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Vorgehen

1. Schriftliche Befragung von Krankenh&usern und Vertragsarzten zwischen
Oktober 2021 und Januar 2022

=  Weitestgehend identische, standardisierte Fragebogen (Multiple-
Choice)

= Alle ambulant operierenden Krankenhauser (N=1268)

=  25%-Zufallsstichprobe an Vertragsarzten der operierenden
Fachrichtungen (n=12.565) aus dem Bundesarztregister +
Benachrichtigung tGber Berufsverbande der operierenden Facher

2. Schriftliche Befragung von Krankenkassen zwischen April und Mai 2022

= Ahnliche Inhalte; teils abweichende Fragestellungen und
Antwortoptionen

= Alle 97 gesetzlichen Krankenkassen

= 6 Verbande der verschiedenen Krankenkassenarten
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Rucklauf

= An den Umfragen beteiligten sich 166 Krankenh&user, 709 Vertragsarzte

und 32 Krankenkassen (darunter vereinzelt auch Krankenkassenverbande)

= Krankenhauser: Offentliche Trager Uiber- und private unterreprasentiert

» Vertragséarzte: Fast 50 % aus Chirurgie und Orthopadie, weitere

Beteiligung hauptsachlich aus Anasthesiologie, Gynakologie,

Gastroenterologie, HNO und Urologie

» Krankenkassen: Zusammensetzung der Stichprobe infolge strikter

Anonymitat unklar
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Inhalte

Kapitel 1: Erfahrungen im Zusammenhang mit dem ambulanten Operieren
= Kapitel 2: Erweiterung des Leistungsumfangs ambulanter Operationen

= Kapitel 3: ESV-Vergutungskonzept

= Kapitel 4. ESV-Abrechnungsverfahren

= Kapitel 5 : ESV-Qualitatssicherung
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Inhalte

Kapitel 1: Erfahrungen im Zusammenhang mit dem ambulanten Operieren
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Motivation/Griinde fur ambulantes Operieren* DI krancenas ZI

Krankenhauser Vertragsarzte Krankenkassen
Betreuung aus einer Hand 71% 82% 47%
Schnelle Ruckkehr in hausliches Umfeld 73% 70% 94%
Kostenglnstigere Leistungserbringung - - 91%
Selektivwertrage moglich - - 78%
Schonung stationarer Kapazitaten - - 63%
Wettbewerbsmdglichkeit - - 63%
Konkurrenzfahigkeit 57% 46% -
Neue Patienten gewinnen 58% 41% -
Vermeidung noskomialer Infektionen - - 50%
Neue Erlésquellen erschlief3en 36% 37% -
Fur Arzte eine Abwechslung zum Alltag 2% 41% -
Arzte kénnen spannende Falle behandeln 2% 34% -
Geringere Personalkapazitaten erforderlich - - 28%
Neue Arzte / Kollegen hinzugewinnen 6% 12% -
Es wird attraktiv vergutet 0% 6% -

*Frage an KH / VA: Welche Griinde motivieren Sie zum ambulanten Operieren?
Frage an KK: Welche Griinde sprechen fir ambulante Operationen?

Antworten: Prozentanteil der jeweiligen Befragungsgruppe mit Auswahl der einzelnen Grinde
1 DKI / Zi



ESV- AP3: Befragungen I s Z [
Inhalte

Kapitel 2: Erweiterung des Leistungsumfangs ambulanter Operationen
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Umfang des ambulanten Operierens (wie) DKI) tmcinss P g wct’
erweitern?
Antworten der Leistungserbringer

Wirden Sie es begrif3en, wenn der Leistungsumfang im Rahmen des ambulanten
Operierens erweitert werden wirde? (Angaben in %)

Ja, grundsatzlich sollte es eine Offnung fiir alle Leistungen (auch derzeit stationére) geben.

KH: Ja, fur alle Leistungen, die auch Vertragsarzte ambulant operieren durfen.

VA: Ja, fur ausgewahlte Leistungen (z.B. im Rahmen einer Erweiterung von Anhang 2 EBM)

Nein

keine Angabe mdglich

Krankenhauser Vertragsarzte

BIDKI/ Zi



Umfang des ambulanten Operierens (wie)

erweitern?
Antworten der Krankenkassen

DEUTSCHES @
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INSTITUT I Dachverband

Wirden Sie es begriuf3en, wenn der Leistungsumfang im Rahmen des ambulanten Operierens
erweitert werden wirde? (Angaben in %, Mehrfachantworten méglich)

Ja, Vertragsarzten sollte erlaubt werden, alle aus
medizinischer Sicht ambulant erbringbaren Eingriffe
bzw. Leistungen operieren zu durfen

Ja, Krankenh&usern sollte erlaubt werden, alle aus
medizinischer Sicht ambulant erbringbaren Eingriffe
bzw. Leistungen operieren zu dirfen

Ja, aber weniger komplexe ambulante Eingriffe und
Leistungen sollten Vertragsarzten vorbehalten bleiben

Ja, aber komplexere ambulante Eingriffe und Leistungen
sollten Krankenh&usern vorbehalten bleiben

Ja, aber dies sollen Kassen uber Selektivvertrage
eigenstandig regeln

Keine Angabe mdglich

Nein, der derzeitige Leistungsumfang genugt

BIDKI/ Zi

59

47

Keine Angabe moglich
M Nein
B Ja (insgesamt)

0%




Herausforderungen fur die Leistungserbringer
bei Ausweitung des ambulanten Operierens*

INST!

DEUTSCHES
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ITuT I

Herausforderungen fur: Krankenhauser Vertragsarzte
Antwort Einschatzung der Antwort Einschatzung der
Krankenhauser Krankenkassen Vertragsarzte Krankenkassen
Es wird aktuell nicht kostendeckend finanziert 99% 31% 97% 52%
Personalknappheit bei nicht arztlichem Personal 81% 73% 78% 83%
Personalknappheit bei arztlichem Personal 59% 61% 35% 73%
Kapazitaten sind bereits (lberwiegend) 629 49% 549 40%
ausgelastet
Hygieneanforderungen sind zu umfassend 24% 27% 67% 28%
Qualitatsanforderungen sind zu umfassend 21% 14% 49% 21%

*Frage an KH / VA: Welche Herausforderungen sehen Sie bei einer Erhohung des Umfangs an ambulanten

Operationen?

Frage an KK: Welche Herausforderungen sehen Sie fur die Leistungserbringer bei einer Erh6hung des

Umfangs an ambulanten Operationen?

Antworten: Prozentanteil der jeweiligen Befragungsgruppe mit vollstandiger oder Uberwiegender Zustimmung.
(Dargestellt sind nur die Ergebnisse zu den Antwortoptionen, die sowohl den Leistungserbringern als auch den

Krankenkassen gestellt wurden)

DK/ Zi

10




. . DEUTSCHES @
Kapazitaten zur Erhohung des Umfangs IDICI) krancenmaus ZI

vorhanden?
Antworten der Leistungserbringer

Sehen Sie fir sich die Moglichkeit, den Umfang an ambulanten Operationen zu erh6hen?
(Angaben in %)

Vertragsarzte Krankenhauser
s I o im bestehenden Sett I -
a, im bestehenden Settin
35 g 26
25 NN Ja, im bestehenden Setting | 40
27 durch Erweiterung Infrastruktur 39
9 -Ja, durch Koop. mit anderen KH/MVZ _ 20
15 Ja, durch Mitarbeit in anderem Setting 23

12 [

Nein, nicht moglich
17

2 _
Keine Angabe
5 15

Hinweis: Bei der Befragung
zur Ausweitung des Portfolios
223 Missings bei den VA B Erhohung Zahlen im bestehenden Portfolio

Ausweitung des Portfolios

11
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Inhalte

Kapitel 3: ESV-Vergutungskonzept

12
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) ) IDICI] Keascnsnos 2°
Vergutungskonzept flr Personalkosten INSTITUT .

Wie sollte ein sektorengleiches Vergutungskonzept fir Personalkosten — unabhéangig
von der H6he der Vergutung — Ihrer Meinung nach ausgestaltet sein? (Angaben in %)

Vollstandig einzelleistungsorientiert
(&hnlich der Struktur der alten GOA)

Je Leistungskomplex eine Pauschale
(z. B. pro OP-Komplex, pro Anasthesiekomplex etc.)

1 Pauschale fur den gesamten Fall (&hnlich den
DRG-FP vor Ausgliederung des Pflegebudgets)

1 Mix aus Einzel- und pauschalen Leistungen

Sonstiges\ o J—— 3

Vertragsarzte Krankenh&user Krankenkassen

BIDKI/ Zi 13



Vergutungskonzept fur Sachkosten I)I( NeTUT 2|

Wie sollte ein sektorengleiches Vergutungskonzept fur Sachkosten Ihrer Meinung nach ausgestaltet sein?
(Angaben in %)

I Uberwiegend M Vollstandig

Krankenh&user

Einzelleistungsorientierung

Vertragsarzte

Krankenkassen

Krankenhauser 50
Kostenpauschalen, die den

Vertragsarzte 30 durchschnittl. Kosten entsprechen

Krankenkassen 38

Krankenhauser
Sprechstundenbedarfsregelungen

(vergleichbar zu Vertragséarzten)
Krankenkassen

Vertragsarzte

Krankenhéauser

Einzelaufwand nach Rechnung

Vertragsarzte

Krankenkassen|)

14

BIDKI/ Zi



Vorhaltekosten verguten?

DEUTSCHES
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Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen zur Vergutung von Vorhaltekosten innerhalb

eines sektorengleichen Vergutungskonzepts zu?*

Krankenhauser | Vertragsarzte | Krankenkassen
Vorhaltekosterl mussen mngend durch separate Pauschalen 47% 739 )
(,Grundbudget®) refinanziert werden.
Vorhaltekosten sind zu refinanzieren. - - 43%
Wenn Vorhaltekosten refinanziert werden, muss dies durch separate ] i 67%
Pauschalen (,Grundbudget) erfolgen. 0
Wenn Vorhaltekosten durch separate Pauschalen (,Grundbudget®)
refinanziert werden, kann die Vergtitung der einzelnen Behandlung geringer 46% 28% 63%
ausfallen.
Bei ausrelchen‘der Vgrgutu_ng je Fall wird keine separate I?'a_uschale 54% 67% 73%
(,Grundbudget®) zur Finanzierung der Vorhaltekosten benétigt.
Die Finanzierung von Vorhaltekosten sollte in Abhangigkeit einer konkreten
Vorhalteverpflichtung im Rahmen des Versorgungsauftrages stehen. - - 89%

Ansonsten schliel3t sich eine Vorhaltefinanzierung aus.

*Antworten: Prozentanteile der jeweiligen Befragungsgruppe mit vollstandiger oder tiberwiegender Zustimmung)

DK/ Zi
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) ) IDICI] Keascnsnos 2°
Vergutungskonzept flr Vorhaltekosten INsTITUT .

Woran sollen sich Vorhaltekosten orientieren? (Angaben in %)

33

Kostenstrukturen sollten sich an (ggf. neuen)

ambulant-stationdren Misch-Strukturen orientieren 40

69

An Kostenstrukturen der stat. Leistungserbringer
speziell fur ambulante Operationen

32
B Krankenhauser

W Vertragsarzte
Krankenkassen

16

An Kostenstrukturen der stat. Leistungserbringer

17

0
0
An den Kostenstrukturen der
niedergelassenen Leistungserbringer - 18
3
keine Angabe madglich 6
7

16
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Braucht es finanzielle Anreize? DKL comcesnos 2|
Antworten der Krankenkassen

Inwieweit beflirworten Sie die folgenden finanziellen Anreizoptionen in der Einfihrungsphase?

(Angaben in %)

Erhdhung der EBM-Vergutungssatze fur Leistungen

des AOP-Katalogs ge X

Gleiche Vergutung flr ambulante und stationare
Leistungserbringung, die auf dem Mittelwert 24 34
von ambulanten und stationdren Kosten basiert

Anreizoption, die sich ausschlie3lich auf

die Einflhrungsphase beschrankt (Konvergenz) e

Gleiche Vergutung flr ambulante und stationare
Leistungserbringung, die sich in einer Einflhrungs- 75
phase an der Héhe der stationaren Kosten orientiert

18
Ambulante Leistungserbringung wird in einer
Einfuhrungsphase héher vergutet als die 74

.
stationére Leistungserbringung

Gesonderter finanzieller Anreize im Rahmen der

Einfuhrung einer einheitlichen Vergitungssystematik 39 7 25
flr sektorengleiche Leistungen bedarf es nicht

Stimme gar nicht zu - Stimme zum Teil zu®¥ Stimme iiberwiegend zu Il Stimme vollstandig zu

—mmmm— - ———---- N - - - R - - - - E- - -
o1
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Inhalte

Kapitel 4: ESV-Abrechnungsverfahren

18
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Abrechnung zentral oder dezentral? DKI

Wie sollte die Abrechnung zuktinftig idealerweise erfolgen? (Angaben in %)

Abrechnung Uber eine zentrale
Stelle

89

B Krankenhauser

_ 38 W Vertragsarzte
Abrechnung mit dezentralen Stellen
(unterschiedl. Krankenkassen) Krankenkassen
10
Direktabrechnung mit der jeweiligen a1
Kasse

(*Antwortoption lag nur den Kassen vor*)

BIDKI/ Zi

DEUTSCHES @
KRANKENHAUS BKK
INSTITUT I Dachverband

Sollte eine

Abrechnungsprifung
grundsatzlich maglich sein?
(Krankenkassen in %)

Nein

100%
Ja

19



DEUTSCHES @ 4
Abrechnungsrhythmus I i Z I "W

In welchem Rhythmus sollte abgerechnet werden? (Angaben in %)

B Krankenhauser
W Vertragsarzte

Krankenkassen
—0 O 1
In direktem Monatlich Quartalsweise Halbjahrlich Sonstiges
Anschluss an
die
Erbringung

der Leistung

20
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Inhalte

Kapitel 5: ESV-Qualitatssicherung

21
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DEUTSCHES @ 7
Qualitatssicherung einheitlich oder nach Sektoren DI o Z|
getrennt?

Stimmen Sie der Aussage zu, dass eine sektorengleiche Leistungserbringung an
eine sektorengleiche Qualitatssicherung (QS) geknupft sein muss? (Angaben in %)

Ja, einheitliche Vorgaben flir beide
Sektoren sind sinnig und notwendig

B Krankenhauser
W Vertragsarzte

Nein, die Vorgaben zur QS kénnen nach Sektoren 43 Krankenkassen

(Vertragsarzt*innen und KH) getrennt erfolgen

BIDKI/ Zi -



Fazit und Ausblick

= Wichtige Impulse aus der Praxis: Erste

Befragung ihrer Art

= Ausweitung des ambulanten Operierens
wird von Vertragsarzten, Krankenhausern

und Krankenkassen ausdrtcklich begraf3t

» Personalmangel und begrenzte
raumliche Kapazitaten als

Herausforderungen

= Unterschiedliche Positionen in Bezug auf
Anreizsetzung/Vergitungshdhe sowie

Ausgestaltung der Vergutungsform

= Publikation: G+S Oktoberheft

DK/ Zi

K

DEUTSCHES

INSTITUT

KRANKENHAUS

THEMA

Sektorengleich vergtiten —

aber wie?

Meinungen und Wiinsche von Krhnkenhéiusern,
Vertragsarzt*innen und Krankenkassen
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Vor dem Hintergrund internationaler Erfahrungen wird
fiir eine Reihe von diagnostischen und therapeutischen
Leistungen in Deutschland vermutet, dass diese
sowohl im ambulanten als auch im stationdren

Sektor (sektorengleich), erbracht werden kénnen.

Wo dies der Fall ist, sollte die Entscheidung fiir den
jeweiligen Sektor nicht auf Basis der Vergiitung,
sondern der medizinischen Eignung der Patient*in
gefillt werden. Diese Entscheidung kénnte durch ein
einheitliches Vergiitungssystem unterstiitzt werden.

1. Einleitung

Dassin Deutschland im OECD-Vergleich
viele ambulant durchfithrbare Operatio-
nen nach wie vor stationdr durchgefithre
werden, wird scit Jahren problematisiert
[Sachverstindigenrat 2018]. Die im Jahr
1992 mit § 115b SGB V cingefiihree
Regelung, dass Krankenhduser und
Vertragsdrzt*innen die im Katalog zum
ambulanten Operieren (AOP-Katalog)
aufgefihrten Operationen und (seit 2004
auch) stationsersetzenden Eingriffe am-
bulant crbringen kéinnen und auch vor-
rangigambulant erbringen sollen, fihre
derzcitig nicht zum gewiinschten Zicl.
Mit dem MDK-Reformgesetz (BGBI
12019 5. 2789) wurden der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, dic
Deutsche Krankenh haft und

bereits vor, dass dic Vergiitung — wic
auch bisher — ausgehend vom einheitli-
chen Bewertungsmafistab fiir drzeliche
Leistungen (EBM) erfolgen soll. Im Falle
einer stationdren Durchfiihrung der im
AOP-Katalog aufgefithreen Leistungen
wiirde damit weiterhin cine Vergiitung
iiber die i.d.R. hoher bewerteten DRGs
erfolgen. Dies impliziert, dass ambulante
und stationdre Leistungen auch weiter-
hin aus unterschiedlichen Budgets, nach
unterschiedlichen Prinzipien, unter ver-
schiedenen Rahmenbedingungen sowie
letzelich mit hohen Preisdiffercnzen ver-
giitet werden, sodass die Gefahr bestchen
blichc, dass medizinische Entscheidun-
gen durch ékonomische Uberlegungen
iiberlagert werden knnten.

Ein cinheitliches Vergiitungssystem,
das iche Led bh

die Kassenarztliche Bund inigung
beauftragt, auf Grundlage eines Gut-
achtens den AOP-Katalog zu akruali-
sieren und eine einhetliche Vergittung
dieser Leistungen firr Krankenhiuser
und Vertragsirzt*innen bei ambulanter
Lei bri zu vercinb .
Dier Gesetzgeber gibt an dieser Seelle

gig davon, ob sic ambulant oder stati-
onidr durchgefiihrt werden, zu gleichen
Preisen vergiitet, kinnte Fehlanreize ver-
meiden. An dieser Stelle setzt das durch
den G-BA Innovationsfonds gefrderte
Projekt _Einheitliche, Scktorengleiche
Vergiitung® (ESV) an. Im Rahmen des.
Projekts geht ein breites Forschungskon-

DOI: 105771/1611-5871-2022-4-5-58
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