ie  Krankenhiuser
sind Teil eines Ver-
bundsystems, das

aus den Praxen der nieder-
gelassenen Arztinnen und
Arzte, den Krankenhiusern,
den Nachsorge- und Pflege-
einrichtungen, dem offentli-
chen Gesundheitswesen und
den sonstigen arztlichen
Diensten besteht. Nur im sy-
stematischen =~ Zusammen-
wirken aller eigenstindigen
Bereiche kann das Gesund-
heitswesen auch unter Kos-
tengesichtspunkten  seine
Aufgaben gut erfiillen. Die
wissenschaftlich-medizini-
schen Grundlagen und Er-
kenntnisse, nach denen sich
arztliches Handeln zu rich-
ten hat, die sogenannten
Regeln éarztlicher Kunst,
sind im ambulanten und im
stationdren Sektor gleich.

Kooperation
und
Kollegialitat

Die Zusammenarbeit von niedergelassenen
Arzten und Krankenhausirzten wird ein
Schwerpunktthema der Kammerversammlung der
Arztekammer Nordrhein am 11. Mai in Koln sein.
Wir haben einen Klinikarzt und einen
niedergelassenen Arzt um ihre Gedanken zu diesem
Thema gebeten. Beide Autoren sind Mitglieder
der Kammerversammlung und nehmen weitere
Mandate in den drztlichen Korperschaften
bzw. der drztlichen Standespolitik wahr.

schiedlich wie die beteiligten
Menschen. Es gibt Situatio-
nen, in denen die niederge-
lassene Praxis und die sta-
tiondre Versorgung nahtlos
ineinandergreifen, und es
gibt Situationen, in denen
praktisch keinerlei Kommu-
nikation stattfindet. Die
Frage, wie der einzelne Arzt
zur wechselseitigen Kom-
munkation steht, hangt der-
zeit noch in erster Linie von
Zufilligkeiten ab. Wer den
wechselseitigen Kontakt bis-
lang als Hilfe erfahren hat,
wird ihn immer wieder su-
chen, wer mit dem Kontakt
vor allem schlechte Erfah-
rung gesammelt hat, wird
sich  weniger um ihn
bemiihen. Ob unmittelbare
Kommunikation als grundle-
gendes Element der jeweili-
gen Arbeit eingeiibt wird,
héngt auch vom Vorbild und

Unterschiedliche Arbeitssi-
tuationen

Dabei griinden sich die
besonderen Maoglichkeiten
des Krankenhauses zum

Kooperation und Kollegialitit
zwischen Krankenhausdrzten und
niedergelassenen Arzten
... aus der Sicht des Klinikarztes
von Rudolf Henke

von der Vermittlung durch
leitende Arzte und Fachirz-
te wihrend der AiP-Zeit und
der Weiterbildung des Assi-
stenzarztes ab.

Ein wichtiges Hemmnis

einen auf die dort verfiigba-

ren apparativen Einrichtungen, zum zweiten ist jederzeit un-
verziiglich eine Betreuung durch einen fachkompetenten ruf-
bereiten Arzt und durch erfahrene und ausgebildete Pflege-
kréfte moglich. Hinzu kommt eine aus stiandiger Erfahrung
gewachsene Kompetenz und Sicherheit der dort Tatigen im
Umgang mit kritischen Situationen und in der Versorgung von
schwerkranken Patienten.

Wihrend in der niedergelassenen Praxis noch vielfach tiber
die nur schwer iiberwindbare Isolation des Einzelk&dmpfers ge-
klagt wird, ist die Arbeit im Krankenhaus ohne stindige Zu-
sammenarbeit in einem drztlichen Team und enger Verkniip-
fung mit der Arbeit von Pflegekriften, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Logopéden, Sozialarbeitern und vielen wei-
teren Berufen bis hin zu Seelsorgern und Technikern nicht zu
denken. Wihrend der eine in der Praxis die Integritét seiner
Freiberuflichkeit gegen die 6konomischen Zwinge seiner
Rolle als mittelstdndischer Unternehmer verteidigen mus8,
muB der andere seine Freiberuflichkeit gegen die von der
Krankenhausleitung an ihn herangetragenen 6konomischen
und  biirokratischen =~ Zwidnge  durchsetzen. Beide
Herausforderungen bieten jeweils unterschiedliche Gestal-
tungschancen.

Frust am Telefon

Die Kooperation von Krankenhausérzten und niederge-
lassenen Haus- und spezialisierten Fachérzten ist so unter-
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auf beiden Seiten ist der mit
der Kontaktaufnahme verbundene Zeitverlust. Oft muB sich
der anrufende Praxisarzt iiber mehrere Telefonapparate miih-
sam bis zu seinem Gespréchspartner durchschlédngeln, oft sind
niedergelassene Arzte zu den Zeiten, zu denen Kranken-
hausidrzte vom Zeitablauf her zu Telefonaten kommen, auf
Hausbesuch und deshalb auferhalb der Praxis schwierig zu er-
reichen. Zudem stellen eingehende Telefonate oft sehr unwill-
kommene Stoérungen in der jeweils ablaufenden Verrichtung
dar.

Eine verbesserte Erreichbarkeit telefonischer Gesprichs-
partner wird nicht nur aus Richtung der Praxis in die Klinik
gewiinscht — die Ausstattung aller Krankenhausérzte mit
Funkempféangern und die Nutzung der modernen Moglichkei-
ten der ISDN-gestiitzten Telekommunikation wéren hier eine
Hilfe — sondern auch mancher Krankenhausarzt, besonders
der ohne Sekretérin, gibt nach mehrfachem Versuch entnervt
auf, wenn er zu seinem niedergelassenen Kollegen nicht vor-
dringt. Thm steht meist niemand zur Verfiigung, der ihm die
Vermittlungstitigkeit fiir Telefonate aus dem Krankenhaus
abnimmt. Fruchtlose Fehlversuche fiihren deshalb zu einem
belastenden Zeitverlust. Ohne Zweifel wire eine schnelle te-
lefonische Konsultation und Absprache in vielem hilfreich.

Die starke zeitliche Belastung der Krankenhausérzte mit
vielen unbezahlten Uberstunden verfiihrt nicht unbedingt
dazu, zusdtzliche kommunikative Aufgaben mit dem dafiir er-
forderlichen Zeitbedarf zu ibernehmen. Die Kommunikation
ist um so storungsarmer, je besser sich die Kollegin oder der
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Kollege in die Situation des Gespréch-

das heift, nur dann telefonieren, wenn

spartners versetzen kann. Im Gesprich
mit Krankenhausdrztinnen und -drzten

es im Einzelfall notwendig ist. Sinn-
voll sind sicher regelmiBige per-

hort man immer wieder, daB es fiir sie
recht wenig Beriihrungspunkte mit
niedergelassenen Kolleginnen und
Kollegen gibt. Und wo Kommuni-
kation besonders dringend erforder-
lich sei, hapere es.

Einweisungen

GewiB liegt in der Kiirze auch die
Wiirze, aber bei Einweisungen und
Uberweisungen sind Versténdlichkeit,
Vollstandigkeit und VerlaBlichkeit der
anden Krankenhausarzt iibermittelten
Information das Wichtigste. Je klarer
der niedergelassene Arzt seine Erwar-
tung an die Kollegen im Krankenhaus
formuliert, desto leichter wird es fiir
gewohnlich sein, seinen Wiinschen zu
entsprechen. Anamnestisch interessie-
rende Vorbefunde und Arztbriefe soll-
ten nicht nur in Auswahl, sondern
wirklich komplett mitgegeben werden,
und dies mdglichst in einer als Doku-
mentation und zum dauerhaften Ver-
bleib geeigneten gut lesbaren Form.
Nicht entzifferbare Krakeleien, mit
ausgetrockneten Farbbdndern zu Pa-
pier gebrachte Buchstaben, Bruch-
stiicke oder unleserliche Kopien zeu-
gen nicht von wechselseitigem Re-
spekt, sondern konnen als gegenseitige Miachtung aufgefaf3t
werden und sind in jedem Fall eine Zumutung.

Bei Rontgen- oder anderen bildgebenden Untersuchungen
erspart die Uberlassung von Voraufnahmen zur spiteren
Riickgabe umstindliche Beschaffungsaktionen oder gar ver-
meidbare Wiederholungsuntersuchungen und sorgt auf jeden
Fall fiir einen besseren Vergleich bei der néchsten
Befundaktualisierung.

Entlassungen

Bei Entlassungen klagen Krankenhausérzte immer wieder
dartiber, daB der niedergelassene Kollege die von ihnen gege-
benen Diagnose- und Therapievorschlige nicht beriicksichti-
ge. Kasuistiken beweisen nichts, aber als Illustration will ich
den Sdugling nennen, bei dem eine weitere Hiiftgelenksono-
graphie empfohlen wurde, statt der dann aber eine Rontgen-
aufnahme erfolgte. Bei Entlassung von Patienten muf3 das Pro-
blem des Patienten vom niedergelassenen Kollegen als solches
erkannt und iibernommen werden, der Krankenhausarzt muf3
sich darauf verlassen konnen, daf3 eine entsprechende Nach-
behandlung erfolgt. Dazu wird vielfach eine telefonische
Riicksprache zwischen Krankenhausarzt und nachbehandeln-
dem niedergelassenen Arzt sinnvoll sein. Obligatorische
telefonische Riicksprachen als automatische Routine halte ich
aber fiir tibertrieben. Auch fiir solche drztlichen Aktivititen
sollte man sich um indikationsgerechtes Handeln bemiihen,
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sonliche Begegnungen der nie-
dergelassenen und der Kranken-
hausérzte im Rahmen von fachlichen
Fortbildungen oder dhnlichen Veran-
staltungen. Wer sich kennt, kommu-
niziert besser.

Rahmenbedingungen

Neben diesen mehr im Alltag an-
gesiedelten Erwartungen gibt es Er-
wartungen, die stirker im politischen
Raum liegen.

Heute verlduft die fachérztliche
Versorgung der Patienten weitgehend
getrennt in der ambulanten Praxis ei-
nerseits und in den Krankenhiusern
andererseits. Was wir statt dessen
brauchen, ist ein integrierendes Sy-
stem der Patientenversorgung mit of-
fenen Grenzen auf beiden Seiten.
Wenn sich dieses System am einzel-
nen Patienten orientiert und daran,
ihm zu einem durchgéingigen ganz-
heitlichen Behandlungskonzept zu
verhelfen, dann darf der Ubergang
von der ambulanten zur stationiren
Versorgung und zuriick nicht mehr
automatisch und ungefragt mit einem
bzw. mit mehreren Arztwechseln ver-
bunden sein.

Die Idee der freien Arztwahl darf nicht nur fiir den Privat-
patienten gelten, sie mul3 auch fiir den Kassenpatienten wirk-
sam werden, das heiit konkret, daf der Patient in Zukunft je-
denfalls in den hochspezialisierten Bereichen fachérztlicher
Leistungen selbst entscheiden kann, welchen Facharzt fiir am-
bulante und stationire Leistungen er konsultiert. Dabei soll es
in diesem Rahmen in Zukunft méglich sein, sowohl einen fest
angestellten Krankenhausarzt als auch einen niedergelasse-
nen Vertragsarzt aufzusuchen. Erfahrungsberichte aus der
Schweiz lassen annehmen, daf3 so eine Qualititsverbesserung
auf beiden Seiten herbeigefiihrt werden kann.

Uberfliissige Arztwechsel vermeiden

Fiir viele Patienten lieBe sich das medizinische Leistungs-
geschehen deutlich verbessern, wenn es geldange, zumindest in
einigen Bereichen mehr Integration zu bewerkstelligen. So
wiirde die Zusammenfiihrung spezialdrztlicher Betreuung im
ambulanten und stationiren Bereich durch dieselben Arzte
iiberfliissige Arztwechsel vermeiden helfen, Doppelinvestitio-
nen und Doppeluntersuchungen minimieren, den bestmdogli-
chen Informationsflu sicherstellen, durch den standigen fach-
lichen Meinungsaustausch in Team Qualitétssicherung er-
leichtern und zu einer groferen Berufszufriedenheit der be-
teiligten Arzte beitragen.

Hochspezialisierte Fachdrzte, die sich am Krankenhaus
ganz oder teilweise ambulant betétigen konnen, wiirden we-
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niger mit dem bekannten Mangel an ausreichend attraktiven
Lebensstellungen am Krankenhaus konfrontiert. Und: die
wirtschaftliche Auslastung teurer Investitionen sollte sich we-
sentlich verbessern lassen, der zu einer medizinisch fragwiir-
digen Mengenausweitung beitragende Amortisationsdruck
lieBe sich verringern, und man konnte eine erhebliche
Investitionersparnis erzielen, weil man alle Investitionen
,doppelt“ (stationir wie ambulant) nutzen kénnte. Die spe-
zialisierten Krankenhausérzte bekdmen ein stirkeres In-
teresse an ambulanten Behandlungsformen, und dies konnte
sich auf die Verweildauern nur niitzlich auswirken.

In der Vergangenheit sind die Krankenhausérzte den nie-
dergelassenen Arzten stets in der Annahme begegnet, daf die
Zugehorigkeit zu einem einheitlichen Arztberuf von vornher-
ein ein kollegiales Verhiltnis untereinander herbeifiihre. Die
Zustimmung der Kassendrztlichen Bundesvereinigung zu der
Fortsetzung gedeckelter Budgets im Krankenhaus durch das
,»Gesetz zur Stabilisierung der Krankenhausausgaben* fiir das
Jahr 1996 hat das Vertrauen in diese Vermutung schwer er-
schiittert.

,Wenn es ums Geld geht“, so hore ich jetzt von vielen
Krankenhausérztinnen und -drzten, ,,dann kdmpfen niederge-
lassene Arzte doch nur fiir sich selbst, und sie kochen ihr ei-
genes Siippchen.” Wihrend die Krankenhausérzte wie schon
in der Vergangenheit gemeinsam mit den niedergelassenen
Arzten gegen den fiir die ambulante Medizin verordneten
Budgetdeckel gekdmpft hitten, sei ihnen die Vertretung der
niedergelassenen Arzte jetzt in den Riicken gefallen und hitte
sich kalt lachelnd mit einer Fortsetzung und sogar Verschér-
fung der Budgetierung fiir das Krankenhaus einverstanden er-
klart. Voninnerérztlicher Solidaritét sei dabei wenig zu spiiren
gewesen. Dies bewege sich auf einer Linie mit der Befiirwor-
tung der Niederlassungssperren durch die Kassenérztliche
Bundesvereinigung in den 1992 gefiihrten Diskussionen iiber
das Gesundheitsstrukturgesetz.

In der Tat stehen die niedergelassenen Arzte fiir die kom-
menden Jahre vor der Frage, ob sie gemeinsam mit den Kran-
kenhausirzten eine in den Arztekammern einheitlich zu for-
mulierende gemeinsame Politik betreiben wollen, oder ob sie
sich mehr davon versprechen, den Weg wachsender Vertei-
lungskonflikte zu gehen, bei denen jeder gegen jeden um die
verfiigbaren Mittel konkurriert.

Ich hoffe sehr, daB die Kammerversammlung der Arzte-
kammer Nordrhein am 11. Mai zur Kldrung dieser Frage im
Sinne der gemeinsamen Politik beitrigt.

Anschrift des Verfassers:
Rudolf Henke

Bendstr. 36
52066 Aachen
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Kooperation
und
Kollegialitit

zwischen Krankenhausdrzten und
niedergelassenen Arzten

... aus der Sicht des niedergelassenen Arztes
von Heinz-Rudi Ocklenburg

ooperationen von Klinik und Praxis unter dem Stich-

wort ,,Verzahnung ambulanter und stationirer Ver-

sorgung® sind zum politischen Schlagwort und zur
Zauberformel 6konomischer Sparzwinge geworden.

Wie oft, wenn nach Reformen von gesetzlichen Rahmen-
bedingungen gerufen wird, die vielfach auch wertvolle ge-
wachsene Strukturen bei einer solchen ,,Generalrenovierung*
zerschlagen, kommt von besonnener Seite der Vorbehalt, die
vorhandenen gewachsenen Strukturen besser zu nutzen, zu
reanimieren und auszugestalten.

Vielfaltige Formen der Verflechtung

Tatséchlich gibt es bereits jetzt vielféltige Verflechtungen
von ambulanter und stationdrer Versorgung:

Ermaéchtigung von Krankenhausérzten (fiir die konsiliari-
sche Beratung von Vertragsarzten, fiir spezielle Untersu-
chungs- und Behandlungsverfahren)

gemeinsame GroBgerdtenutzung

Institutserméchtigung bestimmter Krankenhausabteilun-
gen

Poliklinikvertrége

Belegarztsystem

die pré- und poststationdre Behandlung

onkologische Versorgung mit gemeinsamer Konferenz, Be-
richterstattung und Therapieplanung

Notfallversorgung in den sprechstundenfreien Zeiten, die
sich auf den organisierten Notdienst von KV und Kammer
und Kliniken aufteilt.

Alle vorhandenen Instrumentarien —das gilt fiir alte und pro-
spektiv neue politische Vorgaben —sind nur so gut, wie die Men-
schen, die mit ihnen umgehen. In diesen Fillen liegt es also an
uns Arztinnen und Arzten, die wir in der Abhingigkeit von dem
administrativen und 6konomischen Umfeld der Klinik oder der
Praxis unterschiedlichen Zwéngen unterliegen.

Der Klinikarzt wird von der Verwaltung unter Kosten- und
Belegungsgesichtspunkten sowie der Aulenwirkung der Klinik
unter Druck gesetzt, der niedergelassene Kollege unterliegt den
Reglementierungen der Kassenérztlichen Vereinigung mit
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