Anlage 6

Kliniken der Stadt Koln gGmbH: Zukunftsmodell
Vorlage 0551/2023

Zur Vollstandigkeit und zur transparenten Darstellung der Zahlen
sind mit dieser Anlage 6

- der Auszug aus der Niederschrift des Finanzausschusses vom
20.03.2023 zu dieser Vorlage (0551/2023) sowie

- die 3 Folien zum Vortrag von Frau Stadtkdmmerin Prof. Dr.
Diemert zu diesem Punkt beigeflugt.

Zur weiteren Verdeutlichung der Vorteilhaftigkeit des
Zukunftsmodells der Kliniken sind

- die Beantwortung der Anfrage zum Zukunftsmodell der Kliniken
aus dem Gesundheitsausschuss am 25.04.2023 (1302/2023)
sowie

- das Statement von Herrn Prof. Christian Karagiannidis in seiner
Rolle als Mitglied der ,Regierungskommission fur eine moderne
und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung® beigeflgt.
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Anmerkung: Prasentation und Diskussion wurden an den Anfang der Sitzung vorgezo-

gen.

Die Geschaftsfuhrung der Kliniken der Stadt Koln gGmbH, Frau Langer und Herr Pro-
fessor Dr. GoRBmann, stellen das Zukunftsmodell 1+0 in einem Folienvortrag (Anlagen
1a und b) vor.

Auch wenn in Koln 25 Kliniken fur die medizinische Versorgung zur Verfugung stehen,
seien die Kliniken der Stadt KdIn als zweiter Maximalversorger neben der Uniklinik ftr
Ko6lIn und die Region unabdingbar. Die Uniklinik sei nicht in der Lage, das Volumen der
Kliniken der Stadt KdIn zusatzlich zu Ubernehmen: im letzten Jahr allein 100.000 Not-
fallpatienten. Das seien Zahlen, die eindeutig zeigen, dass ein zweiter Maximalversor-
ger in Kdln notwendig sei.

Die Kliniken der Stadt KoIn hatten nachweislich auch eine Uberregionale Bedeutung.
So reiche zum Beispiel der Einzugsbereich fur die Versorgung von Schlaganfallpatien-
ten weit in den rheinisch-bergischen Kreis hinein. Bei der Versorgung von Patienten
mit Schwerverbrennungen halten die Klinken der Stadt Koln insgesamt 14 Betten vor
und sichern damit die Versorgung des gesamten Rheinlandes.

Als weiteres Beispiel fur die Leistungsfahigkeit sei die Polytraumaversorgung zu nen-
nen: die hochkomplexe Versorgung von Schwerstverletzten in Lebensgefahr konne
nur von der Uniklinik und den Klinken der Stadt Kéln sichergestellt werden, weil es
notwendig sei, ein breites Spektrum an verschiedenen hochqualifizierten Spezialisten
vorzuhalten.

Zu den herausragenden Strukturmerkmalen der Kliniken der Stadt Koln gehoren zu-
dem folgende Leistungen:

e Eins von zwei Level-1-Perinatalzentren in KéIn (Kinder unter 29 Wochen oder 1250
gr.) - es werden am Standort Holweide: ca. 100 Frihchen pro Jahr unter 750 gr. ver-
sorgt

e Eines der grofiten ECMO-Zentren in NRW

o Eines der grofiten Lungenkrebszentren in NRW

e Eines der groRten Brustkrebszentren in NRW



e Eines der groRten Nierentransplantationszentren in NRW
e Eines der groten HIPEC-Zentren in NRW
e Einziger Replantationsdienst in Koln

Die schlechte wirtschaftliche Lage sei Folge eines Instandhaltungsrickstandes, der
alle drei Standorte betreffe — wegen baulicher Mangel seien einzelne Stationen ge-
sperrt und konnen nicht genutzt werden -, und eines Fachkraftemangels, der sich in
Zukunft noch verstarken und vom Pflegepersonal auf weitere Berufsgruppen auswei-
ten werde. Daher sei es so wichtig, wenn sich die Rahmenbedingungen fur eine er-
folgreiche Anwerbung neuer Arbeitskrafte verbessern. Denn es gebe kein Nachfrage-
problem und die Auslastung liege bei sehr guten 85 - 90%. Weil aber den Kliniken der
Stadt Kdln die baulichen und pflegerischen Ressourcen fehlen, werden zum Beispiel
Schlaganfallpatienten oft nach der Behandlung in die zuweisende Klinik zurtuckverlegt
— was medizinisch gesehen unsinnig sei.

Es werde in der 6ffentlichen Diskussion oft verlangt, zu begrinden, warum das 1+0
Modell aus medizinischer Sicht sinnvoll sei. Dabei musste es eigentlich umgekehrt
sein, denn aus medizinischen Grinden kdme niemand ernsthaft auf die Idee, zum
Beispiel die Uniklinik auf drei Standorte zu verteilen. Weil an den drei Standorten nicht
alle hochqualifizierten Versorgungsmaglichkeiten vorgehalten werden kénnen, mus-
sen auch schwerverletzte Patienten haufig von einem Standort zum anderen transpor-
tiert werden — Wegstrecken, die bei der Zentralisierung auf einen Standort entfallen
werden. Dies betreffe zum Beispiel auch die Neugeborenen, fur die im Falle einer
Hirnblutung ein Baby-Intensivrettungstransport von Holweide nach Merheim bestellt
werden musse. Wenn man unterstelle, dass Herr Prof. Dr. GoRmann einmal taglich
alle drei Standorte aufsuche, ergeben sich fur ein Jahr ungefahr 36.000 km Wegstre-
cke. Dass die Klinken der Stadt Koln auf drei Standorte verteilt seien, sei allein histo-
risch begriindet — aus medizinischer Sicht sei das unsinnig.

Es sei der Auftrag der Gesellschafterversammlung gewesen, angesichts hoher Defi-
zite ein Zukunftsmodell fur die Kliniken der Stadt K6ln gGmbH unter wirtschaftlichen,
pflegerischen und medizinischen Gesichtspunkten zu entwickeln. Dabei wurde klar,
dass es aus medizinischer Sicht nicht sinnvoll sei, mit den historisch bedingten drei
Standorten weiterzuarbeiten. In der gegenwartigen Situation gebe es viele unnétige
Transportwege zwischen den Standorten — fur Patienten und Mitarbeiter oft eine Be-
lastung. Die Versorgung der Bevolkerung werde sich mit der Konzentration auf einen
Standort verbessern - so werde sich zum Beispiel der Zahl der bewirtschafteten Bet-
ten mit der Zentralisierung von zurzeit 749 auf 1.029 erhéhen. An einem zentralen
Standort sei eine schnellere und bessere interdisziplinare Behandlung realisierbar.
Es sei verstandlich, dass die Bevolkerung in den betroffenen Stadtteilen den Verlust
der beiden Standorte bedauere. Aber man durfe nicht vergessen, dass der rechtsrhei-
nische Raum von der Verlagerung strukturell profitieren werde.

Es werde eine Zukunftsperspektive eroffnet, die durch eine Veranderung der Struktu-
ren und Prozesse eine dauerhafte Verringerung des Defizites der Kliniken erwarten
lasse, zum Beispiel aufgrund der mit der Zentralisierung moglichen Synergieeffekte:
Abbau von Doppelvorhaltungen und gemeinsame Nutzung von Hintergrund- und
Funktionsdiensten.

Dies sei auch vor dem Hintergrund der anstehenden Veranderungen der Kranken-
hausplanung bedeutsam, denn die kunftigen Strukturvoraussetzungen seien mit dem
Zukunftsmodell wesentlich leichter zu erflllen. Es sei notwendig, neue Wege zu ge-
hen, zum Beispiel mit neuen Arbeitszeitmodellen. Der Betriebsrat habe sich ebenfalls
deutlich fir das Zukunftsmodell ausgesprochen — ein klares Signal fir die Geschafts-
fuhrung, dass die Belegschaft die kommenden Veranderungsprozesse mitgehen
werde, auch weil sich die Arbeitsbedingungen mit der Zentralisierung verbessern wer-



den. Und nur mit attraktiven Arbeitsplatzen sei kuinftig Wachstum moglich. Der Investi-
tionsbedarf sei mit 590 Mio.€ zwar sehr hoch, aber es sei eine sinnvolle Investition in
die Zukunft und nicht langer in die Deckung der negativen Betriebsergebnisse.

Die Geschaftsfuhrung winsche sich von der Politik den Mut und die Unterstutzung,
den aufgezeigten Weg zu gehen und den Veranderungsprozess in den kommenden
Jahren gemeinsam zu gestalten.

Frau Stadtkdmmerin Professor Dr. Diemert dankt der Geschaftsfuhrung fur das tber-
zeugende Pladoyer fur das Zukunftsmodell 1+0 und widmet sich sodann den wesentli-
chen Rahmenbedingungen und Folgen fur den stadtischen Haushalt:

Mit der vorliegenden Ratsvorlage solle eine Grundsatzentscheidung flr das Zukunfts-
modell fur die Kliniken der Stadt Koln gGmbH in Verbindung mit der weitgehenden
Standortverlagerung nach Merheim getroffen werden: die Variante 1+0.

Die Verwaltung solle zudem mit den notwendigen haushaltstechnischen Malknahmen
zur Umsetzung des Zukunftsmodells der Kliniken im Doppelhaushalt 2023/2024 und in
der Planung fur die Haushaltsjahre 2025ff. beauftragt werden. Letzteres konne erst im
Anschluss an die Grundsatzentscheidung erfolgen, weil die haushaltstechnische Um-
setzung von einer Reihe von Pramissen und Entscheidungen abhange. Heute sollten
die wesentlichen finanziellen Rahmenbedingungen und Eckdaten dargestellt werden,
um eine hinreichend fundierte Abwagung zwischen dem Status quo und dem verwal-
tungsseitig vorgeschlagenen Zukunftsmodell zu ermdéglichen.

In der vorliegenden Ratsvorlage werde zunachst auf die aktuelle Defizitentwicklung
der Kliniken auf Basis des derzeitigen Wirtschaftsplan Bezug genommen, die auch
schon in der Mitteilung 0078/2023 — dem Finanzausschuss in seiner Sitzung am
06.02.2023 vorgelegt — dargestellt worden sei. Das sei der Status quo.

Dem gegenuber stehe das Zukunftsmodell. Dieses sei von der Geschaftsfihrung un-
ter Einbindung von consus health, einem auf den Gesundheits- und insbesondere Kii-
nikfragen spezialisierten Berater erarbeitet worden:

Der Finanzbedarf des Zukunftsmodells werde danach bis zum Jahr 2031 mit insge-
samt 818 Mio. € beziffert. Zugrunde liege die Modellierung einer Gewinn- und Verlust-
rechnung ohne Preis- und Kostensteigerung auf Basis des EBITDA, das heif3t ohne
Zinsen, Steuern und Abschreibungen, zzgl. einer Cash Out Betrachtung fur die not-
wendigen Investitionen bis einschlieRlich 2031.

Zum Verstandnis des Modells und der Darstellung auf den Folien 1 und 2 seien fol-
gende Vorbemerkungen wichtig.

- Die mit der EBITDA erfolgende Fokussierung auf die operative Geschaftstatigkeit er-
leichtere die Vergleichbarkeit der Modelle. Bei ,Ubersetzung“ der operativen Defizite in
den stadtischen Haushalt missten jedoch Zinsen und Abschreibungen mitgedacht
werden. Sobald die Grundsatzentscheidung Uber das Zukunftsmodell gefasst sei,
musse geklart werden, ob die Kliniken die Zinsbelastung aus den Gesellschafterdarle-
hen (bei einem Volumen zum Jahresende von rund 530 Mio. € und einem Zinssatz von
3% sind dies jahrlich rund 16 Mio. € Zinsbelastung) dauerhaft tragen sollten oder ob
die Gesellschafterdarlehen zur Ermdéglichung eines kraftvollen Neustarts ganz oder
teilweise in Eigenkapital umgewandelt werden sollten. Eine derartige Entscheidung sei
sinnvoll aber erst mdglich, wenn die Zukunft der Kliniken geklart sei.

- Im Zukunftsmodell werde auRerdem in sog. Modelljahren gearbeitet und es werde der
Eintritt der positiven Effekte bei der Personalentwicklung von Anfang an unterstellt. Da
keine betriebsbedingten Kiindigungen beabsichtigt sind, werden diese Effekte voraus-
sichtlich erst verteilt Uber mehrere Jahre eintreten.



Vor diesem Hintergrund bestehe Konsens mit der Geschaftsfihrung, dass die Zahlen
aus der Modellrechnung, sofern der Rat die Grundsatzentscheidung flr das Zukunfts-
modell treffe, — zunachst in eine regulare Wirtschaftsplanung fur das Jahr 2024 zu
uberfuhren seien und sich dabei Verschiebungen bezogen auf die Wirtschaftsplan-
jahre — und darauf aufsetzend die stadtischen Unterstitzungsbedarfe - ergeben wer-
den.

Die Defizite der Kliniken der Stadt Koln gGmbH werden ab 2024 in jedem Fall direkt
auf den Haushalt durchschlagen. Weiteren Gesellschafterdarlehen stunden keine aus-
reichenden Vermdgenswerte der Kliniken der Stadt Kéln gGmbH in Form von stillen
Reserven und bilanzierten Anlagegutern gegenuber. Die Abdeckung von laufenden
Defiziten musse daher ab 2024 Gber Betriebskostenzuschisse aus dem stadtischen
Haushalt erfolgen. Die dadurch gebundenen Haushaltsmittel stinden fur andere Auf-
gaben somit nicht mehr zur Verfigung. Fir Investitionen kdmen Investitionskostenzu-
schisse in Betracht, die grundsatzlich aktiviert werden konnten und zunachst keine
unmittelbare Belastung flr den Ergebnishaushalt darstellten. Langfristig seien hier die
Abschreibungen zu bedenken sowie die laufende Zinsbelastung fur die aufzunehmen-
den Investitionskredite.

Da der Erhalt der Kliniken in stadtischer Regie mithin erhebliche Anstrengungen erfor-
dere, miUsse die Frage beantwortet werden, woflr die stadtischen Mittel eingesetzt
werden sollten:

Modell 3+0:

Bei Fortsetzung des Status Quo (Modell 3+0) ergebe sich in der Modellrechnung ein
Finanzbedarf von aufsummiert 1,28 Mrd. € bis zum Jahr 2031. Hierbei beliefe sich der
Investitionsbedarf auf 646 Mio. € und das operative Defizit auf 635 Mio. €. Dabei
bleibe das operative Defizit trotz hoher Investitionen zur Sicherstellung der Betriebsfa-
higkeit an allen drei Standorten unverandert hoch, weil keine Struktur- und Prozess-
verbesserungen, die mit dem modernen Campus in Merheim verbunden waren, reali-
siert werden kdnnten.

Modell 1+0:

Die Verwaltung schlage daher — sowohl medizinisch, als auch finanziell - die Sanie-
rung in kommunaler Eigenregie und die Konzentration auf einen Standort vor. Dafur
seien Investitionen in Hohe von 590 Mio. € notwendig. Dies werde im stadtischen
Haushalt Zinsbelastungen flr entsprechende Investitionskredite zur Folge haben. Aus
dem stadtischen Haushalt musste zudem jedenfalls das operative Defizit in HOhe von
228 Mio.€ - nur rund ein Drittel im Vergleich zum Modell 3+0 - abgedeckt werden.

Die operativen Defizite seien im Laufe der Jahre deutlich ricklaufig. Die Spriinge im
Jahr 2029 und 2030 erklarten sich wie folgt: Im Jahr 2029 sehe das Modell vor, dass
Grundstucke verkauft werden. Damit seien Liquiditatszufllisse in Hohe von 124 Mio.€
verbunden, die einen positiven Effekt in der Ergebnisrechnung der Kliniken haben,
welil stille Reserven gehoben werden kénnen. Dies flhre operativ im Jahr 2029 bei
den Kliniken zu einem operativen Uberschuss von 82 Mio. € und zu einem niedrigeren
operativen Defizit in 2030. Der Unterstitzungsbedarf der Stadt und die Belastungen
im Haushalt reduzierten sich entsprechend auf die oben genannten 228 Mio. €.

Es bestehe daruber hinaus — anders als bei 3+0 — bei dem Modell 1+0 auch das Po-
tenzial fur die Akquise von Fordergeldern, welche in den hier prasentierten Zahlen
noch gar nicht berlcksichtigt seien und den Unterstutzungsbedarf weiter reduzieren
warden.



Die Zahlen verdeutlichten: Das Zukunftsmodell (Variante 1+0) bedeute zwar einen
Kraftakt fir den stadtischen Haushalt, der jedoch wirtschaftlich sinnvoll sei und - ge-
stutzt auf die Ausfuhrungen der Kliniken - eine hohe medizinische Qualitat sicherstel-
len kdnne. Bei Fortsetzung des Status quo wirde die Stadt schlicht Geld fur die Defizi-
tabdeckung ,verbrennen® ohne eine Verbesserung der medizinischen Versorgung o-
der Sanierung der Kliniken herbeizufihren.

Dies zeige der Vergleich im Zielzustand des Jahres 2031. Auf Folie 2, also in der Mo-
dellierung ergebe sich im Jahr 2031 — also nach erfolgten Baumalinahmen - fur das
Modell 3+0, also im Status quo, immer noch ein jahrlicher Finanzmittelbedarf von 66,4
Mio. €, wahrend das Modell 1+0 einen FinanzmittelUberschuss von 8,3 Mio. € erziele
und somit im Modellvergleich ein um 74,7 Mio. € p.a. besseres Jahresergebnis aus-
weise.

In beiden Modellen sei eine Basisforderung in Hohe der laufenden Baupauschale un-
terstellt: 10,8 Mio. Euro im 1+0-Modell und 9,4 Mio. Euro im 3+0 Modell. Auf der Folie
3 seien diese Effekte fur eine bessere Vergleichbarkeit eliminiert worden, und wirden
zusatzlich zur EBITDA-Betrachtung — wegen der Relevanz flr einen etwaigen Be-
triebskostenzuschuss — auch die Abschreibungen und die Zinsen in den Blick genom-
men.

Unter zusatzlicher Betrachtung von Abschreibungen lage das Jahresergebnis vor Zin-
sen bei dem Modell 1+0 bei -22 Mio. € und beim Modell bei -97,3 Mio. €. Das laufende
Delta zwischen den beiden Varianten liege somit mindestens bei 75,3 Mio. €.

Frau Stadtkdmmerin Prof. Dr. Diemert fihrt weiter aus, dass die Zinsbelastungen in
dieser Folie zunachst nicht beziffert worden seien, auch wenn die Lasten der Vergan-
genheit nicht vergessen werden durften. Die jahrliche Zinsbelastung fur die rd. 530
Mio. Euro Gesellschafterdarlehen liege — wie ausgefluhrt - bei einem angenommenen
Zinssatz von 3 % bei rd. 16 Mio. Euro. Der Platzhalter in Form des Fragezeichens
habe seinen Grund zum einen in der — in avisierten — Entscheidung zum Umgang mit
den Gesellschafterdarlehen. Zum anderen beruhe dies darauf, dass, solange die Kilini-
ken auf Betriebskostenzuschisse angewiesen seien, die Zinsen in beiden Modellen
den stadtischen Haushalt belasten wirden und daher nicht variantenabhangig seien.
Die Stadt trage die Zinsen entweder direkt oder aufgrund der Zinsbelastung der Klini-
ken und sich in der Folge ergebender hoherer Jahresdefizite tGber einen hoheren Be-
triebskostenzuschuss an die Kliniken. In beiden Fallen werden die Folgen der struktu-
rellen Schieflage in der Vergangenheit mithin im Haushalt sichtbar bleiben.

Mit dem vorgeschlagenen Zukunftsmodell 1+0 solle die strukturelle Schieflage der Kii-
niken der Stadt Koln gGmbH beendet werden. Die Beschaftigten hatten es verdient,
eine nachhaltige Perspektive zu erhalten. Das Zukunftsmodell biete mit modernen
Strukturen und der Konzentration — wie die Geschaftsfuhrung uberzeugend dargestellt
habe — kein Weniger, sondern ein Mehr an medizinischer Versorgung.

Die Folien zum Vortrag der Stadtkédmmerin sind der Niederschrift als Anlage 2 beige-
fugt.

Der Ausschussvorsitzende dankt den Vortragenden und eréffnet die Diskussions-
runde.

RM Schneeloch betont, die Stadt Koln brauche einen Maximalversorger in kommuna-
ler Hand fir den rechtsrheinischen Bereich. Sie aufert sich kritisch zu den vorge-
schlagenen Grundstucksverkaufen und vermisse eine Perspektive fur attraktiven
Wohnraum fur Pflegekrafte und andere Beschaftigte der Kliniken. Zudem weist sie da-
rauf hin, dass die Oberblrgermeisterin als Ziel ein Defizit von weniger als 10 Mio.€
vorgegeben habe.




RM Petelkau fragt, wie die operativen Defizite der Jahre 2024 bis 2031 kalkuliert wur-
den.

RM Joisten betont, das Wichtigste sei die beste Versorgung der Burger* innen. Ein
Maximalversorger im Rechtsrheinischen sei notwendig und misse in seiner Leis-
tungsfahigkeit ertiichtigt werden. Er vermisse in der Vorlage Aussagen daruber, wel-
che medizinischen Leistungen an den bisherigen Standorten weiterhin angeboten
werden konnen, zu den Auswirkungen der anstehenden Krankenhausreform auf die
ermittelte Defizitentwicklung und eine konkrete Bauplanung.

SE Lenz weist darauf hin, dass in einer friiheren Vorlage die Kosten des 3+0 Modells
bei nur 880 Mio.€ lagen und fragt, in welchem Umfang Personalkosteneinsparungen
bei der Erreichung des Defizitabbaus um 75 Mio.€ beitragen sollen.

RM Breite spricht sich gegen die Umwandlung der Gesellschafterdarlehen in Eigenka-
pital aus. Unter Berucksichtigung der Reform der Krankenhausfinanzierung und der
Fordermaoglichkeiten ergebe sich durchaus die Moglichkeit positiver Jahresergebnisse,
aus denen Zinszahlungen an den stadtischen Haushalt erfolgen kdnnten.

SE Dr. Fuchs gibt zu bedenken, dass die vorliegende Modellberechnung ohne Kos-
tensteigerungen erfolgt sei, was es in der 6ffentlichen Wahrnehmung schwierig ma-
che, wenn in der Realitat die Gesamtkosten bei mdoglicherweise 1 Mrd.€ liegen wer-
den.

RM Boyens kritisiert, dass eine solche Losung schon fruher hatte angegangen werden
konnen. Es sei solange gewartet worden, bis die Defizite auf den Haushalt durch-
schlagen. Er halte es fur nicht mehr zeitgemal}, an der Forderung nach einem rechts-
rheinischen Maximalversorger festzuhalten. Er pladiere zudem fir die Prifung einer
Veraulierung der Kliniken.

Frau Stadtkammerin Professor Dr. Diemert beantwortet die gestellten Fragen wie
folgt:

- Der Wunsch nach einer Nutzung der Grundstucke fur Wohnungsangebote flr
die Beschaftigten sei nachzuvollziehen, aber man musse im Blick behalten,
dass der Verzicht auf den Verkauf eine Mehrbelastung des stadtischen Haus-
haltes durch entsprechende Defizitdeckung im Volumen von 100 bis 120 Mio.€
mit sich bringe. Zu diesem Thema werden weitere Uberlegungen angestellt. So
gebe es durchaus auch die Moglichkeit, den Verkauf mit entsprechenden Mal3-
gaben fur den Investor zu verbinden.

Die von der Oberburgermeisterin gesetzte Zielmarke von 10 Mio.€ fur das Defi-
zit der Kliniken beziehe sich auf die EBITDA-Methode und sei mit dem Modell
1+0 erreicht.

- Es handele sich um eine Modellrechnung, die keine hart kalkulierte Wirtschafts-
planung darstelle. So gehe die Modellrechnung zum Beispiel davon aus, dass
die Personaleffekte sofort kostenmindernd wirksam werden, was in der Realitat
aufgrund des Verzichts auf betriebsbedingte Klindigungen nicht moglich sei.

- Veranderungen im weiteren Verlauf werden sich zwangslaufig ergeben, wenn
die Grundsatzentscheidungen getroffen wurden und die Modellrechnung in den
Wirtschaftsplan 2024 der Kliniken der Stadt Kéln gGmbH Uberfuhrt werde.

- Die fruheren Kostenschatzungen beinhalteten nur Investitionen in den Standort
Merheim. Es seien aber Investitionen in alle drei Standorte zwingend notwen-
dig, wenn man am Status Quo festhalten wolle. Der Unterschied von 75 Mio.€



im Vergleich der beiden Modelle ergebe sich aus einem ganzen Straul} an Ver-
besserungen: Umsatzeffekte, Personalkosteneinsparungen und optimierte
Sachkosten.

- Die angedachte Umwandlung der Gesellschafterdarlehen in Eigenkapital werde
sehr sorgfaltig abgewogen. Da es sich um eine erhebliche Summe handele,
musse auch die Auswirkung auf das Eigenkapital der Stadt beachtet werden,
so dass gegebenenfalls auch nur eine Teilumwandlung in Frage komme.

- Auf die Berticksichtigung von Kostensteigerungen sei in der Modellrechnung
verzichtet worden, um die Kosten in ihrer heutigen Dimension darzustellen.

Frau Langer (Geschéaftsfuhrerin Kliniken der Stadt Kéln gGmbH) erganzt, dass ein
Verzicht auf einen zweiten Maximalversorger nur moglich sei, wenn die Uniklinik Koln
ausgebaut werde, was aber aus technischen und baulichen Grinden nicht darstellbar
sei. Die Veranderungen der Krankenhausfinanzierung im Zusammenhang mit der der-
zeit diskutierten Krankenhausreform seien aktuell nicht serids in Zahlen darstellbar. Es
existiere noch keine Gesetzesvorlage.

Der Finanzausschuss verweist im ersten Durchgang die Vorlage in die nachfolgenden
Gremien.



MODELLRECHNUNG: ENTWICKLUNG IM JAHRESVERGLEICH
Entwicklung des Finanzmittelbedarfs 1+0 (Basis EBITDA)

-4.632.000
-64.578.431
— -20.703.000
-53.4022457
— -76.862.000
-69.210.431 -49/048.989
-74.105.457 “ 150,470,000

-46.124.106

-125.910.989

-142.827.000

1+0 Variante

-44.475.768

-196.594.106

B Investitionen

-187.302.768
Finanzmittelbedarf ohne Investitionen inkl.
Anlageverkaufe
2023 2024 2025 2026 2027

S

-81.866.000

-45.304.953

-127.170.953

2028

81.972.814

-41.584.000
]
40.388.814

2029

-46.692.000
-15.832.822 8.308.469 228
-‘ -24.431.000
[
-62.524.822
-16.122.531
2030 2031 Gesamt



MODELLRECHNUNG: ENTWICKLUNG IM JAHRESVERGLEICH
Entwicklung des Finanzmittelbedarfs 3+0 vs. 1+0 (Basis EBITDA)
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Stadt Koin

Die Oberbiirgermeisterin
Vorlagen-Nummer 25.04.2023

1302/2023

Dezernat, Dienststelle
1nm/2

Beantwortung einer Anfrage nach § 4 der Geschaftsor  dnung
Offentlicher Tell

Gremium Datum

Gesundheitsausschuss 25.04.2023

Offene Fragen zum Zukunftskonzept der Stadtischen K liniken

Im Zusammenhang mit der Beschlussvorlage zum Zukunftsmodell fur die Kliniken der
Stadt Kdln gGmbH (Kliniken Koln; Vorlage 0551/2023) bat Die Linke.-Fraktion um die
Beantwortung einiger Fragen, zu der die Verwaltung in Zusammenarbeit mit der Ge-
schéftsfihrung der Kliniken Kéln nachfolgend Stellung nimmit.

Frage 1:
Wie sieht die konzentrierte Personalbedarfsrechnung aus?

Antwort

Die Basis fur die Kalkulation des Personalbedarfs fir das Zukunftsmodell der Kliniken

Kdln bilden die Auswertungen des Instituts flr das Entgeltsystem im Krankenhaus

(InEK). In die Auswertungen des InEK flie3en jahrlich die Daten von rd. 280 soge-

nannten ,Kalkulationskrankenh&usern“ verschiedener Gréf3e und Trager ein. Das

Institut verflgt Uber eine mehr als 20-jahrige Erfahrung; die Ergebnisse sind valide

und werden von vielen Kliniken herangezogen, um Personalbedarfe zu berechnen.

Bei der Modellrechnung fir das Zukunftsmodell der Kliniken der Stadt KoIn wurde den

InEK-Daten ein Aufschlag hinzugerechnet, so dass der gewahlte Ansatz als konserva-

tiv zu sehen ist. Dabei wurde nach Dienstarten differenziert:

- Im Medizinisch-technischen Dienst / Funktionsdienst wurden bis zum Umzug
100% zum InEK-Wert aufgeschlagen. Danach wird der Aufschlag sukzessive re-
duziert, 2031 betragt er noch immer 55% tber den InEK-Werten.

- Der Arztliche Dienst liegt bis zum Umzug ca. 30% uber den InEK-Kosten. Danach
wird der Aufschlag sukzessive reduziert und ab 2031 betragt er noch immer 10%
Uber den InEK-Werten.

- Im Pflegedienst sind keine Veranderungen vorgesehen. Demzufolge sind die hin-
terlegten Annahmen des Personalkdrpers noch Gber dem Durchschnitt der Kran-
kenhauser Deutschlands bezogen auf die Leistungen.

- Dem sonstigen Personal sind folgende Dienstarten zugeordnet: Schiler, FSJ,
Praktikanten (insb. Praktika der Medizinstudenten). Hier sind keine Anderungen
des Personalbestands einkalkuliert.

Eingeflossen in die Modellrechnung ist natirlich die Abschaffung von Redundanzen



2
durch die Zusammenlegung der Standorte, z. B.

- Verringerung des (Fremd-)Personaleinsatzes im med.-techn. Dienst sowie Funkti-
onsdienst durch die Reduzierung auf ein Labor, eine Radiologie und den Schreib-
dienst

- Verringerung des (Fremd-)Personaleinsatzes im Wirtschafts- und Versorgungs-
dienst durch kirzere Wege und Wegfall von Pendelfahrten mit Patienten zw.
Standorten, gemeinsame Kiche

- Verringerung des Personaleinsatzes im technischen Dienst durch einen gemein-
samen Geratepark

- Verringerung des Personaleinsatzes in der Verwaltung durch gemeinsamen Si-
cherheitsdienst und Empfang.

Im Vergleich zwischen dem Bedarf an Vollzeitkraften (VK) flr das laufende Geschéfts-
jahr 2023 ergibt sich im Zuge der Konzentration der Standorte in Merheim nachfol-
gender Personalbedarf:

2023 2031
Vollzeitkrafte gesamt 3.353 2.972
Arztlicher Dienst 610 555
Pflegedienst 1.182 1.182
Medizinisch-Technischer Dienst und Funktionsdienst 898 674
Wirtschafts- und Versorgungsdienst 117 72
Technischer Dienst 49 33
Verwaltungsdienst 283 248
Sonderdienste 20 14
Personal in Ausbildungsstatten 32 32
Sonstiges Personal 161 161

Frage 2:
In der NRW-Krankenhausplanung ist wie in der Bundesgesetzgebung vieles im Fluss.

Was sind die Risiken und was die evtl. Synergieeffekte fir die jeweiligen Standortmo-
delle?

Antwort

Das Modell des NRW-Landeskrankenhausplans (LKP) befindet sich derzeit in der
konkreten Begutachtungs- und Verhandlungsphase. Die konkreten Entscheidungen
werden durch das Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW (MAGS) auf
der Grundlage der Ergebnisse aus den Gesprachen zwischen Krankenh&usern und
dem Landesverband der Krankenkassen fur jedes Krankenhaus getroffen. Die drei
Standorte (bzw. vier mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie) der Kliniken KdIn sind im
Planungsverfahren als einzelne Standorte angetreten. Da diese Ergebnisse noch nicht
vorliegen, kbnnen hierzu derzeit keine Aussagen getroffen werden.

Das Bundesmodell (Bundeskrankenhausplan BKP) befindet sich in Bezug auf die

1 Quelle: Wirtschaftsplan 2023 der Kliniken Kéln
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Feinheiten (hier Ausgestaltung der Leistungsgruppen) noch in der konkreten Ausar-
beitung und orientiert sich zunehmend an dem des NRW-Modells (Ausfihrungen der
3. Stellungnahme der Regierungskommission zur Reform der Krankenhausvergtitung?
in Uberarbeitung).
Bei der EinfiUhrung bundeseinheitlicher Einstufungen der Krankenh&auser in Level li bis
Illu Hauser (5 Stufen insgesamt) sind derzeit keine Anderungen absehbar. Die Min-
destvoraussetzungen fur das Erreichen der einzelnen Levels sind definiert (s. Ful3note
2 und nachfolgende Abbildung 1).

Universitats- Level lIIlU
medizin

Level IlI

Fachkranken- Level Il
haus

Level In

e und chirurgi i sowie Notfalle

/ Hausarztliche und fachéarztliche ambulante Versorgung \

Abb. 1: Versorgungsstufenmodell per Bundeskrankenhausplan
Quelle: 3. Stellungnahme der Regierungskommission zur Reform der Krankenhausvergitung, S. 13.

Komplexitat des Leistungsspektrums

Level li

Die Krankenhauser ab Level In werden — je nach Levelzuordnung — mit einer ,Vorhal-
tepauschale” grundfinanziert; Level-li-Krankenhauser werden tber sachgerecht kalku-
lierte, degressive Tagespauschalen finanziert. In welcher H6he sich die Pauschalen
bewegen, lasst sich derzeit noch nicht abschatzen.

Auf der Grundlage der bisher bekannten Regularien ergeben sich fiir die Standortmo-
delle 1+0 und 3+0 nachfolgend dargestellte Risiken:
a) 1+0-Modell Gesundheitscampus Merheim

Im Modell der gesamten Konzentration der bisherigen somatischen stationaren Leis-

tungserbringung sowohl aus der Kinder- als auch Erwachsenenmedizin am Standort

Merheim sind weder in Bezug auf den LKP noch auf den BKP Risiken festzustellen.

Vielmehr geht das Modell mit klaren Chancen einher, denn die Kliniken Kéln wirden

- nur noch eine Versorgungstufe, die des rechtsrheinischen Maximalversorgers,
vorhalten,

- per BKP eindeutig Level Il Krankenhaus (h6chste Versorgungsstufe) sein,

- von der Zusammenlegung von Leistungsbereichen und -gruppen durch Fallzahl-
konzentration und -steigerung profitieren sowie

- Vorhaltekosten durch effizientere Ressourcenallokation signifikant reduzieren.

b) 3+0-Modell Status Quo

Im Gegensatz zu 1+0 sind aus Perspektive der Krankenhausplanung im dezentralen
Modell (3+0) keine Chancen zu erkennen. Hier entstehen eindeutige Risiken, die sich

2https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/K/Krankenhausre-
form/3te_Stellungnahme Regierungskommission Grundlegende Reform KH-Vergue-
tung 6 Dez 2022 mit Tab-anhang.pdf
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zeigen in

- dem Verlust des Maximalversorgerstatus (!),

- der Vorhaltung von drei unterschiedlichen Versorgungsstufen — (nur) Regelversor-
ger (Merheim) + Grundversorger (Holweide) + Kinderklinik (Riehl),

- drei unterschiedlichen Level per BKP — und hier ist deutlich hervorzuheben, dass
das Krankenhaus Merheim mit seinem jetzigen Fachabteilungssektrum lediglich
Level 112 erhalten wird, Holweide wird lediglich Level li* und Riehl wird als beson-
dere Einrichtung eingestuft,

- negativen Auswirkungen im Rahmen des Landeskrankenhausplans und wabhr-
scheinlich auch Bundeskrankenhausplans auf den Erhalt einzelner Leistungsbe-
reiche und —gruppen (insbesondere fur Holweide),

- insgesamt hohen Vorhaltekosten aufgrund von sachlichen, strukturellen und per-
sonellen Doppelstrukturen.

Politischer Wille ist auf beiden Ebenen, die Gesundheitsversorgungslandschaft zu mo-
dernisieren und Spezialisierung zu zentralisieren. Andere angrenzende Lander haben
dies bereits erfolgreich umgesetzt. Angesichts der vorhandenen raumlichen Kapazita-
ten am Standort Merheim besteht fur die Kliniken Kéln mit der Zentralisierung der drei
Standorte die Chance, einen Uberregional sichtbaren Gesundheitscampus mit hoher
Strahl- und damit Zugkraft aufzubauen.

Herr Prof. Christian Karagiannidis greift in seiner Rolle als Mitglied der ,Regierungs-
kommission fur eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung® in beilie-
gendem Papier die Aspekte der Konzentration auch noch einmal auf (Anlage).

Synergieeffekte im Modell Gesundheitscampus Merheim

Unabhéangig von der Bewertung der Modelle auf Grundlage der zu erwartenden Ande-

rungen in der Gesundheitsversorgungslandschaft bietet das Zukunftsmodell ,Gesund-

heitscampus Merheim” die Realisierung folgender Synergiepotentiale:

- Verringerung der Vorhaltekosten bzw. der Kosten fur Leihpersonal

- Synergien im Bereich Servicehub & Logistik, d.h. zentrale medizinische und nicht-
medizinische Infrastruktur (u.a. gemeinsames Labor, Radiologie, Schreibdienst,
etc. / kirzere Wege und Wegfall von Pendelfahrten mit Patienten zw. Standorten)

3 Fur Level Il missen aus mindestens acht der folgenden zwolf Leistungsbereiche Leistungsgruppen
vorgehalten werden (rot = nicht vorhanden): Thoraxchirurgie, Palliativmedizin, Geriatrie, Urologie,
Neurologie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Dermatologie, Augenheil-
kunde, Padiatrie, Gynakologie/Geburtshilfe, Neurochirurgie. Dies ist bei 3+0 am Standort Merheim
nicht gegeben.

(Vgl. 3. Stellungnahme der Regierungskommission zur Reform der Krankenhausvergutung, S. 16 ff.).

4 Holweide ist bisher Krankenhaus mit Basisnotfallversorgung (G-BA Stufe 1). Per derzeitiger Ausge-
staltung des BKP-Modells sind Level In-Krankenhauser nicht im Umkreis von 30-Minuten PKW-Fahr-
zeit von Level Il und Il Krankenhdusern vorgesehen (Vgl. 3. Stellungnahme der Regierungskommis-
sion zur Reform der Krankenhausvergitung, S. 12). Somit wiirde Holweide durch ein Downgrading
erheblich verlieren. Aus Holweide ein Level Il Krankenhaus zu machen ist auch nicht moglich, da hier-
fur mindestens drei internistische und drei chirurgische Leistungsgruppen vorgehalten werden miis-
sen. Zudem sind mindestens zwei Leistungsgruppen aus den Bereichen (rot = nicht vorhanden) Neu-
rochirurgie, Unfallchirurgie, Orthopadie, Neurologie, Kardiologie, Gastroenterologie und obligatorisch
zwei Facher aus den Bereichen Pneumologie, Padiatrie, Kinderkardiologie, Neonatologie, Kinderchi-
rurgie, Gefal3chirurgie, Urologie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Augenheilkunde, Mund-Kiefer-Gesicht-
schirurgie, Hamatoonkologie abzudecken. Ferner missen eine Fachabteilung Gynékologie und Ge-
burtshilfe sowie eine Stroke Unit und 20 Intensiv- und Uberwachungsbetten mit speziellen Anforde-
rungen vorgehalten werden.

Ergdnzend muisste die Notfallstufe 2 erfillt werden (derzeit Stufe 1)
(Vgl. 3. Stellungnahme der Regierungskommission zur Reform der Krankenhausvergutung, S. 16 ff.).
Zahlreiche dieser Anforderungen werden in Holweide nicht erfiillt.
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- Synergien im Bereich Instandhaltung (nur ein Gebaude) und Wartung (nur ein Ge-
ratepark)

- Synergien im Bereich der Verwaltung

- Konsequenter Fremdbezug Reinigung und Flachenoptimierung

- Aufgrund der geringeren Flache und besseren Isolierungen kbnnen Einsparungen
in der Fernwéarme generiert werden

- Sinkende Versicherungsbeitrage fur Gebaude sowie Sach- und Haftpflicht durch
Qualitatssteigerung

- Straffung der Chefarztstruktur durch die Zusammenlegung der Standorte sowie
die Zentralisierung der Ambulanzen

Frage 3:
Woher sollen die 590 Mio. Euro Sanierungs- bzw. Neubaukosten kommen? Bitte auf-

schlisseln in z. B. stadtische Mittel, pauschale Krankenhausinvestitionsforderung
NRW, Foérderung fur strukturverdndernde Malinahmen NRW, Forderung fur Klimaan-
passungsmafl3nahmen NRW, evtl. Bundesmittel und weitere Quellen und Fordertdpfe.
Der Krankenhausstrukturfonds des Bundes ist mit 1 Mrd. Euro noch nicht einmal dop-
pelt so hoch. Deswegen erscheint es utopisch, hier mit einer anndhernd bedarfsde-
ckenden Summe zu rechnen.

Antwort

Soweit erforderlich, ist eine Mittelbereitstellung ftr Sanierung und Neubau durch die
Stadt KdIn vorgesehen. Das wird in der Ratsvorlage 0551/2023 vom 24.02.2023 be-
schrieben. Diese sieht vor, dass die notwendigen haushaltstechnischen Malinahmen
zur Umsetzung des Zukunftsmodells der Kliniken KoIn im Haushalt der Stadt Kéln ab-
gebildet werden. Damit wirden die stadtischen Mittel in eine sinnvolle und nachhaltige
Neuaufstellung der Kliniken Koélin flieRen statt — wie bisher - nur Defizite abzudecken.
Gleichzeitig wird die Geschaftsfihrung aufgefordert, fir die Umsetzung des Vorha-
bens in gro3tmoglichem Umfang Forder- und sonstige Drittmittel einzuwerben.

Das Land NRW plant zudem eine neue Forderung von 2,5 Milliarden Euro zur Umset-
zung der Krankenhausplanung. Derzeit befindet sich der Entwurf der geplanten For-
derrichtlinie fr die ,Férderung der Umsetzung des Krankenhausplans NRW 2022 un-
ter Beriicksichtigung von Klimaanpassungsmafnahmen* in Abstimmung®. Sobald Ein-
zelheiten feststehen, werden die Kliniken Koln sich um Férdergelder bemiihen. So
lange aber keine Bewilligung vorliegt, lassen derartige Férdermittel sich nicht serids in
die Finanzierung einplanen.

Frage 4:
Auf der einen Seite wird mit Erlésen von 124 Mio. Euro durch den Verkauf der Grund-

stiicke in Holweide und Riehl gerechnet, auf der anderen Seite soll dort Personalwoh-
nen realisiert werden. Beides zusammen ist schwer vorstellbar, weil dann ein Investor
gefunden werden musste, der sich mit niedrigen Margen aus dem sozialen Woh-
nungsbau bzw. niedrigpreisigen, frei finanzierten Wohnungsbau zufrieden geben
musste.

Wie soll beides realisiert werden?

5 Quelle: https://www.kma-online.de/aktuelles/politik/detail/cdu-und-gruene-beharren-auf-nrw-kranken-
hausplanung-49548; https://www.landtag.nrw.de/portal/WWW/dokumentenarchiv/Dokument/MMD18-

3846.pdf
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Antwort
Die Bewertung der Grundstiicke erfolgte ausschlief3lich auf Basis der aktuellen Bo-
denrichtwerte. Es wurde keinerlei Ertrags-Szenario durch eine Wohnraum-Entwick-
lung bertcksichtigt.
Der Mangel an bezahlbarem Wohnraum erschwert den Kliniken Kéln die Gewinnung
neuer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Daher ist aus Sicht der Geschaftsfihrung eine
Wohnraum-Entwicklung, die neben frei vermietbaren Wohnungen auch Perso-
nalwohnhauser bertcksichtigt, beispielsweise durch eine gemeinnitzige Wohnungs-
baugesellschaft, wiinschenswert.
Die Nachnutzung der Grundstiicke in Holweide und Riehl inklusive einer stadtebauli-
chen Perspektive muss und wird gemeinsam von der Geschéftsfihrung der Kliniken
K&In mit der Stadt Koln entwickelt werden.

Frage 5:
In der Beschlussvorlage fur den Rat ist die Rede davon, dass die Kinderklinik wegen

des fehlenden Hubschrauberlandeplatzes zurzeit nur in Notfallstufe 1 eingestuft ist.
Mit Ansiedlung in Merheim ware Notfallstufe 3 moglich.

Nachdem der Landeplatz in Riehl durch strengere Vorschriften nicht mehr haltbar war,
sollte die Station auf dem Kalkberg den Landeplatz des Kinderkrankenhauses Amster-
damer Stral3e ersetzen. Sollte der Kalkberg nicht zu realisieren sein, so sollte ein vor-
schriftenkonformer Hubschrauberlandeplatz auf dem Dach der Kinderklinik realisiert
werden, so der damalige Stadtdirektor Kahlen. Warum ist das nicht passiert?

Antwort

Es trifft zu, dass das Kinderkrankenhaus zurzeit nur in Notfallstufe 1 eingruppiert
wurde. Der Boden-Hubschrauber-Landeplatz im Park des Kinderkrankenhauses Ams-
terdamer StralR3e kann aufgrund der vor mehreren Jahren ausgesprochen Verschéar-
fung der Sicherheitsbestimmungen fur Rettungsflige nicht mehr betrieben werden.
Unabhangig von der offiziellen Anerkennung eines Hubschrauber-Landesplatzes kon-
nen Rettungshubschrauber im Notfall zur Vermeidung einer Gefahr fur Leib oder Le-
ben Uberall landen, so dass in diesen Fallen auch eine Landung auf einer Wiese am
Kinderkrankenhaus mdglich und die Patientenversorgung in derartigen Notfallen si-
chergestellt ist.

Im Rahmen einer Projektstudie wurden vor dem Hintergrund fehlender Optionen zur
Realisierung eines genehmigungsfahigen bodengebundenen Hubschrauber-Lande-
platzes bauliche Moglichkeiten zur Errichtung eines Landeplatzes auf Dachflachen
des Krankenhauses untersucht. Vor dem Hintergrund von zum damaligen Zeitpunkt
geschatzten einmaligen Investitionskosten von rd. 10 Mio. € und laufenden Kosten
von ca. 70 T€ p.A. wurde in Anbetracht des sehr hohen Sanierungsbedarfes an allen
Klinikstandorten und der bekannt schwierigen Finanzlage der Kliniken Kéln sowie der
vg. Berechtigung, ohnehin in Notfallen auf einer Wiese am Kinderkrankenhaus landen
zu durfen, die mit Zweifeln behaftete Genehmigungsfahigkeit eines Hubschrauber-
Landeplatzes auf dem Dach nicht vertieft gepruft.

gez. Prof. Dr. Diemert



Anlage zu Frage 2: Statement Prof. Dr. Karagiannidis

Die Reform des Landes NRW und insbesondere des Bundes zur Krankenhausplanung
respektive -verglitung, wird erheblichen Einfluss auf die Krankenhauslandschaft in
Deutschland und besonders NRW nehmen. Beide Konzepte verfolgen das ibergeordnete Ziel
der Zentralisierung medizinischer Angebote und der Anhebung der Strukturqualitat durch
Vorhaltung an einzelnen Standorten und durch die breitflichige Einfiihrung von
Mindeststrukturvoraussetzungen fir das jeweilige Fachgebiet. Der Grundgedanke des Bundes
richtet sich zudem fiir die Schwerpunktversorger (zukinftig Level 2) und Maximalversorger
(zukUnftig Level 3) sehr stark an dem ,, General Hospital“ Gedanken aus, der international
ublich ist: Der Patient kommt in eine Klinik und kann an dem jeweiligen Standort umfassend
und qualitativ hochwertig behandelt werden. Die Zentralisierung der Kliniken der Stadt KoIn
an einem Standort entsprechen sowohl dem Leitgedanken des Bundes als auch des Landes
und wird gerade in der neuen Verglitungslogik nahezu ideal abgebildet.

Dariliber hinaus setzt gerade der Bund starke Akzente im Bereich der Zentrenbildung durch
Verknilipfung verschiedener Fachdisziplinen (zukinftig Leistungsgruppen) an einem Standort.
Eine onkologische Behandlung wird als Beispiel absehbar nicht mehr auBerhalb grofer
Zentren stattfinden, die auch Vorhaltung fiir seltene Entitdten oder Komplikationen treffen.
Hierzu ist eine Zentralisierung der Kliniken der Stadt Koéln fiir die Blirgerinnen der Stadt
unabdingbar und klar mit einer Verbesserung der Versorgungsqualitat assoziiert.

Im Bundeskonzept wird die Vergiitung zudem von der reinen Fallmengenabhéangigkeit hin zur
Vorhaltung entwickelt, wie wir es beispielsweise von der Polizei und Feuerwehr kennen. Hier
sind im Moment die medizinischen Fachgesellschaften beauftragt
Mindeststrukturvoraussetzungen zu definieren, die Eingang in eine sachgerechte
Vorhaltevergiitung finden kdnnten. Die Realisierung einer umfassenden Vorhaltung, die
zukunftig vergitet wird, ist naturgemal an einem Standort deutlich besser zu erbringen, als
an drei Standorten. Eine besondere Rolle spielt zudem die Vergiitung der Kinder- und
Jugendmedizin. Es ist erklartes politisches Ziel, dass die Kinder- und Jugendmedizin maximal
gestarkt werden und die Kapazitaten moglichst aufrechterhalten werden sollen. Eine direkte
raumlicher Nahe zur Geburtshilfe wird gerade fiir Level 3 H&auser zukinftig als fast
unabdingbar angesehen.

Aus 6konomischer Sicht zeigt sich deutschlandweit in den letzten Monaten eine dramatische
Entwicklung. Viele Krankenhd&user sind durch die aktuellen Rahmenbedingungen wie Inflation

und Energiekosten, vor allem aber durch die flaichendeckende Bettensperrung durch



fehlendes Personal, und damit fehlende Einnahmen in die teils tiefroten Zahlen gerutscht. Dies
hat kurzfristig dazu gefihrt, dass die Bundesregierung 2 Mrd. Euro zum Auffangen des Defizits
zur Verfugung stellt. Unter den Hausern gibt es aber teils deutliche Unterschiede im Ausmal3
des Defizits, die sehr stark von der optimalen KrankenhausgroRe abhangen. Der neue
Krankenhausrating Report des RWI Essen wird in den kommenden Monaten erscheinen, aber
wahrscheinlich eine ahnliche Kurvenkonfiguration aufweisen wie in der dargestellten
Abbildung (Quelle: Dtsch Arztebl 2023; 120(12): A-506; Karagiannidis, Christian; Busse,
Reinhard; Augurzky, Boris), nur mit einer weiteren Verschlechterung der Lage und einer

Verschiebung der Kurve nach unten.

GRAFIK 4

Auswirkung der GroRe eines Krankenhauses auf das Betriebsergebnis
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Quelle: Krankenhaus Rating Report

Eine ZielgroRe von etwa 1000 mit Personal betreibbaren Betten an einem Standort wird von
fiihrenden Gesundheitsokonomen als ideal angesehen.

Daher ist die Zusammenlegung von Standorten bereits vor der Bundesreform im Strukturfonds
1 und 2 angelegt worden, und soll eine erhebliche Steigerung im Strukturfond 3 erfahren. Ein
solcher Fonds im zweistelligen Milliardenbereich wird aber nur dann aufgelegt werden, wenn
damit echte Strukturreformen (wie die der KDSK geplant) einhergehen. Die Chance auf Gelder
aus einem solchen Fonds waren hoch bei einer Zusammenlegung und de facto Null bei Erhalt

der 3 einzelnen Standorte.



Als Risiko besteht die prinzipiellen Unwéagbarkeiten des Reformprozesses, aber Bund und
Lander scheint mittlerweile klar geworden zu sein, dass eine Reform zum 1.1.2024 kommen
muss und Scheitern keine Option ist.

Zusammenfassend kann die Fusion der 3 Standorte als Blaupause fiir die Umsetzung der

Bundesreform gesehen werden. Koln kann hier beispielhaft vorausgehen.



