,,Das Primararzt- zum Pri
sorgungssystem weiterent

Im Interview: Prof. ~GrolRreformen, die alles auf einmal angehen, werden aber schwer bis gar
Dr. Boris Augurzky, nicht umsetzbar sein, weil die Beharrungskrafte im System schlichtweg zu
auBerplanmaBiger groR sind. Die Menge der Herausforderungen machen sie aber inzwischen
Professor an der notig.” Im Interview mit ,Monitor Versorgungsforschung” spricht sich
Universitat Duisburg- Prof. Dr. Boris A K Rerpl SRi Prof der Uni it
Essen, Geschaftsfihrer T 1Of- Dr. Boris Augurzky, auBerplanméRiger Professor an der Universitd
der hch GmbH sowie  Duisburg-Essen, Geschaftsfiihrer der hcb GmbH, Vorstandsvorsitzender der
Vorstandsvorsitzender  Rhgn-Stiftung und Herausgeber des Krankenhaus Rating Reports, fiir eine
der Rhon-Stiftung grolRe Gesundheitsreform aus. Seiner Ansicht nach miissen ,die Menschen,
und Herausgeber des . . . . .l ”

um die es geht, primdr nach ihren jeweiligen Bedarfen versorgt” werden,

Krankenhaus Rating . .o . S ..
Reports und zwar nicht nur rein arztlich: in einem Primdrversorgungssystem!
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>> 2004, vor mehr als 20 Jahren,
erschien der erste von Ihnen mit-
herausgegebene ,Krankenhaus
Rating Report” mit dem Titel ,Das
Krankenhaus, Basel II und der In-
vestitionsstau”. Kiirzlich erschien
- wie immer mit Ihrer Beteiligung
- der Krankenhaus Rating Report
2025 mit der Headline: ,Aufbruch aus dem Tal der Tranen” Der Titel
deutet zum einen auf eine Uberwindung einer schwierigen und belas-
tenden Phase hin, zum anderen auf den Ubergang zu einer besseren
Situation, der stets den Willen zum Handeln voraussetzt: Worin be-
griinden Sie die doch recht positive Grundstimmung?

Die Lage der deutschen Krankenhduser ist tatsdchlich sehr kritisch.
Bei dieser Aussage stiitzen wir uns auf 442 Jahresabschliisse des
Jahres 2023 plus 174 Jahresabschliisse aus 2024, auf die wir schon
einen Blick haben werfen konnen. Die Daten zeigen uns: Die Lage ist
so schlecht wie noch nie, seit wir die Daten erheben. Aus dieser Fest-
stellung riihrt der Titel des aktuellen Reports ,Aufbruch aus dem Tal
der Tranen”. Will heiRen: Wenn man so richtig tief in einem Tal fest-
steckt, gibt es nur noch Wege nach oben, vorausgesetzt man schafft
es - das muss man natiirlich erganzen -, die Krankenhausstrukturen
wirklich zu verbessern. Das wird eine Weile dauern, aber ist unab-
dingbar. Wenn sich damit die betriebliche Effizienz verbessert, wird
der Weg fiir viele Krankenhduser wieder nach oben gehen. Die der-
zeit diskutierte Krankenhausreform bietet dafiir einige Instrumente.
Hier meine ich nicht nur die Vorgaben der Leistungsgruppen, sondern
auch die Anreize zu Strukturveranderungen und zur Transformation

von  Level-1i-Kranken-
hausern.

Der eben erschienene
Krankenhaus Rating Re-
port 2025 trifft fast zeit-
gleich auf das Bekannt-
werden des Referenten-
entwurfs zur Anpassung
des Krankenhausreform-
anpassungsgesetzes, kurz
KHAG. Darin wird nicht
nur die Anzahl der Lei-
stungsgruppen als Basis
fiir die Krankenhauspla-
nung der Lander reduziert, sondern es soll den Landern im Benehmen
mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und Ersatzkassen auch
moglich sein, einem Krankenhaus eine Leistungsgruppe auch dann
zuzuweisen, wenn die Klinik die maRgeblichen Qualitdtskriterien
nicht erfiillt. Auch fiir Krankenhausstandorte, die vollstandig oder
teilweise geschlossen werden, soll kiinftig die Zuweisung einer Lei-
stungsgruppe mdglich sein, wenn die Zuweisung fiir die Umsetzung
der Betriebseinstellung erforderlich ist, auch dann, wenn das Haus
die Qualitatskriterien nicht einhalt. Wird damit das Krankenhausster-
ben auf Kosten der Qualitdt hinausgezogert? Wie bewerten Sie die
Aufweichung der urspriinglichen Krankenhausreform?

Natiirlich gibt es bei einer so komplexen Krankenhausreform gewisse
Punkte, die man nachjustieren und optimieren sollte. Das steht aulRer

»ES gibt eine mangelnde Einsicht der Bundes-

lander, an bestehenden Strukturen etwas zu

verdndern, solange am Ende die Krankenkas-

sen und teilweise die Landkreise die héheren
Kosten schultern miissen.”

Frage. Die Frage lautet nur: Wie
stark weicht das BMG das Reform-
gesetz auf? Der seit kurzem vor-
liegende Referentenentwurf deu-
tet darauf hin, dass das BMG die
Méglichkeit fiir Bundesldnder er-
offnen will, Ausnahmen véllig
frei zu setzen - vorausgesetzt die
Krankenkassen stimmen dem zu. Dies liegt daran, dass jedes Bundes-
land fiir sich definieren konnen soll, wann ein Krankenhaus fiir die
Sicherstellung nétig ist und wann nicht. Sobald ein Bundesland dies
fiir sich festgelegt hat, kann es - zumindest laut aktuellem Refe-
rentenentwurf - prinzipiell Ausnahmen machen. Dieses Vorgehen ist
aus Sicht der Qualitdtssicherung zu kritisieren. Allerdings muss man
anerkennen, dass eine - sagen wir - 80-prozentige Qualitdt immer
noch besser ist als gar keine, wenn in einer Region als Folge hart for-
mulierter Vorgaben in erreichbarer Entfernung gar kein Krankenhaus
mehr vorhanden waére. Denn dann wére das Ergebnis null Qualitdt.
Die Frage ist dabei aber: Wie definieren wir ,Erreichbarkeit”? Hierfiir
benGtigen wir eine bundesweit einheitliche Definition, solange die
Sicherstellungskosten fiir den Krankenhausbetrieb vom Bund getra-
gen werden. Wenn jedoch die Lander die notigen Zusatzkosten fiir
groRziigige Ausnahmen tragen mdchten, kdnnen sie natiirlich Aus-
nahmen machen, so viel sie wollen.

Das wollen sie aber gerade nicht. Man hat doch in den vergange-
nen Dekaden gesehen, dass die Bundesldnder mit ihren jeweiligen
Landeskrankenhausplanen nicht unbedingt den besten Job gemacht
haben, weil allzu oft die schiere Erreichbarkeit viel wichtiger als Qua-
litat war.

In dicht besiedelten Regionen ist die Erreichbarkeit jedoch meist
kein Problem. Doch schauen wir einmal in ein Flachenland wie
Mecklenburg-Vorpommern, wo in manchen Regionen das ndchste Haus
vielleicht 60 Minuten entfernt ist. Ein solches Krankenhaus kann man
nicht so einfach aufgeben, selbst wenn es sich wirtschaftlich nicht
mehr tragt. Fiir solche Félle bendtigt man die Sicherstellungsausnah-
men als Notanker. Dafiir braucht man wiederum sehr klare Kriterien,
fiir welche Leistungen in wie vielen Fahrtminuten eine Erreichbarkeit
gewdhrleistet sein muss.

Das Instrument der Sicherstellung scheint jedoch allzu gern als
eine Art Allheilmittel angewandt zu werden, weil es schlichtweg viele
Bundesldnder in den letzten Jahrzehnten versdaumt haben, ihre Kran-
kenhausstrukturen zukunftsfest weiterzuentwickeln.

Das ist sicher ein Grund. Der andere ist der, dass es eine mangeln-
de Einsicht der Bundesladnder gibt, an bestehenden Strukturen etwas
zu verandern, solange am Ende die Krankenkassen und teilweise die
Landkreise die hoheren Kosten schultern miissen. Noch wichtiger
ist allerdings der Fakt, dass es nun einmal verschiedene Agenden
gibt: Politiker setzen sich ungern mit zu erwartenden lokalen Wi-
derstdnden - zum Beispiel bei SchlieRung eines Krankenhauses oder
nur einer Abteilung - auseinander, wenn sie das nicht unbedingt
tun miissen. So etwas kann sich schnell negativ auf Wahlergebnisse
auswirken. Von daher haben Kommunen, Landkreise und Bundes-
ldnder eine jeweils andere Interessenlage, in die auch das Thema
Krankenhaus fallt.
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Umso eindrucksvoller ist, dass das Land Nordrhein-Westfalen be-
reits eine groRe Planungsreform hinter sich hat und bereits erste
Ergebnisse vorweisen kann. Der nordrhein-westfalische Krankenhaus-
plan hdtte zwar noch weitergehen kdnnen, aber immerhin wurde zum
ersten Mal eine Leistungsgruppensystematik als Planungsbasis ein-
gefiihrt.

Das KHVVG fiigt noch weitere Leistungsgruppen hinzu, aber das
mag nicht unbedingt ausschlaggebend sein. Uber die Frage, wie viele
Leistungsgruppen richtig sind, kann man probat streiten. Vielleicht
reichen die aus NRW, vielleicht bendtigt man aber noch weitere Leis-
tungsgruppen. Ich wiirde die Leistungsgruppensystematik ebenso wie
das DRG-System als lernendes System begreifen. Entscheidender sind
andere Mechanismen wie etwa die Anforderungen an die Leistungs-
gruppen sowie das Thema der Vorhaltefinanzierung, iiber das wir si-
cher noch sprechen werden.

Machen wir. Nun haben Baden-Wiirttemberg, Schleswig-Holstein
und Sachsen-Anhalt vor dem Bundesverfassungsgericht Klage gegen
Mindestmengen bei der Frithchenversorgung erhoben. Dabei geht es
um viel mehr: Die Bundesldnder wollen damit erreichen, dass Karls-
ruhe die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses auf ihre
VerfassungsmalRigkeit Uberpriift. Was ware, wenn Mindestmengen

ren, den Betrieb wirtschaftlich tragfiahig aufzustellen. Wirtschaft-
lichkeit ist unbedingt notwendig, wenn man sich die immer weiter
steigenden GKV-Beitrdge vor Augen fiihrt.

Gehen wir auf diesen Punkt ein. Kiirzlich hat der Bundesrech-
nungshof einen deutlichen Warnschuss abgegeben, indem er davor
warnte, dass den gesetzlich Krankenversicherten in Deutschland
weiter steigende Zusatzbeitrdge drohen. Wenn die Steigerung so
weitergehe, wiirden die Beitragssatzpunkte Jahr um Jahr wachsen,
was deutlichste Problematiken sowohl fiir Wirtschaft als auch fiir Pri-
vatpersonen auslosen werde. Damit sieht man schon, dass selbst so
etwas Solitdres wie eine Krankenhausreform in das Metasystem Fi-
nanzierbarkeit und Uberbelastung von Bevdlkerung und Gesellschaft
eingebunden ist.

Am Ende des Tages muss uns klar sein, dass unser Gesundheits-
wesen nur einen gewissen Anteil unseres Bruttoinlandprodukts bean-
spruchen kann. Im Moment sind das nach Prognose des Statistischen
Bundesamts 12,5 Prozent fiir das Jahr 2024. Tendenz weiter steigend.

Womit wir schon europa- und selbst weltweit weit oben an der
Spitze liegen.
Doch die Zeit ist eine andere geworden. Heute muss man sich auch

als qualitdtssteuerndes Instru-
ment wegfallen, nur weil sich die-
se Bundesldander in ihrer Freiheit
der Krankenhausplanung einge-
schrankt fiihlen?

Das spielt in das schon ange-
sprochene Thema, dass sich die
Lander nicht so gerne reinregieren
lassen wollen, indem durch Quali-
tatsrichtlinien - und seien sie noch so evident und sinnvoll - ihre
Planungsfreiheiten beschnitten werden. Bei der Krankenhausplanung
liegt lege artis die Planungshoheit bei den Landern. Doch umgekehrt
liegt die Krankenhausfinanzierung beim Bund, wo auch die Min-
destmengenregelung angesiedelt ist. Und die basiert auf Analysen,
die evidenzbasiert einen Zusammenhang zwischen Ergebnisqualitat
und Behandlungsmenge nachweisen. Sie liegt also im Interesse ei-
ner guten Patientenversorgung. Allerdings muss die Mindestmenge
irgendwo als Cut-off-Punkt gesetzt werden, unterhalb dessen man
weder behandeln soll noch bezahlt wird. Die Festlegung eines sol-
chen Punktes unterliegt natiirlich einem Ermessenspielraum, weil der
Zusammenhang zwischen Menge und Qualitdt stetig ist, das heiRt,
keine plotzlichen Spriinge an einem konkreten Punkt macht. Es ist
nicht so, dass die Qualitdt unterhalb von zum Beispiel 20 Fallen
schlecht ist und genau ab 21 gut. Von daher sind solche Cut-off-
Punkte immer pragmatisch, jedoch auf Grundlage eines statistischen
Zusammenhangs von Menge und Qualitdt. Das ist aus meiner Sicht
legitim. Das nun angerufene Verfassungsgericht hat daher wahrlich
eine schwierige Aufgabe vor sich: die Planungshoheit der Landerseite
abzuwdgen gegen die Qualitdtsanspriiche der Patient:innen.

Es gibt auch einen Zusammenhang zwischen Menge und Kosten.

Ja. Damit sind wir bei den Mindestvorhaltezahlen, die das KHVVG
bei den Leistungsgruppen vorsieht. Erst durch die Mengenskalierung
konnen bestehende Strukturen gut ausgelastet werden und dazu fiih-

,»Ich stimme dem Bundesrechnungshof zu,
wenn er Einschnitte im System in Form von
MaBnahmen fordert, die kurzfristig die finan-
zZielle Situation der GKV stabilisieren und alle

relevanten Leistungsbereiche umfassen.”

der Debatte stellen, wie viel vom
BIP wir fiir Verteidigung ausgeben
wollen: Das sind 3,5 Prozent, viel-
leicht voriibergehend sogar 5 Pro-
zent. Alleine fiir Gesundheit gibt
Deutschland dann im Vergleich zur
Verteidigung das Zweieinhalbfache
aus, rund 500 Milliarden pro Jahr.
Dazu kommen immer héhere BIP-
Anteile fiir Rente und fiir Soziales. Erschwerend ist, dass seit Jahren
das Bruttoinlandsprodukt stagniert und zuletzt sogar gesunken ist.
Das stellt uns vor ein doppeltes Problem: Wenn der Kuchen insgesamt
nicht mehr groRer wird, aber alle mehr haben wollen, ...

... weil beispielsweise im Vorfeld der Finanzierungsverhandlungen
zwischen Krankenkassen und Praxisdrzt:innen der Virchowbund, der
Verband der niedergelassenen Arztinnen und Arzte Deutschlands,
mindestens 7 Prozent mehr Geld fiir die ambulante Versorgung von
Patient:innen fordert.

Dann muss die Politik zwangsweise woanders kiirzen: bei der Ver-
teidigung, bei der Rente oder beim Sozialen. Das sind die groRten
Ausgabenbldcke. Jedoch wird sich dies ein GroRteil der Wahlerschaft
nicht gefallen lassen, weil alle den einmal erreichten Wohlstand so
gut wie es irgend geht beibehalten méchten. Deshalb stimme ich
dem Bundesrechnungshof zu, wenn er Einschnitte im System in Form
von MaRnahmen fordert, die kurzfristig die finanzielle Situation der
GKV stabilisieren und alle relevanten Leistungsbereiche umfassen. All
das haben iibrigens meine Kollegen Karagiannidis, Alscher und ich
in dem Buch ,Die Gesundheit der Zukunft” (Anm. d. Red.: Rezension
siehe Seite 38) beschrieben. Wir haben darin sehr deutlich darauf
hingewiesen, dass die Sozialabgabenquote von momentan 42 Prozent
auf tiber 50 bis 2035 steigen wird. Wenn das geschieht, wird die
Wirtschaft noch mehr abgewiirgt und das Kuchenstiick automatisch
kleiner, das wir fiir die Finanzierung unseres Gesundheitswesens nut-
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zen konnen. Wohlgemerkt: Es wird dann klei-
ner und nicht gréRRer, wie anscheinend einige
irrtiimlich zu glauben scheinen.

Nun haben wir die absolute Metaebene
erreicht: Hier reicht beileibe keine auch noch
so gute und stringente Krankenhausreform
mehr. Wir brauchen vielmehr ebenso mutige
wie gesamthafte Strukturreformen, zum Bei-
spiel ein Primdrversorgungssystem, das alle
Bereiche - von stationdr bis ambulant, von
Notfall bis Reha und von Pravention, Pflege
bis Soziales - einschlieRt. Im Koalitionsver-
trag wird lediglich ein Primdrarztsystem er-
wahnt, wobei keiner weil3, woher die dafiir
nétigen Arztinnen und Arzte iiberhaupt kom-
men sollen.

GroRreformen, die alles auf einmal ange-
hen, werden aber schwer bis gar nicht um-
setzbar sein, weil die Beharrungskrafte im
System schlichtweg zu groRR sind. Die Menge
der Herausforderungen machen sie aber in-
zwischen notig. Stattdessen rennen die be-
harrenden Kréfte solange es geht mit dem
Kopf gegen die Wand und hoffen vielleicht,
doch noch rechtzeitig irgendwie um die Wand
herumgehen zu konnen.

Okay, nacheinander: Was halten Sie vom
im aktuellen Koalitionsvertrag erwdhnten
Primararztsystem?

Es ist richtig, dass wir uns damit befas-
sen. Aber wir miissen das Primdrarztsystem
weiterdenken und hierzulande - wie Sie zu
Recht sagen - ein Primarversorgungssystem
entwickeln. Wir missen die Menschen, um
die es geht, primdr nach ihren jeweiligen
Bedarfen versorgen, und zwar nicht nur rein
arztlich. Dafiir ist die Ressource Hausarzt zu
wertvoll und auch zu begrenzt.

Das Zentralinstitut fiir die kassendrztliche
Versorgung, kurz Zi, erwartet fiir hausarzt-
liche Praxen durch ein neues Primdrarztsys-
tem zusatzlich 200 bis 2.000 Kontakte pro
Jahr. Das wdren etwa zwei Kontakte mehr
pro Tag und Hausarztpraxis. Das scheint doch
machbar.

In Regionen, in denen es noch ausreichend
Hausdrztinnen und Hausarzte gibt, wird das
sicher der Fall sein. Nur ist es leider heute
so, dass es gerade im landlichen Raum viele
Regionen gibt, in denen fiir Hausarzt:innen,
die in Rente gehen und darum ihre Praxen
verkaufen wollen, keine Nachfolge gefunden
werden kann. Hier wird man ein zusatzliches

Prof. Dr. Boris

Augurzky
iibergab im Oktober die Lei-
tung des Kompetenzbereichs
»Gesundheit“ an die nédchste

Generation und steht dem
RWI nun als gesundheitspo-
litischer Sprecher weiterhin
zur Verfiigung, nachdem er
von August 2003 bis Sep-
tember 2024 die Leitung des
Kompetenzbereichs innehat-
te. Er ist auSerplanmdafiiger
Professor an der Universitat
Duisburg-Essen, Geschéfts-
ftihrer der hcb GmbH sowie
Vorstandsvorsitzender der
Rhon-Stiftung.
Schwerpunkte seiner Arbeit
liegen auf dem stationdren
Gesundheitssektor, auf Fra-
gen zur Reformierung des
Gesundheitssystems und auf
der Evaluation von Politik-
mafinahmen. Unter anderem
ist er Autor des Krankenhaus
Rating Reports.

Er war Teil der ,,Regierungs-
kommission fiir eine mo-
derne und bedarfsgerechte
Krankenhausversorgung“
des Bundesministeriums fiir
Gesundheit.

Interview

Aufkommen durch ein Primdrarztsystem nicht
alleine bewdltigen konnen. Da hilft es nur,
Aufgaben umzuschichten, indem man die
bisher auf den Arzt fokussierte Leistungs-
erbringung verdndert. Sich hier nur auf die
arztliche Ressource zu fokussieren, ist falsch.
Wir miissen lernen, mehr in Teams zu den-
ken. Dabei meine ich auch eigenverantwort-
lich handelnde Pflegefachpersonen wie etwa
Community Health Nurses, die eine Gemeinde
oder einen Stadtteil betreuen. Wo es nétig
und geboten ist, halten sie Riicksprache mit
einem Arzt oder einer Arztin - natiirlich auch
telemedizinisch. Das wird erstens dazu fiih-
ren, dass eine gesundheitliche Versorgung
angeboten werden kann, auch wenn ein
Arzt nicht vor Ort sein kann, und zweitens,
dass die Nachfrage nach arztlichen Dienstlei-
stungen reduziert wird.

Fiir all das ist es jedoch unabdingbar, dass
wir endlich die Digitalisierung in den Griff
bekommen.

Ausschlaggebend ist vor allen Dingen,
dass alle Akteure im Gesundheitssystem
in das System der elektronischen Patien-
tenakte, kurz ePA, eingebunden sind. Alle
- Patient:innen wie Leistungserbringer -
missen auf die fiir sie relevanten Daten zu-
greifen konnen. Hier kommt der dritte Punkt
ins Spiel: Natiirlich missen wir neben der
menschlichen kiinftig auch kiinstliche Intel-
ligenz nutzen, um klug Daten auszuwerten,
Diagnosen zu stellen und Therapien zu emp-
fehlen. All das wdre bereits heute mit den
zur Verfiigung stehenden Mitteln machbar
und wird auch teilweise in anderen Landern
gemacht. Digitalisierung ist der grofe Licht-
blick zur Erhdhung der Effizienz der Gesund-
heitsversorgung und zur Vermeidung von
Rationierung.

Dann geht es im Bereich Gesundheit vor
allem um ein verpflichtendes, fldchende-
ckendes Primdrarztsystem, das nicht mehr
freiwillig ist, wie das seit Jahren mit Erfolg
in Baden-Wiirttemberg erprobte HzV-System.

Die Patient:innen sind es in Deutschland
gewohnt, sich die Leistungserbringer aus-
zusuchen, von denen sie der Meinung sind,
die richtige Behandlung zu erhalten. Dabei
gehen sie auch gerne zwei- oder dreimal par-
allel zu einem Arzt, bis sie meinen, den rich-
tigen gefunden zu haben.

Und sei es nur, dass dieser den Rezept-
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block ziickt und das gewiinschte
Medikament verschreibt.

Dieser Mismatch kommt nur
zustande, weil unser Gesundheits-
system fiir den Einzelnen weitge-
hend kostenlos ist und uns man-
gels ePA die Transparenz fehlt. Das
absolut notige und sinnvolle Zusammenbringen der Nachfrage mit
dem richtigen Angebot ist die Aufgabe eines Primarversorgungsmo-
dells.

Wer konnte aulRerhalb der Politik ein derartiges Primarversor-
gungsmodell andenken und vor allen Dingen nach vorne treiben?

Man fiihlt sich etwas verlassen, weil die Politik zum Thema Ge-
sundheit so still zu sein scheint. Wir konnen nur hoffen, dass die
Bundespolitik die wichtige Aufgabe der Gestaltungshoheit auch im
Bereich der Gesundheit wieder wahrnimmt.

Hoffen wir auf einen ereignis- und erkenntnisreichen Herbst.

Hoffen wir es. Es wird in dieser Legislatur darum gehen, eine ko-
ordinierende Primarversorgung in Kombination mit der ePA ins Leben
zu rufen.

Machen wir uns nichts vor: Am Ende wird es ausschlaggebend
sein, wie die Nachfrage reduziert werden kann, ohne dass Menschen
darunter leiden und dennoch ausreichend versorgt werden. Und dass
endlich bei den Leistungserbringern die Effizienz erhéht wird.

Hier sprechen Sie implizit auch das Thema Biirokratie an, das
eine grolRe Rolle spielt, weil hier viele knappe Ressourcen gebun-
den werden. Aber auch bestehende Strukturen miissen unter die
Lupe genommen und das Kosten-Nutzen-Verhdltnis von Leistungen
transparenter gemacht werden. Auch hier wird eine funktionierende
ePA Gamechanger sein: Zum Beispiel wiirde damit endlich deutlich,
welche Behandlungspfade welchen Nutzen bringen und auch welche
Kosten verursachen.

Gehen wir kurz zuriick in das von Ihnen beschriebene Tal der Tra-
nen. Professor Busse von der TU Berlin erklart oft, dass eigentlich 400
Krankenhduser eine ausreichende Versorgung sicherstellen kdnnten.
Wird nur die Frage sein, sind es die richtigen, die sterben, wenn die
Zahlen so trist sind, wie Sie es im Krankenhaus Rating Report mit den
Zahlen des Jahres 2024 analysiert haben?

Beginnen wir mit der These, dass eigentlich 400 Hauser reichen,
um eine ausreichende Versorgung sicherzustellen. Diese Aussage ist
grundsatzlich richtig, wenn man einem Griine-Wiese-Ansatz folgt.
Das haben wir auch einmal gemacht und auf einer Deutschlandkarte
eingetragen, wo im Sinne der Erreich- und Verfiigbarkeit am besten
Standorte platziert werden sollten. Da kommt man tatsdchlich im
Ergebnis auf etwa 400 Hauser, vielleicht sogar noch auf ein paar
weniger, je nachdem, wie streng man die Erreichbarkeitsmalie defi-
niert: Der Unterschied zwischen 30 oder 40 Minuten Erreichbarkeit
macht hier viel aus. Das ist aber nicht ausschlaggebend. Wichtig ist,
dass dieser Griine-Wiese-Ansatz praxisfern ist, solange man nicht wil-
lens ist, die gesamte Krankenhauslandschaft neu zu bauen. Es kann
natiirlich in Einzelféllen sein, dass Krankenhduser genau dort sind,
wo sie im Griine-Wiese-Ansatz auch stehen wiirden. Doch wird das

,Welches Krankenhaus definieren wir im
Moment als bedarfsnotwendig? ”

eher reiner Zufall sein, die meisten
miissten neu gebaut werden. Das
kostet enorm viel Geld und noch
mehr Zeit, die wir nicht mehr ha-
ben.

Also werden wir doch bei 800
oder 1.000 Standorten landen.

Was auch schon ein groRer Schritt und mithilfe des Transfor-
mationsfonds in Hohe von 50 Milliarden Euro auch bezahlbar wére.
Mithilfe des Transformationsfonds konnte man die heutige Zahl von
rund 1.700 Standorte durch Verlagerung und durch Neubau von Zen-
tralkliniken auf rund 1.200 reduzieren zuziiglich rund 350 Level-1i-
Kliniken.

Bleibt die Frage offen: Bleiben im Konkursfall genau die {ibrig, die
wir fiir die Versorgung bené&tigen?

Das kann man nicht garantieren. Dazu miisste man erst einmal
definieren, was ,richtig” bedeutet. Meint man mit ,richtig” nur die
Maximalversorger? Es gibt auch mittelgroRe Hauser oder spezialisier-
te Fachkliniken, die gute Qualitdt abliefern. Wenn man allerdings die
wirtschaftliche Lage der Hauser analysiert, erkennt man in unserem
Rating schon, dass tendenziell eher die kleineren Grundversorger
von einem mdoglichen Konkurs betroffen wadren. Doch sind durchaus
auch Maximalversorger bedroht. Generell gilt, dass im Mittelfeld -
so zwischen 500 und 900 Betten - Krankenhduser wirtschaftlich ei-
nigermaBen gut arbeiten konnen. Wobei es immer Ausnahmen vom
Durchschnitt gibt.

Was wire eine Uberlebensstrategie?

Wenn man beispielsweise in einem Landkreis zwei oder drei
Grundversorger hat, sollte man die zu einer groReren Einheit zusam-
menziehen, wenn es die Erreichbarkeit hergibt. Das niitzt nicht nur
der Wirtschaftlichkeit, sondern auch der Versorgungsqualitat, weil fiir
beide eine gewisse MindestgroRe vorhanden sein muss. Und wenn
es zum Bau eines neuen gréfReren Zentralklinikums in der Mitte der
Region kommt, kann vielleicht sogar eine hohere Notfallstufe erreicht
werden, was der Bevélkerung zugutekommt. Was auch immer pas-
siert: Politik und Krankenhaustrdager werden aktiv handeln miissen. Es
hilft uns nicht weiter, alles wie bisher weiterlaufen zu lassen. Sonst
werden wir nie eine tragfdhige Zielstruktur bekommen.

Damit sind wir fast automatisch beim Thema der Vorhaltefinan-
zierung angekommen. Hierzu gibt es ein Zitat von Dr. Reimann vom
AOK-Bundesverband, nach dem diese ein technisches Verteilinstru-
ment ohne erkennbaren Mehrwert sei. Sie spricht sich darum fiir eine
bedarfsorientierte Vorhaltefinanzierung aus.

Darin schwingt die Kritik mit, dass die Vorhaltebudgets durch die
jeweiligen Vorjahresfallzahlen eines Hauses kalibriert werden. Im
Grunde tritt damit ein Haus mit seiner bisherigen Fallmenge in die
Welt der Vorhaltefinanzierung ein. Man kann dies bedauern und eine
unabhdngige bedarfsorientierte Vorhaltefinanzierung fordern. Aber
welches Krankenhaus definieren wir im Moment als bedarfsnotwendig?
Zudem brauchen wir einen flieBenden Ubergang vom alten ins neue
System. Das bedeutet, dass beim Start der Vorhaltefinanzierung an der
bisherigen Fallzahl eines Krankenhauses angedockt werden muss. Tut
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man das nicht, werden Schockwellen durch das System laufen, weil
viele Hauser durch zu groRe Erlosschwankungen bei der Einfiihrung
schnell an den Punkt kommen werden, an dem sie ihr Personal nicht
mehr bezahlen kdnnen. Beispielsweise wenn manche Hauser plotzlich
25% weniger Erldse hatten, wenn die Vorhaltefinanzierung auf einmal
populationshezogen berechnet wiirde. Das geht nur im Zielbild, auf
das man dann in einer langeren Konvergenzphase zusteuern muss.

Wir brauchen also eine Art systemerhaltenden Ubergang.

Ja. Im Zielbild ware dann tatsdchlich ein populationsbezogenes
Budget fiir die Versorgung in einer Region sinnvoll. Damit wiirde
nicht das bestehende Angebot einer Region fiir das bezahlt, was es
derzeit vorhdlt, sondern fiir das, was an Vorhaltung notig ist, um
die lokale Bevdlkerung zu versorgen. Fiir einen derartigen popula-
tionsorientierten Ansatz hatten wir uns in der Regierungskommission
Modelle iiberlegt und dafiir pladiert, diese langfristig einzufiihren,
zumindest in Regionen, die genau umgrenzte Einzugsgebiete aufwei-
sen. Dabei miissen jedoch die iiberregional tdtigen Fachkliniken und
Maximalversorger gesondert betrachtet werden.

Man konnte doch auch ausgehend vom Regionalbudget ein Pri-
marversorgungssystem andenken.

Richtig. Inzwischen funktioniert besonders in landlichen Gebieten
weder die stationdre noch die ambulante Versorgung gut oder ist gar
zukunftsfest aufgestellt. Dort werden immer mehr Krankenhaustrager
gedrdngt, sich auch um die ambulante Versorgung zu kiimmern, weil
die Bevdlkerung durch den schleichenden Wegfall ambulanter Ver-
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sorgungsstrukturen verstandlicherweise entsprechenden politischen
Druck macht. Nehmen wir also ein regionales Krankenhaus-Vorhalte-
budget von - sagen wir - 60 Millionen Euro und ergdnzen es um das
entsprechende KV-Budget. Nun braucht es noch jemanden, der die
Verantwortung fiir das Budget und die Versorgung iibernimmt. Ein
groBer Klinikbetrieb ist dazu naturgemaR eher in der Lage als viele
kleine Arztpraxen, die es ohnehin immer weniger gibt.

Und die verfasste Arzteschaft wiirde kopfstehen.

Nicht in bestimmten Regionen. Flachendeckende Primarversor-
gungsmodelle mit Regionalbudget konnen in schwierigen, bisher
schon unterversorgten Regionen eine Chance sein. Davon gibt es
einige in den neuen Bundeslandern, aber auch welche in den alten
Bundeslandern.

Gibt es schon derartige Modelle?

Das gesunde Kinzigtal oder eines seiner Ableger oder auch Tem-
plin konnten der Nukleus eines solchen Modells sein. Es brauchte
allerdings immer auch die Krankenhduser plus Pravention und Reha,
um ein wirkliches Regionalbudget fiir die ambulante und stationdre
Versorgung zu bilden - idealerweise auch die Altenpflege. Wiirde es
nur die ambulante Versorgung umfassen, ware der Hebel eines Bud-
getmodells einfach nicht groR genug. <<

Herr Professor Augurzky, danke fiir das Gesprach.

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.
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Jahresergebnis von Krankenhdusern (nach Steuern, als Anteil an Erlésen)

23 16 11

16 08 06

Jahresergebnis <0

M Jahresergebnis >= 0

1,1 11 1,7 19 08 04 1,0 1,7 1,8 06
. , , , ) X 0,0
(] ([ ] 12
[} [ ] [ ] ) ® o [ ] [ ) [ ] ® Py [ Py ° ° s °
57
67 63
82 H I 1 H H 78 H
s
24 24 ;5 g9 3 B 2w 0 5 T 27 3 34 [ a3 37 Abb. 1: ...]ahresergebms von
Krankenhdusern (nach Steu-
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024e 2025e ern, als Anteil an Erldsen).

Quelle: Krankenhaus Rating

2024 und 2025 sind Hochrechnungen
g Report 2025.

Ergebnis Gesundheitsfonds und GKV in Mrd. Euro

-10

M Ergebnis Gesundheitsfonds FIbG
Ergebnis GKV
35 2,1
e 1,6
Lm—Elm- 15 _
13 - a0 Abb. 2: Ergebnis des Gesund-
’ 55 ’ 1,9 heitsfonds und der GKV in
’ o> Mrd. Euro.
- Quelle: Krankenhaus Rating
Report 2025, beide Abbildun-
gen wurden freundlicherwei-
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 se von Prof. Augurzky fiir MVF

zur Verfiigung gestellt.

Monitor Versorgungsforschung 05/2025 / This article was published under the license CC BY 4.0 and can be used 37



