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Gemeinsame intersektorale
Versorgung ist machbar

Die vermeintlich unzureichende Verzahnung zwischen ambulanter und stationdrer Behand-
lung ist seit Jahrzehnten ein Klassiker der berufspolitischen Diskussion. Ist die Grenze aber
tatsdchlich so undurchldssig? Oder bestehen ldngst ausbauféhige Verzahnungsmodelle von
Krankenhdusern und vertragsarztlichen Einrichtungen? Von Dr. rer. medic. Ursula Hahn*

rotz aller Klagen: Eine intersektorale Patientenversor-
I gung auf Basis einer Kooperation zwischen Kranken-
hdusern und vertragsdrztlichen Einrichtungen (Pra-
xen mit Kassenzulassung) ist machbar — und mancherorts
bereits Realitat. In der OcuNet Gruppe verbandlich zusam-
mengeschlossene Intersektorale Facharztzentren (IFZ), in
diesem Fall augenarztlicher Pragung, machen es vor. Aus ei-
ner klassischen belegérztlichen Versorgung hat sich ein Shop-
in-Shop-Ansatz entwickelt: Die Zentren mieten auf dem
Gelédnde eines Krankenhauses Rdume oder ganze Gebdude
und siedeln ihre eigenen (ambulanten) Leistungsstandorte
dort an. Als vertragsarztliche Einrichtung am Krankenhaus
ubernehmen sie die gesamte Versorgung des jeweiligen Fachs
— von der konservativen Grund- und Spezialversorgung tiber
ambulante Operationen bis hin zur stationdren Versorgung.

Von auBBen kein Unterschied erkennbar

Von auflen ist der Unterschied zwischen vertragsarztlichem
IFZ und Krankenhaus haufig gar nicht mehr zu erkennen.
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Nach innen hat das Modell deutliche Vorteile fiir alle Be-
teiligten. Die Patienten gehen ins Krankenhaus und werden
dort schnittstellenfrei augenmedizinisch versorgt. Das ver-
tragsarztliche Zentrum nutzt die Infrastruktur des Kranken-
hauses und weifd seine Patienten auch dann in guten Hénden,
wenn eine nicht im Zentrum mogliche Versorgung notwen-
dig werden sollte, zum Beispiel auf der Intensivstation.

Die Kooperation ist fiir Patienten, Krankenhaus und Inter-
sektorale Facharztzentren attraktiv. Die Patienten werden an
einem Ort iiber das gesamte Behandlungsspektrum von kon-
servativer Grund- und Spezialversorgung tiber ambulante
Operationen und — bei Bedarf — auch stationér betreut. Das
Krankenhaus kann sein Leistungsspektrum um ein Fach er-
gidnzen, das ansonsten aufgrund niedriger Fallzahlen nicht
rentabel in einer Hauptabteilung darstellbar ist und die vom
IFZ versorgten belegarztlichen Félle tragen zur Auslastung
der Betten bei. Das breite Behandlungsspektrum in IFZ ist
ein Wettbewerbsvorteil, denn es festigt den Ruf des Kran-
kenhauses als umfassender und intersektoraler Versorger in
der Region.

Concept Ophthalmologie 02 /2017



Richtige Aufstellung vertragsarztlicher IFZ
entscheidend

Eine solche Kooperation zwischen vertragsarztlicher Einrich-
tung und Krankenhaus auf Augenhohe setzt viel Professiona-
litdt voraus. Das gilt nicht nur bezogen auf die fachliche Band-
breite, das gilt auch fiir das Management und die Organisation
eines IFZ. Die Grofe der vertragsdrztlichen Einrichtung ist
dabei ein kritischer Faktor: Tatsdchlich verkérpern IFZ einen
vertragsdrztlichen Mittelstand, also eine relativ neue Variante
der traditionell von Kleinteiligkeit gepragten vertragsarztlichen
Versorgung. So arbeiteten z.B. in jedem der der OcuNet Grup-
pe angeschlossenen Zentren im Jahr 2015 im Durchschnitt 19
selbststindige oder angestellte Fachérzte.

Aus Sicht der Krankenhduser ist es zudem wichtig, dass die
Zentren nach auflen einheitlich mit einer Stimme auftreten.
Der Klage vieler Verwaltungsleiter, dass die Kooperation mit
vielstimmigen vertragsarztlichen Partnern viel zu aufwendig
wire — wird so von vornherein begegnet?. Burkhard Nolte,
Geschaftsfihrer des St. Franziskus-Hospitals Miinster, auf
dessen Geldnde ein IFZ der OcuNet Gruppe angesiedelt ist,
hat kiirzlich in einem Kommentar betont: ,Sehr wichtig ist
die hohe Identifikation der Niedergelassenen mit dem Kran-
kenhaus. Auflerdem miissen sie grofes Verstindnis fir die
dortigen Ablaufe und Anforderungen haben.“ Umgekehrt
miisse man die Niedergelassenen in die Klinikstrukturen ein-
binden, ,,damit sie sich nicht wie das fiinfte Rad am Wagen
fithlen“?. In Miinster ist einer der beiden IFZ-Griinder auch
stellvertretender Arztlicher Direktor des Hospitals.

Was behindert die Entstehung von
IFZ-Krankenhaus-Kooperationen?

Dass IFZ-Krankenhaus-Kooperationen nicht flichendeckend
entstehen, hat noch verschiedene Ursachen. Das Belegarzt-
wesen als wichtige Basis fiir IFZ-Konstruktionen an Kran-
kenhdusern wird seit Jahren ausgehohlt. Die Finanzierung
belegarztlicher Leistungen ist weder fiir Krankenhéduser noch
fiir Vertragsarzte attraktiv. Aus rein finanzieller Sicht ist es fiir
Krankenhéuser gewinnbringender, Leistungen stattdessen in ih-
ren Hauptabteilungen zu erbringen. Und Vertragsdrzte erzielen
mehr Gewinn, wenn sie ambulant operieren und Patienten bei
Bedarf zur stationdren Versorgung an die (teureren) Hauptab-
teilungen verweisen. Hinzu kommt: Das Leistungsspektrum
fiir Belegérzte wird tiber den Einheitlichen Bewertungsmafistab
(EBM) kiinstlich beschnitten. Der EBM-Katalog ist liickenhaft
und in Teilen stark veraltet und schliefit damit faktisch Beleg-
drzte —und Belegabteilungen — von weiten Teilen der stationdren
Versorgung aus. Auch diirfen an der vertragsérztlichen Versor-
gung teilnehmende Arzte erst dann eine neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethode einsetzen, wenn es der Gemeinsame
Bundesausschuss durch ein positives Votum gestattet.
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Eine weitere Hiirde ist, dass die Kosten von Kooperationen im
Gesundheitswesen systematisch unterschétzt und somit nicht
angemessen finanziert werden. Das gilt auch fiir die Zusam-
menarbeit von IFZ und Krankenhdusern bei der belegérzt-
lichen Versorgung. Vor allem aber fehlt der Wille der grofien
politischen Vertretungen auf beiden Versorgungsseiten — also
der Kassendrztlichen Bundesvereinigung einerseits und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft andererseits —, um Koo-
perationsformen wie das IFZ zu férdern.

Das Ergebnis ist bekannt: Statt zusammenzuwachsen, haben
sich die ,,Sektoren‘ in den letzten Jahren eher entmischt. Viele
belegérztliche Abteilungen wurden aufgeldst oder sind bis fast
zur Bedeutungslosigkeit geschrumpft. Krankenhiuser setzen
nicht langer auf Belegérzte, sondern auf Honorardrzte und an-
gestellte Arzte in Teilzeit.

Krankenhauser brauchen Kooperationspartner
fiir ambulante Versorgung

Krankenhduser kdnnen und sollen sich unabhingig von Ver-
tragsdrzten stirker ambulant engagieren; als alleiniger Weg
ist das aber unzureichend. Eine ambulante fachérztliche
Versorgung allein durch Krankenhduser kdme viel zu teuer,
Krankenhduser argumentieren immer wieder (aktuell mit
Blick auf die Versorgung in Notfallambulanzen), dass die in
der vertragsdrztlichen Versorgung iiblichen Honorare vollig
unzureichend sind, tatsdchlich sind sie aus der stationdren
Versorgung in Hauptabteilungen ganz andere Erloshohen
gewohnt. Es wundert nicht, dass mehr als 20 Jahre nach Ein-
filhrung des § 115b Sozialgesetzbuch V nur zwei Drittel der
Krankenhduser iiberhaupt ambulante Operationen anbieten?.
Um ihren Versorgungsauftrag zu erfiillen, miissen Kranken-
héuser breiter aufgestellt sein als einzelne vertragsirztliche
Einrichtungen. Das aber hat eben Auswirkungen auf ihre
Kostenstruktur.

Hinzu kommt ein weiterer Aspekt: Ambulante Versorgung
umfasst viel mehr als die Spezialversorgung in Spezialambu-
lanzen bei bestimmten Indikationen (Beispiele: Ambulante
Spezialfachirztliche Versorgung (ASV) oder Rheumatologie)
oder in einzelnen Fachgebieten (Beispiele: Strahlentherapie
oder Hamatologie). Zur ambulanten Versorgung zahlt in ers-
ter Linie der auch nach Fallzahlen weit grofere Bereich der
fachdrztlichen Grundversorgung. Damit ist eine in der Stadt
und vor allem auf dem Land sicherzustellende wohnortna-
he, kontinuierliche Therapie und Diagnostik einer dlter wer-
denden Bevolkerung gemeint. Gerade in den augenérztlichen
IFZ wird in den letzten Jahren deutlich, welches Gewicht diese
Versorgungsaufgabe mittlerweile hat.

Die an Krankenhaus-MVZ vertretenen Fachgebiete gehoren
mehrheitlich nicht zu denen der fachirztlichen Grundversor-
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gung®. Die Griinde sind nicht nur finanzieller Art, die ambu-
lante Versorgung ,tickt auch anders. Die Bedingungen von
ambulanter und stationdrer Versorgung unterscheiden sich
stark. Kooperation mit selbststindigen Arzten der eigenen
und anderer Fachgruppen, Einbindung in das (hoch regula-
tive) Krankenversicherungs-System, dauerhafte Arzt-Pati-
enten Bindung sind nur einige der dabei relevanten Aspekte.
Zugespitzt: Wer gut und effizient stationdre Versorgung kann,
kann nicht automatisch auch gut und effizient ambulante
Grundversorgung — und vice versa.

Berliner Forderung nach intersektoraler
Versorgung nur Lippenbekenntnis?

Vielleicht noch gravierender als die genannten Hindernisse ist
jedoch die fehlende politische Unterstiitzung intersektoraler
Versorgungslosungen durch den Gesetzgeber. Per Gesetz
wurden in den letzten Jahren zwar zahlreiche Ansédtze zur
ambulanten Leistungserbringung fiir Krankenhduser ermdg-
licht. Doch Kooperationen kommen dabei nur am Rande vor.
Ein aktuelles Gutachten benennt 13 potentielle ambulante
Betdtigungsfelder fiir Krankenhéuser®. Der jlingste Kranken-
haus-Report identifizierte 19 Rechtsformen fiir ambulante
Krankenhausleistungen®. Doch darunter fand sich gerade
eine kooperative Rechtsform.

Aus guten Griinden kann man also den Eindruck gewinnen,
als konne sich der Gesetzgeber einen intersektoralen Versor-
gungsbeitrag von Seiten vertragsédrztlicher Einrichtungen gar
nicht mehr vorstellen. In der Antwort auf eine Kleine Anfra-
ge der Linksfraktion im Deutschen Bundestag zu sektoren-
ubergreifender Gesundheitsversorgung und Bedarfsplanung
werden ausschliefilich Instrumente aufgezahlt und bewertet,
die Krankenhdusern eine ambulante Tatigkeit erlauben’. We-
der der langjéhrige ,, Klassiker” Belegarztwesen noch der Ver-
sorgungsansatz Praxisklinik werden auch nur erwdhnt — von
einer Aufzahlung der mit ihnen verbundenen Chancen fiir die
Patientenversorgung ganz zu schweigen.

Funktionierende Intersektorale Versorgungslosungen gibt es
auch heute jenseits Intersektoraler Facharztzentren — zum
Beispiel Praxiskliniken, Arztnetze, der Klassiker Belegarzt,
Krankenhduser mit unterschiedlichen Ambulanzformen. Es
ist befremdend, dass in der politischen Diskussion zur Uber-
windung der Sektorengrenze diese Ansdtze kaum Beachtung
finden. Vielleicht liegt es daran, dass sich Politiker in Wahl-
kampfzeiten mit der Protegierung intersektoraler Strukturen
nicht zwischen die Stiihle der groflen sektorenspezifischen
Interessenverbande setzen wollen. Das wére dann die hohe
Kunst politischer Dialektik: Ein Thema zu einer der wich-
tigen Baustellen fiir die ndchste Legislaturperiode erklaren
und dann aus Angst vor dem politischen Gegenwind nicht
dran gehen.
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IFZ-Krankenhaus-Kooperationen
ohne Systemumwalzungen machbar

Dabei wire es vergleichsweise einfach, mit IFZ als Blaupause
intersektorale Versorgung voran zu bringen. Die Geburtswe-
hen fiir ganz neue Strukturen — wie z.B. die Ambulante Spezi-
alfacharztliche Versorgung (ASV) — sind immens. Finf Jahre
nachdem der Gesetzgeber den § 116 b neu gefasst hat, ist im-
mer noch nicht absehbar, ob dieser neue Ansatz eine versor-
gungsrelevante Bedeutung bekommen wird. Fiir IFZ-Etablie-
rung brauchte es nicht einmal eine Reform der Finanzierung
— Krankenhduser und Vertragsarzte konnten weiter aus ihren
jeweiligen Sektoren heraus honoriert werden. Was nicht hei-
3en soll, dass es keinen Finanzreformbedarf gdbe. Um in IFZ
eine gleich- und hochwertige stationdre Versorgung anbieten zu
konnen, ohne dafiir zusétzliche Anstrengungen unternehmen
zu miissen wie den Abschluss von Selektivvertragen, muss die
dem EBM geschuldete Leistungsbeschrankung ebenso wegfal-
len wie der Erlaubnisvorbehalt in der ambulanten Versorgung.

Die derzeit desastrose Vergiitung insbesondere fiir Ver-
tragsdrzte bei stationdrer Versorgung braucht eine griindliche
Uberarbeitung. Und das klassische Belegarztwesen muss
sich in den Strukturen der Intersektoralen Facharztzentren
modernisieren: Es muss im Hinblick auf Grofe, Fallzahlen,
Leistungsbandbreite und rdaumliche Nahe von ambulanter
und stationdrer Betreuung belegen, dass es iiber eine hohe
fachspezifische Struktur- und Ergebnisqualitdt verfiigt und im-
stande ist, eine hochwertige Patientenversorgung zu sichern.
Dass dies funktioniert, zeigen die bestehenden Kooperationen
von Intersektoralen Facharztzentren der OcuNet Gruppe und
Krankenhdusern an vielen Stellen in Deutschland.

Die Autorin Dr. rer. medic. Ursula Hahn ist Geschaftsfiihrerin der OcuNet Verwaltungs GmbH

*Der Artikel basiert auf einer langeren Vergffentlichung in f&w fiihren und wirtschaften im
Krankenhaus (1)
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