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Mitteilung des Senats vom 14. Juni 2005

Strategische Neuausrichtung der Klinika der Gesundheit Nord gGmbH

Klinikverbund Bremen

Das offentliche Gesundheitswesen steht auch in Bremen vor groen Herausforderungen. Aufgrund der
gesetzlichen Anderungen in der Betriebskostenfinanzierung fiir Krankenhéauser wird das Prinzip , Glei-
cher Preis fur gleiche Leistung” sukzessive umgesetzt. Zukunftig spielt die Kostensituation eines Hauses
dabei keine Rolle mehr, weil ein einheitlicher Preis gezahlt wird.

Der Senat informiert die Stadtburgerschaft mit dieser Mitteilung im Folgenden uber den derzeitigen
Stand der bisherigen Beratungen im Aufsichtsrat der Gesundheit Nord gGmbH (im Folgenden: Holding
oder Gesundheit Nord) tiber eine Umstrukturierung der Klinika der Gesundheit Nord. Dem Aufsichtsrat
lag dazu im Februar 2005 ein ,Konzept zur strategischen Neuausrichtung der Klinika der Gesundheit
Nord" vor (Anlage 1). Die Beratungen hiertiber sind im Aufsichtsrat nicht beendet, eine abschlieBende
Bewertung steht aus. Fur die finanzielle Bewertung der in diesem Konzept gemachten Umstrukturierungs-
vorschlage liegt ein entsprechendes Gutachten vor (Anlage 2), ebenso die Ergebnisse der so genannten
Konsensgesprache zwischen der Geschaftsfithrung der Gesundheit Nord und der Arbeitnehmer/-innen-
Vertretung zu diesem Konzept (Anlage 3).

Der Aufsichtsrat wird seine Prufungen nach der parlamentarischen Sommerpause abschliefen und diese
Bewertungen voraussichtlich im Herbst vornehmen.

Der Senat selbst hat sich noch nicht inhaltlich mit dem Strategiekonzept und den Ergebnissen der Konsens-
gesprache befasst. Er wird sich vor einer abschlieBenden Beschlussfassung des Aufsichtsrates der Ge-
sundheit Nord mit der strategischen Neuausrichtung der Klinika der Gesundheit Nord gGmbH Klinik-
verbund Bremen befassen.

Der Aufsichtsrat der Holding hat am 21. Februar 2005 zu dem Konzept folgenden Beschluss gefasst:

Der Aufsichtsrat der Gesundheit Nord gGmbH nimmt das vorgelegte Konzept , Strategische Neu-
ausrichtung der Klinika des Klinikverbundes Bremen" zur Kenntnis. Er stimmt den darin ausgewie-
senen standortiubergreifenden Zentrumsbildungen mit einheitlichen medizinischen Qualitatsstandards
und einheitlicher medizinischer Leitungsstruktur zu.

Der Aufsichtsrat bittet die Gesundheit Nord gGmbH zur abschlieBenden Entscheidung bis zur nachs-
ten Aufsichtsratsitzung folgende Klarungen herbeizufiihren und vorzulegen:

e Auswirkungen auf die Landeskrankenhausplanung,
e Darstellung der wesentlichen personellen Auswirkungen,
e  Steigerung der Qualitats- und Leistungsentwicklung,

e Ergebnisentwicklung der Einzelbetriebe und der Holding bis 2009 und damit verbundene
Finanzierungsplanungen auf Grundlage von Status-quo-EinflussgroBen,

o Zeit-MaBnahmen-Plan.

Danach haben die Aufsichtsrate der Klinikum Bremen-Ost gGmbH, der Klinikum Bremen-Nord gGmbH,
der Klinikum Links der Weser gGmbH und der Klinikum Bremen-Mitte gGmbH den Beschluss des Auf-
sichtsrates der Holding zur Kenntnis genommen. Einheitlich wurden die Geschaftsfiihrungen der Klinika
gebeten, gemeinsam mit den Betriebsraten einen beteiligungsorientierten Prozess zu organisieren und
klinika-spezifische Klarungen zu den im Strategiepapier aufgezeigten Konzeptvorschlagen vorzuneh-
men.



Die stadtische Deputation fur Arbeit und Gesundheit wurde auf ihrer Sitzung am 10. Marz 2005 tiber das
Konzept und die Beschliisse der Gremien der Gesundheit Nord gGmbH informiert.

Die von den Aufsichtsraten erbetene betriebswirtschaftliche Prifung wurde durch die Hildebrandt
GesundheitsConsult GmbH vorgenommen. In dem Beteiligungsprozess wurden am 24. und 25. Mai
Konsensgesprache geftihrt (sieche Anlage 3).

Der Aufsichtsrat der Holding hat am 7. Juni 2005 folgenden Beschluss gefasst:

e  Unter Bezugnahme auf den Beschluss des Aufsichtsrates vom 21. Februar 2005 zu der im Strategie-
plan aufgezeigten Neuausrichtung der Klinika der Gesundheit Nord nimmt der Aufsichtsrat die
Ergebnisse der Konsensgesprache zur Kenntnis. Er beauftragt die Geschaftsfiihrung, die sich unter
Einbeziehung der Ergebnisse der Konsensgesprache ergebenden wirtschaftlichen Effekte ergebnis-
offen bis zur nachsten Sitzung zu priifen und einen Zeit-MaBnahmen-Plan vorzulegen.

e Der Aufsichtsrat bittet die notwendigen Abstimmungen mit der Landeskrankenhausplanung und
den Kostentragern aufzunehmen und mit dem Senator fir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und
Soziales die notwendigen politischen Abstimmungsprozesse einzuleiten.

Den Aufsichtsraten der Klinika gGmbH wird auf ihren Sitzungen am 14., 16., 20. und 27. Juni 2005
berichtet.
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Konzept zur strategischen Neuausrichtung der Krankenh&user der GesundheitNord gGmbH
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Konzept zur strategischen Neuausrichtung der Krankenh&user der GesundheitNord gGmbH

1. Einleitung und Ausgangssituation

Das offentliche Gesundheitswesen steht, wie in allen anderen Bundesléndern, auch
in Bremen vor groRen Herausforderungen. Schlagworter wie Investitionsstau, stei-
gende Sozialversicherungsbeitrdge und Kostenexplosion pragen die Diskussion.
Immer wieder wird dabei eine Assoziation zwischen dem Stichwort Kostenexplosion
und der stationdren Krankenhausversorgung hergestellt, die mit einem Ausgaben-
volumen von ca. 72 Mrd. Euro (Jahr 2001) knapp 40% der Gesamtausgaben den

groten Kostenblock in der Ausgabenstruktur der GKV ausmacht.

Heil- und Hilfs mittel

7% Arzneimittel
Krankenhaus 16%

36%

Zahnarzte
9%
amb. Behandlung

sonstige
17%

Leistungen
15%

Insofern nehmen die Entwicklungen im Krankenhauswesen einen erheblichen Ein-
fluss auf das deutsche Gesundheitswesen. Ebenso wird deutlich, dass die Soziallei-
stungstrager ein enormes Interesse an der Ausgabendampfung in diesem Sektor ha-
ben. Diesem Interesse steht jedoch die sich verandernde Demographie entgegen, so
dass sich das Krankenhaus heute mehr denn je im Spannungsfeld zwischen stei-
gendem Bedarf an akutstationaren Leistungen und immer knapper werdenden finan-
ziellen Ressourcen befindet. In den néchsten Jahrzehnten wird der Anteil alterer
Menschen an der Gesamtbevolkerung weiter zunehmen. Da ein kausaler Zusam-
menhang zwischen Alter und Multimorbiditat sowie zwischen Multimorbiditat, Not-
wendigkeit eines Krankenhausaufenthalts und Verweildauer als erwiesen gilt, ist
auch fir die nachsten Jahre mit einem steigenden Bedarf an Krankenhausleistungen
zu rechnen, der die Ausgabenseite der Gesetzlichen (GKV) wie auch der Privaten
Krankenversicherungen (PKV) weiter strapazieren wird. Bedingt durch die nur ver-

haltene gesamtwirtschaftliche Entwicklung und die weiterhin hohe Arbeitslosenquote
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Konzept zur strategischen Neuausrichtung der Krankenh&user der GesundheitNord gGmbH

bleibt die Einnahmeseite der Sozialleistungstrager hinter der Ausgabenseite zuriick,

wie die folgende Abbildung deutlich zeigt.

Die Konjunktur in den EU-Ldndern
“Kw:_"':m:.m;'l":::ﬁ“;:q Herbstprognose der EU-Kommission
‘Staatsdefizit (-) bzw.
Wirtschaftswachstum O (+)
2004in%

Dis demsgraphischa Zelbombe.

Infografik >

Medizinischer Fortschritt nimmt zu
Menschen werden immer alter

Der Anteil der ,,Jungen® nimmt weiter ab
2030 Anteil > 65 Jahrige: 30 %

Immer weniger Beitrage flieBen in die
sozialen Sicherungssysteme

Diese Tatsache flhrt dazu, dass der Kostendruck auf die Krankenhduser weiter zu-
nehmen wird. Die gesetzgeberischen Aktivitdten wie z.B. das Gesundheitssystem-
Modernisierungsgesetz (GMG) spiegeln dies eindeutig wider. Die ,Scharfschaltung®
der DRGs wird bereits in der Konvergenzphase zu drastischen Erldsriickgangen fir
die GesundheitNord fihren, so dass die Notwendigkeit einer optimierten und wirt-

schaftlichen Betriebsflihrung immer bedeutsamer wird.

Mit dem nachfolgenden Konzept sollen Lésungsvorschldge auf die sich dndernden
Rahmenbedingungen gefunden werden, um die wirtschaftliche Existenz der Klinika
der GesundheitNord gGmbH dauerhaft zu sichern. Als inhaltliche Rahmenvorgabe
wurde die Sicherstellung des Leistungszugangs und die Qualitat der Versorgung der

Bevdlkerung formuliert.
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Konzept zur strategischen Neuausrichtung der Krankenh&user der GesundheitNord gGmbH

2. Entwicklungstendenzen im Gesundheitswesen

Die Entwicklung des Gesundheitswesens in Deutschland wird in den nachsten Jah-

ren darauf ausgerichtet sein, sektorale Grenzen abzubauen und integrierte Versor-

gungs- und Behandlungskonzepte zu etablieren. Dabei wird die Entwicklung medizi-

nisch-strategischer Konzepte wesentlich durch folgende zentrale Trends im Gesund-

heitswesen beeinflusst:

Gesetzgebung

Wesentliche Initiativen des Gesetzgebers, so auch das GMG, zielen auf die
Einfihrung integrierter, sektorlibergreifender Versorgungsformen sowie die
Kostensenkung im Gesundheitswesen. Die Leistungen sind entsprechend
wirtschaftlich und bedarfsgerecht zu erbringen. Diese Thesen finden ihre
neuerliche Bestatigung in Ziffer 3 des GSG, wo es heil’t: ,Eine an den Pati-
entenbedlirfnissen orientierte Gestaltung der Versorgung muss das Sekto-
rendenken lberwinden ...“ und ,Ein Wettbewerb zwischen den unterschiedli-
chen Versorgungsformen kann aullerdem Innovationen beschleunigen und
Effizienzreserven erschlieBen”.

Patient

Auf Grund der Uberalterung der Gesellschaft in Westeuropa, die durch den
standigen Fortschritt in der Medizin/Medizintechnik unterstiitzt wird, kommt es
zu einer starken Zunahme der Multimorbiditat. Weiterhin kennzeichnen stei-
gende Anspriiche den Patienten der Zukunft.

Medizin

Krankheiten werden kinftig besser und friiher zu diagnostizieren sein. Herz-
Kreislauferkrankungen, chronisch-degenerative Erkrankungen und psychisch-
psychosomatische Erkrankungen werden in Pravalenz und Inzidenz weiter
stark zunehmen, wohingegen die Haufigkeit bosartiger Neubildungen in etwa
gleich bleiben wird. PraventionsmalRnahmen werden eine zunehmend wichti-
gere Rolle spielen. Dies wird beispielsweise durch die starkere gesetzliche
Forderung nach besserer Finanzierung von Friiherkennungsprogrammen
(Check-ups) fiur jingere Patienten umgesetzt werden. Therapeutisch werden
Individualtherapien stark an Bedeutung gewinnen. Auch diese These bestatigt

sich in den gesetzgeberischen Aktivitaten.
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Konzept zur strategischen Neuausrichtung der Krankenh&user der GesundheitNord gGmbH

Mitarbeiter

An Weiterbildung und Spezialisierung der Mitarbeiter werden bei der rasant
wachsenden Wissensentwicklung immer héhere Anforderungen gestellt mit
der Folge, dass die qualifizierten Arbeitskrafte knapp werden.

Kostentrager

Neben der Sicherung der Beitragssatzstabilitdt werden die Kostentrager ver-
starkt in die Leistungssteuerung eingreifen. Eindeutige Umsetzungs- und Le-
gitimations-Hinweise (§ 116a SGB V, § 116b Abs. 2 SGB V, § 106b Abs. 6
SGB V, u.a.) hierauf finden sich ebenfalls im Entwurf zum GMG bzw. werden

dort wieder aufgegriffen.

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Entwicklungstendenzen und Trends und

unter Wirdigung der daraus abzuleitenden Implikationen entstanden die Grundséu-

len unserer Unternehmensstrategie, die sich schlagwortartig wie folgt beschreiben

lasst:

Wirtschaftliche Patientenversorgung auf héchstem medizinischen und techni-
schen Niveau;

Innovationsfiihrerschaft in Medizin und Technik;

Sicherstellung der medizinischen Versorgung in der Region Bremen und um-
zu;

Ausbau medizinischer Schwerpunkte und Starkung der Leistungsfahigkeit;
Langfristige und gezielte Personalentwicklung;

Generieren von Ertragskraft, um die Zukunftsinvestitionen sicher aus eigenen

Mitteln finanzieren zu konnen.
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Konzept zur strategischen Neuausrichtung der Krankenh&user der GesundheitNord gGmbH

3. Entwicklung des Risikopotenzials und Notwendigkeit zum Handeln

Aufgrund der gesetzlichen Anderungen bei der Betriebskostenfinanzierung der Kran-
kenhauser, die mit dem Start der Konvergenzphase im Jahr 2005 beginnt, wird das
Prinzip ,Gleicher Preis fir gleiche Leistung” sukzessive umgesetzt. Unabhangig von
Struktur, Versorgungsstufe und mit den Kostentrdgern vereinbartem Leistungsum-
fang soll zunachst landesweit fir gleiche Leistungen (DRG) ein einheitlicher Preis
gezahlt werden; die individuelle Kostensituation des Einzelhauses spielt dabei keine
Rolle mehr und wird dementsprechend bei der Vergitungsfindung nicht mehr mit be-

rucksichtigt.

Im Zuge der Konvergenzphase werden hausindividuelle Kostensituationen auf einen
landeseinheitlichen Wert angepasst (konvergiert) und letztendlich normiert. Somit ist
in der Theorie und nach dem Willen des Gesetz— und Verordnungsgebers gleich,

was in der Realitat nicht gleich sein kann.

FUr Hauser, die mit ihrer hausindividuellen Kostensituation Uber der festgelegten
Landesbaserate liegen, resultiert aus dieser Anpassung ein Erldsrisiko, dass je nach
urspringlicher Differenz zum Einheitswert erhebliche Dimensionen annehmen kann.
Fir die Holdinghauser betragt dieses Erlosrisiko in den nachsten vier bis flinf Jahren
und nach jetzigem Kenntnisstand ca. 50 Mio. Euro; das Gesamtrisiko fiir den Unter-
nehmensverbund liegt unter Beriicksichtigung kinftiger Kostensteigerungen bei ca.
89 Mio. Euro. Hieraus wird ersichtlich, dass dringend Kostenanpassungen durch
Strukturdnderungen umzusetzen sind, um die Klinika der GesundheitNord wirtschaft-

lich in ihrem Bestand nicht zu gefahrden und langfristig zu sichern.

Eine Kostenanpassung ist auch vor dem Hintergrund des Wegfalls bzw. Auslaufens
des Kontrahierungszwanges dringend erforderlich. Den Kostentragern wird kinftig
die Mdglichkeit der selektiven Kontrahierung gegeben, was bedeutet, dass Kosten-
trager Leistungen kinftig in dem Krankenhaus einkaufen werden, das die ,besten®
Konditionen bietet, wobei sich dann die Kontrahierung auf mindestens die Fachab-
teilungsebene beziehen wird. Klinika, die aufgrund schlechter Kostenstrukturen nicht
in der Lage sind, auch unterhalb des festgelegten DRG-Erléses Leistungen anzubie-
ten, werden auch auf der Leistungs— bzw. Erlésseite mit zusatzlichen angebotsindu-
zierten Risiken rechnen missen. Die folgende Grafik zeigt noch einmal exemplarisch

das erwartete Erls-, Kosten und Ergebnisrisiko, dass sich aus der Anderung der
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Konzept zur strategischen Neuausrichtung der Krankenh&user der GesundheitNord gGmbH

Betriebskostenfinanzierung zum einen und aus der antizipierten Kostensteigerung im

Personal- und Sachkostenbereich zum anderen ergibt:

Das Ergebnis des Klinikverbundes wird bis zum Jahr 2009 massiv durch
Kostensteigerungen und Erlésminderungen belastet

Kostensteigerungen bzw. Budgetsteigerungen durch

Erlésminderungen t ‘ . Veranderungsrate
ostensteigerungen udgetsteigerungen
Personalkosten: 21.116 T€ Verénderungsrate: 8.298 T€

Sachkosten: 6.631 T€ Summe: 8.298 T€
Summe: 27.747T€

Kosten Erlose Ergebnis

hrlasminderungen hegatives Ergebnispotenzial

Int. Versorgung:  6.045 T€ 2005: 1.11.012 T€

AiP: 10.131 T€ . . e . .
Klonvergenz: 53.730 T€ gggg ; :gggg Ig RISIkOOtenZ|aI
Summe: 69.906 T€ 2008: /. 20.468 T€ 1. 89.354 T€

2009: .. 25.039 T€

Ein weiteres Risiko bzw. eine weitere Handlungsaufforderung ergibt sich daraus,
dass die offentlichen Trager/Eigentimer aufgrund der Finanznot weder Willens noch
in der Lage sein werden, defizitér arbeitende Krankenhduser dauerhaft zu ,alimentie-
ren“. Da der Sinn und Zweck eines Wirtschaftsunternehmens nicht darin begriindet
sein kann, Defizite zu erwirtschaften, kann dieser Forderung nur schwerlich mit Sa-
chargumenten begegnet werden. Die wesentliche Aufgabe des Managements be-
steht also darin, die Krankenh&user so aufzustellen, dass eine finanzielle Unterstut-
zung durch die (6ffentlichen) Eigentimer nicht notwendig ist. Hier wird es jedoch
darauf ankommen, inwieweit Eigentiimer, Politik und Kostentrager bereit sind, not-

wendige Anderungen mit zu tragen und durch ihr aktives Tun zu beschleunigen.

Als ebenso risikobehaftet bewertet die Geschaftsfihrung der GesundheitNord die
Forderproblematik. Es ist davon auszugehen, dass sich das Land aufgrund eigener
Finanzprobleme sukzessive aus seiner Forderverpflichtung zuriickziehen wird. Dem-
entsprechend mussen Krankenhduser - sofern sie auch kinftig in moderne Medizin-
technik und Personal investieren wollen - eigene Finanzmittel fur diese Investitionen
erwirtschaften. Um nicht zu sehr in die Abhangigkeit des freien Kapitalmarktes zu
gelangen, missen Ricklagen (aus Gewinnen) flir Zukunftsinvestitionen gebildet
werden. Aber auch fur den Fall, dass sich eine Fremdfinanzie-
rung/Teilfremdfinanzierung nicht in allen Fallen ausschlieRen lasst, spielt die Wirt-

schaftlichkeit bei der Frage der Bonitatsbewertung durch die Kreditinstitute eine gro-
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Konzept zur strategischen Neuausrichtung der Krankenh&user der GesundheitNord gGmbH

Re Rolle (Basel ll). Diese wiederum hat ummittelbaren Einfluss auf die Risikoein-

schatzung der Banken und somit auf Finanzierungskosten (Zinssatz).

Als zumindest mittelfristig risikobewahrt muss die Tatsache eingestuft werden, dass
Mitbewerber in Bremen Krankenhausleistungen teilweise kostengtinstiger erbringen
als Verbundhauser. Sollte der Kontrahierungszwang tatsachlich entfallen, so besteht
das theoretische Risiko, dass Kostentrager Leistungen in den Hausern ,einkaufen®,
wo sie aus Sicht der Kostentrager zu (priméar gesehen) geringeren Ausgaben flihren
(Bremer Patienten). Aber auch vor dem Hintergrund einer 30%-igen niederséachsi-
schen Belegungsquote sollte uns bewusst sein, dass durchaus das Risiko besteht,
dass niedersachsische Patienten auch in niedersachsische Hauser gesteuert wer-
den. In Anbetracht der Differenz in den Landesbaserates von ca. 300 Euro ist dieses

Ansinnen durchaus nachvollziehbar.

Die folgende Grafik zeigt auszugsweise Risiken und Einschatzungen, die die Ge-

schaftsfliihrung des Verbundes als Handlungsaufforderung versteht:

Die Einschatzung der Zukunft Iasst ein Verharren auf dem status quo nicht zu
und zwingt modernes Management zum Handeln

LDer Kostendruck auf die Klinika des Verbundes wird weiter zunehmen

mTréger/Eigentﬁmer sind aufgrund der Finanznot nicht Willens und in der
Lage, Krankenhauser dauerhaft zu ,,alimentieren*

LDas Land wird sich aufgrund eigener Finanzprobleme aus seiner Férder-
verpflichtung sukzessive zuriickziehen

»Konkurrenz“ erbringt Leistungen teilweise kostengiinstiger als Hauser
im Klinikverbund

hNicht abgestimmtes Leistungsspektrum bedingt Mehrfachvorhaltungen

mLeistungskonzentration und Zentrenbildung generieren umsatzstei-
gernde Faktoren

Vor den geschilderten Auswirkungen des DRG Systems und der daraus abgeleiteten
Risikoprognose wird deutlich, dass moderne Krankenhauser leistungsfahige, pro-
zess— und ergebnisorientierte Strukturen bendtigen, um die Herausforderungen der
Zukunft dauerhaft zu meistern. Nur die Abkehr von tradierten, durch Inflexibilitat ge-

kennzeichneten Strukturen und die Einflhrung einer zeitgemaflen Organisation kann
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Konzept zur strategischen Neuausrichtung der Krankenh&user der GesundheitNord gGmbH

einem so komplexen System die notwendige Dynamik verleihen, um dauerhaft am

.Markt“ bestehen zu kbnnen.

Die Geschéftsfiihrung der GesundheitNord ist sich sicher, mit dem Modell der medi-
zinischen Kompetenzzentren eine solche Organisationsform gefunden zu haben,
wobei die strategische Neuausrichtung sich auf vier wesentliche Grundthesen stitzt

und ihnen folgt:

. Leistungskonzentration;
. Spezialisierung und Differenzierung;
. Aufbau und Angebot integrativer Versorgungskonzepte;

. Standige und nachhaltige Prozessoptimierung.

Die strategische Neuausrichtung des Klinikverbundes Bremen basiert auf vier
Grundiiberlegungen bzw. -thesen

Leistungskonzentration ... Spezialisierung ...
... S€nkt die Kosten der Leistungserstellung .. Steigert die Qualitét der Leistungserbrin-
durch Fixkostendegression u. Lernkurven- gung durch Verbesserung, Optimierung und
effekte und schafft damit die Voraussetzung Einfiihrung betrieblicher und standardisierter
fiir marktkonforme Preise“ Prozesse (best practise-
Kernpunkte der Modelle)“ !
strategischen

»Kiinftig werden nicht Neuausrichtung » Qualitétssicherung
mehr isolierte Kranken- riickt immer mehr in den
hauslei: hgefragt, sondern Fokus. Héchsten Qualitétskriterien gerecht zu

plexe Gi Iheitslei: Dies werden ist unser Anspruch. Wir erreichen das
stellen wir sicher durch ...“ Ziel durch sténdige ...“

... Integrative Versorgungskonzepte ... Prozessoptimierung
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Konzept zur strategischen Neuausrichtung der Krankenh&user der GesundheitNord gGmbH

4. Strategisch - operative Positionierung

4.1 Darstellung der aktuellen Situation

Die derzeitige Situation ist unter anderem historisch gepragt durch eine Vielzahl von
Mehrfachvorhaltungen von Fachabteilungen innerhalb des Unternehmensverbundes.
Weiterhin sind in den Fallen, in denen die angesprochenen Redundanzen auf Ebene
der Fachabteilung vorliegen, nur selten klare Schwerpunkt— oder Spezialitatenbil-
dungen vorgenommen worden, so dass eine Aul’en— und Binnendifferenzierung nur
teilweise stattfand. Eine Leistungskonzentration auf einen bestimmten Standort in-
nerhalb des Klinikverbundes fand ebenfalls nur in wenigen Einzelféllen (Kardiologie)
statt. Der ,Patientenpfad® durch das Krankenhaus ist in solchen Organisationsformen
verschlungen, haufig von Diskontinuitdten gepragt und oftmals ineffizient. Da diese
Organisationsform wie bereits dargelegt unter der Agide immer knapper werdender
Leistungsentgelte nicht mehr adaquat ist, soll diese Form der Aufbau— und Ablaufor-
ganisation in groen Teilen durch eine den Anforderungen an die Zukunft Rechnung

tragende Struktur ersetzt werden.

4.2 Medizinische Kompetenzzentren (,MKZ*)

Gesucht wurde eine Organisationsform, die in der Lage ist, auch unter begrenzten fi-
nanziellen Mitteln eine qualitativ hochwertige Medizin anzubieten. Gleichzeitig sollte
die Forderung nach Leistungskonzentration und/oder einem hohen Grad an Speziali-
sierung als weiteres Strukturmerkmal umgesetzt werden. Die Geschéftsfliihrung des
Klinikverbundes Bremen ist sich sicher, eine solche Organisationsform mit dem Kon-
zept der ,Medizinischen Kompetenzzentren® gefunden zu haben. Mit ihr wird die alt
hergebrachte und den 6konomischen Herausforderungen der Gegenwart nicht mehr
gewachsene Aufbauorganisation mit starrem Fachabteilungsbezug abgeldst. Ein
Medizinisches Kompetenzzentrum definiert sich als interdisziplinare, funktionale
und interprofessionelle Einheit, die losgeldst von strikt autonomer Fachabteilungs-
zuordnung organ— bzw. organgruppenbezogen Patienten behandelt und medizini-

sche Probleme 16st.

Die Grunduberlegungen, die zur Entwicklung medizinischer Kompetenzzentren fihr-

ten, war unter anderem die folgende Erkenntniskaskade:
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1.  Wenn die Bezahlung eines Behandlungsfalls der Ldsung eines medizini-
schen Problems folgt, dann

2. missen Strukturen und Prozesse so organisiert sein, dass die Probleml6-
sung moglichst effizient und ressourcenneutral erfolgt.

3. Hierzu mussen vorhandene Schnittstellen in Diagnostik und Therapie auf-
gehoben und beseitigt werden,

4. was zu einer Aufldsung von Fachabteilungsstrukturen fihrt und substitutiv
zur Bildung von interdisziplindren/interprofessionellen Zentren, die organ—
oder organgruppenbezogen arbeiten.

5. Quasi organisationsform-immanent werden die qualitédtssichernden Fakto-

ren ,Leistungskonzentration und Spezialisierung”“ umgesetzt.

4.2.1 Idealtypischer Aufbau eine MKZ

Zum besseren Verstandnis zeigt die folgende Abbildung den schematischen und
idealtypischen Aufbau eines Medizinischen Kompetenzzentrums am Beispiel des

Bauchzentrums:

e

Quelle: Strategiekonzept Klinikum Bremen Mitte; Version 1.0

Die Sektion stellt die kleinste Einheit innerhalb der neuen Organisationsform dar und
ist nach ,alter* Terminologie einer Klinik, einer Fachabteilung, einem Institut oder ei-
ner Subspezialitdt gleichzusetzen. Verschiedene und im logischen Sachzusammen-
hang (meist Organbezug) stehende Sektionen bilden dann gemeinsam auf sektoraler

Ebene als ,Kernsektionen“ das Kompetenzzentrum im engeren Sinne.
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Regelhaft in den Behandlungsprozess eingebundene komplementare medizinische,
therapeutische oder diagnostische Einrichtungen unterstlitzen die Kernsektionen; sie
werden als assoziierte Einrichtungen oder assoziierte Sektionen bezeichnet. Ge-
meinsam mit den Kernsektionen bilden sie das medizinische Kompetenzzentrum im
weiteren Sinne. Das Kompetenzzentrum betreibt verschiedene Einrichtungen und
Funktionsbereiche wie zum Beispiel Ambulanzen, Stationen und tagesklinische Plat-

ze sowie weitere Funktionsbereiche (interdisziplinar oder sektoral).

4.2.2 Hierarchische Eingliederung und Personalstruktur

Ein solch weitreichendes Reengeneering betrieblicher Ablaufe fiihrt zwangslaufig
auch zu Anderungen in bezug auf die hierarchische Eingliederung von Stelleninha-
bern sowie auf die Personalstruktur allgemein. Aufgabe dieses Abschnitts ist es, die-

se Anderungen kurz zu beschreiben.

Die jeweiligen arztlichen und pflegerischen Leiter der im Zentrum zusammenge-
schlossenen Sektionen bilden in ihrer Gesamtheit den Vorstand des Zentrums. Die
Leitungen der assoziierten Einrichtungen und Sektionen beraten den jeweiligen Zen-
trumsvorstand in Sach— und Fachfragen. Sie sind nicht dauerndes und ordentliches
Mitglied des Zentrumsvorstandes, sondern haben ein ausschlieBlich beratendes

Mandat inne.

Aus dem Kreis des Zentrumsvorstandes wird im turnusmaBigen (ein— oder zweijah-
rig) Wechsel der geschéftsfiihrende Sprecher des medizinischen Kompetenzzen-
trums gewahlt, der das Zentrum offiziell nach au3en und gegeniiber der Geschéafts-
fihrung des Gesamtklinikums vertritt. Der geschaftsfliihrende Sprecher des Zentrums
verflgt insbesondere lber folgende Aufgaben und Verantwortlichkeiten:

. Organisationsverantwortung fir das MKZ;

. Budgetverantwortung;

. Offentlichkeitsarbeit;

o Kooperation mit niedergelassenen Arzten/Einweisern;

o Organisation der interdisziplindren Fortbildung;

. Organisation der Qualitatssicherung.
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4.3 Darstellung der Einzelmalinahmen

Nach den deskriptiven und einleitenden Abschnitten ist der weitere Verlauf des Kon-
zepts der Darstellung der Einzelmalinahmen vorbehalten. Entsprechend ihrer ,Wer-
tigkeit” bzw. ihrer Patientennahe ist das Gesamtleistungsgeschehen aufgeteilt in die
beiden Bereiche:

. Kernleistungsbereich Medizin sowie

. Sekundarleistungsbereich Infrastruktur.
4.3.1 Kernleistungsbereich Medizin: Zentrenbildung

Das medizinische Leistungsgeschehen der Klinika der GesundheitNord wird aus
Grinden der Profilscharfung und einer eindeutigen Aufien— und Binnendifferenzie-
rung neu ausgerichtet. Kernelement hierbei ist die Neuorganisation des Leistungsge-
schehens in Medizinischen Kompetenzzentren mit einem eindeutigen Organ— bzw.
Organgruppenbezug. Die GesundheitNord plant insgesamt 11 Kompetenzzentren auf
Klinikverbund-Ebene zu etablieren. Hierbei handelt es sich um folgende Zentren:

1. Kopfzentrum;
Lungenzentrum;
Herzzentrum;
Bauchzentrum;
Gefallzentrum;
Zentrum fur Altersmedizin;
Zentrum fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie;

Zentrum fir Geburtshilfe, Perinatalmedizin und P&diatrie;

¥ ® N Nk wDd

Onkologisches Zentrum;

_
e

Zentrum fiir Asthetische— und Wiederherstellungschirurgie;

11.  Zentrum fur Pravention und Friherkennung.

Neben der eindeutigen Differenzierungsfunktion werden durch die Anderung unnéti-
ge Mehrfachvorhaltungen innerhalb des Klinikverbundes weitestgehend abgebaut.
Sofern Mehrfachvorhaltungen aus Grinden der Sicherstellung des (wohnortnahen)
Leistungszugangs fir die Bevolkerung nicht abgebaut werden kénnen, werden die
betroffenen Klinika/Fachabteilungen 0.34. als Mindestvoraussetzung perspektivisch
unter einheitliche Leitung gestellt. So ist es mdglich, Behandlungsstandards und qua-

litdtssichernde MalRnahmen standortiibergreifend einzuflihren und dauerhaft zu ge-
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wabhrleisten. Die folgende Abbildung zeigt die beabsichtigten Medizinischen Kompe-

tenzzentren auf GesundheitNord-Ebene im Uberblick':

Zentrum fiir Asthetische- u.
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4.3.1.1 Kopfzentrum am Klinikum Bremen Mitte

Am Klinikum Bremen Mitte wird ein Medizinisches Kompetenzzentrum Kopf (,Kopf-

zentrum®) etabliert, da eine optimierte und schnittstellenbereinigte Versorgung von

Patienten mit Erkrankungen im Bereich des Kopfes nur im Kopfzentrum maoglich ist.

Das Zentrum besteht im Wesentlichen aus folgenden Kernsektionen:

Neurologie;
Neurochirurgie;
Neuro (Radiologie);
HNO;

MKG;
Ophthalmologie.

Die Kernsektionen arbeiten eng und arbeitsteilig mit den assoziierten Bereichen zu-

sammen, die ebenso wie ein groRer Teil der Kernsektionen bereits am Klinikum

Bremen Mitte vorgehalten werden. Mit der Verlagerung der Schlaganfalleinheit

(,Stroke Unit“) vom Klinikum Bremen Ost an das Klinikum Bremen Mitte, wurde eine

richtungsweisende Entscheidung getroffen und bereits umgesetzt. Die Verlagerung

kennzeichnet jedoch lediglich einen von mehreren Schritten, die zur vollstadndigen

' Anm.: Das Kompetenzzentrum fiir Pravention und Friherkennung wurde nachtraglich in das Konzept aufgenommen. Aus diesem
Grund ist es in der graphischen Darstellung nicht vorhanden.
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Umsetzung des Kopfzentrums notwendig sind. Die wesentlichen, noch umzusetzen-
den Schritte sollen hier kurz beschrieben werden.

Nach Auswertung der Leistungsdaten der Jahre 2003 und 2004 (Januar bis Septem-
ber) muss die Stroke Unit um sieben Betten auf dann insgesamt 14 Betten erweitert
werden. Die urspriinglich mit den Kostentragern vereinbarte Leistungsmenge (ca.
700 Falle pro Jahr) wurde bereits ein Jahr nach Errichtung der Einheit Gbertroffen. Im
Jahr 2003 wurden weit mehr als 1.000 Patienten in der Stroke Unit behandelt. Seit
der Verlagerung der Einheit an das Klinikum Bremen Mitte ist nochmals eine deutli-
che Leistungszunahme zu beobachten, so dass sowohl die arztliche Leitung als auch
die Geschéftsflihrung von einer perspektivischen Leistungsmenge von ca. 1.500 Pa-
tienten ausgehen. Bei einer durchschnittlichen Verweildauer von 4 Tagen (entspricht
dem Bundesdurchschnitt) muss die Kapazitat der Stroke Unit fir ca. 6.000 Bele-
gungstage dimensioniert sein. Dies bedeutet, eine durchschnittlich erwartete Ausla-

stung von 85% im Jahresmittel unterstellt, dass 14 Betten bendtigt werden.

Die derzeit noch am Klinikum Bremen Ost vorgehaltenen neurologischen Betten
(#118 plus 14 neurologische Frihreha) werden vollumfanglich an das Klinikum Bre-
men Mitte verlagert. Diese Verlagerung ist notwendig, da mindestens 40 dieser Bet-
ten als neurologische Akutbetten in das Kopfzentrum einflie3en, um sowohl eine lo-
gische, in sich geschlossene und an den Patientenbedurfnissen orientierte Behand-
lungskette fir Schlaganfallpatienten fortfilhren zu kénnen als auch Patienten mit

akut-neurologischen Erkrankungen adaquat im Kopfzentrum zu behandeln.

Weiterhin erfolgt eine Umwidmung von insgesamt 21 vollstationaren Betten in teilsta-
tiondre Betten, die im Wesentlichen planbaren/chronischen Fallen zugeordnet wer-
den, so z.B. Parkinson Patienten (8 Betten), Multiple Sklerose Patienten (8 Betten)
und 5 Betten fiir Patienten mit Demenz unklarer Atiologie.

Der Betrieb einer Kurzzeittherapiestation (Montag bis Freitag) soll der allgemeinen
Entwicklung weiter sinkender Verweildauern Rechnung tragen und die Ressourcen-
allokation optimieren. Die Station wird nach den jetzigen Planungen 21 vollstationare

Betten umfassen.

Die neurologische Frihrehabilitation mit ihren 14 ausgewiesenen Betten der Phase B

und C wird kiinftig im Klinikum Bremen Mitte stattfinden. Die verbleibenden 29 voll-
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stationdren neurologischen Betten werden fir Patienten mit planbaren Aufenthalten

vorgehalten.

4.3.1.2 Lungenzentrum am Klinikum Bremen Mitte

Mit knapp 30% der erbrachten DRGs im Jahr 2003 reprasentieren die bdsartigen
Neubildungen der Atmungsorgane den grof3ten Teil des Behandlungsspektrums.
Laut Expertenprognose wird die Inzidenz dieser Erkrankungen auch weiterhin stark
wachsen, so dass der Behandlung von Tumorerkrankungen auch kiinftig besondere
Bedeutung geschenkt werden muss. Um einen hochstmadglichen Grad an Effektivitat
und Qualitatssicherung fiir die betroffenen Patienten gewahrleisten zu kénnen, soll-
ten diese Erkrankungen in speziellen Zentren behandelt werden. Zielsetzung dieser
Zentren ist die effektive interprofessionelle Zusammenarbeit von Arzten, Pflegekraf-

ten und Therapeuten auf den Gebieten:

o Epidemiologie;
e Pravention;

e Fruherkennung;
¢ Diagnostik; und

e Therapie.

Die Interdisziplinaritat und Interprofessionalitat der im Lungenzentrum tatigen Fach-
krafte gewahrleisten einen standigen Wissenstransfer, der zu einer optimalen Pati-
entenversorgung wesentlich beitragt. Da am Klinikum Bremen Mitte wesentliche as-
soziierte Einrichtungen, wie z.B. Strahlentherapie, Pathologie/Histologie, onkologi-
sche Tagesklinik, Zentralapotheke etc. bereits zur Verfliigung stehen, hat sich die
Geschaftsfiihrung der GesundheitNord dazu entschlossen, das Lungenzentrum am

Klinikum Bremen Mitte zu betreiben.

Mit der Schaffung des Lungenzentrums am Klinikum Bremen Mitte wird die Gesund-
heitNord ein ,Center of Excellence” etablieren, dessen Kernziel die integrierte Ver-
sorgung aller Patienten mit Erkrankungen der Thoraxorgane (ohne Herz) ist. Da es
eine vergleichbare weitere Einrichtung im Umkreis von bis zu 150 Kilometern in die-
ser Form nicht gibt, hat die GesundheitNord auf diesem Spezialgebiet eine ,Mono-
polstellung” inne. Das Lungenzentrum setzt sich aus folgenden Hauptsektionen zu-

sammen:
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. Pneumologie;

. Thoraxchirurgie;
. Onkologie;

o Strahlentherapie;

. Beatmungs— und Schlafmedizin.

Weitere assoziierte Bereiche wie z.B. Klinische Psycho(onko)logie, Schmerztherapie,

Bronchoskopie, Infektionsmedizin und Kardiologie unterstitzen die Kernsektionen.

Ein weiteres strategisch zu besetzendes Feld stellt der Bereich der Entwéhnungsthe-
rapie beatmungspflichtiger Patienten (,Weaning®) dar, da in diesem Geschéftsfeld mit
starken Zuwachsraten zu rechnen ist. Die Griinde daflir sind mannigfaltig und rei-
chen von nicht ausreichend dimensionierten Intensivkapazitaten in den abgebenden
H&usern (ber nicht vorhandenes Know How der Arzte in den verlegenden Einrich-
tungen bis hin zu 6konomischen Aspekten. Das Lungenzentrum verfligt bereits heute
Uber die notwendige Expertise diesen Patienten schnell (und somit effizient) die not-
wendige Therapie und Behandlung zukommen zu lassen. Vor diesem Hintergrund ist
das Zentrum heute und kiinftig in der Lage, Betroffene zu Gbernehmen und seine

herausragende Position weiter zu untermauern und zu starken.

Um das Lungenzentrum am Klinikum Bremen Mitte aufzubauen, werden folgende

Maflnahmen umgesetzt:

Die Kliniken fiir Pneumologie und Thoraxchirurgie werden an das Klinikum Bremen
Mitte verlagert; sie bilden den Nukleus fir das kinftige Lungenzentrum. Fir Patien-
ten die einer (dauerhaften) vollstationdren Behandlung nicht bedirfen, wird eine

Pneumologisch Onkologische Tagesklinik (POT) am KBM betrieben.

Das Lungenzentrum wird zum Zwecke der Qualittssicherung in das Tumorboard
bzw. in die regelmaRig stattfindenden Tumorkonferenzen des Klinikums Bremen
Mitte eingebunden. Einen weiteren Schritt zur Qualitatssicherung wird der Aufbau ei-

ner Mortalitats— und Letalitdtskonferenz mit sich bringen.

Die pflegerisch-medizinische Betreuung erfolgt, an den Gesundheitszustand der Pati-
enten angepasst, in einem Dreistufen Modell, das sich in folgende Stufen unterglie-
dert:

¢ Normalstation;
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e Intermediate Care Station (IMC); und
e Intensivstation (ICU).
Sofern umsetzbar und erwiinscht kdnnen Patienten, die sich im finalen Stadium einer

Erkrankung befinden, palliativmedizinisch betreut werden.

4.3.1.3 Gefallzentrum am Klinikum Bremen Nord

Gemessen an der Mortalitatsrate bei degenerativen Erkrankungen des Gefalsy-
stems steht die Bundesrepublik bei einem Vergleich der WHO auf einem der vorder-
sten Platze. Im nationalen Vergleich der Todesursachen entspricht die Mortalitat der
Patienten, die an Schlaganfall, Raucherbein, Aneurysmaruptur und anderen nicht
kardialen Kreislauferkrankungen versterben, sogar demjenigen der durch Krebs ver-
ursachten Todesfalle. Als Hauptursachen fiir diese chronisch degenerativen Arterie-
nerkrankungen werden genannt:

e Nikotinkonsum;

e Hypertonie;

o Erhdhte Blutfette als Folge ungesunder Ernahrung;

e Diabetes mellitus; sowie

e Chronischer Bewegungsmangel.

In Bezug auf die Venen muss konstatiert werden, dass ca. ein Drittel der Erwachse-
nen in Deutschland eine mehr oder minder ausgepragte Erkrankung der Beinvenen
verfigt. Auch diese Erkenntnis nimmt Einfluss auf den kiinftigen Bedarf im Bereich

der Gefalichirurgie und darf somit nicht unbertcksichtigt bleiben.

Aufgrund der dargelegten Zahlen muss geschlussfolgert werden, dass von einem
steigenden Bedarf an gefalichirurgischer Krankenversorgung auszugehen ist und
diese Disziplin - unbeschadet der Versorgungsform - ein Wachstumssegment bleibt.
Dieser Ansicht sind auch die Experten, die bis zum Jahr 2010 im Bereich der Gefal3-

chirurgie eine erhebliche Zunahme der vollstationaren Falle prognostizieren.

Vor dem Hintergrund des geschilderten Szenarios und der sich daraus entwickelnden
Zukunftschancen sowie der Tatsache, dass die Klinika Bremen Nord und Mitte Uber
hinreichende gefalichirurgische Kompetenz verfligen, wird die GesundheitNord ein
interdisziplinar organisiertes GefalRzentrum am Klinikum Bremen Nord grinden.

Kernziel dabei ist die Zusammenfiihrung von Prévention, Diagnostik und Therapie in
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einem Zentrum, um die Prozess— und Ergebnisqualitat stdndig zu verbessern. Das
am Klinikum Bremen Nord angesiedelte Gefalizentrum wird Uber eine Dependance
am Klinikum Bremen Mitte verfigen. Diese Entscheidung basiert auf folgenden
Uberlegungen:

e Neurologische und Neurochirurgische Eingriffe bendtigen oftmals gefalchirur-
gische Unterstitzung;

e Die GesundheitNord méchte den strategisch wichtigen ,Markt® im Zentrum
Bremens weiter ausbauen, um wichtige Patientenstrdome bzw. Marktanteile
nicht zu verlieren;

e Die am Klinikum Bremen Mitte befindliche Expertise wird in diesem Bereich

als ,Brickenkopf-Funktion“ genutzt.

Das Gefalizentrum wird in seinen Kernfunktionen aus Gefalchirurgie, Innerer Medi-
zin (Diabetes), interventioneller Radiologie, Dermatologie sowie Erndhrungsmedizin
bestehen. Bendtigte assoziierte Bereiche wie Erndhrungsberatung, Nephrologie und
Innere Medizin (Hochdruckkrankheiten) sind bereits am Klinikum Bremen Nord vor-
handen und missen nicht verlagert werden. Da GefaRRerkrankungen sehr haufig mit
Hautmanifestationen (offenes Bein, ...) einhergehen, ist es sinnvoll, die Klinik fir
Dermatologie vom Klinikum Bremen Mitte an das Klinikum Bremen Nord zu verla-
gern. Die Betten werden dann teilweise integrativer Bestandteil (Kernsektion) des

Gefallzentrums.

Parallel zu diesen MalRnahmen wird zur Sicherung von Qualitat, Kooperation mit den
Einweisern und Verbesserung der intersektoralen Patientenversorgung ein angiologi-
sches Netzwerk gegriindet und aufgebaut. In diesem Netzwerk wird die qualitatsge-
sicherte (KV-Bereich - Krankenhaus - Nachsorge/Rehabilitation) Versorgung von Pa-
tienten mit angiologischen Erkrankungen sektoriibergreifend sichergestellt. Der Auf-
bau des Netzwerks kann analog zum bereits etablierten Projekt iBON (integratives
Bremer Onko-Hamtologisches Netzwerk) erfolgen und die vorhandenen technischen

Ressourcen mit nutzen.

4.3.1.4 Medizinisches Kompetenzzentrum fiir Altersmedizin am Klinikum Bremen Ost

Die im Klinikverbund Bremen betriebenen geriatrischen Betten stellen in der Versor-
gungskette fiir altere Menschen einen wichtigen Baustein dar. Die geriatrischen Ab-

teilungen stellen hierbei die wohnortnahe, fachspezifische Krankenhausbehandlung
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sicher, wobei rehabilitativen Aspekten in der Behandlung eine grof3e Bedeutung bei-
gemessen wird. Nach Meinung der Experten nehmen die vollstationdren Félle in der
Geriatrie bis zum Jahr 2010 zu. Die Experten schatzen die Zunahme der vollstationa-

ren Falle zwischen 16% und 66%.

Die Griinde, die zur prognostizierten Entwicklung beitragen liegen zum einen im So-
zialstatus der Patienten. Die seltener werdende Einbindung alterer Menschen in eine
Familie bringt mit sich, dass diese, oftmals multimorbiden Patienten nicht zu Hause
behandelt werden kdnnen und ins Krankenhaus eingewiesen werden. Zum anderen
ist die Veranderung der Leistungsvergitung im ambulanten Bereich dieser Entwick-
lung zutraglich. Seitdem der Hausbesuch pauschal vergitet wird, ist eine vermehrte

Einweisung von multimorbiden &alteren Patienten in die Kliniken zu beobachten.

Um mit einer an einheitlichen Behandlungspfaden orientierten Altersmedizin den Be-
handlungserfolg geriatrisch Erkrankter zu sichern und eine schnelle Wiedereingliede-
rung in das private Umfeld zu ermdglichen, wird ein Kompetenzzentrum fir Alters-
medizin am Klinikum Bremen Ost gegriindet. Dies geschieht durch organisatorische
Zusammenflihrung der geriatrischen Betten des Klinikums Bremen Ost sowie der ge-
riatrischen Betten des Klinikums Bremen Nord. Gleichzeitig werden die Geriatrien im
Klinikum Bremen Nord und Ost unter einheitliche personelle Leitung gestellt, um ein-
heitliche und standardisierte Behandlungsablaufe zu gewahrleisten. Die geriatrischen
Betten am Klinikum Bremen Nord bleiben zur Wahrung der wohnortnahen Versor-
gung physisch vor Ort erhalten und werden in der Organisationsform einer Depen-
dance bzw. einer ausgelagerten Betriebsstatte und unter der Organisationshoheit
des Zentrums geflihrt. Die Verlagerung und organisatorische Zusammenfiihrung ist
ein krankenhausplanerischer Akt und muss dementsprechend von den verantwortli-

chen Behorden genehmigt werden.

4.3.1.5 Bauchzentrum am KBM

Die internistisch-gastroenterologische Versorgung der Bevdlkerung Bremens wird
derzeit im Klinikverbund Bremen durch alle vier ,Holdinghduser* sichergestellt. In je-
dem der Verbundhduser wird mindestens jeweils eine internistische Abteilung durch
einen Gastroenterologen geleitet. Das eindeutig breiteste diagnostische und thera-
peutisch interventionelle Spektrum im Bereich der Gastroenterologie bieten die Klini-

ka Bremen Ost und Bremen Mitte an. Weiterhin halten drei weitere Krankenhauser in
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Bremen ebenfalls ein internistisch-gastroenterologisches Angebot vor, so dass die
Kliniken der GesundheitNord in direktem Wettbewerb mit folgenden ,Nicht-Holding-

Hausern“ stehen:

e DIAKO;
o St. Joseph-Sitift;
¢ RKK.

Vor diesem Hintergrund und zur eindeutigen weiteren Differenzierung zur Konkur-
renz, die sowohl mengenbezogen als auch spektrumbezogen erfolgen muss, erfor-
dert die Bildung eines interdisziplindren Bauchzentrums, das aus den folgenden
Kernsektionen besteht:

e Gastroenterologie und Gastroonkologie;

e Viszeralchirurgie;

e Hepatologie;

e Urologie und Gynakologie.

Die Kern-/Hauptsektionen missen aufgrund des breiten Behandlungsspektrums auf
eine Vielzahl assoziierter Sektionen zurlickgreifen, die im folgenden auszugsweise
und ohne den Anspruch auf Vollstandigkeit genannt werden sollen. Ahnlich wie beim
Kopfzentrum zeigt sich, dass das Klinikum Bremen Mitte bereits tGber alle notwendi-
gen Bereiche verfligt. Folgende assoziierten Sektionen geben Unterstiitzungsleistun-
gen an das Bauchzentrum ab:

e Strahlentherapie und Radiologie;

o Pathologie und Labor;

e Ernahrungsmedizin;

e Schmerztherapie;

¢ Humangenetik und Reha.

Folgende MaRnahmen und Schritte sind zur Umsetzung des Bauchzentrums not-

wendig:

Die Klinik fir Gastroenterologie am Klinikum Bremen Ost wird an das Klinikum Bre-
men Mitte verlagert. Da ein Grolteil des behandelten Spektrums im Bauchzentrum
gastroenterologischer bzw. gastroonkologischer Natur ist, werden dem Bauchzentrum

Teile der Betten der verschiedenen ,Inneren” folgender Klinika zugeordnet:

e KBO (Gastroenterologie und Gastroonkologie);
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o KBM (Gastroenterologie);
o KLdAW (Gastroenterologie).

Die Innere Medizin des Klinikums Bremen Nord wird aufgrund der besonderen regio-
nalen Lage und Stellung als Regionalversorger nicht mit in das Bauchzentrum einbe-
zogen. Am Zentrum entwickelte Behandlungsstandards und Leitlinien gelten jedoch
auch fur den Bereich der Inneren Medizin am KBN.

Diese Organisationsdnderung und Zusammensetzung hat zur Folge, dass (erstmalig)
eine eindeutige Differenzierung der Kliniken fiir Innere Medizin sowohl im Innen— als
auch im AulRenverhaltnis stattfindet. Demzufolge wird gastroenterologische Spezial-
diagnostik und —therapie ausschlieRlich am Bauchzentrum erbracht. Die folgende
Aufzahlung stellt einen Auszug dar, der lediglich deskriptiven Charakter hat. Minde-

stens folgende Diagnostik/Therapie sollte ausschlieRlich am Zentrum erbracht wer-

den:

e ERCP;

e Ligatur;

e Stent— und Prothesenimplantation;
e Mukosektomie;

e Uu.a.

Generell kann eine Festlegung des Diagnostik— und Therapiespektrums in Analogie
zur Zusatzausbildung Gastroenterologie gebracht werden. Den Kliniken fir Innere
Medizin, die nicht dem Bauchzentrum zugeordnet werden, fallt die Aufgabe der all-
gemein-internistischen Diagnostik und Versorgung (Basis— und Grundversorgung)
zu. Die folgende Abbildung zeigt nochmals die Differenzierungsmethodik:

Die weitere Differenzierung zur Konkurrenz erfordert die Bildung eines inter-
disziplinaren Bauchzentrums. Die Umsetzung erfordert folgende MaBnahmen:

Medizinisch — diagnostische Aufteilung des Leistungsspektrums der Inneren Medizin (Gastro)

Gastroenterologische Spezialdiagnostik und —
therapie wird ausschliel3lich am Bauchzentrum des
Klinikum Bremen Mitte erbracht.
Diagnostik in Analogie zur Zusatzausbildung
Gastroenterologie.

Den Kilinika auBerhalb des Bauchzentrums féllt die
Aufgabe der allgemein — internistischen Diagnostik
und Versorgung zu.

Diagnostik in Analogie zur internistischen
Facharztweiterbildung.

W ERCP

H Ligatur

H Stentimplantation

H Prothesenimplantation
H Mukosektomie

|..

B OGD

I Proktoskopien, Rektoskopien
I Koloskopien

EPEG

H Polypektomie

|..
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Neben dem Bauchzentrum, dem die gastroonkologische und gastroenterologische
Spezialdiagnostik und Therapie zukommt, wird am Klinikum Bremen Mitte auch eine
allgemein internistisch tatige Innere Medizin vorgehalten, um entsprechendes Pati-

entenklientel nicht zu verlieren.

Um auch schon kurzfristig einheitliche Behandlungsstandards zu gewahrleisten, wird
die Gesamtleitung aller gastroenterologischen und gastroonkologischen Betten unter
einheitliche Leitung gestellt. Im Zeitablauf nachzubesetzende Chefarztpositionen

werden disziplinarisch Gbernommen.

Eine weitere grol’e Kernsektion am Bauchzentrum ist die Gynakologie, die sich ne-
ben den rein gyndkologischen Erkrankungen auch mit Erkrankungen der weiblichen
Brust beschaftigt. Die Gynakologie am Klinikum Bremen Mitte wird Bestandteil des
Bauchzentrum, wobei die Gynakologien an den Standorten Links der Weser und
Nord aufrecht erhalten bleiben; es erfolgt jedoch eine Beschrankung bei Diagnostik
und Therapie. Samtliche Mamma CA assoziierten Eingriffe sowie die grolde
Brustchirurgie werden am Brustzentrum erbracht, das integrativer Bestandteil des
onkologischen Zentrums am Klinikum Bremen Mitte ist. Die bereits bestehenden
Brustzentren werden organisatorisch am Brustzentrum Bremen Mitte akkreditiert,
bleiben jedoch (zunachst) physisch vor Ort erhalten. Weiterhin werden gynéko-
onkologische Erkrankungen im onkologischen Zentrum erbracht.

4.3.1.6 Zentrum flr Geburtshilfe, Perinatalmedizin und Padiatrie am KBM

Die vorhandene und heute schon am Klinikum Bremen Mitte vorhandene Expertise
bildet faktisch bereits jetzt den Zentrumsgedanken vollstandig ab. Aus diesem Grund
wird am Klinikum Bremen Mitte ein Zentrum fur Geburtshilfe, Perinatalmedizin und
Padiatrie gegriindet, in dem alle medizinischen und sozialpadiatrischen Fragestellun-
gen zentriert beantwortet werden. Kernsektionen dieses Zentrums sind unter ande-
rem:

e Geburtshilfe;

e Neonatologie;

o Péadiatrie;

e Kinderchirurgie;

o Kinderanasthesie;

e Sozialpadiatrisches Zentrum.
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Die mit Neuorganisation verbundenen und umzusetzenden Schritte werden im fol-

genden dargestellt:

A) Geburtshilfe:

Die durchgehend hohen Geburtenzahlen in den geburtshilflichen Abteilungen der
GesundheitNord Krankenhauser spiegeln die hohe Wertschatzung dieser Einrichtun-
gen in der Bevolkerung wider. Aus diesem Grund bleiben die Geburtshilfen an den
Standorten Nord, Mitte und Links der Weser (zunachst) erhalten. Sie werden jedoch
untereinander in Konkurrenz gestellt, so dass die Klinik, die an zwei aufeinander fol-
genden Jahren weniger als 800 Geburten erbringt, zur Disposition gestellt wird. Die
geburtshilflichen Betten des Klinikums Bremen Mitte werden organisatorisch in das

Zentrum eingebracht.

B) Neonatologie

Die Versorgung extrem kleiner Frihgeborener, die zwischen der 23. und 25.
Schwangerschaftswoche geboren werden, stellt besondere Anforderungen an die
Qualifikation des medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Personals. Wei-
terhin sind fur eine adaquate Behandlung dieser extrem geféhrdeten Friihgeborenen
spezielle technische Voraussetzungen zu erfiillen. Insgesamt stimmen die Fachge-
sellschaften (Deutsche Gesellschaft fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie
Deutsche Gesellschaft fur Perinatale Medizin und Gesellschaft fur Padiatische Inten-
sivmedizin) darin Uberein, dass die Versorgung dieser Risikopatienten in speziell
ausgerusteten Zentren stattfinden soll. Die GNPI (Gesellschaft fir Neonatologie und
Padiatrische Intensivmedizin) formuliert in ihrer Empfehlung fiir strukturelle Voraus-
setzungen der neonatologischen Versorgung von Friih- und Neugeborenen in
Deutschland, Strukturmerkmale fir folgende unterschiedliche Versorgungsstufen,

nach denen die neonatologische Versorgung im Klinikverbund organisiert wird:

1. KBM: Neonatologisches Zentrum;
2. KBN: Neonatologische Grundvesorgung;
3. KLdW: Neonatologischer Schwerpunkt

Ein wesentliches Merkmal fir Einrichtungen der Maximalversorgung (Zentrum) stellt
die behandelte Fallzahl Friihgeborener dar, die nach der Empfehlung mind. 50
VLBW-Falle (< 1.500 g Geburtsgewicht) nicht unterschreiten sollte.
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Entsprechend dieser Aufteilung werden Geburten mit

o einem erwarteten Geburtsgewicht kleiner 1.500 Gramm sowie

o einem (erwarteten) Geburtstermin zwischen der 23. und 25. SSW

am Zentrum erbracht.

Neonatologische Falle mit kardiologischer Fragestellung werden im Klinikum
Links der Weser behandelt, das gem. letzter Fortschreibung des Krankenhausplans

als neonatologischer Schwerpunkt ausgewiesen ist.

C) Pédiatrie

Einleitend zu diesem Thema ist zunachst festzuhalten, dass die padiatrische Versor-
gung flr die Stadtgemeinde Bremen generell neu zu tberdenken ist. Die Vorhaltung

von drei Padiatrien erscheint weder sinnvoll noch notwendig zu sein.

Aus diesem Grund werden mittel— bis langfristig zwei der drei padiatrischen Kilini-
ken/Abteilungen des Klinikverbunds Bremen analog der Geburtshilfe zur Disposition

gestellt.

Um auch im Bereich der Padiatrie schnell zu einheitlichen Behandlungsstandards,
Verfahrensweisen und qualitatssichernden Strukturen zu kommen, werden die Pa-
diatrien kurz— bis mittelfristig insgesamt unter einheitliche organisatorische Leitung

gestellt.

Beim Ausscheiden eines Chefarztes fir Padiatrie aus dem Unternehmensverbund
Ubernimmt das Zentrum fir Geburtshilfe, Perinatalmedizin und Padiatrie die Versor-
gungsaufgaben. Die entsprechende Klinik wird dann an das Zentrum Uberflhrt.

4.3.1.7 Onkologisches Zentrum am KBM

Krebserkrankungen treten in nahezu allen Organsystemen mit oftmals lebenslimitie-
renden Folgen auf und bedirfen wegen der Schwere der Erkrankung einer speziellen
Versorgung. Eine von Diskontinuitaten bereinigte Behandlungs— und Versorgungs-
kette ist unabdingbare Voraussetzung fir hochste Qualitadtsstandards, die nur im
Zentrum auf dem maximalen Leistungslevel erbracht werden kénnen. Aus diesem

Grund wird am Klinikum Bremen Mitte ein onkologisches Zentrum gegriindet, da das
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Klinikum bereits als Schwerpunkt fiir Hamatologie und internistische Onkologie aus-
gewiesen ist. Die Inbetriebnahme des Projekts ,iBON“ zur Sicherstellung einer opti-
malen und sektorlibergreifenden Versorgung onkologisch Erkrankter macht die Vor-
reiterstellung des Klinikums Bremen Mitte in diesem Bereich mehr als deutlich und

bestatigt dessen Anspruch auf die Etablierung eines Zentrums.

Dementsprechend verfligt das Klinikum Bremen Mitte bereits Uber alle notwendigen
Kern— bzw. Hauptsektionen, die zum Betrieb eines solchen Kompetenzzentrums er-
forderlich sind. Ebenso befinden sich die haufig eingebundenen assoziierten Sektio-
nen bereits auf dem Gelande des Klinikums; diese sind unter anderem: Nuklearme-
dizin und Strahlentherapie, Psychoonkologie, Blutbank und Zentralapotheke, Patho-
logie usw.. Die folgende Grafik zeigt den schematischen Aufbau des onkologischen

Zentrums am Klinikum Bremen Mitte.

Krebserkrankungen treten in nahezu allen Organsystemen mit oftmals lebens-
limitierenden Folgen und bediirfen der optimalen Versorgung im Zentrum

Kern-/Hauptdisziplinen

mKern-/Hauptsektionen
H Viszeral- und Neurochirurgie;
H Onkologie, HNO und MKG;
po f{ - /O/ - ? - \O\. - \O\ """ : EStrahlentherapie, Radiologie;
‘ A H Urologie und Gynékologie;
; H Augenheilkunde und Dermatologie

Viszeral-/Gefachirurgie nere Medizin

MKG, HNO, Augen, . Rettungsmed.

Operations-
abteilung

Funktions-
Ambulanz | Tageskiinik | Stationen =

A Assoziierte Einrichtungen  |r-mim oo

mAssoziierte Bereiche
H Psychologie;
H Nuklearmedizin und Labor;
H Blutbank und Zentralapotheke;
I Pathologie;
H..

Von Diskontinuititen bereinigte Behandlungs- und
Versorgungskette garantiert héchste
Qualitatsstandards

Da wie bereits beschrieben alle notwendigen Kernsektionen und assoziierten Berei-
che ,vor Ort* sind, steht einer ziigigen Griindung des Zentrums nichts entgegen. Von
Seiten der Geschéftsfihrung der GesundheitNord wird sichergestellt, dass die ope-
rative und konservative Versorgung aller Patienten mit onkologischen Erkrankungen
hier erfolgt. Das Zentrum fiir Senologie wird integrativer Bestandteil des onkologi-
schen Zentrums. Da onkologische Erkrankungen trotz aller Bemuhungen und arztli-
cher Kunst in der Rangfolge der Todesursachen mit filhrend sind, ist der Bedarf an
palliativmedizinischer Betreuung im finalen Stadium, das oftmals von unertraglichen
Schmerzen begleitet wird, gro®. Aus diesem Grund und um die Versorgungskette fir

die Betroffenen an einem Ort anbieten zu kénnen, muss darliber nachgedacht wer-
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den, die Palliativmedizin aus dem KLdW an das onkologische Zentrum zu verlagern
oder alternativ dazu, den Aufbau weiterer Palliativbetten am Klinikum Bremen Mitte

zu beantragen.

4.3.1.8 Zentrum fir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie am Klinikum

Bremen Ost

In der Psychiatrie wie auch in der Kinder- und Jugendpsychiatrie gilt das Pflichtver-
sorgungsprinzip, das Uber den stationdren Bereich hinausgeht und den ambulanten
Bereich mit einbezieht. Insgesamt gesehen und der demographischen Entwicklung
folgend, ist auch kiinftig mit einem weiteren Anstieg psychiatrischer Falle zu rechnen,
wobei diese Entwicklung krankheitsspezifisch durchaus unterschiedlich ausfallen
wird. Wachstumsbereiche sind unter anderem die Behandlungsfelder Alkohol-, Medi-
kamenten— und Drogenmissbrauch, senile und prasenile organische Psychosen so-

wie Ess- und Personlichkeitsstdrungen.

Zur Bindelung der im Klinikverbund vorhandenen Expertise im Bereich der Psyche
und ihrer Erkrankungen wird am Klinikum Bremen Ost ein Zentrum flr Psychiatrie,

Psychosomatik und Psychotherapie entstehen.

Die Betten am Klinikum Bremen Nord verbleiben physisch vor Ort, werden jedoch
dem Zentrum krankenhausplanerisch und disziplinarisch zugeordnet. Die Ge-
samtsteuerung des Zentrums fiir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

wird dabei vom Klinikum Bremen Ost wahrgenommen.

Zur abschliefenden Umsetzung der in Regierungserklarung verabschiedeten Regio-

nalisierung der Psychiatrie werden folgende weitere Mallnahmen umgesetzt:

e BHZ Mitte und West: Verlagerung von ca. 100 Betten an das KBO;
e BHZ Sid: Verlagerung von ca. 80 Betten an das KLdW.

Das Behandlungszentrum Mitte und West (Horner Strale) wird aus organisatorischen
und 6konomischen Griinden auf das Gelénde des Klinikums Bremen Mitte verlagert.

4.3.1.9 Zentrum fiir Asthetische- und Wiederherstellungschirurgie am KBM

Entsprechend der neuen Weiterbildungsordnung ist die Plastische Chirurgie heute ein

selbststandiges Gebiet und setzt sich aus den vier Saulen asthetische Chirurgie, re-
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konstruktive Chirurgie, Verbrennungschirurgie sowie (Handchirurgie) zusammen.
Asthetische Chirurgie befasst sich mit Eingriffen/Operationen, die nicht der Beseiti-
gung einer Erkrankung, sondern der Verbesserung des duferen Erscheinungsbildes
dienen. Unter rekonstruktiver Chirurgie hingegen versteht man die Wiederherstellung
der Korperoberflache. Dies kann insbesondere nach Tumoroperationen oder Unfal-
len notwendig sein. Ein weiteres Betatigungsfeld ist aber auch die Schaffung norma-
ler Formen und Funktionen bei angeborenen oder krankheitsbedingt erworbenen

Fehlbildungen und/oder Fehlstellungen (Kontrakturen).

Sowohl! die Asthetische als auch die rekonstruktive Chirurgie haben in den letzten
Jahren einen erheblichen Nachfragezuwachs erfahren. Experten gehen davon aus,
dass das Fachgebiet plastische Chirurgie (insbesondere die Asthetische Chirurgie)
weiter enorme Zuwachsraten generieren wird, so dass diese Fachdisziplin ein erheb-

liches strategisches Potenzial birgt.

Da in der Region Bremen aktuell kein adaquates und qualifiziertes Angebot beziiglich
der Asthetischen Chirurgie besteht und die Zukunftsperspektiven so chancenreich
sind, ist es strategische Aufgabe der GesundheitNord, diesen ,Markt® zu besetzen
und die Angebots— und Versorgungsliicke zu schliefen. Aus diesem Grund wird am
Klinikum Bremen Mitte ein Zentrum fiir Asthetische— und Wiederherstellungschirurgie
eingerichtet, das nach dem folgenden Schema aufgebaut sein kann.

Die Asthetische- sowie die Wiederherstellungschirurgie bergen enorme
Wachstums- und Umsatzchancen und sind ein strategischer ,,Markt“

mSiiulen der Plastischen Chirurgie

Asthetische Chirugle E Asthetische Chirurgie
Il Rekonstruktionschirurgie

Il Verbrennungschirurgie
H (Hand)Chirurgie

mKern-lHauptsektionen

Plastische Chir HNO MKG

PRI RS — Hl Asthetische Chirurgie

Schmerztherapie |  Psychologie | Physiotherapie

tesssad Resostons £ &Assoziierte Bereiche
HE HNO und MKG;

v El Traumatologie und Anasthesie

Il Schmerztherapie und Psychologie
Mit der Errichtung des Zentrums fiir Asthetische K.
und Wiederherstellungschirurgie schlieRt die
GeNo eine echte Versorgungsliicke
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4.3.1.10 Herzzentrum am Klinikum Links der Weser

Mit der Grindung des Herzinfarktzentrums am Klinikum Links der Weser wurde ein
weiterer wesentlicher Schritt der GesundheitNord in Richtung Profilscharfung, Spe-
zialisierung und Leistungskonzentration beschrieben. Dabei flgt sich das Herzin-
farktzentrum als logischer Baustein in das Herzzentrum am Klinikum Links der Weser
ein. Ebenso wird damit eindeutig dokumentiert, dass auch die Kostentrager den von

der GesundheitNord eingeschlagenen Weg der Schwerpunktbildung mit tragen.

Das Herzzentrum am Klinikum Links der Weser besteht im Wesentlichen aus folgen-
den Kern— bzw. Hauptsektionen:

o Kardiologie

e Kardiochirurgie

e Kinderkardiologie

¢ Kardio— und Kinderanasthesie

e Radiologie

¢ Anéasthesie

¢ Intensivmedizin

Folgende assoziierten Bereiche erbringen Unterstiitzungsleistungen fir die Kernsek-
tionen und tragen somit gleichermalften zum Behandlungserfolg der Betroffenen bei:

e Schmerztherapie,

e Assist Device;

o Kardiologisches Institut;

e Labor;

e Notaufnahme;

e Ambulanzen;

* Intermediate Care Station

e und weitere

Bedingt durch die gute Kooperation mit niedergelassenen Arzten, den Rettungsdien-
sten und den einweisenden Krankenhdusern entstand eine intersektorale llickenlose
Versorgungskette, die den Patienten bei chronischen oder akuten kardialen Erkran-

kungen die bestmégliche und schnelle Hilfe garantiert.
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4.3.1.11 Kompetenzzentrum flir Prévention und Friherkennung am KLdW

Nach Meinung des Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale Sicherung ist
das deutsche Gesundheitswesen zu einseitig auf die Behandlung und Linderung be-
reits eingetretener Erkrankungen ausgerichtet’. Weiterhin wird antizipiert, dass gera-
de auch aufgrund der demographischen Entwicklung und der verénderten Lebens-
umstande der Bevdlkerung mit einer erhéhten Krankheits- und Pflegelast insbeson-
dere im Hinblick auf chronische Erkrankungen zu rechnen ist, wenn keine geeigneten
GegenmaRnahmen getroffen werden®. Ziel ist, die ,Krankheitslast* durch friihzeitige
Diagnose, Therapie oder Hinwirken auf Anderung der Lebensweise zu reduzieren
bzw. einzuddmmen. Vor diesem Hintergrund sind Prévention und Friherkennung
zwei wichtige Bausteine der Gesundheitsvorsorge, die explizit durch das neue Pra-

ventionsgesetz gestarkt werden.

Die GesundheitNord ist der Auffassung, dass der Bereich Pravention/Friiherkennung
ein hohes Entwicklungspotenzial birgt. Aus diesem Grund wird am Klinikum Links der
Weser das Kompetenzzentrum fir Pravention und Friherkennung entstehen, das
sich insbesondere mit der primaren, sekundaren und tertidaren Pravention folgender
Erkrankungsbilder befasst:

e Gefald-, Herz- und Kreislauferkrankungen;

e Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates sowie der Gelenke;

e Diabetes und Folgeerkrankungen von Hormonerkrankungen;

e Adipositas;

e Tumorerkrankungen (Krebs- und Krebsrisiko-Friherkennung);

e Nierenerkrankungen bei Kindern;

e Gastroenterologische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen;

e Psychosoziale Probleme bei Kindern und Jugendlichen.
Die bereits vorhandenen baulichen und organisatorischen Voraussetzungen am Kii-
nikum Links der Weser (z. B. Visit Hotel, Academy,...) im Zusammenspiel mit der
nachgewiesenen Erfahrung auf diesem Gebiet pradestinieren das Klinikum als

Standort flir dieses Kompetenzzentrum besonders.

2 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung; Erster Entwurf Eckpunkte f. ein Praventionsgesetz

3 ebenda
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4.3.2 Entwicklung in der Chirurgie

Bedingt durch die in den Abschnitten 4.3.1.1 bis 4.3.1.10 beschriebenen strategisch -

organisatorischen MaRRnahmen und die Bildung diverser organbezogener Kompe-

tenzzentren kommt es auch in der Disziplin Allgemeine Chirurgie zu Veranderungen,

die im weiteren Verlauf stichpunktartig beschrieben werden sollen.

Neben den eingangs genannten MalRnahmen muss die Entwicklung in den allge-

meinchirurgischen Kliniken und Abteilungen vor Hintergrund mindestens folgender

erschwerend wirkender Rahmenbedingungen gesehen werden:

1.

Es wird zu Verschiebungen bisher stationar erbrachter Operationen in den
ambulanten Bereich in nicht unerheblichem Umfang kommen (Substitutionsri-
siko);

Die Mindestmengen-Verordnung fir elektive Eingriffe ist insbesondere auf den
Bereich der Chirurgie fokussiert und wirkt sich in kleinen chirurgischen Ein-
heiten mit breitem Spektrum (aber geringen Fallzahlen je erbrachter Leistung)
besonders drastisch aus. Kann eine vorgeschriebene Mindestmenge nach-
weislich nicht erbracht werden, so kénnen die Kostentrager diese Leistung aus
der Vereinbarung streichen. Das entsprechende Haus ist dann nicht mehr be-

rechtigt, die Leistung zu erbringen.

Folgende StrukturmalRnahmen flr die allgemeinchirurgischen Kliniken/Abteilungen

sind geplant:

Die Klinik fir Chirurgie am Klinikum Bremen Ost wird kurz— bis mittelfristig
aufgegeben und an das Klinikum Links der Weser Uberflhrt;
Viszeralchirurgische Leistungen, die der Mindestmengen- Verordnung
unterliegen, werden zur Sicherung der Mindestmenge kiinftig am Klinikum
Bremen Mitte erbracht;

Elektive Bauchaorteneingriffe (OPS: 5-384.5-7) werden ausschlief3lich vom
Gefalzentrum (inkl. Dependance) erbracht;

Kniegelenk-Totalendoprothesen werden perspektivisch an einem Zentrum
erbracht (KBN oder KBM);

Das Klinikum Bremen Mitte beantragt die Anerkennung/Zertifizierung des
Bauchzentrums bzw. der Viszeralchirurgischen Sektion des Zentrums zum

~>chwerpunkt Viszeralchirurgie®. Die Anerkennung ist eine Voraussetzung, um
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der Mindestmengen- Verordnung unterliegende viszeralchirurgische Eingriffe

klinftig erbringen zu diirfen.

Mit Ausnahme dieser Veradnderungen und der Malnahmen, die aus der
Zentrenbildung resultieren, verbleiben die chirurgischen Abteilungen an den Kliniken
Bremen Nord, Mitte und Links der Weser unverandert bestehen. Jede dieser
angesprochenen Kliniken sollte sich jedoch hausintern darauf vorbereiten, dass der
Trend weiter in Richtung tagesklinischer Betreuung und ambulanten Operieren geht.
Entsprechende Planungen und MaRRnahmen sollten friihzeitig bedacht und eingeleitet

werden.

4.3.3 Zentrum fiir Transsektorale Notfallmedizin auf Krankenhausebene®

Der Erfolg der medizinischen Behandlung im akuten Notfall hdngt ganz entscheidend
davon ab, dass sich in einem geregelten Versorgungsablauf den notwendigen dia-

gnostischen die erforderlichen therapeutischen Sofortmassnahmen folgen.

Da der Notfallpatient anders als der vom Einweiser ,gefilterte” Elektivpatient ohne
(Verdachts-)Diagnose ins Krankenhaus kommt, stellt die Notfallversorgung die klas-
sische Situation interdisziplindrer Zusammenarbeit dar. Die Organisation im her-
kémmlichen Ablauf sieht dennoch nach der Erstvorstellung bei einer Disziplin bei Be-
darf zeitlich und rdumlich versetzt die konsiliarische Beurteilung durch eine andere

Disziplin vor; Zeit— und Informationsverluste sind evident.

Gerade fir den Bereich der Notfallmedizin muss eine andere Organisationsform ge-
funden werden, in der Patienten, die oftmals in kritischem Zustand eingeliefert wer-
den, schnelle, zielgerichtete und sinnvolle Hilfe erfahren. Ein solcher Bereich kann in
Form einer interdisziplindren Notfallaufnahme/-behandlung etabliert werden. Hier
werden alle wesentlichen medizinischen Disziplinen gemeinsam Notfallpatienten dia-
gnostizieren, erstversorgen und dann friktionsfrei in das entsprechende Kompetenz-
zentrum verlegen. Polytraumatisierte Patienten, bei denen mehrere Organe bzw. Or-
gangruppen betroffen sind und die dementsprechend nicht in ein spezielles Kompe-
tenzzentrum weitergeleitet werden kénnen, werden solange intensivmedizinisch im
Transsektoralen Notfallzentrum behandelt, bis sie in ein entsprechendes Kompe-

tenzzentrum verlegt werden kénnen.
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Die folgende Abbildung zeigt eine moégliche Organsiationsstruktur auf Ebene des einzelnen

Krankenhauses:

Die Notfallversorgung bildet die klassische Situation interdisziplindrer
Zusammenarbeit ab

Kern-/Hauptdisziplinen - i

VIsnrnI-lGofirschlmrgl:‘ :mouMchzln mKern /Hauptsektlonen
H Unfall- und GefaRchirurgie;

H Viszeral- und Neurochirurgie;

R ot S e EMKG, HNO, Augen,...

A H Innere Medizin und Rettungsmedizin
; H Gynakologie und Urologie

MKG, HNO, Augen,... Rettungsmed.

Operations-
abteilung

Funktions-

Ambulanz | Tageskiinik | Stationen R

A Assoziierte Einrichtungen  |o-- - oo
Radiologie Sozialdienst Zentrallabor

ey | astomrtarioge mAssozuerte Bereiche

,,,,,,, Assorziierte Einrichtungen

Kinderc!

gie

H Radiologie und Kinderchirurgie;
H Anasthesie und Zentrallabor;

v H Blutspendedienst und Gastroenterologie;

H Sozialdienst und Psychologie

Optimale Versorgung mit diagnostischen und E Mikrobiologie

therapeutischen SofortmafRnahmen und gezielte
Weiterleitung in addquate Versorgungsstrukturen

* Tlw. Entnommen aus Strategiekonzept Klinikum Bremen Mitte
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4.3.4 Sekundaérleistungsbereich: Wo liegen weitere Synergiepotenziale

Die Kernleistung bzw. das Kerngeschéaft eines Krankenhauses besteht in der Versor-
gung von Patienten um eine Statusanderung des Gesundheitszustandes zum positi-
ven hin zu erreichen. Dieses Ziel ist aus Sicht des Patienten, des Krankenhauses und
der Kostentrager das Leitziel (Kernziel). Ein Ziel, dem alle anderen Teilziele unterge-
ordnet sind und das durch das Zusammenwirken verschiedener Berufsgruppen er-
reicht wird, die in der Regel unmittelbar, d.h. am Patienten, arbeiten. Hierbei handelt

es sich um:

e Medizinische Leistungen;
o Pflegerische Leistungen; und

e Therapeutische Leistungen.

Unterstitzt wird dieser Prozess von Sekundarleistungsbereichen wie (Technik, Ku-
che, Administration, usw.). Im Zusammenhang mit dem finanziellen Druck, der auf
den Krankenhausern auch kinftig lasten wird, stellt sich zwangslaufig die Frage, ob
und in wie weit Sekundarleistungen durch das Krankenhaus erbracht werden sollen.
Die Auslagerung von Leistungen an externe Anbieter, die in diesem Bereich ihrer
Kernkompetenz haben, ist eine Entscheidung von malgeblicher strategischer Be-
deutung fir das Krankenhaus. Sie bietet die Chance, sich auf das Kerngeschéaft zu
konzentrieren und Wirtschaftlichkeitsreserven zu mobilisieren. Andererseits werden
jedoch auch vorhandene Strukturen, Ablaufschemata und Einflussmdglichkeiten zu-

gunsten einer teilweise ungewissen Zukunft aufgegeben.

Neben der Mdglichkeit, sekundare Leistungsbereiche auszugliedern und/oder fremd
zu vergeben, kann es in speziellen Fallen sinnvoll sein, Sekundarleistungen selbst zu
erbringen. Dies kann immer dann der Fall sein, wenn das bendtigte Ergebnis be-
stimmten Qualitatskriterien genligen muss oder zeitsensitiv ist (Laborwerte, Bakte-
riologie, Pathologie,...). In solchen Fallen kann es wie bereits eingangs erlautert sinn-
voller sein, die Leistungen selbst zu erbringen. In diesen Fallen missen jedoch MaR-
nahmen getroffen werden, die sowohl den qualitativen Vorgaben gerecht werden als

auch den 6konomischen Rahmenbedingungen Rechnung tragen.

Ein sinnvolles Abgrenzungskriterium bei der Beantwortung der Frage nach ,Aus-

grindung in Tochtergesellschaften oder Zentralisierung“ stellt grundséatzlich die Pati-
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entenndhe dar. Die Ausgriindung von Betriebsteilen in Tochtergesellschaften bietet

sich bei patientenfernen Leistungen an. Hier kann zum Beispiel an folgende Bereiche

gedacht werden:
e Catering;
e Wascheversorgung;
o Sterilisation;
e (Gebéaude)Technik;

e Reinigung;
e Einkauf;

e Apotheke;
e u.a.

Bei patientennahen Bereichen, in denen Qualitdt— und/oder Zeitkriterien eine Aus-

grindung nicht sinnvoll erscheinen lassen, bieten sich Zentralisierungen im Sinne

von ,Shared Service Centers” an. Durch Reduktion von mehrfach vorhandenem Per-

sonal und Infrastruktur werden Fixkosten gesenkt und Kapazitdten besser ausgela-

stet; beides flihrt zu entsprechenden Effekten auf der Kostenseite.

Bei den patientennahen Leistungen bieten sich folgende Bereiche fiir eine
Zentrenbildung im Sinne von ,,Shared Service Centers“ an

Mogliche gemeinsame Leistungseinheiten

Labor
Radiologie
Mikrobiologie
Virologie

Pathologie

Krankengymnastik

Physiotherapie

Die obige Abbildung zeigt beispielsweise und in Ausziigen mdgliche Bereiche, die

sich fir ,Shared Service Centers” anbieten.

Im Zusammenhang mit den Restrukturierungsaufgaben ist die Geschaftsflihrung der

GesundheitNord der Auffassung, dass es sinnvoller ist, in einem Entgeltsystem mit

limitierten Erldsen pro Leistung die Kosten der Sekundardienstleitungen so gering
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wie mdglich zu halten, um mehr Freirdume fir die Entwicklung des primaren Lei-
stungsbereichs zur Verfigung zu haben. Aus diesem Grund werden alle Bereiche
die dem Sekundarleistungsbereich zuzuordnen sind, auf Wirtschaftlichkeit und Pro-
duktivitat geprift. Im Falle von Unwirtschaftlichkeiten wird iber weitere einzuleitende

Maflinahmen je Einzelfall entschieden.
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5. Nachste Schritte

Nach der Genehmigung des Konzepts durch den Aufsichtsrat der GesundheitNord

gGmbH sind zunachst folgende weitere Schritte geplant:

e Gespréache bzw. Verhandlungen mit der Krankenhausplanung

e Durchfiihrung von Machbarkeitsstudien mit Fokus auf:
= Okonomische Aspekte u. Auswirkungen (Interdependenzen)
= technische Aspekte
= arbeitsrechtliche Aspekte

e Abstimmgesprache mit Kostentragern

e Detailplanungen der Einzelschritte

Bremen, im Februar 2005

M #/ff{w { {‘E-ﬂ[g/ T T
Wolfgang Tissen Walter Bremermann Uwe Schmidt Peter Stremmel
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Die 2003 gegrindete Bremer Krankenhaus-Holding Gesundheit Nord gGmbH plant die
Konzentration und fachliche Zentralisierung von Leistungen auf der Grundlage eines im Februar
2005 veroffentlichten ,Konzept zur strategischen Neuausrichtung der Klinika der GesundheitNord
gGmbH, Klinikverbund Bremen”, das zu dffentlichen und unternehmensinternen Diskussionen gefihrt
hat.

Eine fachlich begrindete, in den wirtschaftlichen Effekten nachvollziehbare und in sich geschlossene
Darstellung der Folgewirkungen auf die Holding sowie auf die einzelnen Standorte liegt bislang als
Zahlenwerk nicht vor. Das Konzept stellt bislang die einzige Entscheidungs- und
Diskussionsgrundlage fur die Aufsichtgremien der Holding dar.

Durch die beiden bereits abgeschlossenen Arbeiten fir das Klinikum Bremen Mitte im Rahmen des
Masterplanes/Konzeptes der Medizinischen Kompetenzzentren (Dezember 2004) sowie Ermittlung
der Betriebskostenwirkungen von Bettenintegration in das Klinikum Bremen Mitte (KBM) aus anderen
Holding-Standorten (April 2005) sind Kenntnisse der Ausgangslage und zur grundsatzlichen
Fragestellung bei HGC vorauszusetzen.

Zum weiteren Hintergrund und zur Vorgeschichte werden auf das von Hildebrandt
GesundheitsConsult GmbH - im Folgenden auch HGC genannt - und am 14.01. 2004 an KBM
ausgelieferte Zweitmeinungsgutachten verwiesen. Die vorliegende Arbeit soll nach Vorgabe durch
den Auftraggeber auf dem genannten Zweitmeinungsgutachten aufsetzen und dieses ergénzen.

Die Geschaftsfihrung der Krankenhausholding Gesundheit Nord gGmbH - im Folgenden auch GN
genannt — erteilte  HGC mit Schreiben vom 24.03.2005 auf den Grundlage des Angebotes vom
22.04.2005 den Auftrag, die gesamten Kostenwirkungen einer Umsetzung der im Konzept
beschriebenen MaBBnahmen darzustellen.

Es soll durch eine quantifizierende Prognose der Wirkungen der geplanten MaBBnahmen auf die
Betriebskosten eine Bestatigung oder korrigierende und ergénzende Kritik des Konzeptes,
vornehmlich als Zahlenwerk, tabellarisch erstellt werden.

1  Vorgehensweise

Es wurden die im Angebot als fir die Arbeiten notwendige Unterlagen genannten Daten gesichtet,
die durch GN (Herr E. Knoche) bis 12. Mai 2005 bereitgestellt wurden. Dariber hinaus fanden
mindliche Abstimmungen statt, die auf Grund des Datenmaterials und des Planungsstandes
notwendig waren.
Die bereits gelieferten o. g. Arbeitsergebnisse von HGC fir das KBM wurden fir die vorliegenden
Arbeiten mit herangezogen und bericksichtigt, Ergebnisse daraus konnten verwendet werden.
Die durch HGC von GN erbetenen Unterlagen wurden vollstandig bereitgestellt. Diese waren
speziell:

e Kostenstellenbezogen Brutto-Personalkosten 2003, 2004, 2005 (1.Q.) und

jahresdurchschnittliche Vollkrafte nach Dienstarten, komplett alle Hauser
o Pflegebetten (augestellte/betriebene, nach Krankenhausplan), komplett alle Hauser
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e Stationdre Fallzahl im DRG-Erlésbereich, aufgeschlisselt nach DRG-Fallgruppen, komplett alle
Hauser

e Stationdgre Falle der Psychiatrie mit durchschnittlichem Fallerlss (alternativ: Pflegesatz und
durchschnittliche Verweildauer), diese mit aktueller PsychPV-Einstufung (Stichtagserhebungen),
komplett fir KBN und KBO

e Ambulante Fallzahl (Ambulanzen, Notfallversorgung) mit durchschnittlichem Fallerlds,
komplett alle Hauser

e Leistungszahlen der einzelnen Funktionsbereiche (OP, Réntgen, Labor, Endoskopie,
Therapeuten (Physio-, Ergotherapie, etc), Strahlentherapie., Funktionsdiagnostik (EKG, EEG,
Herzkatheter etc.), komplett alle Hauser

Grundsatzlich erfolgte die Orientierung bei der Berichterstattung an der ,Konzeption der
strategischen  Neuausrichtung” mit den darin ausgewiesenen Zentren und den Kern- bzw.
Hauptsektionen und den assoziierten Bereichen fur die Unterstitzungsleistungen.

Die Leistungen (Fallzahl), die zur Verlagerung von einem Klinikum zum anderen entsprechend der in
GN abgestimmten, fachabteilungsspezifischen |, Verschiebematrix” gemaB Konzept der strategischen
Neuausrichtung vorgesehen sind, wurden vollstandig und unveréndert Gbernommen. Da eine
Kostenstellenzuordnung dieser Leistungen immer nur als Teilleistung der jeweiligen Kostenstelle
gelingen konnte, wurden Annahmen fir die diesen Leistungen zuzuordnenden Kosten gebildet, die
vom Casemix dieser Leistungen (aus Verschiebematrix) abgeleitet wurden. Die Verlagerung von
leistungen folgt in ihrer Personalkostenwirkung der standortindividuellen Produktivitat des
empfangenden Stanndortes, sodass diese dann fir den neuen Personalbedarf rechnerisch
maBgeblich ist.

Die Personal- und Kostendaten des Jahres 2004 aus KBM, KBO, KBN und LDW wurden der
Ermittlung der Potenziale zu Grunde gelegt, die Daten des Jahres 2003 und des 1. Quartals 2005
lagen als Information vor und konnten bei Bedarf zur Plausibilisierung herangezogen werden.

AnschlieBend wurden fir die Ermitlung der wirtschaftlichen Potenziale bei Verlagerung der
Kapazitaten in das jeweilige aufnehmende Klinikum Einsparungspotentiale fir die einzelnen
Dienstarten zu Grunde gelegt und ggf. Sondereffekte in Form von SchlieBungen von Bereichen oder
von dienstartspezifische Personalanpassungen bei Uber- und Fehlbesetzung ausgewiesen.

Fir das KBM wurden diese analog aus o.g. Zweitmeinungsgutachten mit der Annahme einer baulich-
organisatorischen Umsetzung des Zentrumskonzeptes gemdB Masterplan (2004) ibernommen.
Dabei wurde unterstellt, dass das Konzept der Medizinischen Kompetenzzentren im KBM umgesetzt
werden wird.

Fir die anderen Standorte wurden diese baulich-organisatorischen Potenziale nicht kalkulatorisch
beriicksichtigt, da in diesen Klinika die Effizienzgewinne durch einen Neubau vergleichbar wie im
KBM nicht eintreten werden, andererseits an den Standorten durch die bereits realisierten
moderneren Baustrukturen (Riegelbauweise) diese Effizienz bereits als teilweise gegeben
angenommen werden kann.

Um fir die je Standort und Abteilung verdnderten Leistungsmengen in einer optimierfen
Pflegeorganisation Anpassungen vornehmen zu kénnen, werden auf der Basis von durchschnittlichen
StationsgroBBen Szenarien fir Sondereffekte z.B. in Form von StationsschlieBungen dargestellt, ohne
dass Investitionen in nennenswertem Umfang dafir nétig werden. Fir das KBN kann - von
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Ausnahmen (z. B. Infensiv) abgesehen, welche in der Tabelle nicht mit dem Zeichen ,1” versehen
sind - , von einer durchschnittlichen StationsgréBe von 27 Betften ausgegangen werden, fir das
KLDW von 28 Betten und fir das KBO fir die Psychiatrie von 16 Betten.

In den Berechnungen wurde pro zu schlieBender Pflegestation mit einem Potenzial von zwei
Pflegevollkraften durch Wegfall des Stationsmanagements als Nettoeffekt ausgegangen. Die
Reduktion von Pflegekraften durch ricklaufige Pflegetage bei verkirzter Verweildaver oder
Fallzahlrickgang bleibt davon unberihrt.

Die Potenziale aus Verlagerung von Psychiatriebetten nach KBM und KLDW ergeben sich lediglich
aus einer Anpassung an die iblichen bundesdeutschen Umsetzungsgrade der Psychiatrie Personal
Verordnung (PsychPV von 1991), die hier in der Rechnung mit 85 % statt 95 % angenommen
wurde. Daher wurde hier mit einer Kirzung der Personalkosten der klinisch-therapeutischen
Dienstarten gerechnet.

Durch Wegfall von Leistungen der klinischen Bereiche, hier als Primare Bereiche (Erldse abrechnend
oder Betten fihrend) benannt, ergeben sich auch Auswirkungen auf die Funktionsbereiche
(Sekunddre Bereiche, nicht Fallerlése abrechnend und nicht Betten fihrend) sowie die Wirtschafts-
und Versorgungsbereiche (Terticre Bereiche).

Fir die Sekunddren Bereiche (Therapeuten, Funktionsbereiche wie OP, Kreif3saal, Labor, Pathologie)
wurden auf Basis der Casemix-Punkte abteilungsspezifisch die Verlagerungsvolumina ermittelt und
daraus Veranderungen der Betriebskosten pro Standort rechnerisch ermittelt.

Werden vorhandene Strukturen im aufnehmenden Klinikum fir Leistungen, die verlagert werden
sollen, nutzbar sein ohne Verschiebung der Betriebskosten in das aufnehmende Klinikum, ergeben
sich wirtschaftliche Synergiepotenziale. Beispielhaft ist die Laborverlagerung von KBO nach KBM mit
den zu verlagernden Leistungen genannt. Die vorhandenen Strukturen und die Organisation des KBM
sind in der lage, die anfallenden Mehrleistungen zu erbringen mit nur einem geringen,
leistungsvariablen Effekt auf die Personalkosten. Die Uberwiegenden Betriebskosten des Labors in
KBO kénnen dann entfallen bis auf ggf. einen geringen Rest (hier 10%), der zur Erbringung von
Notfalllaboruntersuchungen nétig sein wird.

Fur die TertiGren Bereiche wurde eine an Fallzahlen oder Belegungstagen ausgerichtete Verénderung
der Betriebskosten ermittelt. So wurden die Personalkosten des Verwaltungsdienstes fallzahlabhédngig,
die Personalkosten fir Speisenversorgung/Kiiche verweildauerabhangig berechnet.

Fehlten Angaben oder Annahmen durch den Auftraggeber, wurden diese unter dem Gebot der
kaufménnischen Vorsicht durch HGC vorgenommen auf Basis von Erfahrungen vergleichbarer
Aufgabenstellungen und Expertenwissen.

Konsolidierte Ergebnisse und Effekte wurden sowohl fir die einzelnen Standorte als auch als
Gesamtwirkung auf Holdingebene in einer Ubersichtlichen Tabellenform als Anlage 1. dargestellt.

Die IstDaten auf Basis von Kosten- und Erlésdaten werden aus Ausgangsdaten des Bezugsjahres
2004 prasentiert und hierzu die Einsparpotenziale ermittelt. Die rechnerischen Ergebnisse der
Leistungsverdnderungen werden in drei Szenarien (nach Bildung von Soll O, 1 und 2, dann Vergleich
von Soll 0, Soll 1T und Soll 2 zum Ist) dargestellt.
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Soll 3 dient lediglich einer Einschatzung der langfristigen Leistungsentwicklung fir die Primérbereiche
(Fachgebiete) und wird in der Rechnung nicht weiter bericksichtigt.

Die Sollbildung erfolgte folgendermaf3en:
e Soll O: Leistungsverschiebung unter Beibehaltung der Ist-Produktivitatsziffern

e Soll 1: Lleistungsverschiebung unter Anwendung von relativen  Optimierungs-
Produktivitdtsziffern, die unter Heranziehung von Vergleichswerten anderer Trager, vor allem
privater Kliniktréger gebildet wurden

e Soll 2: wie Soll 1 und zusatzlich Bereinigung um das ambulante Shift-Potenzial
(Kurzliegerfalle, ambulante Operationen), das durch GN ermittelt und durch HGC rechnerisch
bericksichtigt wurde

e Soll 3: basierend auf Soll 1 als Zukunftsszenario 2010 unter Annahme von
fachgebietsspezifischen,  epidemiologischen  Entwicklungen (analog des Gutachtens
+Zukunftsorientierte Praxisstudie fir die Krankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen”, BASYS
und 1+G-Gesundheitsforschung, Dezember 2000)

2 Die MaBinahmen im Uberblick

2.1 Konzentration somatischer Kapazitat

Durch die geplante Verlagerung von Leistungen und damit auch stationérer Bettenkapazitat wird eine
Konzentration von fallgruppenspezifischen Leistungen in den insgesamt 11 zukinftigen Zentren
erzielt, die in der Holding allgemein und speziell ausgepragt im KBM bei Durchfihrung der
NeubaumaBBnahme und Umsetzung des Konzeptes Medizinischer Kompetenzzentren (MKZ) die
Wirtschaftlichkeits- und gleichzeitig die Qualitatseffekte weiter erhchen.

Durch vollstandige Aufgabe und holdinginternen Verlagerung der Somatik im KBO und Wandlung
dieses Klinikums in ein rein psychiatrisch und altersmedizinisch ausgerichtetes Klinikum mit den
Zentren fir Psychotherapie und Psychosomatik sowie fir Altersmedizin  werden dort
betriebskostenintensive Strukturen und Leistungen fir die Somatik Uberflissig, deren Abbau die
Gesamtwirtschaftlichkeit auf Holding-Ebene steigern. Gleichzeitig kénnen dadurch sonst anstehende
Instandhaltungsinvestitionen am KBO vermieden werden.

Durch Verlagerung der Thoraxchirurgie von KBO nach KBM wird dem Umstand Rechnung getragen,
dass diese vornehmlich onkologischen Félle eine interdisziplingre Versorgung mit multimodalen
Therapieansatzen unter Nutzung bereits vorhandener Strukturen mit den Kern- und Hauptsektionen
des Onkologischen Zentrums im KBM erhalten werden und dadurch die Qualitat der Behandlung
durch Kompetenzbindelung in interdisziplindgren Expertenteams erhdhen kdnnen. Die operativen
rdumlichen Kapazitaten sind bei der Planung durch zusétzliches OP-Aufkommen planerisch und
organisatorisch z. B. durch Neuvorganisation der Betriebszeiten (Mehrschicht-Betrieb) zu
beriicksichtigen, ebenso Intensivmedizin/Intermediate Care durch abgestufte Pflegekonzepte.

Die Verlagerung von internistischen (gastroenterologischen) Betten von KLDW nach KBM erfolgt aus
denselben fachlichen Griinden, da die Félle in der Uberzahl onkologische Fdlle sind und einer



Seite 7 a((@aen

\ .1/
ALl

umfassenden inferdisziplindren Versorgung des Onkologischen Zentrums zugefihrt werden, ohne
Doppelvorhaltungen auf Holding-Ebene und zusétzliche Investitionen zur Umsetzung von medizin-
technischer Innovation zu verursachen.

Die Verlagerung von 75 hoch aufwandigen neonatologischen Fallen aus KBN (38 Falle/Jahr) und
KIDW (37 Falle/Jahr) mit einem Geburtsgewicht unter 1500 Gramm in das KBM ist fachlich,
medizinisch-qualitativ und wirtschaftlich sinnvoll. Durch die bereits existierende umfassende
Kindermedizin im KBM wird den zukinftigen Restriktionen durch Mindestmengenerfordernisse zuvor
gekommen und eine zentrierte Versorgungsstruktur mit hohen Fallzahlen eines Neonatalzentrums fir
Bremen geschaffen. Dieses entspricht modernen Versorgungsplanungen, z. B. wird Berlin mit Gber
drei Millionen Einwohnern in Zukunft zwei solcher Zentren haben (Charite, Klinikum Neukélln).

Auch die Verlagerung von groflen gefaBchirurgischen Eingriffen, die nicht am Herzen oder herznah
durchgefihrt werden, in das Gefaf3zentrum im KBN folgt diesen fachlichen Grundsdtzen der
Kompetenzbindelung an einem Standort, sodass diese Spezialchirurgie ohne Herz-lungen-
Maschineneinsatz in den unterschiedlichen herzfernen GeféBprovinzen (z. B. Bauchschlagader,
Beinarterien) eine deutliche Starkung erfahren wird. Hinsichtlich der Behandlungsablaufe und -
erfordernisse dieser Fallgruppe ist es auch aus organisatorischen Griinden sinnvoll, eine
Konzentration im GeféBzentrum und Herauslésung aus der hoch standardisierten Herzchirurgie des
Herzzentrums im KLDW vorzunehmen.

2.2 Verlagerung psychiatrischer Kapazitat

Durch eine geplante Verlagerung von 100 psychiatrischen Betten in das KBM und 80 Betten in das
KLDW soll eine wohnortnahe lokale Versorgung gewdhrleistet werden.

Unter  betriebswirtschaftlichen ~ Gesichtspunkten  lauft eine  derartige  Differenzierung  und
Regionalisierung der Versorgung entgegen den sonstigen Bemihungen um Konzentration und
Wirtschaftlichkeit. Aufgrund der ausbleibenden Skalen- und Synergieeffekte einer Verlagerung
psychiatrischer Versorgungseinheiten nach KBM sind die wirtschaftlichen Konsequenzen in der
Konzernbetrachtung als negativ einzustufen.

Alternativ kdnnten ausschlieBlich tagesklinische oder ambulante Angebote von KBM und KLDW
dezentral fir die psychiatrische Versorgung gemacht werden, die die leichteren Fdlle ohne
hochaufwandige Infrastruktur von Bettenstationen kompetent versorgen kdnnen, die komplexen,
stationare Behandlung erforderlich machenden Falle wirden im KBO sachgerecht behandelt.

2.3  Auswirkungen auf die Standorte

Die einzelnen Klinika werden eine Spezialisierung analog des Konzeptes der strategischen
Neuvausrichtung erfahren, die die fachlich bereits bestehenden Schwerpunkte verstarkt. Dennoch
sollen zur Sicherung der wohnortnahen Noftfallversorgung Strukturen der Basisversorgung am KBO
bestehen bleiben, die fir einfache und mittelschwere Erkrankungen sowie fir die Akutversorgung und
ggf. anschlieBende Verlegung ausreichend sind.

Im KBO werden umfangreiche Verdnderungen durch Verlagerung der gesamten Somatik sowie der
dafir notwendigen Sekundarstrukturen notwendig. Es resultiert dann ein Standort mit einem Zentrum
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fir Psychiatrie, Psychoanalyse und Psychosomatik sowie einem Zentrum fir Altersmedizin. Damit wird
ein Fdacherspekirum angeboten, das den epidemiologischen Entwicklungen Rechnung tragt.
Gleichzeitig wird es méglich, investitions- und betriebskostenintensive Bereiche wie Intensivmedizin
oder Operationsbereiche komplett zu verlagern.

Gleichzeitig wird durch die Konzentration somatischer Fachgebiete in KLDW, KBN und KBM ein
wirtschaftlicher Effekt erzielt, der durch die Organisation in Medizinischen Kompetenzzentren
verursacht wird. Ein qualitativer Effekt durch Spezialisierung und Erfahrung in  komplexen
Behandlungsablaufen  wird  sich in  verbesserten  Ergebnisqualitdten und  entsprechender
Berichterstattung  fir die gesetzlich vorgeschrieben Qualitdtssicherung  (Outcome-Qualitét)
niederschlagen. Dariber hinaus kann durch eine moderne Pflegeorganisation in interdisziplingren
Teams unter Konzentration auf das medizinische Problem (s. Konzept der Medizinischen
Kompetenzzentren, KBM) die subjektive Wahrnehmung der Versorgung durch den Patienten und
seine Angehérigen sowie die zuweisenden Arzte verbessert werden.

3 Zusammenfassende Bewertung

Die Verlagerung und Konzentration von Leistungen, ausgerichtet an den Versorgungserfordernissen
von Krankheitsbildern, wie im Konzept fir Medizinische Kompetenzzentren dargestellt, ist eine
sachlich richtige, medizinisch vertretbare und die Versorgungsqualitdt sowie die Wirtschaftlichkeit
steigernde  MafBBnahme, die die Synergien und optimierte Ressourcennutzung in der Holding
unterstitzt.

Das Konzept zur strategischen Neuausrichtung der Krankenhduser der GN ist grundsétzlich schlussig
und fir die wirtschaftliche Positionierung im Wettbewerb der Bremer Krankenhaus-Holding
Gesundheit Nord gGmbH ein wesentlicher Schritt.

4  Schlussbetrachtung

Die Integration von Bettenkapazitéten und Konzentration von Leistungen aus anderen Klinika der
Holding stellt sowohl unter wirtschaftlichen als auch unter medizinisch-qualitativen Gesichtspunkten
eine MaBnahme dar, die die medizinische Versorgungssituation in Bremen erheblich verbessern
kann.

Die Ergebnisse im Einzelnen:

> Es ergibt sich fur die Holding durch Verlagerung von Bettenkapazitaten im Szenario Soll 1
(Vergleich von Soll T zu Ist 2004) ein Betriebskostenvorteil von jahrlich ca. 58,8 Mio. EUR.

> Es ergibt sich fir die Holding durch Verlagerung von Bettenkapazitdten im Szenario Soll 2
(Vergleich von Soll 2 zu Ist 2004) ein Betriebskostenvorteil von jahrlich ca. 79,5 Mio. EUR.

> Die Fokussierung auf Spezialisierung der einzelnen Standorte durch medizinische
Kompetenzzentren fordert die Qualitatssteigerung in der Patientenversorgung und steigert durch
Skaleneffekte und Nutzung von Synergien die Wirtschaftlichkeit der Patientenversorgung.
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Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH bedankt sich fir die Beauftragung und steht gern fir weitere
Unterstitzungsleistungen bei den folgenden Planungsschritten und bei der Realisierung zur
Verfigung.



Anlage 3

Dangast, 25.05.2005
Die an den Dangaster Gesprachen beteiligten Interessenvertretungen erklaren:

Die Gesprache haben gezeigt, dass in vielen Punkten ein Konsens gefunden werden kann.
Nach einem kritischen Diskurs haben die Teilnehmerinnen an den Gesprachen zu einigen
fir die Interessenvertretungen existenziellen Fragen, u.a. Masterplan |, Kinderkliniken/
Geburtshilfen, Bremen-Ost, Komplementarbereiche neue konstruktive Antworten erarbeitet.
Diese Antworten missen nun durch die Gremien der Interessenvertretungen und
Betriebsgruppen unter Hinzuziehung unseres Sachverstandigen geprift werden.

Sollte diese Priifung ergeben, dass weiter Konsens besteht, werden diese Punkte
gemeinsam in den Aufsichtsrat eingebracht.

Ansonsten werden die abweichenden Priifungsergebnisse arbeitnehmerseitig dem
Aufsichtsrat zur Uberpriifung vorgelegt.

Die Konsensfindung erfolgte auf Grundlage des bekannten Holding Strategiepapiers und
dem Standpunktepapier des KBR vom April 2005.

Die folgenden Seiten zeigen die Ergebnisse des Verhandlungsgespréches in tabellarischer
Form auf.
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Die erreichten Ubereinstimmungen spiegeln das Ergebnis der so genannten
.Konsensgesprache“ vom 24. und 25 Mai 2005 in Dangast wider.

Teilnehmerinnen:

Herr Wilfried Sulimma
Herr Dietmar Segger
Frau Hanna Laser

Herr Peter Erlanson

Frau Heidemarie Helmke
Herr Lothar Schroder
Herr Ralf Kriiger

Herr Thomas Hollnagel
Herr Jochen Killing

Frau Annette Feldmann

Frau Petra Kraenzke

Herr Walter Bremermann
Herr Dr. Peter Stremmel
Herr Uwe Schmidt

Herr Andreas Lindner
Herr JUirgen Géttsche
Herr Elmar Knoche

Herr Wolfgang Tissen

Frau Anja Kenzler, a.k.demie fiur Mediation und Training

Dangast, den 25. Mai 2005

Druck: Hans Krohn - Bremen



