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BVMed-Positionen zur AOP-Reform und sektorengleichen
Vergiitung ambulanter und stationarer Leistungen (Hybrid-DRGs)

Der Bundesverband Medizintechnologie e. V. (BVMed) sieht die Ambulantisierung geeigneter Ge-
sundheitsleistungen — die Verlagerung aus der stationdren in die ambulante Leistungserbringung —
als einen zentralen Hebel an, um die medizinische Versorgung weiterzuentwickeln. Eine erfolgreiche
Umgestaltung bedarf aus der Sicht des BVMed einer sorgfaltigen und umfassenden Planung ein-
schlieBlich der Analyse der Umsetzungshindernisse. Ursachen fiir die zogerliche Ambulantisierung
sind vor allem die sektorale Versorgungsstruktur und finanzielle Fehlanreize. Mit den nachfolgenden
Forderungen sollen die aktuellen Bestrebungen zur Ausgestaltung der Entwicklung durch Anderun-
gen im Bereich des AOP-Katalogs (§ 115b SGB V) und die Einfiihrung von sogenannten Hybrid-DRGs
(§ 115f SGB V) unterstiitzt werden.

Forderungen zur AOP-Reform und zur sektorengleichen Vergiitung
Leistungen des AOP-Vertrags betriebswirtschaftlich abbilden

Sektorengleiche Vergiitung (Hybrid-DRGs) sachgerecht kalkulieren

Prozess zur Rekalkulation der sektorengleichen Vergltung entwickeln
Medizinischen, wissenschaftlichen und weiteren Sachverstand einbinden
Investitionsmittel fir eine sektorengleiche Verglitung erweitern und aufstocken
Daten fiir die Kalkulation der sektorengleichen Vergiitung veroffentlichen
Regelungsrahmen fir addquate Nachsorgeprozesse schaffen

Telemedizinische Anwendungen nutzen und starken

W O N o Uk WN R

Rechtssicherheit bei Transfer stationadrer in ambulante Leistungen herstellen

10. Kontextfaktoren des AOP-Vertrags mit medizinischer Expertise anpassen
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Medizintechnologien sind der Schliissel zur Ambulantisierung

Der Bundesverband Medizintechnologie e. V. (BVMed) sieht die Ambulantisierung geeigneter Ge-
sundheitsleistungen — die Verlagerung aus der stationdren in die ambulante Leistungserbringung —
als einen zentralen Hebel an, um die Versorgung im deutschen Gesundheitswesen weiterzuentwi-
ckeln. Daher mochte der BVMed mit diesem Positionspapier die aktuellen Bestrebungen zur Ausge-
staltung dieser Entwicklung durch Anderungen im Bereich des AOP-Katalogs (§ 115b SGB V) und die
Einflihrung von sogenannten Hybrid-DRGs (§ 115f SGB V) unterstitzen.

Wurde die Ambulantisierung stationarer Leistungen bis vor kurzem primar aus der Perspektive des
Wirtschaftlichkeitsgebots und dem Vorrangprinzip ,,ambulant vor stationar” eingefordert, gewinnt
der Aspekt des Fachkraftemangels im Gesundheitswesen zunehmend an Bedeutung. Vor dem Hinter-
grund des demografischen Wandels muss das Gesundheitswesen derart umgestaltet werden, dass
die Leistungen moglichst personaleffizient erbracht werden kénnen, dem Personal aber ausreichend
Zeit fiir eine nachhaltige Interaktion mit den Patienten verbleibt. Aufgrund des geringen Ambulanti-
sierungsgrades in Deutschland bietet sich hier eine groRe Chance, trotz Personalengpassen das Ver-
sorgungsniveau stabil zu halten. Gleichwohl kann dies nicht die alleinige Losung zur Beseitigung des
Fachkraftemangels in Deutschland sein.

Eine erfolgreiche Umgestaltung bedarf aus Sicht des BVMed einer sorgfaltigen und umfassenden Pla-
nung einschlieRlich der Analyse der Umsetzungshindernisse. Ursachen fir die zogerliche Ambulanti-
sierung sind vor allem die sektorale Versorgungsstruktur und finanzielle Fehlanreize:

o nicht kostendeckende EBM-Vergiitung fiir Vertragsarzte und Krankenhduser

o grolSe Erlosdifferenzen zwischen ambulanter, EBM-basierter Vergiitung der AOP-Falle und analo-
gen, vollstationdaren DRG-Erl6sen

e fehlende/unzureichende Finanzierung der Medizinprodukte
Die Rolle der Medizinprodukte wird im Kontext der Ambulantisierung bisher nicht ausreichend
bericksichtigt.

e Wabhlfreiheit des Krankenhauses, den Fall ambulant oder stationar zu erbringen
(ehemaliges Kennzeichen 2 im AOP-Katalog)

Die generelle Entwicklung von stationarer zu ambulanter Leistungserbringung wird erst durch Fort-
schritte in der Medizin, die ,,noch vor 30 Jahren als Utopie [...] oder Illusion [...] abgetan worden wa-
ren” (Anthuber, 2018), ermdglicht. Durch feinste Optiken und Instrumente wurden minimal-invasive
Eingriffe, die pratherapeutische Verarbeitung von gigantischen Datenmengen aus der Bildgebung so-
wie deren Ubertragung auf den individuellen Patienten, unter Simulations- und Operationsbedingun-
gen, moglich und haben bspw. die Chirurgie auf ein ,neues Niveau gehoben“ (Anthuber, 2018).

Erst durch moderne Medizintechnik wird die Ambulantisierung in dem aktuell geplanten AusmaR
moglich. Die jingsten Trends moderner Medizintechnik reichen von Telemedizin, 3D-Druck, Roboter-
chirurgie, genetischer Sequenzierung und Biotechnologie zu einer personalisierten Medizin (Anthu-
ber, 2018), die essentielle Bestandteile der Losung der Zukunftsherausforderungen in der Gesund-
heitsversorgung sind. Sie unterstiitzen dabei, einen effizienteren Ressourceneinsatz im deutschen
Gesundheitswesen sicherzustellen. Innovative Medizintechnologien leisten einen signifikanten Bei-
trag, um komplexe interventionelle und chirurgische Methoden in ihrer Komplexitat und Invasivitat
zu reduzieren sowie die Sicherheit fiir die Patienten zu erhdhen. Sie fordern die Qualitatsorientie-
rung, die Entlastung des Gesundheitspersonals und die Reduktion der erforderlichen Personalres-
sourcen.



BVMed-Positionen zur AOP-Reform und sektorengleichen Vergiltung 12. Mai 2023 | Seite 3
ambulanter und stationarer Leistungen (Hybrid-DRGs)

Die Weiterentwicklung der Medizintechnologie dient der kontinuierlichen Verbesserung der Patien-
tenversorgung. Damit stellt sie die technische und/oder prozessuale Grundlage dar, bspw. die Ver-
weildauer vollstationarer Behandlungen auf wenige Tage zu reduzieren oder Leistungen (iberhaupt
ambulant durchfiihren zu kénnen. Die Anwendung weniger invasiver Methoden kann auch mit héhe-
ren Kosten fiir die verwendete Technologie einhergehen. Daher ist es fir das Krankenhaus oftmals
eher betriebswirtschaftlich rational, eine Methode zu wahlen oder derart durchzufiihren, die eine
vollstationdre Behandlung erforderlich macht und mit einer hoheren Verglitung und geringeren Sach-
kosten verbunden ist.

Dieser finanzielle Anreiz steht im Widerspruch zur Bedeutung und den Vorteilen der ambulanten
Leistungserbringung und muss daher als Fehlanreiz angesehen werden. Ein alternatives Vorgehen
kann deutlich weniger invasiv sein und damit die Verweildauer bis hin zur Ambulantisierung reduzie-
ren. Die damit verbundenen héheren Sachkosten sind hierbei in der Vergiitungssystematik oftmals
nicht sachgerecht beriicksichtigt und stellen fiir den Leistungserbringer eine 6konomische Hirde dar.
Der finanzielle Fehlanreiz zur Vermeidung der ambulanten Leistungserbringung in der ambulanten
Verglitung beruht z. B. auch auf regionalen Sachkostenregelungen, tber die die erforderlichen Medi-
zinprodukte nicht sachgerecht vergiitet sind.

Vor diesem Hintergrund ist der Einsatz und die Finanzierung der im Rahmen der Ambulantisierung
erforderlichen Medizinprodukte zwingend mitzudenken.

Auch dariiber hinaus sind die notwendigen Rahmenbedingungen zu schaffen, die die ambulante
Durchfiihrung von Leistungen nach § 115b SGB V erst ermoglichen. Hierzu gehdren etwa die Defini-
tion obligatorischer Nachsorgeleistungen sowie eines Komplikations- und eines Entlassmanagements.

Fir einen effizienten und nachhaltigen Infektionsschutz ist eine klare Zielsetzung durch sektoren-
Ubergreifende Rahmenbedingungen zur Weiterentwicklung der Behandlung und Pflege der Patienten
zu schaffen.
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Forderungen zur AOP-Reform und zur sektorengleichen Vergiitung

1. Leistungen des AOP-Vertrags betriebswirtschaftlich abbilden

e medizinische Leistungen und Sachkosten korrekt zuordnen und datenbasiert kalkulieren

o alle Medizinprodukte, die fiir die Erbringung bisher stationarer Leistungen erforderlich sind,
in der ambulanten Leistungserbringung vollumfanglich refinanzieren

o Inkonsistenzen in den Leistungsbeschreibungen und Arztgruppen-Zuordnungen vermeiden

Erlduterung der Forderung:

Die Verglitungen fiir AOP-Leistungen im Rahmen des AOP-Vertrags gem. § 115b Abs. 1 SGB V sind so
auszugestalten, dass diese die Ziele der Ambulantisierung unterstiitzen und einen entsprechenden
Anreiz setzen. Hierflr wurde mit dem MDK-Reformgesetz geregelt, dass die Vergitung fiir AOP-Leis-
tungen ,auf betriebswirtschaftlicher Grundlage [erfolgt,] ausgehend vom einheitlichen Bewertungs-
maRstab (EBM) fur arztliche Leistungen unter ergdnzender Berlicksichtigung der nichtarztlichen Leis-
tungen, der Sachkosten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen” (§ 115b Abs. 1 SGB V). Im
Durchschnitt werden 34 % der Kosten fiir Leistungen gem. § 115b SGB V bei ambulanter Leistungser-
bringung im Krankenhaus nicht durch die EBM-Erlose gedeckt (DKI-Ergebnisbericht, (Levsen et al.,
2022).). Damit offenbart sich Handlungsbedarf bei der Vergiitungsgestaltung in Krankenhdusern mit
Blick auf die erfolgte und geplante Erweiterung des ambulanten Leistungskatalogs. Mit der Anpas-
sung einzelner EBM-GOPs bzw. Schaffung von Zuschldgen zum 1. Januar 2023 hat man einen ersten
Angleich an die betriebswirtschaftlichen Kosten vorgenommen. Ob diese MaRnahme ausreicht, die
Kosten des Krankenhaussettings abzubilden, bleibt fraglich.

Die Vertragsparteien konnten aus der Sicht des BVMed bisher keine Einigung erzielen, mittels durch-
gangiger Sicherstellung der Finanzierung der fiir die Ambulantisierung erforderlichen Medizinpro-
dukte im Krankenhaus, das vorhandene Potential zu heben und die Versorgungsqualitdt nachhaltig
zu gewahrleisten. Es wurde der gesetzliche Auftrag aus dem MDK-Reformgesetz nicht umgesetzt, die
AOP-Leistungen nach dem Schweregrad der Falle zu differenzieren und ,,auf betriebswirtschaftlicher
Grundlage, ausgehend vom EBM fiir drztliche Leistungen unter ergdnzender Beriicksichtigung der
nichtarztlichen Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen” zu kalku-
lieren (§ 115b Abs. 1 S. 3 SGB V).

Vergleichbare Leistungen haben im stationdren und ambulanten Bereich teilweise nicht nur unter-
schiedliche Vergilitungen, sondern auch unterschiedliche Leistungsbeschreibungen und Zuordnungen
zu Gruppen der Facharzte. Bei der Uberfiihrung der bisher stationiren Leistungen muss auf die Leis-
tungsbeschreibung und auf die Offnung fiir alle relevanten Facharztgruppen geachtet werden, damit
es hier nicht zu unbeabsichtigten Leistungseinschrankungen kommt. Im AOP-Katalog missen nicht
nur die OPS-Kodes fiir die primaren Leistungen (Primarkodes) aufgenommen, sondern auch die dazu-
gehorigen Zusatz-Prozedurenkodes (OPS-Kodes) beim Ubergang aus der stationiren Versorgung in
AQOP mit Ubertragen werden.
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2. Sektorengleiche Vergiitung (Hybrid-DRGs) sachgerecht kalkulieren

o einheitliche Vergiitungssystematik auf Grundlage empirischer Kostenkalkulation fiir identi-
sche ambulante und stationdre Leistungen anwenden

e Vergiitung nach § 115f SGB V nicht aus dem EBM generieren, sondern datenbasiert kalkulieren

e Zusatzentgelte aus dem DRG-System beriicksichtigen

e ambulante und stationdre Fallpauschalen mit Daten der gleichen Leistungsperiode weiter-
entwickeln und abstimmen

Erlduterung der Forderung:

Das AOP-Gutachten des IGES-Instituts zeigt auf, dass ,in den vier betrachteten europaischen Landern
die Ambulantisierung bislang lGberwiegend stationar durchgefiihrter Leistungen vor allem innerhalb
von Krankenhd&usern stattfindet” (Albrecht et al., 2022). Das Gutachten fiihrt weiter aus, dass ,der
wichtigste Mechanismus zur Férderung des ambulanten Operierens [...] die Anreizwirkung im Rah-
men der Honorierung” ist. Die Verglitungen der ambulanten und stationdren Leistungserbringung
sind entweder nahezu gleich oder im ambulanten Setting sogar héher (Osterreich).

Die Bundesregierung beabsichtigt, die Ambulantisierung durch eine spezielle sektorengleiche Vergii-
tung (,,Hybrid-DRG“) zu beschleunigen. Mit der Einflihrung der speziellen sektorengleichen Vergi-
tung gem. § 115f SGB V kann dieser international erprobte Ansatz umgesetzt werden. Das BARMER
Institut fur Gesundheitssystemforschung (bifg) (RoRler et al., 2023) zeigt jedoch, dass dies nur gelin-
gen kann, wenn fir Leistungen und Leistungskomplexe im ambulanten und stationaren Sektor identi-
sche Verglitungen eingefiihrt werden.

Das Konzept des durch den Innovationsfonds des G-BA geférderten Projekts ,Einheitliche, Sektoren-
gleiche Verglitung” (ESV) setzt genau hier an. Auf Grundlage der vorliegenden InEK-Kostendaten sol-
len fir sektorengleiche Leistungsgruppen sektorengleiche Pauschalen gebildet werden. Vertragsarzt-
liche Kostendaten sollen erst nach der Einflihrungsphase auf Grundlage einer gemeinsamen Kalkula-
tionsstichprobe gebildet werden. Aus Sicht des BVMed wiirde dieses Konzept eine ziigige Umsetzung
und Einflihrung der Hybrid-DRGs ermdglichen und ausreichende Anreize setzen. Die anteilige Orien-
tierung an der vertragsarztlichen Verglitung nach dem EBM erscheint hingegen nicht sinnvoll, da
diese — anders als die stationdre Vergitung — nicht anhand von tatsdchlichen Kostendaten ermittelt
wird. Die EBM-Vergiitung wird normativ anhand von SchatzgréRen kalkuliert. Dadurch kommt es zu
einer systematischen Untervergiitung, die entweder eine groRRere oder geringere Abweichung von
den tatsachlichen Kosten hat (Levsen et al., 2022).

Innovative Medizinprodukte ermdglichen oftmals erst die Ambulantisierung einer bisher stationar
erbrachten Leistung. Bei den stationaren Fallen sind sie ggf. nicht oder nicht ausreichend in den InEK-
Kostendaten abgebildet. Bei der Bildung von Hybrid-DRGs und deren Kalkulation ist die sachgerechte
Abbildung der erforderlichen Medizinprodukte sicherzustellen. Hierfiir sollten auch Manahmen, wie
z. B. eine ergdnzende Datenabfrage bei den Leistungserbringern, die bereits in der DRG-Kalkulation
erfolgreich eingesetzt wird, in Betracht gezogen werden.

Mit der Reduktion des Anteils weniger komplexer Fille in den DRGs steigen die durchschnittliche Fall-
schwere und die mittleren Kosten der weiterhin im stationaren Bereich behandelten Falle. Daher
sollte die Kalkulation der Verglitung der Hybrid-DRGs sowie der stationdren Verglitung zeitgleich,
harmonisiert erfolgen. Die Zusatzentgeltsystematik des stationaren Fallpauschalensystems soll auch
im Hybrid-DRG-System beriicksichtigt werden.
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3. Prozess zur Rekalkulation der sektorengleichen Vergiitung entwickeln

e harmonisierte Kalkulationsmethodik fiir Hybrid-DRG und aG-DRG-System entwickeln
¢ regelmaRige und strukturierte periodengerechte Rekalkulation fiir sektorengleiche (Hybrid-
DRG) und stationare (a/rG-DRG) Vergiitung entwickeln

Erlduterung der Forderung:

Wie bereits in den Abschnitten 1 und 2 beschrieben, wird die Implementierung eines geeigneten
O0konomischen Anreizes im Rahmen der Ambulantisierung zu den beabsichtigten Fallverschiebungen
aus dem stationdren in den ambulanten Bereich fiihren. Durch diese Fallverschiebungen sind gegen-
sinnige Verdanderungen der mittleren Kosten der Behandlungsfille in den sektorengleichen Hybrid-
DRGs und den rein stationdren a/rG-DRGs zu erwarten.

Der Gesetzgeber hat gem. § 115f Abs. 1 S. 6 SGB V vorgesehen, die Fallpauschalen (Hybrid-DRGs)
spatestens ab dem Jahr 2026 basierend auf geeigneten empirischen Kostendaten zu kalkulieren und
anzupassen. Dies ist zu begriiRen. Um gerade in der Anfangszeit, welche durch dynamische Fallzahl-
entwicklungen und damit einhergehende Leistungs- und Kostenverschiebungen gekennzeichnet sein
kann, Fehlanreize zu vermeiden, ist einerseits eine geeignete Kalkulationsmethodik zu entwi-
ckeln/weiterzuentwickeln und andererseits eine periodengerechte Rekalkulation der ambulanten
und stationdren Verglitungsbestandteile, basierend auf empirischen Daten, durchzufiihren.

Aktuell werden die stationdren Vergitungen, basierend auf den Leistungsdaten des Vorjahres, nach
Kostenabgrenzungen der gesamten Leistungsperiode und Testierung durch Wirtschaftsprifer kalku-
liert. Dieses Verfahren hat sich bewéahrt und kann auch fiir die sektorengleiche Verglitung nach

§ 115f SGB V weiterentwickelt werden.
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4. Medizinischen, wissenschaftlichen und weiteren Sachverstand einbinden

o strukturierten Dialog zur Weiterentwicklung der ambulanten Leistungskataloge und Vergii-
tungsbestandteile einfiihren

e medizintechnischen Fortschritt bei der Weiterentwicklung der sektorengleichen Vergiitung
(Hybrid-DRGs) und des AOP-Katalogs beriicksichtigen

Erlduterung der Forderung:

Mit zunehmender Entwicklung der fiir eine patientengerechte Ambulantisierung notwendigen ambu-
lanten Strukturen, der Wissensgenerierung, der Erfahrung, der Digitalisierung und dem medizini-
schen Fortschritt steigt das Potenzial, komplexere Leistungen ambulant zu erbringen. Das wird zu der
Notwendigkeit fihren, die Leistungskataloge ambulanter Leistungen nach § 115b und § 115f SGB V
regelmalig anzupassen. Es erscheint daher zwingend geboten, den medizinischen Sachverstand der
Arzte und Leistungserbringer, den wissenschaftlichen Sachverstand, z. B. der wissenschaftlichen
Fachgesellschaften, aber auch den weiteren Sachverstand, bspw. liber Berufsorganisationen und Ver-
bande in die Weiterentwicklung der Leistungskataloge einzubeziehen.

Der Gesetzgeber hat vorgesehen, die Vereinbarung zum AOP-Vertrag gem. § 115b SGB V sowie die
Auswahl von Leistungen zur sektorengleichen Versorgung gem. § 115f SGB V im Abstand von jeweils
zwei Jahren zu Uberprifen und durch Vereinbarung an den Stand der medizinischen Erkenntnisse an-
zupassen. Der BVMed fordert den Gesetzgeber und die Selbstverwaltungspartner auf, hierfir ein ge-
regeltes und strukturiertes Verfahren zu etablieren. Da sich, wie in den Abschnitten 1 bis 3 darge-
stellt, basierend auf dem Grad der Ambulantisierung auch die Verglitung verandern wird, ist dieses
strukturierte Verfahren auch fiir Vorschlige zur Uberpriifung der ambulanten Leistungsvergiitung
und seiner Bestandteile zu 6ffnen. Das bedeutet, dass dhnlich dem bereits beim InEK etablierten Vor-
schlagsverfahren, welches bei der Weiterentwicklung des G-DRG-Systems genutzt wird, und dhnlich
dem beim BfArM angesiedelten Vorschlagsverfahren fir die Weiterentwicklung der OPS-Klassifika-
tion auch ein Vorschlagsverfahren fiir die Einbindung des medizinischen, wissenschaftlichen und wei-
teren Sachverstandes fiir die ambulanten Leistungskataloge und die ambulanten Vergiitungsbestand-
teile zu etablieren ist. Um die jeweiligen Anderungen aus bestehenden Weiterentwicklungsverfahren
(z. B. InEK, BfArM) zu den Verglitungsbestandteilen zeitnah berticksichtigen zu kénnen, sollte das
Verfahren jahrlich und zeitgleich, harmonisiert durchgefiihrt werden.
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5. Investitionsmittel fiir eine sektorengleiche Vergiitung erweitern und aufstocken

e Finanzierungsliicke bei den Investitionskosten im stationaren Sektor schlieRen

o zusdtzliche Finanzmittel fiir den Ausbau ambulanter Versorgungsstrukturen bereitstellen

o Investitionskosten fiir die sachliche, digitale und medizintechnische Ausstattung aller Kran-
kenhaduser und integrierten Versorgungszentren auskdommlich finanzieren

e Ausstattung der InfektionsschutzmaBnahmen gemafR KRINKO, in Verbindung mit dem Infek-
tionsschutzgesetz, sicherstellen

¢ Nutzung stationar geférderter Investitionsgiiter im ambulanten Bereich sanktionslos erméglichen

Erlduterung der Forderung:

Basierend auf der Analyse des DKI (Levsen et al., 2022) werden bisher nur 23 % aller Leistungen nach
§ 115b SGB V (insgesamt ca. 1,8 Millionen Leistungen pro Jahr) durch Krankenh&user mit Gberwie-
gend mehr als 600 Betten ambulant erbracht. Ziel der Einflihrung der Hybrid-DRGs ist es, die Ambu-
lantisierung von Leistungen zu fordern und deutlich zu erhéhen.

Mit der Festlegung einer Verglitung durch Hybrid-DRGs wird es zu signifikanten Fallzahlverschiebun-
gen aus dem stationdren in den ambulanten Bereich mit groRem Sparpotential kommen (RoRler et
al., 2023). Es kann nicht erwartet werden, dass diese Patientenverschiebungen vollsténdig in den
existierenden ambulanten Strukturen oder in umgewidmeten stationaren Strukturen mit dem glei-
chen Personal behandelt werden kénnen. Eine umfangreiche Ambulantisierung erfordert auch im
Krankenhaus den Auf- und Ausbau der baulichen und technischen Infrastruktur. Die Schaffung neuer
oder der Ausbau zusatzlicher ambulanter Kapazitaten ist daher an vielen Standorten mit hohen In-
vestitionen verbunden.

Gleichzeitig sind die finanziellen Voraussetzungen fir den ambulanten und den stationdren Sektor
unterschiedlich geregelt. Einerseits stehen im vertragsarztlichen Bereich aktuell keine 6ffentlichen
Investitionsmittel zur Verfligung, andererseits ist es den Krankenhausern nicht erlaubt, KHG-Investiti-
onsmittel in eine ambulante Infrastruktur zu investieren. Bei der Ambulantisierung bisher stationarer
Leistungen muss es den Krankenhdusern ermoglicht werden, GroRgerate, die aus KHG-Investitions-
mitteln angeschafft wurden, auch fiir die ambulante Leistungserbringung zu nutzen, ohne das Risiko
von Rickforderungen einzugehen. Vor dem Hintergrund der sehr angespannten Finanzlage und den
aus der Krankenhausstrukturreform resultierenden Unsicherheiten ist den meisten Krankenhdusern
eine kurzfristige Bereitstellung des erforderlichen Finanzbedarfs nicht aus eigener Kraft moglich.
Denkbar wére eine am Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) orientierte Anschubfinanzierung mit dem
Ziel, die ambulanten Strukturen fiir die Umsetzung der Ambulantisierung bereitzustellen.
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6. Daten fiir die Kalkulation der sektorengleichen Vergiitung veroffentlichen

¢ Grundlagen der Kalkulation der Hybrid-DRGs (Regeln, Leistungsdaten, Kostendaten) zeitnah,
liickenlos und volistandig veréffentlichen

o jahrliche Publikationen zu Vergiitungskatalogen, Datenbrowser, Abschlussbericht und Leis-
tungs- und Kostenstatistiken etablieren

e Qualitatssicherung mittels Ergebnisqualitat der Patientenbehandlung etablieren

Erlduterung der Forderung:

Mit der Einfihrung einer sektorengleichen Verglitung sind Fallzahlverschiebungen aus dem stationa-
ren in den ambulanten Bereich geplant. Die Auspragung der Fallzahlverschiebung ist abhangig von
den Rahmenbedingungen wie bspw. der Leistungs- und Investitionsvergitung, den Qualitatsanforde-
rungen u. a. mehr. Mit den Verglitungsbestandteilen kann Einfluss auf das Leistungsgeschehen und
die Leistungsverteilung zwischen dem ambulanten und stationaren Bereich genommen werden.

Gleichzeitig ist auch bei sinnvoll gewahlten 6konomischen Anreizen nicht zu erwarten, dass alle po-
tenziell ambulant behandelbaren Patienten auch ambulant behandelt werden. Notwendige ambu-
lante Strukturen missen zunachst etabliert werden, Verhaltensmuster der Patienten gedndert und
erste Erfahrungen mit komplexen ambulanten Operationen in Deutschland gewonnen werden. Es ist
zu erwarten, dass zunehmend komplexere Leistungen im ambulanten Umfeld durchgefiihrt werden
kénnen und die Fallzahlanderungen sich als ein komplexer und dynamischer Prozess darstellen.

Der Gesetzgeber hat vorgesehen, die sektorengleiche Vergiitung mit Hybrid-DRGs spatestens ab dem
Jahr 2026 auf Grundlage geeigneter empirischer Kostendaten des ambulanten und stationiren Be-
reichs zu kalkulieren und anzupassen (§ 115f Abs. 1 S. 6 SGB V). Es bietet sich an, die Leistungs- und
Strukturdaten des stationaren Bereichs, die iber Institutionen wie G-BA, InEK, DeStatis erfasst, publi-
ziert und kommuniziert werden, in gleicher Qualitat fiir die ambulanten Leistungsbereiche nach

§ 115b und § 115f SGB V weiterzuentwickeln, um das Leistungsgeschehen und seine Veranderungen
fur alle Beteiligten transparent zu gestalten.

Das Statistische Bundesamt erhebt Struktur- und Leistungsdaten der Krankenh&user und veroffent-
licht diese. Diese umfassen auch die Zahl der in dem Katalog nach § 115b SGB V genannten Operatio-
nen und anderer ambulanter Operationen. Eine Erfassung und Zusammenfiihrung von Leistungsda-
ten des Katalogs nach § 115b SGB V aus der vertragsarztlichen Versorgung erfolgte bisher nicht. Um
zuklnftig ein objektiveres, sektorlibergreifendes Bild der Leistungserbringung und -verlagerung von
der stationdren in die ambulante Versorgung zu erhalten, sollten alle Leistungen gem. § 115b und

§ 115f SGB V unabhédngig vom Leistungssektor erfasst, veréffentlicht und fir die Versorgungs- und
Begleitforschung zuganglich gemacht werden.

Neben den Verdnderungen des Leistungsgeschehens ist die gemeinschaftliche Betrachtung der sum-
marischen Entwicklung der Kosten im stationdren und auch im ambulanten Leistungsbereich von gro-
Rem Interesse. Davon ausgehend, dass fiir die sektorengleiche Vergiitung eine Kalkulationsmethodik,
basierend auf empirischen Kostendaten, entwickelt wird, sind diese ebenfalls zu publizieren.

Ziel der Ambulantisierung ist, die Patientenversorgung zu verbessern und dabei Kosten einzusparen.
Neben der Erfassung von Struktur-, Leistungs- und Kostendaten sind daher Kennzahlen fiir die Beur-
teilung der Ergebnis- und Behandlungsqualitdt im stationdaren und ambulanten Leistungsbereich zu
entwickeln, zu erfassen und liber die genannten Institutionen zu publizieren, um die Behandlungser-
gebnisse unterschiedlicher Leistungsbereiche und Methoden miteinander vergleichen zu kbnnen.
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7. Regelungsrahmen fiir adaquate Nachsorgeprozesse schaffen

e Anschlussversorgung gewahrleisten und finanzieren
o ambulantes Therapiemanagement einfiihren

Erlduterung der Forderung:

Mit stationaren Leistungen wie bspw. Operationen geht die Notwendigkeit einer entsprechenden
Nachsorgestruktur einher. Der Gesetzgeber hat hierflir den Rahmen geschaffen, indem er u. a. das
Entlassmanagement regelt, den Anspruch auf Uberleitung formuliert und grundsétzlich fiir den Pati-
enten einen weitreichenden Anspruch auf ein Versorgungsmanagement vorsieht.

Die ambulante Durchfiihrung vormals stationdrer Leistungen setzt ebenfalls die Verflgbarkeit ent-
sprechender Nachsorgeprozesse sowie die Funktionsfahigkeit dieser Strukturen voraus. Dies wiede-
rum erfordert die gesonderte Formulierung eines Rechtsanspruchs auf insbesondere Komplikations-
management/-prophylaxe, reguldre Nachsorge (bspw. Wundbehandlung) sowie notwendige An-
schlussversorgungen in Form eines Uberleitungsmanagements. Damit einher geht das Erfordernis zur
Schaffung einer entsprechenden Abrechnungsoption, sofern diese Leistungen durch Trager stationa-
rer Einrichtungen erbracht werden. Zudem bedarf es einer praxisorientierten Losung, dass nichtarztli-
che Leistungen ambulant in Kooperation mit Dritten erfolgen kdnnen. Zusatzlich regen wir an, ent-
sprechend fiir die arztlichen Tatigkeiten die Regelung in den §§ 27, 115b bzw. 39 SGB V anzupassen.

Des Weiteren kann patientenindividuell das Erfordernis eines besonderen Versorgungsmanagements
vorliegen, das im Anschluss an eine Leistung nach § 115b SGB V bendtigt wird. Ein entsprechender
Rechtsanspruch auf koordinierendes, ambulantes Therapiemanagement ist in § 11 Abs. 4 SGB V ein-
zufiihren.

8. Telemedizinische Anwendungen nutzen und starken

o ambulantes Operieren durch Telemedizin und Telemonitoring unterstiitzen
e Behandlungserfolg durch telemedizinische Nachsorge unterstiitzen

Erlduterung der Forderung:

Um die qualitative Nachsorge effizient sicherstellen zu kénnen, sind die Optionen zur Nutzung tele-
medizinischer Anwendungen oder durch Telemonitoring zu starken. Dies kann bspw. auch beim Kom-
plikationsmanagement sinnvoll sein. Gleichzeitig kann Telemedizin, z. B. durch Zuschaltung von Kon-
siliardrzten, die die verantwortlichen Operateure unterstiitzen, ambulantes Operieren selbst erleich-
tern. Dies sollte ebenfalls verglitet werden.
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9. Rechtssicherheit bei Transfer stationadrer in ambulante Leistungen herstellen

o gesetzliche Klarstellung zur stationiren Leistungserbringung bis zur Entscheidung der Uber-
fiihrung in die neuen Leistungsbereiche AOP oder Hybrid-DRG herbeifiihren

Erlduterung der Forderung:

Mit der kontinuierlichen Erweiterung des Katalogs ambulant durchfiihrbarer Operationen, sonstiger
stationsersetzender Eingriffe und stationsersetzender Behandlungen gem. § 115b SGB V wird der Zu
gang der Patienten zu ambulanten Operationen, sonstigen stationsersetzenden Eingriffen und sta-
tionsersetzenden Behandlungen erleichtert und der Vorrang ,,ambulant vor stationar” besser umge-

setzt. Allerdings ist das Grundproblem des Ubergangs einer Leistung oder Methode aus dem statio-
ndren in den ambulanten Sektor damit nicht zeitnah geldst.

Wahrend des Aufnahmeverfahrens in den AOP- und ggf. EBM-Katalog kénnten die Krankenkassen
Uber den Medizinischen Dienst eine stationare Leistungserbringung mit dem Hinweis darauf strittig
stellen, dass keine stationare Behandlung erforderlich ware (primare Fehlbelegung). Hieraus kénnen
Unsicherheiten der Erstattungsfahigkeit auf Seiten der Leistungserbringer und Versorgungsliicken zu
Lasten der betroffenen Patienten entstehen. Solange es noch keinen Beschluss zur Uberfiihrung ei-
ner Methode in den AOP-Katalog gibt, soll wahrend des Vorschlags- und Entscheidungsverfahrens die
Leistung daher weiterhin durch das Krankenhaus stationar erbringbar sein. Dazu ist eine gesetzliche
Klarstellung erforderlich.

10. Kontextfaktoren des AOP-Vertrags mit medizinischer Expertise anpassen

o definierte Qualitatsanforderungen aus wissenschaftlichen Leitlinien in ambulanten Versor-
gungsstrukturen beriicksichtigen

o strukturierten Dialog zur rechtssicheren Auswahl einer geeigneten Patientenversorgung fiihren

o medizinische Fachgesellschaften, Berufsverbdnde und Verbdnde der Medizinprodukteher-
steller auf Bundesebene in Weiterentwicklungsverfahren einbinden

Erlduterung der Forderung:

Wird eine Leistung, die im AOP-Katalog enthalten ist, stationar erbracht, so war dies bisher anhand
der G-AEP-Kriterien zu begriinden. Hierdurch konnte die Abrechnung der stationaren Leistungser-
bringung durch Vorliegen bestimmter Begleitumstande bzw. -erkrankungen ermdoglicht werden. Mit
dem AOP-Vertrag fiir 2023 wurden die G-AEP-Kriterien durch Kontextfaktoren abgel6st. Die Kon-
textfaktoren unterscheiden sich inhaltlich signifikant von den G-AEP-Kriterien. Das bedeutet, dass fiir
die stationare Leistungserbringung ab dem Jahr 2023 geanderte Vorgaben zu beriicksichtigen sind.

Die Kontextfaktoren gehen auf das IGES-Gutachten nach § 115b Abs. 1a SGB V zur Erganzung des
AOP-Katalogs zurtick. Hier wurden die Kontextfaktoren verwendet, um , eine potenzialorientierte
Identifizierung von Leistungen” zu erméglichen (Albrecht et al., 2022). Die unveranderte Ubernahme
dieser Kontextfaktoren zur Begriindung der stationadren Leistungserbringung erscheint im Einzelfall
nicht zielfiihrend. Die Ubernahme der Kontextfaktoren wird teilweise als ,sinnentstellend” zur Férde-
rung der Ambulantisierung betrachtet (Kaysers et al., 2023). Die Kontextfaktoren sind aufgrund ihres
methodischen Hintergrunds fiir die Anwendung gemal § 115b SGB V nicht praxistauglich. So begriin-
den z. B. erst Pflegegrad 4 oder schwerste motorische bzw. kognitive Funktionseinschrankungen eine
stationdre Leistungserbringung. Die Medizin fordert Nachbesserungen, damit Behandlungen fir Pati-
enten medizinisch vertretbar ambulant oder stationar durchgefiihrt werden kénnen und deren Si-
cherheit nicht gefahrdet wird (DGVS, 2023). Der BVMed unterstiitzt diese Forderungen.
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