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177 Sektoreniibergreifende
Angebotssteuerung fiir
Vertragsarzte und Krankenhaus-
ambulanzen

David Scheller-Kreinsen, Kathleen Lehmann, Gregor Botero, Franz Krause
und Wilm Quentin

Abstract

Ein zentrales Problem der von zahlreichen Akteuren geforderten Reform des
ambulant-stationdren Grenzbereichs ist die Frage nach einer sektoreniibergrei-

fenden ambulanten Angebotssteuerung. Dabei gilt es fiir solche Leistungen, die
sinnvollerweise sowohl von Vertragsérzten als auch von Krankenhausambulan-

zen erbracht werden konnen und sollen, die notwendigen Kapazititen sektoren-
iibergreifend zu planen und bedarfsgerechte Versorgungsauftrige zu vergeben.

Der Beitrag skizziert die Grundziige einer moglichen zukiinftigen sektoreniiber-
greifenden Bedarfsplanung und Zulassung. Diese zeichnet sich durch zwei we-

sentliche Eigenschaften aus: Erstens die Nutzung von Versorgungssegmenten ‘H‘HHHHH“HHHHHHVNB
oder Leistungsgruppen als Planungseinheiten und zweitens eine zeitliche Be- H“
fristung (zehn Jahre) sowie klare inhaltliche Def nition der Versorgungsauftrage

durch den G-BA. Die Ausfiihrungen und die beispielhafte Anwendung des skiz-

zierten Modells fiir eine Leistungsgruppe (Augenoperationen) in Berlin und
Brandenburg zeigen, dass eine sektoreniibergreifende Erfassung von Leistungen

und Kapazititen moglich und sinnvoll ist und dass die skizzierte Methode dazu

beitragen kann, relative Uber- und Unterversorgung deutlich priziser zu ermit-

teln und damit eine stringentere Bedarfsorientierung zu erreichen.

Germany has struggled for many years to reform the interface between of-
f ce-based ambulatory care and hospital-based inpatient and outpatient care. One
major problem for such a reform is the question of how to facilitate needs-based
planning and purchasing of outpatient care which is independent of whether ser-
vices are provided by off ce-based physicians or hospital outpatient departments.
The article proposes a method for cross-sectoral planning and purchasing of spe-
cialised outpatient care with two main characteristics: First, it relies on service
segments as the basis for planning. Second, it proposes to award provider con-
tracts for a duration of ten years — instead of the current practice of unlimited
contracts — and to more specif cally def ne health care supply assignments of the
Federal Joint Committee. The example of eye surgery in Berlin and Brandenburg
illustrates the proposed method and shows that despite certain data limitations,
cross-sectoral needs-based planning of service provision and health care capaci-
ties is possible based on readily available data. Potentially, such needs-based
planning could allow an improved analysis of relative over- and under-supply as
well as an improved allocation of resources according to needs.
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12.1 Einleitung

Die bestehenden Versorgungsstrukturen, Institutionen sowie Planungs- und Abrech-
nungssysteme an den Sektorengrenzen der ambulanten und stationdren Versorgung
sind historisch gewachsen. Inzwischen existieren rund zwei Dutzend Rechtsformen
fiir Krankenhausambulanzen und somit Bereiche, in denen Krankenhduser und nie-
dergelassene Vertragsirzte gleichermallen an der Versorgung beteiligt sind (Seitz
2012; Leber 2010; Orlowski 2016; Leber und Wasem 2016). Im Ergebnis der histo-
rischen Genese entstand iiber die letzten zwei Dekaden ein ,,pfadabhidngiger Wild-
wuchs® (Wasem 2016) mit unklarer Versorgungsfunktion.

Seit vielen Jahren wird daher eine Reform angemahnt. Bisherige Versuche, die
gesetzlichen Regelungen fiir alle Leistungsbereiche mithilfe eines neuen umfassen-
den Paragraphen zu vereinheitlichen oder den Krankenkassen weitgehende selek-
tivvertragliche Optionen zu erdffnen (Leber 2010; SVR 2012; Schonbach und Faust
2012), blieben gesetzgeberisch mehr oder weniger folgenlos. Es zeichnet sich dar-
iiber hinaus ab, dass die ambulant-spezialfachérztliche Versorgung (ASV) nicht den
Kern eines sich nach und nach ausweitenden sektoreniibergreifenden Versorgungs-
bereichs darstellen kann bzw. sollte (Straub et al. 2016; Leber und Wasem 2016). Zu
grof} sind die Steuerungsdefizite, die mit dem ASV-Modell einhergehen (Leber und
Wasem 2016).

Dennoch ist eine Reform dringend angezeigt. Denn aus Versichertenperspektive

HHHHH“HM bleibt der Status quo des ambulant-stationdren Grenzbereichs hochst problema-
tisch: Weder ist im Krankheitsfall der Zugang zu einer am medizinischen Bedarf
orientierten gesundheitlichen Versorgung im ambulant-stationdren Grenzbereich
gewidhrleistet, noch ist aus Perspektive des Beitragszahlers sichergestellt, dass die
vorhandenen Ressourcen wirtschaftlich eingesetzt werden (Orlowski 2016; von
Stackelberg und Lehmann 2016; Schonbach und Faust 2012; Straub et al. 2016;
Leber und Wasem 2016; Gerlach 2016). Zentrale systemische Defizite sind: das
Fehlen einer klaren Zuweisung von Versorgungsauftragen, die unzureichenden Vo-
raussetzungen fiir eine priazise Erfassung ambulanter Krankenhauskapazititen und
-leistungen im Rahmen der Bedarfsplanung, die vollstindige Absenz einer effekti-
ven Angebots-, Mengen- und Preissteuerung sowie uneinheitliche Standards in der
Qualitétssicherung (Uhlemann und Lehmann 2011; Leber und Wasem 2016). Als
Folge ist der ambulant-stationire Grenzbereich gekennzeichnet von Uber- bzw. teil-
weise auch Unterkapazititen, undifferenzierten und gleichzeitig regional sehr un-
terschiedlichen Leistungskatalogen und Preisen, einer zweifelhaften Mengenent-
wicklung und insbesondere einem Mangel an Transparenz und Qualitdtsorientie-
rung (SVR 2012).

Ob ein Patient ambulant oder stationér versorgt wird, hdngt oftmals davon ab,
wie sich vor Ort historisch die Sektoren entwickelt haben. Daran gekniipft sind die
Fragen, ob ein Patient qualitdtsgesichert behandelt wird und welche Vergiitung der
Behandler (fiir die gleiche Behandlung) erhélt. Unklar ist auch, welche Versor-
gungsfunktion Krankenhausambulanzen iibernehmen.

Die kiinftige Rolle von Krankenhiusern und insbesondere von Krankenhaus-
ambulanzen muss daher im Rahmen einer Reform des ambulant-stationéren Grenz-
bereichs adressiert werden. Dabei ist es sinnvoll, zwischen drei Versorgungsfunk-
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tionen von Krankenhausambulanzen zu unterscheiden (Scheller-Kreinsen et al.

2017; GKV-Spitzenverband 2017):

a. Werden Krankenhausambulanzen ermichtigt, um Versorgungsdef zite der ver-
tragsérztlichen Versorgung auszugleichen, ist der vertragsérztliche Regelungs-
kanon (erginzt um klare Erméchtigungskriterien) vollumfanglich anzuwenden.

b. Werden spezialisierte und spezif sche Versorgungsleistungen erbracht, die so-
wohl von Ambulanzen als auch von spezialisierten Vertragsirztinnen und -drzten
erbracht werden, wird eine sektoreniibergreifende Steuerung inkl. einer gemein-
samen Bedarfsplanung und eines einheitlichen Vergiitungssystems benotigt.

c. Erfolgt eine hochspezialisierte ambulante Versorgung, die unter Qualitdtsaspek-
ten oder wegen notwendiger Strukturanforderungen vornehmlich oder aus-
schlieBlich von Krankenhausambulanzen erbracht werden sollte, ist der Leis-
tungskatalog klar zu defnieren und durch einheitliche Dokumentations- und
Vergiitungsmafstabe Transparenz herzustellen.

Abbildung 12-1 stellt die wesentlichen Merkmale der drei Reformcluster iiber-
blicksartig dar.

Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, eine Losungsskizze fiir eine sektoreniiber-
greifende ambulante Bedarfsplanung zu entwickeln, um kiinftig die erforderlichen
Kapazititen sektoreniibergreifend zu planen und bedarfsgerechte Versorgungsauf-
trige zu vergeben. Eine sektoreniibergreifende Bedarfsplanung ist insbesondere fiir
solche Leistungen notwendig, die sinnvollerweise sowohl von Vertragsirzten als
auch von Krankenhausambulanzen erbracht werden kdnnen und sollen (vgl. Punkt
b der oberhalb skizzierten Trias). Die Bedarfsplanung stellt ein wichtiges Element
der angezeigten Reform des ambulant-stationdren Grenzbereichs dar. Weitergehen-
de Reformbedarfe sind eine sektorenunabhingige und starker fallpauschalierte Ver-
giitungsstruktur und eine durchgehende und sektorenunabhingige Mengensteue-
rung sowie Qualitdtssicherung, die an anderer Stelle beschrieben wurden (u.a.
GKV-Spitzenverband 2017).

Abbildung 12-1

Reformcluster der Ambulanzversorgung

Erganzende Aquivalente Hochspezialisierte
vertragsarztliche Versorgung Leistungserbringung Ambulanzversorgung

Versorgungsdefizite Fehlallokation und Transparenz schaffen und
ausgleichen Uberkapazititen vermeiden  Versorgungsauftrige definieren
e Durchgéngig bedarfsabhangige o Sektoriibergreifende o Vereinheitlichung von
Erméchtigung Kapazitatssteuerung Dokumentation, Struktur-
* Durchgangig EBM-basierte o Zeitlich befristete anforderungen und Vergiitung
Vergiitung Versorgungsauftrage o Stringente Definition der
o Klare Definition und Abgrenzung o Einheitliche Preis-, Mengen- und Versorgungsauftrage
der Versorgungsauftrage Qualitatssicherungssystematik

e Anrechnung in der Bedarfsplanung
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Der Beitrag ist wie folgt aufgebaut: Abschnitt 12.2 stellt zunéchst die bestehen-
den Ansitze der Angebots- und Kapazititssteuerung fiir Vertragsirzte und Kranken-
hausambulanzen dar. Abschnitt 12.3 entwirft eine sektoreniibergreifende Bedarfs-
planung fiir die gemeinsamen Leistungen von Vertragsérzten und Krankenhausam-
bulanzen. In Abschnitt 12.4 wird die sektoreniibergreifende Bedarfsplanung exem-
plarisch anhand des Leistungssegments ambulante Augenoperationen fiir die
Raumordnungsregionen (ROR) Berlins und Brandenburgs illustriert. Abschnitt
12.5 fasst die Uberlegungen zusammen.

12.2 Die ambulante Angebotssteuerung

12.2.1 Angebotssteuerung der vertragsarztlichen Versorgung

Die Angebotssteuerung der vertragsérztlichen ambulanten Versorgung war in den
letzten fiinf Jahren fortlaufend Gegenstand gesetzgeberischer Tétigkeit. Insbeson-
dere die Bedarfsplanung im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) wurde bzw.
wird durch das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-VStG; in Kraft getreten 2012) und durch das
Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GK'V-

HHHHH“HM Versorgungsstirkungsgesetz — GKV-VSG, in Kraft getreten 2015) reformiert.
Wesentlicher Reformanlass waren die regionale Ungleichverteilung von Arzten und
der drohende Mangel an Hausérzten auf dem Lande. Aus Sicht der GKV ist die Si-
tuation in der ambulanten Versorgung nicht generell bedrohlich, aber doppelt un-
giinstig. Nicht nur sind die meisten spezialisierten Vertragsérzte in den Ballungs-
zentren angesiedelt, sondern auch die Krankenhéduser und deren Ambulanzen sind
vorrangig dort vorzuf nden (Klein-Hitpa3 und Leber 2012; Stackelberg und Leh-
mann 2016). Unstrittig ist daher, dass es ,,im Sinne einer bedarfsgerechten und
wohnortnahen medizinischen Versorgung [...] eine zentrale gesundheitspolitische
Herausforderung [ist], dem rdumlichen Missverhiltnis der Versorgungskapazititen
entgegenzusteuern.” (SVR 2014, S. 350). Eine Aufgabe, die im Ubrigen etwa so alt
ist wie die gesetzliche Krankenversicherung (Lehmann und Partsch 2011).

Neben der raumlichen Fehlverteilung ist zudem problematisch, dass das Ver-
héltnis zwischen haus- und fachérztlicher Versorgung nicht ausgewogen ist (SVR
2014, S. 350). Statt von einem generellen Arztmangel muss von regionalen und
arztgruppenspezifischen Fehlverteilungen ausgegangen werden. Insgesamt weist
die vorliegende Evidenz eine fachirztliche Uberversorgung in Ballungsgebieten
und eine perspektivisch ausgediinnte primérirztliche Versorgung in einigen landli-
chen Regionen aus.

Hier setzt die Bedarfsplanung im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) an,
bei der es sich um eine Kapazititsplanung handelt. Deren Ziele sind insbesondere
eine Begrenzung der Anbieterzahlen zum Schutz der finanziellen Stabilitdt der
GKYV und eine gleichméBige Verteilung der Leistungserbringer im Raum zur Si-
cherstellung eines bedarfsgerechten Zugangs fiir die Patienten. Zu diesem Zweck
wurden bedarfsplanerische Richtwerte definiert, die arztgruppen- und planungsbe-
reichsbezogen die Anzahl der Leistungserbringer festlegen, die fiir eine bedarfsge-
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rechte Versorgung der Bevdlkerung bendtigt werden. Dabei miissen nicht alle Arzt-
gruppen in die Bedarfsplanung einbezogen werden. Die Vorgaben der Bedarfspla-
nung werden durch den G-BA in der Bedarfsplanungs-Richtlinie getroffen. Die
Bedarfsplanung erfolgt anhand bundeseinheitlicher Kriterien, von denen nur mit
Begriindung abgewichen werden darf, wenn und soweit regionale Besonderheiten
dies fiir eine bedarfsgerechte Versorgung erfordern.

Verhiltniszahlen bilden in der ambulanten Bedarfsplanung das Verhiltnis von
Einwohnern zu Arzten (bzw. Versorgungsauftriigen) ab. Die Sollkapazitit einer Pla-
nungsregion ergibt sich aus der Anwendung der Verhéltniszahl auf die Einwohner
(Division Einwohner durch Verhéltniszahl). Aus dem Vergleich der Ist-Kapazitét
und der Soll-Kapazitdt berechnet sich der Versorgungsgrad Ein Versorgungsgrad
von 100 v.H. bedeutet, dass genau so viele Arzte zugelassen sind, wie nach den
MaBgaben der Bedarfsplanung fiir eine bedarfsgerechte Versorgung bendtigt wer-
den. Verhéltniszahlen existieren fiir jede Arztgruppe und basieren i. d. R. auf norma-
tiven Setzungen, die auf der Grundlage einer Bewertung der in der Vergangenheit
vorgefundenen Versorgungssituation und der Ableitung entsprechender Erfahrungs-
und Erwartungswerte ermittelt wurden. Die Verhiltniszahlen sind regelmiBig zu
iiberpriifen und konnen regional differenziert werden. Zudem kann bei der Erstel-
lung der Bedarfspldne vor Ort auch ein Demografiefaktor zur Anwendung kommen.

Die Vorgaben der Bedarfsplanung bilden die Grundlage fiir vertragsarztliche
Zulassungen und Zulassungsbeschriankungen. Die vertragsirztliche Zulassung wird
fiir eine bedarfsplanungsrechtliche Arztgruppe und den spezifischen Planungsbe-
reich erteilt. Innerhalb des Planungsbereichs kann der Arzt den Sitz seiner Nieder-
lassung frei wihlen, da fiir Vertragsérzte grundsitzlich Niederlassungsfreiheit be-
steht. Die Zulassungsbeschriankung stellt eine Einschrankung dieses Grundrechts
dar. Dariiber hinaus wird die Zulassung fiir das gesamte Tatigkeitsfeld einer be-
darfsplanungsrechtlichen Arztgruppe erteilt. Im Rahmen der erforderlichen fachli-
chen Qualifikation ist der zugelassene Arzt in der Ausgestaltung seiner drztlichen
Tatigkeit frei (Berufsausiibungsfreiheit) und unterliegt keinen fachlichen Weisun-
gen (Freiberuflichkeit).

Eine Zulassung wird in Abhédngigkeit von der Versorgungssituation erteilt. Ins-
besondere kann eine Zulassung nicht erfolgen, wenn ein Planungsbereich fiir das
betreffende Fachgebiet wegen Uberversorgung gesperrt ist. Dies geschieht i.d.R.,
wenn der Versorgungsgrad in einem Planungsbereich fiir eine Arztgruppe tiber 110
v.H. liegt und den Sollwert der Bedarfsplanung damit um mehr als 10 v. H. tiber-
schreitet. Endet die Zulassung eines Vertragsarztes in einem gesperrten Planungsbe-
reich durch Tod, Verzicht oder Entziehung und soll die Praxis fortgefiihrt werden,
hat der ausscheidende Vertragsarzt i.d. R. allerdings die Mdglichkeit einer Nachbe-
setzung.’

Die Bedarfsplanung trifft fiir die unterschiedlichen Arztgruppen differenzierte
Regelungen. Unterschiede in den Mitversorgungsbeziehungen sowie der fiir eine
wirtschaftliche Praxisfiihrung benétigten Einzugsgebiete werden durch entspre-
chende Differenzierungen in der regionalen Planungsgrundlage und bei der Fest-

1 Vgl. § 2 BPL-RL.
2 Vgl § 103 SGB V.
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legung der Verhiltniszahlen berticksichtigt. Deshalb sieht die Bedarfsplanung un-
terschiedliche Planungsrdume fiir Hausérzte (Mittelbereiche), allgemeine Fachérzte
(Kreise und kreisfreie Stddte), spezialisierte Fachérzte (Raumordnungsregionen)
und gesonderte Fachirzte (KV-Regionen) vor. Bei der allgemeinen fachérztlichen
Versorgung werden die Planungsbereiche fiinf raumordnungsspezifischen Pla-
nungskategorien zugeordnet und dadurch weiter spezifiziert. Die Typisierung er-
folgt auf Basis des Konzepts der Grof3stadtregionen des Bundesinstituts fiir Bau-,
Stadt- und Raumforschung (BBSR) und soll insbesondere Mitversorgungseffekte
abbilden. Im Ergebnis kommen fiir jede Arztgruppe der allgemeinen fachérztlichen
Versorgung je nach Typ des Planungsbereichs fiinf unterschiedliche Verhéltniszah-
len zur Anwendung. Das Ruhrgebiet wird aufgrund der regionalen Struktur als be-
sondere Region mit abweichenden Verhéltniszahlen beplant.

Die Versorgungssituation in angrenzenden Regionen oder eine planungsbe-
reichsiibergreifende Mitversorgung konnen bei der Beurteilung der regionalen Ver-
sorgungssituation relevant sein und in die Entscheidungen der Landes- und Zulas-
sungsausschiisse nach § 95 bzw. § 96 SGB V einflieen.

12.2.2 Angebotssteuerung des ambulant-stationaren Grenzbereichs

Tabelle 12—1 verdeutlicht, dass die ausgabenstdrksten Versorgungsbereiche des
ambulant-stationdren Grenzbereichs auf Seiten der Krankenhausambulanzen nur
HHHHH“HM bedingt einer Angebots- bzw. Kapazitétssteuerung unterliegen.

Der Zugang von Krankenhédusern zur ambulanten Leistungserbringung erfolgt
fast ausnahmslos ohne Teilnahmebegrenzung. Ferner existieren (fast) keine Instru-
mente zum Abbau von Uberkapazititen. Das liegt nicht zuletzt daran, dass versor-
gungsbereichsiibergreifend keine Kapazititsplanung erfolgt, die begrenzende Maf-
nahmen legitimieren konnte. Es kommt damit insbesondere in den Versorgungsbe-
reichen mit identischer Leistungserbringung durch Krankenhausambulanzen und
Vertragsérzte zu Verwerfungen: Vertragsirzte miissen die Bedarfsplanung und das
Zulassungsrecht gegen sich gelten lassen, wihrend Krankenhéuser i.d. R. ohne Be-
darfsplanung gleichwertige Leistungen erbringen. Besonders deutlich wird dieses
Defizit im Bereich des ambulanten Operierens: Hier gilt fiir Krankenhduser und
Vertragsérzte ein quasi inhaltsgleicher Leistungskatalog — Gegenstand der Bedarfs-
planung sind jedoch nur die vertragsérztlichen Leistungserbringer. Eine sinnvolle
Angebotssteuerung ist auf dieser Grundlage nicht moglich. Gleichzeitig konnen
Regionen, in denen ggf. Versorgungsangebote fehlen, nicht nach einer einheitlichen
Systematik identifiziert werden. Eine Beriicksichtigung durch Anrechnung der Ka-
pazititen der Krankenhausambulanzen oder durch Bereinigung der vertragsarztli-
chen Kapazititen ist zwar fiir eine Reihe von Rechtsgrundlagen (z.B. § 99 Abs. 1
Satz 2 SGB V, § 87 Abs. 4 Satz 1 Nr. 4 SGB V, § 116b Abs. 6 S. 13) vorgesehen,
findet aber de facto aufgrund der Komplexitit nur selten statt.

Vor diesem Hintergrund konnten die Ziele diverser Reformen im ambulant-sta-
tiondren Grenzbereich nicht erreicht werden. So wurde beispielsweise bei Einfiih-
rung des ambulanten Operierens wegen der angestrebten Verlagerung stationérer
Operationen in den ambulanten Bereich darauf verzichtet, das Angebot fiir ambu-
lante Operationen zu steuern. Das bedeutet, dass die Zulassung sich ausschlielich
an strukturellen und personellen Merkmalen des Leistungserbringers orientiert —
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Tabelle 12-1

Angebotssteuerung ambulanter Leistungen durch Krankenhéuser und Krankenhausambulanzen

Versorgungsform § Kapazitatssteuerung
ey Zugangsweg Teilnahme- Kapa- Gesetzliche Strukturelle oder  Gesetzliche Anrech- Bereinigung
zur Erbringung begrenzung zitats- Grundlage personelle Vor- Grundlage nung auf von Kapa-
ambulanter planung fiir den Abbau  aussetzungen fiir fiir eine die BPL  zitdten in
Leistungen von Uber- die Erbringung Beriick- der BPL
kapazitaten ambulanter sichtigung
Leistung in der BPL

Ambulantes Operieren  115b  Fiir Krankenh&user Nein Nein Nein Ja (QS-Vereinbarung) Ja Nein Nein

gesetzliche Ermachti-

gung, Mitteilung; fir

Vertragsarzte Zulassung
Vor- und nachstationdre 115a  KH-Plan KH-Plan Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Behandlung im KH
Ambulante spezial- 116b  Gesetzlich verankert Nein Nein Nein Ja, ASV-RL (G-BA) Nein Nein Ja
facharztliche Ver- (neu)  Berechtigung fiir zu-
sorgung (ASV) gelassene Leistungs-

erbringer bei Erfiillen

der Voraussetzungen,

el A priifen Antrage
Hochschulambulanzen 117 Gesetzliche Erméchti-  Nein, nur (iber den Status  Nein Nein Nein Ja Nein Ja

gung, Zulassungsan-

spruch
Sozialpadiatrische 119 ZA entscheidet Bedarfspriifung durch ZA; Nein Ja Nein Ja Nein Nein

Zentren (SPZ)

der Gesetzgeber geht von
einem grundsétzlichen
Bedarf aus, sodass allein
andere Zentren — und
nicht Kinderarzte — bei
der Bedarfspriifung zu
beriicksichtigen sind
(Seitz 2012)
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Tabelle 12-1
Fortsetzung

Versorgungsform § Kapazitatssteuerung

e Zugangsweg Teilnahme- Kapa- Gesetzliche Strukturelle oder  Gesetzliche Anrech- Bereinigung
zur Erbringung begrenzung zitats- Grundlage personelle Vor- Grundlage nung auf von Kapa-
ambulanter planung fiir den Abbau  aussetzungen fiir fiir eine die BPL  zitatenin
Leistungen von Uber- die Erbringung Beriick- der BPL
kapazitaten ambulanter sichtigung
Leistung in der BPL
Psychiatrische 118 Ermachtigung durch Nein Nein Nein Nein Ja Ja Nein
Institutsambulanz den Zulassungsaus-
schuss ohne Bedarfs-
priifung

Integrierte Versor- 140a-f  Einzelvertraglich Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein

gung/besondere

Versorgung (VSG)

Teilstationare 39 Zulassung Nein Indirekt  Indirekt durch  Erfiillung der Voraus-  Nein Nein Nein

Behandlung durch KH-Planung setzungen nach § 107

KH-Pla- Abs. 1 sowie der An-
nung forderungen nach
Krankenhausplanung
Krankenhaus-Report 2018 Wwido

UIIUINY WIA\ PUN 3snesy| zueld ‘01910 106310 ‘uueIYDT UIB|YIL)Y ‘UBSUIRLY-13[[3YdS pired 9L




Sektoreniibergreifende Angebotssteuerung fiir Vertragsérzte und Krankenhausambulanzen 217

die Versorgungssituation findet keine Beriicksichtigung. Gleichzeitig wurde auf
eine Mengensteuerung verzichtet. Im Ergebnis stieg zwar die Zahl der ambulanten
Operationen stark an. Es bleibt aber unklar, ob es tatsdchlich zu einer Leistungsver-
lagerung kam oder ob ein ungeregelter Anstieg der Leistungsmenge erfolgte (SVR
2012; Friedrich und Tillmanns 2016), wobei zumindest in Teilen von einer ange-
botsinduzierten Leistungsmengenausweitung auszugehen ist (SVR 2012; Garre et
al. 2015). Diese Entwicklung ist angesichts von stationdren (OECD 2013, Busse et
al. 2016; Leber und Scheller-Kreinsen 2015) und vertragsirztlichen Uberkapaziti-
ten (Klose und Rehbein 2016) keine Uberraschung. Die ungesteuerte Kapazitits-
und Mengenausweitung ist mit negativen Folgen fiir die Versicherten (Uber- und
Fehlversorgung) und die Beitragszahler (steigende Gesundheitsausgaben und Bei-
trige) verbunden.

12.3  Sektoreniibergreifende Bedarfsplanung

Dieser Abschnitt skizziert zwei wesentliche Bausteine einer moglichen sektoren-
iibergreifenden Bedarfsplanung und Zulassung: Erstens die Nutzung von Versor-
gungssegmenten oder Leistungsgruppen als Planungseinheiten (siche Abschnitt
12.3.1) und zweitens die Vergabe zeitlich befristeter spezif scher Versorgungsauf-
tréige (siehe Abschnitt 12.3.2). Zusitzlich werden Uberlegungen zur Weiterentwick-
lung der Angebotssteuerung angestellt, wobei zum einen fnanzielle Anreize zur
Anwendung kommen kénnten (Abschnitt 12.3.3) und zum anderen durch die Uber-
tragung von leistungsbezogenen Versorgungsauftrigen gegen Kompensation eine
Konzentration der Leistungserbringung erreicht werden konnte (Abschnitt 12.3.3).

Eine sektoreniibergreifende leistungsorientierte Bedarfsplanung kann auf der
bisherigen ambulanten Bedarfsplanung des G-BA aufbauen. Diese unterscheidet
seit Januar 2013 vier Versorgungsstufen: die hausérztliche Versorgung, die allge-
meine fachirztliche Versorgung, die spezialisierte fachérztliche Versorgung und die
gesonderte fachérztliche Versorgung. Dieser Systematik kann fiir die gemeinsamen,
spezialisierten Leistungen von Krankenhausambulanzen und Vertragsirzten eine
fiinfte Versorgungsstufe hinzugefiigt werden (vgl. Tabelle 12-2).

12.3.1 Nutzung von Versorgungssegmenten oder Leistungsgruppen
als Planungseinheiten

Im Unterschied zu den Stufen eins bis vier kann eine sektoreniibergreifende fiinfte
Stufe der Bedarfsplanung nicht auf die Planung ganzer Arztgruppen im Sinne der
Weiterbildungsordnung abstellen, sondern muss sich auf spezif sche Leistungsseg-
mente beziehen. Ein Bezug auf Leistungssegmente ist notwendig, um eine Abgren-
zung zur vertragsarztlichen Versorgung zu ermoglichen. Das Ziel ist, dass klar ab-
gegrenzte Leistungssegmente auf Grundlage von Krankheitsepisoden oder Behand-
lungsanldssen (z. B. ambulante Augen-OPs, Koronarangiographien) in Zukunft von
spezif sch ausgewihlten Leistungserbringern erbracht werden.



Tabelle 12-2

Modell der Bedarfsplanungsebenen nach Einfiihrung der 5. Versorgungsstufe

Hausarztliche
Versorgung

Allgemeine facharztliche
Versorgung

Spezialisierte facharztliche
Versorgung

Gesonderte facharztliche
Versorgung

Sektoreniibergreifende
Versorgung

Arztgruppen und
Leistungshereiche

Art der Versorgung

Leistungsangebot

Inanspruchnahme

Erreichbarkeit
Rechtliche Grund-
lagen der Teilnahme
Teilnahmestatus
Planungsbereich

Verhaltniszahl

Qualifikationsniveau

Hausarzte

Generalistische
Versorgung

Allgemeine ambu-
lante Versorgung
durch Hausarzte

Héhere Frequenz,
direkte Inan-
spruchnahme

Wohnortnah

Zulassung

Mittelbereich

Einheitliche
Verhaltniszahl

Facharztstatus

Augenérzte, Chirurgen,
Frauenarzte, Hautarzte, HNO,
Nervenarzte, Urologen
Orthopaden, Kinderarzte,
Psychotherapeuten

Fachgebietsbezogene
Versorgung

Allgemeine und spezifische
ambulante Versorgung durch
Facharzte

Anasthesisten, Fachinternisten,

Kinder- und Jugendpsychiater,
Radiologen

Fachgebietsbezogene Versor-
gung bzw. Auftragsleistungen

Spezialisierte ambulante
Versorgung durch Facharzte

Geringe bis mittlere Frequenz, Uberweisung und direkte

Inanspruchnahme

Mittlere Entfernung

GroBere Entfernung

Humangenetiker, Laborérzte,
Neurochirurgen, Nuklear-
mediziner, Pathologen, PRM,
Strahlentherapeuten,
Transfusionsmediziner

i.d.R. Auftragsleistungen

Gesonderte ambulante Ver-
sorgung durch Fachérzte

Geringe Frequenz, i.d.R.
Uberweisung

GroBe Entfernung

Bedarfsplanung und Zulassungsrecht inkl. Zulassungsheschrankungen

Zulassung

Kreis

Differenzierte Verhaltniszahl (5

Typen)
Facharztstatus

Zulassung

Raumordnungsregion

Einheitliche Verhaltniszahl

Facharztstatus

Zulassung

KV

Einheitliche Verhaltniszahl

Facharztstatus

AOP, ASV, Leistungssegmente der teil-
stationaren Versorgung, der PIA und
der SPZ

Definierte Leistungsbereiche mit spezi-
fischen Anforderungen an Struktur und
Qualitat

Sektoreniibergreifende Versorgung durch
Facharzte; Diagnostik und leitende Thera-
pieentscheidung, ambulante Operationen

Episodenbezogene Inanspruchnahme, ggf.
Uberweisung durch Facharzt/facharztgleich

GroBere bis groBe Entfernung

Sektoreniibergreifende Bedarfsplanung
und begrenzte, zeitlich befristete spezi-
fische Versorgungsauftrage

Zusatzliche spezifische Versorgungsauf-
trage fiir bereits zugelassene Leistungs-
erbringer

ROR/KV/Bundesland
Einheitliche Verhaltniszahl

Facharztstatus
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Zur Ermittlung des regionalen Versorgungsbedarfs in der fiinften Versorgungs-
stufe sind vom G-BA analog zur aktuellen Bedarfsplanung Verhiltniszahlen und
Planungsbereiche festzulegen.

Anders als im Bereich der vertragsirztlichen Bedarfsplanung, die nicht nach
Leistungen spezifischer Erkrankungsgruppen, sondern nach arztgruppenspezifi-
schen Versorgungsauftriagen entsprechend ganzer, halber oder viertel Arztsitze er-
folgt, ist eine Planung von Arztsitzen fiir Krankenhausambulanzen ungeeignet. Die
Angebotskapazititen im Krankenhaus konnen prinzipiell beliebig erweitert werden.
In der vertragsirztlichen Versorgung ist dies durch den Facharztstatus und die Ver-
pflichtung zur personlichen Leistungserbringung nicht gegeben. Aufgrund der Vor-
haltung von Arzten fiir den stationiiren Bereich ist die verfiigbare drztliche Kapazi-
tit in den Ambulanzen nicht begrenzt, vielmehr ist eine Kapazititsausweitung durch
die Hinzuziehung von weiteren Krankenhausérzten prinzipiell jederzeit moglich.
Fiir Leistungssegmente, die im Team erbracht werden (z. B. Operateur und Anésthe-
sist), ist der Einzelarztbezug daneben ungeeignet, da sich die einzelnen Versor-
gungsbeitrage kaum zu Personalkapazititen einer einzelnen Arztgruppe verdichten
lassen. Die Kapazititsplanung der flinften Versorgungsstufe muss demnach auf
Leistungssegmente bzw. Leistungsbereiche, ggf. auch auf Teams, nicht jedoch auf
Arztgruppen bezogen werden. Gleichzeitig miissen die Leistungssegmente in ver-
tragsdrztliche Kapazititen iibersetzbar sein (,,Umsteiger*), damit Leistungserbrin-
ger aus beiden Versorgungsbereichen gleichermaflen beriicksichtigt werden kon-
nen. Fiir eine sektoreniibergreifende Bedarfsplanung bedeutet das, dass Kapazititen
(z.B. Vollzeitiquivalente (VZA) oder Teams) aus der Leistungsmenge abgeleitet
werden miissen —und dass umgekehrt Kapazititen in zu erbringende Leistungsmen-
gen umrechenbar sein miissen.

In etablierten Versorgungsbereichen mit differenzierten Struktur- und Leis-
tungsdaten, wie im Bereich der AOP, ist die Berechnung einer Soll-Verhéltniszahl
auf der Basis vorhandener Leistungsdaten mdglich. Abbildung 12—1 skizziert einen
moglichen Ansatz fiir den Bereich AOP. In einem ersten Schritt wird hier auf der
Basis der Verteilung des abgerechneten EBM-Volumens in einem bestimmten Leis-
tungssegment (z.B. Augenoperationen) die Leistungsmenge ermittelt, die von ei-
nem in Vollzeit operierenden Arzt erbracht wird. Dabei ist zu beachten, dass viele
Arzte nicht in Vollzeit operativ tdtig sind, das heiflt, es ist zunichst erforderlich, aus
den Abrechnungsdaten abzuleiten, welches Volumen mit einer vollen Kapazitit ver-
bunden wire.

AnschlieBend kann das bundesweit erbrachte EBM-Volumen des Leistungs-
segments durch die von einem in Vollzeit operierenden Arzt erbrachte Leistungs-
menge geteilt werden. Daraus ergibt sich dann die Anzahl der VZA, die zur Erbrin-
gung dieses Leistungsvolumens notwendig sind. Fiir die Berechnung der bundes-
weiten Soll-Verhiltniszahl von VZA zu Einwohnern gibt es nun zwei Mdglichkei-
ten: (1) Die Verhiltniszahl wird direkt aus den ermittelten bundesweiten VZA ab-
geleitet; oder (2) es wird eine Korrektur des vorgefundenen Werts vorgenommen,
um zu verhindern, dass eine eventuell vorhandene bundesdurchschnittliche Uber-
oder Unterversorgung zum neuen Soll erhoben wird. Die Berechnung der Verhilt-
niszahl je Planungsbereich ergibt sich anschlieBend aus der Anzahl der Einwohner
je Planungsbereich, die um mdgliche Korrekturfaktoren wie beispielsweise die
Altersstruktur adjustiert wird. In diesem Zusammenhang werden die Ergebnisse
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der durch das GKV-VSG ausgelosten Revision der Bedarfsplanung eine Orientie-
rung bieten.

In Versorgungsbereichen mit kaum etablierter ambulanter Versorgungsstruktur
(z.B. ASV) konnen Verhéltniszahlen nicht aus vorhandenen Struktur- und Leis-
tungsdaten abgeleitet werden. Eventuell konnen aber andere Informationen wie
z.B. Privalenzschédtzungen oder Erreichbarkeitserwégungen beriicksichtigt wer-
den. Fiir diese Bereiche sollte alle fiinf Jahre eine Evaluation erfolgen, um zu iiber-
priifen, wie sich die Angebotsstrukturen entwickeln und ob ggf. Verhéltniszahlen
nach dem oben dargestellten Verfahren gebildet werden konnen.

Die Planungsbereiche nach der Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA umfassen
bislang unterschiedliche Rdume (KV, ROR, Kreis). Die Leistungen der fiinften Ver-
sorgungsstufe sind voraussichtlich aufgrund des hohen Spezialisierungsgrades in
der Regel auf den Aggregationsebenen Bundesland (16) oder Raumordnungsregion
(ROR) (96) zu planen (BBSR 2016). Auf der Raumordnungsregionsebene hitte ein
Planungsbereich damit durchschnittlich ca. 830000 Einwohner.

Nach der Festlegung von Verhéltniszahlen und Planungsbereichen durch den
G-BA lassen sich die Versorgungsgrade je Planungsbereich ermitteln. Dabei wer-
den die SOLL-Vorgaben des G-BA mit den IST-Werten des Planungsbereichs ver-
glichen. Der ermittelte Versorgungsgrad bestimmt anschlieBend den Prozess der
Vergabe von Versorgungsauftragen (sieche ndchster Abschnitt).

I
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“mmmmm 12.3.2 Vergabe zeitlich befristeter spezifischer Versorgungsauftrage

Leistungssegmente im Cluster der dquivalenten Leistungserbringung durch Kran-
kenhausambulanzen und Vertragsirzte bediirfen in der Regel spezieller Qualif kati-
onen oder struktureller Voraussetzungen, sodass eine Leistung nur durch ausge-
wihlte (bereits zugelassene) Vertragsérzte oder Krankenhausambulanzen erbracht
werden sollte. Diese erhalten nach dem im Folgenden ausgefiihrten Verfahren (vgl.
auch Abbildung 12-2) zusétzlich zu ihrem bereits bestehenden Versorgungsauftrag
einen zeitlich befristeten spezif schen Versorgungsauftrag fiir das jeweilige Leis-
tungssegment.> Der Versorgungsauftrag ist spezif'sch, weil er einerseits die zu er-
bringenden Leistungen und andererseits die benétigte Kapazitit (z. B. in VZA) zur
Erbringung dieser Leistungen def niert.

Eine zeitliche Befristung des Versorgungsauftrags ist notwendig, um die
Zementierung von Versorgungsstrukturen zu verhindern. Sinnvoll erscheint eine
Befristung auf zehn Jahre, weil dieser Zeitraum einerseits eine mittelfristige Inves-
titionsplanung und andererseits eine Neubewertung der regionalen Versorgungssi-
tuation nach einer Dekade ermdglicht. Die Bestimmung der zu erbringenden Leis-
tungen und der dafiir bendtigten Kapazititen ist notwendig, um Vertragsérzten und
Krankenhausambulanzen vergleichbare Versorgungsauftriage zu erteilen.

Der zusitzliche Versorgungsauftrag muss durch ein Gremium auf der Landes-
ebene vergeben werden, das die bedarfsplanerischen Vorgaben des G-BA fiir die
fiinfte Versorgungsstufe umsetzt. Dazu kann entweder auf die bestehenden erwei-

3 Die Vergabe zeitlich befristeter Versorgungsauftriage und das unterhalb beschriebene Auktionsmo-
dell sind juristisch zu priifen und gehen mit einer strukturellen Anpassung der bisherigen gesetz-
lichen Grundlagen einher.
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Abbildung 12-2

Vergabeverfahren in Abhdngigkeit vom Versorgungsgrad

Versorgungsgrad Vergabeverfahren

Eignungspriifung + Zuschlag fiir
Ubernahme einer
Versorgungslizenz
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<50% Versorgung
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terten Landesausschiisse (eLAs) zuriickgegriffen werden oder es wird ein neues
Gremium fiir die fiinfte Versorgungsstufe geschaffen. Um gleiche Zugangschancen
und Wettbewerbsbedingungen fiir Vertragsérzte und Krankenhduser bei gleichzeiti-
gem Ausgleich zwischen den Interessen der Versicherten und der Leistungserbrin-
ger zu gewihrleisten, ist es wichtig, dass unabhédngig von dem institutionellen For-
mat eine Stimmverteilung in G-BA-Paritdt unter Beteiligung von Vertragsirzten
und Vertretern der Krankenhduser (den Landeskrankenhausgesellschaften) veran-
kert wird.

Bei der Vergabe von Versorgungsauftragen sollte auf der Systematik der ambu-
lanten Bedarfsplanung aufgesetzt werden. Anders als bei der Vergabe von vertrags-
arztlichen Versorgungsauftragen sollte in der fiinften Versorgungsstufe allerdings
eine differenziertere Angebotssteuerung erfolgen (Abkehr vom binédren Prinzip:
0 = Sperrung; 1 = Zulassung). Das heil3t, dass je nach Versorgungsgrad und festge-
stellter Versorgungslage unterschiedliche Vergabeverfahren zum Einsatz kommen
(vgl. Abbildung 12-2). Die Umsetzung des Vergabeverfahrens sollte durch Vorgaben
des G-BA geregelt werden. Genauso werden auch Regelungen fiir die Verwendung
von Mitteln eines zu schaffenden Fonds zu definieren sein, dessen Ziel die Forde-
rung der Vergabe von Versorgungsauftrigen in unterversorgten Regionen sein wird.

Der Kern des Vergabeverfahrens wird bei Versorgungsgraden unter 100 % eine
Eignungspriifung durch das dreiseitige Zulassungsgremium auf Landesebene sein.
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Dabei wird tiberpriift, ob ein Bewerber die personellen und strukturellen Vorausset-
zungen der Vorgaben des G-BA erfiillt. Liegt der Versorgungsgrad unter 50 % und
wurde eine Unterversorgung festgestellt, werden zusétzlich Anreize fiir einen Kapa-
zititsaufbau gesetzt, indem Zuschlige fiir die Ubernahme eines Versorgungsauf-
trags gezahlt werden. Die Hohe des Zuschlags wird auf Landesebene bestimmt —
allerdings anhand bundeseinheitlicher Kriterien, die zwischen KBV, DKG und
GKV-Spitzenverband zu vereinbaren sind.

12.3.3 Angebotssteuerung iiber finanzielle Anreize

Eine sinnvolle Weiterentwicklungsoption des bisherigen Prinzips des Verkaufs von
Arztsitzen innerhalb der Arzteschaft ist ein formalisiertes Auktionsmodell, dessen
Ertriige der Versorgung zu Gute kommen und das gleichzeitig Uberversorgungsten-
denzen entgegenwirkt. Dieses Modell kdnnte wie folgt umgesetzt werden:

Liegt in einem Planungsbereich der Versorgungsgrad zwischen 100% und
120 %?*, wird vom Zulassungsgremium neben qualitativen Kriterien auch die Bereit-
schaft des Leistungserbringers beriicksichtigt, fiir den Erhalt des Versorgungsauf-
trags einen Preis zu bezahlen. Das heif3t, dass zunichst die Leistungserbringer er-
mittelt werden, die die Strukturvoraussetzungen des G-BA erfiillen. Anschlie3end
erfolgt die Vergabe des Versorgungsauftrags an denjenigen der geeigneten Bewer-
ber, der den héchsten Preis fiir die Ubernahme des Versorgungsauftrags bietet. Die

HHHHH“HM eigentliche Vergiitung der Leistungen fiir den Leistungserbringer, sofern dieser ei-
nen Versorgungsauftrag erhélt, ist davon unberiihrt. Aufgrund des vorgeschalteten
Eignungstests konnen nur Bewerber zum Zuge kommen, die die Vorgaben des
G-BA erfiillen. Die Einnahmen aus der Vergabe der Versorgungsauftrige in Pla-
nungsbereichen mit hohen Versorgungsgraden flieen in den Fonds zur Férderung
der Vergabe von Versorgungsauftrigen in Planungsbereichen mit niedrigen Versor-
gungsgraden. Die Umverteilung erfolgt dabei leistungssegment- und bundeslander-
iibergreifend.

Das vorgesehene Vergabeverfahren kniipft damit an bestehende Regelungen der
vertragsérztlichen Zulassung an. So ermdglicht beispielsweise der § 103 Abs. 4
Satz 5 SGB V, die Leistungserbringer im Zulassungsverfahren anhand von qualita-
tiven Voraussetzungen wie etwa der Erflillung von besonderen Versorgungsbediirf-
nissen, der Tétigkeit in vernetzten Strukturen oder dem Angebot eines besonderen
Versorgungsmanagements auszuwéhlen. Die Vergabe des Versorgungsauftrags in
Abhéngigkeit vom gebotenen Preis kniipft inhaltlich an die im vertragsérztlichen
Bereich géngige Praxis des Verkaufs von Vertragsarztsitzen (Abrechnungslizenzen
gegeniiber der GKV) im Zuge der Nachbesetzungsverfahren (BAK 2008) an. Im
Vergleich zu der gidngigen Praxis wiirde das vorgeschlagene Verfahren den Vorteil
haben, dass es einen Anreizrahmen fiir eine verbesserte Kapazititssteuerung schafft.

Kasten 1 verdeutlicht das mogliche Vergabeverfahren unter Beriicksichtigung
des Preises anhand eines Anwendungsbeispiels.

I
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4 Es handelt sich hier um einen exemplarischen Schwellenwert. Eine Festlegung muss normativ er-
folgen.
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Kasten 1: Die Koppelung eines Versorgungsauftrags an ein Zielbudget
Ohne eine Begrenzung der Leistungsmenge durch ein Zielbudget wére eine Leis-
tungsausweitung insbesondere in Krankenhausambulanzen kaum zu kontrollie-
ren, da dort der Einsatz von zusitzlichem (iiber den Versorgungsauftrag im Sinne
von z.B. einem VZA hinausgehendem) Personal schwer ausgeschlossen werden
kann. In Anlehnung an den Mehrerldsausgleich in der stationdren Versorgung ist
daher eine Preisabstaffelung bei Uberschreitung des Zielbudgets eines Versor-
gungsauftrags der zentrale Ansatzpunkt fiir eine Mengensteuerung. Das heif3t,
dass dhnlich wie in der stationdiren Versorgung bei Uberschreitung des Zielbud-
gets der Preis auf einen deutlich niedrigeren Wert abgesenkt wird, z.B. dhnlich
wie beim Mehrerlosausgleich um 65 %. Dieser Mechanismus hat unterschiedli-
che Preise innerhalb und auBlerhalb des Zielbudgets zur Folge. Eine essentielle
Voraussetzung fiir eine effektive Begrenzung der Leistungsmenge ist allerdings
eine kasseniibergreifende Zusammenfiihrung der Leistungsdaten im Rahmen der
Abrechnung.

12.3.4 Ubertragung von leistungsbezogenen Versorgungsauftrigen
gegen Kompensation

Eine konsequente Umsetzung des Auktionsmodells wiirde den Leistungserbringern
auch die Moglichkeit erdffnen, die ihnen zugewiesenen leistungsbezogenen Versor-
gungsauftrige flir die Restlaufzeit gegen Kompensation an andere Leistungserbrin-
ger mit spezif schem Versorgungsauftrag zu iibertragen. Dies ermdglicht Konzen-
trations- und Spezialisierungsprozesse ohne permanente Kapazititsausweitung. Au-
Berdem fiihrt es dazu, dass eine Verdnderung der Versorgungsstrukturen bereits
wihrend einer Ubergangsphase (vgl. unterhalb) angestofen werden kann. Die
Ubertragung eines Versorgungsauftrags von einem Leistungserbringer zu einem an-
deren sollte allerdings unter dem Vorbehalt der Bestdtigung durch das dreiseitige
Landesgremium stehen, das auch iiber den fiir den Versorgungsauftrag bezahlten
Preis zu informieren ist.

Als Ubergangskonzept fiir die Einfiihrung des zusitzlichen spezifischen Versor-
gungsauftrags sollte bei Umsetzung der Weiterentwicklungsoption sichergestellt
werden, dass zumindest fiir die ersten zehn Jahre kein Leistungserbringer die Mog-
lichkeit verliert, die bisher erbrachten Leistungen weiter zu erbringen. Zu diesem
Zweck erhalten alle in dem jeweiligen Leistungssegment aktiven Leistungserbrin-
ger (Vertragsarzte und Krankenhausambulanzen) zunichst unabhingig vom Versor-
gungsgrad fiir einen Zeitraum von zehn Jahren einen spezifischen Versorgungsauf-
trag, der dem Umfang der bisherigen Tétigkeit in dem jeweiligen Leistungssegment
entspricht. Diese Versorgungsauftrage konnen anschliefend an andere Leistungser-
bringer mit einem spezifischen Versorgungsauftrag in Regionen mit einem Versor-
gungsgrad unterhalb von 120 % gegen Kompensation iibertragen werden.

Abbildung 12-3 illustriert den erwarten Effekt dieser Regelung im Zusammen-
spiel mit dem oben beschriebenen System der Bedarfsplanung auf die Versorgungs-
landschaft unter der Annahme, dass im Jahr 2020 erstmals spezifische Versorgungs-
auftriage an bisher aktive Leistungserbringer vergeben werden. In den néchsten fiinf
Jahren werden einzelne Leistungserbringer aufgrund ihres Alters aus der Versor-
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Abbildung 12-3

Versorgungsstrukturverinderungen durch die Ubertragung von
Versorgungsauftragen
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gung ausscheiden. In Regionen mit einem Versorgungsgrad iiber 120 % werden die-
se ausgelaufenen Versorgungsauftrage nicht neu vergeben. In Regionen mit einem
Versorgungsgrad unter 50% werden Leistungserbringer durch Anreize motiviert,
zusitzliche Versorgungsauftrige zu tibernehmen, wodurch die Unterversorgung in
diesen Regionen sinkt. Gleichzeitig kommt es durch die Ubertragung von Versor-
gungsauftrigen in allen Regionen zu einem Konzentrationsprozess bei der Leis-
tungserbringung.

12.4 Anwendungsbeispiel ambulante Augenoperationen

Abschnitt 12.4 illustriert das in Abschnitt 12.3 beschriebene Modell anhand einer
sektoreniibergreifenden Betrachtung von ambulanten Augenoperationen in den
ROR der Bundeslander Berlin und Brandenburg.

12.4.1 Ansatz, Datengrundlagen und Methoden

Ausgangspunkt des Anwendungsbeispiels ist zunédchst die Def nition des relevanten
Versorgungssegments. Es handelt sich dabei um die Augenoperationen des ambu-
lanten Operierens, die anhand der Gebiihrenordnungspositionen (GOP) 31321,
31322, 31323, 31324, 31325, 31326, 31327, 31328, 31331, 31332, 31333, 31334,
31335, 31336, 31337, 31338, 31341, 31342, 31343, 31344, 31345, 31346, 31347,
31348, 31350, 31351, 31362, 31371, 31372, 31373 (gemiall EBM 2015) erfasst
wurden. Anhand dieses Leistungskranzes wurden aus den Daten der arztseitigen
Rechnungslegung die Anzahl der abgerechneten GOPen und das jeweilige Punkt-
volumen der niedergelassenen Arzte mit Praxissitz in der jeweiligen Kassenirzt-
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lichen Vereinigung (KV) ermittelt (Datenjahr 2015). Zur Ermittlung der von Kran-
kenhdusern durchgefiihrten Kataraktoperationen wurden auf Grundlage der Anlage
des EBM zur ,,Zuordnung operativer Prozeduren nach § 295 SGB V (OPS) zu den
Leistungen der Kapitel 31 und 36* (2015) eine Uberleitung von GOPen auf Proze-
durenkodes (OPS) durchgefiihrt. Der auf diese Weise def nierte OPS-Kranz wurde
dann genutzt, um in den Leistungs- und Abrechnungsdaten nach § 21 KHEntgG
Krankenhausfille zu identif zieren, bei denen in einer der Haupt- oder Belegabtei-
lungen eine Augenoperation des analysierten Versorgungssegments (vollstationdr)
durchgefiihrt wurde. Berticksichtigt wurden Félle mit bis zu zwei Tagen Verweil-
dauer und Entlassung im Jahre 2015. Es erfolgte keine Einschrankung nach dem
Wohnort der Patienten. Fallzahlen der Krankenhausambulanzen fiir das ambulante
Operieren wurden auf Grundlage des OPS-Kranzes anhand der OPS-Kennzahlen
der standortbezogenen Qualitétsberichte 2015 ermittelt. Die so identif zierten Kran-
kenhausfille wurden je nach durchgefiihrter Prozedur der dafiir im vertragsarztli-
chen Bereich abzurechnenden GOP zugeordnet. GOP-spezif sch wurden den Féllen
dann die dafiir durchschnittlich im vertragsérztlichen Bereich abgerechneten Punk-
te unterstellt. Uber alle Krankenhausfille wurde schlieBlich der Mittelwert dieser
Punktzahl berechnet. Dabei zeigte sich, dass Krankenhiuser in der Tendenz auf-
wendigere Fille behandeln als Vertragsérzte. Die mittlere Punktzahl pro Fall liegt
hier bei 2705 gegentiber 1939 bei vertragsarztlichen Féllen. Fiir die Schitzung der
IST-Punkte in Tabelle 12—4 wurde den Krankenhausfdllen dieser krankenhausspe-
zif sche Wert unterstellt.

Fiir die vertragsérztliche Versorgung liegen dem GKV-Spitzenverband unter-
halb der KV-Ebene keine regional differenzierbaren Daten zu Leistungsmengen
und Inanspruchnahme vor. Die KV-weiten GOP-Zahlen Brandenburgs wurden da-
her anhand der mittleren Verteilung von vertragsirztlichen Augenoperationen des
GOP-Kranzes zweier grofler Krankenkassenarten, die gemeinsam ca. 40 % der Ver-
sicherten in Brandenburg abdecken, auf Raumordnungsregionen (ROR) verteilt. Da
die Krankenhausdaten sowohl gesetzlich als auch privat Versicherte beinhalten, fiir
die Abrechnungen der niedergelassenen Arzte aber ausschlieBlich Daten gesetzlich
Versicherter vorliegen, musste ferner folgende Korrektur der Zahlen der vertrags-
darztlichen Versorgung angewendet werden: Zunichst wurde die vom Statistischen
Bundesamt gemeldete bundesweite Einwohnerzahl fiir das Jahr 2015 durch die An-
zahl der gesetzlich Versicherten in der KM6-Statistik des Jahres 2015 geteilt, um
einen Hochrechnungsfaktor zu erhalten. Mit diesem Faktor wurden die Fall- und
Punktzahlen der vertragsirztlichen Versorgung anschlieBend multipliziert. Dadurch
werden die Angaben mit denen aus der Krankenhausabrechnung vergleichbar ge-
macht.

Tabelle 12-3 fasst die geschétzten Kennzahlen auf der Ebene von ROR zusam-
men. Die Bevolkerungskennzahlen wurden der Bevolkerungsprognose und Bevol-
kerungsfortschreibung des Statistischen Bundesamtes (Datenjahr 2015) entnom-
men.

Zur Operationalisierung des in Abschnitt 12.3 beschrieben Modells miissen be-
darfsplanerische IST- und SOLL-Kennzahlen je ROR definiert werden. Zu diesem
Zweck wurde zunidchst das mit der Krankenhausfallzahl korrespondierende Punkt-
volumen fiir Kataraktoperationen geschétzt. Dabei wurden die krankenhausspezifi-
schen OPS-Mengen nach dem Qualitdtsbericht mit dem fiir den definierten OPS-
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Tabelle 12-3

Augenoperationen nach ROR und Versorgungsbereich in Berlin und Brandenburg 2015
Raumordnungs- Ein- Vertragsarzt- Krankenhaus (ambulant und stationar) Summe
region wohner liche Versor- Falle Falle Anzahl

gung Schatzung Haupt- Beleg- Operationen
abgel;echnete abteilung** abteilung***  AQP****
Félle*

Berlin 3469849 85967 10691 2 16756 27449
Havelland-Flaming 759468 14243 1534 0 2963 4497
Lausitz-Spreewald 597366 9271 1311 20 348 1679
Oderland-Spree 423894 6301 862 0 1876 2738
Prignitz-Oberhavel 381334 13910 5 20 6 31
Uckermark-Barnim 295810 4571 780 0 909 1689
Summe 5927721 134263 15183 42 22858 38083

*

Abgerechnete Anzahl GOPen im Jahr 2015 in Arztpraxen mit Sitz in Berlin und Brandenburg, Versicherte mit
beliebiger Wohnsitz-KV und beliebiger Krankenkasse + Verteilung auf ROR nach Abrechnungsdaten von
zwei groBen Kassenarten + Hochrechnung auf GKV+PKV Standard. (Quellen: Arztseitige Rechnungslegung
und Kassendaten 2015)

Krankenhausfalle mit stationdren Augen-Operationen (nach OPS-Kranz) und bis zu zwei Tagen Verweildau-
er und Entlassung im Jahre 2015 (Quelle: § 21 KHEntgG) sowie ambulante Operationen nach § 115b SGB
V (Quelle: Qualitatsberichte 2015)

Im Gegensatz zu anderen Bundeslandern spielen die hier betrachteten belegarztlichen Operationen in Ber-
lin und Brandenburg so gut wie keine Rolle. In Brandenburg werden sie in geringem Umfang lediglich von
zwei Krankenhdusern durchgefiihrt. Die noch geringere Fallzahl in Berlin deutet auf einen Dokumentations-
fehler hin.

**** Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (Quelle: Qualitatsberichte 2015)
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* %

Kranz bundesdurchschnittlichen vertragsérztlichen GOP-Wert multipliziert. Es
konnen damit je ROR sektoreniibergreifende IST-Punktvolumina berechnet werden
(vgl. Tabelle 12—4). Eine Umrechnung der Punktvolumina in &rztliche Vollzeitaqui-
valente (VZA) muss fiir das Versorgungssegment Augenoperationen beriicksichti-
gen, dass bei den meisten operativ titigen Augenirzten operative Prozeduren nur
ca. 20% aller Fille ausmachen (InBA 2014). Um eine realistische VZA-Schétzung
fiir das Versorgungssegment Augenoperationen zu erhalten, wurde daher anstelle
eines durchschnittlichen Punktvolumens das Punktvolumen von Einzelarztpraxen
mit einem besonders hohen Punktvolumen herangezogen. Dabei wurde wie folgt
vorgegangen:

Zunichst wurde die bundesweite Verteilung der Punktvolumina des definierten
GOP-Kranzes von Einzelarztpraxen berechnet und absteigend sortiert. Anschlie-
Bend wurden die 20 Arztpraxen mit den hochsten Punktvolumina ausgeschlossen,
um einer Verzerrung durch Ausreiler vorzubeugen, die beispielsweise durch eine
hohe Anzahl angestellter Arzte verursacht sein konnen. Der verbleibende hdchste
Punktwert einer Arztpraxis fiir den definierten GOP-Kranz in Héhe von ca. 6 000 000
Punkten wurde dann als VZA fiir einen operativ titigen Augenarzt definiert. Sekto-
reniibergreifend ermittelte IST-Punktvolumina lassen sich anhand des VZA-Punkt-
volumens in IST-VZA iiberfiihren. Tabelle 124 weist die entsprechenden Werte
auf der Ebene von ROR aus. SOLL-Punkte bzw. VZA wurden anhand des bundes-
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durchschnittlichen Punktwertes je Einwohner gebildet (d.h. Summe sektoreniiber-
greifendes IST-Punktvolumen geteilt durch Einwohnerzahl Bundesgebiet). Dabei
wurden die vertragsérztlichen IST-Punktvolumina mit einem moderaten Korrektur-
faktor von 5 % versehen, um zu beriicksichtigen, dass sich nach derzeitigen G-BA-
Vorgaben fiir die Augenheilkunde im Jahr 2015 bundesweit ein Gesamtversor-
gungsgrad von 124 % ergibt und demnach 24,1 % mehr Augenérzte augenérztliche
Leistungen erbringen als in der Bedarfsplanung vorgesehen (Klose und Rehbein
2016). Es ergibt sich ein korrigierter bundesdurchschnittlicher Punktwert je Ein-
wohner von 57. Aus Einwohnerzahl, Punktwert je Einwohner und VZA-Punktvolu-
men lassen sich je ROR SOLL-Punkte bzw. VZA ableiten, die in Tabelle 12-2 ab-
getragen sind.’ Darauf aufbauend kann analog zur Bedarfsplanungsrichtlinie des
G-BA aus dem Verhéltnis von IST-VZA und SOLL-VZA ein Versorgungsgrad ab-
geleitet werden (vgl. rechte Spalte Tabelle 12—4).

12.4.2 Ergebnisse

Nach Tabelle 124 liegt der sektoreniibergreifende Versorgungsgrad in den ROR
Lausitz-Spreewald, Oderland-Spree und Uckermark-Barnim unter 100%, aber
oberhalb von 50%. Finden sich vertragsdrztliche oder stationdre Leistungserbrin-
ger, die zusétzliche Versorgungsauftrige iibernehmen wollen, erfolgt demnach nach
dem in Abschnitt 12.3 vorgestellten Modell eine Eignungspriifung durch das drei-
seitige Zulassungsgremium auf Landesebene. Dabei wird liberpriift, ob ein Bewer-
ber fiir die Ubernahme zusitzlicher Versorgungsauftriige die personellen und struk-
turellen Voraussetzungen der G-BA-Vorgaben, die fiir den Bereich zu def nieren
sind, erfiillt.

Die ROR Prignitz-Oberhavel und Berlin sind mit Versorgungsgraden jenseits
von 130 % sektoreniibergreifend betrachtet stark tiberversorgt und es wiirden keine
neuen Versorgungsauftrige erteilt.

Die ROR Havelland-Flaming weist einen Versorgungsgrad von 100,1 % aufund
liegt damit innerhalb des Korridors zwischen 100 und 120 %. Bei diesem Versor-
gungsniveau erfolgt weder eine explizite Férderung der Ubernahme von zusitzli-
chen Versorgungsauftragen noch eine Sperrung des Planungsbereichs. Stationdre
oder vertragsérztliche Leistungserbringer der ROR konnen zusétzliche Versor-
gungsauftrige tibernehmen, bis der Planungsbereich bei einem Versorgungsgrad
von 120 % gesperrt wird. Im Anwendungsbeispiel entspricht dies fiir die ROR Ha-
velland-Flaming zusétzlichen Versorgungsauftrigen im Umfang von bis zu
8615891 Punkten bzw. ca. 1,4 VZA. Konkret wiirde das dreiseitige Zulassungsgre-
mium fiir die ROR Havelland-Fldming zunédchst die Leistungserbringer ermitteln,
die die Strukturvoraussetzungen des G-BA erfiillen und Interesse an einer Ubernah-
me zusétzlicher Versorgungsauftrage haben. Anschlieend wiirde die Vergabe des
Versorgungsauftrags an denjenigen der geeigneten Bewerber erfolgen, der den
hochsten Preis fiir die Ubernahme des Versorgungsauftrags bietet.

5 Grundsitzlich wire es gerade bei den hier betrachteten Augenoperationen sinnvoll, die Berech-
nung der SOLL-Mengen mit altersgruppenspezifischen durchschnittlichen Punktwerten und der
regionalen Altersverteilung durchzufiihren. Da fiir die ambulanten Operationen im Krankenhaus
keine Altersdifferenzierung vorlag, wurde hier auf eine entsprechende Vorgehensweise verzichtet.



Tabelle 12-4

Kennzahlen einer sektoreniibergreifenden Bedarfsplanung nach ROR in Berlin und Brandenburg 2015

Raumordnungs- Einwohner Hochgerechnete Geschatzte IST-Punkte IST-VZA SOLL-Punkte SOLL-VZA  Versorgungs-
region IST-Punkte vertragsarzt- IST-Punkte gesamt grad (%)
liche Versorgung KH

Berlin 3469849 198542223 74249545 272791768 45,5 196820938 32,8 138,6
Havelland-Flaming 759468 30951374 12164385 43115759 7.2 43079455 7,2 100,1
Lausitz-Spreewald 597366 20146206 4541695 24687901 41 33884511 5,6 72,9
Oderland-Spree 423894 13691444 7406290 21097734 35 24044624 4,0 87,7
Prignitz-Oberhavel 381334 30227181 83855 30311036 51 21630485 3,6 140,1
Uckermark-Barnim 295810 9934037 4568745 14502782 2,4 16779290 2,8 86,4
Summe 5927721 303492466 103014515 406506981 67,8 336239302 56,0 120,9

Annahmen: (1) Bundesdurchschnittlicher GOP Punktwert fiir Krankenhausfalle nach OPS-Uberleitung des GOP-Ziffernkranzes 2705, (2) VZA je Jahr = 6 000 000 Punkte, (3) Bundesdurch-
schnittliches Punktvolumen je Einwohner: 57
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Aufgrund des vorgeschalteten Eignungstests konnen nur Bewerber zum Zuge
kommen, die die Vorgaben des G-BA erfiillen. Die Einnahmen aus der Vergabe der
Versorgungsauftrage im Havelland flieen in einen Fonds zur Férderung der Verga-
be von Versorgungsauftrigen in Planungsbereichen mit niedrigen Versorgungsgra-
den. Die Umverteilung erfolgt dabei leistungssegment- und bundeslénderiibergrei-
fend. Wiirde beispielsweise in der ROR Lausitz-Spreewald eine Unterversorgung in
der hausérztlichen Versorgung bestehen, konnten die Mittel als Pramien fiir die
Ubernahme neuer Versorgungsauftriige verwendet werden.

12.4.3 Limitationen

Das in den Abschnitten 12.4.1 und 12.4.2 beschriebene Anwendungsbeispiel dient
der Illustration der in Abschnitt 12.3 beschriebenen sektoreniibergreifenden Be-
darfsplanung. Da zahlreiche Kennziffern aufgrund eingeschrankter bzw. den Auto-
ren nicht zugénglicher Datengrundlagen geschitzt werden mussten oder je nach
Rechtsgrundlage unterschiedlich erfasst werden, kdnnen und sollten sie nicht zur
Bewertung der tatsdchlichen Versorgungssituation in Berlin und Brandenburg her-
angezogen werden. Mit Blick auf die vertragsirztliche Versorgung ergeben sich
Einschriankungen insbesondere aus der Notwendigkeit, die regionale Zuordnung
vertragsérztlicher Leistungen auf der Ebene von ROR anhand von Kassenartenda-
ten zu schitzen, sowie aus der mangelnden Beriicksichtigung von regionalen
GOPen, die in Berlin und Brandenburg zwar nur eine untergeordnete Rollen spie-
len, aber fiir Kennzahlen, die auf bundesdurchschnittliche Werte abstellen, mit ein-
zubeziehen wiren. Auch die Notwendigkeit, die vertragsirztlichen Leistungsmen-
gen durch einen Korrekturfaktor auf die Bevolkerung hochzurechnen, sowie die
Anwendung eines globalen Korrekturfaktors flir die Augenheilkunde (und nicht
spezif sch fiir Augenoperationen) schrinken die Aussagekraft ein. Ferner wire auf
breiterer Datengrundlage und durch vertiefte Analysen zu priifen, welche Merkma-
le quantitativ (Punktvolumen) und qualitativ (Leistungsspektrum) fiir die Approxi-
mation eines Vollzeitdquivalents von operierenden Augenérzten anzunehmen sind.
Eine eingeschrinkte Aussagekraft ergibt sich fiir die stationédre und die Ambulanz-
versorgung der Krankenh&user insbesondere aus der Schitzung von GOP-basierten
vertragsérztlichen Punktvolumina auf Basis der OPS-Angaben in den stationdren
Abrechnungsdaten bzw. den Qualitédtsberichten.

12.5 Fazit

Bislang fehlt im ambulant-stationdren Grenzbereich eine sektoreniibergreifende
Angebotssteuerung, die sowohl die spezialisierten Leistungen von Vertragsérzten
als auch die von Krankenhausambulanzen umfasst. Diese ist notwendig, um kiinftig
die notwendigen Kapazititen sektoreniibergreifend zu planen und bedarfsgerechte
Versorgungsauftrige zu vergeben. Sie stellt damit ein wichtiges Element der drin-
gend indizierten Reform des ambulant-stationdren Grenzbereichs dar.

Der vorliegende Beitrag stellt ein kollektivvertragliches Modell der Angebots-
steuerung fiir Krankenhausambulanzen und Vertragsirzte unter G-BA-Vorgaben
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vor, das die bestehenden vier Ebenen der Bedarfsplanung um eine flinfte sektoren-
iibergreifende Ebene fiir spezialisierte Leistungen von Vertragsarzten und Kranken-
hausambulanzen ergénzt. Die Ausfithrungen und die beispielhafte Anwendung des
Modells fiir eine Leistungsgruppe in Berlin und Brandenburg zeigen, dass eine sek-
toreniibergreifende Erfassung von Leistungen und Kapazititen moglich und sinn-
voll ist. Deutlich wird jedoch auch, dass die aktuell bestehenden Einschrinkungen
in der Datenverfiigbarkeit und Datenqualitét dringend behoben werden miissen, um
kiinftig Ergebnisse mit hoherer Validitét und Granularitdt zu erhalten und damit die
Grundlage fiir eine sektoreniibergreifende Angebotssteuerung zu verbessern.

Dennoch zeigt der Beitrag, dass eine sektoreniibergreifende Bedarfsplanung
mithilfe der skizzierten Methode dazu beitragen kann, Uber- und Unterversorgung
deutlich priziser zu ermitteln und damit eine stringentere Bedarfsorientierung zu
erreichen. Salopp ausgedriickt: Instrumente zur Begrenzung (bei Uberversorgung)
bzw. zur Forderung (bei Versorgungsdefiziten) konnen passgenauer justiert werden.
Dabei sind a) die Nutzung von Versorgungssegmenten oder Leistungsgruppen als
Planungseinheiten und b) die gleichberechtige Vergabe von Versorgungsauftragen
fiir Vertragsérzte und Ambulanzen, c) eine zeitliche Befristung sowie d) eine klare
inhaltliche Definition der Versorgungsauftrage durch den G-BA von entscheidender
Bedeutung. Ferner ist eine Begrenzung der Leistungsmenge durch ein Zielbudget
notwendig, um eine unkontrollierte Leistungsausweitung insbesondere in Kranken-
hausambulanzen zu verhindern.

Dariiber hinaus sollten intelligente Anreizsysteme genutzt werden, um effiziente
Versorgungsstrukturen zu fordern und gleichzeitig Mittel fiir eine Férderung bei
Unterversorgung zu generieren.

Unter operativen Gesichtspunkten konnte gezeigt werden, dass eine sektoren-
iibergreifende Bedarfsplanung leistungssegmentbezogen erfolgen sollte und den-
noch durch die Umrechnung von Leistungsmengen in Vollzeitdquivalente ihrer Ver-
sorgung an die bestehenden Prinzipien der Bedarfsplanung und Zulassung in der
vertragsérztlichen Versorgung ankniipfen kann.

Es ist offensichtlich, dass eine Angebotssteuerung im Rahmen des skizzierten
Modells in eine umfassende Weiterentwicklung des ambulant-stationéren Grenzbe-
reichs eingebunden sein muss. Neben der Schaffung neuer oder der Erweiterung
bestehender Institutionen fiir die Bedarfsplanung sind weitere Reformen insbeson-
dere auch in den Bereichen Vergiitung, Qualititssicherung und Ausgabensteuerung
unerldsslich (vgl. u.a. GKV-Spitzenverband 2017).
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