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Zusammenfassung

Die hier vorgestellte iiberortlich organisierte Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) der
Fachirzte fiir Urologie, Dres. med. Schneider, Rodder, Neumann, Reill, Gawin und
Latz, ist ein klassisches Beispiel eines idealtypischen kooperativen Belegarztsystems
mit Praxisstandorten in den Stddten Buchholz und Winsen. Die siidostlich von Ham-
burg gelegenen Orte gehdren zum Landkreis Harburg mit derzeit 250.000 Einwohnern,
Tendenz steigend. Die fiinf Fachirzte sowie zwei bis drei Weiterbildungsassistenten der
BAG gewihrleisten mit derzeit 15 urologischen Belegbetten am Standort Buchholz —
die einzigen Betten im Landkreis Harburg laut Krankenhausbedarfsplanung Nieder-
sachsen — die stationére (urologische) Versorgung des Landkreises.

Die Praxen sind mit den umliegenden Kreiskrankenhdusern Winsen sowie Buchholz
sehr gut vernetzt, fiir die sie die urologische Konsiliartitigkeit iibernehmen. Dabei wird
die Diagnostik und Therapie durch eine enge Kooperation mit der Universititsklinik
Hamburg-Eppendorf, dem Tumorzentrum Buchholz und Winsen, Liineburg sowie dem
Hubertus Wald Tumorzentrum — Universitdres Cancer Center Hamburg (UCCH) — un-
terstiitzt. Die Praxen besitzen eine kooperative Weiterbildungserméchtigung fiir das
Fachgebiet Urologie fiir 36 Monate (davon zwolf Monate in einer der Praxen) sowie die
Weiterbildungsbefugnis fiir die medikamentdse Tumortherapie.

2019 erhielt die sektoreniibergreifend arbeitende Kooperationsform den Status einer
akademischen Lehrpraxis der Universitit Hamburg.
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29.1 Einleitung

Die zukiinftige drztliche Versorgung in Deutschland wird von mehreren Faktoren beein-
flusst, die insgesamt die Forderung von innovativen Versorgungskonzepten an der Schnitt-
stelle ambulant-stationir erforderlich machen:

* Trotz des Bevolkerungsriickgangs in Deutschland kommt es — durch die demografische
Entwicklung der Bevolkerung — zu einer absoluten Zunahme urologischer Krankheits-
bilder (von Stillfried et al. 2012).

» Ebenfalls der demografischen Entwicklung geschuldet ist die Zunahme der onkologi-
schen Versorgungsaufgaben des urologischen Fachgebietes. Laut aktueller Zahlen der
Tumorentwicklung in Deutschland (RKI K7D 2013/2014; 2017) betrdgt der urologisch-
onkologische Anteil an allen Tumorerkrankungen mehr als 23 % bei steigender
Tendenz.

* Wie in allen operativ titigen Fachgebieten — so auch in der Urologie — besteht ein deut-
licher Trend zu kiirzeren Liegezeiten und damit verbundener Leistungsverdichtung.
AuBlerdem nimmt die Bedeutung der ambulanten Versorgung trotz der komplexeren
Krankheitsbilder zu und erfordert die Vorhaltung entsprechender, moglichst interdiszi-
plindr arbeitender sektoreniibergreifender Versorgungsstrukturen.

* Die Altersentwicklung bei den Fachirzten insgesamt (das Durchschnittsalter der nie-
dergelassenen Fachidrztinnen und Fachirzte liegt heute bei knapp 55 Jahren, das der in
den Krankenhiusern titigen Arztinnen und Arzte bei 45 Jahren) lisst in weniger als
einem Jahrzehnt einen absoluten (Fach-)Arztemangel erwarten. Der Fachbereich Uro-
logie ist besonders stark von der Uberalterung betroffen (KBV 2018).

+ Die im Vergleich zu friiheren Generationen andere Vorstellung junger Arztinnen und
Arzte von ihrer Berufstitigkeit und die zu beobachtende Feminisierung des Arztberufes
wird zu einer weiteren Verknappung von (urologischen) Facharzt-Sprechzeiten fiihren.

* Die weiter anhaltende Landflucht der jiingeren Bevolkerung fiihrt dariiber hinaus
bei vorldufig gutem Versorgungsgrad in Ballungszentren zur Verschlechterung der
fachérztlichen Versorgung in lindlichen Gebieten.

29.2 Vorteile einer kooperativen
belegarztlich-organisierten Patientenversorgung

Im Unterschied zu der ansonsten immer noch stark ausgepréigten sektoralen Abgrenzung
zwischen ambulanter und stationédrer Versorgung bietet das Belegarztwesen eine effektive
Verzahnung zwischen beiden drztlichen Versorgungsbereichen. Ein Belegarzt ist ein
selbststindiger, vertragsarztlich titiger Arzt, der einerseits in seiner Praxis, Berufsaus-
iibungsgemeinschaft oder seinem Medizinischen Versorgungszentrum seine Patienten am-
bulant behandelt und sie andererseits auch bei Notwendigkeit einer stationédrer Versorgung
in einer Belegabteilung eines Krankenhauses betreut. Das Krankenhaus stellt mit
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Ausnahme der drztlichen Leistung alle anderen erforderlichen Dienstleistungen, Einrich-
tungen und Mittel fiir die stationdre Versorgung zur Verfiigung. Dazu gehéren u. a. OP-
Ausstattung, OP-Personal, Sachmittel und die pflegerische Versorgung auf der Station.
Anders als in Hauptabteilungen sind die Arzte der Belegabteilungen nicht Angestellte des
Krankenhauses; im Belegarztwesen schuldet der selbststindige Vertragsarzt und Belegarzt
dem Patienten die medizinische Behandlung.

Belegirzte sind organisatorisch und finanziell unabhingig vom Krankenhaus, insbe-
sondere vergiitet das Krankenhaus nicht die Leistungen des Belegarztes. Der Belegarzt
rechnet seine Titigkeit gegeniiber der Kassenérztlichen Vereinigung nach dem Einheitli-
chen Bewertungsmalistab (EBM) ab. Das Krankenhaus stellt seine Leistungen iiber die
Belegarzt-Diagnosis-Related-Group (Belegirztliche DRG) der jeweiligen Krankenkasse
in Rechnung. Die Belegirztliche DRG ist um ca. 40 % niedriger dotiert als eine vergleich-
bare DRG fiir eine Hauptabteilung (HA-DRG).

Insbesondere das kooperative Belegarztwesen, d. h. die gemeinsame Tétigkeit mehrerer
Belegirzte der gleichen Fachrichtung, ermoglicht eine nahtlose ambulante, vorstationire,
stationdre und nachstationiire Patientenbehandlung durch niedergelassene Fachérztinnen
und Fachirzte. Im Team lassen sich die Vorteile der belegérztlichen Versorgung (Aufhe-
bung der kiinstlichen Trennung zwischen ambulanter und stationidrer Versorgung, kein
Arztwechsel zwischen den Sektoren und damit besserer Informationsfluss, Reduzierung
lastiger Doppeluntersuchungen, Versorgung auf Facharztstandard etc.) mit den geénderten
Erwartungen an die Ausiibung des érztlichen Berufes kombinieren und stehen nicht im
Widerspruch zu den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten an die Versorgungsquali-
tit und -quantitit. Mit mehreren Arzten ist z. B. der Notdienst auf der Belegstation einfa-
cher zu organisieren, die verschiedenen Arzte bringen zudem im Idealfall verschiedene
Spezialisierungen mit, so dass ein breites Leistungsspektrum angeboten werden kann.

Ein weiterer Vorteil des Belegarztwesens bietet die Rechtssicherheit des sowohl im So-
zialgesetzbuch V (SGB V § 121), im Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG § 18) sowie im
Einheitlichen BewertungsmafBstab (EBM Kap. 36) wohl definierten Belegarztstatus. Spé-
testens seit der Einfiihrung des Straftatbestandes Bestechlichkeit im Gesundheitswesen im
Strafgesetzbuch (StGB § 299 a und b) 2016 und der Vergiitungsunschirfen bei Honorar-
arzten, Konsiliardrzten sowie zeitweise im Krankenhaus angestellter Arzte stehen ,beleg-
arztersetzende* Vertriage zwischen Vertragsirzten und Kliniken allerorts auf dem Priifstand.
Der unklare Umgang mit der Privatliquidation, der Sozialabgabenpflichtigkeit sowie der
Scheinselbststindigkeit fiihren wieder zur Riickbesinnung auf die bis in die 50er-Jahre
meist genutzte sektoreniibergreifende Versorgungsform. Das im Mai 2019 ausgesprochene
Urteil des Bundessozialgerichts zum Honorararztwesen (Aktenzeichen B 12 R 11/18 R)
schlieBlich hat eine breite Uberpriifung und Kiindigung dieses offensichtlich nicht rechts-
sicheren Beschiftigungsverhiltnisses ausgelost (Pressemitteilung des BSG o. J.).

Besonders die onkologische Versorgung durch den Belegarzt ist bei komplexen Krank-
heitsverldufen dem klassischen dualen System {iiberlegen. So wechseln bei onkologischen
Erkrankungen in der Urologie Phasen der problemarmen (ambulanten) Versorgung (z. B. Me-
dikamentengabe, Untersuchungen etc.) mit komplexeren Behandlungsabschnitten (z.B. Tu-
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morrezidivoperationen, Drainageeinlagen etc.) ab, die nur stationidr moglich sind. Bei ge-
trennten Sektoren drohen Informationsdefizite zwischen den Onkologen in der Niederlassung
und denen im Krankenhaus, die im Belegarztwesen durch Behandlung im selben Team auf
Facharztstandard nicht auftreten. Die hohen Anforderungen der ASV sowie der Onkologie-
vereinbarung an die Praxisorganisation (24-stiindige Rufbereitschaft, Rufbereitschaft auf
Facharztniveau, hohe technische Anforderungen an die Rdumlichkeiten, Zugrift auf Intensiv-
station und Reanimation etc.) kann das Belegarztwesen zudem idealtypisch erfiillen.

Das kooperative Belegarztwesen ist somit fiir die sektoreniibergreifende Betreuung uro-
logischer Patientinnen und Patienten in Kenntnis der demografischen Herausforderungen
fiir eine Versorgung in Flachenstaaten geradezu priadestiniert.

29.3 Kooperative belegarztlich organisierte iiberortliche
Berufsausiibungsgemeinschaft Schneider/Rédder/
Neumann/Reif8/Gawin

29.3.1 Aufbau der Gemeinschaftspraxis als GBR

Bis Ende 2011 war die urologischen Gemeinschaftspraxis Dres. Kirsten/Schneider in
Winsen als bettenfiihrende Facharztdoppelpraxis organisiert. Mit dem Ausscheiden des
Seniorpartners Dr. Kirsten konnten mit dessen Sitz sowie durch einen neu hinzugewonne-
nen Facharztsitz (nach § 103 SGB V Abs. 7) durch die Aufnahme zweier neue Partner, Dr.
K. Rddder und T. Neumann, dem Versorgungsauftrag des Landes nachgekommen werden.

Ab 2015/2016 konnte aufgrund der Intensivierung der Zusammenarbeit mit der urologi-
schen Universititsklinik Hamburg-Eppendorf der dort titige Oberarzt Dr. P. Reif als an-
gestellter Arzt in Teilzeit gewonnen werden, 2019 ist er als gleichberechtigter Partner in die
Kooperation eingestiegen. Ebenfalls ab 2019 konnte die Kooperation einen weiteren Ver-
tragsarzt (M. Gawin, Buchholz) integrieren. Seit 2020 erfolgte schlieBlich die Anstellung
von Herrn Kollegen P. Latz in der Funktion eines Sicherstellungsassistenten, so dass die
kooperative iiberortliche Gemeinschaftspraxis nunmehr iiber sechsFachirzte auf fiinf Sitze
an drei Standorten im Landkreis Harburg verfiigt.

29.3.2 Versorgungsraum

Die iiberortliche urologische Berufsausiibungsgemeinschaft hat ihre Praxissitze in der
Kreishauptstadt Winsen sowie der Stadt Buchholz im Landkreis Harburg. Dieser umfasst
derzeit 250.000 Einwohner mit steigender Tendenz. 15 urologische Belegbetten, die durch
die kooperativen Belegarztpraxen betreut werden, sind im Krankenhaus Buchholz
aufgestellt. Dieses Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung fiihrt neben der urolo-
gischen Belegabteilung zehn Hauptabteilungen und leistet zusammen mit dem Kranken-
haus Winsen unter derselben Trigerschaft mit zusammen ca. 550 Betten die stationiire
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Versorgung des Landkreises Harburg. SchlieBlich gehdren mehrere Reha-Einrichtungen
sowie eine Vielzahl von Alten- und Pflegeheimen zum Landkreis. Die durch die ortsiiber-
greifende urologische Berufsausiibungsgemeinschaft betreuten Belegbetten im Kranken-
haus Buchholz sind die einzigen genehmigten urologischen Betten im Krankenhausbe-
darfsplan des Landkreises Harburg.

29.3.3 Leistungsspektrum

Alle sechs Fachirzte fiir Urologie der kooperativen Gemeinschaftspraxis Schneider/Rodder/
Neumann/Reif/Gawin/Latz (Stand 03.2020) besitzen eine fundierte operative Facharztaus-
bildung mit teilweise mehrjdhriger Oberarzterfahrung in den Kliniken ihrer Ausbildung. Die
Praxisinhaber haben alle verschiedene ,,urologische Schulen* durchlaufen, was sich in dem
fiir eine Belegabteilung besonders breiten operativen Spektrum niederschlédgt. Verschiedene
Zusatzausbildungen wie Fachgebiets-Rontgen, Fach- und Sachkunde Laser, Andrologie,
Psychosomatische Grundversorgung, Palliativmedizin, Medikamentose Tumortherapie
(Arztekammer) sowie die Zulassung zur onkologischen Versorgung als onkologisch verant-
wortlicher Arzt (Kassenirztliche Vereinigung Niedersachsen) liegen vor. Neben dem kom-
pletten ambulanten Versorgungsangebot mit ca. 15.000 Behandlungsfillen pro Jahr betreut
das Arzteteam 1200 stationire Patienten jihrlich in der Belegabteilung des Krankenhauses
Buchholz, Tendenz mit 10 % jdhrlich steigend.

Zum Versorgungsauftrag der hier beschriebenen kooperativen Belegarztpraxis gehort
dariiber hinaus die konsiliarische Betreuung der von den Krankenhédusern Buchholz und
Winsen notfallméBig vorgestellten Patientinnen und Patienten sowie der Reha-Einrichtungen
des Landkreises mit interventionspflichtigen urologischen Krankheitsbildern.

29.3.4 Onkologische Versorgung

Die Spezialisierung auf die onkologische Versorgung der Patienten des Harburger Land-
kreises (ca. 35 % der urologischen Leistungen werden bei onkologischen Patienten er-
bracht) verlangt einen hohen Organisationsgrad. Dabei finden die Diagnostik und Therapie
der Erkrankungen nach dem klassischen belegirztlichen Motto, ,,so viel ambulant wie
moglich, so wenig stationdr wie notig*, statt. Die Kommunikation nach innen und auf3en
erfolgt durch moderne Telekommunikationsverfahren (Tele-Conferencing, Tele-Mentoring,
Tele-Teaching).

29.3.5 Vernetzung

Das Angebot einer flichendeckenden urologischen Versorgung des Landkreises Harburg
macht die Mitarbeit in einer Anzahl von Netzwerken und Tumorkonferenzen erforderlich.
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So ist die Praxis:

* Mitglied im regionalen Arztenetzwerk Elbe, Luhe, Nordheide (ELAN e.V)),

» Mitglied im Onkologischer Arbeitskreis der Kassendirztlichen Vereinigung Liineburg,

* Mitglied in der Tumorkonferenz der Krankenhduser Buchholz/Winsen sowie Liineburg,

» kooperierendes Mitglied des interdisziplindren Tumorboards des Hubertus Wald Tu-
morzentrums — Universitdres Cancer Center Hamburg (UCCH).

29.3.6 Fort- und Weiterbildung

Die urologische Berufsausiibungsgemeinschaft hat aufgrund des breiten urologischen
Facharztspektrums die Fort- und Weiterbildungskompetenz der Arztekammer Niedersach-
sen fiir drei Jahre erhalten. Die fachlich enge Zusammenarbeit mit der urologischen Uni-
versititsklinik und Poliklinik unter der Leitung der Ordinaria Frau Prof. Dr. M. Fisch ge-
stattet der bettenfilhrenden Gemeinschaftspraxis dariiber hinaus, jeweils zwei Assistenten
in der Weiterbildung zum Urologen in einem Rotationsverfahren in der Klinik Buchholz
sowie in den Praxen in Winsen und Buchholz fiir zwolf Monate zu beschiftigen. Dieses
Austauschprogramm dient der Vertiefung der praktischen Fahigkeiten der angehenden
Fachiirzte und wird sowohl von der Arztekammer Niedersachsen als auch durch die Kas-
sendrztliche Vereinigung vertraglich unterstiitzt und finanziell gefordert.

Seit 2019 wurde das Konstrukt nunmehr auch als akademische Lehrpraxis der Univer-
sitiit Hamburg anerkannt und wird in diesem Jahr erstmals Arzte im Praktischen Jahr
betreuen.

Dariiber hinaus engagiert sich die Praxis bundesweit in der Fort- und Weiterbildung des
onkologischen Assistenzpersonals sowie an einer Vielzahl von urologisch-fachlichen so-
wie berufspolitischen Vortrigen. SchlieBlich organisiert der Praxisgriinder bereits seit
mehr als zwei Jahrzehnten die sogenannten Salzhduser Gespriche urologischer Beleg-
drzte, die mittlerweile zum festen Fortbildungsereignis vieler (urologischer) Belegirzte
gehoren.

29.4 Belegarztliche Versorgung im Landkreis Harburg: Muster
einer sektoreniibergreifenden Versorgung

Die Sicherstellung der drztlich-medizinischen Versorgung iiber die Schnittstelle ambulant-
stationdr hinweg und die Organisation der Notfallversorgung sind die entscheidenden He-
rausforderungen fiir die Gesundheitspolitik der laufenden Legislaturperiode.

Das Belegarztwesen war bis zur Mitte des vergangenen Jahrhunderts in Deutschland
die hdufigste Versorgungsform fiir stationire Patienten. Belegérztinnen und -érzte leisteten
dabei die bis heute gewiinschte idealtypische Versorgung aus einer Hand. Sie waren und
sind Protagonisten einer modernen sektorenverbindenden Versorgung.
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Das hier vorgestellte Versorgungsmodell ist problemlos in andere Regionen iibertrag-
bar. Voraussetzung ist, dass eine gute Kooperation mit den beteiligten Kliniken, Fachab-
teilungen und den Krankenkassen gelingt. Eine Notfallversorgung belegérztlicher Patien-
ten fiir 24 Stunden an sieben Tagen in der Woche (24/7) setzt eine Mindestzahl von drei,
besser vier Vertragsirzten in der kooperativen Belegarztstruktur voraus.

Beziiglich der Notfallversorgung haben wir mit den anderen Fachabteilungen, die ei-
nen Bereitschaftsdienst vor Ort im Krankenhaus vorhalten (z. B. Chirurgie, Innere, Anis-
thesie etc.) gemal der Regelung des gemeinsamen Bundesausschusses zu einem gestuften
System von Notfallstufen in Krankenhdusern (§ 136 C, Abs. 4, SGB 5, § 5, Abs. 2, Grund-
lagen des Stufenmodells) eine 30-Minuten-Facharztverfiigbarkeit am Patienten verein-
bart. Fiir die gelegentliche Inanspruchnahme eines Assistenten (stationidre Aufnahme, Le-
gen eines vendsen Zuganges etc.) fithren die Belegiirzte eine monatliche Pauschale an das
Krankenhaus ab.

29.5 \Vorteile der belegarztlichen Versorgungsstruktur

29.5.1 Aus Sicht der Patienten

So viel Praxis wie moglich, so wenig Klinik wie notig. — Eine Versorgung nach diesem
Grundsatz ist im Belegarztwesen moglich, da es hier nicht die kiinstliche Trennung zwischen
ambulanter und stationirer Versorgung mit Arztwechsel gibt. Da der Belegarzt seine Patien-
ten von der ambulanten Betreuung her kennt, erspart er diesen unnétige Fragen sowie lédstige
(und teure) Doppeluntersuchungen. Die Gefahr des Informationsverlusts durch mangelhafte
wechselseitige Information der Arzte aus den beiden Sektoren ist zudem geringer.

29.5.2 Aus Sicht des zuweisenden Kollegen

Die Personalunion von niedergelassenem Facharzt und Klinikarzt/Operateur stellt sicher,
dass der Patient im Verlaufe der Diagnostik und Therapie nicht mit unterschiedlich akzen-
tuierten Aussagen und Prognosen konfrontiert wird. Die Versorgung auf Facharztstandard
gewihrleistet eine niedrigere Komplikationsrate, verkiirzte prioperative Phasen und eine
optimierte postoperative Kontrolle.

29.5.3 Aus Sicht der Kostentrager

Die Kosten fiir die belegirztlich-stationdre Betreuung der Patienten, erfasst {iber die Kal-
kulationshiuser des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus, liegen deutlich unter
den Kosten der stationdren Betreuung in Hauptabteilungen. Das damit verbundene Ein-
sparpotenzial stellen mittlerweile auch Kostentriger nicht mehr in Abrede.
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Im Rahmen einer Protokollnotiz bei Verhandlungen einer Bundesempfehlung gemél
§ 86 SGB V zwischen den Spitzenverbidnden der Krankenkassen und der Kassenérztlichen
Bundesvereinigung zur Finanzierung der Einfiihrung eines Kapitels fiir belegérztliche
Leistungen (Kap. 36) in den Einheitlichen Bewertungsmaf3stab (EBM) zum 1. April 2007
wurde ein finanzieller Vorteil durch den Erhalt des Belegarztwesens in Deutschland von
damals mehr als 150 Millionen Euro attestiert.

Mit dem Riickgang der belegiirztlichen Fallzahlen bei teilweiser Ubernahme der Leis-
tungen durch Hauptabteilungen, entfielen anteilig das mit dem Belegarztwesen verbun-
dene Einsparpotenzial. Damit sind den Krankenkassen allein durch die Nichtférderung
des Belegarztwesens — nimmt man einen Riickgang belegirztlicher Leistungen von jéhr-
lich 10 % an — Mehrkosten von mindestens 500 Millionen Euro entstanden.

29.5.4 Aus Sicht der onkologischen Versorgung

Die Verkniipfung der ambulanten mit erforderlicher stationérer belegérztlicher Versorgung
(Transfusionswesen, zentrale Zubereitung von Chemotherapeutika, operative Einrichtun-
gen, Isolationsmoglichkeiten, Bereithaltung intensivmedizinischer MaBnahmen bis hin
zur Reanimation) erlaubt eine sachgerechte Betreuung des onkologischen Patienten. Ge-
rade fiir die im Rahmen der Onkologievereinbarung und neuerdings im Rahmen der am-
bulanten spezialfachirztlichen Versorgung beschriebenen MaBBnahmen und Voraussetzun-
gen sind von keiner anderen Organisationsform derart umfassend anzubieten wie durch
den klassischen Belegarzt.

29.5.5 Aus Sicht der Fort- und Weiterbildung

Die Verkniipfung der ambulanten Versorgung mit der stationédren belegérztlichen Versor-
gungswelt ist ideal fiir angehende Fachirzte. Sie lernen die ambulanten und stationiren
Versorgungsnotwendigkeiten in ausreichender Zahl kennen. Der Assistent in der Weiter-
bildung erhilt zudem Einblicke in die Struktur der medizinischen Versorgung in Deutsch-
land. Der hohe Organisationsgrad im Belegarztwesen, die profunden Kenntnisse von
EBM, GOA, ICD-10, OPS, DRG etc. voraussetzt und diese vermitteln kann, ist eine opti-
malen Vorbereitung auf die intersektorale Patientenversorgung in einem immer kompli-
zierter werdenden Versorgungsalltag.

29.6 Forderung des Belegarztwesens
Leider belegen die Zahlen der letzten Jahrzehnte die Verdrangung des patientenfreundli-

chen und rechtssicheren, aber unterfinanzierten belegérztlichen Versorgungssystems durch
das vermeintlich effektivere duale System mit der strikten Trennung der Sektoren an der
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Schnittstelle zwischen ambulanter und stationédrer Versorgung. Informationsverluste am
Ubergang zwischen Klinik und Praxis sowie ein dadurch erzeugter Mehraufwand bei Dia-
gnostik und Therapie sind die Folge. Versuche, die intersektorale Versorgung wieder zu
beleben durch den Einkauf von Leistungen fiir das Krankenhaus iiber Honorarérzte oder
durch die Einstellung von Vertragsirzten in Teilzeit mit (im Vergleich zum Belegarzt)
deutlich besserer finanzieller Ausstattung, hatten nie dieselbe Akzeptanz wie belegirztli-
che Angebote. Und die damit einhergehenden Probleme sind spétestens seit der Einfiih-
rung des Paragrafen 299 a und b StGB (Bestechlichkeit im Gesundheitswesen) of-
fenkundig.

Es ist schwer nachvollziehbar, dass Kritiker hierzulande das Belegarztwesen als iiber-
holt bezeichnen trotz klarer Vorteile wie vor allem den sorgfiltigen Umgang mit den zur
Verfiigung stehenden Ressourcen im Gesundheitssystem. Befremdlich ist dies auch, da
weltweit dhnliche Organisationsstrukturen einer intersektoralen Versorgung das Riickgrat
der Patientenbetreuung bilden. Wir verstehen auch nicht, warum das Belegarztwesen bei
den ,,Playern® im Gesundheitswesen nicht mehr Aufmerksamkeit erfihrt im Vergleich zu
anderen intersektoralen Versorgungsansitzen — und dies trotz wiederholter wissenschaft-
lich, juristisch und 6konomisch nachgewiesener Vorteile.

Aufgrund knapper werdender Ressourcen und eines kontinuierlichen Bettenabbaus
trotz des demografischen Wandels bei zunehmender Ambulantisierung wird der medizini-
schen Versorgung im intersektoralen Raum eine stetig wachsende Bedeutung zukommen.

Um fiir das Belegarztwesen mit seinen Leistungsmoglichkeiten eine Wiederbelebung
zu erwirken, ist es wichtig, dass die Rahmenbedingungen des Belegarztwesens denen von
Hauptabteilungen in Krankenhédusern angeglichen werden. Dazu gehdren nicht nur die
Vergleichbarkeit der Leistungen (einheitlicher OPS-Katalog, Vereinheitlichung der DRGs,
die sektoreniibergreifende Qualitédtssicherung durch lebenslange Arztnummer fiir alle
Arzte in Praxis und Klinik, Aufhebung des Erlaubnisvorbehaltes fiir Belegirzte etc.), son-
dern auch die Angleichung der Vergiitung. Fiir die Umsetzung dieser ,,Rettungsmal-
nahme* fiir das Belegarztwesen, das im § 121 Abs. 2 SGB V definiert ist, wire als ein-
fachste Losung eine Anderung des § 18 Abs. 3 im KH Entgeltgesetz vorstellbar. Dort
heift es:

.Krankenhiuser mit Belegbetten, die nach § 121 Abs. 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
zur Vergiitung der belegirztlichen Leistungen mit Belegidrzten Honorarvertrige schliefen,
rechnen fiir die von Belegérzten mit Honorarvertrigen behandelten Belegpatientinnen und
-patienten die mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte fiir Hauptabteilungen in Hohe
von 80 Prozent ab.*

Wihrend von dieser Option des ,,Honorarbelegarztes* aufgrund der Unwirtschaftlich-
keit fiir die Krankenhéuser in der derzeitigen Version kaum Gebrauch gemacht wurde,
konnte durch die Streichung einer kurzen Passage im Gesetz (siehe oben kursiv gedruckter
Text) eine nachhaltige Unterstiitzung des Belegarztwesens erzeugt werden. Dabei bleiben
die Belegirzte im vertragsérztlichen Status; sie erhalten jedoch ihre Vergiitung iiber die
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A-DRG des Krankenhauses.! Neben den bekannten Vorteilen bei der Patientenfithrung
(weniger Doppeluntersuchungen, optimale prd- und postoperative Versorgung in Fach-
arztstatus, schlanker und schneller Dokumentationsaufwand etc.) bliebe auch der ressour-
censparende Vorteil dieser Versorgungsform erhalten, da die Vergiitung zukiinftig iiber die
DRG erfolgt, der extrabudgetire Vergiitungsanteil in der bisherigen Abrechnung iiber den
EBM aber fiir den Kostentrédger eingespart wiirde.
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