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Disclaimer

Dieses Papier hat den Anspruch, komplexe Zusammenhinge in einfacher und verstandlicher
Sprache darzustellen. Es lehnt sich daher an die gesprochene Sprache an und verzichtet auf eine
wiederkehrende explizite Nennung weiblicher, mannlicher und anderer Geschlechteridentititen
bei personenbezogenen Begriffen.
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Executive Summary

I. Eine starkere Ambulantisierung der Versorgung wird politisch angestrebt. In der
Konsequenz werden Leistungsbereiche zukiinftig zunehmend ,,sektoreniibergreifend”
sowohl von Krankenhausern als auch von Vertragsarzten und medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) erbracht. Damit stellt sich die Frage nach der Notwendigkeit
von  Anpassungen von ambulanter  vertragsarztlicher  Bedarfsplanung  und
Krankenhausplanung sowie nach einer moglichen eigenen ,sektoreniibergreifenden®
Versorgungsplanung. Mit diesen auf die Planungssysteme bezogenen Fragen befasst sich die
vorliegende Studie. Aspekte der sektoreniibergreifenden Verglitung werden demgegeniiber
ebenso wie die Thematik der Qualitatssicherung nicht behandelt.

2. Zunachst werden die aktuell getrennten Planungssysteme im Krankenhaus- sowie vertrags-
arztlichen Sektor soweit dargestellt, wie dies fur die Analyse der sektorenubergreifenden
Fragestellungen erforderlich ist. Die Uberlegungen zur sektoreniibergreifenden Versor-
gungsplanung wurden u.a. in einer Serie von Experteninterviews gescharft, wahrend eine
national wie international ausgerichtete Literaturrecherche wenig ergiebig war. Daher ent-
wickelt das Projekt einen eigenen Ansatz fiir die Berlicksichtigung zunehmender sektoren-
ubergreifender Versorgungen im Planungssystem.

3. Ein Einschluss aller bisher an der ambulant-stationaren Schnittstelle erbrachten Leistungs-
bereiche in einen sektorenibergreifenden Planungsansatz ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht
praktikabel. Die Studie erachtet es vielmehr als sinnvoll, facharztlich ambulante und ambu-
lant erbringbare Leistungen, die im Kollektivvertragssystem sowohl von Vertragsarzten als
auch Krankenhausarzten grundsatzlich erbracht werden diirfen, einzubeziehen, sofern
keine sachlichen oder patientenindividuellen Kontextfaktoren fiir eine ausschlieBlich statio-
nare Versorgung vorliegen. Die Prifung und Zuordnung der infrage kommenden Leistungen
sollte dem G-BA obliegen.

4. Ein zentrales Ziel von Planungssystemen im deutschen Gesundheitssystem ist die Begren-
zung des Umfangs der Leistungserbringung, sei es liber Kapazitatsbegrenzungen oder liber
eine Begrenzung erbringbarer Mengen, um nicht bedarfsgerechte Leistungsausweitungen
(angebotsinduzierte Nachfrage) zu beschranken und Impulse zu einer bedarfsgerechten re-
gionalen Verteilung des Leistungsangebots zu setzen. Des Weiteren geht es um die Siche-
rung von Qualitatsanforderungen. Die Entwicklung eines Planungssystems fiir den sektoren-
ubergreifenden Leistungsbereich stoBt insoweit — zumindest in der kurzen Frist — schnell an
Grenzen. Denn die versorgungspolitisch gewiinschte Ambulantisierung im Sinne der Verla-
gerung von Leistungen aus der stationaren in die ambulante Versorgung filhrt notwendiger-
weise zunachst zu einer Vermehrung der ambulant erbrachten Leistungen. Eine friihzeitige
explizite Begrenzung des Umfangs der Leistungserbringung in diesem Bereich durch Pla-
nungsansatze konnte diesen gewollten Prozess ausbremsen. Zudem gilt es, den ebenfalls
gewiinschten Kosteneffektivitits-VWettbewerb um die (neuen) ambulant erbringbaren Leis-
tungen zwischen vertragsarztlichem und Krankenhaussektor, der tber entsprechende Ver-
glitungsanreize erreicht werden soll, nicht zu behindern. Gleichwohl ist es im Ambulantisie-
rungsprozess zu vermeiden, dass zwar zusitzliche Leistungen ambulant erbracht werden,
aber die stationar erbrachten Leistungen in den entsprechenden Leistungsbereichen auf
gleichem oder nur geringfiigig niedrigerem Niveau bleiben. Insofern ist eine Berticksichti-
gung des Ambulantisierungsprozesses bei der Krankenhausplanung in Gestalt einer entspre-



chenden Bereinigung um ambulantisierte Leistungen unabdingbar. Eine landeriibergrei-
fende Vergleichbarkeit und Kompatibilitat zu empirischen Methodiken (z.B. aus der Kran-
kenhausplanung in Nordrhein-Westfalen) sollte angestrebt werden.

5. Vor dem Hintergrund der genannten Herausforderungen wird in dieser Studie ein
mehrschrittiges Modell entwickelt und zur Umsetzung vorgeschlagen. Es besteht zunachst
aus einer konzeptionellen Vorbereitungsphase. Daran schlieBt sich eine Phase des initialen
sektorenubergreifenden Monitorings an (Phase |). AnschlieBend erfolgt (in Phase 2) die ei-
gentliche sektoreniibergreifende Planung; hierfir werden drei Varianten (A, B und Y) vorge-
schlagen. Abbildung ES | stellt die beiden Phasen sowie die Vorbereitungsphase schema-
tisch dar.

Abbildung ES 1: Sektoreniibergreifende Versorgungsplanung

Vorbereitungsphase

regulatorische Anpassungen und Entwicklung einer G-BA-Richtlinie

Phase 1: Sektoreniibergreifendes Monitoring
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e Anderung des Ambulantisierungsgrads mehr

Phase 2: Sektoreniibergreifende Versorgungsplanung

Variante A Variante B

Variante Y (empfohlen)

Erweiterung des Umfangs der Definition konkreter Leistungs- Kombination aus Varianten A und
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(normal- vs. komplexambulant)

ambulanten Bedarfsplanungs- pakete, auf die sich Leistungs-
Richtlinie erbringer bewerben kénnen

6. Voraussetzung sowohl fiir ein systematisches Leistungsmonitoring als auch fiir das anschlie-
Bende Planungssystem ist die Entwicklung von Soll-MaBzahlen fiir die angestrebten Leis-
tungsmengen in den Leistungssegmenten. Dafiir ist sowohl die bedarfsgerechte Gesamt-
menge ambulant und stationar erbrachter Leistungen (,,MaBzahl 1*) als auch — Uber den
angestrebten Ambulantisierungsgrad — die ambulante Sollmenge (,,MaBzahl 2*) zu ermit-
teln, um diese anschlieBend in den Regionen anzuwenden. Es ist eine umfassende Analyse
des Status quo der Leistungserbringung in den fiir die sektoreniibergreifende ambulante
Leistungserbringung vorgesehenen Leistungssegmenten erforderlich, so dass sich Soll und
Ist jeweils gegeniiberstellen lassen. SchlieBlich sind Vorgaben zu machen, wann je Leistungs-
segment in den Planungsregionen der Ubergang von Phase | (Leistungsmonitoring) in Phase
2 (Leistungsplanung) stattfinden soll. Aufgabe der Vorbereitungsphase ist es insbesondere,
hierfir auf der Bundesebene die notwendigen konzeptionellen und empirischen Grundlagen
und Regulierungen zu erarbeiten und die Ubersetzung auf die regionale Ebene vorzuberei-
ten. Abbildung ES 2 veranschaulicht den Prozess der Ermittlung der Soll-MaBzahlen.



Abbildung ES 2: Prozess in der Vorbereitungsphase
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7. Die Studie schlagt hinsichtlich der institutionellen Zustiandigkeiten vor, eine Kompetenz des
G-BA fiir eine Richtlinie zur sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung festzuschreiben.
Die benannten konzeptionellen, empirischen und regulativen Vorarbeiten sollten auch vom
G-BA durchgefiihrt werden. Dabei wird auch zu priifen sein, welche regionalen Abgrenzun-
gen sinnvoll und inwieweit regionale Vergleiche geeignet sind. Die regionale Umsetzung
konnte auf KV-Ebene durch die KVen und die Landeskrankenhausgesellschaften im Einver-
nehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen, analog zur
Vorgehensweise in der ambulanten Bedarfsplanung, erfolgen; eine Schiedslosung konnte
beim erweiterten Landesausschuss angesiedelt werden.

8. An die Vorbereitungsphase schlieBt sich das regionale sektoreniibergreifende Monitoring
(Phase 1) an. Ziel ist es, den Ambulantisierungsprozess zu begleiten und zu veranlassen, dass
in seinem Verlauf schon bestehende Uberversorgung (etwa aufgrund angebotsorientierter
Nachfrage) korrigiert und neu entstehende Uberversorgung verhindert wird. Die regionalen
MaBzahlen dienen hier als MaBstab und dazu, den Zeitpunkt fiir den Uber‘gang in Phase 2,
die sektoreniibergreifende Versorgungsplanung, zu bestimmen. Gleichzeitig sind die MaB-
zahlen Indikatoren dafiir, Anpassungen z.B. in der Krankenhausplanung einzuleiten. Abbil-
dung ES 3 zeigt einen exemplarischen Ablauf des Monitorings je Periode.



Abbildung ES 3: Prozess im sektoreniibergreifenden Monitoring
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9. Die in Phase | identifizierten Leistungssegmente, bei denen der festgelegte Anteil der am-
bulanten Soll-Menge in einer Region erreicht wurde, gehen in Phase 2, fiir unterschiedliche
Leistungssegmente ggfs. zu verschiedenen Zeitpunkten, in eine sektoreniibergreifende Ver-
sorgungsplanung liber. Dafiir schlagt die Studie drei Varianten vor.

10. Variante A der sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung erweitert den Umfang der am-
bulanten Bedarfsplanung. Leistungen aus dem sektoreniibergreifenden Leistungsbereich
werden hierbei in das bisher mit der ambulanten Bedarfsplanung beplante Leistungsvolu-
men Uberfiihrt. Insoweit bedarf es keines eigenstandigen, zusatzlichen Planungssystems fiir
die sektoreniibergreifenden Leistungen. Da in der ambulanten Bedarfsplanung keine Leis-
tungsmengen, sondern ,,Arztkopfe* durch den Hebel der Zulassung geplant werden, muss in
dieser Variante zunachst eine Umrechnung der lberfiihrten Leistungen in arztliche Vollzeit-
aquivalente erfolgen. Dies geschieht durch eine Umrechnung der Zeiten fur die Erbringung
der entsprechenden Leistungsmenge in Arztstunden und -minuten und darauf aufbauend in
arztliche Vollzeitiquivalente. Die Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA muss dann entspre-
chend modifiziert werden. Die in der sektorenubergreifenden Versorgung erbrachten Leis-
tungen sind nicht nur bei der ambulanten Bedarfsplanung zu beriicksichtigen. Vielmehr ist
es auch notwendig, solche Leistungen, die nunmehr nicht mehr stationar, sondern ambulant
erbracht werden, bei der Krankenhausplanung zu beachten. Hier sind die Leistungen ent-
sprechend in nicht mehr notwendige Betten umzurechnen. Dies ist Aufgabe der jeweiligen
Landesbehorden.

I'l. In Variante B werden die ermittelten Bedarfe in einer Region zu passenden Leistungspake-
ten gebiindelt und zu festen Preisen ausgeschrieben. Durch den in einem solchen Ausschrei-
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bungsmodell ausgelosten Wettbewerb sollte ein vorteilhaftes Kosten-Nutzen-Verhaltnis in
dem sektorenubergreifenden Leistungssegment erreicht werden. Die Kriterien fir die Zu-
schlagserteilung (z.B. Wirtschaftlichkeitsaspekte, Qualitit, wo sachgerecht: Vorhalten eines
professionsiibergreifenden Teams) sollten bereits in der Vorbereitungsphase durch den G-
BA entwickelt und in der Richtlinie zur sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung veran-
kert werden. Auf der Landesebene konnten die erweiterten Landesausschiisse mit der Um-
setzung der Ausschreibungen betraut werden. Auf die Ausschreibungen konnen sich alle
Leistungserbringer bewerben, die zur Erbringung der Leistungen in der entsprechenden Re-
gion die notwendigen Voraussetzungen mitbringen. Ambulante Bedarfsplanung und Kran-
kenhausplanung sind beziiglich der nunmehr tber Ausschreibungen vergebenen Leistungen
zu bereinigen.

. Variante Y verbindet die Varianten A und B. Denn die beiden Varianten A und B sind nicht

gleichermaBen fiir alle Leistungen geeignet. Alternative A ist eher fiir nichtkomplexe Leis-
tungen, die insbesondere kein interprofessionelles Team mit nichtarztlichen Leistungser-
bringern bei der Leistungserbringung benotigen, geeignet. Variante B kann zwar ebenfalls
solche Leistungen abbilden. Allerdings stellt sich die Frage, ob dafiir ein umfassendes Aus-
schreibungsgeschehen fiir ein breites Leistungsspektrum angemessen ist. Anders als in Va-
riante A sind in Variante B auch Leistungen gut abbildbar, die professionsiibergreifend kon-
zipiert sind und fiir die eine Berucksichtigung in einem Planungssystem den regionalen Zu-
gang zu diesen Leistungen verbessern konnte. In Variante Y wiirde daher die Erweiterung
des Umfangs der ambulanten Bedarfsplanung fiir weniger komplexe Leistungen vorgese-
hen. Dagegen wiirden komplexe Leistungen im Rahmen eines Ausschreibungsverfahrens in
die Versorgung einbezogen. Die genaue Abgrenzung bediirfte einer empirischen Untersu-
chung, die im Rahmen dieser Studie nicht geleistet werden kann. Mit der Vergabe einer ent-
sprechenden empirischen Untersuchung konnten GKV-SV, KBV und DKG oder der G-BA
beauftragt werden.

. Fur eine sektoreniibergreifende Versorgungsplanung ist die Implementierung von Variante

Y zu empfehlen. Sie verbindet die Vorziige der Varianten A und B, indem sie den
unterschiedlichen Anforderungen und Eigenarten der Leistungserbringung gerecht wird.



1 Problemstellung

Die Gesundheitsversorgung in Deutschland steht vor groBen Herausforderungen, zu denen
insbesondere der demografische Wandel, die dadurch hervorgerufene Fachkrafteknappheit und
die Auswirkungen globaler Veranderungen (Coronapandemie, Ukraine-Krieg, Klimawandel) ge-
horen. Vor diesem Hintergrund gewinnt die Hebung von Effizienzreserven bei Wahrung oder
moglichst Steigerung der Qualitit der medizinischen Versorgung an Bedeutung. Eine starkere
Ambulantisierung der Versorgung wird als ein wesentliches Instrument hierzu angesehen. Durch
die effizientere Erbringungsform medizinischer Leistungen soll Fachpersonal eingespart und (re-
gionale) Unterversorgung vermindert oder behoben werden. Gleichzeitig konnen Patientenpra-
ferenzen nach ambulanter Behandlung befriedigt werden.

Die Ambulantisierung geeigneter bisher stationar erbrachter Leistungen ist daher in der jlinge-
ren Zeit durch unterschiedliche Initiativen des Gesetzgebers angestoBen worden, etwa im Rah-
men des MDK-Reformgesetzes von 2020 durch den Auftrag an die Selbstverwaltung, den Kata-
log Ambulanter Operationen (AOP-Katalog) nach § | 15b SGB V auszubauen sowie im Rahmen
des Krankenhauspflegeentlastungsgesetzes von 2022 mit dem Auftrag an die Vertragsparteien
nach § I15b Abs. | S. | SGBV, eine ,,sektorengleiche Verglitung” (Hybrid-DRGsg) fiir einen Teil
der ambulant erbringbaren Leistungen des AOP-Katalogs zu vereinbaren (§ | 15f SGB V). Hier-
durch soll das Interesse der Krankenhauser an einer ambulanten Erbringung solcher Leistungen
gestarkt werden.

Die Auswahl der uber Hybrid-DRGs zu vergutenden Leistungen soll sich u.a. an einer hohen
stationaren Fallzahl im Krankenhaus orientieren. Damit soll eine moglichst zlgige
Ambulantisierung dieser Leistungen erzielt werden. Erste Hybrid-DRGs sollten bis zum 31.
Marz 2023 vorliegen. Nachdem die dreiseitigen Verhandlungen zwischen GKV-SV, KBV und
DKG dazu gescheitert sind, ist das BMG nun ermachtigt, die Leistungen der sektorengleichen
Vergiitung per Rechtsverordnung zu bestimmen (§ |15f Abs. 4 SGB V). In der Konsequenz
werden Leistungsbereiche zukiinftig zunehmend ,sektoreniibergreifend" sowohl von
Krankenhausern als auch von Vertragsiarzten und medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
erbracht. Dabei wird der Begriff des ,Sektors* im Sinne einer Unterscheidung der
Leistungserbringung durch Krankenhauser und alternativ durch Leistungserbringer der
vertragsarztlichen Versorgung verstanden.

Neben Vergiitungsanreizen zur Steuerung der Leistungen unterliegen die Kapazititen im deut-
schen Gesundheitssystem — soweit es um eine Leistungserbringung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung geht — sektorspezifischen Systemen einer Planung: einerseits der ,,Kran-
kenhausplanung® durch die Bundeslander fiir insbesondere vollstationare Kapazitaten (,,Bet-
ten®), andererseits der ,,Bedarfsplanung® durch gemeinsame Selbstverwaltung von Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und Krankenkassen fiir vertragsarztliche Leistungserbringung (,,Arztsitze®).
Mit den Planungssystemen sollen Unterversorgung und regionale Disparitaten reduziert sowie
angebotsinduzierte Nachfrage unterbunden werden.

Die Ambulantisierung von Leistungen hat Auswirkungen auf die Nutzung der Kapazititen von
Krankenhausern und Vertragsarzten. Damit stellt sich die Frage nach der Notwendigkeit von
Anpassungen der Planungssysteme in beiden Bereichen. Sie sollen die gewinschte
Ambulantisierung unterstiitzen, die Ziele der sektoralen Planungssysteme auch im Bereich
sektoriibergreifender  Leistungserbringung sowie Systemkoharenz der vorhandenen
Instrumente  erreichen. Darlber hinaus ist zu fragen, ob es einer eigenen
,sektoreniibergreifenden* Versorgungsplanung fiir den Bereich der durch beide Sektoren
erbringbaren Leistungen bedarf.



Mit diesen Fragen befasst sich die vorliegende Studie. Sie thematisiert, welche Leistungsberei-
che im Kontext der sektorentibergreifenden Versorgung angesprochen sind und inwieweit dafiir
Planung notwendig ist. Sie geht darauf ein, welche Modelle der Planung (Planungseinheiten und
-parameter) geeignet sind und welche Institutionen und Akteure bei der Planung mitwirken soll-
ten.

Dabei ist klar, dass die Steuerung von Versorgungsleistungen in der Praxis in der Regel mit einer
Kombination von Instrumentenbiindeln erfolgt, die in einem Spannungsverhaltnis zueinander-
stehen konnen. Verglitungssysteme bauen auf anreizgesteuerte freiwillige Verhaltensanpassun-
gen, wahrend Planungssysteme mit Begrenzungen von Verhaltensspielraumen verbunden sind.
Das dritte Instrumentenbiindel betrifft die Qualitatssicherung. So kann der Zugang zur Leistungs-
erbringung z.B. mit Anforderungen an die Strukturqualitat verbunden sein.

Diese Studie beschaftigt sich nur mit der Steuerung iiber Planungssysteme. Weder die Gestal-
tung von Vergutungs- noch von Qualitatssicherungssystemen ist ihr Thema. Allerdings bertick-
sichtigt sie das Spannungsfeld zwischen diesen Steuerungsansatzen, indem es die Frage stellt,
wann und unter welchen Bedingungen mit welchem Instrument die angestrebten Ziele am bes-
ten erreicht werden konnen (vgl. Kap. 6). Dies betrifft insbesondere den Einsatz von Vergiitungs-
anreizen versus Planungselementen. Instrumente der Qualititssicherung spielen in dieser Stu-
die nur insofern eine Rolle, als davon ausgegangen wird, dass der Zugang zur Leistungserbrin-
gung nur unter Erfiillung von Vorgaben der Strukturqualitit bezogen auf den jeweiligen Leis-
tungstyp ermoglicht wird.

Die in dieser Studie vorgestellten Instrumente eines sektoreniibergreifenden Planungssystems
konnen als Elemente eines Leitbilds fiir moderne Versorgungsstrukturen verstanden werden.
Leistungen, die bislang sektorenspezifisch erbracht werden, sollten auf ihre Moglichkeit einer
sektorenunabhangigen Leistungserbringung hin beurteilt werden. Dies kann beispielsweise ent-
sprechend ihrer Eigenart erfolgen: sind sachgerechte oder patientenindividuelle Kontextfakto-
ren zu beriicksichtigen; ist die medizinische Leistung arztzentriert oder teamorientiert? Ein Pla-
nungssystem sollte zudem anreizoptimiert sein. Dies kann durch einen Kosteneffektivitats-Wett-
bewerb um die (neuen) ambulant erbringbaren Leistungen zwischen vertragsarztlichem und
Krankenhaussektor gewihrleistet werden. Eine Uberfiihrung der ambulanterbringbaren Leis-
tungen bedarf des Weiteren eines ,,Change Managements*, das empirisch ein Monitoring und
eine Bereinigung in den bisherigen Planungssystematiken sicherstellt.

2 Methodische Vorgehensweise

Ausgangspunkt dieser Studie zur sektoreniibergreifenden Planung ambulanter bzw. ambulant
erbringbarer Leistungen ist eine detaillierte Auseinandersetzung mit den getrennten Planungs-
systematiken im Krankenhaus- sowie vertragsarztlichen Sektor mit dem Ziel, derzeit
verwendete Planungseinheiten und -parameter, beteiligte Akteure (vgl. Kap. 4.1, 4.2) sowie die
aktuelle Beriicksichtigung moglicher Leistungsbereiche fiir eine sektoreniibergreifende Planung
in den Planungssystemen strukturiert aufzubereiten (vgl. Kap. 5, Tabelle 2). Dies erfolgte fiir den
vertragsarztlichen Bereich insbesondere auf Grundlage der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses liber die Bedarfsplanung sowie die MaBstabe zur Feststellung von
Uberversorgung und Unterversorgung in der vertragsirztlichen Versorgung (Bedarfsplanungs-
Richtlinie). Fir den Krankenhausbereich wurden u.a. die Landeskrankenhausplane nach § 6
KHG herangezogen. Erginzend erfolgte eine strukturierte Abfrage zu regionalen
Besonderheiten in den Planungssystemen im Status quo bei den Landesvertretungen des
Verbandes der Ersatzkassen.



Neben einer Analyse der rechtlichen Rahmenbedingungen der Planungssysteme im Status quo
erfolgte eine strukturierte Recherche national sowie international verfligbarerer Literatur zu
Modellen sektorentibergreifender Versorgungsplanung. Dabei stellte sich jedoch heraus, dass
die konkrete Ausgestaltung sektoreniibergreifender Planungsmodelle national bislang nur we-
nig beleuchtet wurde und international aufgrund der fiir Deutschland einzigartigen ,,doppelten
Facharztschiene® weniger relevant und daher kaum Gegenstand wissenschaftlicher Auseinan-
dersetzungen ist.

Ein wesentlicher Pfeiler dieser Studie stellen daher mehrere Interviews mit Experten aus dem
deutschen Gesundheitssystem dar, die an Planungssystemen im Status quo beteiligt sind oder
liber eine umfangreiche Expertise in diesem Bereich verfiigen. Die Interviews wurden mit Ver-
tretern aus dem Krankenkassensystem, Kassenarztlicher Vereinigungen sowie eines Landesge-
sundheitsministeriums gefiihrt. Sie wurden anhand eines Leitfadens mit primar offenen Fragen
zu Planungskompetenzen, -einheiten und -paramatern fiir ein sektorenulbergreifendes Versor-
gungsplanungssystem strukturiert. AuBerdem wurde iibergeordnet nach der Relevanz eines sol-
chen sektorentibergreifenden Planungssystems sowie sinnvollen Leistungsbereichen fiir dieses
gefragt. Um in dem zu entwickelnden sektoreniibergreifenden Planungssystem keine Vor-
schlage zu unterbreiten, die sich nicht in die praktischen Gegebenheiten integrieren lassen,
wurde gezielt nach moglichen Hiirden auf unterschiedlichen Ebenen gefragt, sodass diese in der
Studie bedacht werden konnten. Die Interviews wurden im 4-Augen-Prinzip protokolliert,
einer verkirzten qualitativen Inhaltsanalyse unterzogen und an geeigneten Stellen in dieser
Studie berticksichtigt.

Im Laufe der Erstellung der Studie sowie in der Auseinandersetzung mit den beschriebenen
Quellen und den Gesprachsergebnissen wurde friih klar, dass eine einheitliche Verwendung
zentraler Begriffe eine wichtige Rolle spielt, um Uberlegungen transparent, eindeutig und nach-
vollziehbar darstellen zu konnen. Das Ergebnis wird in einem eigenen Abschnitt dargestellt.

Zur Bestimmung des Leistungsbereichs, der einer sektoreniibergreifenden Planung bedarf, wur-
den zunichst die in Frage kommenden Versorgungsbereiche an der Schnittstelle ambulanter
und stationarer Versorgung anhand der entsprechenden Paragrafen des SGB V systematisch zu-
sammengestellt und diskutiert. Dazu wurde eine Ubersicht iiber die Beriicksichtigung dieser
Versorgungsformen in der aktuellen Bedarfsplanung erstellt. In einem nachsten Schritt wurden
konkrete Ein- und Ausschlusskriterien fir den zu beplanenden Versorgungsbereich entwickelt.

Auf der Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse wurden von den Autoren der Studie unter-
schiedliche Ansatze zur sektorenubergreifenden Versorgungsplanung entwickelt und diskutiert,
die schlieBlich zu einem konkreten Modellvorschlag zusammengefiihrt wurden. In mehreren
Runden wurden die Uberlegungen mit Vertretern der Praxis erortert.

3 Begriffsbestimmung

Eine systematische Befassung mit den Themen an der ,,Schnittstelle® zwischen unterschiedli-
chen Bereichen des Versorgungssystems bedarf einer prazisen Begriffsverwendung. Fiir diese
Studie verwenden wir das nachfolgende Begriffsverstandnis; soweit dies auf Legaldefinitionen
bzw. gesetzlich verwendeten Begriffen fuBt, wird dies deutlich gemacht:

e Ambulante Leistungen: Leistungen, fir die Patienten nicht iber Nacht in der Versorgungs-
einrichtung verbleiben; abweichend davon werden auch operative Eingriffe mit Nachbe-
obachtungszeiten von bis zu |6 Stunden als ambulante Leistung in dieser Studie verstanden.



Ambulante arztliche Leistungen werden in der GKV traditionell und deutlich Gberwiegend
von fiir die vertragsirztliche Versorgung zugelassenen niedergelassenen Arzten erbracht.
Seit ihrer Implementierung in die GKV werden sie auch von zugelassenen Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) erbracht. Diese konnen sich primar in der Tragerschaft von
Krankenhiusern oder zugelassenen Arzten befinden. Zugelassene Krankenhiuser (§ 108
SGB V) kénnen ambulante Leistungen in den vom Gesetzgeber geregelten Fallen (§§ 1 15a ff.
SGB V) als Krankenhausbehandlung (§ 39 SGB V) erbringen.

e Ambulant erbringbare Leistungen: Leistungen, die aufgrund der Art sowie des Umfangs der
Leistungserbringung — im Rahmen der Berlicksichtigung von fallspezifischen Kontextfakto-
ren' — auch ambulant erbracht werden konnten, gegenwartig jedoch (noch) stationar er-
bracht werden.

e Ambulante Bedarfsplanung: Die Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen stellen nach
MaBgabe von §§ 99 ff. SGB V Bedarfsplane auf. Sie stellen vorhandene Ist-Arztkapazititen
(Arztsitze) errechneten Soll-Arztkapazitaten gegeniiber. Dabei wird nach Arztgruppen und
Planungsbereichen unterschieden. Die Soll-Kapazitaten folgen aus der Umsetzung der
Bedarfsplanungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA).

e Belegdrztliche Leistungen: Der Gesetzgeber definiert diese als Leistungen, die von Vertrags-
arzten (Belegarzten) im Rahmen einer stationaren Krankenhausbehandlung erbracht und
uber EBM verglitet werden (§ 121 SGB V). Das Krankenhaus erhilt eine um die belegarztli-
chen Anteile reduzierte Fallpauschale.

e Krankenhausbehandlung: Krankenhauser erbringen im Rahmen des gesetzlichen Rahmens
sowohl voll- und teilstationare Leistungen, stationsaquivalente als auch ambulante Leistun-
gen in den vom Gesetzgeber geregelten Fallen nach §§ I 15a ff. SGB V (§ 39 SGB V).

e Krankenhausplanung: Yon den Bundeslandern werden gemaB3 KHG zur Sicherung einer leis-
tungsfahigen und wirtschaftlichen Krankenhausversorgung Krankenhausplane aufgestellt (§ 6
KHG). Die Plane weisen den Stand und die vorgesehene Entwicklung der fiir eine ortsnahe,
bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Bevolkerung erforder-
lichen Krankenhauser und Ausbildungsstatten aus.

e Krankenhaussektor: Einrichtungen des Gesundheitssystems, wie sie in § 2 KHG und § 107
SGB V definiert sind, unabhangig davon, ob sie ambulante oder stationare Leistungen er-
bringen. Zugelassene Krankenhauser (§ 108 SGB V) sind im Bereich der GKV berechtigt,
Krankenhausbehandlung zu erbringen.

e leistungspaket: Zusammenfassung von mehreren Leistungssegmenten.

e leistungssegmente: Blindelung einzelner ambulanterbringbarer Leistungen bzw. Versor-
gungsformen an der ambulant-stationaren Schnittstelle zu Leistungssegmenten als Einheit
fir Monitoring und Planung. Der in diesem Gutachten verwendete Begriff der ,,Leistungs-
segmente” ist abzugrenzen von dem Begriff der ,Leistungsgruppen®, der in der Kranken-
hausplanung des Landes Nordrhein-Westfalen und daran ankniipfend den Vorschlagen der
Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung ver-
wendet wird. Die Regierungskommission definiert 128 Leistungsgruppen, die sich (abgese-

I Vgl. Albrecht et al. (2022).



hen vom vorgeschlagenen Level li, integrierte ambulant/stationare Versorgung) ausschlieB-
lich auf die stationare Versorgung beziehen und nicht explizit auf ambulanterbringbare Leis-
tungen abzielen.2

e MabBzahlen: Soll-MaBzahlen geben die angestrebten Leistungsmengen in den Leistungsseg-
menten wieder. ,,MaBzahl | beschreibt die Soll-Gesamtmenge ambulanter und stationarer
Leistungen in einem Leistungssegment. ,,MaBzahl 2 gibt — liber den angestrebten Ambu-
lantisierungsgrad — die ambulante Soll-Menge wieder.

e Sektoreniibergreifende Versorgung: Versorgung, an der sich sowohl der Krankenhaussektor
als auch der vertragsarztliche Sektor beteiligen kann. Dabei bezieht sich der Begriff der Ver-
sorgung im Rahmen dieser Studie ausschlieBlich auf (ausgewahlte) ambulante und ambulant
erbringbare jedoch nicht auf stationare Leistungen (vgl. Kap. 5).

o Sektoreniibergreifende Versorgungsplanung: Planung fiir den Bereich der sektoreniibergrei-
fenden Versorgung, unabhangig davon, ob hierbei bestehende Instrumente eines Sektors
auch fiir den anderen Sektor genutzt werden oder ob ein neues Instrumentarium fiir den
Bereich der sektoriibergreifenden Versorgung entwickelt und eingesetzt wird.

o Sektorengleiche Vergiitung: Der Begriff kann einerseits so verstanden werden, dass gleiche
ambulante Leistungen in beiden Sektoren (vertragsarztlicher und Krankenhaussektor) gleich
vergiitet werden. Dazu zihlen bspw. solche Leistungen des AOP-Kataloges nach § |15b
SGB V, die nach EBM bei ambulanter Erbringung gleich fiir Vertragsarzte und Krankenhauser
vergiitet werden (Dimension |). Er kann andererseits in dem Sinne verstanden werden,
dass stationare Leistungen eines definierten Leistungskatalogs so vergiitet werden wie die
entsprechenden ambulant erbrachten Leistungen (Dimension 2). Konkret finden sich beide
Dimensionen in Fallpauschalen (Hybrid-DRGs), die nach § I 15f SGB V fiir bestimmte AOP-
Leistungen entrichtet werden, unabhangig davon, ob die Leistungserbringung durch den
Krankenhaus- oder den vertragsarztlichen Sektor (Vertragsdrzte bzw. MVZ) oder auch in
ambulanter oder stationarer Form der Leistungserbringung erfolgt3.

e Stationdre Leistungen: Leistungen, die voll- oder teilstationar erbracht werden, insbeson-
dere von Krankenhausern, aber auch von Belegirzten. Sofern solche Leistungen unter Be-
ricksichtigung von fallspezifischen Kontextfaktoren auch im ambulanten Setting durchge-
fihrt werden konnten, werden sie im Rahmen dieser Studie als ambulant erbringbar be-
zeichnet.

e Stationdre Vergiitung: Vergutung fir Krankenhiduser fiir stationiare Leistungen, typischer-
weise Fallpauschalen (DRGs) und (fir psychiatrische Krankenhauser) tagesbezogene Pau-
schalen (PEPP), moglicherweise kiinftig auch Vorhaltepauschalen fiir Vorhalteleistungen von
Krankenhausern.

e Vertragsdrzte: Fiir die vertragsirztliche Versorgung zugelassene niedergelassene Arzte (§ 95
Abs. | SGB V). Sie filhren ambulante arztliche Behandlung durch. Sie konnen belegarztliche
Leistungen im Rahmen einer Krankenhausbehandlung erbringen.

2 Vgl. Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung (2023), S. 17 ff.

3 Unter Beriicksichtigung von Kontextfaktoren kann hier allerdings auch eine stationire Leistungserbringung in be-
sonderen Fillen weiter abweichend nach regularen DRGs vergiitet werden.
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e Vertragsdrztliche Versorgung: Sie umfasst die Leistungserbringer des vertragsarztlichen Sys-
tems: vertragsarztliche Einzel- und Gemeinschaftspraxen, Praxisgemeinschaften, MVZ sowie
ermachtigte Krankenhausarzte oder Einrichtungen (§§ 116, 116a SGB V).

e Vertragsdrztlicher Sektor: Zugelassene Arzte (Vertragsirzte), zugelassene MVZ sowie er-
machtigte Arzte und ermichtigte Einrichtungen (§ 95 SGB V), die im Rahmen der GKV die
hausarztliche und facharztliche Behandlung mit den in § 73 SGB V benannten Gegenstanden
sowie die arztliche Behandlung durch als Belegirzte (§ 121 SGB V) tatige Vertragsarzte im
Rahmen voll- oder teilstationarer Krankenhausbehandlung im Krankenhaus erbringen.

4 Versorgungsplanung im Status quo

Im Status quo unterliegen Krankenhaus- und vertragsarztlicher Sektor getrennten Planungssys-
temen. Nur in wenigen Fallen werden vom Krankenhaus erbrachte ambulante Leistungen im
System der ambulanten Bedarfsplanung beriicksichtigt, z.B. im Falle der Ermachtigung (vgl. Kap.
5, Tabelle 2).

4.1. Ambulante Bedarfsplanung

Im vertragsarztlichen Sektor findet seit Mitte der 1980er Jahre mit Blick auf Unter- und
Uberversorgung sowie die regionale Verteilung mit Vertragsirzten eine Zulassungsplanung
statt.

Ausgangspunkt der ambulanten Bedarfsplanung ist die Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL) des
G-BA (§§ 92 Abs. 1 S. 2 Nr. 9; §§ 99 ff. SGB V). In der Richtlinie werden bundesweit
einheitliche Vorgaben getroffen, die mit der Erstellung von Bedarfsplanen fiir die jeweilige KV-
Region durch die Kassenarztlichen Vereinigungen in Einvernehmen mit den Landesverbanden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen umgesetzt werden. Die zustindigen obersten
Landesbehorden fiir Gesundheit konnen zum Bedarfsplan Stellung nehmen und haben zudem
ein Beanstandungsrecht von acht Wochen. Von den bundeseinheitlichen Rahmenvorgaben der
Planungssystematik der BPL-RL kann abgewichen werden, wenn regionale Besonderheiten dies
fir eine bedarfsgerechte Versorgung erfordern (§ 99 Absatz | Satz 3 SGB V).

Der Bedarfsplan stellt den Stand und den Bedarf an arztlicher Versorgung auf KV-Ebene dar und
beschreibt die Grundsitze zur regionalen Versorgung, systematische Abweichungen von der
Bundesrichtlinie sowie die fachgruppenspezifischen Versorgungsgrade je Planungsregion und
Informationen zum barrierefreien Zugang zur Versorgung. Auf Basis dieser Bedarfsplane treffen
die jeweiligen Landesausschiisse nach § 90 SGB V, bestehend aus der Kassenarztlichen Vereini-
gung sowie den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, Feststellungen zur
Unter- oder Uberversorgung. Im Fall von Uberversorgung fiir eine Arztgruppe in einer Region
ordnet der Landesausschuss Zulassungsbeschrankungen an (§ 103 SGB V). Der Zulassungsaus-
schuss nach § 96 SGB V ist an die Entscheidungen des Landesausschusses gebunden und trifft
entsprechend Entscheidungen uber die Zulassung von Vertragsarzten bzw. Vertragspsychothe-
rapeuten oder iiber die Ermachtigung von (Krankenhaus-)Arzten bzw. Institutionen im jeweili-
gen Bezirk der KV-Region oder fiir Teile dieses Bezirks. Weist die Bedarfsplanung
unterversorgte Bezirke aus, haben die Kassenarztlichen Vereinigungen MaBnahmen zur
Beseitigung der Unterversorgung zu ergreifen (§ 100 SGB V), z.B. durch Schaffung von
Anreizen zur Niederlassung.
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Die Bedarfsplanungssystematik sieht vier Versorgungsebenen vor, in denen jeweils Arztgruppen
der (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer mit einem vergleichbaren Ver-
sorgungsspektrum zusammengefasst werden und in denen die Planung in der gleichen Pla-
nungsregionskategorie erfolgt (siche Tabelle 1).

Tabelle 1: Versorgungsebenen und Arztgruppenzuweisung in der ambulanten Bedarfsplanung

Versorgungsebene Arztgruppe Planungsregion

Hausérztliche Versorgung Hauséarzte Mittelbereich @

Allgemein facharztliche Versorgung Augendrzte Kreise und kreisfreie Stadte
Chirurgen und Orthopéaden
Frauendrzte
HNO-Arzte
Hautarzte
Kinder- und Jugendarzte
Nervenarzte
Psychotherapeuten
Urologen

Spezialisierte fachéarztliche Versorgung Fachinternisten Raumordnungsregion
Andsthesisten
Radiologen
Kinder- und Jugendpsychiater

Gesonderte fachéarztliche Versorgung PRM-Mediziner Gebiet der KV
Nuklearmediziner
Strahlen-therapeuten
Neurochirurgen
Humangenetiker
Laborarzte
Pathologen
Transfusionsmediziner

Als Steuerungsinstrument der ambulanten Bedarfsplanung wird das zahlenmaBige Verhaltnis
der Arzte je Arztgruppe zu den Einwohnern festgelegt. Diese so genannten Basis-Verhiltniszah-
len legen die SollgroBe fiir die Zulassung von Vertragsarzten je Vertragsarztgruppe fest. Diese
Basis-Verhaltniszahl wurde als bundeseinheitlicher Quotient der Anzahl der Vertragsarzte und
der Summe der Einwohner zum Stichtag 31.12.1990 nach Arztgruppen differenziert festgelegt.
Abweichend davon wurden fiir einzelne Arztgruppen aufgrund vom Durchschnitt abweichender
Niederlassungsentwicklungen und im Zuge von Richtlinienanpassungen andere Stichtage zur Be-
rechnung der Verhiltniszahlen bestimmt (§ 8 BPL-RL; Anlage 5 BPL-RL). Die Basis-
Verhaltniszahlen werden in zwei Schritten mit demografischen Faktoren und regionalen
Morbiditatsfaktoren modifiziert und geben so das Soll-Verhaltnis von Arzt zu Einwohnern in
der Arztgruppe aus. Der Versorgungsgrad wird durch den arztgruppenspezifischen Abgleich
des Ist-Niveaus des tatsachlichen Einwohner-Arzt-Verhaltnisses mit dem Soll-Verhaltnis
ermittelt. Auf Grundlage des ermittelten Versorgungsgrades werden Entscheidungen hinsichtlich
zusatzlicher Niederlassungsmoglichkeiten oder weiteren MaBnahmen zur Sicherstellung der
Versorgung getroffen. Es wird nach folgenden Versorgungsgraden unterschieden:

— Offener Planungsbereich (Versorgungsgrad unter | 10 %; Niederlassungen moglich)

—  Uberversorgung (Versorgungsgrad von | 10 % und hoher; gesperrter Planungsbereich)
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— Unterversorgung (Versorgungsgrad unter 75 % bei Hausarzten oder unter 50 % bei
Facharzten; bzw. drohende Unterversorgung, wenn insbesondere aufgrund der
Altersstruktur der Arzte eine Verminderung der Zahl von Vertragsirzten in einem Umfang
zu erwarten ist, der zum Eintritt einer Unterversorgung fuhren wirde; nach Priifung
Forderungsmoglichkeiten)

Treten regional trotzdem Versorgungsprobleme auf, kann von den Rahmenvorhaben der BPL-
RL abgewichen werden. Dazu konnen ,,zur Beriicksichtigung regionaler Besonderheiten* nach
§ 99 Absatz | Satz 3 SGB V wie beispielsweise Demografie, Morbiditit, soziookonomischen
Faktoren, raumlichen Faktoren, infrastrukturellen Besonderheiten begriindet Abweichungen im
Bedarfsplan verzeichnet werden. Davon machen die meisten KVen Gebrauch.# Den Landesaus-
schiissen wird die Moglichkeit gegeben, zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf fiir unterver-
sorgte Gebiete in Teilregionen eines ansonsten sogar gesperrten Planungsbereiches zu beschlie-
Ben (nach § 101 Abs. | S. | Nr. 3a SGB V). Auch die zustindigen Landesbehorden konnen
landliche oder strukturschwache Teilregionen bestimmen, die auf ihren Antrag fiir einzelne
Arztgruppen oder Fachrichtungen von den Zulassungsbeschrankungen auszunehmen sind.
Dem Zulassungsausschuss ist die Moglichkeit gegeben, trotz Zulassungsbeschrankungen zur
Sicherstellung der Versorgung lokalen und qualifikationsbezogenen Sonderbedarf geltend zu
machen (§ 101 Absatz | Nummer 3 SGB V). Arzte, die aufgrund der Feststellung von
qualifikationsbezogenem Sonderbedarf zugelassen werden, konnen nur diejenigen arztlichen
Leistungen abrechnen, die die Feststellung von Sonderbedarf ausgelost haben.

Neben den fiir die Bedarfsplanung verantwortlichen Landesausschiissen konnen seit Einfiihrung
durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz auf Landesebene zudem sogenannte Gemeinsame
Landesgremien gemdB3 § 90a SGB V gebildet werden. Je nach MalBigabe der
landesrechtlichen Bestimmungen kann sich ein § 90a-Gremium aus ,,Vertretern des Landes, der
Kassenarztlichen Vereinigung, der Landesverbande der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen
und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie weiteren Beteiligten zusammensetzen und
,Empfehlungen zu sektorenubergreifenden Versorgungsfragen abgeben“ sowie eine
Stellungnahme zu der Aufstellung und der Anpassung der Bedarfsplane und zu den von den
Landesausschiissen zu treffenden Entscheidungen abgeben.

Zum derzeitigen Stand ist in jedem Bundesland ein solches Gremium eingerichtet, ihre Rolle und
das Aufgabenspektrum ist jedoch in den Landern sehr unterschiedlich ausgestaltet. Insgesamt
scheinen die Aktivititen der gemeinsamen Landesgremien derzeit wenig umfangreich. In weni-
gen Landern finden regelmaBig Sitzungen der gemeinsamen Landesgremien statt, nicht selten
sind sie inaktiv. Empfehlungen zu sektoreniibergreifender Versorgungsplanung sind daher nur in
Einzelfallen erfolgt. Beispielhaft zu nennen sind hier die Mitarbeit an Modellvorhaben und
Innovationsfondsprojekten in Brandenburg, die Erarbeitung eines Geriatriekonzepts als Anlage
zum Krankenhausrahmenplan 2018-2021 in Bremen, die modellhafte Erprobung des Projektes
SaN (sektoreniibergreifende ambulante Notfallversorgung) in Hessené oder in Mecklenburg-
Vorpommern die Mitwirkung an der Umsetzung an Landesregierungsinitiativen zur Verbesse-

4 Ausnahmen stellen die KV-Regionen Bremen, Baden-Wiirttemberg und Saarland statt.

5 Dies ist in Schleswig-Holstein (Nahbereiche Schafflund und Garding fiir die Arztgruppe der Hausirzte)
beschlossen worden.

6 Vgl. KV Hessen (2023).
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rung der Gesundheitsversorgung. Zudem haben die wenigen Empfehlungen zur sektoreniiber-
greifenden Versorgung aufgrund ihres nichtbindenden Charakters bislang eher selten Eingang in
die Praxis gefunden.

Von der Moglichkeit zur Stellungnahme zur Aufstellung und Anpassung des ambulanten Bedarf-
splans wird in der Praxis in nur sechs Bundeslandern (Schleswig-Holstein, Hessen, Bayern und
Saarland, Berlin, Brandenburg) Gebrauch gemacht.

4.2. Krankenhausplanung

Fur die Krankenhausplanung gibt der Bund mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) den
rechtlichen Rahmen vor. Daneben verfigt jedes Bundesland (iber ein eigenes Landeskranken-
hausgesetz, in denen regionale Besonderheiten beriicksichtigt werden oder Planungsinstru-
mente vertieft werden. Die Planungshoheit obliegt ausschlieBlich den Landern. Sie stellen zur
Sicherung einer leistungsfahigen und wirtschaftlichen Krankenhausversorgung Krankenhaus-
plane auf (§ 6 KHG). Die Krankenhausplane weisen den Stand und die vorgesehene Entwicklung
der fiir eine ortsnahe, bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Be-
volkerung erforderlichen Krankenhduser und Ausbildungsstatten aus. Bei der Erstellung des
Krankenhausplans ist eine enge Zusammenarbeit mit den ,,unmittelbar Beteiligten* vorgesehen
bzw. anzustreben (§ 7 Abs. | KHG). Die Bezeichnung der ,,unmittelbar Beteiligten® variiert
Uuber die Lander.” Ebenso kann die Zusammensetzung dieser Gremien landerspezifisch
variieren. Die Festlegung der Beteiligten ist in den Landeskrankenhausgesetzen geregelt. Haufig
finden sich die folgenden Akteure darin: Landeskrankenhausgesellschaft, Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen, KV und Vertreter der Kommunalpolitik.

Die planerische Festlegung der Landesbehorden umfasst die Kapazitaten, die fachliche Ausrich-
tung und die Erreichbarkeit. Mittels Feststellungsbescheiden entscheiden die zustandigen Lan-
desbehorden uber die Aufnahme oder Nichtaufnahme eines Krankenhauses in den Kranken-
hausplan. Dabei werden in den meisten Bundeslandern die Standorte und ggf. die Betriebsstit-
ten der Krankenhauser sowie die Bettenzahl festgelegt. Abhangig vom Bundesland werden die
Betten in der Gesamtzahl oder unterteilt nach Fachabteilungen bzw. Schwerpunkten ausgewie-
sen. Bei einer Ausweisung der Gesamtbettenzahl kann das Krankenhaus die Betten eigenverant-
wortlich auf die Fachabteilungen bzw. Schwerpunkte aufteilen. Dariiber hinaus erfolgt die Fest-
legung der bedarfsgerechten Fachabteilungen, Leistungsschwerpunkte, Versorgungsstufen und
-gebiete. Ebenfalls planungsrelevant ist in einigen Bundeslandern die Erreichbarkeit der Kran-
kenhausstandorte. Erreichbarkeitskriterien sind vom G-BA im Rahmen der Regelungen zu den
Sicherstellungszuschlagen (§ 136c Absatz 3 SGB V) definiert worden. Rheinland-Pfalz, Hessen,
Nordrhein-Westfalen und das Saarland legen dariiber hinaus fiir bestimmte Fachbereiche ei-
gene Erreichbarkeitskriterien fest bzw. sehen die Beriicksichtigung solcher vor.

Mit dem 2016 in Kraft getretenen Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) wurde mit planungsrele-
vanten Qualitatsindikatoren ein weiteres Kriterium fiir die Krankenhausplanung der Lander ein-
geflihrt. Die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren werden vom G-BA festgelegt und umfas-
sen die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Sie sind Bestandteil der Krankenhausplanung
der Lander (§ 6 Abs. la KHG). Die Geltung der planungsrelevanten Qualitatsindikatoren kann
ganz oder teilweise durch Landesrecht ausgeschlossen oder eingeschrankt werden (§ 6 Abs. la

7 Bezeichnungen sind u.a. Landeskrankenhausausschuss oder Krankenhausplanungsausschuss.

14



Satz 2 KHG). Die Lander konnen dariiber hinaus weitere Qualititsanforderungen zum Gegen-
stand der Krankenhausplanung machen.

In den meisten Landern ist die Krankenhausplanung fachgebiets- und bettenorientiert. Der Be-
darf an zukiinftig benotigten Betten wird in der Regel fiir die Folgejahre fortgeschrieben. Die
gangigste genutzte Methode zur Bestimmung des Bedarfs an zukiinftigen Betten ist die Hill-Bur-
ton-Formel (DKG 2022). Hierbei wird zunachst die erwartete Fallzahl mittels einer demografi-
schen Fortschreibung der Krankenhaushaufigkeiten (Fille je Einwohner) hergeleitet. Dieser
Wert wird unter Verwendung des Verweildauertrends und der durchschnittlichen Bettennut-
zungsgrade in die erwartete erforderliche Bettenkapazitat umgerechnet.

Einen neuen Weg in der Krankenhausplanung beschreitet Nordrhein-Westfalen, indem es auf
eine leistungs-, bedarfs- und qualitatsorientierte Planung setzt. Diese hat nicht mehr den starren
Fokus auf die Kapazititen. Vielmehr wird auf erbrachte Leistungen geblickt. Die neue Planungs-
systematik in Nordrhein-Westfalen umfasst (i) die Bildung von planerischen Leistungsbereichen
und Leistungsgruppen, (ii) die Definition der Planungsebene: Landesteil, Regierungsbezirk, Ver-
sorgungsgebiet und Kreis, (iii) die Kopplung an Qualitatskriterien (z.B. Erbringung verwandter
Leistungsgruppen, Vorhaltung Gerite, facharztliche Vorgaben) sowie (iv) die Ermittlung des re-
gionalen Versorgungsbedarfs (MAGS 2023).

Ambulantisierungspotenziale von stationar erbrachten Fillen werden in der Methodik vieler
Lander nicht ausreichend (empirisch) berticksichtigt. In einigen Landern ist in den Krankenhaus-
planen zwar von ,,ambulanter Substitution* oder der ,,Verlagerung von Leistungen in den ambu-
lanten Bereich“ die Rede.? Inwiefern diese Aspekte Eingang in die Berechnungen der Bettenbe-
darfe finden, bleibt in einigen Fallen unklar. Einen empirischen Ansatz zur Berlcksichtigung der
Ambulantisierung sieht die neue Krankenhausplanung in Nordrhein-Westfalen vor. Fiir die Be-
darfsprognose soll die Ambulantisierung, mittels eines Ambulantisierungsfaktors, algorithmisch
berlcksichtigt werden.

5 Leistungsbereiche einer sektoreniibergreifenden
Versorgungsplanung

Um sektorenspezifische Anpassungen sowie eine sektoreniibergreifende Planung vornehmen zu
konnen, ist eine Definition des zu betrachtenden Leistungsbereiches wesentlich. Es stellt sich
die Frage, welches Leistungsspektrum eine potenzielle sektoreniibergreifende Versorgungspla-
nung umfassen soll: ausgewahlte Leistungen oder das gesamte Spektrum ambulanter und am-
bulant erbringbarer Leistungen?

Tabelle 2 listet zunachst die Versorgungsformen an der ambulant-stationaren Schnittstelle auf.

8 Vgl. hierzu die Krankenhausplane von Niedersachsen, Berlin, dem Saarland, Brandenburg oder Rheinland-Pfalz.
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Tabelle 2: Versorgungsformen an der ambulant-stationaren Schnittstelle

Versorgungsform

Im Rahmen des EBM vergiitete Leistungen
Ambulantes Operieren

Geriatrische Institutsambulanzen
Ambulante Leistungen ermachtigter Krankenhausarzte
Ambulante Behandlung durch Krankenhduser bei Un-

terversorgung
Ambulante Behandlung nach § 116b alt SGB V

Belegarztliche Leistungen

Rechtsgrund-
lage im SGB V

§ 115b
§118a
§116

§ 116a

§116b alt
§121

Auf Basis eigener Vergiitungsregelungen vergiitete Leistungen

Ambulante spezialfachéarztliche Versorgung (ASV)

Hochschulambulanzen

Psychiatrische Institutsambulanzen
Sozialpddiatrische Zentren

Padiatrische Spezialambulanzen

Med. Behandlungszentren fir Erwachsene mit geistiger
Behinderung

Vor- und nachstat. Behandlung im Krankenhaus
Notfallambulanzen/Portalpraxen

Disease Management Programme (DMP)
Teilstationare Behandlung

Ein-Tages-Falle

Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung
Besondere Versorgung

Behandlung in Praxiskliniken
Nach KHEntgG vergiitete Leistungen (DRG)
Vor- und nachstat. Behandlung im Krankenhaus

§116b (Erwei-
terung von
EBM-Ziffern)
§ 117

§118

§ 119

§120 Abs. 1a

§ 119c

§ 115a7

§75 Abs. 1b
§ 137f

§39

§39

§ 115d

§ 140a SGB V

§122

§ 115a°
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Aktuelle Beriicksichtigung in Pla-
nungssystem?

keine Anrechnung durch Krankenhau-
ser erbrachter AOP in amb. BP-RL
Anrechnung mit Fallzahlquotienten in
amb. BP-RL?

Anrechnung entsprech. tatsachlichem
Tatigkeitsumfang in amb. BP-RL3
Anrechnung mit Fallzahlquotienten in
amb. BP-RL!

keine Anrechnung in amb. BP-RL

da durch Vertragsarzte erbracht, Be-
riicksichtigung in ambulanter BP-RL,
Sonderregelung bei Uberversorgung?

nein, ,wer Voraussetzungen erfillt,
der darf”

keine Anrechnung in BP-RL®
Anrechnung pauschal mit 0,5 je Ein-
richtung in amb. BP-RL®

keine Anrechnung in BP-RL

keine Anrechnung in BP-RL

keine Anrechnung in BP-RL

keine Berlicksichtigung

keine Anrechnung in BP-RL
Krankenhausplan
Krankenhausplan
Krankenhausplan

im jeweiligen Planungssystem der
Leistungserbringer

Anrechnung in BP-RL

keine Anrechnung im KH-Plan



Ein Einschluss aller bisher an der ambulant-stationaren Schnittstelle erbrachten Leistungsberei-
che erscheint zum jetzigen Zeitpunkt als nicht praktikabel. Im Rahmen dieser Studie werden da-
her mogliche Ein- und Ausschlusskriterien formuliert (vgl. Tabelle 3), um die
Leistungsbereiche zu definieren, die sektoreniibergreifend beplant werden konnten und bei
denen entsprechend Anpassungen in den sektorenspezifischen Systemen der
Versorgungsplanung erfolgen sollten. Es wird ein leistungsorientierter Ansatz verwendet, weshalb
der Fokus nicht auf der erbringenden Institution oder Person liegt, sondern auf der Eigenart
der Leistung als solche.?

Zuniachst relevant sind fachdrztlich ambulante sowie ambulant erbringbare Leistungen (vgl. Ta-
belle 3, Einschlusskriterien (E) 2 und 3). Sektoreniibergreifende Versorgungsplanung bezieht sich
auf einen Bereich von Leistungen, die sowohl Vertragsarzte als auch am Krankenhaus angestellte
Arzte grundsitzlich erbringen diirfen (E 4). Aus diesem Grund wiirde ein einseitiger Zugang
zur Leistungserbringung nur fiir Vertragsirzte oder nur fiir im Krankenhaus titige Arzte nicht
unter den sektorenubergreifenden Leistungsbereich fallen. Dies schlieBt die hausarztliche
Versorgung aus, die nicht sektoreniibergreifend erbracht wird (Ausschlusskriterien (A) 3 und 4).
Ebenso auszuschlieBen sind Leistungen, die ausschlieBlich in einem anderen Leistungsbereich
(stationar, Pflege, Heilmittel, Arzneimittel) erbracht werden dirfen (A 2).

Sollten aus Griinden der Aufrechterhaltung der ambulanten arztlichen Versorgung ein Kranken-
haus oder einzelne Krankenhausarzte Teile der vertragsarztlichen Versorgung iibernehmen (Er-
machtigungen nach §§ 116, 116a SGB V), so fallen die entsprechenden ambulanten Leistungen
dieses Krankenhauses unter die ambulante Bedarfsplanung.

Ob bei der Durchfilhrung der Leistungen ,,ein Bett zum Einsatz kommt* oder nicht, scheint
kein geeignetes Abgrenzungskriterium im Zusammenhang der sektoreniibergreifenden
Versorgungsplanung. Leistungen des ambulanten Operierens nach § [15b SGB V benétigen
beispielsweise hinsichtlich der Nachbeobachtungszeiten Betten fiir eine Uberwachungszeit der
Patienten von bis zu 16 Stunden.

In Hinblick auf bestehendes und zukiinftiges Ambulantisierungspotenzial scheint es sinnvoll,

»ambulant erbringbare Leistungen“ in die sektorenubergreifende Versorgungsplanung einzu-
schlieBen (E 5). Dies geschieht in unseren Modellen (vergleiche Abschnitt 7) im Rahmen einer
Zielquote ambulant erbringbarer Leistungen fir die einzelnen Leistungssegmente. Der Exkurs
am Ende dieses Kapitels zeigt ein Beispiel fiir einen Ambulantisierungsprozess anhand von Huift-
operationen im US-amerikanischen System anhand von beobachteten Zahlen auf. Auch wenn
eine solche Entwicklung aufgrund sehr unterschiedlicher Rahmenbedingungen nicht unmittel-
bar auf Deutschland ubertragbar ist, kann man sich so doch ein entsprechendes Szenario kon-
kreter vorstellen. Es wird jedoch auch weiterhin im Bereich der identifizierten Diagnosen und
Behandlungen Falle geben, die aufgrund von sachlichen oder patientenindividuellen Kontextfak-
toren weiterhin stationar behandelt werden mussen und auch Uber stationare DRG-Fallpauscha-
len verglitet werden (s.u.). Diese Falle sollen nicht durch das hier entwickelte Konzept beplant
werden. Sie bleiben vielmehr Teil der regularen Krankenhausplanung durch die Lander (A 5).

9 Insofern gilt es bei Institutionen wie bspw. Medizinischen Behandlungszentren, den diversen Krankenhausambulan-
zen oder den von der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung vorge-
schlagenen und im Bund-Lander-Eckpunkte-Papier vom 0. Juli 2023 aufgegriffenen Level li-Kliniken genau zu priifen,
welche Leistungen dort erbracht werden und auf dieser Basis zu entscheiden, ob und inwieweit diese Leistungen
erbringen, die zum Leistungsbereich der sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung gehoren.
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Des Weiteren konnen fiir eine Versorgungsplanung nur kollektivvertraglich erbrachte Leistun-
gen relevant sein (E ). Um der Flexibilitat der fiir die individuellen Bedarfe eingesetzten selek-
tivvertraglich erbrachten Leistungsformen weiterhin gerecht zu werden, sollte die besondere
Versorgung nach § 140a SGB V im Rahmen der sektorentbergreifenden Planung ausgeschlossen
werden (A 1).

Bei der Beriicksichtigung von ASV-Leistungen in einem sektorenibergreifenden Planungssystem
sollte zunachst gepriift werden, ob Teilbereiche inhaltlich begriindet ausgenommen werden
sollten. Zu priifen sind insbesondere ASV-Leistungen, die heute einer Kooperationsvereinbarung
bediirfen, z.B. bei onkologischen Erkrankungen, oder ASV-Leistungen bei seltenen Erkrankun-
gen.

Eine weitere Versorgungsform an der ambulant-stationaren Schnittstelle ist die Notfallversor-
gung. Diese wird aufgrund der aktuellen Reformvorschlage der Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung vom |3. Februar 2023 im Rahmen dieser
Studie nicht behandelt.

Eine abschlieBende Beurteilung welche Versorgungsform in die sektoreniibergreifende Planung
iibergehen sollte, kann in diesem Gutachten nicht getroffen werden. Das gesamte Spektrum an
ambulanten und ambulanterbringbaren Leistungen wird voraussichtlich aufgrund von sachli-
chen oder patientenindividuellen Kontextfaktoren nicht in die sektoreniibergreifende Versor-
gungsplanung Uberfiihrt werden konnen. Auch die groBe Varianz von Leistungen innerhalb einer
Versorgungsform (z.B. ASV) erschwert eine pauschale Aussage zur konkreten Zuordnung von
Versorgungsformen. Die Priifung und Zuordnung der infrage kommenden Leistungen sollte dem
G-BA im Rahmen einer Vorbereitungsphase (s. Kapitel 7.1) zukommen.

Tabelle 3 stellt Ein- und Ausschlusskriterien fiir die sektorenibergreifende Versorgungs-
planung auf Grundlage der oben diskutierten Kriterien dar.

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die sektoreniibergreifende Versorgungsplanung

E1 Kollektivvertragssystem Al Selektivvertragssystem

ausschlieBlich andere Leistungsbereiche:

E2 ambulante Leistungen A2 stationdre Leistungen, Pflege, Heilmittel,
Arzneimittel
E3 facharztliche Versorgung A3 hausarztliche Versorgung

Vertragsirzte und KH-Arzte diirfen entweder nur Vertragsarzte oder

B4 Leistungen grundsatzlich erbringen Ad nur KH-Arzte erbringen die Leistung
Falle im Rahmen der grundsatzlich ambu- Falle im Rahmen der grundsatzlich ambu-
lant erbringbaren Leistungen, bei welchen lant erbringbaren Leistungen, bei welchen

E5  keinesachlichen oder patientenindividuel- A5  sachliche oder patientenindividuelle Kon-

len Kontextfaktoren fiir eine stationdre textfaktoren fir eine stationdre Versor-
Versorgung vorliegen gung vorliegen
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Exkurs: Ambulantisierungspotenzial in der Hiiftgelenk-Endoprothetik

In der Endoprothetik besteht ein grofRes Ambulantisierungspotenzial. In einem aktuellen Beispiel
untersuchen Simon et al. (2023) die Versorgungssituation von Patienten mit Operationen mit
Hiftgelenk-Endoprothesen bei dem US-amerikanischen Anbieter Kaiser Permanente. Kaiser Permanente
blindelt mehrerer Versorgungspfade zu einem Prozess aus einer Hand (u.a. Phase vor dem Eingriff,
Praoperative Prozeduren, Operation und postoperative Nachsorge).

In den teilnehmenden Krankenhdusern von Kaiser Permanente konnte in dem Zeitraum von 2016 bis
2020 die durchschnittliche Verweildauer spirbar reduziert werden (Abbildung EX1). Wahrend 2016 rund
sieben Prozent der Patienten mit einer Hiftprothesen-Operation ohne einen stationdren Aufenthalt
Uber Nacht auskamen, waren es 2020 bereits Uber 71 Prozent. Etwa 22 Prozent haben 2020 noch einen
Aufenthalt von einer Nacht aufgewiesen und knapp sieben Prozent verweilten mindestens zwei Nachte
im Krankenhaus. Im Durchschnitt und im Median konnte durch das gebiindelte Versorgungsmodell die
Verweildauer auf unter einen Tag reduziert werden. Simon et al. (2023) zeigen zudem, dass das Modell
von Kaiser Permanente mit Verbesserungen in der Versorgungsqualitit und in der
Patientenzufriedenheit einherging. Dieses konkrete Beispiel zeigt, dass durch die Bindelung
verschiedener Versorgungspfade ein hohes Ambulantisierungspotenzial ausgeschopft werden kann,
ohne dass es zu EinbuBen in der Qualitdt kommen muss.

Abbildung EX1: Stationdre Verweildauer bei Kaiser Permanente bei Hiift-Prothesen-Operation,
Anteile in Prozent

Anzahl

Hiift-OPs 9.731 10.521 11.139 11.406 9.401

2016 2017 2018 2019 2020

B0 Nachte m 1 Nacht Uber 2 Nachte
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6 Herausforderungen einer sektoreniibergreifenden
Versorgungsplanung

Zur Herleitung moglicher Planungsansatze fiir den in Kapitel 5 identifizierten sektoreniibergrei-
fenden Leistungsbereich soll zunachst eine Auseinandersetzung mit den damit einhergehenden
bzw. erwiinschten Zielen erfolgen. Ein zentrales Ziel von Planungssystemen im deutschen Ge-
sundheitssystem ist die Begrenzung des Umfangs der Leistungserbringung, sei es liber Kapazi-
tatsbegrenzungen oder liber eine Begrenzung erbringbarer Mengen, um nicht bedarfsgerechte
Leistungsausweitungen (angebotsinduzierte Nachfrage) zu beschranken.

Bei der Anwendung dieses Ziels auf den sektorenubergreifenden Leistungsbereich stot man —
zumindest in der kurzen Frist — schnell an Grenzen. Denn die Ambulantisierung im Sinne der
Verlagerung von Leistungen aus der stationaren in die ambulante Versorgung und also zunachst
einer Vermehrung der ambulant erbrachten Leistungen ist ausdriickliches Ziel in der gesund-
heitspolitischen Diskussion, wie in Kapitel | bereits ausgefiihrt wurde. Der Fokus der Strategie
des Gesetzgebers liegt hier zunachst auf Vergilitungsanreizen in Gestalt der einzufiihrenden Hyb-
rid-DRGs. Es ist davon auszugehen, dass derzeit noch ein relevanter Anteil dieser grundsatzlich
ambulant erbringbaren Leistungen stationar im Krankenhaus erbracht wird. Ein nicht sicher
prognostizierbarer Teil davon wird auch weiter dort erbracht und bei Vorliegen von sachlichen
oder patientenindividuellen Kontextfaktoren auch liber stationire DRG-Fallpauschalen vergiitet
werden. Auch ist noch nicht abzusehen, in welchem Umfang und wie ziigig die Krankenhauser
und die Leistungserbringer der vertragsarztlichen Versorgung diese Leistungen kiinftig ambulant
erbringen werden. Eine frihzeitige explizite Begrenzung des Umfangs der Leistungserbringung
in diesem Bereich konnte die gewollte und per Verglitung angereizte Verschiebung von stationar
zu ambulant ausbremsen.

Eng damit verbunden ist der gewiinschte Kosteneffektivitats-VWettbewerb um die (neuen) am-
bulant erbringbaren Leistungen zwischen vertragsarztlichem und Krankenhaussektor, der uber
entsprechende Verglitungsanreize erreicht werden soll. Er soll dazu fiihren, dass diese Leistun-
gen von den kosteneffektivsten Leistungserbringern erbracht werden. Es handelt sich hierbei
um einen marktlichen Ansatz. In der Folge sind die Leistungsmengen in diesem Bereich sowie
ihre Verteilung zwischen den beteiligten Leistungserbringern zunachst schwer absehbar. Dabei
soll die Vergiitungshohe flexibel auf die Verteilung zwischen den Leistungsbereichen reagieren.

In diesem Ambulantisierungsprozess gilt es allerdings zu vermeiden, dass zwar zusitzliche Leis-
tungen ambulant erbracht werden, aber die stationar erbrachten Leistungen in den entspre-
chenden Leistungsbereichen auf gleichem oder nur geringfiigig niedrigerem Niveau bleiben. In-
sofern ist eine Berlicksichtigung des Ambulantisierungsprozesses bei der Krankenhausplanung
in Gestalt einer entsprechenden Bereinigung um ambulantisierte Leistungen unabdingbar. Fiir
die Bereinigung ambulantisierter Leistungen sollte moglichst ein einheitliches Verfahren ge-
wahlt werden. Da Krankenhausplanung den Landern obliegt, sollte eine iiber die Lander ver-
gleichbare Methodik zur Anwendung kommen. Der G-BA konnte hierzu im Rahmen einer
Richtlinie Empfehlungen geben. Einen empirischen Ansatz zur Beriicksichtigung des
Ambulantisierungspotenzials bei der Bedarfsprognose in der Krankenhausplanung verfolgt
Nordrhein-Westfalen. Inwieweit Ambulantisierungspotenziale und ambulantisierte Leistungen
bei der anstehenden Krankenhausreform beriicksichtigt werden, ist zum Stand der
Gutachtenerstellung offen. Eine Kompatibilitait der Methodik zur Bereinigung ambulantisierter
Leistungen sollte angestrebt werden.
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Neben der Begrenzung des Umfangs der Leistungserbringung ist die regionale Lenkung ein wei-
teres Ziel von Versorgungsplanung. Allerdings gehen mit der angestrebten Dynamik im Leis-
tungsgeschehen des sektoreniibergreifenden Bereichs auch fiir die Umsetzung dieses Ziels in
der kurzen Frist Herausforderungen einher. So ist fiir Leistungsbereiche mit regionaler Unter-
versorgung einerseits und parallel bestehender regionaler Uberversorgung andererseits ein Aus-
tarieren der regionalen Ungleichgewichte primar liber Zulassungsbeschrankungen in liberver-
sorgten Gebieten kaum realisierbar. Erschwerend hinzu kommt eine fehlende Datentransparenz
in solchen Leistungsbereichen, die als Basis fiir Planungen eine zentrale Voraussetzung ist.

7 Modell einer sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung

Vor dem Hintergrund der genannten Herausforderungen wird in dieser Studie ein Zwei-

Phasen- Modell mit einem initialen sektoreniibergreifenden Monitoring in Phase |, der
eigentlichen Planung mit drei Varianten in Phase 2 und Kriterien des Ubergangs von Phase | zu
Phase 2 vorgeschlagen. Dies ermoglicht in Phase | einen marktgesteuerten

Ambulantisierungsprozess, der bei drohender Uberversorgung flexibel in ein Planungssystem
tbergeht, das die Entstehung und Verfestigung unerwiinschter Versorgungsstrukturen
verhindern soll. Um die Monitoring- und Planungsprozesse zu strukturieren, MaBzahlen als
Kriterien fiir den Ubergang von Phase | in Phase 2 zu entwickeln und auf die regionale Ebene
zu Ubersetzen sowie institutionelle Zustindigkeiten zu klaren, ist eine regulative
Vorbereitungsphase notwendig. Abbildung 4 stellt die beiden Phasen sowie die
Vorbereitungsphase schematisch dar. Die Varianten der Versorgungsplanung werden in
Abschnitt 7.3 beschrieben.

Abbildung 4: Sektoreniibergreifende Versorgungsplanung

Vorbereitungsphase

regulatorische Anpassungen und Entwicklung einer G-BA-Richtlinie

Phase 1: Sektoreniibergreifendes Monitoring

Ziel-Ambulantisierungsgrad erreicht oder keine

Anzeichen fi botsinduzierte Nachf .
i Anderung des Ambulantisierungsgrads mehr

Phase 2: Sektoreniibergreifende Versorgungsplanung

Variante A Variante B

Variante Y (empfohlen)

Kombination aus Varianten A und
B, anhangig von der Leistung
(normal- vs. komplexambulant)

Erweiterung des Umfangs der Definition konkreter Leistungs-

ambulanten Bedarfsplanungs- pakete, auf die sich Leistungs-
Richtlinie erbringer bewerben kénnen
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7.1. Vorbereitungsphase
Grundlegende Uberlegungen

Voraussetzung sowohl fiir ein systematisches Leistungsmonitoring als auch fiir das anschlie-
Bende Planungssystem ist die Entwicklung von Soll-MaBzahlen fiir die angestrebten Leistungs-
mengen in den Leistungssegmenten. Dafiir ist sowoh| die bedarfsgerechte Gesamtmenge
ambulant und stationdr erbrachter Leistungen als auch — Uber den angestrebten
Ambulantisierungsgrad — die ambulante Sollmenge zu ermitteln. AuBerdem ist eine
umfassende Analyse des Status quo der Leistungserbringung in den fir die
sektoreniibergreifende ambulante Leistungserbringung vorgesehenen Leistungssegmenten
erforderlich, so dass sich Soll und Ist jeweils gegeniiberstellen lassen. Dies ist zum einen auf der
Bundesebene festzulegen und muss zum anderen auf die regionalen Planungsebenen
heruntergebrochen werden.

Zunachst miissen bedarfsgerechte Leistungsmengen unabhingig von ihrer Erbringungsform
ab- geschitzt werden, um damit (ggf. regionale) Uberversorgung'® messen zu konnen. Die
Differenzierung zwischen ,echter” und ,angebotsinduzierter Nachfrage wird dabei eine
zentrale Herausforderung sein. Dafur ist ein ausreichend detailliertes Konzept noch zu
entwickeln, was den Rahmen dieser Studie jedoch sprengen wiirde. Es konnte perspektivisch
durch den G-BA, basierend auf wissenschaftlichen Gutachten, unter zeitlicher Fristsetzung
durch den Gesetzgeber erfolgen. Erste Arbeiten fiir Konzepte einer Ermittlung
bedarfsgerechter Leistungsmengen sind allerdings verfigbar. So konnten moglicherweise
Ansatze wie die des PopGroup-Projektes!! zu den empirischen Zusammenhangen zwischen
Morbiditait der Versicherten und Prozeduren bzw. Leistungen genutzt werden. AuBerdem
sollten solche Analysen auf Konzepten leitliniengerechter Versorgung basieren. Dabei wird auch
zu priifen sein, welche regionalen Abgrenzungen sinnvoll und inwieweit regionale Vergleiche
geeignet sind.

Da aber die sorgfiltige und insofern zeitaufwandige Entwicklung eines solchen Konzeptes zeit-
gleich zur Einflhrung der Vergltungsanreize zur Ambulantisierung wenig praktikabel scheint,
sollte zundchst ein weniger komplexer Ansatz verwendet werden. Als lernendes
System sollte es im Laufe der Zeit in das wissenschaftlich fundiertere Konzept tUibergehen. Wie
urspriinglich in der ambulanten Bedarfsplanung mit Ist-Arztzahlen, konnte hier analog mit den
Ist-Leistungsmengen (alle Leistungen eines Leistungssegments, unabhangig vom Sektor, in
dem diese erbracht werden) gestartet werden.

G-BA-Richtlinie zur sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung

Grundlage des Monitoring-Verfahrens wie auch des jeweils zu unterschiedlichen Zeitpunkten
sich anschlieBenden Planungsverfahrens sollten, wie in Tabelle 4 dargestellt, Rahmenvorgaben
einer Richtlinie des G-BA zur sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung sein.

Obwohl die Erbringung von Leistungen in diesem Bereich erst in der zweiten Phase an eine
Zulassung bzw. Vergabe von Ausschreibungen geknliipft ist, diirfen auch in der ersten Phase
(dem

10 Fir die Adressierung regionaler Unterversorgung bspw. in lindlichen und/oder strukturschwachen Regionen
scheinen Vergiitungsanreize geeigneter als die Instrumente in Planungssystemen, da diese primar auf
Begrenzungsregelungen abstellen.

I Das Innovationsfonds-Projekt PopGroup des Fachgebiets Management im Gesundheitswesen der TU Berlin (Prof.
Dr. Busse) entwickelt ein bevolkerungsbezogenes Klassifikationssystem zur sektorentibergreifenden Ermittlung des
regionalen Versorgungsbedarfs, vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss (o. J.).
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Monitoring) nur solche Leistungserbringer titig werden, die die zugehorigen Voraussetzungen
der Qualitatssicherung (vgl. z.B. §§ 135 Abs. 2, [ 16b Abs. 4 S. 4 SGB V) erfiillen. Die Festlegung
bzw. Klarstellung der konkreten Qualititsanforderungen fiir die einzelnen Leistungsbereiche
muss daher bereits in der Vorbereitungsphase erfolgen. Dies konnte in der Richtlinie des G-BA
zur sektorenibergreifenden Versorgungsplanung umgesetzt werden.

Die eingeschlossenen Leistungssegmente missen Planungsregionen zugeordnet werden.
Grundlage hierfiir kann die regionale Zuordnung der fiihrenden Arztgruppe fiir die jeweiligen
Leistungssegmente in der ambulanten Bedarfsplanung sein. Abhangig von den Charakteristika
des entsprechenden Leistungssegments kann der G-BA auch abweichende Planungsregionen
festlegen, als sich bei der Zuordnung nach der fiihrenden Arztgruppe ergeben wiirden. Bei der
Festlegung der Planungsregionen sollte eine Kompatibilitat zu der Krankenhausplanung der Lan-
der angestrebt werden. Dies wiirde eine Bereinigung der ambulantisierten Leistungen aus dem
Krankenhausplan erleichtern und eine landeriibergreifende Vergleichbarkeit gewahrleisten.'2

Weiterhin sind Vorgaben fiir die notwendigen MaBzahlen auf Bundesebene festzulegen, nim-
lich fur

1. die Soll-Gesamtmenge der Leistungen des Leistungssegments (ambulant und stationar er-
bracht) (MaBzahl | Bundesebene) sowie fiir

2. die ambulante Soll-Menge (MaBzahl 2 Bundesebene).

Fur die Festlegung der Soll-Gesamtmenge je Leistungssegment (MaBzahl | Bundesebene) sind
zudem Regelungen zur Datenlieferung zum Zwecke der Ermittlung der Ist-Mengen in den ein-
zelnen Leistungssegmenten zu treffen. Ausgangspunkt fiir MaBzahl | sind diese Ist-Leistungs-
mengen. AuBerdem sind Kriterien fiir die Identifizierung eines begriindeten Verdachts auf ange-
botsinduzierte Nachfrage bzw. einer Uberversorgung in einzelnen Leistungssegmenten festzu-
legen. Grundlage dafiir konnen sowohl internationale Vergleiche als auch die Analyse nationaler
regionaler Unterschiede von Pro-Kopf-Leistungsmengen sein. AnschlieBend ist die Vorgehens-
weise zur Anpassung der MaB3zahl | bei Verdacht auf angebotsinduzierte Nachfrage zu regeln.
Zudem ist die Ermittlung des angestrebten optimalen Ambulantisierungsgrads je Leistungsseg-
ment zum Beispiel auf Grundlage internationaler Vergleiche zu beschreiben, um diesen auf MaB-
zahl | anzuwenden zu konnen, sodass sich daraus die ambulante Soll-Menge (MaBzahl 2 Bun-
desebene) ergibt.

Analog zur Regelungssystematik der Richtlinie zur ambulanten Bedarfsplanung sind Regelungen
zum Herunterbrechen der MaBzahlen auf die regionale Ebene zu treffen — unter Berlicksichti-
gung insbesondere der regionalen Demografie und Morbiditat. So kann beispielsweise ein liber-
durchschnittlicher Anteil dlterer Menschen in der Region sowohl die Soll-Gesamtmenge der
Leistungen in einem Leistungssegment (MaBzahl | regional) erhohen als auch die ambulante
Soll- Menge (MaBzahl 2 regional) aufgrund der damit verbundenen Kontextfaktoren senken.

AuBerdem ist festzulegen, in welchen Fillen Abweichungen auf der regionalen Ebene etwa bei
Besonderheiten der regionalen Versorgungsstrukturen beschlossen werden konnen. Zu denken
ware hier z.B. an Abweichungen im anzustrebenden regionalen Ambulantisierungsgrad, wenn

121n den Krankenhausplinen der Linder wird hiufig nach Versorgungsgebieten geplant, die sich an Raumordnungs-
regionen orientieren.
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spezialisierte Klinikstandorte schwerere Fille mit hoherem stationarem Versorgungsbedarf in-
nerhalb eines Leistungssegments uberregional anziehen.

SchlieBlich sind Vorgaben zu machen, wann je Leistungssegment in den Planungsregionen der
Ubergang von Phase | (Leistungsmonitoring) in Phase 2 (Leistungsplanung) stattfinden soll. Aus-
gangspunkt ist hier zunachst die ambulante Soll-Menge (MaBzahl 2 regional) im Leistungsseg-
ment. Spatestens wenn diese erreicht ist, sollte die Phase 2 einsetzen. Da jedoch vermieden
werden soll, dass sich Uberversorgung etabliert und verfestigt, bietet es sich an, einen Prozent-
satz der ambulanten Soll-Leistungsmenge der MaBzahl 2, z.B. 90 oder 95%, festzulegen, bei de-
ren Erreichung das Leistungssegment bereits in Phase 2, die sektoreniibergreifende Versor-
gungsplanung, iibergeht.

Festlegung institutioneller Zustdndigkeiten

Neben dem grundsatzlichen Auftrag an den G-BA zur Erstellung einer Richtlinie zur sektoren-
Ubergreifenden Versorgungsplanung sind seitens des Gesetzgebers die zustindigen Akteure so-
wohl auf Bundes- als auch regionaler Ebene festzulegen. Im Rahmen seiner Richtlinien-Kompe-
tenz erscheint der G-BA fiir die Bundesebene als der geeignete Akteur, die MaBBzahlen | und 2
fiir die einzelnen Leistungssegmente auf Bundesebene festzulegen.

Das Herunterbrechen der MaBzahlen auf die regionale Ebene im Rahmen eines sektoriibergrei-
fenden Versorgungsplans nach den Vorgaben der Richtlinie konnte auf KV-Ebene durch die KVen
und die Landeskrankenhausgesellschaften im Einvernehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen sowie den Ersatzkassen, analog zur Vorgehensweise in der ambulanten Bedarf-
splanung, erfolgen. Wie fiir den Bedarfsplan nach § 99 SGB V vorgesehen, sollte auch hier die
Verpflichtung zur Vorlage dieses sektorentiibergreifenden Versorgungsplans bei der fiir die Sozi-
alversicherung zustandigen obersten Landesbehorde bestehen. Diese hatte dann ein Beanstan-
dungsrecht innerhalb einer Frist von zwei Monaten.

Bei ausbleibendem Einvernehmen zwischen KV, Landeskrankenhausgesellschaft und den Lan-
desverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen ware auch hier eine analoge Regelung
zur Anrufung des Landesausschusses nach § 90 SGB V vorzusehen (vgl. dazu § 99 Abs. 2 SGB
V). Diese Kompetenz sollte dem erweiterten Landesausschuss, der bspw. auch fiir die
Wahrnehmung der Aufgaben im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
vorgesehen ist (§ 116b Abs. 3 SGB V), libertragen werden. Dabei handelt es sich um den
Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen, der um Vertreter der Krankenhiuser, bestellt
durch die Landeskrankenhausgesellschaft, erweitert wird, sodass eine G-BA-Paritit mit einem
unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern entsteht. Wie in §
90 Abs. 4 verankert, wirken die fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten
Landesbehorden beratend im erweiterten Landesausschuss mit.

Die durch die Richtlinie geregelten zusatzlichen Anpassungsmoglichkeiten der MaBzahlen durch
die regionale Ebene konnten ebenfalls der Kompetenz des erweiterten Landesausschusses un-
terstellt werden. Fir die Landesebene spricht hier z.B., dass sich Prozesse der regionalen
Verteilung von leichten und schwereren Fallen aufgrund regionaler Spezialisierung beobachten
und planerisch bertlicksichtigen lassen. Die erweiterten Landesausschiisse konnten auch das
regionale Monitoring in Phase | und die Planung in Phase 2 wahrnehmen.
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Umsetzungsprozess der Mal3zahlen im Rahmen der G-BA-Richtlinie in der Vorbereitungsphase des
sektorentiibergreifenden Monitorings

Abbildung 5 und Tabelle 4 zeigen den mit dieser Studie empfohlenen und auf einer solchen
Richtlinie aufbauenden Prozess der Ermittlung der Soll-MaBzahlen fiir das Monitoring ausge-
hend von Ist-Mengen der Leistungserbringung. Entsprechend den Vorgaben der Richtlinie wer-
den auf Bundesebene durch den G-BA die Ist-Leistungsmengen der einzelnen Leistungsseg-
mente ermittelt und nach den festgelegten Kriterien auf Anhaltspunkte fiir Uberversorgung
Uberpriift und ggf. angepasst und so die MaBzahl | (Soll-Gesamtmenge) auf Bundesebene er-
mittelt. Ebenfalls entsprechend den Richtlinien-Kriterien wird auch die MaBzahl 2, die ambu-
lante Soll-Menge, festgelegt.

Abbildung 5: Prozess in der Vorbereitungsphase
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Das Herunterbrechen der MaBzahlen auf die regionale Ebene nach den Vorgaben der Richtlinie
erfolgt auf KV-Ebene durch die KVen und die Landeskrankenhausgesellschaften im Einverneh-
men mit den Landesverbanden der Krankenkassen sowie den Ersatzkassen im sektoreniibergrei-
fenden Versorgungsplan. Die erweiterten Landesausschiisse werden (wie bereits beschrieben)
bei ausbleibendem Einvernehmen angerufen und nehmen ggf. im Rahmen der ihnen zugeord-
neten Kompetenzen weitere Anpassungen vor.

Ergebnis des Berechnungsprozesses fiir die einzelnen Planungsregionen und Leistungssegmente
sind also zwei regionale MaBzahlen, die die Grundlage fiir den Monitoring-Prozess bilden:

1. die regional angepasste Soll-Gesamtmenge der Leistungen des Leistungssegments (ambu-
lant und stationar erbracht) (MaBzahl | regional) und

2. die ambulante Soll-Menge (MaBzahl 2 regional).
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Tabelle 4: Details der Vorbereitungsphase (Bezug, Akteure und Instrumente)

Bezug der MaR- geograf Be- Methoden und In-
Vorbereitungsschritte zahl beteiligte Akteure strumente

3a

3b

3c

Entwicklung einer Richtlinie mit Rahmenvorgaben,
die u.a. folgende Aspekte umfasst:
1. Festlegungvon Qualitatsanforderungen fir
die Erbringung der Leistungen in Phase 1
2. Zuordnungvon Planungsregionen zu Leis-
tungssegmenten
3. Ableitung der MaRzahlen auf Bundesebene
Formeln zur Umsetzung der bundesweiten
MaRzahlen in die Planungsregionen
4. Abweichungsmoglichkeiten bei regionalen Be-
sonderheiten
5. Datenumfang und Prozess der Datenlieferung
6. Vorgaben fiir den Ubergang von Phase 1 (Mo-
nitoring) in Phase 2 (Planung), z.B. Festlegung
eines Prozentsatzes der MaRzahl 2, bei des-
sen Erreichung der Ubergang stattfinden
muss

Ermittlung abgerechneter Ist-Leis- durchschnittl.
tungsmengen je Leistungssegment Leistungen je
(Summe ambulanter und stationd- Kopf der Bevol-

rer Leistungen) kerung

Priifung auf Leistungssegmente durchschnittl.

mit Anzeichen fiir angebotsindu-  Leistungen je

zierte Nachfrage Kopf der Bevol-
kerung

durchschnittli-
che Leistungen
je Kopf der Be-
volkerung

Reduktion der Durchschnittsmen-
gen bei Leistungen mit Anzeichen
fiir angebotsind. Nachfrage = ange-
passte Gesamtmenge je Leistungs-
segment

= MaRzahl 1 (Bundesebene)

Schatzung eines optimalen Ambu- ambulante Soll-

lantisierungsgrads und Anwen- Menge

dung auf MaRzahl 1

= MaRzahl 2 (Bundesebene)

Regionale Umsetzung und ggfs. durchschnittli-
Anpassung der MaRzahlen der che Leistungen
Bundesebene im Versorgungsplan je Kopf

je KV-Bezirk auf Basis regionaler
Bevdlkerungsdaten (Berechnungs-
schritte nach den Vorgaben der
Richtlinie)

=> regional umgesetzte MaRzahl 1
=> regional umgesetzte MaRzahl 2

gef. weitere Anpassungen beider
MaRzahlen ,falls regionale Beson-
derheiten dies erfordern (z.B.
Versorgungsstrukturen, soziodko-
nom. Faktoren)

Bundes-
ebene

Bundes-
ebene

Bundes-
ebene

Bundes-
ebene

Bundes-
ebene

Planungsre-
gion abh.
vom Leis-
tungsseg-
ment, Zu-
ordnung in
Anlehnung
an Fach-
gruppenan-
satz der
amb. BP-RL
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G-BA auf Basis
wissenschaftlicher
Gutachten

G-BA
Zuarbeit: InBA
und/oder InEK

Datenlieferung:
GKV-SV

G-BA
Zuarbeit: INBA
und/oder InEK

G-BA
Zuarbeit: InBA
und/oder InEK

G-BA
Zuarbeit: InBA
und/oder InEK

KV und LKG im
Einvernehmen mit
den Landesver-
banden der Kran-
kenkassen und
der Ersatzkassen;
Prifung des Ver-
sorgungsplans
durch Landesauf-
sicht

erweiterte Lan-
desausschisse
nach § 116b Abs.
3SGBV

Konzeptentwick-
lung auf Basis wis-
senschaftl. Gutach-
ten in enger Orien-
tierung an die
amb. BP-RL

Analyse von Ab-
rechnungsdaten

nationale (z.B.
starke regionale
Schwankungen) &
internationale
Analysen,
Expertenpanels

nationale sowie in-
ternationale Analy-
sen,
Expertenpanels

internationale
Analysen, Exper-
tenpanels

Analyse regionaler
Abrechnungs- und
Bevolkerungsdaten

u.a. Analyse regio-
naler Bevolke-
rungsdaten (z.B.
BBSR/INKAR), Ex-
pertenpanels



7.2. Phase |: Sektoreniibergreifendes Monitoring

Da der Gesetzgeber die Ambulantisierung, d.h. die Verlagerung von stationar zu ambulant, tiber
Vergiitungsanreize beschleunigen mochte, sollte eine Versorgungsplanung mit Mengenbegren-
zungen grundsatzlich erst einsetzen, wenn der Ambulantisierungsprozess abgeschlossen ist. In
der ersten Phase sollten daher Leistungserbringer, die die zugehorigen Voraussetzungen der
Qualitatssicherung (vgl. z.B. §§ 135 Abs. 2, 116b Abs. 4 S. 4 SGB V) erfiillen, Leistungen grund-
satzlich ohne Mengenbegrenzung erbringen konnen. Allein durch die Notwendigkeit der Erfiil-
lung definierter Qualitatsanforderungen fiir die Leistungserbringung kann jedoch von einer
mengenbegrenzenden Wirkung ausgegangen werden.

Allerdings ist zu erwarten, dass es bei einzelnen Leistungssegmenten ohne Mengenbegrenzung
auch zu einer (regionalen) Uberversorgung durch angebotsinduzierte Nachfrage kommen
konnte und in der Konsequenz nicht gewollte Strukturen regionaler Uberversorgung entstehen,
die dann in der eigentlichen Planungsphase nicht mehr behoben werden konnen. Daher ist in
Phase | ein differenziertes Monitoring der Leistungsentwicklung fiir die eingeschlossenen Leis-
tungssegmente mit einer sich unmittelbar anschlieBenden Konsequenz fiir den Ubergang in
Phase 2 erforderlich.

Das Monitoring ist, neben dieser Kernfunktion fuir Phase |, als Daueraufgabe in Phase 2 als Basis
fiir einen regelmaBigen Soll-Ist-Abgleich im Planungsmodell notwendig. Der Umfang des sich in
Phase 2 anschlieBenden, kontinuierlichen Monitorings kann jedoch von dem in der ersten Phase
abweichen. Das Monitoring findet kontinuierlich in Perioden statt. Eine Periode kann z.B. ein
Kalenderjahr umfassen. Das initiale Monitoring wiirde in der Startperiode stattfinden.

Das Monitoring selbst basiert auf den Ergebnissen der Vorbereitungsarbeiten (vergleiche Ab-
schnitt 7.1). Ziel ist es, den Ambulantisierungsprozess zu begleiten und zu veranlassen, dass in
seinem Verlauf schon bestehende Uberversorgung (etwa aufgrund angebotsorientierter Nach-
frage) korrigiert und neu entstehende Uberversorgung verhindert wird. Die regionalen MaBzah-
len dienen hier als MaBstab und dazu, den Zeitpunkt fiir den Ubergang in Phase 2, die sektoren-
ubergreifende Versorgungsplanung, zu bestimmen. Gleichzeitig sind sie Indikatoren dafiir, An-
passungen z.B. in der Krankenhausplanung einzuleiten. Schon in der Startperiode und in jeder
folgenden Periode sollte lberprift werden, inwieweit Anzeichen fiir regionale ambulante
Uberversorgung fiir ein Leistungssegment vorliegen. Kriterium hierfiir ist das Uberschreiten
des festgelegten Anteils (z.B. 90 %) der ambulant zu erbringenden Soll-Menge eines
Leistungssegments (MaBzahl 2 regional). Die ambulante Soll-Menge wird der tatsachlichen
regionalen Menge der ambulant erbrachten Leistungen gegeniibergestellt. Uberschreitet die
regional erbrachte ambulante Leistungsmenge! diese ZielgroBe, erfolgt unmittelbar in der
entsprechenden Periode der Ubergang des Leistungssegments in Phase 2, die
sektorenubergreifende Versorgungsplanung.

Abbildung 6 zeigt einen exemplarischen Ablauf des Monitorings je Periode.

1 Hierunter fallen nicht die mit Hybrid-DRG verglteten Leistungen, die dennoch stationar erbracht wurden.
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Abbildung 6: Prozess im sektoreniibergreifenden Monitoring
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Besondere Schwierigkeiten konnen auftreten, wenn zwar die MaB3zahl 2 nicht erreicht wird, je-
doch Anzeichen fiir Uberversorgung im gesamten Leistungssegment durch Uberschreitung der
MaBzahl | von vornherein vorliegen oder sich im Rahmen des angestrebten Ambulantisierungs-
prozesses einstellen. Das heifit, zwar wird die ambulant zu erbringende Soll-Menge (MaBzahl 2
regional) nicht erreicht, jedoch werden insgesamt mehr Leistungen eines Leistungssegments er-
bracht als die im Sinne der Bedarfsgerechtigkeit ermittelte Gesamtmenge (MaBzahl | regional).
Die Menge der stationar erbrachten Leistungen ist also von vornherein zu hoch und/oder sinkt
nicht entsprechend dem Anstieg der ambulant erbrachten Leistungen. Dies ist nicht mit den In-
strumenten der Phase 2 adressierbar, da diese nur die ambulant erbrachten Leistungen betref-
fen. Eine vorzeitig einsetzende Planung ware hier kein passendes Instrument; sie wiirde eine
ggfs. nicht-indikationsgerechte Leistungserbringung nicht adressieren konnen.

Zusatzlich wiirde eine friihzeitige Zuteilung von Arztsitzen (Variante A, vgl. Kap. 7.3.1) oder
ausgeschriebenen Leistungen (Variante B, vgl. Kap. 7.3.2) den angestrebten durch die
Vergiitungsmechanismen ausgelosten Effizienzwettbewerb in der Ambulantisierungsphase
verhindern. Eine durch das friihzeitige Einsetzen des Planungsprozesses angereizte frihzeitige
Sicherung von Arztsitzen durch die Akteure in Variante A konnte auBerdem dazu fiihren, dass
mit den zusatzlichen Kapazititen dann vorwiegend andere Leistungen als diejenigen des
beplanten Leistungssegments erbracht wiirden.

Ansatzpunkt fiir den Fall der isolierten Uberschreitung der regionalen MaBzahl | (Soll-Gesamt-
menge regional) konnen hier also nur die Krankenhausplanung oder Priifmechanismen bzgl. der
Indikationsgerechtigkeit entsprechender Leistungen sein. Dabei sollte bei grundsatzlich beste-
hender Indikation fiir die Erbringung der Leistung im stationaren Bereich auch gepruft werden,
ob entsprechende Kontextfaktoren die stationare Erbringung rechtfertigen. Ist dies nicht der
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Fall, ist von einer primaren Fehlbelegung auszugehen, sodass entsprechende MaBBnahmen durch
den Medizinischen Dienst (MD) initiiert werden mussten.

Mogliche Szenarien der Mengenentwicklung eines Leistungssegments im Vergleich zum ermit-
telten Soll und die sich daraus ergebenden Konsequenzen fiir die sektoribergreifende Planung
werden exemplarisch in Abbildung 7 dargestellt. Als Soll werden die angestrebten Mengen
definiert. Sie bestimmen sich Uber die jeweiligen regionalen MaBzahlen | und 2. Um zu
verhindern, dass sich (regionale) Uberversorgung etabliert, wird fiir den Ubergang in die
Planungsphase eine Schwelle von hier exemplarisch 90 % der ambulanten Soll-Menge (MaBzahl 2
regional) angesetzt und in der Grafik durch eine gestrichelte Linie dargestellt. Darunter werden
vier mogliche Ist-Situationen exemplarisch aufgezeigt.

Abbildung 7: Szenarien der Mengenentwicklung in einem Leistungssegment

(ohne initialen Verdacht auf angebotsinduzierte Nachfrage
0 d.h. SOLL-Gesamtmenge = IST-Gesamtmenge zu Zeitpunkt 0)
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Die Situation A zeigt eine bedarfsgerechte Versorgungssituation insgesamt im Leistungsseg-
ment. Der angestrebte Ambulantisierungsgrad bzw. die MaBzahl 2 (ambulante Soll-Menge) ist
jedoch noch nicht erreicht. Dieser noch ausstehende Ambulantisierungsprozess zeigt sich analog
in der im Vergleich zum Soll zu hohen stationaren Leistungsmenge. Das Leistungssegment ver-
bleibt daher in der Monitoring-Phase.

In der Situation B ist die MaBzahl 2 ebenfalls nicht erreicht, jedoch herrscht gemessen an
MaBzahl | (Soll-Gesamtmenge) Uberversorgung. Die stationire Leistungsmenge ist gemessen an
der angestrebten stationaren Menge (MaBzahl | minus MaBzahl 2) zu hoch. Diese
Uberversorgungssituation kann einerseits schon in der Startphase vorliegen. Sie kann sich
andererseits auch ergeben, wenn die stationaren Leistungen im Laufe des
Ambulantisierungsprozesses nicht ausreichend stark zurlickgehen. Die Ursachen konnen
vielfaltig sein: eine nicht indikationsgerechte oder nicht durch Kontextfaktoren berechtigte
stationare Leistungserbringung und/oder eine nicht indikationsgerechte Leistungserbringung im
ambulanten Bereich, indem unnotige Behandlungen per angebotsorientierter Nachfrage
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generiert werden. Das Leistungssegment verbleibt jedoch in der Monitoring-Phase, weil die
ambulante Ziel-Menge (MaBzahl 2) noch nicht erreicht wurde. Insbesondere fiir den stationaren
Sektor wird in dieser Situation empfohlen, die Einhaltung der Leistungs-Indikationen sowie
zusatzlich der Kontextfaktoren fiir die stationare Erbringung zu priifen.

In der Situation C ist der festgelegte Prozentsatz der MaB3zahl 2 (ambulante Soll-Menge) er-
reicht. Gleichzeitig sind die stationaren Leistungen wie angestrebt zuriickgegangen. Die markt-
lichen Anreize haben insofern ihr Ziel erreicht. Das Leistungssegment geht in die Planungsphase
iiber, um keine ambulante Uberversorgung entstehen zu lassen. Weitere MaBnahmen sind nicht
Zu initiieren.

Anders sieht die Situation D aus. Auch hier ist der festgelegte Anteil der MaBzahl 2
(ambulante  Soll-Menge) erreicht, was den Ubergang des Leistungssegments in die
Planungsphase auslost. Jedoch herrscht insgesamt gemessen an MaBzahl | (Soll-Gesamtmenge)
eine Uberversorgung, und auch hier sind die Ursachen nicht per se klar. Entsprechend sollten
ebenfalls MaBnahmen auBerhalb des Planungssystems, insbesondere Prifmechanismen,
ausgelost werden.

Bei Leistungssegmenten mit initialem Verdacht auf angebotsinduzierte Nachfrage sind die Situ-
ationen B bis D analog denkbar und mit den gleichen Auswirkungen wie in Abbildung 4 darge-
stellt verbunden. Da bei solchen Leistungssegmenten jedoch Soll-Mengen unterhalb der Ist-Leis-
tungsmengen liegen, erscheint Situation A in seiner urspriinglichen Form nicht realistisch. Ab-
bildung 8 stellt daher nur die von Abbildung 4 abweichende initiale Konstellation von Soll-
und Ist-Mengen fur diesen Fall dar.

Abbildung 8: Soll- und Ist-Mengen bei Leistungssegmenten mit initialem Verdacht auf ange-
botsinduzierte Nachfrage

Leistungssegment Y
(mit initialem Verdacht auf angebotsinduzierte Nachfrage

0 d.h. SOLL-Gesamtmenge = abgesenkte IST-Gesamtmenge zu Zeitpunkt 0)
ambulante iondre Lei Soll-Gesamtmenge
Leistungen stationdre Leistungen (MaRzahl 1 regional),
abgesenkt wegen
90 % der Ziel-Menge Anzeichen fiir
(MaRzahl 2 regional) angebotsinduzierte

= Nachfrage

Erwogen werden konnte fiir diesen Fall ein sofortiger Ubergang in die Phase 2. Ein mogliches
Argument hierfur ware, dass eine in der Versorgung schon bestehende angebotsinduzierte
Nachfrage sich sehr schnell auch in den ambulanten Bereich iibertragen konnte. Jedoch miisste
man auch in dem Fall ggfs. mit den oben beschriebenen problematischen Auswirkungen einer
zu friihzeitigen Planung rechnen (z.B. Verhinderung des Effizienzwettbewerbs in der Ambulanti-
sierungsphase). Daher ist der sofortige Ubergang in Phase 2 hier nicht zu empfehlen.

Je nach Verlauf des Ambulantisierungsprozesses kann die Phase | in den einzelnen Leistungs-
segmenten unterschiedlich lang dauern kann. Fiir die Leistungserbringer der vertragsarztlichen
Versorgung konnte sich im Zuge des Ambulantisierungsprozesses das Problem ergeben, dass
knappe Kapazititen an zugelassenen Arzten und damit entsprechender arztlicher Arbeitszeit in
einzelnen facharztlichen Bereichen die Erbringung zusatzlicher ambulanter Leistungen be-
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schranken. In diesem Fall sollte kurzfristig die Moglichkeit einer zusitzlichen (Teil-)Zulassung
aufgrund eines ambulantisierungsbedingten Sonderbedarfs im Rahmen der ambulanten Bedarf-
splanung ermoglicht werden.

7.3. Phase 2: Sektoreniibergreifende Versorgungsplanung

Die in der ersten Phase identifizierten Leistungssegmente, bei denen der festgelegte Anteil der
ambulanten Soll-Menge (MaBzahl 2 regional) erreicht wurde, gehen in der zweiten Phase in eine
sektoreniibergreifende Versorgungsplanung iiber. Dabei kann der Zeitpunkt des Ubergangs, wie
oben beschrieben, fiir unterschiedliche Leistungssegmente verschieden sein. Im Folgenden wer-
den dafiir drei Varianten vorgeschlagen. Fiir den Zeitpunkt des Ubergangs von der Monitoring-
in die Planungsphase konnte ein Vorrang der Zulassung fur schon wahrend der Monitoringphase
tatige Leistungserbringer erwogen werden.

7.3.1 Variante A: Erweiterung des Umfangs der ambulanten Bedarfsplanungs-Richtlinie

Ausgangspunkt der Variante A ist die ambulante Bedarfsplanung.!? Leistungen aus dem sekto-
reniibergreifenden Leistungsbereich (Abschnitt 5) wiirden hierbei in das bisher mit der ambu-
lanten Bedarfsplanung beplante Leistungsvolumen lberfiihrt werden. Vorteil dieser Variante ist,
dass kein zusatzliches eigenstindiges Planungssystem fiir die sektoreniibergreifenden Leistun-
gen konzipiert werden muss, sondern nur Anpassungen in der institutionellen Ausgestaltung
vorgenommen werden miissen (Erweiterte Landesausschusse, vgl. Kap. 7.1). Ein eigenstandiges
Planungssystem birgt die Gefahr, ungewollt einen zusitzlichen dritten Sektor zu schaffen und
damit mogliche zusatzliche Schnittstellenprobleme.

Bei dem in das ambulante Bedarfsplanungssystem tiberfiihrten Leistungsvolumen kann es sich
um bisher oder zukiinftig von Krankenhausern ambulant erbrachte Leistungen bzw. bisher un-
beplante, durch Vertragsarzte oder Krankenhauser erbrachte, ambulante Leistungsarten han-
deln. Da in der ambulanten Bedarfsplanung allerdings keine Leistungen, sondern ,Arztkopfe*
durch den Hebel der Zulassung geplant werden, muss in dieser Variante zunachst eine Umrech-
nung der lberfiihrten Leistungen in drztliche Vollzeitaquivalente erfolgen. Dies geschieht durch
eine Umrechnung der Zeiten fiir die Erbringung der entsprechenden Leistungsmenge in Arzt-
stunden und -minuten und darauf aufbauend in arztliche Vollzeitiquivalente. Die Bedarfspla-
nungsrichtlinie des G-BA muss dann entsprechend modifiziert werden.

Grundsitzlich sind arztzentrierte Leistungen aus dem sektorentbergreifenden Bereich geeigne-
ter fiir Variante A als bspw. stark teamorientierte Leistungen, an denen verschiedene Professio-
nen mitwirken. Arztzentrierte Leistungen sind z.B. in der Regel AOP-Leistungen (§ |115b SGB
V), ebenso  vielfach Leistungen  ausgewahlter  Krankenhausambulanzen (z.B.
Hochschulambulanzen, § 117 SGB V), aber auch (ausgewihlte) Leistungen der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung (§ 116b SGB V), die zwar teamorientiert, jedoch nicht
professionsiibergreifend konzipiert ist. Weniger geeignet fiir die Uberfiihrung in die ambulante
Bedarfsplanung ist die Berticksichtigung von Leistungen in Medizinischen Behandlungszentren
fir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen (§ | 19c SGB
V) oder in Sozialpadiatrischen Zentren (§ 119 SGB V). Fir diese Leistungen ist die
professionsiibergreifende Ausrichtung pragend.

13 Vgl. oben Abschnitt 3.1.
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Eine stark arztzentrierte Planung konnte hier mit unerwiinschten Effekten fiir die Versorgung
einhergehen.

In Variante A wiirden zudem bestehende regionale Ungleichgewichte unter Berlcksichtigung
der ambulanten Versorgung durch Krankenhauser deutlich und kénnten mit entsprechenden
Zulassungsbeschrankungen bzw. -erweiterungen adressiert werden. Um Ungleichgewichte in-
nerhalb einzelner Facharztgruppen und Regionen durch die Hinzunahme neuer Leistungen nicht
weiter zu verstarken, konnte zudem ein hoherer Konkretisierungsgrad der Bedarfsplanung fiir
die Leistungen dieses sektoreniibergreifenden Versorgungsbereichs erwogen werden. Dies
konnte auf zwei Weisen geschehen. Einerseits konnten die beplanten Arztgruppen starker dif-
ferenziert werden — hierfiir konnte sich z.B. eine Aufteilung nach vorwiegend konservativ und
vorwiegend operativ tatigen facharztlichen Gruppen anbieten. Andererseits konnte analog zu
dem schon in der Bedarfsplanung eingesetzten Element des qualifikationsbezogenen Sonderbe-
darfs eine Beplanung iiber konkrete Versorgungsauftrage, bezogen auf den Leistungsbereich der
facharztspezifischen ambulantisierbaren Leistungen, eingefiihrt werden.

Fur beide Wege ist jedoch kritisch zu lberpriifen, inwieweit sie zusatzliche Schnittstellenprob-
leme fiir Patienten generieren, z.B. Uberweisungswege zwischen neu entstehenden ,,Facharzt-
Untergruppen®, und/oder zu hohen regulativen und biirokratischen Aufwand erzeugen, z.B.
Festlegung der Leistungsbereiche und Kontrolle der Einhaltung der Leistungsabgrenzung. Dabei
ist zu erwagen, ob der moglichen Gefahr einer unerwiinschten Verlagerung von Leistungsantei-
len in den operativen Bereich nicht flexibler mit der Umgestaltung von Verglitungsanreizen, hier
zugunsten des konservativen Bereichs, begegnet werden konnte. Auch ist vorstellbar, die Zulas-
sungen fir die in die Bedarfsplanung tiberfiihrten Leistungen zeitlich zu befristen. Dazu ware ein
jeweils angemessener zeitlicher Rahmen vorzusehen, so dass Investitionen in die entsprechen-
den Leistungen von den Leistungserbringern als sinnvoll eingeschatzt werden.

Die in der sektoreniibergreifenden Versorgung erbrachten Leistungen sind nicht nur bei der am-
bulanten Bedarfsplanung zu beriicksichtigen. Vielmehr ist es auch notwendig, solche Leistungen,
die nunmehr nicht mehr stationar, sondern ambulant erbracht werden, bei der Krankenhaus-
planung zu beachten. Hier sind die Leistungen entsprechend in nicht mehr notwendige Betten
umzurechnen. Dies ist Aufgabe der jeweiligen Landesbehorden.

7.3.2 Variante B: Ausschreibung von Leistungspaketen

Aufbauend auf der Vorbereitungsphase werden in Variante B die ermittelten Bedarfe in einer
Region zu passenden Leistungspaketen gebiindelt und zu festen Preisen, die sich aus den beste-
henden und mit diesem Reformvorschlag nicht adressierten Verglitungsregelungen ergeben,
ausgeschrieben. Die Leistungsbiindel duirfen nicht zu kleinteilig sein, sondern missen eine Be-
werbung flir einen zusammenhangenden Kontext von Leistungen attraktiv machen. Auf die Aus-
schreibungen konnten sich alle Leistungserbringer bewerben, die zur Erbringung der Leistungen
in der entsprechenden Region die notwendigen Voraussetzungen mitbringen.

Fur die Zuschlagserteilung bedarf es konkreter Kriterien, unter anderem Wirtschaftlichkeitsas-
pekte. Fir Leistungen, die spezifische Gerate erfordern, konnten Leistungserbringer in der
Vergabe bevorzugt werden, die diese bereits angeschafft haben, um aus Gesamtsystem-Per-
spektive nicht notwendige Investitionen zu vermeiden und bestehende Ressourcen auszulasten.
Auch Qualitatskriterien sollten einbezogen werden. So diirften Leistungserbringer, die bereits
Erfahrungen in der Erbringung vergleichbarer Leistungen aufweisen konnen, ein hoheres Quali-
tatsniveau erreichen. Auch die Vorhaltung eines professionsiibergreifenden Teams kann fiir
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manche Leistungspakete eine sinnvolle Anforderung sein. Durch den in einem solchen Aus-
schreibungsmodell ausgelosten Wettbewerb sollte ein vorteilhaftes Kosten-Nutzen-Verhaltnis
in dem sektorenibergreifenden Leistungssegment erreicht werden. Die fiir die Entscheidung
genutzten Kriterien miissen dabei bei der Ausschreibung transparent kommuniziert und mit ei-
ner festen Hierarchie untereinander versehen werden. Die Kriterien und ihre Hierarchie
sollten bundeseinheitlich ausgestaltet werden, ihre konkrete Operationalisierung auf der
Landesebene.

Ein weiterer Vorteil dieser Variante ist die Moglichkeit, dem zeitlich variablen Bedarf einzelner
Leistungen gerecht zu werden. Anders als in der reguliren ambulanten Bedarfsplanung sind
auch befristete Ausschreibungen umsetzbar. Dies setzt an der oft diskutierten Problematik un-
begrenzter, auch uber ein Vertragsarztleben hinausgehender Zulassungen in der ambulanten
Bedarfsplanung an. Diese Befristungen konnen zudem leistungsspezifisch variieren. Gerade fiir
investitionsintensive Leistungen sind in der Regel langere Fristen notwendig.

Anders als in Variante A sind in dieser Variante auch solche Leistungen gut abbildbar, die pro-
fessionsiibergreifend konzipiert sind und fiir die eine Berlicksichtigung in einem Planungssystem
den regionalen Zugang zu diesen Leistungen verbessern konnte. Dies gilt etwa fiir Medizinische
Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehin-
derungen (§ 119c SGB V), deren regionale Verteilung zurzeit nicht dem Kriterium der Versor-
gungsgerechtigkeit zu folgen scheint. Die Leistungsbeschreibungen der auszuschreibenden Leis-
tungspakete konnten entsprechend formuliert werden.

Die bundesweite Definition der Kriterien und ihrer Ausgestaltung und Hierarchisierung sollte
bereits in der Vorbereitungsphase durch den G-BA entwickelt und in der Richtlinie zur
sektoreniibergreifenden Versorgung verankert werden. Wie bereits fiir Variante A erlautert,
konnte man fiir die Umsetzung der Ausschreibungen auf der Landesebene erweiterte
Landesausschiisse nutzen. Alternativ konnten neue Gremien dafiir geschaffen werden (z.B. ,,§
90b-Gremien®).

Die Uber Ausschreibungen vergebenen, in der sektoreniibergreifenden Versorgung erbrachten
Leistungen sind, soweit sie bislang in der vertragsarztlichen Versorgung erbracht wurden, in der
ambulanten Bedarfsplanung von den Landesausschiissen bereinigend zu beriicksichtigen. Auch
missen solche Leistungen, die nunmehr nicht mehr stationar, sondern ambulant erbracht wer-
den, bei der Krankenhausplanung bereinigend beriicksichtigt werden. Hier sind die Leistungen
entsprechend von den zustandigen Landesbehorden in nicht mehr notwendige Betten umzu-
rechnen.

7.3.3 Variante Y: Kombination der Varianten A und B

In den vorangegangenen beiden Abschnitten sind die beiden Varianten A und B als Alternativen
dargestellt worden. Allerdings hatte die Analyse bereits gezeigt, dass beide Varianten nicht
gleichermaBen fiir alle Leistungen geeignet sind. Alternative A ist eher fiir nichtkomplexe Leis-
tungen, die insbesondere kein interprofessionelles Team mit nichtarztlichen Leistungserbrin-
gern bei der Leistungserbringung benotigen, geeignet. Variante B kann zwar ebenfalls solche
Leistungen abbilden. Allerdings stellt sich die Frage, ob dafiir ein umfassendes Ausschreibungs-
geschehen fiir ein breites Leistungsspektrum angemessen ist.

Daher bietet es sich an, beide Varianten miteinander zu kombinieren. Die Erweiterung des Um-
fangs der ambulanten Bedarfsplanung wiirde fiir weniger komplexe Leistungen vorgesehen. Da-
gegen wiirden komplexe Leistungen im Rahmen eines Ausschreibungsverfahrens in die Versor-
gung einbezogen. Die genaue Abgrenzung bediirfte einer empirischen Untersuchung, die im
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Rahmen dieser Studie nicht geleistet werden kann. Mit der Vergabe einer entsprechenden em-
pirischen Untersuchung konnten GKV-SV, KBV und DKG oder der G-BA beauftragt werden.

8 Limitationen

Die vorliegende Studie weist einige Limitationen auf. So ist es nicht moglich, eine Reihe von not-
wendigen konzeptionellen und empirischen Untersuchungen im Rahmen dieser Studie durchzu-
fuhren. Dies gilt beispielhaft fiir die Abgrenzung der Leistungen in Variante Y nach den beiden
Teil-Varianten A und B in Phase 2. Die Entwicklung eines differenzierten Modells der MaBstabe
des Monitorings und des Konzepts bedarfsgerechter Leistungsmengen sprengt den Rahmen der
Studie. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf, der ahnlich wie bei der Weiterentwicklung der
ambulanten Bedarfsplanung durch den G-BA oder der Weiterentwicklung des AOP-Kataloges
durch die Vertragspartner nach § 115b SGB V durch die Vergabe entsprechender Gutachten
bearbeitet werden konnte.

Eine grundsitzliche Beschrankung ergibt sich auch daraus, dass — wie an mehreren Stellen der
Studie deutlich geworden — Planung und Vergiitung nicht immer losgelost voneinander betrach-
tet werden konnen. Vielfach konnen sie sogar als Gestaltungsalternativen oder auch erganzend
zueinander betrachtet werden. Die Vergilitungsaspekte werden in dieser Studie allerdings nicht
betrachtet. Zudem steht diese Studie unter der Limitation, dass gesundheitspolitische Entwick-
lungen ihren Gegenstand in erheblicher Weise beeinflussen. Dies gilt insbesondere fiir die Um-
setzung und Ausgestaltung der neuen Regelungen in § 115f SGB V, die einen nennenswerten
Teil des Gegenstandsbereichs fiir sektoreniibergreifende Versorgungsplanung bilden.

9 Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen

Eine starkere Ambulantisierung der Versorgung gehort zu den Priorititen in der deutschen
Gesundheitspolitik. Neben der Ausgestaltung der dafiir notigen Anreize im Verglitungssystem
steht dabei die Frage nach der Anpassung der Versorgungsplanung, wenn Krankenhauser und
Vertragsarzte bzw. MVZ in fiir sie jeweils neuen Feldern tatig werden. Die vorliegende Studie
befasst sich zunachst mit der Abgrenzung der Leistungsbereiche fiir eine sektoreniibergreifende
Versorgungsplanung. Es erscheint demnach sachgerecht, die sektoreniibergreifende
Versorgungsplanung auf die Leistungsbereiche zu beziehen, die kollektivvertraglich organisiert
sind, ambulant in facharztlicher Versorgung erbracht werden oder ambulant erbringbar sind und
die grundsatzlich sowohl von Vertragsarzten bzw. MVZ als auch Krankenhausarzten erbracht
werden drfen.

Der versorgungspolitisch gewollte Ausbau ambulanter Versorgung an der ambulant-stationaren
Schnittstelle wird liber entsprechende Vergiitungsanreize politisch forciert. Es stellt sich die
Frage nach der Einordnung des ausgebauten ambulant-stationaren Bereichs in die bestehenden
Systeme der Versorgungsplanung. Zur Verbindung von Steuerung liber Verglitungsanreize und
Planungsinstrumente empfiehlt diese Studie ein mehrschrittiges Modell mit einer konzeptionel-
len und empirischen Vorbereitungsphase sowie einem Zwei-Phasen-Modell mit einem initialen
sektorenubergreifenden Monitoring (Phase 1) und anschlieBend der eigentlichen sektorenuber-
greifenden Versorgungsplanung (Phase 2). Dabei ist das Monitoring darauf angelegt, festzustel-
len, ob es Anzeichen fiir angebotsinduzierte Nachfrage gibt sowie ob die ambulante Soll-Leis-
tungsmenge erreicht ist. Bereiche, in denen sich das Leistungsangebot an der ambulant-statio-
niren Schnittstelle konsolidiert hat, sowie solche mit einer (ggfs. regionalen) Uberversorgung
oder Tendenz zu angebotsinduzierter Nachfrage werden sodann sektoribergreifend beplant.
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Die Studie entwickelt drei Varianten fiir ein System sektoreniibergreifender Versorgungspla-
nung. Die erste Variante erweitert den Umfang der ambulanten Bedarfsplanungs-Richtlinie, in-
dem auch Krankenhauser insoweit einbezogen werden, wie sie an der ambulant-stationaren
Schnittstelle ambulante Leistungen erbringen. Herausfordernd ist hier, dass die Leistungen in
die Planungseinheiten der ambulanten Bedarfsplanung, (Arztzahlen) umgerechnet werden miis-
sen. Soweit dadurch bisher stationar erbrachte Leistungen entfallen, sind zudem Anpassungen
in der Krankenhausplanung erforderlich.

Die zweite Variante basiert auf einer umfassenden Bedarfsermittlung, um gebiindelte Leistungs-
pakete an der ambulant-stationaren Schnittstelle auszuschreiben. Sowohl vertragsarztliche Leis-
tungserbringer als auch Krankenhauser konnen sich auf die Erbringung solcher Leistungspakete
bewerben. Im Zuge der Vergabe der Leistungspakete sind in der ambulanten Bedarfsplanung
sowie der Krankenhausplanung Bereinigungen vorzunehmen, weil die Leistungen nunmehr
nicht mehr in diesen Systemen erbracht werden.

Wahrend grundsatzlich beide skizzierte Varianten alternativ eingesetzt werden konnten, weisen
sie jeweils Starken und Schwachen auf, die fiir die einzelnen Leistungssegmente nicht gleich
sind. So eignen sich insbesondere komplexe Leistungen, die ein interprofessionelles Team be-
notigen, weniger fiir den Einbezug in die ambulante Bedarfsplanung. Daher bietet es sich an,
weniger komplexe und arztzentrierte Leistungen in die ambulante Bedarfsplanung einzubezie-
hen. Fir komplexe und teamorientierte Leistungen, vor allem solche mit interprofessioneller
Leistungserbringung, bietet sich die Ausschreibung von Leistungsbiindeln an. Fir eine sektoren-
ubergreifende Versorgungsplanung ist daher die Implementierung von Variante Y zu empfehlen.
Sie verbindet die Vorziige der Varianten A und B, indem sie den unterschiedlichen Anforderun-
gen und Eigenarten der Leistungserbringung gerecht wird.

Die in diesem Gutachten erarbeiteten Modelle etablieren keinen dritten Sektor, sondern greifen
wesentlich auf die bestehenden Planungssystematiken zuriick. Diese werden im vorgestellten
Modell zur sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung genutzt und bereinigt. Die hier vorge-
schlagenen Konzepte bediirfen der detaillierten Operationalisierung, fiir die eine vertiefende
empirische Grundlegung erforderlich ist, die mit dieser Studie nicht geleistet werden konnte.

Die Gutachter empfehlen zur Umsetzung des hier empfohlenen Konzeptes zur Einfiihrung und
Umsetzung einer sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung die folgenden ,,next steps‘:

e ,Ubersetzung” des Konzeptes in einen Normtext fiir einen Paragraphen zur sektoren-
ubergreifenden Versorgungsplanung und der Anpassung relevanter Vorschriften, insbe-
sondere in SGB V und KHG.

e Nach entsprechender gesetzgeberischer Beschlussfassung Aufnahme der konzeptionel-
len Arbeiten durch den G-BA in der "Vorbereitungsphase, mit Vergabe
entsprechender Auftrage an InEK, InBA sowie die Einholung relevanter
wissenschaftlicher Expertise.
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