Bei all diesen Reformvorhaben kann nicht nur
der Krankenhaussektor losgelost in den Blick
genommen werden. Es muss immer die ge-
samte Versorgung — darunter vertragsérztliche
Versorgung, Rettungsdienst, ambulante sowie
stationire Pflege — einbezogen werden, denn in
der Integration der Sektoren liegt der Schliissel
fiir erfolgreiche Reformen.

Reform
der Notfallversorgung und
Zentralisierung

13.3.1

In den letzten Jahren wurde durch verschie-
dene Analysen herausgearbeitet, dass die Not-
fallversorgung in Deutschland von zahlreichen
Defiziten gekennzeichnet ist. Auf der einen

Seite bestehen strukturelle Probleme, infolge
derer die zur bedarfsgerechten Versorgung be-
notigten Mittel nicht zur Verfiigung stehen.
Auf der anderen Seite fehlt es an Information
und Steuerung, wodurch auch die bestehenden
Strukturen nicht bedarfsgerecht genutzt wer-
den (Messerle et al. 2021).

Eine Reform der Notfallversorgung hat der
SVR Gesundheit bereits in seinem im Jahr 2018
verdffentlichten Gutachten empfohlen (SVR
2018). Leitbild des Konzepts ist es, dass den
Patientinnen und Patienten zukiinftig sektoren-
tibergreifend koordinierte, klar abgestufte Ver-
sorgungspfade zur Verfiigung stehen. Hilfesu-
chenden soll durch die Versorgung ,,aus einer
Hand‘“und die zentrale Beratung und Anleitung
eine bedarfsgerechte und dabei effiziente Be-
handlung gewihrleistet werden. Unter Riick-
griff auf leitliniengestiitzte Notfallalgorithmen
soll eine objektive Einschidtzung der Dring-
lichkeit, die individuelle Auswahl des besten
Versorgungspfads und eine (digitale) Beglei-
tung des weiteren Behandlungsablaufs erfol-
gen. Um dies zu erreichen, sollen die ambu-
lanten und stationdren Strukturen eng verzahnt
sowie neue Versorgungsangebote eingebunden
werden. Der Rettungsdienst wird iiber die rei-
ne Transportleistung hinaus als priklinische
Notfallmedizin in das Versorgungssystem in-
tegriert (Messerle et al. 2021). Zudem existie-
ren derzeit wesentlich zu viele Krankenhaus-
standorte mit Notaufnahmen. Die Notfallver-
sorgung sollte kiinftig nur noch in Integrier-
ten Notfallzentren (INZ) verschiedener Abstu-
fungen an weniger Standorten erfolgen. Das
heif3t, es existieren nur noch INZ und dariiber
hinaus keine Notfallambulanzen mehr (SVR
2018). Die Reform sollte mit der Schaffung
von regionalen Gesundheitszentren einherge-
hen, sodass ein niederschwelliges Betreuungs-
angebot insbesondere fiir dltere Menschen ge-
schaffen wird, das oftmals bedarfsgerechter
ist als eine konventionelle Notfallversorgung
(Gruhl 2022).

Eine Reform der Notfallversorgung im
oben genannten Sinne hitte verschiedene Im-
plikationen fiir die Reallokation von Personal-
ressourcen.
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Erstens wiirde eine Neuordnung der Not-
fallversorgung dazu beitragen, dass die Patien-
tinnen und Patienten bereits durch die Leitstel-
le gesteuert werden. Das heif}t, die Leitstelle
entsendet nicht nur Rettungsmittel, sondern
die Patientinnen und Patienten erhalten iiber
die Leitstelle Termine in Hausarztpraxen oder
INZ, der fahrende arztliche Bereitschaftsdienst
wird entsandt oder die Beratung der Leitstel-
le fiihrt dazu, dass eine Inanspruchnahme von
Leistungen nicht mehr notwendig ist. Im Fal-
le einer Entsendung der Rettungsdienste wiirde
durch die Reform der 6konomische Anreiz zu
Transporten in Krankenhduser entfallen. In der
Folge wiirden erheblich weniger Patientinnen
und Patienten in den INZ als walk-ins oder mit
Transportmitteln ungeplant eintreffen. Diese
Situation kann in Ddnemark beobachtet wer-
den, wo in Notaufnahmen nur noch wenige
Menschen ungeplant eintreffen.

Diese verinderte Steuerung in die bedarfs-
gerechten Versorgungsangebote wiirde zu-
ndchst einmal das Personal in den INZ er-
heblich entlasten. Es wiirden potenziell deut-
lich weniger Menschen ankommen, die am
zentralen Tresen eine Ersteinschitzung erhal-
ten miissen. Dies legen auch Befragungen der
Wartenden in Notaufnahmen nahe: Bei So-
masundaram et al. (2018) antworteten 59 %,
dass sie bereit wiren, stattdessen niedergelas-
sene Arzte aufzusuchen. Scherer et al. (2017)
fanden, dass 55 % der Wartenden die Dring-
lichkeit ihres eigenen Anliegens als gering
bewerten. Demnach erscheint es sehr wahr-
scheinlich, dass eine verbesserte Steuerung
tiber Leitstellen verbunden mit einer Auf-
nahme des Rettungsdienstes als eigenstdndige
SGB-V-Leistung dazu fiihren konnte, die Zahl
der ungeplanten INZ-Besuche zu reduzieren.

Zweitens: Sofern eine Reduktion von INZ-
Besuchen durch die skizzierten MaBBnahmen
erreicht werden kann, wird sich die Zahl der
stationdren Aufnahmen ebenfalls erheblich re-
duzieren. In Deutschland wird bisher ca. je-
der zweite Fall aus der Notaufnahme statio-
ndr aufgenommen (Geissler et al. 2017). Vor
der Pandemie gelangten ca. 8,5 Mio. Fille iiber
die Notaufnahmen in die stationdre Versor-

gung; entsprechend wire es durch eine Reform
der Notfallversorgung denkbar, dass nur noch
die Hilfte dieser Fille stationédr aufgenommen
wird. Dabei ist noch nicht beriicksichtigt, dass
eine Reform der Notfallversorgung gemif3 dem
SVR-Modell auch den 6konomischen Fehlan-
reiz mindern wiirde, dass eine DRG ein Vielfa-
ches der Vergiitung im Vergleich zur derzeiti-
gen Ambulanzpauschale betrigt. Dadurch wird
die Aufnahmequote von derzeit 50 % auf den
iiblichen Anteil in anderen Lindern sinken. Die
Niederlande oder Frankreich, die mit dem deut-
schen Gesundheitssystem strukturell Ahnlich-
keiten haben, weisen Quoten von 32 und 22 %
auf. Diese Eck- und Vergleichsdaten zeigen,
dass eine Reduktion der stationdren Notfille
auf die Hilfte oder weniger allein durch eine
Reform der Notfallversorgung durchaus realis-
tisch erscheint. Eine Reduktion der stationéren
Notfille in dieser Groenordnung ginge mit ei-
ner Reduktion von ca. 30 Mio. Patientenpflege-
tagen einher, was insbesondere das Pflegeper-
sonal in den Fachabteilungen erheblich entlas-
ten wiirde.

Drittens ist eine Zentralisierung nicht nur
im Sinne der Versorgungsqualitit geboten. Ei-
ne Zentralisierung der Notfallstandorte biin-
delt Personal an den verbleibenden Standor-
ten. Es entstehen somit Skaleneffekte, sodass
die Personalressourcen der Notfallversorgung
effektiver genutzt werden konnen. Die inter-
disziplinédre und -professionelle Behandlung in
den INZ setzt die Verfiigbarkeit von drztlichem
Personal unterschiedlicher Facharztrichtungen
und eine addquate Pflegepersonalausstattung
voraus, wie sie auch fiir Notaufnahmen gefor-
dert wird (Behringer et al. 2019). Die Rekru-
tierung dieses Personals wird eine besondere
Herausforderung in der Reform der Notfall-
versorgung darstellen. Auch in diesem Sinne
erscheint eine Konzentration auf weniger Not-
fallstandorte wichtig.

13.3.2 Sektorengleiche Vergiitung

Patientinnen und Patienten sollen dort behan-
delt werden, wo sie die medizinisch sinn-
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vollste Behandlung erfahren. Dies betrifft ins-
besondere sogenannte ,,sektorengleiche* Leis-
tungen, die sowohl ambulant als auch statio-
nir erbracht werden konnen. Beispiele sind
u. a. Hernien-OPs oder Kniearthroskopien. Die
aktuellen Vergiitungsstrukturen im deutschen
Gesundheitswesen stehen einer sektorenglei-
chen Leistungserbringung jedoch entgegen. So
bestehen in Deutschland starke finanzielle An-
reize, sektorengleich behandelbare Fille sta-
tiondr aufzunehmen. Damit werden personelle
Kapazititen in der stationdren Versorgung ge-
bunden, die fiir komplexere Fille dringend be-
notigt wiirden. Dies wurde spitestens wihrend
der SARS-CoV-2-Pandemie und den damit
einhergehenden Versorgungsengpissen deut-
lich. Gleichzeitig bestehen fiir viele dieser
Leistungen zu wenige ambulante Angebote,
obwohl dies oftmals den Patientenpriferenzen
entspricht.

Bereits im Gutachten aus dem Jahr 2018
hat der SVR Gesundheit die Entwicklung
und FEinfiihrung eines Vergiitungssystems fiir
sektorengleiche Leistungen empfohlen (SVR
2018). International existieren hierzu sehr Zhn-
liche Konzepte, die in erster Linie eine Am-
bulantisierung von Operationen vorsehen. An-
hand eines Kataloges ambulanter Prozeduren,
die sowohl stationdr als auch ambulant er-
bracht werden konnen, werden diese Proze-
duren in gleicher Hohe vergiitet, unabhingig
davon, ob sie stationir, ambulant im Kranken-
haus oder in der ambulant-vertragsarztlichen
Versorgung erbracht werden (Schreyogg und
Milstein 2020, 2021). Anders als in der Re-
form der Notfallversorgung geht es hier nicht
um Notfille, sondern primér um elektive Leis-
tungen. Folgt man dem Beispiel vieler anderer
Liander Europas, erfolgt der Einstieg in die sek-
torengleiche Versorgung und Vergiitung iiber
ausgewdhlte elektive Eingriffe.

Ziel der Einfiihrung einer sektorengleichen
Vergiitung wire es, einen groflen Anteil die-
ser sektorengleich behandelbaren Fille aus
der stationdren Versorgung herauszuldsen und
stattdessen ambulant am Krankenhaus oder
in der vertragsdrztlichen Versorgung zu er-
bringen. Aus der Ambulantisierung von Fil-

len resultieren wichtige Effekte fiir den Per-
sonalbedarf. Im ambulanten Bereich konnen
die gleichen Leistungen mit weniger Perso-
nal erbracht werden als im stationiren Bereich.
Wenn ein Fall nicht mehr bis zu drei Ta-
ge auf einer Station versorgt werden muss,
sondern nur noch einige Stunden, wird weni-
ger Personal in den Tages- und Nachtschich-
ten gebunden. Schreydgg und Milstein haben
in einem Gutachten fiir das BMG ermittelt,
dass die fallzahlstirksten Top-30-Kurzlieger
mit einem geringen medizinischen Schwere-
grad ein Volumen von rund 2,9 Mio. Fillen pro
Jahr aufweisen. Die Top-30-Kurzlieger sind
alle gleichzeitig im AOP-Katalog enthalten
(Schreydgg und Milstein 2021). Die Gesamt-
zahl der Kurzlieger, die ambulant behandelt
werden konnten, diirfte deutlich iiber 5 Mio.
Fillen liegen. Bei einer angenommenen durch-
schnittlichen Verweildauer von zwei Tagen
fiir diese Fille entspriche dies — konservativ
geschitzt — einer Reduktion um mindestens
10 Mio. Patientenpflegetage. Da im Jahr 2021
in deutschen Krankenhdusern ca. 120 Mio.
Patientenpflegetage erbracht wurden, entspri-
che dies einer Reduktion um ca. 8 %. Diese
Reduktion hitte insbesondere fiir das Pflege-
personal in der stationdren Versorgung unmit-
telbare Folgen und wiirde sich auch positiv
in der Arbeitsplatzattraktivitdt niederschlagen.
In einigen Fachabteilungen diirfte sich somit
auBerdem vermeiden lassen, dass Betten auf-
grund der Unterschreitungen der Personalpfle-
geuntergrenzen gesperrt werden. Krankenhéu-
ser konnten sich durch die freiwerdenden Res-
sourcen wiederum stirker auf die Erbringung
von komplexeren Leistungen fokussieren, die
ihrer technischen und personellen Ausstattung
sowie spezifischer Kenntnisse tatsdchlich be-
diirfen. Zwar wird auch durch ambulante Ope-
rationen wihrend des Eingriffs sowie fiir die
Nachsorge Personal — Arztinnen und Arzte,
Pflegende sowie andere Berufsgruppen wie
medizinische Fachangestellte — gebunden, je-
doch jeweils nur fiir kurze Zeit.

Erfahrungen anderer Linder — insbesonde-
re Dinemark, England, Frankreich und Nor-
wegen — zeigen, dass das Instrument der sek-
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torengleichen Vergiitung auch kurzfristig ef-
fektiv ist. Dabei hingt die Geschwindigkeit
der Ambulantisierung auch von dem Grad der
o0konomischen Incentivierung ab. Eine stirkere
Uberdeckung von Leistungen erhoht die Ge-
schwindigkeit. Diesen Hebel nutzt insbeson-
dere England mit dem priméren Ziel, weniger
Personal zu binden (Milstein und Schreydgg
2021).

Die Einfiihrung einer sektorengleichen
Vergiitung bewirkt nicht nur eine direkte Re-
duktion der Personalbindung, sie weist auch
ein Potenzial fiir strukturelle Verdnderungen
auf, die somit indirekt eine Reallokation von
Personalressourcen mit sich bringen kdnnen.
Eine Fallzahlreduktion in der stationédren Ver-
sorgung durch nicht bedarfsnotwendige Kran-
kenhéuser konnte die Entscheidung zur Schlie-
Bung oder Umwandlung dieser Krankenhéu-
ser oder von Abteilungen beférdern. Die Op-
tion zur Umwandlung eines Krankenhauses
wird oftmals nicht zuletzt deshalb verworfen,
weil die umliegende Bevolkerung eine wohn-
ortnahe Versorgung von medizinisch wenig
komplexen Fillen priferiert. Da diese besag-
ten sektorengleichen Fille jedoch ambulant
oftmals nicht kostendeckend erbracht werden
konnten, war man zur Erbringung dieser Fil-
le auf den Plankrankenhausstatus angewie-
sen. Die FEinfilhrung einer sektorengleichen
Vergiitung wird daher auch zu einer Flexi-
bilisierung und Integration von Versorgungs-
strukturen fiihren, die eine Reallokation von
Personalressourcen ermoglicht. Analog zu der
Entwicklung in anderen Léndern ist es zu
erwarten, dass kiinftig eine substanzielle An-
zahl an Krankenhédusern der Grundversorgung
in regionale Versorgungszentren umgewandelt
werden, die dann auch ein ambulantes OP-
Zentrum umfassen konnten.

13.3.3 Regionale
Versorgungszentren

Ein Kernproblem der Debatte um die Struk-
turverdnderungen der Krankenhauslandschaft
ist die undifferenzierte Verwendung des Kran-

kenhausbegriffs. Dabei wird hédufig von ei-
nem Krankenhaus ausgegangen, so wie wir es
seit Jahrzehnten kannten, das im Grunde alle
Leistungen anbietet, die in seinem Einzugs-
gebiet nachgefragt werden. Spitestens durch
die Pandemie ist aber deutlich geworden, dass
Krankenhiuser ganz unterschiedliche Leistun-
gen erbringen und es de facto verschiedene
Versorgungsstufen gibt. Dabei wissen wir seit
langem aus wissenschaftlichen Studien — auch
der Sachverstiandigenrat Gesundheit hat dies in
seinem Gutachten 2018 aufgezeigt —, dass bei
Notfillen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall
ldngere Fahrten zu grofen, gut ausgestatteten
Krankenhiusern die Uberlebenschancen erho-
hen, teils sogar deutlich (SVR 2018). Auch
fiir viele terminierbare Krankenhausleistun-
gen, z. B. Hiiftersatz, sind die Ergebnisse in der
Regel deutlich besser in groen Krankenhiu-
sern, die diese Leistungen sehr oft erbringen.
Es gibt aber andere Leistungen, die wohnort-
nah erbracht werden konnen, was die Versor-
gungssituation der Menschen auf dem Land
verbessern wiirde. Dazu zihlt die kurzstationa-
re Aufnahme von primir dlteren Menschen mit
unkomplizierten Indikationen, u. a. Harnwegs-
infekt, die zu einer Zustandsverschlechterung
fiilhren. Dazu gehoren auflerdem einfachere
ambulante Eingriffe sowie Kurzzeitpflege im
Anschluss an komplexere Eingriffe in spe-
zialisierten Krankenhéusern. Diese Leistungen
werden von der Bevolkerung oft als wohn-
ortnahe Leistungen gewiinscht und sind nicht
selten ein Hinderungsgrund fiir die SchlieBung
eines Krankenhauses und mithin die Reduk-
tion stationdrer Kapazititen (Schreyogg und
Milstein 2022).

Nicht jeder Standort muss und sollte in
ein regionales Gesundheitszentrum umgewan-
delt werden. Der Aufbau regionaler Versor-
gungszentren auf der Primérversorgungsebene
kann allerdings als elementarer Baustein hin
zu einer bedarfsgerechten und humanressour-
censchonenden Gesundheitsversorgung die-
nen. Darunter sind Organisationseinheiten zu
verstehen, die einen Hybridstatus zwischen
stationdrer und ambulanter Versorgung ein-
nehmen koénnen. In England ist diese Form
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der Versorgung bereits seit vielen Jahren eta-
bliert und wird Community Health Centre oder
Community Hospital genannt. Auch in skan-
dinavischen Lindern existiert dieses Modell.
Frankreich mochte ebenfalls dieses Modell im-
plementieren (zur Funktionsweise sowie der
multiprofessionellen Zusammenarbeit dieser
Zentren in anderen Lindern sieche SVR 2023).
Die multiprofessionellen Teams in solchen re-
gionalen Versorgungszentren sind nidher an der
Lebenswelt der Patientinnen und Patienten und
starker mit kooperierenden Leistungserbrin-
gern vernetzt. Dadurch besteht das Potenzial,
nicht bedarfsnotwendige Strukturen abzubau-
en und damit auch den Personalbedarf zu ver-
ringern.

Im Rahmen des Konzentrations- und Struk-
turverdnderungsprozesses stationdrer Kapazi-
titen konnten Krankenhduser der Grundver-
sorgung als integrierte regionale Gesundheits-
zentren fiir ambulante &rztliche Versorgung
umgebaut werden. Diese neue Form der Da-
seinsvorsorge erlaubt regional individuelle Lo-
sungsmoglichkeiten. So konnen regionale Ge-
sundheitszentren modular aufgebaut sein und
je nach lokalem Bedarf verschiedene Elemente
beinhalten. Diese konnen u. a. ambulante Ope-
rationszentren und Kurzliegestationen (auch
als allgemeinmedizinische Beobachtungssta-
tionen bezeichnet) integrieren und somit Leis-
tungen bzw. Fille aus dem personalintensiven
stationdren Versorgungsbereich iibernehmen.
Auf den Kurzliegestationen konnen verschie-
dene Gruppen von Patientinnen und Patienten
behandelt werden: Neben allgemeinmedizi-
nisch zu behandelnden geriatrischen Patienten,
die zur Priavention akuter, schwerer Krank-
heitsverldufe beobachtet werden miissen (ei-
ne geriatrische fachirztliche Versorgung kann
und sollte in regionalen Gesundheitszentren
nicht geleistet werden), sowie Patienten, die
vor Ort in einem ambulanten Operationszen-
trum operiert wurden und zur Nachbeobach-
tung aufgenommen werden auch solche, die
in einem stationidren Zentrum operiert wur-
den und postoperativ so friih wie moglich in
ein wohnortnahes regionales Gesundheitszen-
trum verlegt werden. Auch eine telemedizi-

nische Anbindung an ein Krankenhaus der
Regel- oder Maximalversorgung kann so erfol-
gen (SVR 2023).

Als ein Beispiel fiir die Ausgestaltung
von regionalen Gesundheitszentren kann das
Forderprogramm ,,Patientenorientierte Zen-
tren zur Primidr- und Langzeitversorgung®
(PORT) der Robert Bosch Stiftung herange-
zogen werden. Die PORT-Zentren sind auf
unterschiedliche Zielgruppen ausgerichtet und
jeweils multiprofessionell ausgerichtet. Teil-
weise werden alle PORT-Leistungen an einem
Standort erbracht, bei anderen Zentren sind
die kooperierenden Leistungserbringer an un-
terschiedlichen Orten titig (Nolting und Och-
mann 2021). Bisher existieren in den PORTs
keine allgemeinmedizinischen Beobachtungs-
stationen, die allerdings im Rahmen der Stadt-
teilklinik Hamburg aufgebaut wurden. Ab
01.07.2023 startet auch ein Innovationsfonds-
projekt ,,Stata-Med®, das die Umwandlung von
konventionellen Krankenhédusern in Standor-
te mit unter anderem allgemeinmedizinischen
Beobachtungsstationen erprobt und evaluiert.

Um den Aufbau regionaler Versorgungs-
zentren in der Regelversorgung zu ermogli-
chen, sind eine Reihe gesetzlicher Anderungen
notwendig. Der SVR empfiehlt, die bestehen-
den Strukturfonds zu flexibilisieren, sodass
regionale Gesundheitszentren mit integrierten
Versorgungsstrukturen optimal gefordert wer-
den konnen. Neben der Einfithrung der be-
reits erwihnten sektorengleichen Vergiitung
zum Aufbau ambulanter OP-Zentren wire ei-
ne Gesetzesdanderung zur Einrichtung von all-
gemeinmedizinischen Beobachtungsstationen
ohne den Status eines Plankrankenhauses not-
wendig. Zudem werden Pauschalen fiir kurz-
stationidre Beobachtung benoétigt, da die Indi-
kationsstellung bei diesen Patienten oftmals
nicht addquat durch Diagnosen im Rahmen des
DRG-Systems abgebildet werden kann.

Durch den Aufbau regionaler Versorgungs-
zentren werden kiinftig dort auch maf3geblich
Leistungen erbracht, die bisher in Kranken-
hiusern der Grundversorgung erbracht wur-
den. Diese Krankenhiuser haben bisher ty-
pischerweise mindestens Fachabteilungen fiir
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Innere und Chirurgie, hidufig aber weite-
re Fachabteilungen vorgehalten. Jede dieser
Fachabteilungen muss gemil} Pflegeuntergren-
zen — seit 2022 sind 90 % aller Fachabteilun-
gen durch Personalpflegeuntergrenzen quali-
titsgesichert — einen Mindestumfang an Pfle-
gepersonal vorhalten. Hinzu kommen Arztin-
nen und Arzte sowie andere Berufsgruppen.
Gleichzeitig haben Grundversorger nicht sel-
ten eine deutlich unterdurchschnittliche Kapa-
zititsauslastung. Regionale Gesundheitszen-
tren gewdhrleisten dabei ein niedrigschwelli-
geres und ressourcenschonenderes Setting. Al-
lein durch die Reduktion von Betten werden
Personalressourcen frei, dariiber hinaus wer-
den durch die Integration von ambulanten und
,.semi-stationidren‘ Strukturen redundante Per-
sonalvorhaltungen abgebaut. Auch wenn der
konkrete Personalbedarf der jeweiligen regio-
nalen Gesundheitszentren sehr individuell sein
wird, ist auch auf der Basis der Erfahrungen
anderer Liander zu erwarten, dass diese Form
der Versorgung weniger Personal binden wird.
Ein Teil des bisherigen Personals kann dann
in anderen bestehenden Krankenhdusern ta-
tig werden. Dieses Modell diirfte — folgt man
der Erfahrung anderer Lander — insbesondere
fiir eine Umwandlung vieler der 428 Kranken-
hiuser mit unter 50 Betten (2020), aber auch
fiir viele der 230 Krankenhduser mit 50 bis
99 Betten (2020) oder Standorte mit mehr als
100 Betten in Frage kommen. Allein in den
Krankenhdusern mit bis zu 99 Betten sind im
Pflegedienst 20.000 Personen beschiftigt. Die-
se Zahlen verdeutlichen, dass eine Gesetzesian-
derung zur Forderung regionaler Gesundheits-
zentren das Potenzial fiir eine ressourcenscho-
nendere Nutzung sowie die Moglichkeit zur
Reallokation vorhandener Personalressourcen
aufweist.

Weitere zu beriicksichtigende Aspekte
sind, dass diese Strukturverdnderung auch eine
Reallokation der vorhandenen Investitionsfor-
dermittel auf weniger Krankenhiuser mit sich
briachte, was auch den Investitionsstau min-
dern wiirde. Der reduzierte finanzielle Druck
wiirde auch die Anzahl der Pflegetage in kon-
ventionellen Krankenhdusern reduzieren und

das Pflegepersonal konnte anders verteilt wer-
den. Zudem konnte eine multiprofessionelle
Zusammenarbeit in Teams in den regionalen
Gesundheitszentren zu einer Verbesserung der
Arbeitsplatzattraktivitit beitragen, was wiede-
rum die Rekrutierungsmoglichkeit von Per-
sonal verbessert. Zuletzt sei darauf verwie-
sen, dass regionale Gesundheitszentren als An-
laufstelle fiir ambulante Primérversorgung das
Potenzial aufweisen, ambulant-sensitive Kran-
kenhausfille (ASK) zu vermeiden, beispiels-
weise durch eine leitliniengerechte Behand-
lung und Uberwachung chronischer Erkran-
kungen (SVR 2018).

13.3.4 Sektoreniibergreifende
Bedarfsplanung

Seit langem ist bekannt, dass die Sektoren des
deutschen Gesundheitswesens iiber nicht be-
darfsnotwendige Redundanzen verfiigen, die
auch aufgrund einer fehlenden sektoreniiber-
greifenden Planung existieren. Mit Blick auf
eine resiliente und ressourcenschonende Or-
ganisation der Akutversorgung muss die Be-
darfsplanung zukiinftig unter Beriicksichti-
gung unterschiedlicher Versorgungsstufen und
Zielgroflen wie Personal- und Geriteausstat-
tung erfolgen. Bereits in seinem Gutachten aus
dem Jahr 2018 hat der Rat eine sektoreniiber-
greifende, leistungs- und qualitidtsorientierte
Bedarfsplanung empfohlen. Die Planung soll-
te demnach auf Prognosen der Bevolkerungs-
struktur und -morbiditit sowie auf dem zu
erwartenden medizinischen Leistungsbedarf —
anstatt wie bisher inputorientiert auf Basis von
Bettenkapazititen und Arztsitzen — basieren.
Dabei konnte bereits in der Planung be-
riicksichtigt werden, dass Leistungen verstarkt
sektoreniibergreifend beispielsweise in regio-
nalen Gesundheitszentren erbracht werden. Es
konnte verstirkt Teamverantwortung geplant
und wahrgenommen werden, um die Potenzia-
le einer interprofessionellen Zusammenarbeit
auszuschopfen. Zur Sicherstellung der Qua-
litdt sollte bei der leistungsorientierten Pla-
nung zudem bestimmt werden, welche per-
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sonelle und technische Ausstattung zur Er-
bringung spezifischer Leistungskomplexe er-
forderlich ist. Die Analyse des bestehenden
und die Prognose des zukiinftigen Bedarfs an
Versorgungsstrukturen wiirden dadurch ver-
einfacht. In einer solchen sektoreniibergreifen-
den, leistungs- und qualitétsorientierten Be-
darfsplanung sollten das Minimum und das
Maximum der bedarfsnotwendigen Leistungs-
erbringer fiir die wirtschaftliche Erbringung
der verschiedenen Leistungskomplexe in der
gewiinschten Qualitit festgelegt werden. Fiir
sektorengleich erbringbare Leistungen, d.h.
Leistungen, die entweder stationdr oder am-
bulant erbracht werden konnen, konnten auf
Basis einer solchen Planung zukiinftig kon-
krete Leistungsauftrige regional und zeitlich
begrenzt ausgeschrieben werden, um deren Er-
bringung die klassischen ambulanten und sta-
tiondren Leistungserbringer sowie neue hybri-
de Organisationsformen konkurrieren wiirden.
Die sektoralen Grenzen fiir diese Leistungen
wiirden dadurch langfristig aufgelost (SVR
2018; Messerle und Schreyogg 2021; SVR
2023).

Wiinschenswert wiren aus Sicht des Rates
auch ein Monitoring der Zielerreichungsgra-
de und kiirzere Planungsintervalle einer leis-
tungsorientierten Bedarfsplanung, die sowohl
Qualitétskriterien als auch den medizinisch-
technischen und pflegerischen Fortschritt be-
riicksichtigen (SVR 2018). In diesem Zusam-
menhang sollten die personellen und techni-
schen Anforderungen an die Erbringung spe-
zifischer Leistungskomplexe sowie die mini-
male und maximale Anzahl an Leistungser-
bringern, mit denen fiir die Erbringung der
verschiedenen Leistungskomplexe ein Versor-
gungsvertrag abzuschliefen ist, nicht nur fiir
den Normalzustand festgelegt werden. Auch
fiir Pandemie- und andere Krisenfille soll-
te definiert werden, welche und wie viele
Kapazititen (Betten bestimmter Fachabteilun-
gen, Beatmungsplitze, Intensivplitze, Perso-
nal) vorgehalten werden sollten. Dabei soll-
ten intensivmedizinische Kapazititen nur von
Krankenhiusern vorgehalten werden, die dafiir
entsprechend qualifiziert, also spezialisiert und

personell ausgestattet sind (Augurzky et al.
2020; SVR 2023).

Im Idealfall sollte eine sektoreniibergrei-
fende Planung die Kapazititen in der Akut-
versorgung fiir das jeweilige Bundesland pla-
nen, historisch-basierte nicht bedarfsnotwen-
dige Redundanzen in den Kapazititen identifi-
zieren und entsprechend beheben. Dabei soll-
ten die Verfiigbarkeit und optimale Allokati-
on von Personalressourcen eine zentrale Rolle
spielen. Dies wiirde fast zwangsliufig zu einer
stiarkeren Zentralisierung von Kapazititen fiih-
ren. Leider zeigte sich in den letzten Jahren
trotz der Anderungen im Rahmen des Kran-
kenhausstrukturgesetzes (KHSG), dass ein
Bundesland rechtlich kaum in der Lage ist, ein
Krankenhaus oder eine Fachabteilung gegen
den Willen des Krankenhaustrigers umzuwan-
deln oder zu schliefen. Selbst bei einer guten
Begriindung tiber die mangelnde Versorgungs-
qualitit fiir die Bevolkerung klagen sich Kran-
kenhaustriger mit guten Chancen wieder ein
(Gruhl 2021; Schreyogg 2022). Solange die
Bundeslidnder nicht gesetzlich ermichtigt wer-
den, rechtssicher die Versorgungslandschaft zu
gestalten, wird die Krankenhausplanung eher
eine moderierende Rolle einnehmen miissen.
Das heifit aber gleichzeitig, dass dem Bundes-
gesetzgeber iiber die Ermoglichung von neuen
Strukturen sowie iiber Vergiitungsanreize im
oben dargestellten Sinne eine noch wichtigere
Rolle als in anderen Staaten zukommt. Ei-
ne begleitende sektoreniibergreifende Bedarfs-
planung ist dennoch als Orientierung fiir Leis-
tungserbringer, Kommunen, Landkreise und
andere Beteiligte wichtig.

Eine sektoreniibergreifende = Bedarfs-
planung, die auf Prognosen der Bevolke-
rungsstruktur und -morbiditdt sowie dem zu
erwartenden medizinischen Leistungsbedarf
— anstatt auf dem Status quo an Bettenka-
pazititen und Arztsitzen — basiert, hitte das
Potenzial, entweder selbst gemeinsam mit
den Leistungserbringern eine Reallokation
von Personalressourcen zu bewirken und/
oder die bereits genannten drei Instrumente
durch planerische Begleitung zu implementie-
ren. Selbst wenn die Bundesldnder weiterhin
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auf eine moderierende Rolle beschrinkt sind,
erscheint es realistisch, dass durch eine sek-
toreniibergreifende Planung die Zahl der
stationdren Patientenpflegetage reduziert wird
und sich dem in vergleichbaren Lindern, z. B.
Frankreich und Niederlande, iiblichen Malle
anndhert. Eine sektoreniibergreifende Planung
wird iiber die Pflege hinaus auch eine wich-
tige Reallokation von Arztinnen und Arzten
bewirken, da Krankenhausirztinnen und -arzte
kiinftig in regionalen Gesundheitszentren oder
der vertragsarztlichen Versorgung titig werden
konnten.

13.4 Fazit

Der Beitrag zeigt exemplarisch fiir ausgewihl-
te, besonders vielversprechende Reformoptio-
nen das Potenzial fiir eine Reallokation von
Personalressourcen durch Strukturverénderun-
gen. Es wurde auch deutlich, dass die Reform-
vorhaben ineinandergreifen sollten und somit
ihre Wirkung noch verstirkt werden kann.
Weitere Reformoptionen wie die Reform der
Krankenhausvergiitung wurden hier nicht be-
leuchtet, konnten aber ebenfalls eine Verbes-
serung der Personalallokation bewirken. Die
oben quantifizierten Effekten konnen selbst-
verstdndlich nur grobe Schitzungen darstellen,
schon allein deshalb, weil die Effekte mal3-
geblich von der Ausgestaltung und Implemen-
tierung kiinftiger Gesetze abhidngen. Dennoch
wird deutlich, dass ein Strukturwandel der
Versorgungslandschaft die Personalallokation
im deutschen Gesundheitswesen erheblich ver-
bessern kann. Es ist nicht unwahrscheinlich,
dass ein Strukturwandel sogar unter Beriick-
sichtigung der bereits initiierten Maflnahmen
wie der Ausbildungsoffensive und einer Ver-
besserung der Arbeitsplatzattraktivitit Fach-
krifteengpdsse in der Versorgungslandschaft
auflosen kann.
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