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Ein Koalitionsvertragscheck

Die zukiinftige Krankenhausversorgung
im landlichen Raum in Deutschland

Von Prof. Dr. Lars Timm

rankenhduser der Grund- und
KRegelversorgung - bestehend
aus einer Allgemein- und Unfall-
chirurgie nebst Innerer Medizin mit ei-
ner ungefdhren Grofie von 150 Betten -
sind vielfach in ldndlichen Regionen
etabliert und gelten immer noch als
verldsslicher Versorger. Das heterogene
Klinikumfeld mit vielen Krankenhdu-
sern nebst entsprechender Leistungs-
gruppenausprigung erschwert die
Marktposition erheblich. Bekanntlich
sind kleine Krankenhéduser, die nicht
als Fachklinik agieren, wenig speziali-
siert und kénnen lediglich eine Grund-
versorgung aufrechterhalten. Sie unter-
liegen somit dem  ruindsen
Wettbewerb. Durch die richtigerweise
angestofiene Zentrenbildung grofierer
Kliniken im Leistungsgruppenkontext
reduzieren sich die Umsétze der klei-
nen Krankenhduser folglich massiv.
Zudem sind erhohte variable Kosten
(z.B. Tarifzuschldge im ldndlichen
Raum oder Fremdpersonalkosten) er-
forderlich, um iiberhaupt den Dienst-
betrieb sicherzustellen. Diese Parame-
ter zeigen eindeutig auf, dass ein
Fortbestand nicht mehr gewéhrleistet
werden kann und rechtzeitig, im Sinne
der gesundheitspolitischen Trends, mit
der Zielsetzung einer geregelten
Grundversorgung fiir den ldndlichen

Raum agiert werden muss. SchliefSlich
zeigen seit einigen Jahren die Beitrags-
sitze der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung nur in eine Richtung; dieser
Kurs wird bei einem Ceteris-Paribus-
Ansatz massiv verschirft und bei ei-
nem weiteren Anstieg der Gesund-
heitsausgaben zudem erhebliche
volkswirtschaftliche Probleme nach
sich ziehen.

Verbesserungsansdtze im
Koalitionsvertrag
Verbesserungsansitze sind im Koali-
tionsvertrag erfreulicherweise aufge-
nommen worden. Bereits im Kapitel
1.5 wird auf die Gesundheitsversor-
gung im ldndlichen Raum eingegan-
gen. So wird umschrieben, dass u.a.
neben Wirtschaft und Mobilitdt auch
die Gesundheitsversorgung im lédnd-
lichen Raum gesichert werden muss,
um eine lebenswerte und nachhalti-
ge Zukunft fiir alle Generationen zu
erzielen. Im Kapitel 4.2 ff. werden
diese Aspekte konkreter und direkt
auf das Themenfeld Gesundheit und
Pflege bezogen. Neben der Bildung
einer Kommission, die sich fiir eine
Stabilisierung der Beitragssétze ein-
setzen und konkrete Mafinahmen
hierzu entwickeln soll, wird vor allem

In dem Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD
wird bereits auf der Seite 36 die Versorgung im ldndli-
chen Raum erwdhnt. Schliefilich wohnt die Mehrheit der
Menschen in Deutschland tatsdchlich in ldndlichen Re-
gionen. Doch gerade hier stehen Grund- und Regelversor-
ger vor grofSen Herausforderungen. Zum einen sichern
sie die medizinische Grundversorgung in einer Region;
zum anderen blicken die Verantwortlichen auf eine
schwierige wirtschaftliche Situation. Der § 115g SGB V
sieht hierbei die Moglichkeit zur Etablierung einer Le-
vel-1i-Klinik bzw. Sektoreniibergreifenden Versorgungs-
einrichtung als mogliche Option vor. Diese wird wieder-
um im Koalitionsvertrag auf keiner Seite des 146-seiti-
gen Papiers erwdhnt. Allerdings ermoglicht die Kranken-
haustransformationsfonds-Verordnung (KHTFV) mehrere
Forderoptionen, die aber noch von der vorherigen Regie-
rung Mitte April 2025 verabschiedet wurde. Der Wider-
stand gegen die in die richtige Richtung gehende Klinik-
reform kommt sicherlich nicht primdr aus der stddti-
schen Bevélkerung, sondern aus den léndlichen Regio-
nen, die in Sorge sind, wie sie zukiinftig versorgt wer-
den.

Keywords: Patientenversorgung, Krankenhausplanung,
Gesundheitspolitik

der bedarfsgerechte Ansatz erwédhnt.
Was das konkret bedeutet, kann na-
tiirlich nicht in einem umfangrei-
chen Koalitionsvertrag in der Kiirze P
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LOSUNGEN MIT OPTIONSMODELL
(SICHERHEIT IN DER FINANZIERUNG!)

mMvz

mit den Fachrichtungen
hausarztliche Versorgung,

Kardiologie,
Gastroenterologie,
Neurologie, Unfallchirurgie
und Orthopadie

Optionsmodell:
Drei Jahre vollsténdige Refinanzierung bei Umstieg
auf Level 1i oder SVE iiber einen Sonderfonds

(Ausschluss Fordermittelriickzahlung)

"
C)FRESENIUS

BT

Komplementédre Angebote wie Kurzzeitpflege, Tagespflege, Intensivpflege oder ambulante Versorgung

Abb.: Leistungen, die der Bevédlkerung zur Verfiigung stehen kdnnten

der Zeit erarbeitet werden. Allerdings
zeichnet sich unter der laufenden
Nummer 3439 der Rubrik Kranken-
hauslandschaft eine Tendenz ab. Der
Begriff ,landliche Raum’, der im Ko-
alitionsvertrag zu verschiedenen
Handlungsfeldern tatséchlich sechs-
zehn Mal verwendet wird, findet
auch Beriicksichtigung in der Kran-
kenhauslandschaft. So soll es hierbei
den Landern mdéglich sein, die Si-
cherstellung der Grund- und Notfall-
versorgung zu ermdéglichen. Es soll
Ausnahmen in Bezug auf das
KHVVG geben, zumindest interpre-
tiert dies der Autor, und erweiterte
Kooperationen sollen moglich sein.
Aufgrund der Anfilligkeit von kleine-
ren Krankenh&usern zur Sicherstel-
lung der Leistungsgruppenanforde-
rungen mindern sicher lockere Qua-
litdts- und Leistungsvorgaben hierzu
den Handlungsdruck. Zudem soll die
Konvergenzphase von zwei auf drei
Jahre verldngert werden. Wie bereits
ausgefiihrt, kann der Koalitionsver-
trag spezielle Regelungen en Detail
nicht aufgreifen, sondern nur skizzie-
ren. Die Versorgung im ldndlichen
Raum hat bei der Erarbeitung des
Koalitionsvertrages bei den Verhand-
lungsuntergruppen entsprechende
Berticksichtigung gefunden - lobens-
wert! Daher sind folgende Szenarien
fiir Krankenhduser im ldndlichen
Raum méglich.

Szenarien

Aus diesen gesundheitspolitischen

Trends zeichnen sich fiir die stark an-

falligen oder insolvenzgefihrdeten

Krankenhduser, die aber ja die Versor-

gung in ldndlichen Raumen sicherstel-

len sollen, aktuell folgende Szenarien

ab:

o Level-1i-Klinik

o Gesundheitszentrum oder Regionales
Versorgungszentrum

o Fortbestand
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Level-1i-Klinik

Eine Level-1i-Klinik kann als erster An-
laufpunkt fiir die Versorgung im landli-
chen Raum betrachtet werden und zu-
kiinftig durchaus als Gatekeeper agie-
ren. Es soll ja zukiinftig verhindert wer-
den, dass einfache Behandlungsfille in
komplexen Levelkategorien behandelt
werden. Eine Klinik fiir Innere Medizin
im ldndlichen Raum kann sehr wohl
stationdr behandlungsnotwendige Fal-
le behandeln und im Bedarfsfall dann
in eine andere Klinik tiberweisen. Qua-
litativ sollten alle Félle mit einer ldnge-
ren Verweildauer als zwei Tage in eine
héhere Levelkategorie verlegt werden,
um wiederum keine Gelegenheitsver-
sorgung entstehen zu lassen. Das be-
deutet fiir die Bevolkerung zwar ldnge-
re Fahrtwege, diese aber wiederum in
eine Krankenhausstruktur mit einer
besseren Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitit. Die »> Abbildung zeigt
auf, welche Leistungen zudem der Be-
volkerung zur Verfiigung stehen kénn-
ten.

In diesem Zusammenhang soll nicht
unerwihnt bleiben, dass Level-1i-Kli-
niken in den weiteren Ausfithrungen
des Koalitionsvertrages ein anreizori-
entiertes Optionsmodell erhalten soll-
ten, das den Umstieg erleichtert. Die
KHTFV eroffnet hier entsprechende
Antragsmoglichkeiten. Es bleibt hier-
bei aber zu erwédhnen, dass dieses
Konstrukt mit den Planungsbehdrden
abgestimmt und am Ende planerisch
auch bewilligt werden muss. Natiirlich
miissen dann kleinere Fachabteilun-
gen mit anderen Kliniken zusammen-
gelegt werden und das Angebot (z.B.
Gynikologie, Allgemeinchirurgie) auf-
gegeben werden.

Gesundheitszentrum oder Regiona-
les Versorgungszentrum

In einigen Regionen in Deutschland
haben sich bereits Gesundheitszen-

tren oder Regionale Versorgungszen-
tren (z.B. durch MVZ mit mehreren
Sitzen) etabliert. Sie zeichnen sich da-
durch aus, dass sie reine ambulante
Leistungen erbringen und eben kei-
nen stationdren somatischen Anteil.
Vielfach sind die Umsatzerlose jedoch
so gering, dass eine Fixkostendeckung
bei bestehenden Gebaudestrukturkos-
ten nicht unbedingt erreicht werden
kann. Insofern miissen bei dieser Ver-
sorgungsform im ldndlichen Raum
immer lukrative Nachnutzungsmog-
lichkeiten friihzeitig aufgegleist wer-
den. Des Weiteren ist es zwingend er-
forderlich, einen realistischen Busi-
ness-Case aufzustellen, um tiberhaupt
eine prosperierende Zukunft abbilden
zu kénnen bzw. das Vorhaben nicht
umzusetzen.

Fortbestand

Natiirlich besteht auch die Mdglichkeit
eines Fortbestandes, beispielsweise
durch Kooperationen. In einigen Fil-
len reicht die Betrachtung einer De-
ckungsbeitragsrechnung aus, um un-
wirtschaftliche Abteilungen zu schlie-
flen und dem bestehenden ldndlichen
Konstrukt eine Zukunftsperspektive
aufzuzeigen. Dennoch wird auch die
Schlieflung einer unwirtschaftlichen
Abteilung nicht zwingend den wirt-
schaftlichen Erfolg der gesamten Klinik
sicherstellen. Daher lohnt es sich, friith-
zeitig die Modalitdten des Kranken-
haustransformationsfonds auszuloten.

Die Krankenhaustransformations-
verordnung - ein Motor fiir die
Transformation?

Durch die KHTFV wird es zukiinftig
moglich sein, genau diese Modelle zu
entwickeln, konkret zu planen und
umzusetzen. Zudem gab es noch Er-
weiterungen der Fordertatbestédnde. So
wurden beispielsweise die Etablierung
und der Ausbau von medizinischen
Zentren sowie die Férderung von Kon-
zentrationsvorhaben um eine sachge-
rechte Ausstattung, Einrichtung, Medi-
zintechnik, Verwaltungskosten und
Qualifizierungsmafinahmen erweitert.
Lesenswert ist hierzu insbesondere der
§ 3 der Verordnung. Es bleibt zu hof-
fen, dass die Behorden rasch diese
Transformationen begleiten und die
Kostentriger ebenfalls eine hohe Dy-
namik an den Tag legen, um die Kran-
kenhauslandschaft nachhaltig zu
transformieren. Die Entscheidung fiir
ein Krankenhaus als Grund- und Re-
gelversorger mit erheblichen Verlusten
kann daher nur lauten, die KHTFV
rasch zu lesen und Antrége vorzuberei-
ten bzw. vorher mit den Planungsbe-
hoérden und Kostentrdgern einen rich-



tungsweisenden Konsens zu erzielen.
Sofern die Ausfithrungen des Koaliti-
onsvertrages hinsichtlich der Versor-
gung im landlichen Raum weitere Kon-
kretisierungen erfahren, bildet die
KHTFV eine entsprechende Finanzie-
rungsgrundlage.

Zusammenfassung

Die Versorgung im lindlichen Raum
wird im Koalitionsvertrag erfreulicher-
weise mehrfach erwédhnt. Die Moglich-
keiten einer Level-1i-Klinik im Ge-
samtkontext zum KHVVG wurden im
Koalitionspapier sicher nicht verges-
sen, sondern in der Vielzahl der The-
men mit dem Synonym ,léndlicher
Raum” implizit erwédhnt; schliefdlich
wurde der Koalitionsvertrag unter
Hochdruck mit weiteren Handlungs-
prioritdten weiterer Handlungsfelder
erarbeitet. Die Untergruppen hétten
aber sehr wohl eine Levelzuordnung
diskutieren und mit konkreten Impul-
sen der ldndlichen Bevdlkerung eine
genauere Perspektive aufzeigen kon-

nen. Schliefilich ist die landliche Be-
volkerung berechtigterweise um die
medizinische Versorgung in ihrem
Wohnumfeld umsorgt und liest natiir-
lich auch den Koalitionsvertrag - bei
diesem Thema wahrscheinlich mit ei-
nem Gefiihl zwischen Euphorie oder
Enttduschung. So bleibt abzuwarten,
inwiefern die Ausfithrungen des Koali-
tionsvertrages konkreter werden. Nam-
lich hoffentlich in der Form, dass
schnelle Transformationen mit einer
hohen Forderquote nebst verldsslicher
Auszahlungsgeschwindigkeit beschlos-
sen, die behordliche Umsetzungsdyna-
mik erh6ht und die Level-1i-Kliniken
seitens der Kostentrédger {iber die ers-
ten drei Jahre ergebnisneutral finan-
ziert werden. Dann wére eine verldssli-
che Grundversorgung im ldndlichen
Raum, gepaart mit einer abgestimmten
regionalen Schwerpunktversorgung,
ohne ruindsen Wettbewerb moglich. ll
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