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Das Krankenhaus der Zukunft

Grundsitzliche Uberlegungen und Forderungen an die Politik
sowie die Leistungserbringer

Von Prof. Dr. Wolfgang George und Prof. Dr. Karsten Weber

Die deutsche Gesundheitspolitik sowie auch die
Krankenhauslandschaft miissen sich grundlegen-
den Transformationen unterziehen, um auch in
Zukunft konkurrenzfihig zu bleiben und die Pa-
tientenversorgung gewdhrleisten zu konnen. Der
folgende Beitrag liefert dazu einige Anregungen.

Keywords: Gesundheitspolitik, Strategie,

Innovation
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ngesichts der Diskussionen
Agm einzelne Regelungen des
igitalen Versorgungsgeset-

zes (DVG) treten die grundsitzli-
chen Fragen iiber die Zukunft der
Gesundheitsversorgung ein wenig
in den Hintergrund. Das heif3t aber
nicht, dass hierzu nicht diskutiert
wiirde oder kein Gesprachsbedarf
bestiinde - im Gegenteil. Es existiert
dazu sowohl eine fachliche Debat-
te, die insbesondere durch eine im
Sommer 2019 veroffentlichte Ber-
telsmann-Studie zur Zukunft der in
Deutschland betriebenen Kranken-
hiuser angestofsen wurde, als auch
eine offentlich bzw. massenmedial
gefiilhrte Auseinandersetzung in
Ankniipfung an einen im Nachrich-
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tenmagazin Stern verdffentlichten
Aufruf deutscher Arzte und Arztin-
nen im Hinblick auf die fortschrei-
tende Okonomisierung der Kran-
kenhduser in Deutschland. Ergénzt
werden beide Debattenstrange zu-
sdtzlich durch die im Herbst des
Jahres 2019 erschienene Studie zur
Zukunft der Krankenhausland-
schaft in NRW sowie durch das im
Dezember 2018 erschienene Posi-
tionspapier der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften e. V.
(AWMF) ,Medizin und Okonomie.
Mafsnahmen fiir eine wissenschaft-
lich begriindete, patientenzentrier-
te und ressourcenbewusste Versor-

gung”

Im Grundsatz geht es sowohl in der
fachlichen als auch in der o6ffentli-
chen bzw. massenmedialen Diskus-
sion um die Ausgestaltung der medi-
zinischen Versorgung insbesondere
im Kontext der Krankenh&user,
denn dort finden sich all die Heraus-
forderungen, mit denen sich das
bundesdeutsche Gesundheitssys-
tem konfrontiert sieht, in geballter
Form. Da sich die Rahmenbedin-
gungen der Tatigkeit der Kranken-
h&user, bspw. in sozialer, 6konomi-

scher, gesellschaftlicher oder auch
technischer Hinsicht, teilweise ra-
sant verdndern, stellt sich die Frage,
wie nun das Krankenhaus der Zu-
kunft beschaffen sein sollte bzw.
miisste, um den gesetzlich formu-
lierten und gesellschaftlich erwarte-
ten Versorgungsauftrag auch zu-
kiinftig gestalten zu kénnen.

Will man hierauf eine Antwort fin-
den, konnte man ins Detail gehen
und den Versuch einer genaueren
Beschreibung der (potenziellen)
Auswirkungen von im weitesten
Sinne technischen Entwicklungen
starten, wie sie etwa durch die Digi-
talisierung, der Einfithrung neuer
gentechnischer Methoden oder
neuer medikamentoser klinischer
Behandlungsverfahren zu erwarten
sind. Entsprechende Entwicklun-
gen werden mit Sicherheit die Kran-
kenhauslandschaft massiv verdn-
dern. Doch die daran ankniipfen-
den Detailbetrachtungen verfehlen
in aller Regel die grundsitzlichen
Fragen; oftmals gilt das selbst fiir
gesundheitsokonomische Diskus-
sionen, bspw., ob sich der DRG-
Entgeltmodus als weiter entwickel-
bar oder als grundsiétzlich ungeeig-
net erweist.



Auch auf die Gefahr hin, dass der
Blick auf das Grundsitzliche umge-
kehrt mit dem Problem behaftet ist,
keine konkreten Vorschldge zu lie-
fern und zu eher wohlfeilen Appel-
len fiihrt, soll im Folgenden trotz-
dem versucht werden, einige grund-
sitzliche Uberlegungen zu den Auf-
gaben der Krankenhduser der Zu-
kunft anzustellen und auf diese Wei-
se und damit vielleicht Hinweise zu
gewinnen, welchen Auftrag die Ge-
sundheitsversorgung als Ganzes
eigentlich iibernehmen soll.

Studien, Positionspapiere
und Appelle

An der Bertelsmann-Studie iiber die
Ausgestaltung der Krankenhausver-
sorgung in Deutschland ist nicht zu-
letzt die 6ffentliche Reaktion von be-
sonderem Interesse. Denn schon
eine oberflachliche Recherche mit-
hilfe einer beliebigen Suchmaschine
im Internet zeigt, dass diese Studie
dufSerst polarisiert aufgenommen
wurde.

Versucht man die Studie sachlich
zu bewerten, so sagt sie im Wesent-
lichen Folgendes: Durch Biinde-
lung und Zentralisierung konnte
eine effizientere Ressourcenalloka-
tion bei gleichzeitiger Qualitétssi-
cherung oder gar -steigerung er-
reicht werden; daher miissten von
den ca. 1.400 Krankenhdusern in
Deutschland ungefihr 800 Héauser
geschlossen werden. Im Kern
nimmt die Studie also Bezug auf
Versorgungssicherheit und -quali-
tdt bei gleichzeitiger Betonung der
o6konomischen Rahmenbedingun-
gen. Im Gutachten , Krankenhaus-
landschaft Nordrhein-Westfalen“
fiir das Ministerium fiir Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales (MAGS) des
Landes Nordrhein-Westfalen wer-
den dhnliche Schliisse gezogen -
nun aber bezogen auf ein einzelnes
Bundesland. Es wird die Einfiih-
rung einer leistungs-, bedarfs- und
qualititsorientierten Kranken-
hausplanung gefordert, da es eine
Uberversorgung in den Ballungsge-
bieten bei gleichzeitiger Unterver-
sorgung in lindlichen Regionen ga-
be. Dartiiber hinaus miissten Dop-
pelstrukturen ab- und Spezialisie-
rungen aufgebaut werden. Fiir die
Ballungszentren in Nordrhein-
Westfalen konnte dies durchaus die
Schlieffung von Krankenhédusern
bedeuten.

Diesen Gutachten bzw. Studien
steht nun ein mit viel Pathos formu-
lierter Appell gegeniiber. Im Nach-
richtenmagazin Stern (Ausgabe 37,
05.09.2019) fordern 215 Arzte und
Arztinnen sowie 19 Fachgesellschaf-
ten (u.a. Landesdrztekammern)
unter der Uberschrift ,Mensch vor
Profit, rettet die Medizin!“ einen
grundlegenden Wandel der Finan-
zierung des Gesundheitssystems,
denn sie und viele weitere Mitunter-

chenden Medizin). Weiterhin wird
auf die (unzureichende) Fithrungs-
verantwortlichkeit und auf das
Selbstverstindnis des Kranken-
hausmanagements, das, statt sich
an einer ressourcenbewussten Da-
seinsfiirsorge auszurichten, dem
Leitziel Erlossteigerung folge, hin-
gewiesen. Zuletzt wird die Kranken-
hausplanung und -finanzierung be-
nannt und ein abgestuftes, zugleich
integriertes transsektorales und im-

~Besondere Bedeutung in der Diskussion
um die Patientenversorgung im Krankenhaus
besitzt auch die 2016 verabschiedete Stellungnahme
des Deutschen Ethikrates , Patientenwohl als ethischer

MaRstab fiir das Krankenhaus®,

zeichner des Appells stellen das
DRG-System und den mit diesem
System einhergehenden wirtschaft-
lichen Druck grundsitzlich infrage.
Eine Reform sei, so die Appellanten,
iiberféllig. Es konne nicht langer
Herzkatheteruntersuchungen und
invasive Beatmungen auf Intensiv-
station belohnen und dagegen Ak-
teure, die umsichtig handelten, be-
strafen. Seit Erscheinen des Aufrufs
haben sich weitere Arztekammern
und Kassendrztliche Vereinigungen
diesem Appell angeschlossen. War-
um sich die z.T. harsch vorgetragene
Kritik mit dem zentralen Argument,
die Patienten diirften nicht auf deren
Beitrag zur Wertschépfung im Ge-
sundheitswesen reduziert werden,
allein auf die Krankenhausversor-
gung bezieht, bleibt jedoch weitge-
hend im Unklaren.

Mit deutlich weniger Pathos kriti-
siert die AWMF in einem zum Jah-
reswechsel 2018/19 vert6ffentlichten
Positionspapier ebenfalls die zu-
nehmende Okonomisierung des
Gesundheitswesens und sieht diese
als  Ausdruck unzureichender
Steuerung (Unter-, Fehl- und Uber-
versorgung) an; gleichzeitig wird
eine Orientierung etwa an leitli-
nien- und patientenorientierter
Arbeit eingefordert. Zur Abhilfe der
problematischen Situation emp-
fiehlt die AWMEF an erster Stelle eine
verbesserte Patienteninformation
und die partizipative Miteinbezie-
hung der Patienten (Shared Deci-
sion Making und Ausbau der spre-

“H u

mer regional bezogenes Versor-
gungsmodell vorgeschlagen. Die Er-
lésentnahme zur Generierung von
Unternehmensprofiten lehnt die
AWMEF ebenso ab wie deren Ver-
wendung fiir Investitionen - insbe-
sondere Letzteres kann angesichts
der Herausforderungen, die bspw.
mit der Digitalisierung des Gesund-
heitswesens einhergehen werden,
durchaus kritisch gesehen werden.

Besondere Bedeutung in der Diskus-
sion um die Patientenversorgung im
Krankenhaus besitzt auch die 2016
verabschiedete Stellungnahme des
Deutschen Ethikrates ,Patienten-
wohl als ethischer Maf3stab fiir das
Krankenhaus“. Fehlanreize, Kosten-
druck und Zeitmangel wiirden alle
Stakeholder, insbesondere aber Pa-
tienten wie auch Beschiftigte betref-
fen. Der Rat mahnt daher die Uber-
windung bestehender Unzulidng-
lichkeiten des DRG-Systems hin zu
einem stéirker ressourcen-reflexiven
Wirtschaften an und setzt auf drei
Kriterien:
1. Qualitédt in Behandlung, Diagnos-
tik und Therapieentscheidung;
2. ,Eine selbstbestimmungsermog-
lichende Sorge“ um die Patienten;
3. Gerechtigkeit im Hinblick auf Zu-
gang und Verteilung von Gesund-
heitsleistungen.

Lessons learned?

Die Zusammenfitihrung dieser ver-
schiedenen Debatten {iiber das
Krankenhaus der Zukunft fillt

schwer, weil die Positionen sehr P
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DAS KRANKENHAUS
DER ZUKUNFT

Unbegrenztes
Gesundheitsverlangen

f‘ Begrenzte

Ressourcen

VERSORGUNGSAUFTRAG % @

Patientenwohl &
Gemeinwohlorientierung t‘

WIRTSCHAFTLICHKEIT
1 spezialisierte
Zentralisierung &
Regionalisierung

NACHHALTIGKEIT «

Effektive Steuerung der ‘
Versorgungsmoglichkeiten o

NEUE KONKURRENTEN
GAFA (Google, Amazon,

[ j i °
‘K 7 neue Mitspieler im

Facebook & Apple) als
Gesundheitsmarkt

Abb.: Eckpunkte des Krankenh

ses der Zukunft

polarisiert sind. Zudem darf nicht
vergessen werden, dass die Gestal-
tung des Gesundheitswesens, nicht
nur im Hinblick auf Krankenh&user,
zum einen durch die Konkurrenz
verschiedener Partikularinteressen
erschwert wird und zum anderen
dadurch, dass im Gesundheitswe-
sen die Logik des Marktes frontal mit
staatlicher Planung, politischen Ein-
griffen und Gemeinwohlorientie-
rung kollidiert.

Angesichts dieser Situation sagt der
Prasident der Schweizerischen Aka-
demie der medizinischen Wissen-
schaften (SAMW), Daniel Scheideg-
ger: ,Wenn wir so weitermachen,
fahren wir das System an die Wand"
Auch wenn die Rahmenbedingun-
gen der Gesundheitssysteme in der
Schweiz und in Deutschland ver-
schieden sind und damit ein direkter
Transfer von Einsichten nicht mog-
lich sein wird, konnte und sollte man
trotzdem versuchen, von den Nach-
barn zu lernen. So lautete eine we-
sentliche schweizerische Einschit-
zung, dass die Medizin unrealisti-
sche Erwartungen wecke und sich
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hierdurch mitverursacht mit unrea-
listischen Erwartungen konfrontiert
sehe: ,Das Gesundheitsverlangen ist
unbegrenzt, die Ressourcen sind be-
grenzt” Es bestehe nicht nur ein Ver-
teilungskampf um immer zu knappe
Ressourcen (12,2% des Schweizer
BIP 2016, zum Vergleich in der Bun-
desrepublik Deutschland 11,2%),
sondern auch eine zusehende Kon-
fliktlage bzgl. der Rechtfertigung der
groflen Anteile am BIP und des im
Vergleich mit der Inflation iiberpro-
portionalen Anstiegs der Kosten.

Um darauf zu reagieren geht man in
der Schweiz zwischenzeitlich von
einem zukiinftigen Krankenhaus-
versorgungsmodell aus, das zwei
Versorgungsauftrigen folgt: Fach-
bzw. Maximalversorger in den zen-
tralen Stddten auf der einen sowie
regionale, den Menschen rdumlich
nahe Krankenhduser, in denen die
stationdre Grundversorgung ermog-
licht wird, auf der anderen Seite. Fiir
jene, die eine gesamtdeutsche Erin-
nerung besitzen, mag das vertraut
klingen, denn in gewisser Weise
kann man das als die Wiederkehr
der Poliklinik verstehen. Das (Quali-
téts-)Problem der kleinen Kranken-
héuser der Grund- und Regelversor-
gung war bzw. ist bis heute weniger
deren Existenzberechtigung; viel-
mehr steht (oder miisste stehen) zur
Debatte, dass dort aktuell Eingriffe
und Versorgungen durchgefiihrt
werden, die eigentlich in einem
Fachkrankenhaus durchgefiihrt
werden miissten. Eingedenk dessen
erscheint es problematisch, wenn al-
le Aussagen aus der Bertelsmann-
Studie oder dem Gutachten ,Kran-
kenhauslandschaft Nordrhein-
Westfalen“ pauschal abgelehnt wer-
den.

Eine Umstrukturierung, die ohne
Einschnitte in liebgewordene Be-
sitzstinde kaum mdglich sein wird,
erfordert aber ein massives Umden-
ken. Solange Versuche neuartiger
Versorgungsformen wie bspw. die
,Ohne-Arzt-Praxis“ in Baden-Wiirt-
temberg in erster Linie damit kon-
frontiert werden, dass Standesver-
tretungen darauf hinweisen, was ju-
ristisch alles nicht geht, statt zu prii-
fen, wie Neuerungen ermoglicht
werden konnten, kann man sich als
distanzierter Beobachter nicht des
Eindrucks erwehren, dass es hier vor
allem um die Verteidigung von

Pfriinden geht und nicht um das

Wohl der Patienten sowie um eine

gesamtgesellschaftlich vertrdgliche

Finanzierung des Gesundheitswe-

sens. In der Schweiz stiftet das Tri-

ple-Konzept mit

1. dem Ziel einer Verbesserung des
Gesundheitszustands der Bevol-
kerung,

2. der Verbesserung der Patienten-
erfahrung bei der Versorgung
(einschliefllich Qualitit und Zu-
friedenheit) und

3. der Senkung der Gesundheitskos-
ten pro Kopf

Orientierung.

Das Gesundheitssystem ist dabei in
Gesundheitsregionen zu unterglie-
dern. Die Struktur der Krankenhaus-
versorgung sieht neben Regionalspi-
tdlern (Einzugsraum ca. 300.000
Menschen), in welcher Medizin und
Versorgung ,des Hiufigen“ vorge-
halten wird, Krankenh#user der Ma-
ximal- oder Fachversorgung (Uni-
versitdtsspitiler) vor, in welcher die
Versorgung ,des Seltenen und Spe-
ziellen“ praktiziert werden sollte.
Sachlich betrachtet, weisen die Ber-
telsmann-Studie und das NRW-Gut-
achten in eine dhnliche Richtung.

Wie das Krankenhaus der Zukunft
aussehen wird, vor welchem Selbst-
verstdandnis und Werterahmen dort
gehandelt wird, wird absehbarerer
Weise allerdings nicht nur von den
heutigen Akteuren abhéngig sein.
Grofie IT-Konzerne wie Google,
Apple, Facebook und Amazon (oft
mit dem Akronym GAFA bezeich-
net) stehen durchaus auf dem
Sprung, sich ernsthaft in der Ge-
sundheitsversorgung zu engagieren;
es erscheint heute schon absehbar,
dass sie dabei den Kontakt und das
Wissen iiber ihre Kunden - die dann
zu Patienten werden - nutzen wer-
den. Allein angesichts dieser abseh-
baren ,disruptiven“ Qualitdt neuer
Marktakteure, die auch den statio-
niaren Bereich betreffen koénnten,
wird sich jedes Krankenhaus der Zu-
kunft starker als bisher auf solche
Akteure einstellen missen; den
Wettbewerb mit diesen global agie-
renden Unternehmen werden Kran-
kenhduser nur durch nachhaltiges
,Vertrauensmanagement‘ vor Ort
gewinnen kénnen (» Abb.).

Krankenhduser erfiillen einen le-
benswichtigen Beitrag fiir die Ge-



sellschaft; in aller Regel erfiillen die-
se einen staatstragenden Auftrag im
Sinne der Herstellung gleichwertiger
Lebensverhiltnisse. Daher konnte
von Krankenhdusern zudem erwar-
tet werden, dass sie sich aufgrund
von Kompetenz, Erfahrung und Mo-
tivation auch in ihrer globalen Ver-
antwortung einbringen. Kranken-
héuser als meist regionale oder ma-
ximal bundesweite Akteure kénnen
zwar nicht die Welt verbessern, aber
sie kdnnten an der einen oder ande-
ren Stelle ihre Position nutzen: Nicht
nur Thomas Pogge fordert ein globa-
les, gerechtes Gesundheitssystem,
wenn er die Gesundheitswirtschaft
und hier insbesondere die Pharma-
industrie harsch angreift und in de-
ren Verhalten eine Verletzung der
Menschenrechte sieht. Er fordert da-
her vehement Verteilungsgerechtig-
keit in einem globalen Maf3stab ein.
Folgt man Pogge, so wird nicht nur
Menschen in Entwicklungsldndern
der Zugang zu lebenswichtigen Ge-
sundheitsleistungen versperrt, son-
dern auch bei uns bspw. durch Pa-
tentregime giinstige Medikamente
verhindert - genau hier hétten Kran-
kenhduser die Chance, gemeinsam
als Nachfrager Druck auf die Phar-
maindustrie auszuiiben. Dazu aber
miisste das Selbstverstdndnis in
Richtung eines Gesundheitsdienst-
leisters im Auftrag der Patienten statt
in Richtung eines gewinnorientier-
ten Unternehmens gehen.

Schlussbemerkungen

Durch das Gesetz zur Starkung der
hospizlichen und palliativen Versor-

gung (HPG) aus dem Jahr 2015 ist es
den Krankenhdusern moglich, tiber
die Begleitung sterbender PatientIn-
nen hinaus eine palliative Versor-
gung zu etablieren und dies ohne
hierfiir bereits im Vorfeld die Zu-
stimmung der Kostentrdger einzu-
holen. Dies stirkt den Versorgungs-
auftrag, sterbende Patienten auch
im Krankenhaus zu betreuen und
unterstreicht ein Selbstverstdndnis,
in dem die Krankenhduser eben
auch als Orte sozialer Zuwendung
und Zustidndigkeit erkennbar wer-
den. Aus diesem Sachverhalt herzu-
leiten, dass sich die Leistungsent-
wicklung eines Krankenhauses der
Zukunft an diesem Selbstverstdand-
nis und dieser Praxis orientieren
sollte, erscheint zundchst abwegig
und, wenn iiberhaupt valide, als fer-
ne Vision. Was konnte denn von
ypalliativ care“ und ,Sterbekultur”
gelernt werden?

Erfahren und gelernt werden kénn-
te die dort regelmaéf3ig stattfindende
Einbindung der Patienten in alle
Entscheidungsprozesse sowie die
Funktionsweise eines transsektora-
len und interdisziplindren Versor-
gungsprozesses, d.h. die Zusam-
menarbeit vieler Akteure, der als
solcher differenziell beschrieben
und auch vergiitet wird. Weiterhin
konnte ein Krankheits- bzw. Hand-
lungsverstdndnis erfahren und ge-
lernt werden, das neben der Beriick-
sichtigung der medizinisch-pflege-
rischen Erfordernisse immer auch
um die sozialen und psychischen
Wirkungen von Krankheiten und

deren Bewiltigung weifs und Be-
handlungsprozeduren etabliert,
denen eben ein solches Menschen-
verstindnis/ -bild zugrunde liegt.
Das hierfiir notwendige Mitarbeiter-
wissen, die organisatorischen und
auch technischen Mbglichkeiten
stehen prinzipiell jedem Kranken-
haus zur Verfligung - sie miissten
nur zur Anwendung gebracht wer-
den.m
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