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1() Die facharztliche Ausstattung
der ambulanten Versorgung
im Krankenhaus

Max Geraedts und Rike Kraska

Abstract

Die Ausweitung der ambulanten Tatigkeiten der Krankenhduser steht in der Dis-
kussion. Wihrend die Krankenhausgesellschaft diese Ausweitung fiir notwen-
dig erachtet, sprechen die Kassendrzte den Krankenhdusern die Féahigkeit ab,
den ambulanten Behandlungsbedarf qualifiziert decken zu kénnen. Vor diesem
Hintergrund wurde auf der Basis der Qualitétsberichte der Krankenhduser unter-
sucht, inwieweit Krankenhduser in denjenigen Fachabteilungen, die ambulante
Behandlungsmoglichkeiten vorhalten, durchgédngig eine fachirztliche Versor-
gung garantieren kénnen. Die Analysen, die unter einer eingeschrankten Daten-
validitdt zu interpretieren sind, weisen darauf hin, dass zwar 95 % dieser Abtei-
lungen eine zumindest ganzjdhrige, am Tag mindestens achtstiindige fachérztli-
che Versorgung vorhalten, eine 24/7-Versorgung mit Fachirzten konnen jedoch
39% der Abteilungen nicht sicherstellen. Um die Patientensicherheit nicht zu
gefidhrden, sollte die Mindestpersonalausstattung der Krankenhduser mit ambu-
lanten Behandlungsmoglichkeiten festgelegt werden.

The expansion of outpatient services of hospitals is under discussion. Whereas
the German Hospital Federation considers an expansion essential, the National
Association of Statutory Health Insurance Physicians denies the hospitals’ abil-
ity to professionally satisfy the demand for outpatient care. Against this back-
ground, we used the hospital quality reports to analyse if hospital departments
which offer outpatient care can guarantee continuous provision of specialist
care. The analyses — which have to be interpreted with caution due to limited
data validity — show that whereas 95 % of these departments are able to provide
eight hours of specialist care per day, 39 % of them cannot safeguard 24/7 spe-
cialist care. In order to avoid jeopardizing patient safety, a minimum physician
staffing of hospitals providing outpatient care should be established.

10.1  Einfiihrung

Die Offnung der Krankenhiuser fiir die ambulante Versorgung wird spétestens seit
der Einfihrung der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung (ASV) im Jahr
2004 duBerst kontrovers diskutiert. Auf der einen Seite argumentiert die Kassen-
irztliche Bundesvereinigung (KBV), dass die Offnung der Krankenhiuser fiir die
ambulante Versorgung vollkommen unndétig sei, da eine qualitativ hochwertige
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fachérztliche Versorgung aller ambulanten Patienten allein durch niedergelassene
Arzte fast immer moglich sei (KBV 2015). Dariiber hinaus fiihrt die KBV einen in
den Krankenhiusern Deutschlands festzustellenden Arztemangel an, der laut einer
Studie des Zentralinstituts fiir die kassenédrztliche Versorgung (ZI) dazu beitrégt,
dass die Krankenhduser gerade in den Bereichen, in denen auch im ambulanten
Sektor ein Fachdrztemangel existiert, bei Betrachtung des drztlichen Personals un-
zureichend ausgestattet sind (Z1 2015).

Aufder anderen Seite argumentiert die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG),
dass die ambulante Versorgung schon heute ohne das Leistungspotenzial der Kran-
kenhduser nicht mehr aufrechtzuerhalten sei. Zur Beseitigung bestehender Versor-
gungsdefizite, aber auch zur patientengerechten Weiterentwicklung des Versorgungs-
systems sei eine Einbindung der DKG in die Bedarfsplanung notwendig (DKG 2011).
Als Vorteile der ambulanten Behandlung im Krankenhaus fiihrt die DKG u.a. an:
,Patientenbehandlung aus einem Guss; Vermeidung von Doppeluntersuchungen, lan-
gen Wegen und Terminproblemen fiir die Patienten; tief gefacherte diagnostische
Moglichkeiten und modernste medizintechnische Ausstattung; Interdisziplinaritét
und Mehraugenprinzip; Sicherung der Aus- und Weiterbildung der zukiinftigen nie-
dergelassenen Arzte in Disziplinen mit iiberwiegend ambulanter Leistungserbrin-
gung; Synergien durch die Vorhaltung und Nutzung von Kapazititen und &drztlichen
Kompetenzen gleichzeitig fiir stationére und ambulante Leistungen® (DKG 2011).

Gleichzeitig fiirchtet die DKG jedoch mogliche ungedeckte Kosten der ambu-
lanten Behandlung im Krankenhaus, sodass hierzu weitreichende Anderungen der
Vergiitungssystematik gefordert werden. Allein fiir den Bereich der Notfallversor-
gung durch Krankenhiuser, der von vielen Patienten auflerhalb der Sprechzeiten zur
reguldren ambulanten Versorgung oder aber zur Notfallversorgung in Anspruch ge-
nommen wiirde, beziffert ein im Auftrag der DKG durchgefiihrtes aktuelles Gutach-
ten der Management Consult Kestermann GmbH (MCK) in Kooperation mit der
Deutschen Gesellschaft interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin e. V. (DGINA)
die Hohe der ungedeckten Kosten auf 1 Milliarde € pro Jahr. Diese ungedeckten
Kosten beruhen auf rund 9 Millionen Féllen pro Jahr, fiir die durchschnittliche Er-
16se von 32 €, jedoch Kosten von 126 € anfielen (Haas et al. 2015).

Sowohl KBV als auch DKG fiihren an, dass der jeweils andere Akteur zu einer
flichendeckenden, wohnortnahen, den Facharztstandard erfiillenden Versorgung
nicht in der Lage sei.

Vor diesem Hintergrund wird im vorliegenden Beitrag eine Analyse der fach-
arztlichen Personalausstattung von Krankenhausabteilungen mit ambulanten Be-
handlungsmdéglichkeiten vorgestellt, die auf den Angaben der Krankenhduser in den
strukturierten Qualitédtsberichten des Jahres 2012 beruht. Dabei wird der Frage
nachgegangen, inwieweit die somatischen Fachabteilungen der Krankenhéuser und
insbesondere diejenigen mit ambulanten Behandlungsmaoglichkeiten tiber eine Per-
sonalausstattung verfiigen, die eine fachérztliche Versorgung garantiert, das heif3t:
rund um die Uhr an 365 Tagen (§ 107 SGB V) oder zumindest acht Stunden téglich.

Bevor die Methodik und Ergebnisse dieser Analysen vorgestellt und diskutiert
werden, soll vorab noch kurz der gesetzliche Hintergrund zur medizinischen Ver-
sorgung in Krankenhausambulanzen sowie zu den strukturierten Qualitdtsberichten
geschildert werden.



Die facharztliche Ausstattung der ambulanten Versorgung im Krankenhaus 167

10.2  Gesetzlicher Hintergrund der Gesundheitsversorgung
in Krankenhausambulanzen

Zunichst sind Krankenhduser nach § 107 SGB V unter anderem dadurch charakte-
risiert, dass sie ,,mit Hilfe von jederzeit verfiigbarem #rztlichem, Pflege-, Funk-
tions- und medizinisch-technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend
durch adrztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erken-
nen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten, Krankheitsbeschwerden zu lin-
dern oder Geburtshilfe zu leisten™. Dabei sieht das SGB V fiir die Beteiligung von
Krankenhdusern bzw. Krankenhausérztinnen und -drzten an der ambulanten Versor-
gung neben der Durchfithrung ambulanter Operationen, vor- und nachstationérer
Behandlung oder der Behandlung in Hochschul- oder Institutsambulanzen insbe-
sondere folgende Moglichkeiten vor: die Ermichtigung einzelner qualifizierter Arz-
te (§ 116 SGB V), die Erméchtigung zugelassener Krankenhduser (§ 116a SGB V)
bei Unterversorgung und die ambulante spezialfachirztliche Versorgung (§ 116b
SGB V).

Bei der Erméchtigung einzelner Krankenhausédrzte schreibt das SGB V vor, dass
diese vom Zulassungsausschuss (§ 96 SGB V) zur Teilnahme an der vertragsérztli-
chen Versorgung der Versicherten ermichtigt werden konnen, wenn sie iiber eine
entsprechende abgeschlossene Weiterbildung verfiigen und der jeweilige Trager der
Einrichtung zustimmt, in der der Arzt tétig ist. Die Voraussetzung fiir die Erméchti-
gung besteht darin, dass eine ausreichende drztliche Versorgung der Versicherten
ohne die besonderen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse
von hierfiir geeigneten Krankenhausérzten nicht sichergestellt werden kann.

Die Erméchtigung zugelassener Krankenhduser durch den Zulassungsausschuss
kommt dann infrage, wenn der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen in
den Planungsbereichen eine Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 SGB V oder ei-
nen zusitzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100 Absatz 3 fiir das entspre-
chende Fachgebiet festgestellt hat. Auf Antrag kénnen Krankenhduser dann so lan-
ge und soweit zur vertragsirztlichen Versorgung ermichtigt werden, wie dies zur
Beseitigung der Unterversorgung oder zur Deckung des zusétzlichen lokalen Ver-
sorgungsbedarfs erforderlich ist.

Die ambulante spezialfachérztliche Versorgung umfasst gemifl SGB V ,,die Di-
agnostik und Behandlung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je
nach Krankheit eine spezielle Qualifikation, eine interdisziplindre Zusammenarbeit
und besondere Ausstattungen erfordern®. In § 116b SGB V werden eine Reihe von
Krankheiten aufgefiihrt, wobei hierunter ,,schwere Verlaufsformen von Erkrankun-
gen mit besonderen Krankheitsverldufen, seltene Erkrankungen und Erkrankungs-
zustdnde mit geringen Fallzahlen sowie hochspezialisierte Leistungen® zu zdhlen
sind. Die Spezifizierung dieses Kataloges und genaue Anforderungen zu den je-
weils vorzuhaltenden Behandlungsstrukturen und zum Behandlungsumfang wer-
den in der entsprechenden Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses ge-
nannt. Erfiillt ein nach § 108 zugelassenes Krankenhaus die ma3geblichen Anforde-
rungen und Voraussetzungen, kann es dem erweiterten Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen gegeniiber unter Beifiigung entsprechender Belege anzeigen,
dass es diese Leistungen erbringen wird. Der erweiterte Landesausschuss {iberpriift
die Voraussetzungen und kann die Leistungserbringung gegebenenfalls versagen.
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Eine der wesentlichen Anforderungen an die Leistungserbringung stellt dabei
die Vorhaltung der jeweils zur Behandlung notwendigen Fachérzte dar. Dies gilt im
Allgemeinen nicht nur fiir die Behandlung nach § 116b, sondern gemal} der wieder-
holten Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs fiir jegliche Behandlung im Kran-
kenhaus. Demnach hat ein Patient einen Anspruch auf eine drztliche Behandlung,
die dem Stand eines erfahrenen Facharztes entspricht (BGH, NJW 1996, 77). Dabei
spricht man oft von dem sogenannten Facharztstandard, der einzuhalten ist. Die
Rechtsprechung differenziert jedoch dahingehend, dass je nach den Versorgungs-
stufen nicht erwartet werden kann, dass beispielsweise ein Haus der Grund- und
Regelversorgung spezielle Abteilungen und auch Fachérzte fiir jede Subspezialisie-
rung im Sinne des Facharztstandards vorhdlt (BGH, NJW 1988, 1511 ff.). Genauso
wird nicht erwartet, dass im Bereitschaftsdienst in Hausern der Grund- und Regel-
versorgung die Patientenbehandlung nur durch Fachirzte selbst stattfindet. Statt-
dessen wird gefordert, dass Fachirzte in Rufbereitschaft innerhalb von héchstens
15 Minuten zur Verfiigung stehen miissen. In Universitétskliniken dagegen wird
erwartet, dass Fachdrzte immer vor Ort zur Verfiigung stehen, da bei den zu erwar-
tenden komplizierteren Krankheitsfdllen nur so der Facharztstandard bei der Be-
handlung einzuhalten ist.

10.3 Qualitatsberichte der Krankenhauser

Beginnend mit dem Berichtsjahr 2004 sind alle zugelassenen Krankenhéduser
Deutschlands verpflichtet, einen gemél den Vorgaben des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) strukturierten Qualitétsbericht abzugeben. Die Berichtspflicht
bestand bis 2012 zunéchst alle zwei Jahre, ab dem Berichtsjahr 2013 miissen die
Krankenhduser jahrlich solche Berichte erstellen. Struktur und Inhalte der Quali-
titsberichte werden vom Gemeinsamen Bundesausschuss kontinuierlich angepasst
und in einer entsprechenden Richtlinie im Bundesanzeiger verdffentlicht (G-BA
2015). Sehr detailliert werden Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses und
der einzelnen Organisations- und Fachabteilungen aufgefiihrt. Zudem finden sich
Angaben zur Teilnahme an externen Qualitétssicherungsverfahren inklusive der
krankenhausindividuellen Auspragungen von mehr als 300 Qualitétsindikatoren so-
wie Angaben zum internen Qualititsmanagement.

Unter den Angaben zu den Fachabteilungen sind deren Bezeichnung sowie der
Fachabteilungsschliissel, das medizinische Leistungsangebot, die hauptsichlich be-
handelten Diagnosen sowie durchgefiihrten Prozeduren, die Ausstattung mit Perso-
nal und dessen Qualifikation sowie die ambulanten Behandlungsméglichkeiten zu
finden.

Bei den ambulanten Behandlungsmdoglichkeiten konnen laut Ausfiillanleitung
des G-BA ,,grundsitzlich alle ambulanten drztlichen Behandlungsmoglichkeiten
unabhéngig von der gesetzlichen oder vertraglichen Grundlage und der Art der Ab-
rechnung dargestellt werden* (G-BA 2015). Die entsprechenden Ambulanzarten
sind aus einer Auswahlliste ,,Ambulante Behandlungsmoglichkeiten auszuwéhlen.
Die jeweils ambulant angebotenen Leistungen sind aus einer Auswahlliste fiir die
fachabteilungsbezogenen medizinischen Leistungsangebote auszuwihlen. Werden
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Leistungen nach § 116b SGB V (ambulante spezialfachérztliche Versorgung) ange-
boten, dann miissen diese gesondert aufgefiihrt werden.

10.4 Methodisches Vorgehen

Ausgangsmaterial der vorliegenden Analysen waren die Qualitdtsberichte der
Krankenhduser zum Berichtsjahr 2012. Insgesamt lagen 2 171 Berichte vor, wo-
runter 194 als Gesamtberichte von Krankenhausverbiinden klassifiziert waren
und 1977 Berichte von Krankenhdusern bzw. Krankenhausstandorten stammten.
Diejenigen Standortberichte, die nicht die jeweils standortspezifischen Daten,
sondern félschlicherweise nur die Daten des gesamten Krankenhausverbundes
berichteten, mussten aus der Analyse ausgeschlossen werden, da diesen keine in-
dividuellen Daten zuzuordnen waren; zudem wurden Berichte ohne Angaben zur
arztlichen Personalausstattung entfernt (zusammen N = 231). Damit verblieben
1746 Krankenhduser bzw. Krankenhausstandorte. Darunter befanden sich 203
Krankenhiduser, die keine Fachabteilung mit einer von zwdlf bei den Analysen
beriicksichtigten ambulanten Behandlungsméoglichkeiten angegeben hatten (s. Ta-
belle 10-1). Unter den 16 im Auswahlmenii der strukturierten Qualitdtsberichte
vorgesehenen ambulanten Behandlungsmoglichkeiten wurden vier von den Ana-

Tabelle 10-1
Anzahl Krankenhéauser inklusive Anzahl Fachabteilungen, die im Jahr 2012 {iber eine
der zwolf analysierten ambulanten Behandlungsmdglichkeiten verfiigten

Anzahl Anzahl
Krankenhauser Abteilungen*
AMO1  Hochschulambulanz Al 935
AMO04  Ermdchtigungsambulanz 1036 3828
AMO5  Ermachtigung zur ambulanten Behandlung 329 693
AMO06  Bestimmung zur ambulanten Behandlung (§ 116b) 281 756
AMO8  Notfallambulanz (24 h) 1186 5202
AMO09  D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz 972 1257
AM10  Medizinisches Versorgungszentrum 330 797
AM11  Vor- und nachstationare Leistungen 1063 4450
AM12  Ambulanz im Rahmen eines Vertrages zur Integrierten 156 216
Versorgung
AM13  Ambulanz nach § 311 SGB V (DDR-Altvertrage) 23 42
AM14  Ambulanz im Rahmen von DMP 128 170
AM15  Belegarztpraxis im Krankenhaus 291 521
Insgesamt 1543 8761

# Mehrfachnennungen méglich, d. h. bei einer Angabe ,Innere Medizin und Intensivmedizin” wurden beide
Abteilungen einzeln beriicksichtigt

Krankenhaus-Report 2016 Wido
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lysen ausgeschlossen, da diese entweder nicht-somatische oder nicht iiberwie-
gend drztliche Fachgebiete waren oder aber nicht GKV-Patienten betrafen (AMO02:
Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V; AMO03: Sozialpédiatrisches
Zentrum nach § 119 SGB V; AMO07: Privatambulanz; AM16: Heilmittelambulanz
nach § 124 Abs. 3 SGB V).

Aus den fiir die Analysen verbliebenen 1543 Krankenhaus-Qualitéitsberichten
wurden die Angaben zur Anzahl der Fachérzte und Belegdrzte pro Fachabteilung
extrahiert, fiir die eine ambulante Behandlungsmoglichkeit aufgefiihrt war.

Um die zeitliche Verfiigbarkeit von Fachérzten in den Fachabteilungen und Am-
bulanzen zu quantifizieren, wurde der Personalbedarf fiir eine Rund-um-die-Uhr-
Versorgung wie folgt berechnet: Bei einer durchschnittlichen Arbeitszeit von acht
Stunden pro Tag und 230 Tagen pro Jahr steht ein Arzt 1840 Stunden pro Jahr zur
Verfigung. Fiir eine 24-stiindige, an 365 Tagen gewéhrleistete Versorgung miissten
8760 Stunden Anwesenheit eines Arztes pro Jahr gefordert werden. Damit sind 4,7
Arzte (8760 h/1 840 h) fiir eine dauerhafte drztliche Versorgung notwendig. Soll zu-
mindest flir acht Stunden pro Tag an 365 Tagen eine drztliche Versorgung garantiert
werden, dann sind 1,6 Arzte notwendig (365*8 = 2920 h/1 840 h). Pro Fachabtei-
lungsart und Ambulanzart wurde der anteilige Erfiillungsgrad fiir diese beiden Per-
sonalausstattungen berechnet. Als mittlerer Auspragungsgrad wurde zudem eine
Personalausstattung von drei Fachidrzten pro Fachabteilungs- bzw. Ambulanzart
analysiert, womit eine Annéherung an eine minimale Ausstattung mit sowohl stati-
onir als auch in der Ambulanz titigen Fachérzten an acht Stunden taglich ausge-
driickt werden sollte.

Als weitere Differenzierung wurde der Erfiillungsgrad dieser drei Personal-
ausstattungen fiir die drei Krankenhaustragergruppen (6ffentlich, freigemeinniit-
zig, privat), die Krankenhausgroflenklassen (<100, 100-200, 201-300, 301-500,
>500) und die Regionen (Nordwest = SH, HH, HB, NI, NW; Ost = MV, BE, BB,
SN, ST, TH; Sid = HE, RP, SL, BY, BW) analysiert. Eventuelle Unterschiede in
der Personalausstattung zwischen diesen Kategorien wurden per Chi>-Test abge-
sichert.

10.5 Ergebnisse

Die in den Analysen berticksichtigten 1543 Krankenh&user gaben fiir das Jahr 2012
insgesamt 8 761 Fachabteilungen mit mindestens einer der zwolf ambulanten Be-
handlungsmoglichkeiten an, wobei solche Abteilungen, die mehrere Fachabtei-
lungsbezeichnungen im Namen fithren, jeweils doppelt gezdhlt wurden (Tabelle
10-1). Als héufigste ambulante Behandlungsmoglichkeiten nannten die Kranken-
héuser Notfallambulanzen, vor- und nachstationdre Leistungen sowie Ermichti-
gungsambulanzen (personliche Chefarztermichtigung). Betrachtet man das Ver-
héltnis zwischen der Anzahl der Abteilungen mit einer Ambulanz pro Ambulanzart
und Krankenhaus, dann fand sich die niedrigste Auspragung bei den DMP-Ambu-
lanzen mit einem Faktor von 1,3 Abteilungen mit einer solchen Ambulanz pro
Krankenhaus und die héchste Auspriagung bei den Hochschulambulanzen mit 13
Abteilungen pro Krankenhaus, das eine solche Ambulanz fiihrt.
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Tabelle 10-2
Anzahl Krankenhauser und Anzahl Fachabteilungen mit mindestens einer Ambulanz je
medizinisches Fachgebiet

Anzahl Anzahl
Krankenhauser Abteilungen*

1 Innere Medizin 1182 2110
2 Geriatrie und Rheumatologie 143 158
3 Spezialisierung-Innere Medizin 357 691
4 Pédiatrie 347 533
5 Chirurgie 1113 1466
6 Unfallchirurgie 493 529
7 Spezialisierung-Chirurgie 413 661
8 Urologie 392 415
9 Orthopédie 404 464
10 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 724 876
11 HNO 340 351
12 Augenheilkunde 169 174
13 Neurologie 328 347
14 Psychiatrie 252 370
15 Dermatologie 101 103
16 Zahn- und Kieferheilkunde 112 116
17 Intensivmedizin 318 530
18 Sonstige 164 250
Insgesamt 1543 8761

# Mehrfachnennungen maglich, d. h. bei einer Angabe ,Innere Medizin und Intensivmedizin” wurden beide
Abteilungen einzeln beriicksichtigt

Krankenhaus-Report 2016 Wido

Tabelle 10-2 spiegelt eine andere Betrachtungsweise wider, ndmlich die Anzahl an
Krankenhdusern und Abteilungen der unterschiedlichen medizinischen Fachrich-
tungen, die mindestens eine ambulante Behandlungsmdéglichkeit angaben. Wie
nicht anders zu erwarten, fithrten die meisten Krankenhduser Abteilungen der Inne-
ren Medizin und der Chirurgie auf, in denen auch ambulante Behandlungsmdoglich-
keiten existierten. Die geringste Anzahl an ambulanten Behandlungsméglichkeiten
in Krankenh&dusern fand sich im Bereich der Dermatologie. Zu beachten ist, dass die
hier aufgefiihrten intensivmedizinischen Abteilungen vermutlich nicht selbst iiber
eine ambulante Behandlungsmoglichkeit verfiigen, sondern aufgrund der Mehr-
fachnennungen als Teil einer anderen Fachabteilung, die auch ambulant versorgt, in
den Qualitétsberichten aufgefithrt werden. Die von den Krankenhdusern in den
Qualititsberichten gemachten Angaben zur drztlichen Ausstattung bezichen sich
dann auf diese gemeinsam aufgefiihrten Abteilungen, zum Beispiel fiir ,,Innere Me-
dizin und Intensivmedizin®.

Tabelle 10-3 gibt einen Uberblick zur Personalausstattung derjenigen Abteilun-
gen, die iiber mindestens eine der Ambulanzarten verfiigten. Demnach gaben mehr
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Tabelle 10-3

Facharztausstattung der Abteilungen mit mindestens einer Ambulanz

Facharzte 0-1 >1-2 >2-3 >3-4 >4-5 >5 Insgesamt
N 335 669 979 1076 1123 4579 8761

% 38 7.6 11,2 12,3 12,8 52,3 100
Krankenhaus-Report 2016 Wido

als die Hilfte aller Krankenhausabteilungen, die mindestens eine der genannten
Ambulanzarten betrieben, eine Ausstattung mit mehr als fiinf Fachérzten an. 23 %
besallen eine Personalausstattung von bis zu drei Fachdrzten. Dabei ist zu beachten,
dass diese Ambulanzen gréfBtenteils nicht isoliert betrachtet werden kénnen, son-
dern zusitzlich zur jeweiligen stationdren Versorgungsaufgabe édrztlich ausgestattet
sein miissen. Wie viele der Fachérzte jeweils stationédr gebunden sind und wie viele
fiir die Arbeit in den Ambulanzen zur Verfligung stehen, 14sst sich aufgrund der
Angaben in den Qualitdtsberichten nicht zuordnen.

In Anbetracht dieser Groflenordnungen sind die in Tabelle 10—4 dargestellten
fachirztlichen Personalausstattungen fiir eine Rund-um-die-Uhr-Versorgung bzw.
mindestens achtstiindige ganzjdhrige Versorgung der Patienten verstandlich. Unter
den insgesamt 8 761 Abteilungen mit mindestens einer Ambulanz erfiillten 39 %
nicht das Kriterium einer Ausstattung mit mindestens 4,7 Fachédrzten, womit ganz-
jéhrig rund um die Uhr eine Patientenversorgung mit Fachirzten ermoglicht wiirde
(s. Tabelle 10—4). Dagegen verfiigten 95,1 % der Abteilungen mit Ambulanzen
iiber mindestens 1,6 Fachdrzte, sodass zumindest ganzjdhrig an acht Stunden am
Tag ein Facharzt in der Abteilung fiir die ambulante und stationire Versorgung der
Patienten zur Verfiigung steht. Die mittlere Auspriagung mit mindestens drei Fach-
drzten pro Abteilung mit Ambulanz wurde im Jahr 2012 von 77,4 % aller Abteilun-
gen erfiillt.

Betrachtet man die Krankenhausebene, dann werden hier geringere Werte fiir
die Personalausstattung deutlich. Gemessen wird hier, ob ein Krankenhaus in jeder
Abteilung mit ausgewiesener Ambulanz iiber die betrachtete Personalausstattung
verfiigt. Uber alle Abteilungen mit Ambulanzen hinweg besaBen nur 22,7 % der
Krankenhduser eine Ausstattung von mindestens 4,7 Fachdrzten, 38,9 % hatten
mindestens drei und 78,8 % mindestens 1,6 Fachérzte in jeder ihrer ambulanzfiih-
renden Abteilungen (Tabelle 10—4).

In den Tabellen 10-5 und 10-6 wird dieser Erfiillungsgrad fiir die verschiedenen
Ambulanzarten und die verschiedenen Fachabteilungen aufgeschliisselt. Hier zeigte
sich, dass sich der Anteil der Abteilungen, die die verschiedenen Personalausstat-
tungsvorgaben nicht erfiillten, zwischen den Ambulanz- und Fachabteilungsarten
stark unterschied. Zudem wird deutlich, wie viele Krankenhiuser bei mindestens
einer ihrer ambulanzfithrenden Abteilungen die jeweilige Personalausstattung nicht
erreichten.

Wenn man die ambulanten Behandlungsméglichkeiten auf der Abteilungsebene
betrachtet, erreichten die Hochschulambulanzen den hochsten Erfullungsgrad der
drei gewihlten Facharztausstattungen. Betrachtet man dagegen die Krankenhaus-
ebene, dann scheint es so zu sein, dass 57,8 % der Krankenhiuser, die Hochschul-
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Tabelle 10-4
Anzahl und Anteil der Abteilungen und Krankenhauser, die eine Facharztausstattung
von 4,7/3,0/1,6 in jeder Abteilung mit Ambulanzen erfiillen bzw. nicht erfiillen

Facharztausstattung (N)  Ausstattung vorhanden  Anzahl Abteilungen Anzahl Krankenhauser

24,7 Nein N 3417 1193
% 39,0 713
Ja N 5344 350
% 61,0 22,7
=3,0 Nein N 1983 943
% 22,6 61,1
Ja N 6778 600
% 774 38,9
=1,6 Nein N 428 327
% 4,9 21,2
Ja N 8333 1216
% 95,1 78,8
Insgesamt N 8761 1543
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ambulanzen fithren, in mindestens einer dieser Ambulanzen keine 24/7-Ausstattung
mit Fachérzten garantieren konnten. Sowohl auf der Abteilungs- als auch Kranken-
hausebene als sehr gut ausgestattet erwiesen sich Ambulanzen im Rahmen von
DMP und integrierten Versorgungsvertridgen, D-Arzt-Ambulanzen und Ambulan-
zen, die nach § 116b zur ambulanten Behandlung bestimmt sind.

Wie zu erwarten, verfiigten Krankenhduser mit einer Belegarztpraxis sehr hédu-
fig tiber keine durchgingige fachirztliche Versorgung, da die hauptséchlich verant-
wortlichen Arztinnen und Arzte zusitzlich im niedergelassenen Bereich titig sind.
Bemerkenswert sind jedoch die Angaben zu den Notfallambulanzen: Hier zeigte
sich, dass bei Betrachtung der Abteilungsebene 36 % keine 24/7-Facharztausstat-
tung garantieren konnten, auf der Krankenhausebene waren dies sogar 68,2 % (Ta-
belle 10-5).

Betrachtet man den Erfiillungsgrad der verschiedenen Facharztausstattungen in
ambulanzfithrenden Abteilungen innerhalb der jeweiligen Fachgebiete, so konnten
rund die Hélfte der Abteilungen fiir Geriatrie und Rheumatologie, Frauenheilkunde
und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Augenheilkunde und Zahn- und
Kieferheilkunde auf der Abteilungsebene keine 24/7-Facharztausstattung garantie-
ren. Ein dhnliches Bild zeigte sich auch bei Betrachtung der Krankenhausebene,
wobei hier noch Krankenhduser mit pédiatrischen Fachabteilungen hinzukamen,
die nicht in allen ihren Abteilungen eine solche ganzjihrige fachirztliche Versor-
gung sicherstellen konnten (Tabelle 10-6). Der weitaus groBte Teil aller Abteilun-
gen verfiigte jedoch tiber eine Facharztausstattung >1,6, womit ganzjihrig zumin-
dest an acht Stunden pro Tag Fachirzte zugegen sind. Unter den Abteilungen, die
diese Versorgung am wenigsten garantieren konnten, fanden sich wiederum die Ab-
teilungen fiir Geriatrie und Rheumatologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Augen-
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Tabelle 10-5

Anteil der Abteilungen bzw. Krankenhduser, die eine Facharztausstattung in den ein-
zelnen Ambulanzen bzw. in allen diesen Ambulanzen und zugehérigen Abteilungen
von =1,6/=3/=4,7 nicht erreichen

Ambulanzarten Abteilungen, in denen Krankenhauser,
die Facharztanzahl in in denen die Facharzt-
den einzelnen anzahl in mindestens
Ambulanzen nicht einer Ambulanz nicht
erreicht wird (in %) erreicht wird in (%)
Facharztanzahl >1,6 =3 =4,7 =16 >3 =4,7
AMO1 Hochschulambulanz 1,0 7,2 14,1 11,3 42,3 57,8
AMO04 Ermachtigungsambulanz 2,5 171 34,5 8,1 40,8 64,1
AMO5 Ermachtigung zur ambulanten Behandlung 2,0 18,5 35,5 4.3 32,2 52,0
AMO06 Bestimmung zur ambulanten Behandlung 1,7 11,8 24,1 4,6 24,9 43,8
AMO8 Notfallambulanz (24h) 3,0 18,5 36,0 11,2 47,2 68,2
AMO09 D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz 2,2 14,2 31,2 2,8 15,7 339
AM10 Medizinisches Versorgungszentrum 84 25,5 41,0 16,7 424 59,1
AM11 Vor- und nachstationare Leistungen 3,1 18,9 35,7 10,8 46,4 67,3
AM12 Ambulanz im Rahmen eines Vertrages zur 23 125 22,7 3,2 135 263
Integrierten Versorgung nach § 140b SGB V
AM13 Ambulanz nach § 311 SGB V 0,0 11,9 23,8 0,0 21,7 30,4
(DDR-Altvertrage)
AM14 Ambulanz im Rahmen von DMP 0,6 12,9 24,7 0,8 15,6 28,9
AM15 Belegarztpraxis im Krankenhaus 22,5 66,8 77,0 34,7 75,3 82,8
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heilkunde und Zahn- und Kieferheilkunde. Bemerkenswert stellt sich bei dieser
Betrachtung die Intensivmedizin dar. Die hier aufgefiihrten 530 intensivmedizini-
schen Abteilungen in 318 Krankenhdusern (s. Tabelle 10-2), die aufgrund der
Mehrfachnennungen vermutlich alle als Teil einer anderen Fachabteilung in den
Qualitétsberichten aufgefiihrt wurden, verfiigten zu 16,4 % bei Betrachtung der Ab-
teilungsebene und zu 17,9 % bei Betrachtung der Krankenhausebene nicht {iber eine
Rund-um-die-Uhr-Facharztausstattung. Dabei muss bedacht werden, dass sich die
Angaben der Krankenhduser zur drztlichen Ausstattung der Abteilungen in den
Qualitétsberichten jeweils auf die gemeinsam aufgefiihrte Abteilung, also zum Bei-
spiel ,,Innere Medizin und Intensivmedizin®, beziehen. Bei den hier aufgefiihrten
Berechnungen wurden diese drztlichen Ausstattungsangaben doppelt gezéhlt, d.h.
jeder Abteilung zugeordnet. Der Erfiillungsgrad der fachérztlichen Ausstattung
muss also als konservative Schitzung interpretiert werden, wobei der wahre Erfiil-
lungsgrad bei kombinierten Fachabteilungen unterhalb der hier aufgefiihrten Werte
anzusiedeln ist.

Tabelle 10—7 schliisselt die Facharztausstattung in Abhédngigkeit von den
Krankenhauscharakteristika Tragerschaft, Bettenzahl und Region auf. Bei der
Tragerschaft fillt auf, dass Krankenhduser in 6ffentlicher Tragerschaft signifikant
haufiger die Anforderungen an die Facharztausstattung erfiillten — sowohl bei Be-
trachtung der Abteilungsebene als auch der Krankenhausebene, wobei bei letzte-
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Tabelle 10-6

Anteil der Abteilungen bzw. Krankenhduser, die eine Facharztausstattung in den ein-
zelnen Ambulanzen bzw. in allen diesen Ambulanzen und zugehérigen Abteilungen
von =1,6/=3/=4,7 nicht erreichen

Abteilungsarten* Abteilungen, in denen Krankenhauser,

die Facharztanzahl in  in denen die Facharzt-

den einzelnen anzahl in mindestens

Ambulanzen nicht einer Ambulanz nicht

erreicht wird (in %) erreicht wird (in %)
Facharztanzahl >1,6 >3 =4,7 =16 >3 24,7
1 Innere Medizin 3,5 19,2 35,5 53 27,7 46,6
2 Geriatrie und Rheumatologie 10,1 32,3 53,8 10,5 32,9 51,8
3 Spezialisierung-Innere Medizin 3,2 145 269 59 235 39,8
4 Padiatrie 28 199 379 43 280 496
5 Chirurgie 2,5 171 34,4 33 188 36,2
6 Unfallchirurgie 28 11,3 268 2,8 112 266
7 Spezialisierung-Chirurgie 3.2 20,7 38,6 5.1 29,3 51,1
8 Urologie 39 267 443 41 273 441
9 Orthopédie 2,2 149 291 2,2 16,1 30,9
10 Frauenheilkunde und Geburtshilfe 57 29,0 49,0 6,4 29,7 50,1
11 HNO 165 479 60,7 16,8 479 60,9
12 Augenheilkunde 8,6 35,1 48,9 8,9 35,5 49,7
13 Neurologie 2,6 12,1 32,0 2,4 11,9 326
14 Psychiatrie 6,8 24,9 38,1 8,3 30,6 45,2
15 Dermatologie 49 30,1 44,7 5,0 30,7 44,6
16 Zahn- und Kieferheilkunde 16,4 40,5 53,4 16,1 40,2 53,6
17 Intensivmedizin 0,8 8,5 16,4 0,9 10,7 17,9
18 Sonstige 15,6 44,8 62,8 22,0 57,9 77,4

# Mehrfachnennungen maéglich, d.h. bei einer Angabe ,Innere Medizin und Intensivmedizin” wurden beide
Abteilungen einzeln beriicksichtigt und die Facharztzahlen doppelt zugeordnet
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rer erst bei der Rund-um-die-Uhr-Versorgung signifikante Unterschiede deutlich
wurden.

Im Hinblick auf die Bettenzahl wundert es zunéchst nicht, dass bei Betrachtung
der Abteilungsebene Krankenhduser mit einer gro3eren Bettenzahl die Facharztaus-
stattungsmerkmale eher erfiillten als kleinere Krankenhduser. Betrachtet man je-
doch die Krankenhausebene, dann fillt auf, dass groBere Krankenhéduser hiufiger
einzelne Abteilungen besallen, die ambulante Behandlungsmdéglichkeiten anfiihrten
und nicht die jeweiligen Facharztausstattungen erreichten.

Der Erfiillungsgrad der Facharztausstattungsanforderungen unterschied sich
zwischen den Regionen Deutschlands nur geringfiigig. Nur in Bezug auf eine Fach-
arztausstattung auf der Abteilungsebene von >1,6 oder >3 ist festzustellen, dass im
Stiden héufiger Krankenhéduser zu finden waren, die diese Facharztausstattungen
nicht erfiillten. Dieses Ergebnis ist im Zusammenhang mit der durchschnittlich ge-
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ringeren Grofe der Krankenhduser im Siiden zu interpretieren. Im ausgewerteten
Datensatz war der Anteil von Krankenhdusern mit weniger als 200 Betten im Siiden
mit 59,2 % aller Krankenhduser am hochsten; im Nordwesten Deutschlands fielen
nur 33,4 % der Krankenhduser in diese Kategorie, im Osten 45,7 %.

Tabelle 10-7

Anteil der Abteilungen bzw. Krankenhéauser, die eine Facharztausstattung in den ein-
zelnen Ambulanzen bzw. in allen diesen Ambulanzen und zugehérigen Abteilungen
von =1,6/=3/=4,7 nicht erreichen, in Abhéngigkeit von den Krankenhauscharakteristi-
ka Tragerschaft, Bettenanzahl und Region

Krankenhauscharakteristika

Abteilungen, in denen
Facharztanzahl in den
einzelnen Abteilungen
mit Ambulanzen nicht
erreicht wird (in %)

Krankenhauser, in denen
Facharztanzahl in
mindestens einer

Abteilung mit Ambulanz

nicht erreicht wird (in %)

Facharztanzahl

=1,6

=3

>4,7

=1,6 =3 =4,7

Krankenhaustragerschaft
(p-Wert chi*-Test)

p<0,05 p<0,00 p<0,05 p>0,05 p>0,05 p<0,01

Offentlich N 165 731 1282 119 347 446
% 4,2 18,5 32,5 21,4 62,4 80,2
Freigemeinniitzig N 176 817 1445 136 398 503
% 5.3 24,8 43,8 211 61,7 78
Privat N 87 435 690 72 198 244
% 58 28,8 45,7 211 57,9 7,4
Krankenhausbettenzahl p<0,00 p<0,00 p<0,00 p>0,05 p<0,00 p<0,00
(p-Wert chi*-Test)
0-100 N 67 239 336 51 147 178
% 13,2 47 66 20,6 59,3 71,8
>100-200 N 139 637 1098 103 298 388
% 4,4 20,1 34,6 19,4 56,2 73,2
>200-300 N 66 356 646 56 166 229
% 4,9 26,6 48,4 19,4 57,6 79,5
>300-500 N 104 486 870 77 226 276
% 4,6 21,6 38,6 23,2 68,1 83,1
>500 N 52 265 467 40 106 122
% 35 17,8 313 27,6 73,1 84,1
Region (p-Wert chi?-Test) p<0,01 p<0,01 p>0,05 p>0,05 p>0,05 p>0,05
Nord-West N 144 704 1291 116 366 462
% 43 20,9 38,3 19,5 61,5 71,7
Siid N 201 826 1340 148 383 485
% 59 24,4 39,7 23 59,5 75,3
Ost N 83 453 786 63 194 246
% 4,1 22,5 39,1 20,7 63,8 80,9

Krankenhaus-Report 2016

Wido
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10.6 Diskussion

Die fachérztliche Ausstattung der ambulanten Versorgung im Krankenhaus in
Deutschland entspricht bei vielen Ambulanzen und in vielen medizinischen Fach-
gebieten sicher nicht den Erwartungen der Patienten. Patienten gehen {iblicherweise
davon aus, dass sie — wie auch im ambulanten Sektor — in Krankenhiusern von
Fachérzten versorgt werden. Rund um die Uhr und ganzjéhrig konnten jedoch 39 %
der Abteilungen, die im Jahr 2012 eine ambulante Behandlungsméglichkeit anga-
ben, aufgrund ihrer Personalausstattung keine fachirztliche Versorgung garantie-
ren. In 77 % aller Krankenhduser war zumindest eine der Abteilungen, die auch eine
ambulante Versorgung anboten, nicht zu einer solchen 24/7-Versorgung imstande.
Dies traf auch auf die 24-stiindig betricbenen Notfallambulanzen zu, die zu 36 %
nicht tiber eine stindige fachérztliche Besetzung verfiigten. Nimmt man dagegen
eine zumindest ganzjdhrige, am Tag mindestens achtstiindige fachérztliche Versor-
gung als Mafstab, dann waren mit 95 % fast alle Abteilungen dazu imstande. Schaut
man sich die Fachgebiete an, bei denen eher keine durchgingige fachérztliche Ver-
sorgung erwartet werden kann, dann handelt es sich um verhiltnismaBig kleine
Fachgebiete wie beispielsweise die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Augenheilkun-
de, Zahn- und Kieferheilkunde, aber oftmals auch die Frauenheilkunde und Ge-
burtshilfe. Im Hinblick auf die Krankenhauscharakteristika waren signifikante Un-
terschiede insofern festzustellen, dass Krankenhéduser mit einer geringeren Betten-
zahl, in privater Tragerschaft und solche im Siiden Deutschlands eher eine geringe-
re Facharztausstattung aufwiesen.

Bei der Interpretation der Daten ist zu bedenken, dass das verwendete Datenma-
terial keine Differenzierung in der Hinsicht zuldsst, dass genau gesagt werden kann,
wie die Aufteilung der fiir eine Abteilung angegebenen Fachirzte auf die ambulante
und die stationdre Tatigkeit erfolgt. In den Qualitétsberichten werden nur die An-
zahl der Arzte insgesamt und darunter die Zahl der Fachirzte sowie die Zahl der
Belegirzte angegeben. Zudem werden die vorhandenen ambulanten Behandlungs-
moglichkeiten berichtet. Da man nicht davon ausgehen kann, dass alle Fachérzte
einer Abteilung zunichst einmal die ambulante Versorgung in den Krankenhidusern
gewihrleisten, wird der in den Analysen genannte Erfiillungsgrad der fachérztli-
chen Personalausstattung sicher eine Uberschétzung darstellen. Der Facharztstan-
dard muss nun einmal auch bei der stationdren Versorgung sichergestellt werden,
wobei insbesondere bei invasiven, vor allem operativen Prozeduren eine stdndige
Uberwachung der in der Weiterbildung befindlichen Arztinnen und Arzte garantiert
sein sollte.

Eine weitere Differenzierung, die bei den vorliegenden Analysen vernachléssigt
wurde, stellt die Beriicksichtigung der Fallzahl und Fallschwere der jeweils behan-
delten Patienten dar. Zwar gibt es keine Anhaltszahlen dafiir, welche &rztliche Per-
sonalausstattung pro ambulant oder stationdr im Krankenhaus behandelten Patien-
ten gegeben sein muss. Dennoch ist klar, dass bei einer héheren Fallzahl oder kom-
plexeren Patientenfillen eine bessere Personalausstattung notwendig ist. Diese
Tatsache wurde bei den Analysen nicht beriicksichtigt. Stattdessen beziehen sich
die Analysen auf die reine Vorhaltung einer bestimmten Personalausstattung, die
ohne Beriicksichtigung der Patientenzahlen notwendig ist, um eine Abdeckung von
acht Stunden jeden Tag oder aber rund um die Uhr gewéhrleisten zu kénnen. Inso-
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fern fordert auch diese Einschrankung der Analysen, die Ergebnisse nur als konser-
vative Schitzung zu interpretieren. Die tatsdchliche fachérztliche Personalausstat-
tung in Krankenhdusern wird vermutlich noch geringer sein als in den vorliegenden
Analysen dargestellt.

Zuletzt muss einschrinkend erwdhnt werden, dass die Analysen auf den Kran-
kenhausangaben zur fachérztlichen Ausstattung der Abteilungen fulen. Diese An-
gaben, von denen die Offentlichkeit erwartet, dass man sich darauf verlassen kann,
miissen aber mit Vorsicht betrachtet werden. Beim Vergleich der Summe der Fach-
drzte tiber alle Abteilungen hinweg mit den Angaben der Krankenhduser zur Ge-
samtzahl der Fachirzte im Krankenhaus stimmten nur 35,5 % der Zahlen iiberein.
Zu 88% gaben die Krankenhiduser eine héhere Gesamtzahl an; bei rund 50 % der
Krankenhduser betrug die Abweichung der Zahlen mehr als 10 %.

10.7 Fazit

Die Angaben in den Qualititsberichten der Krankenhéduser zur fachérztlichen Per-
sonalausstattung von Abteilungen, die ambulante Behandlungsméglichkeiten an-
bieten, lassen den Schluss zu, dass viele Abteilungen tiber einen zu geringen Fach-
arztschliissel verfiigen. Eine Versorgung nach Facharztstandard in den Ambulanzen
und gleichzeitig auf den Stationen der Krankenh&duser scheint vielerorts nicht mog-
lich zu sein.

Voreilige Schlussfolgerungen sollten aus dieser Feststellung jedoch nicht gezo-
gen werden. Zundchst muss sichergestellt sein, dass das verwendete Datenmaterial
valide ist. Die hohe Zahl der Krankenh#user, deren Facharztzahl im Gesamtkran-
kenhaus weit entfernt von der Summe der Facharztzahlen in den Abteilungen liegt,
lasst vermuten, dass die Validitdt optimiert werden konnte. Dies sollte im Rahmen
einer Eingangspriiffung durch den G-BA sichergestellt werden, der offensichtlich
unplausible Daten so lange an die Krankenhduser zuriickweisen sollte, bis die Daten
stimmen. Dabei sollte dafiir gesorgt werden, dass auch die Belegérzte in Form von
Vollzeitaquivalenten angegeben werden, was bisher nicht der Fall zu sein scheint.
Um die Aussagekraft der Qualitdtsberichte im Hinblick auf die Personalausstattung
der Fachabteilungen weiter zu erh6hen, kénnte zudem als neue Anhaltszahl die Be-
rufserfahrung des vorhandenen Personals erfasst werden, zum Beispiel in Form der
Jahre nach der Approbation bzw. Jahre nach der Facharztanerkennung oder der
Pflegeausbildung.

Gesetzt den Fall, die berichteten Daten stimmen, dann bieten sich verschiedene
Moglichkeiten zum Umgang mit diesem Problem. Zu diskutieren wire zum einen,
ob die Vielzahl der Abteilungen mit Ambulanzen und die Diversifizierung der Am-
bulanzen, wie sie gerade in groBeren Kliniken anzutreffen ist, iiberhaupt notwendig
ist. Hier wire es vielleicht glinstiger, von spezialisierten Sprechstunden innerhalb
groBBerer Ambulanzen zu sprechen, die dann eine 24/7-Versorgung fiir das Fachge-
biet, nicht aber fiir jede Subspezialisierung garantieren kénnen. Daneben sollte eru-
iert werden, inwieweit Zusammenlegungen von Ambulanzen und Abteilungen da-
bei helfen kénnten, eine fachérztliche Ausstattung rund um die Uhr sicherzustellen.
Dabei sollten auch Méglichkeiten in Betracht gezogen werden, die eine stirkere
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regionale Vernetzung und bessere Absprachen zwischen dem ambulanten und dem
stationdren Sektor als Grundlage haben.

Zum anderen konnte iiberlegt werden, ob die von der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft immer wieder geforderte verbesserte Finanzausstattung eine Abhilfe
bieten konnte. Solche Uberlegungen sollten zur Bedingung haben, dass zunichst
der Bedarf fiir die jeweilige Ambulanz der Fachabteilung in der Region {liberpriift
wurde. Sodann wire es vordringlich, die drztliche und insbesondere fachérztliche
Mindestausstattung pro vorgehaltener Abteilung und Ambulanz ohne und mit Be-
ricksichtigung der Fallzahl und Fallschwere der behandelten Patienten politisch
festzulegen. Sollte ein Krankenhaus nachweisen konnen, dass unter den gegebenen
Finanzierungsmdglichkeiten eine fiir den Bedarf notwendige Ambulanz nicht mit
ausreichendem Personal ausgestattet werden kann, konnten die derzeit diskutierten
Sicherstellungszuschldge eine Abhilfe darstellen. Anderenfalls sollten die ambulan-
ten Behandlungsmoglichkeiten der Krankenhduser dann eingeschrinkt werden,
wenn trotz ausreichender Mittel keine addquate Personalausstattung nachgewiesen
werden kann. Nur so kann in Zukunft eine Gesundheitsversorgung in den Kranken-
héusern garantiert werden, die der Patientensicherheit Geniige tut.
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