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Executive Summary

Ziel des Gutachtens ist es, durch die Entwicklung eines Konzepts fir Intersektorale Gesundheitszentren
(IGZ) einen Beitrag zur Schaffung nachhaltiger und qualitativ hochwertiger Versorgungsstrukturen zu
leisten. Hierflr werden Krankenh&user charakterisiert, die sich typischerweise fir eine Umwandlung in
dieses alternative Versorgungsangebot eignen. Darauf aufbauend wird das Potential, welches der deut-
sche Krankenhausmarkt in dieser Hinsicht bietet, quantifiziert. Der dazu notwendige Transformations-
prozess, eine konkrete Fallstudie, die Auswirkungen der Umformung sowie die bestehenden Hiirden
werden ebenso dargestellt. Neben der konzeptionellen Arbeit zeichnet sich das vorliegende Gutachten
insbesondere durch den Detailgrad der Ausarbeitung der Fallstudie und die Transparenz der jeweils ge-
troffenen Annahmen aus.

Fir eine Umwandlung in ein IGZ geeignete Krankenhausstandorte gehéren der Grund- und Regelversor-
gung an, betreiben zumindest eine internistische Fachabteilung, sind im Iandlichen Raum angesiedelt
und haben weniger als 200 Betten. Das Umwandlungspotential in Deutschland wird dabei auf rund 190
Einrichtungen taxiert. Im Zuge der Definition eines Idealtypus, der auch als Vorlage fiir die darauf auf-
bauende Fallstudie dient, reduziert sich die Zahl auf circa 75 Krankenhausstandorte. Diese gelten per-
spektivisch nicht als Sicherstellungskandidaten nach den Regelungen des G-BA und sind mit einer GréRe
von 51-150 Betten recht homogen. Die Gberwiegende Zahl der betroffenen Krankenhauser befindet sich
in offentlicher Tragerschaft. Neben einigen Solitaren sind die meisten Krankenhauser Standorte eines
lokalen oder regionalen Krankenhausverbundes oder —in deutlich geringerem Umfang — Teil einer Gber-
regionalen Kette.

Das Ergebnis der Umwandlung geeigneter Krankenhausstandorte sind 1GZ, welche im ambulanten Sek-
tor angesiedelt sind und deren Angebot lber das klassische ambulante Leistungsportfolio hinausgeht.
Diese IGZ umfassen zusatzlich die sogenannte erweiterte ambulante Versorgung (EAV), welche in einer
bettenfiihrenden Einheit erbracht wird. Eine derartige Transformation kann dazu beitragen, die Versor-
gungsqualitdt in einer Region zu erhdhen und das medizinische Angebot besser am Bedarf der Bevolke-
rung auszurichten. Die Konkretisierung dieses Versorgungsangebots durch die modellhafte Entwicklung
eines IGZ soll ferner verdeutlichen, dass die SchlieRung eines kleinen Krankenhauses durchaus auch als
Chance begriffen werden kann und sollte.

Dass jenseits der Umwandlungskandidaten auch ein Potential fiir ersatzlose Schliefungen von Kranken-
hausstandorten besteht, bleibt unbestritten, ist jedoch nicht Gegenstand dieses Gutachtens. Dement-
sprechend finden sich die meisten Kandidaten in landlich gepragten Flachenstaaten wie Bayern und Nie-
dersachsen, wahrend in den dichtbesiedelten Stadtstaaten und Nordrhein-Westfalen entsprechend
keine bzw. nur wenige Standorte identifiziert werden. Natlirlich kann ein IGZ aber auch in diesen Regio-
nen eine zweckmaRige Erweiterung des Versorgungsangebots darstellen und ist letztlich auch auf deut-
lich mehr Fallkonstellationen sinnvoll anwendbar.

Das IGZ kann unter seinem Dach eine Reihe von medizinischen und gesundheitsnahen Dienstleistern
vereinen: Pflegedienste, Physiotherapeuten, Apotheken etc. Das Gutachten fokussiert jedoch ein Kern-
IGZ, welches den medizinischen Nukleus der Einrichtung darstellt und fir sich wirtschaftlich tragfahig
sein muss. Dieses Kern-IGZ deckt unter konsequenter Einhaltung des Facharztstandards die regionale
Grundversorgung mit Schwerpunkt auf allgemeinarztlichen, internistischen und weiteren konservativen
Angeboten ab. Neben der klassischen ambulanten Versorgung halt das IGZ daher fiir die EAV Betten vor,
wodurch Patienten rund um die Uhr pflegerisch betreut werden kénnen. AuBerhalb der Sprechzeiten ist
ein Facharzt in Rufbereitschaft.

11



12

Organisatorisch und rechtlich basiert das IGZ in seiner Grundstruktur auf einem Medizinischen Versor-
gungszentrum (MVZ), mit welchem es auch den Griinderkreis teilt. Die Vergiitung der EAV kann nach
derzeitigem Stand nur Gber Vertrage zur Integrierten Versorgung (IV-Vertrage) abgebildet werden. Da
hierdurch keine zufriedenstellende Planungssicherheit geschaffen werden kann und bei jeder Griindung
erneut relativ hohe Transaktionskosten entstehen, waren fiir eine flichendeckende Implementierung
der IGZ entsprechende bundesmantelvertragliche Regelungen erforderlich.

Zur Zielgruppe gehoren insbesondere Patienten, welche nicht die hochtechnisierte Infrastruktur eines
Krankenhauses bendtigen, jedoch — sei es aufgrund eines erhohten Monitoringbedarfs oder einer sozi-
alen Indikation — nicht flr eine rein ambulante Versorgung in Frage kommen. Diesen wird durch die EAV
eine wohnortnahe und ihrem Bedarf entsprechende Versorgung angeboten. Gleichzeitig kann das Am-
bulantisierungspotential, welches die addquate Erbringung von vormals stationaren Leistungen im am-
bulanten Setting beschreibt, durch die EAV erweitert werden. Insbesondere einfache konservative Indi-
kationen sind im IGZ behandelbar. Patienten, welche zwingend einer Versorgung in Krankenhausstruk-
turen bedirfen, werden von den umliegenden Krankenhausstandorten aufgenommen, was dort zu ei-
ner besseren Auslastung fihrt und Optionen fir strukturelle Qualitatsverbesserungen eroffnet.

Im ersten Teil der Fallstudie wird zunachst der Transformationsprozess mit der SchlieBung des Kranken-
hauses auf der einen Seite und der Neugriindung des IGZ auf der anderen Seite dargestellt. Verschiedene
Varianten, die sich unter anderem hinsichtlich des Zeitpunktes der SchlieBung der stationaren Einrich-
tung und der fir das IGZ genutzten Immobilie unterscheiden, werden erlautert und diskutiert. Im Pha-
senmodell sowie einer detaillierten Meilensteinplanung wird deutlich, dass bei einem optimalen Verlauf
fiir die Transformation von einer Dauer von mindestens 1,5 Jahren ausgegangen werden muss. Diverse
Unwagbarkeiten konnen jedoch zu deutlichen Verzégerungen fiihren. Ein zentraler Erfolgsfaktor ist da-
bei eine klare Ownership des Transformationsprozesses, da eine Vielzahl komplexer Stakeholderinteres-
sen adressiert werden muss.

Im zweiten Teil der Fallstudie wird ein detaillierter Business-Plan ausgearbeitet, der alle zugrundeliegen-
den Annahmen transparent macht und eine kritische Diskussion des vorliegenden Versorgungsmodells
erlaubt. Je nach regionalem Bedarf sind diverse Variationen der im Gutachten ausgearbeiteten Fallstu-
die denkbar. In diesem Grundmodell decken sechs Fachéarzte sowie ein Weiterbildungsassistent in einem
IGZ mit 15 Betten die regionale Grundversorgung mit Schwerpunkt auf allgemeinarztlichen, internisti-
schen und weiteren konservativen Angeboten ab. Das IGZ beschéftigt insgesamt mehr als 30 Vollkrafte,
wobei der groRte Anteil auf Pflegekrafte entfallt. Die Personalkosten sind dementsprechend insgesamt
auch der grofRte Kostenblock.

Fir die Gewinn- und Verlustrechnung werden zwei Szenarien hinsichtlich der im Rahmen von IV-Vertra-
gen grundsatzlich frei zu vereinbarenden Verglitung gerechnet. Dabei orientiert sich die Héhe der Ver-
gltung der EAV zum einen an Tagessatzen aus dem Bereich der Rehabilitation, zum anderen erfolgt in
Anlehnung an die Verglitung von belegarztlichen Leistungen ein 30-prozentiger Abschlag auf eine fiktive
durchschnittliche DRG mit einem CMI von 0,620. Wahrend die erste Variante deutliche Defizite aufweist,
kann die zweite Variante eine nachhaltige wirtschaftliche Finanzierung des IGZ sicherstellen. Das Gut-
achten veranschaulicht damit, dass die Kosten fiir die Krankenkassen deutlich unter dem Niveau, wel-
ches bei einer stationdren Leistungserbringung in einem Krankenhaus erreicht wiirde, liegen kénnen.

Die Auswirkungen auf die Qualitat der Versorgung vor Ort werden positiv bewertet. Die Struktur des 1GZ
erlaubt eine dulerst effektive und effiziente Erbringung qualitativ hochwertiger Versorgungsangebote,
welche dem Bedarf der regionalen Bevolkerung besser entsprechen als die noch immer zahlreich anzu-
treffenden Kleinstkrankenhauser. Die Wegstrecken fiir Patienten, die weiterhin in einem Krankenhaus



behandelt werden missen, erhéhen sich nur geringfiigig, da im vorliegenden idealtypischen Szenario
alle potentiellen Sicherstellungskandidaten ausgeschlossen wurden. Die verbleibenden Krankenhaus-
standorte werden wirtschaftlich gestarkt, was Investitionen in die Forderung der Versorgungsqualitat
erlaubt. Auch fiir die Chancen der Personalgewinnung werden positive Effekte erwartet.

Die —meist kommunalen —Trager der zu schlieBenden Krankenhausstandorte werden deutlich entlastet,
da der haufig strukturell notwendige Defizitausgleich entfallt. Zwar kann das IGZ hinsichtlich der regio-
nalékonomischen Auswirkungen ein Krankenhaus nicht ersetzen. Es ist jedoch zu beachten, dass die
okonomischen Effekte eines kleinen Krankenhauses selbst in wirtschaftlich schwachen Kreisen einen e-
her geringen Beitrag zur wirtschaftlichen Situation leisten. Zudem bleibt das nicht ambulantisierbare
stationare Fallvolumen in der Region, sodass der tatsdchliche Verlust an Wirtschaftskraft in einem sehr
Gberschaubaren Rahmen bleiben sollte.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass eine wirtschaftliche, die Versorgungsqualitat verbessernde Ein-
richtung wie das IGZ auch unter den derzeitigen Rahmenbedingungen grundsatzlich moglich ist. Neben
den im Zuge des Gutachtens im Vordergrund stehenden landlichen Regionen kann das IGZ auch in urba-
nen Regionen eine wertvolle Ergdnzung des Versorgungsangebots darstellen. Es bestehen jedoch auch
gravierende Hiirden, die den Umwandlungsprozess wie auch den spateren Betrieb in vielen Fallen er-
schweren dirften. So kdnnen IV-Vertrage aufgrund des administrativen Aufwands und der mangelnden
Planungssicherheit nur als Ubergangslésung gelten. Werden bisher stationar erbrachte Leistungen in
den ambulanten Sektor transferiert, missen entsprechend auch die sektoralen Budgets angepasst wer-
den, sodass auch die Finanzmittel der Leistungsverlagerung folgen. Zudem gilt es —auch durch die Schaf-
fung entsprechender gesetzlicher Grundlagen — belastbare Regelungen fiir das Zulassungsverfahren
neuer Vertragsarztsitze zu finden, da der Status quo die fiir den Transformationsprozess so wichtige
Planungssicherheit beeintrachtigt. Diese und weitere Handlungsbedarfe fiir eine flichendeckende Im-
plementierung der IGZ werden thematisiert, um den Einstieg in einen zielfihrenden Diskurs zu ermogli-
chen.
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| Hintergrund und Zielstellung

Das deutsche Gesundheitswesen steht vor groRen strukturellen Herausforderungen. So sind im Bereich
der stationiren Versorgung in urbanen Rdumen nach wie vor Uberkapazitdten zu verzeichnen. In l3nd-
lichen Raumen sehen sich kleine, wenig spezialisierte Akutkrankenhduser vor gravierenden 6konomi-
schen Problemen (vgl. Augurzky et al., 2016). Die Krankenhausstrukturen unterscheiden sich dabei je-
doch nicht nur zwischen urbanen und landlichen Raumen, sondern auch zwischen einzelnen Bundeslan-
dern enorm (vgl. Schmid, 2012; SVR, 2014). Analog sehen sich die Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) mit ahnlichen Schwierigkeiten im ambulanten Bereich konfrontiert. Fiir die KVen ist dabei die
Sicherstellung einer wohnortnahen haus- und facharztlichen Versorgung von hoher Prioritat (vgl. KBV,
2018a). Die Herausforderungen im Spannungsfeld zwischen Versorgungsbedarf, Angebot und Inan-

spruchnahme sind jedoch hinreichend dokumentiert (vgl. Schliwen, 2015).

Wahrend nun aber einerseits vehement fiir einen zum Teil radikalen Abbau von Krankenhausstandorten
geworben wird, existieren andererseits politische Initiativen, die mit beachtlichen Summen versuchen,
den Erhalt auch kleiner Krankenhausstandorte sicherzustellen (vgl. Balling, 2018). So verhindern haufig
(struktur-)politische Uberlegungen die SchlieBung kleiner, haufig defizitdrer und mit Qualitdtsproble-
men kdmpfender Krankenhduser. Neben dem Verlust der Wirtschaftskraft fur die Region flirchten Pati-
enten und Versicherte insbesondere Einschnitte bei einer wohnortnahen Versorgung (vgl. Schmid,
2014). Dabei bleiben gerade fiir diese Leistungserbringer Probleme bei der Personalgewinnung und der
Erfallung steigender Qualitatsanforderungen bestehen. Auch die verstarkte Konfrontation mit multi-
morbiden, geriatrischen Patienten, erhdhte Anforderungen an eine am Bedarf der Patienten und nicht
an tradierten Sektorengrenzen ausgerichteten Versorgung, sowie weitere existierende Probleme, spe-

ziell in landlichen Raumen, erzeugen einen hohen Handlungsbedarf.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) hat in seinem
Gutachten 2014 mit dem Konzept ,Lokale Gesundheitszentren zur Primar- und Langzeitversorgung”
(LGZ) einen Reformvorschlag unterbreitet (vgl. SVR, 2014). Durch die Zentralisierung medizinischer, pfle-
gerischer und sozialer Leistungsangebote soll dabei eine effiziente und qualitativ hochwertige Versor-
gung, insbesondere fiir die dltere und chronisch erkrankte Bevolkerung langfristig gesichert werden. In
der Praxis gibt es jedoch nur wenige Beispiele, die einer erfolgreichen Umsetzung dieser Vision nahe-
kommen, gerade wenn keine enge Anbindung an ein bestehendes Krankenhaus besteht. Finanzierungs-
und Koordinationsprobleme sowie rechtliche Hirden auch in Bereichen der Delegation von Tatigkeiten

zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen stehen dem regelmaRig entgegen. Zudem ist haufig nicht
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klar, welche Voraussetzungen erfiillt sein missen, damit die neugeschaffene Einheit 6konomisch tber-

lebensfahig ist.

Einen weiteren Ausgangspunkt dieses Gutachtens bildet ferner die Beobachtung, dass insbesondere
kleine Krankenh&user der Grund- und Regelversorgung kaum wirtschaftlich zu betreiben sind und zudem
den steigenden Qualitatsanforderungen nur eingeschrankt gerecht werden kdnnen. Die Bevdlkerung
sieht sich dementsprechend haufig mit strukturell defizitdren Krankenhausern konfrontiert, die nicht
selten mit 6ffentlichen Mitteln subventioniert werden missen und zugleich nicht das bestmdgliche Qua-
litatsniveau anbieten konnen. In der Diskussion wird dabei meist zwischen Erhalt und kompletter Schlie-
RBung eines Krankenhauses abgewogen. Umwandlungskandidaten, d.h. Krankenhauser, die nicht ohne
Einschrankung der Versorgung ersatzlos geschlossen werden kénnen, sondern an deren Stelle ein nie-
derschwelligeres Versorgungsangebot sinnvoll erscheint, erhalten weniger Aufmerksamkeit. Dass dar-
tiber hinaus, insbesondere in von Uberkapazititen geprigten Ballungsrdumen, ein Potential zur ersatz-

losen SchlieBung von Krankenhausstandorten besteht, ist unbestritten.

Derartige Umwandlungsszenarien eignen sich dementsprechend zunachst am besten fiir landliche Regi-
onen, in welchen weniger substitutive Versorgungsangebote zur Verfliigung stehen und die 6konomi-
schen Herausforderungen fiir stationare und ambulante Leistungserbringer meist etwas anders gelagert
sind als in urbanen Ballungsraumen. Fir die landliche Bevolkerung bedeutet dies, dass Strukturverande-
rungen — wie der ersatzlose Wegfall eines Versorgers — deutlich starker spiirbar sind. Die Betreiber von
medizinischen Einrichtungen sehen sich mit wachsenden Einzugsgebieten und niedrigeren Zahlen po-
tentieller Patienten konfrontiert. Krankenhduser — naturgemal Orte der hochtechnisierten Spitzenme-
dizin mit entsprechend hohen Fixkosten und Anspriichen an die strukturellen Voraussetzungen — kén-
nen unter diesen Vorzeichen kaum erfolgreich gefiihrt werden. Hinzu kommt, dass hochqualifiziertes
Personal, insbesondere im Bereich des arztlichen Dienstes und der Pflege, in landlichen Regionen noch

schwerer zu gewinnen sind.

Den Bedarf der lokalen Bevolkerung an Hochleistungsmedizin kénnen derartige Einrichtungen nicht er-
flllen. Egal wie sehr man ein Krankenhaus verkleinert und welche Abstriche an Service und Qualitdt man
bereit ist einzugehen — die aus den Charakteristika eines Krankenhauses hervorgehenden Voraussetzun-
gen (arztlicher Dienst rund um die Uhr, vollwertiger OP etc.) bleiben weiterbestehen und verursachen
die entsprechenden Kosten. Eine (iberteuerte Versorgung, die zudem haufig den notwendigen qualita-
tiven Standard nicht erreicht, entspricht jedoch weder dem Bedarf noch den Interessen der Bevolke-

rung.



Zugleich kénnen diese Einrichtungen einen anderen Bedarf ebenfalls nicht erfiillen, namlich den einer
moglichst personlichen und Ubersichtlichen Erbringung der Versorgung. Betrachtet man das Fallspekt-
rum genauer, zeigt sich, dass weiterhin ein groes Ambulantisierungspotential besteht. Wahrend im
Bereich elektiver Operationen in den letzten Jahrzehnten hier bereits Fortschritte erzielt wurden, finden
sich gerade im Bereich der Inneren Medizin bzw. allgemein bei der Versorgung geriatrischer Patienten
viele Fille, die zwar eine qualifizierte medizinische Uberwachung, aber keine Hochleistungsmedizin be-

notigen.

Dieses Gutachten soll einen Beitrag zur Entwicklung qualitativ hochwertiger und bedarfsgerechter Ver-
sorgungsstrukturen leisten. Hohe Anspriiche an die medizinische und pflegerische Qualitdt sowie 6ko-
nomische Restriktionen sind dabei mit den Bedarfen und Praferenzen der Bevolkerung in Einklang zu
bringen. Hierzu werden Potentiale fir Strukturveranderungen ausgelotet. In Form eines Intersektoralen
Gesundheitszentrums (1GZ) wird ein konkreter Vorschlag fiir ein besseres Versorgungsangebot unter-
breitet und auf Basis eines Business-Cases auf seine wirtschaftliche Tragfahigkeit untersucht. Wahrend
Krankenhduser, welche den beschriebenen Anforderungen nicht gerecht werden, planvoll abgewickelt
werden, wird mit dem IGZ eine neue Versorgungsform geschaffen, welche die Liicke zwischen einer sta-
tiondren Versorgung im Krankenhaus und einer rein ambulanten Versorgung schlieRt. Das IGZ erweitert
dabei die Starken einer ambulanten facharztlichen Versorgung um eine bettenfiihrende Einheit fiir Pa-
tienten, welche weder 24/7 eine arztliche Betreuung noch den direkten Zugang zur stationaren Hoch-
leistungsmedizin, wohl aber eine qualifizierte medizinische Supervision bendtigen. Ganz explizit soll es
sich bei diesem IGZ um ein Angebot der medizinischen Grundversorgung handeln. Spezialisierte Ange-
bote, wie die des ambulanten Operierens, werden im Grundmodell explizit ausgeklammert. Modulare

Erweiterungen sind jedoch moglich.

Je groRer ein derartiges IGZ ist, je mehr hochspezialisierte Leistungen oder verschiedene Angebote auch
auBerhalb des medizinischen Bereiches mit eingebunden werden, desto leichter ist es, einen 6kono-
misch tragfahigen Business-Plan aufzustellen. Das Gutachten soll jedoch nicht Visionen zeichnen, die in
manchen diinn besiedelten Regionen kaum umsetzbar sind, sondern vielmehr ein Kern-1GZ definieren,
welches ein liberzeugendes und qualitativ hochwertiges medizinisches Angebot erbringt und zugleich
wirtschaftlich gefiihrt werden kann. Auch wenn im vorliegenden Gutachten — ausgehend vom Transfor-
mationsgedanken — der Fokus auf dem landlichen Raum liegt, kann das IGZ ohne Zweifel auch fir urbane

Regionen eine sinnvolle Erganzung der Versorgungsstruktur darstellen.
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Il Aufbau des Gutachtens

Das Gutachten gliedert sich in finf Module:

Abbildung 1: Modularer Aufbau des Gutachtens
Quelle: Eigene Darstellung

In Modul 1 werden grundlegende Kriterien definiert, welche dazu dienen, geeignete Krankenhauser
fiir eine Umwandlung in ein IGZ zu identifizieren. Neben Strukturmerkmalen der Einrichtung selbst ist
hierzu auch der Einbezug regionaler Charakteristika von hoher Wichtigkeit. Methodisch stiitzt sich die
Auswahl der Kriterien auf eine Literaturrecherche. Durch die Anwendung der Kriterien auf den deut-
schen Krankenhausmarkt wird anschliefend das aktuelle Umwandlungspotential quantifiziert. Im Rah-
men einer Vollerhebung, insbesondere auf Basis der Qualitatsberichte der Krankenh&user, kénnen da-
bei Aussagen dariiber getroffen werden, in welchem Umfang sich Einrichtungen gut oder zumindest

bedingt zur Umwandlung in ein IGZ eignen.

In Modul 2 wird anschlieend das allgemeine Konzept des IGZ entwickelt und zunachst auf abstrakter
Ebene operationalisiert. Neben der Festlegung eines Geschaftsmodells ist insbesondere zu diskutieren,
welche Rolle das IGZ im Hinblick auf die Sicherstellung der Versorgung erfillt und welchen Beitrag es
—sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich — zu einer wohnortnahen Versorgung leisten
kann. Von elementarer Bedeutung ist dabei die Frage nach moglichen Verglitungsansatzen sowie eine

umfassende Analyse der verschiedenen Stakeholderinteressen.



Modul 3 umfasst die Ausarbeitung einer fiktiven Fallstudie zur Etablierung eines IGZ. Das in diesem
Kontext abzuwickelnde Krankenhaus entspricht dabei dem zuvor abgeleiteten Idealtypus. Die Fallstu-
die orientiert sich stark an realen Gegebenheiten und plausiblen 6konomischen und medizinischen
Leistungsdaten. Unter Nutzung von umfassenden Erfahrungen aus der Beratungspraxis der Oberender
AG wird in diesem Modul der vollstandige Transformationsprozess von der SchlieBung des Kranken-

hauses bis zur Inbetriebnahme des IGZ dargestellt.

Welche potentiellen Auswirkungen sich durch die Umwandlung eines Krankenhauses in ein IGZ erge-
ben, wird in Modul 4 thematisiert. Der Fokus liegt dabei insbesondere auf Effekten zur Versorgungssi-
tuation vor Ort, der Wirtschaftlichkeit des IGZ im Vergleich zum Krankenhaus, regionalékonomischen

Effekten und Auswirkungen auf die Chancen zur Gewinnung von medizinischem Fachpersonal.

Aus den Erkenntnissen der vorangegangenen Arbeitsschritte werden in Modul 5 die identifizierten
Hirden des Umwandlungsprozesses und Betriebs eines IGZ zusammengefasst. Neben strukturellen
und wirtschaftlichen Problemen muss dabei insbesondere auch die rechtliche Perspektive betrachtet
werden. Dabei gilt es zu prifen, inwiefern und mit welchen Erfolgsaussichten diese Hiirden beseitigt
werden kdnnen. Hieraus lassen sich grundlegende Empfehlungen zur Weiterentwicklung der regulati-

ven Grundlagen ableiten.

lll Datengrundlage

Um abzuschatzen, in welcher GréRenordnung Umwandlungen in IGZ stattfinden kdnnen, gilt es den
entwickelten Analyserahmen auf den deutschen Krankenhaussektor anzuwenden. Das Gutachten
stitzt sich dabei auf diverse Datenquellen, welche zur Analyse, Konkretisierung und Validierung her-
angezogen werden. Uber die Nutzung der Datensitze hinaus wurden alle relevanten Ergebnisse in re-
gelmaRigen Abstanden im Kreis der Projektpartner diskutiert und unter Einbezug diverser Fachexper-

ten validiert.
Konkret basieren die Ergebnisse des Gutachtens auf folgenden Datensatzen:

- Qualitdtsberichte der Krankenhduser nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V
Die aufbereiteten Qualititsberichte aus dem Jahr 2016 erméglichen einen Uberblick iiber die
zentralen Struktur- und Leistungsdaten deutscher Krankenhauser. Besonders hervorzuheben
ist, dass es sich um eine Vollerhebung handelt und der Datensatz auch einzelne Krankenhaus-

standorte ausweist.
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- Siedlungsstrukturelle Daten des Bundesamts fiir Bauwesen und Raumordnung (BBSR)
Anhand amtlicher Gemeindekennziffern kénnen als siedlungsstrukturelle Informationen tber
laufende Stadtbeobachtungen nicht nur die Stadt- und Gemeindetypen zugeordnet, sondern
Uber laufende Raumbeobachtungen auch die Lage und Besiedlung der einzelnen Gemeinden
bericksichtigt werden.

- Raumordnungsprognose 2035 des BBSR
Prognoseberechnungen fiir Kreise und kreisfreie Stadte geben einen Ausblick auf die demo-
graphische Entwicklung der Bevolkerung insgesamt.

- Strukturdaten der Kassenarztlichen Vereinigungen
Daten zur Verteilung der Vertragsarzte und MVZ, Zuordnung der Planungsbereiche nach Arzt-
gruppen sowie zur Bedarfsplanung beschreiben die bestehende Versorgungssituation im am-
bulanten Sektor.

- Daten der amtlichen Krankenhausstatistik
Die Grunddaten, Diagnosen und Kostennachweise der Krankenh&user geben einen Uberblick
Uber die Struktur des Krankenhaussektors und erlauben insbesondere die Ermittlung der regi-
onalékonomischen Effekte. Anders als bei den Qualitatsberichten ist jedoch keine standortge-

naue Betrachtung moglich.

Neben der Nutzung dieser 6ffentlichen Quellen wurde — insbesondere zur Konkretisierung der Fallstu-

die — auf Erfahrungswerte aus der Beratungspraxis der Oberender AG zurlickgegriffen.
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1. Modul: Analyse des Umwandlungspotentials auf dem deutschen

Krankenhausmarkt

1.1 Grundlagen und Voraussetzung der Umwandlung

Mit dem Konzept intersektoraler Gesundheitszentren (1GZ) wird das Ziel verfolgt, trotz des drohenden
Verlustes stationdrer Strukturen eine qualitativ hochwertige, bedarfsgerechte und attraktive Versor-
gung vor Ort sicherzustellen. Insbesondere fiir die alternde Bevolkerung in strukturschwachen Regio-
nen ist eine wohnortnahe medizinische Leistungserbringung von steigender Bedeutung. Die ideale

Ausgestaltung eines IGZ ist dabei von den strukturellen Bedingungen vor Ort abhangig.

Vor diesem Hintergrund ist in einem ersten Schritt zu definieren, bei welchen Krankenhausern das
langfristige Fortbestehen verstarkt gefdahrdet ist, die jedoch einen wichtigen Beitrag fir die flaichende-
ckende Versorgung leisten und daher nicht ersatzlos geschlossen werden sollten. Dabei ist neben den
Strukturmerkmalen des Krankenhauses selbst, z. B. GroRe, Leistungsspektrum und die Anbindung an
weitere Versorger, auch der regionale Kontext zu beriicksichtigen. Hierzu wird ein Analyserahmen zur
Identifikation geeigneter Krankenhausstandorte entworfen. Die Kriterien wurden in einem mehrstufi-
gen Verfahren unter Bericksichtigung literaturbasierter Erkenntnisse sowie oben genannter Datens-
atze finalisiert. Die Validierung erfolgt durch die Prifung auf Umsetzbarkeit unter Einbezug der fachli-

chen Expertise aller Projektpartner.

Zunachst wird der Frage nachgegangen, welche Strukturen einen potentiellen Umwandlungskandida-
ten auszeichnen bzw. welche Eigenschaften diesem Vorhaben sicherlich entgegenstehen. In Anleh-
nung an den Vorschlag des SVR (2014) fokussiert sich das vorliegende Gutachten insbesondere auf
kleinere, landliche Krankenhausstandorte. Um sich diesen Standorten anzundhern, wurde eine Reihe

an Kriterien definiert, welche zur Selektion bzw. zur weiteren Charakterisierung genutzt werden.

Selektionskriterien stellen Merkmale dar, welche die Standortauswahl im vorliegenden Gutachten
verbindlich einschrdanken. Gefiltert wird dabei beispielsweise nach der StandortgréRe als auch der Sied-
lungsstruktur. Hierbei ergibt sich eine Auswahl an Krankenhausstandorten, welche sich grundsatzlich
fiir die Umwandlung in ein IGZ eignen. Gleichzeitig gilt es fur die Ausgestaltung einer mit wirtschaftli-
chen Kennzahlen hinterlegten Fallstudie in Modul 3, einen moglichst eng umrissenen Umwandlungs-
kandidaten zu definieren. Die Auswahl an Krankenhausstandorten, welche fiir eine Umwandlung in ein
IGZ grundsdtzlich geeignet ist, wird daher in einem sekundaren Projektschritt anhand enger gefasster

Kriterien auf idealtypische Umwandlungskandidaten eingegrenzt.
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Neben den verbindlichen Selektionskriterien fassen weitere Charakteristika bestimmte Merkmale der
Krankenhausstandorte zusammen. Diese stellen keine zwingenden Ausschlusskriterien dar, sondern
dienen dazu, den Krankenhausstandort ndher zu definieren. Zu welchem Grad die Charakteristika die
Eignung einer Einrichtung zur Umwandlung in ein IGZ, den Umwandlungsprozess oder das spatere Ge-

schaftsmodell beeinflussen kénnen, wird im Verlauf des Gutachtens herausgearbeitet.

1.1.1 Selektionskriterien zur Umwandlung eines Krankenhausstandorts in ein 1GZ

Nachfolgende Kriterien definieren notwendige Voraussetzungen eines Krankenhausstandorts zur Eig-
nung als potentieller IGZ-Umwandlungskandidat. Im Einzelnen werden die Standortgrofle, die Lage
und das Leistungsspektrum der Einrichtung sowie die Aussicht auf Sicherstellungszuschlage betrach-

tet.

1.1.1.1 Standortgréfse
Die GroRe eines Krankenhausstandortes stellt einen wichtigen Indikator zum langfristigen Erhalt der

Einrichtung dar. Denn wahrend sich eine hohe Bettenzahl signifikant positiv auf die wirtschaftliche
Uberlebensfihigkeit eines Krankenhauses auswirkt, haben kleinere Einrichtungen der Grund- und Re-
gelversorgung verstarkt mit konomischen Herausforderungen zu kdmpfen (vgl. Augurzky et al., 2017).
Doch nicht nur vor dem Hintergrund betriebswirtschaftlicher Kennzahlen, sondern auch auf Basis ak-
tueller gesundheitspolitischer MaRBnahmen erscheint der weitere Abbau kleinerer Krankenhauser vor-
gezeichnet. Hierzu zahlt insbesondere die Ausgestaltung planungsrelevanter Qualitatsindikatoren,
wodurch es Planungsbehérden erstmals ermoglicht wird, die Qualitdt der medizinischen Versorgung
einer Klinik bei der Krankenhausplanung zu berticksichtigen. Auch die Einhaltung festgesetzter Min-
destmengen stellt fir kleinere Einrichtungen eine groRe Herausforderung dar. Mindestmengen beru-
hen dabei auf der Erkenntnis, dass insbesondere bei komplexen Behandlungen ein Zusammenhang
zwischen der Leistungsmenge und der Qualitdt nachgewiesen werden kann (vgl. IQTIG, 2018). Des
Weiteren fallt es kleineren Krankenhausern tendenziell nicht nur schwerer, wirtschaftlich tragfahige
Fallzahlen zu erreichen, sondern auch aufgrund des haufig als weniger attraktiv wahrgenommenen
Standorts ausreichend qualifiziertes Personal zur rekrutieren (vgl. Neubauer, 2017). Der Krankenhaus-
Report 2018 simuliert die zuklinftige Weiterentwicklung des Krankenhausmarktes unter Berticksichti-
gung der Soll-Struktur entsprechend des Strukturfonds im Krankenhausstrukturgesetz (KHSG). Dabei
wird bis 2025 die SchlieBung von 286 Krankenhausstandorten beschrieben, wobei es sich insbesondere
um kleine Einrichtungen mit durchschnittlich 132 Betten handelt (vgl. Augurzky und Pilny, 2018). In
Anlehnung an die Definition landlicher Krankenh&user von Beivers und Spangenberg (2008) und unter

der Annahme, dass die tendenziell komplexeren Leistungen groRerer Schwerpunktversorger nur in ge-



ringerem MalRe in sektorenibergreifenden Zentren erbracht werden kdnnen, werden in einem pri-
maren Schritt ausschlieRlich Krankenhduser mit weniger als 200 Betten ndher untersucht. Nicht be-
trachtet werden des Weiteren Standorte, welche in den Qualitatsberichten mit null Betten ausgezeich-
net sind. Um die Homogenitat der Auswahlkandidaten zu erhéhen, grenzen spatere Analysen diesen
Korridor weiter ein. Die finale Auswahl an idealtypisch geeigneten Umwandlungskandidaten umfasst

ausschlieBlich Krankenhausstandorte der GroRenklasse von 51 - 150 Betten.

1.1.1.2 Siedlungsstruktur
Der Einbezug siedlungsstruktureller Daten zielt auf eine bestmdgliche Abgrenzung zwischen urbanen

und landlichen Regionen. In Ballungszentren ist aufgrund einer héheren Konzentration an Leistungs-
erbringern davon auszugehen, dass bei ersatzloser SchlieBung einer stationdren Einrichtung der Zu-
gang zur medizinischen Versorgung weiterhin ohne nennenswerte Einschrankung gegeben ist. Nach
Analysen von Garre et al. (2015) sind liber 75 % der Krankenhauser ohne Spezialisierung und unter 300
Betten in Ballungszentren angesiedelt und wirden im Fall der StandortschlieBung keine Versorgungs-
licken hinterlassen. Auch der SVR (2014) schéatzt die mogliche Unterversorgung in Ballungszentren
aufgrund der guten verkehrstechnischen Anbindung deutlich weniger gravierend ein als im landlichen
Raum. Bedingt durch die Urbanisierung und die damit verbundene Alterung der verbleibenden landli-
chen Bevolkerung als auch die mangelnde Standortattraktivitat fiir Leistungserbringer ist die Versor-
gungssituation insbesondere in ldandlichen und strukturschwachen Gebieten komplexer. Der Kliniksi-
mulator des GKV-Spitzenverbands (www.gkv-kliniksimulator.de) gibt Aufschluss Uber verlangerte
Fahrtzeiten, welche die Bevolkerung aufgrund der SchlieRung einer stationdren Einrichtung auf sich

nehmen musste.

Der Definition der Siedlungsstrukturen in Deutschland liegt insbesondere die Datenbasis des BBSR zu-
grunde. Auf Gemeindeebene ist dabei sowohl nach Siedlungstyp (GroRR-, Mittel-, Kleinstadt bzw. Land-
gemeinde) als auch nach Lage (sehr zentral bis sehr peripher) zu unterscheiden. Abbildung 2 differen-

ziert dabei auf Gemeindeebene nach beiden Kriterien.
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Abbildung 2: Gemeindestrukturen in Deutschland nach Siedlungstyp und Lage
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis der Daten des BBSR (2018b)

Fiir die weitere Analyse werden sowohl zentrale als auch sehr zentrale Siedlungsstrukturen ausge-
schlossen. Mit dem Ziel der Aufrechterhaltung einer bedarfsgerechten und wohnortnahen Versorgung
bei KrankenhausschlieRung fokussiert sich das vorliegende Gutachten auf periphere sowie sehr peri-
pher gelegene Gebiete. Diese hdufen sich insbesondere in den neuen Bundeslandern, an den Kisten-
gebieten sowie in Bayern. In Bezug auf den Siedlungstyp sind in (sehr) peripheren Gebieten am hau-
figsten Landgemeinden (bis zu 5.000 Einwohner) und Kleinstadte (bis zu 20.000 Einwohner) zu finden

(vgl. BBSR, 2018a).

Inseln werden im vorliegenden Gutachten nicht betrachtet, da diese nicht nur strukturellen Besonder-

heiten unterliegen, sondern sich auch in Hinblick auf den medizinischen Bedarf vom Festland unter-



scheiden. So verandert sich z.B. aufgrund der Touristenstréme in den Sommermonaten das Patienten-
aufkommen auf der Insel Rligen drastisch (vgl. Harre, 2013). Auch der Gemeinsame Bundesausschuss

(G-BA) bericksichtigt Krankenhauser mit Insellagen regelmaRig gesondert (siehe Kapitel 1.1.1.4).

1.1.1.3 Leistungsspektrum und Spezialisierungsgrad
Nach dem Krankenhaus Rating Report ist die Kombination einer niedrigen Bettenzahl und einer gleich-

zeitig geringen Spezialisierung mit einer deutlich erhéhten Ausfallwahrscheinlichkeit verbunden (vgl.
Augurzky et al., 2016). Doch nicht nur aus 6konomischer, sondern insbesondere auch aus Qualitats-
perspektive rit der SVR zum Abbau von Uberkapazititen sowie zur stirkeren Spezialisierung der Kran-
kenhduser. So heillt es in den Empfehlungen: ,Mit Blick auf den landlichen Raum sollte nicht jedes
Krankenhaus das gesamte Leistungsspektrum seiner im Versorgungsauftrag genannten Fachrichtun-
gen erbringen. Stattdessen ist der Fokus auf eine qualitativ hochwertige Grundversorgung zu legen,
wahrend hoch spezialisierte Leistungen in daflr ggf. besser geeignete Einrichtungen mit entsprechen-
der Infrastruktur gelenkt werden kénnen“ (SVR, 2014, S. 608). Dementsprechend konzentriert sich
auch das Konzept lokaler Gesundheitszentren des SVR (2014) auf Leistungen der Grundversorgung und
insbesondere auf geriatrisch ausgerichtete Konzepte, um den wachsenden Versorgungsbedarf der al-

teren und chronisch erkrankten Bevolkerung wohnortnah sicherzustellen.

Vor diesem Hintergrund gilt es im Nachfolgenden, die Krankenh&user der Grund- und Regelversorgung
zu identifizieren und von Schwerpunkt- und Maximalversorgern abzugrenzen. Im Rahmen des Versor-
gungsauftrags obliegt den einzelnen Bundesldandern die Planung der stationdren Versorgungskapazita-
ten. Dabei existiert keine bundeseinheitliche Definition der stationdren Versorgungsstufen. Diese wer-
den vielmehrin den jeweiligen Landeskrankenhausplanungen unterschiedlich beriicksichtigt. Nach der
Einordnung von Nagel (2013) verfiigen Hauser der Grund- und Regelversorgung jedoch mindestens
Uber eine Fachabteilung der Inneren Medizin und Chirurgie. Gegebenenfalls besitzen sie dartber hin-
aus weitere Abteilungen, z. B. eine Gynakologie und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde oder
Augenheilkunde. Grund- und Regelversorger garantieren dabei insbesondere die flichendeckende
Versorgung in landlichen Regionen. Im Jahr 2015 entfielen 66,1 % aller stationdren Krankenhausfélle
in Deutschland auf die Fachabteilungen Innere Medizin, Chirurgie sowie Frauenheilkunde und Geburts-

hilfe (vgl. Augurzky et al., 2017).

Im Sinne eines konsequent konservativen Vorgehens orientiert sich das Gutachten hier eher an einer
minimalen Ausstattung. Als zwingendes Kriterium zur Einordnung als Grund- und Regelversorger wer-

den daher in einem ersten Schritt ausschlieRlich Krankenhausstandorte als potentielle Umwandlungs-
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kandidaten fokussiert, welche zumindest eine Fachabteilung der Inneren Medizin aufweisen. In Kom-
bination mit der bereits definierten GroRenrestriktion von 51 — 150 Betten kann hierdurch eine recht

klare Abgrenzung der kleinen Hauser der ersten Versorgungsstufe gewahrleistet werden.

Insbesondere bei stationdren Versorgern unter 100 Betten handelt es sich hdufig um Kliniken mit be-
sonderen Leistungen und Strukturen, z. B. Privatkliniken oder Fach- und Belegkliniken (vgl. DKI, 2017).
Augurzky et al. (2017) vermuten zudem eine Vielzahl spezialisierter Hauser bei einer StandortgroRRe
von 50 - 199 Betten, da hier deutschlandweit der Case-Mix-Index (CMI) im Vergleich zu anderen Gro-
Renklassen auffallig hoch ist. Stark spezialisierte Kliniken und Fachkrankenhauser sind keine potentiel-
len IGZ-Umwandlungskandidaten. Dies bedingt sich zum einen in ihren positiveren 6konomischen Aus-
sichten im Vergleich zu Grund- und Regelversorgern (vgl. Augurzky et al., 2017), zum anderen in der
begrenzten Moglichkeit der Uberfiihrung der komplexen Leistungen in ambulante Strukturen. Die De-
finition als Fachklinik erfolgt Gber den sogenannten Gini-Koeffizienten des WidO-Instituts aus dem
Krankenhaus-Report. Dabei beschreibt ein Gini-Koeffizient mit dem Wert 1 eine maximale, der Wert 0
eine minimale Spezialisierung der Einrichtung. Der Wert bestimmt sich durch die Verteilung der indi-
viduellen Krankenhausleistungen liber die Grundgesamtheit aller Basis-DRGs (vgl. Klauber et al., 2018).
Im vorliegenden Datensatz wurden hochspezialisierte Krankenhausstandorte mit einem Gini-Koeffi-
zienten > 0,99 automatisch ausgeschlossen, ebenso Einrichtungen, welche nach weiteren Recherchen
einer Fachklinik entsprechen. Da bei Kliniken mit mehreren Standorten keine Angaben zum Gini-Koef-
fizienten aus dem Krankenhaus-Report verfligbar sind, wurde deren Spezialisierungsgrad mittels indi-
vidueller Prifung ihrer Internetseiten vorgenommen. AbschlieRend sind auch Krankenhauser der Psy-
chosomatik sowie der Psychiatrie aufgrund der fachspezifischen Leistungsspektren aus der finalen Be-

trachtung ausgeschlossen.

1.1.1.4 Aussicht auf Sicherstellungszuschlag nach Regelungen des G-BA
Sind Krankenhduser aus reguldren Mitteln des Entgeltsystems nicht kostendeckend zu finanzieren, je-

doch fiir die regionale Basisversorgung der Bevolkerung unverzichtbar, kdnnen nach den Kriterien des
G-BA Sicherstellungszuschldge zwischen den Krankenhdusern und Krankenkassen vereinbart werden
(vgl. G-BA, 2016b). Die Kriterien fir die Bewertung der Relevanz eines Krankenhauses fiir die Sicher-
stellung der Versorgung werden allerdings kontrovers diskutiert. Gerade im internationalen Vergleich
erscheinen die in Deutschland hier angelegten Mal3stdbe eher restriktiv. Die Klarung dieser Frage ist
jedoch nicht Gegenstand dieses Gutachtens. Daher wird dieses Kriterium lediglich im sekundaren Aus-

wahlverfahren zur Abgrenzung der idealtypisch geeigneten Krankenhausstandorte genutzt. Somit blei-



ben Einrichtungen, welche die strukturellen Vorgaben der Sicherstellungszuschlage erfillen, zumin-
dest im primdren Auswahlverfahren erhalten und gelten daher fir die Umwandlung in ein IGZ als

grundsdtzlich geeignet.

Seit April 2018 gilt nach dem Beschluss des G-BA neben der Inneren Medizin und chirurgischen Fach-
abteilungen auch die Geburtshilfe als basisrelevante Vorhaltung eines Krankenhauses und ist somit ab
Januar 2019 zuschlagsfahig (vgl. G-BA, 2018b). Zu den Voraussetzungen zum Erhalt des Zuschlags zah-
len neben der Vorhaltung entsprechender Fachabteilungen auch die Gefahrdung der flaichendecken-
den Versorgung im Falle einer StandortschlieBung sowie das Vorliegen eines geringen Versorgungsbe-
darfs. Im Umkehrschluss wird anhand dieser Definition gleichzeitig deutlich, welche Krankenhaus-
standorte nach Ansicht des G-BA verzichtbar sind und somit moéglicherweise abgebaut werden kénn-
ten (vgl. Leber und Scheller-Kreinsen, 2018). Wahrend im Jahr 2016 lediglich vier Krankenhauser einen
Sicherstellungszuschlag erhielten, bezifferte der G-BA zu diesem Zeitpunkt das zukiinftige Potential auf

80 zuschlagsfahige Einrichtungen (vgl. G-BA, 2016b).

Ohne Berilicksichtigung der Geburtshilfe erfiillen aktuell ca. 100 Krankenhausstandorte zumindest die
strukturellen Voraussetzungen eines Sicherstellungskandidaten (vgl. Leber und Scheller-Kreinsen,
2018). Zur tatsachlichen Vergabe des Zuschlags ist neben den strukturellen Merkmalen allerdings zu-
satzlich der 6konomische Status quo der Einrichtungen zu prifen. Fir die vorliegende Krankenhaus-
auswabhl ist aufgrund mangelnder Kostendaten nicht ersichtlich, welche Standorte sich in einer wirt-
schaftlichen Schieflage befinden. Allerdings kann anhand der Qualitatsberichtsdaten sowie des GKV-
Kliniksimulators die Erfillung der strukturellen Anforderungen des Sicherstellungszuschlags tberpriift
werden. Der GKV-Kliniksimulator ermittelt hierfiir die Auswirkungen auf die Erreichbarkeit medizini-
scher Einrichtungen im Falle einer fiktiven Standortschliefung. Nach dem G-BA ist von einer Gefahr-
dung der flachendeckenden Versorgung auszugehen, wenn durch die StandortschlieBung mindestens
5.000 Einwohner zuséatzlich eine PKW-Fahrzeit von mehr als 30 Minuten auf sich nehmen miissen, um
das nachstgelegene Krankenhaus zu erreichen. Ein geringer Versorgungsbedarf liegt vor, wenn die
durchschnittliche Einwohnerdichte unter 100 Einwohnern je Quadratkilometer liegt. Fiir besonders
diinn besiedelte Regionen und Inseln kdnnen dariber hinaus Ausnahmeregelungen geltend gemacht

werden, welche mit niedrigeren Zuschlagsanforderungen einhergehen (vgl. G-BA, 2016b).

Im vorliegenden Gutachten kdnnen die strukturellen Voraussetzungen fir den Erhalt des Sicherstel-
lungszuschlags nicht fir alle Hauser mittels des GKV-Kliniksimulators erhoben werden, da dieser einige
wenige Krankenhausstandorte nicht enthalt. Dies bedingt sich neben einer unterschiedlichen Daten-
grundlage (der GKV-Kliniksimulator nutzte zum Zeitpunkt der Prifung altere Qualitatsberichtsdaten

aus dem Jahr 2015, dem Gutachten liegen Daten von 2016 zugrunde) auch durch eine abweichende
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Definition der ,Grund- und Regelversorger”. Dabei listet der GKV-Kliniksimulator ausschlielich Kran-
kenhauser, welche neben der Vorhaltung einer Inneren Medizin und Allgemeinen Chirurgie auch defi-
nierte Anforderungen an die Art, Anzahl und Uhrzeit der jeweils erbrachten Leistungen erfiillen. Letz-
teres Kriterium approximiert gleichzeitig die notwendige Anbindung an die Notfallversorgung (vgl.
Scheller-Kreinsen und Krause, 2015). Im vorliegenden Gutachten erfolgt die Abgrenzung von Grund-
und Regelversorgern aufgrund der mangelnden Verfligbarkeit von Abrechnungsdaten ausschlieRlich
Uber die Vorhaltung der Inneren Medizin unter Ausschluss der Fachkliniken. Fiir Krankenhausstand-
orte, bei welchen keine Ergebnisdaten des GKV-Kliniksimulators generiert werden kdénnen, erfolgt die
Analyse der Einwohnerdichte sowie der Gefahrdung der flaichendeckenden Versorgung anhand einer
manuellen Onlinerecherche. Des Weiteren wurde die Identifikation der Sicherstellungskandidaten im
Rahmen von Expertengesprachen, auch durch Hinzuziehung von Vertretern der Krankenkassen, vali-

diert.

Insgesamt werden die strukturellen Voraussetzungen des Sicherstellungszuschlags ausschlieBlich fir
die Fachabteilungen Innere Medizin sowie Chirurgie geprift, da Zuschldage der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe abweichenden Kriterien unterliegen. Hierbei ist die flaichendeckende Versorgung erst
dann als gefahrdet einzustufen, wenn die PKW-Fahrzeit bei KrankenhausschlieBung eine Lange von 40
Minuten Gberschreitet (vgl. G-BA, 2018b). Der GKV-Kliniksimulator prift jedoch ausschlieBlich hinsicht-

lich der Einwohneranzahl mit einer Fahrzeit langer als 30 Minuten.

1.1.2 Weitere Charakteristika

Im Nachfolgenden werden weitere Eigenschaften der Krankenhausstandorte beschrieben. Sie grenzen
die bisherige Auswahl an IGZ-geeigneten Umwandlungskandidaten nicht weiter ein, sondern dienen
vorrangig zur Beschreibung dieser. Im Vergleich zu den Selektionskriterien umfassen die Charakteris-
tika nicht ausschlieBlich Strukturmerkmale der Einrichtung selbst, sondern beziehen sich auch auf den

regionalen Kontext.

1.1.2.1 Krankenhaustrégerschaft
Die Tragerschaft eines Krankenhauses erlaubt erste Hinweise auf die durchschnittliche wirtschaftliche

Lage. Im Vergleich zu privaten und freigemeinnitzig gefiihrten Kliniken geht dabei die 6ffentlich-recht-
liche Tragerschaft im Mittel mit einer schlechteren wirtschaftlichen Situation einher. Wahrend im Jahr
2014 80 % der freigemeinnitzigen und 94 % der privaten Krankenhduser einen Jahresiberschuss er-
zielten, war ein positives Ergebnis nur bei 64 % der 6ffentlich-rechtlich gefiihrten Einrichtungen zu ver-
zeichnen (vgl. Augurzky et al., 2017). Diese tragerspezifischen Unterschiede sind dabei insbesondere
in westdeutschen Bundeslandern zu verzeichnen. Prognosen des Krankenhaus-Rating-Reports 2017

vermuten fiur 6ffentlich-rechtliche Hauser eine deutlich hohere Ausfallwahrscheinlichkeit, wobei sich



die gefahrdeten Hauserhauptsachlich in Bayern und Baden-Wirttemberg befinden (vgl. Augurzky et
al., 2017).

1.1.2.2 Teilnahme am gestuften System der stationdren Notfallversorgung
Die Auskunft darliber, ob ein umzuwandelndes Krankenhaus an der stationaren Notfallversorgung be-

teiligt ist, erméglicht eine bessere Ubersicht iber das aktuelle Leistungsangebot vor Ort. Insbesondere
gering spezialisierte Hauser und Einrichtungen der Grundversorgung nehmen haufig an der Notfallver-
sorgung teil. Lediglich 33,8 % der Hauser unter 50 Betten und 5,5 % der Hauser zwischen 50 und 199
Betten sind nicht darin integriert (vgl. Augurzky et al., 2017). Nach einem Gutachten des RWI zur Not-
fallversorgung in Deutschland wiirden von den aktuell 1.456 somatischen Krankenhausern mit Anbin-
dung an die Notfallversorgung grundsétzlich 736 Einrichtungen ausreichen, um ein Erreichbarkeitsni-
veau von maximal 30 Minuten Fahrzeit fiir 99,6 % der Bevdlkerung zu halten. Allerdings liegt das Re-
duktionspotential hierbei zum GroRteil in urbanen Regionen, darunter die Stadtstaaten Berlin, Bremen
und Hamburg sowie Nordrhein-Westfahlen. Speziell in |andlichen Regionen sind deutlich weniger

SchlieBungen moglich, ohne das Erreichbarkeitsniveau zu unterschreiten (vgl. RWI, 2018).

Im April 2018 beschloss der G-BA neue Mindestanforderungen zu einem gestuften System der statio-
naren Notfallversorgung als Grundlage zukiinftiger Verglitungszuschlage. Zielsetzung dabei ist die fla-
chendeckende Sicherung der Qualitat in der Notfallversorgung als auch eine gerechtere und zielgenau-
ere Vergitung fir Krankenhauser. Als strukturelle Mindestanforderung zur Zuordnung in die Basisnot-
fallversorgung (Stufe 1) gilt die Vorhaltung der Fachabteilungen Innere Medizin, Chirurgie/Unfallchi-
rurgie sowie ein Bestand von mindestens sechs Intensivbetten am Standort. Nach der Aufnahme des
Patienten in der Notaufnahme muss weiterhin innerhalb von zehn Minuten {iber die Prioritdt der Be-
handlung entschieden und ein Facharzt nach spatestens 30 Minuten am Patienten verfiigbar sein (vgl.
G-BA, 2018a). Da Prozessoptimierungen und Personalentscheidungen vergleichsweise flexibel und zii-
gig angepasst werden kénnen, werden die vorliegenden Krankenhausstandorte ausschlieflich auf ihre
strukturellen Voraussetzungen zur Teilnahme an der Basisnotfallversorgung gepriift. Als potentielle
Kandidaten zahlen hierzu Krankenhauser, welche die notwendigen Fachabteilungen und -betten vor-

halten.

Insgesamt orientieren sich die Zuordnungskriterien des G-BA ausschlieflich an einrichtungsbezogenen
Strukturen und schliefen weder den tatsachlichen Versorgungsbedarf, noch den regionalen Kontext
mit ein. Vor diesem Hintergrund ist die Einordnung als Basisnotfallversorger lediglich als deskriptives

Charakteristikum zu nutzen.
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1.1.2.3 Stationdre Versorgungssituation
Die Anzahl der Grund- und Regelversorger im Umkreis des jeweiligen Krankenhausstandorts erlaubt

eine erste Einschatzung Gber die stationare Versorgungssituation vor Ort. Diese Daten geben wichtige
Hinweise auf den Versorgungskontext, in welchen sich das zu schlieRende Krankenhaus sowie das spa-
tere IGZ einordnen. Ein hoher Versorgungsgrad kann dabei je nach Blickwinkel als Herausforderung
oder Chance interpretiert werden. Eine hohe Anzahl an konkurrierenden Grund- und Regelversorgern
konnte dabei auf eine hohe Wettbewerbsintensitat hinweisen. Aufgrund der in der Flache breiter ver-
teilten Kliniken ist jedoch insbesondere in landlichen Gebieten kaum von einem direkten Wettbewerb

auszugehen, zumal diese haufig in einen gemeinsamen Verbund eingegliedert sind.

Dem IGZ bieten nahe gelegene Krankenh&user einfache Moglichkeiten der Kooperation und Zusam-
menarbeit. Da das IGZ die Strukturen eines Akutkrankenhauses nicht ersetzen kann und soll, ist hierbei
eine gute Zusammenarbeit mit allen Leistungserbringern der Region von hoher Wichtigkeit, um Pati-

enten entsprechend ihres Bedarfs in die richtigen Versorgungsstrukturen lenken zu kénnen.

Im vorliegenden Fall gibt der GKV-Kliniksimulator Auskunft darlber, wie viele Grundversorger sich im
30-PKW-Fahrtzeitminuten-Umkreis um den umzuwandelnden Krankenhausstandort befinden. Analog
lassen sich auch online tiber die Weisse Liste der Bertelsmann Stiftung stationare Versorger im Umkreis
ermitteln. Hierbei wird jedoch nicht nach Einrichtungen verschiedener Versorgungsstufen bzw. Fach-

kliniken unterschieden.

1.1.2.4 Anbindung an weitere Krankenhausstandorte
Des Weiteren gilt es zu priifen, ob der jeweilige Krankenhausstandort einer von mehreren Kranken-

hausstandorten eines Krankenhauses bzw. eines Krankenhaustragers in dieser Region ist. Es ist davon
auszugehen, dass Krankenhauser durch eine gegenseitige Anbindung diverse Verbundeffekte und Sy-
nergien nutzen kénnen, welche sich positiv auf den langfristigen Erhalt der Einrichtungen auswirken.
Wahrend groRere Einrichtungen relativ gesehen haufiger als Solisten agieren, sind Krankenhauser mit
weniger als 150 Betten haufiger Teil eines Verbunds. Das durchschnittliche Jahresergebnis bei Ketten-
mitgliedern liegt dabei deutlich héher als bei Solisten, welche gleichzeitig von einer hoheren Ausfall-
wahrscheinlichkeit bedroht sind (vgl. Augurzky et al., 2017). Kliniken ohne direkte Anbindung an wei-
tere Partner sind damit starker gefahrdet, langfristig nicht Gberlebensfahig zu sein. Als Ausnahme ist
jedoch zu unterstreichen, dass die Zugehorigkeit zu einem offentlich-rechtlichen Klinikverbund die
Ausfallwahrscheinlichkeit eines Krankenhauses signifikant erhéht sowie eine niedrigere EBIT-Marge
bedingt. Gleichzeitig agieren kommunale Hauser tiberdurchschnittlich oft als Solisten (vgl. Augurzky et
al., 2017). Im vorliegenden Fall wird differenziert, ob eine Einrichtung im Sinne eines Einzelkranken-

hauses als Solist agiert oder ob sie an weitere Kliniken angebunden ist.



1.1.2.5 Ambulante Versorgungssituation
Der ambulanten Versorgungssituation wird sich Uiber die Verteilung bestimmter Facharztgruppen in

den Regionen des Umwandlungskandidaten angenihert. Die Anzahl der niedergelassenen Arzte er-
moglicht eine erste Einschatzung dariber, inwieweit der aktuelle Bedarf an ambulanten Versorgungs-
leistungen gedeckt werden kann. Des Weiteren geben Versorgungsgrade Hinweise darauf, inwiefern
die vorliegenden Regionen moglicherweise bereits an Standortattraktivitat fir Leistungserbringer ver-
loren haben. Die Rekrutierung von medizinischem Personal in strukturschwachen Regionen stellt dabei

eine zentrale Herausforderung fir das IGZ dar.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) sind dazu verpflichtet, die ihnen lbertragene 6ffentliche
Aufgabe zur Sicherstellung der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung zu erfiillen. Jeder definier-
ten Versorgungsebene liegt dabei ein entsprechender Raumzuschnitt zugrunde. So wird zwischen Mit-
telbereichen, Kreisen, Raumordnungsregionen und KV-Gebieten unterschieden (vgl. KBV, 2013) (na-
here Ausfiihrungen siehe Kapitel 1.2.4). Fir die in diesem Gutachten betrachteten Standorte der Um-
wandlungskandidaten werden die aktuellen Versorgungsgrade der hausarztlichen Versorgung, der all-
gemeinen facharztlichen Versorgung fir Chirurgen sowie der spezialisierten facharztlichen Versorgung
fur Fachinternisten — jeweils mit und ohne Ermachtigung — zugeordnet. Des Weiteren sind die zukiinf-
tigen Prognosen der Versorgungsgrade zu betrachten, welche neben dem zu erwartenden Versor-
gungsbedarf auch die Altersstruktur der Leistungserbringer im betroffenen Gebiet einbeziehen (vgl.
KBV, 2013). Die medizinische Versorgung ist insbesondere in strukturschwachen und landlichen Regi-

onen zum Teil gefdhrdet (vgl. SVR, 2014).

1.1.2.6 Anbindung an ambulante Strukturen
Krankenhdauser leisten neben der stationadren Leistungserbringung auch einen zunehmend wichtigeren

Beitrag zur ambulanten Versorgung. Viele landliche Krankenhauser bieten dabei nicht nur Leistungen
wie ambulantes Operieren an, sondern sind auch an der ambulanten Notfallversorgung im Kranken-
haus oder an der Leistungserbringung in Medizinischen Versorgungzentren (MVZ) beteiligt (vgl. Nagel

et al,, 2017).

Im Hinblick auf die Griindung eines IGZ scheint insbesondere das Betreiben eines MVZ durch das Kran-
kenhaus interessant, da sich die bereits bestehende Verknilipfung zwischen ambulanter und stationa-
rer Leistungserbringung moglicherweise auf den Umwandlungsprozess auswirkt oder das MVZ ein
Nukleus fur ein neues IGZ sein kdnnte. Neben bereits vorhandenen Strukturen besteht ggf. auch eine
groRere Akzeptanz der niedergelassenen Arzte sowie der Bevélkerung in Bezug auf neue Versorgungs-
angebote. Gleichzeitig kann die Griindung eines IGZ als primar ambulant ausgerichtetes Geschaftsmo-

dell jedoch auch, analog zur Griindung neuer MVZ, zu erheblichen Widerstdnden niedergelassener
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Arzte fiihren, welche zunehmende Konkurrenz und den Verlust des eigenen Patientenstammes befiirch-
ten. So hat beispielsweise ein MVZ in Krankenhaustragerschaft in der Regel eine bessere finanzielle
Ausgangslage, z. B. zur Investition in medizinische Groligerdte. Widerstande der niedergelassenen
Arzte kdnnen dabei, insbesondere durch ein verandertes Einweiserverhalten, hohen Druck auf die Be-
treiber der Zentren austben (vgl. Krolop et al., 2010). Das IGZ verfolgt dabei ausdriicklich nicht das
Ziel, mit bereits ambulant tatigen Arzten in Konkurrenz zu treten. Vielmehr sind bereits heute Alloka-
tionsprobleme der vertragsarztlichen Versorgung zwischen landlichen und urbanen Raumen als auch
zwischen der hausarztlichen und vertragsarztlichen Tatigkeit sichtbar. Wahrend bei jungen Medizinern
ein Trend zur Subspezialisierung sichtbar ist, fallt es niedergelassenen Hausarzten auf dem Land gleich-
zeitig zunehmend schwerer, einen Nachfolger zu finden (vgl. SVR, 2014). Das IGZ bietet dabei das Po-
tential, durch neue, sowohl fiir Patienten als auch Leistungserbringer attraktive Strukturen, die woh-

nortnahe Versorgung langfristig sicherzustellen.

1.1.2.7 Demographische Entwicklung
Fiir die ausgewahlten Krankenhausstandorte wird die perspektivische Bevolkerungsentwicklung von

2018 bis 2033 herangezogen. Diese Prognosen geben wichtige Hinweise auf den zukinftigen medizi-
nischen Bedarf in den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten sowie auf potentielle Schwierigkeiten bei der
zuklinftigen Personalrekrutierung. Datengrundlage bildet hierzu die Raumordnungsprognose des BBSR
(vgl. BBSR, 2012). Da ausschlieRlich periphere Siedlungsgebiete in die Betrachtung eingehen, ist eine
zumindest tendenziell negative Einwohnerentwicklung zu erwarten. Wahrend sich der Bedarf einer
alternden Bevdlkerung in Richtung steigender Multimorbiditat und chronischer Erkrankungen veran-

dert, stellt die Personalrekrutierung eine zunehmend gréRere Hiirde fiir medizinische Dienstleister dar.

1.1.3 Zusammenfassung des Kriterienkatalogs

Tabelle 1 fasst alle definierten Kriterien zur Eignung eines Krankenhausstandortes fiir die Transforma-
tion in ein IGZ zusammen. Wahrend Selektionskriterien Krankenhausstandorte verbindlich abgrenzen,
beschreiben weitere Charakteristika lediglich Merkmale, welche sich direkt oder indirekt auf die Eig-

nung als IGZ-Umwandlungskandidat auswirken kénnen.

Standorte mit entsprechend definierter Lage, Leistungsspektrum und Spezialisierungsgrad sowie einer
StandortgrofRe von 1-200 Betten sind fiir die Umwandlung in ein IGZ zumindest grundsdtzlich geeignet.
Idealtypisch geeignete Standorte grenzen sich von diesen darliber hinaus lber einer StandortgroRe
von 51-150 Betten sowie keiner Aussicht auf Sicherstellungszuschlage nach den Regelungen des G-BA

ab.



Tabelle 1: Ubersicht der Kriterien zur Identifikation IGZ-geeigneter Krankenhausstrukturen

Selektionskriterien Grundsatzlich geeignet Idealtypisch geeignet
StandortgroRe 1 - 200 Betten 51 - 150 Betten
Siedlungsstruktur Periphere oder sehr periphere Gebiete

Leistungsspektrum Vorhaltung der Fachabteilung Innere Medizin
Spezialisierungsgrad Keine Fachklinik, psychosomatische oder psychiatrische Klinik
Strukturelle Voraussetzungen fir (keine Priifung) Nicht erfillt

Sicherstellungszuschlag

Weitere Charakteristika

Krankenhaustragerschaft

Teilnahme am gestuften System der stationaren Notfallversorgung
Anbindung an weitere Krankenhausstandorte

Stationare Versorgungssituation

Ambulante Versorgungssituation

Anbindung an ambulante Strukturen

Demographische Entwicklung

Quelle: Eigene Darstellung

1.2 Analyse der Krankenhauslandschaft in Deutschland

Die Zielsetzung dieses Kapitels liegt darin, das Umwandlungspotential fir IGZ in Deutschland zu quan-
tifizieren. Da sich dieser Prozess ausschlieBlich auf die Nutzung 6ffentlich verfliigbarer Datenmateria-
lien stiitzt, wird an dieser Stelle bewusst auf eine namentliche Nennung der identifizierten Umwand-
lungskandidaten verzichtet. Wie bereits erwahnt, wurde die Auswahl jedoch anhand stichprobenarti-
ger Uberpriifungen sowie der fachinternen Expertise der Projektpartner validiert und bestétigt. Dar-
Uber hinaus befinden sich einzelne Standorte mittlerweile in einem Abwicklungsprozess, was die rich-
tige Identifikation nicht langfristig Giberlebender Einrichtungen bestarkt. AnschlieBend erfolgt eine ge-
nauere Beschreibung der identifizierten Umwandlungskandidaten. Alle Zahlen sind dabei auf die

nachstgelegene durch finf teilbare Zahl gerundet.
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Im Jahr 2016 waren Uber 2.500 Krankenhausstandorte in Deutschland zu verzeichnen. Mithilfe des
bereits entwickelten Kriterienkatalogs werden im Rahmen der ersten Eingrenzung 190 Standorte als
potentielle IGZ-Umwandlungskandidaten gefiltert (Kriterien: 1-200 Betten; keine Fachklinik, psychoso-
matische oder psychiatrische Klinik; periphere oder sehr periphere Lage; Vorhaltung der Fachabteilung
Innere Medizin). Diese Standorte gelten dabei zumindest als grundsdtzlich fir die Umwandlung in ein

IGZ geeignet.

Im internationalen Vergleich zeigt sich, dass eine gute medizinische Versorgung auch (ber weite Dis-
tanzen hinweg bei deutlich weniger Krankenhdusern und Betten pro Einwohner logistisch zu I6sen ist.
Eine deutlich erh6hte Krankenhausdichte in Deutschland lasst dabei die potentielle Umwandlung von
190 Krankenhdusern durchaus realistisch erscheinen. Gleichzeitig ist jedoch unbestreitbar, dass die
historisch gewachsenen Strukturen des deutschen Krankenhaussektors mit entsprechenden Erwar-
tungshaltungen der medizinischen Dienstleister als auch der Patienten einhergehen. Des Weiteren ste-
hen diesem Umwandlungspotential auch gesetzliche Strukturen des deutschen Gesundheitswesens
entgegen. So ist beispielsweise in Bezug auf die Sicherstellungszuschldage davon auszugehen, dass meh-
rere Krankenhduser zukinftig trotz defizitarer Lage langfristig aufrechterhalten werden, da sie nach
den Richtlinien des G-BA als notwendig fiir eine flaichendeckende Basisversorgung gelten. Auch die
bayerische Staatsregierung plant aktuell einen finanziellen Rettungsschirm, um kleine landliche Kran-

kenhauser langfristig zu erhalten (vgl. Mittler, 2018).

Um vor diesem Hintergrund das kurz- bzw. mittelfristige Umwandlungspotential auf dem deutschen
Krankenhaussektor abschatzen zu kénnen, wird die Auswahl grundsétzlich geeigneter Krankenhaus-
standorte weiter eingegrenzt. Die finale Auswahl umfasst dabei sowohl eine stdrkere Restriktion der
StandortgrofRe (51-150 Betten statt 1-200 Betten) als auch den Ausschluss aller Standorte, welche auf-
grund ihrer strukturellen Gegebenheiten perspektivisch Aussicht auf Sicherstellungszuschlage nach

der Vereinbarung des G-BA haben.

Die Auswahl idealtypischer Krankenhausstandorte lasst sich insgesamt auf ca. 75 beziffern. Diese Hau-
ser sind nach den Kriterien des G-BA zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung nicht zwingend
notwendig und gleichzeitig aufgrund ihrer GréRe, ihrer Lage und ihres Leistungsspektrums verstéarkt in
ihrer Existenz bedroht. Zudem bilden diese Strukturen einen idealen Anknlpfungspunkt fiir das 1GZ,
um zukiinftig ein attraktives und tragbares Versorgungsmodell fiir die Bevolkerung vor Ort zu gewahr-
leisten. Aufgrund der besseren Eignung zur Umwandlung in ein IGZ beziehen sich die Ausfiihrungen
des weiteren Gutachtens primar auf diese idealtypische Standortauswahl. Auch der Fallstudie in Mo-

dul 3 liegt ein fiktiver Business-Case zugrunde, welcher auf Basis dieser Krankenhausauswahl generiert



wurde. In den nachfolgenden Unterkapiteln werden die rund 75 idealtypisch geeigneten Krankenhaus-

standorte naher charakterisiert.

1.2.1 Umwandlungskandidaten nach GroRe, Tragerschaft und Leistungsspektrum

Die durchschnittliche Bettenzahl der zugrundeliegenden Krankenhausstandorte betragt 102,4 Betten.
Dabei verteilen sich die Umwandlungskandidaten gleichmaRig auf die Korridore 51-100 sowie 101-150
Betten. In Bezug auf die Tragerschaft lassen sich sowohl Standorte in privater, freigemeinnitziger und
offentlicher Flihrung als potentielle IGZ-Umwandlungskandidaten finden. Mit einer Anzahl von jeweils
20 Kandidaten sind sowohl private, als auch freigemeinnitzige Krankenhausstandorte zu dhnlichen
Teilen vertreten. Offentliche Einrichtungen wurden dabei mit einer Anzahl von 35 Standorten fast dop-

pelt so haufig als IGZ-Kandidaten identifiziert.

In Bezug auf das Leistungsspektrum halten alle Krankenhauser zwingend eine Abteilung der Inneren
Medizin vor. Insgesamt 8 % der Standorte besitzen dariiber hinaus keine, und 10 % der Standorte nur
eine weitere Fachabteilung (siehe Abbildung 3). Durchschnittlich weisen landliche Krankenhauser bei
einer Bettenanzahl von 170 drei Hauptabteilungen sowie eine Belegabteilung auf (vgl. BDO AG, 2014).
Auch im vorliegenden Fall halt ein Grof3teil der Hauser zwischen drei und fiinf Fachabteilungen vor.
Wahrend der Anteil an Standorten mit sieben Abteilungen sehr gering ausfillt, verbleiben ein Viertel
der Krankenhauser mit sechs Fachabteilungen. Da es sich nach wie vor um kleine Krankenhauser in
peripheren Gebieten handelt, ist bei einer solch hohen Fachabteilungsanzahl davon auszugehen, dass

ein Teil dieser als Belegabteilungen gefiihrt wird.
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7 Fachabteilungen

3% 1 Fachabteilung
8%

6 Fachabteilungen
25%
5 Fachabteilungen .
10%

2 Fachabteilungen
10%

3 Fachabteilungen
26%

4 Fachabteilungen
18%

Abbildung 3: Umwandlungskandidaten nach Anzahl der Fachabteilungen pro Standort in Prozent
Quelle: Eigene Darstellung

Nach eigenen Angaben der Krankenhauser im Rahmen der Qualitatsberichte betreiben tiber 90 % der
Einrichtungen eine Zentrale Notaufnahme. Dies entspricht den Untersuchungen von Augurzky et al.
(2017), wonach sich insgesamt nur 5,5 % der Hauser zwischen 50 und 199 Betten nicht an der Notfall-

versorgung beteiligen.

1.2.2 Umwandlungskandidaten nach Lage und Siedlungsstruktur

Tabelle 2 stellt die Verteilung der IGZ-Umwandlungskandidaten nach Bundeslandern dar und weist
dabei auf vorhersehbare Besonderheiten hin. So sind in den Stadtstaaten Berlin, Hamburg und Bremen
keine 1GZ-geeigneten Krankenhausstandorte zu finden, was sich durch die Abwesenheit peripherer
Siedlungsstrukturen begriindet. Eine vergleichsweise hohe Anzahl an Krankenhausstandorten weisen
dabei die groReren Flachenstaaten auf. Wahrend bereits Baden-Wiirttemberg und Niedersachsen mit
je sechs bis zehn Kandidaten ein grofles Umwandlungspotential besitzen, ist der Freistaat Bayern mit
mehr als 20 Krankenhausstandorten mit Abstand am haufigsten gelistet. Als gréRtes Bundesland sind
in Bayern viele periphere Strukturen und eine hohe Anzahl kleinerer Krankenhduser zu verzeichnen.
Im nationalen Vergleich ist die Krankenhausdichte in Bayern zudem besonders hoch (vgl. Augurzky et
al., 2017). Die verbleibenden Flachenldander weisen mit einem bis flinf Einrichtungen nur vereinzelt

IGZ-geeignete Umwandlungskandidaten auf.



Tabelle 2: Anzahl der Umwandlungskandidaten nach Bundesldndern

Anzahl der
Bundeslander
Umwandlungskandidaten

0 Berlin, Bremen, Hamburg

1-5 Brandenburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern,
Nordrhein-Westfahlen, Rheinland-Pfalz, Sachsen,
Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiiringen

6-10 Baden-Wiirttemberg, Niedersachsen
11-20 /
>20 Bayern

Quelle: Eigene Darstellung

Der GroRteil der Umwandlungskandidaten liegt dabei in peripheren Kleinstadten, welche bis zu 20.000
Einwohner umfassen. Wahrend auch in den Siedlungsstrukturen der peripheren GroR3- & Mittelstadte,
peripheren Landgemeinden und sehr peripheren Kleinstadten zwischen finf und zehn Standorte zu

finden sind, gibt es in sehr peripheren Landgemeinden deutlich weniger Kandidaten.

1.2.3 Umwandlungskandidaten nach stationarer Versorgungssituation und Anbindung an
weitere Krankenhausstandorte

Zur ldentifikation der stationdren Versorgungssituation vor Ort ist die Anzahl weiterer Grund- und Re-
gelversorger im nahen Umkreis zu bestimmen. Der GKV-Kliniksimulator berechnet diese Anzahl fiir den
Umbkreis einer max. 30-minitigen PKW-Fahrzeit. Da dem Simulator jedoch wie bereits erwdhnt eine
abweichende Definition der Grund- und Regelversorgung zugrunde liegt, ist diese Angabe flr einen
Teil der Standorte nicht ermittelbar. Ohne Beriicksichtigung der 20 fehlenden Beobachtungen ergibt
sich eine durchschnittliche Anzahl von 1,64 weiteren stationadren Versorgern in direkter Nachbarschaft.
15 Standorte weisen dabei jeweils maximal zwei, zehn Standorte keinen weiteren Versorger im Um-

kreis auf.

Damit ist fiir einen GroBteil der Krankenhduser keine verscharfte Wettbewerbssituation anzunehmen,
allerdings sind gleichzeitig auch die regionalen Kooperationsméglichkeiten beschrankt. Die geringe An-
zahl an Grund- und Regelversorgern in der jeweiligen Region unterstiitzt gleichzeitig die Idee des IGZ-
Versorgungsmodells, welches eine Alternative zur ersatzlosen SchlieBung des Krankenhauses darstellt
und somit einen wichtigen Beitrag zur langfristigen, wohnortnahen Versorgung leisten kann. An dieser
Stelle ist jedoch erneut zu betonen, dass die identifizierten Krankenhauser keine Aussicht auf Sicher-
stellungszuschldge besitzen und daher auch bei ersatzloser SchlieBung nach den Kriterien des G-BA

keine ausreichend relevante Versorgungliicke hinterlassen wirden.
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Analog zu den Angaben aus den Qualitatsberichten der Krankenh&user sind in der vorliegenden Aus-
wahl nicht nur Einzelkrankenhauser gelistet, sondern auch einzelne Krankenhausstandorte, welche zu
einem Krankenhaus mit mehreren Standorten gehéren. Ob es sich dabei um einen Solisten oder um
ein Krankenhaus mit mehreren Standorten handelt, ist Giber die jeweilige Standortnummer erkennbar.
Die vorliegenden Hauser verteilen sich dabei gleichmaRig auf beide Gruppen. Dabei stellt sich die
Frage, inwieweit die jeweiligen Krankenhausstandorte zusatzlich weiteren Verbilinden, Ketten oder
Konzernen angehoren. Einzelkrankenhauser sind zu iber 75 % an weitere Einrichtungen angebunden.
Standorte eines Krankenhauses mit mehreren Standorten sind mit ca. 60 % dagegen deutlich seltener

Teil eines weiteren Zusammenschlusses.

Tabelle 3: Umwandlungskandidaten nach Standortanzahl und Anbindung an Verbund, Kette, Konzern

Anbindung an Verbund,
Summe
Kette, Konzern
Ja Nein
Standort eines Krankenhauses mit nur einem Standort 30 10 40
Standort eines Krankenhauses mit mehreren Standorten 20 15 35
Summe 50 25 75

Quelle: Eigene Darstellung

1.2.4 Umwandlungskandidaten nach ambulanter Versorgungssituation und demographi-
scher Entwicklung

Neben der Analyse der stationaren Strukturen gilt es gleichzeitig, auch die ambulante Versorgungssi-
tuation vor Ort zu beleuchten. Dabei werden in einem primaren Schritt die Anzahl der Krankenhaus-
MVZ und anschlieBend die Versorgungsgrade einzelner Fachgruppen in den Planungsregionen unter-
sucht. Insgesamt betreiben 20 der 75 Umwandlungskandidaten aktuell ein MVZ in eigener Trager-
schaft. 15 MVZ sind dabei entweder direkt an das Krankenhaus angegliedert oder in unmittelbarer
Nachbarschaft (max. 300 Meter). Wahrend in den Zentren durchschnittlich 7,4 Vertragsarzte tatig sind,
setzt sich das Leistungsspektrum zu 3,4 % aus Allgemeinarzten, zu 7,0 % aus hausarztlich tatigen Inter-
nisten, zu 14,5 % aus facharztlich tatigen Internisten sowie zu 20 % aus Chirurgen zusammen. Mit ca.
55 % gehort gut die Halfte der Arzte sonstigen Fachgebieten, z. B. der Orthopédie, Frauenheilkunde

oder Dermatologie, an.!

! Die Auswertung beruht auf unveréffentlichten Daten der KBV zur Charakterisierung vorliegender Umwand-
lungskandidaten. Kleinere Unscharfen kdnnen entstehen, da die zweifelfreie Zuordnung von Tragerorganisatio-
nen der Krankenhduser zu einzelnen MVZ nicht immer moglich ist.



Krankenhdauser verfolgen durch den Betrieb eines eigenen MVZ in der Regel die Ziele einer Sicherung
der facharztlichen Versorgung, die Generierung einer hoheren Auslastung durch verstarkte Einwei-
sung, die Ausweitung des Leistungsangebots auf ambulante Leistungen sowie die Starkung der eigenen
Marktmacht (vgl. Goepfert, 2016). Wahrend hausarztlich ausgerichtete MVZ vorwiegend von nieder-
gelassen Arzten gegriindet werden, fokussieren sich Krankenhiuser als Trager stiarker auf spezielle
Fachabteilungen, welche sie in der Regel auch selbst als akutstationdre Abteilungen vorhalten. Ob das
Bestehen eines MVZ im Rahmen der Krankenhausumwandlung als vor- oder nachteilig angesehen wer-
den kann, ist an dieser Stelle nicht abschlieRend zu klaren. Grundsatzlich erscheint es jedoch moglich,
ein Krankenhaus-MVZ in Richtung eines IGZ weiterzuentwickeln. Gleichzeitig ist von einem geringeren
Widerstand der Stakeholder Bevélkerung sowie niedergelassene Arzteschaft auszugehen, da diese mit
der ambulanten Leistungserbringung in Gesundheitszentren unter Krankenhaustragerschaft bereits
vertraut sind. Da in der vorliegenden Auswahl jedoch weniger als ein Drittel der Krankenh&user auch
tatsachlich ein MVZ betreibt und sich deren fachliche Ausrichtung nur bedingt als Nukleus fir die Griin-
dung eines wie in Modul 3 skizzierten IGZ eignen, wird dieser Faktor im Nachfolgenden nicht verstarkt

betrachtet.

Zusatzlich zur Vorhaltung eines MVZ sind auch die Versorgungsgrade der einzelnen Fachbereiche in
der klassischen niedergelassenen Vertragsarzttatigkeit zu untersuchen. Auch hierbei wird, analog zu

den obigen Punkten, lediglich die Auswahl der 75 idealtypischen Umwandlungskandidaten betrachtet.

Der G-BA legt die grundsatzliche Kapazitatsplanung der ambulanten Versorgung in der sog. Bedarfs-
planungs-Richtlinie fest (vgl. G-BA, 2017). Ziel dabei ist neben einer bedarfsgerechten rdumlichen Ver-
teilung der Leistungserbringer auch die Begrenzung der Anzahl niedergelassener Vertragsarzte. Vor
dem Hintergrund eines insgesamt gedeckelten Verglitungssystems erlaubt dies eine bessere Kalkula-
tion der wirtschaftlichen Risiken, welche mit einer Praxisfliihrung einhergehen (vgl. KBV, 2013). Nur im
Fall, dass regionale Besonderheiten, z. B. Demographie, Morbiditdt oder Infrastruktur die bedarfsge-
rechte Versorgung potentiell gefahrden, darf von der Planungsrichtlinie abgewichen werden. Sie ba-
siert dabei insbesondere auf der Berechnung von Verhiltniszahlen, welche sich aus dem Soll-Verhalt-
nis der Einwohner zur Anzahl der Arzte ergeben. Je nach &rztlicher Tatigkeit wird dabei zwischen ver-
schiedenen Versorgungsebenen als auch verschiedenen raumlichen Planungsbereichen unterschie-
den. So werden (aufsteigend nach FlachengroRe) Hausarzte in Mittelbereiche, allgemeine Facharzte in
Kreise und kreisfreie Stadte, spezialisierte Facharzte in Raumordnungsregionen und gesonderte Fach-
arzte in KV-Regionen geplant, wobei zum Teil auch zwischen den einzelnen KVen Unterschiede in der

Umsetzung bestehen.
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Die Gegeniberstellung der Soll- mit den Ist-Verhéltniszahlen beschreibt den aktuellen Versorgungs-
grad einer Region und weist auf mogliche Handlungsbedarfe hin. Die Bedarfsplanung dient dabei als
ein Instrument der KVen, die ihnen Gbertragene 6ffentliche Aufgabe der Sicherstellung der ambulan-
ten Versorgung zu erfiillen. Der Besitz einer arztgruppenspezifischen Zulassung gilt als Voraussetzung,
um gesetzlich versicherte Patienten ambulant zu behandeln und erbrachte Leistungen zulasten der
GKV abrechnen zu diirfen. Gleichzeitig begrenzt die Zulassung den Ort der drztlichen Leistungserbrin-
gung, da sie sich auf einen vorgegebenen Planungsbereich bezieht. Arztgruppenspezifische Zulassun-
gen werden dabei entsprechend der Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie und ggf. unter Berlick-

sichtigung besonderer Bedarfe vergeben.

Die Versorgungsgrade der drei Fachbereiche der Hausarzte, Chirurgen und Fachinternisten gelten in
Bezug auf das IGZ als besonders relevant und werden anhand unterschiedlicher Raumzuschnitte be-
rechnet. Wird der Versorgungsgrad der Hausarzte von 75 %, bzw. die Versorgungsgrade der Facharzte
von 50 % unterschritten, so liegt eine Unterversorgung des Gebietes vor. Eine Uberversorgung ist ab
einem Versorgungsgrad von Uber 110 % definiert (vgl. KBV, 2013). An den hier einschldgigen Standor-
ten ist flr keine Arztgruppe eine Unterversorgung nach den Kriterien der Bedarfsplanung zu verzeich-
nen (siehe Tabelle 4). Grundsatzlich ist dabei nach Versorgungsgraden mit und ohne Ermachtigung zu
unterscheiden. Drohen in einer Region qualitative oder quantitative Versorgungsdefizite, z. B. auf-
grund des Bedarfs an besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder spezifischen arzt-
lichen Kenntnissen, kénnen Arzte zur Leistungserbringung ermachtigt werden. Dabei unterliegen Er-
machtigungen nicht der Bedarfsplanung, sondern werden direkt durch die Zulassungsausschiisse ver-
geben und sind zumeist zeitlich, raumlich und auf einen engen Leistungsumfang begrenzt (vgl. KBV,
2013). Gleichwohl sind die Erméachtigungen gemal dem gesetzlichen Auftrag bei der Bewertung der

Versorgungslage zu beriicksichtigen.

Durch die Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs, z. B. aufgrund der Morbiditats-
last, Demographie, Infrastruktur oder Versorgungsstrukturen, kann die Tatigkeit bereits praktizieren-
der Arzte auch in gesperrten Regionen beziiglich der Art oder des Umfangs erweitert werden. Des
Weiteren diirfen nach Priifung des Antrags auf Sonderbedarf oder Ermiachtigung auch weitere Arzte
durch den Zulassungsausschuss befahigt werden (vgl. KBV, 2013). Ein zusatzlicher lokaler Versorgungs-
bedarf ist in einer der ca. 75 betrachteten Regionen in Bezug auf die hausarztliche Versorgung zu ver-

zeichnen.

Auch zuklnftig erwarten die KVen fiir die vorliegenden Regionen keine Unterversorgung der jeweiligen
Facharztgruppen. Die sogenannte drohende Unterversorgung stellt dabei eine Prognose der zukiinfti-

gen Entwicklung der Versorgungssituation dar, welche die Altersstruktur der Arzte, die zu erwartenden



Nachbesetzungen sowie die Bevolkerungsprognose beriicksichtigt. Insgesamt ist in (fast) allen Regio-
nen eine Uberversorgung an Chirurgen und Fachinternisten zu verzeichnen. Beziiglich Hausarzten
weist dagegen nur ca. die Halfte der Regionen eine Uberversorgung nach der Bedarfsplanungsberech-
nung auf.

Tabelle 4: Durchschnittliche ambulante Versorgungsgrade in Regionen der Umwandlungskandidaten
nach Arztgruppen in Prozent

Zusatzli- Drohende
100 -
<100 % >110% cher loka- Unterver-
110 %
ler Bedarf sorgung
In einem
Hausarzt ohne Ermachtigung 23,3 21,9 54,8
von ca. 75
Nein
Mittelbe-
Hausarzt mit Erméachtigung 23,3 21,9 54,8
reichen
Chirurg ohne Erméchtigung 2,7 5,5 91,8
Nein Nein
Chirurg mit Erméachtigung 1,4 2,7 95,9
Fachinternist ohne Ermachtigung 0 0 100
Nein Nein
Fachinternist mit Ermachtigung 0 0 100

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Daten der KBV zur Bedarfsplanung

Auch wenn die flaichendeckende Versorgung nach dieser Definition ausreichend sichergestellt werden
kann, ist unbestreitbar, dass sich die Bedarfe der Bevolkerung langfristig verandern. Besonders landli-
che Regionen sind dabei von einer zunehmenden Abwanderung der jungen Bevélkerungsgruppe be-
troffen. Die dltere und zunehmend immobile Bevélkerung bendtigt aufgrund der steigenden Multi-
morbiditat und chronischen Erkrankungen gleichzeitig starkere medizinische Betreuung. Fir alle Um-
wandlungskandidaten wurde daher auf Landkreisebene eine Bevolkerungsprognose berechnet. Insge-
samt ergibt sich im Durchschnitt ein Riickgang der Bevélkerung um 4,72 % innerhalb der nachsten 15

Jahre. In 15 Kreisen sinkt dabei die Anzahl der Bevolkerung um mehr als 10 %.

1.3 Zusammenfassung Modul 1

Zusammenfassend erfolgte in Modul 1 die Identifikation von Krankenhausstandorten in Deutschland,
bei welchen das langfristige Fortbestehen zunehmend gefdhrdet ist, diese jedoch einen wichtigen Bei-
trag fiir die flachendeckende medizinische Versorgung der Bevolkerung darstellen. Insgesamt gelten

190 Grund- und Regelversorger bis zu 200 Betten als besonders gefdahrdet und stellen gleichzeitig ge-
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eignete Voraussetzungen zur Umwandlung des Standorts in ein IGZ dar. Enger gefasste Voraussetzun-
gen bezliglich der Bettenzahl und der Aussicht auf Sicherstellungszuschlage der Krankenhauser nach
den Richtlinien des G-BA grenzen die Auswahl weiter auf ca. 75 idealtypisch geeignete Krankenhaus-
standorte ein. Diese liegen zum Grol3teil in peripheren Kleinstddten, weisen eine Anzahl von drei bis
sechs Fachabteilungen auf und liegen weniger als 30 PKW-Fahrminuten vom nachsten Grund- und Re-
gelversorger entfernt. In Bezug auf die Tragerschaft sind 6ffentliche Krankenhduser und — beziiglich

der Bundeslander — bayrische Standorte am haufigsten vertreten.



2. Modul

Operationalisierung des Modells 1GZ






2. Modul: Operationalisierung des Modells 1GZ

Auf Grundlage der in Modul 1 identifizierten Umwandlungskandidaten erfolgt nun die Operationalisie-
rung des Modells IGZ. Dabei wird das IGZ mit seinen Elementen auf abstrakter Ebene definiert und we-
sentliche Inhalte werden diskutiert. Ziel ist es, ein Versorgungsmodell zu entwickeln, das in den betroffe-
nen Regionen zu einer Verbesserung der Versorgung beitragen kann und sich dementsprechend auch
am Bedarf und den Praferenzen der Patienten orientiert. Da ein derartiges Konzept nur Chancen auf
eine Realisierung besitzt, wenn es auch nachhaltig wirtschaftlich betrieben werden kann, werden nur
Ausgestaltungsoptionen diskutiert, welche diesem Anspruch auch gerecht werden. Im spateren Modul

3 wird im Rahmen einer Fallstudie eine konkrete Ausgestaltungsoption des IGZ vorgestellt.

Rechtlicher Rahmen (insb. SGB V)

Sicherstellungsauftragund

Vergiitungsmodell Bedarfsplanung

Geschaftsmodell IGZ

Prozessstruktur

¥ ¥ ¥

Leistungsangebot und -erbringung

@ @ @

Organisationsstruktur

Anspriiche betroffener Stakeholder
Blrger, Leistungserbringer, politische Entscheidungstrager, Arbeitnehmer

Abbildung 4: Geschdftsmodell und Einflussgréfien des IGZ
Quelle: Eigene Darstellung
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Wie in Abbildung 4 skizziert, sieht sich das IGZ bereits konzeptionell mit zahlreichen internen und exter-
nen Herausforderungen konfrontiert. Eine der Pramissen in diesem Gutachten lautet, dass das entwi-
ckelte Modell auch unter den derzeit vorzufindenden rechtlichen Rahmenbedingungen implementier-
bar ist. Auf damit einhergehende Hiirden und Handlungsbedarfe wird in Kapitel 5 gesondert eingegan-

gen.

In Anlehnung an ein Geschaftsmodell werden im Nachfolgenden die wichtigsten Aspekte des IGZ struk-
turiert dargestellt und thematisiert. Dabei umfasst das Geschaftsmodell die Beschreibung logischer Zu-
sammenhange, inwiefern das IGZ fir bestimmte Zielgruppen Werte schafft und somit die eigene wirt-
schaftliche Uberlebensfihigkeit sicherstellt. Dies gelingt im Rahmen des IGZ durch ein spezifisches me-
dizinisches Versorgungsziel, das Leistungsangebot sowie die Art der Leistungserbringung. Ziel dabei ist
es, durch das neuartige Geschaftsmodell einen hoheren Nutzen fir die Zielgruppen zu generieren als
bisherige Versorgungsformen. Den Ausgangspunkt und zugleich den Kern bilden die Definition der be-
darfsorientierten Ausgestaltung des Leistungsspektrums sowie die Frage, wie dieses organisatorisch ab-
gebildet werden kann und wie sich das IGZ selbst in den Versorgungsprozess einordnet. Ferner gilt es
fiir ein praxistaugliches Konzept weitere externe Faktoren zu berlcksichtigen. Zu nennen sind die The-
men Sicherstellung und Bedarfsplanung sowie Vergiitung und allgemeine Faktoren wie z. B. die Erfor-
dernisse des Arbeits- und Kapitalmarkts. AuRerdem werden die einzelnen Interessensgruppen darge-
stellt und ihre Rolle diskutiert. Denn ohne die friihzeitige und konsequente Einbeziehung aller Beteilig-
ten ist ein Transformationsprozess, welcher auch die SchlieBung eines Krankenhauses beinhaltet, nicht

erfolgreich zu gestalten.

2.1 Regionaler Versorgungsbedarf

Im vorliegenden Gutachten wird die Implementierung des IGZ speziell in peripheren und sehr periphe-
ren Siedlungsstrukturen fokussiert (siehe Kapitel 1.1.1.2). Die Bevolkerungsentwicklung ist in diesen Re-
gionen zumeist ricklaufig und weist ein steigendes Durchschnittsalter auf. Hierdurch verandert sich der
Versorgungsbedarf insbesondere durch chronische Erkrankungen und steigende Multimorbiditat (vgl.

Statistisches Bundesamt, 2015).

Wahrend sich diese Bevolkerungsgruppen durch einen hohen Behandlungsbedarf und eine intensive
Nutzung der medizinischen Infrastruktur auszeichnen, stellt deren qualitativ hochwertige Versorgung
eine zunehmende Herausforderung dar. Neben der medizinischen Komplexitat sind verstarkt auch sozi-
ale Faktoren zu beriicksichtigen. Der Anteil von alleinstehenden Alteren, die nicht durch eine entspre-
chende familidre Einbindung in ihrem direkten Wohnumfeld unterstiitzt werden kdnnen, steigt kontinu-

ierlich an (vgl. Rudel et al., 2017). Durch die limitierte Verfligbarkeit von Angeboten des 6ffentlichen



Personennahverkehrs (OPNV) ist auRerdem der Zugang zu Leistungserbringern hiaufig erschwert (vgl.
Reichert-Schick, 2015). Soziale Indikationen sind dementsprechend oftmals entscheidend bei der Frage,
ob eine ambulante Versorgung erfolgen kann oder doch eine kontinuierliche Unterbringung notwendig
ist. Die haufigsten Ursachen fiir die Einweisung akut erkrankter Bewohner von Altenheimen in ein Kran-
kenhaus stellen Sturzereignisse, Infektionen, Magen-Darm-Probleme, Schmerz und unklare Verschlech-
terungen des Gesundheitszustands dar (vgl. Bienstein und Bohnet-Joschko, 2015). Auch in diesem Zu-
sammenhang ist zu vermuten, dass viele Indikationen keiner kontinuierlichen Betreuung durch Kranken-
hausarzte sowie spezieller technischer Krankenhausapparaturen bediirfen, sondern in erster Linie pfle-

gerischer Leistungen und einer qualifizierten medizinischen Uberwachung.

Punktuell fehlen in landlichen Regionen zudem Angebote in spezifischen Fachbereichen, wie der Padi-
atrie (vgl. Zepp und Krageloh-Mann, 2018). Auch bei der Betreuung und Behandlung psychischer Erkran-
kungen mangelt es bereits jetzt an der personlichen Kontinuitat der Leistungserbringung iber Sektoren-
grenzen hinweg, wahrend sich der Hilfebedarf bei psychisch Erkrankten aufgrund der demographischen
Entwicklung weiter erhéhen wird (vgl. KBV, 2016). Derartige Angebote sind wichtig, um als Region auch

fir junge Familien weiter attraktiv zu bleiben und einem Bevolkerungsschwund entgegenzuwirken.

Darlber hinaus entsteht auch durch die SchlieRung eines primar internistisch und/oder chirurgisch aus-
gerichteten Grund- und Regelversorgers ein zusatzlicher regionaler Bedarf an facharztlicher Versorgung,
welcher zumindest teilweise durch das IGZ aufgefangen werden muss. Die bisher im Krankenhaus ver-

sorgten Patienten kdnnen dabei in folgende drei Gruppen eingeteilt werden:

Arzt

)
ef

Verlagerunginden Moglichkeit der Verbleibim stationaren
ambulanten Sektor intersektoralen Versorgung Sektor

< | | >

Abbildung 5: Verteilung der traditionellen Krankenhausleistungen auf weitere Versorgungsstrukturen
Quelle: Eigene Darstellung
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(1) Verlagerung in den ambulanten Sektor

Ein Teil der Patienten, welche bisher stationar versorgt wurden, wird ohne QualitdtseinbulRen
durch Vertragsarzte im ambulanten Versorgungsbereich behandelt werden kénnen. Unter dem
Schlagwort Ambulantisierung ist dabei die Substitution ehemals stationarer Behandlungen
durch ambulante Versorgungsstrukturen zu verstehen (vgl. SVR, 2018). Unter Beriicksichtigung
der Leistungsdaten des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK), des Katalogs am-
bulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe gemal} § 115
SGB V sowie patientenbezogenen Faktoren schatzen Augurzky et al. (2017) das ambulante Sub-
stitutionspotential auf 6,5 %. Dieses sinkt jedoch mit zunehmendem Alter der Patienten.

(2) Méoglichkeit der intersektoralen Versorgung
Ein weiterer Teil der Patienten weist einen hoheren Versorgungsbedarf auf, welcher nicht aus-
schlieBlich durch die ambulante Versorgung gedeckt werden kann. Aus medizinischer Sicht ist
fir diese Patienten keine Behandlung in akutstationdren Krankenhausstrukturen erforderlich.
Aufgrund des Bedarfs einer permanenten qualifizierten medizinischen, jedoch nicht zwingend
arztlichen Betreuung, entsteht an der Schnittstelle des ambulanten und stationaren Sektors die
Notwendigkeit eines entsprechenden Versorgungsangebots.

(3) Verbleib im stationadren Sektor
Der dritte Teil der Patienten bedarf weiterhin einer klassisch stationdren Versorgung. Im Rah-
men der Krankenhausumwandlung ist sicherzustellen, dass diese Patienten die akutstationare

Infrastruktur des nachsten Versorgers wohnortnah in Anspruch nehmen kénnen.

2.2 Leistungsangebot und -erbringung

Das IGZ sichert unter Einhaltung des Facharztstandards die regionale Grundversorgung mit Schwerpunkt
auf allgemeinarztlichen, internistischen und weiteren konservativen Angeboten. Ziel des IGZ ist eine
wohnortnahe und qualitativ hochwertige medizinische Versorgung, welche sich an dem sich verandern-
den Bedarf der landlichen Bevolkerung ausrichtet. Durch die Umwandlung des Krankenhausstandorts in
ein IGZ wird die regionale Gesundheitsversorgung bedarfsgerecht erhalten, da sich regelmaRig weitere
Grund- und Regelversorger in der ndheren Umgebung befinden (siehe Kapitel 1.1.1.4). Das IGZ stellt
dabei ein im ambulanten Sektor verankertes Versorgungszentrum dar, welches auf zwei Sdulen der Leis-

tungserbringung basiert:



(1) Klassisch ambulante Versorgung
Durch die Vorhaltung von vertragsarztlich tatigen Haus- und Facharzten wird im IGZ die klassi-
sche ambulante Versorgung, analog zu niedergelassenen Arztpraxen oder MVZ, sichergestellt.
Gemeinsam mit bereits niedergelassenen Arzten liegt die klare Zielsetzung des IGZ darin, die
landliche haus- und facharztliche Versorgung langfristig zu starken.

(2) Erweiterte ambulante Versorgung (EAV)
Flr die Erbringung der sog. erweiterten ambulanten Versorgung (EAV) gilt es, innerhalb des IGZ
eine bettenfiihrende Einheit aufzubauen. Diese Saule adressiert ein neuartiges Angebot fiir den
regionalen ambulanten Versorgungsbedarf, welcher sich durch die SchlieBung eines Grund- und
Regelversorgers erhéht. Unter der Leitung ambulant titiger Arzte erfolgt hierbei die Erbringung
stationsersetzender Leistungen sowie eine mehrtigige medizinische Uberwachung. Die pflege-
rische und arztliche Betreuung ist dabei rund um die Uhr sichergestellt. Patienten konnen somit

jederzeit addquat medizinisch versorgt und Gberwacht werden.

1GZ

Intersektorales Gesundheitszentrum

Unter Einhaltung des Facharztstandards sichert das IGZ die regionale Grundversorgung mit

Schwerpunkt auf allgemeinarztlichen, internistischen und weiteren konservativen Angeboten

Klassische ambulante Versorgung Erweiterte ambulante Versorgung (EAV)

Versorgung in Praxen zur Starkung der Bettenfiihrende Einheit zur medizinischen
haus- und facharztlichen Versorgung und pflegerischen Versorgung

Abbildung 6: Leistungsportfolio des IGZ
Quelle: Eigene Darstellung
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Durch die EAV unterscheidet sich das IGZ von klassisch ambulanten Versorgungseinrichtungen. Analog
zum MVZ sind auch beim IGZ mehrere Zweigstandorte zur Verbesserung der flaichendeckenden Versor-
gung denkbar. Von einem Krankenhaus im Sinne des § 107 Abs. 1 Nr. 3 SGB V unterscheidet sich das 1GZ
dadurch, dass keine kontinuierliche arztliche Prasenz vorgesehen ist. Die Betreuung wird nachts sowie

an Wochenenden und Feiertagen Uber eine facharztlich besetzte Rufbereitschaft sichergestellt.

2.2.1 Definition des Leistungsportfolios

Das Geschaftsmodell des IGZ zielt auf eine hochwertige und bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung
vor Ort. Wahrend klassische ambulante Leistungen bereits klar abgegrenzt werden kdnnen, gilt es im
Nachfolgenden zu definieren, welches Leistungsportfolio sich unter der EAV subsumieren lasst. Grund-

satzlich werden Leistungen der EAV folgendermalen abgegrenzt:

(1) Im Rahmen der EAV werden nur Patienten behandelt, bei welchen perspektivisch alle medizi-
nisch notwendigen Leistungen im ambulanten Versorgungskontext erbracht werden kdnnen. Ist
bereits von Beginn an abzusehen, dass bestimmte Leistungsbestandteile nur im Rahmen einer
stationdren Versorgung erbringbar sind, werden diese Patienten nicht im IGZ behandelt.

(2) Die Verweildauer in der EAV soll, sofern vorhersehbar, eine Dauer von finf Tagen nicht Gber-
schreiten. Bei konservativen Leistungen wird im Mittel von einer viertagigen Verweildauer aus-

gegangen.

Davon abzugrenzen sind zum einen Versorgungsbedarfe, welche einem erhdhten Risiko unterliegen, je-
derzeit eine arztliche Behandlung zu bendtigen — und somit zwingend in einem Krankenhaus der Grund-
und Regelversorgung zu versorgen sind. Zum anderen sind hiervon Leistungen abzugrenzen, welche ei-
nen elektiven Charakter aufweisen, d. h. deren Erbringung nicht sofort notwendig ist und wahlweise
auch zu einem gewiinschten, spateren Zeitpunkt erfolgen kann. Insbesondere die elektiven Leistungen,
wie z. B. ambulante Operationen nach § 115b SGB V, sollen nicht grundséatzlich vom Leistungsportfolio
des IGZ ausgeschlossen werden. Sie bilden jedoch keine Kernleistung des IGZ im Sinne dieses Gutach-
tens, da die Wohnortndhe der medizinischen Einrichtung aufgrund der zeitlich flexiblen Leistungserbrin-

gung nicht die gleiche Notwendigkeit besitzt wie z. B. bei akuten Erkrankungen.

Tabelle 5 zeigt (nicht-abschlieBend) mogliche Indikationen zur Behandlung in der EAV auf, welche aktuell
zwar haufig in stationdren Einrichtungen erbracht werden, in der Regel jedoch keiner Behandlung in
einem Akutkrankenhaus mit 24-stiindiger Arztprasenz bediirfen. Uber die Erbringung klassischer ambu-

lanter Leistungen hinaus stellen diese Indikationen das zusatzliche Leistungsangebot dar, welches auf-



grund der Ubernachtungsméglichkeit in den ambulanten Strukturen des IGZ erbracht werden kann. Die-
ses Leistungsspektrum grenzt somit das IGZ von klassischen ambulanten Versorgungseinrichtungen, z. B.

niedergelassenen Arztpraxen oder MVZ, ab.

Tabelle 5: Im Rahmen der EAV behandelbare Krankheitsbilder und Diagnosen mit ICD-10 Codes

Krankheitsbilder und Diagnosen ICD-10 Codes
Exsikkose E86
Bronchitis, akut J20.9

Chronische Bronchitis, COPD, Bronchiektasen J41-)44, )47

Pneumonie J12.-,J18.-
Herzinsuffizienz 150.-, 111.0

Chron. ischamische Herzkrankheit 125

Hypertensive Krise 110.91, 111.91
Diabetesentgleisung E10.-, E11.-, E13.-, E14.-
Koprostase K56.4

Gastritis K29.-

Diarrhoe AQ09.-, K52.-, A04.-
Mangelernahrung E44.-, E43
Harnwegsinfekte N39.-
Schmerzeinstellung R52.-

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis eigener Recherchen. Im Ergebnis vergleichbar mit Albrecht et al.
(2014).

Insbesondere aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts kbnnen ehemals stationare Leistungen
zunehmend in ambulanten Strukturen erbracht werden. Vor diesem Hintergrund ist davon auszugehen,
dass sich der Umfang der im Rahmen der EAV genannten Krankheitsbilder und Diagnosen zukiinftig wei-
ter erh6hen wird. Ebenso kann — sofern in einer Erweiterung auch operative Leistungen im IGZ angebo-

ten werden — das Leistungsportfolio um das ambulante Operieren gem. § 115b SBG V erganzt werden.

Neben der konservativen Grundversorgung soll die chirurgische Erstversorgung Teil des Behandlungs-
angebots des IGZ sein. Um diesen Leistungsbestandteil genauer abzugrenzen, gilt es zunachst die chi-
rurgische Grundversorgung genauer zu beschreiben. Diese kann grundsatzlich in drei Bereiche aufgeteilt

werden:
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(1) Versorgung von Wunden

(2) Abklarung und Versorgung von Frakturen und Weichteilverletzungen

(3) Abklarung des unklaren Abdomens.
Wahrend die Bereiche (2) und (3) zur Diagnostik und Folgeversorgung eine umfangreiche und auch kos-
tenintensive Infrastruktur mit entsprechendem Fachpersonal benétigen, stellt das 1GZ ausschlief3lich
eine Anlaufstelle zur Priméarversorgung behandlungsbedirftiger Wunden (1) dar. Hierzu ist ein Eingriffs-
raum vorgesehen, in dem die Wundversorgung fachgerecht durchgefiihrt werden kann. Dieser kann
dariber hinaus auch zur Nachversorgung genutzt werden. Chirurgische Notfalle im Sinne von (2) und (3)
sollten daher aufgrund der begrenzten Ressourcen im IGZ stets an den nachstgelegenen Notfallversor-

ger Uberwiesen werden.

Gleichzeitig ist insbesondere bei landlichen Krankenhausern der Grund- und Regelversorgung eine sin-
kende Auslastung der Operationsséale zu beobachten (vgl. Bundesministerium der Finanzen, 2018). Das
Ziel eines IGZ besteht dabei ausdriicklich nicht darin, durch Vorhaltung konkurrierender Strukturen ne-
gativ auf die Stabilitat angrenzender Leistungserbringer einzuwirken, sondern eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung vor Ort sicherzustellen. Zudem bietet die Umwandlung des Krankenhauses in ein IGZ die Chance

fir angrenzende stationdre Versorger, die Auslastung der eigenen Ressourcen zu optimieren.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage nach der Notwendigkeit eines Facharztes fir Chirurgie im
IGZ. Im Rahmen der Facharztausbildung fiir Allgemeinmedizin in Bayern umfassen die Weiterbildungs-
inhalte die ,fir die hausarztliche Versorgung erforderlichen Techniken der Wundversorgung und der
Wundbehandlung, der Inzision, Extraktion, Exstirpation und Probeexzision auch unter Anwendung der
Lokal- und peripheren Leitungsanasthesie” (BLAK, 2011). Somit verfiigen Fachérzte fiir Allgemeinmedi-
zin grundsatzlich Gber die notwendige Qualifikation, um eine chirurgische Erstversorgung vorzunehmen.
Die Vorhaltung eines chirurgisch ausgebildeten Facharztes im IGZ wird vor diesem Hintergrund zwar als

sinnvoll erachtet, jedoch nicht als zwingend notwendig.

2.2.2 Potentielle Erweiterungen des Leistungsbereichs

Wie bei allen Geschaftsmodellen ist auch beim IGZ zwischen der Kernleistung und den erweiterten Leis-
tungsbausteinen zu unterscheiden. Im Kern sichert das IGZ — unter Einhaltung des Facharztstandards —
die regionale Grundversorgung mittels allgemeinarztlicher, internistischer und weiterer konservativer
Angebote. Darlber hinaus kann der Leistungsumfang des IGZ in Abhangigkeit der regionalen Bedarfe
und Strukturen durch weitere Bausteine ergdnzt werden. Wahrend die definierte Kernleistung als kon-
stitutives Leistungsangebot angesehen wird, stellen die Erganzungen des IGZ keine konstitutiven Leis-

tungsbestandteile dar.
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Facharztpraxen, z. B. Notfallpraxis
* Chirurgie/ Orthopadie * Fakultativer Bestandteil des IGZ in Abhangigkeit
* Interventionelle Innere Medizin des lokalen Versorgungsbedarfs und Teil des

Nachfolgekonzepts des Krankenhauses
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Weitere Leistungs-
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flir ambulante intersektorale Versorgung: Prinzip der kurzen
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Abbildung 7: Kernleistung und potentielle Erweiterungen des IGZ
Quelle: Eigene Darstellung

Welche zusatzlichen Leistungen neben der Kernleistung angeboten werden, hiangt wesentlich von fol-

genden Faktoren ab:

(1) Besonderer regionaler Versorgungsbedarf
Liegt in der jeweiligen Region ein besonderer Versorgungsbedarf vor, welcher bisher noch nicht
oder ausschlieBlich durch das umzuwandelnde Krankenhaus gedeckt wurde, kann dieser Bedarf
durch das erweiterte Portfolio des IGZ gedeckt werden. Hierbei kann es sich zum Beispiel um
die padiatrische oder chirurgische Versorgung oder eine Dialyseeinrichtung handeln.

(2) Kompensation der stationdren Leistungen
Halt ein umzuwandelndes Krankenhaus neben der Grundversorgung weitere Abteilungen, wie
z. B. die Urologie oder GefdRchirurgie vor und besteht ein Interesse, diese Disziplin auch im 1GZ

abzubilden, so kann hier eine Erweiterung jenseits der Kernleistung vorgenommen werden. Es
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ware auch denkbar, diese Leistungen in Form einer ,Aullenstelle” mit einem kooperierenden
Krankenhaus abzubilden.

(3) Beriicksichtigung des niedergelassenen Sektors
Besteht unter den bereits in der Region niedergelassenen Fachéarzten lGber das bereits definierte
Leistungsportfolio hinaus ein besonderes Interesse an einer Beteiligung am 1GZ, sollte dieses

konstruktiv aufgenommen werden.

Abseits der arztlichen Leistungserbringung kann es dartber hinaus sinnvoll sein, das Portfolio z. B. durch
den medizinischen Einzelhandel zu erweitern. Darunter lassen sich insbesondere Apotheken, Reform-
hduser und Orthopéadietechniker fassen. Ebenso ist eine Erweiterung um ein Pflegeheim mit Kurzzeit-
pflege, eine Tagespflege oder eine Sozialstation eines ambulanten Pflegedienstes denkbar. Erweiterun-
gen jenseits der arztlichen Leistungserbringung sind wirtschaftlich und rechtlich unabhangig vom I1GZ zu

betreiben.

Die Kooperation zwischen dem IGZ und externen Leistungserbringern kann tber belegarztliche Tatigkei-
ten gestarkt werden. So ist z. B. denkbar, dass ein Facharzt des IGZ seine Patienten fiir groRere medizi-
nische Eingriffe auch in das nachstgelegene Krankenhaus begleitet. Wahrend das Krankenhaus dadurch
eine hohere Auslastung aufweist, ergibt sich fiir den Patienten der Vorteil einer kontinuierlichen Versor-
gung aus einer Hand, welche sowohl den klassisch ambulanten Bereich, die erweiterte ambulante Ver-
sorgung als auch den stationdren Aufenthalt umfasst. Insbesondere in Bayern, wo die meisten Umwand-
lungskandidaten vorzufinden sind, ist das Belegarztwesen weit verbreitet und weist eine hohe Akzep-
tanz der beteiligten Akteure auf. Ein Viertel aller Belegéarzte ist in Bayern tatig. Dabei handelt es sich
hauptsachlich um die Fachgebiete der Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohren, Augenheil-
kunde und Urologie (vgl. Bundesverband der Belegarzte, 2018). Auch die KBV verfolgt das Ziel, beleg-
arztliche Tatigkeiten speziell bei onkologischen und hamatologischen Erkrankungen zu férdern und eine
sektoreniibergreifende Versorgung sicherzustellen (vgl. KBV, 2018c). Neben dem Belegarztwesen bietet
sich weiterhin die Méglichkeit fiir externe Arzte, tage- oder stundenweise fachirztliche Sprechstunden

im IGZ anzubieten und damit die wohnortnahe, facharztliche Versorgung zu optimieren.

Neben den klassischen Formen der Kooperation und bietet die Digitalisierung im Gesundheitswesen di-
verse weitere Moglichkeiten zur effizienten und patientenzentrierten Versorgung und gilt als ein we-
sentlicher Treiber des medizinischen Fortschritts. Telemedizin beschreibt dabei die Nutzung moderner
Informations- und Kommunikationstechnologien im Gesundheitswesen zur Diagnostik und Therapie

Uber eine rdumliche und zeitliche Distanz hinweg. Sie kann dabei grundsatzlich in zwei verschiedene



Anwendungsgebiete aufgeteilt werden. Die Doc-to-doc-Telemedizin beschreibt dabei den telemedizini-
schen Austausch zwischen arztlichen Kollegen anhand bestimmter Patientenbefunde. Zudem kann tber
die Telemedizin auch ein Austausch zwischen dem behandelnden Arzt und einem Patienten hergestellt

werden (Doc-to-Patient) (vgl. Kéhler und Prescher, 2018).

Insbesondere in ldndlichen Regionen gilt die Telemedizin als Losung zur Uberwindung von geographi-
schen Hindernissen beim Zugang zur Gesundheitsversorgung (vgl. LeRouge et al., 2010). Auch im Rah-
men des IGZ bietet die Nutzung von telematischer Infrastruktur vielzdahlige Einsatzmdglichkeiten. So
kann der Arzt iber das virtuelle Monitoring beispielsweise die Vitaldaten seines Patienten ortsunabhan-
gig iberwachen und bei Bedarf rechtzeitig einschreiten. Diese personalisierte Uberwachung bietet nicht
nur das Potential einer groReren Adharenz der Patienten, sondern auch einer erhohten Wirksamkeit der
medizinischen Versorgung, da die Entgleisung von Krankheiten rechtzeitig verhindert werden kann (vgl.
Straub, 2018). Insbesondere bei chronisch erkrankten Patienten bietet eine telemedizinische Uberwa-
chung die Moglichkeit einer optimierten Versorgung auch lber grofRere Distanzen hinweg. Dieser ver-
besserte Zugang zur medizinischen Versorgung ist insbesondere in landlichen Gebieten eine wichtige
Ressource. Gleichzeitig konnen durch effektivere Prozesse nicht nur der Umfang administrativer Tatig-
keiten reduziert und damit die tatsachliche Behandlungszeit fir Patienten verlangert, sondern durch
wirksamere Behandlungen auch Kosten gespart werden. Eine Uberwachung der Patienten durch medi-
zinisches Personal ist dabei nicht nur im hauslichen Umfeld denkbar. Auch die Vitalparameter der Pati-
enten der EAV im IGZ kénnten dabei nachts durch den Arzt in Rufbereitschaft bei Bedarf von dessen
Wohnort aus direkt abgerufen werden. Dies erméglicht eine bessere Uberwachung von Patienten im

kritischen Zustand auch ohne arztliche Préasenz vor Ort.

Neben dem Telemonitoring bietet auch die Telekonsultation des Arztes durch den Patienten einen ver-
besserten Zugang zur arztlichen Versorgung. Die prozessgestiitzte Konsultation ist schnell und sicher
und sowohl rdumlich als auch zeitlich unabhéngig. Inhaltlich kann sie die telemedizinische Beratung in
Akutsituationen, die telemedizinische Triage, allgemeine medizinische Informationen, Beratung zu be-
stimmten Medikamenten oder Reisemedizin sowie Empfehlungen zur Selbstbehandlung umfassen (vgl.
Braga, 2017). Wahrend der Offnungszeiten des IGZ ist die telemedizinsche Konsultation der Arzte durch
Patienten, auBerhalb der Offnungszeiten die Konsultation der Arzte durch pflegerisches Personal des

IGZ denkbar.

Neben einer starkeren telematischen Verbindung zu Patienten bietet das IGZ zusatzlich die Mdglichkeit,
sich mit weiteren medizinischen Dienstleistern wie niedergelassenen Arzten oder Krankenhiusern zu

vernetzen. Im Rahmen der Digitalisierung kdnnen sich dabei ambulante und stationare Einrichtungen
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durch sichere und flexible Plattformen zusammenschlieSen. Voraussetzung hierfir ist eine Implemen-
tierung einer digitalen und sektoreniibergreifend kompatiblen Infrastruktur. Die Nutzung digitaler Ver-
netzungsmoglichkeiten flhrt dabei nicht nur zu einem besseren Gesundheitszustand und einer héheren
Zufriedenheit der Patienten, sondern bietet auch das Potential der Produktivitatssteigerung in Gesund-

heitseinrichtungen (vgl. Rashid et al., 2017).

Das IGZ deckt unter Einhaltung des Facharztstandards die regionale Grundversorgung mit Schwerpunkt
auf allgemeinarztlichen, internistischen und weiteren konservativen Angeboten ab. Insbesondere in
facharztlichen Belangen bietet hierbei die Kooperation mit stationaren Versorgern die Chance, die Qua-
litat der ambulanten medizinischen Versorgung zu steigern. Mittels Telekonsil konnen sich dabei medi-
zinische Fachpersonen oder Institutionen miteinander verbinden und Patientenbefunde ortsunabhangig
austauschen und diskutieren. Klassischerweise betrifft dies Gebiete der bildgebenden Verfahren, z. B.
der Kardiologie, Radiologie oder Dermatologie (vgl. Braga, 2017). Aber auch zum interdisziplindren Aus-
tausch zwischen arztlichen Kollegen, z. B. im Rahmen von telemedizinischen Tumorkonferenzen, sind
Telekonzile geeignet (vgl. Marx und Beckers, 2015). Der Einbezug externer fachlicher Expertise stellt da-

bei einen Zugewinn der medizinischen Behandlungsqualitat dar.

In den nachfolgenden Kapiteln und in der Ausgestaltung einer konkreten Fallstudie in Modul 3 liegt der
Fokus ausschlielRlich auf den Kernleistungen des IGZ. Nur wenn erreicht werden kann, dass sich dieser
Kern aus sich heraus 6konomisch langfristig tragt, ist eine Erweiterung bzw. Angliederung weiterer Bau-
steine sinnvoll. Auch die diversen denkbaren Varianten und Potentiale einer verstarkten digitalen Ver-
netzung werden im Zuge dieses Gutachtens zugunsten einer tibersichtlichen und nachvollziehbaren Dar-

stellung der Grundidee nicht tiefergehend beleuchtet.

2.2.3 Umfang der Leistungserbringung

Nachdem sowohl der Versorgungsbedarf in [andlichen Regionen als auch das neue Versorgungsangebot
des IGZ dargestellt worden sind, gilt es zu diskutieren, inwiefern Fallzahlen realisiert werden kdnnen, die
einen nachhaltig wirtschaftlichen Betrieb der ambulanten als auch der erweiterten ambulanten Versor-

gung ermoglichen.

Das IGZ ist grundsatzlich nicht als konkurrierendes Versorgungsangebot fiir bereits praktizierende Leis-
tungserbringer in der Region konzipiert, sondern verfolgt das Ziel, ein attraktives Arbeitsumfeld fir me-
dizinisches Personal in langfristig tragfahigen Strukturen zu schaffen, welches sich am Bedarf der Bevol-
kerung ausrichtet. Auch vor dem Hintergrund begrenzter Vertragsarztzulassungen stellt es eine zentrale

Voraussetzung des IGZ dar, dass niedergelassene Arzte ihre Tatigkeit freiwillig in das IGZ verlegen. Da



die raumliche Verlegung der arztlichen Leistungserbringung nur in einem vorgegebenen Versorgungsge-
biet moglich ist, kdnnen die Patientenstimme der niedergelassenen Arzte mit in das IGZ {ibertragen

werden und stellen einen GroRteil der Auslastung mit ambulanten Fallen sicher.

Gleichzeitig wurde in Kapitel 2.1 bereits das ambulante Substitutionspotential herausgestellt, welches
nach Augurzky et al. (2017) auf bis zu 6,5 % beziffert wird. Nicht zuletzt aufgrund des medizinischen
Fortschritts konnen nun ehemals stationare Leistungen auch in gleicher Qualitdt im ambulanten Sektor
erbracht werden. Betrachtet man die Krankenhausauswahl aus Modul 1, weisen diese Hauser durch-
schnittlich ca. 4.000 vollstationare Fallzahlen pro Jahr auf. Das Substitutionspotential stellt einen ersten
Anhaltspunkt dar, in welchem Umfang stationdre Leistungen ressourcensparend in das IGZ verlegt wer-
den kénnen. Hierbei gilt es jedoch einschrankend zu berticksichtigen, dass sich die betrachteten Leistun-
gen insbesondere auf den Fachbereich der Chirurgie beziehen, welche im IGZ als grundversorgende Ein-

heit kaum adadquat erbringbar sind.

Des Weiteren bietet sich auch bei ambulant erbrachten Leistungen der Krankenhauser das Potential,
diese zukliinftig in den IGZ-Strukturen zu erbringen. Durchschnittlich weisen die Krankenhduser aus Mo-
dul 1 im Schnitt mehr als 7.000 ambulante Fallzahlen pro Jahr auf. Dabei ist jedoch zu beachten, dass
diese keiner abschlieRenden Definition unterliegen, eine vom niedergelassenen Bereich abweichende
Fallzdhlweise aufweisen und in den Qualitatsberichten nur auf freiwilliger Basis angegeben werden (vgl.
G-BA, 2016a). Ambulante Krankenhausleistungen werden dabei z. B. im Rahmen des ambulanten Ope-
rierens, der Institutsambulanzen, der vor-, teil- und nachstationarer Versorgung oder von Disease Ma-
nagement Programmen erbracht und weisen eine Vielzahl verschiedener Verglitungssystematiken auf
(vgl. Leber und Wasem, 2016). Haas et al. (2015) ermittelten Daten zur Notfallbehandlung in 55 Kran-
kenhadusern. Dabei wurden bei 20 % der Behandlungen zwar fachspezifische, aber keine krankenhaus-
spezifischen Leistungen erbracht. Weitere 33 % der Patienten hatten vollstédndig im niedergelassenen

Setting versorgt werden kdnnen.

Durch eine verstirkte, auch fachbereichsiibergreifende Zusammenarbeit der IGZ-Arzte kénnten dariiber
hinaus auch effektivere Akutbehandlungen und verstdrkte PraventionsmaBnahmen realisierbar sein,
wodurch Eskalationen und spatere Krankenhausaufenthalte verhindert werden kénnen. Attraktivere Ar-
beitsbedingungen bieten gleichzeitig das Potential einer hoheren Arztdichte auf dem Land, welche einen
verbesserten Zugang zur medizinischen Versorgung fiir Patienten mit sich bringt. Neben dem direkten
Substitutionspotential umfasst der Begriff Ambulantisierung auch die Vermeidung stationarer Aufent-
halte durch eine optimierte ambulante Versorgung. Auch wenn im aktuellen Kontext keine direkten
Rickschliisse auf die Auslastung des IGZ getroffen werden kdnnen, liefert das internationale Konzept

der sog. ambulant-sensitiven Krankenhausfille (ASK) einen ersten Anhaltspunkt zum entsprechenden
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Einsparpotential, welches auf Defizite in der Qualitdt oder im Zugang zur ambulanten Versorgung hin-
weist (vgl. AHRQ, 2002; Weissman, 1992; Sundmacher und Schiittig, 2016). Erste Analysen fiir den deut-
schen Gesundheitssektor ermittelten dabei einen Anteil an stationar vermeidbaren ASK-Fallen zwischen
11 und 20 %, welche sich jeweils auf eine vorab definierte Liste ambulant-sensitiver Diagnosegruppen
beziehen. Diese Diagnosen entsprechen dabei weitgehend dem Leistungsspektrum eines Grund- und
Regelversorgers, z. B. Hypertonie, Diabetes mellitus, Bronchitis, COPD, Angina Pectoris, Depression, De-

pressive Storungen, Influenza und Pneumonie (vgl. IGES, 2015; Sundmacher et al., 2015).

Die Auslastung der bettenfiihrenden Einheit ist nicht nur durch Einweisungen der IGZ-Arzte méglich.
Auch andere niedergelassene Arzte kdnnen Patienten in das IGZ verweisen, sobald diese einer durchge-
henden Uberwachung und/oder Pflege, jedoch keiner speziellen Krankenhausinfrastruktur bediirfen.
Aufgrund der Altersstruktur ist dabei insbesondere in landlichen Gebieten von einer hoheren Anzahl an
Patienten der EAV auszugehen. Ein hohes Alter in Verbindung mit einer steigenden Krankheitslast geht
meist mit haufigeren Krankenhausaufenthalten einher. Beziiglich der sozialen Einbindung ist weiterhin
anzunehmen, dass durch die Urbanisierung keine Angehdrigen vor Ort verfligbar sind, um die nachtliche
Uberwachung und ggf. Pflege des Patienten sicherzustellen. Fiir den Patienten ergibt sich durch das 1GZ
die Chance der Versorgung in einer heimatnahen Einrichtung unter Wahrung des Facharztstandards.
Gleichzeitig ist eine kontinuierliche Betreuung der Patienten aus einer Hand auch (ber bisher etablierte
Sektorengrenzen hinweg moglich. Eine detaillierte Darstellung der Behandlungspfade beinhaltet das

nachfolgende Kapitel.

Auch Krankenhausern steht es frei, Patienten, welche keiner Krankenhausstrukturen bediirfen, in das
IGZ zu verweisen. Dies kann mitunter zu einer deutlichen Entlastung der Krankenhauskapazitaten fiih-
ren. Denkbar ist es weiterhin, dass Krankenh&duser Patienten nach einem stationdren Aufenthalt in die
EAV Uberweisen, sobald diese keine kontinuierliche arztliche Prasenz mehr benétigen. Hierbei missen
jedoch zwischen Krankenhaus und IGZ interne Absprachen bezlglich der Leistungsvergiitung getroffen
werden, damit der gleiche Behandlungsfall nicht doppelt gegeniliber dem Kostentrdger abgerechnet
wird. Sollte an das IGZ gleichzeitig ein Alten- oder Pflegeheim angegliedert sein, kann ein Teil der dort

bendtigten arztlichen Leistungserbringung liber das IGZ erfolgen.

Aufgrund der Ubernahme bestehender Patientenstimme, der Realisierung von zusitzlichem Ambulan-
tisierungspotential, der Zusammenarbeit mit weiteren regionalen Versorgern und der grundsatzlichen
Attraktivitdt des IGZ fiir Patienten (z. B. aufgrund verlangerter Offnungszeiten und einem fachiibergrei-
fenden Leistungsangebot) ist von einer ausreichenden Auslastung des IGZ sowohl mit ambulanten als

auch EAV-Leistungen auszugehen.
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2.3 Prozessstruktur und Behandlungswege

Im Rahmen der Prozessstruktur und der Behandlungswege zeigt Abbildung 8 die Versorgungspfade in-
nerhalb des IGZ und seinen angrenzenden Versorgungsbereichen der konservativen ambulanten und

stationdren Versorgung auf.

Status 0 1 2 3
Versorgungsbereich Zuhause/ Pflegeheim Ambulant 1GZ Stationir/ KH
Finanzierung - GKV/ PKV/ Selbstz. GKV/ PKV/ Selbstz. GKV/ PKV/ Selbstz.

Patient |—>| IGZ - Arzte

Assessment
Einweisung |
- T I
Ambulante Aufnahme EAV Akatsta'flonare
Versorgung Einweisung
Definierte
Versorgung und
Betreuung

Therapie/ Pflege Klinik

Entlassung

Entlassbrief
R —

Abbildung 8: Behandlungspfade im IGZ und angrenzenden Versorgungsbereichen
Quelle: Eigene Darstellung

Der Erstkontakt bzw. der reguldre Kontakt zwischen Patient und Arzt im IGZ ereignet sich in der Regel
im Rahmen der Sprechstunde der klassischen ambulanten Versorgung. Dort erfolgen die Diagnostik und
Festlegung der Behandlung sowie gegebenenfalls die Indikationsstellung zur EAV oder gar zur akutstati-
ondren Einweisung. Der Gberwiegende Teil der Patientenkontakte im IGZ findet im Rahmen der klassi-

schen ambulanten Versorgung statt, ohne eine Notwendigkeit der EAV festzustellen.

Im Falle einer Indikation zur EAV wird der Patient in die bettenflihrende Einheit des IGZ aufgenommen.
Die Diagnostik sowie die Anamnese erfolgen dabei bereits in der Praxis. Somit kann unmittelbar mit der

Therapie bzw. medizinischen Betreuung begonnen werden.

Der Aufenthalt umfasst taglich mindestens eine Visitation des Patienten durch einen Facharzt des 1GZ,
mit welchem das weitere Procedere in Zusammenarbeit mit dem Pflegepersonal abgestimmt wird. Dar-
Uber hinaus steht jeweils ein IGZ-Arzt nachts, am Wochenende und an Feiertagen lber einen Rufbereit-

schaftsdienst zur Verfligung.
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Die Pflegeleistungen umfassen einen maRgeblichen Anteil der EAV. Die permanente Betreuung der EAV-
Patienten erfolgt durch examinierte Pflegekrafte und Pflegehilfskrafte. Die Pflegekrafte unterstiitzen die
Patienten in den allgemeinen und speziellen Aktivitaten des taglichen Lebens. Neben pflegerischen Auf-
gaben (z. B. im Rahmen der Grundpflege, bei der Unterstlitzung der Mobilitat sowie der Kommunika-
tion) libernimmt das Personal auch medizinische Tatigkeiten (z. B. Blutentnahme und Verbandswechsel)
und stellt ein qualifiziertes Monitoring der Patienten sicher. Darliber hinaus tragt das Pflegepersonal zur
Organisation der Anschlussversorgung bei, beispielsweise falls eine Einrichtung zur Kurzzeitpflege oder
ein ambulanter Pflegedienst oder gar eine stationadre Pflegeeinrichtung zur weiteren Versorgung des
Patienten bendtigt wird. Wahrend bei grofReren 1GZ die Organisation der Anschlussversorgung durch
einen Sozialdienst organisiert werden kann, ist dies in kleineren Einrichtungen aufgrund einer tendenzi-
ell niedrigeren Arbeitsbelastung (siehe Kapitel 4.4) und einer geringeren Patientenzahl durch das Pfle-

gepersonal moglich.

Uber die in Abbildung 8 dargestellten Behandlungspfade hinaus ist es grundsatzlich denkbar, dass Pati-
enten direkt vom Krankenhaus in die EAV des IGZ verlegt werden, sobald diese aus medizinischer Sicht
keiner weiteren akutstationdren Strukturen, sondern insbesondere pflegerischer Betreuung und Uber-
wachung bediirfen. Durch die Verlegung entstehen jedoch moglicherweise neue Problemfelder an der
schnittstellenlibergreifenden Kommunikation, der Kostenerstattung sowie in Bezug auf die vollstandige
Behandlungsdauer. Aus diesem Grund wird auf diesen speziellen Behandlungspfad im Folgenden nicht

nadher eingegangen.

2.4 Gesellschaftsstruktur und Organisation

2.4.1 Interne Organisation des IGZ

Neben dem Leistungsangebot des IGZ gilt es im Nachfolgenden zu definieren, welches Personal bendtigt
wird und wie die Hierarchien bzw. Governance-Strukturen aufgebaut sind. Als fachiibergreifendes Ge-
sundheitszentrum werden die Tatigkeit und die interne Kooperation mehrerer Arzte im IGZ vorausge-
setzt. In Bezug auf die Leitung weist das IGZ Analogien zum MVZ auf und stellt eine arztlich geleitete
Einrichtung dar (§ 95 Abs. 1. S. 2 SGB V). Der Arztliche Direktor ist befugt, allgemeine Vorgaben der
medizinischen Versorgung auf tibergeordneter Ebene zu etablieren. Dies betrifft zum Beispiel Hygiene-
vorschriften, die Verwendung einheitlicher Medizinprodukte oder allgemeine Richtlinien zum Qualitats-
management im IGZ. Davon unberiihrt bleibt die Therapiefreiheit des einzelnen Arztes in der individu-
ellen Arzt-Patienten-Beziehung und Therapien gemaR definierter Leitlinien. Die Arzte des IGZ setzen sich
im Wesentlichen aus Vertragsadrzten, angestellten Facharzten und Weiterbildungsassistenten zusam-

men.



Um das arztliche Personal in betriebswirtschaftlichen Aspekten zu entlasten, ist eine schlank aufgestellte
Managementstruktur vorgesehen. Diese kann bei einem kleinen IGZ in Personalunion mit dem Arztli-
chen Direktor, in Teilzeit durch einen Geschaftsfiihrer oder extern durch einen Geschéaftsbesorgungsver-
trag erfillt werden. Die Geschéftsfiihrung hat in 6konomischen und betriebswirtschaftlichen, jedoch
nicht in medizinischen Angelegenheiten Weisungsbefugnis gegeniiber den im IGZ angestellten Arzten.
Es ist stets ein Einvernehmen mit dem Arztlichen Direktor herzustellen. Je gréRer die Einheit, desto um-
fangreicher bedarf es einer betriebswirtschaftlichen Unterstiitzung. Abbildung 9 stellt dabei die hierar-

chischen Strukturen eines IGZ in einem beispielhaften Organigramm dar.

Arztlicher Direktor — Geschéftsfuhrer

Nicht-arztliches

__ ArztlichesPersonal | medizinischesPersonal | Zentrale Verwaltung
1 . . | [ Abrechnung/
3 Allgemeinmedizin Pflege Eariralli

— Innere Medizin MFA/ Funktionsdienst | | —- Qualitidtsmanagement

— z.B.Péadiatrie

ggf. Sozialdienst — Versorgungsdienste

z.B. Geriatrie L— Technik/Hausmeister

—— weitere Facharzte

Abbildung 9: Organigramm des 1GZ

Quelle: Eigene Darstellung

Grundsatzlich wird im vorliegenden Gutachten von einem kompakten IGZ in einer landlichen Region mit
einer einstelligen Anzahl an titigen Arzten ausgegangen. Neben Arzten, welche klassisch ambulante Be-
handlungsfalle erbringen, gilt es dabei, zusatzliche arztliche Kapazitdten fir die EAV zu kalkulieren. Durch
die langere Behandlungsdauer und moglicherweise auch aufgrund einer héheren Fallschwere ist den
EAV-Patienten ein hoherer Behandlungsaufwand zu unterstellen als fiir klassisch ambulante Falle. Um
die arztlichen Fortbildungsmoglichkeiten auch in landlichen Regionen zu unterstiitzen, besteht gleich-
zeitig die Moglichkeit, einen Weiterbildungsassistenten anzustellen. Dies ist nur in zugelassenen Wei-

terbildungsstatten und bei Anleitung durch einen befugten Vertragsarzt erlaubt (vgl. KVB, 2017). Wah-
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rend Arzte zu den reguliaren Offnungszeiten des IGZ personlich vor Ort anwesend sind, stellen qualifi-
zierte Pflege- und Pflegehilfskrifte eine kontinuierliche medizinische Uberwachung und Pflege sicher.
Zur Unterstiitzung der Arzte bei allen Tatigkeiten im IGZ, Empfang und Betreuung der Patienten, Orga-
nisation der Praxisabldufe, Assistenz bei Untersuchungen und Behandlungen sowie zur Leistungscodie-
rung und Abrechnung sind weiterhin Medizinische Fachangestellte (MFA) anzustellen. Die Darstellung

eines umfanglichen Personaltableaus erfolgt im Rahmen der Fallstudie in Modul 3.

2.4.2 Gesellschaftsstruktur des IGZ

Neben der internen Organisation des IGZ gilt es im Nachfolgenden, die Ubergreifende Gesellschaf-
terstruktur des IGZ zu definieren. Als Hauptgesellschafter ergibt sich dabei der aus § 95 Abs. 1a SGB V
abgeleitete Griinderkreis in Anlehnung an MVZ: zugelassene Arzte, Krankenh&user, Erbringer nichtérzt-
licher Dialyseleistungen und Kommunen. Weiterhin sind nach § 105 SGB V zur Férderung der vertrags-
arztlichen Versorgung die KVen griindungsberechtigt. Neben dem Hauptgesellschafter besteht die Mog-
lichkeit, die Gesellschafter-Ebene durch weitere Gesellschafter zu erweitern. Denkbar ist es z. B., dass
niedergelassene Vertragsarzte ihre KV-Zulassung zugunsten einer Anstellung in das IGZ einbringen und

dafur Gesellschaftsanteile erhalten.

Wie in Abbildung 10 dargestellt, wird das IGZ selbst durch eine Betriebsgesellschaft in Form einer GmbH
organisiert?. Die IGZ-Betriebsgesellschaft ist vor allem fiir den operativen Betrieb des IGZ verantwortlich:
Medizinische und kaufmannische Fihrung, interne Koordination der primaren Leistungserbringung, Ter-

tiar- und Serviceleistungen sowie die externe Koordination mit weiteren Leistungserbringern.

2 In Anlehnung an die zuldssigen Rechtsformen eines MVZ ist es dariiber hinaus grundsatzlich auch méglich, das
IGZ in der Rechtsform einer Personengesellschaft (Gesellschaft biirgerlichen Rechts (GbR), Partnerschaftsgesell-
schaft (PartG und PartG mbH)), sowie einer eingetragenen Genossenschaft (eG) zu grinden. Bei 6ffentlichen Tra-
gern sind ebenfalls die 6ffentlich-rechtlichen Rechtsformen maoglich (§ 95 Abs. 1a SGB V) Aus praktischen Griinden
wird in diesem Gutachten auf die Rechtsform der Gesellschaft mit beschrankter Haftung zuriickgegriffen.

64



Hauptgesellschafter " Gesellschafter 2* |1 Gesellschafter n* i

Gesellschafter- * Grindereigenschaft - Vertragsarzt : . * Vertragsarzt 1
Ebene gem. §§ 95, |+ MVZ GmbH 1« MVZGmbH 3
105 SGB V | o |

| I

IGZ-Betriebsgesellschaft mbH
* Medizinische und kaufmannische Fiihrung des IGZ

Muttergesellschaft  Koordination und Erbringung von Tertidr- und Serviceleistungen

Standort-Ebene

* Koordination des IGZ mit weiteren Leistungserbringern

| EE——— | - — | -

Hauptstandort IGZ ' Zweigpraxis IGZ*
*  Am Standort * Zurflachendeck- !

1 enden ambulanten
1
1

° N
g
o,
o
[%1
-+
Q
=
Q.
o
=
-+
[9]
N
*

des ehem. enden ambulanten
Krankenhauses Versorgung Versorgung
* optional

Abbildung 10: Gesellschafts- und Unternehmensstruktur des 1GZ
Quelle: Eigene Darstellung

In Abhangigkeit vom Hauptgesellschafter und des Leistungsangebots sind unterschiedliche Organisati-

onsformen moglich.

(1)

(2)

Umfangliches hierarchisch aufgebautes Unternehmen

Das IGZ bildet mit all seinen einzelnen Leistungserbringern eine rechtliche und wirtschaftliche
Einheit. Dabei sind alle Arzte entweder im Rahmen eines Angestelltenverhiltnisses tatig oder
sind selbst Gesellschafter der IGZ Betriebsgesellschaft mbH. Als klare Vorteile sind dabei gerin-
gere wirtschaftliche Abhangigkeiten und die Moglichkeit einer stringenten Filhrung unter einer
einheitlichen Governance-Struktur des IGZ herauszustellen.

Center-Modell mit zentraler Infrastruktur

Das IGZ besteht lediglich in seinem Basismodell und weitere Leistungserbringer mieten sich im
gleichen Gebaude ein, arbeiten jedoch rechtlich und wirtschaftlich voneinander getrennt. Dieser
Fall entspricht zum Beispiel einem Facharztzentrum. Der Vorteil ist, dass das IGZ durch die an-
gesiedelten Arzte an Attraktivitit gewinnen kann und jede einzelne Praxis héhere Anreize fiir
eine wirtschaftliche Leistungserbringung hat. Nachteilig dabei ware, dass neben den positiven
Anreizen auch Anreize zur partiellen Optimierung der einzelnen Einheit zu Lasten des Gesamt-

IGZ bestehen.

Im Rahmen dieses Gutachten wird lediglich das Standardmodell (1) betrachtet, in welchem ein Haupt-

gesellschafter mittels einer Betreibergesellschaft ein IGZ an einem Standort betreibt. Darliber hinaus ist
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es analog zu MVZ denkbar, fiir das IGZ Zweigstandorte zu etablieren, um auch gréRBere Regionen abde-

cken zu kénnen.

2.5 Verglutung

2.5.1 Vergutungssysteme

Das Leistungsportfolio des IGZ muss zwingend in Kombination mit der Frage der Vergitung gedacht
werden. Eine leistungsgerechte und zweckmaRige Verglitung der erbrachten Leistungen stellt eine wich-
tige Basis fur ein erfolgreiches Versorgungskonzept dar. Daher gilt es im Nachfolgenden zu untersuchen,
welche Finanzierungsmoglichkeiten im IGZ denkbar erscheinen und mit welchen Anreizstrukturen diese
flr beteiligte Stakeholder einhergehen. Die Vergiitung der IGZ-Leistungen stellt eine besondere Heraus-
forderung dar, da hier Sektorengrenzen Giberwunden werden, welche bisher voneinander unabhangige
Verglitungsstrukturen aufweisen. Gleichzeitig gilt es, inaddquate Verzerrungen der Leistungsvergilitung
zu vermeiden. Nicht tragbar erscheint es hier beispielsweise, aus dem gedeckelten Vergiitungsvolumen
der ambulanten Leistungserbringer auch vormals stationare Leistungen abzurechnen, ohne eine ada-
guate Kompensation sicherzustellen. Zur Steigerung der Praktikabilitdt und Umsetzbarkeit gilt es zu-
nachst, an den bestehenden Verglitungsregeln anzusetzen und Potentiale sowie Limitationen auszulo-
ten. Abbildung 11 gibt einen Uberblick tiber die derzeit giiltigen Abrechnungsverfahren in Abhingigkeit

von Leistungssektor und Versicherungsstatus.

Gesetzliche Private Neue Versorgungsformen
Krankenversicherun Krankenversicherung / (Individuelle
g Zusatzversicherung Vertragsmodelle)
Akut-Krankenhauser Private Zusatz-
(DRG/ PEPP) versicherung (GOA)
< .
‘o  Stationar
g Reha-Kliniken (DRG, etc.) <
(7] " Q@
2 (Tagessatze) <
tgn Private s
B0 Regulare, 5 Krankenversicherung %
. Q@ " 2
g niedergelassene/ S (GOA) Besondere Versorgung
g Ambulant ambulante g gem. §§ 140a SGBV
Versorgung o] Private Zusatz- (Individuelle Gestaltung)
(EBM) = versicherung (GOA)

Abbildung 11: Vergiitungsmodelle in der ambulanten und stationéiren Versorgung

Quelle: Oberender AG (2018)

Insgesamt ist das Leistungsportfolio des IGZ in zwei Bereiche zu unterteilen. Analog zu niedergelassenen
Arztpraxen werden Patienten unter anderem in der klassischen ambulanten Versorgung behandelt.

Hierbei entsteht durch die Umwandlung des Krankenhauses in ein IGZ kein zusatzliches Angebot. Es
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handelt sich vielmehr um die Mdglichkeit der Verlagerung niedergelassener Arztsitze in eine groRere
Einrichtung zur Zentralisierung der ambulanten Leistungserbringung. Durch das IGZ ist keine malgebli-
che Verdnderung in Bezug auf die Art oder Menge der zu erbringenden Leistungen zu erwarten. Klassisch
ambulante IGZ-Leistungen sind daher wie bisher Gber den Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM),
bzw. Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) bei privat versicherten Patienten, abzurechnen. Vor dem Hin-
tergrund eines insgesamt gedeckelten Vertragsarztbudgets sind dabei keine Honorarverluste der ambu-
lanten Leistungserbringer zu erwarten. Trotzdem muss gepriift werden, ob und in welchem Mal3e eine
Budgetanpassung erfolgen muss, sobald ehemals stationare Leistungen durch die Ambulantisierung nun

in der klassischen ambulanten Versorgung erbracht werden.

Die Verglitung der EAV-Leistungen bringt deutlich groBere Herausforderung mit sich. Im Vergleich zu
den klassischen ambulanten Leistungen sind diese mit einem deutlich hoheren medizinischen und pfle-
gerischen Aufwand verbunden und schlieflen durch die 24h-Betreuung auch Unterbringungs- und Ver-
pflegungskosten mit ein. Da es sich hier um ein neues Leistungsangebot handelt, kann ohne Anpassun-

gen auf kein bestehendes Vergilitungsmodell zuriickgegriffen werden.

Aufgrund eines Gesamtbudgets wiirde die Honorierung der EAV-Leistungen aus der morbiditdtsorien-
tierten Gesamtvergltung (MGV) zu einer inaddquaten Benachteiligung der niedergelassenen Vertrags-
arzteschaft fihren. Da kein bestehendes Vergitungssystem die EAV abbilden kénnte, muss die Finan-
zierung der intersektoralen Leistungserbringung durch individuell gestaltete Vertrage im Rahmen der
Integrierten Versorgung (IV) nach § 140a SGB V lbergangsweise sichergestellt werden. Dabei kénnen
ergdnzend oder substitutiv zum Kollektivvertragssystem Einzelvertrage zwischen Leistungserbringern
und Krankenkassen geschlossen werden, um durch starkere Koordination, Kooperation und Kommuni-
kation zwischen den Leistungserbringern Schnittstellen an den verschiedenen Stufen der Wertschop-
fungskette der Patientenversorgung zu Gberwinden (vgl. Schreyogg et al., 2017; Greiner, 2014). IV-Ver-
trage streben dabei eine kontinuierliche Versorgung Gber Sektorengrenzen hinweg an und verfolgen
meist einen indikationsbezogenen Ansatz, z. B. fiir bestimmte chronische Krankheiten. Die konkrete
Ausgestaltung der IV-Vertrage unterliegt dabei den Vertragsparteien. Da die Teilnahme fiir alle Beteilig-
ten (Patienten, Leistungserbringer und Krankenkassen) auf freiwilliger Basis erfolgt, ergibt sich der An-
reiz, die Vertrage moglichst gut auf die Bedlrfnisse aller Beteiligten auszurichten (vgl. Amelung, 2011).
Die notwendige Zustimmung des Patienten zur Versorgung in der bettenfiihrenden Einheit gilt dabei als
wichtige Voraussetzung fiir den erfolgreichen Betrieb des IGZ. Insgesamt stellen IV-Vertrage jedoch nur

eine Ubergangldsung zur Finanzierung der EAV-Leistungen dar (siehe Kapitel 5.2).
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2.5.2 Vergltungshohe

Im Rahmen dieses Gutachtens wird das Ziel verfolgt, eine mogliche Verglitung aus bereits bestehenden
Verglitungsformen herzuleiten. Diese wird liber die Vereinbarung von Fallpauschalen im Rahmen eines
IV-Vertrages realisiert. Neben der Verglitungsstruktur selbst gilt es jedoch zudem, die Hohe der EAV-
Verglitungen festzulegen. Diese muss einerseits niedriger als die entsprechende Behandlung in einer
vollstationdren Versorgungsstruktur sein, um Anreize zum Vertragsabschluss fiir die gesetzlichen Kran-
kenversicherungen zu setzen. Gleichzeitig ist die Verglitung jedoch auch hoch genug anzusetzen, um aus

Sicht der Betreiber ein nachhaltiges Wirtschaften des IGZ zu erméglichen.

Die mogliche Hohe der Fallpauschalen wird dabei iber zwei bereits bestehende Verglitungssysteme her-
geleitet. Als Orientierungspunkte gelten dabei einerseits die Tagespauschalen der stationaren Rehabili-
tation, andererseits die klassische Verglitung stationarer Leistungen tber DRGs. Beide Ansdtze werden
dabei entsprechend den IGZ-Anforderungen angepasst. In die Tagessatze der stationdren Rehabilitation
werden fiir die EAV beispielsweise Ubernachtungs- und Verpflegungskosten einkalkuliert, wihrend die
DRGs aufgrund der Vorhaltung von weniger technischer Apparatur und Personal im IGZ mit einem Ab-
schlag versehen werden. Ziel ist es hierbei, verschiedene Verglitungsansatze aufzuzeigen und im Rah-

men der Fallstudie in Modul 3 die Chancen auf einen wirtschaftlichen Betrieb des IGZ auszuloten.

Neben der Leistungsverglitung sind im IV-Vertrag auch Patiententransporte zu beriicksichtigen. Ist ein
Krankentransport aus medizinischen Griinden notwendig und vom Arzt verordnet, haben gesetzlich ver-
sicherte Patienten einen Anspruch auf Kosteniibernahme durch die Krankenversicherung. Allerdings gilt
dies in der Regel nur bei Fahrten in stationdre Versorgungseinrichtungen. Fahrten zu einer ambulanten
Behandlung diirfen durch Krankenkassen nur in besonderen Ausnahmefdllen Gbernommen werden,
z. B. zur Dialysebehandlung, Chemotherapie, bei Schwerstbehinderung des Patienten oder mindestens
einem Pflegegrad Stufe 3 (vgl. G-BA, 2018c). Fiir das IGZ als ambulante Versorgungseinheit gilt es daher,

gemeinsam mit den Kostentrdgern Regelungen zur Ubernahme der Transportkosten zu finden.

Ergdnzend muss Uber Anreizstrukturen sichergestellt werden, dass eine Fehlbelegung des IGZ moglichst
vermieden wird. Zum einen ist zu verhindern, dass Patienten aufgenommen werden, welche eigentlich
keiner kontinuierlichen EAV bedirfen. Ist die Versorgung der Patienten in den Strukturen des 1GZ kos-
tenglinstiger zu erbringen, muss gleichzeitig das Risiko minimiert werden, Patienten mit dem tatsachli-
chen Bedarf an akutstationdrer Versorgung nicht aus 6konomischen Anreizen falschlicherweise in das

IGZ aufzunehmen.



2.6 Sicherstellungsauftrag und Bedarfsplanung

Den Auftrag zur Sicherstellung der medizinischen Versorgung in Deutschland teilt sich traditionell in zwei
Verantwortlichkeiten auf. Wahrend Kommunen die Gewahrleistungsverantwortung fir Krankenhaus-
leistungen besitzen, stellen die jeweiligen KVen die Versorgung mit ambulanten Leistungen sicher. Das
Leistungsportfolio des IGZ umfasst neben ambulanten Leistungen auch EAV-Leistungen, welche vormals
im stationdren Sektor erbracht wurden. Die Umwandlung des Krankenhauses und die damit einherge-
hende intersektorale Leistungsverschiebung bringt dabei auch eine Anderung der Sicherstellungsverant-
wortlichkeit mit sich. Diese unterliegt jetzt den KVen, da das IGZ im ambulanten Sektor verankert ist.
Gleichzeitig bedingt die zunehmende Ambulantisierung sowie das neu generierte Angebot der EAV ei-
nen Anstieg der Leistungsmenge im ambulanten Sektor. Dementsprechend muss diesem zusatzlichen
Bedarf vor dem Hintergrund begrenzter Zulassungen und gedeckelter arztlicher Kapazitaten begegnet

werden.

Das 1GZ verfolgt dabei nicht das Ziel, durch neue Versorgungsangebote die Wettbewerbssituation in
landlichen Regionen zu scharfen. Vielmehr stiitzt sich das Modell auf eine enge Zusammenarbeit mit
niedergelassenen Arzten vor Ort. Niedergelassene Arzte, welche ihre Titigkeit in das IGZ verlagern, kén-
nen von einer interdisziplindren, kooperativen Arbeitsweise und weiteren attraktiven Arbeitsbedingun-
gen profitieren. Damit stellt das IGZ bezlglich der klassischen ambulanten Versorgung kein zuséatzliches
Angebot, sondern lediglich die Zentralisierung dieser Leistungen unter einem Dach dar. Da insbesondere
Arzte in ldndlichen Regionen bereits heute einer héheren Arbeitsbelastung unterliegen (vgl. Arentz,
2018), ist unbestreitbar, dass fur die Erbringung von EAV weitere Vertragsarztzulassungen notwendig
sind. Dabei ist davon auszugehen, dass EAV-Patienten mit hoherem arztlichen Aufwand verbunden sind

als klassisch ambulante Falle.

Die Zulassung eines zusatzlichen Vertragsarztsitzes erfolgt grundsatzlich basierend auf der Bedarfspla-
nung durch den ortlich zustandigen Zulassungsausschuss. Ab einem regionalen Versorgungsgrad von
110 % gilt der Planungsbereich als gesperrt und es werden regelmafig keine zusatzlichen Zulassungen
erteilt. In Kapitel 1.2.4 wurden die jeweiligen Versorgungsgrade fiir Hausarzte, Chirurgen und Internisten
bereits vorgestellt. Dabei ist in allen Umkreisen der Umwandlungskandidaten eine Uberversorgung an
Fachinternisten zu verzeichnen. Gleichzeitig liegen 46,2 % der hausarztlichen Versorgungsgrade unter
110 % und bieten daher grundsatzlich das Potential zur Genehmigung weiterer, planmaRiger Zulassun-

gen.

Insgesamt stehen jedoch auch in gesperrten Planungsbereichen Maoglichkeiten zum Erhalt weiterer Zu-

lassungen offen. Durch Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs kann die Tatigkeit
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bereits praktizierender Arzte auch in gesperrten Regionen beziiglich der Art oder Umfang erweitert wer-
den und nach Priifung des Antrags auf Sonderbedarf oder Ermachtigung kénnen auch weitere Arzte
durch den Zulassungsausschuss befahigt werden (vgl. KBV, 2013). Alle Méglichkeiten stellen dabei je-
doch Einzellésungen dar, welche in Bezug auf den jeweils vorliegenden Versorgungsbedarf separat ge-
prift und zum Teil nur auf arztlichen Antrag genehmigt werden diirfen. Sie stellen daher keine zielfiih-
rende Losung dar, um dem Bedarf an zusatzlichen arztlichen Kapazitaten durch die EAV flachendeckend

gerecht zu werden.

Zusammenfassend erweitert sich der klassische Verantwortungsbereich der KVen in Hinblick auf die Si-
cherstellung der erweiterten ambulanten Versorgung, welche auch vormals stationare Leistungen ab-
bildet. Wahrend sich die IGZ-Arzte zum groRen Teil aus bereits niedergelassenen Arzten der Region zu-
sammensetzen, sind weitere Zulassungen fir die Deckung des zusatzlichen intersektoralen Versorgungs-
bedarfs zu generieren. In knapp der Halfte der betrachteten Regionen besteht aufgrund eines offenen
Planungsbereichs die Moglichkeit, eine Hausarztzulassung planmaRig zu generieren. Dies ist in den ver-
bleibenden Regionen, wie auch fiir Facharzte aufgrund des aktuell hohen Versorgungsgrades nicht mog-
lich. Hier kann ein zusatzlicher Sitz gegebenenfalls (iber Ausnahmegenehmigungen, wie z. B. Ermachti-
gungen oder Sonderbedarfszulassungen genehmigt werden. Wie vieler zusatzliche Arztsitze die EAV be-

darf, wird in Rahmen der Fallstudie in Modul 3 ermittelt.

2.7 Stakeholder-Analyse

Der Erfolg eines Geschaftsmodells hangt malRgeblich davon ab, welche Auswirkungen interne und ex-
terne Stakeholder hiervon erwarten und welche sich tatséchlich ergeben. Konkret gilt es, die Bediirfnisse
der regionalen Bevodlkerung, Arzten, angestellten Mitarbeitern, Politik und Wirtschaft herauszustellen
und die Auswirkungen der Etablierung des IGZ zu analysieren. Dabei wird untersucht, mit welchen Akt-
euren das IGZ auf welche Weise in Beziehung steht und welche Interessen jeweils berihrt werden. Dies
betrifft insbesondere die Patienten selbst und — gerade im Hinblick auf den Transformationsprozess —
die politischen Entscheidungstrdger sowie die auRRerhalb des IGZ tatigen medizinischen Leistungserbrin-

ger.

Eng verknipft mit der Analyse der Stakeholder ist letztlich die Frage der Ownership fiir das Transforma-
tionsprojekt. Sie ist ein zentraler Erfolgsfaktor, da eine Vielzahl komplexer Stakeholderinteressen adres-
siert werden muss. Hierzu ist klar zu regeln, wer fir das Gesamtprojekt die Verantwortung fir die damit

zusammenhangenden Bemihungen tragt und diese koordiniert.



2.7.1 Regionale Bevolkerung
Die regionale Bevolkerung stellt ein Schliisselelement zur erfolgreichen Implementierung eines IGZ dar.
Nur dann, wenn das medizinische Leistungsangebot auch von Patienten akzeptiert und wahrgenommen

wird, kann eine wirtschaftlich notwendige Auslastung des IGZ realisiert werden.

Ein schneller Zugang zu einer addaquaten medizinischen Versorgung stellt dabei ein wichtiges Gut fiir die
Bevolkerung dar. Insbesondere in landlichen Gebieten wird, aufgrund einer im Vergleich zu urbanen
Gebieten niedrigeren Krankenhausdichte, dem 6rtlichen Krankenhaus eine héhere Bedeutung in der
Versorgungssicherheit unterstellt. Gleichzeitig ist die landliche Bevolkerung aufgrund der Altersstruktur
sowie der oft rudimentaren verkehrstechnischen Anbindungen nur eingeschrankt mobil und damit in
besonderem Malle auf eine wohnortnahe Versorgung angewiesen. Zudem stellt ein Krankenhaus haufig
einen der groRten regionalen Arbeitgeber dar, mit dem die Bevolkerung auch emotional stark verbun-

den ist.

Werden die etablierten Strukturen eines Krankenhauses im Rahmen eines Umwandlungsprozesses ver-
andert, sind mitunter starke Abwehrreaktionen der Bevolkerung zu befiirchten. Vor dem Hintergrund
der freien Arztwahl in Deutschland steht es Patienten frei, ob sie die Leistungen der IGZ-Arzte in An-
spruch nehmen wollen. Die medizinische Versorgung in der bettenfiihrenden Einheit bedarf aufgrund
des IV-Vertrages dariliber hinaus zunachst sogar der schriftlichen Zustimmung der Patienten. Als Nach-
frager der 1GZ-Leistungen ist die regionale Bevdlkerung daher einer der einflussreichsten Stakeholder

des IGZ und kann gleichzeitig weitere Akteure (z. B. die Politik) massiv beeinflussen.

Dabei gilt es friihzeitig und offen herauszustellen, dass das IGZ kein Risiko, sondern vielmehr eine Chance
fir die Region darstellt, die Qualitat der Gesundheitsversorgung zu verbessern, sie langfristig aufrecht-
zuerhalten und besser auf den Bedarf der Bevolkerung auszurichten. RegelmaBige Informationen und

offene Diskussionsrunden sind wichtig, um das Vertrauen der Bevolkerung zu sichern.

2.7.2 Arzte

Im Rahmen der IGZ-Implementierung muss sowohl auf die Interessen der niedergelassenen Arzteschaft,
als auch der Krankenhaus-Arzte eingegangen werden. Die mangelnde Akzeptanz der lokalen Arzteschaft
stellt bei Modellen der integrierten Gesundheitsversorgung haufig eine grofle Hirde dar (vgl. Miller et
al., 2016). Gleichzeitig genieRen Arzte ein sehr hohes Vertrauen bei ihren Patienten und beeinflussen

daher in hohem Mal3e auch das Meinungsbild der Bevélkerung.

Niedergelassene Arzte kénnen die Krankenhausumwandlung aus eigener Perspektive als Chance oder

Risiko wahrnehmen. Das IGZ bietet die Moglichkeit, durch attraktive Arbeitsstrukturen sowohl dem dro-
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henden Arztemangel auf dem Land als auch der hohen Arbeitsbelastung der niedergelassenen Arzte-
schaft entgegenzuwirken. Den Arzten selbst bietet sich dabei die Chance, sich kooperativen und sekto-
renlbergreifenden Strukturen anzuschliefen und von Vorteilen, wie z. B. einem geringeren wirtschaft-
lichen Risiko oder flexibleren Arbeitszeitmodellen, zu profitieren. Strebt der selbstdndige Arzt allerdings
keine Zusammenarbeit mit dem IGZ an, kann diese Gesundheitseinrichtung durchaus als starker Wett-
bewerber wahrgenommen werden. Durch eine hohe Versorgungsqualitat verschiedener Facharztgrup-
pen, der Méglichkeit einer niachtlichen Uberwachung sowie einer modernen Praxisausstattung kénnten
Patienten zur Versorgung in das IGZ wechseln. Widerstidnde der niedergelassenen Arzte kénnen dabei,
insbesondere durch ein verdndertes Zuweiserverhalten, mitunter hohen Druck auf den Betreiber ausi-
ben (vgl. Krolop et al., 2010). Im Rahmen der IGZ-Implementierung gilt es daher friihzeitig zu unterstrei-
chen, dass die Einrichtung nicht das Ziel eines verscharften Wettbewerbs im ambulanten Sektor, son-

dern vielmehr das der Reduktion von Allokationsproblemen auf dem Land verfolgt.

Angestellte Arzte im Krankenhaus sehen sich durch die Umwandlungspldne einem drohenden Arbeits-
platzverlust gegeniibergestellt. Dabei kann den Arzten in kleinen Hausern der Grund- und Regelversor-
gung zumindest zum Teil eine personliche, regionale Bindung unterstellt werden, verbunden mit dem
Interesse, das aktuelle Wohn- und Lebensumfeld zu erhalten. Die Stellenkapazitdten des IGZ, besonders
im Hinblick auf die EAV, sollten daher nicht ausschlieRlich durch die niedergelassene Arzteschaft, son-
dern auch durch Krankenhauséarzte besetzt werden. Ist der umzuwandelnde Krankenhausstandort Teil
eines Krankenhauses besteht gleichzeitig die Mdglichkeit, den Krankenhausarzten Vergleichsangebote

in nahegelegenen Standorten zu unterbreiten.

2.7.3 Nicht-arztliche Mitarbeiter

Die angestellten Mitarbeiter im Krankenhaus stellen eine weitere wichtige Stakeholder-Gruppe dar.
Haufig gelten Krankenhauser als groRte Arbeitergeber in landlichen Regionen und beschaftigen dabei
sowohl medizinisches als auch nicht-medizinisches Personal. Wird der stationadre Versorger geschlossen,
bringt dies flr Arbeitnehmer durch den drohenden Verlust der Tatigkeitsstelle nicht nur unsichere Ein-
kommensverhiltnisse, sondern auch Anderungen im Arbeits- und Lebensumfeld sowie Transaktionskos-
ten durch neue Stellensuche mit sich. Vor allem in landlichen Regionen gestaltet sich die Suche nach

einem neuen Arbeitgeber auf Grund der geringeren Krankenhausdichte méglicherweise schwierig.

Qualifizierte Arbeitskrafte sollten bei Umwandlung des Grund- und Regelversorgers von anderen Kran-
kenhausstandorten sowie vom IGZ libernommen werden. Dies kann gleichzeitig den Personalmangel bei
stationdren Versorgern im Umbkreis entscharfen und dort zu einer geringeren Arbeitsbelastung fihren.

Ein geeignetes Personalmanagement zum Ubernahmeangebot parallel zum Offentlichkeitsmanagement



sollte friihzeitig Ubernahmemaoglichkeiten und Weiterbeschaftigungsperspektiven anbieten, bevor eine
Abwanderung des Fachpersonals droht. Fir geringer bis unqualifizierte Arbeitnehmer mussen, falls sie
nicht in anderen Teilen des Unternehmens Beschiftigung finden, geeignete Abfindungs- und Uberlei-

tungsmalnahmen in den Arbeitsmarkt gefunden werden.

2.7.4 Politik

Neben den Anliegen der Bevolkerung sowie des angestellten Personals ist es von hoher Wichtigkeit,
auch die Interessen der Kommunalpolitik zu bericksichtigen. Diese verfolgt insbesondere das Ziel,
gleichwertige Lebensverhaltnisse fir die Bevolkerung zu schaffen. Gleichzeitig liegt die Verantwortung
zur Sicherstellung der stationdren Gesundheitsversorgung bei den Kommunen. Eine Krankenhausschlie-
Bung kommt daher nur dort infrage, wo die Sicherstellung des Versorgungsauftrages weiterhin garan-
tiert werden kann bzw. nahegelegene Standorte durch die Umwandlung eines Standorts gestarkt wer-
den. Die adaquate, dem Versorgungsbedarf angepasste Modellierung des IGZ, sowie dessen Einpassung
in die regionale Versorgungsstruktur muss daher schon im frihen Verhandlungsstadium ausreichend

konzeptuell ausgestaltet und in Potentialen dargestellt und belegt werden.

Uber den gesetzlichen Sicherstellungsauftrag hinaus ist die Kommunalpolitik besonders in landlichen
Regionen eng an die stationare Leistungserbringung geknlipft. Derzeit befinden sich rund 29 % aller
Krankenhdauser in offentlicher Tragerschaft (vgl. Augurzky et al., 2017). Bei diesen Einrichtungen sind
haufig Stadt oder Landkreis Eigentiimer des Krankenhauses und tragen dementsprechend auch die wirt-
schaftliche Verantwortung. Der Grund der tendenziell schlechteren 6konomischen Lage der 6ffentlichen
Krankenhduser im Vergleich zu anderen Tragerschaften wird immer wieder darin vermutet, dass die
Entscheidungstrager Vertreter aus der Lokalpolitik sind und dabei starker politische als unternehmeri-
sche Interessen verfolgen (vgl. Blum et al., 2017). Gleichzeitig bietet die Umwandlung fir die Politik je-
doch auch eine Madglichkeit, ein hoch defizitdres Krankenhaus zu schlieBen, die Haushaltssituation zu
entlasten und dennoch eine regionale und bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung sicher zu stel-
len. Unbestreitbar spielen fiir Lokalpolitiker die Haltung der Bevélkerung sowie die Auswirkungen auf

die Wahlerstimmung eine bedeutende Rolle.

Werden medizinische Versorgungsstrukturen verandert, wird dies von der Bevdlkerung haufig als Gefahr
angesehen und es werden zukiinftige Versorgungsliicken beflirchtet. Diese negative Wahrnehmung
kann insbesondere bei anstehenden Kommunalwahlen die Entscheidung der involvierten Politiker zur
KrankenhausschlieBung stark beeinflussen. Im Rahmen der IGZ-Implementierung ist es daher von ent-

scheidender Bedeutung, begleitend zu einem 6konomischen und versorgungsbezogenen Konzept fiir
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Entscheidungstriger auch ein politisches Offentlichkeitskonzept zu erarbeiten. Aufgrund des groRen po-
litischen Einflusses muss auch bei kleinen landlichen Versorgungseinheiten die Bevélkerung davon tber-
zeugt werden, dass die KrankenhausschlieBung kein Risiko darstellt, sondern das IGZ eine langfristige
Sicherstellung der regionalen Gesundheitsversorgung garantiert. Gehen die Umwandlungsplane mit ei-
ner Akzeptanz der Bevolkerung und damit Wahler einher, ist auch eine hohere Akzeptanz der Entschei-

dungstrager zu vermuten.

2.7.5 Wirtschaft

Die Kriterien fir die Wahl eines Firmen- und/oder Produktionsstandortes haben sich in den vergangenen
Jahren stark geandert. Viele Branchen lieRen sich hierbei vorrangig vom vorherrschenden Fachkrafte-
mangel beeinflussen. Konzerne legen — neben der Anbindung des Standortes an Infrastruktur, Kunden
und Lieferanten sowie Prestigefaktoren — besonderen Wert auf die Attraktivitdat der Firmenumgebung
flr neue Mitarbeiter. Diese Attraktivitat definiert sich Gber Wohnraumangebote, Freizeitmoglichkeiten,
Landschaftsfaktoren und besonders die lokale Versorgungsstruktur. Gerade qualifizierte Arbeitskrafte
legen korrelierend zur allgemeinen Bevolkerungsentwicklung zunehmend Wert auf Gesundheit und Pra-
vention (vgl. Jordan und Hoebel, 2015) und erwarten medizinische Angebote, die dieser Lebensstilkom-
ponente Rechnung tragen. Im Rahmen der Familienplanung zahlt hierzu beispielsweise auch ein ada-
quates Angebot an Hausarzten und Kinderdrzten. Da landliche Regionen im Vergleich zu urbanen Bal-
lungszentren meist eine geringere Standortattraktivitdt aufweisen (vgl. Reichert-Schick, 2015), ist es von
besonderer Notwendigkeit, die medizinische Infrastruktur langfristig und auf einem bedarfsgerechten,

hohen Qualitdtsniveau aufrechtzuerhalten.

Die Implementierung eines IGZ bietet dabei als wirtschaftlich tragfahiges Versorgungsmodell nicht nur
sichere Arbeitsplatze fliir medizinisches und nicht-medizinisches Personal, sondern tragt gleichzeitig zur

Erhéhung der Standortattraktivitat fir Unternehmen in landlichen Regionen bei.

2.8 Zusammenfassung Modul 2

Die Urbanisierung in Verbindung mit der demographischen Entwicklung verandert nicht nur die Bevol-
kerungsstruktur auf dem Land, sondern auch den jeweiligen medizinischen Versorgungsbedarf. Lange
Wege und eine zumeist schlecht ausgebaute Verkehrsanbindung erhohen die Notwendigkeit einer
wohnortnahen Versorgung. Wahrend kleinere Hauser der Grund- und Regelversorgung vor dem Hinter-
grund qualitativer und 6konomischer Hiirden langfristig nicht aufrechtzuerhalten sind, steigt der Bedarf
nach neuen Versorgungsangeboten. Auf abstrakter Ebene stellt das IGZ ein haus- und facharztliches
Leistungsportfolio zur regionalen Grundversorgung dar. Dabei erbringen Fachéarzte nicht nur klassische

ambulante Leistungen, sondern im Rahmen einer kontinuierlich betreuten bettenfiihrenden Einheit
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auch Leistungen der erweiterten ambulanten Versorgung (EAV). Darin kdnnen Patienten behandelt wer-
den, welche einer pflegerischen Betreuung und/oder Uberwachung, allerdings keiner akutstationdren
Krankenhausstrukturen bedirfen. In Bezug auf die Prozessstruktur, die interne Organisation sowie die
Gesellschaftsstruktur weist das IGZ dabei grofRe Analogien zum MVZ auf. Die Verglitung der EAV kann
derzeit nicht durch etablierte Verglitungssysteme sichergestellt werden. Unter den bestehenden Rah-
menbedingungen ist es hierzu notwendig, IV-Vertrage zwischen Leistungserbringer, Kostentrager und
Patienten zu vereinbaren. Da sich durch die bettenfiihrende Einheit auch das Leistungsportfolio gegen-
Uber klassischen ambulanten Leistungserbringern erweitert, muss gleichzeitig die Zulassung zusatzlicher
arztlicher Kapazitaten gefordert werden. Als wichtigste Stakeholder zur erfolgreichen Implementierung
des IGZ gelten dabei insbesondere die regionale Bevdlkerung, die Arzteschaft wie auch politische Ent-
scheidungstrager. Um eine erfolgreiche Einbindung der Stakeholder zu gewahrleisten, muss auch die
Frage der Ownership fiir das gesamte Projekt geklart sein. Wahrend die Strukturen des IGZ bisher auf
abstrakter Ebene diskutiert und definiert wurden, erfolgt in Modul 3 eine konkrete und praxisnahe Aus-

gestaltung eines Business-Case.
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3. Modul: Fallstudie zur Umwandlung eines Krankenhauses in ein 1GZ

3.1 Ausgangssituation

In Modul 1 erfolgte die Definition und Identifikation von Krankenhausstandorten in Deutschland, welche
sich zur Umwandlung in ein IGZ eigenen. Modul 2 umfasste anschlieRend die Operationalisierung dieses
Modells auf abstrakter Ebene. Um beide Inhalte miteinander zu verkniipfen und sowohl den Umwand-
lungsprozess als auch den Betrieb des IGZ anwendungsnah zu untersuchen, erfolgt in diesem Modul die
Ausgestaltung einer konkreten Fallstudie. Diese wird mit einer 6konomischen Bewertung unterlegt. Je-
der Schritt erfolgt dabei aus der Perspektive des jeweiligen Tragers, da dieser die Entscheidungen trifft
und die Verantwortung (die Ownership) fir das Teil-Projekt IGZ innehat. Fir die Abwicklung des Kran-
kenhauses ist dabei der bisherige Krankenhaustrager verantwortlich. Fiir den Aufbau des IGZ ist dem-
entsprechend die Betreibergesellschaft des IGZ verantwortlich. Fiir eine moglichst realitatsnahe Ausge-
staltung dieses Moduls wird nachfolgend ein fiktiver Business-Case definiert, basierend auf den idealty-

pischen Umwandlungskandidaten aus Modul 1.

Die Krankenhaus-Tragergesellschaft mbH betreibt in 6ffentlicher Tragerschaft drei akutstationare Plan-
krankenhaduser der Grund- und Regelversorgung mit Standort A (275 akutstationare Planbetten), Stand-
ort B (155 akutstationare Planbetten) und Standort C (100 akutstationare Planbetten). Der Wandel der
Krankenhauslandschaft, die 6konomische Situation dieser Krankenhauser und zukiinftige Trends fiihren
zu einem notwendigen strukturellen Anpassungsbedarf der aktuellen Krankenhauskapazitaten. Die
Standorte sind 25 km (Standort A zu C) und 15 km (Standort B zu C) voneinander entfernt. Im Fokus steht
der kleinste der drei Standorte (C), welcher in ein IGZ umgewandelt werden soll. Alternative Konzepte
zum Ausbau des Standortes oder zur Nutzung als Fachklinik oder Rehaklinik wurden gepriift und auf-

grund der regionalen Gegebenheiten als nicht nachhaltig eingestuft.
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@ VerbleibendeKlinikstandorte
. Geschlossenes Krankenhaus/ Standort 1GZ

Abbildung 12: Rdumliche Einordnung des Umwandlungskandidaten in den Klinikverbund
Quelle: Eigene Darstellung

Am Standort C werden aktuell in den Abteilungen Innere Medizin und Allgemeinchirurgie 3.400 statio-
nare Krankenhausfalle erbracht. Sowohl die Belegung, als auch die durchschnittliche Fallschwere (Case-
Mix-Index) sind in den letzten drei Jahren ricklaufig. Entgegen der mittleren Verweildauer gemaf InEK-
Kalkulation bleibt die Verweildauer im Krankenhaus konstant hoch. Untern den zehn h&ufigsten Diag-
nosen befinden sich vor allem Indikationen im Bereich der Gastroenterologie (Gastroenteritis, Osopha-
gitis), der Kardiologie (Herzinsuffizienz, Hypertonie, Arrhythmie, Synkope) und Pneumologie (Entzin-
dungen der Atmungsorgane, COPD). In der chirurgischen Abteilung besteht der Schwerpunkt aus Leis-
tungen der chirurgischen Grundversorgung, wie Hernien-Operationen, Eingriffe an der Gallenblase,

Schilddriisen-Operationen und Appendektomien. Die Auslastung liegt aktuell bei 62 %.

Insbesondere in den héheren Altersklassen der tiber 65-jahrigen ist in den nachsten Jahren im Einzugs-
gebiet des Krankenhauses ein Anstieg zu erwarten. Dem entgegen gesetzt stagnieren die Bevolkerungs-
zahlen der unteren Altersklassen oder sind sogar riicklaufig. Insgesamt kann von einem leichten Bevol-

kerungswachstum von ca. 2 % bis 2024 ausgegangen werden.

Aufgrund anstehender Sanierungen des Krankenhausstandorts wurde bereits Kontakt zum Landesge-
sundheitsministerium aufgenommen. Dieses bindet die Einzelférderung an einen Kapazitatsabbau, wel-
cher sich an den lokalen Versorgungsbedarf anpasst. Somit wiirde sich der ohnehin kleine Standort um

20 bis 25 Betten verkleinern. Vor dem Hintergrund hoher Vorhaltekosten (Fixkosten) ware dadurch von
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einer weiteren Verschlechterung der Wirtschaftlichkeit auszugehen. Somit lautet die Entscheidung,

Standort C als Akutkrankenhaus zu schliefen und strukturell in ein IGZ umzuwandeln.

Dabei stellt sich die Frage nach der zukiinftigen Verteilung der 100 akutstationaren Planbetten des Stan-

dortes C. Umfangreiche Analysen zum Versorgungsbedarf fiihren zu folgendem Ergebnis:

(1) Verlagerung an einen anderen Standort
Im Rahmen der Umwandlung werden von den 68 internistischen Betten 20 und von den 32 chi-
rurgischen Betten 15 an den Standort A des Krankenhauses verlagert.

(2) Umwandlung in IGZ-Betten
Von den 68 internistischen Betten werden 15 Betten in das IGZ verlagert und dort im Rahmen
der EAV weiter genutzt. Allerdings befinden sich diese nicht mehr im Krankenhausplan des Bun-
deslandes.

(3) Abbau von Kapazitaten

Insgesamt werden 50 Planbetten des Krankenhauses ersatzlos abgebaut.

3.2 Meilensteinplanungen zur Umwandlung des Krankenhauses in ein IGZ

Die Schlieung des Krankenhausstandorts umfasst zahlreiche Einzelschritte und bedarf einer stringenten
Planung sowie einer konsequenten Steuerung. Neben dem Aufbau des neuen Versorgungsangebots ist
der laufende Krankenhausbetrieb so abzuwickeln, dass ein nahtloser Ubergang vom Krankenhaus hin
zum IGZ moglich wird. Die beispielhaft erarbeiteten Realisierungsfahrplane dieser Fallstudie werden in

einem flnfstufigen, modularisierten Phasenmodell dargestellt. Dieses umfasst

(1
(2
(3
(4
(5
(6

) Planung,

) Operationalisierung,

) Umsetzung,

) Um- und Abbau bzw. SchlieRung des Krankenhauses,
) Aufbau des IGZ und

) Betrieb des IGZ.

Alle Aufgaben und Prozesse sind dem Krankenhaustrdger oder der neuen 1GZ-Betreibergesellschaft zu-
geteilt. Hierbei bleibt offen, ob sich der Gesellschafterwechsel teilweise, vollstandig oder im Rahmen

einer Umfirmierung vollzieht.
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Nachfolgendend werden die einzelnen Projektschritte zusammengefasst und anschliefend in Meilen-
steinplanungen (Gantt-Diagramme) graphisch dargestellt. Eine starkere Differenzierung der Projekt-
schritte sowie ndhere Informationen zur jeweils geplanten Zeitdauer sind in Anhang A zu finden. Insge-
samt liegt der Projektplanung ein sehr straffer Zeitplan zugrunde. Da einzelne Schritte aufgrund interner
oder externer Einflisse mitunter deutlichen Verzogerungen unterliegen kénnen, sind in einer ange-

wandten Meilensteinplanung grof3ziigig Zeitpuffer einzuplanen.

Der Umwandlungsprozess eines Krankenhausstandorts in ein IGZ beginnt grundséatzlich mit der Pla-
nungsphase. In dieser werden Interessen- und Marktanalysen vorgenommen sowie die grundlegende
Finanzplanung erstellt. Besonderer Fokus liegt hierbei auf der jeweiligen Interessenanalyse der identifi-
zierten Stakeholder. Schliisselelement zum erfolgreichen Abschluss dieser Phase ist in erster Instanz das
Interesse und Einverstandnis des Krankenhaustragers zur Umwandlung und der je nach Bundesland zu-
standigen Behorde. Darauf aufbauend und ebenso maBgeblich miissen Interesse und Moglichkeiten des
Gesundheitsministeriums zur Anpassung des Versorgungsauftrages sowie des ortlich zustandigen Zulas-
sungsausschusses zur Vergabe bzw. Ubertragung von Zulassungssitzen eruiert werden. GleichermaRen
sollte bereits in diesem Planungsabschnitt Kontakt mit den zustandigen Finanzministerien aufgenom-

men werden, um eine Einigung liber die Rickzahlung gewahrter Fordermittel zu initiieren.

Parallel zur sekundaren Interessenanalyse sind entsprechende Budgetplanungen, Finanzmittelbeschaf-
fung und Ubernahmeverhandlungen einzuleiten, welche im weiteren Planungsverlauf mit einer Ange-
botsvorlage und -annahme durch den Alteigentiimer abschlieRen. Die personelle Zusammensetzung des
Projektteams sollte bereits vor Projektbeginn festgelegt werden. Die Umwandlung eines Krankenhaus-
standortes ist in jedem Fall ein hoch-sensibles Projekt, dessen Erfolg in erster Linie von der Akzeptanz
der Stakeholder abhangig ist. Auch finanzielle und regulatorische Hemmnisse kénnen zu einem frihzei-

tigen Scheitern fihren.

Ein kritischer Aspekt im Prozess der Umwandlung ist die Krankenhausimmobilie selbst. Hierbei sind

grundsatzlich zwei Optionen denkbar:

(1) Abriss der Krankenhausimmobilie und paralleler Neubau des IGZ

(2) Weiternutzung der bestehenden Krankenhausimmobilie und Umbau im laufenden Betrieb.

Beide Szenarien werden im Folgenden naher erldutert und mit Zeithorizont in Meilensteinplanungen
dargestellt. Die Entscheidung, ob die Krankenhausimmobilie weitergenutzt werden sollte, stellt eine Ein-
zelfallentscheidung dar, welche unter Abwagung der Vor- und Nachteile im regionalen Kontext zu erfol-

gen hat. Die Fallstudie in Kapitel 3.3 basiert auf Option (2).



3.2.1 SchlieBung der Krankenhausimmobilie und paralleler Neubau

Der Abriss der Krankenhausimmobilie kommt vor allem dann in Betracht, wenn sich aus Bausubstanz
und -struktur unverhaltnismaRig hohe Umwandlungskosten oder definitive Umwandlungshindernisse
ergeben, z. B. eine Asbest-Belastung, Verwendung von Materialien mit nachteiligen Feuchtigkeits-
und/oder dynamischen Eigenschaften sowie Schimmelbefall. Strukturell bedingt kann ein Umbau dann
fraglich sein, wenn sich aus dem Bauuntergrund oder der vorliegenden, alten Baukonzeption Schwierig-
keiten bei Anbau und Umbau ergeben, da z. B. keine ausreichenden Erweiterungs- oder Anbaumafinah-
men vorgenommen werden kdnnen oder die unveranderliche Rahmenstruktur des Altbaus notwendi-

gerweise zu implementierende Ablaufprozesse des IGZ nachhaltig beeinflusst.

Vorteilhaft an der Neubau-Option ist, dass keine Abhdngigkeit von dem sog. Bauleitplanungsverfahren
besteht, sofern ein Grundstiick entsprechender Deklarierung vorab erworben werden kann. In dessen
offentlichem Vollzug ist ansonsten eine Umwidmung des Grundstiickes von Sonderstandort Kranken-
haus zu einem weiteren Standort der Gesundheitsversorgung oder einem Gewerbegebiet vorzunehmen.
Diese Umwandlung obliegt der kommunalen Regierungsinstanz und kann, je nach Auslegung, optional
vollzogen werden. Wird das Versorgungsangebot jedoch um gewerbliche Anbieter ergdnzt, ist eine Um-
deklarierung obligatorisch (§11 BauNVO). Dieses Verfahren ist in seiner zeitlichen Gestaltung sehr vari-
abel, es kann jedoch nach allgemeiner Erfahrung von einer Mindestlaufzeit von einem Jahr ausgegangen
werden. Die zeitliche Dauer bedingt sich auch in dem gesetzlich vorgesehenen Mitspracherecht der be-
troffenen Offentlichkeit, welche in formal definierten Phasen zum Vorhaben informiert und angehéort
werden muss (vgl. Oberste Baubehérde im Bayerischen Staatsministerium des Inneren, fir Bau und Ver-
kehr, 2017). Im Rahmen der SchlieRung des Krankenhauses kann auch eine Unterstitzung durch die
Sozialversicherungstrager im Rahmen des Strukturfonds gem. § 15 KHG SGB V zur Abfederung der Kos-

ten vereinbart werden.

Nach positivem Verlauf der Planungsphase treten beide Gesellschaften in die Operationalisierungsphase
ein. Die Krankenhausgesellschaft beginnt nun mit den Einzelschritten. Diese sind gekennzeichnet durch
die Prifung von Personal-, Wartungs- bzw. Leasingvertragen und Kiindigungsfristen sowie Bestandsin-
venturen bei Medizintechnik und medizinischem Bedarf. Entscheidend ist dabei insbesondere die friih-
zeitige Planung und Umsetzung einer gestaffelten StationsschlieRung bis hin zur endgtiltigen Betriebs-
einstellung. Da insbesondere letztere nicht ohne Einbezug der am Versorgungs- und Ablaufprozess be-
teiligten Mediziner, Pflege- und Funktionskrafte méglich ist, ergibt sich hier eine logische Uberlappung
mit der in der Umsetzungsphase nachfolgenden Personalinformation. Diese beginnt mit der Information
des Betriebsrates sowie dem Durchlaufen der notwendigen Formalia und den Planungen zur Personal-

abwicklung. Die Information der Belegschaft sollte, unter Berlicksichtigung der Kiindigungsfristen, so
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spat wie moglich, allerdings vor Information der breiten Offentlichkeit erfolgen. Um das Risiko der friih-
zeitigen Abwanderung qualifizierter Mitarbeiter zu verringern, sind zeitgleich Ubernahmeangebote fiir
andere Unternehmensstandorte an die entsprechenden Mitarbeiter zu richten. Hilfreich ist hierbei auch
eine Abstimmung mit der neuen IGZ-Gesellschaft, denn auch im IGZ wird medizinisches und nicht-me-

dizinisches Personal gebraucht.

Zeitgleich zur Abwicklung durch die Altgesellschaft beginnt die IGZ-Gesellschaft mit der Operationalisie-
rung der vertraglichen IGZ-Projektplanung. Gekennzeichnet ist diese von der Antragsstellung zur Zulas-
sung beim Landesgesundheitsministerium, dem Bauantrag und der Ausschreibung des Bauvorhabens.
Die betroffene Bevélkerung und niedergelassene Arzteschaft werden an vereinbarten Stichtagen in kur-
zen zeitlichen Abstanden Uber die geplante SchlieRung des Krankenhauses und die liickenlose Neueroff-
nung des IGZ in Kenntnis gesetzt. Hierfir ist die Erarbeitung eines Konzepts zum Offentlichkeitsmanage-
ment ein wesentlicher Bestandteil. Der Hauptteil der Offentlichkeitsarbeit fallt hierbei der Krankenhaus-
tragergesellschaft zu, da die SchlieBung erwartungsgemal zunachst eine negative Resonanz hervorrufen
wird. Um sich Interesse, Vertrauen und Unterstitzung der Stakeholder zu sichern, ist ein den Prozess

langfristig begleitendes und transparentes Offentlichkeitskonzept erforderlich.

Ein weiterer, wichtiger Bestandteil der Abwicklung mit nicht unerheblichem Einfluss auf die zeitliche
Ablaufplanung ist das Vertragsmanagement auf Basis eines Vertragsverzeichnisses. Dieses enthalt bei-
spielsweise Vertrage mit Strom-, Gas-, Wasser-, Telefon- und Internetanbietern sowie Versicherungs-
und Wartungsvertrage als auch mogliche Vertrage mit Belegarzten und Leasinganbietern. Im Zuge der
gestaffelten StationsschlieBung sind im Rahmen eines geeigneten Entlassungsmanagements gesonderte
Vereinbarungen zu dem zum Stichtag hin erhéhten Aufkommen an Patiententransporten und -verlegun-

gen zu treffen.

Die IGZ-Tragergesellschaft ist in der Aufbauphase zum einen mit der Personalgewinnung und zum ande-
ren mit der vertraglichen Einigung mit den Kostentragern befasst. Die Gewinnung von und Einigung mit
Medizinern mit kassenarztlicher Zulassung sind hierbei als wesentlich zu betrachten. Die Versorgungs-
abdeckung in den Regionen der Umwandlungskandidaten im ambulanten Bereich bei Allgemeinmedizi-
nern ist nach Versorgungsgrad mehrheitlich Gberversorgt, im internistischen Fachbereich ganzlich tiber-
versorgt (siehe Kapitel 1.2.4). Eine Neuzulassung eines kassenérztlichen Vertragssitzes durch den Zulas-
sungsausschuss ist bei der hausarztlichen Versorgung zwar grundsatzlich moglich, in einem Grofteil der
Versorgungsgebiete jedoch vorerst unwahrscheinlich. Ziel ist es, Arzte zu gewinnen, die sich mit ihrer
KV-Zulassung im IGZ einbringen und sich — sofern sie das wiinschen —in ein Anstellungsverhaltnis bege-

ben. Da eine Gewinnung arztlichen Personals fiir den landlichen Bereich trotz bestehender Anreizstruk-



turen gemeinhin als problematisch gilt, ist es besonders wichtig, mit bereits lokal gebundenen Medizi-
nern zu kooperieren. Dabei bietet das IGZ eine Vielzahl an attraktiven Anreizstrukturen fiir Arzte (siehe
Kapitel 4.4). Der Personalbedarf an nichtarztlichem Personal, welcher nicht Gber die Freisetzung aus der
KlinikschlieBung oder durch Leistungen der anderen Klinikstandorte gedeckt werden kann, sollte zu ei-

nem geeignet frilhen Zeitpunkt Gberregional ausgeschrieben werden.

Ebenso wichtig ist die abschliefende Einigung zur Verglitung der erweiterten ambulanten Versorgung
mit den Krankenkassen. Dies muss zunachst, solange noch keine Regelvergitung fir diese Versorgungs-
form besteht, iber individuelle IV-Vertrage verhandelt werden (siehe Kapitel 2.5). Um auch die materi-
elle Versorgung sicherzustellen, sind Versorgungs- und Wartungs- sowie Lieferantenvertrage, eventuell

Giber Einkaufsgemeinschaften mit den grofReren Klinikstandorten oder weiteren IGZ, neu abzuschlielRen.
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2018 2019 2020
Juni | Juli | Aug. [ Sept. [ Okt. | Nov. | Dez. | Jan. [Febr.| Mdrz | Apr. | Mai [ Juni | Juli | Aug. | Sept. [ Okt. [ Nov. | Dez. | Jan.
GESELLSCHAFT
ALT
OPERATIO- Abwicklungsplanung
NALISIERUNG
UMSETZUNG Offentlichkeitsmanagement >
Personalabwicklung >
Vertragsabwicklung >
SCHLIEBUNG Patienten-Entlassungsmanagement >
GESELLSCHAFT
NEU
OPERATIO- Kontraktive Projektplanung
NALISIERUNG
Offentlichkeits- - . .
Offentlichkeitsmanagement Il
management|
AUFBAU Neubauphase >
Personalgewinnung
Neuabschluss Versorgung/Wartung >
Einrichtung/LieferantenwahI>

Abbildung 13: Meilensteinplanung zur Einrichtung des IGZ in einer neuen Immobilie
Quelle: Eigene Darstellung
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3.2.2 Umwandlung der Krankenhausimmobilie im laufenden Betrieb

Stehen keine vertraglichen, baulichen oder finanziellen Rahmenbedingungen entgegen, kann die Kran-
kenhausimmobilie fir das IGZ weitergenutzt werden. Der Umbau bzw. die Renovierungsarbeiten sind
dabei im laufenden Krankenhausbetrieb zu tatigen. Aus der Bevolkerung ist ein geringerer Widerstand
zu erwarten, wenn der gewohnte Versorgungsstandpunkt als solcher erhalten bleibt. Auch bei angestell-
ten und niedergelassenen Medizinern ist eine hohere Akzeptanz zu erwarten, da der Erhalt des bekann-
ten Standortes im Kontext einer weichen Umwandlung weniger als Konkurrenzangebot aufgefasst wer-
den koénnte. Ebenso ist die finanzielle Belastung der Altgesellschaft durch Reduzierung von SchlieSungs-
kosten wie auch der leichteren Einigung liber Fordermittelriickzahlungen mit dem zustandigen Finanz-
ministerium geringer, da die betreffende Immobilie bestehen bleibt. Jedoch miissen baustrukturbedingt
eventuell Abstriche bei der Prozessgestaltung in Kauf genommen werden. Zudem ist eine Umwandlung
im laufenden Betrieb koordinativ anspruchsvoller und fiihrt gegebenenfalls zu einer Belastung der Pati-
enten und Mitarbeiter durch Bauldarm. Hinzu kommt, dass hier eine Umwidmung des Grundstlickszwe-

ckes durch das tendenziell zeitaufwendige Bauleitplanungsverfahren erforderlich werden kann.

Bleibt die Immobilie erhalten, ist durch die neue Tragergesellschaft in einem ersten Schritt der Operati-
onalisierung eine Begutachtung der Bausubstanz erforderlich. Dieser folgt eine zweite Phase der Finanz-
planung, in welcher die Planung der Umwandlungs- und Sanierungskosten nach Ausschreibung der not-
wendigen MalRnahmen vorgenommen werden muss. Zu diesem Zeitpunkt ist ein Wechsel hin zum Neu-
bau noch moglich. Bei positivem Verlauf der Begutachtung sollte umgehend die Einleitung des Bauleit-
planungsverfahrens angestrebt werden, um friihzeitig nach abgeschlossener Umwandlung eine gewerb-
liche Erweiterung des Versorgungsportfolios zu ermdglichen. Die OperationalisierungsmafRnahmen der
Krankenhaustrdgergesellschaft befassen sich mit der Abwicklungsplanung und sind im Wesentlichen mit

denen in Kapitel 3.2.1 deckungsgleich.

Beziiglich des Offentlichkeitsmanagements sollte erneut die kooperative Informationsvermittlung be-
vorzugt werden. Hierbei ergibt sich jedoch eine Anderung in der Verteilung der Hauptaufgaben. Nach
Bekanntgabe der Umwandlung an Einweiser und Bevélkerung, geht die Verantwortung des Offentlich-

keitsmanagements auf die neue IGZ-Gesellschaft tber.

Nach Eintritt in die Umsetzungs- und Aufbauphase stellt sich die Personalabwicklung und -gewinnung
flr beide Gesellschaften grundséatzlich wie in Kapitel 3.2.1 dar, kann allerdings dadurch beglinstigt wer-
den, dass sich fiir das aus dem Klinikbetrieb zu Gbernehmende Personal keine Standortanderungen er-

geben und somit eine hohere Bereitschaft zum Wechsel vorliegt.

87



88

Soll die Krankenhausimmobilie weitergenutzt werden, ist neben einem parallelen Umbau der Strukturen
im laufenden Betrieb auch denkbar, den Standort vollstéandig zu schlieBen und erst anschlieRend mit
den Renovierungsarbeiten zu beginnen. Hierbei ergibt sich ein mehrmonatiger Ausfall der lokalen Ver-
sorgungstruktur und eine notwendige Umverteilung der Patientennachfrage wahrend des Umbaupro-
zesses. Erschwerend hinzu kommt eine definitive Abhdangigkeit des Vorhabens von dem zuvor beschrie-
benen Bauleitplanungsverfahren. Vor abgeschlossener Grundstiicksumwandlung kann ein Umbaupro-
zess entkoppelt vom Krankenhausbetrieb nicht initiiert werden. Hierdurch entsteht ein zeitliches Kalku-
lationsrisiko, welches in Kombination mit dem voriibergehenden, vollstandigen lokalen Wegfall der sta-
tionaren Kapazitaten die betrachtete Umwandlungsoption als im Vergleich ungiinstigste qualifiziert. Sie

soll daher nicht ndher betrachtet werden.



2018 2019 2020
Juni [ Juli | Aug. [ Sept. | Okt. | Nov. | Dez. | Jan. [Febr.| Marz | Apr. | Mai [ Juni | Juli | Aug. | Sept. | Okt. [ Nov. | Dez. [ Jan.
GESELLSCHAFT
ALT
OPERATIO- Abwicklungsplanung
NALISIERUNG =
Offentlichkeits-
UMSETZUNG
management|
Personalabwicklung )
Vertragsabwicklung )
UMWANDLUNG| | Renovierung/Umwandlung )
Patienten-Entlassungsmanagement >
GESELLSCHAFT
NEU
PLANUNG
OPERATIO- Kontraktive Projektplanung
NALISIERUNG
Finanzielle Projektplanung i
UMWANDLUNG Offentlichkeitsmanagement |
AUFBAU Personalgewinnung
Neuabschluss Wartung/Versorgung >
Einrichtung/LieferantenwahI)

Lv_l

NEUEROFFNUNG 1GZ

Abbildung 14: Meilensteinplanung zur Umwandlung der Krankenhausimmobilie im laufenden Betrieb

Quelle: Eigene
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3.3 Fallstudie des IGZ mit Business-Planung

Fir die Ermittlung der mittelfristigen betriebswirtschaftlichen Konsequenzen der Umwandlung eines
landlichen Krankenhauses in ein IGZ wird eine Ergebnisplanung liber einen Zeitraum von fiinf Jahren
erstellt. Diese Gewinn- und Verlustrechnung stellt das jahrliche operative Ergebnis (EBITDA) und das

jahrliche Gesamtergebnis vor Steuern aus der Sicht des Betreibers fiir das IGZ dar.

Als Ziel der Fallstudie gilt es darzulegen, dass ein wirtschaftlicher Betrieb des IGZ unter realistischen
Annahmen grundsatzlich moglich ist. Um die Tragfahigkeit auch mittelfristig zu Gberprifen, sind im
Zeitverlauf individuelle Anpassungen, z. B. in Bezug auf die jeweilige Tarifsituation des Personals, Ein-

kaufsbedingungen sowie Kapazitats- und GrofReneffekte vorzunehmen.

3.3.1 Zielstellung

Ziel der nachfolgenden Business-Planung ist die Betriebsaufnahme des IGZ zum 01.01.2020 am Ort des
zuvor geschlossenen Krankenhauses. Wahrend das Leistungsvolumen des Krankenhauses stations-
weise reduziert wird, werden parallel notwendige Renovierungsarbeiten flir das IGZ vorgenommen.
Zum Stichtag erfolgt dabei ein nahtloser Ubergang der Versorgung in das IGZ. Das Leistungsportfolio
umfasst allgemein- und facharztliche Leistungen der regionalen Grundversorgung. Neben dem Schwer-
punkt auf internistischen und weiteren konservativen Leistungen ist ein Eingriffsraum vorgesehen, um
die chirurgische Erstversorgung fiir kleinere Notfalle mit der Notwendigkeit einer Wundversorgung

0.4. sicherzustellen.

Das IGZ beschéftigt dabei sowohl angestellte Facharzte mit KV-Zulassung als auch einen Weiterbil-
dungsassistenten. Es wird in der Fallstudie davon ausgegangen, dass alle notwendigen Voraussetzun-
gen, inklusive besetzter Stellen und vertraglicher Voraussetzungen mit den Kostentragern bereits zum

Start des IGZ erfillt sind. Die hierauf entfallenden Transaktionskosten werden nicht bericksichtigt.

3.3.2 Annahmen

Den Berechnungen der Jahresergebnisse werden die in Abbildung 15 dargestellten Annahmen zu
Grunde gelegt. Eine detaillierte Beschreibung der Pramissen ist in Anhang B zu finden. Ergdnzende
Annahmen, welche in Abhangigkeit der jeweils betrachteten Untergruppe oder im Rahmen einer Sen-

sitivitatsanalyse gemacht werden, sind in den entsprechenden Teilkapiteln erlautert.



* Planung auf Basis von 15 Planbetten
Grund- * Planungshorizont der Businessplanung 2020 bis 2024; Inbetriebnahme des Konzepts zum 01.01.2020
pramissen * Unterstelltes Personal steht zum 01.01.2020 vollumfanglich zur Verfiigung

* ZielgroBe ist die Ermittlung eines nachhaltigen Vorsteuer-Ergebnisses

* ProKV-Sitz werden 3.500 Falle pro Jahr unterstellt, ohne Fallzahlwachstum in den folgenden Jahren

* Planung der Betten des IGZ fiir konservative Behandlungen; zudem Eingriffsraum flr eine chirurgische
Erstversorgung - vollumfanglicher OP ist kein Bestandteil des Gutachtens

Leistungen

* Zielauslastung der EAV betragt 75 %; Steigerung um + 1,5 % pro Jahr, max. 85 %

* Fortschreibung der KV-Erléseum + 1,5 % pro Jahr

* Ansatz des Privatpatientenanteils mit 5 %

* Ermittlung der benétigten VK** liber plausibilisierte PLAN-Zahlen
Personal-

aufwand » Kalkulation der Personalkosten je VK** dienstartindividuell mit Gblichen Bruttoarbeitgeberkosten

* Annahme einer Lohnsteigerung zwischen 2,35 -2,70 % pro Jahr

» Kalkulation des Medizinischen Sachbedarfs sowie von extern zu beziehenden Leistungen
(z.B. Endoskopie, Radiologie, Labor und Apotheke) auf Grundlage von PLAN-Werten

* Fortschreibung erfolgt leistungsbezogen und unter Beriicksichtigung von allgemeinen
Kostensteigerungen

*Entsprechend der Nachfragprognose
** \ollkrafte

Abbildung 15: Grundlegende Annahmen zur Business-Planung des IGZ

Quelle: Oberender AG (2018)

Die Simulation 6konomischer Kennzahlen basiert auf den derzeitigen gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen, den zum Erstellungszeitpunkt (10.08.2018) bekannten zukiinftigen Entwicklungen sowie den
vorab festgelegten Annahmen. Alle getroffenen Annahmen basieren auf 6ffentlich zuganglichen Da-
ten, aus vergleichbaren Referenzprojekten der Oberender AG sowie aus mehreren Hintergrundgespra-

chen mit internen und externen Projektpartnern sowie der KBV.

Die Einnahmen des IGZ orientieren sich grundsatzlich an den Einnahmen eines MVZ, wobei den klas-
sisch ambulanten Leistungen eine Vergltung gemall EBM zugrunde gelegt ist. Die Verglitung der EAV-
Leistungen kann derzeit nur auf der Basis eines Selektivvertrags gem. § 140a SGB V zwischen den Kos-
tentrdagern und dem IGZ erfolgen. Im Rahmen einer Szenarioanalyse wird die Héhe der moglichen Ver-

gltung in Anlehnung an zwei bestehende Verglitungsmodelle berechnet.

(1) Tagessatze der stationdren, geriatrischen Rehabilitation:
Die Verglitung der EAV-Leistungen orientiert sich an den Tagessatzen aus dem Bereich der
stationdren, geriatrischen Rehabilitation. Die Tagessatze sind in drei Teile aufgliedert: Medizi-
nische Versorgung, pflegerische Versorgung sowie Verpflegung und Unterkunft. Die Gesamt-
hohe des Tagessatzes liegt mit 170 € etwas unter den Tagessatzen der Rehabilitation.

(2) DRG-Fallpauschalen:
Die Verglitung der EAV-Leistungen orientiert sich an DRG-Fallpauschalen des stationaren Sek-

tors. Der Fallpauschale wurde, basierend auf einem Referenzprojekt der Oberender AG, ein
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Relativgewicht von 0,620 zugrunde gelegt.® Dieses wurde mit dem Bundesbasisfallwert aus
dem Jahr 2018 multipliziert und mit einem Abschlag von 30 % versehen, sodass die zugrunde
gelegte Fallpauschale der EAV einheitlich und fiir alle Patienten 70 % der ermittelten DRG-Fall-

pauschale betragt.

Fir die Berechnung beider Szenarien werden identische Aufwendungen des IGZ unterstellt. Dabei sind
insbesondere die Personalkostendnderungen (in Anlehnung an die Entwicklung im stationdren Be-
reich) in die Planung einbezogen. Im Sachkostenbereich sind die Steigerungen zum einen an die Leis-
tungsentwicklung gekoppelt (Fallzahlen, Belegungstage) und zum anderen an gangige Verbraucher-
preisindizes des Statistischen Bundesamtes angelehnt. Zusammenfassend kénnen lber die Verglitung
von 170 €, angelehnt an den Tagessatzen nach Szenario (1) keine nachhaltig ausgeglichenen bzw. po-
sitiven Unternehmensergebnisse erzielt werden. Fallpauschalen, welche 70 % der stationdaren DRGs
umfassen, bieten dagegen die Moglichkeit, im 1GZ nachhaltig positive Vorsteuerergebnisse zu errei-

chen. Somit bildet Szenario (2) die Grundlage fur alle weiteren Berechnungen.

Die notwendigen baulichen Investitionen werden durch den Eigentiimer der Immobilie getragen und
Uber die Miete auf die Betreibergesellschaft umgelegt. Hierzu wurde ein entsprechender Mietzins zu-
grunde gelegt. Zu beachten ist, dass sich die Kosten fir kleinere Instandhaltungen unmittelbar und in
voller Hohe bei Anfall ergebniswirksam niederschlagen. Die Investitionen in die Betriebs- und Ge-

schaftsausstattung werden im Gegensatz dazu Uber die jeweilige Nutzungsdauer abgeschrieben.

3.3.3 Personalausstattung

Wie bereits dargelegt, ist das IGZ aufgrund begrenzter Vertragsarztzulassungen darauf angewiesen,
dass niedergelassene Vertragsarzte ihre Tatigkeit in das Zentrum verlegen. Nur so kénnen ausreichend
facharztliche Kapazitdten an einem Ort zentriert und die Patientenversorgung verbessert werden. Die
vorliegende Business-Planung konzentriert sich dabei auf ein kompaktes IGZ mit sechs Vertragsarzten
sowie einem Weiterbildungsassistenten, um die Fortbildungsmaoglichkeiten auch in landlichen Struk-
turen zu starken. Ein Weiterbildungsassistent ist ein approbierter Arzt, welcher eine Weiterbildung
zum Erwerb einer Facharztbezeichnung, Schwerpunktbezeichnung oder Zusatzbezeichnung anstrebt

(vgl. KVB, 2017).

Dabei wird angenommen, dass fiinf niedergelassene Arzte ihren Vertragsarztsitz in das IGZ verlegen
und entsprechende Gesellschaftsanteile erhalten. Da die ortliche Verlagerung der arztlichen Tatigkeit

im Rahmen der Zulassung nur in einem definierten Versorgungsgebiet moglich ist, ist anzunehmen,

3 Hierzu wurde eine Auswahl an DRGs getroffen, die das Leistungsportfolio des IGZ approximiert (siehe Kapitel
2.2.1). Zur Systematik der Berechnung von Relativgewichten im Rahmen des DRG-Fallpauschalensystems siehe
z. B. Schliichtermann (2016, Kapitel 9).



dass diese Arzte weiterhin ihren bestehenden Patientenstamm betreuen kénnen. In Anlehnung an
durchschnittliche Abrechnungsdaten der KBV werden jedem Arzt durchschnittlich 3.500 ambulante
Erlosfdlle unterstellt, welche jedoch aufgrund der besonderen Fallzéhlweise keine direkten Riick-
schliisse auf die tatsachliche Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte ermoglichen (vgl. SVR, 2018). Insbe-
sondere aufgrund des héheren Anteils multimorbider und chronisch erkrankter Patienten ist in peri-
pheren Gebieten von einer deutlich hdheren Anzahl tatsachlicher Arzt-Patienten-Kontakte auszuge-

hen.

Wahrend die arztlichen Kapazitaten von fiinf Medizinern analog zur bisherigen niedergelassenen Ta-
tigkeit vollstandig ausgelastet sind, sind weitere Kapazitaten zur Behandlung und Betreuung der EAV-
Patienten notwendig. Aufgrund einer umfangreicheren Diagnostik bei der Einweisung, nachtlichen Be-
treuung, schriftlichen Aufnahme und Entlassung usw. ist flir einen Patienten der EAV ein doppelt so
hoher arztlicher Aufwand anzunehmen als fiir klassisch ambulante Behandlungsfalle. Die Anstellung
eines privatarztlich tatigen Mediziners, welcher nicht den Regelungen der Bedarfsplanung unterliegt,
ist zur Deckung dieses Bedarfs nicht zielflihrend, da dem IGZ aufgrund der landlichen Strukturen nur
ein Anteil an Privatpatienten von 5 % unterstellt ist. Auch der Weiterbildungsassistent schafft keine
zusatzlichen éarztlichen Kapazitaten, da dieser grundsatzlich nur unter Aufsicht und Anleitung eines
Weiterbildenden tatig werden darf, d. h. stets unter Aufsicht behandelt (vgl. KVB, 2017). Vor diesem
Hintergrund wird eine weitere Vertragsarztstelle fir die bettenfiihrende Einheit des IGZ kalkuliert. In
Kapitel 5.1 wird dabei auf notwendige Anderungen des Zulassungsrechts vor dem Hintergrund der in-

tersektoralen Leistungsverschiebung hingewiesen.

In regelmaRigen Abstinden wechseln sich die sechs IGZ-Arzte mit der Ubernahme der Rufbereitschaft

in der Nacht, an Wochenenden und Feiertagen ab.

In Tabelle 6 wird die vollumfangliche Personalausstattung des IGZ fir das Planungsjahr 2020 darge-
stellt. Nach der Implementierung des IGZ ist grundsétzlich von einer Steigerung der Patientenzahlen
und Leistungserbringung auszugehen, welche sich jedoch in den ersten Planungsjahren nicht maligeb-

lich auf die Personalstrukturen auswirkt.
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Tabelle 6: Personaltableau des IGZ in Vollzeitkréften (VK) im Planungsjahr 2020

Personal Anzahl der VK-Stellen
Arzte
Facharzte 6,0
davon in der klassischen ambulanten Versorgung 5,0
davon in der erweiterten ambulanten Versorgung 1,0
Weiterbildungsassistenten 1,0
Pflege
Pflegekrafte 9,0
Pflegehilfskrafte 3,0

Medizinisch-Technischer Dienst
Medizinische Fachangestellte 8,5

Sonstiges nicht-medizinisches Personal

Geschaftsfiihrung 0,5
MFA (Abrechnung) 2,0
Wirtschafts- und Versorgungsdienst 1,5
Technischer Dienst 0,5

Sonstiges Personal
davon Auszubildende MFA 2,0
Summe 34

Quelle: Eigene Darstellung

Wihrend Arzte ausschlieBlich zu den reguldren Offnungszeiten des IGZ persénlich vor Ort anwesend
sind, stellt das Pflegepersonal kontinuierlich eine qualifizierte medizinische Versorgung und Pflege si-
cher. Der Pflegedienst arbeitet dabei vorrangig im Drei-Schichtsystem. Jeweils zwei examinierte Pfle-
gekrafte und eine Pflegehilfskraft stehen (ggf. zeitversetzt) in der morgendlichen Schicht zur Verfu-
gung, wahrend nachmittags zwei Pflegekrafte und nachts eine Pflege- und eine Pflegehilfskraft die
Versorgung sicherstellen. Zur Unterstiitzung der Arzte bei allen Tatigkeiten im 1GZ, Empfang und Be-
treuung der Patienten, Organisation der Praxisablaufe, Assistenz bei Untersuchungen und Behandlun-
gen sowie zur Leistungscodierung und Abrechnung stehen 10,5 Medizinische Fachangestellte (MFA) in

Vollzeit sowie zwei Auszubildende zur Verfligung.

3.3.3 Leistungsentwicklung
Insgesamt werden im 1GZ 17.500 klassisch ambulante Falle pro Jahr erbracht. Aus konservativer kauf-

mannischer Vorsicht wurde fir die ambulanten Praxisfalle kein Fallzahlwachstum unterstellt.



Dariber hinaus weist die bettenfiihrende Einheit der EAV mit 15 Betten anfanglich eine Auslastung
von 75 % auf, welche um 1,5 % p.a. steigt, allerdings maximal eine Auslastung von 85 % erreicht. Diese
wird jedoch nicht innerhalb des fiinfjahrigen Planungszeitraums erreicht. Tabelle 7 zeigt die Entwick-
lung der Leistungsdaten (iber die fiinf Planungsjahre im Uberblick. Detailliertere Angaben zu den Leis-

tungen sind in Anhang B nachzulesen

Tabelle 7: Leistungsentwicklung des IGZ im Zeitverlauf
Leistungsentwicklung

2020 2024 A
Facharzte 6 6 -
Ambulante Falle 17.500 17.500 -
Betten 15 15 -
Bettenauslastung 75 % 80 % +6,1%
EAV-Falle 1.027 1.090 +6,1%
Belegungstage 4.106 4.358 +6,1%

Quelle: Eigene Darstellung

3.3.4 Entwicklung des EBITDAR und des Jahresergebnisses vor Steuern

Die Ermittlung des operativen Ergebnisses vor Steuern, Abschreibungen und Miete (EBITDAR) und des
Vorsteuerergebnisses des IGZ basiert auf einer klassischen Struktur einer Gewinn- und Verlustrech-
nung eines mittelgroRen MVZ. Aufbauend auf den Leistungsdaten werden betriebliche Erlés- und an-
schlieBend Aufwandsdaten ermittelt und den einzelnen GuV-Positionen zugeordnet. Eine detaillierte,

tabellarische Ubersicht der Erl6se und Aufwendungen ist in Anhang C zu finden.

Die betrieblichen Erlose des IGZ stiitzen sich malRgeblich auf drei Sdulen: Dies sind Erldse aus den klas-
sisch ambulanten Leistungen, Erlése aus der EAV sowie sonstige Erlose. Die Erlése aus der ambulanten
Leistungserbringung kdnnen wiederum in ambulante Erlose durch die KV, ambulante Erlése durch die
PKV sowie Erlose aus Selbstzahlerleistungen unterteilt werden. Mit ca. 87 % stellen dabei die Erlose

aus GKV-Leistungen den mit Abstand gréRten Anteil dar.

Die Hohe der Fallpauschale zur Verglitung der EAV-Leistungen wird vorab in den Verhandlungen zum
Abschluss eines Selektivvertrags zwischen den beteiligten Krankenkassen und dem IGZ vereinbart.
Weitere Erlose stellen insbesondere Wahlleistungen des Patienten, z. B. durch die Wahl eines Einzel-
zimmers, Zusatzverpflegung oder besonderer Serviceleistungen sowie eine finanzielle Weiterbildungs-
forderung durch die KVen aufgrund der Anstellung eines Weiterbildungsassistenten im IGZ dar. Da
diese Erlose im Vergleich zur ambulanten bzw. erweiterten ambulanten Leistungserbringung nur eine

untergeordnete Rolle spielen, werden sie als Sonstige Erlése zusammengefasst.
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Neben der Erlosseite sind gleichzeitig auch die betrieblichen Aufwendungen des IGZ zu betrachten.
Wie in Gesundheitsunternehmen Ublich, stellen die Personalaufwendungen den grofSten Aufwands-
block des IGZ dar. Das Personal setzt sich dabei nicht nur aus Arzten und Pflegpersonal, sondern auch
aus Medizinischen Fachangestellten (MFA), Verwaltungsangestellten, dem Wirtschafts- und Versor-
gungsdienst, dem Technischen Dienst sowie sonstigem Personal, z. B. Auszubildende, zusammen. Aus
Unternehmenssicht sind die Bruttoarbeitgeberkosten zu kalkulieren. Insgesamt werden fiir das Perso-
nal mehr als zwei Millionen Euro pro Jahr aufgewendet. Der grofSte Anteil entfallt dabei auf arztliches
bzw. pflegerisches Personal. Beide Berufsgruppen missen im IGZ sowohl am Tag als auch in der Nacht
vorgehalten werden. Auf Basis durchschnittlicher Tarifsteigerungen der letzten Jahre wird den Berech-
nungen eine Lohnsteigerung von 2,70 % (arztlicher Dienst) sowie 2,35 % (sonstiges Personal) pro Jahr

zugrunde gelegt.

In der GuV wird ein kalkulatorisches Arztgehalt in Hohe von 130.000 € (Arbeitnehmer brutto) ange-
nommen. Hierbei wird von einer Arbeitszeit von 42 Stunden pro Woche ausgegangen. Darin sind die
Zeiten fur Rufbereitschaften bereits enthalten, da rechnerisch im Schnitt ein Arzt von insgesamt sechs
Facharzten immer fiir die EAV zustandig ist. Der regulare Praxisbetrieb wird somit von flinf Facharzten
bestritten, zuziiglich des Weiterbildungsassistenten, worauf auch die Erl6s- und Leistungsplanung ba-
siert. Die Rufbereitschaft ist immer dann fiir die Patienten der EAV zustandig, wenn der regulare Pra-
xisbetrieb geschlossen ist. Sie gilt nicht generell als Arbeitszeit, da der Arzt sich wahrend seiner Rufbe-
reitschaftszeit zu Hause aufhalten kann. Ob bzw. in welchem Umfang die Rufbereitschaft dariiber hin-
aus zu vergiiten ist, muss im Einzelfall entschieden werden. Zusitzlich zum Grundgehalt kénnen Arzte,
die sich als Gesellschafter in das IGZ einbringen, eine Gewinnbeteiligung erhalten. Hierzu sind gesell-

schaftsvertraglich Regelungen zu schaffen.

Neben den Personalkosten sind auch Aufwendungen fiir Roh-, Hilfs- und Betriebsstoffe zu kalkulieren.
Hierzu zdhlen insbesondere Kosten fir Lebensmittel, da im Rahmen der EAV auch die Verpflegung der
bis zu 15 Patienten sichergestellt werden muss. Die Speiseversorgung tibernimmt dabei ein externer
Dienstleister, z. B. eine Cateringfirma oder ein nahegelegenes Krankenhaus mit eigener GroRkiiche.
Wahrend die Fixkosten einer eigenen Kiiche zu der Verpflegung von max. 15 Patienten nicht im Ver-
haltnis stehen, bietet sich durch die Inanspruchnahme des externen Dienstleisters die Moglichkeit, die
notwenigen Speisenmengen je nach Patientenzahl kurzfristig zu variieren. Sowohl in der ambulanten
Versorgung als auch in der EAV fallen dariber hinaus Aufwendungen u. a. flir Laborleistungen, Medi-
kamente etc. an, welche als Aufwand fiir medizinischen Sachbedarf subsumiert sind. Fir Patienten der
EAV werden dabei deutlich hohere Kosten kalkuliert als fiir klassisch ambulante Félle. Dies begriindet
sich unter anderem in der langeren Verweildauer im IGZ. Analog zur klassischen ambulanten Versor-
gung beziehen die Patienten der EAV ihre Medikamente sowie ggf. Hilfsmittel Gber regulare Rezepte,

die z. B. in Kooperation mit einer Apotheke eingeldst werden kdnnen. Die Kosten fiir Wasser, Energie



und Brennstoffe werden fir die Bettenstation aufgrund der durchgehenden Besetzung sowie einer
groReren Grundflache als doppelt so hoch kalkuliert als fiir die Praxisrdumlichkeiten und unterliegen
einer jahrlichen Steigerungsrate. Ein Wascheservice fir die EAV sowie die regelmaRige Reinigung aller

IGZ-Radumlichkeiten wird von externen Dienstleistern ilbernommen.

Unter Sonstige betriebliche Aufwendungen fallen insbesondere Aufwendungen flir Verwaltungsbedarf
als auch Verwaltungskosten der KV, welche jahrlich je nach KV in Hohe von ca. 2,5 % des KV-Umsatzes
abzufiihren sind. Wahrend Kosten fiir die IT sowie Aufwendungen fiir das Praxisverwaltungssystem
(PVS) jahrlich auf 30.000 € geschatzt werden, entfallen auf die Wartung und Instanthaltung der Medi-
zintechnik sowie auf die Instanthaltung des Gebaudes aufgrund des Mietverhaltnisses deutlich gerin-
gere Kosten. Die Abgaben und Versicherungen stellen mit Gber 45.000 € einen grofRen Anteil der sons-

tigen betrieblichen Aufwendungen dar und werden anteilig als 1,5 % des Umsatzes berechnet.

Um festzustellen, ob sich der rein operative Betrieb des IGZ unter den gegebenen Annahmen 6kono-
misch tragt, ist die Kennzahl EBITDAR zu berechnen. Diese beschreibt den operativen Gewinn und ldsst
dabei Zinsen, Abschreibungen und Mietaufwendungen unberiicksichtigt. Die Entwicklung des EBITDAR

im Zeitverlauf von flnf Jahren ab Implementierung des IGZ ist in Abbildung 16 dargestellt.

IGZ Erlése in Mio. EUR

@,

EBITDAR in Vio. EUR M 3.40

3,33 4
3,26

@

3,12

@

’ ,, - I Aufwendungen* in Mio. EUR

2020 2021 2022 2023 2024 M f‘l [’1 |‘.1

Operatives Ergebnis -2,57
—2 64
—2 70

-2,83
2020 2021 2022 2023 2024

* Personalaufwendungen, Materialaufwendungen und sonstige betriebliche Aufwendungen

Abbildung 16: Operatives Ergebnis im Zeitverlauf; Szenario (2): Orientierung der Vergiitungshéhe der
EAV-Leistungen an DRGs
Quelle: Eigene Darstellung
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Die Erl6se setzen sich dabei in etwa zu gleichen Teilen aus den Erlésen aus ambulanten Leistungen und
Fallpauschalen zusammen. Sie betragen im ersten Jahr 3,12 Mio. € und steigern sich bis 2024 aufgrund
hoherer Fallzahlen der EAV als auch des steigenden Fallwerts zur Berechnung der GKV-Leistungen auf

3,40 Mio. €.

Die Aufwendungen werden insbesondere durch Personalaufwendungen dominiert und betragen im
ersten Jahr 2,57 Mio. €. Im Zeitverlauf steigen dabei insbesondere die Personalkosten als auch die
Materialkosten deutlich an. Das EBITDAR weist ein positives Ergebnis von knapp 0,6 Mio. € auf, wel-
ches sich im Zeitverlauf leicht steigert. Der rein operative Betrieb des IGZ ist auf Basis der getroffenen
Annahmen also wirtschaftlich moglich. Der Mietzins des IGZ betragt 12 € pro m?2, welcher sich bei einer
Gesamtflache von 940 m? ca. 135.000 € pro Jahr summiert. Werden diese Mietaufwendungen in das
EBITDA einberechnet, weist das IGZ weiterhin positive Ergebnisse auf. Um die Kennzahl EBIT zu erhal-
ten, welches das Unternehmensergebnis lediglich um Steuern und Zinsen bereinigt, sind des Weiteren

Abschreibungen zu beriicksichtigen.

Das drztliche IGZ-Personals setzt sich aus sechs Vertragsiarzten zusammen, wovon fiinf Arzte ihren
Praxissitz von einer ehemals selbstandigen Niederlassung in das IGZ einbringen und hierfiir Gesell-
schaftsanteile des IGZ erhalten. Im fir dieses Gutachten gewahlten Szenario erfolgt kein Kauf der Ver-
tragsarztsitze durch das IGZ. Bei Einbringung der Praxis fallen in der Regel weitere Investitionskosten
an, z. B. um die Praxis umzubauen oder das Inventar bzw. die medizinisch-technischen Gerate zu mo-
dernisieren. Insbesondere bei Projekten zur integrierten Versorgung sind Anschubfinanzierungen von
hoher Notwendigkeit, damit diese in den etablierten Strukturen des Gesundheitswesens Ful} fassen

und langfristig wirtschaftlich tragfahig sind (vgl. Mlller et al., 2016).

Auch im Rahmen des IGZ werden dabei Investitionen der Arzte als Anschubfinanzierung des IGZ unter-
stellt, welche allerdings niedriger kalkuliert werden als bei Einzelpraxen, da durch die gemeinsame
Tatigkeit mehrerer Arzte Synergieeffekte realisiert werden kénnen. Eine kooperative Leistungserbrin-
gung birgt dabei Rationalisierungspotentiale und erméglicht eine bessere Gerateauslastung. Gleichzei-
tig ist es denkbar, dass ein Teil der ehemaligen Betriebs- und Geschaftsausstattung ehemaliger nieder-

gelassener Praxen in das IGZ ibertragen werden kann.

Aufgrund des kurzen Zeithorizonts der Business-Planung von fiinf Jahren sind keine Anschlussinvesti-
tionen beriicksichtigt. Trotzdem gilt es laufende Investitionen, insbesondere in zumeist teurere Medi-
zingerate, kurz herauszustellen. Im Rahmen einer Befragung von knapp 900 niedergelassenen Arzten
zum Investitionsverhalten gaben zwei Drittel der Mediziner an, in den letzten zwei Jahren in Medizin-
gerate investiert zu haben, welche im Durchschnitt ca. 28.000 € kosteten. Dabei investieren Niederge-

lassene klar eigenkapitalorientiert, wodurch Investitionsvorhaben meist nicht unmittelbar undin voller



Hohe umgesetzt werden kdnnen (vgl. Ehrhardt, 2018). Das IGZ bietet hierbei strukturelle Vorteile, wel-
che sowohl zu einer héheren Attraktivitit fiir Patienten als auch Arzte fiihren kann. Durch die Tatsache,
dass sich Investitionen in Medizingerate durch eine hohere Auslastung schneller amortisieren, besitzt

das IGZ ein vergleichsweise hdheres Investitionspotential.

Aufgrund eines kurzen Zeithorizonts der Business-Planung, der insgesamt niedrigen Zinsraten sowie
der Tatsache, dass das IGZ keinen Kapitalaufwendungen unterliegt, wird vereinfachend von einer Zins-
neutralitat ausgegangen. Da es sich weiterhin um eine reguldre Business-Planung handelt, werden
keine aullerordentlichen Ertrage oder Aufwendungen kalkuliert. Damit entspricht die EBIT-Kennzahl
gleichzeitig dem Jahresergebnis vor Steuern. Dieses betrdgt im ersten Jahr ca. 300.000 € und steigert

sich in den folgenden funf Jahren auf ca. 400.000 €.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Business-Modell des IGZ unter vorgegebenen Annahmen
langfristig tragbar ist und jahrlich wachsende Jahresgewinne aufweisen kann. Die EAV-Leistungen wer-
den dabei lGber Fallpauschalen vergiitet, welche 70 % einer vergleichbaren DRG-Verglitung im statio-
nadren Bereich betragen. Wird die Hohe der Fallpauschalen an die Tagessatze der stationdren geriatri-
schen Rehabilitation angepasst, ergibt sich ein negatives operatives Ergebnis (EBITDAR) von
ca. 330.000 €, welches bis zum Jahr 2024 auf tiber 400.00 € ansteigt. Das Ergebnis vor Steuern betragt

im ersten Jahr - 490.000 € und schreibt sich im Zeitverlauf weiter negativ fort.
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Abbildung 17: Operatives Ergebnis im Zeitverlauf; Szenario (1): Orientierung der Vergiitungshéhe der
EAV-Leistungen an Tagessdétzen der stationdren Rehabilitation
Quelle: Eigene Darstellung

3.3.5 Chancen, Risiken und Limitationen

Wie bereits dargestellt, basiert der Business-Case des IGZ auf mitunter starken Annahmen. Diese sind
zur detaillierten Kalkulation notwendig und umfassen zum Teil idealtypische Ausgangssituationen. Ab-
weichend von dieser Darstellung gilt es jedoch zu unterstreichen, dass diverse Chancen und Risiken fiir

das IGZ bestehen, welche sich direkt auf das wirtschaftliche Ergebnis auswirken kénnen.

Chancen fiir das IGZ bestehen darin, dass das neue Leistungsangebot besser angenommen wird, als
erwartet. Somit konnte friiher als erwartet die mittelfristige Zielauslastung der EAV von 85 % erreicht
werden. So ist eine moderate Steigerung der ambulanten Fallzahlen denkbar, welche sich in einer ho-
hen Attraktivitat des IGZ begriindet, das sich durch interdisziplindrer Kooperation der IGZ-Arzte sowie

ein hohes Qualitats- und Serviceniveau auszeichnet.

Gleichzeitig bestehen jedoch auch zahlreiche Risiken, welche das wirtschaftliche Ergebnis des IGZ ver-
schlechtern kénnten. Die gréBten Risiken bestehen darin, dass durch den birokratischen Prozess der
Start des IGZ deutlich verzégert wird und zum Start noch kein oder ein deutlich schlechteres Ergebnis
der Vergitung im Selektivvertrag erreicht werden konnte. Des Weiteren besteht die Gefahr, dass nicht
geniigend qualifiziertes Personal, insbesondere Arzte, fiir das IGZ in den landlichen Regionen gewon-

nen werden kénnen. Da das IGZ nicht als konkurrierendes Versorgungsangebot konzipiert ist, sondern



auf die Bereitschaft der niedergelassenen Arzteschaft angewiesen ist, den Ort ihrer Leistungserbrin-
gung zu wechseln, stellt die Bereitschaft zur Einbringung des eigenen KV-Sitzes sowie der Aufgabe der
eigenen Praxisraumlichkeiten niedergelassener Arzte eine groRe Herausforderung dar. Der starke Wi-
derstand regionaler Stakeholder kann die Implementierung des IGZ, analog zu bisherigen Erfahrungen
bei MVZ, deutlich verzégern oder ganzlich verhindern. Wird das Leistungsangebot des IGZ von der Be-
volkerung nicht als qualitativ hochwertiges und bedarfsgerechtes Angebot wahrgenommen, droht eine
unzureichende Auslastung des IGZ, da Patienten weiterhin primar akutstationare Einrichtungen aufsu-
chen werden. Gleichzeitig gilt es als Grundvoraussetzung zur Erbringung und Abrechnung der EAV-
Leistungen, dass der Patient auf freiwilliger Basis der Behandlung (iber den IV-Vertrag zustimmt. Kén-
nen die Bilirger hierbei nicht von Vorteilen der EAV-Leistung im Vergleich zum stationdren Aufenthalt
Uberzeugt werden, ist die Auslastung des IGZ nicht gewahrleistet. Darlber hinaus gilt es zu beachten,
dass die direkte Ubertragbarkeit der Fallstudie auf einen konkreten Umwandlungskandidaten nur be-
grenzt moglich ist. Trotz aller der Kalkulation zugrundeliegender kaufmannischer Vorsicht sind zwin-
gend die Rahmenbedingungen und Besonderheiten des jeweiligen Falls in die Business-Planung einzu-
beziehen. Durch eine hohe Transparenz der der Fallstudie zugrundeliegenden Annahmen er6ffnet dies

jedoch die Option fiir individuell notwendige Adaptionen.

Vor dem Hintergrund diverser Chancen und Risiken stellt das IGZ in seiner Grundstruktur ein 6kono-
misch tragfahiges Geschaftsmodell dar. Die Sicherstellung einer bedarfsgerechten und wohnortnahen
Versorgung, welche den Abbau von Uberkapazititen im stationdren Sektor bedingt, sollte dabei nicht
nur aus wirtschaftlicher Perspektive von Kostentrdgern, sondern insbesondere auch aus Griinden der
Versorgungsqualitdt von Patienten als Chance betrachtet werden. Welche Hiirden dabei die Notwen-

digkeit der Anderung regulatorischer Grundlagen bedingen, wird in Kapitel 5 herausgestellt.

3.4 Zusammenfassung Modul 3

Modul 3 umfasst eine Fallstudie zur Umwandlung eines Krankenhausstandorts in ein IGZ. Als Ausgangs-
punkt wird dabei ein Krankenhausstandort mit 100 akutstationaren Betten in ein IGZ mit 15 Betten
und sechs tatigen Vertragsarzten umgewandelt. Von der Planung bis zur tatsachlichen Inbetriebnahme
des IGZ sind dabei mindestens 1,5 Jahre notwendig. Zur praxisnahen Ausgestaltung des Business-Case
liegen dabei verschiedene Annahmen zugrunde, welche sich sowohl aus externen Vergleichswerten
als auch dem Einbezug diverser Experten ergeben. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der Betrieb
eines IGZ unter diesen Pramissen wirtschaftlich moglich ist. Vor dem Hintergrund der aktuell beste-
henden Verglitungssysteme ist hierfiir jedoch die Akzeptanz der Kostentrdager und der Patienten es-
sentiell, da die Vergltung der EAV-Leistungen Uber IV-Vertrage sichergestellt werden muss. Da gleich-

zeitig die Hohe der Verglitung entscheidend ist, wurden zwei Szenarien betrachtet, wobei lediglich
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reduzierte DRG-Pauschalen den wirtschaftlichen Betrieb ermoglichen. Vorliegende Berechnungen wei-
sen ein jahrlich operatives Ergebnis von ca. 500.000 € auf. Gleichzeitig unterliegt der Erfolg des IGZ
zahlreichen Risiken. Hierzu zahlt insbesondere die notwendige Attraktivitat der Struktur flr Patienten
(um eine hinreichende Auslastung zu gewdhren) und fiir medizinisches Personal. Die intersektorale
Leistungsverschiebung der EAV-Leistungen bringt gleichzeitig den Bedarf zusatzlicher arztlicher Res-

sourcen im ambulanten Sektor mit sich.



4. Modul

Auswirkungen der Transformation






4. Modul: Auswirkungen der Transformation

Welche Auswirkungen die Umwandlung eines Krankenhauses in ein IGZ mit sich bringt, wird im Nach-
folgenden herausgestellt. Neben der veranderten Versorgungslandschaft sind dabei insbesondere re-
gionalokonomische Effekte, wirtschaftliche Rahmenbedingungen und die Auswirkungen auf das medi-

zinische Personal zu adressieren.

Auswirkungen auf die Versorgung

Regionalokonomische Effekte

Wirtschaftlichkeit des IGZ im Vergleich zum Krankenhaus

Attraktivitat fur medizinisches Personal

Abbildung 18: Adressierte Themenfelder zu den Auswirkungen des Transformationsprozesses
Quelle: Eigene Darstellung

4.1 Auswirkungen auf die Versorgung

Betrachtet man die Auswirkungen auf die Versorgung, so sind Aspekte wie das Spektrum der lokal und
regional verfligbaren Versorgungsangebote, der Zugang zur Versorgung allgemein sowie deren Quali-

tat und der Fit des Versorgungsangebots mit dem Bedarf der Bevolkerung zu beachten.

Durch die Implementierung des IGZ ist grundsatzlich eine Verlagerung der Versorgung zu erwarten,
wobei zwischen einer Verschiebung innerhalb der tradierten Sektorengrenzen sowie liber diese Gren-
zen hinweg zu unterscheiden ist. Bei ersterer handelt es sich um eine Verlagerung von zwingend in
einem Krankenhaus zu behandelnden Patienten in ein —in der Regel nachstgelegenes und somit be-
nachbartes — Krankenhaus. Bei letzterer geht es um die klassische Ambulantisierung, d.h. die nun voll-
standige Erbringung von ehemals stationadren Leistungen im ambulanten Sektor, sowie die erweiterte
Ambulantisierung, welche erst durch das Modell des IGZ moglich wird. Neben der Aufteilung des bis-
herigen Patientenkollektivs des zu schlieBenden Krankenhauses wird angestrebt, dass sich auch die
umliegenden Krankenhauser beide Facetten des Ambulantisierungspotentials zunutze machen. Die
Steuerung des Patienten kann dabei jedoch nicht gelingen, wenn diese erst bei Kontakt mit dem stati-
ondren Leistungserbringer beginnt. Eine enge Abstimmung der stationaren und ambulanten Leistungs-

erbringer Uber die optimalen Versorgungspfade ist hier von hoher Relevanz. Die EAV stellt dabei eine
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Erganzung des bestehenden Versorgungsangebots dar, welche eine bisherige Liicke im Versorgungs-
kontinuum schlief3t. Die Patienten erfahren hierdurch eine Ausweitung der ihnen zur Verfligung ste-

henden Optionen.

Im Zuge des Gutachtens wurden hinsichtlich des Ambulantisierungspotentials sehr konservative An-
nahmen getroffen, welche sich an den Gewohnheiten von Patienten und Leistungserbringern in
Deutschland orientieren. Die Umsetzung in anderen Landern zeigt, dass durchaus noch deutlich um-
fassendere Ambulantisierungspotentiale bestehen. Nicht Gegenstand des Gutachtens ist ferner die
Option, Patienten aus einem Krankenhaus — z. B. zur Nachversorgung nach einer Operation —in ein IGZ
zu verlegen. Dies kann durchaus fir alle Beteiligten (Patienten, Leistungserbringer und Kostentrager)
eine attraktive und effiziente Variante darstellen, benotigt jedoch eine entsprechende separate Ver-

gltungsregelung.

Im Hinblick auf das Leistungsspektrum ist zunachst festzuhalten, dass es sich bei den umzuwandelnden
Krankenhdusern ausschlieSlich um kleine Einrichtungen der Grund- und Regelversorgung handelt.
Diese decken die Innere Medizin sowie ggf. weitere Fachbereiche wie Chirurgie und Frauenheilkunde
ab. Mit Blick auf das Versorgungsangebot zeigt sich, dass im vorgestellten Kern-IGZ die klassische Kran-
kenhaus-Chirurgie keine Rolle spielt. Der strukturelle Grund liegt in den hohen Kosten fir die Einrich-
tung und den Betrieb eines vollwertigen und allen Qualitdtsanspriichen genliigenden Operationstrakts,
der unter den gegebenen Umstanden nicht finanzierbar ist. Auch in den betroffenen Krankenhausern
stellen diese Einrichtungen haufig den groRten Defizittreiber dar. Ferner entsprache dies nicht der Ziel-
stellung, ein Angebot der konservativ orientierten Grundversorgung zu entwickeln. Vorhanden ist
dementsprechend jedoch ein Eingriffsraum, welcher z. B. eine fachgerechte Wundversorgung ermog-
licht. Sollten aufgrund regionaler Gegebenheiten auch Angebote des ambulanten Operierens wirt-
schaftlich abbildbar sein, kann das IGZ ohne weiteres entsprechend erweitert werden. Dies gilt analog
fir weitere Fachbereiche wie z. B. Frauenheilkunde, Padiatrie oder psychotherapeutische und psychi-

atrische Angebote.

Hinsichtlich des Zugangs zur Versorgung bleibt festzuhalten, dass durch die Fokussierung auf Kranken-
hauser, die keine Aussicht auf einen Sicherstellungszugschlag haben, gewahrleistet wird, dass weiter-
hin addquate stationare Versorgungsangebote in der Region verfligbar sind. Es ist zu erwarten, dass
sich die Wegezeiten fir Patienten im Mittel nur marginal erhéhen. Auch hier wird der vergleichbar
strenge deutsche ,Erwartungsstandard” angelegt. Blickt man z. B. in skandinavische Lander, so zeigt
sich, dass auch bei deutlich gréBeren Distanzen zum nachsten Leistungserbringer eine angemessene

Versorgung aufrechterhalten werden kann.

Im Hinblick auf die Versorgungsqualitat ist zum einen der im IGZ durchgangig gewahrleistete Facharzt-

standard zu betonen. Die im Vergleich zu einer Einzelpraxis groflere Einheit des IGZ eroffnet zudem



weitere Optionen hinsichtlich eines umfassenden Qualitatsmanagements und einer starkeren Ausdif-
ferenzierung der Tatigkeitsprofile der Arzte sowie des interdisziplindren Austausches vor Ort. Hinzu
kommen Maoglichkeiten zur digitalen Vernetzung mit regionalen sowie weiter entfernten Einrichtun-
gen. Wahrend die hierfiir notwendigen Investitionen kleinere Einzelpraxen schnell an ihre finanziellen
Grenzen bringen kénnen, lassen sich die notwendigen Mittel in groReren Einheiten wie einem 1GZ
leichter bereitstellen. Hinzu kommt, dass durch das hohere Fallvolumen auch eine entsprechende Aus-
lastung der technologischen Infrastruktur sichergestellt werden kann. Die digitale Vernetzung kann
sich dabei von konsiliarischen Leistungen perspektivisch bis zur kooperativen Behandlung von Patien-

ten erstrecken und kann auch belegérztliche Tatigkeiten von IGZ-Arzten komplementieren.

Umliegende Krankenhduser profitieren weiterhin von einer héheren Bettenauslastung, da ein Teil der
Patienten weiterhin akutstationarer Versorgungsstrukturen bedarf. Es ist davon auszugehen, dass dies
die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser verbessert und Freirdume fir Investitionen in qualitatsfor-

dernde Strukturen entstehen.

Nicht zu vernachlassigen ist ferner, dass durch das IGZ eine Chance entsteht, die starren Strukturen
der regionalen Versorgungsmonopole landlicher Krankenhauser aufzubrechen. Zum einen entsteht im
Grenzbereich eine Konkurrenz um Patienten, welche potentiell in beiden Einrichtungstypen behandelt
werden kdnnen. Zum anderen ist das IGZ durch die Moglichkeiten digitaler Kooperationen nicht zwin-
gend auf den geographisch nachstgelegenen Leistungserbringer angewiesen und kann bei Bedarf auch

auf andere Partner ausweichen (vgl. Schmid, 2018a).

Wie bereits einflihrend im Gutachten dargelegt, orientiert sich das Leistungsspektrum des IGZ am Be-
darf der landlichen Bevolkerung. Dieser wird insbesondere durch die EAV als neuartiges Versorgungs-
angebot adressiert. Ganz bewusst wurde kein Ansatz verfolgt, Angebotsformate fiir hochtechnisierte,

gerateintensive Medizin zu schaffen.

4.2 Regionalokonomische Effekte

Widerstande gegen die SchlieRung eines Krankenhauses speisen sich hdufig aus der Angst, damit einen
wichtigen Wirtschaftsfaktor der Region zu verlieren. Eine Studie von Konrad und Schmid (2018) zeigte
bereits, dass dies in weiten Teilen unbegriindet ist, da der — sicherlich vorhandene Effekt — in seiner

GroRe deutlich Gberschatzt wird. Eine Reproduktion des Vorgehens von Konrad und Schmid (2018) mit
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dem im Zuge des Gutachtens definierten ldealtyp von Umwandlungskandidaten zeigt, dass zum Bei-
spiel fir Bayern* die Bruttowertschépfung eines durchschnittlichen Krankenhauses bei rund 16 Mio. €
jahrlich liegt.

Tabelle 8: Regionalékonomische Effekte eines durchschnittlichen, dem Idealtyp entsprechenden Kran-
kenhauses in Bayern in Mio. €

Produktion/ Wert- Beschdftigung Arbeitnehmer-
Nachfrage schopfung (in VK) entgelt
Bruttoeffekt 17 € 10€ 162 11€
Direkter Effekt 8 € 10€ 162 10€
Indirekter Effekt 7€ 3€ 39 1€
Induzierter Effekt 6€ 3€ 41 2€
Gesamteffekt je Krankenhaus 21€ 16 € 242 13 €

Quelle: Eigene Berechnungen, basierend auf Bayerisches Landesamt fir Statistik (2017)

Selbst in Relation zur Bruttowertschopfung der in dieser Hinsicht schwachsten bayerischen Kreise und
kreisfreien Stadte belduft sich der Beitrag auf lediglich rund ein Prozent. So liegt die Bruttowertschop-
fung in der kreisfreien Stadt Schwabach 2015 bei 1.220 Mio. € bzw. im Landkreis Bayreuth bei 1.831
Mio. € (letzter bzw. flinftletzter Platz dieser Statistik fir Bayern). Dabei ist anzunehmen, dass ein GroR-
teil der Effekte nicht im jeweiligen Kreis, sondern in angrenzenden oder weiter entfernten Regionen
Bayerns zum Tragen kommen, sodass die in Tabelle 8 genannten Zahlen den Effekt fir die lokale wirt-

schaftliche Lage weiterhin deutlich Gberschatzen.

Auch die durchschnittlich 162 direkt am Krankenhaus Beschaftigten diirften im Regelfall ohne gréRere
Hiarden in der Region ein alternatives Beschaftigungsverhaltnis eingehen kénnen. Insbesondere fir
Arzte und Pflegekréfte ist der Arbeitsmarkt derzeit duRerst vorteilhaft, zumal die umliegenden Kran-
kenhduser durch die Verlagerung von Patienten eine Fallzahlsteigerung erfahren, dementsprechend
personelle Kapazitdten erweitern und zuséatzliche regional wirksame Ausgaben tatigen missen. Dies
wiederum fiihrt dazu, dass auch die indirekten und induzierten Beschaftigungseffekte nicht komplett

wegfallen, sondern vielmehr weitgehend in der Region erhalten bleiben.

4 Aus methodischen Griinden kénnen nur wirtschaftliche Verflechtungen auf Ebene von Bundesldndern unter-
sucht werden. Da zur Sicherstellung des Datenschutzes fiir Bundeslander mit weniger als fiinf Beobachtungsein-
heiten (geeigneten Krankenhausern) im vorliegenden Fall fiir diverse Bundeslander keine Auswertungen der amt-
lichen Krankenhausstatistik vorgenommen werden kénnen und eine Aggregation nicht moglich ist, werden diese
Berechnungen exemplarisch nur fiir Bayern durchgefiihrt, da in diesem Bundesland auch die groRte Zahl mogli-
cher Umwandlungskandidaten vorzufinden ist (siehe Kapitel 1.2.2). Ein direkter Ubertrag der 6konomischen
Werte auf andere Bundesldnder ist nicht moglich. Es liegt jedoch nahe, dass der Effekt in kleineren Bundeslan-
dern mit weniger einschlagiger Industrie geringer ausféllt, da mehr Giter und Leistungen importiert werden
missen.



Mit dem IGZ selbst tritt zudem ein weiterer Akteur in den Vordergrund, der einen Beitrag zur regiona-
len Wirtschaft leistet. Wie aus Tabelle 9 hervorgeht, welche stark vereinfachend die Eckdaten eines

Kern-IGZ in die obige Kalkulation fiir Krankenhauser tibernimmt, ist dieser deutlich kleiner.

Tabelle 9: Regional6konomische Effekte eines Kern-1GZ in Mio. €

Produktion/ Wert- Beschdftigung Arbeitnehmer-

Nachfrage schopfung (in VK) entgelt
Bruttoeffekt 2,6 € 2,1€ 34 2,1€
Direkter Effekt 1,1€ 2,1€ 34 2,0€
Indirekter Effekt 0,5€ 0,2€ 3 0,1€
Induzierter Effekt 1,1€ 0,6 € 8 0,3€
Gesamteffekt je 1GZ 2,7€ 2,9€ 45 2,4€

Quelle: Eigene Berechnungen

Die Zahlen beziehen sich allerdings auch nur auf das im Gutachten vorgestellte Kern-IGZ. Im Regelfall
dirften weitere Angebote in das IGZ integriert werden (siehe Abbildung 7), was das IGZ zu einem re-

gionalokonomischen Nukleus zur Entstehung weiterer gesundheitsbezogener Angebote macht.

Das IGZ stellt zudem sicher, dass die von der KrankenhausschlieBung betroffene Kommune nicht an
Attraktivitdt als Wohnort verliert. Statt eines kontinuierlichen ,,Uberlebenskampfes” mit allen negati-
ven Begleiterscheinungen kann ein innovatives und positiv besetztes Angebot beworben werden, dass

sich in seiner Ausgestaltung stark am lokalen Bedarf orientiert.

4.3 Wirtschaftlichkeit des IGZ im Vergleich zum Krankenhaus

Die in Modul 1 identifizierten Umwandlungskandidaten haben aufgrund ihrer GroRRe als auch der ge-
ringen Spezialisierung starker mit 6konomischen Herausforderungen zu kampfen und gelten damit
vergleichsweise haufiger als schlieBungsgefahrdet (vgl. Augurzky et al., 2017). Insbesondere Kranken-
hauser in 6ffentlicher Tragerschaft befinden sich haufiger in einer finanziell defizitdren Lage, wobei als
Ursache unter anderem regionalpolitische statt wirtschaftliche Interessen der Entscheidungstrager un-

terstellt werden (vgl. Blum et al., 2017).

Wahrend die Lander grundsatzlich die Sicherstellungsverantwortung fir eine flaichendeckende Kran-
kenhausversorgung besitzen, bestimmen die Krankenhausgesetze eine kommunale und subsididre Si-
cherstellungverantwortung. Dadurch sind Kommunen dazu verpflichtet, Krankenhauser zu betreiben,
solange die Versorgung nicht anderweitig sichergestellt wird. Méglicherweise ist die Kommune in die-
sem Zusammenhang also dazu verpflichtet, ein fir die Versorgung notwendiges, aber defizitdres Kran-

kenhaus langfristig aufrechtzuerhalten (vgl. SVR, 2014). Doch nicht nur aus gesetzlicher Verpflichtung,
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sondern auch aus politischen Griinden werden die finanziellen Defizite vieler Kliniken durch den kom-
munalen Trager ausgeglichen, um die Schliefung des stationdren Versorgers zu verhindern. Insbeson-
dere in landlichen Regionen werden Krankenhduser als wichtige regionale Arbeitgeber wahrgenom-
men, was durch die hohe Sensibilitdt der Bevolkerung eine enorme politische Brisanz mit sich bringen

kann.

Durch diese Unterstitzungsleistungen ist eine zum Teil sehr hohe finanzielle Belastung der Kommunen
anzunehmen. Um die bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen und die Krankenhausbetriebe auf-
rechtzuerhalten, entschied z. B. der Landkreis Calw in Baden-Wirttemberg, die Defizite zweier Kreis-
krankenhauser fir die Jahre 2012 bis 2016 auszugleichen, welche im Vorjahr bereits Fehlbetrdage von
mehr als 3 Mio. bzw. mehr als 6 Mio. € umfasst hatten (vgl. DStGB, 2016). Neben dem Defizitausgleich
ist es gleichzeitig tblich, dass sich Kommunen ,,in teilweise erheblichem Umfang mit Eigenmitteln oder
Uber den Weg der Kreditaufnahme am Kapitalmarkt unmittelbar an der Finanzierung unabdingbarer
InvestitionsmalRnahmen im Krankenhaussektor beteiligen” (Luthe, 2013). Wahrend Kommunen also
bisher mitunter enorme finanzielle Mittel fiir die Krankenhauser freiwillig oder verpflichtend aufwand-
ten, kann die Umwandlung des stationadren Versorgers in ein 6konomisch tragfahiges IGZ-Modell eine
deutliche Entlastung dieser darstellen. Dabei zeigt der Business-Case in Modul 3, dass das Kern-1GZ
unter den getroffenen Annahmen wirtschaftlich betrieben werden kann. Unkritisch ist dabei die klas-
sische ambulante Versorgung, wahrend fiir die EAV die Hohe der Verglitung ausschlaggebend ist, die
mangels einer adaquaten Abbildung im Kollektivvertrag mit den Krankenkassen individuell zu verhan-
deln ist. Dabei wurden in der vorliegenden Kalkulation jedoch sehr konservative Annahmen getroffen,
die durch signifikante Abschldage zu den korrespondierenden DRGs deutlich unter den Kosten liegen,
die fur eine Behandlung desselben Patienten im Krankenhaus von den Krankenkassen (ibernommen

werden missten.

4.4 Attraktivitat fir medizinisches Personal

Die Rekrutierung von qualifiziertem Personal stellt eine zentrale Herausforderung fiir medizinische
Dienstleister in landlichen Regionen dar. Das IGZ bietet dabei aufgrund neuer Strukturen ein attrakti-

ves Arbeitsumfeld, sowohl fiir Arzte als auch fiir pflegerisches Personal.

Fiir Arzte stellt nach wie vor die Niederlassung in einer eigenen Praxis die beliebteste Form der Leis-
tungserbringung dar. Gleichzeitig lasst sich jedoch ein Trend zur verstarkten Tatigkeit in kooperativen
Strukturen erkennen. Im Jahr 2016 waren bereits rund 43,2 % der Arzte in Berufsausiibungsgemein-
schaften oder MVZ organisiert. Mit Blick auf die Berufsgruppen steigt die Attraktivitat kooperativer

Strukturen insbesondere fiir Chirurgen, aber auch bei Hausarzten nimmt die Zahl der Einzelpraxen ste-



tig ab (vgl. KBV, 2018b). Analog zum MVZ sind dabei auch im IGZ Vorteile der kooperativen Leistungs-
erbringung herauszustellen. Durch die Aufspaltung der Managementaufgaben und der arztlichen Ta-
tigkeit konnen alle Bereiche mit den Kernkompetenzen der jeweiligen Experten besetzt werden. Im
Rahmen einer gemeinsamen Versorgung durch mehrere Arzte sind individuelle Arbeitszeitmodelle re-
alisierbar, sofern gewiinscht auch im Anstellungsverhaltnis (vgl. SVR, 2012). Die Vereinbarkeit von Fa-
milie und Beruf sowie eine ausgeglichene Work-Life-Balance gewinnen vor allem bei jungen Arzten
zunehmend an Bedeutung. Gleichzeitig ermoglicht das IGZ den fachlichen Austausch und Kooperatio-
nen mit Kollegen auch tiber verschiedene Fachrichtungen hinweg. Die potentielle telemedizinische An-
bindung an stationdre Versorger fiihrt zudem zu einer Ausweitung des Kompetenzbereiches und stellt
einen wichtigen Zugewinn an Qualitat der ambulanten Versorgung im IGZ dar, auch {iber das Leistungs-
spektrum der regionalen Grundversorgung hinaus. Wahrend speziell in landlichen Gebieten haufig
keine selbstdandigen Nachfolger gefunden werden, bietet die Tatigkeit in einem IGZ attraktive Struktu-
ren. Gleichzeitig wird von manchen Arzten ein Anstellungsverhiltnis als vorteilhaft empfunden, wenn
im Vergleich zur Selbstandigkeit geringere Investitionskosten sowie weniger administrative Aufgaben
und vertragliche Bindungen notwendig sind. Ist der Arzt mit den Rahmenbedingungen nicht zufrieden,
kann auch der Wechsel der Arbeitsstatte mit geringerem Aufwand verbunden sein (vgl. Ocunet, 2018).
Im Gegensatz dazu bietet das IGZ Arzten auch die Méglichkeit, sich als potentielle IGZ-Betreiber neuen

Herausforderungen zu stellen und unternehmerisches Risiko einzugehen.

Insbesondere bei chronisch erkrankten und multimorbiden Patienten ist ein vollstandiger und zligiger
Austausch der medizinischen Informationen zwischen allen beteiligten Leistungserbringern fiir eine
adaquate und effektive Versorgung von hoher Bedeutung. Kommunikationsprobleme sowie die man-
gelnde Integration der Sektoren sind dabei bereits seit Jahren insbesondere zwischen ambulanten und
akutstationdren Leistungserbringern bekannt (vgl. SVR, 2012). Durch die Ausweitung des Leistungs-
spektrums auf EAV-Leistungen bietet das IGZ dem Arzt die Moglichkeit der selbstéandigen Weiterbe-
handlung der Patienten auch Uber den klassischen ambulanten Leistungsbereich hinaus. Hierdurch
kénnen Schnittstellenproblematiken vermieden und eine kontinuierliche Versorgung aus einer Hand
sowie eine optimierte Patientenbetreuung sichergestellt werden. Gleichzeitig ergibt sich fiir den Arzt
durch die Erweiterung der EAV-Leistungen ein spannendes und abwechslungsreiches Tatigkeitsfeld,

welches die Attraktivitat der Leistungserbringung im IGZ zusatzlich erhoht.

Uber diese Rahmenbedingungen hinaus bietet das IGZ gleichzeitig die Méglichkeit der stirkeren Fort-
und Weiterbildung des arztlichen Personals. So ist neben den reguldaren Vertragsarzten insbesondere
die Anstellung eines Weiterbildungsassistenten im IGZ vorgesehen. Flexible Arbeitszeitmodelle sowie
eine geringere administrative Belastung erleichtern die regelmaRig Weiterbildung. Die Zusammenar-
beit mehrerer Facharzte unter einem Dach bietet zudem die Chance einer individuellen Spezialisie-

rung, welche im Rahmen der Tatigkeit in einer Einzelpraxis aufgrund zeitlicher Ressourcen sowie einem

111



112

geringeren Patientenaufkommen kaum moglich erscheint. Die gemeinsame Tatigkeit mehrerer spezi-
alisierter Arzte im 1GZ erhdht dabei die Bandbreite der Leistungserbringung und steigert das Qualitéts-
niveau insgesamt. Gleichzeitig verstarkt die Aussicht auf ein anspruchsvolles, den eigenen Fahigkeiten
entsprechendes Arbeitsgebiet die Attraktivitdt des IGZ insbesondere fiir junge Nachwuchsmediziner.
Uber individuelle Zertifizierungen kann dariiber hinaus die AuRenwirkung des IGZ sowohl fiir Arzte,

Pflegekrafte als auch Patienten gesteigert werden.

Insgesamt missen die Vorteile der Tatigkeit im IGZ im Vergleich zur Leistungserbringung im niederge-
lassenen Bereich klar herausgestellt und den Arzten vermittelt werden. Insbesondere bei der Imple-
mentierung eines IGZ gilt es als zwingende Voraussetzung, dass bereits niedergelassene Arzte davon
liberzeugt sind, durch die Verlagerung ihres Vertragsarztsitzes unter das Dach des IGZ neue Potentiale

ausschopfen zu kénnen.

Neben der Rekrutierung der Arzte stellt bisher jedoch auch die qualitative und quantitative Ausstat-
tung mit nicht-arztlichem Personal eine zunehmende Schwierigkeit fiir medizinische Leistungserbrin-
ger dar. Nach dem Krankenhaus-Barometer des DKI gaben im Jahr 2016 mit 51 % ein zunehmender
Teil der Krankenhduser an, Probleme bei der Besetzung des Pflegedienstes zu haben. Der Fachkrafte-
mangel betrifft dabei insbesondere kleinere Kliniken (vgl. DKI, 2016). Der SVR (2014) sieht den Abbau
des Personalmangels als zentrale Herausforderung des Gesundheitssystems an, welcher mit einer Auf-
wertung der Profession durch eine Weiterentwicklung der Qualifikationsniveaus sowie der Abschaf-
fung der Ausbildungsgebiihren begegnet werden kann. Gleichzeitig sind Pflegekrafte in ihrer Arbeit
hohen korperlichen und psychischen Belastungen ausgesetzt. Nach einer Studie des WidO-Instituts
stellen besonders die hohe Verantwortung, die standig erforderlich Aufmerksamkeit und Konzentra-
tion als auch der hohe Termin- und Leistungsdruck groRe Belastungen dar (vgl. Zok, 2010). Tatsachlich
ist die Anzahl der Patienten pro Pflegepersonal (umfasst sowohl Pflegefachkrafte als auch geringer
qualifiziertes Personal) in Deutschland mit 10,5 im europdischen Vergleich sehr hoch. Im Vergleich zu
Norwegen, welches mit 3,3 die geringste Patienten-Personal-Relation aufweist, hat jede Pflegeperson
hierzulande mehr als sieben Patienten zusatzlich zu versorgen (vgl. Aiken et al., 2012). Das IGZ bietet
das Potential einer deutlichen Arbeitsentlastung fiir pflegerisches Personal. Hierbei sind fiir 15 Betten
der EAV tagsliber zwei Pflegefachkrafte und ein Pflegehelfer, sowie aulRerhalb der IGZ-Sprechzeiten
eine Pflegefachkraft und ein Pflegehelfer eingeteilt. Da die Patienten-Personal-Quote also deutlich ge-
ringer ausfallt als im stationdren Bereich, ergibt sich die Chance einer intensiveren individuellen Pati-
entenbetreuung und einer niedrigeren Arbeitsdichte fiir das Pflegepersonal. Hinzu kommt eine gerin-
gere Belastung der Pflege durch einen tendenziell geringeren Schweregrad im IGZ im Vergleich zum

Krankenhaus.



Insgesamt ist davon auszugehen, dass Absprachen in Krankenhdusern zwischen Pflegepersonal und
Arzten als auch unter gleichgestellten Arbeitskollegen aufgrund der permanent wechselnden Dienst-
besetzung mit Kommunikationsschwierigkeiten behaftet sind. Das IGZ weist einen deutlich kleineren
Personalstamm auf. Durch die starkeren persénlichen Beziehungen zwischen den Arbeitskollegen sind
eine bessere interdisziplindre Vernetzung sowie regelmaliige Absprachen anzunehmen. Dies schafft
auch fir Pflegekrafte das Gefiihl einer starkeren Einbindung und Teilhabe an der Patientenversorgung.
Ein familiar anmutendes Umfeld kann dabei zu einer guten Unternehmenskultur sowie zu einem ver-

besserten Wohlbefinden des Personals wie auch der Patienten beitragen.

4.5 Zusammenfassung Modul 4

Durch die Umwandlung eines Grund- und Regelversorgers in ein IGZ andert sich zwangslaufig die Ver-
sorgungsstruktur einer Region. Diese Veranderung ist jedoch positiv zu bewerten. Die Schliefung des
Krankenhauses fihrt zu keiner nennenswerten Verschlechterung des Zugangs zur stationdren Versor-
gung. Das IGZ adressiert — besser als das kleine Krankenhaus — den Bedarf der lokalen Bevolkerung.
Durch die Umstrukturierung ergeben sich fiir alle Versorgungsbereiche Potentiale zur Qualitatsverbes-
serung. Eine digitale Anbindung an kooperierende Leistungserbringer bietet weitere Maglichkeiten ei-
ner optimierten Patientenversorgung. Die bettenfiihrende Einheit stellt gleichzeitig einen Treiber der
regelmalig geforderten starkeren Ambulantisierung stationarer Leistungen dar. Wahrend durch die
SchlieBung des Krankenhauses nur in sehr geringem Umfang negative Effekte auf die regionale Wirt-
schaftskraft zu erwarten sind, kann ein wirtschaftlich tragfahiges IGZ eine finanzielle Entlastung des
jeweiligen Tragers — d. h. in den meisten Fallen der kommunalen Haushalte — darstellen, da moglich-
erweise notwendige Defizitausgleiche entfallen. Durch die Vorteile kooperativer Zusammenarbeit so-
wie einer tendenziell geringeren Arbeitsbelastung des pflegerischen Personals stellt das IGZ gleichzei-
tig ein attraktives Arbeitsumfeld dar, was in der zunehmenden Konkurrenz um Fachkrafte von beson-

derer Bedeutung ist.
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5. Modul: Empfehlungen zur Weiterentwicklung regulatorischer Grund-

lagen

Trotz vielzdhliger Potentiale einer intersektoralen Leistungserbringung sieht sich das IGZ mit verschie-
denen Herausforderungen konfrontiert. Fiir die Implementierung und Weiterentwicklung des Modells
sowie die zunehmend geforderte sektoreniibergreifende Zusammenarbeit werden in diesem Kapitel

Empfehlungen zur Weiterentwicklung der regulatorischen Grundlagen ausgesprochen.

5.1 Sicherstellung und Bedarfsplanung

Durch die Umwandlung eines Krankenhauses in ein IGZ werden Angebotsstrukturen geschaffen, wel-
che die Erbringung ehemals stationdrer Leistungen nun auch im Rahmen der EAV erméglichen. Dieser
Ausweitung des ambulanten Versorgungsangebots steht jedoch keine Ausweitung der arztlichen Ver-
sorgungskapazitdten (personell und finanziell) gegeniber. In Modul 2 wurde bereits herausgestellt,
dass zusatzliche arztliche Ressourcen im ambulanten Setting notwendig sind, um den steigenden Be-
darf zu decken. Im Rahmen der aktuellen Bedarfsplanung sind zusatzliche Vertragsarztsitze in gesperr-
ten Planungsbereichen jedoch nur (iber Einzelfalllésungen generierbar. Vor diesem Hintergrund gilt es

daher, die strikt sektorenspezifische Bedarfsplanung zu tGberdenken.

Die historisch gewachsene Bedarfsplanung steht, trotz mehrerer Adaptionen durch den G-BA, seit Jah-
ren regelmaRig in der Kritik. Bemangelt wird dabei insbesondere, dass die Verhaltniszahlen nicht em-
pirisch erhoben wurden, sondern sich an historischen Werten orientieren und aktuelle Verdnderungen
des Angebots oder der Nachfrage medizinischer Leistungen nicht ausreichend beriicksichtigen (vgl.

SVR, 2018).

Fir eine perspektivische Neuordnung der Bedarfsplanung lassen sich in der Literatur diverse Ansdtze
finden. So schlagen Scheller-Kreinsen et al. (2018) beispielsweise neben den vier Versorgungsstufen
(hausarztliche sowie allgemeine, spezialisierte und gesondert facharztliche Versorgung) eine fiinfte
Versorgungsstufe vor, welche sich auf spezifische sektoreniibergreifende Leistungssegmente bezieht.
Flr die Erbringung dieser Leistungen sollen zeitlich befristete Versorgungsauftrdge an Vertragsarzte
oder Krankenhausambulanzen vergeben werden, um , die Zementierung von Versorgungsstrukturen
zu verhindern” (Scheller-Kreinsen et al., 2018). Auch der SVR (2018) thematisiert im aktuellen Gutach-
ten Moglichkeiten einer sektorenilibergreifenden Versorgungsplanung. Neben einer konsequent zu-
sammengefassten Kapazitdtsplanung des ambulanten und stationdren Sektors unter starkerem Einbe-
zug der Morbiditat wird zudem die Moglichkeit eines niedrigschwellig umsetzbaren Konzepts fiir einen

hybriden Leistungsbereich vorgestellt. Leistungen im Hybridbereich konnen dabei, analog zur ASV, so-
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wohl in der ambulanten als auch stationaren facharztlichen Versorgung erbracht werden. Die Versor-
gungsauftrage werden hierzu auf Basis regionaler Ausschreibungen vergeben. Um den gravierenden
Versorgungsunterschieden zwischen landlichen und urbanen Regionen gerecht zu werden fordern Na-
gel et al. (2017) zudem die starkere Beriicksichtigung siedlungsstruktureller Besonderheiten. Aufgrund
der Urbanisierung, der damit verbundenen Alterung der Bevolkerung als auch der mangelnden Stand-
ortattraktivitat flir Leistungserbringer ist die Versorgungssituation hauptsachlich in landlichen und
strukturschwachen Gebieten bereits heute teilweise gefahrdet (vgl. SVR, 2014). Zusammenfassend er-
scheint fiir eine langfristige Sicherstellung bedarfsgerechter Kapazitaten eine Neuausrichtung der Be-
darfsplanung sehr wichtig. Diese sollte — z. B. mit sektorenibergreifenden Elementen — der stetigen

Verlagerung stationdrer Leistungen in den ambulanten Sektor Rechnung tragen.

Auch das aktuelle Zulassungssystem, welches sich auf die Bedarfsplanung stiitzt, ist von hoher Kom-
plexitat gepragt und stellt nach Ansicht von Hahn et al. (2017) einen méglichen Hindernisgrund fiir den
Einsatz angestellter Arzte in peripheren Strukturen dar. Denn in ambulanten Zentren ist der Tatigkeits-
umfang jedes Arztes klar begrenzt und sowohl genehmigungs- als auch dokumentationspflichtig. Wah-
rend also Kapazitatsliberschreitungen nicht zuldssig sind, ist gleichzeitig die Vakanz einer Stelle fiir das
Versorgungszentrum belastend. Wird ein freier Kassenarztsitz nicht innerhalb von 12 Monaten neu
besetzt, verfillt dieser. Die Nachbesetzung arztlicher Stellen stellt dabei in landlichen Gebieten eine

grofSe Hiirde dar.

Die arztliche Leistungserbringung ist einer der wichtigsten Grundpfeiler im IGZ. Neben der Rekrutie-
rung von Personal gilt es gleichzeitig sicherzustellen, dass diese auch zur Behandlung gesetzlich versi-
cherter Patienten zugelassen sind. Einzellésungen, z. B. Ermachtigungen oder Sonderbedarfszulassun-
gen durch die KVen, werden in der Regel nur auf Antrag genehmigt — Ermachtigungen sind dariiber
hinaus auch zeitlich befristet. Um ausreichende Planungssicherheit fiir die Griindung und den Betrieb
des IGZ zu garantieren ist es dabei unerldsslich, die gesetzlichen Anforderungen an die Bedarfspla-
nungs-Richtlinie sowie das Zulassungsrecht so zu verandern, dass bereits friihzeitig im Planungsprozess
weitgehende Planungssicherheit herrscht und ferner den oben beschriebenen Entwicklungen Rech-

nung getragen werden kann.



5.2 Vergiutung intersektoraler Leistungen

Wahrend die Verglitung der im IGZ erbrachten ambulanten Leistungen tber den EBM erfolgen kann,
stellt die adaquate Vergitung der Leistungen der EAV eine groRRe Herausforderung dar. Der intersek-
torale Ansatz des IGZ fiihrt hierbei zur Verschiebung der vormals stationdren Leistungserbringung in
den ambulanten Sektor. Dies muss bei der Verteilung der Zuweisungen der GKV in die jeweiligen Sek-
toren bericksichtigt werden, damit die Finanzierung der (allseits gewtlinschten) Ambulantisierung

nicht zu Lasten der niedergelassenen Arzte geht (siehe auch Kapitel 2.5.1).

Im aktuellen Business-Case wird die Finanzierung der intersektoralen Leistungserbringung durch indi-
viduell gestaltete Vertrage im Rahmen der Integrierten Versorgung (IV) nach § 140a SGB V sicherge-
stellt (siehe Modul 2). Auch wenn mittlerweile fast jede Krankenkasse mehrerer solcher Versorgungs-
programme anbietet, weisen diese zumeist geringe Teilnehmerzahlen auf (vgl. Schreyogg, 2014). Sei-
tens des IGZ sind fir erfolgreiche Vertragsverhandlungen bzw. einen erfolgreichen Vertragsabschluss
ein professionelles Management erforderlich (vgl. Miiller et al., 2016). Der Einschreibung in ein IV-
Modell muss jeder Patient schriftlich gegentiber der Krankenkasse zustimmen. Diese Einwilligung setzt
jedoch voraus, dass der Patient hinsichtlich der Regelversorgung zumindest keine Versorgungsver-
schlechterung oder eine systematische Vorenthaltung bestimmter Leistungen erwartet (vgl. Albrecht
und Neumann, 2014). An dieser Stelle ist grundsatzlich eine Reserviertheit der Patienten anzunehmen,
da sich diesen aufgrund der intransparenten Vertragsinhalte der individuelle Zusatznutzen moglicher-
weise nicht ausreichend erschliel3t. Gleichzeitig ist der administrative Aufwand seitens des medizini-
schen Personals zur inhaltlichen Darlegung und Erklarung der neuen Versorgungsstrukturen betracht-

lich.

Im Rahmen innovativer Leistungserbringung stellen 1V-Vertrage grundsatzlich die Mdoglichkeit dar,
durch festgelegte Honorierungen eine verlassliche betriebswirtschaftliche Kalkulation zu generieren
und eine héhere Planungs- und Investitionssicherheit fiir Leistungserbringer zu garantieren (vgl. Grei-
ner, 2014). Gleichzeitig ist der kostendeckende Betrieb des IGZ jedoch maRgeblich von der Verhand-
lungsbereitschaft der Krankenkassen abhangig. Bisher konnen Projekte der Integrierten Versorgung
kaum adaquat evaluiert werden. Resultierend daraus fehlt haufig die Bewertung der Nutzenseite so-
wie der Kosteneffektivitat (vgl. Greiner, 2014). Gleichzeitig sind IV-Vertrage durch Aufsichtsbehérden
z. B. auf die Wirtschaftlichkeit, die Regelleistungsersetzung und den sektoreniibergreifenden Versor-

gungsansatz zu prifen (vgl. Amelung et al., 2015).

Darliber hinaus bergen die Verhandlungen zu IV-Vertragen fiir alle Beteiligten hohe Transaktionskos-
ten, ohne erfolgreiche Vertragsabschlisse zu garantieren. Um die gesamte Patientenpopulation abde-

cken zu konnen, ist es gleichzeitig notwendig, den IV-Vertrag mit allen in der Region in relevantem
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Umfang vertretenen Krankenkassen abzuschlieBfen (vgl. Schmid, 2018b). Als weiteren Unsicherheits-
faktor ist der temporar begrenzte Charakter der Vertrage deutlich zu unterstreichen. IV-Vertrage kon-
nen unter Einhaltung der vereinbarten Fristen jederzeit gekiindigt werden. Als haufigste Ursachen fir
das Scheitern der Vertrage geben Vertreter der Krankenkassen insbesondere das Nichterreichen wirt-
schaftlicher Ziele, eine zu geringe Teilnehmerzahl sowie ein zu groRziigiges Leistungsangebot an (vgl.
Amelung et al., 2015). Die unsichere Laufzeit der IV-Vertrage steht dabei einer auf Dauer angelegten
betriebswirtschaftlichen Planung des IGZ entgegen. Im Rahmen der IGZ-Griindung sind IV-Vertrage in
einzelnen Regionen daher grundsatzlich nur als Ubergangslésung denkbar. Hinsichtlich einer perspek-
tivischen, flaichendeckenden Verbreitung der IGZ sind neue Vergiitungsformate zu fordern, welche in-
tersektorale Strukturen auf gesetzlicher Ebene férdern und durch Aufnahme in den Bundesmantelver-

trag auch langfristige Vergiitungssicherheit garantieren.

Das Geschaftsmodell IGZ weist Parallelen zum Konzept der Praxiskliniken auf, welches bereits im Jahr
1989 im § 115 SGB V eingefiihrt wurde. In Praxiskliniken werden Versicherte durch Zusammenarbeit
mehrerer Vertragsarzte ambulant oder kurzstationar bis zu drei Tagen versorgt. Derzeit gibt es etwa
120 Praxiskliniken in Deutschland, welche sich insbesondere auf die Fachbereiche der Chirurgie und
Anésthesie fokussieren (vgl. Laschet, 2018). Hier liegt in der inhaltlichen Ausrichtung auch der deut-
lichste Unterschied zum Konzept des IGZ, welches klar die regionale Grundversorgung mit Schwer-

punkt auf allgemeinarztlichen, internistischen und weiteren konservativen Angeboten adressiert.

Im Sinne einer nachhaltigen Verglitungslosung konnen die Praxiskliniken jedoch nicht als Vorbild fur
das IGZ dienen. Um eine nahtlose ambulante und stationdre Versorgung zu sichern, werden hierfir
dreiseitige Vertrage zwischen den Verbdanden der Krankenkassen, Krankenhausgesellschaften und
KVen auf Linderebene getroffen. Die Praxiskliniken selbst sind also keine direkten Vertragspartner. Bis
heute wurden lediglich in sieben KV-Bezirken die gesetzlich geforderten dreiseitigen Vertrage verhan-
delt. Gleichzeitig ruhen seit 2011 Verhandlungen zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen sowie einer gebildeten Spitzenorganisation zur Vertretung der in Praxisklinik titigen Arzte zur Ver-
abschiedung eines Leistungskatalogs sowie QualitatssicherungsmalRnahmen, Versorgungsabldaufen
und Behandlungsergebnissen. Trotz gesetzlicher Anst68e im Rahmen des § 122 SGB V konnten sich die
Praxiskliniken nicht flichendeckend durchsetzen (vgl. Staeck, 2017). Bis heute haben Praxiskliniken
keinen Anspruch auf Vertrage mit Krankenkassen, sondern regeln die Verglitung der erbrachten Leis-
tungen Uber Selektivvertrage nach § 140a SGB V. Damit Praxiskliniken ihr Potential entfalten kénnen,
ist jedoch auch hierbei eine langfristige Sicherung der Verglitung unabdingbar. Der Herausforderung,
einen verbindlichen Katalog an Hybrid-Leistungen festzulegen, muss dabei analog zur Praxisklinik auch
das IGZ fiir seine EAV-Leistungen begegnen. Hierfiir sind allerdings vom Gesetzgeber die entsprechen-

den gesetzlichen Rahmenbedingungen zu schaffen.



Die fiir einen wirtschaftlichen Betrieb des IGZ notwendige Verglitungshohe der EAV-Leistungen ist im
Vergleich zu regularen DRG des stationdren Sektors deutlich geringer einzustufen. Dies begriindet sich
insbesondere darin, dass groRe Teile der kostspieligen Infrastruktur eines Krankenhauses nicht vorge-
halten werden miissen. Neben der medizinisch-technischen Infrastruktur fallt hierunter auch die Tat-
sache, dass die arztliche Versorgung aulRerhalb der Sprechzeiten nur im Rahmen einer Rufbereitschaft
zu kalkulieren ist. Die Behandlung der Patienten im IGZ geht dabei fiir die Kostentrager perspektivisch
mit einer deutlichen Kosteneinsparung einher. Denn obwohl Patienten regelmaRig keiner akutstatio-
nére Infrastruktur, sondern insbesondere der Pflege und medizinischen Uberwachung bediirfen, miis-
sen sie unter aktuellen Gegebenheiten in stationaren Einrichtungen behandelt werden. Die Abrech-
nung dieser Versorgungleistungen erfolgt dabei (iber DRGs und fihrt zur héheren Kostenbelastung der
Krankenkassen. Im Rahmen der EAV kénnen diese Falle zukiinftig addquat und unter facharztlicher
Betreuung auf einem hohen Qualitdtsniveau behandelt werden, ohne die Krankenhauskapazitaten un-

notig zu belasten.

Ist die Versorgung der Patienten in den Strukturen des IGZ kostenglinstiger zu erbringen, muss gleich-
zeitig das Risiko verringert werden, dass Patienten mit dem tatsachlichen Bedarf an akutstationaren
Strukturen nicht aus 6konomischen Anreizen falschlicherweise in IGZ Giberwiesen bzw. aufgenommen
werden. Dies lasst sich Gber Abschldge bei den Fallpauschalen realisieren. Vereinbaren die Vertrags-
partner vorab Abschlage, welche zum Tragen kommen, falls der Patient nach der Aufnahme in das IGZ
weiterverlegt werden muss, steigt der Anreiz fir eine friihzeitig optimale Triage des Patienten. Die
Hohe des Abschlags ist dabei von enormer Wichtigkeit, da bei zu hohen Abschlagen die Gefahr droht,
dass aus Angst vor finanziellen Verlusten alle Patienten direkt in stationare Strukturen verlagert wer-

den.

Neben dieser Risikosteuerung erscheint die Umwandlung eines IGZ auch aus einem weiteren Gesichts-
punkt fiir Kostentrager attraktiv. Der Umwandlungsprozess bringt, auch im Sinne politischer Bestre-
bungen, einen Abbau stationdrer Betten mit sich. Hierdurch kénnen zusatzlich Kosten- und Ressour-

ceneinsparungen generiert werden.

Eine gesetzlich verankerte Vergltungsstruktur der intersektoralen Leistungserbringung schafft dabei
die Moglichkeit auf einem bedarfsgerechten Niveau Patienten kosteneffektiv zu versorgen. In diesem
Kontext soll an der Stelle die Idee der Hybrid-DRGs erwahnt werden. Hierbei wird bestimmten Leistun-
gen eine feste Verglitungshohe zugeordnet, welche unabhangig davon ausgezahlt wird, ob diese Leis-
tungen im ambulanten oder stationadren Setting erbracht werden (vgl. Lehmann, 2016). Auch der SVR
(2018) empfiehlt eine sektorenunabhiangige einheitliche Vergiitung anhand eines festgelegten Leis-

tungskatalogs, um den Wettbewerb zwischen stationdren und ambulanten Facharzten zu forcieren. Im
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Vordergrund steht fir das IGZ allerdings das Ziel, mit seinem Angebot speziell in landlichen und struk-
turschwachen Regionen den Versorgungsbedarfen der Bevolkerung zu entsprechen. Zu unterstreichen
ist hierbei der zunehmende Bedarf an Leistungen der medizinischen Uberwachung und Pflege, welche

flr stationdre Versorger finanziell wenig attraktiv sind.

Zusammenfassend ist insbesondere fir den Leistungsbereich der EAV ein gesetzlich geregeltes und
addquates Vergutungsmodell zu fordern. Dieses ermdoglicht nicht nur eine fundierte Kalkulation be-
triebswirtschaftlicher Risiken, sondern wirkt auch potentiellen Widerstanden von Leistungserbringern
aus klassischen Versorgungsmodellen entgegen. Da die Sektorengrenzen zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung jedoch zunehmend verschwimmen und sich zudem Versorgungsbedarfe ver-
andern, gilt es vor dem Hintergrund einer patientenzentrierten Versorgung die strikte Trennung der
sektoralen Verglitungssysteme zu tberdenken, ohne dabei Anforderungen wie eine ordnungskon-

forme Ausgestaltung auBer Acht zu lassen (vgl. Schmid, 2018b).

5.3 Berufs- und haftungsrechtliche Hiirden

Fiir den Betrieb eines IGZ ist zu priifen, inwieweit berufs- und haftungsrechtliche Probleme der arztli-
chen Tatigkeit entgegenstehen. Grundsatzlich kbnnen im Rahmen des IV-Vertrages zur erweiterten
ambulanten Versorgung fiur die Behandlung im IGZ individuelle Standards festgelegt werden. Dies bie-
tet den Vertragspartnern eine grofRe inhaltliche Vertragsfreiheit. Werden in diesem Zusammenhang
keine individuellen berufs- und haftungsrechtlichen Absprachen definiert, sind die allgemeingtltigen
Vorschriften aus der stationaren Leistungserbringung und von MVZ abzuleiten. Analog zum Geschafts-
modell des MVZ ist anzunehmen, dass die allgemeinen Grundsatze der Arzthaftung sowohl fir die

klassische als auch fiir die erweiterte ambulante Leistungserbringung gelten.

Einen weiteren Kernaspekt des IGZ stellt die Gewahrleistung des Facharztstandards dar. Wahrend pfle-
gerisches Personal eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung sicherstellt, steht der Arzt nachts sowie an Wo-
chenenden und Feiertagen im Rahmen der Rufbereitschaft flir das IGZ-Personal zur Verfligung. So gilt
es im Rahmen des IV-Vertrages, auch die Rufbereitschaft des IGZ haftungsrechtlich abzusichern. Fiir
die Ausgestaltung dieser Inhalte lohnt sich ein Blick auf die Gegebenheiten bei stationaren Kranken-
hausaufenthalten. Auch dort gilt es, den Facharztstandard grundsatzlich rund um die Uhr zu gewahr-
leisten. Da aus Griinden der Wirtschaftlichkeit als auch der Personalbesetzung nicht zu jeder Tages-
und Nachtzeit fiir alle Fachgebiete ein Facharzt vor Ort anwesend sein kann, sind auch die Systeme von
Bereitschaftsdienst und Rufbereitschaft haftungsrechtlich grundsétzlich anerkannt (vgl. Schulte-Sasse
und Debong, 2016). Fir eine mangelnde Dienststruktur im Krankenhaus haftet grundsatzlich der Tra-

ger aus eigenem Organisationsverschulden (§ 823 BGB). Werden vom Krankenhaustrager bestimmte



Bereitschaftsdienste und/oder Rufbereitschaften angeordnet, tragt anschlieBend der Chefarzt die Ver-
antwortung zur korrekten Umsetzung. Im Schadensfall ist dabei im Rahmen gerichtlicher Priifungen zu
untersuchen, inwieweit der Facharztstandard gewahrleistet wurde. Der Arzt in Rufbereitschaft musss-
ich bei Alarm grundsatzlich die jeweilige Situation schildern lassen und die Erfordernis weiterer Mal3-
nahmen abwagen. Diese konnen sich darauf beschranken, am Telefon fiir Riickfragen zur Verfiigung
zu stehen, Anweisungen an das Personal vor Ort zu erteilen oder bei Erforderlichkeit den Patienten

unverziglich persoénlich aufzusuchen (vgl. Schulte-Sasse und Debong, 2016).

Neben der Ausgestaltung der Rufbereitschaft ist dabei insbesondere zu klaren, inwieweit die behan-
delnden Arzte bzw. das IGZ haftbar gemacht werden kénnen, falls der Patient filschlicherweise in das
IGZ aufgenommen wird, obwohl dieser die Strukturen eines Krankenhauses bendétigt. Im Rahmen eines
Gerichtsbeschlusses unterstrich z. B. das Landgericht Mainz, dass natdirlich nicht alle stationdren Ver-
sorger die Moglichkeit haben, Leistungen der Maximalversorgung anzubieten. Werden diese trotzdem
ohne die Vorhaltung von geeigneten Ressourcen erbracht, geht die Klinik das Risiko der Schadener-
satzpflicht gegenlber dem Patienten ein (vgl. Schulte-Sasse und Debong, 2016). Analog hierzu ist auch
der Trager des IGZ dazu verpflichtet dafiir zu sorgen, dass die Aufnahme von Patienten in das IGZ un-
terbunden wird, falls ausreichende medizinische oder pflegerische Leistungen nicht angeboten werden

konnen.

Wahrend im Rahmen der IV-Vertrage also individuelle Vertragsabsprachen getatigt werden kénnen,
stellen diese gleichzeitig nur eine Ubergangslésung dar. Entwickelt sich das IGZ zu einem klassischen
Versorgungsmodell in Deutschland, gilt es hierbei, vorab berufs- und haftungsrechtliche Bedingungen
festzulegen, um den beteiligten Akteuren Sicherheit zu garantieren. Dies gilt im Besonderen fiir das im

IGZ tatige medizinische Personal.

5.4 Staatliche und kommunale Férderung

Ist ein Krankenhaus in den Krankenhausplan des jeweiligen Bundeslandes aufgenommen, hat es nach
dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) grundsatzlich den Rechtsanspruch auf staatliche Foérde-
rung fir Investitionen. Forderwiirdig konnen dabei langfristige Investitionen wie Gebdudesanierungen
oder Anbauten sowie kleinere bauliche Mallnahmen oder Wiederbeschaffungen diverser Anlagegiiter
sein. Die Art und Hohe der Forderung werden dabei in Abhangigkeit des jeweiligen Bundeslandes fest-
gelegt und sind zweckgebunden. Die Umwandlung eines Krankenhauses in ein IGZ bedingt dessen Aus-
scheiden aus dem entsprechenden Krankenhausplan. Grundsatzlich ist dabei in den landesspezifischen

Krankenhausgesetzen festgelegt, dass Férderbescheide hierbei zu widerrufen sind (Am Beispiel Bay-
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ern: Art 19 1 Satz 2 BayKrG). Allerdings kann in bestimmten Fallen auch vom Widerruf abgesehen wer-
den, z. B. wenn das Ausscheiden im krankenhausplanerischem Interesse steht und die Anlagegiiter

einer anderen Zweckbestimmung zugefihrt werden, welche in sozialstaatlichem Interesse liegen.

Vor dem Umwandlungsprozess in ein IGZ gilt es daher, die Verpflichtung zur Riickzahlung von Férder-
mitteln im Einzelfall zu prifen. Trotz landesspezifischer Vorgaben besteht dabei fiir den Krankenhaus-
trager bis zum Abschluss der Priifung die Unsicherheit, ob die Mittel zurlickgezahlt werden missen
oder nicht. Erfahrungen aus der Praxis weisen zwar darauf hin, dass dies oft nicht nétig ist, die latente
Gefahr der Fordermittelriickzahlung stellt dennoch ein hohes finanzielles Risiko fiir den gesamten Um-
wandlungsprozess dar. Gleichzeitig geht die amtliche Prifung der Riickzahlungsanspriiche mit lang-
wierigen Prozessverfahren einher, welche Monate bis hin zu mehreren Jahren in Anspruch nehmen
kénnen. Dabei wechseln im Verfahrensverlauf meist auch die amtlichen Zustandigkeiten. Wahrend die
Auszahlung der Férdermittel Gber die Gesundheitsministerien bewilligt werden, sind diese bei entspre-

chendem Beschluss an das Finanzministerium zurlickzuzahlen.

Die Unsicherheit Gber Riickzahlungsverpflichtungen, die damit verbunden langwierigen Prifungsver-
fahren sowie wechselnden Zustandigkeiten flihren zu einer enormen Planungsunsicherheit. Hierbei ist
davon auszugehen, dass diese Strukturen die Implementierung neuer und attraktiver Projekte bzw.
Modelle nicht nur verzégern, sondern grundsatzlich verhindern kénnen. Die Schwerfalligkeit der aktu-
ellen Strukturen erschwert eine angemessene und zeitnahe Anpassung der Leistungserbringung an
den aktuellen Versorgungsbedarf. Vor diesem Hintergrund sind klare Richtlinien zur Riickzahlung von
Fordermitteln bzw. eine deutliche Beschleunigung der staatlichen Prifungsverfahren mehr als wiin-

schenswert.

Mit der Einrichtung des Strukturfonds im Jahr 2016 stellte der Gesetzgeber erstmalig finanzielle Mittel
zur Verfligung, um strukturelle Veranderungen am Krankenhausmarkt vorzunehmen. Diese richten
sich insbesondere auf (i) den Abbau von Uberkapazititen, (ii) die Konzentration von Leistungen sowie
(iii) die Umwandlung von Krankenhausern in andere Versorgungseinrichtungen. Bis April 2017 wurden
dabei 145 Projekte beantragt, welche sich jedoch vorrangig auf die Konzentration von Leistungen fo-
kussieren (vgl. Augurzky et al., 2017). Um auch von gesetzlicher Seite aus Anreize zu schaffen, IGZ zu
implementieren, ist es sicherlich forderlich, auch die Krankenhausumwandlung in ein IGZ explizit als
mogliche Variante von (iii) in den Strukturfonds aufzunehmen. Nach § 12 Abs. 1 KHG ist bisher die
Umwandlung von Krankenh&usern in nicht akutstationare ortliche Einrichtungen oder palliative Ver-
sorgungsstrukturen férderungswiirdig. Die Mittel diirfen jedoch nicht gewahrt werden, sollte der Kran-
kenhaustrager gegeniiber dem Land aufgrund der Schliefung zur Rickzahlung von Férdermitteln ver-

pflichtet sein.



Neben Forderungsmoglichkeiten auf Landesebene ist es weiterhin notwendig, einen Blick auf die kom-
munale Ebene zu werfen. In Kapitel 4.3 wurde bereits herausgestellt, welche finanziellen Aufwendun-
gen Kommunen mitunter auf sich nehmen, um die subsidiare Sicherstellungsverantwortung zu erfiillen
oder aus regionalpolitischen Griinden die SchlieBung einzelner Einrichtungen zu verhindern. Wahrend
die Unterstilitzung durchaus siebenstellige Geldbetrage umfassen kann, ist haufig nicht auszuschlieRen,
dass sich die Jahresfehlbetrage der Kliniken auch in den nachsten Jahren weiterhin fortschreiben und

kontinuierlich weitere kommunale Haushaltsmittel aufgewendet werden missen.

Die Umwandlung eines defizitaren Krankenhauses in ein —wie in Modul 3 herausgestellt — 6konomisch
tragfahiges Versorgungsmodell des IGZ, kann dabei zu einer deutlichen finanziellen Entlastung der
Kommunen beitragen. Gleichzeitig sind auch in der ambulanten Versorgung in landlichen Regionen
kommunale Allokationsprobleme erkennbar. Kommunale Akteure (z.B. Landrate oder Biirgermeister)
sowie altere niedergelassene Hausarzte sehen sich dabei am starksten mit Versorgungsproblemen
konfrontiert und engagieren sich im besonderen MaRe zur Schaffung neuer Versorgunglésungen (vgl.

Miller et al., 2018).

Vor diesem Hintergrund gilt es zu klaren, in welchem Umfang die Kommune die Implementierung und
den Betrieb des IGZ unterstiitzen kann und darf. SchlieBlich sind diese haufig die Beteiligten mit dem
groflten Interesse eine positive Losung fiir ein defizitdres Krankenhaus zu finden und mitunter durch-
aus bereit, hierflir auch eigene Mittel zu investieren. Mller et al. (2018) fihrten im Rahmen einer
Studie mehrere Interviews mit kommunalen Akteuren zu Hirden in der Umsetzung neuer Versor-
gungslésungen sowie geforderten Unterstiitzungsleistungen durch. Die Mehrheit der Interviewpartner
winscht sich dabei insbesondere bei der Finanzierung, Akquise von Geldmitteln sowie der Bewerbung
um Foérdermittel externe Expertenberatung (vgl. Miller et al., 2018). Gleichzeitig verfigen Kommunen
hinsichtlich einer direkten oder indirekten Subventionierung neuer Versorgungsmodelle nur liber eine
begrenzte Handlungsfreiheit, da der Sicherstellungsauftrag fiir die ambulante Versorgung nicht bei den
Kommune liegt und europarechtliche Vorgaben zu beachten sind. Die Entscheidungen einer Kommune
werden dementsprechend unter anderem durch die Kommunalaufsicht kontrolliert und mussen ggf.
entsprechend den Vorgaben der Aufsichtsbehdrde angepasst werden (vgl. Bayerisches Staatsministe-
rium des Inneren und fiir Integration, 2018). Die kostenlose oder stark vergiinstigte Uberlassung einer
offentlichen Immobilie an die 1GZ-Betreibergesellschaft ist vor diesem Hintergrund beispielsweise

nicht umsetzbar.
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5.5 Digitalisierung

Auch wenn digitale Anwendungen groBe Potentiale bergen (siehe Kapitel 2.2.2), stehen diesen groRRe
Hiirden entgegen. Hierzu zdhlen insbesondere hohe Investitions- und Entwicklungskosten. Im Kran-
kenhaussektor zeigt sich, dass gréBere Konzerne hier besser aufgestellt sind und es ihnen leichter fallt,
entsprechende langfristige Investitionen zu tatigen, als kleinen und insbesondere kleinen kommunal
gefiihrten Einrichtungen. Dieser Nachteil kleiner Einheiten gilt analog auch im ambulanten Sektor, wes-
halb eine strukturierte Unterstitzung von besonderer Bedeutung ist. Neben finanziellen Mitteln ist
haufig auch die fachliche Kompetenz in den damit einhergehenden technischen und juristischen Fra-
gestellungen notwendig. Perspektivisch ist eine derartige digitale Befahigung auch fir die Etablierung

zukunftsfahiger Vergitungssysteme von groRRer Bedeutung (vgl. Schmid, 2018b).

Neben externer Beratung sind auch externe Impulse notwendig, da fiir den einzelnen Akteur das ver-
zogern der Investition in entsprechende Hard- und Software — kurzfristig — eine durchaus rationale
okonomische Strategie darstellen kann. Solange nicht klar ist, welche technologischen Standards sich
etablieren, Gberwiegt hier in der subjektiven Perspektive haufig die Gefahr sich fiir die falsche Option
zu entscheiden und eine Fehlinvestition zu tatigen. Entsprechend wichtig ist die Forderung der Etab-
lierung von offenen Standards und frei nutzbare Schnittstellen flir andere Anbieter, die zudem dazu
beitragen konnen, eine marktbeherrschende Stellung einzelner Anbieter von technologischen Losun-

gen zu verhindern (vgl. Schmid und Himmler, 2015).

Im Rahmen der Gesundheitsversorgung missen dabei Evidenzanforderungen erfillt und der Grund-
satz der Wirtschaftlichkeit gewahrt werden. Kritisch ist zudem die Abwagung zwischen dem zwingend
notwendigen Schutz medizinischer Patientendaten und der Gefahr, die regulatorischen Hirden fir die

Implementierung innovativer Ansatze prohibitiv komplex zu gestalten.

Mit dem Entschluss zur Lockerung des Fernbehandlungsverbots in Deutschland im Mai 2018 unter-
stiitzt auch der Deutsche Arztetag moderne Behandlungsmethoden. Letztendlich stellt auch die starke
sektorale Trennung im Gesundheitswesen eine groRe Hirde zur Einflihrung neuer telematischer An-
wendung dar. Auch hier ist der Gesetzgeber gefordert, einheitliche Standards zu definieren um die

Interoperabilitdt der verschiedenen Anwendungen und Produkte sicherzustellen (vgl. Straub, 2018).

Aus wissenschaftlicher Sicht erscheint derzeit weniger Forschungsbedarf im Bereich der Technologie-
forschung zu bestehen. Die technologischen Potentiale tGibersteigen den aktuellen Implementierungs-
stand deutlich. Offene Fragen ergeben sich vielmehr dahingehend, wie die unterschiedlichen Interes-
sen und Praferenzen der drei Akteure Patient, Leistungserbringer und Kostentrager in Einklang ge-
bracht werden kénnen. Entscheidend erscheint auch hier die Gestaltung des Verglitungssystems. Nur

so besteht eine Aussicht auf ziigige Verbreitung der entsprechenden Technologien.



5.6 Kassenarztlicher Bereitschaftsdienst

Grundsatzlich ist die Notfallversorgung in Deutschland in die drei Bereiche der ambulanten und stati-
ondren Notfallversorgung, sowie dem Rettungswesen aufgeteilt. Eine sektorenibergreifende Organi-
sation dieser Bereiche ist bisher nicht vorhanden. Vielmehr unterliegen sie unterschiedenen politi-
schen Zustandigkeitsebenen, werden in Bezug auf das Aufgabengebiet landerspezifisch unterschied-
lich interpretiert und unabhangig voneinander finanziert. Dabei wird immer wieder gefordert, die Not-
fallversorgung neu auszurichten und falschen Anreizsystemen entgegenzuwirken. Insbesondere in
landlichen Gebieten ist dies vor dem Hintergrund hoher Vorhaltekosten und knapper Arbeitskrafte
nicht nur aus 6konomischen, sondern auch aus qualitativen Gesichtspunkten geboten (vgl. RWI, 2018;
SVR, 2014). Der SVR (2018) stellt in seinem Gutachten einen detaillierten Entwurf eines Integrierten
Notfallzentrums (INZ) dar, welches die Tatigkeiten des arztlichen Bereitschaftsdienstes, der stationa-
ren Notaufnahme als auch des Rettungsdienstes sowohl értlich als auch technisch zusammenfiihrt und

die Dreiteilung damit Gberwindet.

Die Sicherstellung der ambulanten Notfallversorgung wird im Sozialgesetzbuch primar den Vertrags-
arzten zugeordnet. Die Organisation erfolgt durch die KVen. Unter einem ambulanten Notfall ist dabei
insbesondere ein nicht lebensbedrohlicher Fall zu verstehen, bei welchem der Patient nach Diagnostik
und Therapie (unabhangig vom Ort der Leistungserbringung in Krankenhausambulanz oder Bereit-
schaftsdienstpraxis) wieder in das hausliche Umfeld entlassen werden kann (vgl. RWI, 2018). GemaR
§ 75 Absatz 1b Satz 1 SGB V sind die KVen dazu verpflichtet, die vertragsarztliche Versorgung der Ver-
sicherten auch zu den sprechstundenfreien Zeiten zu erfiillen. Dies geschieht in der Regel durch den
arztlichen Bereitschaftsdienst bzw. den arztlichen Notdienst, welcher friiher meist in einzelnen Praxen,
mittlerweile aber zunehmend in zentralisierten Bereitschaftsdienstpraxen erfolgt, sowie einem Fahr-

dienst fiir medizinisch dringende Hausbesuche.

Grundsatzlich sind alle an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen
verpflichtet, am arztlichen Notdienst teilzunehmen. Nur in Ausnahmefallen ist eine Befreiung ganz
oder teilweise moglich. In Bayern kann beispielsweise nur aufgrund einer Erkrankung oder Behinde-
rung, besonderer familidrer Pflichten, einer Schwangerschaft oder belegarztlicher Tatigkeit eine Be-
freiung beantragt werden (vgl. KVB, 2013). Fiir einzelne medizinische Fachrichtungen ist neben dem
allgemeinen arztlichen Notdienst auch ein facharztlicher Notdienst eingerichtet. Entsprechend qualifi-
zierte Facharzte sind dabei zur Teilnahme verpflichtet und gleichzeitig vom allgemeinen Notdienst be-

freit.

Der kassenarztliche Bereitschaftsdienst fiihrt zu einer zunehmenden Belastung der diensthabenden
Vertragsarzte. . Dies begriindet sich insbesondere in der Altersstruktur der Arzte als auch einer als

unattraktiv wahrgenommenen Verglitung dieser Pflichtaufgabe. Vor allem in ldandlichen Regionen
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fiihrt dabei der Mangel an diensthabenden Arzten dazu, dass die Belastung der verbleibenden Arzte
steigt. Eine Entscharfung der Lage ist schwierig zu erreichen, da der medizinische Nachwuchs die Arbeit
auf dem Land aufgrund der hohen Dienstbelastung als zunehmend unattraktiv empfindet (vgl. Beivers
und Dodt, 2014). Auf die Probleme der Besetzung des arztlichen Notdienstes, welche sich aus struktu-
rellen und demographischen Veranderungen ergeben, haben viele KVen reagiert und die Versorgungs-
bezirke raumlich neu strukturiert und vergréBert sowie teilweise eine Notdienstpflicht fir alle Fach-
gruppen eingefiihrt (vgl. SVR, 2018). Die zunehmende Schwierigkeit, Vertragsarztsitze in struktur-
schwachen Regionen nachzubesetzen deutet jedoch auf eine weiterhin steigende Dienstbelastung nie-
dergelassener Arzte hin. Vor diesem Hintergrund gilt es Méglichkeiten auszuloten, inwieweit das 1GZ
perspektivisch an die Strukturen des vertragsarztlichen Notfalldienstes angebunden werden und diese

unterstitzen kann.

Wihrend niedergelassene Arzte durch den Kassenarztlichen Bereitschaftsdienst bereits einer hohen
Dienstbelastung unterliegen, wiirde sich diese durch die Tatigkeit im IGZ und der damit einhergehen-
den Rufbereitschaft weiter erhéhen. In der beispielhaften Fallstudie in Modul 3 stellen sechs Vertrags-
drzte sowohl die ambulante als auch die erweiterte ambulante Versorgung sicher. Diese Arzte wech-
seln sich regelmaRig zur Rufbereitschaft auRerhalb der Sprechzeiten ab. Vor diesem Hintergrund gilt
es zu diskutieren, ob eine Befreiung der IGZ-Arzte vom KV-Bereitschaftsdienst moglich wire, um die
gesamte Dienstbelastung dieser zu reduzieren und die Attraktivitat der Tatigkeit im IGZ zu erhdhen.
Dies wiirde jedoch zwangslaufig zu einer zusatzlichen Belastung der weiteren regionalen Vertragsarzte

fihren, welche nun auch die KV-Bereitschaftsdienste der IGZ-Kollegen Glbernehmen miissten.

Nach § 75 Abs. 1b Satz 2 SGB V sollen Krankenhauser ,,entweder Notdienstpraxen in oder an Kranken-
hausern einrichten oder Notfallambulanzen der Krankenhauser unmittelbar in den Notdienst einbin-
den”. Diese MaRBRnahmen zielen auf eine effizientere Steuerung der Patientenstrome, den Abbau von
Doppelstrukturen, eine leistungsgerechte Vergitung sowie die Moglichkeit einer starkeren Ambulan-
tisierung der Leistungen (vgl. RWI, 2018). Durch die Angliederung der Bereitschaftsdienstpraxen an
einen stationdren Versorger besteht das Potential, fachliche und apparative Ressourcen gemeinsam
zu nutzen und durch eine gemeinsame, sektoreniibergreifend tatige Anmeldung Patienten bedarfsge-

recht zu tragieren (vgl. Seeger et al., 2017).

Analog zu diesem Vorschlag besteht die grundsatzliche Moglichkeit der Angliederung einer KV-Bereit-
schaftsdienstpraxis an das IGZ. Nicht nur die Raumlichkeiten einer bestehenden Immobilie konnten so
weiter ausgelastet werden, sondern es wird zusatzlich fiir den Patienten eine feste Anlaufstelle auch
Uber die vertragsarztlichen Sprechstundenzeiten hinaus geschaffen, ohne dies zwingend an ein geo-
graphisch moglicherweise wenig vorteilhaft liegendes Krankenhaus koppeln zu missen. Die Frage, an

welche Einrichtung die KV-Bereitschaftsdienstpraxis angegliedert werden sollte, gilt es unter Einbezug



regionaler Gegebenheiten abzuwagen und kann im vorliegenden Gutachten nicht abschlieend geklart

werden.

Insgesamt erscheint die Dienstbelastung der Vertragsarzte sowohl im niedergelassenen Bereich als
auch zur Erbringung der EAV als groRe Herausforderung. Hierbei sind der Gesetzgeber sowie die KVen

gefordert, die aktuelle und zukiinftige Situation zu prifen und ggf. neue Strukturvorgaben zu schaffen.

5.7 Zusammenfassung Modul 5

Zusammenfassend bietet das IGZ das Potential, eine wohnortnahe und qualitativ hochwertige Versor-
gung in landlichen Regionen sicherzustellen. Zur erfolgreichen Implementierung dieses Modells in der
Breite ist es jedoch notwendig, regulatorische Grundlagen weiterzuentwickeln und an die aktuellen
Bedarfe anzupassen. Unerlasslich ist es dabei, die Bedarfsplanung zu reformieren, welche bisher streng
nach Sektoren aufgeteilt ist und Sonderformen wie die der EAV nicht kennt. Die Moéglichkeit der EAV
fiihrt zu einer Verschiebung der Leistungserbringung (iber Sektorengrenzen hinweg und erhéht dabei
die Fallzahlen im ambulanten Sektor, was auch in der Finanzierung der Sektoren abzubilden ist. Auch
miussen zur Sicherstellung einer permanenten arztlichen Verfligbarkeit entsprechend weitere Ver-
tragsarztsitze geschaffen werden. Um den Erfolg des IGZ langfristig zu sichern und eine flachende-
ckende Implementierung zu erméglichen, gilt es weiterhin, ein gesetzlich verankertes Vergltungssys-
tem fiir EAV-Leistungen sowie berufs- und haftungsrechtliche Rahmenbedingungen verbindlich fest-
zulegen. Im Bereich der staatlichen Institutionen und Akteure sind beschleunigte Prifungsverfahren
zu Fordermittelriickzahlungen sowie starkere Férdermoglichkeiten des IGZ durch Kommunen anzura-
ten. Auch die digitale Vernetzung mit Patienten und Kooperationspartnern birgt weiteres Erfolgspo-

tential, flr deren Realisierung allerdings die entsprechenden Voraussetzungen zu schaffen sind.
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IV Fazit

Das IGZ stellt ein neuartiges Versorgungsmodell dar, welches unter Beriicksichtigung der sich veran-
dernden Bedarfe der landlichen Bevolkerung eine wohnortnahe und qualitativ hochwertige Versor-
gung sicherstellt. Auch wenn sich kleine und wenig spezialisierte Krankenhduser zunehmend 6kono-
mischen und qualitativen Herausforderungen gegenilbersehen, ist eine ersatzlose Schliefung in land-
lichen Regionen haufig schwierig. Das Umwandlungspotential geeigneter Krankenhduser in dieses
neue Versorgungsmodell ist dabei auf rund 190 bzw. bei ndherer Eingrenzung auf rund 75 Standorte

zu beziffern.

Das IGZ ist im ambulanten Sektor verankert und sichert unter Einhaltung des Facharztstandards in sei-
nem Kern die regionale Grundversorgung mit Schwerpunkt auf allgemeinarztlichen, internistischen
und weiteren konservativen Angeboten. Neben der klassisch ambulanten Versorgung werden dabei in
einer bettenflihrenden Einheit auch Leistungen der erweiterten ambulanten Versorgung (EAV) er-
bracht, deren Patienten keiner akutstationaren Krankenhausstrukturen, jedoch einer kontinuierlichen
Uberwachung und Pflege bediirfen. Wahrend dabei qualifiziertes Pflegepersonal rund um die Uhr ver-
fligbar ist, stehen Arzte auRerhalb der Sprechzeiten, an Wochenenden und Feiertagen tiber Rufbereit-

schaft zur Verfligung.

Im Rahmen einer Fallstudie wurde konkret der Umwandlungsprozess eines 100-Betten-Krankenhaus-
standorts in ein IGZ dargestellt, welcher mindestens 1,5 Jahre in Anspruch nimmt. Das neue Versor-
gungsmodell weist dabei in Bezug auf die Prozessstruktur, die interne Organisation sowie die Gesell-
schaftsstruktur groRe Analogien zum MVZ auf. Kdnnen alle relevanten Stakeholder (Bevdlkerung, Kos-
tentréager, Politik, Arzteschaft und medizinisches Personal) von diesem Modell {iberzeugt werden, ist
auch unter den bestehenden Rahmenbedingungen des deutschen Gesundheitswesens der erfolgrei-
che Betrieb eines IGZ aus 6konomischer Perspektive durchaus moglich. Dies wird im vorliegenden Gut-

achten durch einen konkreten Business-Case Uber einen Zeithorizont von finf Jahren untermauert.

Aufgrund der intersektoralen Leistungsverschiebung sind Tatigkeiten im Rahmen der EAV voriberge-
hend (ber IV-Vertrage zu vergiiten, welche jedoch einer hohen Planungsunsicherheit unterliegen.
Dementsprechend scheint es notwendig, flir die EAV ein angemessenes Format innerhalb des etablier-
ten kollektivvertraglich abgesicherten Vergiitungssystems zu finden. In der Planungsphase stellt die
Abhéangigkeit vom Zulassungsausschuss einen weiteren gravierenden Unsicherheitsfaktor dar, den es

zu adressieren gilt.

Unbeschadet dessen weist das IGZ ein enormes Potential fiir Iandliche (und ggf. auch urbane) Regionen

auf. Es kann ein wohnortnahes Versorgungsangebot schaffen, welches sich unter Wahrung des Fach-



arztstandards an den Bedarfen der Bevolkerung ausrichtet und neben medizinischen auch soziodemo-
graphische Indikationen berlicksichtigt. Auch vor dem Hintergrund des im Gesundheitswesen beson-
ders gravierenden Fachkraftemangels leistet das IGZ einen wertvollen Beitrag. Wahrend das arztliche
Personal von den Vorteilen einer kooperativen Leistungserbringung profitiert, unterliegt das Pflege-
personal einer geringeren Arbeitsbelastung als in stationaren Strukturen. So kann das IGZ die Attrakti-
vitat der medizinischen Leistungserbringung in landlichen Regionen erhéhen und das Entstehen von
Versorgungsliicken verhindern. Ein 6konomisch tragfahiges Geschaftsmodell stellt gleichzeitig dauer-
haft die Versorgung vor Ort sicher und kann zur deutlichen finanziellen Entlastung der haufig kommu-

nalen Krankenhaustrager beitragen.

Zusammenfassend leistet dieses Gutachten neben der Identifizierung und Quantifizierung von Poten-
tialen struktureller Veranderungen im stationaren Sektor auch die Konzeptualisierung und Operatio-
nalisierung eines neuen, tragfdhigen Leistungsangebots. Auch wenn ein IGZ bereits unter derzeitigen
Rahmenbedingungen umsetzbar ist, miissen fir eine flaichendeckende Implementierung diverse —
auch gesetzliche — Rahmenbedingungen gedndert werden. Das IGZ bietet dann eine konkrete Perspek-
tive, um die medizinische Grundversorgung in landlichen Regionen langfristig und auf einem hohen

Qualitatsniveau zu sichern.
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V Anhang

Anhang A: Meilensteinplanung zur Umwandlung eines Krankenhauses in ein

IGZ
Tabelle 10: Meilensteinplanung zur Umwandlung der Krankenhausimmobilie im laufenden Betrieb
Modul Verbalisierung Gesamtzeit  Start Ende optimal
PHASE | - PLANUNG
M1 Interessenanalyse | 2 3 Monate 01.06.2018 15.08.2018
Festlegung Projektteam 0,5 Monate 01.06.2018 15.06.2018
Kontaktaufnahme durch/mit potentiellen IGZ-Betreiber/n, Ausschreibung 0,5 Monate 01.06.2018 15.06.2018
Interesse/Zustimmung der Beteiligten liegt vor 2 Monate 15.06.2018 15.08.2018
M2 Finanzielle Projektplanung | Z 3,5 Monate 15.06.2018 30.09.2018
Budgetplanung und Mittelverfiigbarkeit (Gesprache mit Kreditgebern/-institutd2,5 Monate 15.06.2018 31.08.2018
Vorbereitung/Verhandlung zu Gesellschaftsumwandlung oder Neugriindung
nach Liquidation 2 Monat 30.06.2018 31.08.2018
Angebotsvorlage/- abschluss bei Eigentiimer (Gesellschaftsumwandlung
oder Gebdudekauf nach Liquidation) 2 Monate 01.08.2018 30.09.2018
M3 Interessenanalyse Il X 2 Monate 01.06.2018 31.07.2018
Vorbereitung Kontaktaufnahme mit Gesundheitsministerium und
Finanzministerium 0,5 Monat 01.06.2018 15.06.2018
Interesse/Zustimmung der Ministerien liegt vor 1,5 Monate 15.06.2018 31.07.2018
Vorbereitung/Kontaktaufnahme mit Kommunalregierung 0,5 Monat 01.06.2018 15.06.2018
Interesse/Zustimmung der Kommunalregierung liegt vor 1,5 Monate 15.06.2018 31.07.2018
Vorbereitung/Kontaktaufnahme mit Sozialversicherungstragern 0,5 Monat 01.06.2018 15.06.2018
Interesse/Zustimmung der Sozialversicherungstrager liegt vor 1,5 Monate 15.06.2018 31.07.2018
M4 Marktanalyse Z 1 Monat 15.06.2018 30.06.2018
Analyse des Vorsorgungsgrades auf KV-Sitz-Ebene und mogliche
Ermachtigungen 1 Monat 15.06.2018 30.06.2018
M5 Interessenanalyse I 2 2,5 Monate 01.06.2018 31.07.2018
Vorbereitung/Kontakaufnahme mit KV-Sitz-Inhabern 0,5 Monat 01.06.2018 15.06.2018
Interesse/Zustimmung seitens der KV-Sitz-Inhaber vorhanden 1 Monat 15.06.2018 15.07.2018
Verhandlung/Auswahl der KV-Sitz-Inhaber 1,5 Monate 01.07.2018 31.07.2018
Austausch zu KV-Sitz-Ubernahme Moglichkeit/Timing 1 Monat 15.07.2018 31.07.2018
Vorbereitung/Antrag auf Zulassung KV-Ausschuss 1,5 Monate 15.06.2018 31.07.2018
Zusage der KV liber Zustimmung zum Projekt 31.07.2018
PHASE Il - OPERATIONALISIERUNG
M6 Abwicklungsplanung I 5 Monate 01.08.2018 31.12.2018
Staffelplanung der StationsschlieRBungen/-zentralisierung 3 Monate 01.08.2018 31.10.2018
Ausschreibung Kostenvoranschldge fir Stationsraumungen 2 Monate 01.09.2018 31.10.2018
Prifung des Personalbestandes (reduzierbare Stellen, Kiindigungsfristen) 3 Monate 01.08.2018 31.10.2018
Prifung des Bestandes an Medizintechnik (zukinftig irrelevante Gerate) 3 Monate 01.08.2018 31.10.2018
Inventur (Stationen, OP, Verwaltung, Technik, Zentral- und Stationslager) 3 Monate 01.08.2018 31.10.2018
Kalkulation des umzuverteilenden Versorgungsbedarfs 1 Monat 01.10.2018 31.10.2018
Kalkulation zu verlegender Patienten 1 Monat 01.10.2018 31.10.2018
Identifikation und Desinvestitionen in umwandlungsirrelevante Einheiten 2 Monate 01.09.2018 31.10.2019
M7 Kontraktive Projektplanung I 12 Monate 01.07.2018 30.06.2019
Antrag auf schrittweise Anpassung des Versorgungsauftrages bei
Gesundheitsministerium 5 Monate 01.08.2018 31.12.2018
Vorbereitung/mehrstufige Verhandlung mit Krankenkasse Uber IV-Vertrage |4 Monate 01.10.2018 31.01.2019
Einleitung/Durchfiihrung Baulandplanungsverfahren bei Gemeinde 12 Monate 01.07.2018 30.06.2019
M8 Finanzielle Projektplanung Il 2 6 Monate 01.08.2018 31.01.2019
Begutachtung der Bausubstanz duch externe Stelle 1,5 Monate 01.08.2018 15.09.2018
Planung Stationsumwandlungen/Umbauplanung 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Ausschreibung Kostenvoranschldge fur Stationsumbau 2 Monate 01.10.2018 30.11.2018
Vertragsschluss mit Bauplanungs-/Renovierungsunternehmen 2 Monate 01.12.2018 31.01.2019
M9 Offentlichkeitsmanagement | Z 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Vorbereitung/Durchfiihrung Pressetagung/-mitteilung zu IGZ-Erdffnung 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Vorbereitung/Einladung Informationstag fiir Einweiser 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Vorbereitung Birgersitzung/-informationstag in Kooperation mit kommunalen
Vertretern 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung Tabelle 10: Meilensteinplanung zur Umwandlung der Krankenhausimmobilie im laufen-
den Betrieb

Modul Verbalisierung Gesamtzeit  Start Ende optimal
PHASE Il - UMSETZUNG
M10 Schrittweise Kiindigung/Umwandlung bestehender Vertrige I 6 Monate 01.01.2019 30.06.2019
M11 Personal 2 6 Monate 01.09.2018 28.02.2019
Vorbereitung/Information des Betriebsrates tber Betriebsdnderung 2 Monate 01.09.2018 31.10.2018
Verhandlung mit Betriebsrat iber Interessenausgleich 2 Monate 01.10.2018 30.11.2018
Verhandlung mit Betriebsrat Uber Sozialplan 2 Monate 01.10.2018 30.11.2018
Planung/Durchfiihrung der Sozialauswahl 1 Monat 01.11.2018 30.11.2018
Verhandlungen tber Umverteilung betroffener Ausbildungsverhaltnisse 2 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Antrag auf Zustimmung des Integrationsamtes 2 Monate 01.10.2018 30.11.2018
Antrag auf Zustimmung der Arbeitsschutzbehorde 2 Monate 01.10.2018 30.11.2018
Vorbereitung/Durchfiihrung Mitarbeiterveranstaltung 2 Monate 01.11.2018 31.12.2018
Ausstellung ordentlicher, betriebsbedingter Kiindigungen 1 Monat 01.01.2019 31.01.2019
Angebotsvorlage zur Abfindungen 2 Monate 01.01.2019 28.02.2019
M12 Offentlichkeitsmanagement | 2 6 Monate 01.07.2018 31.12.2018
Initiierung/Planung Projekt Offentlichkeitsmanagment/Offentlichkeitstrategie 01.07.2018
Vorbereitung/Durchfiihrung Pressetagung/-mitteilung zur Umwandlung 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Einladung/Informationstag fiir Einweiser 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Burgersitzung/-informationstag in Kooperation mit kommunalen Vertretern |3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
PHASE IV - UMWANDLUNG
M13 Entlassmanagement 2 12 Monate 01.01.2019 31.12.2019
Patientenmanagament: Case-/Uberleitungsmanagement 12 Monate 01.01.2019 31.12.2019
Patientenentlassung 1,5 Monat 01.01.2019 31.12.2019
Patientenverlegung in andere Standorte 2 Monate 01.01.2019 31.12.2019
M14 Stationsrdumung 2 12 Monate 01.01.2019 31.12.2019
Ruckfuhrung Leasing-Gerdte 12 Monate 01.01.2019 31.12.2019
Verkauf/Abtransport Stationsinventar 12 Monate 01.01.2019 31.12.2019
M15 Renovierung/Umbau der Stationsrdumlichkeiten 2 12 Monate 01.01.2019 31.12.2019
Verwahrung und Lagerung der Patientenakten durch ehem. Betreiber 3 Monat 01.10.2019 31.12.2019
PHASE V - AUFBAU
M16 Abschluss Baulandplanungsverfahren 30.06.2019
M17 Zulassung durch KV-Ausschuss 31.07.2019
M18 Abschluss IV-Vertrag 30.06.2019
Offentlichkeitsmanagement Il 2 11 Monate 01.01.2019 31.01.2020
Offentlichkeitsbegleitung wahrend Baulandplanungsverfahren 6 Monate 01.01.2019 30.06.2019
Marketingmanagement/Werbungsoffensive 10 Monate 01.04.2019 31.01.2020
M19 Personalgewinnung I 14 Monate 01.11.2018 31.12.2019
Vorbereitung/Angebotsvorlage zur Weiterbeschaftigung 3 Monate 01.11.2018 31.01.2019
Angebotsunterzeichnung zur Weiterbeschaftigung 3 Monate 01.01.2019 31.03.2019
Stellenausschreibung bei einschldgigen Plattformen/Agentur fir Arbeit 9 Monate 01.04.2019 31.12.2019
Auswahl von nicht-arztlichem Neupersonal 6 Monate 01.07.2019 31.12.2019
Einstellung von nicht-drztlichem Neupersonal 4 Monate 01.09.2018 31.12.2019
Anwerbung von Arzten in Anstellung/Headhunting 12 Monate 01.01.2019 31.12.2019
Auswahl/Verhandlung/Einstellung Arzten in Anstellung 9 Monate 01.04.2019 31.12.2019
M20 Einrichtung 2 6 Monate 01.06.2019 31.12.2019
Auswahl/Bestellung/Aufbau Praxen-/Stationseinrichtung 6 Monate 01.06.2019 31.12.2019
Auswahl/Bestellung fehlender Medizintechnik 6 Monate 01.06.2019 31.12.2019
Auswahl/Bestellung Medzinischer Bedarf 6 Monate 01.06.2019 31.12.2019
M21 Neuabschluss Versorgungs- und Wartungsvertrage 2 6 Monate 01.06.2019 31.12.2019

PHASE VI - BETRIEB DES IGZ

Quelle: Eigene Darstellung




Tabelle 11: Meilensteinplanung zur Einrichtung des IGZ in einer neuen Immobilie

Modul

Verbalisierung

PHASE | - PLANUNG

Gesamtzeit

Start

Ende optimal

M1 Interessenanalyse | 2 2,5 Monate| 01.06.2018 15.08.2018
Kontaktaufnahme durch/mit potentiellen IGZ-Betreiber/n 0,5 Monate 01.06.2018 15.06.2018
Interesse/Zustimmung der Beteiligten liegt vor 2 Monate 15.06.2018 15.08.2018

M2 Finanzielle Projektplanung 2 3 Monate 01.07.2018 30.09.2018
Budgetplanung und Mittelverfiigbarkeit (Gespriache mit Kreditgebern/-
instituten) 3 Monate 15.06.2018 31.08.2018
Prufung auf Fordermittelriickzahlungsverpflichtungen (Investitionsfordermittel)|3 Monate 15.06.2018 30.09.2018
Aufstellung Abwicklungskosten (Verlegung, Raumung, Abfindungen, Erlose
aus Inventarliquidation) 3 Monate 01.07.2018 30.09.2018
Vorbereitung/Verhandlung mit Krankenkasse tber SchlieRungskosten §15 KHG [3 Monate 01.07.2018 30.09.2018

M3 Interessenanalyse Il 2 2 Monate 01.06.2018 31.07.2018
Kontaktaufnahme mit Gesundheitsministerium und Finanzministerium 0,5 Monat 01.06.2018 15.06.2018
Grundsatzliches Interesse/Zustimmung der Ministerien zur SchlieBung liegt vor{1,5 Monate 15.06.2018 31.07.2018
Kontaktaufnahme mit Kommunalregierung 0,5 Monat 01.06.2018 15.06.2018
Interesse/Zustimmung der Kommunalregierung liegt vor 1,5 Monate 15.06.2018 31.07.2018
Vorbereitung/Kontaktaufnahme mit Sozialversicherungstragern 0,5 Monat 01.06.2018 15.06.2018
Interesse/Zustimmung der Sozialversicherungstrager liegt vor 1,5 Monate 15.06.2018 31.07.2018

M4 Marktanalyse 3 1 Monat 15.06.2018 15.07.2018
Analyse des Vorsorgungsgrades auf KV-Sitz-Ebene und mogliche
Ermachtigungen 1 Monat 15.06.2018 15.07.2018

M5 Interessenanalyse Il Z 2,5 Monate| 01.06.2018 15.08.2018
Vorbereitung/Kontakaufnahme mit KV-Sitz-Inhabern 0,5 Monat 01.06.2018 15.06.2018
Interesse/Zustimmung seitens der KV-Sitz-Inhaber vorhanden 1 Monat 15.06.2018 15.07.2018
Verhandlung/Auswahl der KV-Sitz-Inhaber 1,5 Monate 01.07.2018 15.08.2018
Austausch zu KV-Sitz-Ubernahme Méglichkeit/Timing 1 Monat 15.07.2018 15.08.2018
Vorbereitung/Antrag auf Zulassung KV-Ausschuss 1,5 Monate 15.06.2018 31.07.2018
Zusage der KV Uber Zustimmung zum Projekt 31.08.2018

PHASE Il - OPERATIONALISIERUNG

M6 Abwicklungsplanung 7 10 Monate | 01.10.2018 31.07.2019
Prifung des Personalbestandes (reduzierbare Stellen, Kiindigungsfristen) 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Priifung des Bestandes an Medizintechnik (zukiinftig irrelevante Gerate) 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Inventur (Stationen, OP, Verwaltung, Technik, Zentral- und Stationslager) 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Staffelplanung der StationsschlieBungen/-zentralisierung 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Ausschreibung Kostenvoranschlage fiir Objektraumung 3 Monate 01.01.2019 31.03.2019
Identifikation und Desinvestitionen in umwandlungsirrelevante Einheiten 2 Monate 01.11.2018 31.12.2018
Kalkulation zu verlegender Patienten zum Stichtag 2 Monate 01.11.2018 31.12.2018
Ausschreibung Kostenvoranschldge fir Patiententransporte 3 Monate 01.03.2019 30.06.2019
Vereinbarung zur Bereitstellung von Patiententransportkapazitdten 1 Monat 01.07.2019 31.07.2019

M7 Kontraktive Projektplanung I 7 Monate |01.07.2018 31.01.2019
Antrag auf Anpassung des Versorgungsauftrages bei Gesundheitsministerium |3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Vorbereitung/mehrstufige Verhandlung mit Krankenkasse Uber IV-Vertrage 4 Monate 01.10.2018 31.01.2019
Vorbereitung/Bauantrag bei Gemeinde 6 Monate 01.07.2018 31.12.2018
Ausschreibung der baulichen MaRnahmen 3 Monate 01.07.2018 30.09.2018
Priifung Kostenvoranschldge 1,5 Monate 01.09.2018 15.10.2018
Vertragsschluss mit Bauplanungs-/Renovierungsunternehmen 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018

M8 Offentlichkeitsmanagement I 17 Monate |01.10.2018 |01.03.2020
Vorbereitung/Durchfiihrung Pressetagung/-mitteilung zu IGZ-Er6ffnung 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Vorbereitung/Einladung Informationstag fir Einweiser 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Vorbereitung Biirgersitzung/-informationstag in Kooperation mit kommunalen
Vertretern 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
WerbemaRnahmen/Information zu Neuer6ffnung und Leistungsangebot 8 Monate 01.07.2019 28.02.2020

Fortsetzung nachste Seite
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Fortsetzung Tabelle 11: Meilensteinplanung zur Einrichtung des IGZ in einer neuen Immobilie

Modul Verbalisierung Gesamtzeit  Start Ende optimal
PHASE Il - UMSETZUNG
M9 Kiindigung bestehender Vertrige (zu Stichtag) I 6 Monate 01.01.2019 30.06.2019
M10 Personal 2 6 Monate 01.10.2018 31.03.2019
Vorbereitung/Information des Betriebsrates Uber Betriebsdnderung
(-schlieBung) 3 Monate 01.09.2018 30.11.2018
Verhandlung mit Betriebsrat liber Interessenausgleich 2 Monate 01.10.2018 30.11.2018
Verhandlung mit Betriebsrat Uiber Sozialplan 2 Monate 01.10.2018 30.11.2018
Planung/Durchfiihrung der Sozialauswahl 1 Monat 01.11.2018 30.11.2018
Verhandlungen tiber Umverteilung derzeitiger Ausbildungsverhaltnisse 2 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Antrag auf Zustimmung des Integrationsamtes 2 Monate 01.10.2018 30.11.2018
Antrag auf Zustimmung der Arbeitsschutzbehorde 2 Monate 01.10.2018 30.11.2018
Vorbereitung/Durchfilhrung Mitarbeiterveranstaltung 2 Monate 01.11.2018 31.12.2018
Ausstellung ordentlicher, betriebsbedingter Kiindigungen 1 Monat 01.01.2019 31.01.2019
Angebotsvorlage zur Abfindungen 2 Monate 01.01.2019 28.02.2019
M11 Offentlichkeitsmanagement I 18 Monate | 01.07.2018 31.12.2019
Initiierung/Planung Projekt Offentlichkeitsmanagment/Offentlichkeitstrategie |18 Monate 01.07.2018 31.12.2019
Vorbereitung/Durchfiihrung Pressetagung/-mitteilung zu SchlieRung 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Einladung/Informationstag fur Einweiser 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Burgersitzung/-informationstag in Kooperation mit kommunalen Vertretern 3 Monate 01.10.2018 31.12.2018
Offentliche Ankiindigung des Aufnahmestopps 31.01.2019
Offentliche Ankiindigung/Stichtag der Betriebsstillgung 31.01.2019
PHASE IV - SCHLIEBUNG
M12 Entlassmanagement 2 6 Monate 01.07.2019 31.12.2019
Patientenmanagament: Case-/Uberleitungsmanagement 6 Monate 01.07.2019 31.12.2019
Patientenentlassung 1 Monat 01.12.2019 31.12.2019
Patientenverlegung in andere Standorte 2 Monate 01.11.2019 31.12.2019
M13 Objektraumung 2 6 Monate 01.01.2020 31.01.2020
Ruckflhrung Leasing-Gerdte 0,25 Monat 01.01.2020 07.01.2020
Verkauf/Abtransport Stationsinventar 0,5 Monat 01.01.2020 15.01.2020
Verwahrung und Lagerung der Patientenakten durch ehem. Betreiber 1 Monat 01.01.2020 31.01.2020
M14 Objektschluss 31.12.2019
M15 Objektsicherung 01.01.2020
PHASE V - AUFBAU
M16 Neubauphase 3 12 Monate | 01.01.2019 31.12.2019
M17 Zulassung durch KV-Ausschuss 01.07.2019
M18 Abschluss IV-Vertrag I 2 Monate 01.02.2019 30.04.2019
M19 Personalgewinnung 2 12 Monate | 30.11.2018 31.12.2019
M20 Einrichtung 2 4 Monate 01.09.2019 31.12.2019
Auswahl/Bestellung/Aufbau Praxen-/Stationseinrichtung 4 Monate 01.09.2019 31.12.2019
Auswahl/Bestellung/Reaktivierung Medizintechnik 3 Monate 01.10.2019 31.12.2019
Auswahl/Bestellung Medzinischer Bedarf 2 Monate 01.10.2019 30.11.2019
M21 Neuabschluss Versorgungs- und Wartungsvertrage 2 6 Monate 01.07.2019 31.12.2019

PHASE VI - BETRIEB DES I1GZ

Quelle: Eigene Darstellung




Anhang B: Zentrale Annahmen der Fallstudie

Tabelle 12: Leistung und Erléseffekte des 1GZ

Leistung ambulante Praxis 1GZ 2020 2021 2022 2023 2024
PLAN PLAN PLAN PLAN PLAN
Anzahl| KV-Sitze 6 6 6 6 6
davon Hausarzt (FA fiir Allgemeinmedizin
oder hausarztlicher Internist) 3 3 3 3 3
davon FA Innere Med. (Gastroenterologie/
Kardiologie/...) 2 2 2 2 2
davon in der erweiterten ambulanten
Versorgung 1 1 1 1 1
Fallzahlen [pro Jahr und pro Arzt] 3.500 3.500 3.500 3.500 3.500
davon Anteile der Privat-Versicherten 5,00% 5,00% 5,00% 5,00% 5,00%
Weiterbildungsforderung 4.800,00 € 4.800,00 € 4.800,00€ | 4.800,00 € 4.800,00 €
Leistung bettenfiihrende Einheit 2020 2021 2022 2023 2024
PLAN PLAN PLAN PLAN PLAN
Bettenanzahl 1GZ 15 15 15 15 15
Zielauslastung der Betten |GZ 75,0% 76,1% 77,3% 78,4% 79,6%
Verweildauer [in Tagen] 4 4 4 4 4
Fallzahlen 1.027 1.042 1.058 1.073 1.090
Veranderung Fille 1,50% 1,50% 1,50% 1,50%
Belegungstage (BLT) 4.106 4.168 4.230 4.294 4.358
Allgemein Erléseffekte 2020 2021 2022 2023 2024
PLAN PLAN PLAN PLAN PLAN
Fallwert [pro Quartal]
GKV-Patient (Kassenarztlicher Fall) hausarztlich 66,45 € 67,45 € 68,46 € 69,49 € 70,53 €
GKV-Patient (Kassenarztlicher Fall)
internistisch ohne Schwerpunkt 84,02 € 85,28 € 86,56 € 87,86 € 89,18 €
PKV-Patient 140,00 € 140,00 € 140,00 € 140,00 € 140,00 €
Verdnderung Fallwert (GKV) 1,50% 1,50% 1,50% 1,50%
Verdnderung Fallwert (PKV) 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Anteil Patienten mit Wahlleistung Unterkunft 5% 5% 5% 5% 5%
Wabhlleistungen Unterkunft (@ Erl6s pro BLT) 100,00 € 100,00 € 100,00 € 100,00 € 100,00 €
Selbstzahlerleistungen
Anteil an KV-Erldsen 5% 5% 5% 5% 5%
Szenario (1) nach stationdirer Reha
Tagessatz med. Leistungen EAV 38,00 € 38,57 € 39,15 € 39,74 € 40,33 €
Tagessatz Pflege EAV 52,00 € 52,78 € 53,57 € 54,38 € 55,19 €
Tagessatz Unterkunft + Verpflegung EAV 80,00 € 81,20 € 82,42 € 83,65 € 84,91 €
Verdnderung Verglitungshohe EAV 1,50% 1,50% 1,50% 1,50% 1,50%
Szenario (2) nach DRG
Bundesbasisfallwert (InEK,2018) 3467,3
durchschnittl. Fallschwere 0,62
Anteil der DRG fiir die Behandlung im IGZ 70% 70% 70% 70% 70%
Fallpauschale 1.527,38€ 1.550,29 € 1.573,55 € 1.597,15€ 1.621,11 €
Veranderung Fallpauschale EAV 1,50% 1,50% 1,50% 1,50% 1,50%

Quelle: Eigene Darstellung
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Tabelle 13: Personalisierung und Personalkosten des IGZ

Personalisierung (in VK) 2020 2021 2022 2023 2024
PLAN PLAN PLAN PLAN PLAN
Arzte
Fachérzte 6,0 6,0 6,0 6,0 6,0
davon in der klassischen ambulanten
Versorgung 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0
davon in der erweiterten ambulanten
Versorgung 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Weiterbildungsassistenten 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Pflege
Pflegekrafte 8,0 8,0 8,0 8,0 8,0
Pflegehilfskrafte 4,0 4,0 4,0 4,0 4,0
Medizinisch-Technischer Dienst
Medizinische Fachangestellte 8,5 8,5 8,5 8,5 8,5
Sonstiges nicht-medizinisches Personal
Geschaftsfiihrung 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
MFA (Abrechnung) 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
Wirtschafts- und Versorgungsdienst 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5
Technischer Dienst 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
Sonstiges Personal
davon Auszubildende MFA 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
personalkosten 2020 2021 2022 2023 2024
PLAN PLAN PLAN PLAN PLAN
Arzte
AD Grundgehalt Facharzt 153.722,12 € 157.872,62 € 162.135,18 € 166.512,83 € 171.008,67 €
AD Grundgehalt Weiterbildungsassistent 69.696,00 € 71.577,79 € 73.510,39 € 75.495,17 € 77.533,54 €

AD Grundgehdlter Summe 1.005.967,91 € | 1.033.129,05€ | 1.061.023,53 € | 1.089.671,17 € | 1.119.092,29 €
Pflege

PD Grundgehalt 50.000,00 € 51.175,00 € 52.377,61 € 53.608,49 € 54.868,29 €
PHD Grundgehalt 40.000,00 € 40.940,00 € 41.902,09 € 42.886,79 € 43.894,63 €
PD Grundgehdilter Summe 560.000,00 € 573.160,00 € 586.629,26 € 600.415,05 € 614.524,80 €
Medizinisch-technischer Dienst/ Funktionsdienst

MFA Grundgehalt 38.000,00 € 38.893,00 € 39.806,99 € 40.742,45 € 41.699,90 €
MTD Grundgehdilter Summe 323.000,00 € 330.590,50 € 338.359,38 € 346.310,82 € 354.449,13 €
Weiteres Pesonal

Geschdftsfiihrer 40.000,00 € 40.940,00 € 41.902,09 € 42.886,79 € 43.894,63 €
MFA Abrechnung 38.000,00 € 38.893,00 € 39.806,99 € 40.742,45 € 41.699,90 €
VerwD Grundgehdilter Summe 116.000,00 € 118.726,00 € 121.516,06 € 124.371,69 € 127.294,42 €
WVD Grundgehalt 35.000,00 € 35.822,50 € 36.664,33 € 37.525,94 € 38.407,80 €
WVD Grundgehdlter Summe 52.500,00 € 53.733,75 € 54.996,49 € 56.288,91 € 57.611,70 €
TD Grundgehalt 50.833,00 € 52.027,58 € 53.250,22 € 54.501,60 € 55.782,39 €
TD Grundgehdilter Summe 25.416,50 € 26.013,79 € 26.625,11 € 27.250,80 € 27.891,20 €
Sonst. Personal Grundgehalt 10.744,80 € 10.997,30 € 11.255,74 € 11.520,25 € 11.790,98 €
Sonst. Personal Grundgehdilter Summe 21.489,60 € 21.994,61 € 22.511,48 € 23.040,50 € 23.581,95 €
Steigerungsraten

Lohnsteigerung AD Jahrlich 2,70% 2,70% 2,70% 2,70% 2,70%
Lohnsteigerung Sonstige Jahrlich 2,35% 2,35% 2,35% 2,35% 2,35%

Quelle: Eigene Darstellung




Tabelle 14: Weitere Aufwendungen und Investitionen des IGZ

Quelle: Eigene Darstellung

. . 2020 2021 2022 2023 2024

Material und bezogene Leistungen
PLAN PLAN PLAN PLAN PLAN

Aufwand Lebensmittel (€ / BLT) 13,50 € 13,75 € 14,01 € 14,27 € 14,54 €
Aufwand Med. Sachbedarf (€/ BLT) EAV 8,20 € 8,32 € 8,45 € 8,57 € 8,70 €
Aufwand Med. Sachbedarf (€/ Fall) Praxis 1,25 € 1,27 € 1,29 € 1,31€ 1,33 €
Aufwand Leasing bewegl. Med. Gerate 7.200,00 € 7.308,00 € 7.417,62 € 7.528,88 € 7.641,82 €
Gebaudeflache 940 940 940 940 940
Wasser, Energie, Brennstoffe 52.900 €| 53.323,20€| 53.749,79€| 54.179,78 €| 54.613,22 €
Aufwand Reinigung (€/ gm) 67,50 € 68,11 € 68,72 € 69,34 € 69,96 €
Aufwand Wirtschaftsbedarf (€ / Fall) 0,50€ 0,50€ 0,51€ 0,51€ 0,52 €
Aufwand Wirtschaftsbedarf (€ / BLT) 1,50 € 1,51 € 1,53 € 1,54 € 1,55 €
Wische (€ / BLT) 5,00 € 5,05¢€ 5,09 € 514 € 5,18 €
Sonstige betriebliche Aufwendungen
Verwaltungsbedarf (% vom Umsatz) 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0%
KV Verwaltungskosten pro KV-Sitz 6.500 € 6.598 € 6.696 € 6.797 € 6.899 €
Instandhaltung Praxis 8.000 € 8.000 € 8.000 € 8.000 € 8.000 €
Wartung und Instandhaltung Medizintechnik 2,5% 2,5% 2,5% 2,5% 2,5%
IT/PVS 32.000 € 32.000 € 32.000 € 32.000 € 32.000 €
Abgaben und Versicherungen (% vom Umsatz) 1,5% 1,5% 1,5% 1,5% 1,5%
Sonstige ordentliche und Gbrige Aufwendungen 0,4% 0,4% 0,4% 0,4% 0,4%
Miete (m?/ Jahr) 144 € 146 € 148 € 150 € 152 €
Steigerungsraten 2020 2021 2022 2023 2024
Medizinischer Bedarf 1,50% 1,50% 1,50% 1,50% 1,50%
Wasser, Energie, Brennstoffe 0,80% 0,80% 0,80% 0,80% 0,80%
Lebensmittel 1,87% 1,87% 1,87% 1,87% 1,87%
Sonstige Aufwendungen / Ertrage 0,90% 0,90% 0,90% 0,90% 0,90%
Instandhaltungen 2,37% 2,37% 2,37% 2,37% 2,37%
Abgaben und Versicherungen 2,00% 2,00% 2,00% 2,00% 2,00%
Miete 1,35% 1,35% 1,35% 1,35% 1,35%

.. Afa-Dauer in
Investitionen

Jahren
Praxiskaufpreise 4
Laufende Investitionen 5
Investition bei
8 Praxis- Gewichtungs-

Anschubfinanzierung Praxen Ubernahme 46.754,86 € |faktor 2,45
Anschubfinanzierung EAV 12
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Anhang C: Gewinn- und Verlustrechnung der Fallstudie

Position

Bezeichnung

2020

2021

Tabelle 15: Ertrége aus Gewinn- und Verlustrechnung; Szenario (1): Vergiitungshéhe der EAV-Leistungen in Anlehnung an stationdre Rehabilitation

2020

2023

2024

PLAN Berechnungsmethodik PLAN PLAN PLAN PLAN PLAN

1.1 |ambulante Erlése KV Fallzahl x Fallwert 1.285.897 1.305.185 1.324.763 1.344.635 1.364.804

1.2 |ambulante Erlose PKV Fallzahl x Fallwert PKV 122.500 122.500 122.500 122.500 122.500

1.3 [Erlése aus Selbstzahlerleistungen Fallzahl x Fallwert Selbstzahlerleistungen x Anteil 64.295 65.259 66.238 67.232 68.240

1 1 |Erlése aus ambulanten Leistungen Summe 1.472.692 1.492.945 1.513.501 1.534.366 1.555.544
2 2 |Erlése aus EAV IGZ Summe 698.063 719.161 740.898 763.292 786.362
3 3 |Erlése aus Wahlleistungen Summe 20.531 20.839 21.152 21.469 21.791
4.1 [Weiterbildungsférderung 57.600 57.600 57.600 57.600 57.600

4 4 |Weiterbildungsférderung 57.600 57.600 57.600 57.600 57.600
5.1 |Erldse aus periodenfremden Ertragen PLAN-Wert ist gleich null 0 0 0 0 0

5 5 |Sonstige betriebliche Ertrége Summe 0 0 0 0 0
Betriebliche Ertrége 2.248.885 2.290.545 2.333.151 2.376.727 2.421.298

Quelle: Eigene Darstellung




Tabelle 16: Zusammengefasste Gewinn- und Verlustrechnung; Szenario (2): Vergiitungshéhe der EAV-Leistungen in Anlehnung an DRGs

Position

Bezeichnung

1 1 Erlése aus ambulanten Leistungen 1.472.692 1.492.945 1.513.501 1.534.366 1.555.544
2 2 Erlése aus EAV IGZ 1.567.951 1.615.343 1.664.166 1.714.466 1.766.286
3 3 Erlése aus Wahlleistungen 20.531 20.839 21.152 21.469 21.791
4 4 W eiterbildungsférderung 57.600 57.600 57.600 57.600 57.600
5 5 Sonstige betriebliche Ertrage 0 0 0 0 0
Betriebliche Ertrage 3.118.774 3.186.726 3.256.419 3.327.901 3.401.221
6 6 Personalaufwand -2.104.374 -2.157.348 -2.211.661 -2.267.349 -2.324.445
7a 7a  |Aufwendungen fiir Roh-, Hilfs- und Betriebsstoffe -184.915 -188.875 -192.943 -197.122 -201.417
7b 7b  |Aufwendungen fiir bezogene Leistungen -83.981 -85.048 -86.131 -87.233 -88.351
7 7 Materialaufwand -268.896 -273.922 -279.074 -284.355 -289.769
8 8 Sonstige betriebliche Aufwendungen -201.305 -204.165 -207.094 -210.092 -213.163
Betriebliche Aufwendungen -2.574.575 -2.635.435 -2.697.829 -2.761.796 -2.827.377
EBITDAR 544.200 551.291 558.590 566.105 573.844
9 9 Miete -135.360 -137.184 -139.033 -140.907 -142.806
EBITDA 408.840 414.107 419.557 425.198 431.038
Abschreibungen auf immaterielle Vermogensgegenstande des
10 10 |Anlagevermogens 0 0 0 0 0
11 11 |Abschreibungen auf Sachanlagen (Praxis) -14.316 -17.255 -20.194 -23.134 -26.073
12 12 |Abschreibungen auf Sachanlagen (EAV) -15.000 -15.000 -15.000 -15.000 -15.000
Investitionsergebnis -29.316 -32.255 -35.194 -38.134 -41.073
EBIT 379.524 381.852 384.363 387.064 389.965
Finanzergebnis 0 0 0 0 0
AuBerordentliches Ergebnis 0 0 0 0 0
Ergebnis vor Steuern 379.524 381.852 384.363 387.064 389.965

Quelle: Eigene Darstellung



Tabelle 17: Vollstdndige Gewinn- und Verlustrechnung; Szenario (2): Vergtitungshéhe der EAV-Leistungen in Anlehnung an DRGs

o - - 2020 2021 2022 2023 2024
Position Bezeichnung PLAN Berechnungsmethodik PLAN PLAN PLAN PLAN PLAN
1.1 [ambulante Erldse GKV Fallzahl x Fallwert KV 1.285.897 1.305.185 1.324.763 1.344.635 1.364.804
1.2 |ambulante Erlése PKV Fallzahl x Fallwert PKV 122.500 122.500 122.500 122.500 122.500
1.3 |Erlése aus Selbstzahlerleistungen Fallzahl x Fallwert Selbstzahlerleistungen x Anteil Selbstzahlerleistungen 64.295 65.259 66.238 67.232 68.240
1 1 |Erlése aus ambulanten Leistungen Summe 1.472.692 1.492.945 1.513.501 1.534.366 1.555.544
2.1 |Erldse aus EAV IGZ Fallpauschale 1.567.951 1.615.343 1.664.166 1.714.466 1.766.286
2 2 |Erlése aus EAV IGZ Summe 1.567.951 1.615.343 1.664.166 1.714.466 1.766.286
3.1 |Wahlleistungen Unterkunft Anteil Wahlleistungsfélle x Belegtage x Unterkunftspreis (externer Vergleich) 20.531 20.839 21.152 21.469 21.791
3 3 |Erlése aus Wahlleistungen Summe 20.531 20.839 21.152 21.469 21.791
4.1 |Weiterbildungsférderung 57.600 57.600 57.600 57.600 57.600
4 4 |Weiterbildungsférderung 57.600 57.600 57.600 57.600 57.600
5.1 |[Erldse aus periodenfremden Ertrdgen PLAN-Wert ist gleich null 0 0 0 0 0
5 5 [Sonstige betriebliche Ertrage Summe 0 0 0 0 0
Betriebliche Ertrage 3.118.774| 3.186.726 3.256.419 3.327.901| 3.401.221
6.1 |Arztlicher Dienst VK tber Benchmark (CMP/VK) x Bruttoarbeitgeberkosten -1.005.968| -1.033.129| -1.061.024| -1.089.671| -1.119.092
6.2 |Pflegedienst VK tber Benchmark (Falle/VK) x Bruttoarbeitgeberkosten -560.000 -573.160 -586.629 -600.415 -614.525
6.3 _|Med.-techn. Dienst/ Funktionsdienst VK Uber Funktions- und Arbeitsplatzbetrachtung -323.000 -330.591 -338.359 -346.311 -354.449
6.4 |Wirtschafts- und Versorgungsdienst VK iber Funktions- und Arbeitsplatzbetrachtung -52.500 -53.734 -54.996 -56.289 -57.612
6.5 |Technischer Dienst VK iber Funktions- und Arbeitsplatzbetrachtung -25.417 -26.014 -26.625 -27.251 -27.891
6.6 |Verwaltungsdienst VK tber Funktions- und Arbeitsplatzbetrachtung -116.000 -118.726 -121.516 -124.372 -127.294
6.7 |Sonstiges Personal (Auszubildende) -21.490 -21.995 -22.511 -23.040 -23.582
6 6 |Personalaufwand Summe -2.104.374| -2.157.348| -2.211.661| -2.267.349| -2.324.445
7.1 |Lebensmittel Kosten je BLT -55.434 -57.316 -59.262 -61.274 -63.354
7.2 [Medizinischer Sachbedarf Praxis @ Kosten pro Case-Mix-Punkt gemé&R InEK (Baseline) x Case-Mix zzgl. Preissteigerung -26.250 -26.644 -27.043 -27.449 -27.861
7.3 [Medizinischer Sachbedarf Bettenstation IGZ @ Kosten pro Case-Mix-Punkt gemé&R InEK (Baseline) x Case-Mix zzgl. Preissteigerung -33.671 -34.689 -35.737 -36.818 -37.930
7.4 |Wasser, Energie, Brennstoffe Preis je m2 zzgl. Preissteigerung -52.900 -53.323 -53.750 -54.180 -54.613
7.5 |Wirtschaftsbedarf @ Kosten pro BLT x Anzahl BLT zzgl. Preissteigerung -16.659 -16.903 -17.150 -17.402 -17.659
7a 7a_|Aufwendungen fir Roh-, Hilfs- und Betriebsstoffe Summe -184.915 -188.875 -192.943 -197.122 -201.417
7.6 |Waésche Ext. Vergleichswert Preis je BLT zzgl. Preissteigerung -20.531 -21.027 -21.534 -22.054 -22.586
7.7 |Reinigung -63.450 -64.021 -64.597 -65.179 -65.765
7b 7b __|Aufwendungen fiir bezogene Leistungen Summe -83.981 -85.048 -86.131 -87.233 -88.351
7 7__|Materialaufwand Summe der Positionen 7a und 7b -268.896 -273.922 -279.074 -284.355 -289.769
8.1 |Verwaltungsbedarf Ext. Vergleichswert -62.375 -63.735 -65.128 -66.558 -68.024
8.2 |Bezogene Verwaltungsaufgaben Pauschale Abschatzung -15.000 -15.000 -15.000 -15.000 -15.000
8.3 [KV-Verwaltungskosten -32.147 -32.630 -33.119 -33.616 -34.120
8.4 |Instandhaltung Geb&ude Pauschale Abschatzung fur geringe Instandhaltungen -8.000 -8.000 -8.000 -8.000 -8.000
8.5 |Wartung und Instandhaltung Medizintechnik Ext. Vergleich / pauschale Abschatzung -5.000 -5.000 -5.000 -5.000 -5.000
8.6 |IT/PVS Pauschale Abschatzung -32.000 -32.000 -32.000 -32.000 -32.000
8.7 |Abgaben und Versicherungen Ext. Vergleichswert -46.782 -47.801 -48.846 -49.919 -51.018
8.8 |Sonstige ordentliche und tbrige Aufwendungen Ext. Vergleichswert 0 0 0 0 0
8.9 |Periodenfremde Aufwendungen 0 0 0 0 0
8 8 |Sonstige betriebliche Aufwendungen Summe -201.305 -204.165 -207.094 -210.092 -213.163
Betriebliche Aufwendungen -2.574.575| -2.635.435| -2.697.829| -2.761.796| -2.827.377
EBITDAR 544.200 551.291 558.590 566.105 573.844
9 9 |Miete -135.360 -137.184 -139.033 -140.907 -142.806
EBITDA 408.840 414.107 419.557 425.198 431.038
10 10 |Abschreibungen auf immaterielle Vermégensgegenstande des Anlagevermdgens |Eingebrachte KV-Sitze/ Abschreibungsdauer 0 0 0 0 0
11 11 |Abschreibungen auf Sachanlagen (Praxis) BGA/ Abschreibungsdauer -14.316 -17.255 -20.194 -23.134 -26.073
12 12 |Abschreibungen auf Sachanlagen (EAV) BGA/ Abschreibungsdauer -15.000 -15.000 -15.000 -15.000 -15.000
Investitionsergebnis -29.316 -32.255 -35.194 -38.134 -41.073
EBIT 379.524 381.852 384.363 387.064 389.965
Finanzergebnis 0 (0] 0 0 0
AuBerordentliches Ergebnis 0 0 0 0 0
Ergebnis vor Steuern 379.524 381.852 384.363 387.064 389.965

Quelle: Eigene Darstellung
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