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Im vorliegenden Beitrag wird auf Ba-
sis von Sekundardaten und einer Mo-
dellrechnung untersucht, ob und wie
sich der Wandel der Angebotsstruktu-
ren in der vollstationaren ophthalmo-
logischen Versorgung — im Verhalt-
nis zur gesamten stationdren Versor-
gung sowie unterteilt nach Hauptab-
teilungen (HA) und Belegabteilungen
(BA) - auswirkt. Wie haben sich Fall-
zahl, Bewertungsrelationen als Maf3
des Aufwands, Fallvergiitungen und
Gesamterldse insgesamt sowie inner-
halb der Abteilungstypen von 2005
bis 2012 entwickelt? Welche Tenden-
zen zeichnen sich ab, und welche
Griinde sind dafiir mutma8lich aus-
schlaggebend?

Hintergrund

Die Versorgungsstrukturen der Au-
genheilkunde sind im Wandel begrif-
fen. Wichtige Entwicklungen der letz-
ten 20 Jahre in der ambulanten Medizin
sind die zunehmende Verlagerung der
Augenchirurgie in die ambulante Erbrin-
gung, weniger Praxen in der vertragsirz-
tlichen Versorgung durch Konzentrati-
on der Augenirzte in Berufsausiibungs-
gemeinschaften bzw. medizinischen Ver-
sorgungszentren, Etablierung von grof3-
en ambulanten Zentren und der Ausbau
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ambulanter Behandlungskapazititen in
Krankenhdusern [1, 2, 3, 4].

Unstrittig sind auch perspektivisch sta-
tiondre Versorgungsangebote fiir eine suf-
fiziente augenmedizinische Versorgung
notwendig. Neben der fiir einige Leis-
tungsangebote augenheilkundlich per se
als stationdr indizierten Versorgung kann
die Krankenhausumgebung auch bei iib-
licherweise ambulanten Eingriffen in-
diziert sein: Augenpatienten sind iiber-
durchschnittlich alt, damit haufig multi-
morbid und fiir ambulante Operationen
nicht immer geeignet [5, 6, 7]. Allerdings
wirkt sich die Verlagerung zu mehr ambu-
lanter Versorgung ebenfalls auf die Struk-
turen der vollstationdren Versorgung aus.
Erste Studien befassen sich mit den Aus-
wirkungen des Strukturwandels in der
vollstationdren Versorgung u. a. anhand
der Entwicklung der augenmedizinischen
Fallzahl bzw. der Zahl der Krankenhaus-
abteilungen [8, 9].

Die bisherigen Analysen differenzie-
ren nicht nach den beiden Abteilungsty-
pen Hauptabteilungen (HA) und Beleg-
abteilungen (BA). Die Rolle von BA je-
doch ist in der Diskussion um den Struk-
turwandel in mehrerlei Hinsicht relevant:
Das Belegarztwesen ist die élteste Orga-
nisationsform der stationdren Kranken-
versorgung. Bis in die 1950er Jahre hinein
wurde der grofite Anteil stationédrer Be-
handlungsfille durch freiberufliche Arz-

te versorgt [10]. In der Person des Beleg-
arztes — der als Vertragsarzt priméar der
ambulanten Medizin zugerechnet wer-
den kann - bietet die belegarztliche Ver-
sorgung eine Verzahnung der beiden Ver-
sorgungssektoren und wird damit unmit-
telbar der (politischen) Forderung nach
sektorentibergreifender Versorgung ge-
recht [11]. In der Literatur finden sich je-
doch zahlreiche Hinweise auf eine riick-
laufige Entwicklung des Belegarztwesens
u. a. in der Augenheilkunde. Allerdings
wird diese Aussage bislang ausschlieSlich
an der Entwicklung der Bettenzahlen die-
ses Abteilungstyps relativ zu den HA fest
gemacht [11, 12, 13].

Die vorliegende Analyse befasst sich
daher mit der Entwicklung versorgungs-
relevanter und finanzieller Eckdaten der
vollstationdren Versorgung in der Augen-
heilkunde gesamt sowie innerhalb der bei-
den Abteilungstypen HA und BA. Fiir den
Zeitraum von 2005 bis 2012 werden da-
zu Fallzahlen, Bewertungsrelationen, Fall-
vergiitungen bzw. Abweichungen in den
Fallvergiitungen gesamt sowie stratifiziert
nach Abteilungstypen auf Basis von Se-

Teilergebnisse dieser Arbeit werden zugleich

im Rahmen der Jahrestagung 2014 der Deut-
schen Gesellschaft fiir Medizinische Informatik,
Biometrie und Epidemiologie (GMDS) sowie der
Jahrestagung 2014 der Deutschen Ophthalmo-
logischen Gesellschaft (DOG) présentiert.

Der Ophthalmologe X - 2014 ‘ 1



Originalien

kundirdaten dargestellt. Die Gesamterlo-
se werden entlang einer nachfolgend mo-
tivierten Methode zur Aggregation dieser
Sekundadrdaten hochgerechnet. Die Ent-
wicklung der ophthalmologischen vollsta-
tiondren Versorgung im Kontext des ge-
samten vollstationdren Sektors und mog-
liche Ursachen fiir die jeweiligen Entwick-
lungen der beiden Abteilungstypen wer-
den diskutiert.

Material und Methoden

Krankenhduser rechnen ihre vollstatio-
nédren Leistungen gegeniiber gesetzlich
und privat versicherten Patienten bzw. ih-
ren jeweiligen Kostentrdgern entlang den
»diagnosis related groups“ (DRG) - nach
einem bundesweit geltenden Fallpauscha-
lenkatalog — ab [14]. Hauptdiagnosegrup-
pen (,,major diagnostic categories®, MDC)
gliedern die DRG nach dem Organsystem
oder der Ursache der Erkrankung. Die
DRG, ihre Legenden und Bewertungsre-
lationen sind im Fallpauschalenkatalog
einzeln aufgefithrt [14]. Beriicksichtigt
werden im Folgenden ausschliefSlich die
fir Augenabteilungen spezifischen DRG
(fihrender Buchstabe ,,C“), die unter
MDC 02 ,,Erkrankungen und Stérungen
des Auges” zusammengefasst sind.

Haupt- und Belegabteilung

Die vollstationdre Versorgung erfolgt in
2 Abteilungstypen, den HA und den BA.
In HA werden grundsitzlich alle Leistun-
gen durch das Krankenhaus erbracht; die
arztliche Leistung erfolgt durch angestell-
te Arzte. Geméf3 § 18 des Krankenhausen-
tgeltgesetzes (KHEntgG) sind bei der in
dieser Analyse ausschlieSlich betrachte-
ten klassischen Variante des Belegarztwe-
sens die Belegérzte nicht am Krankenhaus
angestellte Vertragsirzte, die ihre Pati-
enten im Krankenhaus unter Inanspruch-
nahme von hierfiir bereitgestellten Diens-
ten, Einrichtungen und Mitteln stationar
oder teilstationir behandeln. Wahrend al-
le vollstationdren Leistungen der HA iiber
die HA-DRG abgegolten sind, umfasst die
(niedrigere) Fallvergiitung der BA-DRG
nicht die Leistung des Belegarztes. Der
Belegarzt stellt sein Honorar der kassen-
arztlichen Vereinigung (KV) nach Maf3-
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gabe des Einheitlichen Bewertungsmaf3-
stabs (EBM) in Rechnung.

Datenbasis fiir vollstationare
Fallzahlen

Das Institut fiir die Entwicklung von Ent-
geltsystemen im Krankenhaus (InEK) ver-
offentlicht jahrlich in der sog. Begleitfor-
schung gemif § 17b Abs. 8 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes (KHG) Daten
zur Abrechnung der Krankenhduser nach
DRG. Mit der Begleitforschung sollen
»Auswirkungen des neuen Vergiitungs-
systems, insbesondere zur Verianderung
der Versorgungsstrukturen und zur Qua-
litat der Versorgung ... [und] die Aus-
wirkungen auf die anderen Versorgungs-
bereiche sowie die Art und der Umfang
von Leistungsverlagerungen® untersucht
werden [15]. Die Datengrundlage der Be-
gleitforschung umfasst sémtliche Kran-
kenhduser in Deutschland, die nach § 32
KHEntgG zur Datenbereitstellung ver-
pflichtet sind [16].

Die vorliegende Analyse der Fallzahl-
entwicklung basiert auf Daten des InEK
und nicht auf Angaben des Statistischen
Bundesamts, da das InEK die Fallzahlen
getrennt nach Abteilungstypen und Liege-
dauern auswertet. Zudem flieflen Verlege-
ketten innerhalb des Krankenhauses ein:
Liegt ein Patient also nur wihrend eines
(kleineren) Teils seines Krankenhausauf-
enthalts in der Augenabteilung, wird er
— anders als bei der Diagnosestatistik des
Statistischen Bundesamts — trotzdem ge-
zahlt [15].

Fiir die tiberwiegende Zahl einzelner
DRG ist eine einfache Analyse der Fall-
zahlentwicklung aufgrund der fehlenden
Kontinuitdt nicht moglich. Im Betrach-
tungszeitraum hat sich die Zahl der DRG
von 24 auf 33 erhoht, und die DRG-Sys-
tematik bzw. -Legendierung wurde mehr-
fach iiberarbeitet. Eine Ausnahme stellt
die haufigste ophthalmologische DRG,
die CO8B ,,Extrakapsuldre Extraktion der
Linse (ECCE)“ dar, deren Leistungsle-
gende seit 2007 stabil ist; die absolute Fall-
zahlentwicklung fiir diese Leistung wird
im Rahmen dieser Analyse daher ab 2007
mitbetrachtet.

Aufwand und Verglitung
ophthalmologischer
vollstationarer Leistungen

Zu jeder DRG benennt der ebenfalls vom
InEK veroffentlichte Fallpauschalenkata-
log eine sog. Bewertungsrelation [14]. Be-
wertungsrelationen reprisentieren den
spezifischen Aufwand des Krankenhauses
als Relativwert: Eine Bewertungsrelation
von 1,0 entspricht dem Aufwand eines
(theoretischen) durchschnittlichen voll-
stationdren Krankenhauspatienten, eine
DRG-Bewertungsrelation <1,0 repréasen-
tiert einen relativ dazu niedrigeren, eine
DRG-Bewertungsrelation >1,0 einen ho-
heren Aufwand. Die Bewertungsrelati-
on kommt fiir sog. Normallieger zur An-
wendung: Die individuelle stationdre Auf-
enthaltsdauer dieser Patienten liegt zwi-
schen der im Fallpauschalenkatalog zu je-
der DRG spezifisch aufgefiihrten unteren
Grenzverweildauer (UGV) und der obe-
ren Grenzverweildauer (OGV). Unter-
schreitet die individuelle stationdre Auf-
enthaltszeit eines Patienten die UGV, wird
die Bewertungsrelation um einen DRG-
spezifischen tagesgenauen Abschlag re-
duziert, ab der OGV wird sie um einen
tagesgenauen Zuschlag erhoht.

Im Fallpauschalenkatalog werden die
mafigeblichen Determinanten der Ver-
glitung — also Bewertungsrelation, UGV,
OGYV, Ab- und Zuschlige - fiir jede DRG
getrennt fiir die Abteilungstypen HA und
BA ausgewiesen. Innerhalb des Kapitels
zu BA werden zusitzlich Bewertungsre-
lationen getrennt nach ,,Bewertungsre-
lation bei Belegoperateur® und ,,Bewer-
tungsrelation bei Belegoperateur und Be-
leganisthesist“ ausgewiesen. Aus Griin-
den der Ubersichtlichkeit wurde in der
vorliegenden Analyse nur die Kategorie
»Bewertungsrelation bei Belegoperateur®
fiir alle in BA erfolgten Versorgungen un-
terstellt. Davon abgesehen wurden in der
Hochrechnung fiir alle weiteren Einfluss-
parameter die jeweils mafigeblichen
Kennwerte nach Abteilungstypen ver-
wendet.

Die Analyse der Entwicklung der oph-
thalmologischen Bewertungsrelationen
erfolgt anhand von 2 Kennziffern: Die un-
gewichtete durchschnittliche Bewertungs-
relation steht fiir das ungewichtete Mittel
der fiir Normallieger maf3geblichen Be-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Derzeit liegen kaum Informa-
tionen zur Entwicklung versorgungsrelevan-
ter und finanzieller Eckdaten, differenziert
nach den beiden vollstationdren Abteilungs-
typen, den Hauptabteilungen (HA) und Be-
legabteilungen (BA), vor.

Ziel der Arbeit. Fiir die vollstationdre oph-
thalmologische Versorgung wurde mithilfe
einer auf publizierten Sekundardaten basier-
ten Methode die jahrliche Fallzahl- und Erlos-
entwicklung unter Differenzierung nach BA
bzw. HA geschatzt.

Material und Methoden. Als Datenquelle
dienten die jahrlich publizierten Fallpauscha-
lenkataloge und Begleitforschungsdaten des
Instituts fiir Entgeltsysteme im Krankenhaus
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(InEK). Fiir den Zeitraum 2005-2012 wurden,
stratifiziert nach Abteilungstypen, Fallzahlen
gemal,,major diagnostic categories” (MDC)
und, diagnosis related groups” (DRG) aufbe-
reitet. Darauf basierend wurde, stratifiziert
nach Abteilungstyp, eine kumulative Erlds-
hochrechnung tiber die DRG der MDC 02 ,Er-
krankungen und Stérungen des Auges” ent-
lang von effektiven Bewertungsrelationen,
Liegedauerverteilungen und (Bundes-)Basis-
fallwerten vorgenommen.

Ergebnisse. Bei steigender Gesamtfallzahl
(+14%) entwickelten sich HA (+14%) und BA
(—6%) im untersuchten Zeitraum in gegen-
laufige Richtung. Die effektive Bewertungsre-
lation fiel fiir HA um 3% auf 0,60 in 2012 und

stieg in BA um 5% auf 0,43. Im Jahr 2012 be-
trug die effektive Fallvergiitung in HA € 1767
und in BA € 1271. Die Gesamterlose fiir voll-
stationdre Leistungen stiegen von 549 Mio. €
in 2005 auf 630 Mio. € in 2012; davon entfie-
len auf BA 10,6% in 2005 resp. 9,7% in 2012.
Schlussfolgerung. Innerhalb der Ophthal-
mologie haben BA gegeniiber HA beziiglich
der Indikatoren ,Fallzahlen” und ,kumulative
Erlose” an Gewicht verloren.

Schliisselworter

German Diagnosis Related Groups -
Bewertungsrelation - Erldse -
Hauptabteilungen - Belegabteilung

Developments since 2005

Abstract

Background. Currently, very little data ex-
ist on the development of healthcare-relat-
ed and financial parameters of both types of
inpatient treatment: clinical units run by af-
filiated physicians and those run by hospital
physicians.

Aim. This study used a methodology based
on published secondary data to estimate the
annual number of cases and revenues for in
inpatient ophthalmological treatment dif-
ferentiated into clinical units run by affiliat-
ed physicians and those run by hospital phy-
sicians.

Material and methods. The case-based flat-
rate catalogs and accompanying research da-
ta published annually by the Institute for the
Hospital Remuneration System (Institut fir
Entgeltsysteme im Krankenhaus, InEK) served
as a data source. The numbers of annual cas-

es according to major diagnostic categories
(MDC) and diagnosis-related groups (DRG),
stratified by the unit type are reported for the
period 2005-2012. The cumulative total rev-
enues were calculated based on the number
of ophthalmological cases, the effective DRG
cost weighting, the length of stay and the na-
tional basic case values.

Results. Between 2005 and 2012 the units
run by affiliated physicians showed a con-
trasting trend to those run by hospital phy-
sicians: the number of cases in units run by
hospital physicians increased by 14%, while
those in units run by affiliated physicians de-
creased by 6%. Up to 2012 the effective cost
weighting for cases in units run by hospital
physicians decreased to 0.60 (—3%) and in-
creased to 0.43 (+5%) for units run by affiliat-
ed physicians. In 2012 the corresponding ef-

Case numbers and revenues of main and affiliated ophthalmological departments.

fective case revenue accounted for 1767 eu-
ros and 1271 euros, respectively. Total reve-
nue estimates for all inpatient ophthalmolog-
ical treatment increased from 549 million eu-
ros in 2005 to 630 million euros in 2012, while
the share of units run by affiliated physicians
amounted to 10.6% and 9.7%, respectively.
Conclusion. According to the indicators
“number of cases” and “total revenue’, the af-
filiated ophthalmologists lost ground com-
pared with inpatient units run by hospital
physicians over the period from 2005-2012.

Keywords

German diagnosis-related groups -

Effective cost weighting - Revenues - Hospital
attending physicians - Inpatient department

wertungsrelationen iiber alle ophthal-
mologischen DRG der MDC 02. Diese
durchschnittliche Kennziffer beriicksich-
tigt jedoch 2 fiir das Abbild des tatsachli-
chen Aufwands wichtige Faktoren nicht:
Zum einen haben die DRG unterschied-
liche ,,Durchfithrungshaufigkeit®, zum
anderen wirken sich Ab- und Zuschlige
zu den Bewertungsrelationen aus. In die
Kennziffer ,effektive Bewertungsrelation®
flieflen beide Faktoren als Wichtung ein.
Die individuelle Fallvergiitung des
Krankenhauses fiir die vollstationdre Be-

handlung eines Patienten entspricht dem
Produkt der mafigeblichen Bewertungs-
relation der angesetzten DRG mit dem
Basisfallwert. Der Basisfallwert ist der
»Preis fur den (fiktiven) ,,durchschnitt-
lichen® stationédren Fall. Bis 2004 wur-
den ausschlief3lich krankenhausspezifi-
sche Fallwerte zugrunde gelegt. Ab 2005
wurde fiir jedes Bundesland ein verbind-
licher Landesbasisfallwert vereinbart; die
krankenhausindividuellen Basisfallwer-
te mussten von 2005 bis 2009 an diesen
angepasst werden. Zwischen 2010 und

2014 wurden dann auch die Landesba-
sisfallwerte innerhalb eines Korridors an
einen inzwischen eingefiihrten Bundes-
basisfallwert ($ 10 Abs. 9 KHEntgG) her-
angefiihrt. In @ Tab. 1ist am Beispiel der
DRG CO08B (,,Extrakapsuldre Extraktion
der Katarakt®) und dem Jahr 2012 exemp-
larisch die Berechnungsweise der Fallver-
glitungen in HA und BA fiir die verschie-
denen Liegedauern erlautert.

Als Maf} der iiber alle DRG der Au-
genheilkunde hinweg aggregierten Fall-
verglitung des ophthalmologischen voll-
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Tab.1 Berechnung der Diagnosis-Related-Group(DRG)-Fallvergiitung nach Abteilungstyp
und Liegedauer am Beispiel der DRG C08B, 2012

Diagnosis Related Group (DRG) DRG C08B:, Extrakapsulare Extraktion der Linse”
(Bundes-)Basisfallwert €2964

Abteilungstyp Hauptabteilung Belegabteilung
Normallieger

-BR 0,494 0,378

- Fallvergiitung €1478 €1131

Kurzlieger

— Abschlag von BR -0,110 —0,068

- Fallvergiitung fiir einen Tag weniger €1138 €901

Langlieger

—Zuschlag zu BR +0,070 +0,057

— Fallvergiitung fiir einen Tag langer €1672 €1289

BR Bewertungsrelation.

Tab.2 Entwicklung der vollstationdren Fallzahlen der MDC 02 nach Abteilungstyp und

gesamt
HA BA Summe Anteil HA (%) Anteil BA (%)
2005 283.554 51.032 334.586 84,7 15,3
2006 292.657 49.765 342422 85,5 14,5
2007 294.878 51.715 346.593 85,1 14,9
2008 304.329 49.539 353.868 86,0 14,0
2009 313.706 45.562 359.268 873 12,7
2010 318.962 49.863 368.825 86,5 13,5
2011 319.716 50.473 370.189 86,4 13,6
2012 321.932 47.801 369.733 87,1 12,9
Veranderungen von 2005 bis 2012
Absolut 38.378 —3231 35.147
Prozentual 13,5 —6,3 10,5
BA Belegabteilung, HA Hauptabteilung, MDC,major diagnostic categories’, MDC 02 Krankheiten und Stérun-
gen des Auges”.

stationdren Patienten wird eine ,.effekti-
ve durchschnittliche vollstationdre oph-
thalmologische Fallvergiitung® ermittelt:
Sie ergibt sich als Mittel aus den Produk-
ten von mafigeblichen Bewertungsrelatio-
nen (unter Berticksichtigung von Zu- und
Abschldgen) und den Basisfallwerten, ge-
wichtet {iber die Fallzahlen und aller DRG
des MDC 02.

Hochrechnung zur
Bestimmung der Gesamterldse
des Krankenhauses

Die Gesamterldse fiir ophthalmologi-
sche vollstationire Leistungen wurden
als Summe iiber die Erlose der einzelnen
DRG ermittelt. Letztere ergeben sich als
Produkt von Fallzahl und jeweils maf3-
geblicher Bewertungsrelation, stratifiziert
nach Normal-, Kurz- und Langliegern so-
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wie entsprechendem Basisfallwert (Sche-
ma in @ Infobox 1).

Mit Ausnahme des Basisfallwerts sind
alle in die Betrachtung einflieBenden Gré-
flen DRG- und abteilungsspezifisch: Die
Fallzahlen nach Liegedauern (Kurz-, Nor-
mal- und Langlieger) wurden der Begleit-
forschung, die Bewertungsrelation sowie
die Hohe des Ab- und Zuschlags fiir Kurz-
und Langlieger dem Fallpauschalenkata-
log entnommen. Im Folgenden wird ver-
einfachend im Sinne einer Modellannah-
me zur Hochrechnung fiir Kurz- und
Langlieger nur ein einmaliger Ab- bzw.
Zuschlag in der Berechnung berticksich-
tigt: Tatsachlich werden die Ab- und Zu-
schlage fir Kurz- und Langlieger in den
realen Krankenhausabrechnungen jeweils
tagesgenau angewendet. Daten zur Ver-
teilung oder zumindest medianen Unter-
oder Uberschreitungsdauer werden je-
doch nicht veroffentlicht.

Zeitraum der Analyse

Die vorliegende Analyse umfasst den
Zeitraum von 2005 bis 2012: Bis 2004 ein-
schlief3lich ist kein {ibergreifendes Abbild
der wirtschaftlichen Situation der Kran-
kenhduser anhand eines krankenhausii-
bergreifenden Basisfallwerts verfiigbar;
der letzte verfiigbare Berichtszeitraum
zur Begleitforschung des InEK liegt fiir
2012 vor.

Ergebnisse

Die Gesamtzahl der abgerechneten oph-
thalmologischen DRG-Codierungen
nach MDC 02 erhohte sich von 2005 auf
2012 von 334.586 auf 369.733 um 11%
(8 Tab.2). Die Entwicklung der Fallvo-
lumina in HA wies dabei einen deutlich
positiven Trend (+14%) auf, die in BA
einen negativen (—6%). Die Gesamtzahl
von Codierungen der haufigsten ophthal-
mologischen DRG, der extrakapsuldren
Extraktion der Linse (C08B), hat von 2007
auf 2012 um insgesamt 14% abgenommen,
dabei in BA um 25% und in HA um 9%
(8 Tab.3).

Der ungewichtete Durchschnitt der
ophthalmologischen Bewertungsrelatio-
nen stieg in HA von 0,79 in 2005 auf 0,85
in 2012 sowie fiir BA von 0,61 auf 0,68. Die
effektive Bewertungsrelation unterschritt
die durchschnittliche Bewertungsrelation
fiir beide Abteilungstypen (B Tab. 4): Sie
fiel fiir HA tber den betrachteten Zeit-
raum von 0,62 auf 0,60, zeigte zugleich fiir
BA von 2005 auf 2012 mit Ausnahme von
Hochstwerten in 2006 und 2007 bei Jah-
reswerten zwischen 0,41 und 0,43 einen
leichten Anstieg. Das niedrigere Niveau
der effektiven Bewertungsrelationen er-
wuchs zum einen aus der Verteilung der
Fallzahlen nach DRG: So wiesen in 2012
die 3 haufigsten ophthalmologischen
DRG Bewertungsrelationen auf, die unter
den durchschnittlichen Bewertungsrela-
tionen lagen. Zum anderen iiberwog der
Anteil der Kurzlieger den der Langlieger:
Uber beide Abteilungstypen hatte sich der
Anteil der Kurzlieger von 2005 bis 2012
von 15,9 auf 32% verdoppelt, wahrend der
Anteil der Langlieger konstant rund 4%
der Patienten betrug.

Die Fallvergiitung der Krankenhéuser
fiir den ,,effektiven ophthalmologischen



Infobox 1

Ansatz zur Hochrechnung
der Gesamterlose fur
vollstationare Leistungen?

Erlosvolumen pro Diagnosis Related Group

(DRG)

== Bewertungsrelation-Fallzahl
Normallieger-Basisfallwert

== + (Bewertungsrela-
tion — Abschlag)-Fallzahl
Kurzlieger-Basisfallwert

== + (Bewertungsrela-
tion + Zuschlag)-Fallzahl
Langlieger-Basisfallwert

Erlosvolumen iiber alle DRG hinweg
Ungewichtete Summe der Erlésvolumina
pro DRG
2Die Hochrechnungen wurden getrennt
fiir Haupt- und Belegabteilung durchgefiihrt;
alle Werte beziehen sich auf die jeweils glei-
che Periode.

Fall stieg im untersuchten Zeitraum von
€1640 in 2005 auf € 1703 in 2012 um 4%
(B Tab. 4) fiir die Gesamtheit aller Abtei-
lungen. In HA wurde in 2012 € 1767 pro
Fall erzielt, entsprechend einem Anstieg
um +2% gegeniiber 2005. Der Anstieg
in der Belegabteilung betrug +11% (2012:
€1271). Die Fallvergiitung fiir die extra-
kapsuldre Extraktion der Linse (C08B;
B Tab. 3) entwickelte sich von 2007 bis
2012 in HA positiv (+ € 133) und in BA
leicht negativ (- € 20).

Der Unterschied zwischen den Abtei-
lungstypen beziiglich der effektiven Fall-
vergiitung betrug in 2012 knapp € 500
und wies im untersuchten Zeitraum er-
hebliche Schwankungen auf (zwischen
€ 654 und € 387; @ Tab. 4). Die Unter-
schiede in den Fallvergiitungen nach Ab-
teilungen bezogen auf einzelne DRG war
ferner erheblich: Unter den 10 am héu-
figsten abgerechneten ophthalmologi-
schen DRG in 2012 reichte die Differenz
der Fallvergiitungen zwischen den Abtei-
lungstypen von € 101 (C64Z) bis € 1135
(C06Z2).

Das entlang des Schemas in
O Infobox 1 ermittelte kumulative Er-
losvolumen fiir beide Abteilungstypen
tiber alle vollstationdren ophthalmologi-
schen DRG hinweg entsprach 2005 rund
549 Mio. € (B8 Tab.5). Bis 2012 ist dieser
Betrag um 15% auf 630 Mio. € angewach-

sen. Auf BA entfielen davon in 2005 insge-
samt 58 Mio. € und in 2012 61 Mio. €; der
kumulierte Anteil der BA an den jéhrli-
chen Gesamterl6sen sank damit von 2005
bis 2012 von 11 auf 10%.

Diskussion

Wiirdigung der methodischen
Vorgehensweise zur Ermittlung
der Gesamterldse

Die Darstellung des gesamten und des ab-

teilungsspezifischen Erlosvolumens der

Krankenhiduser erfolgte entlang der im

Abschn. ,,Material und Methoden® vorge-

stellten Systematik. Mit Blick auf die Limi-

tationen in den zugénglichen Sekundar-

daten als Basis der in @ Infobox 1 sche-
matisierten kumulativen Hochrechnung
waren jedoch Unschiérfen in den Ergeb-
nissen unvermeidbar. Wéhrend in die

Darstellung des Leistungsgeschehens die

vom InEK bereitgestellten Daten unmit-

telbar einflossen, beruhte die hier vorge-
schlagene Hochrechnungsmethode zur

Ermittlung der Erlose u. a. auf folgenden

vereinfachenden Annahmen:

I. Eine Unscharfe ergibt sich aus fehlen-
den Daten iiber die tagesgenaue Ver-
teilung der Uberschreitungsdauern
fiir Langlieger bzw. der Unterschrei-
tungsdauern fiir Kurzlieger. Gleich-
zeitig wiesen nur 3 ophthalmolo-
gische DRG eine UGV von mehr als
einem Tag auf, fiir alle anderen DRG
entsprach der im Modell vorgenom-
mene einmalige Abzug bei Kurzlie-
gern der tatsdchlichen Erlossituati-
on. Hohere Unschirfe ist grundsatz-
lich bei Langliegern eingeflossen; al-
lerdings war der Anteil der Langlie-
ger im Dokumentationszeitraum mit
konstanten 4% gering, der Einfluss
dieser Modellannahme auf die Erlos-
hochrechnung ist daher als moderat
einzuschatzen.

II. In der Berechnung der Erlose fiir BA
wurde ausschliefSlich die (hohere)
»Bewertungsrelation bei Belegopera-
teur” und nicht die (niedrigere) ,,Be-
wertungsrelation fiir Belegoperateur
und Beleganisthesist“ herangezo-
gen. Es liegen keine Daten zur Vertei-
lung der Fille auf diese beiden Beleg-
abteilungskonstellationen vor. Im Sin-

ne einer konservativen Schitzung des
Erlosvolumens wurde fiir diese Hoch-
rechnung die hohere Bewertungsre-
lation verwendet: Davon ausgehend,
dass die Tétigkeit von Beleganasthe-
sisten in der vollstationdren Versor-
gung auch umgesetzt wird, ist das fiir
die Belegabteilung ermittelte Erlosvo-
lumen laut @ Tab. 5 somit systema-
tisch tiberschétzt worden.

II1. Eine weitere Einflussgrofie ist der ver-
wendete Basisfallwert: Bis 2010 exis-
tierte kein einheitlicher Bundesbasis-
fallwert; die Landesbasisfallwerte fiir
die Jahre 2005 bis 2009 wichen z. T.
erheblich ab. Allerdings fanden sich
grofSe Abweichungen eher bei den
bevolkerungsidrmeren Lindern und
Stadtstaaten; in Bundeslindern mit
hohen Anteilen an der Bevolkerung
(und damit vollstationaren Behand-
lungsfillen) war die Abweichung vom
Durchschnittswert vergleichswei-
se gering (NRW in 2005 z. B. —2,4%,
Bayern —0,5%, Baden-Wiirttemberg
+1,9%). Zudem wurde das Ausmaf3
der Abweichung zum Durchschnitt
im Zeitablauf immer geringer. Wiesen
in 2005 noch 8 Bundeslénder einen
Landesbasisfallwert mit Abweichung
vom Durchschnitt um mindestens
+4% auf, waren es in 2009 nur noch
2. Der fehlende einheitliche Bundes-
basisfallwert vor 2010 ist damit zwar
eine Fehlerquelle, doch nimmt dessen
Relevanz im Zeitablauf ab.

IV. Auch der fiir den Zeitraum ab 2010
zugrunde gelegte (Bundes-)Basisfall-
wert bildet die Realitét nur teilweise
ab: Im Rahmen der immer noch an-
dauernden Konvergenzphase sind ab-
weichende Fallwerte nach Landern
zuldssig. Die Variationsbreite ist je-
doch (noch) geringer, als dies vor
2010 der Fall war.

V. Der (Bundes-)Basisfallwert eines Ka-
lenderjahrs steht haufig nicht bereits
zu Jahresbeginn fest und kommt da-
mit erst unterjihrig zum Einsatz. Zu-
dem wirken sich auf die Erlossitua-
tion der Krankenhiuser weitere Zu-
und Abschléige wie etwa Transferzah-
lungen sowie der ,,case mix“ aus. Auf
Basis der Krankenhausabrechnun-
gen der Ortskrankenkassen veroffent-
licht das wissenschaftliche Institut der
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Tab.3 Entwicklung von Basisfallwert sowie abteilungstypspezifische Vergiitungshéhe und

Fallzahl der DRG CO8B?

Zeit- (Bundes-) DRG C08B, Extrakapsulare Extraktion der Linse”
raum  Basisfallwert 5 ptabteilung (HA) ~ Belegabteilung (BA)  Unterschied in
in € Vergiitungs- Fallzahl Vergiitungs- Fallzahl derVergitungs-

hohein€ hohein€ hohe HA/BA

2007 2807,00 1344,55 67.923  1150,87 29.193  —193,68

2008 2812,90 1367,07 68.446  1029,52 27.784  —337,55

2009 2894,25 1383,45 68.508  1056,40 25.107  —327,05

2010 2935,78 1435,60 65.765  1068,62 25839  —366,97

2011 2963,82 1467,09 62.737  1102,54 23879  —364,55

2012 2991,53 1477,82 61.797  1130,80 21923  —347,02

Prozentuale Veran- 9,9 -9,0 -1,7 —24,9

derung von 2007 bis

2012, kumuliert

aVor 2007 abweichende Leistungslegende, daher hier nur verkirzter Betrachtungszeitraum ab 2007 prasentiert

statt des Gesamtzeitraums 2005-2012 der Untersuchung.®Bis 2009 Durchschnitt der Landesbasisfallwerte.

Tab.4 Entwicklung der effektiven Bewertungsrelationen und Fallvergiitungen nach Abtei-

lungstypen und gesamt?

Zeit-  (Bundes-) Effektive aggregierte Effektive Fallvergiitung als Produkt der
raum Basisfallwert® Bewertungsrelation effektiven Bewertungsrelation mit (Bun-
des-)Basisfallwert in Euro
HA BA Gesamt HA BA Gesamt  Abweichung
2005 2802 062 041 059 1729 1145 1640 —584
2006 2804 062 048 060 1731 1344 1675 —387
2007 2807 059 045 057 1661 1262 1603 -399
2008 2813 061 042 058 1722 1169 1644 —553
2009 2894 060 042 058 1744 1218 1676 —525
2010 2936 063 041 060 1854 1199 1765 —654
2011 2964 060 041 057 1778 1228 1703 =551
2012 2964 060 043 057 1767 1271 1703 —496
Veranderung von 2005 bis 2012
Absolut 38 126 63
Prozentual 2,2 11,0 38

aGewichtet entlang jahresweiser Verteilung der Liegedauern (Kurz-, Normal- und Langlieger), aggregiert tiber
alle DRG der MDC 02 sowie jahrliche Fallvergiitung als Produkt aus jahresweiser effektiver Bewertungsrelation
und (Bundes-)Basisfallwert: jeweils abteilungstibergreifend (,gesamt”) und getrennt fiir Hauptabteilung (HA)
und Belegabteilung (BA) fiir den Untersuchungszeitraum 2005-2012.°Bis 2009 Durchschnitt der Landesbasis-

fallwerte.

Ortskrankenkassen den Z-Bax, den
Zahlbasisfallwert der Krankenhauser
[17], der regelhaft den in diesen Mo-
dellannahmen verwendeten tatsachli-
chen (Bundes-)Basisfallwert geringfii-
gig unterschreitet.

Insgesamt scheint der Effekt dieser mo-
dellbedingten Unschérfen jedoch ohne
Einfluss auf die qualitativ ableitbaren Aus-
sagen zu sein: Seit 2010 verdffentlicht das
Statistische Bundesamt Erlose der Kran-
kenhéduser nach MDC [18]. Die Abwei-
chungen zwischen den mit der hier ver-
folgten nidherungsweisen Hochrechnung
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ermittelten Gesamterlésen fiir vollsta-
tionédre ophthalmologische Leistungen
(8 Tab.5) zum entsprechenden vom Sta-
tistischen Bundesamt veroffentlichten Ge-
samtbetrag betrugen fiir die Jahre 2010 bis
2012 zwischen +2 und —1% (Angaben Sta-
tistisches Bundesamt in 2010: 627 Mio.,
2011: 621 Mio., 2012: 636 Mio.).

Entwicklung der vollstationdren
Augenheilkunde innerhalb
des Krankenhaussektors

Die Analyse zeigt, dass Fallzahlen und Er-
l6svolumen der vollstationdren ophthal-

mologischen Versorgung im Kontext der
gesamten Krankenhausversorgung eine
zwar geringe, aber weitgehend stabile Rol-
le spielen. Trotz starkem und zunehmen-
dem ambulanten Fokus des Fachs Augen-
heilkunde [1, 4] sowie Selektivvertragen,
die eine Verlagerung von stationar nach
ambulant befoérdert haben, ist die Gesamt-
zahl vollstationirer ophthalmologischer
Leistungen im Betrachtungszeitraum pa-
rallel zur Gesamtfallzahl der Kliniken ins-
gesamt gestiegen. Seit 2006 liegt der Pro-
zentsatz vollstationarer ophthalmologi-
scher Patienten unter allen Patienten bei
durchgéngig 2,1% (8 Tab.2; [15]). Im
Zeitablauf weitgehend stabil geblieben ist
zudem der in den Kennziffern zu den Be-
wertungsrelationen zum Ausdruck kom-
mende relative Aufwand des Kranken-
hauses fiir einen vollstationdren ophthal-
mologischen Fall (B Tab. 4).

Im Abgleich mit den vom Statistischen
Bundesamt berichteten vollstationdren
Gesamterlosen zeigte sich zudem fiir die
Jahre 2010-2012 ein konstanter Anteil
von 1,1% der auf die Ophthalmologie ent-
fallenden Gesamterlose (B Tab. 5; [18]).
In der parallelen Entwicklung der fiir die
vollstationdre Ophthalmologie maf3gebli-
chen Parameter zu Fallzahl und Erl6svo-
lumen bestitigt sich somit die unverén-
dert wichtige Bedeutung eines vollstatio-
néren Leistungsangebots der Augenheil-
kunde.

Spezifika der ophthalmologischen
vollstationdren Versorgung sind der
unterdurchschnittliche Aufwand des (fik-
tiven) durchschnittlichen ophthalmologi-
schen Patienten im Vergleich zum fach-
iibergreifenden (fiktiven) vollstationdren
Patienten. Dies zeigen die Kennziffern zur
durchschnittlichen und auch zur effekti-
ven Bewertungsrelation, die beide merk-
lich <1sind (8 Tab.4). Zudem ist der An-
teil der Kurzlieger in der Augenheilkunde
iiberproportional hoch: Uber alle vollsta-
tiondren Falle hinweg berichtet das InEK
in 2012 einen Anteil der Kurzlieger von
17% gegeniiber einem Anteil der Langlie-
ger von 6% [16].

Entwicklung nach Abteilungstypen

Diese Analyse bestitigt auf Basis von
Daten fiir das gesamte Bundesgebiet die
anderweitig auf Basis der Bettenzahl in



Tab.5 Entwicklung des Erlosvolumens aus vollstationdren ophthalmologischen Leistungen

nach Abteilungstypen und gesamt®

Absolut (€) Anteil (%)

HA BA Summe HA (%) BA (%)
2005 490.351.951 58.428.199 548.780.151 89,4 10,6
2006 508.527.147 62.015.754 570.542.902 89,1 10,9
2007 507.990.092 66.526.501 574.516.592 88,4 11,6
2008 523.487.546 58.078.150 581.565.697 90,0 10,0
2009 530.283.075 56.601.244 586.884.318 90,4 9,6
2010 556.276.766 58.614.589 614.891.354 90,5 9,5
2011 566.796.809 61.956.909 628.753.717 90,1 9,9
2012 568.928.213 60.772.474 629.700.687 90,3 9,7
Veranderung von 2005 bis 2012
Absolut  78.576.261 2.344.275 80.920.536
Prozen- 16,0 4,0 14,7
tual

BA Belegabteilung, HA Hauptabteilung.2Kumuliert tiber alle DRG der MDC 02 unter Beriicksichtigung von maxi-
mal eintdgig angenommenen Abschlagen bzw. Zuschldgen fiir Kurz- bzw. Langlieger.

der Literatur berichtete abnehmende Be-
deutung der BA im Vergleich zu HA [11,
12, 13]. Die ophthalmologischen BA wie-
sen zwischen 2005 und 2012 einen ab-
nehmenden Anteil an allen vollstatio-
niren Fillen (von 15 auf 13%; @ Tab. 2)
und Erlosen (von 11 auf 10%; @ Tab. 4)
auf. Die absolut und relativ abnehmende
Bedeutung der BA nach Fallzahlen zeigt
sich auch und gerade bei der mengenma-
ig wichtigen DRG CO08B (Extrakapsula-
re Extraktion der Katarakt), die ebenfalls
unter dem Einfluss von Selektivvertrigen
besonders deutlich von der Verlagerung
aus der stationdren in die ambulante Ver-
sorgung betroffen ist ([1, 5]; @ Tab. 3): Die
Verlustrate der BA tiberstieg die der HA
hier sogar um das Dreifache.

Die riicklaufige Entwicklung der Fall-
zahlen in den BA verschirft die Asymme-
trie zwischen den Abteilungstypen: Eine
deutlich grolere Zahl an BA versorgt eine
vergleichsweise geringere Zahl an voll-
stationdren Patienten. Laut einer aktuel-
len Quelle gab es in 2010 in Deutschland
36 Universitéitskliniken, 68 nichtuniver-
sitdre Augenkliniken sowie tiber 200 wei-
tere Kliniken mit augenheilkundlichen
BA [9]. In 2010 entfielen also auf 34% der
Augenabteilungen, namlich die HA, 87%
der Fille (B Tab.2), wihrend die ande-
ren 66% belegirztlich gefiihrten Augen-
abteilungen nur 13% der Fille auf sich
vereinigten. Auf die durchschnittliche
HA entfielen damit in 2010 etwas iiber

3000 Fille/Jahr, auf die durchschnittliche
BA 250 Fille.

Im Zeitverlauf 2005-2012 schnitten
die BA bezogen auf die Parameter ,,effek-
tive Bewertungsrelation“ und ,effektive
Fallvergiitung® geringfiigig besser ab als
die HA: Die Entwicklung der effektiven
Bewertungsrelationen bzw. Fallvergii-
tungen im Abgleich der Abteilungstypen
zueinander verlief im betrachteten Zeit-
raum nicht monoton oder gar proportio-
nal (B Tab. 4). Deutliche Variationen mit
erheblicher Aufwertung der belegarztli-
chen Bewertungsrelationen sind insbe-
sondere im Nachgang zum Jahr 2006
festzustellen. In 2006 wurde die DRG-
Systematik stark verdndert: Sechs DRG
wurden neu gefasst, 6 alte DRG entfie-
len; Leistungsinhalte wurden z. T. auf die
neuen DRG, z. T. aber auch auf andere al-
te DRG verteilt. Jenseits dieser Ausnahme
der Jahre 2006 und 2007 realisierten die
BA iiber die 7 Jahre einen Zuwachs in der
effektiven Bewertungsrelation und einen
hoheren Anstieg in der effektiven Fall-
vergiitung (B Tab. 4). Unter Berticksich-
tigung des Kaufkraftverlusts laut Statisti-
schem Bundesamt im gleichen Zeitraum
(Verbraucherpreisindex in 2012 zum Ba-
sisjahr 2005: 112,19) ist der reale Wert der
effektiven Fallvergiitung in der BA damit
in etwa konstant geblieben, in der HA so-
gar abgefallen.

Attraktivitat von BA aus dem
Blickwinkel von Krankenhaus
und Vertragsarzt

Eine mogliche Ursache fiir die riickldu-
figen Fallzahlen der BA kénnte mangeln-
de Attraktivitit dieser Abteilungsform fiir
Krankenhaustréger sein. Tatséchlich sind
BA ungeachtet der (marginal) besseren
Entwicklung der Fallvergiitung im Zeit-
ablauf aus dem betriebswirtschaftlichen
Blickwinkel des Krankenhaustrigers we-
niger attraktiv als eine HA: Die effektive
Fallvergiitung der BA unterschreitet die
der HA im gesamten Betrachtungszeit-
raum durchgingig um rund 30%, die Ab-
weichung in 2012 betrug 28% oder anna-
hernd € 500. Zudem ist das in BA faktisch
darstellbare Leistungsspektrum deutlich
geringer als das in einer HA. Im EBM ha-
ben insbesondere komplexere vollstatio-
nére Leistungen kein Pendant [19], sodass
Belegarzte fiir diese Leistungen nicht ho-
noriert werden. Regelhaft mit hohen Be-
wertungen ausgestattete DRG kommen
daher in BA nicht zur Abrechnung.

Eine im Sinne hoherer Erlose folgerich-
tige Strategie von Krankenhaustréagern mit
mehreren Einrichtungen in einer Region
wire daher, ophthalmologische vollstatio-
nére Fille in einer HA zu biindeln und auf
BA zu verzichten. Soweit Krankenhéduser
jedoch nicht iiber diese Option verfiigen,
ist der Erhalt der BA zur Abrundung des
Leistungsangebots und der Sicherung der
damit verbundenen Erlése sinnvoll. Tat-
sachlich hielten in 2011 insgesamt 15% der
Krankenhéuser eine Augenabteilung vor;
das Fach Augenheilkunde war damit trotz
geringer vollstationdrer Fallzahlen relativ
héufig vertreten.

Eine unzureichende Honorierung des
Belegarztes wird vielfach als eine Ursa-
che dafiir diskutiert, dass das Interesse
der Vertragsirzte an belegérztlicher Ta-
tigkeit nachliasst [10, 12, 20]. Tatsdchlich
lasst sich auf Basis der Daten dieser Ana-
lyse eine Disparitit im Vergiitungssystem
von Krankenhdusern und der vertrags-
arztlichen Versorgung zulasten der Bele-
girzte erkennen: Ein wichtiger Faktor fiir
die abteilungsspezifische Abweichung der
Fallvergiitung ist, dass in der BA-DRG die
arztliche Verglitung nicht enthalten ist.
Der Belegarzt als Vertragsarzt erhélt sein
Honorar iiber die KV nach Maf3gabe des
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EBM. Die zu erwartende Parallelitét des
belegirztlichen Honorars nach EBM und
der Differenz im Vergiitungsvolumen der
beiden Abteilungstypen ist jedoch nicht
gegeben. Ein umfassender Vergleich des
tber die Fallvergiitung der HA abgebil-
deten Vergiitungsniveaus fiir die 4rztliche
Leistung mit dem iiber das EBM-System
gezahlten Honorar an den Belegarzt muss
zwar aufgrund der Vielzahl der Faktoren
(abweichende Vergiitungssystematiken,
abweichende Leistungsinhalte von DRG-
und EBM-Positionen, Einflussfaktoren
der Kalkulation, pauschale Kalkulation
der Fallvergiitungshoéhe vieler belegarzt-
licher DRG) einer eigenen Untersuchung
vorbehalten sein, die mit der obigen Ana-
lyse abgeleiteten Daten lassen jedoch er-
kennen, dass die finanziellen Rahmenbe-
dingungen der beiden Vergiitungssysteme
zulasten der Belegirzte nicht durchgingig
harmonisiert sind.
== Es besteht eine weitgehende Ver-
gleichbarkeit bezogen auf DRG- und
EBM-Vergiitungssysteme fiir die ex-
trakapsulédre Extraktion der Katarakt
(DRG: C08B, EBM 36350 und 36351;
[19]). Die Differenz von HA- und BA-
Fallvergiitung betrug in 2012 € 347
(B Tab. 3), nach EBM wurden zum
Punktwert von € 0,035 Belegirzten je-
doch nur € 211 gezahlt. Fiir abwei-
chende patientenbezogene Schwierig-
keitsgrade und damit einhergehen-
dem héherem érztlichen Zeitbedarf
als moglicher Ursache der Diskrepanz
gibt es keine Evidenz [21].
== Die Vergleichbarkeit zwischen DRG
und EBM ist, bezogen auf andere
Leistungen, sehr viel problematischer.
Aber auch hier gibt es Anhaltspunk-
te fiir eine relative Schlechterstellung
des Belegarztes: Die fiir belegarztli-
che Leistung am hochsten bewerte-
te EBM in 2012 (36315, ,,Intraocula-
rer Eingriff der Kategorie V5) lost
ein Honorarvolumen von € 329 aus.
Diese EBM-Ziffer korrespondiert in
der Systematik des Operationen- und
Prozedurenschliissels mit der DRG
C03C; die Differenz der Fallvergii-
tung zwischen den beiden Abtei-
lungstypen fiir diese DRG betrug in
2012 €942.
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Eine mogliche Ursache fiir die geringe-
re Vergiitung nach EBM mag in der zeit-
lichen Dynamik des KV-Vergiitungssys-
tems zu suchen sein: Fiir den vollstatio-
néren Sektor erhebt das InEK jéhrlich die
Kosten in ausgewdhlten Krankenhiusern,
die dann zeitnah durch geénderte Bewer-
tungsrelationen im Fallpauschalenkata-
log bzw. (steigenden) Basisfallwert be-
riicksichtigt werden. In diesen Ansétzen
schlagen sich auch die gestiegenen Kran-
kenhauskosten etwa aufgrund der héhe-
ren Gehalter fiir Krankenhausérzte nie-
der [22]. Hingegen wurde der EBM nach
urspriinglich betriebswirtschaftlicher
Grundkalkulation in 1998 primér norma-
tiv angepasst, eine systematische Bertick-
sichtigung steigender Betriebskosten ist
genau so wenig eingepreist wie eine Stei-
gerung der Arzthonorare. Vom Bundes-
verband der Belegirzte geforderte Zu-
schlage speziell fiir belegérztlichen Leis-
tungen wurden in der Vergangenheit von
den Selbstverwaltungsgremien nicht um-
gesetzt [10].

Aus dem Blickwinkel von Vertragsarz-
ten haben BA im Zuge der Verlagerung
mengenmiflig bedeutender ophthalmo-
logischer Operationen aus der stationédren
in die ambulante Versorgung an Relevanz
verloren. Viele vertragsidrztliche Augen-
chirurgen, die vormals ausschliefilich als
Belegidrzte in Krankenhdusern operieren
konnten, haben ihre chirurgische Titig-
keit in ambulante Operationszentren ver-
lagert [23]. Belegabteilungen haben da-
mit an Bedeutung als zentraler Kristalli-
sationspunkt chirurgischer Tétigkeit ver-
loren. Bei einer belegérztlichen Titigkeit
muss sich der Vertragsarzt zudem nicht
nur den administrativen und arbeitsorga-
nisatorischen Gegebenheiten der Klinik
unterordnen; die Betreuung vollstatio-
nérer Patienten ist mit zusétzlichem Zeit-
aufwand fir die Fahrten zur Klinik im
Rahmen der eigentlichen Operation und
der Nachbetreuung verbunden.

Trotz vergleichsweise schlechter Ent-
lohnung und guter Alternativen fiir die
operative Tédtigkeit hat gleichzeitig die
Zahl der augenchirurgischen Belegarzte
jedoch nicht ab-, sondern sogar leicht zu-
genommen [1]. Dies kann als Indiz fiir die
Bedeutung gewertet werden, die vertrags-
arztliche Ophthalmochirurgen dem voll-
stationdren Leistungsangebot zur Abrun-

dung eines umfassenden Versorgungs-
spektrums zumessen [24].

Nutzen der verschiedenen
Abteilungstypen aus dem
Patientenblickwinkel

Die Berechtigung von Versorgungsstruk-
turen ist abhéngig von dem Beitrag, den
sie aus der Perspektive des Patienten leis-
ten. Beide Abteilungstypen, HA und BA,
sind Anbieter vollstationédrer Versorgung
und damit grundsitzlich substituierbar.
Das zeigt auch der Blick auf andere Ge-
sundheitswesen: Wahrend in Deutsch-
land die Versorgung durch hauptamtlich
am Krankenhaus angestellte Arzte die Re-
gel ist, arbeiten andere Gesundheitswe-
sen (z. B. in USA und Italien) primér mit
dem deutschen Belegarztwesen entspre-
chenden Strukturen.

Eine wichtige Leistung des Belegarzt-
wesens besteht darin, dass der Patient
iiber die Sektorengrenze ambulant/stati-
ondr begleitet wird: Belegirzte behandeln
typischerweise — anders als HA - ihre eige-
nen Patienten im Krankenhaus. Die Iden-
titdt des Arztes im Behandlungsprozess ist
damit gewiéhrleistet [10, 20]. Hauptabtei-
lungen bieten zwar zunehmend auch am-
bulante Leistungen an [4], diese umfassen
in der Regel aber nicht die gesamte Ver-
sorgungskette, einschliefSlich der ,,haus-
augendrztlichen® Betreuung, sondern sind
auf anlassbezogene weiterfithrende Dia-
gnostik und Therapie beschréankt.

Die Ophthalmologie gehort zu den Fa-
chern, die im Zuge des demografischen
Wandels deutlich starker gefordert sein
werden [5]; die Zahl alter Patienten mit
augenmedizinischem Bedarf wird stei-
gen. Die rund 110 ophthalmologischen
HA konnen allein ein flichendeckendes
Angebot nicht bieten. Hinzu kommt, dass
BA meist an kleineren (lindlichen) All-
gemeinkrankenhdusern angesiedelt sind
[25].

Die HA weisen im Regelfall breitere
Leistungsspektren als BA auf. Das be-
zieht sich sowohl auf angebotene Dia-
gnostik und Therapie als auch auf Spezia-
lisierungen der Ophthalmologen und des
Pflegepersonals sowie Prasenzzeiten. Nur
wenige BA sind aktuell dhnlich breit auf-
gestellt: Diese ,faktischen HA® gehoren
typischerweise zu grofien ambulanten



Zentren und setzen Sondervertrige vor-
aus, mit denen die Limitationen des EBM
kompensiert werden. Im Sinne einer um-
fassenden und komplexen Patientenver-
sorgung jedoch ist das vorwiegend an HA
vorgehaltene breitere Leistungsspektrum
unabdingbar.

Ausblick: Perspektiven
fiir ophthalmologische
Belegabteilungen

Die Relevanz des Belegarztwesens als in-
tersektorale Versorgungsform haben auch
in jlingster Zeit Politik, Wissenschaft und
Arzteschaft immer wieder bestitigt [26,
27]. Der Sachverstandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen fiihrt in seinem Sondergut-
achten 2012 zu Wettbewerb an den Sek-
torengrenzen im Belegarztsystem aus,
dass sich ,die Idee einer sektoreniiber-
greifenden Behandlung durch Niederge-
lassene im Rahmen stationdrer Behand-
lung keinesfalls iiberlebt” hat: Es sei ein
Beispiel fiir eine existierende intersektora-
le Verzahnung der Leistungserbringung,
das die ,Qualitit der Leistungserbringung
steiger(t) sowie auch der Arzt-Patienten-
Beziehung entgegen komm(t) ... [11].
Eine neuere Entwicklung zeigt eine
weitere Facette des Belegarztwesens auf:
Der Belegarztstatus kann Nukleus fiir
neue Kooperationsformen zwischen klas-
sischem ambulanten und klassischem sta-
tiondren Sektor sein [24, 28]: Vertragsarz-
tliche Berufsausiibungsgemeinschaften
siedeln - an die BA andockend - ihre am-
bulanten konservativen und operativen
Standorte am Krankenhaus an und erbrin-
gen Augenheilkunde tiber die ganze Brei-
te des Fachs und alle Versorgungsformen
als ,,Shop-in-Shop“-Lésung am Kranken-
haus. In beiden Fallen - der klassischen
BA und der BA als Andockstelle fiir ein
erweitertes vertragsarztliches Angebot in-
nerhalb von Krankenhausern - sichert das
Belegarztwesen die Verzahnung in der Pa-
tientenversorgung. In Anbetracht der oh-
nehin vergleichsweise geringen Zahl an
Augenabteilungen bei gleichzeitig im de-
mografischen Wandel stark wachsenden
Versorgungsbedarf sind BA zudem in zu-
nehmendem Maf3 wichtig, um eine fla-
chendeckende augenmedizinische voll-
stationdre Versorgung abzubilden [5].

Auffillig ist bei dieser Rolle innerhalb
der entsprechenden aktuellen Diskussi-
onen um demografischen Wandel und die
daraus erwachsenden Anforderungen an
die Versorgungsstrukturen im deutschen
Gesundheitssystem jedoch, dass trotz des
betonten Versorgungspotenzials einer-
seits und der vorhandenen quantitativen
Relevanz in der vollstationdren Versor-
gung derzeit noch kaum wissenschaftliche
Literatur zur Entwicklung und den Leis-
tungen des Belegarztwesens verfiigbar ist.
Die riickldufige Entwicklung dieses Ver-
sorgungsbereichs mag vor diesem Hinter-
grund neben den oben diskutierten As-
pekten auch auf (zu) geringe offentliche
Aufmerksamkeit zuriickzufiihren sein. Zu
befiirchten ist, dass ohne Anderung der
aus dem Blickwinkel von Krankenhéu-
sern und von Vertragsirzten kritischen
Rahmenbedingungen nicht mit einer Er-
holung des klassischen Belegarztwesens
zu rechnen ist und damit das unmittel-
bare Versorgungspotenzial sowie das Po-
tenzial fiir sektorentibergreifende Versor-
gung perspektivisch verloren gehen.

Fazit fiir die Praxis

Uber den Zeitraum 2005-2012 ist die Be-
deutung der vollstationdren Augenheil-
kunde im Kontext der gesamten deut-
schen Krankenhausversorgung gering,
aber weitgehend stabil. Spezifika sind der
niedrige Aufwand des ophthalmologi-
schen Falls und der hohe Anteil an Kurz-
liegern. Zwischen den Abteilungstypen —
HA und BA - driften Fallzahlen und Erl6-
se auseinander: Die kleinere Gruppe der
HA entwickelte sich, anders als die BA, be-
zogen auf die Parameter ,Fallzahlen” und
4Erlose” positiv, in 2012 entfielen auf sie
rund 87% der Félle und 90% der Erlose.
Trotz vielfach betonter Versorgungsrele-
vanz der BA zeigten sich die entsprechen-
den Entwicklungen fiir diese ungiinstig.
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