Ein Modell fiir Deutschland

Kommentar

Die Politik verspricht derzeit nicht
gerade viele ,,medizininnovative* Er-
kenntnisse, denen dieses Blatt nachspii-
ren konnte. Vielmehr erleben wir die
Gesundheitsdiskussion iiberwiegend
als lahmende Spardebatte, die jegliche
Innovationsbereitschaft in Biirokratie zu
ertranken scheint.

Leider diktiert die Politik im Gesund-
heitswesen die Spielregeln stérker als
in fast jedem anderen Wirtschaftszweig
— und sie muss es wohl sogar tun, denn
Gesundheitistein Rechtsgut des Biirgers,
das man nicht einfach den Gesetzen des
Marktes tiberlassen darf. Also nimmt der
Trillium-Report die Herausforderung be-
wusst an und versucht allen Restriktionen
und Rationierungen zum Trotz auch hier
den Blick auf sinnvolle Innovationen und
Investitionen zu lenken.

Der erste Streifzug in unserer neuen
Rubrik Politik & Management fiihrt ins
Saarland, wo Georg Weisweiler als FDP-
Minister in einer ,,Jamaika-Koalition*
kooperative Losungen statt Sparen nach
der Rasenméher-Methode versprichtund
mit der Initiative Netzwerk Healthcare
Saarland Unternehmen fordern und Inve-
storen anlocken will. Die ,,Erkenntnisse
aus der Nussschale des kleinen Saar-
landes konnten durchaus ein Modell fiir
Deutschland werden. So riickt der Rand

der Republik ins Zentrum unseres Inte-

resses. Wer hitte das gedacht?

Dr. Oliver Erens
Mitglied der Redaktion
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Gesundheitspolitik im Saarland
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Erkenntnisse aus der Nussschale

Im kleinsten deutschen Flachenstaat drangen sich hoch tech-
nisierte Krankenhduser auf engstem Raum. Zu viele, meint der
saarlandische FDP-Gesundheitsminister Georg Weisweiler —
und formuliert im Interview Konzepte fir zukunftsfahige Ver-
bundstrukturen mit Modellcharakter.

Sparen giltin der Gesundheitspolitik gele-
gentlich als Allheilmittel. Man kann sich
auch zu Tode sparen. Wie halten Sie’s da-
mitim Saarland in Hinblick auf die Kran-
kenhiuser?

Im Saarland gibt es viele kleine Kranken-
hiuser mit iiberdurchschnittlich vielen
Betten, niamlich 645 pro 100.000 Ein-
wohner, das sind fiinf Prozent iiber dem
Bundesdurchschnitt. Bei medizinischen
Grofgeriten liegt diese Kennziffer mit 21
Stiick sogar 50 Prozent iiber dem Mittel-
wert. Durch ein Zuviel auf zu engem Raum
laufen wir aber Gefahr, dass die Qualitit
der Gesundheitsversorgung auf der Stre-
cke bleibt. Das moniere ich seit meinem
Amtsantritt vor gut einem Jahr. Dennoch
verspricht die Strategie des blolen Betten-
abbaus keinen Erfolg.

Deshalb entwickeln wir nun Verbundstruk-
turkonzepte. Ein gro3er Maximalversorger
arbeitet mit Hdusern der Grund- und Re-
gelversorgung zusammen. Die konnen alle
durchaus ihre Spezialabteilungen haben,
sollen sich aber untereinander abstimmen.
Der kleinste deutsche Flichenstaat mit sei-
nen 25 Krankenhausstandorten ruft geradezu

nach Kooperation. Folgerichtig eruiert die
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Universitétsklinik in Homburg derartige
Moglichkeiten mit groen Flachenanbietern.
Konkret sind das die Marienhaus GmbH und
die cusanus trigergesellschaft triermbh, zwei

gemeinniitzige, kirchliche Tréger.

Das Klinikum Saarbriicken spieltkeine Rolle?
Das Klinikumist ein kommunales Kranken-
haus und wie die Uniklinik ein Maximalver-
sorger. Auch der kommunale Block erkennt
die Moglichkeiten einer Zusammenarbeit.
Natiirlich hat die Politik mit dem Kranken-
hausplan vor dem Hintergrund wirtschaft-
licher Zwinge ein michtiges Instrument.
Sie kann Vorgaben machen und Wiinsche
nach andernorts bereits vorhandenen
Leistungsangeboten abwehren. Aber die
verschiedenen Krankenhaustriger bewe-
gen sich bereits von selbst aufeinander zu,

um das Verbesserungspotenzial zu nutzen.

Sind zwei Verbundstrukturen richtig? Be-
lebt Wettbewerb das Geschift?

Sie sagen es. Einerseits miissen die
Krankenhduser im Verbund untereinan-
der wirtschaftlich verniinftige Wege fin-
den. Andererseits entstehen zwei grof3e,

gleichwertige Anbieter. Am Ende des



Planungsprozesses sehe ich eine Struk-
tur, die tiber das Jahr 2015 hinaus wett-
bewerbsfihig ist.

Zudem sind alle Versuche von 13 Jahren
Regierung Oskar Lafontaine bis 1998 und
10 Jahren Peter Miiller bis 2009 geschei-
tert, die beiden Maximalversorger zusam-
men zu bringen. Da habe ich mir gesagt,
bevor ich das wieder versuche, nutze ich
die beiden als Zentren fiir eine Verbundlo-
sung, um auf Dauer zwei leistungsfihige

Strukturen im Lande zu schaffen.

Ist das ein Vorbild fiir Deutschland?

Flachendeckend vielleicht schon. Fiir mich
als FDP-Minister bestand dabei die erste
Schwierigkeit darin, mich mit hoheitlicher
Planung zu beschiftigen. Aber Gesund-
heitsversorgung ist Daseinsvorsorge. Dem
konnen Sie sich nicht entziehen. Die Ver-
pflichtung nehme ich an und versuche, die
Struktur zu verbessern. Erfreulich daran:
Die Krankenhduser bemiihen sich aktiv,
sich diesen Verbiinden anzuschlief3en.
Noch vor einem halben Jahr stand eher
die Frage im Raum: Welches Krankenhaus

wird geschlossen?

Fiihrt ihr Modell zu einer schlechteren
Versorgung auf dem Lande?

Eher zu einer besseren. Voraussetzung ist
ein Diagnostikzentrum in der Flidche mit
guter Anbindung an den Maximalversor-
ger. Dazu brauchen Sie eine leistungsfi-
hige Kommunikation. Sie kénnen doch

heute soviel mit Telemedizin erreichen.

Da diirften die Diagnostiker im Kranken-
haus hellhorig werden. Sie sehen Unter-
schiede, ob Sie eine therapeutische oder
eine diagnostische Einheit erhalten?

Ich brauche die dezentrale Diagnose un-
ter anderem, um Transportleistungen zu
sparen. Das erfordert im Einzelfall sogar
zusitzliche Investitionen. Entsprechende

Untersuchungen stellen wir derzeit an.

Damit sich die Tiir in den teuren stationdren
Bereich erst 6ffnet, wenn der Patient auf-
grund einer schwerwiegenden Diagnose
zum Maximalversorger muss. Erst dann
kommt der Krankenwagen?

Richtig. Ordentlich organisiert, wird
das Gesamtsystem leistungsfiahiger und
kostengiinstiger. Als wir noch nicht mit
unserem Modell unterwegs waren, haben
wir zur ordnungsgemilen Versorgung
der Bevolkerung im Norden des Landes
sogar einen Neubau erwogen als Ersatz
fiir kleinere Kliniken. Das kostet 70 Mil-
lionen im Minimum. Mit Aufriistung der
Diagnose plus perfekte Anbindung an den
Maximalversorger kann man sich das viel-

leicht sparen.

Eingangs haben Sie ein Zuviel an HighTech-
Geriten im Saarland beklagt. Ist das nicht
auch eine Chance? Man konnte neuen Um-
satz generieren und ganz nebenbei diinner
besiedelte Gebiete hochwertig versorgen?
Ich darf doch nicht die Krankenhausland-
schaft, die zur Versorgung der Bevolkerung
entstanden ist, punktuell zu einem Zentrum
aufpéppeln, zu dem dann moglicherweise
die arabischen Scheichs pilgern. Das bie-
ten wir bereits in der Néhe der Universi-
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tiaten. Wir diirfen nicht zuriickfallen in die
90er Jahre. Vor der ersten Seehoferschen
Reform hat man noch Geld verteilt und

kleinteilige Strukturen verfestigt.

Das Saarland kommt uns wie ein Expe-
rimentierfeld vor. Sie haben quasi in der
Nussschale alle Bevolkerungsgruppen, die
Grof3stadt genauso wie strukturschwache
Landstriche. Sehen Sie Thre Planungen als
Experiment fiir den Rest der Republik?

Die Ausgangsvoraussetzungen sind im
Saarland in der Tat giinstig, ein beispiel-

haftes Testgebiet fiir neue Ideen.

Inwieweit nehmen Sie bei der Reorgani-
sation des Gesundheitswesens die Kran-
kenkassen mit? Wollen die nicht nur Betten
abbauen?

Die Krankenkassen begleiten unsere Uber-
legungen aufgeschlossen. Keine platte Ra-
senméhermethode also.

Wir haben schon befiirchtet, dass Sie als
FDP-Mann im Gesundheitswesen nicht
wettbewerbsorientiert agieren wiirden.

Das wiire nicht intelligent. Das Verbund-
konzept ist eine Riesenchance. Am Ende

dieses Planungsprozesses sollten wir un-

Georg Weisweiler, FDR, Minister fiir Gesundheit und Verbraucherschutz des Saarlandes (Mitte),

im Gespréch mit Georg und Wolfgang Hoffmann, trilliumreport
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ser Krankenhausgesetz dndern konnen und
nur noch eine Rahmenplanung vorgeben,
weil die Verbundstrukturen sich in einem
standigen Anpassungsprozess bewegen.
So machen das ordentliche Unternehmen
schon seit etwa 25 Jahren. Die Wirtschaft-
lichkeit erschlieft sich dabei auch aus den
GrofBenvorteilen. Wenn ich fiir 2.000 Bet-
ten einkaufe, kann ich besser verhandeln
als fiir 100. Es gibt unendlich viele Mog-

lichkeiten, besser zu sein.

Das klingt doch anders als Formulie-
rungen, die Ihnen zugeschrieben werden.
Demzufolge ,,miissen Sie feststellen dass
Krankenhduser aus wirtschaftlichen Er-
wigungen in den vorhandenen Fachabtei-
lungen spezielle, wirtschaftlich attraktive
Leistungen anbieten und im Gegenzug
weniger wirtschaftliche Leistungen auf-
geben wollen.” Genau das war der Sinn
des DRG-Systems mit seiner Abrechnung
nach diagnosebezogenen Fallgruppen. Die
Krankenhiuser sollten lernen, Attraktives
anzubieten und Unwirtschaftliches zu las-
sen. Wie kann ein Liberaler das kritisieren?
So wie Sie es hier vortragen, ist es zu ver-
kiirzt. Wir missen die Bevolkerung or-
dentlich versorgen. Das geht nicht mit zu
kleinen Kliniken, die schon von der Zahl
der zu behandelnden Fille nicht das Poten-
zial haben. In der Vergangenheit hat sich
das Marktwirtschaftsprinzip gelegentlich
sogar umgedreht. Es wurde Nachfrage er-
zeugt, fiir die medizinisch kein Bedarf be-
stand. Wir wollen keine Teiloptimierungen

auf Kosten anderer.

Gesundheitsmanagement umfasst mehr als
nur Krankenhausplanung. Wo hapert’snoch?
Eine Riesenbaustelle sehe ich bei der Ver-
zahnung ambulanter und stationirer Leis-
tungen. Das kann man nicht immer trennen.
Wir brauchen auch im ambulanten Bereich
mehr Kompetenzen. Sie kennen den Para-

graphen 116b im Sozialgesetzbuch...
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...der die ,,Inte-
grierte Versor-
gung® inklusi-
ve ambulanter
Versorgung im
Krankenhaus
erlaubt...

...und es gibt
die umgekehr-
te Richtung.
Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
verzahnen beide Bereiche ebenso. Wie ge-
sagt: Man muss sich schon Gedanken ma-
chen, ob man in strukturschwachen Gebieten
ein fehlendes Krankenhaus nicht auch durch

ein MVZ ersetzen kann.

Gibt es im Saarland eine ,,Hausarztzen-
trierte Versorgung**?

Das haben wir angefangen. Die Hausérzte
arbeiten hier eng mit der Kassenérztlichen
Vereinigung zusammen. Kidmpfe wie in
anderen Bundesldndern gibt es zum Gliick

im Saarland nicht.

Tendiert dies letzten Endes in Richtung
populationsgestiitzte Versorgung? ,,Gesun-
des Kinzigtal* als Modell? Es wird pro
Einwohner, nicht pro Patient bezahlt, um
den Anreiz fiir die Arzte zu erh6hen, ihre
Patienten moglichst lang gesund zu halten.
Wir haben solche Anfangsiiberlegungenim
Homburger Raum. Da haben niedergelas-
sene Arzte mit der Universititsklinik ein

kleines Projekt gestartet.

Welche Schwerpunkte wollen Sie noch
setzen?

Mit dem Netzwerk Healthcare Saarland
sind wir gut unterwegs. Es wird von Gerd
Martin koordiniert und ist eine Vereini-
gung von etwa 150 Unternehmen oder
Forschungseinrichtungen, die sich in unter-
schiedlichster Weise mit Medizintechnik,
-produkten, -dienstleistungen oder Phar-

mazie beschéftigen. Dazu gehoren auch
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Gerd Martin (li), Ansprechpartner der Initiative Healthcare Saarland.

das weltweit renommierte Deutsche For-
schungszentrum fiir kiinstliche Intelligenz
und das Fraunhofer Institut fiir biomedizi-
nische Technik. Ziel von Healthcare Saar-
land ist es, das Know-how saarldndischer
Unternehmen, Kliniken und Forschungsin-
stitute enger zu vernetzen und das Saarland
als Kompetenzstandortin Sachen Gesund-
heitswesen bundesweit und international
stirker in den Fokus zu riicken.

Ich will mal eine der Aktivititen herausgrei-
fen. AAL (Ambient Assisted Living) passt
ganz gut zu unserem heutigen Thema. Im
Rahmen von AAL erforschen wir Assis-
tenzsysteme fiir dltere Menschen in ihrem
hauslichen Umfeld. Stichwort Telemedi-
zin, Stichwort Uberwachung/Monitoring
von Herzpatienten. Um die Menschen in
ihrem héduslichen Umfeld belassen zu kon-
nen, bedarf es aber noch mehr: Versorgung,
Pflege, Medikamente. Eine Arbeitsgruppe
wird demnéchst ein Konzept vorlegen. Das
wire bundesweit ein Anfang, wie man éltere
Biirger in die Lage versetzt, tatséchlich zu
Hause zu bleiben. Das Thema stellt sich ja
fiir alle Biirgermeister, die reichlich dltere,
auf sich alleine gestellte Herrschaften ha-
ben. Das konnen Sie hochrechnen. Wir sind
dabei, ein Geschiftsmodell vorzuschlagen,
das die 6ffentlichen Kassen entlastet. Wenn
diese Leute ins Heim miissen, fillt das im-
mer wieder auf die Steuerzahler zuriick.
Wirtschaftsministerium und Gesundheits-
ministerium beschéftigen sich gleicherma-
Ben mit dem Thema. Wir bleiben dran. $¢
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