ie deutsche Gesundheitspolitik
D hat sich in bemerkenswerter Ei-

nigkeit auf ein Ziel verstindigt:
die Starkung der ambulanten Versor-
gung. Dieses Ziel ist sachlich plausibel,
gesundheitspolitisch sinnvoll und inter-
national ldngst erprobt. Umso erstaunli-
cher ist die Art und Weise, in der seine
Umsetzung derzeit betrieben wird —
ndmlich durch eine Regulierungstiefe,
die das angestrebte Modell strukturell
schwicht, bevor es seine Wirkung ent-
falten kann.

Im Zentrum dieser Entwicklung steht
die geplante Budgetierung ambulanter
Leistungen. Hinter dieser technisch an-
mutenden Regelung verbirgt sich ein
grundlegender Paradigmenwechsel: Die
Menge der erbrachten Leistungen wird
nicht linger mit einer entsprechenden
Vergilitung verkniipft. Wer mehr ope-
riert oder mehr Patienten versorgt, er-
hélt dafiir nicht automatisch eine hohe-
re Honorierung. Stattdessen gilt eine
feste Obergrenze, jenseits derer zusétz-
liche Leistung Okonomisch ins Leere
lauft.

| STANDPUNKT |

Bitte nicht storen, wir reformieren uns gerade kaputt

Von Stefan Elmshauser

Fir Einrichtungen wie Praxiskliniken
und ambulante Operationszentren be-
deutet dies eine fundamentale Verdnde-
rung ihrer wirtschaftlichen Grundlage.
Medizinische Versorgung wird in gewis-
ser Weise zu einer Tétigkeit, die tiber ein
bestimmtes Maf3 hinaus nicht mehr refi-
nanziert wird.

Das Resultat ist absehbar: Leistungs-
angebote werden reduziert, Kapazitaten
zurlickgefahren, Investitionen aufge-
schoben. Nicht aus medizinischer Not-
wendigkeit, sondern aus 6konomischer
Rationalitat.

Parallel dazu werden Instrumente zu-
riickgebaut, die bislang als Briicke zwi-
schen ambulanter und stationérer Ver-
sorgung dienten. Die sogenannten Hy-
brid-DRGs - also Vergiitungsmodelle,
die sektoriibergreifende Behandlungen
ermoglichen sollten — verlieren an Be-
deutung oder werden ganz abgeschafft.
Gleichzeitig verbleiben spezifische Ver-
giitungsvorteile, etwa fiir kurzstationére
Aufenthalte, exklusiv im Krankenhaus-
sektor. Es entsteht ein System, das iden-
tische medizinische Leistungen unter-

schiedlich behandelt — abhdngig davon,
wo sie erbracht werden.

Die strukturellen Folgen dieser Ent-
wicklung lassen sich exemplarisch an-
hand eines einfachen Szenarios verdeut-
lichen: Man stelle sich einen Patienten

wirtschaftlich jedoch nicht darstellbar.
Der Patient wird daher an ein Kranken-
haus verwiesen.

Dort trifft er auf ein System, das be-
reits heute unter erheblichem Druck
steht. Die zusétzlichen Fille, die zuvor

vor, Anfang sechzig, ambulant  versorgt
mit einer héufigen wurden,  erhdhen
orthopédischen In- Das Ziel, die ambulante die Auslastung wei-
dikation - etwa Vi srke i ter. Wartezeiten
einer arthroskopi- ersorgung zu starken, ist verldngern sich, or-
schen  Knieopera- richtig. Die aktuelle Politik ganisatorische Ab-

tion. Ein Eingriff,
der heute in vielen

wird das Gegenteil erreichen.

ldufe werden kom-
plexer, Personalres-

Féllen ambulant

durchgefithrt wird:

planbar, effizient organisiert, mit kurzer
Genesungszeit und vergleichsweise ge-
ringen Kosten.

Unter den skizzierten Rahmenbedin-
gungen der kommenden Jahre veréndert
sich dieser Ablauf grundlegend. Die re-
gional verfiigbare Praxisklinik hat ihre
operativen Kapazititen eingeschrankt,
weil das vorgegebene Budget bereits im
Laufe des Jahres ausgeschopft ist. Weite-
re Eingriffe wiren medizinisch méglich,

sourcen  knapper.

SchlieBlich erfolgt
die Behandlung — nun stationdr, mit ent-
sprechend hoherem organisatorischem
und finanziellem Aufwand.

Das Ergebnis ist in mehrfacher Hin-
sicht paradox: Die gleiche medizinische
Leistung wird unter schlechteren struk-
turellen Bedingungen erbracht und ver-
ursacht zugleich hoéhere Kosten. Ein
System, das eigentlich auf Effizienzstei-
gerung angelegt ist, produziert somit
das Gegenteil.

Entscheidend ist dabei, dass es sich
nicht um eine zufillige Fehlentwicklung
handelt, sondern um eine systemische
Konsequenz der gewihlten Steuerungs-
instrumente. Werden ambulante Leistun-
gen gedeckelt, verschwinden sie nicht —sie
verlagern sich. Und zwar in den Bereich,
in dem keine vergleichbaren Begrenzun-
gen gelten: den stationdren Sektor.

Damit einher geht eine implizite Ver-
schiebung von Ressourcen und Anrei-
zen, die den Wettbewerb zwischen Ver-
sorgungsformen verzerrt. Wahrend Pra-
xiskliniken unter 6konomischem Druck
stehen, werden Krankenhduser durch
spezifische Vergilitungsregelungen stabi-
lisiert. Der Gleichheitsgrundsatz in der
Behandlung identischer Leistungen tritt
dabei in den Hintergrund.

Langfristig entsteht so ein Gesund-
heitssystem, das jene Strukturen be-
nachteiligt, die urspriinglich gestérkt
werden sollten: spezialisierte, effiziente
und patientennahe ambulante Versor-
gungseinrichtungen. Die politische Ziel-
setzung bleibt bestehen, ihre praktische
Umsetzung jedoch unterlduft sie.

Die gravierendsten Folgen betreffen
letztlich nicht die Institutionen, sondern
die Patienten. Sie sehen sich mit ldnge-
ren Wartezeiten, erhéhtem organisato-
rischem Aufwand und haufiger unnoéti-
gen stationdren Aufenthalten konfron-
tiert. Gleichzeitig entfernt sich das
Versorgungssystem zunehmend von den
Lebensrealitidten der Menschen, die auf
schnelle, unkomplizierte und wohnort-
nahe Behandlung angewiesen sind.

Dennoch besteht die Moglichkeit,
dass diese Entwicklung politisch als Er-
folg interpretiert wird — insbesondere
dann, wenn zentrale Kennzahlen kurz-
fristig stabil erscheinen. Die strukturel-
len Verschiebungen und ihre langfristi-
gen Konsequenzen bleiben dabei leicht
im Hintergrund. Stabilitit auf dem
Papier ist jedoch nicht gleichbedeutend
mit einer funktionierenden Versorgung.
Im Gegenteil: Sie kann deren schlei-
chende Erosion verdecken und zusétz-
lich die Kosten steigern.

Stefan Elmshauser ist Geschaftsfuhrer
der Deutschen Praxisklinikgesellschaft.
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