Johanne Pundt (Hrsg.)

VERNETZTE VERSORGUNG

Losung fiir Qualitats- und Effizienzprobleme
in der Gesundheitswirtschaft?

THEMENBAND




URSULA HAHN

Der Belegarzt arbeitet sektorentibergreifend und versorgt seine Patienten ambulant und stationar
in einer Belegabteilung. Belegarzt und Krankenhaus sind selbststandige Partner. Belegabteilungen
sind primér in den westlichen Flichenstaaten, kleineren Krankenhdusern und in Organfichern
angesiedelt.

Vorteile aus Patientenperspektive sind die freie Arztwahl und die Kontinuitidt der Behandlung,
zudem sind Doppeluntersuchungen respektive Versorgungsabbriiche besser vermeidbar. Beleg-
drzte versorgen ihre Patienten fléchendeckend stationér (geringere Fixkosten) und ambulant (als
Vertragsérzte). Gesundheitsokonomisch relevant ist, dass die finanzielle Ausgestaltung des Beleg-
arztwesens eine stationidre Uberversorgung eher verhindert, dass das Belegarztwesen kostengiins-
tiger ist und keine Errichtungsinvestitionen fiir die intersektorale Versorgungsstruktur anfallen.
Nachteilig sind hohere Transaktionskosten aufgrund der selbststindigen Partner.

Ursichlich fiir die riickldufige Entwicklung des Belegarztwesens sind Kostenfriktionen. Zahlrei-
che Belegabteilungen betreuen (mittlerweile) sehr kleine Fallzahlen bei fraglicher Versorgungsre-
levanz und schlechtem Deckungsbeitrags-/Transaktionskostenverhiltnis. Daneben existiert aber
nach wie vor eine grofie Gruppe fallzahlstarker und versorgungsrelevanter Belegabteilungen.
Um diese riickldufige Entwicklung zu stoppen und die sektoreniibergreifende Versorgung selbst-
stindiger Partner zu erhalten, besteht erheblicher Reform- und Bereinigungsbedarf mit Blick auf
finanzielle Eckdaten, kiinstliche Leistungsbeschrankung, Professionalisierung der Belegérzte und
Flexibilisierung der Kooperationsmoglichkeiten. Zudem wére mehr Forschung und Diskussion zu
gesundheitsokonomischen, qualitativen oder versorgungsrelevanten Aspekten zu bereits existie-

renden sektoreniibergreifenden Versorgungsformen wiinschenswert.

Die stationdre Versorgung in Deutschland erfolgt in zwei verschiedenen Abtei-
lungstypen: den Hauptabteilungen und den Belegabteilungen. Bis in die 1950er-
Jahre hinein wurde der grofite Anteil stationdrer Behandlungsfille durch freiberuf-
liche Arzte in Belegabteilungen versorgt (vgl. Schalkhduser, 2009), insbesondere in
landlichen Regionen dominierte diese Form der stationdren Versorgung noch bis in
die 1960er-Jahre (vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft, 2006). Die Entwicklung ist
jedoch riickldufig: Die belegérztlichen Fallzahlen, die Anzahl der Belegédrzte und die
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von ihnen betreuten Krankenhausbetten stagnieren oder sinken (vgl. Hahn et al.,
2016; Hahn, 2015; Spies/Roth, 2013; BGM, 2012).

Das Belegarztwesen reprasentiert damit eine langjahrige und grundsitzlich
funktionierende Form der sektoreniibergreifenden Versorgung von Patienten. Der
Belegarzt verantwortet als Vertragsarzt die ambulante und stationidre Versorgung
seiner Patienten. In seiner Person wird die Kontinuitidt der Betreuung sichergestellt
(vgl. Blum et al.,, 1974; Briiggemann, 1987). Das Belegarztwesen wird so auch der
(politischen) Forderung nach einer schnittstellenfreien Versorgung tiber die Sekto-
rengrenzen hinweg gerecht (vgl. SVR, 2012). Es ist daher auf den ersten Blick nicht
verstandlich, dass diese Versorgungsform in der berufspolitischen und wissenschaft-
lichen Diskussion kaum Beachtung findet. Die Ursache diirfte sein, dass dem Be-
legarztwesen eine effektive institutionell-politische Vertretung fehlt: Die klassischen
Vertretungen von Leistungserbringern - Kassenérztliche Vereinigung (KV) einerseits
und Krankenhausverbande andererseits - setzen sich fiir diese Versorgungsebene
aufgrund ihrer sektorenspezifischen Aufstellung und Interessenlagen nicht ein.

Dieser Beitrag betrachtet Vor- und Nachteile des Belegarztwesens unter den
aktuellen Rahmenbedingungen. Er geht dabei auch der Frage nach, warum diese
Versorgungsstruktur eine riickldufige Entwicklung aufweist. Die Perspektiven des
Belegarztwesens bzw. einer stationdren Patientenversorgung durch Arzte und Ein-
richtungen des ambulanten Sektors schliefSen die Betrachtung ab. Die Analyse basiert
auf verschiedenen aktuellen organisationsbezogenen Versorgungsforschungsprojek-
ten. Grundlage daftir waren einerseits Sekundérdaten, eine quantitative Erhebung
bei grofien belegarztlichen Einrichtungen und eine qualitative paarweise Befragung

von Belegérzten und Klinik-Verwaltungsleitern.

111 Konstitutive Merkmale und Status quo des
Belegarztwesens

Ein Belegarzt ist ein selbststandiger, vertragsarztlich titiger Arzt, der seine Patienten
auch stationdr in einer Belegabteilung eines Krankenhauses betreut. In der klassi-
schen Auspriagung des Belegarztwesens stellt das Krankenhaus alle anderen erfor-
derlichen Dienstleistungen, Einrichtungen und Mittel bereit. Dazu gehtren OP-Aus-
stattung, OP-Personal, Sachmittel und die pflegerische Versorgung auf der Station.

Im Unterschied dazu werden in Hauptabteilungen grundsétzlich auch die drztlichen
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Leistungen durch das Krankenhaus erbracht; haupt- oder nebenberuflich fest ange-
stellte Arzte bzw. auf Honorarbasis beschiftigte Arzte werden hier im Auftrag des
Krankenhauses tatig (vgl. Tab. 11.1).

Tab.11.1: Konstitutive Merkmale fiir Haupt- und Belegabteilungen

Hauptabteilung Belegabteilung
Medizinisch-drztliche ~ am Krankenhaus angestellte Arzte  Belegirzte, die zugleich Vertrags-
Leistung durch (oder Honorararzte); erbringen arzte sind; ambulanter und statio-
i.d.R.ausschliellich stationare narer Versorgungsauftrag liegt bei
Leistungen einer Person
Verhiltnis Krankenhaus ist gegenliber Arzt Krankenhaus und Arzt sind
Krankenhaus/Arzt weisungsberechtigt Partner, Krankenhaus ist nicht

weisungsberechtigt

Patienten liberwiesene (fremde) Patienten Patienten des Belegarztes/der
belegarztlichen Einrichtung und
zugewiesene Patienten

Alle librigen bei stationarer Versorgung anfallenden Leistungen (generelle und fachspezifische
Ausstattung, nicht medizinisches Personal im OP und auf Station, ,Hotelleistungen“ etc.) werden
fiir beide Abteilungsarten vom Krankenhaus verantwortet und finanziert.

Zwei Merkmale pragen das Belegarztwesen:

1) In der Person des Belegarztes verzahnen sich ambulante und stationire Ver-
sorgung von Patienten. Als Vertragsarzt wird er zwar primir der ambulanten
Medizin zugerechnet, in seiner Rolle als Belegarzt versorgt er aber als behan-

delnder Arzt seine Patienten auch tiber die Sektorengrenze hinweg,.

2) Einen Belegarzt kennzeichnet die organisatorische und finanzielle Unabhan-
gigkeit gegentiber dem Krankenhaus. Belegarzt und Krankenhaus sind zwar
vertraglich miteinander verbunden, das Krankenhaus vergiitet den Belegarzt
jedoch nicht fiir seine Leistungen. Der Belegarzt rechnet seine Tatigkeit ge-
geniiber der KV nach dem Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) ab. Das
Krankenhaus erhilt als Vergiitung die sogenannte Belegarzt-Diagnosis Rela-
ted Group (BA-DRG), die von der jeweiligen Krankenkasse im Rahmen des
Krankenhausbudgets erstattet wird. Sie ist niedriger als eine vergleichbare
DRG fiir eine Hauptabteilung (HA-DRG).

Im Jahr 2012 wurden knapp 700.000 belegérztliche Patienten (vgl. Hahn et al., 2016)
vor allem in den Féchern Hals-Nasen-Ohren-Medizin (HNO), Mund-Kiefer-Gesichts-
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chirurgie (MKG), Augenheilkunde, Urologie, Gyndkologie und Orthopédie versorgt.
Der prozentuale Anteil an allen Fillen in den jeweiligen Gebieten reichte 2012 von
6 % bis 17 % (vgl. Hahn et al., 2016; InEK, 2015). Facher mit belegérztlichem Fokus
sind mit Blick auf ihre absolute Fallzahl zwar eher klein, aufgrund der demografi-
schen Entwicklung wird hier jedoch mit steigenden Fallzahlen gerechnet (vgl. Schulz
etal., 2016; Wille/ Erdmann, 2010; Wille/ Popp, 2012). Die Inanspruchnahme von am-
bulanten wie stationdren Leistungen dieser Facher und der Bedarf an wohnortnaher

Versorgung steigt damit perspektivisch weiter an.

11.2  Versorgung durch Belegarzte aus Patientenperspektive

Bei einer belegdrztlichen Versorgung wird der Patient durch einen Arzt oder eine
drztliche Einrichtung sowohl ambulant als auch stationdr betreut - Schnittstellen
und Versorgungsabbriiche lassen sich so in der medizinischen wie in der medika-
mentdsen Versorgung eher vermeiden. Aus Patientenperspektive fallen durch das
Belegarztsystem - anders als bei der Versorgung in einer Hauptabteilung - die Ge-
wohnung an einen neuen betreuenden Arzt sowie das evtl. daraus resultierende
Anonymitétsgefiihl weg. Der Patient kennt den Arzt oder die &rztliche Einrichtung
aus der konservativen bzw. ambulanten Vorbehandlung (vgl. Sellschopp, 2006), die
Identitét ist im Behandlungsprozess gewahrleistet (vgl. Schalkh&duser, 2009; Schmitz,
2011) und die freie Arztwahl bleibt erhalten (vgl. Blum et al., 1974).

Insgesamt verbessert die kontinuierliche Betreuung tiber Versorgungsgrenzen
hinweg die Zufriedenheit der Patienten und den Erfolg der Mafinahmen (vgl. Sell-
schopp, 2006; Schalkh&user, 2009; Urbanski et al., 2016). Die Relevanz der Kontinuitat
ist sicher nicht bei allen Patientengruppen und Indikationen gleich (vgl. BGM, 2012;
Wille/ Erdmann, 2010), mutmaflich ist sie aber bei den belegérztlichen Fachern tiber-
durchschnittlich, da hier der Anteil alter und &lterer Patienten besonders hoch ist.

Belegirztliche Einrichtungen haben neben den stationdren Kapazititen regelhaft
einen ambulanten Versorgungsschwerpunkt (vgl. Reuscher, 2008); einen sektoren-
spezifischen Automatismus ,nur stationdr” oder ,nur ambulant” gibt es damit nicht
und eine sektoreniiberschreitende Uberweisung in eine korrespondierende Struktur
und die damit einhergehende Gefahr von Doppeluntersuchungen oder Informati-

onsverlusten entfillt. Das Belegarztwesen ermoglicht es so, eine Erkrankung fall-
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und patientenbezogen auf ambulanter, teilstationédrer oder vollstationédrer Ebene zu

versorgen.

11.3  Stationdre und ambulante Flichendeckung des
Belegarztwesens

Das Belegarztwesen ist auf die Flichenstaaten der alten Bundesldnder konzentriert,
und hier besonders auf Hessen, Bayern, Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein, Baden-
Wiirttemberg und Niedersachsen (vgl. InEK, 2015). In Nordrhein-Westfalen und den
Stadtstaaten gibt es vergleichsweise wenig belegarztliche Fille (vgl. Schalkh&user,
2009; Heppt, 2010). In den neuen Bundeslindern fehlen Belegabteilungen nahezu
vollsténdig, denn in der DDR wurden solche nicht gefiihrt. Und nach der Wieder-
vereinigung hat sich diese Versorgungsebene dort nur an einigen wenigen Orten neu
entwickelt.

Belegérztliche Abteilungen sind meist an kleineren Allgemeinkrankenh&usern
angesiedelt (vgl. Augurzky et al.,, 2010), 2012 hatten 44 % aller Kliniken im Bundes-
gebiet Belegabteilungen. Der Schwerpunkt der bundesweit 64 reinen Belegkliniken
(Krankenhduser, die nur mit Belegabteilungen und ohne Hauptabteilungen gefiihrt
werden) befand sich in den Bundesldndern Baden-Wiirttemberg, Niedersachsen und
Schleswig-Holstein (vgl. InEK, 2015).

Bei Auswertung der Qualitdtsberichte der Krankenhéuser zeigt sich eine Hiu-
fung von Belegabteilungen in den diinn besiedelten Regionen der Flachenldnder.
Die Griinde dafiir sind naheliegend: Hauptabteilungen sind aufgrund der hohen
Fixkosten fiir Facher mit insgesamt geringer Fallzahl in diinn besiedelten Gegenden
unwirtschaftlich und daher schwerer darstellbar (vgl. Blum et al., 1974). Die Kosten
einer Belegabteilung sind hingegen vergleichsweise gering (vgl. Blum et al., 1974).
Insbesondere fillt bei Belegabteilungen der mit Abstand hochste Kostenfaktor , Arzt”
ftur den Krankenhaustrager nicht an.

Das Belegarztwesen trigt zudem zur ambulanten Flachendeckung bei: Mit einer
belegarztlichen Betreuung geht zwingend auch eine ambulante Versorgung einher,
die der Belegarzt als Vertragsarzt in Praxis, Berufsaustibungsgemeinschaft (BAG)
oder MVZ erbringt. Der Versorgungsbeitrag in der Fldche erstreckt sich damit nicht
nur auf die stationére, sondern auch auf die ambulante Betreuung. Das parallele,

stationdre und ambulante Versorgungsangebot der belegérztlichen Einrichtungen ist
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derzeit ein spezifischer Vorteil dieser Versorgungsebene - zumal sich die Erwartung,
dass Krankenhduser ambulant titig werden, nur partiell erfiillt: MVZ sind fiir Kran-
kenhéduser eine wirtschaftliche Herausforderung (vgl. Zehnder, 2016, S. 6) und der
tiberwiegende Teil der Krankenhduser hat bislang von der Moglichkeit zur MVZ-
Griindung keinen Gebrauch gemacht (vgl. KBVa, 2015) bzw. den Betrieb von MVZ
bereits wieder eingestellt (vgl. Zehnder, 2016, S. 6; Arztenachrichtendienst, 2016).

11.4  Finanzielle und leistungsbezogene Eckdaten fiir
Akteure — und systemische Perspektive

Die Vergiitung der beiden Akteure der belegirztlichen Versorgung - Krankenhdu-
ser einerseits und Vertragsdrzte/Belegarzte andererseits - erfolgt nach unterschied-
lichen Gebiihrenordnungssystemen und, wie bereits gezeigt, aus unterschiedlichen
,Topfen”. Die Vergiitung des Krankenhauses bemisst sich nach den DRG (vgl. InEK,
2015), also Fallpauschalen, denen Patientenfille in Abhangigkeit von Diagnosen, Pro-
zeduren (OPS; Operations- und Prozedurenschliissel) und demografische Variablen
zugeordnet werden. Die DRG-Hohe und damit der Umsatz, den das Krankenhaus
der Krankenkasse in Rechnung stellt, ist in Belegabteilungen 10-50 % niedriger als
in Hauptabteilungen (vgl. InEK, 2016), da ein als Belegarzt titiger Vertragsarzt sein
Honorar den KVen nach dem EBM in Rechnung stellt.



Tab.11.2: Vergiitungsstrukturen und konkrete Vergiitungshohen (2015) am Beispiel der Tonsil-
lektomie (Rachenmandeloperation) (DRG: D30B, OPS 5-281.0 und 5-282.0) bei ambu-
lanter und stationérer Erbringung durch Hauptabteilung und Belegabteilung/ vertrags-
arztliche Praxis (vgl. KBVb, 2015; InEK, 2015; Hahn/Mussinghoff, 2017)

Vergiitung Hauptabteilung (HA) Belegabteilung (BA)/vertrags-
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Bei stationarer Versorgung ...

... nicht arztlicher

Krankenhaus erhalt von Kranken-

arztliche Praxis

Krankenhaus erhalt von Kranken-

Leistungen kassen HA-DRG kasse BA-DRG
HA-DRG: € 2.330 BA-DRG: € 1.499
... arztlicher Krankenhaus vergiitet aus Belegarzt rechnet Honorar gegen-
Leistungen HA-DRG (eigene) angestellte oder liber der KV nach EBM ab
Honorar-Arzte Honorar: € 151
Gesamtkosten €2.330 €1.650

Bei ambulanter Versorgung ...

... EBM-Vergiitung Krankenhaus rechnet gegeniiber
Krankenkasse nach EBM ab

€ 240 (zzgl. Sachkosten)

Vertragsarzt rechnet gegentiiber
KV nach EBM ab
€ 240 (zzgl. Sachkosten)

Am Beispiel der haufigsten belegarztlichen Operation, der Tonsillektomie, werden
die Unterschiede erkennbar (vgl. Tab. 11.2), denn dieser Eingriff l4sst sich im Hin-
blick auf die moglichen unterschiedlichen Vergiitungen gut vergleichen. Erbringt
das Krankenhaus die Leistung ambulant, erzielt es nur ein Zehntel des Umsatzes,
der bei einem stationdren Eingriff in der Hauptabteilung moglich ist. Wird der Ein-
griff stationdr belegarztlich erbracht, liegen die Einnahmen im Vergleich bei etwa
65 %. Der Belegarzt/ Vertragsarzt wiederum erzielt ein 60 % hoheres Honorar, wenn
er die Operation ambulant statt stationdr durchfiihrt. Aus systemisch-gesundheits-
okonomischer Sicht ist die Versorgung in der Belegabteilung aber giinstiger als in
der Hauptabteilung: Die Gesamtkosten der belegirztlichen Versorgung (Summe aus
Belegarzt-DRG und Honorar fiir Belegarzt) sind im Vergleich zur Hauptabteilungs-
DRG um 29 % geringer (€ 1.650 in der Belegabteilung zu € 2.330 in der Hauptabtei-
lung) (vgl. Hahn/Mussinghoff, 2017).

Die unterschiedlichen Vergiitungshohen der Akteure werden mit der jeweils un-
terlegten Kostenstruktur begriindet. Die Diskrepanz in den DRG-Hthen wird damit
erklirt, dass das Krankenhaus bei der belegirztlichen Versorgung nicht fiir die Kos-

ten der drztlichen Versorgung aufkommen muss. Diese Argumentation berticksich-

265



266

Vernetzte Versorgung

tigt jedoch nur die produktiven Arztzeiten in der Versorgung. Unterschlagen wird
jedoch, dass bei der Kooperation mit externen selbststandigen Partnern Transaktions-
und Organisationskosten entstehen (vgl. Urbanski et al., 2016). Die im Vergleich zur
ambulanten Erbringung niedrigeren belegérztlichen Honorare werden ebenfalls mit
nicht anfallenden Kosten bei stationédrer Erbringung begriindet: Dem Belegarzt ent-
stiinden in der Klinik keine Kosten fiir (vom Krankenhaus gestelltes) nicht &drztliches
Personal, Raumlichkeiten oder auch Verbrauchsartikel, daher konne die Honorar-
hohe niedriger ausfallen. Nicht berticksichtigt wird dabei, dass die in Belegabteilun-
gen versorgten stationdren Patienten i. d. R. einen hoheren Schweregrad bzw. mehr
Komorbiditdten aufweisen als ambulante im eigenen OP-Zentrum zu versorgende
Patienten. Zudem fallen zusétzliche Wege fiir die Visiten und die eigentliche Opera-
tion im Krankenhaus an. Zusammen 19st dies eine hohere zeitliche Inanspruchnahme
des Arztes bei belegiérztlich zu versorgenden Fillen aus (vgl. Spies/Roth, 2013). Die
Fixkosten im eigenen ambulanten OP entstehen zudem auch dann, wenn der Arzt im
Krankenhaus als Belegarzt titig wird.

Streng genommen lohnt sich bei der derzeitigen Honorierung eine belegarztli-
che Tatigkeit fiir keine Seite. Krankenhéuser haben einen deutlichen Mehrumsatz
in der Hauptabteilung gegentiber Belegabteilungen. Die Zahlen zeigen zudem, dass
eine ambulante Patientenversorgung fiir Krankenhéuser finanziell hoch unattraktiv
ist. Auch fuir Vertragsiarzte/Belegarzte ist die Anreizwirkung der Vergtitung gegen
eine belegirztliche Versorgung gerichtet: Bei ambulanter Durchfiithrung erzielen sie
einen deutlich hoheren Umsatz. Die niedrige und nicht kostendeckende Vergiitung
belegarztlicher Leistungen fiir den behandelnden Arzt gilt als einer der wichtigsten
Faktoren fur die rtickldufige Entwicklung dieses Versorgungsbereichs (vgl. Hahn et
al., 2016; Spies, 2015; Schalkhduser, 2011; Clade, 2011; Urbanski et al., 2016). Verschie-
dene Versuche der jiingeren Vergangenheit, die finanzielle Ausstattung fiir Beleg-
arzte zu verbessern, waren nicht erfolgreich. Vielmehr hat sich die Vergiitung der
Belegérzte iiber die letzten EBM-Reformen konstant verschlechtert und damit die
Attraktivitdt weiter ausgehohlt (vgl. Giers, 2015; Clade, 2011; Sellschopp, 2006).

Aus okonomischer Sicht weist die Versorgung durch Belegarzte finanzielle Vor-
teile auf, denn die Kosten sind geringer als bei der Versorgung in der Hauptabteilung.
Aus dem Blickwinkel der Akteure ist die belegédrztliche Versorgung aber schlechter
finanziert als alternative Versorgungsformen und damit sicher auch Grund, warum

das Belegarztwesen laufend an Boden verliert. Die grofie Diskrepanz in den Gesamt-
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kosten zwischen einer Versorgung in Belegabteilung und Hauptabteilung (am Bei-
spiel der Tonsillektomie 32 %) bietet jedoch Gestaltungspielraum: Die Vergiitung der
Akteure der belegdrztlichen Versorgung konnte angemessener ausgestaltet werden,
ohne dass die absoluten Kosten der Versorgung in der Hauptabteilung erreicht oder

iiberschritten werden.

11.4.1 Hohe der Transaktionskosten

Das Belegarztwesen mit den beiden selbststindigen Partnern Krankenhaus und
Belegarzt geht im Vergleich zur Versorgung in der Hauptabteilung mit hoheren
Transaktionskosten einher. Die Ergebnisse einer qualitativen Untersuchung mit
paarweisen Interviews von Verwaltungsleitern und Belegarzten identifiziert als Pro-
blemfelder, die zu Transaktionskosten fiithren, zusitzliche Abstimmungsprozesse an
organisatorischen und kommunikativen Schnittstellen sowie unklare oder sich tiber-
schneidende Zustandigkeiten, die das Belegarztwesen mit sich bringt (vgl. Urbanski
etal., 2016): Ein Beispiel daftir ist die im Krankenhaus fiir die DRG-Einstufung erfor-
derliche Codierung. Krankenhduser sehen die Zustindigkeit dafiir bei den Arzten,
die die Systematik jedoch aus der ambulanten Versorgung weder kennen noch dort
benotigen.

~Mangelndes Schnittstellenmanagement fiihre nach Ansicht der beteiligten Arzte zu grofien Pro-

duktivitatsverlusten und einem verringerten Patientendurchlauf. Dies erschwere den Belegérz-
ten die Arbeit und verringere die Attraktivitit des Systems.” (Urbanski et al., 2016, S. 48)

Transaktionskosten sind weder im Honorar der Belegérzte noch in den DRGs der
Krankenhduser abgebildet, sie bleiben als zusatzlicher nicht gedeckter Aufwand bei
den Akteuren.

Aus Sicht der Verwaltungsleiter korreliert in der Studie von Urbanski et al. (2016)
die Hohe der Transaktionskosten zudem mit der Betriebsgrofle der belegarztlichen
Praxis bzw. der Zahl der belegérztlichen Praxen mit Arzten in einer Belegabteilung.
Je kleiner die einzelne belegérztliche Praxis und aus je mehr belegarztlichen Praxen
Belegirzte einer Abteilung kommen, umso hoher sind die Transaktionskosten bei
gleichzeitig sinkender Fallzahl und Verldsslichkeit (vgl. Urbanski et al., 2016). Kom-
men Belegirzte aus mehreren Praxen, steigt die Anzahl der in die Planung Einzu-
beziehenden. So muss die rdumliche und personelle Kapazititsplanung von Kran-

kenhaus und ambulanten Einrichtungen koordiniert werden bzw. Abldufe zwischen
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Verwaltung, Operation und Station miissen an mehr Personen kommuniziert (und
gef. mit ihnen abgestimmt) werden. Mit der Zahl der beteiligten (selbststandigen)
Akteure steigen auch der Abstimmungsbedarf und das Konfliktpotenzial. Eine ge-
ringe Zahl an Patienten in einer Praxis korreliert naturgemafs mit einer geringen und
fluktuierenden Zahl an stationdrem Behandlungsbedarf, sodass sich im Krankenhaus
keine Routinen herausbilden bzw. zugesagte OP-Kapazitdten nicht genutzt werden
konnen. Ein ungiinstiges Verhiltnis von Transaktionskosten zum Deckungsbeitrag
reduziert jedoch die Bereitschaft von Krankenh&usern, mit Belegérzten zusammen-
zuarbeiten. Groflere unter einheitlicher Fithrung titige ambulante belegérztliche Ein-
richtungen reduzieren den Aufwand: Da die Belegérzte hier auch in der ambulanten
Versorgung als Team tétig sind, erfolgen Abstimmungsprozesse primar innerhalb
der ambulanten Einrichtungen; Klarungsbedarf mit dem Krankenhaus regelt der
Arzt, der die belegarztliche Einrichtung nach aufien gegentiber dem Krankenhaus
vertritt. Zudem ist der stationdre Versorgungsbedarf grofierer Einrichtungen auf-

grund der insgesamt hoheren Patientenzahl verlédsslicher planbar.

11.4.2  Leistungsaspekte: Anreize contra stationire Uberversorgung

Bei isolierter Betrachtung der finanziellen Eckdaten miissten Vertragsérzte/Beleg-
drzte einer ambulanten gegeniiber einer stationdren Versorgung den Vorzug geben;
stationdre Uberversorgung ist damit sicher kein Phinomen des Belegarztwesens. Die
Anreizwirkung in der Hauptabteilung ist jedoch genau entgegengesetzt. Denn abtei-
lungstypiibergreifend ist die finanzielle Ausstattung fiir eine stationdre Versorgung
deutlich besser als fiir eine ambulante.

Das darstellbare mogliche Leistungsspektrum von Vertragsdrzten/Belegérzten
ist regulativ beschrankt. Zum einen konnen sie gegeniiber den KVen nur die OPS
geltend machen, die im EBM gelistet sind. Der EBM-Katalog ist liickenhaft und in
Teilen stark veraltet: In der Regelversorgung schliefst er die Belegarzte faktisch von
weiten Teilen der stationdren Versorgung aus. Zum anderen diirfen an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmende Arzte erst dann eine neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethode zulasten von Versicherten der GKV einsetzen, wenn der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) dazu ein positives Votum abgegeben hat (Er-
laubnisvorbehalt). Innovationen kénnen damit in der ambulanten und belegérztli-

chen Versorgung nicht sofort zur Anwendung kommen.
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Eine moglicherweise fehlende Expertise ist und war bei dieser Beschrankung nicht
mafigeblich: Belegérzte erbringen im Rahmen von Selektivvertrdgen (vgl. Hahn etal.,
2015) bzw. im Auftrag des Krankenhauses als Honorararzte oder als teilzeitbeschaf-
tigte angestellte Arzte (vgl. Sellschopp, 2010) auch OPS, die nicht im EBM gelistet
sind. Unter dem Strich bedeutet das: Die Zugangsbarrieren zu einer umfassenden
Versorgung sind fiir Belegdrzte typischerweise gerade bei aufwendigen DRGs bzw.
aktueller medizinisch-technischer Versorgung hoch.

Zur abteilungsspezifischen Qualitét in der Versorgung existieren keine systema-
tischen oder vergleichenden Untersuchungen; Einzelberichte zu Versorgungsmiss-
stdnden liegen sowohl aus Hauptabteilungen als auch aus Belegabteilungen vor. In
der paarweisen qualitativen Befragung von Verwaltungsleitern und Belegérzten gro-
fer belegdrztlicher Abteilungen wurde die ,Qualitdt der Versorgung der Patienten
(...) - insbesondere laut Verwaltungsseite - als sehr hoch” eingeschitzt (Urbanski
et al.,, 2016, S. 47). Diese Einschitzung nannten die Verwaltungsleiter allerdings nur
fur die grofsen Belegabteilungen. Bei kleineren Belegabteilungen nahmen die Ver-
waltungsleiter den Qualitdtsstandard als eher problematisch wahr (vgl. Urbanski
et al.,, 2016). Diese Einschiatzung wurde in den Interviews nicht weiter hinterfragt;
moglicherweise kommen Verwaltungsleiter aufgrund fallzahlassoziierter geringerer
Routine zu dieser Auffassung. Die Voraussetzungen zur Adaptation des sich rasch
entwickelnden medizinisch-technischen Standards sind in grofSeren belegéarztlichen/
vertragsirztlichen Einrichtungen, in denen mehrere Arzte im Team arbeiten, zudem
besser.

Der aus systemischer Sicht wichtige Vorteil der belegirztlichen Versorgungsebe-
ne, keine stationdre Uberversorgung zu generieren, ldsst sich jedoch nur fiir einen
Teil des stationdren Leistungsspektrums realisieren: Zu der insgesamt restriktiven
Politik der letzten Jahre gegeniiber dem Belegarztwesen gehort auch, dass Belegérz-
te nur ein kinstlich verknapptes und in geringem Mafle adaptives Leistungsspek-
trum tiber die Regelversorgung abrechnen konnen. Vertragsarzte/Belegirzte sind
damit deutlich stdrker auf selektivvertragliche Vereinbarungen angewiesen als dies
in Hauptabteilungen der Fall ist. Im Ergebnis begtinstigt die kiinstliche Leistungs-
beschrankung damit ebenfalls grofiere vertrags-/belegérztliche Einrichtungen, die

eher die notwendige Kompetenz zur Vereinbarung von Selektivvertragen aufweisen.
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11.5 Heterogene Belegarztlandschaft — Marginalisierung
und ,,echte Versorger“

All diese sowohl finanziellen als auch leistungsbezogenen ungiinstigen Eckdaten fuir
das Belegarztwesen haben wesentlich zu der heutigen Entwicklung beigetragen. Eine
aktuelle Untersuchung zeigt, dass sich in Fachern mit belegdrztlichem Fokus wesent-
liche Kennziffern in Haupt- und Belegabteilungen von 2005 bis 2012 gegenlaufig
entwickelt haben: Parallel zum Schrumpfungsprozess in Belegabteilungen stiegen
die Fallzahlen in Hauptabteilungen (Hauptabteilung +14 %, Belegabteilung -26 %).
Gleiches gilt fiir die Zahl der hauptamtlich in Krankenhdusern titigen Arzte (Haupt-
abteilung +19 %, Belegabteilung -7 %) (vgl. Hahn et al., 2016).

Bezogen auf die Fallzahl stellt sich die Belegarztlandschaft aktuell hoch heterogen
dar: Auf Basis der Qualitdtsberichte der Krankenhduser 2014 (vgl. GBA, 2014) lasst
sich zeigen, dass 45 % der Belegabteilungen (n = 622) pro Jahr 150 oder weniger Falle
versorgt haben (vgl. Abb. 11.1). Versorgungsbeitrag, Qualitdt und Professionalitit
von derart kleinen Einheiten miissen deshalb selbst von Befiirwortern dieser Ver-
sorgungsform kritisch hinterfragt werden. Dartiber, dass insbesondere kleine Beleg-
abteilungen perspektivisch bedroht sind, waren Verwaltungsleiter und Belegarzte
in den paarweisen qualitativen Interviews geteilter Auffassung (vgl. Urbanski et al.,
2016).
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Anzahl Fille in Belegabteilungen (ohne Mischabteilungen), 2014
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Abb.11.1: Verteilung der Fallzahlen nach Belegabteilungen (ohne Mischabteilungen) 2014
(vgl. GBA, 2014)

Die Analyse von Fallzahlen bei Belegabteilungen zeigt jedoch auch ausgesprochen
fallzahlstarke Versorger: 35 % der Belegabteilungen (n = 498) versorgen pro Jahr 300
und mehr Patienten stationér (vgl. Abb. 11.1). Bei den qualitativen Interviews wurde
deutlich, dass die Kooperation mit grofsen belegirztlichen Zentren von Verwaltungs-
leitern tiberwiegend positiv und als Gewinn fiir das Versorgungsspektrum des Kran-
kenhauses bewertet wird (vgl. Urbanski et al., 2016).

Eine Untersuchung aus der Augenheilkunde zeigt, dass sich die Zentren, die sol-
che grofien Belegabteilungen betreiben, von traditionell ausgerichteten Belegarztpra-
xen in einigen Merkmalen unterscheiden (vgl. Bucholtz et al., 2014). Sie bezeichnen
sich selbst als , Intersektorale Facharztzentren” (IFZ): In diesen (ambulanten) Zentren
arbeiten viele Fachédrzte zusammen (im Schnitt 15 Fachirzte) (vgl. OcuNet, 2015); ihre
durchschnittliche Patientenzahl mit konservativem oder operativem Behandlungs-
bedarf ist damit deutlich hoher als die durchschnittlich Patientenzahl von Einzelpra-

xen, der in der Augenheilkunde vorherrschenden Betriebsform (vgl. KBV, 2016). Die
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Zentren sind hierarchisch organisiert und haben zu einem hohen Prozentsatz einen
eigenen ambulanten Leistungsstandort auf dem Geldnde des Krankenhauses oder in
unmittelbarer Nédhe (vgl. Bucholtz et al., 2014; Hahn et al., 2013).

Die Motivation der leitenden Arzte in diesen Zentren, als Belegarzte titig zu wer-
den, weist mehrere Facetten auf: In der qualitativen Studie mit paarweisen Inter-
views von Belegdrzten und Verwaltungsleitern zeigte sich, dass es beiden Parteien
wichtig war, Patienten tiber die Sektorengrenzen hinweg zu versorgen. Ein typisches
Statement eines Arztes lautete:

,In der ambulanten Versorgung miisste ich bei dem ein oder anderen Fall sagen: Stopp, jetzt

muss der Patient in ein Krankenhaus, weil er engmaschiger kontrolliert werden muss (...), durch

die Belegabteilung habe ich die Moglichkeit, den Patienten weiter zu betreuen.” (Urbanski et al.,
2016, S. 46)

Das Selbstverstandnis von Arzten, Patienten iiber die ganze Bandbreite des Faches
zu versorgen, belegen auch andere Quellen (vgl. Spies et al., 2011; Blum et al., 1974).
Ein weiterer, die belegérztliche Tatigkeit begtinstigender Aspekt ist die Positionie-
rung des belegérztlichen Zentrums gegentiber Kollegen und Patienten: Als regiona-
les Kompetenzzentrum wird eher ein Zusammenschluss anerkannt, der die ganze
Bandbreite der Versorgung abbildet. Die Teilnehmer einer Befragung aus vertrags-/
belegarztlichen Zentren zu Kooperationsformen an der Sektorengrenze wertschitz-
ten an der Kooperation mit einem Krankenhaus vor allem, dass damit die Attrak-
tivitdt des Zentrums steige (der Anteil der Riickldufer (n = 32) mit Antwort , grofle
Bedeutung” und , sehr grofie Bedeutung” lag bei 78 %) (vgl. Bucholtz et al., 2014).

Die Unterfinanzierung des stationdren Leistungsbereichs eines vertrags-/beleg-
drztlichen Zentrums bleibt dessen ungeachtet problematisch - so ist der Erlos eines
Hals-Nasen-Ohrenarztes bei einer ambulanten Tonsillektomie um 150 % hoher als
bei stationdrer Durchfithrung (vgl. Tab. 11.2). Eine Quersubventionierung durch
die ambulante Leistungserbringung ist dabei leichter zu vertreten, wenn der Anteil
ambulanter Operationen wie in der Augenheilkunde hoch ist. In Fachern mit einem
hohen Anteil an Indikationen, die aus versorgungsspezifischen oder haftungsrechtli-
chen Griinden tiberwiegend stationdr durchgefiihrt werden miissen (Beispiel Ortho-
pédie), nimmt der Versorgungsanteil von Belegarzten folgerichtig tiberproportional
ab (vgl. Hahn et al., 2016).

Bezogen auf die Investitions- und Errichtungskosten von Belegabteilungen ldsst

sich ergénzend festhalten: In den Regionen, in denen das Belegarztwesen bereits exis-
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tiert, bedarf es keiner zusétzlichen Investitionen in die Konzeption und keines An-
schubs, um sektorentibergreifende Versorgung umzusetzen. Dies ist ein Vorteil, den
das Belegarztwesen gegentiber anderen Ansétzen, z. B. der ambulanten spezialfach-
drztlichen Versorgung, diversen Ambulanzformen und Medizinischen Versorgungs-
zentren in der Tragerschaft von Krankenhéusern, bietet. Ein solcher Vorteil besteht
jedoch nur, solange es noch Belegabteilungen und Belegdrzte gibt, und er geht mit

der zunehmenden Ausdiinnung der belegérztlichen Strukturen verloren.

11.6  Fazit

Fiir bestimmte Ficher (i. d. R. nach Fallzahl kleinere und organbezogene Fachge-
biete) und Regionen (vor allem Fldchengebiete der alten Bundesldnder), in denen
das Belegarztwesen etabliert ist, bietet diese Versorgungsstruktur aus der Perspek-
tive von Patienten und Okonomen einige wesentliche Vorteile: So erlaubt es eine
weitgehend schnittstellenfreie, kontinuierliche und wohnortnahe Versorgung. Ein
belegarztliches Versorgungssystem umfasst die ambulante und stationdre Betreuung
in anderweitig schlecht versorgten Regionen und bei demografiesensiblen Indikati-
onen. Die belegirztliche Versorgung ist dartiber hinaus kostengtinstig und enthalt
keine Anreize fiir eine stationdre Uberversorgung; zudem fallen weitestgehend keine
Errichtungsinvestionen an.

Trotz dieser Vorteile ist eine riickldufige Entwicklung des Belegarztwesens zu ver-
zeichnen, fiir die in den letzten Jahren zahlreiche Faktoren mafigeblich verantwort-
lich sind: eine gegeniiber Versorgungsalternativen unattraktive Vergiitung der Arz-
te, ein artifiziell begrenztes Leistungsspektrum, Transaktionskosten der Kooperation
zwischen Krankenhaus und Belegirzten sowie die fehlende politisch-institutionelle
Einbettung. Diese Faktoren haben in den letzten Jahren zu einer Aufspaltung der
Belegirzte in zwei nahezu gleich grofie Gruppen gefiihrt: die eine ist durch eine ge-
ringe Fallzahl charakterisiert, wiahrend in der anderen Gruppe fallzahlstark stationar
versorgt wird. Der Versorgungsbeitrag der Gruppe weitgehend marginalisierter Ab-
teilungen muss kritisch diskutiert werden. Die Gruppe der fallzahlstarken und ver-
sorgungsrelevanten Belegabteilungen respektive belegérztlichen Einrichtungen hilt
aus verschiedenen Griinden am Belegarztwesen fest, ist jedoch auch latent gefahrdet.

Um perspektivisch die Vorteile einer sektoreniibergreifenden Versorgung durch

primér in der ambulanten Versorgung titige selbststindige Arzte zu erhalten, sollte
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die belegérztliche Versorgung reformiert und bereinigt werden. Kleine Belegarztpra-
xen tun sich besonders schwer, ein versorgungsrelevantes Belegarztwesen zu erhal-
ten. Groflere Einrichtungen wie Intersektorale Facharztzentren bieten hier eher die
Strukturvoraussetzungen, um die élteste intersektorale Versorgungsform auch in
Zukunft erfolgreich umzusetzen. So ist es vorstellbar, die Ubernahme einer Belegab-
teilung fiir Arzte wie Krankenhaus an fachspezifische Struktur- und Ergebnisquali-
tatsvoraussetzungen wie Grofie der Einrichtung, Fallzahl, Leistungsbandbreite oder
rdumliche Ndhe der Partner zu kntipfen. Die Qualifizierung der Partner sollte jedoch
von einer Reform der sie derzeit behindernden Rahmenbedingungen flankiert wer-
den. Im Sinne einer Skalierung der Vorteile des Belegarztwesens wire unter geédn-
derten Rahmenbedingungen perspektivisch auch eine an den Stand der Medizin und

Demografie angepasste Umwidmung von Haupt- in Belegabteilungen vorstellbar.

Literatur

Augurzky, B./Giilker, R./Krolop, S. et al. (2010). Krankenhaus Rating Report 2010, Licht und
Schatten. RWI Materialien. Essen: Rheinisch-Westfilisches Institut fiir Wirtschaftsforschung.

Arztenachrichtendienst (2016). Gesundheitskonzern schliefit 2 MVZ ,, Aus wirtschaftlicher Sicht
nicht vertretbar”. Pressemitteilung vom 11.05.2016. https:/ /www.aend.de/article/ 168074
(07.11.2016).

Blum, G./Bourmer, H./Brauckmann, H. et al. (1974). Patient und Belegarzt; der Beitrag der
Belegirzte zur Sicherstellung der ambulanten und stationdren Versorgung. Hrsg. vom Verband
der Arzte Deutschlands Hartmannbund e.V., Mainz: Kirchheim + Co.

Briiggemann, M. (1987). Infrastrukturelle Aspekte des Belegarztwesens in der Bundesrepublik
Deutschland. e.V. B-S-SAN-VdnAD, editor. Koln.

Bucholtz, N./Hahn, U./Chase, D. et al. (2014). Sektorengrenzen erfolgreich tiberwinden:

Eine empirische Untersuchung am Beispiel der ambulanten Augenchirurgie. Monitor
Versorgungsforschung, (1), S. 34-39.

BGM - Bundesgesundheitsministerium (2012). Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage
der Abgeordneten Dr. Martina Bunge, Diana Golze, Matthias W. Birkwald, weiterer Abgeordneter
und der Fraktion DIE LINKE. Drucksache 17/10513 - Die belegérztliche Geburtshilfe in
Deutschland. Berlin.

Clade, H. (2011). Belegdrzte; Zerrieben zwischen ambulant und stationdr. Deutsches Arzteblatt,
108 (5), A200-A2.

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (2006). DKG kritisiert ungleiche Vergiitung ambulanter
Notfallpatienten - Belegirztliche Versorgung existentiell gefihrdet; Kliniken fordern
Mitwirkungen im Bewertungsausschuss. Pressemitteilung vom 22.03.2016.

GBA - Gemeinsamer Bundesausschuss (2014). Qualititsberichte der Krankenhduser.
http:/ /www.g-ba-qualitaetsberichte.de/ (03.11.2016).



HAHN: Vor- und Nachteile des Belegarztwesens | 44

Giers. U. (2015). Kommentar: Sylt ist iiberall — ein Plidoyer fiir den Erhalt der belegdrztlichen
Titigkeit. Ophthalmo-Chirurgie, (27), S. 59-60.

Hahn, U. (2015). Belegiirztliche Fallzahlen seit 2005 und Determinanten deren Entwicklung. In:
Deutsche Gesellschaft fiir Gesundheitsékonomie (Hrsg.): Abstractbuch zur 7 Jahrestagung der
dggo 2015. Bielefeld: Universitat Bielefeld.

Hahn, U./Bucholtz, N./Chase, D. et al. (2013). Sektoreniibergreifende Kooperation: Es gibt sie schon.
Umsetzung und Versorgungsrelevanz am Beispiel der ambulanten Augenchirurgie. Gesundheits-
und Sozialpolitik, (6), S. 54-59.

Hahn, U./Mussinghoff, P. (2017). Okonomische Anreize belegirztlicher zu alternativen
Versorgungsformen aus der Perspektive von Krankenhaus und von Vertragsarzt/Belegarzt sowie
aus gesundheitsokonomischer Sicht. Gesundheitsokonomie und Qualititsmanagement, in Druck.

Hahn, U./Neuhann, T./Mehnert, D. et al. (2015). Fallzahlen und Erldse in ophthalmologischen
Haupt- und Belegabteilungen: Entwicklungen seit 2005. Ophthalmologe, 112 (7), S. 589-598.

Hahn, U./Schalkhéuser, K./Neumann, A. et al. (2016). Fall-, Betten- und Arztzahlen in Haupt-
und Belegabteilungen seit 2005 — Entwicklung und Einflussfaktoren fiir Entwicklung des
Belegarztwesens. Gesundheitsokonomie und Qualitdtsmanagement, (21), S. 30-39.

Heppt, P. (2010). Kooperation als Erfolgsbasis. Der Honorararzt aus Sicht des Belegarztes.

Berlin: BDC.

InEK - Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (2016). Abschlussbericht: Weiterentwicklung
des G-DRG-Systems fiir das Jahr 2016. Siegburg. http:/ /www.g-drg.de/cms/inek_site_de/
layout/set/ einspaltig/ G-DRG-System_2016/ Abschlussbericht_zur_Weiterentwicklung_des_
G-DRG-Systems_und_Report_Browser/ Abschlussbericht_zur_Weiterentwicklung_des_
G-DRG-Systems_fuer_2016 (07.09.2016).

InEK - Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (2015). Fallpauschalen-Katalog. Siegburg.
http:/ /www.g-drg.de/cms/inek_site_de/layout/set/einspaltig/ G-DRG-System_2016/
Fallpauschalen-Katalog/Fallpauschalen-Katalog_2016 (07.09.2016).

KBV - Kassenirztliche Bundesvereinigung (2016). Statistische Informationen aus dem
Bundesarztregister zum Stichtag 31.12.2015. Berlin. http:/ /www.kbv.de/media/
sp/2015_12_31.pdf (03.11.2016).

KBV - Kassenirztliche Bundesvereinigung (2015a). Medizinische Versorgungszentren aktuell zum
Stichtag 31.12.2014. Berlin. http:/ /www.kbv.de/media/sp/mvz_aktuell.pdf (07.09.2016).

KBV - Kassenirztliche Bundesvereinigung (2015b). Einheitlicher Bewertungsmafistab.
http:/ /www kbv.de/media/sp/EBM_Gesamt___Stand_4._Quartal_2015.pdf (03.11.2016).

OcuNet Gruppe (2015). Medizinischer Jahresbericht 2014. Gruppe O. Diisseldorf: OcuNet.

Reuscher, A. (2008). Die ambulanten OP-Zentren. In: Biermann, H. (Hrsg.): Augenheilkunde in
Deutschland, Bericht zur Lage eines Faches. KéIn: Biermann, S. 115-118.

Schalkhéuser, K. (2011). Es gibt Perspektiven fiir die Zukunft. Leserbrief zum Artikel von Harald
Clade , Zerrieben zwischen ambulant und stationdr”. Deutsches Arzteblatt, 108 (11), A581-A2.

Schalkhéuser, K. (2009). Die belegirztliche Versorgung in Deutschland. http:/ /www.
bundesverband-belegaerzte.de/download/files/1259156115-1674 / download / Analyse.doc
(07.09.2016).

Schmitz, R. W. (2011). Honorar-und belegirztliche Titigkeit des niedergelassenen Chirurgen. Passion
Chirurgie, 1 (10), S. 04_1.

275



276

Vernetzte Versorgung

Schulz, M./ Czihal, T./Batzing-Feigenbaum, J. et al. (2016). Zukiinftige relative Beanspruchung
von Vertragsirzten — Eine Projektion nach Fachgruppen fiir den Zeitraum 2020 bis 2035. In:
Deutschland ZfdkVidB (Hrsg.): Versorgungsatlas-Bericht Nr 16/02. Berlin: Zentralinstitut fiir
die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland.

Sellschopp, C. (2010). Die Vorteile liegen auf der Hand: Honorardrzte aus Sicht des Chirurgen und
Geschiiftsfiihrers einer Privatklinik. Berlin: BDC.

Sellschopp, C. (2006). Hat die belegiirztliche Versorgung eine Zukunft? Berlin: BDC.

Spies, H.-F. (2015). Belegarztvergiitung in der Sackgasse? Der Internist, (10), S. 1165-1166.

Spies, F./Roth, K. M. (2013). Ansichten und Einsichten: ,Die Abwicklung der Belegirzte ist politisch
gewollt”. Hessisches Arzteblatt, 9), S. 690-692.

Spies, H. F./Schmied, P./Weber, M. (2011). Mdglichkeiten internistischer Titigkeiten an der
Schnittstelle von ambulanter und stationdrer Medizin. Dtsch Med Wochenschr., 136 (5),

S. 226-228.

SVR - Sachverstidndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2012).
Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationdrer Gesundheitsversorgung.
Bonn.

Wille, E./Erdmann, D. (2010). Gesundheitspolitischer Stellenwert einer flichendeckenden ambulanten
Facharztversorgung — Entwicklung und Perspektiven. Gutachten im Auftrag des Deutschen
Facharztverbandes e.V./Potsdamer Runde e.V. Berlin: Nomos.

Wille, E./Popp, M. (2012). Die Bewertung von Kataraktoperationen aus gesundheitsokonomischer
Sicht. Gutachten im Auftrag des Bundesverbandes Deutscher Opthalmochirurgen e.V. (BDOC).
Mannheim.

Urbanski, D./Hahn, U./Gerstmeyer, K. et al. (2016). Das Belegarztwesen: Eine Einschitzung
aus dem Blickwinkel von Arzt und Krankenhaus am Beispiel der Augenheilkunde. Monitor
Versorgungsforschung, (02), S. 41-47.

Zehnder, A. (2016). Betriebsvergleich von Statis e.V.: Klinik-MVZs wirtschaftlich keine Selbstliufer.
kma, (21), S. 6.



	Kapitel11_
	Kapitel11



