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Gesundheitsstadt Berlin: Wir brauchen ein vernetztes ambulantes und
stationares Versorgungssystem

Barmer Ersatzkasse

Das letzte Jahr dieser Legislaturperiode, die im Herbst 2021 mit der Bundestagswahl endet, ist
von der Corona-Pandemie gepréagt. Sie halt uns in Atem, bestimmt unseren Alltag und vor
allem aber den Gesundheitssektor. Dabei fangen die niedergelassenen Arzt*innen einen
GroRteil der Versorgung der Corona-Patient*innen auf. Dass die Covid-19-Versorgung bislang
Uberwiegend ambulant erfolgt ist, hat nicht nur die Krankenh&user vor Uberlastung bewahrt,
sondern in der ersten Welle einen im internationalen Vergleich sehr wichtigen Beitrag zur
Einddmmung des Infektionsgeschehens geleistet (Augurzky et al. 2020a: 3). Die
Krankenhduser haben gezeigt, wie flexibel sie sind und dass sie die Versorgung auch bei
extremer Beanspruchung gewadhrleisten koénnen. In kirzester Zeit haben sie die
Behandlungskapazitaten fir Intensivpatient*innen ausgebaut (BARMER 2021: 2). Das
deutsche Gesundheitssystem hat somit bewiesen, dass es auch Pandemien gut meistern kann.
Gleichzeitig hat Corona einmal mehr Schwachstellen deutlich aufgezeigt, die zum Teil
Jahrzehnte alt sind.

Die BARMER fordert seit Langem grundlegende strukturelle Reformen in der Versorgung von
Patient*innen. Dazu hatte sie beispielsweise im Jahr 2019 ein Zehn-Punkte-Papier auf den
Weg gebracht, das sich einer Dauerbaustelle des Gesundheitssystems widmet, den
Sektorengrenzen. Denn trotz zahlreicher Versuche seitens der Politik und der
Selbstverwaltung ist es bislang nicht gelungen, die sektoreniibergreifende Versorgung
substanziell zu verbessern. Allein die Tatsache, dass die Planung ambulanter und stationarer
Versorgungsstrukturen nicht aus einer Hand erfolgt, ist nicht mehr zeitgemaR und
manifestiert Fehlversorgung. Zudem triagt sie zur Uberversorgung insbesondere in
Metropolregionen und zum Erhalt unwirtschaftlicher Doppelstrukturen bei (BARMER 2019:
10). Leidtragende sind am Ende die Patient*innen, weil die Kontinuitat der Versorgung nicht
gesichert ist und die Ressourcen nicht effizient auf den bestmoglichen medizinischen Effekt
hin organisiert werden. Hier brauchen wir endlich den von der BARMER schon lange

geforderten Strukturwandel der medizinischen Versorgung in Deutschland. Sie sollte kiinftig
Uber Sektorengrenzen hinweg am Bedarf der Patient*innen ausgerichtet sein (BARMER 2019:
5). Die Uberwindung der Sektorengrenzen in der Medizin ist der Schliissel fiir eine nachhaltig
bessere Versorgungsqualitdit und gleichzeitig flir die Sicherstellung der notwendigen
Versorgung in der Flache. Es ist Zeit flr eine neue Zusammenarbeit zwischen Klinik und Praxis,
verbunden Uber eine Gbergreifende Planung von Kapazitaten und Ressourcen und finanziert
— in einem breiten Bereich fachéarztlicher Leistungen — U(iber ein einheitliches
Vergitungsmodell (ebd.). Im Mittelpunkt und am Anfang einer sektoreniibergreifenden
Versorgungsplanung sollten fachirztliche Leistungen in dem Uberlappungsbereich von
ambulant stationdrer Krankenhausversorgung stehen. Um die Leistungsanbieter*innen
optimal zu vernetzen, braucht es regionale Versorgungsverbiinde (BARMER 2019: 10). Auch
das fordert die BARMER in ihrem Zehn-Punkte-Papier. Solche Verbilinde konnten besonders in
landlichen Regionen die flachendeckende Versorgung sichern. Sie sollten aus



Arzt*innennetzen, Kliniken oder Medizinischen Versorgungszentren heraus gemeinsam
entwickelt werden. Nach und nach sollten auch die Anbieter*innen von Pflege-,
Rehabilitations- und anderen Gesundheitsangeboten ergdnzt werden.

Von den skizzierten Strukturreformen wirden Kliniken sowie Patient*innen nachhaltig
profitieren. Tatsachlich aber konkurrieren zu viele Kliniken weiterhin um die zur Verfiigung
stehenden Ressourcen. Dies liegt nicht zuletzt an einer weit verbreiteten und mitunter
irrationalen Liebe der Birger*innen, der Politik und der Medien zu ihrem wohnortnahen
Krankenhaus. Bis heute sind alle Versuche, Krankenh&duser ausschlieRlich nach den Faktoren
,hoher Versorgungsqualitdt” und ,medizinischer Sinnhaftigkeit” zu betreiben, an dieser
Einstellung gescheitert. Das Problem ist wie gesagt nicht neu. Im Gegenteil — es ist seit
Jahrzehnten bekannt. Es zeigt, dass es extrem dicke Bretter zu bohren gilt, wenn
Krankenhausstrukturen verandert werden sollen. Doch dieser langwierige und miihevolle
Prozess ist alle Anstrengung wert und unabdingbar fir eine zukunfts- und qualitdtsorientierte
sowie bedarfs- und patient*innengerechte Versorgungsgestaltung.

Denn das Ringen um Ressourcen, wie es bisher der Fall war, gefahrdet die Sicherheit von
Patient*innen und kann Menschenleben kosten. So kann es in Deutschland passieren, dass
Menschen mit Herzinfarkt selbst in Ballungsgebieten in eine Klinik ohne
Linksherzkathetermessplatz und mit weniger als 40 Behandlungsfillen pro Jahr eingeliefert
werden. Hier ist die Krankenhaussterblichkeit aber um 45 Prozent hoher als in Zentren, die
eine hohe Expertise aufweisen. Angesichts des Uberangebots an Katheterplitzen ist dies
absurd. Im Jahr 2014 behandelten zum Beispiel mehr als 18 Prozent der Herzinfarkt-
versorgenden Berliner Kliniken weniger als 34 Falle pro Jahr (Mansky 2018: 6). Ein ahnliches
Bild zeigt sich bei planbaren und komplizierten Eingriffen. Auch hier konnten Todesfalle und
Komplikationen vermieden werden, wenn diese nicht im Krankenhaus ,,um die Ecke” — also
im vertrauten ,Berliner Kiez“ —, sondern in einem Krankenhaus mit mehr Erfahrung
durchgefiihrt werden. Zahlreiche Untersuchungen belegen den Zusammenhang von Volumen
(Fallzahl) und Outcome (Qualitdt) — so konnte aktuell im Jahr 2020 auf Grundlage von
Routinedaten der BARMER und Daten aus den Qualitatsberichten der Kliniken gezeigt werden,
dass bei Eingriffen bei Pankreas- und Darmkrebs sowie in der Adipositaschirurgie bei hoherer
Fallzahl weniger Todesfalle, Wiedereinweisungen und Komplikationen auftreten. Dabei
erreicht die groRe Mehrheit der Bevolkerung ein Krankenhaus mit einer hohen Fallzahl binnen
maximal einer Stunde. Um bessere Qualitat bei planbaren Operationen zu erzielen, lohnt sich
also ein etwas langerer Anfahrtsweg. Vor allem bei komplizierten Eingriffen sollten hohe
Fallzahlen und Spezialist*innenteams bei der Auswahl gewichtiger sein als die unmittelbare
Wohnortndhe (Augurzky et al. 2020b: 56 ff.). Im Sinne einer bestmoglichen
Patient*innenversorgung ist also eine starkere Konzentration und Spezialisierung in Kliniken
dringend erforderlich. Kliniken sollten nur die dem Versorgungsauftrag entsprechenden
Leistungen anbieten und komplexe Leistungen konsequent an hohere Versorgungsstufen
abgeben. Diese Pramisse hat sich auch bisher in der Corona-Pandemie bewéhrt. So haben im
vergangenen Jahr kleine Krankenhduser mit bis zu 149 Betten nur sieben Prozent aller
stationaren Covid-19-Fadlle und nur finf Prozent aller betroffenen Intensiv-Patient*innen
behandelt. In Kliniken ab 400 Betten waren es 60 beziehungsweise 66 Prozent. Zudem wurden
vergleichsweise grofle Anteile an intensivmedizinischen Covid-19-Patient*innen von kleinen
Kliniken schlieRlich in andere Krankenhauser weiterverlegt. In kleineren Krankenhausern sind
dies 23 Prozent der Fille gewesen (Busse 2021: 9—-11). Die Konzentration auf gréBere Kliniken
ist aus mehreren Griinden sinnvoll. Zum einen haben groRere Hauser eine bessere und



versorgungsnotwendige personelle und apparative Ausstattung, um gerade die schwer
erkrankten Covid-19-Fille bestmoglich zu versorgen. Zum anderen wachst durch die héhere
Fallzahl auch fortlaufend die Erfahrung der behandelnden Arzt*innen. Dies ist umso wichtiger,
da alle Beteiligten mit der Behandlung von Corona-Infektionen Neuland betreten haben.
Behandlungspfade aus dem Lehrbuch waren zu Beginn der Pandemie einfach nicht verfiigbar.
Doch von der skizzierten Konzentration profitieren am Ende auch die kleineren
Krankenhd&user. Sie haben dadurch mehr Kapazitaten frei, um sich ihrer origindren Aufgabe
der Grundversorgung zu widmen.

Was in der Krise funktioniert, gilt aber auch in normalen Zeiten. Nur solche Krankenhduser
sollten Patient*innen mit schweren Erkrankungen behandeln, die liber die entsprechende
technische und personelle Ausstattung verfligen. Vielen kleinen Krankenh&dusern fehlen die
notwendige Ausstattung und Routine, um lebensbedrohliche Notfdlle oder komplexe
planbare stationare Leistungen addquat zu behandeln. Deshalb fordert die BARMER zur
anstehenden Bundestagswahl eine grundlegende Strukturreform im Krankenhausbereich.
Hierbei sollte die Konzentration bei der stationdren Leistungserbringung im Vordergrund
stehen. Die Strukturen zur Versorgung von Patient*innen sollten in Zukunft stirker einem
gestuften Konzept folgen. Dabei werden den Versorgungsstufen konkrete Leistungen und
damit Versorgungsauftrage zugeordnet. Somit wird eindeutig definiert, welche Leistungen
einzelne Krankenhduser kiinftig erbringen sollen und welche nicht mehr erbracht werden
dirfen. Um eine bestmogliche Versorgung zu gewadhrleisten, gibt es dabei strikte
Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitdt. Ziel ist eine Konzentration komplexer
stationarer Leistungen an den Standorten, die die notwendige Qualitat und Expertise jederzeit
vorhalten. Versorgungsstandorte, die zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung
notwendig sind, sollen dabei aber ausdriicklich erhalten werden. Dabei konnen kleine Kliniken
etwa in regionale Gesundheitszentren mit einem erweiterten ambulanten
Versorgungsspektrum, pflegerischen und rehabilitativen Angeboten weiterentwickelt
werden. Als intersektorale Gesundheitszentren konnten sie gerade in landlichen Regionen die
medizinische Versorgung sicherstellen und deren Qualitadt erheblich steigern.

Flir eine bestmogliche Versorgung gerade in der Flaiche muss sich aber auch der ambulante
Sektor interdisziplindgren und sektoreniibergreifenden Kooperationsformen o&ffnen.
Gemeinschaftspraxen, Arzt*innennetze und regionale Versorgungsverbiinde bieten die
Moglichkeit, unterschiedliche arztliche und nichtarztliche Professionen unter einem Dach
arbeiten zu lassen. Zusammen mit kleinen Kliniken koénnen daraus intersektorale
Gesundheitszentren entstehen. Damit ware eine belastbare Basisstruktur geschaffen, die
zahlreiche Vorteile bietet. So kénnten zum Beispiel viel mehr medizinische Eingriffe ambulant
vorgenommen werden, insbesondere dann, wenn in den Zentren auch Betreuungs- oder
Uberwachungsbetten vorgehalten werden. An diese Zentren werden dann ambulante und
stationare Pflegedienste angekoppelt, ganz nach dem Bedarf vor Ort, um die gesundheitliche
und pflegerische Versorgung zu integrieren. Die vorhandenen, knappen Ressourcen effizient
einzusetzen, bedeutet, die hausarztlich-allgemeinmedizinische Versorgung, die (ibrige
ambulant-fachéarztliche Versorgung und die stationdre Grundversorgung lokal-regional zu
integrieren.

Wenn kleine Kliniken auf diese Weise weiterentwickelt werden, bilden sie in der Region einen
unverzichtbaren Bestandteil der gesundheitlichen Daseinsvorsorge. Zugleich hort das Ringen
um knappe Ressourcen mit groReren Krankenhdusern auf, das alle Beteiligten nicht



voranbringt und zu Lasten von Qualitdat und auch Wirtschaftlichkeit geht. Eine wichtige
Bedingung ist, dass die Bundeslander endlich ihren Verpflichtungen zur
Investitionskostenfinanzierung nachkommen, damit die Krankenhauser hier nicht auf die von
der GKV finanzierten Betriebsmittel zurlickgreifen und diese zu Lasten ihres ,Betriebs”, also
Personal- und Sachkosten, zweckentfremden mussen.

Die Corona-Pandemie hat die Starken und Schwachen des Gesundheitswesens in Deutschland
erneut offengelegt. Dass wir nunmebhr zu tiefgreifenden Verdanderungen in seinen Strukturen
kommen missen, gehort zu den grolRen Aufgaben fir die Zeit nach der Pandemie. Hierzu sind
mit dem Krankenhausstrukturfonds und zuletzt mit dem Krankenhauszukunftsfonds erste
Schritte in die richtige Richtung getan worden. Die Politik sollte fiir eine zukunftsorientierte
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen einen groBen Schritt weitergehen. So bedarf
es eines sektoreniibergreifenden Vergitungssystems sowie einer sektorenibergreifenden
Versorgungsplanung, die qualitdts-, patient*innen-, bedarfs- und wirtschaftlichkeitsorientiert
ausgestaltet wird. Die nachste Legislaturperiode ist der richtige Zeitpunkt hierfir!
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