Abrechnungsdaten der KV Berlin im dritten Quartal
2016 im Mittel 6 Patienten pro Stunde in der Ambu-
lanz behandelt, rund 3 Patienten pro Stunde in der
neu eingerichteten Portalpraxis. Zuziiglich der Vergii-
tungen fiir Diagnostik kommt das Krankenhaus damit
auf den Umsatz einer mittleren Haus- oder Facharzt-
praxis. Die gemeinsam behandelten Patientenzahlen
sind aber insbesondere bei Ausbau der Portalpraxis
noch steigerungsfahig. Auch die Notwendigkeit ei-
ner zutreffenden schnellen Ersteinschdtzung durch
nicht-arztliches Personal erfordert Ubung und Rou-
tine und spricht fiir eine Konzentration der Notfal-
lambulanzen. Damit wiirde die Qualitdt der Notfall-
versorgung insgesamt deutlich gesteigert.5 Dass dies
notwendig ist, zeigt eine Analyse von Prof. Busse zur
Sterblichkeit bei Herzinfarkten in Berlin.®

Wie kdnnte eine Losung aussehen? Die Kassenarz-
tlichen Vereinigungen etablieren eine telefonische
Ersteinschdtzung, die rund um die Uhr erreichbar ist
und die Patienten an den richtigen Behandlungsort
delegiert. Bereitschaftspraxen werden - auch zu den
Praxisoffnungszeiten - an den Standorten zentraler
Notfallambulanzen eingerichtet und Ubernehmen
dort rund 50% der Patienten gemdR Ersteinschat-
zung. Die Krankenkassen werden verpflichtet, die
prospektiven Mengenvereinbarungen je Krankenhaus
danach auszurichten, welche alternativen ambu-
lanten und stationdren Versorgungsangebote vor Ort
existieren, und wo erforderliche Mindestmengen er-
bracht werden. Stationdre Kapazitdten, die nach die-
sem Strukturwandel erforderlich sind, werden binnen
5 Jahren abgebaut. In ldndlichen Regionen wiirden
kleine Krankenhausstandorte durch ambulante Ver-
sorgungszentren ergdnzt. Insgesamt wiirde die Zahl
der Krankenhduser etwa halbiert werden konnen.
Folgt man dem jiingsten Krankenhaus-Report der
AOK, wére dies mit Blick auf die Personalsituation
und die Versorgungsqualitét kein Fehler. <<
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,,Eine absolut unreale Fiktion*

>> Es braucht wenig, um zu beweisen, dass Wissenschaft bzw. Pseudowissenschaft manch-
mal im Elfenbeinturm ist und nichts von Wirklichkeit mitbekommt. Oder aber, dass Wissen-
schaft aus dem Elfenbeinturm hinabgestiegen ist und sich als willfahriger Helfer fiir platte
Kampagnen verdingt.

Nun bleibt zu fragen, welches dieser beiden Motive das Zentralinstitut (Zi) fiir die kas-
senirztliche Versorgung bewogen hat, mit einer Rechnung an die Offentlichkeit zu gehen,
die zwar den mathematischen Fertigkeiten eines Drittkldsslers geniige tragt und auch kor-
rekt ist, aber in ihrer Aussagekraft so liberfliissig und wichtig ist, wie der beriihmte Reissack
in China.

Unterausgelastet seien die Notfallambulanzen, denn rein statistisch gdbe es nur einen
Fall pro Krankenhaus und Stunde. Zwangsldufig seien sie deshalb defizitdr. Man sollte Be-
reitschaftspraxis und Notfallambulanz kombinieren, wie schon praktiziert, denn kdme man
auf rund sechs Falle pro Stunde.

Zu wenige Patienten kommen also nach Auffassung des Zi in die Notfallambulanzen.
Komisch, dass Patienten, Arzte und Pflegepersonal dieses nicht so empfinden. Insbesondere
Patienten, wenn sie in der Realitdt eine Notfallambulanz aufsuchen miissen, weil die nieder-
gelassenen Kollegen am Mittwochnachmittag lieber keine Praxis 6ffnen oder der arztliche
Bereitschaftsdienst sie in das Krankenhaus weitergeschickt hat. Wirklichkeit trifft Taschen-
rechner.

Je verkrampfter das Zi glaubt, die stationdren Nicht-Bedarfe errechnen zu konnen, umso
deutlicher wird, dass die Ansiedlung der ambulanten fachdrztlichen Versorgung an den Kran-
kenhdusern in der {iberwiegenden Zahl der europdischen Lander das logischere Versorgungs-
modell ist. Denn Daseinsvorsorge, wie sie durch Krankenhduser sichergestellt wird, kann
niemals zur Disposition stehen - die doppelte Facharztschiene sehr wohl.

Die gesamte Berechnung ist schlicht und ergreifend eine Chimare, eine absolut unreale
Fiktion. Es wdre sinnvoller, sich mit der Versorgung von Patienten auseinanderzusetzen,
als Wirklichkeit negieren zu wollen. Die Patienten stimmen mit den FiiRen ab. Und damit
muss man sich auseinandersetzen. Dies also dadurch ausblenden zu wollen, dass man die
Unterdeckung der Notfallambulanzen durch eine angebliche Nicht-Inanspruchnahme der Am-
bulanzen begriindet sieht, ist unredlich und auch widersinnig.

Und diese Unterdeckung ergibt sich, dass sollte auch KV-Wissenschaftlern klar sein, aus
den Vorhaltekosten und den zu geringen Abrechnungsmoglichkeiten. Ein Krankenhaus ist
schlicht und ergreifend nicht mit einer Arztpraxis zu vergleichen. Weder in seiner Struktur
noch im Leistungsangebot.

Was wir aber doch zum jetzigen Zeitpunkt brauchen, sind nicht iiberflissige und pole-
mische Zuspitzungen oder rechnerische Taschenspielertricks.

Feststeht: Die KVen kommen ihrem Sicherstellungsauftrag fiir die ambulante Notfallver-
sorgung nicht fldichendeckend nach.

Feststeht ebenfalls: Die Notfallambulanzen sind iiberlastet. Dies kann jeder iiberpriifen,
wenn er eine Ambulanz aufsucht oder mit einem Mitarbeiter spricht.

Und zudem steht fest: Die Vergiitung fiir ambulante Notfdlle reichte schon in der bishe-
rigen Form nicht aus, und nach dem 01.04.2017 wird es noch schlechter.

Es ist also dringend geboten, zum einen die Ist-Strukturen an die Versorgungsrealitdt
anzupassen. Nur weil KVen ambulant vor stationdr sagen, hat kein Patient einen Termin
beim niedergelassenen Arzt.

Wir missen zum anderen als Krankenhduser die Vergiitung selber und direkt mit den
Krankenkassen vereinbaren und abrechnen konnen. Die Ausgliederung der Mittel fiir die
ambulanten Notfdlle in den Krankenh&dusern aus der KV-Zustandigkeit ist tiberfdllig und wie
Hochschulambulanzen und ASV zeigen leicht machbar. Bis zur Umsetzung muss die Politik
die provokative Skandalvergiitung im EBM fiir Krankenhduser mit gesetzlich verfiigten Zu-
schldgen so ergdnzen, dass eine sachgerechte Vergiitung der ambulanten Leistungen der
Krankenhduser moglich wird. <<
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