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Ambulantisierung in Deutschland: Aufwind durch aktuelle
Gesetzesreformen

J. Wolff, C. Vogt

Ambulantisierung im
internationalen Vergleich

Das deutsche Gesundheitswesen gehort bekanntlich
zu den teuersten Gesundheitssystemen weltweit:
11,5 Prozent des BIP werden fiir Gesundheit

ausgegeben [4]. Ein besonders groRer Anteil dieser

Ausgaben entfillt auf die stationdre Versorgung von

Patienten im Krankenhaus. Ein vergleichsweise
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grofer Kostentreiber ist dabei die Verweildauer der

Patienten im Krankenhaus. Wahrend in der Tirkei und
in den Niederlanden Patienten im Durchschnitt vier bzw. fiinf Tage im Krankenhaus bleiben, liegt die
durchschnittliche Verweildauer in Deutschland bei 7,5 Tagen [8]. Auch im internationalen Vergleich der
Ambulantisierungsraten von ambulant durchfiihrbaren medizinischen Leistungen, wie zum Beispiel Katarakt-
Operationen, schneidet Deutschland schlecht ab: Wahrend in Kanada und Danemark der Anteil der ambulant
durchgefiihrten Katarakt-OPs bei knapp 100 Prozent liegt, werden in Deutschland nur rund 82 Prozent der Katarakt-
OPs ambulant durchgefiihrt. Damit liegt Deutschland unterhalb des Durchschnitts der OECD28-Lander [9]. Ein
weiterer Indikator fiir die niedrige Ambulantisierungsrate in Deutschland ist die hohe Anzahl von Krankenhausfillen
mit nur einem Tag Verweildauer (Krankenhausfille mit maximal einer Ubernachtung).

Auch wenn die durchschnittliche Verweildauer seit Einfiihrung des G-DRG-Fallpauschalensystems in 2004
erwartungskonform stetig sinkt, nimmt die Anzahl der Kurzlieger im selben Zeitraum enorm zu. Effektive Anreize fiir
eine Verlagerung dieser Fille in die ambulante Versorgung sind im Rahmen der bisherigen Rechtslage nicht gesetzt. In
der Folge scheint der ,Abfluss“ aus der stationdren in eine geeignete ambulante Versorgung ,verstopft* Die
ambulante Versorgung geeigneter Fille findet zu vollstationdren Preisen im Krankenhaus statt - mit Folgen fiir

« die Patientengesundheit und Patientensicherheit,
« den effektiven Einsatz knapper (Personal-) Ressourcen im Krankenhaus sowie
« die sinnvolle und wirtschaftliche Verwendung der Versichertenbeitrdge.


https://www.bdc.de/category/politik/

Aktuelle Reformen fiir eine starkere Ambulantisierung in Deutschland

Die Diskrepanz zwischen der Ambulantisierungsrate in anderen Landern und der in Deutschland scheint nun endlich
in den Fokus des Gesetzgebers geriickt zu sein. So erhdlt die Ambulantisierung in Deutschland derzeit Aufwind durch

verschiedene gesetzliche Reforminitiativen.

Verweildauerverteilung 2006 - 2018 (Daten nur von geraden Jahren)
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Abb. 1: Stationdre Verweildauer 2006 bis 2018; Quelle: Stationdre Verweildauer: Verteilung und Entwicklung in
Deutschland (2006 bis 2018, nur gerade Jahre). Datenquelle: Daten nach § 21 KHEntgG: Verweildauer gemaf § 21
KHENtgG, 2006 bis 2018 (Jahr der Entlassung).

MDK-Reformgesetz: Erweiterung des AOP-Katalogs

Eine Gesetzesreform mit unmittelbarem Ambulantisierungsziel ist die Erweiterung des Katalogs fiir Ambulantes
Operieren im Krankenhaus (AOP-Katalog nach § 115b SGB V) im Rahmen des Gesetzes fiir bessere und unabhangigere
Prifungen (MDK-Reformgesetz). Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene sind beauftragt, den bestehenden
AOP-Katalog auf Basis eines Gutachtens bis zum 30.06.2021 zu erweitern und eine einheitliche,
leistungserbringerunabhangige Vergiitung fiir die Leistungen des Katalogs zu vereinbaren. Das primdre Ziel des
Gesetzgebers ist die Verlagerung bisher stationar erbrachter Leistungen, die ambulant durchfiihrbar sind, in den
Bereich der ambulanten Krankenhausleistungen. Auf ein Prozent der stationdren Fdlle, die ambulant behandelt
werden konnen, verspricht sich der Gesetzgeber Einsparungen fiir die Krankenkassen von 120 Mio. Euro [2].

Besondere Relevanz erhilt diese Regelung durch die flankierenden 6konomischen Anreizmechanismen, die ab 2020
und damit bereits vor Inkrafttreten des neuen AOP-Katalogs gelten:

e Von Krankenhdusern ambulant erbrachte Leistungen des AOP-Katalogs sind von der Priifung

des Medizinischen Dienstes (MD) ausgeschlossen.



« Lag nach Priifung eines Krankenhausfalles keine vollstationdre Behandlungsbediirftigkeit
vor, wird, sofern keine andere Abrechnungsmaéglichkeit besteht, die vom Krankenhaus
erbrachte Leistung als vorstationdre Behandlung (§ 115a SGB V) vergiitet.

 Firjede beanstandete Krankenhausrechnung wird ab 2020 ein Rechnungsaufschlag von
mindestens 300 Euro fdllig.

Wurde vor Inkrafttreten des MDK-Reformgesetzes eine Ambulantisierung vornehmlich (iber MDK-Priifungen erzielt
(beispielsweise tiber ,,Herauspriifen“ vollstationar abgerechneter, aber eigentlich ambulanter Krankenhausfille), so
andert das MDK-Reformgesetz die Rahmenbedingungen nun grundlegend. Nicht mehr primar der MD und die
Krankenkasse miissen den Beweis fiihren, dass ein vollstationdrer Krankenhausfall auch ambulant hatte erbracht
werden kénnen, sondern das Krankenhaus selbst steht vor der Entscheidung, den Fall vollstationdr oder ambulant
abzurechnen. Rechnet das Krankenhaus einen Fall vollstationar ab, der nicht der vollstationdren Behandlung bedurfte,
wird der Fall nach MD-Priifung zukiinftig gekiirzt (im schlechtesten Falle auf eine vorstationdre Vergiitung) und
zudem mit einem Rechnungsaufschlag in Hohe von 300 Euro belegt. Dabei kann es sogar dazu kommen, dass der Fall
fiir das Krankenhaus einen negativen Erlds erbringt. Dariiber hinaus verschlechtert das Krankenhaus mit diesem Fall
seine Abrechnungsgiite, was in groRerem Umfang abgerechnet zu mehr MD-Priifungen fiihren kann. Das
Krankenhaus wird sich deshalb fiir die ambulante Erbringung entscheiden — ohne MD-Priifung. Ein ambulanter Fall
mehr und eine Priifung weniger - gelungene Ambulantisierung! Deshalb sieht der Gesetzgeber neben dem priméaren
Ziel der Ambulantisierung bisher stationdr erbrachter Leistungen in dieser Regelung auch die Chance, das hohe
Streitpotenzial in der Abrechnungspriifung der Krankenkassen zu vermindern.

Aus der Perspektive der gesetzlichen Krankenversicherung stellt diese Gesetzesreform eine echte Chance dar, das im
internationalen Vergleich enorm hohe Ambulantisierungspotenzial in Deutschland endlich zu heben. Im Vordergrund
steht dabei das Ziel einer effektiven, bedarfsorientierten Patientensteuerung. Die Form der Patientenbehandlung und
der Ort der Leistungserbringung sollen sich alleinig aus dem Behandlungsbedarf ergeben und nicht aus der Verglitung
einer Leistung im G-DRG-Fallpauschalensystem oder dem Einheitlichen Bewertungsmafistab (EBM). Vor dem MDK-
Reformgesetz war die vollstationdre Abrechnung ambulanter Falle fiir das Krankenhaus risikolos — das wurde jetzt
korrigiert. Der enorme MD-Priifbedarf wird sich in der Folge massiv reduzieren.

Fiir einen ersten Einblick in das Ausmaf des Ambulantisierungspotenzials muss nicht einmal auf den erweiterten
AOP-Katalog gewartet werden. Mit den 6konomischen Anreizmechanismen werden die Krankenhduser bereits ab
2020 ambulant durchfiihrbare Leistungen auch tatsachlich ambulant erbringen, um Rechnungsaufschlige und eine
vorstationdre Verglitung zu verhindern. Was bleibt, ist die herausfordernde Aufgabe fiir die Selbstverwaltungspartner,
eine sachgerechte, effektive und wirtschaftliche Abrechnungsmadglichkeit fiir die Leistungen des erweiterten AOP-
Katalogs zu schaffen.

Bund-Lander-AG

Einen dhnlichen Ansatz verfolgt auch der Vorschlag der Bund-Lander-AG ,sektoreniibergreifende Versorgung“: Die auf
Basis des Koalitionsvertrages zwischen CDU, CSU und SPD einberufene Arbeitsgruppe fordert in einem
Eckpunktepapier im Mai 2019 die Festlegung eines gemeinsamen facharztlichen Versorgungsbereiches. Dieser soll alle
Leistungen und Diagnosen umfassen, die unabhdngig vom Leistungserbringer ambulant erbracht werden kénnen und
einheitlich, das heif3t leistungserbringerunabhdngig, zu vergiiten sind. Wahrend der Versorgungsbereich auf Basis
eines Gutachtens per Rechtsverordnung festgelegt werden soll, sollen einheitliche Vorgaben zur Vergiitung, Qualitit



und Struktur von den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene vereinbart werden. Das Ziel dieses
Reformvorschlags ist es, eine patientenorientiertere Gesundheitsversorgung zu schaffen, indem Leistungen so
erbracht werden, wie es medizinisch, qualitativ und auch wirtschaftlich sinnvoll ist. Dabei steht nicht der Ort der
Leistungserbringung im Vordergrund, sondern die Form der Leistungserbringung: ambulant statt stationdr. Ebenso
wie bei der Erweiterung des AOP-Katalogs geht es um die Steuerung von Patienten in die medizinisch und
wirtschaftlich sinnvollste Form der Versorgung. Weitere Effekte sind ein effektiver Einsatz der knappen stationdren
Ressourcen, wie Pflegekrdfte und Fachdrzte.

Notfallversorgung

Mit dem Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) hat der Gesetzgeber die Versorgung der Bevélkerung mit stationarer
Notfallversorgung neu strukturiert und die Vorhaltekosten gesondert finanziert. Die Notfallversorgung wird
hinsichtlich Art und Umfang im Wesentlichen in drei Versorgungsstufen unterschieden. Damit herrscht seit langer
Zeit wieder Klarheit dariiber, welches Krankenhaus in welchem Umfang stationdre Notfdlle behandelt. Dabei wurde
der Status quo der Versorgung zur Grundlage genommen - also die derzeitige, tatsdchliche Versorgungslage
abgebildet. Eine echte Reform der Notfallversorgung steht noch aus. Allerdings bildet die Strukturierung der
stationdren Notfallstufen die Grundlage der nun anstehenden Reform. Durch die Schaffung integrierter Notfallzentren
(INZ) an geeigneten Krankenhdusern wird die ambulante Notfallversorgung im Krankenhaus organisiert und der
Patientenzugang ins Krankenhaus gesteuert. Fillen mit klarem, ambulantem Charakter bleibt der Zugang in
stationdre Versorgungsstrukturen zukiinftig versperrt, die zentralen Notaufnahmen werden um ambulante Patienten
entlastet.

Der elektive Teil der ambulanten Patienten wird damit im Wesentlichen Inhalt des erweiterten AOP-Katalogs, der
notfallnahe Teil der ambulanten Patienten Inhalt des kommenden Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung.

Ausblick: Chancen und Risiken ambulant-stationdrer Budgets in
strukturschwachen Regionen

Bis zum MDK-Reformgesetz hat es der Gesetzgeber versaumt, klare Anreize zur Ambulantisierung zu setzen. Mit den
nun vorgesehenen Regelungen holt er dies nach. Der Ansatz, auf der Erldsseite parallel {iber Rechnungsaufschldage und
Leistungskataloge anzusetzen, ist richtig und wird die Anzahl der Abrechnungspriifungen reduzieren. Dennoch steht
das DRG-Fallpauschalensystem mit seinen stationdren Erldsen und dem mit dem Preissystem verbundenen
Prifaufwand weiter im Mittelpunkt des Geschehens. Es ware einen Versuch wert, in den Bereichen, in denen das DRG-
Fallpauschalensystem schon heute nur bedingt praktikabel ist, neue Wege auszuprobieren, um die dringend
notwendige Ambulantisierung zum Erfolg zu fiihren.

Ambulant-stationdre Budgets stellen so einen Weg dar. An Stelle einer Finanzierung iber das DRG-Preissystem wiirde
hier ein Budget fir ein Krankenhaus fiir die ambulante und stationdre Versorgung der Versicherten in einer Region
stehen. Solche sogenannten Capitationmodelle [10] existieren bereits in Modellform in der Psychiatrie oder werden
vom Helios-Konzern in Spanien betrieben [5]. Die Ambulantisierungserfolge sind beachtlich! Das Krankenhaus selbst
hat Anreize, der drztlichen und 6konomischen Entscheidung hinter dem Grundsatz ,,ambulant vor stationadr“ endlich
Rechnung zu tragen. Eine Moglichkeit, diese Modelle in geschiitztem Rahmen zu implementieren, bietet sich
beispielsweise in den sogenannten Sicherstellungskrankenhéusern (alleinstehende Krankenhduser in diinn
besiedelten Regionen, die bereits heute eine separate Finanzierung unabhidngig von den DRG-Fallpauschalen erhalten
und in denen auch alternative Versorgungsmodelle von N6ten sind). Fiir Sicherstellungskrankenhduser liegt eine vom



Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beschlossene Regionsabgrenzung vor [6], nennenswerte
Konkurrenzsituationen existieren per Definition weder im stationdren noch in nennenswertem Umfang im
ambulanten Bereich und es béte sich die Mdglichkeit, die Versorgung viel niederschwelliger und kostengiinstiger zu
organisieren als heute (zum Beispiel tiber die Delegation hoherwertiger Aufgaben an die Pflege im Sinne von
sogenannten Nurse Practitioners [1, 7, 11]).
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