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Revival Belegarztwesen? Schon war's

Krankenhauser mussen stationare und ambulante Versorgung kunftig mehr zusammen denken

DUSSELDORF  So viel Zuspruch fiir das
Belegarztwesen wie im Augenblick gab
es lange nicht. Herr Minister Lauterbach
hat sich mit Vorstdnden des Bundes-
verbands der Belegérzte und Beleg-
krankenhduser (BdB) getroffen und ver-
sichert, dass er das Belegarztwesen im
Zuge der Krankenhausreform stérken
will'. Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) und der BdB haben
eine gemeinsame Pressemitteilung mit
Forderungen zum Belegarztwesen kon-
sentiert? und die Kassenérztliche Bundes-
vereinigung (KBV) denkt zusammen mit
dem Belegérzteverband darliber nach,
welche Eckdaten der ,Vertragsarzt in der
stationdren Versorgung“ der Zukunft
braucht. Das ist erfreulich und aufmun-
ternd. Allerdings ist auch Vorsicht gebo-
ten, denn die Griinde fiir die Braut-
werbung muss man sich genauer
anschauen. Bislang jedenfalls hat sich an
den Eckdaten flir das Belegarztwesen
nichts gedndert.

oher kommt das Interesse

W am  Belegarztwesen?
Allerorten sorgen die
(angedachten) Krankenhausreformen
in Bund, Nordrhein-Westfalen (NRW)
und Niedersachsen fiir viel Aufre-
gung. Im Kern aller Reformvorhaben
geht es um Umwandlung/Schrump-
fung von Krankenhiusern/Kranken-
hausabteilungen. Der Instrumenten-
mix ist vielfdltig, unterscheidet sich

nach jeweiligem Gesetzgeber und ist
durchgéngig komplex. Instrumente
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sind Bedarfsplanung fiir stationdre
Versorgung, schirfere Anforderung an
die Héauser respektive Abteilungen
beziehungsweise nach Indikationen,
neue Finanzierungsregeln sowie Ver-
gabe von Kontingenten. Uber die Aus-
gestaltung und insbesondere um die
Kompetenz von Bund einerseits und
Lindern andererseits wird heftig
gestritten. Einig sind sich alle, dass
eine Krankenhausreform unumging-
lich ist. Und das kann heftige Konse-
quenzen fiir Krankenh&user haben, die
Folgen reichen von Verlust einzelner
stationdrer Abteilung, Schrumpfung
des anbietbaren Leistungsspektrums
in fortbestehenden Abteilungen und
im schlimmsten Fall bis zu einer Riick-
stufung des gesamten Hauses auf ein
ambulantes Gesundheitszentrum mit
Pflegebetten.

Ambulantisierung ist ein nicht
minder scharfes Schwert. In der
Augenheilkunde schon volumenstark
umgesetzt, steht sie in anderen

Féchern noch ganz am Anfang. Der
zum 01.01.2023 geédnderte Vertrag
zum ambulanten Operieren (AOP-Ver-
trag nach § 115b SGB V) hat erhebli-
che Konsequenzen, auch fiir die statio-
nire Augenchirurgie®’: Wihrend
bislang die Operationen und Proze-
duren grundsdtzlich ambulant oder
stationér erfolgen konnten, sind sie
seit Jahresbeginn ambulant durchzu-
fiihren - es sei denn, es greift einer der
(sehr restriktiv gefassten) patienten-
bezogenen Kontextfaktoren. Bislang
haben Krankenhduser fachiibergrei-
fend rund zwei Drittel der Operationen
und Prozeduren aus den Abschnit-
ten eins und zwei des AOP-Katalogs
stationdr erbracht, das entsprach 2019
mehr als 4,3 Millionen Leistungen®.
Die finanziellen Konsequenzen sind
erheblich: Die Umsétze nach dem fiir
den AOP-Katalog mafBgeblichen ein-
heitlichen BewertungsmaBstab (EBM)
sind in der Regel drastisch niedriger
als die nach Diagnosis Related Group
(DRG). Derzeit scheint der neue Kata-
log noch nicht scharf geschaltet, weil
die Krankenhausverwaltungssysteme
die fiir Kontextfaktoren erforderlichen
zusitzlichen Datenfelder (noch) nicht
abbilden.

Damit ist es aber noch nicht getan,
auch sogenannte Hybrid-DRG (oder
sektorengleiche Vergiitung nach
§ 115b) stehen vor der Tir. Die Idee
dabei: Die kiinftige Vergiitungshohe
ist gleich hoch, unabhéngig davon, ob
ambulant oder stationdr versorgt wird.

Sie richtet sich nach den bisherigen
Anteilen in den jeweiligen Versor-
gungsformen - wurde mehr stationir
erbracht, liegt die Vergiitung nédher bei
der DRG und vice versa beim EBM.
Die Selbstverwaltung mit KBV, DKG
und Gesetzlicher Krankenversich-
erung(GKV)-Spitzenverband hat sich
nicht auf eine gemeinsame Umset-
zungsempfehlung einigen konnen,
jetzt will das Bundesministerium mit
einer Ersatzvornahme tétig werden.
Bislang hat sich das Ministerium eng
an das Gutachten von Prof. Schreydgg
angelehnt, gut moglich, dass es auch
fiir die Ersatzvornahme Pate steht®.
Die gutachterliche Empfehlung: Die
hédufigsten stationdren, aber grund-
sdtzlich ambulantisierbaren Opera-
tionen und Prozeduren werden
Hybrid-DRG. Die Kataraktoperation
ist in der Liste auf Platz 28 (Anhang
zum Gutachten). Und auch damit
ginge Krankenhdusern zum Teil kurz-
fristig, zum Teil mittelfristig - wenn
die Abwiértsspirale greift - Umsatz-
volumen verloren.

Im Kern geht es um das Know-
how, Kultur und Ressourcen in der
Niederlassung: Der Druck auf
Krankenhduser ist riesig, um das
Schlimmste abzufedern wird gerade
viel in die politische Waagschale
geworfen: Die DKG fordert, dass nur
Krankenhduser nach Hybrid-DRGs
versorgen diirfen (was Wortlaut des
Gesetzes und Zusicherung aus dem
Bundesministerium fiir Gesundheit

entgegensteht) und Vergiitung von
ambulanten Operationen angehoben
werden (das sehen die Kassen nicht).
Eine andere Strategie ist, die verschie-
denen strangulierenden legislativen
MaBnahmen zu verschleppen und
zumindest zu behindern (sowohl auf
Bundes- wie auf Landesebene ist
Erfolg noch gut denkbar).

Trotzdem: Krankenhduser miissen
stationdre und ambulante Versorgung
kiinftig mehr zusammen denken und
stellen sich darauf ein. Was in der
Augenheilkunde schon an vielen
Orten geleistet wird, ist fiir Kranken-
héuser in ihrer Ginze oft eine Heraus-
forderung. Ein Manager eines
Krankenhaus-MVZ berichtete sehr
plakativ Beispiele iiber den tdglichen
Kulturclash: Féllt der Chefarzt im
stationdren OP aus, dann tibernimmt
selbstverstdndlich der Oberarzt - seine
stationdren Patienten kommen eben
anschlieBend. Patienten werden iiber
die zentrale Aufnahme und morgens
alle zu einer Uhrzeit einbestellt und -
auch bei ambulanter Durchfiihrung -
bis zur eigentlichen OP im Bett
geparkt. Eine ambulante Sprechstunde
funktioniert hingegen just in time,
Patienten erwarten kurze Warte- und
Durchlaufzeiten, Behandler miissen zu
den festgesetzten Zeiten da sein. Sta-
tiondre Patienten koénnen grund-
sitzlich von allen Arzten versorgt
werden, in der ambulanten Versor-
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gung gilt die personliche Leistungs-
erbringung; zudem diirfen Weiter-
bildungsassistenten nicht selbststédndig
tatig werden. Um ambulant tatig zu
werden, miissen Krankenhausirzte
trotz Expertise im (stationédren)
Ultraschallen fiir die ambulante
Abrechnungsgenehmigung jéhrlich
Kurse besuchen. Die Erreichbarkeit des
Operateurs in der postoperativen
Phase ist schwer zu organisieren.
Auch die Abrechnung ist eine Heraus-
forderung: Statt einer Pauschale, die
oft von anderem als dem medi-
zinischen Personal codiert wird, muss
der Behandler bei ambulanter Versor-

gung Einzelleistungen nach EBM
dokumentieren.

Krankenhduser wollen und miissen
nicht von Niedergelassenen lernen, sie
suchen auch gezielt nach Koopera-
tionen. Die Idee ist vermutlich, die
Leistungen ohne den teuren Kranken-
hausapparat am Krankenhaus zu hal-
ten. Und hier kommt dann wieder das
Belegarztwesen, genauer die Blau-
pause Belegarztwesen, ins Spiel.
Krankenhaus und Belegarzt kooperie-
ren, jeder mit klaren Zustdndigkeiten
und getrennter Abrechnung. Aus
Krankenhaussicht ist die Losung zwar
nicht optimal (auf Belegirzte kann
man weder hinsichtlich der Arbeits-
ablaufe noch der konkreten medizini-

schen Versorgung richtig zugreifen,
Belegérzte verfolgen eigene Interesse
als selbststindige Niedergelassene, sie
sind potenziell Konkurrenz, wenn sie
sich mit einem eigenen OP selbststin-
dig machen. Stand heute behandeln
sie zudem nur eigene und nicht die
Patienten des Krankenhauses), Status-
alternativen gehen jedoch mit anderen
und zum Teil gravierenderen Proble-
men einher: So sind in Teilzeit am
Krankenhaus tdtige Niedergelassene
und Honorarérzte sozialversicherungs-
pflichtig und das Interesse daran war
zumindest in der Vergangenheit
gering. Die Gesetzgeber iiberlegen im
Kontext der Krankenhausreform noch,
dass kiinftig an Ii-Krankenhiusern

(also Krankenhéusern, die in Génze zu
einem Gesundheitszentrum  mit
Pflegebetten umgewandelt wurden)
Krankenhaus- und Vertragsirzte
nebeneinander arbeiten sollen - eine
Option, aber keine Losung fiir die spe-
zifischen Krankenhausprobleme.

Die Herausforderungen fiir Beleg-
drzte und Belegirztinnen sind eher
groBer geworden: Keines der
Krankenhausreformvorhaben aus
Bund und Lindern hat das Belegarzt-
wesen wegen seines stationdren Ver-
sorgungsbeitrags auf dem Schirm.
Laut Krankenhausrahmenplan in NRW
sind Belegabteilungen sogar explizit
nachrangig, wenn eine Auswahl-
entscheidung zu treffen ist. Im

Krankenhausgesetz Niedersachsen ist
das Belegarztwesen nicht erwihnt, in
einem Gespréch zwischen BdB und der
(fritheren) niedersichsischen Gesund-
heitsministerin hat sie keinen Bedarf
fir eine Sonderstellung gesehen. Im
Bundeskonzept wurden Belegérzte fiir
die stationidren Krankenhauslevel (also
jenseits von li-Krankenh#usern) nicht
erwéihnt, allerdings scheint der Gesetz-
geber Belegabteilungen tiber alle Level
mit zu denken, das jedenfalls haben
Vertreter des Bundesministeriums fiir
Gesundheit in verschiedenen Gespra-
chen versichert.

Die Uberarbeitung des AOP-Ver-
trags mit Verpflichtung zur ambulan-
ten Durchfiihrung in Abwesenheit
eines Kontextfaktors betrifft nicht nur
Haupt- sondern auch Belegabteilung.
Sie sind vielleicht noch vulnerabler,
denn sie haben weniger Erfahrung
und Expertise in der Codierung, die es
zur Dokumentation der Kontext-
faktoren braucht. Die wenigen
ophthalmologischen Kontextfaktoren
beschreiben seltene Patientenkonstel-
lationen (Bsp.: purulente Endophthal-
mitis), in der Regel werden internisti-
sche greifen®. Praxen und MVZ in
spezialisierten Organfichern wie der
Augenheilkunde sind es jedoch nicht
gewohnt, zum Beispiel ein geriatri-
sches Assessment durchzufiihren.

Die zentralen und stédndigen Forde-
rungen fiir eine Revitalisierung des
Belegarztwesen sind unverdndert giil-
tig. Es braucht eine angemessene
Finanzierung der Leistungen von
Belegérzten, die Vergiitung nach EBM
ist mit Blick auf den Zeitaufwand (An-
und Abreise, Anpassen an die oft
weniger effizienten Krankenhaus-
abldufe) und Komplexititsgrad der
Leistungen insuffizient. Der Erlaubnis-
vorbehalt nach EBM muss entfallen;
Belegérzte miissen wie Krankenhaus-
drzte tiber die ganze Bandbreite der
Augenmedizin versorgen konnen. Eine
neue Forderung ist hinzugekommen:
Die belegirztliche Versorgung muss
auch nach Krankenhausreformen auf
allen stationdren Versorgungsstufen
gleichwertig méglich sein.

Einen Nutzen haben die aktuellen
Debatten und vielen Gespriache dann
aber doch: Das Belegarztwesen riickt
in den Fokus der gesundheits-
politischen Debatte. Daraus entstehen
nicht nur neue und potenziell frucht-
bare Gesprdchsebenen und Koalitio-
nen wie zum Beispiel die zwischen
dem Belegérzteverband und der DKG.
Im groBeren Kontext steht das Beleg-
arztwesen damit auch fiir die von ver-
tragsérztlichen Praxen und Zentren
ausgehende Verzahnung der stationa-
ren und ambulanten Versorgung. Ein
wichtiger Kontrapunkt zur aktuellen
politischen Debatte, die die Ambulan-
tisierung oft ausschlieBlich vom Kran-

kenhaus aus sieht. "

Literatur auf Anfrage.
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