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Wege zu einer sektoreniibergreifenden

Versorgungsplanung

von Philip Wahlster 1, Sandra Teichmann2und David Herr3

Die zunehmende Komplexitét von Versorgungswegen im Ge-
sundheitssystem erfordert sektorentibergreifende Konzepte.
Doch die Trennung in ambulant und stationar ist ausgepragt
und betrifft bereits die Kapazititsplanung. Zur Entwicklung
einer sektorentibergreifenden Planung hat der Sachverstan-
digenrat Gesundheit in seinem Gutachten 2018 verschiedene
Empfehlungen formuliert. So konnten die ambulanten und
stationdren Kapazititen in einem fur beide Bereiche zustan-
digen regionalen Gremium koordiniert werden, in dem die
Planungs- und Finanzierungsverantwortung eng miteinander
verkniipft sind. Die Methodik sollte von einer Kapazitétsfort-
schreibung hin zu einer prospektiven und morbiditatsorien-
tierten Planung reformiert werden. Eine starkere Leistungs-
orientierung ermoglicht nicht nur eine bessere Transparenz,
sondern auch eine bedarfsorientierte Vergabe von Leistungs-
auftrdgen. Eine Leistungserbringung durch interdisziplina-
re Teams sollte stets mitgedacht werden. Flankierend sollte
das Vergiitungssystem reformiert werden, damit Leistungen
dort erbracht werden, wo der Patient effizient und qualitativ
hochwertig versorgt werden kann. Dieser Artikel skizziert die
notwendigen Ansatze, verschiedene Dimensionen der Ange-
botskapazitatsplanung sektoreniibergreifender zu gestalten.

Schliisselwérter: sektoreniibergreifende Versorgung, Be-

darfsplanung, Krankenhausplanung, Leistungsorientierung,
Morbiditat, multiprofessionelle Versorgung

1 Einflihrung

Due to the increasing complexity of the German health
care system, there is a need for cross-sectoral concepts.
However, the split between ambulatory and hospital care is
very distinctive. It also affects capacity planning. The Health
Care Advisory Council has included various recommenda-
tions in its 2018 report which can strengthen cross-secto-
ral planning. Accordingly, the planning of ambulatory and
hospital capacities could be facilitated by a joint regional
body, so that the responsibilities for planning and finan-
cing correspond to each other. Planning should be changed
from the current capacity-oriented extrapolative planning
towards a prospective and morbidity-oriented planning.
Taking the respective provision of services more into focus,
the transparency of capacity planning can be enhanced and
specific service packages can be assigned to providers. Capa-
city planning should also account for interdisciplinary teams
which provide certain services together. At the same time, the
financing rules of health care services should be reformed, so
that services are provided where they are provided efficiently
and with high quality. This article outlines various measures
proposed by the Council to make capacity planning more
cross-sectoral.

Keywords: cross-sectoral care, demand planning, hospital
capacity planning, morbidity, performance-based planning,
multiprofessional care

- Planung, der Vergiitung und der Zugangswege fiir Patienten
- grundlegend unterschiedlich strukturiert sind. Patienten na-
Die stationire und die ambulante Versorgung stellen in :
Deutschland zwei getrennte Sektoren dar, die hinsichtlich der :

vigieren allerdings nicht als sektorenspezifische Akteure
durch das Gesundheitssystem, sondern nehmen meist Ver-
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sorgungsangebote in beiden Sektoren in Anspruch, ohne dass
sich die Strukturen bisher hinreichend an den Patientenwe-
gen ausrichten. Deren Komplexitat nimmt zudem unter an-
derem durch die héhere Lebenserwartung, die Zunahme
chronischer Erkrankungen und den medizinisch-technischen
Fortschritt weiter zu. Koordinierungs- und Steuerungsdefizi-
te machen sich umso nachteiliger bemerkbar.

Seitens des Gesetzgebers wurden durchaus manche Refor-
men zur Verringerung der Sektorengrenzen veranlasst, bei-
spielsweise eine vorsichtige Offnung der Krankenhéuser fiir
ambulante Behandlungen sowie die Ermoglichung von Mo-
dellvorhaben und Selektivvertragen mit Einbezug ambulanter
und stationdrer Leistungserbringer. Besonders die ambulante
spezialfacharztliche Versorgung (ASV) wurde mit dem Ziel
eingefiihrt, die sektorentibergreifende Zusammenarbeit zu
verstarken. Die Umsetzung hat aber dazu beigetragen, dass
durch zum Teil extrem hohe Qualitatsanforderungen die ange-
botsseitige Teilnahmebereitschaft bisher eher gering geblieben
ist (Jenschke 2017). Im Folgenden werden die unterschiedli-
chen Strukturen der Sektoren erldutert, bevor dargestellt wird,
wie Schritte in Richtung einer perspektivisch konsequent sek-
toreniibergreifenden Versorgung aussehen konnen.

2 Der ambulante Sektor

Die Versorgung im ambulanten Sektor erfolgt iiberwiegend
durch selbststindige Vertragsdrzte mit eigener Praxis. Zu-
gleich nehmen verstirkt Berufsaustibungsgemeinschaften
(BAGs) sowie Medizinische Versorgungszentren (MVZs) an
der Versorgung teil. Die Arbeit im Angestelltenverhaltnis ei-
nes MVZ erfreut sich besonders bei jiingeren Arzten zuneh-
mender Beliebtheit (Herr und Gotz 2014). Eine Mengensteue-
rung der ambulanten Angebotskapazititen findet direkt im
Rahmen der Planung und indirekt im Rahmen der Vergiitung
statt: Die direkte Planung erfolgt auf Grundlage der Bedarfs-
planungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(GBA) (GBA 201y). Hier finden Verhiltniszahlen je Einwoh-
ner Anwendung, die auf der Fortschreibung von zu einem
bestimmten Stichtag ermittelten Vertragsarztdichten beruht.
Die Verhiltniszahlen unterscheiden sich nach Arztgruppen.
Zusitzlich werden arztgruppenspezifische Demografiefakto-
ren berechnet, die das regionale Verhiltnis der tiber 65-Jahri-
gen zu den unter 65-Jdhrigen (gegeniiber dem deutschland-
weiten Mittelwert) wiedergeben. Demografische Abweichun-
gen konnen so die regionalen Verhéltniszahlen modifizieren.
Zudem kénnen regionale Besonderheiten berticksichtigt wer-
den. Auf Grundlage der sich ergebenden Versorgungsgrade
(Ist/Soll) wird von den aus Vertretern der Kassendrztlichen
Vereinigungen (KVen) und Krankenkassen bestehenden Lan-
desausschiissen tiber den Zulassungsbedarf von Vertragsarz-
ten entschieden. Fur die hausarztliche Versorgung kann bei

einem Versorgungsgrad von unter 75 Prozent, fiir die fach-
arztliche Versorgung bei einem Versorgungsgrad von unter
50 Prozent Unterversorgung festgestellt werden. Umgekehrt
gelten Planungsbereiche mit einem Versorgungsgrad tiber
110 Prozent als tiberversorgt. Mit dem GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz von 2015 wurden die KVen mittels einer Soll-
Regelung verpflichtet, bei einem Versorgungsgrad von tiber
140 Prozent frei werdende Vertragsarztsitze aufzukaufen.
Allerdings zeigt ein Blick auf die aktuellen Versorgungsgrade
grofle Diskrepanzen zwischen Regionen und Fachrichtungen
(siehe Abbildung 1). Neben dem System der Versorgungsgra-
de fungiert das Vergiitungssystem als indirekte Mengensteue-
rung. Denn die Krankenkassen zahlen mit befreiender Wir-
kung eine Gesamtvergiitung an die KVen, die an den Sicher-
stellungsauftrag gekniipft ist. Die Gesamtvergiitung besteht
aus der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) und
der extrabudgetaren Gesamtvergiitung (EGV). Dabei ist die
MGV in ihrer Hohe gedeckelt. Je mehr Vertragsarzte zugelassen
werden, desto kleiner werden daher die ,Budgets“ der einzelnen
Vertragsarzte, bis zu deren Erreichen alle Leistungen zum vol-
len Preis abgerechnet werden kénnen. Daraus ergibt sich ein
Anreiz fiir die KVen, nicht unbegrenzt Arzte zuzulassen.

3 Der stationare Sektor

Die Krankenhausplanung wird nicht vom GBA in einer Richt-
linie reguliert, sondern obliegt nach § 6 KHG den einzelnen
Bundeslindern, die mit den Landesausschiissen fiir Kranken-
hausplanung einen Krankenhausplan aufstellen. Die Kran-
kenhduser konnen sich in o6ffentlicher, freigemeinniitziger
oder privater Trdgerschaft befinden, miissen allerdings im
Krankenhausplan berticksichtigt werden, um an der Versor-
gung gesetzlich versicherter Patienten teilnehmen und diese
abrechnen zu diirfen. Bei den Krankenhausplianen werden
iiberwiegend fortschreibende Planungskonzepte auf Basis
der bestehenden Kapazititen genutzt. Oftmals wird die Hill-
Burton-Formel verwendet, die anhand von Verweildauern
und Fallzahlen einen Bedarf an Betten quantifiziert. Aller-
dings werden der Planungsprozess und die damit verkniipfte
Methodik von Land zu Land unterschiedlich gehandhabt
(DKG 2017). Die Planung des benétigten Personals an Arzten
und anderen Gesundheitsberufen bleibt den Entscheidungen
der einzelnen Krankenhiuser tiberlassen.

Die Investitionskostenfinanzierung der Krankenhéuser er-
folgt ebenfalls durch die Bundesldnder anhand der im Lan-
deskrankenhausplan festgesetzten Kapazitaten. Im Einzelfall
kann das Land auch Sicherstellungszuschlige erteilen. Da die
Lander ihrer Verpflichtung zur Investitionskostenfinanzie-
rung bereits seit langerer Zeit nicht ausreichend nachkom-
men, finanzieren die Krankenhiuser neben den Betriebskos-
ten auch ihre Investitionen zu einem erheblichen Teil durch

8 © GGW 2018 - Wahlster, Teichmann, Herr: Wege zu einer sektoreniibergreifenden Versorgungsplanung - Jg. 18, Heft 4 (Oktober), 7-15



ANALYSE

ABBILDUNG 1

Regional unterschiedliche Versorgungsgrade bei beispielhaften Arztgruppen
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Die Versorgungsgrade der Bevolkerung mit Hausarzten, Orthopdden und Fachinternisten sind hdchst unterschiedlich. Herrscht bei den Hausarzten formal
kaum Uberversorgung, ist sie bei Orthopaden schon deutlich hiufiger und bei Fachinternisten fast ausnahmslos die Regel.

die Einnahmen aus dem Fallpauschalen-System (DRG). Dies
kann zu einer Leistungsmengenausweitung beitragen. Zu-
gleich divergieren dadurch Planungs- und Finanzierungsver-
antwortung der Lander zunehmend. Die derzeitige Situation
setzt weder den Krankenh&usern noch den Landern nennens-
werte Impulse zum Abbau der in Deutschland vorhandenen
stationdren Uberkapazititen. Die derzeitigen Abldufe der
ambulanten und der stationdren Angebotskapazitatsplanung
werden in Abbildung 2 vergleichend dargestellt.

4 Versorgungsplanung in Nachbarlandern

4.1 Angebotsplanung in Osterreich

Die osterreichische Angebotskapazitatsplanung zeichnet sich
durch einige Aspekte aus, die auch fir das deutsche System
interessant sein konnen (SVR Gesundheit 2018). Ein nationa-
ler Strukturplan Gesundheit (OSG) gibt zahlreiche Vorgaben
fur die Ausgestaltung der regionalen Kapazitiaten im ambu-
lanten und stationdren Sektor (BMASGK 2018) und wird
durch regionale Plane konkretisiert. In einer Ist-Analyse wer-
den im OSG unter anderem demografische, soziokonomi-
sche und epidemiologische Faktoren, die Altersstruktur der
Arzte sowie die Inanspruchnahme und Auslastung von beste-

henden Versorgungsangeboten beriicksichtigt. Eine Beson-
derheit bei der Ausgestaltung des Versorgungsangebots ist,
dass Erreichbarkeitsfristen (iber Bundeslandgrenzen hinweg)
ein zentrales Kriterium fiir die Standortplanung sind, und
zwar sowohl fiir ambulante als auch fiir stationdre Anbieter.
Ein dhnlicher Vorschlag, der darauf abzielt, die ambulanten
Kapazitaten mithilfe von Gravitationszentren beziehungswei-
se Wegzeiten zu planen, wird im vom GBA beauftragten Gut-
achten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung auch fiir
das deutsche Gesundheitswesen aufgezeigt (Deutsches Arzte-
blatt 2018). In Osterreich werden auferdem stationdr und
ambulant sowohl angebots- als auch nachfrageseitig Struktur-
qualitdtsvoraussetzungen fiir die Erbringung der Leistungen
festgelegt. So miissen Krankenhduser bestimmte fachabtei-
lungsspezifische Mindestbettenzahlen erfiillen, um an der
Versorgung teilnehmen zu diirfen. Fur spezialisierte Statio-
nen, zum Beispiel in der Transplantationsmedizin, gelten Min-
destzahlen an Fachdrzten und an Eingriffen. Es werden bei der
Krankenhausplanung nicht nur Bettenzahlenkorridore je Ein-
wohner festgelegt, sondern fiir eine prospektive Planung bis
2025 Fallzahlen als Planungseinheit berticksichtigt.

4.2 Krankenhausplanung in der Schweiz

In der Schweiz werden die Angebotskapazitaten fiir jeden Kan-
ton separat geplant. Der Kanton Ziirich entwickelte dazu ein
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ABBILDUNG 2

Derzeitige ambulante Bedarfsplanung und Krankenhausplanung

|

Ambulante Bedarfsplanung

| |

Krankenhausplanung

Schritt 1: GBA Fixe Verhaltniszahlen Primér einwohner- Bundesland
Kennzahlen fiir (Methodik flir Arztgruppen je Einwohner bezogene Formeln (Methodik
Kapazitaten je fortgeschrieben) (Bedarfsplanungs-Richtlinie) wie zum Beispiel Hill-Burton- fortgeschrieben)
Einwohner Formel
I I
v \ 4
SCh",tt" 2 KVim Bedarfsplan: Festsetzung Krankenhausplan: Bundesland
Kapazitats- Einvernehmen mit der ambulanten Kapazitaten Bettenplanung gem. (Ministerium)
planung Krankenkassen je Fachrichtung durch Anwen- zum Beispiel Hill-Burton-
(regional/ dung der Verhdltniszahlen im Formel .
Linderebene) (ggf. Stellungnahme regionalen Kontext Zusammen mit
durch Landesgremium (zum Beispiel Besonderheiten Standorte und Landesausschuss fiir
nach § 90a SGB V) bei regionaler Morbiditat, Gesamtbettenzahlen Krankenhausplanung
Demografie, soziodkonomi- (teilweise auch Betten
sche Faktoren etc.) je Abteilung)
| |
Schritt 3: A 4 *
Lokale Detail- Zulassungs- Konkrete Zulassungen Festlegungen auf Fachab-
. = . Krankenhaus
planung der ausschuss einzelner Arzte, teilungsebene (Betten,
Kapazitaten Sonderbedarf etc. SchlieBungen etc.)
- v i
Schritt 4: Check-up-Parameter Check-up-Parameter durch
Ube.rprufung KV durch KV (zum Beispiel Versor- Land (zum Beispiel Belegungs- Bundesland
(regional) gungsgrade) quoten, Entwicklung von
Fallzahlen und Liegedauern)

Ambulante Bedarfsplanung und Krankenhausplanung erfolgen in vier Schritten, die aber sehr unterschiedlich umgesetzt werden. Auch liegt die Zustandigkeit

fiir die Umsetzung jeweils bei anderen Akteuren.

Verfahren fiir eine prospektiv morbiditétsorientierte Vergabe
von Leistungsauftragen. Dazu wurden aus drei Klassifikations-
systemen (ICD-10, DRG, Schweizerische Operationsklassifika-
tion) rund 140 Leistungsgruppen gebildet (SVR Gesundheit
2018). Die Entwicklungen innerhalb dieser Leistungsgruppen
werden mittels Expertenschatzungen zu den Auswirkungen
des medizinisch-technischen Fortschritts sowie epidemiologi-
schen und 6konomischen Faktoren prospektiv fir einen Zeit-
raum von zehn Jahren einbezogen. Die erforderlichen Leis-
tungsmengen werden schliefilich fiir die Vergabe von auf zwei
bis drei Jahre befristeten Leistungsauftrdgen an Krankenhau-
ser genutzt. Auf Basis der in Deutschland unter anderem durch
das DRG-System verfligbaren Daten konnte man auf dhnliche
Weise Leistungsgruppen definieren (Herr et al. 2018). Bei der

zielgerichteten Vergabe von Leistungsauftragen konnten bei-
spielsweise die Patientencharakteristika der in diesem Kran-
kenhaus behandelten Patienten starker berticksichtigt werden.

5 Sektoreniibergreifende Planung

Eine Weiterentwicklung der Angebotskapazititsplanung
kann in unterschiedlichen Dimensionen erfolgen. Dies be-
trifft besonders die sektorentibergreifende Verortung der Pla-
nungsverantwortung, den Grad an Morbiditats- und Leis-
tungsorientierung sowie die multiprofessionelle Ausrich-
tung. Eine weitere Reformdimension bildet das derzeit

10 © GGW 2018 - Wahlster, Teichmann, Herr: Wege zu einer sektorenlibergreifenden Versorgungsplanung - Jg. 18, Heft 4 (Oktober), 7-15

Quelle: SVR Gesundheit; Grafik: G+G Wissenschaft 2018



getrennte ambulante und stationire Vergiitungssystem. Das
Spektrum der Reformoptionen im Hinblick auf eine sekto-
rentibergreifende, morbiditdts- und leistungsorientierte Pla-
nung ist in Abbildung 3 dargestellt und wird im Folgenden
naher ausgefiihrt.

5.1 Planung aus einer Hand

Die unterschiedlichen Akteure der Planung im ambulanten
und im stationdren Sektor (GBA versus Bundeslander bei den
Grundsitzen, KVen versus Bundesldnder/Krankenhausaus-
schiisse bei der Konkretisierung, Zulassungsausschiisse versus-
Krankenhéuser bei der Detailplanung), die unterschiedlichen
Planungsintervalle (anlassbezogen versus mehrere Jahre im
Voraus), die unterschiedlichen Raumebenen (Planungsberei-
che unterschiedlicher Grofie versus Bundeslander) und die un-
terschiedlichen Mafieinheiten (Arztsitze versus Krankenhaus-
betten) fithren dazu, dass eine koordinierte, sektorentibergrei-
fende Planung stark erschwert ist. Eine solche Planung wire
in einem ersten Schritt erleichtert, wenn eine zeitlich und
inhaltlich synchronisierte Arbeit der Zulassungsausschiisse
(Arztsitzplanung) und der Krankenhausausschiisse (Betten-
planung) stattfande. Am konsequentesten wire eine sekto-
rentibergreifende Planung allerdings, wenn die Planungsver-
antwortung fiir alle Leistungen in einem gemeinsamen Gre-
mium erfolgte. Dies konnte auf regionaler Ebene geschehen,
zumal die politische Letztverantwortung fiir die Sicherstel-
lung der Versorgung auf der Landesebene liegt. Dabei konnen
die regionalen Kenntnisse der Versorgungsstruktur und die
Kapazitaten in beiden Sektoren angemessen berticksichtigt
werden, etwa durch einen Auf- und Ausbau ambulanter Ka-
pazitaten bei gleichzeitigem Abbau von Krankenhausbetten
in bestimmten Versorgungsbereichen (SVR Gesundheit 2018).
Als konzeptioneller Nukleus hierfir kénnten die Landesgre-
mien nach § goa SGB V dienen, welche bei Ubernahme einer
sektorentibergreifenden Planungsverantwortung allerdings
umstrukturiert werden mussten. Die Stimmrechte in einem
solchen Gremium sollten eng an die Sicherstellungs- bezie-
hungsweise Finanzierungsverantwortung gekniipft sein, um
Fehlanreize insbesondere in Richtung von Uberkapazititen
zu vermeiden. Einerseits fihrt der Einbezug relevanter Inte-
ressengruppen zu einem realistischen und umsetzbaren Pla-
nungsergebnis. Andererseits sollte die Anzahl der Mitglieder
iiberschaubar sein, damit das Gremium handlungsfahig blei-
ben kann. Denkbar wire eine paritétische Besetzung dhnlich
der des GBA, hilftig aus Leistungserbringern (KV und Kran-
kenhduser) und Kostentrdgern (Krankenkassen und gegebe-
nenfalls Linder) und mit einem unparteiischen Vorsitzen-
den, der bei Stimmengleichheit den Ausschlag geben kann.

5.2 Die Vergiitung

Da Planungs- und Finanzierungsverantwortung miteinander
verkniipft werden sollten, ist bei einer Weiterentwicklung der
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Bedarfsplanung auch ein Reformbedarf fiir das Vergiitungs-
system zu bedenken. Wihrend im stationdren Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) Leistungen an-
hand von diagnoseorientierten Fallpauschalen vergiitet wer-
den, wird im ambulanten Bereich mit dem Einheitlichen
Bewertungsmaf3stab (EBM) ein System aus Einzel- und
Komplexleistungsvergiitungen sowie quartalsbezogenen
Pauschalen angewendet. Fiir Privatversicherte gilt ambulant
nochmals separat die ausschliefSlich einzelleistungsorientier-
te Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA). Die sektorale Tren-
nung der Vergiitungssysteme setzt Fehlanreize bei der ambu-
lant-stationdren Arbeitsteilung, die dazu fithren kénnen, dass
im konkreten Fall Versorgungsentscheidungen weniger an-
hand von sinnvollen Uberlegungen zum Behandlungspfad,
sondern tendenziell aufgrund wirtschaftlicher Interessen
getroffen werden. Das kann bedeuten, dass Patienten ver-
meidbar stationdr aufgenommen werden oder unnétig inva-
sive Eingriffe am Patienten durchgefiihrt werden (SVR Ge-
sundheit 2018; Wehkamp und Naegler 201y7). Reformen bei
der Vergiitung in Richtung eines starker sektoreniibergrei-
fenden Bezugs konnen unterschiedlich weitgehend sein —
von einzelnen Verbesserungen der Wettbewerbsbedingun-
gen an der Schnittstelle bis hin zu einem vollstindig angegli-
chenen, einheitlichen Vergiitungssystem. Grundsitzliches
Ziel sollte sein, dass gleichwertige Leistungen dort erbracht
werden, wo sie qualitativ hochwertig und wirtschaftlich be-
reitgestellt werden konnen (Malzahn und Heyder 2017).

Es gibt bereits konkrete, vielversprechende Ansitze, deren
konsequente Umsetzung allerdings noch aussteht. In einem
ersten Schritt konnte die vom Gesetzgeber geforderte einheit-
liche, diagnosebezogene Vergiitungssystematik fir ASV nach
§ 116b Abs. 6 SGB V umgesetzt werden. Dariiber hinaus kann
eine Anndherung der ambulanten und stationdren Vergiitung
in typischen Grenzbereichen wie ambulanten Operationen
dem Ziel dienlich sein, Fehlanreize abzubauen (Schreyédgg
201y). Es gibt bereits einen zwischen den Kassen, der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung jahrlich vereinbarten Katalog mit rund
2.700 Prozeduren ambulant durchfithrbarer Operationen
und sonstiger stationsersetzender Eingriffe. Mischpreise fiir
ambulante Operationen, die sich zundchst eher am DRG-Preis
orientieren und mit der Zeit in Richtung EBM-Preis ange-
passt werden, konnten Fortschritte in Richtung Ambulanti-
sierung bringen (SVR Gesundheit 2018). In einem nachsten
Schritt konnte eine starkere Zusammenarbeit zwischen dem
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und
dem Institut des Bewertungsausschusses (InBA) bei den Kal-
kulationen dazu beitragen, die Systematiken des ambulanten
und stationdren Verglitungssystems zu harmonisieren. Deut-
lich weitergehender wire die Implementierung eines voll-
standig sektorentibergreifenden Vergiitungssystems (Bock et
al. 2017). Ein grundsatzliches Problem ist, dass entschieden
werden miisste, ob man sich eher am stationdren Paradigma
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ABBILDUNG 3

Dimensionen der sektoreniibergreifenden Angebotskapazitatsplanung

1. Inhaltliche und zeitliche Harmonisierung zwischen ambulanter Bedarfsplanung und

Sektoreniibergreifende Krankenhausplanung

Planung

2. Einfihrung eines hybriden Planungsbereichs
3. Langfristige Planung der ambulanten und stationdren Kapazitaten in einem gemeinsamen Gremium

1. Modifizierender Einfluss der Morbiditat auf fortschreibende Angebotskapazitatsplanung
2. Planungsergebnis direkt aus ambulanten und stationdren Morbiditatsdaten ableiten

Morbiditatsorientierung

3. Verkniipfung von Diagnosedaten mit dem Leistungsbedarf pro Diagnose, um einen Gesamtleistungsbe-

darf berechnen zu kdnnen, der auf die Sektoren aufgeteilt werden kann

1. Kopplung der Zulassung von Arztsitzen (und Krankenhausbetten) an die Erbringung eines bestimmten

Leistungsspektrums
Leistungsorientierung

2. Starkerer Fokus auf Leistungen oder leistungsnahere Parameter wie Arztstunden (statt Arztsitze und Betten)

3. Vergabe von befristeten Leistungsauftragen

1. Anndherung der ambulanten/stationdren Vergiitungssysteme, etwa liber Mischpreise fiir ambulante Opera-

Sektoreniibergreifendes
Vergiitungssystem

tionen oder sektorentibergreifende Leistungskomplexpauschalen und Ausarbeitung der geplanten diagnose-
bezogenen Vergiitungssystematik fiir die ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV) nach § 116b

2. Starkere Zusammenarbeit zwischen dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) und dem
Institut des Bewertungsausschusses (InBA) bei den Kalkulationen
3. Sektoreniibergreifendes Vergiitungssystem unabhangig vom Ort der Leistungserbringung

1. Ergebnisse von Projekten zur Heilkundeiibertragung beriicksichtigen

Teamleistungsorientierung

2. Leistungen von interdisziplindren Teams und Netzwerkstrukturen iiber die drztliche Arbeitsleistung hinaus

gezielt in der Versorgungsplanung beriicksichtigen

Die sektoriibergreifende Weiterentwicklung der Angebotsplanung hat fiinf Dimensionen. Fiir jede davon sind auf der rechten Seite mehrere Optionen darge-
stellt. Je hoher die Zahl, desto weitreichender ist der Reformvorschlag. Die Optionen kdnnen komplett oder im Baukastensystem genutzt werden.

von Fallpauschalen oder am ambulanten Konzept von Einzel-
und Komplexleistungsvergiitungen orientiert. Perspektivisch
sollte die Vergtitung dennoch unabhéngig vom Ort der Leis-
tungserbringung im Rahmen eines einheitlichen, sektoren-
iibergreifenden Vergiitungssystems erfolgen.

5.3 Morbiditatsorientierung der Planung

Man kann sich dem objektiven Bedarf auf verschiedene Art
und Weise niahern. Wissenschaftlich werden beispielsweise
Parameter wie die vorzeitige Sterblichkeit (Ozegowski und
Sundmacher 2014) als Naherung diskutiert. Die Morbiditat ist
allerdings der unmittelbarste, am ehesten zugangliche Pra-
diktor des objektiven Bedarfs. Die momentane Planung ent-
halt jedoch zumeist keinen Bezug zur regionalen Morbiditat.
Méchte man nicht nur eine reine Kapazitatsfortschreibung
betreiben, so ist es ohne Morbidititsbezug schwierig, das
Gesamtangebot an drztlichen Kapazititen und ihre bedarfs-
gerechte Verteilung auf einzelne Fachgebiete zu planen. Zur
Erfassung der Morbiditat miisste auf ambulante und statio-
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ndre Abrechnungsdaten zuriickgegriffen werden. Hierzu
muss eine ausreichende Validitat und Vergleichbarkeit ambu-
lanter und stationarer Diagnosekodierungen inklusive selek-
tivvertraglicher Abrechnungsdiagnosen sichergestellt wer-
den, damit eine sektorentibergreifende Auswertung maoglich
ist. Zur Verfeinerung der morbiditétsorientierten Ermittlung
des Bedarfs konnen weitere Faktoren wie demografische Ver-
anderungen berticksichtigt werden. Die Konzentration von
Abrechnungsdiagnosen als Abbild von Multimorbiditit sollte
berticksichtigt werden, da davon auszugehen ist, dass ein
Patient mit mehreren Diagnosen chronischer Erkrankungen
einen anderen Behandlungsbedarf hat als mehrere Patienten
mit jeweils einer chronischen Erkrankung. Fiir die Auswer-
tung der regionalen Morbiditit sollte ein deutschlandweit
einheitlicher Algorithmus genutzt werden.

Fiir die letztliche Operationalisierung einer starker morbi-
ditatsorientierten Planung kommen unterschiedliche Losun-
gen in Betracht. Eine wire, die Morbiditatsentwicklung als
zusitzliche Variable in der fortschreibenden Angebotskapazi-
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tatsplanung zu berticksichtigen. In der Krankenhausplanung
verfahren bereits mehrere Bundesldnder so. Diese Losung
wire niedrigschwellig umsetzbar, da nur bestehende Pla-
nungsverfahren modifiziert werden miissen. Zugleich ist ei-
ne weitere Kapazititsfortschreibung mit dem Risiko einer
nicht immer bedarfsgerechten Versorgung verbunden, da die
Morbiditat nicht grundstandig, sondern lediglich in ihrer Ver-
anderung berticksichtigt werden kann. Weitreichender wire
eine Angebotskapazitatsplanung, die sich ohne Berticksichti-
gung bestehender Kapazititen direkt aus der Auswertung
ambulanter und stationdrer Morbiditdtsdaten ableitet. Am
konsequentesten wire jedoch die direkte Verkniipfung von
Morbiditats- beziehungsweise Diagnosedaten mit dem zu er-
bringenden Leistungsbedarf pro Diagnose (siehe Kapitel 5.4).

5.4 Leistungsorientierte Planung

Eine morbiditatsorientierte Planung erleichtert auch eine Fo-
kussierung auf die benétigten zu erbringenden Leistungen.
Die Aussagekraft der bisherigen Parameter wird namlich un-
ter anderem durch die Flexibilisierung der arztlichen Arbeits-
zeitmodelle, das eher zunehmende ambulante Versorgungs-
angebot der Krankenhduser sowie neue Technologien und
Behandlungsmodi wie die Fernbehandlung reduziert. Dari-
ber hinaus sind die ambulante Planungseinheit ,Kassenarzt-
sitze“ und die stationdre Planungseinheit ,Krankenhausbet-
ten“ schlecht vergleichbar.

In einem ersten Schritt konnte bei der Vergabe von Ver-
tragsarztsitzen ein zu erbringendes (Grund-)Leistungsspekt-
rum als Zulassungskriterium genutzt werden, um nicht be-
darfsgerechte Uberspezialisierungen zu vermeiden. Ein még-
licher Schritt, um im ambulanten Sektor perspektivisch
Leistungsauftrdge zu vergeben, wire eine Konkretisierung
der vertragsarztlichen Leistungsinhalte pro Arztgruppe
durch den GBA (Scheller-Kreinsen et al. zo17). Ob ein be-
stimmter Kassenarztsitz das bendtigte Leistungsspektrum
erbringt, konnte dann anhand der Leistungsmengen (EBM-
Punkte) oder anhand der Fallzahlen fiir spezifische Prozedu-
ren Uberpriift werden. Es sollten zugleich auch Méglichkeiten
bestehen, das Leistungsspektrum flexibel an den erwarteten
Bedarf anzupassen. Bei einer Evaluation der Planungsergeb-
nisse ermoglicht eine an Leistungen orientierte Planung eine
héhere Transparenz beziiglich der tatsachlich erbrachten
Leistungen.

Weiterhin ist perspektivisch vielversprechend, in Leis-
tungseinheiten oder in leistungsndheren Einheiten wie Arzt-
stunden zu planen. Dazu gibt es mehrere Moglichkeiten, mit
manchen davon gibt es im internationalen Umfeld bereits
erste Erfahrungen (siehe Kapitel 4). Zu unterscheiden ist ei-
nerseits die Berechnung der erforderlichen Leistungen bezie-
hungsweise Arztstunden und andererseits die konkrete Ver-
gabe von Zulassungen beziehungsweise Auftragen. Zum ei-
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nen wire die direkte Auswertung der erbrachten Leistungen
aus den ambulanten und stationdren Abrechnungsdaten
moglich, die dann ohne weitere Umrechnungen in der Pla-
nung berticksichtigt werden, indem Leistungsauftrage verge-
ben werden. Die Leistungsmengen kénnten im Zeitverlauf
durch verschiedene Modifikationen angepasst werden. Sonst
wirde dieses Verfahren eine Kapazitits- beziehungsweise
Leistungsfortschreibung mit dem Risiko bedeuten, bestimm-
te Aspekte von Unter-, Uber- und Fehlversorgung zu manifes-
tieren. Zum anderen konnten aus Morbiditdtsdaten die zu
erbringenden Leistungen grundstindig abgeleitet werden.
Hierzu konnten Diagnose-Leistungs-Verhaltnisse (das heifdt
die notwendigen Leistungen zur Therapie bei einer bestimm-
ten Diagnose) empirisch abgeleitet und nach fachlicher Uber-
priifung definiert werden. Der medizinisch-technische Fort-
schritt konnte, beispielsweise tiber die Auswertung von Leit-
linien, im Zeitverlauf berticksichtigt werden. Die Diagnose-
Leistungs-Verhiltnisse konnten mit der Summe der
Diagnosen in einer Region multipliziert werden. Im Ergebnis
erhélt man einen Gesamtleistungsbedarf. Im Anschluss ist
eine Zuordnung des Leistungsbedarfs zu den verschiedenen
Sektoren erforderlich. Es empfiehlt sich, die Sortierung da-
nach vorzunehmen, ob die Leistungen eindeutig ambulant,
eindeutig stationdr oder hybrid, also einem zunachst unbe-
stimmten Leistungsbereich zuordenbar sind. Insbesondere
letztere Kategorie erméglicht es, dass Leistungen dort veror-
tet werden, wo sie effizient und qualitativ hochwertig er-
bracht werden kénnen. Dazu kénnte man auch die Ausschrei-
bung von Versorgungsauftrigen erwéagen, auf die sich sowohl
ambulante und stationire Akteure bewerben kénnen.

Der Wettbewerb gerade bei den nicht eindeutig zuorden-
baren Leistungen und besonders in tendenziell iiberversorg-
ten Gebieten konnte hierbei gestdarkt werden, indem mehr
Ermachtigungen von Klinikarzten und Krankenhausern
(nach § 116 und § 118a SGB V) erteilt wiirden (Greiner zo11).
Hierfiir spricht auch, dass in von Unterversorgung bedrohten
Gebieten die ambulante Offnung von Krankenhiusern im
Vergleich verschiedener Sicherstellungsoptionen die von den
Versicherten préferierte Option ist (Schang et al. 2016).

Wiirde man sich im ambulanten Sektor allerdings aus-
schlieflich auf die Vergabe von (befristeten) Leistungsauftré-
gen beschranken, so wiirde dies eine sehr grundsatzliche
Neustrukturierung der Niederlassungsbedingungen voraus-
setzen. Ahnlich verhilt es sich im stationiren Sektor, in dem
die Krankenhduser eine groflere Planungssicherheit einfor-
dern wiirden. Es ist daher denkbar, die benotigten Leistungen
nach der Aufteilung auf die Kategorien ambulant/stationar/
hybrid wieder umzurechnen in andere Planungseinheiten.
Dies konnten im ambulanten Sektor Arztstunden und letzt-
lich Arztsitze sein, im stationdren Sektor Krankenhausstand-
orte und teilweise auch -betten. Eine gemischte Losung mit
separaten Leistungsauftrdgen ist denkbar. Der Zwischen-
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schritt einer Leistungsplanung vor einer Aufteilung auf Sek-
toren und Strukturparameter wiirde in jedem Fall eine deut-
lich grofere Flexibilitat und Harmonisierung bei der Auftei-
lung auf ambulante und stationire Kapazititen bedeuten.

5.5 Interdisziplindre Teams als Leistungserbringer
beriicksichtigen

In Deutschland wird nichtérztlichen Gesundheitsberufen ein
iber den bisherigen Aufgabenbereich hinausgehendes Poten-
zial zugesprochen, das momentan in der Planung nicht be-
rucksichtigt wird. Eine leistungsorientierte Planung kann
dazu beitragen, Leistungen in interdisziplindrer Teamverant-
wortung von Arzten und Angehérigen der Gesundheitsfach-
berufe zu beriicksichtigen und zu planen. Zudem konnten
auch Auswirkungen und Potenziale von Projekten zur Heil-
kundetibertragung (beispielsweise nach § 63 Abs. 3¢ SGB V)
auf die arztliche Bedarfsplanung bedacht werden. Dazu miis-
sen noch geeignete Verfahren entwickelt werden.

Ein jungerer Vorschlag ist, dass die Beschaftigung zweier
Praxisassistenten, die vier Allgemeindrzte unterstiitzen, zu
einer Bewerbung auf einen fiinften Kassenarztsitz berechtigt
(Deutsches Arzteblatt 2018). Gegenargumente hierzu sind al-
lerdings, dass dies perspektivisch durch eine geringere Arzt-
dichte Qualititseinbufien herbeifiihren kénnte und dass der
Effizienzgewinn eventuell doch keine volle Kompensation
eines Arztsitzes bedeuten wiirde, sodass die Bedarfsplanung
aus iiberregionaler Sicht weniger homogen wiirde. Regionale
Verbund- und Netzwerkstrukturen, an denen auch Angehori-
ge von Gesundheitsfachberufen beteiligt sind, kénnten aber
durchaus bereits in der Planung berticksichtigt werden. Dies
gilt umso mehr, wenn wie oben beschrieben ein Planungs-
schritt eingeftihrt wiirde, der eine gezielte Aufteilung von
Leistungen auf ambulante und stationdre Kapazitdten in ei-
nem gemeinsamen Gremium und unter Kenntnis der regio-
nalen Angebots- und Versorgungssituation vorsehen wiirde.

6 Notfallversorgung als Tiiroffner

In der Notfallversorgung werden die Effekte der bestehenden
Sektorentrennung besonders deutlich. Zwar ist die Notfall-
versorgung — jedenfalls bisher — kein typisches, eigenstidndig
zu planendes Fachgebiet, doch kénnte ihr aufgrund des der-
zeit unstreitig bestehenden Handlungsbedarfs eine Rolle als
Turoffner fur eine starker sektoreniibergreifende Versorgung
zukommen. Die ambulante Notfallversorgung erfolgt derzeit
durch drei Saulen: den vertragsarztlichen Bereitschaftsdienst,
die Notaufnahmen der Krankenhduser und den Rettungs-
dienst. Wahrend immer weniger Patienten den vertragsarzt-
lichen Bereitschaftsdienst in Anspruch nehmen, steigen die
Fallzahlen in den Notaufnahmen, welche zunehmend tiberlas-

tet sind (SVR Gesundheit 2018). Es werden zugleich immer
mehr Patienten als Notfall stationar aufgenommen. Das Vergii-
tungssystem setzt dabei Anreize zur stationaren Aufnahme, da
Krankenhduser bei ambulanten Notféllen lediglich nach dem
EBM abrechnen diirfen, dabei aber oft nicht kostendeckend
arbeiten konnen (Haas et al. 2015). Die Vergltung ist daher ein
Faktor, der zur aktuellen Entwicklung beitrégt.

Das Notfallkonzept des Sachverstandigenrates setzt auf eine
starke Integration der beteiligten Leistungserbringer nach dem
Prinzip einer einheitlichen Telefonnummer von ,Integrierten
Leitstellen“ (ILS) und dem Ein-Tresen-Prinzip an ,Integrierten
Notfallzentren” (INZ). Hierbei wiirde das INZ aus einem extra-
budgetaren Finanzierungstopf bezahlt (SVR Gesundheit 2018).
Die raumliche Einheit aus KV-Bereitschaftsdienst und Notauf-
nahme und die starkere finanzielle und organisatorische Eigen-
standigkeit sollen Anreize dafiir schaffen, dass der Patient auf
das richtige Versorgungsangebot zusteuert und entsprechend
seinem tatsdchlichen Bedarf versorgt wird.

7 Konkretisierung und Umsetzung einer
sektoreniibergreifenden Planung

Im Gutachten 2018 des Sachverstindigenrates werden zwei
Modelle zur sektoreniibergreifenden Angebotskapazitétspla-
nung vorgestellt, die die hier beschriebenen Optionen in ver-
schiedenen Varianten berticksichtigen (SVR Gesundheit
2018). Klar ist, dass Handlungsbedarf in Richtung einer stér-
ker sektorentibergreifenden Planung und Versorgung be-
steht, dass aber zahlreiche bestehende Regelungen bedacht
werden miissen, fiir die oftmals Ubergangslésungen zu fin-
den sind. Fiir eine Uberpriifung des Planungserfolgs sollte
auch eine sektorentibergreifende Qualitatssicherung weiter-
entwickelt werden, die bisher noch am Anfang steht (Willms
et al. 2013). Wie die Planung einer sektoreniibergreifenden
Versorgung gelingen kann, sollte mit allen beteiligten Inter-
essengruppen diskutiert werden, damit ein realistisches Pla-
nungsverfahren und -ergebnis erreicht werden kann.
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