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Mehr ambulant wagen

Deutlich mehr Patienten als heute kénnten in den Krankenhausern tagesklinisch behandelt werden. Dabei steht
Tagesklinik fiir ambulante Versorgung. Eine grépere Offnung wiirde allerdings voraussetzen, dass die Politik ein
Gesetz beschlieft, das den Patienten in den Mittelpunkt stellt und nicht etablierte Interessen. Die bisherigen
teuren Ricksichtnahmen sollten im Interesse des Patienten zuritickgestellt werden. Andernfalls sorgt die demo-
grafische Entwicklung in den nachsten zehn Jahren fir eine weitere, dann aber deutlichere Verschlechterung
der Patientenversorgung im ambulanten Bereich auBerhalb der Kliniken.

Ausgangslage und Perspektive

Heute werden in den Kliniken rund 21 Millionen Patienten am-
bulant versorgt, darunter zehn Millionen ambulante Notfille,
und damit mehr als im eigentlich zustdndigen System der kas-
sendrztlichen Versorgung. Kliniken diirfen Patienten heute viel-
fach nur dann ambulant behandeln, wenn die Gremien der
Kassendrztlichen Vereinigungen dies zulassen. Sie entscheiden
auch fiir die Kliniken, welcher Arzt welche ambulanten Leis-
tungen in welchem Umfang erbringen darf. Warum allerdings
bei einer Leistung des Krankenhauses die Kassendarztliche Ver-
einigung (KV) zustdndig sein soll, ist in der Praxis und auch fiir
den Patienten nicht nachvollziehbar. Die sogenannte Sicherstel-
lung der ambulanten Versorgung nach § 75 SGB V durch die KV
funktioniert schon seit Jahren nur mit den Kliniken, finanziell
leider auch zulasten der Kliniken.

Viele niedergelassene Arzte miissen fast tiglich neue Patienten
ablehnen. Zudem offnen viele iltere Arzte - durchaus ver-
stdndlich ist - ihre Praxen nicht an jedem Arbeitstag der Wo-
che. Bei der Bedarfsermittlung durch die KV wird aber der volle
Arztsitz angerechnet. Die Folge ist, dass die Kliniken immer
wieder aushelfen miissen - vor allem auch in ldndlichen Regi-
onen. Hinzu kommt die demografische Alterung. Wenn im KV-
System nach Daten der Bundesdrztekammer" der Anteil der
iiber 50-jihrigen niedergelassenen Arzte an allen niedergelas-
senen Arzten bei 79 % liegt, dann ist klar, auf was dieses Sys-
tem zusteuert. In den ndchsten fiinfzehn Jahren, wahrschein-
lich eher friiher, wird ein GroRteil dieser Arzte in den Ruhe-
stand gehen. Die Kliniken haben demgegeniiber den grofien
Vorteil, dass Medizinstudenten, PJ-Studenten, Assistenzdrzte
und junge Fachdrzte zundchst im Krankenhaus in der Patien-
tenversorgung tdtig sind. Ob diese sich in Zukunft aber noch in
die selbstdndige Niederlassung wagen, ist zweifelhaft.

An vielen Stellen funktioniert die Patientenversorgung schon
heute nicht so, wie sie sein sollte. Im KV-System sind lange
Wartezeiten auf Arzttermine, fehlende personelle Kapazititen
zur Annahme neuer Patienten und diverse Qualitdtsprobleme
die Folge einer Zersplitterung dieses Systems und fiir viele ge-
setzlich Versicherte die aktuell negativ erlebte Realitdt.? Wenn
es sogar auf der Website der Verbraucherzentrale heifdt: ,Als
gesetzlich krankenversicherter Patient haben Sie einen An-
spruch auf die Vermittlung von Terminen zu Fachdrzten - in
dringenden Féllen - innerhalb von vier Wochen®, dann stimmt
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hier etwas nicht. Patienten mit Schmerzen oder Angsten nach
einer Diagnose konnen es nicht verstehen, wenn sie keinen
zeitnahen Arzttermin bekommen.

Bier, Bouletten und Toilettenpapier bekommen wir im Super-
markt sofort, wobei man hier auch mal einen Tag warten
konnte, aber einen Facharzttermin ,in dringenden Fdllen® in-
nerhalb von vier Wochen. Man fragt sich schon, ob wir unsere
Prioritdten richtig sortiert haben. Oder man wahlt als Patient
die teure Variante 112, die die Krankenkassen voll bezahlen.
Oder man geht in die Notfallambulanz der Klinik und 16st dort
mal eben 100 € Defizit aus, weil die Krankenkassen die Kosten
nicht voll bezahlen.

Unser wirkliches Problem an dieser Stelle ist: Solange wir Sek-
toren haben, wird das nichts. Patienten, die sich an die Regeln
halten, werden schlecht versorgt, miissen von Pontius zu Pila-
tus und bekommen keine zeitnahe Versorgung. Das ist die ak-
tuelle Lage zur sogenannten sektoreniibergreifenden Versor-
gung. Privatversicherte, Politiker und Lokalprominente merken
das nicht, weil sie als Systemprivilegierte iiber ihre Netzwerke
- wenn es mal notig sein sollte - immer einen Sonderbonus flir
den Zugang zur bestmdglichen Versorgung bekommen. Der No-
Name-Patient hingegen bleibt auf der Strecke. Es sei denn, er
geht gegen die Regel in die Ambulanz des Krankenhauses - wie
in einen Supermarkt. Der Hinweis kommt meistens auch von
den Hausdrzten. Und wenn er dann dort ist und auch mal lan-
ger warten musste, weil ein stationdrer Notfall zuerst zu versor-
gen war, beschwert er sich anschliefend beim Patientenschutz
oder noch besser beim Landesgesundheitsminister {iber dieses
unmdogliche Krankenhaus, vergisst aber, dass er in der kas-
sendrztlichen Versorgung iiberhaupt keinen Arzt bekommen
hat. Diese Arbeitsteilung empfinden die Kliniken als sehr unfair.
Zur Verbesserung der Situation wird hier ein Weg vorgeschla-
gen, der im internationalen Vergleich in den Gesundheitssyste-
men vieler Lander schon seit Jahren Standard ist, nur nicht in
Deutschland. Das in den 1930er-Jahren mit der Briiningschen
Gesetzgebung eingefiihrte System ist nach den heutigen Anfor-
derungen an eine gute Patientenversorgung iiberholt und iiber-
wiegend ein Hemmschuh. Der Patient wiinscht sich eine ambu-
lant-stationdr integrierte Struktur, die eine reibungslose und
qualitativ hochwertige zeitnahe Versorgung ermoglicht. Aber
die Interessen der Patienten spielen im derzeitigen System kei-
ne Rolle.
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Vor diesem Hintergrund will der Beitrag auch informieren iiber
Optionen, wie es besser laufen kdnnte. Zugleich soll an die Am-
pelkoalition appelliert werden, ihren eigenen Maf3stab - mehr
Fortschritt wagen - gerade in diesem medizinisch, aber fiir die
Krankenkassen auch 6konomisch prioritdren Bereich umzuset-
Zen.

Danemark als Vorbild?

In Ddnemark hat das Gesundheitssystem seit 2007 eine grofde
Transformation erlebt. Die Zahl der ambulanten Patienten im
Krankenhaus ist von 2000 bis 2020 um 140 % gestiegen. Umge-
rechnet nach der Einwohnerzahl fiir Deutschland kdme man
hier auf etwa 150 Millionen ambulante Patienten an Kranken-
hdusern statt der zurzeit nur etwa 21 Millionen. Erstaunlich ist,
dass trotz einer massiven Standortkonzentration die Zahl der
stationdren Patienten im gleichen Zeitraum von 1,1 auf 1,5 Mil-
lionen um iiber 30 % gestiegen ist.” Bei 5,8 Millionen Einwoh-
nern liegt die Hospitalisierungsrate somit bei rund 26 %. In
Deutschland liegt sie bei etwa 23 % (2019). Der entscheidende
Effizienzvorteil des ddnischen Systems bildet sich hier also
noch nicht ab.

Damit ist auf die eigentlichen Zahlen zu verweisen, die auch in
Deutschland sehr stark fiir eine Ambulantisierung am Kranken-
haus sprechen oder - aufierhalb der Terminologie der Kas-
sendrztlichen Versorgung - fiir eine Erweiterung der tageskli-
nischen Versorgung am Krankenhaus. In Ddnemark liegt die
durchschnittliche Verweildauer bei 2,7 Tagen. 2000 lag sie noch
bei sechs Tagen, also rund 120 % iiber dem aktuellen Wert. Im
Gegensatz dazu hat das DRG-System in Deutschland nicht zu
einer massiven Verweildauerverkiirzung gefiihrt. Vor Einfiih-
rung der Fallpauschalen lag die Verweildauer in Allgemeinkran-
kenhdusern laut Statistischem Bundesamt bei iiber acht Tagen.
Bis 2019 ist sie nur auf 6,6 Tage zurilickgegangen - trotz des seit
fast zwei Jahrzehnten giiltigen DRG-Systems.

Das Hauptproblem liegt somit nicht im Krankenhaus, sondern
an den Schnittstellen. Es ist das, was die Krankenhduser in der
tdglichen Praxis immer wieder erleben: Die vor- und nachgela-
gerte Patientenversorgung funktioniert nicht so, wie sie fiir die
Patienten funktionieren sollte. Auch ist die derzeitige doppelte
Facharztschiene hochgradig ineffizient. Der Anteil der Gesund-
heitsausgaben am Bruttoinlandsprodukt 2019 lag in Deutsch-
land bei 11,7 %, in Danemark nur bei 10,0 % - ein nicht uner-
heblicher Unterschied.¥ Wenn die Quote Danemarks fiir
Deutschland gelten sollte, ginge es hier um fast 60 Mrd. €.
Natiirlich bildet dieser Unterschied die Gesamtstruktur und In-
anspruchnahme ab, nicht nur die fehlende ambulant-stationar
integrierte Versorgung. Dennoch kann man davon ausgehen,
dass Deutschland sich ein sehr teures Schnittstellenproblem
leistet, das sich in den ndchsten zehn Jahren bei Fortschreibung
des Status quo vor allem in der Versorgungsqualitdt massiv ne-
gativ auswirken diirfte. Wir brauchen hier also dringend eine
Reform, wenn man bedenkt, wie lange grundlegende Reformen
brauchen, ehe ihre positiven Wirkungen beim Patienten und
bei den Versicherten ankommen.
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Forum Politik .
Mehr Zukunft wagen

Fir die Schnittstelle ambulant-stationdr gibt es bessere An-
sdtze, als der Patient sie in Deutschland vorfindet. Im Hin-
blick darauf sollen hier die Aussagen aus dem Koalitionsver-
trag beleuchtet werden. Inwieweit sind Ansdtze im Interesse
des Patienten erkennbar, die helfen konnten, die Prozesskette
so zu schlieflen, dass die Patientenversorgung insgesamt bes-
ser und effizienter wird? Dabei soll die Perspektive etwas
weiter gedacht werden als in kleinen Fortschritten, die natiir-
lich auch hilfreich und vielleicht sogar realistischer sind.
Aber letztlich lehrt die Erfahrung, Innovationen vom Ende
her zu denken, also aus der Zukunft zuriick in die Gegen-
wart.

Im Koalitionsvertrag® der neuen Ampelregierung heifdit es zu
Beginn des Abschnitts ,Pflege und Gesundheit“ auf Seite 80:
»Alle Menschen in Deutschland sollen gut versorgt und gepflegt
werden - in der Stadt und auf dem Land. Wir wollen einen
Aufbruch in eine moderne sektoreniibergreifende Gesundheits-
und Pflegepolitik und ziehen Lehren aus der Pandemie, die uns
die Verletzlichkeit unseres Gesundheitswesens vor Augen ge-
fiihrt hat.“ Das hort sich zundchst gut an. Aber es darf nicht bei
einer ,sektoreniibergreifenden Politik“ bleiben. Wir brauchen,
wenn iiberhaupt, dann eine ,sektoreniibergreifende Versor-
gung®“ oder besser noch - aus Sicht des Patienten - wenn der
Patient keine Sektoren mehr zu iiberwinden hdtte: eine ambu-
lant-stationdr integrierte Versorgung.

Weiter heifdt es auf Seite 84: ,Um die Ambulantisierung bislang
unndtig stationdr erbrachter Leistungen zu fordern, setzen wir
zligig fiir geeignete Leistungen eine sektorengleiche Vergiitung
durch sogenannte Hybrid-DRG um.“ Die Idee ist gut. Aber es
fehlt eine klare Aussage dazu, dass die Ambulantisierung
grundsdtzlich besser am Krankenhaus gelingt. Auch der Begriff
einer ,sektorengleichen Vergiitung“ legt nahe, dass die Sekto-
rentrennung beibehalten werden soll. Notwendig wdre aber
eine Zusammenfiihrung ambulanter - in der Terminologie des
Krankenhauses - tagesklinischer und stationdrer Leistungen
am Krankenhaus. Wenn der Begriff darauf abzielt, in Zukunft
auch die Gremien der Kassendrztlichen Versorgung in die Kal-
kulation der Fallpauschalen einzubeziehen, zeichnet sich schon
jetzt ab, dass dieses Projekt zum Scheitern verurteilt ist und -
ungiinstiger noch - die Situation fiir den Patienten weiter ver-
scharfen wird, weil die Ambulantisierung im dazu weniger ge-
eigneten KV-System erfolgen soll.

Wenn es weiter heifst (Seite 84): ,,Die ambulante Bedarfs- und
stationdre Krankenhausplanung entwickeln wir gemeinsam mit
den Landern zu einer sektoreniibergreifenden Versorgungspla-
nung weiter, dann konnte hier ein mdglicher Ansatz zur
Schliefung der Prozesskette im Interesse der Patienten liegen.
Notwendig wire dazu aber eine Anderung des § 75 SGB V, um
fiir die Ldnder den notigen Spielraum zu schaffen, diese integ-
rierten Strukturen zu entwickeln. Die Absicht, eine solche Off-
nung auf Bundesebene zu regeln, ist im Koalitionsvertrag nicht
genannt - aber, und vielleicht bestenfalls, mitgedacht. Das
wadre hilfreich. >
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Auf den Seiten 84 und 85 heifit es: ,,Die Notfallversorgung soll
in integrierten Notfallzentren in enger Zusammenarbeit zwi-
schen den kassendrztlichen Vereinigungen (KV) und den
Krankenhdusern (KH) erfolgen. Wir rdumen den KVen die Op-
tion ein, die ambulante Notfallversorgung dort selbst sicher-
zustellen oder diese Verantwortung in Absprache mit dem
Land ganz oder teilweise auf die Betreiber zu iibertragen.”
Eine solche Uberlegung liest sich unspezifisch und diirfte so
kaum zur Verbesserung der schon jetzt mangelhaften Sicher-
stellung der ambulanten Versorgung fiihren. Zum einen eroff-
net der Begriff ,teilweise“ den Weg zur Rosinenpickerei, wo-
bei die Kliniken die kostenintensiveren Patienten zu versorgen
hdétten bei ansonsten gleicher Vergiitung, also mit dauerhafter
Defizitentwicklung fiir die Kliniken. Zum anderen ist auch der
Verbleib der Entscheidungshoheit bei den KVen - , Option“ -
nicht zielfiihrend. Die beabsichtigten Regelungen bieten den
Kliniken keine Planungs- und Finanzierungssicherheit und am
Ende landen die unzufriedenen Patienten dann doch wieder in
den Notfallambulanzen der Krankenhduser - jedoch ohne
kostendeckende Vergiitung. Eine ,bedarfsgerechte Steuerung*”
- wie im Koalitionsvertrag angekiindigt - ist so nicht umsetz-
bar. Notwendig ist demgegeniiber die Zusammenarbeit zwi-
schen Krankenhiusern und niedergelassenen Arzten mit ge-
setzlicher Zustdndigkeit der Krankenhduser fiir unterversorgte
Leistungsspektren und Regionen einschliefilich einer aus-
kommlichen Finanzierung. Das Standardbeispiel ist hier die
radiologische Versorgung in Mecklenburg-Vorpommern. Da
man im KV-System mit der Radiologie grundsdtzlich gutes
Geld verdienen kann, geht es auch genau darum und nicht um
den Patienten. Damit besteht wenig Aussicht auf Verbesse-
rung.

Auf Seite 85 heifdit es weiter: ,,Wir stellen gemeinsam mit
den KVen die Versorgung in unterversorgten Regionen sicher.
Wir heben die Budgetierung der drztlichen Honorare im hau-
sdrztlichen Bereich auf. Die Griindung von kommunal getra-
genen Medizinischen Versorgungszentren und deren Zweig-
praxen erleichtern wir und bauen biirokratische Hiirden ab.*
Auch bei dieser Absichtserkldarung ist Skepsis angebracht.
Positiv ist die geplante Verbesserung der hausarztlichen Ver-
sorgung. Die Aufhebung der ,Budgetierung der drztlichen
Honorare im hausarztlichen Bereich* fiihrt jedoch dazu, dass
wieder mehr Geld ins KV-System fliefst, ohne die fiir die Pa-
tienten notwendige, vor allem fachdrztliche Prozesskette zu
schliefen. Und wenn man beim Hausarzt nicht weiter weifs,
ist die Klinik wieder der Anker der Versorgung. Damit werden
die oben nur kurz erwdhnten Defizite, insbesondere in der
fachdrztlichen Versorgung, u. a. Diagnostik, CT und MRT,
nicht behoben.®

Fazit - weniger Zukunft als méglich

Der Koalitionsvertrag spiegelt insgesamt sehr viel Vertrauen in
die Leistungsfahigkeit der Kassendrztlichen Versorgung wider.
Ob kommunal getragene ,Medizinische Versorgungszentren
und deren Zweigpraxen“ zur Problemldsung beitragen und
auch wirtschaftlich effizient gefiihrt werden konnen, wird un-
ter Beweis zu stellen sein. Eine ambulant-stationdr integrierte
Patientenversorgung wird die Ampelkoalition mit den genann-
ten Eckpunkten nicht auf den Weg bringen konnen. Auch eine
Steigerung der Effizienz der Patientenversorgung durch Aufhe-
bung der doppelten Facharztschiene mit mehr tagesklinischen
Leistungen am Krankenhaus - wie es international vielfach
guter Standard ist - wird so nicht machbar sein. Erneut ist fest-
zustellen, dass falsche Riicksichtnahmen nicht zu einer Verbes-
serung der Patientenversorgung fiihren, sondern lediglich eine
»sektoreniibergreifende Gesundheitspolitik“ pflegen unter Bei-
behaltung der Sektoren und Fortschreibung des Status quo. Fiir
den Patienten ist infolge der demografischen Entwicklung so-
mit eher eine Verschlechterung zu erwarten. Ein Aufbruch in
Richtung ,Zukunft wagen“ ist das nicht. Aber dies wurde ja
auch nicht versprochen, sondern ware lediglich der Wunsch
aus Sicht der Praxis der Patientenversorgung.
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