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Die erfolgreiche sektoreniibergreifende

Zusammenarbeit ist ein Schliisselfaktor fiir hohe

Qualitdt im Gesundheitswesen. Trotz einer Vielzahl
erfolgreicher Ansétze gibt es nach wie vor erhebliche
Optimierungspotenziale in diesem Feld. Die

Barrieren liegen nicht primér in den gesetzlichen
Rahmenbedingungen, sondern in der praktischen
Umsetzung durch die Akteure. Ausnahmen stellen groRe
ambulante Einrichtungen dar, die mit Krankenhdusern
sektorentibergreifende Kooperationsformen realisieren. Sie
weisen eine hohe Variationsbreite und Patientenrelevanz
auf. Exemplarisch sollen im vorliegenden Beitrag die
Kooperationspotenziale im Bereich der Augenchirurgie
auf der Basis einer empirischen Erhebung aufgezeigt

und gesundheitspolitisch abgeleitet werden.

1. Einleitung

Die Forderung nach (stirkerer) sekto-
reniibergreifender Zusammenarbeit
zwischen ambulantem und stationdrem
Sektor ist seit vielen Jahren eine Konstante
der Gesundheitspolitik. Eine verbesserte
Kooperation zwischen den Sektoren soll
sowohl die Effektivitdt als auch die Effi-
zienz der gesundheitlichen Versorgung
steigern. Der Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen meint ,,die Schnittstellen
zwischen den Leistungssektoren und hier
vor allem die mangelnde Integration zwi-
schen der ambulanten und der stationi-
ren Gesundheitsversorgung sind eine der
zentralen Schwachstellen des deutschen
Gesundheitssystems.” (Sachverstindigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2012).

Das Potenzial zur sektoreniibergreifen-
den Zusammenarbeit sicht der Gesetzge-
ber eher beim stationiren als beim ambu-
lanten Sektor: fiir die Ausdehnung ihrer
Titigkeit kénnen Krankenhiuser auf den
rechtlichen Rahmen z.B. zum ambulan-
ten Operieren oder fiir die Einrichtung
geriatrischer Institutsambulanzen zuriick
greifen. In der Praxis entwickelte sich
eine andere Facette der sektoreniibergrei-
fenden Kooperation: Arzte ambulanter
Einrichtungen realisieren neben der klas-
sischen Belegertatigkeit weitere Koope-
rationsformen mit Krankenhiusern. Ko-
operationsdimensionen sind Fliachenan-
mietung auf dem Krankenhausgelinde
mit oder ohne Inanspruchnahme von
sonstiger Infrastruktur und Funktionen
des Krankenhauses fiir vertragsirztliche
Leistungen, Kooperation im Sinne einer
»oubunternehmertitigkeit®, Anstellung
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im Krankenhaus parallel zur freiberuf-
lichen Titigkeit und Komplettintegration
von Klinik- und ambulanten Leistungen.

Diese Kooperationsebene hat sich weit-
gehend unbemerkt entwickelt, es fehlt bis-
lang jegliche wissenschaftliche Aufberei-
tung dazu. Auf Basis der Ergebnisse einer
Befragung von irztlichen Leitern grofSer
ambulanter augenmedizinischer Zentren
soll die Art, Intensitit der Nutzung sowie
Versorgungsrelevanz der von ambulanten
Zentren genutzten Kooperationsformen
an der ambulant/stationdren Sektoren-
grenze beschrieben werden. Ob und in
welchem Maf$ gesundheitspolitische Er-
wartungen an sektoreniibergreifender Ko-
operation mit der tatsdchlichen Nutzung
und Bedeutung kompatibel sind, wird auf
Basis einer qualitativen Befragung der
Arzte zur Bedeutung der Kooperations-
formen beleuchtet.

2. Vorarbeiten

2.1 Identifikation von genutzten
Kooperationsformen

Im Rahmen einer Expertenrunde und auf
Basis der Angaben der befragten medizi-
nischen Leiter der ambulanten augenme-
dizinischen Zentren (AZ) wurden acht
verschiedene Kooperationsformen von
ambulanten Zentren mit Krankenhiusern
bzw. anderen ambulanten Einrichtun-
gen im Sinne eines explorativen Studi-
enansatzes erarbeitet (Bucholtz, Hahn
et al. 2014). Gegenstand der Versorgung
sind die von den Zentren bzw. den dort
titigen Fachirzten fiir Augenheilkunde
durchgefiihrten ambulanten bzw. stati-
oniren Operationen. Die in Abbildung 1
dargestellten Kooperationsformen sind in
der Reihenfolge steigender Intensitat der
Kooperation aufgefiihrt. Die Einordnung
ergibt sich zum einen aus der Nutzung
von Ressourcen wie Raumen, Infrastruk-
tur und Funktionen des Krankenhauses
durch das AZ. Zum anderen ist die Per-
spektive des leitenden Arztes des AZ
(AZ-Arzt) im Sinne der Unabhangigkeit
in der Gestaltung der Versorgung von
einem moglichen Kooperationspartner
mafSgeblich (Bucholtz, Hahn et al. 2014).

Das sogenannte Eigenleistungsmodell
(1) beschreibt die eigenverantwortliche
Ausstattung und den Betrieb eines am-
bulanten OPs durch die Arzte des AZ
ohne Anbindung an einen stationidren
Triger (= Versorgungsform ohne Ko-
operation). Alle anderen Versorgungs-

Abbildung 1: Ubersicht und Erliuterung der acht existierenden Kooperationsformen
zwischen ambulanten und stationdren Versorgungssettings.

1) Eigenleistungsmodell ambulant

Eigenverantwortliche Ausstattung und Betrieb eines ambulanten OPs durch AZ
(ambulantes Zentrum) ohne Anbindung an ein Krankenhaus.

2) Mietmodell

a) Mietmodell ohne Infrastruktur bei Krankenhaus

AZ-Arzt mietet Raumlichkeiten fir ambulante (in Ausnahmefdllen auch stationdre)
Operationen der eigenen Patienten im Krankenhaus an, ohne weitere versorgungs-
relevante oder medizinische Infrastruktur (wie z.B. Geradte, OP-Personal, Zentralsteri)
zu nutzen.

b) Mietmodell mit anderen ambulanten Einrichtungen

AZ-Arzt mietet fiir ambulante Operationen der eigenen Patienten die OP-Infrastruktur
und den Raum einer anderen ambulanten Einrichtung an.

¢) Mietmodell mit Infrastruktur bei Krankenhaus

AZ-Arzt mietet fir ambulante (in Ausnahmefallen auch stationére) Operationen der
eigenen Patienten im Krankenhaus Raumlichkeiten und weitere versorgungsrele-
vante oder medizinische Infrastruktur (wie z.B. Gerate, OP-Personal, Zentralsteri) an.

3) Belegarztmodell (§ 121 SGB V)

AZ-Arzt wird fiir stationdre Operationen seiner eigenen Patienten als Belegarzt an
einem Krankenhaus tatig.

Subunternehmermodell (§ 115b SGB V, § 20 Arzte ZV, § 2 Abs 2 KH EntG)

AZ-Arzt wird flr Patienten des Krankenhauses am Krankenhaus als ,,Subunterneh-
mer” tatig. Die Tatigkeit umfasst z.B. ambulantes Operieren im Krankenhaus nach
dem AOP-Vertrag (Ambulantes Operieren im Krankenhaus) gemaR §115b SGB V oder

=
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konsiliararztliche Tatigkeit.
5) Teilzeitarbeitsmodell (§ 20 Arzte-ZV)

tigen Patienten.

6) Eigenleistungsmodell integriert

tung und Betrieb des AZ.

AZ-Arzt versorgt als in Teilzeit angestellter Chefarzt bei dem Krankenhaus die dor-

Die ambulante und stationare augenchirurgische Versorgung erfolgt in einem inte-
grierten OP-Zentrum/Augenklinik (im Bettenplan) in eigenverantwortlicher Ausstat-

formen basieren auf einer Kooperation
mit einem stationdren Trager bzw. ei-
ner anderen ambulanten Einrichtung.
In den Mietmodellen (2) nutzt das AZ
Ressourcen des Kooperationspartners.
Das Mietmodell mit anderen ambulanten
Einrichtungen (2b) ist ein Sonderfall, da
die Kooperation nicht explizit die Sek-
torengrenze ambulant/stationir betrifft.
Die mit den Krankenhiusern umgesetz-
ten Mietmodelle 2a und 2¢ unterscheiden
sich durch den Grad der Inanspruch-
nahme von Krankenhausressourcen.
Im Modell 2a hat das Krankenhaus fiir
das AZ unmittelbar nur die Funktion
des Vermieters von Fliche, die Gestal-
tungshoheit in der Ausstattung und dem
Betrieb der medizinischen Einrichtung
entspricht der des Eigenleistungsmodells.
Hingegen nimmt das AZ im Modell 2¢
auch Infrastruktur und andere Funkti-
onen des Krankenhauses in Anspruch.

Belegarztmodell (3), Subunterneh-
mermodell (4) und Teilzeitarbeitsmo-
dell (5) beinhalten sowohl die Nutzung

von Krankenhausressourcen als auch die
kooperative Gestaltung des Leistungsge-
schehens. Der maximale Grad der Ko-
operation wird durch das sogenannte
Eigenleistungsmodell integriert (6) ver-
korpert. Das AZ integriert hierbei den
ambulanten OP und eine Augenklinik
im Bettenplan; unter ausschliefSlicher
Verantwortung des AZ erfolgt damit
die gesamte augenchirurgische Versor-
gungstiefe.

2.2 Stichprobe: Ambulante
augenmedizinische GroRzentren

Die Erhebung wurde in ambulanten au-
genmedizinischen Zentren durchgefiihrr,
die zu den grofiten Einrichtungen in
Deutschland zihlen und in der OcuNet
Gruppe zusammen geschlossen sind. In
den einbezogenen AZ arbeiten jeweils
zwischen 5 und 70 (selbststindige und
angestellte) Fachirzte fiir Augenheilkun-
de unter einer einheitlichen drztlichen
Fithrung zusammen. Die Zentren bilden
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die konservative und operative Bandbrei-
te des Fachs ab. Der Schwerpunkt der
Tatigkeit ist die Augenchirurgie, rund
85 % der Operationen erfolgen ambu-
lant. Die AZ sind hiufig an mehreren
Standorten titig und betreiben mehrere
und verschiedene Kooperationsformen
nebeneinander.

2.3 Befragungsinhalte

Mit Leitern von 32 ambulanten augenchi-
rurgischen Zentren wurden halbstruktu-
rierte Telefoninterviews gefiihrt. Die Zen-
trumsleiter (AZ-Arzt) wurden nach der
Anzahl der augenchirurgischen Standorte
gefragt und um Angabe gebeten, welche
der Kooperationsformen dort jeweils ge-
nutzt werden. In einem nachsten Schritt
sollten sie quantifizieren, wie hoch der
Anteil der augenchirurgisch versorgten
Patienten in den jeweiligen Formen ist.
Ein weiterer Teil der Befragung diente
der Erhebung, welche Bedeutung eine
Kooperation mit einem Krankenhaus
bzw. einer anderen ambulanten Ein-
richtung fiir das jeweilige Zentrum hat.
Dabei wurde nach der Attrakeivitit des
Zentrums, der Nutzung spezifischer
Krankenhausstrukturen, der Aufrecht-
erhaltung des Leistungsangebotes, der
Weiterbildungsmoglichkeiten, der Ge-
winnung drztlicher Mitarbeiter und dem
Zugang zu Selektivvertridgen gefragt.
Ferner wurden sie gefragt, ob die Koope-
rationen auch finanziell attraktiv sind.

3. Ergebnisse

3.1 Nutzung der
Kooperationsformen und Relevanz
fiir Patientenversorgung

Die 32 AZ bieten zwischen einem und
zwolt Standorten Patienten ambulante
oder stationidre Patientenbetreuung in den
unterschiedlichen Kooperationsmodellen
an (Median: 2), in der Summe werden von
allen AZ insgesamt 94 augenchirurgische
Standorte betrieben. Insgesamt 25 AZ
geben an, Kooperationsbeziehungen mit
mindestens einer anderen ambulanten
Einrichtung oder mit einem Krankenhaus
(Modelle 2 bis 6) zu unterhalten, davon
geben 25 % an, mit mehr als einem statio-
nidren Leistungserbringer zu arbeiten (Md
=1, Min = 1, Max = §). Tabelle 1 veran-
schaulicht die Nutzung der verschiedenen
Kooperationsformen durch die AZ und
die Relevanz in der Patientenversorgung.
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Tabelle 1: Realisierte Kooperationsformen und
bzw. stationdre Patientenversorgung

Nutzung

Anzahl AZ mit
jeweiliger KF
(in % der AZ)

Relevanz fiir augenchirurgische ambulante

Relevanz fiir
Patientenversorgung
Anteil amb. und
stat. operierter
Patienten (Median)
nach KF, jeweils nur
KF nutzende AZ

Durchschnitt-
liche Anzahl
Standorte pro
nutzendem AZ

| Alle Kooperationsformen (KF) | 32 (100 %)
1. Elr%ir:lllealziungsmodell 20 (63 %) 5.5 88 %
2. Mietmodell 22 (69 %) 13 75 %
. ohne Infrastruktur bei . .
. Krankenhaus 7o) !
. mit anderen ambulanten u &
Einrichtungen ple=m] !
. mit Infrastruktur bei . "
Krankenhaus | 14 (44%) 1
3. Belegarztmodell 18 (56 %) 1,1 7%
4. Subunternehmermodell 6 (19 %) 13 13%
5. Teilzeitarbeitsmodell | 1(3%) 1 i
6. Eigenleistungsmodell -
in%egriert - uz ) !

* Keine Aussage nach Subtyp des Mietmodells m

oglich

** Wegen zu geringer Zahl von nutzenden AZ keine Angabe zu Patientenrelevanz

AZ = Augenmedizinische Zentren
KF = Kooperationsformen

Das Mietmodell ist noch vor dem Ei-
genleistungsmodell die von den meisten
AZ genutzte Kooperationsform: 69 %
der befragten AZ-Leiter geben an, an
einem oder mehreren Standorten ein
Mietmodell zu nutzen, wahrend nur
63 % an einem oder mehreren Standor-
ten ein Eigenleistungsmodell betreiben.
Die durchschnittliche Zahl der Standorte
pro AZ im Eigenleistungsmodell ist je-
doch mit 2,0 hoher als im Mietmodell
mit 1,3, so dass tiber alle AZ gesehen
insgesamt eine Anzahl von 37 Eigenleis-
tungsmodellen und 29 Mietmodellen von
den AZ realisiert werden.

Die Subtypen des Mietmodells werden
mit unterschiedlicher Hiufigkeit genutzt.
An einem oder mehreren Standorten re-
alisieren 20 AZ eine Kooperation mit
einem Krankenhaus; 14 AZ (= 44 % aller
AZ) nutzen dabei jenseits der angemiete-
ten Flache auch Infrastruktur und Dienst-
leistungen. Die Funktion des Kranken-
hauses beschrinkt sich bei 7 AZ (=22 %)
ausschliellich auf die Vermietung von
Flichen. Sieben AZ (= 22 %) werden in
Kooperation mit anderen ambulanten
Einrichtungen augenchirurgisch tatig.

Sowohl das Eigenleistungs- als auch
das Mietmodell haben grofle Relevanz
fur die augenchirurgische Patientenversor-
gung. Soweit ein AZ ein Eigenleistungs-

modell an einem oder mehreren Standor-
ten betreibt, versorgt es dort im Median
88 % aller augenchirurgischen Patienten.
Soweit ein AZ eines oder mehrere der
Mietmodelle realisiert, betrigt der Anteil
der hier operierten Patienten 75 %.

Das Belegarztmodell hat mit 56 %
ebenfalls einen hohen Verbreitungsgrad
unter den AZ, der Anteil der hier ver-
sorgten (stationidren) Patienten ist mit
7 % aber vergleichsweise gering. Die
Nutzung der erst aufgrund der jiingeren
Sozialgesetzgebung moglich gewordenen
Kooperationsformen — das Subunterneh-
mermodell und das Teilzeitarbeitsmo-
dell — sowie das Eigenleistungsmodell
integriert werden vergleichsweise selten
eingesetzt; soweit eines der Modelle zum
Einsatz kommt, ist der Anteil der hier
versorgten Patienten ebenfalls gering.

3.2 Bedeutung von Kooperationen
fur ambulante Zentren

Die Leiter der 26 AZ, die ein Kooperati-
onsmodell mit einem anderen stationi-
ren oder ambulanten Triger realisieren
(Modelle 2 - 6), wurden gebeten, die
Bedeutung der Kooperation anhand
vorgegebener Dimensionen an einer
vierstufigen Skala von ,keine Bedeu-
tung® bis ,sehr groffe Bedeutung” zu
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Tabelle 2: Einschdtzung der Bedeutung von Kooperationen fiir das eigene Ambulante
Zentrum.

Bedeutung der Kooperationen fiir die
Attraktivitdt des Zentrums

Bedeutung der Nutzung spezifischer
Krankenhausstrukturen

Bedeutung der Kooperationen fiir
die Aufrechterhaltung des Leistungs-
angebots

Bedeutung der Kooperationen fiir
Weiterbildungsmoglichkeiten

.Bedeutung der Kooperationen fiir die
Gewinnung arztlicher Mitarbeiter

Bedeutung der Kooperationen fiir
den Zugang zu Selektivvertragen

} Keine ‘ Geringere | GroRe ‘ Sehr groRe
1 |
3,8% 1,5 % 26,9 % 57,7 %
34,6 % 30,8 % 19,2 % 15,4 %
8,0% 20,0% 24,0 % 48,0 %
8,0% 12,0 % 36,0 % 44,0 %
231% 15,4 % 38,5 % 231%
34,6 % 11% 231% 34,6 %

Hier nur Ambulante Zentren (AZ), die selber Kooperationen (Modelle 2 — 6) nutzen (n=26).

bewerten. Tabelle 2 fasst die Ergebnisse
Zusaminen.

Sehr grofle oder groffe Bedeutung
hat die Kooperation demnach fiir die
Attraktivitit des Zentrums (84,6 %),
Weiterbildungsmoglichkeit (80,0 %), fiir
die Aufrechterhaltung des Leistungsan-
gebotes (72,0 %), fur die Gewinnung
von drztlichen Mitarbeitern (61,6 %)
und fiir den Zugang zu Selektivvertri-
gen (57,7 %). Die Nutzung spezifischer
Krankenhausstrukturen ist mit 34,6 %
positiver Zustimmung (grofie oder sehr
grofse Bedeutung) demgegeniiber cher
von untergeordneter Relevanz.

Die finanzielle Attraktivitdt von Ko-
operationen wird von 46,2 % als mifsig
und von 42,3 % als sehr attraktiv be-
wertet, lediglich 2 der 26 befragten AZ-
Leiter sehen keinen finanziellen Vorteil
in der Kooperation.

4, Diskussion

Eine unzureichende sektoreniibergrei-
fende Zusammenarbeit des ambulanten
und stationdren Sektors ist nach Ein-
schitzung vieler Fachleute eine der we-
sentlichen Schwachstellen im deutschen
Gesundheitswesen (Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2012). Seit 1989 (Ge-
sundheitsreformgesetz und dreiseitige
Vertriage) bemiiht sich der Gesetzgeber
um den Ausbau der Zusammenarbeit;
der Fokus liegt dabei auf Regelungen,
die es Krankenhausern erlauben, ambu-
lante Leistungen anzubieten. So erfolg-
te mit dem Gesundheitsstrukturgesetz
1993 die Zulassung von Krankenhiu-

sern zu ambulanten Operationen und
stationsersetzenden Eingriffen (§ 115b
Sozialgesetzbuch V (SGB V)). Das GKV
Modernisierungsgesetz erméglicht seit
2004 durch die Novellierung des § 95
SGB V die Ansiedlung (ambulant té-
tiger) Medizinischer Versorgungszen-
tren (MVZ) an Krankenhiusern. Das
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz von
2007 sah die Einfithrung von ambu-
lanten Behandlungen im Krankenhaus
bei gravierenden Erkrankungen (§ 116b
SGB V) vor und mit dem GKV-Versor-
gungsgesetz in 2012 wurde geregelt, dass
die Krankenhiuser Institutsambulanzen
fiir Geriatrie betreiben (§ 118a SGB V).

Die wenigen Erhebungen und Daten
lassen darauf schliefSen, dass bisher die
Moéglichkeiten der ambulanten Leis-
tungserbringung seitens der Kranken-
hduser nur zégerlich genutzt wurden.
Das Statistische Bundesamt und der
Sachverstindigenrat berichten, dass 20
Jahre nach Einfithrung des § 115b erst
rund 2/3 der Krankenhduser ambulante
Operationen anbieten (Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen 2012). Die
Zahl ambulanter Operationen nahm
erst seit 2004 — und damit im zeitlichen
Zusammenhang mit der Einfithrung der
DRGs — deutlich zu (Statistisches Bun-
desamt 2013). Ferner unterhalten nur
rund 1/3 der Krankenhiuser ein MVZ
(Deutsche Krankenhausgesellschafte.V.
2013, Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen 2012). Nach aktuellen Zahlen
der Kassendarztlichen Bundesvereinigung
werden von den insgesamt 1.750 MVZ

nur rund 40 % von Krankenhiusern be-
trieben (Kassenirztliche Bundesvereini-
gung 2012). Das in 2010 vergleichswei-
se geringe Engagement kénnte dadurch
erkldarbar sein, dass laut Angaben des
Krankenhausbarometers nur je 29 %
der Krankenhduser mit den MVZ ein
ausgeglichenes Ergebnis oder einen Uber-
schuss erzielen konnten (Blum, Loffert
et al. 2010).

Die gesetzlichen Moglichkeiten des
ambulanten Sektors, an der Sektoren-
grenze zu kooperieren, sind im Vergleich
zu denen der Krankenhiduser weniger um-
fangreich. Die belegirztliche Titigkeit
von Vertragsirzten nach §121 SGB V hat
dabei die mengenmifsig grofite Bedeu-
tung, ist aber gleichwohl noch gering;
in 2011 waren nur 3,7 % aller Betten
Belegbetten, in der Augenheilkunde lag
der Anteil mit 18,6 % allerdings hoher
(Statistisches Bundesamt 2012). Das Ver-
tragsarztinderungsgesetz von 2004 er-
moglicht Vertragsirzten zudem eine An-
stellung im Krankenhaus parallel zu ihrer
Tatigkeit im ambulanten Sektor (§ 20
Abs. 2 Arzte-Zulassungsverordnung).

4.1 Ambulanter Sektor als
Schrittmacher fiir
sektoreniibergreifende
Kooperation

Moglicherweise hat eine jiingere Ent-
wicklung im ambulanten Sektor dazu
beigetragen, dass sektorentibergreifende
Kooperation jenseits gesetzlicher Instru-
mente eine neue Dynamik erlebt. In der
gesamten ambulanten Medizin, aber im
Besonderen auch in der Augenheilkunde,
nutzen Vertragsirzte die durch das Ver-
tragsarztinderungsgesetz implementier-
ten Moglichkeiten, um gréfiere Einheiten
in der Rechtsform des MVZ oder der
tibercrtlichen Gemeinschaftspraxis zu
bilden, andere Arzte anzustellen und
Filialen zu eroffnen (Amelung, Bucholtz
et al. 2012, Miiller 2012, Gibis, Arm-
bruster et al. 2012). Innerhalb der Augen-
heilkunde ist diese Entwicklung bereits
deutlich vorangeschritten, wobei die an
der Befragung beteiligten Zentren Vorrei-
ter dieser Entwicklung sind (Hahn 2011).

Diese ambulanten Zentren verfiigen
vermutlich mehr als klassische freiberuf-
liche Praxen uber das fachliche, struk-
turelle und unternehmerische Potenzial
fiir die Etablierung und den Betrieb
einer Kooperation mit einem grofden
und professionell gefithrten Partner
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wie einem Krankenhaus. Auf den Zu-
sammenhang zwischen Betriebsgrofde
und erfolgreicher sektoreniibergreifen-
der Kooperation hat bereits der Sach-
verstindigenrat hingewiesen (Sachver-
stindigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen 2012).
Wie komplex die Verhandlungen sein
konnen, wird am Beispiel eines in die
Befragung eingeschlossenen AZ-Arzts
deutlich. Er berichtete, dass nach zihen
und schwierigen Verhandlungen mit der
Krankenhausleitung und dem zustin-
digen Sozialministerium, das vormals
klassische Belegarztmodell durch eine
arbeitsteilige Kooperation mit dem Kran-
kenhaus ersetzt wurde. Die realisierte
Losung sicht vor, dass die Kosten des
neu gebauten ophthalmochirurgischen
OP in den Riumlichkeiten der Klinik
zwischen Klinikum und dem ambulan-
ten AZ aufgeteilt wurden. Der laufende
Betrieb der ambulanten wie stationiiren
augenchirurgischen Versorgung erfolgt
in dem so entstandenen reinen Augen-
OP ausschlieflich in der Verantwortung
des AZ. Das Klinikum muss im eigenen
Zentral OP keine Kapazititen vorhal-
ten, neben einigen tibergeordneten ad-
ministrativen Funktionen verblieb als
Versorgungsaufgabe lediglich der Betrieb
der Augenabteilung (also der stationiren
Betten).

4.2 GroRRe Haufigkeit und
Vielfalt von genutzten
Kooperationsformen

Die Ergebnisse der konkreten Befragung
zeigen deutlich eine hohe Kooperations-
intensitit an der Sektorengrenze durch
die grofen augenchirurgischen
Zentren (Tabelle 1): Nur 6 der
32 (= 19%) in die Befragung
einbezogenen AZ operieren
ohne jegliche Kooperation
mit einem anderen Triger
im Eigenleistungsmodell. Die
weiteren 14 AZ mit Eigenleis-
tungsmodell nutzen daneben
mindestens eine weitere Kooperations-
form an mindestens einem weiteren
Standort.

Die AZ nutzen neben der klassischen
Form der Zusammenarbeit mit Kranken-
hiiusern — der belegdrztlichen Tatigkeit —
eine grofle Variationsbreite von Koopera-
tionsformen (siche Tabelle 1). Besonders
hiufig sind Mietmodelle, die AZ mieten
innerhalb der Krankenhduser entweder
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nur Fliche (Modell 2 a) oder nutzen zu-
sitzlich auch sonstige Infrastruktur des
Krankenhauses wie z.B. Zentralsteri,
Hausdienste, Ausstattung der OPs oder
Krankenhauspersonal (Modell 2 ¢). Letz-
tere Kooperationsvariante setzen 14 AZ
an einem oder mehreren Standorten ein,
erstere nur halb so viele AZ (ndmlich 7)
an maximal einem Standort. Von den
anderen Kooperationsformen ist nur
das Subunternehmermodell mit insge-
samt 6 nutzenden AZ noch hiufig; das
Teilzeitarbeitsmodell und das Modell
Eigenleistung integriert werden jeweils
nur von einem AZ realisiert.

Zwar werden bezogen auf die AZ
mehr Kooperationsmodelle als Eigenleis-
tungsmodelle realisiert, aber die absolute
Zahl der im Eigenleistungsmodell be-
triecbenen Standorte ist hoher als die bei
der wichtigsten Kooperationsform, dem
Mietmodell. Folgende Ursachen kénnen
dafiir mafSgeblich sein: Mit dem Ausbau
eines ambulanten augenchirurgischen
Angebotes durch Vertragsirzte Anfang
der 80ziger Jahre war das Eigenleistungs-
modell die einzig relevante Kooperations-
form, so dass aus historischen Griinden
dieses Modell (noch) tiberwiegt. Ein
weiterer wichtiger Grund ist, dass der
Verbreitungsgrad von Krankenhdusern
fiir eine suffiziente augenchirurgische
Versorgung zu gering ist. Wichtige au-
genchirurgische Indikationen sind je-
doch chronische Erkrankungen (Beispiel
Altersbedingte Makuladegeneration),
die regelmifsige augenchirurgischen
Interventionen bedirfen. Diese Patien-
ten leiden oftmals nicht nur unter einer
deutlichen Einschriankung der Sehfahig-
keit, sondern sind zumeist alt und hau-

Krankenhduser nutzen
Moglichkeiten zur ambulanten
Leistungserbringung nur
zogerlich.

fig multimorbide (Wolfram and Pfeiffer
2012). Die fehlende Mobilitdt bedingt,
dass ophthalmochirurgische Angebo-
te patientennah zur Verfiigung stehen
miissen; das Versorgungsnetz ist allei-
ne mit stationdren Einrichtungen nicht
darstellbar. Mehrere Zentren fithrten
in den Interviews zudem an, dass ihre
Gestaltungshoheit ein wichtiger Faktor
fur das Gelingen der Kooperation mit

dem jeweiligen Krankenhaus war. Es
bleibt zu spekulieren, dass nicht jedes
Krankenhaus dazu bereit sein wird, die
Gestaltungskompetenzen mit einem Ver-
tragspartner aus dem ambulanten Sektor
zu teilen.

4.3 Hohe Relevanz der
Kooperationsformen fiir
ambulante und stationére
augenchirurgische
Patientenversorgung

Die Kooperationen sind auch fiir die
Patientenversorgung hoch relevant. Es
ist wenig iiberraschend, dass stationdre
Operationen in Kooperation zwischen
dem ambulanten Zentrum und dem
Krankenhaus im Zuge des Belegarztmo-
dells erfolgten. Die Befragung zeigt aber,
dass die Kooperation gerade auch bei
ambulanten Operationen, der mengen-
miifiig weit iiberwiegenden Leistungsart
in der Ophthalmochirurgie, zum Tra-
gen kommt. Zentren, die die jeweiligen
Modelle nutzen, versorgten ungefihr
die gleiche Patientenzahl ambulant in
einer Eigeneinrichtung ohne Kooperation
(Modell 1) und in einer der verschiedenen
Kooperationsformen (Modelle 2 bis 6).

4.4 Erfiillen die
Kooperationsmodelle die
gesundheitspolitischen
Erwartungen an
sektoreniibergreifende
Kooperation?

Von sektoreniibergreifender Zusammen-
arbeit wird eine hohere mittelbare und
unmittelbare Effektivitit der gesundheit-
lichen Versorgung der Bevolkerung und
besserer Effizienz der Mittelverwendung
erwartet (Sachverstindigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen 2012). Ein Ziel der Befragung
war zu evaluieren, ob die AZ-Leiter der
Kooperation eine Bedeutung beimessen,
die den gesundheitspolitischen Erwartun-
gen an sektoreniibergreifende Zusam-
menarbeit entspricht. Es ldsst sich zeigen,
dass die AZ-Leiter mittelbar und unmit-
telbar versorgungsrelevanten Dimensi-
onen der Kooperation grofle oder sehr
grofle Bedeutung zumessen. In diesem
Sinne hoch gerankte Dimensionen sind
zum einen ,Weiterbildungsmoglichkeit®
und zum anderen ,,Aufrechterhaltung
des Leistungsangebotes®. Im Zuge der



THEMA

Verlagerung der Weiterbildung junger
Arzte zu Fachirzten aus Kliniken zu Ein-
richtungen des ambulanten Sektors ist
ein weiterer Ausbau entsprechender Ka-
pazititen im ambulanten Sektor perspek-
tivisch zwingend (Feldmann 2013). Die
hohe Bedeutung der ,, Aufrechterhaltung
des Leistungsangebotes® spricht dafiir,
dass die Zentren mit ihren Kooperatio-
nen ein umfassendes augenchirurgisches
Angebot anbieten konnen, das ohne The-
rapieabbriiche und Verweisung an andere
medizinischen Einrichtungen die gesamte
Bandbreite der Versorgung umfasst.

Im Rahmen der freien Antworten
wurden weitere Aspekte angefiihrt, die
auf einen Abbau der Schnittstellen an
der Sektorengrenze durch die Kooperati-

Ambulante Zentren nutzen

fiir ihre ambulanten wie

stationdiren augenchirurgischen
Leistungen Kooperationen mit

Krankenhdusern.

onen zwischen AZ und Krankenhiusern
deuten: Viele AZ werten es als Vorteil,
am gleichen Ort die Kapazititen fiir
ambulante wie fiir stationire Operati-
onen vorzuhalten. Perioperativ kann in
Abhingigkeit von der Patientensituation
entschieden werden, wie ein Patient ver-
sorgt wird. Bei Bedarf kénnen dariiber
hinaus andere am Krankenhaus ange-
siedelte Fachdisziplinen zur Versorgung
der eigenen augenchirurgischen Patienten
hinzugezogen werden bzw. die Arzte der
Zentren konnen selber zur Mitversor-
gung der Patienten anderer Fachgruppen
vor Ort sein. Einzelne AZ nennen die
Moglichkeit zur Beteiligung an mono-
und interdisziplindren Forschungsvorha-
ben bzw. eine Zusammenarbeit zwischen
Zentrum, Klinik und unabhingigen au-
gendrztlichen Praxen bei der Organi-
sation des Notdienstes als Vorteile der
Kooperation.

Insgesamt legen die Befragungser-
gebnisse nahe, dass die Kooperationen
zwischen den AZ und Krankenhiusern
zu einer unmittelbaren und mittelbaren
Effektivitdtssteigerung der Versorgung
beitragen. Die Beurteilung mit Blick auf
eine eventuelle Effizienzsteigerung ist
demgegeniiber uneinheitlich. Die Nut-
zung der Infrastruktur des Krankenhau-
ses (Tabelle 2) hat aus dem Blickwinkel

der AZ die geringste Bedeutung fiir eine
Kooperation, die finanzielle Attraktivitiit
der Kooperation wird nicht einheitlich
bewertet.

5. Fazit

Die Befragung der Leiter von 32 grof3en,
ambulanten augenmedizinischen Zen-
tren zeigt eine gewachsene Dimension
der sektoreniibergreifenden Kooperati-
on, die bislang noch nicht systematisch
untersucht wurde. Unter Beibehaltung
threr Selbststindigkeit nutzen die Zent-
ren fur ithre ambulanten wie stationiren
augenchirurgischen Leistungen Koope-
rationen mit Krankenhiusern; die Ko-
operationsdimensionen umfassen Fli-
chenanmietung auf dem Kran-
kenhausgelinde mit oder ohne
Inanspruchnahme von sonsti-
ger Infrastruktur und Funkti-
onen des Krankenhauses fiir
vertragsarztliche Leistungen,
Kooperation im Sinne einer
»Subunternehmertitigkeit®,
Anstellung im Krankenhaus
parallel zur freiberuflichen
Titigkeit und Komplettintegration von
Klinik- und ambulanten Leistungen.

Die Kooperationsintensitit zeigt sich
sowohl in der groflen Variationsbreite als
auch in der hohen Zahl an Standorten,
in denen die Kooperationsformen rea-
lisiert werden. Zudem erweist sich die
Patientenrelevanz der Kooperation als
hoch: Die Kooperationen zwischen den
ambulanten Zentren und den Kranken-
hdusern kommen nicht nur bei stationi-
ren, sondern gerade auch bei ambulanten
Operationen zum Tragen. Nach Auffas-
sung der befragten Zentrumsleiter sind
die Kooperationen bezogen auf mittelbar
und unmittelbar versorgungsrelevante
Dimensionen von grofSer und sehr grofSer
Bedeutung; die Kooperationen erfiillen
damit auch berufspolitische und quali-
tative Erwartungen an sektoreniibergrei-
fende Zusammenarbeit.

Ob und in welchem Umfang die ge-
fundenen Ergebnisse auch auf andere
Fachgebiete bzw. ambulante Einrich-
tungen mit abweichender Betriebsgrofie
iibertragbar sind, muss Gegenstand wei-
terfithrender Untersuchungen sein. Im
Sinne einer systematischen Analyse eines
Anreizsystems fiir die hier beschriebenen
Formen der Kooperation wiire es zudem
sinnvoll, die Sichtweise der Krankenhiu-
ser zu evaluieren. [
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