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Berufsverband der Pneumologie, Schlaf- und Beatmungsmedizin in
Rheinland-Pfalz und Saarland e.V., Unter den Linden 10, 10117 Berlin

Stellungnahme zur 10. Empfehlung der Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung vom 03. Mai
2024

Mehr als 90% der medizinischen Versorgung erfolgt in den Praxen und Medizinischen
Versorgungszentren. Die gewiinschte ,Ambulantisierung des Gesundheitssystems” ist
somit bereits seit Jahren umgesetzt. Aufgrund der Leistungsfahigkeit der
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen muss bereits heute nur ein Bruchteil der
Patientinnen und Patienten stationar behandelt werden, namlich solche, bei denen der
personelle, strukturelle, apparative, Uberwachungs- und Betreuungsaufwand im
ambulanten Setting nicht geleistet werden kann.

Die ambulante Medizin wird seit Jahrzehnten erfolgreich und mit umfassendem,
qualitativ hochwertigem medizinischen Angebot durch die niedergelassenen
Kolleginnen und Kollegen getragen. Die arztliche Selbstandigkeit fiihrt dazu, dass ein
sehr verladssliches und breites Versorgungsniveau erreicht worden ist. Das fiir beide
Seiten erfolgreiche Konzept muss also eher gefdrdert als abgeschafft werden. Die
Qualitat der ambulanten Versorgung ist neben medizinischen auch auf die
wirtschaftlichen Aspekte eines selbstandigen Arztes zurlickzufiihren. Die
niedergelassene Arzteschaft als private Unternehmerschaft investiert aus Eigenkapital
in die Gesundheitsversorgung der Biirgerschaft der Bundesrepublik Deutschland. Der
,refund of investment”, d. h. die Gesamtheit der Erlose aus allen Erloskategorien,
refinanziert die Investitionen und sichert die Neuanschaffungen, die das Gebot ,auf
dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse” gewahrleisten. Dies wird
allerdings durch Reglementierungen, d.h. Budgets, auf Seiten der GKV gefdhrdet, die
weder die Versorgung ad personam sichern, noch fiir das Wirtschaftsunternehmen
Praxis/MVZ kostendeckend sind. Daher ist man betriebswirtwirtschaftlich auf
Querfinanzierungen angewiesen (PKV, BG, GA etc.).

Zu einem elementaren Umbau des Gesundheitssystems in Deutschland muss die
aktuelle Versorgungsrealitdit Beachtung finden und eine facharztliche und
spezialfacharztliche Entbudgetierung angestrebt werden, anstatt eine wohnortnahe
facharztliche Versorgung abzuschaffen. Die angestrebte facharztliche Versorgung kann
durch die geplanten Level 1i Kliniken nicht sichergestellt werden, da bereits heute vor
allem im landlichen Raum und Bundesldndern von Flachenstaatcharakter in vielen

Gegenden keine Krankenhduser mehr existieren und die niedergelassene
Facharzteschaft die Versorgungsliicken schlieRt. Dies ist insbesondere in der
Pneumologie der Fall, nachdem mit dem Beitragsentlastungs- und

Wirtschaftsforderungsgesetz 1997 viele Fachkliniken sukzessive aus der Versorgung
und Ausbildung ausgeschieden sind.

Das Konzept des Primdrarztsystems soll den Patientinnen und Patienten ein
niederschwelliges Leistungsangebot eréffnen. Dies ist ein Ansatz, liber den es sich
grundsatzlich nachzudenken lohnt, allerdings ohne Abschaffung der sog. "doppelten
Facharztschiene" (DFAS, siehe unten). Nach Uberwindung der Uberweisungspflicht ist
es derzeit Realitdt, dass Patientinnen und Patienten ohne jedwede Steuerung
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facharztliche Praxen Uberfluten, obwohl diese Patientenschaft gegebenenfalls gar nicht
in die Hande eines spezialisierten Facharztes gehort. Dies fihrt unmittelbar zu einer
Verknappung des Angebots fir Patientinnen und Patienten, die definitiv einer
fachéarztlichen Behandlung bediirfen.

Die Entbudgetierung der Hausarzte kann dazu beitragen, dass mehr Diagnostik und
Therapie vor Ort stattfinden wird und dass nur solche Patientinnen und Patienten an
einen spezialisierten Facharzt angebunden werden, die die Leistungen und
Kompetenzen der Versorgungsstufe 3 tatsdchlich benétigen. Hierzu miissen Anreize fir
die hausarztlichen Kolleginnen und Kollegen geschaffen werden, nur bei medizinischer
Notwendigkeit an einen Facharzt zu verweisen.

Die Behandlung von Patientinnen und Patienten in einer Facharztpraxis ist von einem
deutlich hoheren zeitlichen, personellen und finanziellen Aufwand (u.a.
Verbrauchsmaterialien) gekennzeichnet als im hauséarztlichen Segment. Zudem sind
spezialfacharztliche Praxen strukturell bereits deutlich teurer. Am Beispiel einer
pneumologischen Praxis wird auf die umfangreiche apparative Ausstattung
(Blutgasanalyse, Bodyplethysmographen, digitale Rontgenanlage, deren Wartungen)
verwiesen. Abgesehen von einer Entbudgetierung muss eine Vergiitung eroffnet
werden, die neben einer Kostendeckung auch Re- und Neuinvestitionen mit
einrechnet.

Wir fordern, dass im Zuge der effektiven, effizienten und versorgungsorientierten
Patientensteuerung mittels Primararztsystem, bei dem sich Patienten bei einem
Hausarzt ihrer Wahl einschreiben, auch eine direkte Einschreibung fiir Patientinnen
und Patienten mit dauerhaft betreuungsbediirftigen chronischen Erkrankungen bei
dem hierfiir zustandigen Facharzt, hier dem Pneumologen, ohne den Weg iiber den
Primararzt erfolgen kann.

Chronische Lungen- und Atemwegserkrankungen mit einem dauerhaften
facharztlichen Betreuungsbedarf sind Asthma bronchiale, chronisch-obstruktive
Lungenerkrankung, Lungenkarzinom, fibrosierende und nicht fibrosierende
interstitielle Lungenerkrankungen, Mukoviszidose, Bronchiektasenerkrankungen,
systemische Autoimmunerkrankungen mit Lungenbeteiligung (zum Beispiel
Systemische Sklerose, Kollagenosen), Sarkoidose, pulmonale Hypertonie, komplexe
Infektionskrankheiten der Lunge mit langfristigem Nachsorgebedarf (z.B. Tuberkulose,
Nicht-tuberkulése Mykobakteriosen), Schlaf-Atemstérungen, exogen-allergische
Erkrankungen der Lungen mit langwieriger Therapie (Allergen-spezifische
Immuntherapie).

Dariiber hinaus muss die Organisation und Abwicklung von Disease Management
Programmen zukiinftig in die Zustdndigkeit von spezialisierten Facharztinnen und
Facharzten fallen. Alle Erkrankungen, die durch das DMP abgedeckt werden, bediirfen
einer facharztlichen Versorgung. Die Pneumologinnen und Pneumologen in
Deutschland decken bereits die DMP Asthma bronchiale und COPD ab.

Der Begriff ,,doppelte Facharztschiene” (DFAS) wird vor allem von den Kritikern des
bestehenden ambulanten Systems in den letzten Wochen und Monaten inflationar,
diffamierend und irrefiihrend verwendet. Es wird suggeriert, dass gleich qualifizierte
Facharzte parallel in Klinik und Praxis vorgehalten werden. Diese Einschatzung
entbehrt jeglichen Realitatsbezugs:

In Deutschland gibt es einen Facharzt fir Pneumologie (oder Lungen- und
Bronchialheilkunde), der ambulant oder schwerpunktmaRig klinisch tatig ist. Beide
Tatigkeitsfelder des Fachgebiets sind notwendig und gleichwertig, unterscheiden sich
aber signifikant in der inhaltlichen und organisatorischen Ausgestaltung: Ambulanter
und stationdrer Bereich folgen einer differenten Struktur-, Aufbau- und
Ablaufqualitdt. Der klinisch tdtige Pneumologe arbeitet an einem Krankenhaus,
betreut die Patientinnen und Patienten seiner Station als Oberarzt oder Chefarzt. Die
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Krankheitsbilder sind zumeist schwergradig, akut und bediirfen einer temporaren
stationdren Uberwachung. Der ambulant titige Pneumologe ist in einer Praxis
niedergelassen bzw. angestellt und betreut eine groRe Anzahl von Patienten pro Tag.
Da es sich zumeist um Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen
handelt, begleitet er diese verlasslich liber einen sehr langen Zeitraum. Hieraus lasst
sich ableiten, dass sich die Tatigkeitsgebiete, Aufgabenfelder und damit die
Kompetenzen der Facharzte innerhalb des gleichen Fachgebietes deutlich zwischen
dem ambulanten und stationdren Bereich unterscheiden. Es bestehen nahezu keine
Uberschneidungen, sondern lediglich Ankniipfungspunkte bei gemeinsam behandelten
Patientinnen und Patienten. Es ist unrealistisch, dass ein stationar tatiger Facharzt die
komplexen Aufgaben einer ambulanten Betreuung in der gleichen hohen
Versorgungsqualitit parallel (ibernehmen kann und umgekehrt. Uberdies stehen in
beiden Tatigkeitsgebieten keine ausreichenden zeitlichen Ressourcen zur Ubernahme
der Tatigkeiten des anderen Sektors zur Verfligung.

Mit der DFAS kann also nicht allein das Vorhalten von Fachédrzten eines Gebietes in
verschiedenen Sektoren des Gesundheitswesens gemeint sein. Vielmehr werden
vollig andere Aufgabenfelder im gleichen Fachgebiet beschrieben, fiir die keine
gemeinsamen Kapazititen und Kompetenzen bestehen. Die Hypothese, dass
Ressourcen ,doppelt” vorgehalten werden, kann nur von solchen Diskutanten,
Arzten und Politikern stammen, die noch nie in beiden Systemen gearbeitet haben.

Es ist bedauerlich dass die Besetzung der Regierungskommission duBerst einseitig
gewahlt ist und lediglich aus Kolleginnen und Kollegen des Sektors ,stationdre
Medizin“® besteht. Es ist daher nicht anzunehmen, dass bei den
Kommissionsmitgliedern eine ausreichende Expertise zur Bewertung des
Gesamtsystems vorliegt.

GroRe historische Vorbilder zeigen, dass eine Verstaatlichung ambulanter Strukturen
wie bspw. das System der Polikliniken scheitern musste. Polikliniken fiihrten eben
nicht zu einer verbesserten und qualitativ hochwertigeren medizinischen Versorgung.
Es bestanden keine Anreize und damit keine Motivation fiir eine breite Versorgung der
Bevolkerung. Es wird auch zuklnftig das herausragende Engagement der
niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen sein, welches unser System und damit die
Versorgung tragt. Dies macht das hohe Versorgungsniveau in unserem Land erst
moglich.

i. A. des Vorstands des Landesverbandes Rheinland-Pfalz und Saarland

gez.

Florian Simon Schmitz Dr. Robin Engert
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