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Serie Teil 1: Strategien des Wandels

Wo neue Architekturen fiir die Versorgung entstehen

Modellhafte Umbauversuche der Krankenhauslandschaft gibt in Deutschland mehr, als man gemeinhin
denkt. Die meisten folgen dabei den drei zentralen Strategien Ambulantisierung, Netzwerkbildung
und Zentralisierung; oft in Kombinationen mit einer starkeren digitalen Vernetzung. ,Monitor
Versorgungsforschung” gibt mit der neuen Serie ,Versorgung vor Ort neu gedacht - Deutschland
baut um” eine erste Einordnung und stellt ausgesuchte Transformations-Modellprojekte vor.”

>> Die deutsche Krankenhaus-
landschaft befindet sich in ei-
nem tiefgreifenden Transformati-
onsprozess, der weit {iber bloRe
Strukturkorrekturen hinausgeht.
Einerseits sind Krankenhduser
konfrontiert mit chronischer,
struktureller Unterfinanzierung,
nicht kostendeckenden Fallpau-
schalen und fehlender Kompe-
nation fiir Vorhaltekosten. An-
dererseits stellen sich fiir die
Versorgung Fragen mit Bick auf
die Qualitdt und bei den Ausga-
ben, die im Vergleich zu ande-
ren Ldndern zu massiver Kritik
fiihren. In der Folge stehen vor
allem landliche Krankenhduser
vor der existenziellen Frage des
Uberlebens - oder genauer: der
Form ihres Weiterlebens.
Verschiedene Regionen war-
ten deshalb nicht auf den ei-
gentlich nodtigen Fingerzeig aus
Berlin, sondern agieren pro-
aktiv mit hochst unterschied-
lichen und regional bis lokal
sehr passgenauen Konzepten
auf diese Herausforderungen,
um eine moglichst wohnortna-
he Versorgung auch weiterhin
und zudem dauerhaft sichern zu
konnen. So werden in Schleswig-
Flensburg integrierte regionale
Versorgungsnetzwerke — im  Stil
des  baden-wiirttembergischen
Kinzigtals erprobt und dabei
Krankenhaus, Pflege und ambu-
lante Angebote kombiniert. In
Mecklenburg-Vorpommern  liegt
der Fokus auf der Etablierung
regionaler Gesundheitsnetzwer-
ke. In Niedersachsen gilt Holz-
minden als Blaupause fiir regio-
nale Gesundheitszentren bzw.

Deutschlandkarte der Krankenhaus-Reform:
Pioniere der neuen Patientenversorgung

Die Krankanhauslandschaft befindet sich im Strukturwandel. Reformregionen setzen auf Zentralisierung,
Ambulantisierung und Netzwerkmodelle, um die Versorgung zukuntissicher umzugestaiten.
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Netzwerkmodelle

Bildung regionaler Kooperationen und
digitaler Netzwerke (z. B. Telemedizin)
fiir standortiibergreifenden
Wissensaustausch.

Zentralisierung

Biindelung stationdrer Medizin durch
Zentralkliniken und Spesialisierung
auf kompleve Eingriffe zur
Qualitatssteigerung.

Ambulantisierung
Umwandlung kleinerer Hauser in
Gesundheitscampus-Modelle oder
RGZ mit Fokus auf ambulante OPs
und Kurzzeitpfiege.
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Level-1i-Modelle. Und in Brandenburg sticht
Seelow mit seiner Transformation zum Ge-
sundheitscampus, einem ,stambulanten”
Modell zur Verzahnung von stationdrer
Grundversorgung und ambulanten Facharzt-
sowie Therapieangeboten hervor. Zu nennen
ist jedoch auch Elbe-Elster mit der Umset-
zung eines Zentralklinikmodells (3+1-Struk-
tur), bei der ein zentraler Klinikneubau
durch drei ambulante Gesundheitszentren
an den alten Standorten erganzt wird. Wah-
renddessen werden in der brandenburgischen
Uckermark regionale Gesundheitszentren und
der Einsatz von Telemedizin - wie etwa im
HaffNet die intersektorale digitale Vernet-
zung - erprobt.

All dies geschieht bereits jetzt und heute
und obendrein im derzeit giiltigen Legalrah-
men des SGB V, der - zugegebenermalRen -
noch einiges, was absolut sinnvoll und drin-
gend notig wadre, erschwert und behindert.
Das SGB V muss von daher seitens des Gesetz-
gebers bei einigen drangenden Punkten ver-
andert und vor allen Dingen fiir handlungs-
willige Akteur:innen vor Ort flexibler werden.

Die neue MVF-Artikelserie ,Versorgung vor
Ort neu gedacht - Deutschland baut um” ver-
sucht eine erste Einordnung all dieser neuen
Modelle und Projekte, mit denen die deut-
sche Versorgungslandschaft durch Buttom-
up-Ansatze umgebaut, erneuert und vor allen
resilient und zukunftsfest ausgebaut werden
soll. Danach werden im Rahmen dieser Serie
ausgesuchte Transformations-Modellprojekte
vorgestellt, deren Stakeholder und Akteure
sich dazu bei MVF melden konnen.

Erhebliche Modellvielfalt

Erfolgreiche Transformationen gelingen
vor allem dort, wo regional tdtig Akteure
- von Krankenkassen wie der AOK Nord-
ost iiber Kassendrztlichen Vereinigungen (KV)
bis hin zu kommunalen Trdgern und Lokal-
politiker:innen - den Mut zu unkonventio-
nellen Wegen aufbringen und die starren sek-
toralen Rahmenbedingungen durch regionale
Kooperationen iiberwinden.

Eines der zentrales Modelle dieser Ent-
wicklung ist der Gesundheitscampus, wie er
derzeit in Seelow (Brandenburg) realisiert
wird. Hier wandelt sich tiber vier Jahre hinweg
ein klassisches Krankenhaus der Grundversor-
gung in ein sektoreniibergreifendes Zentrum,
das stationdre und ambulante Angebote un-
ter einem Dach verzahnt. Allerdings: Ohne

gezielte MaRRnahmen zur Stabilisierung wadre
das Seelower Krankenhaus mittelfristig auch
nicht tiberlebensfahig gewesen
Das unter anderem von der branden-

burgischen  Gesundheitsministerin  Britta
Miiller so genannte ,stambulante” Modell
beschreibt keine theoretische Blaupause,
sondern eine notwendige Realitat: Die strik-
te Trennung zwischen ambulanten und sta-
tiondren Angeboten muss zugunsten einer
engen, sektoreniibergreifenden Kooperation
aufgegeben werden. Das ,stambulante” Mo-
dell sieht vor, dass Kernbereiche wie die
Innere Medizin und die Notfallversorgung
erhalten bleiben, wahrend gleichzeitig am-
bulante chirurgische Eingriffe und pflege-
rische Leistungen wie Kurzzeitpflege ausge-
baut werden. Erganzt wird dies durch eine
Uberwachungseinheit, in der Patient:innen
bis zu 24 Stunden ohne stationdre Aufnahme
beobachtet werden kdnnen, sowie durch die
Integration von Physiotherapie, Apotheken
und Sanitdtshdusern. Im Zentrum ihrer Visi-
on steht jedoch nicht die bloRe Erhaltung je-
des einzelnen Standorts in seiner bisherigen
Form, sondern die verldssliche Sicherstellung
einer qualitativ hochwertigen Versorgung fiir
die gesamte Bevolkerung durch die Schaf-
fung starker Gesundheitsregionen.

Demgegeniiber steht das Modell des Re-
gionalen Gesundheitszentrums (RGZ), oft als
Level-1i-Modell bezeichnet, fiir das Holz-
minden (Niedersachsen) als Blaupause dient.
Wenn ein klassisches Krankenhaus wirt-
schaftlich nicht mehr tragfdhig ist, tritt das
RGZ an dessen Stelle: Es fungiert als kleine
stationdre Einrichtung mit etwa 20 bis 40
Betten fiir die Basisversorgung (meist Innere
Medizin), verzichtet jedoch auf eine groRe
Intensivmedizin. Der Fokus liegt hier massiv
auf einem breiten ambulanten Angebot durch
integrierte Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) und Diagnostik im selben Gebdude, um
Versorgungsliicken effizient zu schlieRen.

Die Vielfalt der Ansdtze wird durch Netz-
werk- und Kooperationsmodelle vervollstdn-
digt. Hierbei teilen sich eigenstdndige Kran-
kenhduser Fachgebiete auf - etwa Onkologie
oder Herzmedizin - und arbeiten telemedizi-
nisch eng zusammen, um Expertise digital in
die Flache zu bringen.

Seelow versus Elbe-Elster versus
Wittstock: Konsens als Erfolgsfaktor

Ein entscheidendes Merkmal des Seelower

Serie

Weges ist die Art der politischen Umsetzung,
die im deutlichen Kontrast zu anderen Re-
gionen steht. Wahrend die Debatten um die
Krankenhausstandorte im Landkreis Elbe-
Elster oft von o6ffentlichen Kontroversen und
Unruhe geprdagt waren und die Klinikschlie-
RBung in Wittstock die dortige Kommune vél-
lig unvorbereitet traf, verlauft der Umbau in
Seelow bisher bemerkenswert ,gerduschlos”.

So fiihrt Landrat Gernot Schmidt diesen
Erfolg darauf zuriick, dass alle politischen
Akteure - der Kreis als Trager, die Stadt,
die Krankenkassen und die Kassendrztliche
Vereinigung - konsequent in den Prozess
eingebunden wurden. Es habe in Markisch-
Oderland nie eine destruktive Standortde-
batte um die drei kommunalen Krankenhdu-
ser (Seelow, Wriezen, Strausberg) gegeben.
Stattdessen setzte man auf regionale Ver-
netzung: Spezialisierte Leistungen wie das
Herzkatheterlabor wurden nach Strausberg
verlagert, wahrend Seelow durch ein MVZ-
System (Medizinisches Versorgungszentrum)
und die Rekommunalisierung des Rettungs-
dienstes als Notarztstandort gestarkt wurde.
Dieser kooperative Ansatz zwischen Landes-
politik und regionaler Selbstverwaltung wird
von Katja Thielemann, der Geschaftsfiihrerin
des Krankenhauses Seelow, die in ihrer Funk-
tion malRgeblich den Transformationsprozess
der Einrichtung hin zu einem sektoreniiber-
greifenden Gesundheitscampus begleitet, als
wichtiges Signal an die Bevodlkerung gewer-
tet, dass die Verantwortung fiir die regionale
Versorgung ernst genommen wird. Und: In
Seelow gab es auch keine zerstorerische De-
batte tiber den Erhalt einzelner Hauser.

In der Zusammenschau ergibt sich eine
von der MVF-Redaktion mit Unterstiitzung
von HI und AI erstellte ,Deutschlandkarte
der Krankenhaus-Reformen” (s. Abb). Sie
zeigt, dass es keine Einheitslosung gibt, son-
dern die Modelle je nach regionalem Bedarf
kombiniert werden und das in so ziemlich al-
len Regionen von Nord nach Siid:
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* Norddeutschland: In Regionen wie Schles-
wig-Flensburg und Westmecklenburg domi-
nieren regionale Versorgungs- und Gesund-
heitsnetzwerke, um die weiten Wege im
landlichen Raum zu tberbriicken.
Ostdeutschland: Brandenburg fungiert
mit dem Gesundheitscampus Seelow, dem
Zentralklinikmodell Elbe-Elster und der Mo-
dellregion Lausitz (mit Fokus auf digitale
Vernetzung) als Innovationslabor fiir den
Umbau. In der Altmark (Sachsen-Anhalt)
stehen Telemedizin und Netzwerkversor-
gung im Vordergrund.

Mitteldeutschland: InHessen (Vogelsberg-
kreis, Hersfeld-Rotenburg) setzen Akteure
verstdrkt auf die Spezialisierung einzelner
Klinikstandorte innerhalb von Versorger-
verbiinden.

Siiddeutschland: Das Kinzigtal (Baden-
Wiirttemberg) gilt als internationales Vor-
bild fiir eine integrierte regionale Versor-
gung, bei der Pravention und Behandlung
tiber alle Sektoren hinweg gemeinsam ge-
steuert werden.

Das Konzept der ,Gesundheits-
regionen” der AOK-Gemeinschaft

Uber konkrete Orte und Projekte hinaus
ist seitens der AOK-Gemeinschaft das kon-
zeptionelle Modell ,Gesundheitsregionen -
sektorenunabhdngige Versorgung gestalten”
angelegt. Dabei handelt es sich um ein all-
gemeineres Konzept fiir ,Gesundheitsregio-
nen” Es zielt darauf ab, die starren sekto-
ralen  Rahmenbedingungen aufzubrechen
und durch regionale Lésungen eine bessere
integrierte Versorgung zu ermdglichen. Ziel
dieser Cluster- bzw. Regionsmodelle ist es
ebenso, durch Arbeitsteilung und Vernetzung
(Prinzip: ,Niedrigstes Level zuerst”) die Ver-
sorgung in der Flache trotz Fachkrdftemange-
lund wirtschaftlichem Druck sicherzustellen.

Allgemein sieht dieses Modell zwei grund-
legende Faktoren vor:

* Sektorenunabhangigkeit: Dieses Modell
der AOK-Gemeinschaft zielt darauf ab, die
starren, zentralistischen Rahmenbedin-
gungen des Systems aufzubrechen, um In-
novationen und sektoriibergreifende Wei-
terentwicklungen zu erméglichen.

* Experimentierklauseln: Es beinhaltet Vor-
schldge fiir Gesetzesdanderungen, um ein
regionales Verdnderungsmanagement jen-
seits der Ublichen biirokratischen Hiirden
zu erlauben.

In der eben vom Bundestag verabschie-
deten Reform der Krankenhausreform wird
zudem das Modell der Level-1li-Hauser
(sektoreniibergreifende Versorger) als Auf-
fanglosung fiir Standorte gesehen, die als
klassische Akutkrankenhduser nicht mehr
finanzierbar sind. Laut Prognosen kdnnten
deutschlandweit bis zu 419 Krankenhduser
der Stufe 1n sowie 325 Fachkrankenhduser
fiir eine Umwandlung infrage kommen. Die
Modelle Holzminden und Seelow werden
hierbei oft als spezifische Blaupause fiir die-
se Form der integrierten Versorgungszentren
genutzt.

Aus der Vielfalt der derzeit schon er-
probten Transformations-, Netzwerk- und Ko-
operationsmodelle lassen sich einige grund-
legende Praxiserfahrungen herausfiltern:

* Ansatz der ,Griinen Wiese”: Der Aufbau
erfolgt durch eine neue Gesellschaft, die
ohne finanzielle oder strukturelle Altlasten
startet.

Nutzung vorhandener Infrastruktur: Be-
stehende Gebdude, Ausstattungen sowie
das  Medizinische  Versorgungszentrum
(MVZ) werden weiter genutzt.
Interdisziplindres Versorgungsangebot:
In Kooperation mit dem MVZ werden haus-
drztliche, internistische,  chirurgische,
neurologische, gyndkologische und radio-
logische Versorgungsoptionen sowie ein
ambulantes Operationszentrum geschaffen.
Personelle Synergien: Durch die Zusam-
menarbeit werden Ressourcen im Personal-
bereich gebiindelt.

Regionale Ausweitung: Versorgungsclus-
ter sehen den Aufbau weiterer ambulanter
Versorgungsangebote im geografischen
Umkreis vor, insbesondere fiir éltere
Patient:innen in Pflegeeinrichtungen (z.B.
Pflegeheimversorgung).

Die Rolle der Telemedizin bei
regionalen Reformmodellen

In der Vernetzung der Regionen iiber-
nimmt die Telemedizin eine Schlisselrolle
als digitaler Briickenschlag, um medizinische
Expertise in die Flache zu bringen und den
Zugang zu spezialisierten Leistungen zu si-
chern. Telemedizinische Zusammenarbeit ist
zudem ein wesentliches Merkmal von regio-
nalen Kliniknetzwerken, in denen sich meh-
rere Hauser Aufgaben und Spezialisierungen
teilen. Sie gilt neben der Zentralisierung und
Ambulantisierung als eine der drei wesent-

lichen Strategien, um die Krankenhausland-
schaft zukunftsfest umzubauen.

Die konkrete Rolle der Telemedizin bei
regionalen Reformmodellen ldsst sich in fol-
gende Bereiche unterteilen:
© Zentrales Element: In vielen Modellre-
gionen ist die Telemedizin ein fester Be-
standteil der Versorgungsstrategie. Bei-
spiele hierfiir sind die Altmark in Sachsen-
Anhalt, die auf Netzwerkversorgung und
Telemedizin setzt, sowie die Uckermark. In
der Lausitz wird Telemedizin im Rahmen
eines ,digitalen Netzwerks” zur Struktur-
verbesserung der ambulanten und statio-
ndren Versorgung genutzt.

Transfer von Expertenwissen: In soge-
nannten telemedizinischen Versorgungs-
netzen konnen kleinere Krankenhaus-
standorte erhalten bleiben, wéhrend die
notwendige fachmedizinische Expertise
digital aus spezialisierten Zentren zuge-
schaltet wird.
Erleichterung des Leistungszugangs: In
integrierten Modellen wie dem Gesund-
heitscampus Seelow ist perspektivisch ge-
plant, moderne Telemedizinldsungen ein-
zusetzen, um der lokalen Bevédlkerung den
Zugang zu weiteren medizinischen Ange-
boten zu erleichtern, die vor Ort physisch
nicht dauerhaft prasent sein konnen. <<
von:
MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier

Kontakt zur Redaktion

Bei dieser Serie sind wir auf die aktive Hilfe
von Stakeholdern und Akteuren angewiesen.
Bitte nehmen Sie mit der Redaktion Kontakt
auf, wenn Sie auch Ihr Modell im Rahmen
dieser neuen MVF-Serie vorstellen (lassen)
wollen. Redaktions-E-Mail: stegmaier@m-vf.de
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