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zu krankenhausersetzenden  

ambulanten Versorgungsstrukturen? 
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Die Medizin wird ambulanter 

zwei wesentliche Faktoren 
 

1. medizinisch-technischer Fortschritt 

• risikomindernde und stationsersetzende Technologien  

• Spezialisierung in der Medizin  

• Niederlassung nach langjähriger Tätigkeit im Krankenhaus   

 

2. Bedeutung chronischer Krankheiten 

• statt akuter Interventionen langfristige Begleitung chronisch 

behandlungsbedürftiger Patienten  

 

 

 

Ambulantisierung* = kontinuierlicher Strukturwandel  

von früher vorwiegend stationärer Behandlung 

zu stetig wachsendem Anteil ambulanter Behandlung 

* erstmalige Begriffsbildung: Busse/Wörz  KrankenhausReport 2008 
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Ambulantisierung als Chance nutzen! 

 

„Der medizinisch-technische Fortschritt (z.B. in den Bereichen Anästhesie, 

minimalinvasive Chirurgie, Medizintechnik oder auch bei der 

pharmakologischen Therapie) ermöglicht eine Verlagerung ehemals 

stationär erbrachter Leistungen in die ambulante Versorgung. 

 

In Kombination mit der absehbaren demografischen Entwicklung gewinnt 

die ambulante Behandlung an Bedeutung: Ein wachsender Anteil bislang 

stationär behandlungsbedürftiger Patienten benötigt diese Form der 

Versorgung teilweise nur noch wenige Tage oder zukünftig gar nicht mehr.  

 

 

Die Verlagerung medizinischer Leistungen in den ambulanten 

Bereich vermag außerdem das Spannungsfeld einer steigenden 

Nachfrage nach Gesundheitsleistungen bei weiterhin begrenzten 

Ressourcen zumindest teilweise zu mindern.“  

 
(SVR Gesundheit 2012) 
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Ambulantes Potential gemäß SVR 2012 

Anteil der Kurzlieger (bis 3 Tage):  

binnen 10 Jahren von 35% auf 45% gestiegen. 

Quelle: eigene Berechnungen (Zi) auf Basis der DRG-Statistik des Stat. Bundeamtes 
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Quelle: Prof. Dr. Leonie Sundmacher 2015  



6 SEITE Dr. von Stillfried, Vienna Healthcare Lectures 2017 /  Wien 06.09.2017   /  www.zi.de 

Gelsenkirchen => 8.118 (WL) 

Oldenburg => 3.380 (NI) 

ambulant-sensitive 

Krankenhaus-

aufnahmen 2012  

Quelle: Sundmacher L (2015) 

www.versorgungsatlas.de 

EQ 

≈ 

2,4 

Potenziell vermeidbare Krankenhausaufnahmen  

bundesweit  

rd. 7 Mrd. 

Einsparpotenzial 
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Höchste ASK-(Notfall-)Häufigkeiten: 
Ruhrgebiet und ländliche Regionen (2013) 

Regions-/Kreistyp 

ASK insg. ASK-Notfall Anteil 

je 100.000 Einwohner (ab 5 Jahre) 
werktags (tagsüber) 

Großstadtzentrum 1.927 798 41% 

nahes Nebenzentrum 1.999 702 35% 

nahe Umgebung  
einer Großstadt 

2.038 753 37% 

weitere Umgebung  
einer Großstadt 

2.421 840 35% 

außerhalb  
Großstadt-Umgebung 

2.535 891 35% 

Ruhrgebiet 3.160 1.050 33% 

Quelle: IGES  auf Basis von FDZ-Daten 
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Großstadt-Umgebung 

2.535 891 35% 

Ruhrgebiet 3.160 1.050 33% 

Quelle: IGES  auf Basis von FDZ-Daten 

 

Kernaussage der Analysen von Sundmacher & IGES:  

ASK-Fälle sind höher, wo die ambulante Versorgungsstruktur schwächer  

und das stationäre Versorgungsangebot stärker ausgeprägt ist.  

Aufnahmen ohne Einweisung (Notfälle) sind besonders häufig in Regionen  

mit hohen Krankenhauskapazitäten. 

 



9 SEITE Dr. von Stillfried, Vienna Healthcare Lectures 2017 /  Wien 06.09.2017   /  www.zi.de 

Quelle: IGES-Gutachten im Auftrag des Zi (veröffentlicht 15.06.2015) 
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Hypertonie, hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Rückenschmerzen Pneumonie (Lungenentzündung)

Hypertonie, hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz Chronische Bronchitis, COPD, Bronchiektasen

Infektiöse Darmkrankheiten Chronisch Ischämische Herzkrankheit

ASK-Aufnahmen überwiegend zu üblichen 
Praxisöffnungszeiten 

Quelle: IGES auf Basis FDZ-Daten 
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Anteil der ASK-Notfallaufnahmen außer-
halb der Praxiszeiten am höchsten 

Quelle: IGES auf Basis FDZ-Daten 
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Hypertonie, hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz Sonstige Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Rückenschmerzen Pneumonie (Lungenentzündung)

Hypertonie, hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz Chronische Bronchitis, COPD, Bronchiektasen

Infektiöse Darmkrankheiten Chronisch Ischämische Herzkrankheit
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Die Hälfte der werktäglichen ASK-Notfälle 
werden tagsüber aufgenommen 

Quelle: IGES auf Basis FDZ-Daten 
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Potenziell vermeidbare Ausgaben:  

Krankenhausaufnahmen ohne ärztliche Einweisung 

Quelle: Zi auf Basis der Fachserie 12 Reihe 6.4; 2009 – 2015; Statistisches Bundesamt 
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Potenziell vermeidbare Ausgaben:  

Krankenhausaufnahmen ohne ärztliche Einweisung 

Quelle: Zi auf Basis der Fachserie 12 Reihe 6.4; 2009 – 2015; Statistisches Bundesamt 

1,7 Mio. 

zusätzliche 

Aufnahmen 

seit 2009 

Kosten: je nach Case Mix Index (CMI)  

zwischen ca. 1,7 Mrd. Euro (CMI = 0,30) 

und ca. 5 Mrd. Euro (CMI = 0,89) 
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Hohe Kosten für vergleichsweise wenig Fälle 
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Auslastung von Notfallambulanzen nach Region 

Durchschnittliche Auslastung variiert nach Standorten – in Ballungsräumen 

größere Verdichtung möglich, um Portalpraxen vorzuschalten 

Praxisöffnungszeit Bereitschaftsdienst 

Exemplarisches Zeitprofil/Notfallambulanz eines Krankenhauses, werktags  

Quelle: KV Hessen 
3. Quartal 2016 

Reduktion 

der Häuser 

auf 25%  

in Städten, 

insgesamt 

Reduktion 

um 50% 

möglich 
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Eckpunkte vom März 2017 

zur Reform der Notfallversorgung 
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Eckpunkte vom März 2017 

zur Reform der Notfallversorgung 



Dr. von Stillfried, Vienna Healthcare Lectures 2017 /  Wien 06.09.2017   /  www.zi.de 20 SEITE 

Konzept Demand-Management  

(unveröffentlichter Projektbericht im Auftrag des Zi) 
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Konzept Demand-Management  

(unveröffentlichter Projektbericht im Auftrag des Zi) 

MTS 

weiterentwickelt  

/ TTA adaptiert  

SMASS 

weiterentwickelt   

Folgeprojekt / 

Evaluations-

projekt in 11 

KVen geplant 

2 konkrete 

Vorschläge: 
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Demand Management erfordert auch 

Entscheidungen zur Krankenhausstruktur 
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derzeit: 1646 

Plankranken-

häuser 

Busse et al (2016) S. 10 
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Busse et al (2016) S. 9 



Dr. von Stillfried, Vienna Healthcare Lectures 2017 /  Wien 06.09.2017   /  www.zi.de 29 SEITE 

Krankenhaus Versorgungsdichte  
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Stationäre Fallzahlen  

in strukturschwachen Krankenhäusern 

Quelle: Mansky T et al (2017) Qualitätsmonitor, Berlin, S. 17; Datenbasis: AOK 
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Optimierungspotenzial in den Notaufnahmen 

Berlin: Acht Kliniken versorgen weniger als 34 Herzinfarkte pro Jahr… 
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Hohe Zahl der Notaufnahmen ist schlecht für die 

Versorgungsqualität – sagt Prof. Reinhard Busse (TU) 

https://www.mig.tu-berlin.de/fileadmin/a38331600/2015.lectures/Potsdam_2015.11.11.bw-Notfallversorgung2030.pdf 
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Optimierungspotenzial in den Notaufnahmen 

Viele Krankenhäuser in Berlin erfüllen nicht die Voraussetzung, um 

eine qualitativ hochwertige Versorgung zu gewährleisten. 
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Lösungsvorschlag: Orientierung am Beispiel von Dänemark! 
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veröffentlicht  

im Rahmen des  

Zi-Forums  

am 31.05.2017 

Wie 

Verbesserungen 

mit behutsamer 

Weiterentwicklung 

bestehender 

Rechtsgrundlagen 

einzuleiten sind … 
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aktuelle Herausforderungen  

aus Sicht der Gutachter  

Allgemeine Rahmenbedingungen 

• Trend zur Zentrenbildung und Spezialisierung 

• zunehmende Relevanz von Mindestmengen- oder Strukturvorgaben zur 

Qualitätssicherung 

• mittelfristiger Abbau von Krankenhauskapazitäten insbesondere in 

Ballungsräumen   

• adäquate Weiterentwicklung der ambulanten Versorgung  

• Spannungsfeld zwischen Kooperation und Wettbewerb der beteiligten 

Akteure 

• Strukturerhalt und –entwicklung auch in ländlichen Regionen  

• effektive und effiziente Zusammenarbeit an der Sektorengrenze  

sicher stellen und verhindern, dass sich durch die Entwicklungen  

im stationären und ambulanten Bereich Lücken in der Versorgung 

ergeben  

 nach Nagel E, Neukirch B, Schmid A, Schulte G. Wege zu einer effektiven und effizienten Zusammenarbeit in der ambulanten und 

stationären Versorgung in Deutschland. Gutachten, Berlin 2016 
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aktuelle Herausforderungen  

aus Sicht der Gutachter  

Quelle: Nagel E, Neukirch B, Schmid A, Schulte G. Wege zu einer effektiven und effizienten Zusammenarbeit in der ambulanten und 

stationären Versorgung in Deutschland. Gutachten, Berlin 2016 – Hervorhebung hinzugefügt 

Koordination  

 

„Die in den letzten Jahren erfolgte und durchaus begrüßenswerte 

Flexibilisierung der ärztlichen Berufsausübung hat auch dazu geführt, dass ein 

Patient seltener immer nur „seinen“ primären Behandler antrifft, sondern 

verschiedene Ärzte gemeinsam die Versorgung übernehmen.  

 

Es ist zu prüfen, inwiefern in einem derartigen Setting neben dem Arzt eine 

weitere qualifizierte Kraft im Sinne einer über eine einzelne 

Behandlungsepisode hinausgehend verantwortliche Bezugsperson zu 

etablieren ist. Moderne IT-Systeme können derartige Brüche in der 

Versorgung mildern, jedoch nicht vollständig kompensieren.“  
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Probleme kleinerer Krankenhäuser 

kleinere Krankenhäuser: bis 299 Betten 

 

- geringe Spezialisierung 

- geringer Vernetzungsgrad insbesondere mit ambulanter fachärztlicher 

Versorgung 

- geringerer Schweregrad der Fälle (Case Mix Index, CMI < 1),  

während große KH (> 600 Betten) einen CMI von ca. 1,2 aufweisen 

- Leistungskatalog im Schnitt < 50% aller verfügbaren DRGs  

- höchste Kreditausfallwahrscheinlichkeiten für kleine nicht spezialisierte KH 

- Höchste Anteile von Jahresabschlüssen mit Defizit (44%) in kleineren KH 

mit niedrigem CMI 

- Versorgungsstruktur entspricht nicht mehr dem Stand der heutigen bzw. 

künftigen Medizin – Schließung oder Umwidmung  

 

 

 

Ballungsräume: Schließung möglich und wünschenswert 

ländliche Räume: Schließung oft schwierig – alternative Lösung nötig    

nach Nagel E, Neukirch B, Schmid A, Schulte G. Wege zu einer effektiven und effizienten Zusammenarbeit in der ambulanten und 

stationären Versorgung in Deutschland. Gutachten, Berlin 2016 
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Bündel alternativer Maßnahmen 

1. Belegarztwesen 

reaktivieren 

2. Praxiskliniken/bettenführende  

    Praxen oder MVZ fördern 
- überwiegend ambulante Tätigkeit 

- kein ökomischer Zwang zur Aufnahme 

von Patienten 

- Standort für qualifiziertes 

medizinisches Personal  

- koordinierte Behandlung leichterer 

Fälle 

3. Portalpraxen einrichten  
- Öffnungszeiten auch zu 

Praxisöffnungszeiten  

- qualifizierte Ersteinschätzung  

- hausärztliche Besetzung, ggf. 

fachärztliche Ergänzung 

- zentrale Standorte 

4. ASV ausbauen  
- für stationsersetzende Leistungen  

- Verbotsvorbehalt  

- Abrechnungsweg über KVen  

- Bereinigung stationärer Budgets  

- Vorlage von Musterverträgen und 

Managementunterstützung durch KVen 

nach Nagel E, Neukirch B, Schmid A, Schulte G. Wege zu einer effektiven und effizienten Zusammenarbeit in der ambulanten und 

stationären Versorgung in Deutschland. Gutachten, Berlin 2016 
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siehe 

auch:  
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Belegärzte  

Basis einer „gelingenden Kooperation der beiden Sektoren“ 

„Um die medizinische Versorgung zukünftig auch unter Berücksichtigung aktueller 

Urbanisierungstendenzen und des demographischen Wandels sicherstellen zu können, 

müssen der ambulante und der stationäre Bereich zusammen gedacht werden. […] 

Eine konkrete, bereits im Gutachten (s. 3.2.3) ausgeführte Option wäre hierbei die 

Reaktivierung des Belegarztwesens in ländlichen Regionen. Dadurch wäre es 

möglich, dem Personalnotstand in ländlichen Krankenhäusern mit qualifizierten 

ambulanten Fachärzten zu begegnen und zudem die Patientenorientierung durch eine 

kontinuierliche Behandlung zu verstärken.“  

ggf. ergänzt durch  

- Delegation ärztlicher Leistungen an medizinisch qualifiziertes Personal 

- gezielte Kooperation in Netzwerken zur optimalen Nutzung knapper 

Personalressourcen  

Warum gerade „Reaktivierung des Belegarztwesens“?  

Quelle: Nagel E, Neukirch B, Schmid A, Schulte G. Wege zu einer effektiven und effizienten Zusammenarbeit in der ambulanten und 

stationären Versorgung in Deutschland. Gutachten, Berlin 2016 - – Hervorhebung hinzugefügt 
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Bettenführende Hausarztpraxen (24-hour general practice) 

Ein Beispiel aus Neuseeland  

“GPs take direct responsibility for out-of-hours care, with a centralised nurse 

triage system, along with a number of centres that provide extended opening 

hours (extended care including radiology and fracture care). […] 

The 24-hour surgery has a 5-bed observation unit, X-ray, bloods and a range 

of other diagnostic tests. Over the years – backed by HealthPathways and 

telephone access to hospital specialists – it has increasingly handled more 

complex cases. […] 

It now sees 75,000-plus patients a year, almost as many as the 80,000 

attendances at the emergency department. It takes more patients out of hours 

and at weekends than the emergency department.”  

 

Teil der Wiederaufbau-Strategie nach dem Erdbeben in Christchurch 2011 

Ziele: Verbesserung der Versorgungsqualität mit weniger finanziellen 

Ressourcen; Reduktion der Krankenhausaufnahmen und Stärkung 

des ländlichen Raums  

Quelle: Timmins N, Ham C. The quest for integrated health and social care. A case study in Canterbury, New Zealand. King‘s Fund,  

London 2013 
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Bettenführende Hausarztpraxen (24-hour general practice) 

Ein Beispiel aus Neuseeland 

“… organisational leaders have made a long-term commitment to training and 

development that has brought impressive results.  

 

In effect, they have drawn on the intrinsic motivation of staff to provide high 

standards of care by providing them with skills to review how services are 

currently provided and change them.“ 

Erfolgreiche Umsetzung der Versorgungsziele  

und  

höhere Motivation der Ärzte, in ländlichen Regionen zu praktizieren 
(Nigel Millar, Chief Medical Officer, Canterbury, persönliche Kommunikation Mai 2017) 

Quelle: Timmins N, Ham C. The quest for integrated health and social care. A case study in Canterbury, New Zealand. King‘s Fund,  

London 2013 
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Belegarztprinzip ‚neu erfunden‘ 

- regionale Lösungen, in 5-10 Jahren … ? 

 räumliche Konzentration  

haus- und fachärztlicher  

Versorgung  

 Anlaufstelle /  

‚ambulantes Erdgeschoss‘  

 bettenführende Praxen  

 als Praxisklinik oder im Verbund  

mit Krankenhaus (residenter Bereich) 

 

 gemeinsame Personal-  

und Gerätenutzung  

 Konzentration der Dienste  

 Grundlage einheitlicher  

Bedarfsplanung  

Praxis-Zentrum 

‚Belegbereich‘ 

‚residenter Bereich‘ 

per Einweisung 

krankenhausfern / krankenhausersetzend / am Krankenhausstandort 
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Werden strukturelle Reformen in der Versorgung 

 

                                     eher zentral   

 
               vom Krankenhaus 
 
 

 
 
 

     oder eher dezentral 

 
  von der ambulanten 
     
                 Versorgung  
her gedacht?  

Vor der Bundestagswahl 2017 

Kernfrage für die nächste Legislaturperiode 
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Systematik der ärztlichen Vergütung 

(Rechtsgrundlage §§ 87 und 87a SGB V)  

Kriterien:  

- Anzahl der Versicherten 

- Risikostruktur (Alter, 

Geschlecht, Morbidität) 

- Versorgungsstruktur 

- Leistungsverlagerung 

Kriterien:  

- aufgewendete Zeit 

- kalkulatorisches Gehalt 

- Betriebs- und 

Investitionskosten  

- Produktivität/Auslastung 

 

 

Zuschlag für 

Förderungswürdigkeit 
 

 

Zuschlag für 

Förderungswürdigkeit 

Regionsbezug 

Vergütung 
notwendige 

Leistungsmenge 
 

 

kostendeckender  

Preis 

Versichertenbezug  Leistungsbezug 

  

Regionale Besonderheit? Regionale Besonderheit? 

Regionale Bewertung? Regionale Bewertung? 
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• Risikostruktur der Versicherten 

(hohes Morbiditätsniveau) nicht 

ausreichend berücksichtigt 

• Abbildung der Morbiditätsstruktur 

und -entwicklung wenig differenziert 

(grobe Risikogruppen, 2-jährig 

prospektiv, Schieberegler, keine 

Berücksichtigung unterjähriger 

Morbiditätsentwicklung) 

• Verlagerungseffekte nur ex post 

berücksichtigungsfähig; ex ante 

Anerkennung besonderer vertrags-

ärztlicher Versorgungsstrukturen 

oder Versorgungsziele fehlt 

 

 

Aktuelle Probleme bei der Umsetzung der Vergütungs-

systematik verhindern Weiterentwicklung ambulanter Strukturen   

Bestimmung der 

Leistungsmenge  
Bewertung der Leistungen 

  

• Referenzeinkommen (Oberarztgehalt) 

wird nicht erreicht 

• Unternehmerlohn fehlt 

• Preisentwicklung bleibt unterhalb der 

Inflationsrate (Reallohnentwicklung 

bzw. Entwicklung der Betriebskosten 

nicht nachvollzogen, Entwertung des 

Kapitalstocks)  

• Gegenrechnung pauschaler  

Wirtschaftlichkeitsreserven  

• hoher Pauschalierungsgrad in der 

Gebührenordnung 

• Fortführung der Quotierung aus der Zeit der Honorarbudgetierung 
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Quelle: https://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/Praxis/Infomaterial/Versorgung/KVB-Broschuere-vertragsaerztliche-

Versorgung-Bayern-zukunftssicher.pdf 
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