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Zukunftsfähige Strukturen
brauchen ein klares Ziel
„Wer das Ziel nicht kennt, braucht sich nicht auf den Weg machen“

D
ie Bevölkerungsentwicklung
der Bundesrepublik Deutsch-
land zeigt für die nächsten

zwanzig Jahre, dass der Anteil der
Menschen in erwerbsfähigem Alter
immer geringer wird. Den Men-
schen, die in Rente gehen werden,
stehen weit weniger gegenüber, die
in das Berufsleben einsteigen. Die
Auswirkung davon ist eine Zunahme
des Wettbewerbs der Unternehmen
und Arbeitgeber um Auszubildene,
Berufseinsteiger und Berufstätige.
Das gilt nicht nur für das Gesund-
heitswesen, sondern auch für alle
anderenBranchen, die zumTeil bes-
sere Arbeitszeiten, Einkommenoder
Karrieremöglichkeiten bieten.

In den jetzigen Versorgungsstruktu-
ren kann der Bedarf an qualifizierten
Fachkräften nicht mehr gedeckt wer-
den und die Gesundheitsversorgung
wird nicht mehr funktionieren. Diese
demographische Entwicklung wird
der Treiber einer Strukturverände-
rung in der Gesundheitsversorgung
sein – weit stärker als wirtschaftlicher
Druck oder Qualitätsanforderungen.
Krankenhäuser und andere Leis-
tungserbringer im Gesundheitswe-

sen begeben sich in einen ruinösen
Wettbewerb um Pflegekräfte, Ärztin-
nen und Ärzte und andere Fachkräf-
te, deren Mangel die meisten davon
zwingen wird, ihr Leistungsangebot
herunterzufahren. Da dies jedoch
abhängig von der Leistungsfähigkeit
der einzelnen Unternehmen ist und
daher nicht strukturiert und schon
gar nicht anhand definierter Versor-
gungsziele geschieht, ist dies weder
für die betroffenen Einrichtungen
noch für die Gesundheitsversorgung
insgesamt sinnvoll. Es ist im Interesse
der versorgenden Einrichtungen
selbst, auf eine Veränderung der Ver-
sorgungsstrukturen hinzuwirken, die
nicht wahllos und zufällig, sondern
geplant und geordnet auf eine klare
Zielstruktur ausgerichtet ist. Ein sol-
ches die gesamteGesundheitsversor-
gung umfassendes Zielbild ist aller-
dings in der bisherigen und aktuellen
Strukturdebatte kaum zu erkennen.

Ausgangslage

Wir haben in Deutschland eine Ge-
sundheitsversorgung mit niedrig-
schwelligem Zugang für nahezu die
gesamte Bevölkerung und ohne we-
sentliche Einschränkungen bei Leis-
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giger Gesundheitsversorgung und geplante geord-

neteSchritte dorthin. RegelungenundBesitzstände
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Patientenversorgung

tungsumfang und Leistungsqualität
unabhängig vondenwirtschaftlichen
Verhältnissen der Patientinnen und
Patienten. Dies gilt es zu erhalten.
Wir leisten uns andererseits eine tra-
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ditionell arztzentrierte Versorgung
mit wenig Delegation oder Substitu-
tion auf anderemedizinische, pflege-
rische oder therapeutische Fachbe-
rufe, eine doppelte Facharztschiene
und eine ausgeprägte Sektorentren-
nung mit geringen Überschneidun-
gen. Trotz einer Reihe unterschiedli-
cher formaler „sektorübergreifen-
der“ Versorgungsformen mit jeweils
unterschiedlicher Finanzierung gibt
es nur wenig Möglichkeiten zur teil-
stationären oder intensivierten am-
bulanten Behandlung.

Und nicht zuletzt ist innerhalb eines
hochregulierten beitragsfinanzierten
und damit finanziell begrenzten Sys-
tems der Daseinsvorsorge die Leis-
tungserbringung sowohl im Kran-
kenhaus als auch im niedergelasse-
nen Bereich eigenwirtschaftlich
ausgerichtet. Diese eigen- bzw.
marktwirtschaftlich Ausrichtung ist
politisch gewünscht – abgesehen von
Der Linkenund vielleicht einigen lin-
ken Strömungen in der SPD – weil
sich davon ein für die Versorgung
positiver Wettbewerb insbesondere
im Hinblick auf die Qualität verspro-
chen wird. Andererseits ist der „Ge-
sundheitsmarkt“ beispielsweise auf-
grund fehlender Preisgestaltungs-
möglichkeiten nicht frei und die
Daseinsfürsorge erfordert immer
wieder teure Eingriffe, um negative
wirtschaftliche Konsequenzen mit
Folgen für die Versorgung abzumil-
dern oder abzuwenden. Dennoch
steht die Eigenwirtschaftlichkeit der
Leistungserbringer politischnicht zur
Disposition. Esmüssen alsoWege ge-
funden werden, wie die wirtschaftli-
chen Interessen der versorgenden
Einrichtungen innerhalb einer ge-
wünschten Versorgungslandschaft
bedient werden können. Dazu müs-
senwir jedochwissen,wie die Versor-
gungslandschaft aussehen soll.

Umdenken erforderlich

In dem Spannungsfeld zwischen
wirtschaftlichen Interessen und Da-
seinsvorsorge vertreten die Verbände
auf der politischen Ebene legitimer-
weise die jeweiligen Interessen ihrer
Klientel – Krankenhäuser, niederge-
lassene Ärzte und GKV – was zu ge-
sundheitspolitischen Regelungen
führt, die eher den jeweiligen wirt-
schaftlichen Interessen, der Besitz-
standwahrungundder gegenseitigen
Abgrenzung dienen, als einer patien-
tenorientierten Gesundheitsversor-

gung. So können wir aber nicht wei-
termachen, denn es geht nicht mehr
nur um die Verteilung des finanziel-
len Kuchens, sondern um die Frage,
wie wir die Gesundheitsversorgung
einer älter werdenden Gesellschaft
mit immer weniger personellen Res-
sourcen aufrecht erhalten können.
Längst konkurrieren die Sektoren
nicht mehr um Patientinnen und Pa-
tienten, vielmehr haben diese inzwi-
schen außerhalb von Ballungszent-
ren Probleme, die geeigneten Versor-
ger zu finden. Auch die Befürchtung,
in einem weniger geregelten und ab-
gegrenzten Versorgungssystem be-
stünde die Gefahr einer angebotsin-
duzierten Leistungsausweitung ist
angesichts des Fachkräftemangels
nicht mehr aktuell. Die Verbände
könnten sich daher von dem Lager-
denken lösen und gemeinsam an
einer patientenorientierten Gesund-
heitsversorgung arbeiten.

Zielbild einer durchgehenden
sektorenfreien Versorgung

AmbulanteundstationäreVersorgung
sindnichtnurzweikommunizierende
Röhren, bei denen Veränderungen je-
weils Auswirkungen auf die andere
Seite hat, sondern die Versorgung ist
vielmehr ein komplexes Ökosystem,
dessen Bereiche fließend ineinander
übergehen und das als Ganzes be-
trachtet werden muss. Weder die Be-
griffeambulantundstationärnochdie
damit verbundene Finanzierung
reicht aus, um der heutigen komple-
xen medizinischen Versorgung ge-
recht zu werden. Jüngst hat das Bun-
dessozialgericht eine Schockraumbe-
handlung mit Weiterverlegung in ein
anderes Krankenhaus als „ambulante
Behandlung“ eingestuft.Das istmedi-
zinisch völlig absurd, denn eine
Schockraumbehandlung unter Betei-
ligung mehrerer Fachdisziplinen und
einem erheblichen personellen und
technischenAufwand ist eine der auf-
wändigsten Behandlungen am Kran-
kenhausundkann in keinerWeise auf
derVergütungsebenedurchdenfürdie
Behandlung inniedergelassenerPraxis
gedachtenEBMabgebildetwerden.

Auch wenn es nach wie vor klare am-
bulante und klare stationäre Leistun-
gen gibt und geben wird, existiert ein
Anteil von ressourcenaufwändiger
„intensivierter“ ambulanter Behand-
lung, der mit zunehmender Ambu-
lantisierung von bisher stationär er-
brachten Leistungen noch zuneh-

men wird. Der bisher übliche Ansatz
mit immer weiteren formalen Be-
handlungs- und Vergütungsformen
eine sektorübergreifende Versorgung
zu etablieren, geht in die falsche
Richtung. Dies führt durch Abgren-
zungen einerseits und Überschnei-
dungen andererseits sowie durch die
jeweils definierten Voraussetzungen
nur zumehrBürokratie und Streit um
die korrekte Vergütungsform. Viel-
mehr ist das Ziel eine durchgehende
sektorenfreie Versorgung, deren Be-
handlungsintensität dem jeweiligen
individuellen Behandlungsbedarf
entspricht und dort erbracht wird
und werden kann, wo die jeweils da-
für notwendigen personellen und
qualitativen Voraussetzungen be-
stehen. Die Vergütung sollte ebenso
durchgehend dem Behandlungsauf-
wand folgen.

Strukturveränderungen
folgen dem Ziel

Veränderungen wären bei diesem
Versorgungsziel gar nicht so sehr auf
der Ebene der Versorgungsstruktu-
ren als vielmehr im regulativen Be-
reich und der Finanzierung erforder-
lich. Niedergelassene Haus- und
Fachärzte hätten darin genauso ihre
Existenzberechtigung wie die Kran-
kenhäuser unterschiedlicher Grö-
ßenordnungen. Ändern würden sich
lediglich die Versorgungsaufgaben
und -möglichkeiten, vor allem bei
den Krankenhäusern. Deren Schwer-
punkt würde sich insbesondere bei
kleineren Häusern von der bisheri-
gen stationären Versorgung zu den
Behandlungen verschieben, die
mehr personelle oder technische
Ressourcenbenötigen, als sie in einer
niedergelassenen Praxis zur Verfü-
gung stehen – und zwar unabhängig
davon, obdafür ein klassisches „Bett“
benötigt wird oder nicht.

Dafür müssten die Beschränkungen
und Leistungsbegrenzungen der
Sektoren aufgehoben, die Sonderbe-
handlungsformen abgeschafft und
eine durchgängige leistungs- und
aufwandsorientierte Finanzierung
eingeführt werden, die ggf. regionale
Aspekte berücksichtigt und Anreize
enthält, um einer regionalen Über-
bzw. Unterversorgung entgegen zu
wirken. Dennoch braucht es Rege-
lungen, insbesondere hinsichtlich
der Qualitätsanforderungen für das
jeweilige Leistungsspektrum und
eine möglichst regionalisierte ge-
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meinsame Versorgungsplanung. Die
Versorgungsplanung sollte jedoch
nicht mehr zwischen ambulanter
und stationärer Behandlung unter-
scheiden, sondern für eine ausgewo-
gene Verteilung und Abstimmung
der medizinischen Leistungen und
der möglichen Behandlungsintensi-
täten sorgen. Ziel einer neuen Ver-
sorgungsplanung wäre eine regional
abgestimmte und abgestufte Versor-
gung. Kriterien wären nicht mehr
FachrichtungenundBetten, sondern
das medizinische Leistungsspekt-
rum und regionale Versorgungsas-
pekte. In dieser Hinsicht geht der
Krankenhausplan in Nordrhein-
Westfalen einen ersten Schritt in die
die richtige Richtung.

Kompetenz der
Gesundheitsberufe nutzen

Das skizzierte Zielbild einer durch-
gängigen sektorenfreien Versorgung
nutzt die fachärztlichen Ressourcen
effizienter und vermeidet eine Dop-
pelvorhaltung. Neben dem ärztli-
chenBereichbraucht es jedochauch
Maßnahmen für andere Gesund-
heitsberufe, um die Versorgung auf-
recht zu erhalten. Dazu gehört unter

anderem, die Gesundheitskompe-
tenz pflegerischer (und anderer the-
rapeutischer) Qualifikationen anzu-
erkennen und durch selbstständig
verantwortete Leistungsbereiche
aufzuwerten. Dies entlastet nicht
nur das ärztliche Personal, sondern
macht die Gesundheitsberufe im
Wettbewerb um motivierte und
kompetenteMenschen attraktiver.

Bürokratie abbauen

Die hohe Regulierung und Diversifi-
zierung der Gesundheitsversorgung
bindet durch Bürokratie und admi-
nistrativen Aufwand erhebliche per-
sonelle und finanzielle Ressourcen.
In dem beitragsfinanzierten System
sind Regelungen und Kontrollen
nachvollziehbar, doch der Versuch,
auchdie letzte –möglicherweise zum
Missbrauch geeignete – Lücke zu
schließen, schadet allen, ohne Miss-
brauch wirklich zu verhindern. Statt
zu regeln und zu sanktionieren, was
verboten oder unerwünscht ist, sind
Anreize für gewünschte Entwicklun-
gen deutlich effektiver und zielfüh-
render. Natürlich muss Missbrauch
und Betrug verfolgt und bestraft wer-
den, aber dafür gibt es auch andere

Möglichkeiten als beispielsweise die
flächendeckende Abrechnungsprü-
fung.Unabhängigdavon,welcheVer-
sorgungsstrukturen sich letztlich
durchsetzen, die Kleinteiligkeit, De-
tailverliebtheit und Bürokratie muss
abgebaut werden, sonst erstickt das
System daran und die Attraktivität
der Gesundheitsberufe leidet weiter.

Prävention

Der Vollständigkeit halber sei darauf
verwiesen, dass Primärprävention
die Entstehung von Krankheiten und
damit auch deren Behandlungsnot-
wendigkeit verringert und insofern
die effektivste Entlastung der Res-
sourcen und Einsparung von Kosten
für die Gesundheitsversorgung dar-
stellt. Ein wesentlicher Bestandteil
der Primärprävention ist neben indi-
viduellen Verhalten und Maßnah-
mendie soziale PräventiondurchBil-
dung und soziale Sicherung.$

Reinhard Schaffert

Geschäftsführer Klinikverbund Hessen e. V.
Forsthausstraße 1-3

35578Wetzlar
r.schaffert@klinikverbund-hessen.de
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