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Krankenhduser zukunftsfihig planen
und bauen

Einflussfaktor Ambulantisierung und die aktuelle Dynamik im Gesundheitsmarkt

Die  fortschreitende  Ambulantisierung

stellt - Krankenhduser deutschlandweit
. aktuell nicht nur im tiglichen Betrieb
und in der tagtiglichen Patientensteue-
rung und -behandlung vor grofle Heraus-
forderungen. Auch die baulichen Struk-
turen und die gesamte Infrastruktur der
Krankenhduser sind auf die kiinftigen
ambulanten Bedarfe auszurichten.
Geht man davon aus, dass das im Mirz
2022 durch das IGES-Institut veréffentli-
chte Gutachten zum ambulanten Poten-
zial in den kommenden zwei bis drei
Jahren stufenweise umgesetzt wird, un-
ter anderem durch eine entsprechende
Erweiterung und Anpassung des AOP-
Katalogs, dann sind kiinftig bis zu 30 %
der heute noch stationiren Fille ambu-
lant zu behandeln. Je nach Fachabtei-
lung und Krankenhaus betrigt das am-
bulante Fallpotenzial vereinzelt auch bis
21 80 % der stationdren Fille (zum Bei-
spiel HNO, Dermatologie), wie in B Ab-
bildung 1 beispielhaft dargestellt.
Aber nicht nur die Ambulantisierung
stellt die Krankenhduser derzeit vor gro-
fse Herausforderungen und beeinflusst
kiinftige Planungen von Fallzahlen, Ka-
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pazititen, Erlosen und Kosten sowie In-
vestitionen und Bauprojekten. Hinzu
kommt der aktuelle Mangel an Fachper-
sonal insbesondere in der Pllege, wel-
cher durch die geltende Pllegeperso-
(PpUGV)
noch verschdrft wurde und der in den
meisten Krankenhdusern im Jahr 2022
zu massiven Bettensperrungen und Sta-

naluntergrenzen-Verordnung

tionsschliefungen gefiihrt hat. Das Leis-
tungsniveau vieler Krankenhduser in
Deutschland ist im Jahr 2022 um 20 bis
30 % unter dem Niveau des Jahres 2019
zurlickgeblieben - abwohl laut Stellen-
plan der Krankenhduser in der Regel
deutlich mehr Pflegepersonal vorhanden
war als 2019. Die Betten konnten aber
oftmals wegen der geltenden PpuGyv, ge-
paart mit einem unter anderem pande-
miebedingt hohen Krankenstand, trotz
gestiegener  Anzahl an Pflegekriften
nicht im selben Umfang wie 2019 betrie-
ben werden. In der Folge explodieren die
Personalkosten derzeit vielerorts, wih-
rend das Leistungsniveau abfillt. Auch
die Sachkosten unterliegen derzeit unter
anderem durch die Energiepreiskrise so-
wie steigende Logistik- sowie Instand-

Abbildung 1: Ambulantes Fallpotenzial (Beispiel-Krankenhaus)
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haltungs- und Baukosten einer hohen
Steigerungsrate. Die Schere zwischen
Kosten und Leistungen wird immer gri-
fer. Dieser Zustand ist nicht nur fiir das
einzelne Krankenhaus, sondern auch fiir
das deutsche Gesundheitssystem insge-
samt nahezu nicht mehr tragbar.
Wahrend daher nun Politik und Experten:
gremien auf Bundesebene bemiiht sind,
notwendige Struktur- und Finanzre-
formen fiir das stationire Kerngeschift zu
entwickeln (,DRG-Reform*), wird paral
lel die Ambulantisierung von Leistungen
als magliche Losung des Kostenproblems
im Gesundheitswesen auf Bundesebene
forciert. An dieser Stelle sei angemerki,
dass die Ambulantisierung nicht das
Fachkrafteproblem 16sen wird, denn qua-
lifizierte Fachkrifte sind im ambulanten
Bereich ebenso rar wie im stationiren Be
reich. Auch unterscheidet sich das Be
rufsbild und die Vergiitung der Pilege
fachkraft grundlegend von dem der Medi
zinischen Fachangestellten, sodass beide
Berufsgruppen nur eingeschrinkt in dem
jeweils anderen Sektor einsetzbar sind.
Im komplexen Geflecht aus Covid-19
Pandemie, Pflegepersonaluntergrenzen

Dermatologie
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I'hase 1b: Medizinstrategie ambulant

I'hase  2: Betriebsorganisation und

I"rozesse

I"hase 3: Bauliche Planung

I'hase 4: Finanz- und Businesspla-

nung
# Abbildung 2 veranschaulicht, wie die
Planungsphasen aufeinander aufbauen,
iher auch in Wechselwirkung zueinan-
detatehen:
I I'hase 1 gilt es, zundchst eine medizi-
ninche Strategie fir das jeweilige Kran-
Fenlians zu erarbeiten bzw. die beste-
lienide medizinische Strategie kritisch zu
rellekticren. Neben den klassischen Fak-
wie zum Beispiel Markt, Wettbe-

vih, o Demografie,  Morbiditdt, und
fechtlichen Rahmenbedingungen - wie

Lo

Hndestimengen und andere  Mindest-
drataetzungen - sind die ambulanten
Fotensdale der  stationdren Fachabtei-
[tipen 2u bewerten und fiir die Zukunft
0 popnostizieren. Es ist ein Szenario
ientwickeln, das definiert, welche der
dtucllen stationdren  Félle  zukiinftig
clterhiin stationdr und welche ambu-
Lt crbracht werden. Auch ist fiir jeden
ioidren Fachbereich die Frage zu be-
witwaiten, ob die im Zuge der Ambulan-

verlorenen Fille stationdr wie-

Hisdeniing

v andpetulltt werden konnen - unter
sterem dhareh lingere  Verweildauern
il hoherer Komplexitdt der statio-
e Bille ader entsprechende Entwick-
lgen i bemografie und Morbiditat,
i aeh dureh neue Untersuchungs-
diel Behandlungsmethoden - oder ob
cin Cesnndaschrumplen® des jeweiligen
Litlnaren Fachbereichs ggf. die sinn-
1

e SHategie ist,
et e atwicklung einer zukunftsfa-
ledimntrategie ist neben der Fra-
dee Adunbilantisierung insbesondere
b e peplante DRG-Reform und de-
o Anewhibunpen auf das stationidre
Lol aportialio o zu berticksichtigen.
f e e werden  diese  beiden
prandlependen Entwicklungen - Ambu-
Lot tnid DRG-Reform - fir viele
sl tsbiesondere fir kleinere Kranken-
I pavienend - bis - existenzbedro-
el ceine Baopile daher, frithzeitig trag-
Pl o epte und Zukunftsstrategien

W keln

Im Ergebnis der medizinischen Strategie
steht eine Kapazititsplanung, das heifdt
eine Prognose der kiinftigen stationdren
Fallzahlen und Belegungstage je Fachbe-
reich und daraus abgeleitet eine Planung
des kiinftigen stationdren Bettenbedarfs.
Die ambulanten Potenziale sind hier ent-
sprechend als Minderungsfaktor zu be-
ricksichtigen.

Ebenso erfolgt fiir die ambulanten Be-
reiche eine Prognose der kiinftigen Fall-
zahlen, weitmdglich gegliedert nach
Ambulanzen, einschlieflich konkreter
Beschreibung des jeweiligen Leistungs-
spektrums.

Die Ambulantisierungsstrategie umfasst
auch die Planung von Art und Umfang
der Ambulanzen, das heifst zum Beispiel
Krankenhausambulanzen wie Ermdch-
tigungen, ASV-Ambulanzen oder AQP
(Ambulantes Operieren) sowie die Pla-
nung von MVZ- bzw. Kassenarztsitzen.
Basis fiir die Fallzahlprognosen der Am-
bulanzen bilden die [ST-Kapazitdten und
Fallzahlen sowie die aufgrund der zu er-
wartenden Ambulantisierung kiinftig an-
gestrebten Leistungsschwerpunkte, Ka-
pazititen und Falle,

Auch die Rollenteilung zwischen statio-
ndrem Krankenhausbetrieb und Ambu-
lanzen ist in den Eckpunkten zu definie-
ren, dies gilt nicht nur fiir ambulante
sondern fiir jegliche
Sprechstunden, die in stationdren oder
ambulanten Strukturen durchgefiihrt
werden, bis hin zur Rollenteilung mil
der Notfallambulanz. In diesem Rahmen
ist auch die Frage zu beantworten, ob
jeder ambulante Fall in eigenen Struk
turen versorgt werden soll oder ob Krite

Operationen,

rien entwickelt werden, nach denen die
kiinftige ambulante Patientensteueiing
erfolgt.

In Phase 2 gilt es, Betricbsorganisation
und Prozesse (i die kimftig stationaren,
aber auch ambulanten Fachbereiche in
den Grundziigen zu planen, um daraus
abgeleitet  bauliche  Antorderungen zu
definieren. Insbesondere die Raum- und
Flachenbedarfe sind  zu beschreiben,
aber auch Raumgqualititen sowie organi
satorische  Beziehungen von Raumbe-
darfen untereinander, die in der bau-

lichen Planung dazu fihren, dass be-
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stimmte Riume zum Beispiel in unmit-
Ndhe geplant
werden. Auch die Vorgaben des KV-
Rechts sind frithzeitig zu beachten, wie

telbarer zueinander

szum Beispiel die organisatorische und
riumliche Trennung von MVZ-Bereichen
und stationdrem Krankenhaus.
Auf Basis der entwickelten stationdren
und ambulanten Medizinstrategie und
der Betriebsorganisationsplanung kann
sodann in Phase 3 eine bedarfsgerechte
und zukunftsfihige bauliche Planung er-
stellt werden, welche stationdre und am-
bulante Flichen jeweils getrennt aus-
weist und kennzeichnet. Auf dieser Basis
ist dann auch eine erste Bewertung der
voraussichtlichen  baulichen  Kosten
maoglich.
In den Phasen 1 bis 3 ist eine kontinuier-
liche Einbindung und Kommunikation
auch mit den verantwortlichen drzt-
lichen Leitungen der medizinischen
Fachabteilungen (Chefédrzte) sicherzu-
stellen, um den Gesamterfolg des Kon-
zepts zu sichern.
In Phase 4 ist sodann die Refinanzierbar-
keit der voraussichtlichen baulichen
Kosten auf Grundlage eines umfassenden
Finanzierungs- und Businessplans zu
priifen, welcher auch die in der Medi-
sinstrategie prognostizierten Verdnde-
rungen auf Leistungsseite berlicksich-
ligt. Fiir die Refinanzierung baulicher
Kosten und insbesondere fiir die Mog-
lichkeiten zum Einsatz von Fordermit-
teln ist es von entscheidender Bedeu-
tung, ob Flichen kiinftig ambulant oder
slationdr genutzt werden.
/Zu erwartende Baukostensteigerungen,
aber auch grundlegende politische Ge-
sundheitsreformen kdnnen und missen
oweil bekannt - stets zu notwendigen
Umplanungen und einer Uberarbeitung
der Finanzierungs- und Businessplanung
fiihien. Die geschilderten Phasen 1 bis 4

il daher ggl. immer wieder neu zu

durchlanten, wenn sich grundlegende
Rahmenbedingungen

Dic Eigebnisse der Planungs-

Viderunpen de
vipelhien
phianen s somit nicht statisch zu se-
[ mbndestens solange die bauliche
Pealiseiungg noch nicht begonnen hat
o Anpasstngen der baulichen Planung

ant oo b o b und vertrethar sind,

Umsetzung der Ambulantisie-
rungsstrategie

Die Ambulantisierungsstrategie und da-
mit die neue Rollenteilung zwischen sta-
tionidrem und ambulantem Betrieb sollte
und kann nicht erst mit Inbetriebnahme
geplanter neuer baulicher Strukturen
umgesetzt
schrittweise in den bestehenden Struk-

werden, sondern bereits
turen. In welcher Reihenfolge und Ge-
schwindigkeit die Umsetzung erfolgt, ist
unter anderem
lichen Rahmenbedingungen, der Attrak-

abhdngig von gesetz-

tivitit der Vergiitung, dem Priifverhalten
des Medizinischen Dienstes und den
Moglichkeiten des Krankenhauses, am-
bulante Fille durch entsprechende zu-
satzliche stationdre Fille ersetzen zu
kénnen.

Insbesondere sollte zeitnah die Etablie-
rung eines ambulanten OP-Zentrums er-
folgen (soweit noch nicht vorhanden)
sowie die Schaffung wettbewerbsfdhiger
ambulanter Praxisstrukturen, welche im
Bereich AOP und MVZ weitmdglich ab-
gekoppelt von stationdren Strukturen be-
trieben werden.

Wenngleich die Politik durch die Einfiih-
rung von Hybrid-DRGs und &hnlichem
die Vergiitung fiir ambulante Leistungen
in einer Ubergangsphase relativ attraktiv
gestalten will, sollte in der Perspektive
davon ausgegangen werden, dass diese
Vergiitungen wieder auf das (bliche
EBM-Niveau abgeschmolzen werden.
Stationdre Strukturen und Ressourcen
sind iiber solche ambulanten Vergi-
tungssysteme nicht refinanzierbar, es be-
darf daher umfassender Anpassungen
bis hin zu separaten Ambulanzteams
und einem neuen Terminmanagement.
Auch bestehende Ambulanzen sollten
friihzeitig organisatorisch optimiert und
auf das bevorstehende Fallzahlwachs-
tum vorbereitet werden. Dariiber hinaus
empfiehlt sich ein zentrales Ambulanz-
management und -controlling, um alle
Ambulanzen im jeweiligen Kranken-
hauskonzern strategisch und wirtschaft-
lich zentral steuern zu kénnen und ein-
heitliche qualititsgesicherte Standards
in Prozessen und Abldufen - von der
Anmeldung bis zur Abrechnung - zu ge-
wdhrleisten.

Viele Krankenhausambulanzen und Kran-
kenhaus-MVZ sind aktuell noch nicht im
Fokus des
sondern fristen ein ,Schattendasein®. Die

Krankenhausmanagements,

Organisation wird oftmals der jeweiligen
Fachabteilung des Krankenhauses oder
den jeweils ambulant titigen Arzten iiber-
lassen. Dementsprechend finden sich in
diesen Ambulanzen stationdre Prozesse
und Kostenstrukturen wieder, die De-
ckungsbeitrige - die oftmals noch nicht
einmal bekannt sind - sind in der Regel
hoch defizitir, die Organisation der Am-
bulanzen ldsst keine Fallzahlsteigerung
vergleichbar einer niedergelassenen Pra-
xis zu. Es wire ein hohes Risiko, solche
defizitiren und unzureichend organisier-
ten Ambulanzen wachsen zu lassen. Vor
dem Wachstum sollte zwingend eine Kon-
solidierung und Neuordnung der beste-
henden Strukturen stehen - von der Leis-
tungsstrategie und den Schwerpunkten
des einzelnen Arztes iiber die Organisa-
tion und Abrechnung der Leistungen bis
hin zu den Steuerungs- und Controllingin-
strumenten. Es ist unabdingbar, entspre-
chende Kompetenzen auf Management-
Ebene anzusiedeln und spezialisiertes
Know-how aufzubauen.

Zusammenfassung

Die Ambulantisierung stellt Kranken-
deutschlandweit vor grofe
Herausforderungen und ist mitentschei-
dend fiir die Existenzsicherung. Die Aus-
wirkungen der Ambulantisierung mis-

hauser

sen frithzeitig in Neu- und Umbaupla-
nungen berlicksichtigt werden. Auf Basis
einer zukunftsgerichteten stationdren
und ambulanten Medizinstrategie sind
Riume, Kapazitdten und Prozesse an das
kiinftige stationdre und ambulante Leis-
tungsgeschehen anzupassen. Dariiber
hinaus ist eine Finanz- und Businesspla-
nung zu erstellen, welche im Ziel die
wirtschaftliche Tragfdhigkeit des ent-

wickelten Gesamtkonzepts aufzeigt.
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