Praxis & Versorgung

Das Beste aus zwel Welten

Vertragsarztliche intersektorale Versorgung erfindet sich neu —belegérztliche
Abteilungen verschwinden, intersektorale Facharztzentren verzahnen

ambulante mit stationarer Versorgung

Mehr Intersektoralitét fir eine bessere verzahnte Versor-
gung—diese Forderung zieht sich wie ein roter Faden durch
die Gesundheitspolitik der letzten Jahre. Und miindet im-
mer mal wieder in einen plakativen Gestaltungsversuch:
Seit 2015 soll es der Innovationsfonds richten, davor wa-
ren es die Ambulante Spezialfachéarztliche Versorgung
(ASV), die Disease Management Programme (2004) und die
Integrierte Versorgung nach § 140 ff SGB V (2000).

Weit weg vom Politiktrubel hat die ganze Zeit Gber die al-
teste intersektorale Versorgungsstruktur — das Belegarzt-
wesen — effektiv und effizient Patienten Uber die Sekto-
rengrenzen hinweg betreut. Diese Struktur wurde nicht nur
nicht geférdert, im Gegenteil — es wurden immer weitere
leistungsbezogene und wirtschaftliche Hurden aufgebaut
(Hahn and Mussinghoff, 2017). Die Folgen sind uniber-
sehbar: Viele belegérztliche Abteilungen sind bereits ver-
schwunden oder auf eine MinitaturgroBe geschrumpft
(Schneider, 2017). Um nicht von diesem Abwértssog ver-
schluckt zu werden, muss sich die vertragsérztliche am-
bulant-stationére Versorgung neu erfinden — Intersektora-
le Facharztzentren (IFZ) wie etwa der OcuNet Verbund sind
dazu unser Lésungsansatz.

Augenheilkunde — Vorreiter bei
Intersektoralen Facharztzentren

Dieim OcuNet Verbund verbandlich organisierten grof3en
augenmedizinischen / augenchirurgischen / belegérztli-
chen Zentren haben den Begriff der Intersektoralen Fach-
arztzentren geschaffen. Drei augenmedizinische IFZ sind
alleine in Niedersachsen tétig — z.B. die Augenérzte am
Meer mit Hauptstandort in Wilhelmshaven, die Augenkli-
nik Dr. Hoffmann mit Hauptstandort in Braunschweig und
die Praxisund Augenklinik am Aegi, PraxisDres. med. H6-
ing, Nikolic, Witschel mit Hauptstandort in Hannover. In-
tersektorale Facharztzentren sind jedoch keinesfallsein au-
genérztliches Phdnomen, auch in anderen Fachern zeich-
net sich eine dhnliche Entwicklung ab.

Hintergrund fur die Namensschdpfung war die Rickmel-
dung einesin Krankenhausfragen versierten Berliner Bun-
destagsabgeordneten, Herr Lothar Riebsamen, CDU, in
2015: B meinte, der Begriff Belegarztwesen sei fur viele
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negativ besetzt. Das mag sich zwischenzeitlich bei eini-
gen geéndert haben —wir freuen unssehr, dasssich die Kas-
senérztliche Bundesvereinigung, aber auch die Kassen-
arztliche Vereinigung Niedersachsen nachdrcklich flr das
Belegarztwesen aussprechen und einsetzt.

Belegarztwesen unter Druck

Das Belegarztwesen traditionellen Zuschnitts hat es auf-
grund ungunstiger Rahmenbedingungen zunehmend
schwerer mit der Folge, dassviele Belegabteilungen immer
kleiner wurden. Die Stuation ist so weit fortgeschritten,
dass jetzt der Gemeinsame Bundesausschuss das Beleg-
arztwesen in den ,tragenden Grinden® (Mai 2018) zur sta-
tionaren Notfallversorgung kritisch bewertet: ,Die Struk-
turen belegérztlicher BEnheiten ... reichen von Kleinst-
einheiten ... mit gelegentlicher Belegung bis hin zu gro-
Ben, rdumlich und organisatorisch abgrenzbaren Abtei-
lungen. Esist nicht ... sichergestellt, dass in allen Beleg-
einheiten .... im Bedarfsfall (im Notfall) eine facharztliche
Prasenz binnen angemessener Frist gewéhrleistet ist. Die
von Belegérzten erbringbaren Leistungen .... sind nichtin
allen Bereichen .... so weitgehend, wie der Leistungsum-
fang .... der stationéren Versorgung® (Gemeinsamer Bun-
desausschuss, 2018). Der G-BA zeigt damit mehr alsdeut-
lich den Reformbedarf auf und definiert die Kriterien fur
eine versorgungsrelevante stationére Versorgung durch be-
legérztliche Enrichtungen. Letztlich bestatigt er damit
auch das Konzept und die neue Begrifflichkeit von , Inter-
sektoralen Facharztzentren®.

Vorteile aus zwei Welten

Intersektorale Facharztzentren (IFZ) betreuen ihre Patien-
ten sowohl ambulant als auch stationdr — soweit nichts
Neues. Se unterscheiden sich jedoch in mehreren Punk-
ten vom traditionellen Belegarztwesen: Haufig sind IFZ mit
eigenen Leistungsstandorten auf dem Geléande von Kran-
kenhdusern angesiedelt. Fur den Patienten ist bei dieser
»3hop in Shop Losung” nicht einmal erkennbar, ob essich
um Leistungen des Krankenhauses oder einer vertrags-
arztlichen Praxis handelt. In Intersektoralen Facharztzen-
tren arbeiten viele selbststdndige und angestellte Fachérz-
te unter einem Praxis- bzw. MVZ-Dach zusammen. Dasich
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die Aufgaben auf viele Arzte verteilen, kdnnen mehr Pa-
tienten behandelt werden, aber auch die Erreichbarkeit fur
Notfélle ist leichter zu organisieren. Zugleich erlaubt die
Arbeit in einem groBBen Team auch eine groBere Speziali-
sierung. IFZ versorgen ihre Patienten i.d.R. Uber ein brei-
teres Spektrum als es dem Enzelkdmpfer mdglich wére.

Gegeniiber Hauptabteilungen weisen IFZ einige wesentli-
che Vorteile auf: Krankenh&user bieten zwar haufig am-
bulante Operationen und auch einige ausgewahlte ambu-
lante konservative Leistungen, in der konservativen Basis-
versorgung sind sie jedoch eher nicht zu Hause. Dasist bei
IFZ anders: Se betreuen Patienten von der konservativen
Basisversorgung lber ambulante Operationen bis zur sta-
tionéren Versorgung. Der Schwerpunkt liegt dabei klar bei
den ambulanten Leistungen — die aktuellen Rahmenbe-
dingungen ,bestrafen bekanntlich Vertragsarzte fur sta-
tionére Versorgung. Und sie Gibernehmen oft Versorgungs-
verantwortung in der Fache — Filialen an peripheren
Standorten sichern bessere Fldchendeckung. Die Mehrzahl
der Sandorte von im OcuNet Verbund zusammenge-
schlossenen augenmedizinischen IFZ ist in schlechter ver-
sorgten Regionen tatig (Hahn et al., 2018).

Vor allem aber ,kdénnen“ IFZ beides: sowohl ambulante
Leistungen —wasnicht nur ambulantes Operieren und Spe-
zialversorgung umfasst, sondern gerade auch den nach
Fallzahlen mit Abstand gréBten Bereich der facharztlichen
Grundversorgung — als auch stationére Versorgung. Tat-
sachlich sind die Versorgungskulturen in den beiden Sek-
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toren hoch unterschiedlich. Das zeigt sich schon an der
Fallzahl: Bn Facharzt fir Augenheilkunde betreute z.B.
2012 in der Klinik 538 Patienten, sein Kollege in der am-
bulanten Versorgung dagegen 5.357 pro Jhr. Und selbst-
verstandlich ist es auch eine Herausforderung, mit Fall-
vergutungen um die 25 Euro (das entspricht in etwa der
durchschnittlichen KV-Quartal svergiitung pro augenmedi-
zinischen Patient in der ambulanten Versorgung) zurecht-
zukommen, wenn man an DRG-Pauschalen gewdhnt ist.

Kooperation, nicht Konfrontation

Das IFZ richtet sich nicht gegen jemanden, im Gegenteil
bietet esVorteile fur alle Beteiligten. Fir den Patienten wird
eine schnittstellenfreie Versorgung geboten. Alle relevan-
ten Daten liegen fur alle Behandlungsschritte vor. Aus ei-
ner Hand wird er Uber das gesamte Behandlungsspektrum
von konservativer Grund- und Spezialversorgung Uber
ambulante Operationen und — bei Bedarf — auch stationar
betreut. Das IFZ hat die Mdglichkeit, die Infrastruktur des
Krankenhauses zu nutzen und weif3 seine Patienten auch
dann in guten Handen, sollte eine stationare Versorgung
einer oder mehrerer anderer Fachdisziplinen notwendig
sein. DasKrankenhaus bekommt die Méglichkeit, sein Leis-
tungsspektrum um ein Fach zu ergénzen, das ansonsten —
vielleicht aufgrund niedriger Fallzahlen oder fehlender
Fachérzte — nicht rentabel in einer Hauptabteilung dar-
stellbar ware. Und naturlich tragen die vom IFZ versorg-
ten Patienten bei stationéarer Versorgung auch zur Auslas-
tung der Betten bei.
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Eine weitere Facette in der
vertragsarztlichen Landschaft

IFZ sind in den letzten Jhren nach und nach aus ganz tra-
ditionellen vertragsarztlichen Gemeinschaftspraxen her-
vorgegangen, heute sind sie Seite an Seite mit anderen Pra-
xen, Berufsausiibungsgemeinschaften und Medizinischen
Versorgungszentren tatig. Der insbesondere unter den jun-
gen Medizinern zu beobachtende Trend zur Anstellung und
der Wunsch, im Team zu arbeiten, hat die Entwicklung si-
cher beglnstigt. In gréBeren Enrichtungen sind flexible Ar-
beitszeiten oft leichter darzustellen, Subspezialisierungen
sind hier explizit gewlnscht.

Zugleich finden abgabewillige Praxisinhaber gerade an pe-
ripheren Standorten haufig keinen selbststdndigen Nach-

folger mehr. Die Ubernahme dieser Sitze als Zweigpraxen
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von IFZ ist oft aus der Not geboren: Vor die Wahl gestellt,
ob der Standort mangels Nachfolger komplett verweist,
werden Praxissitze Gbernommen und als mit einem ange-
stellten Arzt besetzte Filialen in das IFZ integriert. Ohne
diese Ubernahme wiirde die Region gar nicht mehr ver-
sorgt. Ene Erhebung unter den im OcuNet Verbund ver-
bandlich zusammengeschlossenen augenmedizinischen
IFZ zeigt, dassdie Filialen der Zentren mehrheitlich in ten-
denziell unterversorgten Regionen angesiedelt sind (Hahn
et al., 2018).

Die Kooperation mit intersektoral tétigen IFZ hat aber noch
andere Vorteile: Bei gemeinsamer Versorgung von Patien-
ten ist der Ubergang zwischen vertragsérztlichen Enrich-
tungen haufig unkomplizierter. Zudem kann sich der tber-
weisende Arzt darauf verlassen, dass eine stationére Ver-
sorgung nur ultima ratio sein wird.

niedersachsisches arzteblatt



Kritische Rahmenbedingungen trotz guter
Eignung

IFZ sind nicht nur in den klassischen belegérztlichen Fa-
chern —sprich Urologie, Hals-Nasen-Ohren-Medizin, Or-
thopéadie, Gynakologie und eben Augenheilkunde — eine
relevante Versorgungsstruktur. IFZ bzw. Varianten des IFZ
Konzeptes spielen auch in anderen Bereichen eine wich-
tige (Versorgungs-)Rolle und gewinnen an Bedeutung. Bei-
spiele hierfir sind die Schmerztherapie, die Kardiologie,
die H&matoonkologie und die Psychiatrie. Dabei ist auch
klar, dass IFZ keine omnipotente Versorgungsstruktur sind:
Se bietet sich priméar nicht z.B. flr eine Intensivstation, ei-
ne hoch interdisziplinare Versorgungsherausforderung oder
die hausarztliche Versorgung an. In ihren Versorgungsdo-
manen —am Ubergang von ambulant nach stationar bzw.
vice versa, bei Dominanz der (konservativen) ambulanten
Versorgung, bei wohnortnahem Versorgungsbedarf und ei-
ner landlichen Umgebung — kommt ihr Versorgungspo-
tenzial jedoch voll zur Geltung.

Aber auch IFZ brauchen die richtigen Rahmenbedingungen.
Se leisten derzeit die stationére Versorgung unter dem Re-
gelwerk flir das Belegarztwesen. Das bedeutet, dass sie in
ihrem Leistungsspektrum beschréankt sind (esdurfen nur die
Operationen und Prozeduren dokumentiert werden, die ex-
plizitin Anlage 2 des EBM genannt werden) und deren Ver-
gutung deutlich unzureichend ist. So liegt der E16s bei be-
legérztlicher Versorgung um rd. 40 Prozent unter dem bei
ambulanter, obwohl der zeitliche Aufwand fir den Arzt h6-
her ist (Hahn and Mussinghoff, 2017). IFZ werden dauerhaft
nur funktionieren, wenn die dem EBM geschuldeten Leis-

. Auf den Punkt . ...

Zitat des Monats

» Wir wollen die Versorgungs-
realitdt neu denken und nicht
nur Technik um der Technik
willen betreiben.”

Dr. Daniel Overheu, Projektleiter und Arztlicher Leiter der Telemedizin des
Josef-Hospital Delmenhorst, bei der Vorstellung des gemeinsamen Telemedizin-
Projektes der KVN und Johanniter-Unfall-Hilfe; Quelle: Arztenachrichtendienst,
»Niedersachsen testet den , Arzt on demand“*“, 3. August 2018
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tungsbeschréankungen wegfallen, der fir Krankenhduser Ub-
liche Verbotsvorbehalt muss kommen. Und naturlich geht
es auch um Geld: Die derzeit desastrése Vergltung bend-
tigt eine griindliche Uberarbeitung.

Was wir uns wiinschen: Dass sich der Gesetzgeber in die-
ser Legislaturperiode anders als in den vielen vorangegan-
gen weniger um neue intersektorale (und mit Blick auf das
Kosten-Nutzen-Verhéltnis durchaus schwierige) Versor-
gungsstrukturen kimmert, sondern sich vielmehr dem Erhalt
und der Fortentwicklung existierender, funktionierender
und etablierter Srukturen verschreibt. Wir stellen gerne un-
ser Know-how zu Intersektoralen Versorgungszentren zur
Verflgung.

Dr. rer. medic. UrsulaHahn, Geschéftsflinrerin desOcu-
Net Verbundes

Dr. Burkhard Awe, leitender Arzt des intersektoralen
Facharztzentrums Augenérzte am Meer
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