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Bewegung auf der Dauerbaustelle Belegarztwesen

Professionelle Aufstellung erforderlich — Eine kritische Bestandsaufnahme von Ursula Hahn

DUSSELDORF Trotz Corona: Die Neu-
ordnung der intersektoralen Versorgung
steht nach wie vor auf der politischen
Agenda dieser Bundesregierung und der
Lander. Und tatsachlich tut sich einiges
pro Belegarztwesen — was im Anbetracht
des langjéhrigen politischen ,,Lockdown*
flr diese Versorgungsstruktur alleine
schon ein Erfolg ist. Was (bislang) fehlt,
sind konkrete Ergebnisse.

ugenheilkunde ist Ambu-
lantisierungs-Kandidat: In
der Vor-Corona-Zeit hat das

Bundesministerium schon einiges an
der Sektorengrenze auf den Weg
gebracht. Die wesentliche ZielgroBe
dabei: Bislang stationdre Leistungen
sollen kiinftig von Krankenh&usern
und Vertragsirzten ambulant erbracht
werden. In einem Papier der Bund-
Lander-Arbeitsgruppe zu sektoren-
ubergreifender Versorgung wird der
Hintergrund erldutert und seine hohe
Relevanz fiir die Augenheilkunde
deutlich: ,Im internationalen Ver-
gleich ist der Anteil an stationirer
Leistungserbringung in Deutschland
tiberdurchschnittlich hoch. Dies gilt
beispielhaft besonders in Leistungs-
bereichen wie der Dermatologie, der
HNO oder der Augenheilkunde. Zum
Teil sind stationdre Behandlungsmog-
lichkeiten in der Augenheilkunde und
in der Dermatologie in anderen west-
lichen Landern génzlich unbekannt.”!

Norm mit Sprengkraft

Der Gesetzgeber hat denn auch schon
mit dem MDK-Gesetz Mitte letzten
Jahres die Weichen pro Ambulantisie-
rung gestellt?: Der Katalog fiir ambu-
lante stationsersetzende Leistungen
soll ausgeweitet werden und sich
kiinftig neben chirurgischen auch auf
konservative Leistungen erstrecken. In
dieser Norm steckt durchaus Spreng-
kraft: Ein erweiterter und iiber die
MDK-Priifung erzwungener Katalog
ambulant zu erbringender Leistungen
wiirde gerade auch in der Augenheil-
kunde das Gefiige stationdrer zu
ambulanten Leistungen empfindlich
durcheinander bringen. Im Augen-
blick allerdings stocken die Arbeiten:
Dem Vernehmen nach findet sich kein
Gutachter, der sowohl die medizini-
schen als auch die gesundheitsokono-
mischen Aufgaben bearbeiten kann.
Der Gesundheitsminister will das Vor-
haben aber auch nicht durch Corona
auf die ganz lange Bank schieben las-
sen: In einem der aktuellen Gesetze
sieht er eine knapp bemessene Frist-
verldngerung um sechs Monate vor.

Ambulantisierung und sektoren-
ibergreifende oder intersektorale
Versorgung werden gerne synonym
verwendet, die beiden Begriffe

beschreiben aber tatsdchlich ganz
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unterschiedliche Versorgungsheraus-
forderungen. Sektoreniibergreifende
Versorgung meint die Kontinuitdt des
Behandlungsprozesses iiber mindes-
tens eine Sektorengrenze hinweg -
entweder als Kooperation ver-
schiedener Behandler (Stichwort
Entlassmanagement, Lotse o0.4.) oder
als Integration aller Leistungen bei
einem Behandler (das leistet u.a. das
Belegarztwesen).

Ob der eigentlich fiir das
erste Halbjahr geplante
Gesetzentwurf zu inter-
sektoraler Versorgung
noch kommt und dann
neue Eckdaten fiir das
Belegarztwesen hat, kann
man derzeit einfach nur
abwarten.

Exekutiven nehmen vorsichtig
Tuchfiihlung mit Belegarztwesen
auf: Zuletzt haben sich die Bundes-
und Linderexekutiven intensiver mit
der Intersektoralitit und hier auch
konkret mit dem Belegarztwesen aus-
einandergesetzt. Gesundheitsminister
Spahn scheint das Belegarztwesen
durchaus wohlwollend zu sehen: Noch
im Februar betonte er bei einer Ver-
anstaltung in Hamburg, das Beleg-
arztwesen stdrken zu wollen. Die
Bund-Léander-Arbeitsgruppe, die Vor-
schlage zur Weiterentwicklung der
sektoreniibergreifenden Versorgung
entwickeln soll, hat sich in ihrem
4Fortschrittsbericht* aus Januar 2020
selber zur Aufgabe gemacht zu prii-
fen, ,wie die Rahmenbedingungen des
Belegarztwesens, etwa in Bezug auf
das Abrechnungssystems, verbessert
werden konnen, um das sektorentiber-
greifende Potenzial dieser sektoren-
ibergreifenden Versorgungsform zu
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nutzen“! Ob der eigentlich fiir das
erste Halbjahr geplante Gesetzentwurf
zu intersektoraler Versorgung noch
kommt und dann neue Eckdaten fiir
das Belegarztwesen hat, kann man
derzeit einfach nur abwarten.

Reformideen zum Belegarztwesen
gibt es reichlich: Der Spitzenverband
Fachirzte Deutschlands (SpiFa) stellte
zusammen mit dem Bundesverband
der Belegdrzte ein Gesamtkonzept zu
einer vollstindig neuen Struktur und
Vergiitung arztlicher sektorenverbin-
dender Leistungen vor.? Die derzeit in
14 verschiedenen Paragraphen des
Sozialgesetzbuches V einzeln geregel-
ten Leistungen an der Grenze zwi-
schen ambulanter und stationdrer
Versorgung sollen in einem neuen
intersektoralen Versorgungsbereich
(§ 115 NEU) zusammengefasst werden.
Der SpiFa sieht hier auch Indikationen
mit einer mittleren Verweildauer von
weniger als vier Krankenhaustagen.
Innerhalb dieses Versorgungsbereiches
gelten folgende Grundsétze: ambulant
vor stationir, Verbotsvorbehalt, stin-
dige Aktualisierung des Leistungs-
kataloges und eine kooperative
Versorgung durch vertragsirztliche
Einrichtungen oder Krankenhduser.
Die Leistungen des Belegarztwesen
wiirden sich in zwei Arme aufspalten:
in jene, die nach der SpiFa-Definition
zur intersektoralen Versorgung zéh-
len, und in solche, bei denen es bei
einer stationédren Erbringung bleiben
muss.

Artifizielle Leistungsbegrenzung
Das SpiFa-Konzept hat durchaus
Meriten: Es formuliert eine Struktur
aus einem Guss und schafft damit ein-
heitliche Rahmenbedingungen iiber
alle Akteure und Behandlungsformen
hinweg. Es bietet zudem einen Aus-
weg aus der sowohl mit Blick auf das
Leistungsspektrum als auch die Finan-
zierung aktuell (zu) engen Anbindung
an den Einheitlichen Bewertungs-
maBstab (EBM). Die groBen im OcuNet
Verbund organisierten Beleger haben
mit der artifiziellen Leistungsbegren-
zung zu kdmpfen - in der Regel-
versorgung diirfen nur die Leistungen
erbracht und abgerechnet werden, die
in der Anlage des EBM abschlieBend
aufgefiihrt sind. Das bleibt hinter dem
medizinischen Versorgungsspektrum
und dem Potenzial dieser Intersekto-
ralen Facharztzentren (IFZ) teilweise
sehr deutlich zuriick, einen Ausweg
bieten aktuell nur unter anderem auf-
wendige Selektivvertridge, die aber
zunehmend nicht mehr zustande kom-
men beziehungsweise von den jewei-

ligen Kassen gekiindigt werden und
somit keine verldssliche Losung des
Dilemmas sein konnen. Aus dem
Blickwinkel der Augenheilkunde muss
man das SpiFa-Konzept zugleich aber
sehr sorgfiltig im Blick behalten,
Intersektoralitdt darf nicht ,Down-
grading” bedeuten.

Um eine Perspektive zu
haben, miissen Beleg-
abteilungen regelhaft
professionell und auf einer
Versorgungsstufe mit
Hauptabteilungen tatig
sein konnen.

Eine ausfiihrliche Diskussions-
grundlage, wie es mit dem Belegarzt-
wesen weiter gehen kann, haben der
Essener Ordinarius Prof. Jiirgen
Wasem und sein Institut im Auftrag
der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung (KBV) vorgelegt*. Sie haben das
Belegarztwesen entlang der Kriterien
Zufriedenheit der Leistungserbringer,
Adaptationsfihigkeit an regionale
Gegebenheiten, Versorgungsqualitdt
und gesundheitspolitische und rechtli-
che Realisierbarkeit bewertet und
kommen zu dem Ergebnis, dass es
erhaltenswert ist. Das Belegarztwesen
in seiner aktuellen Form halten sie
jedoch fiir stark reformbediirftig. Zwei
alternative Modelle werden vor-
gestellt, in beiden Modellen entfallt
die artifizielle Leistungsbegrenzung
des EBM.

Das liberale Versorgungsmodell
zeichnet sich durch wenig grundsitz-
liche Vorgaben aus, die Vertragspart-
ner Krankenhaus und Belegarzt bezie-
hungsweise belegérztliche Einrichtung
haben freie Hand bei der Verhandlung
der konkreten Ausgestaltung.

Das regulierte Versorgungsmodell
sieht hingegen eine zentralere Pla-
nung und Steuerung vor: Die Zulas-
sung zur belegérztlichen Tétigkeit soll
an Strukturmerkmale wie zum Bei-
spiel eine Mindestzahl jeweils koope-
rierender Arzte gleicher Fachrichtung
je Belegabteilung - das Gutachten
schldgt drei Arzte vor - und persén-
liche Mindestmengen gekniipft wer-
den. Die Krankenhausplanung schreibt

die Art der Abteilung vor. Die Ver-
gltungsanteile fiir Belegarzt und
Krankenhaus werden vom Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) kalkuliert, sie sind damit nicht
Gegenstand von individuellen Ver-
handlungen.

Professionalisierung der Beleg-
arzte tut Not: ,Das* Belegarztwesen
ist keine einheitliche Versorgungs-
struktur. Das Spektrum reicht von
einem einzelnen Belegarzt in der
Abteilung einer minimalen Belegung
und einem sehr reduzierten Leistungs-
spektrum bis zu nach Arztzahl, Fall-
zahl und Leistungsspektrum versor-
gungsrelevanten Belegabteilungen.
Um eine Perspektive zu haben, miissen
Belegabteilungen regelhaft professio-
nell und auf einer Versorgungsstufe
mit Hauptabteilungen titig sein kon-
nen. Der OculNet Verbund spricht sich
dafiir aus, das Belegarztwesen an
einige strukturelle Voraussetzungen
zu koppeln®. Das wichtigste dabei: In
einer Abteilung arbeiten viele selbst-
standige und angestellte Fachéarzte
unter einem Praxisdach beziehungs-
weise in einem Belegernetzwerk
zusammen und treten als Einheit
gegeniiber der Krankenhausverwal-
tung auf. Sie kénnen damit ein groBe-
res Versorgungsspektrum und die Not-
fallversorgung abdecken und sich
gegenseitig vertreten.

Fazit - Herausforderungen sind
zu bewiltigen: Das Belegarztwesen
bietet nicht nur genau die idealtypi-
sche Verzahnung zwischen ambulant
und stationir, die unisono als Gold-
standard einer sektoreniibergreifen-
den Versorgung gefordert wird. Das
Belegarztwesen ist auch ein wichtiger
Baustein des sektoreniibergreifenden
Wettbewerbs und bietet einen Beitrag
zur Sicherstellung der stationédren
Versorgung in der Flache. Aus Sicht
des OcuNet Verbundes hingt die
Zukunft dieser Versorgungsstruktur
an einigen strategischen Stellgrofien:
Belegérztliche Einrichtungen miissen
professionell aufgestellt sein, das in
der Regelversorgung erbringbare Leis-
tungsspektrum muss dem der Haupt-
abteilungen angeglichen werden und
die Finanzierung fiir alle Akteure
(Krankenhiduser und ambulante Ein-
richtungen) muss jeweils zeitgerecht
am ,State of the Art“ adaptiert wer-
den. Diese Herausforderungen sind
tiberschaubar; sie sind allemal leichter
umzusetzen, als komplett neue Versor-
gungsstrukturen zu schaffen. "
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