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Geschaftsfiihrer des Zentralinstituts fiir die kassendrztliche Versorgung in Deutschland (Zi)

Ein Einstieg in die Versorgungsstruktur der Zukunft

>> Fiir die Gesundheitspolitik der kommenden Legislaturperiode ist die

Notfallversorgung der maRgebliche Beriihrungspunkt zwischen der ver-

tragsdrztlichen Versorgung und der stationdren Versorgung. Hier besteht

nicht nur der groRte Handlungsbedarf. An dieser Stelle wird auch iiber

die kiinftigen Versorgungsstrukturen in Deutschland entschieden. Politik

muss jetzt kluge Entscheidungen treffen. Notwendig sind

a) der Ausbau wirklich ambulanter Versorgungsstrukturen,

b) die Konzentration der Krankenhausambulanzen insbesondere in den
Ballungsraumen und

c) eine damit verbundene Bereinigung verzichtbarer stationarer Versor-
gungskapazitaten.

Warum besteht dringender Handlungsbedarf? Nicht nur weil Kranken-
hduser auf eine bessere Vergiitung der ambulant in Notfallambulanzen
behandelten Patienten drdngen. Das eigentliche Problem ist die stetig
steigende Direktinanspruchnahme der Ambulanzen durch Versicherte.
Dieses Phdanomen kann nicht allein auf Defizite der vertragsarztlichen
Versorgung zuriickgefiihrt werden. Ein Blick in die internationale Litera-
tur zeigt: Das Problem besteht in allen Industrieldndern; tiberall werden
MaRBnahmen zur Senkung der Direktinanspruchnahme von Krankenhdu-
sern ergriffen.! Australien versucht es mit humorvollen Filmen zum Titel
.Keep Emergencies for Emergencies” und Selbst-Ersteinschatzung per In-
ternet. In Schweden ist der neu gebaute Standort des renommierten Ka-
rolinska Krankenhauses fiir Patienten zu Ful} gar nicht mehr erreichbar.
Notfallambulanzen sollen nicht durch Bagatellfdlle ,verstopft” werden.
AuRerdem erweisen sich die Notfallambulanzen als Weg zur Belegung
eigentlich verzichtbarer stationdrer Krankenhausstrukturen und verhin-
dern damit einen notwendigen Strukturwandel.

Trotz demografischer Alterung der Bevélkerung gehen in Deutschland
die Krankenhausfalle aufgrund arztlicher Einweisungen seit Jahren konti-
nuierlich zuriick. Dies ist Ausdruck des medizinischen Fortschritts, durch
den die Moglichkeiten ambulanter Behandlung kontinuierlich steigen.
GemaR DRG-Statistik lag die Fallzahl 2015 (8,9 Mio.) rund 5% niedriger
als 2009 (9,4 Mio.). Die Félle mit Aufnahmekennzeichen Notfall sind im
gleichen Zeitraum um 27% gestiegen und tragen zu einem Anstieg al-
ler Krankenhausfdlle um 9% bei. Im gleichen Zeitraum sank der Anteil
der Krankenhausfélle mit arztlicher Einweisung von 55% auf 48%. Be-
sonders hoch ist die Direktinanspruchnahme standardisiert nach Alter
und Geschlecht in den Ballungsrdumen, also dort, wo auch eine gute
vertragsdrztliche Versorgungsstruktur existiert. Es sind vor allem die jiin-
geren Versicherten, die zu einer Direktinanspruchnahme neigen. Insofern
unterschiedet sich auch das Diagnosenspektrum der ambulant in Kran-
kenhausambulanzen behandelten Patienten vom dem des vertragsarzt-
lichen Bereitschaftsdienst. Im ersteren Fall tberwiegen Infektionen,
Verletzungen, Schmerzen, im zweiten chronische Krankheiten. Besonders
stark (14%) stieg die Direktinanspruchnahme fiir die ambulante Behand-
lung im Jahr 2013 -- nach dem Wegfall der Praxisgebiihr. Dies alles deu-
tet auf eine verdnderte Anspruchshaltung hin, fiir die Befragungen der
Patienten in Notaufnahmen weitere Belege liefern.? Erwartet wird eine
schnelle, interdisziplindre Behandlung zu jeder Uhrzeit, nach Mdglichkeit
an einem Ort. Die Werbung vieler Krankenhduser fiir ihre Notfallambu-
lanzen greift dies auf und fallt offenbar auf fruchtbaren Boden.

Aber: Soll diese Entwicklung politisch noch geférdert werden? Wie
IGES dargestellt hat, weisen gerade die Ballungsraume bei weit fortge-
schrittener Substitution von Krankenhaushehandlungen durch &rztliche
Behandlungen die hochsten Anteile grundsdtzlich vermeidbarer Kran-
kenhausfélle nach Aufnahme iber die Notaufnahmen auf.® Die Aufnah-
mehdufigkeiten werden letztlich durch die verfiighare Bettendichte er-
kldrt. Schon 2012 riet der Sachverstdandigenrat Gesundheit deshalb, alle
MaRBnahmen zur Reduzierung der vermeidbarer Krankenhausaufnahmen
zu ergreifen. Er schédtzte das Potenzial dafiir auf rund 40% aller Falle
und sah in der notwendigen Strukturanpassung die notwendige Effizi-
enzreserve, um die demografische Entwicklung fiir die Beitragszahler
vertraglicher zu gestalten.

In der kommenden Legislaturperiode beginnt die Ruhestandswelle
der Baby-Boomer. Hochste Zeit also fiir den notwendigen Strukturwan-
del. Hierbei ist zu beachten, dass die Auslastung der Krankenhausam-
bulanzen - trotz der steigenden Inanspruchnahme - immer noch ver-
gleichsweise gering ist. Die bundesweiten Abrechnungsdaten fiir die
in Notfallambulanzen ambulant behandelten Félle in 2015 zeigen eine
mittlere Auslastung von 0,8 Patienten pro Haus und Stunde. Eine aktu-
elle Auswertung zum dritten Quartal 2016 in Hessen (vgl. Tab.) offenba-
rt, dass die Ambulanzen in ld@ndlichen Raumen unter diesem Mittelwert
liegen. Aber selbst in den GroRstdadten - wahrend der Praxisoffnungs-
zeiten - erreichen die Ambulanzen im Schnitt nur eine Auslastung von
1,6 Patienten pro Stunde. Das bedeutet, dass nur zu den Spitzenzeiten,
wenn auch Praxen gedffnet haben, im Schnitt etwa 4 Patienten pro
Stunde ambulant behandelt werden. Alle diese Ambulanzen offen zu
halten, erzwingt nicht nur enorme Vorhaltekosten, wie das Gutachten
der DGINA aus 2015 dargelegt. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft
fordert auf dieser Basis eine Deckung der Vorhaltekosten, wobei ver-
nachldssigt wird, dass die Krankenhduser dafiir bereits mit jedem Kran-
kenhausfall eine pauschale Abgeltung erhalten. Prof. Giinter Neubauer
hat im Dezember 2016 nachgewiesen, dass die bisherigen Vergiitungs-
satze vor diesem Hintergrund bereits ausreichen wiirden.*

Das eigentliche Problem ist die geringe mittlere Auslastung. Sie er-
hoht den finanziellen Druck Patienten aufzunehmen, denn mit der sta-
tiondren Behandlung kann leicht das 30 bis 50-fache einer ambulanten
Behandlung verdient werden. Sie erschwert auch die Vorschaltung von
Portalpraxen zur Behandlung der einfacheren Fille. Eine gut ausgestat-
tete Portalpraxis ist 6konomisch erst bei einer Auslastung ab ca. 5 Pa-
tienten pro Stunde sinnvoll. Gerade in den Ballungsrdumen, wo derzeit
30 und mehr Krankenhduser binnen 30 Minuten Fahrzeit existieren, ware
eine entsprechende Konzentration der Anlaufstellen problemlos még-
lich. Ein Beispiel ist das Unfallkrankenhaus Berlin. Dort wurden nach

Notfallabrechnung Krankenhduser - Durchschnittliche Kontakte je Stunde

Kontakte zu Diinn be- Landliche Kreisfreie | Stad-

Praxisoffnungs- siedelte Kreise mit GroBstddte tische

zeiten landliche Verdichtungs- Kreise
Kreise ansatzen

auBerhalb 0,56 0,94 1,15 0,81

wahrend 0,77 1,48 1,60 1,20

Quelle: Kassendrztliche Vereinigung Hessen, Abrechnungsdaten 3. Quartal 2016
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