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>> Die Anzahl der Ärztenetze hat sich in den letzten 10 Jahren bereits 
von 200 auf 400 verdoppelt. Darin sind 30.000 Ärzte eingeschrieben. 
Aller Voraussicht nach werden die Zahlen, aber auch der Grad der 
Professionalisierung der Netze ansteigen. Als nächster Schritt sind 
überregionale oder nationale Ärzteketten denkbar. 

Doch so wichtig Ärztenetze für die Verbesserung der medizinischen 
Versorgung auch sind – ganzheitliche Behandlungsabläufe ohne The-
rapiebrüche erfordern mehr als die Koordination der ambulanten 
ärztlichen Leistungen. Zu den bedeutendsten Herausforderungen im 
Gesundheitssystem gehört nach wie vor die Optimierung der Verzah-
nung zwischen den Leistungssektoren. Ein Aspekt, der sich auch bei 
der hier vorgestellten Befragung von N = 32 augenchirurgischen Zen-
trumsleitern bestätigte, wie Abbildung 1 verdeutlicht. 

Die Stärkung der Integrierten Versorgung wird nahezu einhellig 
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Sektorengrenzen erfolg-
reich überwinden:  
Eine empirische Unter-
suchung am Beispiel 
der ambulanten  
Augenchirurgie
Die Neuausrichtung der Versorgungsstrukturen zur Optimie-
rung der Gesundheitsversorgung über die verschiedenen 
Leistungssektoren hinweg gehört zu den bedeutendsten 
gesundheitspolitischen Herausforderungen seit nunmehr 
mehreren Jahrzehnten. Auch wenn sich die medizinische 
Versorgung in Deutschland noch immer durch eine gute 
Erreichbarkeit sowie ein hohes Qualitätsniveau auszeichnet, 
bedrohen die vielfach diskutierten Versorgungsherausforde-
rungen - Stichworte sind u.a. demografische Entwicklung, 
Multimorbidität, Ärztemangel und Kostenexplosion - zuneh-
mend die Sicherstellung dieses Versorgungsniveaus. Unter 
der Annahme, dass der Versorgungsbedarf qualitativ und 
logistisch über traditionelle Organisationsformen nicht mehr 
ausreichend bedient werden kann, müssen die Strukturen 
insgesamt auf den Prüfstand gestellt und gegebenenfalls 
neu konzeptioniert werden. Besonders in den letzten zehn 
Jahren implementierte der Gesetzgeber verstärkt eine Viel-
zahl an Gesetzen und Reformen zur Stärkung der intersek-
toralen Kooperation. Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 
im Jahr 2000 wurde erstmalig die Integrierte Versorgung 
in die deutsche Gesetzgebung aufgenommen und mit dem 
GKV-Modernisierungsgesetz von 2004 neuformuliert. Dies 
bildete die Grundlage für selektive Vertragsbeziehungen 
zwischen den Krankenkassen und Leistungserbringern und 
war maßgeblich für den Bedeutungsgewinn sektorenübergrei-
fender Versorgungsformen. Die jüngste Gesundheitsreform 
im Zuge des Versorgungsstrukturgesetzes (VstG), das zum 
Januar 2012 in Kraft getreten ist, schafft zwar erneut keinen 
Durchbruch für sektorenübergreifende Versorgungsmodelle, 
sie setzt jedoch punktuelle Voraussetzungen für eine bessere 
Verzahnung der Leistungssektoren. Mit der Änderung des § 
87 b SGB V erfährt insbesondere die Bedeutung von Arztnet-
zen eine neue Dynamik. Ärzte werden durch die Möglichkeit 
gesonderter Vergütungsregelungen und Honorarvolumina 
für vernetzte Praxen wesentlich stärker motiviert, sich an 
kooperativen Modellen zu beteiligen. 

Zusammenfassung
Obwohl eine sektorenübergreifende Versorgung in den letzten Jahren 
gestärkt wurde, stellt diese immer noch eine der größten Herausfor-
derungen im deutschen Gesundheitswesen dar. Gleichzeitig wurde 
bisher kaum systematisch untersucht, wie Kooperationen in der Praxis 
ausgestaltet und realisiert werden. Ziel der Studie war es, am Beispiel 
einer ambulanten augenmedizinischen Versorgergruppe existierende 
Kooperationsformen für augenchirurgische Leistungen zu erfassen 
und deren Relevanz im Versorgungsalltag zu untersuchen. Von einer 
Expertenrunde wurden dazu mögliche Kooperationsmodelle defi-
niert. Zudem wurden Interviews mit N = 32 Leitern von ambulanten 
augenchirurgischen Zentren der OcuNet Gruppe zu deren Nutzung und 
deren Bedeutung für versorgungsrelevante Fragestellungen geführt. 
Insgesamt konnten acht Kooperationsformen identifiziert und nach 
ihrem Grad der Kooperation bewertet werden. Neben klassischen 
Formen, wie z.B. dem unvernetzten augenchirurgischen OP in der 
Trägerschaft von Vertragsärzten (als Praxis oder MVZ) oder dem Beleg-
arztmodell, stellten sich auch kooperative Versorgungsformen mit 
anderen ambulanten Einrichtungen bzw. Krankenhäusern als häufige 
und relevante Modelle in der augenchirurgischen Versorgung heraus.

Schlüsselwörter
Integrierte Versorgung, Schnittstelle ambulant/stationär, Sektorenübergrei-
fende Versorgung, Kooperationsformen, Augenheilkunde, Augenchirurgie

Abb. 1: Sektorenübergreifende Versorgung als eine der größten Herausforderun-
gen des Gesundheitswesens. Quelle: Eigene Erhebung aufgrund einer Befragung 
von Leitern ambulanter augenchirurgischer Zentren.
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von allen Akteuren im Gesundheitssystem als entscheidende Stell-
schraube für mehr Patientenorientierung und Effizienz in der medizi-
nischen Versorgung gesehen und befürwortet. Doch kooperative Ver-
sorgungsformen werden sich nur durchsetzen, wenn die Initiative zu 
großen Teilen von den Ärzten ausgeht. Entsprechend der Vielzahl an 
rechtlichen Rahmenbedingungen hat sich eine ebenso große Band-
breite verschiedenster Kooperationsmodelle herausgebildet, die sich 
zum Teil schon als bedeutsame Komponenten in der Gesundheitsver-
sorgung etabliert haben. 

Stand der Versorgung in der Augenheilkunde

Die Augenheilkunde nimmt in der Entwicklung einer zunehmend 
ambulanten Versorgung eine Vorreiterrolle ein. Der medizinisch-tech-
nische Fortschritt ermöglicht eine immer umfassendere ambulante 
Versorgung, insbesondere in der Ophthalmochirurgie (Reuscher 2008; 
Berufsverband der Augenärzte o.J.). In einer Übersicht zu stationären 
und ambulanten Leistungsdaten zeigen Amelung et al. (2012) auf, 
dass in den letzten Jahren beispielsweise ein deutlicher Rückgang an 
Kataraktoperationen im stationären bei gleichzeitigem Anstieg von 
Kataraktoperationen im ambulanten Bereich zu verzeichnen ist.

Dementsprechend unterscheidet sich die Versorgungsstruktur der 
Augenheilkunde stark von der Struktur der meisten anderen medi
zinischen Fachgebiete: Während nur etwas mehr als die Hälfte  
aller berufstätigen Ärzte im stationären Sektor arbeitet (54,3%), ist 
die überwiegende Mehrheit der Augenärzte (86,4%) ambulant tätig. 
Gleichzeitig lässt sich in der Augenheilkunde im Vergleich zu anderen 
Bereichen ein stärkerer Rückgang stationärer Fachabteilungen beo-
bachten, der mit einer rückläufigen Zahl an Betten sowie fachabtei-
lungsbezogenen Fällen einhergeht.

Auch kooperative und sektorenübergreifende Versorgungsformen 
gewinnen zunehmend an Bedeutung. Immer mehr Augenärzte arbei-
ten in größeren Organisations- und Praxisformen wie zum Beispiel 
Gemeinschaftspraxen oder Medizinischen Versorgungszentren (Ame-
lung et al. 2012). So ist beispielsweise die Anzahl augenärztlicher 
Einzelpraxen zwischen den Jahren 2009 und 2010 um 4,8% gesunken. 
Die Anzahl überörtlicher und KV-übergreifender Gemeinschaftspraxen 
ist dabei gleichzeitig um 38,6% bzw. 33,3% gestiegen (KBV 2011). 
Darüber hinaus ist etwa ein Zehntel der berufstätigen Augenärzte 
sektorenübergreifend im Rahmen einer belegärztlichen Tätigkeit an 
der stationären Versorgung beteiligt . 

Neben der klassischen sektorenübergreifenden Versorgung der 
belegärztlichen Tätigkeit existieren weitere sektorenübergreifende 
Kooperationsmodelle. Einen Einblick bieten einzelne Versorgungs-
netzwerke, wie z.B. die OcuNet Gruppe oder die AugenAllianz GbR, 
die eine Verzahnung des ambulanten und stationären Versorgungs-
sektors umsetzen und den Patienten damit eine umfassende Ver-
sorgung „aus einer Hand“ ermöglichen (Hahn 2011; OcuNet 2012; 
AugenAllianz 2012). Unterschiedliche Kooperationsformen zwischen 
ambulant und stationär fördern dabei nicht nur eine integrierte  
Patientenversorgung, vielmehr kann die kooperative Zusammenar-
beit auch für die beteiligten Leistungserbringer Erfolgsfaktoren mit 
sich bringen.

An welchen Stellen und in welcher Form bereits heute eine Koo-
peration zwischen den Sektoren realisiert wird, wurde bisher jedoch 
kaum untersucht und strukturiert dargelegt. Ziel dieser Studie war 
es daher, existierende Kooperationsformen am Beispiel der in der 
OcuNet Gruppe zusammen geschlossenen ambulanten augenchirur-
gischen Zentren und ihre Dimensionen aus Sicht des ambulanten 

Leistungserbringers zu beschreiben sowie ihre quantitative Rele-
vanz abzuschätzen.

Im Folgenden werden zunächst alle existierenden Kooperations-
formen exemplarisch erläutert. Im Anschluss werden diese in die 
Erfahrungen der OcuNet Gruppe eingebettet und die Ergebnisse dar-
gestellt. 

Abb. 2: Übersicht und Erläuterung der acht existierenden Kooperationsformen 
zwischen ambulanten und stationären Versorgungssettings. 

Übersicht über Kooperationsformen, die ambulante 
augenchirurgische Zentren nutzen

1) Eigenleistungsmodell ambulant
• �Eigenverantwortliche Ausstattung und Betrieb eines ambulanten OPs durch 

AZ (ambulantes Zentrum) ohne Anbindung an ein Krankenhaus. 
• �Die Abrechnung der Leistungen des AZ erfolgt über die KV (Kassenärztliche 

Vereinigung) oder die KK (Krankenkasse).

2) Mietmodell
a) Mietmodell mit anderen ambulanten Einrichtungen
• �AZ-Arzt mietet für ambulante Operationen der eigenen Patienten die OP-

Infrastruktur und Raum einer anderen ambulanten Einrichtung an. 
• �Die Abrechnung der Leistungen des AZ erfolgt über die KV oder die KK, das 

AZ zahlt eine Nutzungspauschale an die vermietende ambulante Einrich-
tung. 

b) Mietmodell mit Infrastruktur bei Krankenhaus
• �AZ-Arzt mietet für ambulante (in Ausnahmefällen auch stationäre) Opera-

tionen der eigenen Patienten im Krankenhaus Räumlichkeiten und weitere 
versorgungsrelevante oder medizinische Infrastruktur (wie z.B. Geräte, 
OP-Personal, Zentralsteri) an.

• �Die Abrechnung der Leistungen des AZ erfolgt über die KV oder die KK, das 
AZ zahlt an das Krankenhaus Miete bzw. Nutzungsentgelte

c) Mietmodell ohne Infrastruktur bei Krankenhaus 
• �AZ-Arzt mietet Räumlichkeiten für ambulante (in Ausnahmefällen auch 

stationäre) Operationen der eigenen Patienten im Krankenhaus an, ohne 
weitere versorgungsrelevante oder medizinische Infrastruktur (wie z.B. 
Geräte, OP-Personal, Zentralsteri) zu nutzen. 

• �Die Abrechnung der Leistungen des AZ erfolgt über die KV oder die KK, das 
AZ zahlt Miete an das Krankenhaus.

3) Belegarztmodell
• �AZ-Arzt wird für stationäre Operationen seiner eigenen Patienten als 

Belegarzt an einem Krankenhaus tätig. 
• �Das KH rechnet die erbrachten Leistungen mit der KK ab. Die Abrechnung 

der Leistungen des AZ erfolgt über die KV oder die KK.

4) Subunternehmermodell 
• �AZ-Arzt wird für Patienten des Krankenhauses am Krankenhaus als „Sub-

unternehmer“ tätig. Die Tätigkeit umfasst z.B. ambulantes Operieren im 
Krankenhaus nach dem AOP-Vertrag (Ambulantes Operieren im Kranken-
haus) gemäß §115b SGB V oder konsiliarärztliche Tätigkeit.

• �Das KH rechnet die erbrachten Leistungen mit der KK ab. Der AZ-Arzt 
erhält von dem Krankenhaus ein Honorar.

5) Teilzeitarbeitsmodell 
• �AZ-Arzt versorgt als in Teilzeit angestellter Chefarzt bei dem Krankenhaus 

die dortigen Patienten. 
• �Das KH rechnet die erbrachten Leistungen mit der KK ab. Der AZ-Arzt 

erhält vom Krankenhaus ein festgesetztes Gehalt.

6) Eigenleistungsmodell integriert
• �Die ambulante und stationäre augenchirurgische Versorgung erfolgt in 

einem integrierten OP-Zentrum/Augenklinik (im Bettenplan) in eigenver-
antwortlicher Ausstattung und Betrieb des AZ. 

• �Die Abrechnung der ambulanten wie stationären Leistungen des AZ erfolgt 
über die KV bzw. die KK.
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Kooperationsmodelle in der ambulanten 
ophthamologischen Augenchirurgie

Entwicklung und Darstellung der Kooperationsmodelle 
In einem ersten Schritt galt es, die in den ambulanten Zentren 

etablierten Kooperationsmodelle in der ophthalmologischen Augen-
chirurgie zu identifizieren und voneinander abzugrenzen. Im Sinne 
eines explorativen Studienansatzes wurden über Expertenrunden ver-
schiedene Kooperationsformen in der ambulanten und stationären 
augenchirurgischen Patientenversorgung aus der Perspektive von 
ambulanten augenchirurgischen Zentren (AZ) untersucht. Der Begriff 
ambulantes augenchirurgisches Zentrum umfasst unter vertragsärzt-
licher Trägerschaft stehende Einrichtungen wie MVZ oder (überört-
liche) Berufsausübungsgemeinschaften mit Schwerpunkt in der am-
bulanten Versorgung.  

Mit Hilfe ergänzender, halbstrukturierter Interviews mit insgesamt 
32 medizinischen Leitern ambulanter Zentren konnten die Modelle 
vervollständigt werden, sodass sich insgesamt acht Kooperations-
modelle unterscheiden lassen. Zentrale Elemente waren hierbei die 
Interpretation zentrumsspezifischer Angaben bezüglich der Versor-
gungssituation sowie der Kooperationsart und -güte. 

Für die Ableitung von Kooperationsmodellen wurden verschiedene 
Merkmale der ophthalmo-chirurgischen Versorgungssituation mit  
Hilfe von Praxisbeispielen herangezogen: (a) vertragsrechtliche  
Aspekte, (b) Art und Erbringer der medizinischen Leistungen, (c)  
Organisation der Zusammenarbeit, (d) Infrastruktur wie z.B. örtliche 
Vernetzung oder Nutzung von Geräten und (e) Zahlungsflüsse zwi-
schen den Versorgungspartnern. Auf dieser Grundlage konnten acht 
verschiedene Kooperationsmodelle definiert werden, welche in Abbil-
dung 2 näher erläutert werden. 

Relevanz verschiedener Kooperationsmodelle in 
der ambulanten und stationären  

ophthalmochirurgischen Versorgung

Zur Bewertung der Nutzungshäufigkeit und Relevanz der verschie-
denen Versorgungsmodelle wurden halbstrukturierte Interviews mit 
32 ambulanten augenchirurgischen Zentren (AZ), die in der OcuNet 
Gruppe zusammengeschlossen sind, geführt. Die Zentren gehören mit 

einem jährlichen Leistungsumfang von mindestens 4.000 augenchi-
rurgischen Operationen pro Zentrum zu den größten augenchirur-
gischen Einrichtungen in Deutschland. Etwa 85% der augenchirur-
gischen Leistungen werden ambulant durchgeführt und bilden somit 
den Tätigkeitsschwerpunkt der AZ. Die Zentren sind dabei häufig an 
mehreren Standorten vertreten und haben unterschiedliche Koopera-
tionsformen parallel in ihrem Alltag implementiert (OcuNet 2012).

Die Zentrumsleiter wurden gebeten anzugeben, welche der Koo-
perationsmodelle in ihrem Zentrum genutzt werden. Darüber hinaus 
sollten die Leiter die Bedeutung ihrer Kooperationen für die Attrak-
tivität ihrer Praxis, für die Nutzung spezifischer Krankenhausstruk-
turen, für die Aufrechterhaltung ihres Leistungsangebotes, für Wei-
terbildungsmöglichkeiten, für die Gewinnung ärztlicher Mitarbeiter 
und für den Zugang zu Selektivverträgen einschätzen. Ferner wurden 
sie gefragt, ob die Kooperationen auch finanziell attraktiv sind.

Abb. 3: Anteil der AZ, die das jeweilige Kooperationsmodell an einem oder meh-
reren Standorten nutzen. Bezifferung bezieht sich auf Abbildung 2, IS = Infra-
struktur.  
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In Abbildung 3 ist der Anteil der Zentren dargestellt, die das 
jeweilige Kooperationsmodell nutzen. Das Eigenleistungsmodell  
ambulant und das Belegarztmodell stellten sich dabei als die beiden 
Kooperationsmodelle heraus, die in mehr als der Hälfte der Zentren 
zu finden sind. Auch Mietmodelle werden von vielen Zentren ge-
nutzt, wobei dabei das Mietmodell mit Infrastruktur bei Krankenhaus 
für ambulantes Operieren am häufigsten von den Zentrumsleitern  
genannt wurde. Das Subunternehmermodell und das Teilzeitarbeits-
modell nutzen nur fünf bzw. ein Zentrum. 

Kooperative Versorgungsformen werden dabei von der Mehrheit 
der Befragten als sehr bedeutend für eine qualitativ hochwertige 

Abb. 4: Bedeutung von Kooperationen für die Qualität der augenärztlichen Ver-
sorgung.  
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Tab. 1: Einschätzung der Bedeutung von Kooperationen für das eigene AZ.  

Einschätzung der Bedeutung von Kooperationen

Bedeutung der Kooperatio-
nen für

keine geringere große sehr große

die Attraktivität der Zentrums 6,3% 15,6% 28,1% 50,0%

die Nutzung spezifischer 
Krankenhausstrukturen 40,6% 28,1% 15,6% 15,6%

die Aufrechterhaltung des 
Leistungsangebots 9,7% 22,6% 29,0% 38,7%

Weiterbildungsmöglichkeiten 9,7% 12,9% 35,5% 41,9%

die Gewinnung ärztlicher  
Mitarbeiter 21,9% 15,6% 40,6% 21,9%

den Zugang zu Selektiv- 
verträgen 34,4% 6,3% 28,1% 31,3%

in ihrem Zentrum in der Augenheilkunde insgesamt
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augenärztliche Versorgung bewertet (vgl. Abbildung 4). AZ, die mit 
Krankenhäusern oder anderen ambulanten Einrichtungen kooperie-
ren, schätzen diese zumeist auch als erfolgreich ein. Für die Au-
genheilkunde insgesamt werten die meisten Zentren Kooperationen 
hingegen als weniger Erfolg bringend.

Die Nutzung spezifischer Krankenhausstrukturen ist für die mei-
sten AZ dabei von keiner oder geringer Bedeutung (vgl. Tabelle 1). 
Für die Attraktivität ihres Zentrums, für Weiterbildungsmöglichkeiten 
sowie für die Gewinnung ärztlicher Mitarbeiter werden Kooperationen 
von den meisten Zentren hingegen sehr große oder große Bedeutung 
zugesprochen. Auch für die Aufrechterhaltung des Leistungsangebots 
werden Kooperationen von den meisten Zentren als bedeutend ein-
geschätzt.

Kooperationen werden von den meisten Zentren als finanziell sehr 
attraktiv (38%) oder mäßig attraktiv (45%) bewertet. Nur 17% der 
Zentren gaben an, dass Kooperationen überhaupt nicht finanziell at-
traktiv sind.

Dimensionen von Kooperationsformen 

Neben der quantitativen Bewertung der Kooperationsmodelle sollen 
diese auch qualitativ nach ihrem Grad der Kooperation eingeordnet 
werden. Dabei wird die Einordnung der Modelle aus der Perspektive 
des leitenden Arztes in einem ambulanten Zentrum (AZ-Arzt) vorge-
nommen. Der Grad der Kooperation wurde danach bemessen, inwie-
weit Ressourcen (Räume, Infrastruktur, Patientenstamm, Funktion) 
vom AZ-Arzt kooperativ bezogen auf ein Krankenhaus oder eine an-
dere ambulante Einrichtung genutzt werden. Abbildung 5 zeigt die  
Ergebnismatrix, wobei in der Horizontalen der Grad der Kooperation 
abgetragen ist. Die Vertikale ordnet die Modelle nach ihrer Flexibilität 
für den AZ-Arzt ein. Es wird davon ausgegangen, dass die Flexibilität 
der Kooperation für den AZ-Arzt mit seiner steigenden Weisungsge-

bundenheit durch den jeweiligen Kooperationspartner abnimmt. 
Das Eigenleistungsmodell ambulant (1) stellt nach dieser Einord-

nung die am wenigsten kooperative Form der Leistungserbringung 
dar, da keinerlei Ressourcen kooperativ genutzt werden. Gleichzeitig 
ist der Arzt an keine kooperativen Vorgaben gebunden und vollständig 
flexibel in der Gestaltung seiner Leistungserbringung. 

Das Mietmodell mit anderen ambulanten Einrichtungen für ambu-
lante Operationen (2a) bietet zwar keine Integration mit dem statio-
nären Sektor, es ist jedoch denkbar, dass die örtliche Nähe zwischen 
den kooperierenden ambulanten Zentren eine verbesserte Versorgung 
für den Patienten bei gleichzeitig geringerem Investitionsaufwand 
für den einzelnen Arzt ermöglicht. Die Mietmodelle bei Krankenhaus 
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Abb. 5: Qualitative Einordnung der Kooperationsmodelle zwischen ambulant – 
stationär nach Grad der Kooperation aus Sicht des AZ-Arztes. Die Einordnung 
erfolgte anhand der Nutzung bestimmter Ressourcen sowie einer Abschätzung der 
Flexibilität der Kooperation.  
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für ambulante Operationen mit und ohne Nutzung der Infrastruktur 
(2 b/c) erreichen eine „tatsächliche“ Kooperation zwischen ambulant 
und stationär, da der AZ-Arzt Räumlichkeiten in einem Krankenhaus 
anmietet bzw. die Infrastruktur des Krankenhauses mitbenutzt. Es 
wird angenommen, dass durch die örtliche Nähe zum Krankenhaus 
ein Nutzen für die Patientenversorgung generiert werden kann. Ein 
möglicher notwendiger Übergang in die sonstige stationäre Versor-
gung (z.B. innnere Medizin) kann besser koordiniert werden. In allen 
Mietmodellen ist der Arzt an die Bedingungen der gemieteten Räum-
lichkeiten sowie die Qualität und Bereitstellung der kooperativ  
genutzten Infrastruktur gebunden und deshalb etwas eingeschränk-
ter in seiner Flexibilität.

Ähnlich zum Mietmodell mit Infrastrukturnutzung (2b) lässt sich 
das Belegarztmodell (3) hinsichtlich des Grades der Kooperation 
einordnen. Auch hier werden umfangreiche stationäre Ressourcen  
genutzt, wobei der Patientenstamm der des AZ-Arztes bleibt.

Als wiederum stärker kooperative Versorgungsformen werden das 
Subunternehmer- (4) und das Teilzeitmodell (5) eingeordnet, da 
der AZ-Arzt hier die Patienten des kooperierenden Krankenhauses 
mitbehandelt. Es kann davon ausgegangen werden, dass der Arzt 
zunehmend Zeit auf Station verbringt und routinemäßig in den Um-
gang mit Kollegen, in sämtliche Prozesse und die Gerätenutzung 
eingebunden ist. Während der Subunternehmer je nach Leistungs-
aufkommen einen undefinierten Patientenkreis behandelt, stellt 
das Teilzeitmodell eine Form der sehr intensiven Kooperation dar, 
weil der ambulante AZ-Arzt zu einem gewissen Prozentteil seiner 
Zeit komplett in das Klinikgeschehen eingebettet ist. Er trägt da-
bei eine feste Funktion in der Klinikstruktur (z.B. Chefarzt). Auch 
die kontinuierlichere Anwesenheit und Patientenversorgung wird mit 
einer stärkeren Arzt-Patienten-Beziehung und Vertrautheit mit der 
Patientenhistorie als vorteilhaft für die Patientenversorgung inter-
pretiert. Klinikalltagsrelevante Entscheidungen können auf Basis von 
Selbsterfahrung aus beiden Settings getroffen werden. Gleichzeitig 
ist der AZ-Arzt als Teilzeitangestellter jedoch mehr gebunden als der 
Subunternehmer, der in der Regel flexiblere und kurzfristiger ange-
legte Verträge bedient. 

Der maximale Grad der Kooperation wird durch das sogenannte  
Eigenleistungsmodell integriert (6) verkörpert. Das AZ trägt dabei 
die alleinige Verantwortung für den ambulanten OP sondern zusätz-
lich für eine Augenklinik. Es liegt nahe, dass diese Kooperation am-
bulant – stationär einfacher aufgrund der räumlichen und persön-
lichen Nähe der Mitarbeiter, unkomplizierten Kommunikationswegen 
und Verständnis für infrastrukturelle und organisatorische Ablauf-
prozesse im Sinne einer sektorenübergreifenden Versorgung gelingt. 
Beide „Kooperationspartner“ (Klinik und AZ) müssen hier jedoch 
auch vollständig miteinander agieren, sodass der AZ-Arzt den ver-
gleichsweise geringsten Grad seiner individuellen Flexibilität erfährt

Bei der qualitativen Einordnung der Kooperationsmodelle wird die 
immense Komplexität der Thematik deutlich. Diese Darstellung - aus 
der Sichtweise des ambulanten AZ-Arztes auf Basis ausgewählter Kri-
terien - erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit, sondern stellt 
vielmehr einen ersten Versuch der Abstraktion der Komplexität sta-
tionär-ambulanter Kooperationen dar. Es ist davon auszugehen, dass 
die Perspektive des Patienten, des stationären Leistungserbringers 
oder die der organisatorischen, rechtlichen Instanz zu einer anderen 
Anordnung geführt hätte, da bestimmte Kriterien unterschiedlich 
stark gewichtet werden. 

Näher zu betrachten wäre auch die Übertragbarkeit des Modells 
auf andere Fachdisziplinen. Die Eignung der jeweiligen Fachdisziplin 

für eine sektorenübergreifende Kooperation spielt eine große Rolle 
für das Funktionieren der Zusammenarbeit. Beispielsweise könnte die 
geringe Anzahl an Augenärzten auf lokaler Ebene eine stärkere Ver-
bundenheit untereinander nach sich ziehen, was eine Voraussetzung 
für die Kommunikation und Koordination als Grundpfeiler der Integ-
rierten Versorgung ist. Die Augenchirurgie als relativ überschaubares 
Fachgebiet bezogen auf die Anzahl der mengenmäßig bedeutsamen 
Operationsindikationen steht hier beispielhaft für eine sich eignende 
Fachrichtung. Auch ist nicht davon auszugehen, dass die Kooperati-
onsintensität der hier betrachteten AZ repräsentativ für alle anderen 
operativ tätigen Vertragsärzte für Augenheilkunde ist; die berück-
sichtigten AZs gehören nach Arztzahl, Operationszahl und Versor-
gungstiefe zu den größten innerhalb der Fachgruppe; es spricht viel 
dafür, dass eine gewisse Größe der ambulanten Einrichtung Voraus-
setzungen für eine sektorenübergreifende Kooperation jenseits der 
klassischen Form (also Eigenleistungs- und Belegarztmodell) ist.

Fazit

Die Überwindung von Versorgungsbrüchen an der Schnittstelle 
zwischen ambulantem und stationärem Sektor durch eine stärkere 
Kooperation der Leistungserbringer gehört nach wie vor zu den be-
deutendsten gesundheitspolitischen Herausforderungen. Eine große 
Bandbreite verschiedenster Kooperationsmodelle hat sich einerseits 
durch verstärkte gesetzgeberische Anreize sowie andererseits durch 
die Initiative engagierter Ärzte bereits herausgebildet. 

Der Bereich der Augenchirurgie lebt nicht nur den Vorsatz „ambu-
lant vor stationär“, zumindest bei den großen ambulanten Einrich-
tungen werden innovativen, kooperativen und sektorenübergreifen-
den Versorgungsformen zunehmende Bedeutung beigemessen. 

Mit der Definition acht verschiedener Kooperationsformen der 
ophthalmo-chirurgischen Versorgung wurde ein erstes Modell vor-
gestellt, wie die Versorgung an der Schnittstelle ambulant – stati-
onär aus der Perspektive ambulanter Leistungserbringer unter den 
aktuellen rechtlichen Rahmenbedingungen organisiert werden kann: 
Neben der klassischen sektorenübergreifenden Versorgung (belegä-
rztliche Tätigkeit und ambulante operative Versorgung ausschließlich 
in der eigenen ambulanten Einrichtungen) lassen sich weitere Koo-
perationsmodelle in der Praxis beobachten, die bisher jedoch noch 
nicht systematisch untersucht wurden. Neben einer gemeinsamen 
Patientenversorgung können Kooperationen dabei auch durch andere 
Merkmale, wie z.B. die räumliche Nähe oder die Anmietung von  
medizinischer Infrastruktur, gekennzeichnet sein.

Die Befragung von Leitern großer ambulanter augenärztlicher 
Einrichtungen zeigte deutlich, dass neben den klassischen Versor-
gungsformen (ambulante Versorgung im eigenen Zentrum und be-
legärztliche Tätigkeiten) andere vertragsrechtliche Kooperations-
formen genutzt werden. Die Untersuchungsergebnisse bestätigen 
zudem die große Bedeutung, die kooperativen Versorgungsformen 
für eine qualitativ hochwertige Versorgung aus der Sicht der be-
fragten Leiter von ambulanten Einrichtungen haben. In einem 
nächsten Schritt sollten die hier betrachteten Einschätzungen um 
weitere Perspektiven ergänzt werden. Kleinere Zentren, Praxen mit 
weniger Erfahrungen in diesem Bereich und anderen Rahmenbedin-
gungen und Krankenhäuser würden die Bedeutung kooperativer Ver-
sorgung möglicherweise anders bewerten. Darüber hinaus sollte die 
Auswirkung von Kooperationen auf die Qualität der Versorgung in 
weiteren Studien auch anhand von objektiven Leistungsdaten näher 
untersucht werden. <<
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Crossing Healthcare Sectors Successfully:  
An Empirical Study on In- and Outpatient  

Ophthalmic Surgical Care
Integrated health care has been strengthened in recent years but is still representing a 
great challenge in the German health care system. At the same time organization and 
implementation of cooperation integrating inpatient and outpatient care have not been 
examined systematically. Therefore, the objective of the current study was to understand 
existing forms of cooperation and its relevance in routine care using the example of a 
big ophthalmic surgery group. Possible cooperation forms of ophthalmic surgical care 
were defined by an expert group. Then, N = 32 manager of inpatient ophthalmic sur-
gery center were interviewed. In total, eight different forms of cooperation could be 
identified. Well established forms with a low degree of interconnection as well as new 
forms with a high degree of interconnection between inpatient and outpatient care have 
been shown to be frequently existing and relevant for routine ophthalmic surgical care. 
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Integrated health care, integration of inpatient and outpatient care, ophthalmology, ophthalmic 
surgery care
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