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1. ZUSAMMENFASSUNG

Die IGES-Studie aus dem Jahr 2022 hat gezeigt, dass in Deutschland ein erheblicher Nach-
holbedarf bei der Ambulantisierung von stationaren Krankenhausbehandlungen besteht.
Eine deutlich umfangreichere Ambulantisierung wurde bislang durch systemische Fehl-
anreize in den Vergiitungsstrukturen gehemmt mit der Folge, dass fiir die ambulante Leis-
tungserbringung am Krankenhaus derzeit kaum passende Strukturen und Prozesse exis-
tieren. Die vorliegende Studie widmet sich der Frage, wie sich Krankenh&user bzgl. ihrer
Infrastruktur, ihrer Organisation und ihrer Prozesse sowie ihres Personaleinsatzes fiir die
Zukunft aufstellen missten, damit die ambulante Leistungserbringung kostendeckend
erbracht werden und so die Ambulantisierung Fahrt aufnehmen kann.

Ausgangspunkt ist die Bestandsaufnahme des ambulanten Geschehens anhand von zwei
Beispielhdusern: ein Haus der Grund- und Regelversorgung mit 130 Betten im landlichen
Raum in Bayern und ein Haus der Maximalversorgung mit 1.000 Betten in einer Grof3stadt
in Hessen. Die rechnerischen Analysen zu Ambulanzkosten und zu Auswirkungen der
Umsetzung des ambulanten Potenzials wurden in Expertengesprachen mit zehn anderen
Krankenh&usern tiberpriift und validiert. Sie miinden in konkrete Handlungsempfehlungen
fir eine Uberarbeitung der ambulanten Leistungserbringung.

Bezogen auf die beiden Beispielhduser zeigen die Analysen, dass sich die bereits vorhan-
dene finanzielle Unterdeckung bei einer Erweiterung der ambulanten Leistungserbrin-
gung ohne Anpassungen in der Organisation und ihren Prozessen noch vergréfRern wiirde.
Die Befunde der Bestandsaufnahme legen zudem nahe, dass die ambulante Leistungs-
erbringung durch Krankenhauser bislang in der Regel ,nebenher"” erfolgt:

» So gibt es in den Krankenh&usern haufig keinen vollstandigen Uberblick, welche

ambulanten Leistungen wie und in welchem Umfang erbracht werden.

» Die Leistungserbringung erfolgt dezentral in den Fachabteilungen iiber das Kranken-
haus und ggf. iiber MVZ-Sitze verstreut und wird nicht ibergreifend gesteuert.

» Jede ambulante Einheit oder Sprechstunde organisiert sich in ihrer Insellésung.

Es existieren keine krankenhauseinheitlichen Standards.

» Das Spektrum der ambulanten Leistungen folgt weniger einem strategischen Plan
oder dem Bedarf; es ist eher neigungs- und angebotsinduziert. In der Regel bestehen
Angebote fiir Patienten, die zum bisherigen Leistungsportfolio passen, und fiir Patien-
ten, die nach der ambulanten Behandlung moglicherweise auch stationar behandelt
werden konnten.

» Alle Mitarbeiter, die an der ambulanten Leistungserbringung mitwirken, tun dies in
der Regel neben ihren stationaren Aufgaben.

Bei in Planung befindlichen Ambulantisierungskonzepten und bei bereits realisierten,
erfolgreichen Praxisbeispielen wird erkennbar, dass es keine Blaupause gibt, die fiir alle
Krankenhéduser gleichermafien passt. Daftir sind die Voraussetzungen der Versorgungs-
regionen, die jeweiligen Mdoglichkeiten und Grenzen der baulichen Situation, die zur Ver-
fligung stehenden Investitionsmittel und die Verfligharkeit von Fachkraften von Haus zu
Haus zu unterschiedlich. Dennoch weisen die in den Expertengesprachen identifizierten
Konzepte und Praxisbeispiele strukturelle Gemeinsamkeiten auf:

Operative Umsetzung der ambulanten, stationsersetzenden Versorgung in Krankenh&dusern | Rhon Stiftung
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» Ausgangspunkt ist eine Versorgungsstrategie des Krankenhauses, die auf dem Bedarf
und dem Leistungsangebot in der Region basiert — unabhangig von Tragerschaft und
Sektorengrenzen.

» Die Ambulantisierung am Krankenhaus wird ganzheitlich betrachtet. Sie ist Bestandteil
einer Gesamtstrategie und eng verkniipft mit den Entwicklungen der vollstationdren
Versorgung.

» Erfolgreiche Beispiele verfiigen iiber tragfahige Netzwerke mit anderen Leistungs-
erbringern und verbinden damit die Sektoren.

» Wer es ,richtig” machen mochte, investiert in fiir die ambulante Leistungserbringung
passende Strukturen und Prozesse.

Die Erkenntnisse der Studie zeigen, dass eine Uberarbeitung des ambulanten Geschéfts-
modells unumganglich ist, um die ambulante, stationsersetzende Versorgung in Kranken-
hausern erfolgreich operativ umzusetzen. Die Bearbeitung der folgenden sechs Handlungs-
felder ist hierftir erforderlich:

1. Einfihrung eines Ambulanzcontrollings und -reportings

Die Bestandsaufnahme der vorhandenen Leistungen, der dafiir benotigten Ressourcen, der
Kosten im Sinne einer Ambulanzkostenrechnung, und die erzielbaren Erlose bilden die
Grundlage fur eine Simulation der Auswirkungen der Ambulantisierung. Thre Fortschrei-
bung ermoglicht ein dauerhaftes Ambulanzreporting, das Stdrken und Schwiachen beil
der Leistungserbringung erkennbar macht und damit die Moglichkeit zur Steuerung und
Weiterentwicklung bietet. Die daflir zu schaffenden Grundlagen u.a. bei der Dokumentation
ermoglichen zusétzlich eine Evaluation der Qualitat der ambulanten Leistungserbringung.

2. Entwicklung eines strategisch orientierten ambulanten Portfolios
Ausgehend von den aktuellen und den kiinftig zusétzlichen ambulanten Leistungen ist
fachabteilungsspezifisch zu klaren, welche der Leistungen ein Krankenhaus selbst er-
bringen kann und soll und fir welche Leistungen es sich Kooperationspartner in der Ver-
sorgungsregion sucht. Die Gegebenheiten und Versorgungsbedarfe der jeweiligen Region
flieRen in die Diskussion ein. Fiir die Zusammenarbeit in der Versorgungsregion werden
Kooperationsmodelle erarbeitet.

3. Investitionen in passende Raum- und Funktionskonzepte

Idealerweise werden die ambulanten Leistungen nach Art und Tatigkeit geclustert und
entlang der Cluster rdumlich in multidisziplindr nutzbaren Ambulanzzentren zusammen-
gefasst. Die invasiv-diagnostischen, operativen und interventionell-therapeutischen Funk-
tionsstellen im Krankenhaus sollten auch weiterhin fir sowohl ambulante als auch statio-
nére Patienten nutzbar sein. Eine Doppelvorhaltung ist aus Griinden der Wirtschaftlichkeit
nicht empfehlenswert. Voraussetzung fiir einen wirtschaftlichen Betrieb der gemeinsam
genutzten Funktionsstellen ist allerdings die Realisierung eines bedarfsgerechten Organi-
sationskonzepts. Fiir getrennte ambulante und vollstationare Patientenstrome berticksich-
tigt es entsprechende Wegefiihrungen, Wartezonen, ErschlieRungssituationen und Ablaufe.

Operative Umsetzung der ambulanten, stationsersetzenden Versorgung in Krankenh&dusern | Rhon Stiftung
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4. Angepasste Personaleinsatzkonzepte, spezialisiertes Personal,
ambulantes , Mindset"

Die Zentralisierung der ambulanten Leistungserbringung macht Spezialisierungs-, Skalen-

und Verbundeffekte beim Personaleinsatz moglich. So werden z. B. weniger administrative

Krafte benotigt, um zahlreiche Ambulanzen und Sprechstunden gemeinsam zu organisie-

ren. Die nicht-arztlichen, patientennahen Tatigkeiten konnen durch medizinische Fach-

angestellte erfolgen, die ebenfalls ausschliefilich in diesen ambulanten Settings arbeiten.

Erfolgreiche Praxisbeispiele nehmen keine Trennung zwischen ambulant und stationar in
den Funktionen an sich vor, sondern lediglich in den vor- und nachgelagerten Prozessen.
Das Funktionspersonal wird daher nicht ausschlieflich fiir entweder ambulante oder sta-
tiondre Patienten eingesetzt. Im arztlichen Dienst sind verschiedene Modelle zu beobach-
ten, je nachdem, ob es sich um Sprechstunden oder Eingriffe handelt. Beispielsweise fiir die
Sprechstunden buchen sich die Fachabteilungen und ihre Arzte in den zentralisierten am-
bulanten Bereichen ein und nutzen das dort tatige, auf das ambulante Arbeiten spezialisier-
te Personal. Die Dienstleistungen eines Ambulanz- und Sprechstundenzentrums reichen
dann iiber Terminierung, Aufnahme, Assistenz und Abrechnung bis hin zur Bereitstellung
von Raumen. Das ambulante Setting setzt so auch den Rahmen fiir das ambulante Arbeiten
eines ansonsten stationar gepragten Arztes.

Wo immer moglich und wirtschaftlich sinnvoll, bietet es sich an, eine raumliche Konzen-
tration und Trennung vom stationdren Setting vorzunehmen sowie den Umfang und die
Taktung der Versorgung festzulegen. Dort, wo eine rdumliche Trennung vom stationaren
Setting nicht sinnvoll oder nicht moglich ist, bieten spezifische Behandlungspfade fiir die
behandelnden Personen klare Leitplanken, die eine hohe Taktzahl fiir das ambulante Arbei-
ten und das dafiir erforderliche Tempo ermdglichen.

5. Prozessstandardisierung und Schnittstellenmanagement

Die erhebliche Zunahme der Zahl ambulanter Patienten in Krankenhdusern sowie die
empfohlene Clusterung der ambulanten Leistungen im Krankenhaus bergen das Risiko
von Flaschenhalssituationen. Um dem entgegenzuwirken, werden gut geplante, standar-
disierte Prozesse bendtigt. Ziele, Inhalte und die Reihenfolge der Arbeitsschritte sowie die
beteiligten Leistungserbringer werden idealerweise in Behandlungspfaden definiert. Alle
Patienten mit gleichgelagerten Anforderungen konnen dann entlang des spezifischen
Behandlungspfads durch ihren Aufenthalt ,geschleust” werden.

6. Digitale Prozessunterstiitzung

Erfolgreiche Konzepte verfiigen iiber tragfahige digitale Netzwerke mit anderen Leistungs-
erbringern und sind nicht nur untereinander verbunden, sondern verbinden damit die
Sektoren. Beispiele hierfiir sind Plattformen zum Datenaustausch zwischen Kliniken und
niedergelassenen Vertragsarzten oder die digitale Anbindung von Pflegeeinrichtungen
und ambulanten Pflegediensten im Rahmen von telemedizinischen Netzwerken. Daneben
zielen interne Anséatze auf eine Anbindung und Weiterentwicklung der Systeme in einzel-
nen Krankenh&usern oder Verbunden ab. Sie sollen dabei unterstiitzen, Prozesse zu ver-
einfachen, aber auch Behandlungsangebote neu und unabhangig vom Aufenthaltsort der
Patienten zu denken. Die Vision dabei lautet: ,digital vor ambulant vor stationar".

Operative Umsetzung der ambulanten, stationsersetzenden Versorgung in Krankenh&dusern | Rhon Stiftung
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Vergiitungssystematik

Uber die Vergiitungsstrukturen kénnen Anreize geschaffen werden, die die Ambulantisie-
rung voranbringen. Der Blick ins Ausland zeigt, dass Budgetlosungen in Landern, die die
Ambulantisierung in den letzten Jahrzehnten stark ausweiten konnten, diesen Prozess
befordert haben. Systeme wie sektoreniibergreifende Regionalbudgets oder die sogenann-
ten Capitationmodelle mit klaren qualitatsorientierten Anreizen und einem Wettbewerb
zwischen Regionen machen eine effektive, effiziente und auch wirtschaftliche Leistungs-
erbringung moglich. Dies konnte auch in Deutschland eine Moglichkeit sein, die Ambu-
lantisierung voranzubringen. Unter Beibehaltung der Sektoren ist ein Losungsansatz, die
Leistungen des Ambulantisierungsportfolios fiir eine Ubergangszeit analog oder sogar
hoher als bel einer stationaren Leistungserbringung zu vergiiten. Uberschiisse, die durch
kostengiinstigere Leistungserbringung entstehen, konnen dann zur Refinanzierung der
dringend notwendigen Investitionen fiir eine addquate ambulante Infrastruktur eingesetzt
werden. Die Ubergangszeit konnte ferner zur Neukalkulation dieser Leistungen genutzt
werden. Auch die im Zuge der Krankenhausreform geplante Einfihrung der Vorhaltever-
glitung konnte nach aktuellem Stand der Diskussion ein erster Schritt hin zu mehr Ambu-
lantisierung in Deutschland sein.

Operative Umsetzung der ambulanten, stationsersetzenden Versorgung in Krankenh&dusern | Rhon Stiftung
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2. ,EIGENTLICH KONNTE ALLES
SO EINFACH SEIN..."

so Dr. Peter Redemann, Geschaftsfithrer des Harzklinikums, ,.. wir haben nur ein Problem
—und das sind die Sektoren". Kann eine so komplexe Thematik, wie die stockende Ambu-
lantisierung in den deutschen Krankenhdusern, auf einen so einfachen Nenner gebracht
werden? Das Vorhandensein von Sektoren fiir die ambulante und stationare Versorgung
machen es auf jeden Fall komplex. Sie sorgen nicht zuletzt auch fiir Verteilungskampfe und
Konfrontationen zwischen den Akteuren im deutschen Gesundheitswesen. Hinzu kom-
men massive systemische Fehlanreize bei der Vergitung und Finanzierung, unvorteilhafte
Strukturen in den Krankenh&dusern, fehlende Investitionsmittel, der Fachkraftemangel
und viele weitere Herausforderungen. Diese Gesamtsituation erschwert es den Kranken-
hausern, sich strategisch dem Feld der ambulanten Leistungserbringung zu widmen.

Behandlung ohne Ubernachtung: Was ist eigentlich mit Ambulantisierung gemeint?
Was bedeutet das fiir die Versorgungsstrategie eines Krankenhauses?

Mehr Fokus auf die Ambulantisierung: Nebenbei ist keine Option

Gemeinsamkeiten und Unterschiede: Merkmale regionaler Strategien

Zu komplex? Ambulantisierung im Kontext einer Krankenhausreform

Unsere Vorgehensweise: Fallbeispiele und Expertengesprache

2.1. Behandlung ohne Ubernachtung:
Was ist eigentlich mit Ambulantisierung gemeint?

Mit Ambulantisierung ist gemeint, dass bislang im Krankenhaus vollstationar behandelte
Patienten kiinftig ambulant, also ochne Ubernachtung behandelt werden. Dazu zahlen, un-
serem Verstandnis nach, beispielsweise auch tagesklinische oder vor- und nachstationare
Behandlungen. Dabei kann es sich um ambulant-sensitive Falle, um Falle mit kurzer Ver-
weildauer oder um Félle, die derzeit aufgrund der Vergiitungssystematik stationar durch-
gefiihrt werden, handeln. Vor allem die Kontextfaktoren, wie zum Beispiel Pflegebediirf-
tigkeit und Funktionseinschrankungen, geben Hinweise auf die Frage, ob ambulant oder
stationér behandelt werden soll.

Fur die Frage, wo eine ambulante Behandlung erfolgen soll, im bzw. am Krankenhaus oder
durch niedergelassene Vertragsarzte, gibt es noch keine belastbaren Kriterien (Abbildung 1).

In der bestehenden Sektorenlogik ware es zielfihrend, wenn anhand eindeutiger Kriterien
definiert werden konnte, ob die kiinftig ambulante Behandlung am bzw. im Krankenhaus
oder in der Praxis eines niedergelassenen Arztes stattfinden soll. Hierfiir schlagt die DKG

Operative Umsetzung der ambulanten, stationsersetzenden Versorgung in Krankenh&dusern | Rhon Stiftung
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Abb. 1: Wo sollen die ambulantisierten Falle kiinftig behandelt werden?

die Identifikation von ,klinisch-ambulanten” Leistungen in Abgrenzung zu ,klassisch am-
bulanten” Leistungen vor. Erstere konnen zwar ambulant durchgefiihrt werden, benétigen
jedoch Infrastrukturmerkmale eines Krankenhauses, wie zum Beispiel Multiprofessiona-
litdt und Ausstattung der Uberwachungseinheiten. Eine tiefergehende Ausdifferenzierung
oder ein entsprechender Leistungskatalog liegen bislang nicht vor.

Ohne die Definition von eindeutigen Kriterien erfolgt die Entscheidung tiber den Behand-
lungsort wie bisher individuell

» entweder durch die Patienten, basierend auf Faktoren wie Erreichbarkeit und Wartezeit

oder
» durch die Anbieter, basierend auf der Abwagung von Aufwand und Verglitungsattraktivitat.

Ambulant am bzw. im Krankenhaus oder in der Praxis?
Beispiele aus den Expertengesprachen fur individuelle Entscheidungsprozesse:

» Patienten interessieren sich nicht fiir die Sekto- » Patienten suchen gezielt Ambulanzen von Maxi-
rengrenzen. Ein Patient, der eine Gastroskopie malversorgern und Unikliniken auf, weil sie davon
als Vorsorgeuntersuchung bendtigt, sollte sich an ausgehen, dort umfangreicher untersucht und
einen niedergelassenen Gastroenterologen wen- behandelt zu werden.
den. Wenn er in seiner Region keinen Facharzt » Patienten wiinschen sich haufig einen Behand-
findet oder ihm die Wartezeit zu lange erscheint, lungsverlauf unter einem Dach und aus einer
wird er ein Krankenhaus aufsuchen. Hand. Wenn zwischen Erstgesprach, Bildgebung,

» Die Tonsillotomie fiir Kinder ist als ambulanter Befundbesprechung und Eingriff im niedergelas-
Eingriff vorgesehen. Besondere Anforderungen bei senen Bereich mehrere Besuche in unterschied-
Kindernarkosen und Risiken bei Nachblutungen lichen Praxen Uiber langere Zeitrdume notwendig
fithren aber dazu, dass niedergelassene Arzte ,den sind, wahlen sie ggf. nicht zuletzt aus Komfort-
Krankenhd&usern die Kinder vor die Tur stellen”. grinden ein geeignetes Krankenhaus.

9 | Operative Umsetzung der ambulanten, stationsersetzenden Versorgung in Krankenhausern | Rhon Stiftung



2.2. Was bedeutet das fir die
Versorgungsstrategie eines Krankenhauses?

Zunachst kann ein Krankenhaus nattiirlich abwéagen, ob es sich iiberhaupt selbst mit Alter-
nativangeboten um Patienten kiimmern will, die von der stationdren in die ambulante Ver-
sorgung wechseln. Fur die meisten Krankenhauser stellt sich diese Frage allerdings nicht
wirklich, da die Leistungsangebote im niedergelassenen Bereich je nach Region und Fach-
richtung schon heute an ihre Grenzen stoflen. Die im Rahmen dieser Studie durchgefiihrten
Recherchen zeigen jedoch deutlich: Wenn sich ein Krankenhaus auch kiinftig um die am-
bulant zu behandelnden Patienten kimmern mdochte oder muss, dann wird es notwendig
sein, das auch ,richtig” zu tun und nicht wie bisher ,nebenbei".

,Richtig" bedeutet, dass die Dimensionen Versorgungssicherheit, medizinische Qualitat
und Ressourcenschonung fiir die Krankenhauser im Einklang stehen. Da die Ambulanti-
sierung ein immer weiter fortschreitender Prozess ist, erfordert sie mehr Fokus: Nebenbei
ist keine Option.

2.3. Gemeinsamkeiten und Unterschiede:
Merkmale regionaler Strategien

Die hier vorliegende Studie hat zum Ziel, Antworten auf die Frage zu finden, wie die opera-
tive Umsetzung der Ambulantisierung fiir Krankenhauser gelingen kann. Bei der Suche
nach Antworten hat sich gezeigt, dass es nicht die eine Strategie gibt (Abbildung 2):

» Gegebenheiten der Region

Am b u la nt|S | eru ng » Versorgungssituation {iber die Sektoren hinweg

» Moglichkeiten und Grenzen der baulichen Situation

\V{elg der Stange7 » Zur Verfiigung stehende Investitionsmittel

» Verflgbarkeit von Fachkraften

Abb. 2: Einflussfaktoren auf spezifische Ambulantisierungsstrategien

Dennoch zeigen unsere Expertengesprache, dass es bereits realisierte Praxisbeispiele gibt,
die die Umsetzung der Ambulantisierung erfolgreich gestaltet haben und trotz aller Unter-
schiede einige Gemeinsamkeiten aufweisen.

10 | Operative Umsetzung der ambulanten, stationsersetzenden Versorgung in Krankenhdusern | Rhon Stiftung



Gemeinsamkeiten erfolgreicher Praxisbeispiele

» Ausgangspunkt ist eine Versorgungsstrategie » Erfolgreiche Beispiele verfiigen {iber tragféhige
des Krankenhauses, die auf dem Bedarf und dem Netzwerke mit anderen Leistungserbringern
Leistungsangebot in der Region basiert — unab- und verbinden damit die Sektoren.
hangig von Tragerschaft und Sektorengrenzen. » Wer es ,richtig” machen mochte, investiert in

» Ambulantisierung am Krankenhaus wird ganz- sinnvolle Strukturen und Prozesse.

heitlich betrachtet — sie ist Bestandteil einer
Gesamtstrategie und eng verkniipft mit den
Entwicklungen der stationdren Versorgung.
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2.4. Zu komplex? Ambulantisierung im Kontext einer
Krankenhausreform

Unabhangig von den Herausforderungen und den daraus entstehenden Hausaufgaben fir
die Krankenhéauser besteht auch eine wichtige politische Aufgabe. Die Ambulantisierung
kann nur dann Fahrt aufnehmen, wenn der gesetzliche Rahmen die Anreize so setzt, dass
das Vergiitungsniveau zu den Anforderungen passt und die notwendigen Investitionen
finanziert werden.

Diese Studie ist in einem Zeitraum entstanden, in der eine grofe Krankenhausreform auf
den Weg gebracht wurde. Die Dauer und die Intensitat der Diskussionen rund um diese
Reform reflektieren die divergierenden Interessen der Akteure im ohnehin schon komple-
xen System der Gesundheitsversorgung. Es ist zu vermuten, dass die Komplexitat einer
Gesundheitsreform in Deutschland kaum noch zu bearbeiten ware, wenn die stationare
und ambulante Versorgung gleichzeitig reformiert wiirde. Dennoch hat kaum einer der
Gesprachspartner, mit denen wir im Rahmen dieser Studie gesprochen haben, auf den Hin-
weis verzichtet, dass es fir eine sinnvolle Gesundheitsversorgung notwendig ware, beide
Sektoren in den Blick zu nehmen und eine ganzheitliche und grundlegende Reform auf den
Weg zu bringen. Dies 10st bei vielen Akteuren das Gefiihl aus, dass viel Arbeit im Maschinen-
raum geleistet wird, obwohl unklar ist, ob das Schiff in die richtige Richtung navigiert wird.

2.5. Unsere Vorgehensweise:
Fallbeispiele und Expertengesprache

Ausgangspunkt der Studie ist die Bestandsaufnahme des ambulanten Geschehens an-
hand von zwei Beispielhdausern: ein Haus der Grund- und Regelversorgung mit 130 Betten
im landlichen Raum in Bayern und ein Haus der Maximalversorgung mit 1.000 Betten in
einer Grof3stadt in Hessen. Dabei lag der Schwerpunkt auf der Durchfiihrung einer Ambu-
lanzkostenrechnung fiir die beiden Beispielhduser. Die Ambulanzkostenrechnungen und
die weiteren Erkenntnisse wurden im Rahmen von Expertengesprachen mit zehn weiteren
Krankenhé&usern {iberpriift und validiert (Abbildung 3).
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Ambulanzkostenrechnung

Literaturrecherche
. Erhebungsgesprache mit den Beispielhdusern

Best-Practice-
Recherche

Semistrukturierte Experteninterviews

3 . Mehrfache Validierungsgesprache
4 Ergebnis-Workshop
n

1. ANregiomed, Klinikstandort Dinkelsbuhl, Kaufmannische 8. RHON-KLINIKUM
Direktion und Klinikleitung 9. Schwester Euthymia Stiftung, Vechta, Vorstandsvorsit-
2. Asklepios Kliniken, Leitung Integrated and Digital Care zender und Leitung Medizincontrolling
3. DIAKOVERE, Krankenhauser in Hannover, GF 10. Universitatsklinikum Brandenburg an der Havel, GF
4. Harzklinikum Dorothea Christiane Erxleben, GF 11. Universitatsklinikum Freiburg, Leitung Medizinische
5. Institut fur Allgemeinmedizin und Palliativmedizin, Strategie und Vernetzung
Medizinische Hochschule Hannover, Direktor 12. Vincentius-Diakonissen-Kliniken (ViDia Kliniken),
6. Klinikum Darmstadt, GF und Leitung Aufnahme- Karlsruhe, Vorstandsvorsitzender
und Sprechstundenzentrum 13. Westkdustenkliniken Brunsbiittel und Heide, Kaufmanni-
7. Klinikum Ernst von Bergmann, Potsdam, Geschafts- sche Leitung und Standortleitung, stv. Pflegedirektorin

bereichsleitung und Geschaftsfiihrung MVZ

Abb. 3: Methodik der vorliegenden Studie

Insgesamt flieRen in dieser Studie Informationen aus zwdlf unterschiedlichen Krankenhau-
sern bzw. Krankenhauskonzernen zusammen. Zwar ist die Studie damit nicht reprasentativ
im wissenschaftlichen Sinn, gleichwohl bildet sie die Vielfalt deutscher Krankenh&user ab.

Die Vielfalt deutscher Krankenhauser: Beschreibung der Gesprachspartner

» Alle Groflen: 130 — 1.700 Betten > Unterschiedliche Regionen: urban und landlich

» Alle Tragertypen: kommunal, freigemeinniitzig,
privat und Uniklinika Funktionen der Gesprachspartner: Geschaftsfiih-

» Alle Versorgungsstufen: Grund- und Regelver- rungen, Leitungen MVZ, Unternehmensentwicklung,
sorger, Schwerpunktversorger, Maximalversorger, Verantwortliche fiir die Ambulantisierung in den
Uniklinika Krankenhdusern, Leitung Integrated and Digital

» Verschiedene Bundeslander: Baden-Wiirttemberg, Care, Leitung Medizin und Qualitat in Krankenhaus-
Bayern, Brandenburg, Hessen, Niedersachsen, konzernen, Direktor des Instituts fiir Allgemein-
Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein medizin an einer Medizinischen Hochschule
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3. AUFGRUND FEHLENDER ANREIZE
BESTEHT IN DEUTSCHLAND
EIN ENORMER NACHHOLBEDARF
BEI DER AMBULANTEN
LEISTUNGSERBRINGUNG
DURCH KRANKENHAUSER

» Die Sektorengrenze als Alleinstellungsmerkmal im deutschen Gesundheitssystem

» Systemische Fehlanreize: Woran ist eine deutlich umfangreichere Ambulantisierung
in Deutschland bisher gescheitert?

» Der Nachholbedarf je Fachabteilung variiert zwischen >1% und 28% der stationaren Falle

» Fallbeispiel Ambulanzkostenrechnung: Ohne Veranderungen in Strategie, Strukturen
und Prozessen geht die Schere zwischen Kosten und Erlosen weiter auseinander

3.1. Die Sektorengrenze als Alleinstellungsmerkmal im
deutschen Gesundheitssystem

Die Unterscheidung zwischen ambulanter und stationdrer medizinischer Versorgung
und die Organisation dieser beiden Versorgungsformen in ihrem jeweiligen Sektor ist ein
wesentliches, konstituierendes Merkmal des deutschen Gesundheitssystems und im inter-
nationalen Vergleich der Gesundheitssysteme ein Alleinstellungsmerkmal.

Die Begrenzung der Ausgabensteigerungen im Gesundheitswesen mit dem Ziel, die Bei-
trage der Versicherten zur GKV stabil zu halten, fiihrt dazu, dass es sowohl innerhalb der
Sektoren als auch zwischen den Sektoren zu Verteilungskdmpfen der Leistungserbringer
um Budgetanteile kommt. Diese Konkurrenz um Budgetanteile bringt es mit sich, dass den
Moglichkeiten der ambulanten Leistungserbringung durch die Krankenh&user nach wie
vor Grenzen gesetzt sind. Diese Besonderheit in der Organisation des Gesundheitssystems
fiihrt im Ergebnis zu einer im internationalen Vergleich hohe Dichte an Krankenhausbetten
in Deutschland, welche vorgehalten und auch belegt werden.

Welcher Nachholbedarf bei der ambulanten Leistungserbringung durch Krankenh&user in
Deutschland besteht, wurde spatestens durch die Verdffentlichung des IGES-Gutachtens
2022 verdeutlicht. Die dort durchgefiihrten Analysen iiber ambulant durchfiihrbare Ope-
rationen, stationsersetzende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen stellen die
Grundlage fiir eine Weiterentwicklung des AOP-Katalogs dar. Laut IGES waren rd. 20 % aller
heutigen stationdren Falle auch ambulant, d. h. ohne Ubernachtung im Krankenhaus, be-
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handelbar. Bezogen auf die Gesamtfallzahl in deutschen Krankenh&usern aus dem Jahr
2021 in Hohe von rd. 17 Mio. Fallen entspricht das rd. 3,4 Mio. Fallen.

Niemand bestreitet, dass eine Ambulantisierung stationarer Falle im oben genannten Um-
fang sinnvoll und grundséatzlich moglich ist. Etwaige Risiken und Qualitatsverluste fur
Patienten sind jedenfalls in anderen Landern mit einer deutlich hoheren Ambulantisie-
rungsquote nicht eingetreten.

3.2. Systemische Fehlanreize: Woran ist eine deutlich
umfangreichere Ambulantisierung in Deutschland
bisher gescheitert?

Die gesundheitspolitischen Weichenstellungen der letzten Jahrzehnte bringen es mit sich,
dass die Krankenhauser in Deutschland nahezu agieren miissen wie Unternehmen. Fragen
von Umsétzen, Deckungsbeitrdagen, Fallzahlen und Auslastung sind daher relevante Steue-
rungsgrofen. In der Regel lasst sich sagen, dass die stationadre Behandlung aufwandiger und
teurer ist und die Vergiitung entsprechend hoher ausfallt, als das bei einer ambulanten Ver-
sorgung der Fall ist. Diese hohere Vergiitung ist im heute giiltigen System erforderlich, damit
die Krankenhé&user die fiir ihren Betrieb notwendigen Deckungsbeitrdge erzielen konnen.
Diese Vergiitungs- und Kostenunterschiede haben dazu gefiihrt, dass aus Sicht der Kosten-
trager der Wunsch nach ,ambulant vor stationar” zu einem feststehenden Begriffspaar und zu
einer Leitorientierung fiir eine hohere Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen geworden ist.

Die unterschiedlichen Vergiitungs- und Abrechnungsarten im deutschen Gesundheitswe-
sen {iben allerdings einen systemischen Einfluss auf die Entscheidung aus, ob Patienten
stationadr, teilstationar oder ambulant versorgt werden. Die Refinanzierung der Kosten eines
Krankenhauses setzt vor diesem Hintergrund einen eindeutigen Anreiz auf eine stationére
Versorgung. Alle Bemithungen der letzten Jahre, die ambulante Versorgung durch Kranken-
h&user zu intensivieren und stationdre Kapazitaten zu reduzieren, konnten keinen durch-
schlagenden Erfolg haben, da den moglichen Vorteilen einer ambulanten Behandlung die ne-
gativen wirtschaftlichen Auswirkungen fiir die Krankenhauser entgegenstanden. Neben den
unvorteilhaften Vergutungsstrukturen stehen einer wirtschaftlichen ambulanten Leistungs-
erbringung aber auch die auf die stationdre Versorgung zugeschnittenen Gebaude, Struktu-
ren, Prozesse und Personalkonzepte im Weg, da die (Vorhalte-)Kosten fiir die stationare Infra-
struktur und den stationaren Personaleinsatz nicht zur ambulanten Vergiitung passen.

Ambulantisierung # hohes Risiko und Qualitatsverlust

Auswertungen von Daten der AOK und dem ameri-
kanischen Gesundheitsunternehmen Kayser Perma-
nente zeigen, dass bei einer in den USA ambulant
durchgefiihrten Hiift-TEP bei Koxarthrose — bei Pati-
enten ohne Nebendiagnosen wie Arthritis oder Osteo-
nekrose, bei denen der Eingriff nicht durch Frakturen
bedingt wird — sowohl die Wiederaufnahmerate als

auch die Revisionsrate geringer sind als in Deutsch-
land, wo dieser Eingriff beim gleichen Krankheitsbild
stationar und mit einer durchschnittlichen Verweil-
dauer von zehn Tagen durchgefiihrt wird.

Quelle: Simon, B. et al. (2023): Patient Pathway Comparison for Total
Hip Replacement in the United States and Germany — Why the Payment
Model Matters. NEJM Catalyst. (Jahrgang 4, Juni).
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3.3. Der Nachholbedarf je Fachabteilung variiert zwischen
1% und 28 % der stationaren Falle

Das Ambulantisierungspotenzial variiert je nach medizinischer Fachrichtung im Kranken-
haus. Dabei spielen verschiedene Faktoren eine Rolle, welche die Eignung fiir ambulante
Behandlungen beeinflussen; darunter die Art des Eingriffs, die Schwere der Erkrankung
und die zugrunde liegende Diagnose. Auch individuelle Ausschlusskriterien (z. B. das Alter)
der Patienten sowie der erforderliche Umfang der Nachsorge miissen im Einzelfall beriick-
sichtigt werden. Im Allgemeinen weisen Fachrichtungen mit weniger invasiven Eingriffen,
routineméaRigen Untersuchungen und weniger komplexen Fallen ein héheres Potenzial fur
ambulante Versorgung auf.

Um dies zu veranschaulichen, haben wir das Ambulantisierungspotenzial exemplarisch
flir zwei Beispielhduser unter Berlicksichtigung der im IGES-Gutachten aufgefiihrten
Leistungen auf Basis der stationdren Abrechnungsfélle aus dem Jahr 2019 ermittelt. Die
Identifikation der entsprechenden Falle stellt auch die Grundlage fiir die weiterfiihrende
Auswirkungsanalyse dar. Fiir das Beispielhaus der Grund- und Regelversorgung liegt das
Ambulantisierungspotenzial bei rd. 23 %. Dabei ist das Potenzial in der Allgemeinen Chir-
urgie geringfiigig hoher als in der Inneren Medizin. Fiir das Beispielhaus der Maximalver-
sorgung bestatigt sich eine groRere Bandbreite tiber die Fachabteilungen hinweg. In einigen
Fachabteilungen (z. B. GefaRchirurgie und Kardiologie) liegt das Potenzial unter 10 %, in an-
deren bei tiber 30 % (bspw. Hals-, Nasen- Ohrenheilkunde oder Urologie). Allerdings gilt es
zu beachten, dass bei der Analyse der bereits umgesetzte Grad an ambulanter Versorgung
nicht berticksichtigt wurde. Fachabteilungen, die bereits eine fortgeschrittenere ambulante
Ausrichtung aufweisen, zeigen in diesem Kontext ein geringeres ambulantes Potenzial.

3.4. Fallbeispiele Ambulanzkostenrechnung: Ohne Veranderun-
gen in Strategie, Strukturen und Prozessen geht die
Schere zwischen Kosten und Erlésen weiter auseinander

Vereinfachende Annahmen fiir die Auswirkungsanalyse:

Die Ambulantisierung fiihrt nicht zu einer Verlage-
rung der ambulanten Leistungen in den niederge-
lassenen Bereich. Das bedeutet, dass alle Falle, die
laut IGES-Gutachten ambulant behandelt werden
konnen, durch das Krankenhaus erbracht werden.
Die freiwerdenden stationaren Kapazitaten fiillen
sich nicht anderweitig.

Die kiinftigen ambulanten Erlose entsprechen den
durchschnittlichen Erlosen aus der bisherigen

ambulanten Leistungserbringung im Status quo
der jeweiligen Fachabteilung.

Die kiinftigen Kosten der ambulanten Leistungs-
erbringung entsprechen den Kosten fiir die
ambulante Leistungserbringung der jeweiligen
Fachabteilung im Status quo, Skaleneffekte sowie
sprungfixe Kostenwerden nicht beriicksichtigt.
Die Kosten der stationédren Behandlung ent-
sprechen der InEK-Kalkulationsmatrix.
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Maximalversorger Grund- und Regelversorger

9% 13%
Erlose Erlose
I Stationare Fille B Ambulantes Potenzial M Stationire Fille I Ambulantes Potenzial

Abb. 4: Gegeniberstellung stationare Falle und ambulantes Potenzial der Beispielhauser

Was wirde passieren, wenn ein Krankenhaus die ambulante Leistungserbringung im
Status quo steigert und gleichzeitig stationare Falle verliert? In beiden Beispielhdusern wird
deutlich, dass der prozentuale Anteil der Fallzahl nicht identisch mit dem Erlosanteil ist,
der durch die Ambulantisierung entfallt (Abbildung 4).

Beim Maximalversorger zeigt die Analyse, dass die Umsetzung des 19 %igen ambulanten
Potenzials bezogen auf die stationdren Falle etwa 9% der stationdren Erlése betrifft. Fur
den Grund- und Regelversorger wirkt sich die Umsetzung des 23 %igen ambulanten Poten-
zials auf 13% der stationdren Erldse aus. Diese Relation ist zu erwarten, da die Falle mit
ambulantem Potenzial tendenziell einen geringeren Schweregrad und CMI aufweisen. Bei
einer konsequenten Umsetzung der Ambulantisierung wére ein héherer CMI bei den an-
schliefend noch stationar erbrachten Leistungen also durchaus erwartbar.

In Anbetracht dieses nennenswerten Verlusts stationdrer Féalle und der entsprechenden
Erlose stellt sich die Frage, welche finanziellen Folgen sich insgesamt ergeben. Um diese
Frage zu beantworten, haben wir eine weiterfihrende Auswirkungsanalyse fiir die Beispiel-
hauser erstellt. Die Ambulanzkostenrechnung gibt dabei Auskunft iber die Veranderungen
im ambulanten Leistungsbereich; zudem haben wir ermittelt, wie sich der Wegfall der sta-
tiondren Falle fachabteilungsbezogen auswirkt. Unser Vorgehen stellen wir schematisch in
der folgenden Abbildung dar (Abbildung 5).
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Ermittlung Ambulantisierungspotenzial nach IGES

E
Falle, die gem. IGES-Gutachten Q

§ 21 Datensatz ambulantes Potenzial aufweisen Ambulantisierungs-
ausschliefilich Falle mit Kontextfaktoren potenzial im Fallbezug

AUSWIRKUNGEN

STATUS QUO AMBULANTISIERUNG IGES

Ambulantes
Potenzial
bestimmen

Ambulantes
Leistungs-
geschehen

ceececccc s

Auswirkungen Auswirkungen
ambulantes Leistungs- stationdres Leis-
geschehen tungsgeschehen

ceeecsss e s ceeecsss e s s e

Ambulante Ambulante
Gesamtkosten Erlose
ermitteln ermitteln

ceess e
ceess e
cee e

Kosten- Erlos- Kosten- Erlos-
steigerung steigerung einsparung verlust

Lineare Fortschreibung auf Basis Fachabteilungsbezogene Ermittlung
der Fallzahlsteigerung bei gleich- anhand der InEK-Kalkulationsmatrizen
Gesamt- bleibenden Kosten ohne Skaleneffekte fur die Falle mit ambulantem Potenzial.
betrachtung » Unterscheidung von fixen und

variablen Kostenanteilen

» Beriicksichtigung der Mindest-
besetzung in Bezug auf den
Arztlichen Dienst

Gesamt-
betrachtung

e e e e cessssesseccccec s

Kosten fir Leistungen aus Gemeinkosten

anderen Fachabteilungen

Sachkosten und
Personalkosten
der jeweiligen z.B. Radiologie, Labor: Kosten fiir Verwaltung und weitere
Fachabteilung Verteilung anhand der Gemeinkosten werden auf Basis von
Leistungsstellenstatistiken Verteilungsschlisseln angerechnet.

Kosten auf den Kostenstellen fiir die ambulante Leistungserbringung (z. B. Ambulanz-

kostenstelle) und/oder auf den Allgemeinkostenstellen der Abteilung. Sind auf einer

Kostenstelle der Fachabteilung ambulante und stationare Kosten verbucht, missen

diese verursachergerecht auf Basis von Verteilschliisseln zugeordnet werden. Abb. 5: Vorgehensweise zur Erstellung der Auswirkungsanalyse
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Ambulantes Potenzial Auswirkungen Ambulanzkostenrechnung

Auswirkungen stationar
-788 T€

Verlust pro

ambulantisiertem Fall
-1.190 €

Ambulanzfélle inkl. IGES

Auswirkungen ambulant /
-43T€

Abb. 6: Ambulantes Potenzial und Auswirkungsanalyse am
B Ambulanzfille 2022 Beispiel der Hals-, Nasen- Ohrenheilkunde des Maximalversorgers

B Ambulantisierte Fille gem. IGES

Fir den Status quo zeigt die Ambulanzkostenrechnung am Beispiel der Fachabteilung Hals-,
Nasen-, Ohrenheilkunde des Maximalversorgers auf Basis von 4.960 Ambulanzféllen ein
negatives Ergebnis in Hohe von 432 T€. Das ambulante Potenzial liegt bei 700 Fallen,
wobel es sich prozentual betrachtet um keine wesentliche Steigerung handelt. Werden diese
Falle bei gleichbleibenden Kosten und Erlésen erbracht, verschlechtert sich das Ergebnis
um weitere 43 T€. Hinzu kommt, dass durch die Ambulantisierung der 700 Falle weitere
788 T€ an stationaren Erlosen unter Berlicksichtigung der entsprechenden Kosteneinspa-
rung verlorengehen. Die negativen Gesamtauswirkungen fir die Hals-, Nasen-, Ohrenheil-
kunde summieren sich somit auf rund 831 T€. Pro Fall ergibt sich ein durchschnittlicher
Verlust von rd. 1 T€ pro ambulantisiertem Fall. (Abbildung 6).

Im Gegensatz dazu weist die Fachabteilung Allgemeinchirurgie des Maximalversorgers, pro-
zentual betrachtet, eine hohere Steigerung der ambulanten Falle auf. Im Status quo betragt
die Unterdeckung bei 442 Fallen 166 T€. Wird diese Fallzahl um das ambulante Potenzial von
319 Fallen bei gleichbleibenden Kosten und Erlosen gesteigert, steigt die Unterdeckung auf
216 T€ an. Bei Wegfall der stationédren Falle wiirde damit, unter Berlicksichtigung der Kosten-
einsparung, ein weiterer Erlosverlust in Hohe von 465 T€ einhergehen. Die negativen Gesamt-
auswirkungen fiir die Allgemeinchirurgie belaufen sich auf 515 T€. In Relation zur Anzahl der
Félle ergibt sich damit ein Verlust in Hohe von 1,6 T€ je ambulantisiertem Fall (Abbildung 7).

Ambulantes Potenzial Auswirkungen Ambulanzkostenrechnung

Auswirkungen stationar
-465T€

Verlust pro

ambulantisiertem Fall
-1.614€

Ambulanzfélle inkl. IGES
Auswirkungen ambulant /
-50 T€

B Ambulantisierte Fille gem. IGES
Abb. 7: Ambulantes Potenzial und Auswirkungsanalyse am
B Ambulanzfille 2022 Beispiel der Allgemeinchirurgie des Maximalversorger
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Bei der Auswirkungsanalyse wurde vorausgesetzt, dass die Kosten und Erlése der ambulan-
tisierten Falle den derzeitigen ambulanten Kosten- und Erlosstruktur entsprechen. Es ist
jedoch davon auszugehen, dass die ambulantisierten Falle teilweise einen hoheren Kom-
plexitdtsgrad und damit einen hoheren Aufwand verursachen als die bislang ambulant
erbrachten Falle.

4. FUR DIE AMBULANTE LEIS-
TUNGSERBRINGUNG EXISTIEREN
DERZEIT KAUM PASSENDE
STRUKTUREN UND PROZESSE

) Was? Es gibt keinen vollstidndigen Uberblick, was alles an ambulanten Leistungen
erbracht wird.

» Wie und in welchem Umfang? Jede ambulante Einheit oder Sprechstunde organisiert
sich in ihrer Insellosung. Es gibt keine krankenhauseinheitlichen Standards.

» Wo? Die Leistungserbringung erfolgt in den Fachabteilungen iiber das Krankenhaus
und ggf. iber MVZ-Sitze verstreut.

» Fiir wen und warum? Die Palette ambulanter Leistungen folgt keinem strategischen
Plan oder dem Bedarf; sie ist eher neigungs- und angebotsinduziert. Es bestehen
Angebote fiir Patienten, die zum bisherigen Leistungsportfolio passen und fiir Patien-
ten, die potenziell stationdr werden konnten.

» Wer? Alle Mitarbeiter, die an der ambulanten Leistungserbringung mitwirken, tun dies
in der Regel neben ihren stationdren Aufgaben.

Die beispielhafte Auswirkungsanalyse zeigt, dass sich die defizitdre ambulante Leistungs-
erbringung in der Regel nicht tiber eine Mengenausweitung beheben lasst; in den bestehen-
den Strukturen geht die Schere zwischen Kosten und Erlosen noch weiter auseinander. Die
finanziellen Mittel zur Subventionierung der ambulanten Leistungserbringung durch die
stationaren Erlose verkleinern sich durch die Ambulantisierung. Vor diesem Hintergrund
ist es erforderlich, die Bedingungen der ambulanten Leistungserbringung an Kranken-
hausern unter die Lupe zu nehmen. Die daraus resultierenden Befunde fassen wir unter
folgenden Fragestellungen zusammen:

» Was sind die ambulanten Leistungen, die in Krankenh&usern erbracht werden?

» Wieund in welchem Umfang werden ambulante Leistungen in Krankenh&dusern erbracht?
» Wo werden ambulante Leistungen in Krankenhausern erbracht?

» Flir wen und warum werden ambulante Leistungen in Krankenh&dusern erbracht?

» Wer erbringt die ambulanten Leistungen in Krankenhausern?
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4.1. Was? - Es gibt keinen vollstindigen Uberblick,
was alles an ambulanten Leistungen erbracht wird

Die Moglichkeiten, die durch die Gesetzgebung zur Erbringung von ambulanten Leistungen
in Krankenh&dusern in den letzten Jahren, vor allem mit Hilfe der §§ 115 bis 119 im SGB V,
geschaffen wurden, sind vielfaltig und detailliert, siehe Abbildung 8:

Ambulante Behandlung durch Krankenhausarzte § 116 SGBV
Ambulante Behandlung durch Krankenhduser bei Unterversorgung § 116a SGB V
Ambulante Behandlung in Einrichtungen der Behindertenhilfe §119a SGBV
Ambulante Behandlung in stationdren Pflegeeinrichtungen 8§ 119b SGB V
Ambulante spezialfachérztliche Versorgung §116b SGBV
Ambulantes Operieren § 115b SGB V
Disease-Management-Programme (DMP) § 137f SGB V
Geriatrische Institutsambulanzen §118a SGB V
Hochschulambulanzen §117SGBV
Notfallambulanzen/Portalpraxen § 75 Abs. 1b SGB V
Psychiatrische Institutsambulanzen §118SGBV
Sozialpadiatrische Zentren 8§ 119 SGB V
Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung §115d SGB V
Tagesstationare Behandlung § 115e SGB V
Teilstationdare Behandlung §39SGBV
Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus §115a SGB V

Abb. 8: Versorgungsformen und Rechtsgrundlagen der ambulanten Leistungserbringung durch Krankenhauser
Quelle: Verglitung ambulanter und ambulant erbringbarer Leistungen Gesundheitspolitisch zielgerechte Integrations-
modelle Uber sektorale Leistungstrager und Finanzierungssysteme, Bertelsmann Stiftung 2019, aktualisiert.

Die Anwendung dieser Moglichkeiten in den Krankenhadusern ist unterschiedlich weit
verbreitet, wobei Leistungen zum Teil nur sehr selten erbracht werden, allen voran die ta-
gesstationare Behandlung. Als Griinde hierfir werden mangelndes Potenzial und Praxis-
tauglichkeit sowie Unklarheiten bei Haftungsfragen und bereits bestehende tagesklinische
Angebote genannt. Erfahrungsgeman ist den Verantwortlichen in den Krankenhausern
gut bekannt, welche gesetzlichen Grundlagen sie fir die ambulante Leistungserbringung
nutzen. Gleichzeitig fehlt in der Regel jedoch ein vollstédndiger und detaillierter Uberblick,
was alles an ambulanten Leistungen erbracht wird. Beim Blick auf die konkrete Ausgestal-
tung wird das Bild unschérfer (Abbildung 9). In Gesprachen mit Entscheidungstragern im
Krankenhausmanagement zeigt sich, dass kein klarer Uberblick vermittelt werden kann.
Haufig wird nur ein Ausschnitt aus dem Leistungsportfolio beschrieben, beispielsweise die
Anzahl an ambulanten OP-Sélen, die Anzahl an MVZ-Sitzen oder eine grobe Bezifferung
der Erméchtigungen. Zur Anzahl der Sprechstunden konnte in der Regel keine Auskunft
gegeben werden.
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Dies mag zum einen an der Komplexitat des Themas liegen, zeigt aber auch, dass die ambu-
lante Leistungserbringung bislang nicht im Fokus lag. Eine systematische Beleuchtung des
ambulanten Geschehens erfolgt in der Regel nicht. Fiir die befragten Krankenh&duser selbst
liegt hier ,vieles im Nebel". Auf die Frage, welche Leistungen im Rahmen der ambulanten
Behandlung erbracht werden — zum Beispiel in einer spezifischen Sprechstunde — kénnen
in der Regel nur die Leistungserbringer selbst eine Antwort geben.

ASV- \\'74
Ambulanz Hals-Nasen-
Onkologie Ohren-heilkunde

Ambulante Medizini-

spezialfach- sches
arztliche Versorgungs-

Versorgung zentrum

Mvz
Endokrinologie/
Diabetologie

Augenambulanz

Sprech-
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Hiiftendo- .
prothetik Ermachti- -
gungs- Tagesklinik
ambulanz

Abb. 9: Vielfalt der ambulanten Leistungsangebote von Krankenhdusern auf Basis der Expertengesprache

Informationen in den ambulanten Leistungsbereichen werden abrechnungsbezogen doku-
mentiert. Was nicht fir die Abrechnung relevant ist und (vermeintlich) nicht abgerechnet
werden kann, wird nicht dokumentiert oder kann zumindest nicht zentral abgerufen wer-
den. So kann es sein, dass sich fachabteilungsbezogen eine ambulante Fall- und Kontakt-
zahl in den Ambulanzen generieren lasst, die tatsachliche Anzahl an Kontakten jedoch ein
Vielfaches betragt. Dazu tragt bei, dass es kaum Personal gibt, welches speziell fiir die me-
dizinische Dokumentation, Abrechnung und Analyse des Leistungsspektrums in den am-
bulanten Leistungsbereichen geschult und eingesetzt wird. Aus den Daten zum stationdren
Leistungsgeschehen lassen sich ebenfalls keine detaillierten Informationen zum ambulan-
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ten Leistungsgeschehen abrufen, sie eignen sich bestenfalls zur Unterscheidung von vor-
stationdren, nachstationaren, vollstationaren und teilstationdren Fallen anhand von Auf-
nahmeanlass, Aufnahmegrund und Entlassgrund. Dies macht es beinahe unmaoglich, zum
derzeitigen Stand eine Antwort auf die Frage zu geben, was genau in Krankenhausern am-
bulant erbracht wird. Folglich ist auch keine valide Evaluation der Qualitat der ambulanten
Leistungserbringung moglich.

4.2. Wie und in welchem Umfang? - Jede ambulante Einheit
oder Sprechstunde organisiert sich in ihrer Insellosung.
Es gibt keine krankenhauseinheitlichen Standards

Wie und in welchem Umfang ambulante Leistungen erbracht werden, wurde bislang in den
Krankenhé&usern vor allem in Bezug auf ambulante Operationen hinterfragt. Daraus haben
sich Ideen und Konzepte ergeben, die oft jedoch eher eine isolierte Antwort auf das ,wo"
liefern — in getrennten baulichen Strukturen oder weiterhin im Zentral-OP?

Bei der Frage nach der Organisation der Prozesse und des Personaleinsatzes mangelt es
haufig noch an konkreten Planungen. Eine vollstdndige, aber isolierte Betrachtung der
operativen ambulanten Leistungen wurde allerdings auch nicht weit genug greifen. In den
Ambulanzen, bei den vor- und nachstationdren Behandlungen, in den Tageskliniken und
in den Medizinischen Versorgungszentren muss es ja ebenfalls ein ,wie" geben. Grundlage
hierfiir ware eine Auseinandersetzung mit der Frage, was die Ambulantisierung fur die Ver-
sorgungsqualitdt und die Patienten bedeuten soll und was nicht. Von der Diskussion zur
Versorgungsqualitat und deren Implikation fliir Prozesse und bauliche Strukturen sind ei-
nige Hauser noch sehr weit entfernt. Stattdessen passiert es in Ambulanzen nicht selten,
dass Patienten folgende Information auf eine Terminanfrage erhalten: ,Sprechstunde ist
beiuns immer donnerstags von 7:30 - 11:00 Uhr." Die Botschaft ist: ,Wer zuerst kommt, mahlt
zuerst.” Volle Wartezimmer ab 7:00 Uhr und Wartzeiten sind vorprogrammiert.

Ein Aspekt, der ebenfalls das ,wie", aber vor allem auch den Umfang ambulanter Leistungen
im Krankenhaus kennzeichnet, ist das Fehlen von krankenhauseinheitlichen Standards im
Sinne von Behandlungspfaden, die Inhalte und Abldufe festlegen. Gréf3tenteils organisiert
sich jede Einheit in ihrer Insellosung. Dies beginnt schon bel der Frage, wie die Termin-
vereinbarung vonstattengeht. Die Spannbreite reicht von einer telefonischen Vereinbarung
mit dem Bereich, der diesen Termin wiederum handisch in ein Terminbuch eintragt, bis hin
zur Moglichkeit fiir Patienten, Termine selbst online zu vereinbaren.

Ein wesentliches Merkmal dieser Insellosungen ist, dass sich diese Heterogenitat nicht nur
zwischen einzelnen Krankenh&usern in unterschiedlicher Tragerschaft finden lasst —
beziehungsweise iiber verschiedene Formen der ambulanten Leistungserbringung hin-
weg — sondern auch innerhalb ein und desselben Krankenhauses in ein und dersel-
ben Leistungsform. Versuche der Krankenh&user, eine einheitliche Vorgehensweise zu
etablieren, zum Beispiel durch eine Zentralisierung der Terminierung und Aufnahme,
stoRen bei den Leistungserbringenden haufig auf Vorbehalte und Widerstand, da eine
Einschrankung der Autonomie bzgl. der eigenen abteilungsspezifischen Strukturen und
Prozesse befurchtet wird.
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Eine Vereinheitlichung des ,wie" hat unbestritten das Potenzial zu einer besseren Steue-
rung der Patientenstréme im Gesamthaus beizutragen, das Behandlungserlebnis fiir die
Patienten zu verbessern, den Umgang mit Personalausfallen zu vereinfachen, Raumkapazi-
taten besser nutzbar zu machen und die Einarbeitung neuer Mitarbeiter deutlich zu verein-
fachen. Dieses Potenzial wird von den Entscheidungstragern in den Krankenhausern zwar
gesehen, eine Vorteilsiibersetzung in den Leistungsbereichen gelingt bislang nur selten.

Ebenso hatte eine Vereinheitlichung im Sinne der Definition von Behandlungspfaden Aus-
wirkungen auf den Leistungsumfang und die Leistungstiefe bei ambulanten Behandlun-
gen. Aus unserer Sicht wird zu Recht angenommen, dass sich sowohl Umfang als auch
Tiefe deutlich von der Versorgung in einer Arztpraxis unterscheiden. Patienten bringen ihre
eigene Erwartungshaltung an eine Behandlung im Krankenhaus mit, unabhéngig davon, ob
diese ambulant oder stationar erfolgt. Diese umfasst sowohl die Erwartung an die &rztliche
Expertise als auch den Umfang der Diagnostik: die facharztliche Expertise sollte die gleiche
sein wie im niedergelassenen Bereich und die Behandlung wie im stationaren Setting erfol-
gen, mit der Nutzung aller (diagnostischen) Moglichkeiten, die ein Krankenhaus zu bieten
hat. AuRerdem spielen die (sozialen) Begleitumstande der Patienten eine Rolle, welche die
Erwartungshaltung ebenfalls beeinflussen. Gleichzeitig existieren fir viele Behandlungen
Richtlinien und Vorgaben, die sich unter anderem auf Hygiene, Datenschutz oder die Per-
son, die die Leistungen erbringen darf, beziehen. Diese Vorgaben erschweren die praktische
Umsetzung von ambulanten Standards im Krankenhaus, beispielsweise in Bezug auf die
Delegation von Tatigkeiten zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen oder die Durch-
filhrung von Eingriffen in gesonderten ambulanten Settings. Auf der anderen Seite steht
das Vorhandensein — oder eher das Fehlen — von internen krankenhauseinheitlichen Stan-
dards fiir ambulante, stationsersetzende Behandlungen. Dies erfordert dann individuelle
Entscheidungen der an der Behandlung beteiligten Personen und diese Entscheidungen
sind meist gepragt von den Standards einer stationéaren Versorgung.

Ausrichtung von Prozessen und Ausstattung anhand der festgelegten Versorgungsqualitat

Welche Unterschiede und Gemeinsamkeiten
ergeben sich in der stationdren und ambulanten
Behandlung und was bedeutet dies fiir das
medizinisch-pflegerische Vorgehen und die

vor- und nachgelagerten Prozesse?

» Strukturierte Behandlungspfade und rdumliche
Ausstattung ermoglichen schlanke Prozesse
fiir Terminierung, Behandlung und Entlassung

» Warterdume fiir ambulante Patienten

Umkleiden fiir ambulante Patienten

Pre-Holding Bereiche fiir ambulante Operationen
Etablierte Konzepte zur praoperativen Patienten-
edukation

Etablierte Konzepte zur postoperativen Patienten-
betreuung und Unterstiitzungsleistungen, z. B.
Fahrdienste

Telefonische Erreichbarkeit nach der ambulanten
Leistung und/oder Recall-Systeme
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So gehen wir von der These aus, dass die Moglichkeiten eines Krankenhauses Arzte in die
Lage versetzen, mehr zu tun und das grindlicher als es in einer Praxis moglich ware. Dies
fihrt — wenn zum Teil auch nur implizit — zu der Haltung, dass das, was man tun kann,
auch getan werden muss, sodass ambulante Patienten héufig die gleiche Palette an Leis-
tungen erhalten, wie stationéare. In den Expertengesprachen wurde uns berichtet, dass in
Sprechstunden eine Vielzahl an Leistungen erbracht wird und nach MaRgabe des Chef-
arztes teilweise bis zu 45 Minuten fiir einen Kontakt vorgesehen werden. Wahrend sich in
den operativen Fachabteilungen zumindest in Hinblick auf die ambulanten Operationen
eine Veranderung andeutet, Ubersteigt die Behandlungsintensitat gerade im Bereich der
Inneren Medizin den jeweiligen individuellen Behandlungsbedarf. Wir verfiigen zwar nicht
uber exakte Daten zur zeitlichen Bindung der unterschiedlichen an der Behandlung betei-
ligten Berufsgruppen fir die ambulante Leistungserbringung im Krankenhaus, wir sehen
in der Praxis aber eindeutig, dass die durchschnittliche Bindungszeit eines Arztes in seiner
Praxis von 7,6 Minuten in der Regel deutlich tiberschritten wird.

Zu guter Letzt obliegt die Entscheidung, wie und in welchem Umfang eine ambulante Be-
handlung durchgefiihrt wird, beim arztlichen Personal, welches im Zweifel eher zu viele als
zu wenige Leistungen erbringt oder anordnet. Zwar ist das Verhaltnis von Kosten und Er-
16sen bei ambulanten Leistungen deutlich ungiinstiger als bei stationdren Leistungen, dies
wirkt sich jedoch nicht regulierend auf den Aufwand und die zeitliche Bindung aus. Das
festangestellte Krankenhauspersonal tragt in der Regel kein unmittelbares, eigenes unter-
nehmerisches Risiko fiir Konsultationen, Diagnostik oder Behandlungen, die nach Maf-
staben einer Praxis mit einer selbstédndigen bzw. freiberuflichen Haltung zu viel Ressourcen
in Anspruch nehmen oder zu lange dauern.

4.3. Wo? - Die Leistungserbringung erfolgt in den
Fachabteilungen uber das Krankenhaus und ggf.
uber MVZ-Sitze verstreut

Je nachdem, um welche ambulanten Leistungen es sich handelt, werden diese in den Fach-
abteilungen des Krankenhauses oder gegebenenfalls tiber MVZ-Sitze verstreut erbracht. In
den meisten Krankenhausern gibt es das Bestreben, die ambulante Leistungserbringung in
irgendeiner Art und Weise zu konzentrieren:

» Zentralisierung der MVZ-Sitze bis hin zur Poliklinik

» Schaffung von ambulanten OP-Zentren, entweder als Neubauten oder
Nachnutzungskonzepte

» Schaffung von Ambulanz- und/oder Sprechstundenzentren

Die Krankenhd&user stehen haufig noch vor der Umsetzung dieser Schritte. Dies bedeutet,
dass die MVZ-Sitze derzeit in der Region verstreut sind, ohne dass es hierfiir einen strategi-
schen Grund oder Wertschopfungsgewinn fur das Krankenhaus gibt. Auch die ambulanten
Operationen finden teilweise mit dem gleichen Personal in den gleichen Rdumlichkeiten,
mit den gleichen Ablaufen, dem gleichen Aufwand und der gleichen Ausstattung wie bei
stationdren Operationen statt. Wenn dies strategisch gewiinscht und wirtschaftlich sinn-
voll ist — beispielsweise, weil die Investitionskosten sich bei einer Auslagerung der am-
bulanten Operationen aufgrund der Leistungsmengen nicht amortisieren wiirden — ware
dies begriiRenswert. Allerdings ist das meist nicht der Fall; das ,wo" erfolgt dort, wo es sich
einrichten lasst. Vor allem in den vor- und nachgelagerten Schritten werden dadurch viele
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Ressourcen gebunden, beispielsweise, wenn ambulante Patienten iiber die Station auf-
genommen oder nach der Operation auf die Station gebracht werden.

Dies stellt fir die betroffenen Krankenh&user keine befriedigende Situation dar, allerdings
mangelt es oft an finanziellen Mitteln, um notwendige Veranderungen zu realisieren. Es
zeigt sich, dass die Umsetzung von Reorganisationsprojekten verzogert wird, wenn keine
raumlichen Kapazitaten, zum Beispiel zur Zentralisierung von Sprechstunden und Ambu-
lanzen, zur Verfliigung stehen. Infolgedessen wird die Einfiihrung von krankenhauseinheit-
lichen Standards und die gemeinsame Nutzung der oft knappen Ressourcen erschwert.
Nicht zuletzt ist das auch aus Sicht der Patienten problematisch, weil damit oft lange Wege
und Wartezeiten einhergehen.

Fir wen und warum? — Die Palette ambulanter Leistungen folgt keinem strategischen Plan
oder dem Bedarf, sie ist eher neigungs- und angebotsinduziert. Es bestehen Angebote fir
Patienten, die zum bisherigen Leistungsportfolio passen, und fiir Patienten, die potenziell
stationér behandelt werden konnten.

Jeder tut es - aber warum?

Die in den Expertengesprachen am haufigsten ge-
nannten Griinde sind:

(1) Die Patienten finden kein passendes Angebot im
niedergelassenen Bereich.

(2) Durch die ambulanten Leistungen werden statio-
nare Patienten generiert. Fiir diese weithin verbreite-
te Begriindung konnen in der Regel keine Zahlen oder
Daten vorgelegt werden, die diese bestatigen wiirden.
(3) Der Chefarzt/Oberarzt hat sich auf dieses Gebiet
spezialisiert. Die Entwicklungen der stationdren Ver-

sorgung mit Fokus von Einsparung, Effizienz und
Optimierung lassen oft wenig Raum fiir die Verwirk-
lichung eigener medizinischer Interessen der Arzte.
Sprechstunden stellen daher eine Mdglichkeit dar,
individuelle Spezialisierungen auflerhalb der statio-
néaren Versorgung zum Einsatz zu bringen. Diese Spe-
zialsprechstunden sind in der Regel nicht strategisch
verkniipft mit dem stationdren Leistungsportfolio,
machen den Arbeitsplatz fiir die Arzte aber attrakti-
ver und wirken so im Sinne eines ,Job Enrichments".

25

4.4. Fur wen und warum? - Die Palette ambulanter Leistungen
folgt keinem strategischen Plan oder dem Bedarf

Origindr haben Krankenhduser im deutschen Gesundheitssystem die Aufgabe, die statio-
nére Versorgung fiir schwerkranke Patienten in hoher Qualitat zu erbringen. Der medizi-
nisch-technische Fortschritt der letzten Jahrzehnte hat jedoch die Mdglichkeit ercffnet,
bis dahin stationéare Falle auch ambulant bzw. Stationsersetzend behandeln zu kénnen und
damit die strikte Trennung der Sektoren in Frage gestellt.

Eine ambulante Versorgung durch Krankenhauser zahlte nicht zum Auftrag der Kranken-
hauser und war historisch betrachtet nicht vorgesehen. Auch wenn hinzukommt, dass
die ambulanten Leistungen am Krankenhaus dartiber hinaus in der Regel keine positiven
Deckungsbeitrage generieren, ist uns kein einziges Krankenhaus bekannt, dass eine rein
stationéare Versorgung betreibt.

Operative Umsetzung der ambulanten, stationsersetzenden Versorgung in Krankenh&dusern | Rhon Stiftung



26 |

Warum also erbringen Krankenh&duser ambulante Leistungen? Die Antworten sind nicht
uberraschend, zeigen allerdings, dass die ambulante Leistungserbringung keinem strategi-
schen Plan oder Bedarf folgt. Abgesehen von wenigen Ausnahmen hat kein Krankenhaus
das ambulante Portfolio damit begriindet, dass dieses Teil einer Gesamtstrategie und/oder
auf den regionalen Bedarf abgestimmt ist.

Die Frage, fir wen die ambulanten Leistungen eines Krankenhauses angeboten werden,
wird haufig eher pragmatisch als strategisch beantwortet: Es handelt sich um Patienten, die
zum bisherigen Leistungsportfolio passen und damit potenziell stationar werden konnten.
Dies bezieht sich in erster Linie auf Patienten in der Region, aber auch auf solche, die von
weiter weg stammen, wenn sich das Haus uiberregional mit einer Spezialisierung bekannt
machen konnte. Vor dem Hintergrund der 6konomischen Notwendigkeiten eines Kranken-
hauses ist das nachvollziehbar. Mit Blick auf die regionalen Versorgungsbedarfe spiegelt
es aber eher die Konkurrenzsituation im Wettbewerb um stationare Falle unter Leistungs-
anbietern wider als eine unter mehreren Leistungsanbietern abgestimmte, kooperative
Gesundheitsversorgung.

Dessen ungeachtet ist aber auch festzustellen, dass Krankenh&user vermehrt den Druck
verspliren, Leistungen zu erbringen, die von den niedergelassenen Facharzten im Einzugs-
gebiet nicht erbracht werden oder nicht erbracht werden kénnen. So wird vom Aufkauf von
Arztsitzen berichtet, weil sich in der Region keine andere Nachfolge als das Krankenhaus
finden lasst, von Patienten in den Notfallambulanzen, die diese aufsuchen, da es keine an-
deren ambulanten Angebote gibt, von langen Wartezeiten auf Facharzttermine und einer
selektiven Auswahl der Patienten im niedergelassenen Bereich. Zusammenfassend lasst
sich sagen, dass Krankenhauser die Frage: ,Wer ist die Zielgruppe fiir unsere ambulanten
Leistungen und welches Angebot soll daraus folgen?" derzeit nicht strategisch angehen.

An drei Orten gleichzeitig tatig - Beispiel fir das Nebenbei

Im Status quo muss ein Arzt theoretisch an drei Orten
gleichzeitig sein:
» OP ) Station » Ambulanz

» Dies fiihrt dazu, dass er kaum in die Lage versetzt
wird, tatsachlich dort zu sein, wo er gerade ge-
braucht wird.

» Prozesse konnen nicht optimal organisiert werden.

» Bei den weit verbreiteten personlichen Ermachti-

gungen konnen bei Nichteinhaltung der Vorgaben
auRerdem der Honoraranspruch verloren gehen
oder Handlungen in einen strafbaren Bereich fallen,
wenn zum Beispiel Leistungen, an denen Assisten-
ten beteiligt waren, unter dem Namen der persoén-
lich ermachtigten Person abgerechnet werden.

Quelle: Expertengesprache und Ettwig, V. (2019): Ermachtigter Arzt.
Auf was gilt es zu achten? https://ku-gesundheitsmanagement.
de/2019/08/09/ermaechtigter-arzt/ (abgerufen am 13.09.2023)
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4.5. Wer? - Alle Mitarbeiter, die an der ambulanten Leistungs-
erbringung mitwirken, tun dies in der Regel neben ihren
stationaren Aufgaben

Fir die ambulante Leistungserbringung selbst, aber auch fur die Leitung und das Manage-
ment dieser Bereiche gibt es kaum eigenes Personal. Diejenigen, die daran mitwirken, tun
dies in der Regel neben ihren stationdren Aufgaben und sind gepragt vom Kontext einer
stationaren Versorgung. Das Nebenbei ist schon im Status Quo — auch ohne Erhéhung der
Patientenzahlen — problematisch.

Die stationdre Pragung, das stationére ,Mindset" von Arzten fuft auf den deutlich grofe-
ren Mdglichkeiten eines Krankenhauses. Diesen groeren Moglichkeiten stehen keine klar
definierten Behandlungspfade und Prozesse gegeniiber, die dem Umfang und der Tiefe des
ambulanten Arbeitens ein Korrektiv bieten. Anders als in der Arztpraxis fehlt beim am-
bulanten Arbeiten am Krankenhaus dartiber hinaus auch der unmittelbare, personliche
Anreiz, wirtschaftlich zu agieren. Wir sind nicht der Meinung, dass sich aus diesen Sach-
verhalten ein Vorwurf oder ein Versaumnis ableiten lasst, vielmehr gehen wir davon aus,
dass der Kontext diese Haltung pragt: Das Sein bestimmt das Bewusstsein.

Neben dem arztlichen Dienst erbringen auch die anderen Dienstarten im Krankenhaus die
ambulanten Leistungen neben ihren stationdren Aufgaben. Die OP-Pflege und die Anés-
thesie-Pflege werden sowohl bei ambulanten als auch stationdren Operationen eingesetzt.
Die Sekretariate kimmern sich um die Terminierung und Auskiinfte bei stationaren und
ambulanten Patienten, sind aber auch fiir die Dokumentation der Sprechstunden und/oder
die Eintragung der Abrechnungsziffern der Ambulanzen zusténdig. Der Funktionsdienst
erbringt Endoskopien mal bei ambulanten, mal bei stationédren Patienten. Nur vereinzelt
gibt es medizinische Fachangestellte, die rein fiir die Ambulanzen tatig sind.

Ebenso gibt es in Verwaltung und Management kaum Personal, das auf den ambulanten
Bereich spezialisiert ist. Es existiert kein ambulantes Medizincontrolling, kein ambulantes
OP-Management und die kaufmannische Leitung der MVZs obliegt in vielen Fallen der Ge-
schaftsfihrung des Krankenhauses. Im Gegensatz dazu steht die einhellige Meinung, dass
das stationar gepragte Denken fiir die Leistungserbringung und Steuerung im ambulanten
Bereich nicht férderlich ist. Das Nebenher und die entsprechend unspezifischen Prozesse
rund um die ambulanten Leistungen am Krankenhaus fihren, im Gegensatz zum Fokus in
der Praxis eines niedergelassenen Arztes, zu einer wesentlich niedrigeren Taktzahl bei der
ambulanten Behandlung. Einer Steigerung der Taktzahl auf das Niveau einer Praxis ste-
hen vor allem das Fehlen spezifisch ambulanter Behandlungspfade sowie das Fehlen eines
wirtschaftlichen Korrektivs im Wege. Der hier beschriebene Rahmen und der Kontext des
stationéren Arbeitens lassen eine Anpassung an eine effiziente ambulante Arbeitsweise
nicht erwarten. Ein ,ambulantes Mindset" 1asst sich ohne spezifische Behandlungspfade in
einem stationar gepragten Umfeld nur schwer entwickeln.

Auch in einem medizinischen Versorgungszentrum ist der Erfolg oft abhangig davon, aus
welcher Motivation heraus Arzte aus dem stationdren Setting wechseln und aus welchem
Grund das Krankenhaus ein Interesse daran hat. Wird das MVZ als Mdoglichkeit gesehen,
dem Krankenhausalltag oder bestimmten Kollegen aus dem Weg zu gehen? Oder stellt dies
die Moglichkeit dar, eine andere Art der Versorgung aktiv mitzugestalten?
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5. ERFOLGREICHE BEISPIELE
LEGEN EINE VOLLSTANDIGE
UBERARBEITUNG DES
AMBULANTEN GESCHAFTS-
MODELLS NAHE

Handlungsfelder:

Bestandsaufnahme und Einfithrung von Ambulanzcontrolling und -reporting
Entwicklung eines strategisch orientierten ambulanten Portfolios

Raum- und Funktionskonzepte — Investitionen in eine passende Infrastruktur
Angepasste Personaleinsatzkonzepte, spezialisiertes Personal, ambulantes ,Mindset”
Prozessstandardisierung und Schnittstellenmanagement

Digitale Prozessunterstiitzung

Die Eindriicke aus der Bestandsaufnahme legen nahe, dass die Krankenh&user ihr ambulan-
tes ,Geschéaftsmodell” grundséatzlich tiberarbeiten miissen. In den Gesprachen mit Kranken-
hausverantwortlichen hat sich aber auch gezeigt, dass es kein detailliertes Patentrezept
geben kann, das in der vielféltigen Landschaft der Krankenh&user 1.1 auf jedes Kranken-
haus ubertragbar ist. Jedes Krankenhaus und jeder Trager bringt unterschiedliche Voraus-
setzungen, Herausforderungen und Moglichkeiten mit, sei es in Hinblick auf die Region,
den Markt und die Wettbewerber, die finanzielle und personelle Ausstattung, die Standorte
und bauliche Substanz sowie die Stake- und Shareholder, wie bspw. Trager, Landkreis und
Patienten.

Was wir aus unseren Recherchen heraus zusammenfassend empfehlen konnen, sind
Handlungsimpulse und die Reihenfolge der Aktivitaten fiir die Uberarbeitung des ambulan-
ten Geschéaftsmodells (Abbildung 10).
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Bestandsaufnahme Entwicklung eines

des ambulanten strategisch orientierten
Leistungsgeschehen ambulanten Portfolios
» Transparenz im aktuellen » Ambulantisierungspotenzial ermitteln
ambulanten Leistungsgeschehen » Regionale Versorgungsanalyse
schaffen

) Strategische Ausrichtung bestimmen

.......................................................

5 Einbettung
Strategische Entscheidung: ganzheitliche Strategie
Will oder muss ich michumdas - ...... @ .............................

ambulante Potenzial kiimmern?

©

Festlegung eines
strategisch orientierten
ambulanten Portfolios

Angepasste Personal-

Raum- und einsatzkonzepte, spe- Schnittstellenmanage-

ment und Prozess-
standardisierung

Digitale Prozess-

Funktionskonzept zialisiertes Personal,

unterstiitzung
ambulantes ,Mindset*

» Kapazitdtsanalyse » An die ambulante » Adaquate Prozess- » Interne und externe
Interventionsbereiche/ Leistung angepasstes standardisierung Ansatzpunkte zur
Zentral-OP/ Leistungsspektrum und entsprechendes Digitalisierung
Ambulante OP ) Spezialisiertes Schnittstellen-

) Kapazititsanalyse Personal management
ambulante Einheiten » Klare Abldufe und

» Kapazitdtsanalyse Behandlungspfade
Stationen

Abb. 10: Schrittfolge bei der Uberarbeitung des Geschaftsmodells
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5.1. Bestandsaufnahme und Einfihrung von
Ambulanzcontrolling und -reporting

Die Umsetzung der ambulanten, stationsersetzenden Behandlung in Krankenh&usern
sollte mit einer Bestandsaufnahme begonnen werden. Diese dient dazu, den ,Nebel zu
lichten" und sich Klarheit tber das aktuelle ambulante Leistungsgeschehen zu verschaf-
fen. Nur auf Grundlage aller relevanten Informationen zum Bestand ist es sinnvoll, den
Blick in die Zukunft zu richten und ein Konzept zu erarbeiten, das nicht nur klare, strate-
gische und bewusst gewahlte Antworten auf die W-Fragen liefert, sondern auch den Weg
dorthin aufzeigt.

Erster Meilenstein ist es, Transparenz im aktuellen ambulanten Leistungsgeschehen zu
schaffen. Dies betrifft die Art der ambulanten Leistungen selbst, aber auch Personalein-
satz, zeitliche Bindung, Raumbedarf, Dokumentation, Abrechnung und Erlose. Es wird eine
Vielzahl von detaillierten Daten bendtigt, anhand derer sich nachvollziehen lasst, wie sich
die ambulante Leistungserbringung im Status quo darstellt. Hierzu gehort auch eine Ambu-
lanzkostenrechnung. Die Zusammenfiithrung aller erforderlichen Informationen fithrt dann
zum ambulanten Business-Case im Status quo. Diese Daten gehen deutlich iiber die Infor-
mationen hinaus, die in den Abrechnungsdaten zu finden sind.

Welche abteilungsspezifischen Fragen sollten bei der internen Bestandsaufnahme

unbedingt gestellt werden?

Leistungen:

» Fir welche Indikationen machen wir heute schon
ambulante Angebote?

» Welche Leistungen liegen den Angeboten zu
Grunde?

» Wie viele Patientenkontakte pro Fall entstehen?

» In welchem Fachgebiet ist die Patientennachfrage
besonders hoch?

Erlose:
» Welche Abrechnungsarten kommen zu Einsatz?
Wird alles abgerechnet?

Ressourcen:

» Welcher Ressourceneinsatz steht den Leistungen
gegentiiber? Bspw. zeitliche Bindung der unter-
schiedlichen Berufsgruppen, konsiliarische Ta-
tigkeiten anderer Fachbereiche, Raumbedarf fur
Untersuchungen, Behandlungen, Anmeldung und
Wartezeit, Materialbedarf und Laborbedarf, Unter-
suchungsgerate und medizinisch-technische
Ausstattung

Kosten:
» Welchen Kosten entstehen?

» Welche Einnahmen werden generiert?

» Welche Ergebnisse zeigt die Ambulanzkostenrech-
nung?
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Da die Daten- und Informationslage haufig sehr lickenhaft ist und in der Regel nur das
dokumentiert wird, was fiir die Abrechnung relevant ist, gilt es zunachst, Mittel und Wege
zu finden, diese Daten zu generieren und so aufzubereiten, dass auf ihrer Basis fundierte
Entscheidungen getroffen werden konnen. Wir empfehlen den Aufbau eines ambulanten
Controllings, auf das in der Folge ein regelméaRiges ambulantes Reporting aufsetzen kann.
Dabei ist uns bewusst, dass ein differenziertes Controlling, in Anbetracht der derzeitigen
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Unterfinanzierung der ambulanten Bereiche, nur bedingten Einfluss darauf hat, Wirtschaft-
lichkeitspotenziale zu heben — es geht in erster Linie darum, Transparenz und die richtigen
Voraussetzungen fur die Zukunft zu schaffen.

Die nachhaltige Anpassung, Steuerung und Weiterentwicklung des ambulanten Portfolios
erfordern den permanenten Zugriff auf aussagekraftige Daten. So wird es moglich, Starken
und Schwerpunkte zu identifizieren und auszubauen, aber auch Schwachpunkte und ne-
gative Entwicklungen rechtzeitig zu korrigieren. Auflerdem ermaoglicht ein Controlling und
Reporting, welches auf einer umfassenden Dokumentation basiert, auch die systematische
Evaluation der Qualitat der ambulanten Leistungserbringung.

Das ambulante Controlling und Reporting wird idealerweise durch geeignete Softwarepro-
dukte ermdglicht und unterstiitzt. Die Softwareldsungen miissen dabei in der Lage sein,
eine Vielzahl unterschiedlicher Formen ambulanter Leistungserbringung an unterschied-
lichen Orten mit unterschiedlichen Strukturen zu administrieren.

Erfolgreiche Krankenh&user kombinieren die generierten Daten mit dem Aufbau einer
Projektmanagementstruktur, die zentral — beispielsweise von der arztlichen Direktion —
gesteuert wird und alle Fachabteilungen umfasst. Im Rahmen der Projekte werden die Da-
ten kritisch gewiirdigt, Workshops und Gesprache durchgefiihrt, an denen die verantwort-
lichen Mitarbeiter aus den Fachabteilungen, Funktionsbereichen und des Managements
beteiligt sind.

In der beschriebenen Projektstruktur wird es u.a. moglich, die abteilungsspezifisch beno-
tigten Ressourcen zu erheben und iiberall wo mdglich zu poolen. Dies betrifft sowohl per-
sonelle Ressourcen als auch investive und bauliche. Durch die zentrale Steuerung eines
solchen Projekts kann sichergestellt werden, dass alle Informationen in nutzbaren For-
maten vorliegen und zentral ausgewertet werden. Auflerdem ergibt sich ein Gesamtbild,
dass es ermoglicht, in medizinischen Fachgebieten einzelne Indikationen mit niedrigem
Schweregrad zu identifizieren und gezielt in die ambulante Versorgung zu bringen, wenn
eine besonders hohe patientenseitige Nachfrage besteht — sichtbar zum Beispiel durch lan-
ge Wartezeiten. In den frei werdenden stationdren Kapazitaten konnen dann komplexe-
re medizinische Falle mit hoherer Fallschwere behandelt werden. Bezieht man die Erlose
der hoherwertigen stationdren Falle in eine Mischkalkulation ein, konnen so positive Ein-
nahmeeffekte entstehen.

5.2. Entwicklung eines strategisch orientierten ambulanten
Portfolios

Die zentrale Frage lautet: Wie soll die ambulante Leistungserbringung durch Krankenhau-
ser in Zukunft gestaltet werden? Welche Aspekte dabei zu beachten sind, zeigt Abbildung 11.

Die Analyse des Ambulantisierungspotenzials erfordert die Untersuchung des aktuellen
stationéren Leistungsspektrums sowie die Identifizierung von stationdren Leistungen, die
in Zukunft moglicherweise ambulant erbracht werden kénnen. Zusatzlich miissen veran-
derte gesundheitspolitische Rahmenbedingungen und Moglichkeiten zur ambulanten Leis-
tungserbringung berticksichtigt werden.
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Strategisch

» ldentifikation von Ambulantisierungspotenzialen

a usg e ri Chtetes » Definition des ambulanten Leistungsangebots
. » Umfassende regionale Versorgungsanalyse
Portfolio?

Abb. 11: Kernaspekte bei der strategischen Ausrichtung des ambulanten Portfolios

Bei der Entwicklung des ambulanten Portfolios muss eine fachabteilungsspezifische
Analyse unter Einbindung aller relevanter Akteure des Krankenhauses erfolgen. Durch
Workshops und Diskussionen, an denen die verantwortlichen Mitarbeiter aus den relevan-
ten Fachbereichen beteiligt sind, kann so ein abgestimmtes ambulantes Leistungsangebot
definiert werden. Dabei wird, ausgehend vom bestehenden ambulanten Angebot und dem
identifizierten Ambulantisierungspotenzial, das zukiinftige ambulante Leistungsangebot
definiert und festgelegt, welche der bestehenden und der potenziell ambulant zu erbringen-
den Leistungen das Krankenhaus selbst erbringen kann und will.

Diese strategische Entscheidung bildet die Grundlage fiir die Durchfiihrung einer regiona-
len Versorgungsanalyse. Dabel ist entscheidend, die bestehenden Akteure in der jeweiligen
Versorgungsregion zu identifizieren und mogliche Kooperationsmodelle zu entwickeln,
um die Qualitat und Effizienz der ambulanten Versorgung sicherzustellen und zu steigern.

In partnerschaftlicher Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern kann so ein bedarfs-
gerechtes Versorgungsangebot fiir die Region entwickelt werden. Um die Versorgungs-

qualitat aufrecht zu erhalten, sollte die Einbindung der Kostentrdger in den Entwicklungs-
prozess intensiviert werden.

.................................................................................................................

,Hier trifft sich Medizin“

Fallbeispiel: Integriertes Versorgungszentrum Brunsbiittel der Notfallversorgung und eines notwendigen
» Umwandlung des Krankenhauses Brunsbiittel zu Mindestmales an stationarer Versorgung

einem Integrierten Versorgungszentrum

» Konzeptentwicklung mit allen Stakeholdern: Kreis,
Krankenkassen, Kassenarztliche Vereinigung,
Land Schleswig-Holstein, Krankenhaus-Manage-
ment und Betriebsrat. Ziel: Erweiterung des ambu-
lanten Angebots bei gleichzeitiger Sicherstellung

.........................................................

Alles unter einem Dach: Klinikum mit Tagesklinik
und Ambulanzen, MVZ, hausarztliches Arzte-
zentrum, Facharztpraxen, Therapiepraxen
(Logopédie, Ergotherapie, Physiotherapie)
Telemedizinische Anbindung an das Klinikum
Heide, u.a. Teleradiologie und Teleneurologie

.......................................................
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Welche dieser ambulanten Leistungen werden bereits von unserem Krankenhaus erbracht?

Welche ambulanten Leistungen kénnen und mochten wir unter Berlicksichtigung

Falls einige der ambulanten Leistungen zukinftig nicht mehr von unserem
Krankenhaus erbracht werden konnen, besteht die Moglichkeit, diese durch

Zusammenfassend muss bei der Entwicklung eines strategisch orientierten ambulanten
Portfolios folgenden Fragestellungen nachgegangen werden (Abbildung 12):

Bestehendes ambulantes Leistungsportfolio:

Analyse

Zukiinftiges ambulantes Leistungsportfolio:

Abteilungsspezifische

der Ambulantisierungspotenziale in der Zukunft erbringen?

Regionale Versorgungssituation:
Wie sieht die aktuelle Versorgungssituation in der Region aus und
welche relevanten Partner stehen in dieser Region zur Verfligung?

Kooperationsmodelle:

Kooperationsparter

Kooperationsmodelle mit Partnern in der Region sicherzustellen?

Abb. 12: Zentrale Fragen fiir die Entwicklung eines strategisch orientierten ambulanten Portfolios

5.3. Raum- und Funktionskonzepte - Investitionen in eine
passende Infrastruktur

Krankenh&user erbringen bereits heute eine Vielzahl ambulanter Leistungen in ihren
klinischen Funktionsstellen. Die Verlagerung bisher stationar erbrachter und damit kom-
plexerer Leistungen in den ambulanten Sektor erfordert, auch wegen der deutlich geringe-
ren Verglitung fiir nicht-vollstationar erbrachte Leistungen, wirtschaftliche bauliche Struk-
turen sowie eine konsequente Umsetzung zielgerichteter Ablaufe.

Fir die Krankenh&user bringt dies einen Transformationsprozess mit einer weitreichenden
Neuordnung der betrieblichen Strukturen mit sich. Bauliche Investitionen stehen an. Damit
Fehlinvestitionen verhindert werden, braucht es ein strukturelles Entwicklungskonzept als
Grundlage fiir alle weiteren Planungen.

Der erste Kontakt des Patienten erfolgt als (physische, zukiinftig zunehmend auch virtu-
elle) Konsultation in einer Ambulanz. Insbesondere Hauser, die noch keine konsequente
prastationare Aufnahme aller elektiven Patienten in interdisziplindren Ambulanzzentren
durchfiihren, missen zusétzliche Ambulanzkapazitdten zur Verfiigung stellen und inter-
disziplindre Ambulanzzentren realisieren. Die medizinisch Verantwortlichen sind zustan-
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dig fur die Erstellung der ambulanten Behandlungspfade und stellen diese dem zentralen
Belegungsmanagement zur Verfigung.

Es wird auch weiterhin Funktionsstellen im Krankenhaus geben, die bei zunehmender Am-
bulantisierung meist unverandert weiterbetrieben werden konnen. Dabel handelt es sich
z.B. um die nichtinvasive Bildgebung und Funktionsdiagnostik. Hier miissen ggf. Warte-
zonen angepasst werden. Optimierungspotenziale liegen oftmals in der IT, der Wegefiihrung
und der Erschliefungssituation und sollten iiberpriift werden.

Allerdings werden mit der Ambulantisierung zunehmend komplexer Leistungen insbeson-
dere in den invasiv-diagnostischen, operativen und interventionell-therapeutischen Funk-
tionsstellen baulich-funktionelle Anpassungen in der ambulanten Infrastruktur notwendig.
Die Steuerung des ambulanten Patientenprozesses iibernimmt nicht mehr die Station, son-
dern eine ambulante Einheit, idealerweise baulich und organisatorisch zusammengefasst.
Sie begleitet und steuert den Weg des ambulanten Patienten durch den Behandlungs- und
Therapieprozess. Voraussetzung ist eine funktionierende IT-Vernetzung mit den klinischen
Funktionsstellen und dem Belegungs- bzw. Patientenmanagement. Zur Gewahrleistung
wirtschaftlicher Ablaufe ist die ambulante Einheit idealerweise in enger Anbindung an die
zugeordneten Funktionsstellen zu realisieren.

Aufgrund der oftmals deutlich geringeren Verglitung fir ambulant erbrachte Leistungen
wurden bereits an einigen Krankenh&usern separate, ambulante Raumstrukturen einge-
richtet. Bekanntestes Beispiel ist der solitare Ambulanz-OP, eine bzgl. Personaleinsatz und
Infrastruktur ,abgespeckte” Variante des stationaren Zentral-OPs. Aber ist dieses Konzept
weiterhin zielfihrend? Ist der Betrieb solitdrer Funktionsstellen auch jenseits von Ambu-
lanz-OPs fiir die nicht-vollstationédre Versorgung sinnvoll?

Diese Frage ist nicht mit einem ,ja“ oder ,nein" zu beantworten. Ubergeordnetes Ziel jeder
bedarfsgerechten Flachen- und Raumplanung ist, neben der Verbesserung der Patienten-
und Mitarbeiterzufriedenheit, die Steigerung der Leistungsfahigkeit, der Wirtschaftlichkeit
und vor allem der medizinischen Versorgungsqualitét.

Angesichts des Fachkraftemangels ist es beispielsweise nicht sinnvoll, nach Abrech-
nungsart getrennte postinterventionelle Uberwachungsbereiche mit eigenem Personal
vorzuhalten, wenn die Uberwachungseinheiten unwirtschaftliche Gréen haben und/oder
Uberwachungsplétze (und damit die Fachkraft) nicht ausgelastet werden, zum Beispiel bei

Ambulantes OP-Zentrum als Nachnutzungskonzept

Fallbeispiel: Schwester Euthymia Stiftung » Landkreis-iibergreifendes, ambulantes OP-Zentrum

» Neubau in Vechta ersetzt zwei von vier als Nachnutzungskonzept fiir den Standort Lohne
Krankenhausstandorten (Lohne und Vechta) » Indikationssprechstunden, Diagnostik, Vorbereitung

» Nutzung des ambulanten OP-Zentrums und Nachsorge an den Krankenhausstandorten
gemeinsam mit niedergelassenen Arzten zur » Am ambulanten OP-Zentrum in Lohne nur Eingriffe

Starkung der Netzwerkmedizin
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Endoskopien oder Herzkatheteruntersuchungen. Zielfiihrender ist die gemeinsame Nut-
zung eines gut dimensionierten, zentralen Uberwachungsbereichs mit wirtschaftlichem
Einsatz von kompetentem Personal. Nach der ersten Uberwachungsphase werden die Pati-
entenstrome getrennt (stationére Patienten werden auf die Stationen, ambulante Patienten
in eine ambulante Einheit zur Nachsorge verlegt), siehe Abbildung 13.
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Abb. 13: Beispiel fiir die raumliche Anordnung einer gemeinsam genutzten Therapie- und Diagnostikeinheit

Die qualitative und quantitative Entwicklung in der ambulanten Leistungserbringung ist ein
fortlaufender Prozess und in ihren langfristigen Auswirkungen nur schwer abzuschatzen.
Durch intelligente bauliche Lésungen miissen Rdume und Bereiche zur Verfiigung gestellt
werden, die zukunftsfdhig sind und flexible Nutzungen ermdglichen. Die gewahlten Raum-
strukturen sind so zu konzipieren, dass die gewiinschten Effekte einer flexiblen Raum- und
Bereichsnutzung im laufenden Krankenhausbetrieb unkompliziert und weitgehend ohne
massive Eingriffe in die Bausubstanz realisierbar sind. Erreicht wird dies tiber Standardi-
sierung von Raumen, multifunktionellen Grundrissen und Modularitat. So ermdglicht ein
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entsprechend geplanter Zentralbereich aus Eingriffs- und Endoskopierdaumen maximale
Nutzungsflexibilitat.

Wie bereits erwahnt, ist der Zugriff auf eine Infrastruktur fir ambulante Patienten in Form
einer ambulanten Einheit essenziell. Auch hier lassen sich Synergien in der Nutzung orga-
nisatorischer und baulicher Einheiten realisieren. So ermdglicht die direkte Nachbarschaft
einer (stationaren) Same-Day-Surgery-Einheit mit einer operativen Tagesklinik eine flexib-
le Nutzung dieser Bereiche in Abhangigkeit vom Leistungsaufkommen. Durch Integration
dieser beiden Bereiche konnen zusatzlich Flachen eingespart werden.

Zusammenfassend gesagt, ist eine doppelte Vorhaltung insbesondere von invasiv-diag-
nostischen, operativen und interventionell-therapeutischen Funktionsstellen zwecks
Trennung der ambulanten von der stationdren Leistungserbringung aktuell fiir die meisten
Krankenh&user nicht zielfiihrend, da sie solitdre, ambulante Strukturen nicht oder noch
nicht auslasten und haufig auch nicht besetzen kénnen. Voraussetzung fur einen wirt-
schaftlichen Betrieb der gemeinsam genutzten Funktionsstellen ist allerdings die Reali-
sierung eines zielgerichteten, effizienten und bedarfsgerechten Organisationskonzepts mit
getrennten, exakt definierten ambulanten und stationaren Ablaufen.

Mehr ambulante Patienten und weniger stationare Patienten bedeutet auch, dass der
Bettenbedarf in den einzelnen Abteilungen sinkt. Daher ist die Kapazitatsplanung fiir die
Stationen ebenfalls Teil des strukturellen Entwicklungskonzepts. Durch sinnvolle Zusam-
menlegungen und die Schaffung von interdisziplinaren Stationen lassen sich Ressourcen
poolen — unterstiitzt durch ein funktionales Raumkonzept.

5.4. Angepasste Personaleinsatzkonzepte, spezialisiertes
Personal, ambulantes , Mindset"

Da das ambulante Arbeiten am Krankenhaus bislang durch die stationaren Strukturen
und Prozesse — durch ein stationdres Setting — gepragt ist, ist es ohne weitergehende
strukturierende Rahmenbedingungen nur schwer mdglich, ein fiir das ambulante Arbei-
ten adaquates Mindset zu entwickeln. Dieses beinhaltet ein fur die ambulante Leistung
und Vergiitung angepasstes Leistungsspektrum sowie eine entsprechende Bearbeitungs-
bzw. Behandlungstiefe.

Fir die Entwicklung dieses Mindsets wéaren raumlich vom stationdren Betrieb abgegrenzte
Bereiche unterstiitzend, die {iber eigenes, auf das ambulante Arbeiten spezialisiertes Per-
sonal verfiigen. Dies wiirde aber zumindest in den Funktionsbereichen unweigerlich zu
Doppelvorhaltungen fiihren, die bzgl. des Personaleinsatzes und des Raumbedarfs aus
Gesamtsicht kaum wirtschaftlich betrieben werden konnen.

Fir die ambulanten Leistungen, bei denen auf Funktionsbereiche zuriickgegriffen wer-
den muss, ist es daher fiir das ambulante Mindset unterstiitzend, wenn klare Ablaufe und
Behandlungsstandards den Leistungsumfang und die Leistungstiefe pragen. Spezifische
Behandlungspfade bieten fiir die behandelnden Personen klare Leitplanken, die eine hohe
Taktzahl und das Tempo fiir das ambulante Arbeiten ermdglichen. Wo immer méglich, stel-
len dennoch auch passende Raumlichkeiten und spezialisiertes Personal zusatzliche eine
weitere gute Grundlage dar, um spezifische, fiir das ambulante Arbeiten am Krankenhaus
passende Prozesse zu etablieren.
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So zeigen erfolgreiche Praxisbeispiele bezogen auf die Rdumlichkeiten, dass eine Cluste-
rung der Behandlung nach medizinischen Kriterien und eine moglichst weitgehende raum-
liche Zusammenfassung der Leistungserbringung entlang der Cluster deutliche Vorteile
bzgl. des Personaleinsatzes und der Prozesse mit sich bringen. Insbesondere fiir ambulante
Leistungen, die keine aufwédndigen Funktionsleistungen beinhalten, folgen die Konzepte
der Organisationslogik von Polikliniken oder Gemeinschaftspraxen.

Die Zusammenfassung, man kann auch sagen die Zentralisierung, der ambulanten Leis-
tungserbringung, macht Spezialisierungs- und Skaleneffekte beim Personaleinsatz mog-
lich. So werden weniger administrative Krafte benotigt, um zahlreiche Ambulanzen und
Sprechstunden gemeinsam zu organisieren. Von der Terminvergabe tiber die Anmeldung
bis zur Abrechnung konnten Leistungen von weniger spezialisierten Personen erbracht
werden, als das in den bisher iiblichen Inselldsungen moglich wére. Die nicht-arztlichen,
patientennahen Tatigkeiten koénnen durch medizinische Fachangestellte erfolgen, die
ebenfalls ausschlieRlich in diesen ambulanten Settings arbeiten. Auch in dieser Berufs-
gruppe treten Skaleneffekte durch Zentralisierung ein, die sich beim Personaleinsatz
bemerkbar machen.

In den Funktionsstellen zeigt sich, dass erfolgreiche Praxisbeispiele keine Trennung
zwischen ambulant und stationar in den Funktionen an sich vornehmen, sondern ledig-
lich in den vor- und nachgelagerten Prozessen. Das Funktionspersonal ist daher nicht
ausschlieRlich fir entweder ambulante oder stationére Patienten eingesetzt.
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,Hier entsteht eine Poliklinik!“

Fallbeispiel: Poliklinik Harzklinikum Dorothea Christiane Erxleben

» Strikte Konzentrationsstrategie der stationéren
Bereiche {iber alle vier Standorte, das schafft Platz
fiir ambulante ,sichtbare” Polikliniken an den
Krankenhausstandorten

» Verschmelzung aller MVZs mit 50 Arztsitzen von
friher drei Gesellschaften auf eine GmbH

» Alle ambulanten Leistungen (u.a. MVZ, Erméchti-
gungssprechstunden, tagesklinische Leistungen,
ambulante OPs, prastationdre Abklarungen) sollen
aus einer Hand, unter einem Dach, raumlich nah
und dquivalent organisiert werden. Ziel: der
Patient soll sich im System zurechtfinden.

» Eigenes Personal, aufer in gemeinsam genutzten
Diagnostik- und Interventionsbereichen

» Eigene Geschéaftsfithrung der GmbH (Poliklinik)
mit Betriebsleiterin und drei Praxismanagerinnen

4

Zentraler Empfang und Terminvergabe, (iber-
greifendes Terminmanagement mit den statio-
naren Bereichen (in baulicher Vorbereitung)
Einheitliches IT-System tiiber alle Praxen mit
Schnittstelle zum KIS

Konzentration ambulanter OP’s fachtibergreifend
in einem Ambulanten OP-Zentrum mit eigener
Zustandigkeit

Nutzung der administrativen Ressourcen des
Unternehmensverbundes: Personal, Finanzbuch-
haltung, Controlling, Einkauf und Technik, weitere
Strategische Ausrichtung durch Geschaftsfiihrung
und Arztliche Leitung fiir konsistente Entwick-
lungen zwischen den Krankenhausern und den
Polikliniken
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Im arztlichen Dienst sind verschiedene Entwicklungen zu beobachten; je nachdem, ob es
sich um Sprechstunden oder Eingriffe handelt. Fiir die Sprechstunden buchen sich die
Fachabteilungen und ihre Arzte in den zentralisierten ambulanten Bereichen ein und nut-
zen das dort tatige, auf das ambulante Arbeiten spezialisierte Personal. Die Dienstleistun-
gen, beispielsweise einer zentralisierten Poliklinik, fiir die Fachabteilung und die Arzte am
Krankenhaus reichen dann Giber Terminierung, Aufnahme, Assistenz und Abrechnung so-
wie die Bereitstellung von R&umen. Das ambulante Setting setzt so auch den Rahmen fur
das ambulante Arbeiten eines ansonsten stationar gepragten Arztes.

Die Moglichkeiten der Zentralisierung von ambulanten Leistungen hdngen von der Grofle
und den baulichen Voraussetzungen eines Krankenhauses ab. Grofte Hauser, wie Uni-
kliniken oder Maximalversorger, haben in der Regel nicht die Méglichkeit, ihre ambulanten
Leistungen an einer Stelle zu konzentrieren. Mancherorts wiirde das moglicherweise auch
angesichts der Patientenzahlen zu logistischen Problemen fiithren, wie etwa bei der Frage
nach einer ausreichenden Zahl von Parkplatzen.

Ahnlich sieht es bei der Verortung von Funktionsstellen, wie z.B. bei ambulanten OPs, aus.
Wahrend grofRere Hauser iiber mehrere Orte verfligen, an denen sich ambulante OP-Séle be-
finden, werden an kleineren Hausern haufig ambulante OPs auch im Zentral-OP durchge-
fiihrt. Bezogen auf das ambulante Mindset und das ambulante Arbeiten bei OPs sind eigene
Bereiche fiir das ambulante Operieren vorteilhaft. Fir den Personaleinsatz zeigen sich auch
hier erfolgreiche Rahmenbedingungen: Funktionspersonal (z. B. OTA) und Anéasthesie sind
spezialisiert auf ambulante Operationen und bieten den Operateuren so das richtige Setting
und die entsprechende Struktur fir das ambulante Arbeiten und die entsprechende Taktung
auch im OP Fir den effizienten Einsatz der Operateure ist es hilfreich, wenn sie nicht an ei-
nem Tag zwischen den Bereichen wechseln miissen, sondern wenn sie sich ganze Tage oder
vielleicht sogar tiber langere Zeitraume auf das ambulante Arbeiten konzentrieren konnen.
Das dezidiert ambulante Arbeiten in solitdren Settings bietet den Vorteil, dass dafiir auch
eine Dienstplangestaltung geschaffen werden kann, die ohne Uberstunden und Bereit-
schaftsdienste auskommt. Krankenhauser werden so in die Lage versetzt, Mitarbeitern, die
dies wiinschen und geeignet sind, Alternativen zu den stationdren Dienstplanmodellen mit
Schicht- und/oder Bereitschaftsdiensten anzubieten. Mitarbeiter, die das stationadre Arbei-
ten hinter sich lassen wollen, weil die Arbeitszeiten nicht verlasslich sind oder weil die
Dienstplangestaltung nicht zur Lebensphase passt, finden Auswahlmadglichkeiten, ohne
den Arbeitsort Krankenhaus oder den langjahrigen Arbeitgeber zu wechseln.

Flexibler Personaleinsatz im arztlichen Dienst

Das Universitatsklinikum Brandenburg an der Havel bulanten sowie von einer angestellten zu einer frei-
kann seinem arztlichen Personal, neben dem Einsatz beruflichen Tatigkeit und wieder zuriick sind vorhan-
in der stationdren Versorgung, die ambulante Arbeit den und nutzbar. Arzte kénnen vom Krankenhaus in
in einem MVZ am Haus oder in der Region anbieten. MVZs wechseln und — wenn sie wollen — den Kassen-
Die Ubergénge von einer stationdren zu einer am- sitz erwerben.
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Immer mehr Krankenhd&user verfiigen tber eine Vielzahl unterschiedlich organisierter am-
bulanter Einheiten. Sie betreiben MVZs in der Region oder Poliklinik-ahnliche Konzepte
auf dem Campus. Fiir die Zukunft ist vorstellbar und vielleicht sogar wiinschenswert, dass
Standorte mit niedriger Versorgungsstufe ohne Notaufnahme eine zentrale Rolle fiir die
ambulante Versorgung in einer Region spielen. Krankenhauser oder Verbiinde, die Uiber sol-
che Strukturen verfiigen, sind in der Lage, ihren Mitarbeitern Arbeitsplatze anzubieten, die
sich vom stationdren Setting unterscheiden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Entwicklung eines ambulanten
Mindsets durch das Arbeitssetting ermdéglicht und geférdert wird. Wo immer moglich und
wirtschaftlich sinnvoll, bietet es sich daher an, eine rdumliche Konzentration und Tren-
nung vom stationdren Setting vorzunehmen und mit spezifischen Behandlungspfaden
Umfang und Taktung der Versorgung festzulegen. Dort, wo eine rdumliche Trennung vom
stationdren Setting nicht sinnvoll oder nicht moglich ist, bleiben immer noch die Behand-
lungspfade, die das Arbeiten strukturieren und das Mindset pragen kénnen.

Eine erfolgreiche Umsetzung ambulanter Geschaftsmodelle erfordert auch eine Profes-
sionalisierung der mit dem ambulanten Geschehen befassten administrativen Bereiche.
Beispielhaft ware die Funktion eines ambulanten Medizincontrollers zu nennen. Darii-
ber hinaus bend6tigen die ambulanten Leistungsbereiche funktionierende Leitungs- und
Managementstrukturen, die auch in den Geschéaftsfithrungen reprasentiert sind.

5.5. Prozessstandardisierung und Schnittstellenmanagement

Die erhebliche Zunahme der Zahl ambulanter Patienten in Krankenhdusern sowie die emp-
fohlene Clusterung der ambulanten Leistungen an weniger Orten im Krankenhaus bergen das
Risiko von Flaschenhalssituationen. Diese werden typischerweise sichtbar durch lange Warte-
zeiten und tberfillte Wartezonen. Um dem entgegenzuwirken, werden ausreichend Raume,
Flachen und Funktionsleistungen sowie gut geplante, standardisierte Prozesse benétigt.

Flr die Standardisierung eines Prozesses muss vorab klar und festgelegt sein, welches
Ziel verfolgt wird und welche Arbeitsinhalte bzw. Arbeitsschritte erforderlich sind, um das
Prozessziel zu erreichen. Ziele, Inhalte und die Reihenfolge der Arbeitsschritte sowie die
beteiligten Leistungserbringer werden idealerweise in Behandlungspfaden definiert. Alle
Patienten mit gleichgelagerten Anforderungen konnen dann entlang des spezifischen
Behandlungspfads durch ihren Aufenthalt ,geschleust” werden.

Aus dem Behandlungspfad ergibt sich die zeitliche Bindung in Raumen und Funktionsstel-
len sowie von Leistungserbringern. Aus den zeitlichen Bindungen gilt es dann, den zeitlichen
Takt zu ermitteln, in dem ein Patient von einer Behandlungsstation zur nachsten wandert
(z.B. Aufnahme, Arztgesprach, Diagnostik, Arztgesprach). Die Betrachtung der zeitlichen Bin-
dung in Rdumen und von Personal zusammen mit der Taktung kann die Anforderung nach
sich ziehen, dass einzelne Prozessschritte mehrfach, das heiflt parallel organisiert werden
missen, um Flaschenhélse zu vermeiden. So reicht beispielsweise ein Empfangstresen fur
eine Vielzahl von Patienten aus, aber es werden nachgelagert mehrere besetzte Behand-
lungsrdume benotigt, um einen guten Patientenfluss ohne Wartezeiten zu gewahrleisten.
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Vor allem wenn im Behandlungsverlauf Funktionsleistungen benétigt werden, ist eine
gute Terminierung aller erforderlichen Prozessschritte unabdingbar. Diese Funktion wird
im Krankenhaus iblicherweise durch das Belegungsmanagement ausgelibt. Das Bele-
gungsmanagement ist dabei einerseits auf die Informationen aus dem jeweiligen Behand-
lungspfad sowie auf einen vollstandigen Zugriff auf die Terminkalender aller am Behand-
lungsprozess beteiligten Einheiten angewiesen. Damit die notwendigen Informationen
vollstandig und rechtzeitig zur Verfliigung stehen, miissen eventuell bestehende Schnitt-
stellenprobleme bearbeitet werden. Mittlerweile kann vielerorts davon ausgegangen wer-
den, dass diese Schnittstellen- und Kommunikationshiirden fur einen stationaren Aufent-
halt nicht mehr bestehen. Der Anschluss der ambulanten Behandlungsplanung an zentrale
IT-Systeme bleibt allerdings eine Aufgabe. Gleiches gilt fiir die Dokumentation und den
Zugriff auf die Patientenakte. Auch hier ist es flir addquate Durchlaufzeiten unerlasslich,
dass die Dokumentation der Befunde und Behandlungsleistungen unmittelbar und an allen
Behandlungsstationen erfolgen bzw. eingesehen werden kann.

5.6. Digitale Prozessunterstutzung

Der Aspekt der Digitalisierung ist an vielen Stellen bereits angeklungen — Stichwort vir-
tuelle Konsultationen, Vernetzung der IT und Terminmanagement. Eine Bewaltigung der
Herausforderung stationsersetzend und ambulant im Krankenhaus zu arbeiten, ist ohne
Digitalisierung aus Expertensicht schlichtweg unmaoglich. Erfolgreiche Krankenhauser
setzen sich bereits seit vielen Jahren damit auseinander, wie IT-Systeme eingesetzt wer-
den konnen, zum Beispiel im Rahmen von Pilotprojekten zur Telemedizin oder zu Online-
Terminbuchungen.

Online-
Terminbuchung

Online-
Pramedikation

Vernetzung zentraler IT-

Telemedizinische Konsile
Systeme

Digitale

Digitale
Behandlungs- Videosprechstunde Prozess-
angebote

Zentrales Termin-
- t
unterstutzung managemen
Telemedizinische
Befundung

Telemedizinische
Notfallzentrale

Digitale

Mit anderen Akteuren im Gesundheitswesen

Vernetzung

Abb. 14: Ansdtze zur Digitalisierung im Kontext der Ambulantisierung auf Basis der Expertengesprache
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Die Moglichkeiten sind, ebenso wie die Anbieter auf dem Markt, vielfaltig, allerdings auch
was die Entwicklungsreife angeht. Dies liegt unter anderem am KHZG, welches das Tem-
po und den Handlungsdruck auf die Krankenh&user zur Einfihrung von Patientenportalen
deutlich erhoht hat. Vereinfacht stellen wir die unterschiedlichen Ansatzpunkte zur Digita-
lisierung auf Basis der Experteninterwies in Abbildung 14 wie folgt dar:

Externe Ansétze beziehen sich auf die Vernetzung unterschiedlicher Akteure im Gesund-
heitswesen. Erfolgreiche Konzepte verfiigen iiber tragfahige Netzwerke mit anderen Leis-
tungserbringern und sind nicht nur untereinander verbunden, sondern verbinden damit
die Sektoren. In der Regel werden diese flir spezifische Krankheitsbilder in Forschungspro-
jekten entwickelt und evaluiert. Beispiele hierfiir sind unter anderem Projekte wie ,SPIZ —
Sektorentibergreifende Versorgung von Patientinnen mit hamatologischen Erkrankungen
nach innovativer Zelltherapie®, ,telaskoop” oder ,ALVEEG — Ambulantes Langzeit-Video-
EEG-EKG flir Menschen mit Anfallserkrankungen”.

Bei SPIZ handelt es sich um ein Nachsorgekonzept fiir Patienten, bei denen die Betreu-
ung durch niedergelassene Facharzte und Fachpflegekraften aus den Kliniken stattfindet.
Die einzelnen Komponenten der Nachsorge werden durch Case-Manager der Kliniken
koordiniert, die Physiotherapeuten, Sozialarbeiter und Psychoonkologen einbinden und
Telesprechstunden sowie eine Nachsorge-App nutzen.

Das Projekt ,telaskoop” der Uniklinik Freiburg (telemedizin.allgemeinmedizin.schmerzme-
dizin.in kooperation) optimiert die Versorgung von Patienten mit chronischen Schmerzen
durch eine Vernetzung von niedergelassenen Haus- und Fachéarzten sowie dem Team des
Interdisziplinaren Schmerzzentrums der Uniklinik Freiburg. Dafiir werden eine digitale An-
meldung der Patienten im Interdisziplinaren Schmerzzentrum durch die Praxen und in der
Folge unter anderem Online-Fallbesprechungen zwischen den behandelnden Arzten bei-
der Sektoren sowie den Patienten ermdglicht.

ALVEEG richtet sich an Patienten mit Anfallsleiden unbekannter Ursache. Patienten pro-
fitieren neben einer im hauslichen Umfeld durchgefiihrten Diagnostik und einer Daten-
auswertung durch kiinstliche Intelligenz von der koordinierten Zusammenarbeit zwischen
dem Epilepsiezentren und den mitbehandelnden niedergelassenen Arzten.

Interne Ansétze zielen dagegen auf die Anbindung und den Einsatz von Systemen in ein-
zelnen Krankenhausern oder Verbiinden. Die Unterscheidung von digitalen Behandlungs-
angeboten und digitaler Prozessunterstiitzung soll dabei verdeutlichen, dass es inzwischen
nicht mehr nur darum geht, Prozesse zu vereinfachen, sondern auch darum, die Behand-
lungsangebote neu und unabhéngig vom Aufenthaltsort der Patienten zu denken. Die Vi-
sion lautet nicht mehr ,ambulant vor stationar”, sondern ,digital vor ambulant vor statio-
nar". Das Robert-Bosch-Krankenhaus bietet zum Beispiel eine spezielle telemedizinische
Nachsorge fiir Patienten mit Herzinsuffizienz an, bei der die Patienten (nach stationdren
Aufenthalten inklusive Schulungen und Beratungsgesprachen) tdglich ihre Vitalwerte und
Symptome digital erfassen und iiber eine Plattform an das Telemedizinische Zentrum tiber-
mitteln. Diese Daten werden von den Mitarbeitenden der Telemedizin iberwacht. Bei Ver-
anderungen des Gesundheitszustands erfolgt eine telefonische Kontaktaufnahme. Weitere
Beispiele sind Videosprechstunden am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein z. B. fur
die Nachkontrolle und Befundbesprechung etwa nach chirurgischen Eingriffen oder fur
das Einholen einer Zweitmeinung sowie die Aufklarung per Video in der Pramedikations-
ambulanz des Klinikums Ernst von Bergmann.

Operative Umsetzung der ambulanten, stationsersetzenden Versorgung in Krankenh&dusern | Rhon Stiftung



42 |

Die Umsetzung dieser Digitalisierungsanséatze wird oft durch die finanzielle Lage in den
einzelnen Krankenhausern erschwert. Haufig miissen IT-seitig die notwendigen Voraus-
setzungen geschaffen werden, beispielsweise durch die Vereinheitlichung von Systemen,
die Schaffung von Schnittstellen zwischen Systemen und die Sicherstellung aller Sicher-
heitsanforderungen und Qualitédtsstandards, was zeit- und kostenintensiv ist. Hinsichtlich
der Finanzierung wurden in den letzten Jahren einige Pilotprojekte durch offentliche For-
dermittel unterstiitzt, zum Beispiel die Entwicklung von Plattformen zum Datenaustausch
oder Projekte zur Telemedizin. Gegebenenfalls lohnt es sich, eine derartige Finanzierung in
Betracht zu ziehen.

Digitaler Fokus und Strategie gehen Hand in Hand

» Fokus Kooperation und Vernetzung bei Reduktion » Fokus digitale Behandlungsangebote und Gesund-

des Leistungsangebots.

Wenn aus strategischen Griinden bestimmte
Leistungen nicht mehr angeboten werden, ist
eine externe Vernetzung mit Leistungserbringern,
welche diese Leistungen in ihrem Portfolio anbie-
ten, sinnvoll. So kénnen die jeweiligen Patienten
dorthin gesteuert werden.

» Fokus Vernetzung zentraler IT-Systeme bei Kon-
zentration ambulanter Leistungen und Ressourcen.

Wenn die Konzentration bestimmter ambulanter
Angebote sich als strategisch sinnvoll erweist und
Ressourcen gepoolt werden sollen, sollte die Ver-
netzung zentraler IT-Systeme angestrebt werden
— damit Ressourcen zentral verteilt und Standards
wie zum Beispiel 15-miniitige-Zeitslots eingefiihrt
werden konnen.

heitsanwendungen bei begrenzenden raumlichen
Ressourcen.

Lassen sich bestimmte Projekte aufgrund feh-
lender Besprechungsraume und Wartebereiche,
aufgrund unterschiedlicher Standorte oder langer
Wegezeiten nicht umsetzen, kénnen digitale Be-
handlungsangebote die Losung sein — zum Bei-
spiel, wenn die Pramedikation online stattfindet
und hierfiir kein Wartebereich fiir die Patienten
benotigt wird.

Quelle: Expertengesprache

Aulterdem spielt auch die personelle Ausstattung in der IT eine grofte Rolle. Personal, wel-
ches sich mit IT und Krankenhaus auskennt, ist schwer zu finden. Projekte verzdgern sich,
weil die IT-Abteilung nicht in die Lage versetzt werden kann, die vielen Projekte parallel zu
koordinieren und umzusetzen. Ein Ansatz ist, die Projektleitungsrolle an andere Berufs-
gruppen — die entsprechend weitergebildet wurden — zu vergeben. Im Sinne von Digital-
managern koordinieren sie mit entsprechenden Stellenanteilen Software-Anbieter, die
eigene IT-Abteilung und die spateren Anwender. Dies kann gerade fiir Mitarbeiter, die ein
Interesse haben, sich neben ihrer eigentlichen Tatigkeit weiterzubilden, ein attraktives
Angebot sein.

Unsere Handlungsimpulse sind in Abbildung 15 zusammengefasst:
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In welchem
Umfang?

bisherige Praxis

Es gibt keinen vollstandigen
Uberblick, was alles an
ambulanten Leistungen
erbracht wird

Jeder organisiert sich in einer
Inselldsung. Es gibt keine
Standards

Nach stationaren Standards

Die Leistungserbringung
erfolgt in den Fachabteilungen
Uber das Krankenhaus und
ggf. MVZ-Sitze verstreut

Die Bandbreite amb. Leis-
tungen ist nicht strategisch
sondern eher neigungs-
und angebotsinduziert

Patientinnen und Patienten,
die zum bisherigen amb.
Leistungsportfolio passen -
die stationar werden konnten

Alle Mitarbeitenden, die mit
amb. Leistungen zu tun haben,
machen das in der Regel
neben den stationaren
Anforderungen

kiinftige Anforderung

Vollstandige Transparenz
Uber die aktuellen Leistungen
plus Veranderungen durch
z.B. IGES

Zentrale Infrastruktur und
standardisierte Dienstleistung
(Prozessstandards) fiir die
Abteilungen

Nach ambulanten Standards:
notwendige Leistungen in
hoherer zeitlicher Taktung

Die Leistungen sind nach Art
der Tatigkeit geclustert und
entlang der Cluster raumlich
zentralisiert

Strategische Entscheidung:
Was machen wir (besser),
was machen andere (besser)?

Ambulantisierte Falle und
Patientinnen und Patienten,
die in der Region kein adaqua-
tes amb. Versorgungsangebot
finden

Durch alle Berufsgruppen gibt
es (ggf. temporar) Personen,
die sich auf amb. Arbeiten
konzentrieren

Handlungsimpuls

Herstellung von Transparenz
bzgl. der aktuellen und
kiinftigen amb. Leistungen

Entwicklung von Prozess-
standards

Klare Definition der
Behandlungspfade

Trennung von Patienten-
stromen - Ortliche und
raumliche Konzentration der
amb. Leistungserbringung

Strategische Portfolio-
Entwicklung bzgl. der
amb. Leistungen des KH

Strategische Portfolio-Ent-
wicklung bzgl. der amb. Leis-
tungen des KH - Abstimmung
mit Leistungserbringenden in
der Region

Strategische Portfolio-Ent-
wicklung bzgl. der amb. Leis-
tungen des KH - Abstimmung
mit Leistungserbringenden

in der Region

Abb. 15: Handlungsimpulse zur operativen Umsetzung der ambulanten stationsersetzenden Behandlung am Krankenhaus
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6. UMDENKEN ALS UMSETZUNGS-
HERAUSFORDERUNG

» Fokus: vom Nebenher zum echten zweiten Standbein

» Investitionen in eine passende Infrastruktur

» Fachkrafteverfiigbarkeit und ressourcenschonender Personaleinsatz
» Entwicklung eines ambulanten Mindsets

6.1. Fokus: vom Nebenher zum echten zweiten Standbein

Kiinftige Entwicklungen in den Fokus zu nehmen und das eigene Handeln im Sinne von
Schwerpunktsetzungen daran auszurichten, ist das Wesen von Strategieentwicklung. Die
Herausforderungen und die Vielzahl der Themen, mit denen Krankenhduser in den letzten
Jahren allein im stationdren Bereich konfrontiert waren, haben den Fokus und die Schwer-
punktsetzung bestimmt. Die ambulante Leistungserbringung lag dagegen nicht im Fokus,
sie wurde allenfalls als Instrument fiir die Generierung stationéarer Falle betrachtet.

In den nachsten Jahren wird sich nun aber das Verhaltnis von stationaren und ambulanten
Fallzahlen deutlich in Richtung ambulant verschieben. Diese Entwicklung verlauft zwar
angesichts der hier beschriebenen Rahmenbedingungen zu langsam, aber sie ist medizi-
nisch sinnvoll und nicht aufzuhalten oder umkehrbar. Die ambulante Leistungserbringung
erhalt damit fiir Krankenhauser eine eigenstandige strategische Bedeutung und wird ange-
sichts des ambulanten Versorgungsbedarfs auch eine wachsende wirtschaftliche Bedeu-
tung fir die Krankenh&user gewinnen.

Die Versorgungsrelevanz und wiinschenswerterweise auch die Erlésrelevanz der ambu-
lanten Leistungen werden dazu fithren, dass die ambulanten Leistungen eines Kranken-
hauses ein echtes zweites Standbein neben der stationaren Versorgung werden. Noch ist
zwar nicht in Ganze abzusehen, wie entsprechende forderliche, ambulante bzw. hybride
Vergiitungsmodelle aussehen werden, dennoch sind die Krankenh&user gut beraten, wenn
sie rechtzeitig und proaktiv die Weichen stellen und die passenden Rahmenbedingen fir
die ambulante Leistungserbringung schaffen.

6.2. Investitionen in eine passende Infrastruktur

Um die Voraussetzungen fur eine addquate ambulante Leistungserbringung zu schaffen, sind
ausgehend vom heutigen Zuschnitt vieler Krankenh&duser erhebliche Investitionen in die Um-
gestaltung und/oder in den Neubau von Gebauden, in die medizin-technische Ausstattung
sowie in die Digitalisierung erforderlich. Im Zuge der eingangs erwahnten Krankhausreform
diirfte sich eine Vielzahl an Strukturverdanderungen mit Bauvorhaben ergeben. Diese Bauvor-
haben sollten die ambulante Leistungserbringung von Anfang an mit in den Blick nehmen.
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Die Umsetzung passender Raumkonzepte zieht vermutlich den groRten Investitionsbedarf
nach sich. Aus der Perspektive unterstiitzender Strukturen und als Voraussetzung fiir idea-
le Prozesse besteht vielerorts die Anforderung, das Krankenhaus neu zu denken. Die Digita-
lisierung muss entsprechend der Ambulantisierungsstrategie gestaltet werden, sodass alle
benotigten Funktionen berticksichtigt werden konnen. Dies wird auch weiterhin Investitio-
nen in Technik und Personal erforderlich machen.

Bei der Ausstattung der Behandlungszimmer in der ambulanten Einheit kommt es dar-
auf an, eine fachabteilungsiibergreifende Nutzung zu ermaoglichen. Falls eine solitére Er-
bringung von Funktionsleistungen aufgrund der Leistungsmengen nicht wirtschaftlich
ist, werden die Funktionsstellen auch weiterhin fiir ambulante und stationdre Patienten
gemeinsam genutzt. Fiir die medizin-technische Ausstattung ergibt sich in diesem Fall kein
gesonderter Investitionsbedarf, wohingegen dies fiir die Trennung der Patientenstrome
gegebenenfalls erforderlich ist.

Wahrend mit der Férderung durch das KHZG die notwendigen Investitionen der Kranken-
hauser in die Digitalisierung auch fiir das ambulante Arbeiten und im Hinblick auf die regi-
onale Vernetzung (z.B. Portalldsungen) mitfinanziert werden, besteht fiir die Investitionen
in eine passende bauliche Infrastruktur fiir die ambulante Leistungserbringung keine For-
dermdoglichkeit. Die Investitionsforderung fur die Krankenhauser durch die Bundeslander
bezieht sich bislang auf die stationare Infrastruktur. Die Finanzierung ambulanter Struk-
turen ist nicht vorgesehen. Die Investitionsmittel hierflir sind Bestandteil der ambulanten
Vergiitung. Wie in der beispielhaften Ambulanzkostenrechnung dargestellt, reicht die Ver-
gltung fur die Krankenhéauser allerdings schon nicht fur die Behandlung aus. Die Finanzie-
rung von Investitionen kann daher tiber diesen Weg in der Regel nicht bestritten werden.
Wie die notwendige Finanzierung fiir die Gestaltung einer ambulanten Infrastruktur an den
Krankenhé&usern erfolgen kann, ist derzeit eine offene Frage. Mit der Skizzierung einer Bud-
getlésung zum Abschluss der Studie wird eine Losungsoption auf Systemebene aufgezeigt.

6.3. Fachkrafteverfugbarkeit und ressourcenschonender
Personaleinsatz

Die Ambulantisierung kann ein geeigneter Ansatz sein, wertvolle Ressourcen zu schonen.
Dabei wird es die Pflege naturgemaf am meisten entlasten, den &rztlichen Dienst am we-
nigsten. Die Verschiebung wirft fir kleinere Hauser allerdings auch die Frage auf, wie sie
in immer kleineren Abteilungen die arztliche Weiterbildung organisieren bzw. sicherstel-
len konnen. Im OP und in den Interventionsbereichen werden mitunter keine Ressourcen
geschont, da die Eingriffe an sich mit den gleichen Anforderungen durchgefithrt werden,
unabhangig davon, ob die Patienten ambulant oder stationér sind. Aber vor allem in den
vor- und nachgelagerten Bereichen macht es einen Unterschied, ob z.B. schwer erkrankte,
multimorbide, altere Patienten behandelt und iberwacht werden miissen oder eher vom
Gesamtbild her jlingere, gesiindere, ambulante Patienten.

Insbesondere groRere Hauser rechnen damit, dass sich die durch die fortschreitende Am-
bulantisierung freiwerdenden stationédren Kapazitaten nach und nach fiillen werden, sei es
durch die ,Marktbereinigung” in der Krankenhauslandschaft oder durch den wachsenden
Bedarf einer alter werdenden Gesellschaft. Mit Blick ins Ausland lasst sich allerdings auch
feststellen, dass die angestrebte Ambulantisierung von rd. 20 % der heutigen stationdren
Félle kein Einmaleffekt bleiben wird. In den nachsten Jahren werden immer mehr statio-
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nére Leistungen entweder kiirzere Aufenthalte erfordern oder ambulant erbracht werden
konnen. Die Ambulantisierung ist daher als immer weiter fortschreitender Prozess zu ver-
stehen.

Um den Ubergang von Personal aller am Krankenhaus tatigen Berufsgruppen von der sta-
tionaren in die ambulante Leistungserbringung erst moglich zu machen, wird es daher not-
wendig sein, dass die stationdren Bereiche eines Krankenhauses gut geplant schrumpfen.
So kénnen z.B. Patienten auf Stationen, die nicht gut belegt sind, zusammengefiihrt wer-
den, sodass ganze Stationen und damit auch die entsprechenden Fachkrafte frei fir eine
Tatigkeit in einem anderen Einsatzgebiet werden.

Da anzunehmen ist, dass die ambulante Leistungserbringung an Krankenhausern weiter-
wachst und damit auch fir die Krankenhauser an Bedeutung gewinnt, muss der Fokus da-
rauf liegen, die Infrastruktur, die Organisation und die Prozesse so aufzustellen, dass be-
zogen auf die steigende Zahl ambulanter Kontakte spiirbare Skalierungseffekte eintreten.
Diese Skalierungseffekte sind unabdingbare Voraussetzung dafiir, dass die knappen Fach-
krafte sinnvoll und ressourcenschonend eingesetzt werden kénnen.

6.4. Entwicklung eines ambulanten Mindsets

Aus der Organisationsentwicklung ist bekannt, dass Strukturen das Mindset und das Ver-
halten pragen. Es reicht daher nicht aus, an die unterschiedlichen, an der ambulanten Leis-
tungserbringung beteiligten Berufsgruppen nur zu appellieren, dass sich die Taktung und
die Schlagzahl ihrer Arbeit andern musste, damit das ambulante Geschaftsmodell eines
Krankenhauses besser aufgeht. Vielmehr geht es darum, die Strukturen und die Prozesse
fir die ambulante Leistungserbringung so umzugestalten, dass fur das individuelle Ver-
halten eine klare Orientierung entsteht. Wie hier vielfach beschrieben, kann das zum einen
Uber die passende Infrastruktur und die passende raumliche Ausgestaltung erfolgen, zum
anderen Uber Klarheit in den Ablaufen, der Leistungstiefe und der Taktung.

Neue berufliche Herausforderungen in die Ausbildung zu integrieren, ist maRgeblich fiir
das Medizinstudium von Bedeutung, aber auch fiir alle weiteren Berufsgruppen. Gerade die
Fahigkeit und Bereitschaft, digitale Losungen zu gestalten, umzusetzen und zu nutzen, wird
fiir alle Berufsgruppen im Gesundheitswesen immer wichtiger.

Passende Infrastruktur, raumliche Ausgestaltung, Klarheit in Ablaufen, Leistungstiefe

und Taktung - was ist noch hilfreich?

» Ergdnzung der Teams durch Personal mit Vorerfah-
rung: Medizinische Fachangestellte mit Ausbildung
in einer niedergelassenen Praxis oder Anasthesis-
ten, die in einer Praxisklinik gearbeitet haben

» Aktive Nutzung und Gestaltung von neuen Berufs-
bildern, beispielsweise Physician Assistants

» Kontakt mit ambulanter Versorgung bereits
im Rahmen der Ausbildung und des Studiums
durch fritheren Einbezug und Einarbeitung in
die ambulante Leistungserbringung im bzw. am
Krankenhaus
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Eine weitere Moglichkeit, das ambulante Arbeiten und die Unterschiede zum stationdren
Arbeiten kennenzulernen und zu verstehen, besteht darin, dass das Krankenhausperso-
nal zeitweise in klar ambulant gepragten Settings arbeitet. Dies kann beispielsweise durch
Hospitationen oder planméaRige Rotationen erfolgen. Krankenhduser, die bereits tber
gut funktionierende ambulante Bereiche wie Polikliniken, MVZ, Praxiskliniken verfligen,
konnen diese dafiir gut nutzen. Andernfalls konnten Aus- und Weiterbildungskooperatio-
nen mit ambulanten Akteuren in der Region ebenfalls ein Losungsansatz sein.

Das Umdenken als Umsetzungsherausforderung besteht hier darin, dass das Krankenhaus
ein passendes Mindset nicht anordnen kann, sondern dass geeignete Angebote entwickelt
und institutionalisiert werden miissen, um die Eignung fiir das ambulante Arbeiten am
Krankenhaus zu entwickeln.

7. STICHWORT BUDGET -
ADAQUATE UND EINFACHE
VERGUTUNG ALS SCHLUSSEL
FUR MEHR TEMPO BEI DER
AMBULANTISIERUNG

Exkurs: Hybrid DRGs

Folgt man der Logik der aktuellen Vergiitungssystematik ist es keine Uberraschung, dass
sich die unterschiedlichen Akteure der Selbstverwaltung bislang nicht auf die Hybrid-DRGs
im Sinne einer sektorengleichen Verglitung ambulanter Leistungen einigen konnten. Sieht
man die Hybrid-DRG als einen Verglitungskompromiss bzgl. glinstiger ambulanter Leistun-
gen zwischen Kostentragern, Krankenh&dusern und Vertragsarzten, so miisste man davon
ausgehen,

dass sich die Verglitung zwar fiir Vertragséarzte verbessert, flir Krankenh&duser aber immer
noch nicht auskdmmlich sein kann. Den Krankenhdusern fehlt damit erneut der Anreiz
fiir die Ambulantisierung. Die Hybrid-DRGs aber so auszugestalten, dass fiir die Kranken-
hauser ein tatsachlicher Anreiz entsteht, ware auch fir die Vertragsarzte sehr vorteilhaft,
allerdings fiir die Kostentrdger sehr teuer und alles andere als wirtschaftlich
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Jede Vergiitungssystematik setzt Anreize, durch wen und in welchem Umfang medizini-
sche Leistungen erbracht werden und mithin fiir die Entwicklung der Leistungsmengen.
Uber diese Anreize erfolgt eine intendierte Steuerung des Leistungsgeschehens. Gleich-
zeitig sind aber auch Fehlanreize und nicht intendierte Nebenwirkungen zu beobachten.
Diese Nebenwirkungen werden haufig als Uber-, Unter- und Fehlversorgung beschrieben.

Die gegenwartige Verglitungssystematik sorgt dafiir, dass ein Wettbewerb um Budget-
anteile entsteht. Hinzu kommt, dass die Krankenh&duser in einer Region, wenn sie sich in
unterschiedlicher Tragerschaft befinden, untereinander im Wettbewerb um Falle bzw. um
Marktanteile befinden. Diese doppelte Wettbewerbssituation hat bislang verhindert, dass
eine ideal auf die Bedarfe einer Versorgungsregion abgestimmte Leistungserbringerstruk-
tur entstehen konnte.

Konkurrenz und Wettbewerb ziehen im gegenwartigen Vergiitungssystem in der Tendenz
eine Mengenausweitung bzw. eine Uberversorgung nach sich, die in der Vergangenheit zu
einem standig wachsenden Kontrollbediirfnis seitens der Kostentrager gefiihrt hat. Die biiro-
kratischen Anforderungen, die diesem Kontrollbediirfnis folgen, binden aber erhebliche Res-
sourcen und sorgen fur Birokratie und Unmut. In einer so gestalteten Wettbewerbsordnung
kann keine sinnvolle Kooperation zwischen den Leistungserbringern und keine vertrauens-
volle Zusammenarbeit zwischen Kostentragern und Leistungserbringern entstehen. Ein An-
satz mit hilfreichen Anreizen in Bezug auf Wirtschaftlichkeit und Qualitat sowie geringeren
Nebenwirkungen sind regionale Budgets. Leistungserbringer in einer Region teilen sich ein
Budget und profitieren von Zusammenarbeit und einer effizienten Leistungserbringung.

In anderen Landern kann beobachtet werden, dass Budgetlosungen erfolgreich funktionie-
ren, sowohl mit Blick auf die Ambulantisierung als auch mit Blick auf die Kooperation der
Leistungserbringer untereinander. Einfachere Systeme wie sektorentibergreifende Regional-
budgets oder die sogenannten Capitation-Modelle mit klaren qualitatsorientierten Anreizen
machen eine effektive, effiziente und auch wirtschaftliche Leistungserbringung moglich.

Ein weiterer Losungsansatz bei grundséatzlicher Beibehaltung der Sektoren konnte sein,
dass die Leistungen des Ambulantisierungsportfolios fiir eine Ubergangszeit analog und
sogar hoher als bei einer stationaren Leistungserbringung vergtitet wiirden — beispiels-
weise flr einen Zeitraum von fiinf Jahren. Uberschiisse, die durch kostengiinstigere
Leistungserbringung entstehen, kénnten zur Refinanzierung der dringend notwendigen
Investitionen fur eine adaquate Infrastruktur fir die ambulante Leistungserbringung an
den Krankenh&usern zur Verfiigung gestellt werden. Die Ubergangszeit konnte ferner zur
,Neukalkulation" dieser Leistungen genutzt werden. Nach aktuellem Stand der Diskussion
ware auch die im Zuge der Krankenhausreform geplante Einfiihrung der Vorhaltevergiitung
ein erster Schritt in diese Richtung, da diese dafiir sorgt, dass dem Krankenhaus einen Teil
der Vergiitung erhalten bleibt, auch wenn ein Fall ambulant erbracht wird.

Angesichts der historischen Entwicklung des deutschen Gesundheitssystems und der
Rolle, die die Akteure der Selbstverwaltung in diesem System einnehmen, erfordert die Aus-
einandersetzung mit Budgetlosungen die Bereitschaft zur Disruption. Diese Bereitschaft ist
dem deutschen Gesundheitssystem und seinen Entscheidern zu wiinschen.
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Vorteile von Budgetlosungen

» Esentstehen Anreize dafiir, die konkrete
medizinische Leistung auf die am wenigsten
aufwandige Art und Weise zu erbringen:
digital vor ambulant vor stationar

» Anreize fir Leistungs- und Mengenausweitung
bestehen nicht

» Esentstehen Anreize fiir Pravention, mit dem
Ziel Behandlungen zu vermeiden

Es entstehen Anreize flir mehr Kooperation

der unterschiedlichen Leistungserbringer in
einer Region

Die Anzahl der unterschiedlichen Abrechnungs-
arten wird reduziert

Die entsprechenden Dokumentationsaufwande
konnen deutlich reduziert werden
Birokratieaufwénde und -kosten sinken
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