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Im Zusammenhang mit der anstehenden Diskussion um eine ,Struktur-
reform 2000“ in der gesetzlichen Krankenversicherung wird von ver-
schiedenen Seiten wieder verstarkt auf das Problem der sogenannten
,Verzahnung“ von ambulanter und stationarer Versorgung hingewiesen.
Dabei werden zum Teil weitreichende Forderungen auf zwei grundle-
gende Annahmen gestutzt:

1. Es gibt in Deutschland eine zu starke Trennung zwischen ambulanter
und stationérer Versorgung.

2. Eine starkere ,Verzahnung“ von ambulanter und stationarer Versor-
gung fihrt zur ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven in der
GKV.

Beide Annahmen stellen sich bei néherer Betrachtung als unzutreffend
heraus. So gibt es in Deutschland bereits seit langem ein geregeltes Zu-
sammenspiel zwischen ambulanten und stationaren Versorgungskapa-
zitaten. Bekannte Beispiele hierflr sind die

¢ Ubernahme stationérer Versorgungsaufgaben durch mehr als 5.000
belegarztlich tatige Kassenarzte,

e Erméachtigung von mehr als 10.000 Krankenhausarzten zur Teil-
nahme an der ambulanten Versorgung,

o Moéglichkeit von Krankenhdusern zur Ubernahme vor- und nach-
stationarer Behandlung sowie zur Durchfihrung ambulanter Opera-
tionen.

Auch die zweite Annahme, dafB eine noch stérkere ,Verzahnung*“ zur Er-
schlieBung weiteren Wirtschaftlichkeitspotentials fiihren wirde, wird
durch keine empirische Studie gestitzt. Im Gegenteil: In Untersuchun-
gen durch den MDK Baden-Wdrttemberg hat sich gezeigt, daB die sta-
tionare Versorgung gerade dort die meisten Fehlbelegungen aufweist
und damit am teuersten ist, wo die ,Verzahnung® in Gestalt einer ver-
starkten Teilnahme von Krankenhausern an der ambulanten Versorgung
am weitesten fortgeschritten ist. Dies bestatigen Erfahrungen aus den
USA, daB erfolgreiches Kostenmanagement mit Wahl der jeweils richti-
gen Versorgungsstufe fur den Patienten nicht etwa durch ,Verzahnung®,
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sondern im Gegenteil nur durch strikte ,,Abschottung” im Sinne einer Be-
grenzung des teuren stationdren Leistungssektors auf die unbedingt
notwendige Krankenhausbehandlung erreicht werden kann. Vor diesem
Hintergrund scheint die Verzahnungsdiskussion zunehmend geeignet,
von den eigentlichen Problemen abzulenken, die in den dramatisch zu-
nehmenden Kosten der Krankenhausbehandlung bei gleichzeitig deut-
lich abnehmendem Bedarf zu sehen sind.

Die Zahlen jedenfalls sprechen fir sich: So ist der Anteil der Ausgaben
fir die stationére Versorgung an den gesamten Leistungsausgaben der
gesetzlichen Krankenkassen von 32,1 % im Jahr 1992 auf 34,8 % im
Jahr 1998 gestiegen, wéhrend im gleichen Zeitraum der Ausgabenanteil
flr die ambulante Versorgung, einschlieBlich Arzneimittelbehandlung,
von 33,4 % auf 31,6 % zurlickgegangen ist (Abb. 1). Dies geschah zu-
dem vor dem Hintergrund einer zunehmenden Verlagerung von Aufga-
ben aus dem stationaren Bereich in die ambulante Versorgung. Fur die-
se Verlagerungseffekte steht nicht nur der massive Ausbau des ambu-
lanten Operierens in Arztpraxen, sondern auch die zunehmende Mog-
lichkeit, schwerwiegende internistische Erkrankungen durch eine inten-
sive ambulante Therapie auBerhalb des Krankenhauses zu behandeln.

Abb. 1: Ausgabenvergleich stat. und amb. Kosten fiir die Jahre 1992 - 1998
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Dieser klare medizinische Trend kommt auch in dem stetigen Rilickgang
der Krankenhausbehandlungstage pro Jahr zum Ausdruck. Und es steht
nicht zu erwarten, dafB3 dieser Trend in Kurze gebrochen wird. Im Ge-
genteil: Die Zahl der Krankenhausbehandlungstage je Einwohner und
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Jahr ist in Deutschland mit rund 2,8 Tagen immer noch fast dreimal so
hoch wie in den USA mit 1,1 Tagen (Abb. 2). Daher steht zu erwarten,
daB in den nachsten Jahren noch ganz erhebliche Abschmelzungspro-
zesse der enormen Uberkapazititen im Krankenhausbereich stattfinden

mussen.

Abb. 2: Zahl der Krankenhausbehandlungstage je Einwohner und Jahr
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,Gesundheitszentrum* als Rettungsanker

Diese Entwicklung wird selbstverstandlich auch von der breiten Interes-
senvertretung der Krankenhduser, bestehend aus Gewerkschaften, Kir-
chen, Landern und Kommunen, mit Sorge wahrgenommen. Die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft wird insbesondere im Vorfeld erwarteter
politischer Entscheidungen nicht mide, auf eine Zunahme der Fallzah-
len bei gleichzeitiger Reduzierung der durchschnittlichen Verweildauer
im Krankenhaus hinzuweisen. Dabei wird geflissentlich verschwiegen,
daB sich hinter den zunehmenden Fallzahlen abnehmende Patienten-
zahlen verbergen, da durch mehr oder weniger geschicktes zwischen-
zeitliches Entlassen aus der stationiren Versorgung Fallzahlsteigerun-
gen gewissermaBen ,produziert‘ werden. Es bleibt auch unerwahnt, daf3
die Zahl der Krankenhausbehandlungstage als Summe aller Behand-
lungstage im Krankenhaus kontinuierlich zurickgehen.

Da jedem klar sein muB, daB Zahlenspiele nur noch Uber eine gewisse
Zeit Uber die schwindende Bedeutung des Krankenhauses auBerhalb
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der Betreuung von Hochrisikopatienten hinwegtéuschen kénnen, haben
die hinter dem Krankenhaus stehenden Interessengruppen zu einer
weitreichenden Gegenbewegung ausgeholt. Ziel ist, unter Erhalt der
Standorte und der Arbeitsplatze die nicht mehr benétigten Krankenhaus-
kapazitaten durch Umwandlung weiterer Krankenhausbereiche in ,Ge-
sundheitszentren® fiir die ambulante Versorgung zu erhalten. Dieses Ziel
scheint nunmehr greifbar nah, da die neue rot-griine Regierungskoalition
in kaum zu Gberbietender Eindeutigkeit mit einer Offnung der Kranken-
hauser fur die ambulante facharztliche Versorgung sympathisiert.

Die Inhalte des Vorschaltgesetzes des Jahres 1999 sprechen bereits
eine eindeutige Sprache. Obwohl dieses Gesetz nur eine ,Atempause*
fur die Diskussion der Strukturreform 2000 schaffen sollte, wurden be-
reits weitreichende Weichenstellungen vorgenommen. Der ambulante
Versorgungsbereich wurde unbefristet budgetiert und im Ausgangsni-
veau des Jahres 1999 noch unter den Ausgaben des Jahres 1998 ein-
gefroren, wahrend der stationdre Sektor nicht nur die erheblichen Ge-
winne aus dem Jahr 1998 als Sockel mitnehmen durfte, sondern dartiber
hinaus auch noch fur 1999 massive Ausnahmeregelungen erhielt. Da
diese Ausnahmetatbestande in gleicher Weise fiir den ambulanten
Sektor zutreffen, dort aber nicht bericksichtigt wurden, gibt das soge-
nannte ,Vorschaltgesetz 1999“ allen AnlaB, die VerfassungsméBigkeit
dieser Gesetzgebung im Hinblick auf den Gleichheitsgrundsatz gem.
Art. 3 des Grundgesetzes uberpriifen zu lassen.

Rechtliche, finanzielle und medizinische Einwédnde

Gegen die von den vereinigten Krankenhaus-Lobbyisten und der rot-
grinen Regierungskoalition beabsichtigte Offnung der Krankenh&user
fur die ambulante facharztliche Versorgung sind eine ganze Reihe von
Einwéanden vorzubringen, die an dieser Stelle auf rechtliche, finanzielle
und medizinische Aspekte beschrankt werden sollen. Aus rechtlicher
Sicht scheint eine generelle Offnung der Krankenh&user bereits wegen
der offensichtlichen Verletzung von Art. 14 des Grundgesetzes nicht
durchfiihrbar. Die Offnung der Krankenhduser wirde fur einen Grofteil
der ambulant tatigen Facharzte mit offentlich-rechtlicher Zulassung ei-
nen enteignungsgleichen Eingriff darstellen. Auch wettbewerbsrechtliche
Erwégungen sprechen gegen ein solches Vorhaben. Aufgrund der der-
zeit praktizierten dualen Finanzierung, also der Mitfinanzierung der
Krankenhauser durch die 6ffentliche Hand, wiirde mit dem Offnen der
Krankenh&user gleichzeitig ein Wettbewerb zwischen privat organisier-
ten, niedergelassenen und 6ffentlich subventionierten Anbietern eréffnet.
Dies ist nach geltendem Recht unzuldssig. Voraussetzung fir die Eroff-
nung eines derartigen Wettbewerbs wére daher die monistische Finan-
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zierung der Krankenhduser alleine tber die Krankenversicherung. Dies
aber ist allenfalls nach AbschluB einer langwierigen Ubergangsphase
realistisch.

Gegen eine weitgehende Beteiligung der Krankenhauser an der ambu-
lanten Versorgung sprechen jedenfalls in Deutschland auch finanzielle
Aspekte. Es liegt geradezu auf der Hand, daB3 die Offnung der Kranken-
hauser fir die ambulante facharztliche Versorgung einen Sprengsatz
erster Ordnung flur die Finanzen der gesetzlichen Krankenversicherung
bilden wiirden. Bereits mit der bisherigen begrenzten Einbeziehung der
Krankenhauser im Rahmen von personlichen oder institutionellen Er-
machtigungen sowie der Méglichkeit zum ambulanten Operieren und zur
vor- und nachstationaren Versorgung zeigt sich, daB der 6ffentliche
Dienst im Krankenhaus auch nicht anndhernd in der Lage ist, sich aus
den Vergltungssatzen zu finanzieren, welche fiir die ambulante Versor-
gung durch freiberufliche Kassenarzte derzeit gelten. Nicht anders ist es
zu erklaren, daB nicht nur die Moglichkeit des ambulanten Operierens,
sondern insbesondere die Mdglichkeit zur vor- und nachstationéren Be-
handlung anstelle einer Krankenhausbehandlung bislang von den Kran-
kenh&usern nur in minimalem Umfang genutzt wurde. Die jedenfalls flr
Deutschland unter Wirtschaftlichkeitsaspekten zu konstatierende Wett-
bewerbsunfahigkeit eines im 6ffentlichen Dienst organisierten Versor-
gungssystems kann schon anhand eines Vergleichs der aktuellen Ar-
beitsbedingungen von freiberuflich tatigen Kassenarzten und Offentlich
Bediensteten gezeigt werden (Abb. 3).
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Abb. 3: Vergleich der Arbeitsbedingungen von angesteliten und freiberuflich tatigen

Arzten

freiberuflich angestellt
Krankheitstage ca. 2/Jahr ca. 20/Jahr
Urlaubstage ca. 20/Jahr ca. 30/Jahr
bezahlter Fortbildungsurlaub 5 Tage/Jahr
Arbeitszeit ca. 55 Std./Woche 38,5 Std./Woche
L\l;c;tt und Wochenendbereit o sbti;/l\j/oche ca. 10 Std/Woche
Rentenversicherungsbeitrage 100 % 50 %
Krankenversicherungsbeitrage 100 % 50 %
freiberufliches Risiko ja nein
RegreBrisiko fur Arzneimittel ja nein
Preisverfall der arztlichen Lei- : i

ja nein

stung

Angesichts der sich zunehmend verschlechternden Arbeitsbedingungen
fir niedergelassene Kassenarzte ist dieser Vergleich durchaus angetan,
fir den einzelnen Kassenarzt den Schrecken vor einer zwangsweisen
Uberflihrung der freiberuflichen kassenarztlichen Tatigkeit in den offent-
lichen Dienst zu nehmen. Dies gilt gerade angesichts zunehmender Exi-
stenzbedrohung durch im eigentlichen Sinne berufsfremde Risiken wie
Regresse aus RichtgréBenpriifungen und Uberschreitungen der Arznei-
mittel- und Heilmittelbudgets. Es ware interessant zu beobachten, wie
bei Offnung der Krankenhauser fiir die ambulante facharztliche Versor-
gung die Krankenh&user mit den zu erwartenden Milliardenregressen
umzugehen beabsichtigen, die angesichts der unter Wirtschaftlichkeits-
aspekten nur als unbedarft zu bezeichnenden Verordnungspraxis der
Krankenhauséarzte kaum abzuwenden sein durften.

Gegen eine weitgehende Beteiligung der Krankenhauser an der ambu-
lanten fachérztlichen Versorgung sprechen schlieBlich nicht zuletzt auch
medizinische Grinde. Dabei ist zunachst davon auszugehen, daB selbst
in den weitestgehenden politischen Vorstellungen eine Beteiligung der
Krankenh&user nur in solchen medizinischen Bereichen erwogen wird,
die zum einen keine Uberschneidung mit der hausarztlichen Versorgung
aufweisen und zum anderen an einem GroBteil der Krankenh&user ver-
fagbar sind. Dabei handelt es sich um spezifische Leistungen aus den
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internistischen Teilgebieten (z. B. Kardiologie, Gastroenterologie, Ne-
phrologie) sowie um Leistungen aus dem chirurgischen Fachgebiet. An-
dere Fachgebiete eignen sich zum einen wegen der notwendigen engen
Bindung zwischen Arzt und Patient (z. B. Gynékologie) und zum ande-
ren wegen der nur sehr geringen Verbreitung entsprechender Kranken-
hausabteilungen (z. B. Dermatologie) nicht fiir eine ambulante Versor-
gung am Krankenhaus.

Gegen eine Verlagerung des ambulanten Versorgungsgeschehens ans
Krankenhaus spricht insbesondere die uniibersehbare und inzwischen
empirisch untermauerte Gefahrdung des Patienten durch eine unnétige
Ubernahme in die stationare Behandlung. Das Krankenhaus ist ohne je-
de Frage ein sehr gefahrlicher Ort fir alle Patienten, die dort nicht hin-
gehoren. In der folgenden Ubersicht ist eine Auswahl von Gefahren wie-
dergegeben, die insbesondere untragbar in solchen Fallen sind, in de-
nen die Behandlung nicht stationar hatte durchgeflhrt werden missen.
Angesichts einer vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen ermit-
telten Fehlbelegungsquote von durchschnittlich 20 % ist das entspre-
chende Gefahrenpotential fiir die Patienten nicht zu unterschatzen. Dies
wird zusétzlich untermauert durch die geringen Anstrengungen der
Krankenhauser, die gesetzlich eroffneten Moglichkeiten einer ambulan-
ten vor- und nachstationaren Behandlung anstelle der Krankenhausbe-
handlung zu nutzen.

Das Krankenhaus ist ein sehr gefiahrlicher Ort
fiir Patienten, die dort nicht hingehéren
Nosokomiale Infektionen
Thrombo-embolische Zwischenfélle
Stiirze und andere Unfélle
Medikamentenverwechslungen
Entwicklung von Antibiotika-Resistenzen
Zunahme von Pflegebedurftigkeit

@ e 06 & ©06

Quelle: Creditor, Annals Int. Med. 118: 219 - 23
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Hinzu kommt, daB die Weiterbildung am Krankenhaus seit Jahrzehnten
sehr spezialisiert ausgerichtet ist auf die stationare Versorgung. Dies hat
zur Folge, daB die spezifischen Probleme der ambulanten Versorgung
auch vom weitergebildeten Arzt nach der Niederlassung als Kassenarzt
erst ganz allméhlich in die ambulanten Behandlungsstrategien eingebaut
werden missen. Es steht daher zu erwarten, daB mit einer weitgehen-
den Beteiligung von Krankenhausérzten an der ambulanten fachérztli-
chen Versorgung ein ganz erheblicher Qualitatsverlust eintritt, der
— wenn Uberhaupt — nur Uber lange Zeitrdume aufgearbeitet werden
kann.

An der Grenze zwischen medizinischen Aspekten und Aspekten des
Behandlungskomforts liegen weitere Bedenken gegen eine Beteiligung
der Krankenh&user an der ambulanten fachéarztlichen Versorgung. Hier-
zu gehoren

die haufige Behandlung durch nicht weitergebildete Arzte,
der haufige Wechsel des behandelnden Arztes und
die im Durchschnitt deutlich I&ngere Anfahrt zum Krankenhaus.

Es ist auBerst fraglich, ob die an einen hohen fachéarztlichen Behand-
lungskomfort gewohnten deutschen Versicherten vor diesem Hinter-
grund das Angebot einer ambulanten facharztlichen Versorgung am
Krankenhaus annehmen wiirden. Eine systemveréndernde Offnung der
Krankenhauser als konkurrierender facharztlicher Versorgungsstrang ist
aber gerade unter Aspekten der Wirtschaftlichkeit der Versorgung nur
bei entsprechender Akzeptanz in der Bevélkerung zu rechtfertigen.

KompromiB: Optimierung durch sinnvolle Integration

Es steht auBer Frage, daB die ambulante fachérztliche Versorgung
durch niedergelassene Kassenéarzte derzeit angesichts entsprechender
Anstrengungen der vereinigten Krankenhaus-Lobby sowie gleichgerich-
teter Absichten der neuen rot-grlinen Bundesregierung unter massivem
Druck steht. Hinzu kommt eine weitere Bedrohung der Facharzte durch
Teile der auch gegentiber der Politik ganz offen nach Priméararztstatus
strebenden Hausérzte. Die ambulante fachéarztliche Versorgung steht
daher unmittelbar vor einem ,Zwei-Fronten-Konflikt, der trotz der be-
schriebenen rechtlichen, finanziellen und medizinischen Einwénde ein
erhebliches Bedrohungspotential entfaltet. Damit es in dieser Situation
nicht zu einem ,Show down*“ mit unabsehbaren Folgen fiir die medizini-
sche Versorgung der Bevolkerung kommit, ist auf beiden Seiten die Be-
reitschaft zum Kompromif3 gefordert.
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Ein solcher Kompromi3 kann darin bestehen, anstelle einer konfrontati-
ven Auseinandersetzung eine einvernehmliche Optimierung der Versor-
gung durch sinnvolle Integration bestimmter Krankenhauskapazitaten in
die ambulante facharztliche Versorgung anzustreben. Die Abstimmung
auf dieser Grundlage ist innerarztlich bereits weit gediehen. So sind sich
die Bundesarztekammer, die Kassenarztliche Bundesvereinigung und
der Marburger Bund weitgehend darin einig, daB zur Optimierung der
ambulanten und stationaren Versorgung insbesondere folgende Instru-
mente in Frage kommen:

e ein Ausbau des kooperativen Belegarztsystems,
o die weitere Verbreitung von Praxiskliniken,

e ein Ausbau der Erméchtigung von Krankenhausérzien zur Teilnahme
an der ambulanten Versorgung,

« die gemeinsame Anschaffung und/oder Nutzung von Grof3geraten,
¢ die gemeinsame Nutzung und Betreibung von Einrichtungen,

¢ die Einrichtung von Praxen niedergelassener Arzte am Krankenhaus
sowie

o die Errichtung einer Notfallpraxis am Krankenhaus oder die Nutzung
von gemeinsamen Notfalleinrichtungen.

So soll insbesondere die gemeinsame Nutzung von GroBgeraten und
kostenaufwendigen Spezialeinrichtungen in der ambulanten und statio-
naren Versorgung so weit wie moglich geférdert werden. Dazu dienen
nach Auffassung der am Konsenspapier beteiligten Organisationen vor
allem

e Kooperationsvertrage zwischen Krankenhaustragern, Kranken-
hauséarzten und Vertragsarzten,

e die Zulassung von Vertragsarzten zum Betreiben einer Kassenpraxis
auch als Zweigpraxis in den Raumen eines Krankenhauses sowie

e die Ermachtigung von Krankenhausfachérzten zur Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung.

Insbesondere dieser letzte Punkt der Ermachtigung von Krankenhaus-
arzten konnte durchaus im Konsens aller Beteiligten geregelt werden.
Als Grundlage der Ermachtigung kann ein von der Arzteschaft definierter
Katalog spezialisierter Leistungen dienen, fir deren fachgerechte Er-
bringung zur Vermeidung unnétiger gesundheitlicher Risiken fir den Pa-
tienten die Infrastruktur eines Krankenhauses oder eine entsprechende
intensivmedizinische Struktur vorgehalten werden mufB3. Fur die in einen
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solchen Katalog aufgenommenen Leistungen wére in der Regel der Be-
darf fur die Ermachtigung entsprechend qualifizierter Krankenhausérzte
zu vermuten (sogenannte ,Regelermachtigung®). Zu einem derartigen
Katalog gehéren nach Auffassung der am Konsenspapler beteiligten Or-
ganisationen Leistungen der

e interventionellen Kardiologie,

¢ interventionellen Gastroenterologie,

¢ interventionellen Radiologie,

e Versorgung spezieller onkologischer Patienten,

e Versorgung spezieller Formen der AIDS-Erkrankung.

Es bleibt zu hoffen, daB der von Bundesarztekammer, Kassenérztlicher
Bundesvereinigung und Marburger Bund beschrittene Weg einer einver-
nehmlichen Lésung der ,Verzahnungsproblematik“ von der Regierungs-
koalition im Rahmen der Gesetzesberatungen fiir eine Strukturreform
2000 aufgegriffen wird. Vor dem Hintergrund eines nicht nur flr die nie-

dergelassenen Fachérzte, sondern auch fiir die Krankenhduser und die
Gesundheitspolitik unkalkulierbaren Ausgangs einer konfrontativen Off-
nung der Krankenh&user flr die ambulante Versorgung bleibt allerdings
kaum eine andere Wahl als die Ubernahme einer medizinisch sinnvollen
und innerarztlich konsensfahigen KompromiBlésung.
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