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Ziel der Untersuchung

Mit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde die Verglitung der vertragsarztli-
chen Versorgung in wesentlichen Punkten neu gestaltet. Dabei wurden insbe-
sondere auch die Regelungen zur Berilcksichtigung von Veranderungen des
Behandlungsbedarfs in aufeinander folgenden Jahren prazisiert bzw. neuge-
fasst. Erstmals werden auch explizit Veranderungen des Behandlungsbedarfs
genannt, die aus der Verlagerung von vertragsarztlichen Leistungen zwischen
dem stationdren und dem ambulanten Sektor resultieren.

§ 87a Abs. 4 Nr.3 SGB V

Bei der Anpassung des Behandlungsbedarfs (nach Abs. 3 S. 2) sind insbesondere Verédnderungen
1. der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten,
2. Art und Umfang der arztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des gesetzlichen oder

satzungsmaBigen Leistungsumfangs der Krankenkassen oder auf Beschlissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 135 Abs. 1 beruhen,

3. des Umfangs der vertragsarztlichen Leistungen aufgrund von Verlagerungen zwischen dem
stationaren und dem ambulanten Sektor und

4. des Umfangs der vertragsarzilichen Leistungen auf Grund der Ausschépfung von Wirtschaftlichkeits-
reserven bei der vertragsérztlichen Leistungserbringung

nach MaBgabe des vom Bewertungsausschuss beschlossenen Verfahrens nach Abs. 5 zu beriick-

sichtigen.

In der vorliegenden Expertise soll nun dargestellt werden, wie bei der Anpas-
sung des Behandlungsbedarfs die Veranderungen des Umfangs der vertrags-
arztlichen Leistungen aufgrund von Verlagerungen zwischen dem stationdren
und dem ambulanten Sektor im Verfahren nach Abs. 4 bericksichtigt werden
kénnen.

Im Kern dieser Untersuchung werden daher die folgenden sieben Fragen be-
handelt:

1. Wie kbénnen ,Verlagerungen® zwischen dem stationaren und dem ambulan-
ten Sektor” definiert werden?

2. Welche Typen von ,Verlagerungen“ kdnnen unterschieden werden?

3. Welche dieser ,Verlagerungen“ missen nach dem Grundsatz ,die Vergu-
tung folgt der Leistung” gem. § 87a Abs. 4 Nr. 3 berticksichtigt werden?

4. Welche der zu berticksichtigenden ,Verlagerungen® werden bereits in an-

deren Verfahren zur Bertcksichtigung von Verédnderungen gegentber dem
Vorjahr behandelt?

5. Welche ,Verlagerungen® verbleiben als Gegenstand des Verfahrens nach
§ 87a Abs. 4 Nr. 3 SGB V?

6. Wie kénnen die zu bertcksichtigenden ,Verlagerungen“ empirisch darge-
stellt werden?

7. Wie kénnen diese ,Verlagerungen“ in dem vom Bewertungsausschuss be-
schlossenen Verfahren nach § 87a Abs. 4 Nr. 3 SGB V bertcksichtigt wer-
den?
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Zusammenfassung

Der Bewertungsausschuss hat nach Rechtslage bis zum 30.06.2009
erstmalig fur das Jahr 2010 ein Verfahren zur Anpassung des Behand-
lungsbedarfs zu beschlieBen. Bei der Anpassung des Behandlungsbe-
darfs ist u.a. die Veranderung ,des Umfangs der vertragsarztlichen Leis-
tungen aufgrund von Verlagerungen von Leistungen zwischen dem statio-
naren und dem ambulanten Sektor” zu berlicksichtigen (§ 87a Abs. 4 Nr. 3
SGB V).

In der vorliegenden Expertise soll erértert werden, wie bei der Anpassung
des Behandlungsbedarfs die Veranderungen des Umfangs der vertrags-
arztlichen Leistungen aufgrund von Verlagerungen zwischen dem statio-
naren und dem ambulanten Sektor im Verfahren nach Abs. 4 berilcksich-
tigt werden kénnen.

1.

Nach dem Kontext der Vorschrift (§ 87a Abs. 4 Nr. 3 SGB V) geht es um
die Verlagerung von Leistungen in die oder aus der Vergitungssphére der
Kassenarztlichen Vereinigungen. Unter Verlagerung zwischen dem ambu-
lanten und stationdren Sektor im Sinne des § 87a Abs. 4 SGB V wird ver-
standen, dass Leistungen, die vor der ,Verlagerung“ auBerhalb der ver-
tragsarztlichen Versorgung vergltet wurden, nach der Verlagerung Ge-
genstand dieser Verglitung geworden sind und vice versa.

In diesem Sinne sind die Verlagerungen zwischen dem stationaren und
ambulanten Bereich des Krankenhauses, insbesondere die Verlegung in
den Bereich der vor- und nachstationaren Behandlung nach § 115a
SGB V, die Verlegung von Operationen nach § 115b und die Durchflh-
rung von hochspezialisierten Leistungen nach § 116b Abs.2 keine Verla-
gerungen.

Dasselbe gilt flr die Leistungen, die vormals von erméchtigten Kranken-
hausarzten (nach § 116 SGB V) und nun von Vertragsarzten erbracht
werden (und umgekehrt), weil diese Leistungen sowohl vor als auch nach
ihrer Verlagerung Gegenstand der vertragsarztlichen Vergtitung sind.

Im Kontext des § 87a Abs. 4 geht es um die Anpassung des Behand-
lungsbedarfs fiir ein Folgejahr auf der Grundlage des Behandlungsbedarfs
des Vorjahres, also um die Veranderung zwischen zwei aufeinanderfol-
genden Jahren. Veranderungen vergangener Zeitrdume, z.B. die mit der
Einfihrung des DRG-Systems in friheren Jahren bereits erfolgten Verla-
gerungen, kdnnen hier nicht mehr berlcksichtigt werden.

2.

Nach dieser Abgrenzung lassen sich drei Typen von Verlagerungen unter-
scheiden, die fir eine Regelung nach § 87a Abs.4 Nr.3 relevant sind:
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(a). Die partielle Verlagerung der vollstationaren Behandlung im Kranken-
haus in den Bereich der vertragsarztlichen Vergitung: Obwohl ein statio-
narer Aufenthalt nach wie vor stattfindet, werden einzelne Leistungen, die
im engen Zusammenhang mit der stationdren Behandlung stehen und
urspringlich im Rahmen der stationdren Behandlung im Krankenhaus er-
bracht worden sind, nun im Bereich der vertragsérztlichen Versorgung er-
bracht. Dies betrifft Teile der pré- und poststationdren Leistungen, z.B.
praoperative Diagnostik, Wundkontrolle nach stationarer Operation. Zu
diesem Typ gehdren auch die Leistungen, die vorher von angestellten Arz-
ten des Krankenhauses und spater von Belegarzten (§ 121 SGB V)
durchgefihrt werden und umgekehrt.

(b) Die vollstandige Verlagerung der vollstationaren Behandlung im Kran-
kenhaus in den Bereich der vertragsarztlichen Vergitung: Mit dem quanti-
tativen und qualitativen Wachstum des spezialfacharztlichen Versor-
gungsangebots kdnnen immer mehr Behandlungen, die friher in der stati-
onaren Versorgungsform stattfanden, nunmehr vollstéandig in der ambulan-
ten Versorgungsform durchgefihrt werden. Dies betrifft sowohl diagnosti-
sche Leistungen (z.B. MRT) wie auch therapeutische Leistungen (z.B.
Chemotherapie, Operationen nach § 115b) und schlieBlich die Behand-
lung seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverlaufen nach § 116b SGB V.

(c) Verlagerung ambulanter Leistungen des Krankenhauses in den ver-
tragséarztlichen Bereich und umgekehrt: In drei Feldern der ambulanten
Versorgung sind sowohl die stationdren Einrichtungen (Krankenh&user)
wie auch die ambulanten Einrichtungen (Praxen, MVZ’s) berechtigt, Leis-
tungen fir die ambulante Behandlung von Patienten abzurechnen: die
pra- und poststationare Behandlung von Patienten (i.S.v. § 115a SGB V),
ambulante Operationen und andere stationsersetzende MaBnahmen
(i.S.v. § 115b SGB V) und schlieBlich die ambulante Behandlung mit
hochspezialisierten Leistungen und die Behandlung seltener Erkrankun-
gen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen (i.S.v. 116b
Abs. 2 SGB V). In all diesen Féllen ist die Vergltung der ambulanten Ein-
richtungen Teil der vertragsarztlichen Vergutung, wahrend die Verglitung
der ambulanten Leistungen des Krankenhauses auBerhalb liegt.

3.

Von den Verlagerungen missen i.S.v. § 87a Abs.4 Nr.3 SGB V nur solche
Verlagerungen berUcksichtigt werden, die Leistungen betreffen, die Be-
standteil der Mengenbegrenzung der vertragsarztlichen Vergutung sind.
Dies sind die Leistungen der morbiditatsbedingten Gesamtvergdtung. We-
gen der hier gegebenen Mengenbegrenzung kann die Vergltung nicht
unmittelbar der Leistungsverlagerung folgen, weshalb eine explizite An-
passung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vorgenommen wer-
den muss. Im Falle extrabudgetarer Leistungen werden dagegen Men-
genanderungen (sowohl Erhéhungen als auch Verringerungen) 1:1 zum
regionalen Punktwert vergutet, d.h. die Vergitung folgt unmittelbar der
Leistungsverlagerung.
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Zu den extrabudgetaren Leistungen hat der Erweiterte Bewertungsaus-
schuss in seinem Beschluss Uber das Verfahren zur Ermittlung des ver-
einbarten Behandlungsbedarfs flr das Jahr 2009 Prazisierungen vorge-
nommen. Extrabudgetér sind danach belegéarztliche Leistungen, ambulan-
te Operationen einschlieBlich der entsprechenden Begleitleistungen nach
Kap. 31 EBM, Friherkennungs- und Vorsorgeleistungen sowie weitere
(besondere) Verfahren (z.B. Strahlentherapie, Reproduktionsmedizin).

Die morbiditatsbedingte Gesamtvergittung wird von den Vertragspartnern
auf regionaler Ebene vereinbart. Die Vertragspartner kdnnen regeln, dass
vertragsarztliche Leistungen auBerhalb der Gesamtvergitung mit Preisen
der Euro-Gebihrenordnung honoriert werden, mithin extrabudgetar ge-
stellt werden. Das fuhrt dazu, dass die morbiditdtsbezogene Gesamtver-
gltung, also der Bereich, der der Mengensteuerung unterliegt, unter-
schiedlich abgegrenzt ist. So ist z. B. die ambulante Chemotherapie in ein-
zelnen Regionen auBerbudgetar gestellt.

Weitere regionale Besonderheiten resultieren daraus, dass die Vertrags-
partner regionale Vereinbarungen zu vom EBM abweichenden Versor-
gungs- und Verglutungsstrukturen schlieBen kénnen, die ebenfalls nicht
Gegenstand der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung sind. Das gilt
auch fUr die in Einzelvertragen vereinbaren Leistungen, die einzelne Kas-
sen mit Vertragsarzten schlieBen kdénnen.

4.

Mit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz und der Einflhrung des neuen
Vergutungssystems wurde fir die morbiditatsbedingte Gesamtvergltung
eine Separierung in Punktwert und Behandlungsbedarf vorgenommen.
Beide Elemente werden klnftig nach bestimmten Kriterien separat fort-
entwickelt. Das im Vergleich zu den alten Regelungen wichtige neue Krite-
rium ist die Anpassung des Behandlungsbedarfs entsprechend der Zahl
und der Morbiditatsstruktur der Versicherten.

Gepruft wurde, in wieweit bereits mit anderen Fortschreibungsverfahren
der Elemente der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (jenseits des
Verfahrens nach § 87a Abs. 4 Nr. 3 SGB V) Veranderungen der vertrags-
arztlichen Versorgung infolge intersektoraler Verlagerungen beriicksichtigt
werden. Bewertet wurde, welche Verfahren geeignet sind.

Je nach Typ der Verlagerung (partiell oder vollstdndig) kann die Verande-
rung Uber verschiedene Verfahren abgebildet werden: Partielle Verlage-
rungen vollstationarer Behandlung in den vertragsarztlichen Bereich kdn-
nen durch die Anpassung der EBM-Bewertungen (Punktzahlen), gekop-
pelt mit einer entsprechenden Anpassung des Behandlungsbedarfs abge-
bildet werden. Vollstandige Verlagerungen von vollstationdrer Behandlung
in den vertragsarztlichen Bereich werden auch Gber die Formulierung
neuer EBM-Positionen erfasst. Eine mit der Verlagerung einhergehende
Veranderung in der im ambulanten Bereich erfassten Morbiditat kann Gber
das Verfahren der morbiditatsbedingten Fortschreibung des Behand-
lungsbedarfs bericksichtigt werden. Hierlber kbnnen auch Verlagerungen
von ambulanten Behandlungen durch das Krankenhaus in den vertrags-
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arztlichen Bereich und umgekehrt abgebildet werden, so weit sie zu einer
Veranderung der im ambulanten Bereich dokumentierten Morbiditat fih-
ren.

5.

Als Gegenstand des Verfahrens nach § 87a Abs.4 Nr.3 verbleiben solche
Verlagerungen, die nicht oder nicht vollstandig Uber die alternativen Ver-
fahren zur Anpassung des Behandlungsbedarfs abgebildet werden. Fir
solche Verlagerungen ist der Umfang der Verlagerung empirisch abzu-
schatzen. Entsprechend ist der vereinbarte Behandlungsbedarf gem.
§ 87a Abs.4 Nr.3 SGB V anzupassen.

Aufgrund der Heterogenitat der dargestellten Verlagerungstatbestande
kann keine allgemeine Aussage dazu gemacht werden, ob Verlagerungen
im Rahmen anderer Regelungen zur Veranderung des morbiditatsbeding-
ten Behandlungsbedarfs flihren. Dies muss in jedem konkreten Einzelfall
einer Verlagerung gepruft werden. Dies gilt umso mehr, als sich die Leis-
tungsfahigkeit der alternativen Anpassungsverfahren fortentwickeln wird.
Eine Reihe von Verfahren nach §§ 87, 87a SGB V werden vom Bewer-
tungsausschuss fir das Jahr 2011 (wiederum) neu beschlossen.

6.

Empirische Untersuchungen zu ,Verlagerungen®, wie sie oben abgegrenzt
worden sind, liegen bisher nicht vor.

Die empirische Feststellung von Mengenanderungen, die auf Verlagerun-
gen zurlckzufthren sind, st6Bt auf erhebliche Schwierigkeiten. Zu werten
sind dabei nur solche Leistungsmengen, die im aktuellen Jahr, anders als
im Jahr davor, im Leistungsbedarf der morbiditatsbezogenen Gesamtver-
gUtung enthalten sind, und umgekehrt. Ein solcher Nachweis ist empirisch
nur sehr schwer zu erbringen: Es misste ermittelt werden, wie viele Leis-
tungen im anderen Leistungsbereich nicht mehr erbracht werden. Dazu
waren Ereignisse zu zahlen, die nicht stattgefunden haben. Weil dieser
direkte Weg praktisch ausgeschlossen ist, muss ein indirekter Weg be-
schritten werden, indem {ber die Analyse von Mengenanderungen auf
eine Substitution geschlossen wird. In diesem Fall missen jedoch die an-
deren Einflisse auf die Mengenentwicklung identifiziert und herausge-
rechnet werden.

Verlagerungen lassen sich nicht ,allgemein® feststellen und quantifizieren.
Wegen der groBen Heterogenitat der Verlagerungstatbestande, des unter-
schiedlichen Grades der Ausdeckelung und der unterschiedlichen Berlick-
sichtigung in anderen Regelungen zur Bericksichtigung von Veranderun-
gen mussen die empirischen Analysen auf die einzelnen Verlagerungstat-
bestande zugeschnitten werden. Die Methodik zur Quantifizierung kann
jeweils sehr unterschiedlich sein (z.B. partielle Verlagerung vs. vollstandi-
ge Verlagerung).
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7.

Folgende Vorgehensweise wird flr die Umsetzung von § 87a Abs.4 Nr.3
SGB V vorgeschlagen:

Der Bewertungsausschuss Uberprift auf Antrag mindestens eines Mit-
glieds Verlagerungstatbestéande, die den vertragséarztlichen Bereich der
Gesamtvergltung betreffen und gibt eine Empfehlung Uber die Anpassung
des Behandlungsbedarfs.

Im Antrag muss der Verlagerungstatbestand nach der ,Art® (EBM-
Positionen, Gebthrenordnungspositionen des stationaren Sektors) sach-
lich klar abgegrenzt werden.

Im Einzelnen sind die Verfahrensschritte wie folgt:

(1) Der Bewertungsausschuss pruft,
(a) ob der gemeinsame Bundesausschuss nach § 7 seiner Verfah-
rensordnung eine sektorspezifische Bewertung zur Notwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit der Leistungen durchgefihrt hat,
(b) ob der Verlagerungstatbestand die morbiditatsbedingte Gesamt-
vergUtung betrifft und
(c) ob die daraus resultierenden Veranderungen bereits in einem an-
deren Bereich des Verfahrens zur Bestimmung der vertragsarztlichen
Vergitung berlcksichtigt werden.

(2) Sofern die betreffenden Leistungspositionen Teil der morbiditats-
bedingten Gesamtvergltung sind, ermittelt der Bewertungsausschuss
fir die Anpassung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergtitung die Ver-
anderung des Behandlungsbedarfs.

(3) Auf Basis der empirischen Ergebnisse gibt der Bewertungsausschuss
an die regionalen Vertragspartner eine Empfehlung zur Anpassung
des Behandlungsbedarfs gem. § 87a Abs.4 Nr.3 SGB V unter Beach-
tung von § 71 SGB V.

(4) Die regionalen Vertragspartner kénnen von der Bundesempfehlung
abweichen, um regionale Besonderheiten in der Versorgungsstruktur
zu bertcksichtigen.

Das Verfahren muss auBerdem Fragen der Datengrundlage und die Be-

rechnungsmethodik regeln.
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1 Wie kdonnen Verlagerungen zwischen dem ambulan-
ten und dem stationaren Sektor definiert werden?

Im allgemeinen Sprachgebrauch werden die Begriffe ,Sektor” bzw. ,sekt-
orale Trennung® in zwei Bedeutungen verwendet. Zum einen geht es um
den Einrichtungstyp des Leistungsanbieters: Freiberuflich tatige Arzte bie-
ten Leistungen des ambulanten Sektors, Krankenh&user Leistungen des
stationaren Sektors an. Zum anderen geht es um die Versorgungsform:
Eine stationare Behandlung ist mit der Unterbringung des Patienten im
Krankenhaus verbunden, bei ambulanter arztlicher Behandlung erfolgt
diese nicht.1

Die ,Verlagerung zwischen Sektoren“ meint im Kontext von § 87a Abs. 4
Nr. 3 SGB V weder die Unterscheidung nach dem Einrichtungstyp, noch
die Unterscheidung nach der Versorgungsform. So bieten Krankenhauser
auch ambulante Leistungen an (vor- und nachstationare Behandlung nach
§ 115a SGB V, ambulante Operationen nach § 115b SGB V, ambulante
Behandlung mit hochspezialisierten Leistungen und Behandlung seltener
Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen
nach § 116b Abs. 2 SGB V), die aber nicht Teil der vertragsarztlichen Ver-
sorgung sind. Diese Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkas-
sen vergltet. Eine Ausnahme hiervon sind die ambulanten Leistungen im
Krankenhaus, die von Krankenhausarzten erbracht werden, die zur ver-
tragsarztlichen Versorgung erméachtigt sind (§ 116 SGB V). Diese sind
Gegenstand der vertragsarztlichen Vergitung. Umgekehrt bieten auch
Vertragsarzte als Belegarzte stationare Leistungen an, die dennoch Tell

der vertragsérztlichen Versorgung sind (vgl. Ubersicht 1).2

1 Eine Sonderform ist die teilstationare Behandlung, bei der der Patient fiir die
tagesklinische Behandlung wie ein stationarer Fall betrachtet, aber Uber Nacht
aus dem Krankenhaus entlassen wird.

2 Das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAn_g:lG) hat zu einer Anderung in § 20
Abs. 2 der Zulassungsverordnung fur Arzte (Arzte-ZV) gefihrt, die es Kranken-
h&usern nunmehr ermdéglicht, Vertragsarzte als Honorararzte/ Konsiliararzte zu
beschéftigen. Anders als Belegabteilungen und Belegkliniken erhalten die
Hauptabteilungen eine Vergltung fir die gesamte Krankenhausleistung inklusi-
ve Arztkosten, aus der sie den Honorararzt vergiten. Stationdre Leistungen
durch Vertragsarzte als Honorarérzte sind also - anderes als belegéarziliche Leis-
tungen - dem ,stationaren” Sektor zuzuordnen.
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Ubersicht 1: Vertragsarztliche Leistungen im ambulanten und stationaren Sektor3

Ambulante Einrichtungen Stationare Einrichtungen
Praxen und MVZs Krankenhauser
(Vertragsarzte) (Krankenhausérzte)
Vertragsarztliche Vergitung far Vergitung der KHer
vertragsarztliche Leistungen (ohne vertragsérztliche
in der vertragsarztlichen Versorgung Vergltung)
Vertragsarztliche Leistungen durch
Leistungen erméachtigte KH-Arzte
§73) (§116)
darunter pra- und Vor- und nachstationire
poststationare .
Ambulante Behandlung Leistungen (§ 115a)
Versorgung-
form darunter Operationen Ambulante Operationen
aus dem AOP-Katalog (§ 115b)
darur_ﬂe_r . Hochspezialisierte
hochspezialisierte Leistungen (§ 116b)
Leistungen 9
Stationare VolIst_ationére Leistungen
Versorgung mit angestellt. und
form Honorararzten
(mit UB Belegarztliche Vollstationare Leistungen
i mit Belegérzten
des Pat. Leistungen (§ 121) g
Uber Nacht) ‘ Teilstat. Leistungen ‘

Quelle: agenon berlin

Nach dem Kontext der Vorschrift geht es bei § 87a Abs. 4 Nr. 3 SGB V um
die Verlagerung von Leistungen in die oder aus der Verglitungssphére der
Kassendérztlichen Vereinigungen. Im folgenden wird davon ausgegangen,
dass unter Verlagerung zwischen dem ambulanten und stationaren Sektor
im Sinne des § 87a Abs. 4 SGB V verstanden wird, dass Leistungen, die
vor der ,Verlagerung“ auBerhalb der vertragsérztlichen Versorgung vergu-
tet wurden, nach der Verlagerung zum Gegenstand der vertragsérztlichen
Vergutung geworden sind und vice versa. (Ob es sich dabei um eine Ver-
lagerung zwischen dem ambulanten und stationaren Sektor — welcher
Definition auch immer folgend — handelt, ist jedoch nicht erheblich).

Dabei wird selbstverstandlich davon ausgegangen, dass nur solche Verla-
gerungen betrachtet werden, die Leistungen betreffen, die nach Uberpri-
fung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss einen diagnostischen
und therapeutischen Nutzen aufweisen sowie medizinisch notwendig und
wirtschaftlich sind (§ 135 Abs. 1 SGB V).4

3 Zur Vereinfachung sind in der Ubersicht die ambulanten Leistungen nicht aufge-
fihrt, die durch Hochschulambulanzen, psychiatrische Institutsambulanzen und
sozialpadiatrische Zentren erbracht werden. Diese Leistungen werden unmittel-
bar von den Krankenkassen vergitet, d.h. in diesen Féllen ist die vertragsarztli-
che Vergutung nicht betroffen.

4 Die Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses sieht vor, dass
von ihm auch sektorspezifische Bewertungen zur Notwendigkeit und zur Wirt-
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Gegenstand der vertragsarztlichen Vergitung sind unter anderem auch
ambulant von Vertragsarzten durchgefihrte Operationen, hochspeziali-
sierte facharztliche Leistungen und pra- und poststationdre Behandlung,
die durch Vertragsarzte erbracht werden. Diese Leistungen kénnen vom
Grundsatz her alternativ auch vom Krankenhaus im Rahmen einer vollsta-
tionaren Behandlung oder ambulant erbracht werden.

Das Ersetzen stationar durchgefliihrter Operationen durch im Krankenhaus
durchgefihrte ambulante Operationen (gem. § 115b SGB V) oder das Er-
setzen voll- oder teilstationarer konservativer (nicht-invasiver) Leistungen
durch ambulant im Krankenhaus durchgeflhrte hochspezialisierte Leis-
tungen (gem. § 116b Abs. 2 SGB V) sind irrelevant fir die vertragsarztli-
che Gesamtvergutung. Dasselbe gilt flr die partielle Substitution von voll-
stationaren Leistungen durch ambulant im Krankenhaus durchgefliihrte
pra- und poststationdre Behandlung im Rahmen von § 115a SGB V.

Leistungen, die vormals von ermachtigten Krankenhausérzten (nach § 116
SGB V) und nun von Vertrags(fach)arzten erbracht werden (und umge-
kehrt) sind sowohl vor als auch nach der Verlagerung Gegenstand der
vertragsarztlichen Vergitung. Diese Leistungsverschiebung erfolgt also
ausschlieBlich innerhalb des ,ambulanten Sektors und berechtigt damit
nicht zu einer Anpassung der vertragsarztlichen Vergitung. Die innersek-
torale Umverteilung erfordert ggf. eine Anpassung der arztbezogenen Re-
gelleistungsvolumina, was aber hier nicht beschrieben werden soll.

In § 87a Abs. 4 ist formuliert, dass Veranderungen aufgrund von Verlage-
rungen berucksichtigt werden sollen. Es ist offen gelassen, was verlagert
wird. Man kann allerdings davon ausgehen, dass die Verlagerung der me-
dizinischen Versorgung von Patienten gemeint ist und die mit der Versor-
gung dieser Patienten verbundenen medizinischen Leistungen berlcksich-
tigt werden sollen. Am Beispiel der Verlagerung von Operationen, die
nach § 115b im Katalog der stationsersetzenden Leistungen aufgefihrt
sind, lasst sich zeigen, dass die Definition der Leistungen flr die Behand-
lung im Krankenhaus und die Definition der Leistungen flr die Verglitung
in der ambulanten Versorgung nicht 1:1 Ubertragen wird, sondern dass
spezifische Leistungsbeschreibungen und Vergitungskonzepte formuliert
worden sind, je nachdem ob vom Krankenhaus die Behandlung vollstatio-
nar oder ambulant durchgefihrt wird.

Anders ist die Lage bei den ambulanten hochspezialisierten Leistungen,
die von Krankenhausern nach § 116b erbracht und entsprechend der Leis-
tungsbeschreibung im einheitlichen BewertungsmafBstab (EBM) abge-
rechnet werden kdnnen. Hier ist mit der Verlagerung der Behandlung
weitgehend auch eine Verlagerung der entsprechend definierten Leistun-
gen verbunden, weil gesetzlich vorgeschrieben ist, dass die Krankenhau-
ser die Leistung auf Grundlage des EBM zu bezeichnen haben.

schaftlichkeit der zur Bewertung stehenden Leistungen und Behandlungen zu
treffen sind (§ 7 Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses).
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Im Folgenden wird davon ausgegangen, dass es um die Verlagerung der
medizinischen Behandlung von Patienten geht, die verbunden ist mit einer
Verlagerung von Leistungen, wie sie in der vertragsarztlichen Vergutung
definiert sind.

Der Begriff der Verlagerung beinhaltet schlieBlich auch eine zeitliche
Dimension. Im Kontext des § 87a Abs. 4 geht es um die Anpassung des
Behandlungsbedarfs fir ein Folgejahr auf der Grundlage des Behand-
lungsbedarfs des Vorjahres, also um die Veranderung zwischen zwei auf-
einanderfolgenden Jahren. Veranderungen vergangener Zeitrdume, z.B.
die mit der Einfihrung des DRG-Systems in friheren Jahren bereits er-
folgten Verlagerungen, kdnnen hier nicht mehr berticksichtigt werden.?

S Verlagerungen zwischen den Leistungssektoren wurden schon in der Vergan-
genheit im Rahmen der Gesamtvertrage berlcksichtigt. Die regionalen Ver-
tragspartner haben im Rahmen der Vereinbarungen zur Fortschreibung der Ge-
samtvergitung auch Anpassungen flur intersektorale Leistungsverlagerungen
vorgenommen. Wie auch heute unterlagen diese Vereinbarungen dem Grund-
satz der Beitragssatzstabilitat (§ 71 SGB V).
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2 Welche Typen von Verlagerungen konnen unter-
schieden werden?

Im Folgenden werden drei Typen von Verlagerungen unterschieden:

1. Partielle Verlagerung der vollstationaren Behandlung im Kranken-
haus in den Bereich der vertragsarztlichen Verglitung

2. Vollstandige Verlagerung der vollstationdren Behandlung im Kran-
kenhaus in den Bereich der vertragsarztlichen Vergltung

3. Verlagerung ambulanter Leistungen des Krankenhauses in den ver-
tragsarztlichen Bereich und umgekehrt

In den folgenden Unterabschnitten wird hierauf detailliert eingegangen:

2.1 Partielle Verlagerung der volistationdren Behandlung im
Krankenhaus in den Bereich der vertragsarztlichen Verglitung

Verlagerungen von vollstationarer Behandlung in den Bereich der ver-
tragsarztlichen Vergitung, die nur einen Teil der vollstationdren Behand-
lung betreffen, werden hier als partielle Verlagerungen bezeichnet. Ob-
wohl ein stationdrer Aufenthalt nach wie vor stattfindet, werden einzelne
Leistungen, die im engen Zusammenhang mit der stationaren Behandlung
stehen und urspriinglich im Rahmen der stationaren Behandlung im Kran-
kenhaus erbracht worden sind, nun im Bereich der vertragsarztlichen Ver-
sorgung erbracht. Dies betrifft Teile der pra- und poststationaren Leistun-
gen, z.B. praoperative Diagnostik oder die Wundkontrolle nach stationarer
Operation. Zu diesem Typ gehdren auch die Leistungen, die vorher von
angestellten Arzten des Krankenhauses und spéater von Belegarzten
(§ 121 SGB V) durchgefiihrt werden und umgekehrt.

Diese Verlagerungen kénnen u.a. Ergebnis veranderter therapeutischer
Zielsetzungen (z.B. der Frihmobilisierung) sowie des medizinisch-tech-
nischen Fortschritts (z.B. minimalinvasive Operationen) sein, sodass es zu
einer friiheren Entlassung der Patienten aus der stationaren Behandlungs-
form kommt. Das fUhrt zu einer Verkirzung der durchschnittlichen Ver-
weildauer im Krankenhaus.

Diese Prozesse sind durch die Einflhrung des pauschalierten Vergu-
tungssystems forciert worden, das zu einer starker betriebswirtschaftlich
geleiteten Organisation der Behandlungsablaufe in den Krankenh&usern
fihrte. Diese Wirkung begann bereits, als die politischen Entscheidungen
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flr dieses System gefallen waren. Die Entwicklung ist bis heute nicht ab-
geschlossen.6

Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz wurde den Krankenhausern bereits im
Jahr 1993 die Mdéglichkeit gegeben, pra- und poststationare Leistungen im
Krankenhaus (§ 115a) abzurechnen. Wie oben beschrieben sind diese
Leistungen jedoch nicht Gegenstand der vertragsarztlichen Vergutung,
sodass diesbezligliche partielle Leistungsverschiebungen im Krankenhaus
nicht Gegenstand dieser Betrachtung sind.

2.2 Vollstandige Verlagerung der vollstationaren Behandlung im
Krankenhaus in den Bereich der vertragsarztlichen Verglitung

Ein anderer Typ von Verlagerung liegt vor, wenn die Behandlung, die bis-
her in der stationaren Versorgungsform erfolgte, nunmehr vollstandig in
der ambulanten Versorgungsform stattfindet, also die Behandlung nicht
mehr an die Notwendigkeit einer Unterbringung Uber Nacht im Kranken-
haus gebunden ist.

Ursachlich fir solche Verlagerungen ist im Kern der medizinisch-
technische Fortschritt. Mit ihm hat sich das ambulante Versorgungssystem
deutlich verandert. So hat sich die Zahl der ambulant tatigen Spezialfach-
arzte stark erhéht. Im Zeitraum von 1993 bis 2007 stieg die Zahl der Fach-
arzte von 42.181 auf 60.554, d. h. um 43,6 % an’. Die Zahl der Spezialis-
ten, die bis vor wenigen Jahren weitgehend nur im Krankenhaus tatig
waren wie Neurochirurgen, Nuklearmediziner, Pathologen, Andsthesisten
u.a. nahm besonders stark zu (vgl. SVR-Gesundheit 2009, S. 590). Zu-
gleich hat die Ausstattung der ambulanten Einrichtungen mit medizini-

6  Der Sachverstandigenrat Gesundheit weist in seinem Gutachten 2000/2001,
Bd. Il auf die Gefahr hin, dass die Einflhrung pauschalierter Vergitungen im
Krankenhausbereich zu friihzeitigeren Entlassungen und in der Konsequenz zu
einer starkeren Belastung ambulanter und stationarer Nachsorge- und Pflege-
einrichtungen fihre und empfiehlt deshalb als GegenmaBnahme versorgungsbe-
reichsibergreifende QualitatssicherungsmaBnahmen und Vergitungsformen
(SVR-Gesundheit (2001), S.175). In den folgenden Jahren (zuletzt mit dem
GKV-WSG) hat der Gesetzgeber durch eine Vielzahl von Regelungen reagiert:
Hierzu gehért die Vorgabe von entsprechenden QualitatssicherungsmaBnahmen
(vgl. §§ 137, 137a SGB V). Einer ungerechtfertigt frihen Entlassung wirken au-
Berdem die Regelungen zur Grenzverweildauer entgegen (vgl. Antwort der Bun-
desregierung (2007): ,Friihzeitige Krankenhausentlassungen und Fallpauscha-
len“, BT-Drucksache 16/6184). Bei Unterschreiten der unteren Grenzverweil-
dauer wird die Fallpauschale entsprechend gekirzt. Wird die obere Grenzver-
weildauer Uberschritten, erhalt das Krankenhaus fir jeden weiteren Kranken-
haustag des Patienten zusatzlich zur Fallpauschale ein tagesbezogenes Entgelt.

Der Umgang mit aus medizinischen und 6konomischen Griinden ungerechtfer-
tigten, u.a. aus Grinden der sektoralen Budgetierung erfolgenden Leistungs-
und Kostenverlagerungen ist nicht Gegenstand dieser Untersuchung. Wie oben
beschrieben, sind dazu andere MaBnahmen zu ergreifen, die auBerhalb unserer
Fragestellung liegen.

7 Dagegen nahm die Zahl der Hausarzte im gleichen Zeitraum von 62.375 auf
58.304, d. h. um 6,5 % ab. (SVR-Gesundheit 2009, S. 586f.)
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schen Geréaten flr diagnostische und therapeutische Prozeduren stark
zugenommen. Mit dem quantitativen Wachstum des ambulanten arztli-
chen Leistungsangebots ist somit auch ein qualitatives Wachstum insbe-
sondere in den friher weitgehend aufs Krankenhaus konzentrierten Dis-

ziplinen verbunden.8

Dazu gibt es eine lange Diskussion, die insbesondere unter dem Para-
digma der stationsersetzenden MaBnahmen gefihrt wurde und im We-
sentlichen die Durchfiihrung einfacher Operationen betraf. Mit der Einflh-
rung des § 115b SGB V, der den Krankenhausern die Mdglichkeit bietet,
bisher stationar behandelte Patienten ambulant zu behandeln, wurde die-
se Verlagerung in den ambulanten Bereich stark geférdert. Die Vergltung
fir diese Operationen wurde entsprechend der vertragsarztlichen Versor-
gung geregelt (Kap. 31 EBM).

Neben den operativen Behandlungsféllen sind in den vergangenen Jahren
auch fur viele nicht-operative Behandlungen Mdoglichkeiten entstanden,
bisher stationar behandelte Patienten ausschlieBlich ambulant zu diagnos-
tizieren und auch zu therapieren. Das betrifft die Magnet-Resonanz-
Tomographie, die Koloskopie, die Linksherzkatheter-Untersuchung, die
Dialyse, die onkologische Chemotherapie und viele weitere diagnostische
und therapeutische Verfahren. Um die Verlagerung zu férdern, wurden
auch hier fir die Krankenhauser besondere Anreize geschaffen. Mit der
Einfihrung des § 116b SGB V wurden die Voraussetzungen hergestellt,
dass Krankenhduser unter bestimmten Bedingungen ambulant durchge-

flhrte ,hochspezialisierte“ Behandlungen abrechnen diirfen.9

Die Organisation ambulanter Einrichtungen in Arztehdusern und MVZ’s
ermoglicht es, dass auch komplizierte Behandlungen unter Beteiligung
verschiedener Disziplinen ambulant durchgefiihrt werden kénnen. Viele
dieser Behandlungen konnten friher schon allein aus Grinden der Orga-
nisation nur stationar bewéltigt werden. In diesem Zusammenhang wirkt
sich auch die Férderung ambulanter Betreuungsstrukturen im pflege-
rischen Bereich positiv aus.

Neben der ,vollstdndigen Verlagerung“ aus dem stationaren in den ambu-
lanten Bereich gibt es auch Berichte zu einer Verlagerung in der entgegen

8 Die Facharztdichte hat auch im EU-Durchschnitt zugenommen. Deutschland
liegt sowohl beim Ausgangsniveau als auch in der Steigerungsrate weit tber
dem Durchschnitt. Dabei ist allerdings im internationalen Vergleich auf eine Be-
sonderheit der deutschen Entwicklung hinzuweisen: Wahrend in der Regel die
ambulante spezialarztliche Versorgung in engem Zusammenhang mit der statio-
néren Versorgung durchgefihrt wird (inpatient-outpatient), entstehen in Deutsch-
land die facharztlichen Zentren im ambulanten ,Sektor“ und in den diesem Sek-
tor vorgegebenen freiberuflichen Organisationsformen. Man kann allerdings be-
obachten, dass die Zentren sich zunehmend im Umfeld station&rer Einrichtun-
gen ansiedeln.

9 Der Einfilhrung des § 116b lag das Ziel zugrunde, die Krankenhauser fiir die
hochspezialisierte Behandlung von Patienten zu 6ffnen, um insbesondere in Re-
gionen mit geringem spezialfachéarztlichem Angebot die Versorgung der Bevdl-
kerung zu verbessern.
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gesetzten Richtung: Aus der hausarztlichen Versorgung heraus werden
Patienten ins Krankenhaus eingewiesen, weil die Wartezeiten in der am-
bulanten spezialarztlichen Versorgung (z.B. Koloskopie) so lang sind,
dass ein weiteres Abwarten medizinisch nicht vertretbar ist. AuBerdem
werden Falle beschrieben, in denen Vertragsarzte unter dem Druck der
Mengensteuerung (Regelleistungsvolumen) die Behandlung ihrer Patien-
ten zum Ende der Abrechnungsperiode in den stationaren Bereich verla-
gern.

Leistungsverschiebungen von vollstationaren Leistungen hin zu ambulant
im Krankenhaus erbrachten Leistungen (ambulante Operationen nach
§ 115b SGB V, hochspezialisierte Leistungen nach § 116b Abs. 2 SGB V)
berihren — wie bereits ausgefiihrt — nicht die Sphare der vertragsarztli-
chen Vergltung. Sie sind also nicht Gegenstand dieser Betrachtungen.

2.3 Verlagerung ambulanter Behandlungen des Krankenhauses in
den vertragsarztlichen Bereich und umgekehrt

In drei Feldern der ambulanten Versorgung sind sowohl die stationaren
Einrichtungen (Krankenhauser) wie auch die ambulanten Einrichtungen
(Praxen, MVZ'’s) berechtigt, Leistungen fir die ambulante Behandlung von
Patienten abzurechnen:

- die pra- und poststationdre Behandlung von Patienten: Pra- und post-
stationare Leistungen kénnen in Rahmen von vor- und nachstationarer
Behandlung nach § 115a SGB V durch Krankenhauser erbracht und
gegenlber den gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden.
Anders als pra- und poststationare Leistungen, die durch Vertragséarz-
te im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden,
werden diese nicht Gber den EBM, sondern Gber andere Vergutungs-
systeme honoriert. Die VerglUtung entspricht nicht der Vergitung ver-
gleichbarer vertragsarztlicher Leistungen.

- die im AOP-Katalog genannten ambulanten Operationen (stationser-
setzende MaBnahmen): Die Krankenhauser sind zur ambulanten
Durchfihrung von Operationen zugelassen, die durch die Selbstver-
waltung auf Bundesebene in den sog. AOP-Katalog aufgenommen
worden sind. Die Vergutung fir diese Operationen ist in Kap. 31 EBM
fur die stationaren und ambulanten Einrichtungen einheitlich geregelt.

- die ambulante Behandlung mit hochspezialisierten Leistungen und
Behandlung seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonde-
ren Krankheitsverlaufen (§ 116b Abs. 2 SGB V): Zur Durchflihrung
ambulanter Leistungen gemaB § 116b SGB V ist das Krankenhaus
berechtigt, ,wenn und soweit es im Rahmen der Krankenhausplanung
des Landes auf Antrag des Krankenhaustragers unter Berlcksichti-
gung der ambulanten Versorgungssituation dazu bestimmt worden ist*
(§ 116a Abs. 2 S. 1 SGB V). Die Krankenhauser rechnen diese Leis-
tungen wie auch die Vertragsarzte nach dem EBM, genauer: nach der
regionalen Euro-Geblhrenordnung ab.
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In all diesen Fallen ist die Vergutung der ambulanten Einrichtungen Teil
der vertragsarztlichen Verglitung, wahrend die Vergltung der ambulanten
Leistungen des Krankenhauses auBerhalb liegt.

Ein vom Gesetzgeber gewlinschter Wettbewerb zwischen den ambulanten
und stationaren Einrichtungen induziert hier also fortwahrend Verlagerun-
gen in beide Richtungen. Dabei ist das Angebot von Leistungen nach
§ 116b SGB V durch Krankenh&user erst durch die jingere Gesetzgebung
erm@glicht bzw. geférdert worden. Deshalb werden Verlagerungen von
solchen Leistungen zunachst tendenziell ,aus dem vertragsarztlichen Be-
reich heraus an das Krankenhaus* stattfinden.

Art und Umfang der Verlagerung werden dabei stark von den jeweiligen
regionalen Angebotsstrukturen beeinflusst, die ihrerseits einem kontinuier-
lichen Wandel unterworfen sind.
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3 Welche dieser Verlagerungen miissen nach dem
Grundsatz ,.die Vergutung folgt der Leistung“ gem.
§ 87a Abs. 4 Nr. 3 berticksichtigt werden?

3.1 Berucksichtigung von Leistungen, die Gegenstand der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergiitung sind

Wird eine Behandlung teilweise oder ganz anstatt von Krankenhausern im
vertragsarztlichen Bereich erbracht (oder umgekehrt) ist zunachst zu pri-
fen, ob und unter welchen Bedingungen fir diese Behandlung im Rahmen
der vertragsarztlichen Vergltung eine Honorierung erfolgt (bzw. ob diese
im umgekehrten Falle hier nicht mehr erfolgt).

Die Vergutung kann dann der Leistungsverlagerung nicht folgen, wenn
Mengenbegrenzungen fiir die Vergltung vereinbart sind. Sind keine Men-
genbegrenzungen gegeben, kann sich die Vergltung dagegen unmittelbar
dem Umfang der Leistungen anpassen.

Nach der neuen Vergltungsregelung fir die vertragséarztliche Versorgung
werden zwischen den regionalen Vertragspartnern (KVen und Kranken-
kassen) die Mengenvereinbarungen (Punktzahlvolumen) zum Behand-
lungsbedarf getroffen. Bewertet mit den regionalen Punktwerten ergibt
sich daraus die zu zahlende morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
(MGV). Daneben ist die Honorierung extrabudgetéarer Leistungen Bestand-
teil der vertragséarztlichen Vergttung. Weil fir den extrabudgetdren Be-
reich Mengenbegrenzungen explizit nicht vorgesehen sind, werden Men-
genanderungen (sowohl Erhéhungen als auch Verringerungen) dort 1:1
mit dem regionalen Punktwert berlcksichtigt.

Im Falle von Leistungsverlagerungen, die Leistungen betreffen, die dem
,Behandlungsbedarf* und damit der morbiditatsbedingten Gesamtvergi-
tung zugeordnet sind, muss dagegen eine explizite Anpassung des Be-
handlungsbedarfs vorgenommen werden.

AuBerdem kénnen die regionalen Vertragspartner regeln, dass vertrags-
arztliche Leistungen auBerhalb der Gesamtvergitungen mit Preisen der
Euro-GebUhrenordnung vergitet werden, also extrabudgetar vergltet
werden, ,wenn sie besonders gefdrdert werden sollen oder soweit dies
medizinisch oder auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung und
Austibung der Leistungserbringung erforderlich ist“ (§ 87a Abs. 3 S. 5
SGB V).10 Vereinbarungen dazu sind von den Vertragspartnern gemein-
sam und einheitlich zu treffen. Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat

10 Der Gesetzgeber gibt durch § 87a Abs. 3 SGB V vor, dass vertragsarztliche
Leistungen bei der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéangigkeit von den
Krankenkassen aufBerhalb der vereinbarten Gesamtvergitungen mit Preisen der
Euro-GebUhrenordnung zu vergiten sind.
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dazu fUr das Jahr 2009 Prazisierungen vorgenommen.!1 Fiir das Ver-
tragsjahr 2010 gab es hierzu eine Erganzung.12 Danach werden die in den
folgenden Abschnitten angefihrten Leistungen extrabudgetar gestellt. Auf
Regionalebene wurden diese Abgrenzungen vom Grundsatz her (ber-
nommen; haufig werden aber in den regionalen Vertragen noch weitere
Leistungen extrabudgetar gestellt.

Die Festlegungen des Erweiterten Bewertungsausschusses im letzten
Sommer leiten sich aus der Historie ab. Schon in der Vergangenheit
haben die Spitzenverbande der Krankenkassen und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung Bundesempfehlungen beschlossen, nach denen be-
stimmte Leistungen auBerhalb der budgetierten Gesamtverglitung zu
einem festen Punktwert (extrabudgetar) vergitet werden sollten. Ziel war
dabei u.a. ambulante Leistungen zu férdern, um teure stationare Kranken-
hausaufenthalte ganz oder teilweise zu ersetzen. Beispiele flr solche be-
reits frGher vorgenommene Ausdeckelungen sind neben den ambulanten
Operationen, Leistungen zur kunstlichen Befruchtung gemaB § 27a
SGB YV und die Friherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-
Screening.

3.2 Keine Beriicksichtigung belegarztlicher Leistungen

Extrabudgetér sind im Einzelnen die belegarztlichen Leistungen des Kapi-
tels 36, die Leistungen der systemischen fibrinolytischen Therapie (GOP
13311), der Radiojodtherapie (GOP 17370) und der belegarztlich erbrach-
ten Geburtshilfe (Abschnitt 8.4 EBM).

Stationare Leistungen durch Vertragséarzte sind damit grundsatzlich extra-
budgetar gestellt. Leistungsverlagerungen, die sich z.B. durch die Um-
widmung einer belegarztlichen Abteilung in eine Hauptabteilung ergeben,
mussen also nicht entsprechend § 87a Abs. 4 Nr. 3 SGB V bei der Anpas-
sung des Behandlungsbedarfs berticksichtigt werden.

3.3 Keine Berucksichtigung ambulanter Operationen

Extrabudgetéar sind im Einzelnen die Leistungen des ambulanten Operie-
rens (Abschnitte 31.2, 31.5 EBM) einschlieBlich der Phototherapeutischen
Keratektomie (GOP 31362), der Koloskopie und der ERCP (GOP 13421
bis 13431, 13430, 13431, 04514, 04515, 04518, 04520).

Ausgedeckelt sind auch die Begleitleistungen fiir ambulante Operationen
der Abschnitte 31.1, 31.3, 31.4 und die Leistungen des Abschnitts 31.6
EBM.

11 vgl. den Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 7.
Sitzung am 27. und 28. August 2008, Teil B. (Beschluss Uber das Verfahren zur
Ermittlung des vereinbarten Behandlungsbedarfs)

12 vgl. den Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 15.
Sitzung am 2. September 2009, Teil B, Abschn. 2.1.
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Bereits in den 1990er Jahren sahen gesetzliche Regelungen vor, ambu-
lante Operationen extrabudgetar zu vergiten, um Anreize zur Vermeidung
teurer Krankenhausaufenthalte zu setzen. Die Partner der Selbstverwal-
tung auf Bundesebene wurden durch § 115b SGB V verpflichtet, erstmals
im Jahr 2000 einen Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und
sonstiger stationsersetzender Eingriffe zu formulieren und hierfr einheitli-
che Vergutungen fir Krankenhduser und Vertragséarzte festzulegen.
Dieser Katalog wird kontinuierlich an die verdnderten Rahmenbedingun-
gen (medizinisch-technischer Fortschritt) angepasst. Das extrabudgetar
gestellte Kap. 31 des EBM umfasst séamtliche Leistungen dieses sog.
AOP-Katalogs.

Far ambulante Operationen im Krankenhaus gem. § 115b SGB V sind
grundsétzlich keine Mengenbegrenzungen vorgesehen. Mit der obigen
Vorgabe wird bei diesen Leistungen auch im ambulanten Bereich auf
Mengenbegrenzungen verzichtet.

Sowohl Verlagerungen von bisher stationar durchgefiihrten Operationen in
den Bereich der vertragsarztlichen VerglUtung als auch Verlagerungen von
im Krankenhaus durchgeflhrten ambulanten Operationen in den Bereich
der vertragsarztlichen Vergitung mussen also nicht entsprechend § 87a
Abs. 4 Nr. 3 SGB V bei der Anpassung des Behandlungsbedarfs bertick-
sichtigt werden.

Ausgedeckelt sind nicht nur die Leistungen des Operateurs selbst, son-
dern auch die Begleitleistungen. Sie umfassen auch die praoperativen
Leistungen, die durch den Hausarzt oder einen anderen zuweisenden Ver-
tragsarzt oder Anasthesisten erbracht werden und auch die Leistungen
der postoperativen Uberwachung durch den Operateur oder den Anéasthe-
sist und die Leistungen der postoperativen Behandlung, die entweder
durch den Operateur oder den weiterbehandelnden Vertragsarzt durchge-
fuhrt werden. Im Falle einer Verlagerung operativer Leistungen gilt also fur
die damit verbundenen weiteren Leistungsverlagerungen vergltungstech-
nisch das gleiche.

3.4 Keine Bericksichtigung von Friherkennungs- und Vorsorge-
leistungen
Extrabudgetar sind im Einzelnen

- Leistungen zur FrOherkennung von Krankheiten bei Kindern und
Erwachsenen (Abschnitte 1.7.1 und 1.7.2 EBM, exklusive der GOP
01745 und 01746) und die Leistungen der Mutterschaftsvorsorge (Ab-
schnitt 1.7.4 EBM),

- Leistungen zur Friherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-
Screening (GOP 01750 bis 01758),

- die Friherkennungsuntersuchung U 7a und
- das Hautkrebsscreening.
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Aufgrund ihrer besonderen Foérderungswirdigkeit wurden Friaherken-
nungs- und Vorsorgeleistungen Ublicherweise auch schon in der Vergan-
genheit extrabudgetar gestellt.

3.5 Keine Bericksichtigung von weiteren (besonderen) Verfahren

Extrabudgetar sind im Einzelnen
- die Durchfihrung von Vakuumstanzbiopsien,
- Leistungen der Strahlentherapie des Kapitels 25 EBM,

- Leistungen der Reproduktionsmedizin (GOP 08530, 08531, 08550,
08551, 08552, 08560, 08561),

- Substitutionsbehandlung bei Drogenabhangigkeit und

- Sach- und Dienstleistungen bei Behandlung mit renalen Ersatzverfah-
ren und extrakorporalen Blutreinigungsverfahren des Abschnitts 40.14
EBM.13

Verlagerungen, die diese Leistungen im Rahmen der vertragsérztlichen
Behandlung betreffen, sind ebenfalls nicht bei der Anpassung des Be-
handlungsbedarfs nach § 87a Abs. 4 Nr. 3 zu berlicksichtigen.

3.6 Teilweise keine Berlicksichtigung von Leistungen nach § 116b
Abs. 2

Die ambulanten hochspezialisierten Leistungen in Krankenhdusern gem.
§ 116b Abs. 2 SGB V kdnnen, wie bereits in Abschnitt 2.3 ausgefihrt,
auch im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erbracht werden. In
beiden Fallen ist der EBM Grundlage fur die Vergltung.

Werden diese Behandlungen ambulant durch das Krankenhaus erbracht,
gelten grundséatzlich keine Mengenbegrenzungen. Werden diese Leistun-
gen jedoch durch Vertragsfacharzte erbracht, kénnen sie zu den extra-
budgetaren Leistungen gehéren (z.B. Strahlentherapie, MRT), sie kénnen
aber auch (z.B. im Falle der ambulanten Chemotherapie) Bestandteil der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung sein. Soweit letzteres der Fall ist,
mussen Leistungsverlagerungen bei der Anpassung des Behandlungsbe-
darfs berlcksichtigt werden. Im Falle einer Leistungsverlagerung aus dem
Krankenhaus in den Bereich der vertragséarztlichen Gesamtvergltung
muss der Behandlungsbedarf nach oben angepasst werden, im Falle einer
Leistungsverlagerung aus den Bereich der vertragsarztlichen Vergltung in
das Krankenhaus muss der Behandlungsbedarf nach unten korrigiert wer-
den.

13 Diese Leistungen der ambulanten Dialyse sind mit dem Beschluss des Erweiter-
ten Bewertungsausschusses in seiner 15. Sitzung am 2. September 2009, Teil
B, Abschn. 2.1 mit Geltung fir das Vertragsjahr 2010 in den extrabudgetéren
Bereich tberflhrt worden.
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Zum 01.07.2009 hat der Bewertungsausschuss neue Gebihrenordnungs-
positionen flr Leistungen der spezialisierten Versorgung HIV-Infizierter in
den EBM aufgenommen. Die Empfehlung lautet, diese extrabudgetar zu
verguten. Diese Leistungen sind damit in beiden Fallen (ambulant durch
Vertragséarzte und ambulant im Krankenhaus) extrabudgetar gestellt. Die
morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung ist also nicht betroffen.14

3.7 Keine Beriicksichtigung bei besonderen regionalen Vereinba-
rungen

Abweichend von den Vorgaben des Erweiterten Bewertungsausschusses
kénnen auf der regionalen Ebene in zweifacher Weise abweichende Ver-
einbarungen getroffen werden.

Erstens kdnnen — wie bereits oben beschrieben — die regionalen Ver-
tragspartner gemeinsam und einheitlich darlber entscheiden, ob bzw.
welche weiteren Leistungen des EBM auBerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung vergutet werden. Haufig wurden weitere Leistungen
extrabudgetar gestellt. Da es sich hierbei um EBM-Leistungen handelt,
werden diese (ohne Mengenbegrenzung) zum regionalen Punktwert ver-
gutet.

Zum Beispiel wurde in Berlin vereinbart, dass zusatzlich zu den oben ge-
nannten Leistungen auch die mit ihnen zusammenhangenden Sachkos-
tenpauschalen aus dem Kap. 40 des EBM extrabudgetar gestellt werden
(zugehdrige Kostenpauschalen fur ophthalmologische Eingriffe nach EBM-
Abschnitt 40.11, Sachkosten fir Strahlentherapie nach EBM-Abschnitt
40.15, Kostenpauschalen fir interventionelle Eingriffe nach EBM-Abschnitt
40.8, Sachkosten bei Friiherkennung).’> In der Konsequenz sind auch
Verlagerungen, die diese Begleitleistungen flr bereits extrabudgetar ge-
stellte Leistungen betreffen, bei der Anpassung des Behandlungsbedarfs
nach § 87a Abs. 4 Nr. 3 nicht zu beriicksichtigen.

Zweitens kdnnen in Strukturvertragen nach § 73a SGB V zwischen den
Kassenarztlichen Vereinigungen und den Landesverbanden der Kranken-
kassen und Ersatzkassen vom EBM abweichende Vereinbarungen zu den
Versorgungs- und Vergutungsstrukturen getroffen werden. Nach der Vor-
gabe des Erweiterten Bewertungsausschusses sind solche regional ver-
einbarten, nicht im EBM enthaltenen Leistungen nicht Gegenstand der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung. Verlagerungen, die diese Leis-
tungen im Rahmen der vertragsarztlichen Behandlung betreffen, sind da-
her ebenfalls nicht bei der Anpassung des Behandlungsbedarfs nach
§ 87a Abs. 4 Nr. 3 zu berlcksichtigen. Dies betrifft allerdings nur die je-
weils beteiligte Kassenarztliche Vereinigung und die Versichertenbestande
der beteiligten Krankenkassen.

14 vgl. Beschluss des Bewertungsausschusses in seiner 187. Sitzung am 17. Juni
2009: Durchfuhrungsempfehlung zur Finanzierung der Leistungen der speziali-
sierten Versorgung von HIV-infizierten Patienten.

15 Vgl. den Honorarvertrag mit der KV Berlin fiir das Jahr 2009 (www.kvberlin.de).
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Flr das Jahr 2009 gibt es hier regionale Sondervereinbarungen, die auch
krankenhausnahe Leistungen betreffen: So gibt es etwa zwischen den
regionalen Kassenverbanden und der KV Sachsen Vereinbarungen zur
Vergitung von Leistungen im Zusammenhang mit der onkologischen Be-
handlung durch Vertragsarzte, z.B. betreffend die intravasale zytostatische
Chemotherapie (Onkologievereinbarung) (www.kvs-sachsen.de). In Berlin
gab es z.B. bereits fir 2009 (d.h. vor Aufnahme der Dialyseleistungen in
den Katalog des extrabudgetaren Bereichs geman der Vorgabe des Bewer-
tungsausschusses) eine regionale Vereinbarung zu den Kosten fir die
Sach- und Dienstleistungen bei der ambulanten Dialysebehandlung durch
Vertragsérzte, in Bayern gibt es einen Strukturvertrag der Ersatzkassen
zur Behandlung AIDS-kranker Patienten.

Durch regionale Vereinbarungen werden also zusatzlich insbesondere
solche Leistungen ausgedeckelt, die nach § 116b auch ambulant durch
Krankenh&user erbracht werden kénnen. Im Falle von Verlagerungen sol-
cher Leistungen zwischen ,ambulant im Krankenhaus“ und ,ambulant in
der vertragsarztlichen Praxis“ sind demnach keine Anpassungen des Be-
handlungsbedarfs vorzunehmen.

3.8 Keine Beriicksichtigung von Leistungen, die im Rahmen von
Einzelvertragen erbracht werden

Extrabudgetér sind auch die VerglUtungen fur Leistungen, die im Rahmen
besonderer, nicht fir alle Kassen giltiger Vertrage vereinbart worden sind
(Modellvorhaben gemaR §§ 63, 64 SGB V, Vertrage zur hausarztzentrier-
ten Versorgung gemaB § 73b SGB V, Vertrage Uber eine besondere am-
bulante arztliche Versorgung geman § 73c SGB V, Vereinbarungen Uber
strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten geman
§§ 137f bis g SGB V und Vertrage zur integrierten Versorgung geman
§§ 140a bis h SGB V).

Der Ausdeckelung dieser Leistungen liegt folgende Uberlegung zugrunde:
Einzelvertragslésungen sollen zu einer kosteneffizienteren Faktorallokati-
on fohren z.B. fUr hochspezialisierte facharztliche Leistungen mit einer
optimierten Aufgabenverteilung zwischen Krankenhausern und niederge-
lassenen Arzten. Je nach regionalen Angebotsstrukturen werden die L&-
sungen daflr unterschiedlich aussehen. Entsprechende Vertrage werden
allerdings nur dann zustande kommen, wenn sie sich auch fur alle Ver-
tragspartner lohnen. Wird also im Rahmen eines solchen Vertrags eine
Leistungsverlagerung vom Krankenhaus hin zu ambulanten Praxen ver-
einbart (z.B. Beférderung hochspezialisierter Leistungen durch kooperie-
rende niedergelassene Arzte), ist davon auszugehen, dass die Vertrags-
partner eine attraktive Vergttung fir den Mehraufwand festlegen.

Fir das Zustandekommen solcher Einzelvertrage mit niedergelassenen
Arzten ist es aus Kassensicht in der Regel notwendig, dass eine entspre-
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chende Bereinigung der vertragsarztlichen Gesamtvergitung stattfindet.16
Wie auch bei der sektoralen Verlagerung sorgt die Bereinigung hier dafr,
dass die Vergtitung der Leistung folgt.

Fir Vertrage nach § 73b, § 73c und §§ 140a bis h SGB V sind Bereini-
gungen der vertragsarztlichen Gesamtverglitung vorgeschrieben. Dass
der Bewertungsausschuss in jungster Zeit Vorgaben fir das Bereini-
gungsverfahren formuliert hat, wird als Voraussetzung daflir angesehen,
dass solche Einzelvertrage in Zukunft hdufiger zustand kommen. Unter
diesen Bedingungen kénnte es im konkreten Fall ékonomisch sinnvoll
sein, kinftig einzelne spezialfacharztliche Leistungen, die bisher durch
niedergelassene Fachérzte erbracht werden, z.B. im Rahmen eines Ver-
trags gem. § 140a durch Krankenhauser erbringen zu lassen. In diesem
Fall gilt das Bereinigungsverfahren fir die Korrektur der vertragsarztlichen
Vergutung in Bezug auf den Einzelvertrag und gleichzeitig auch fir die
Verlagerung in umgekehrter Richtung.

Regelungen zur Bereinigung missen immer auch die Anpassung der ver-
tragsérztlichen Vergitung im Falle einer Leistungsverlagerung zurlck in
den Kollektivvertrag berticksichtigen. Im Falle der Beendigung des Einzel-
vertrags waren die dann vorliegenden Versorgungsstrukturen in das ver-
tragsarztliche System einzugliedern und entsprechend fiir die Gesamtver-
gltung zu bewerten.

Leistungsverlagerungen, die an Einzelvertrage gekoppelt sind, sind dem-
nach hier nicht zu betrachten. Die Lésung erfolgt entweder im Rahmen
des Einzelvertrags selbst oder in Form der Bereinigung. Es ist daher zu
erwarten, dass mit einem zunehmenden Anteil einzelvertraglicher Lésun-
gen auch der Anteil zunimmt, mit dem die Vergutungsfragen mdglicher
Verlagerungen zwischen Leistungssektoren in den entsprechenden Ver-
tragen selbst und explizit gel6st werden.

Im Sinne von § 87a Abs. 4 Nr. 3 SGB V sind also im Ergebnis nur solche
Leistungsverlagerungen zu beachten, die ausschlieBlich den kollektivver-
traglichen Bereich betreffen und nicht mit einzelvertraglichen Lésungen
verbunden sind.

16 Eine Alternative ware die Vereinbarung eines Budgets und einer Erfolgsbeteili-
gung bei Budgetunterschreitung.
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4 Welche der zu beriicksichtigenden Verlagerungen
werden bereits in anderen Verfahren zur Beriicksich-
tigung von Veranderungen gegeniiber dem Vorjahr
behandelt?

Vor dem Jahr 2009 orientierten sich die regionalen Vertragspartner fir die
jahrliche Fortentwicklung der Gesamtvergitung (neben der Veranderung
der Mitgliederzahl) an der Grundlohnentwicklung (Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitdt nach § 71 Abs. 1 SGB V). Auch nach Einfiihrung des Ge-
sundheitsfonds und eines bundeseinheitlichen Beitragssatzes zum 1. Ja-
nuar 2009 haben die Krankenkassen den Grundsatz der Beitragssatzsta-
bilitdt zu beachten, obwohl sie kiinftig nicht mehr selbst ihre Beitragssatze
festlegen, sondern ggf. auf Zusatzbeitrage ausweichen mussen.

Mit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz und der Einflhrung des neuen
Vergitungssystems wurde fir die morbiditatsbedingte Gesamtvergltung
eine Separierung in Punkiwert und Behandlungsbedarf vorgenommen.
Beide Elemente werden kinftig nach bestimmten Kriterien separat fort-
entwickelt. Das im Vergleich zu den alten Regelungen wichtige neue Krite-
rium ist die Anpassung des Behandlungsbedarfs entsprechend der Zahl
und Morbiditatsstruktur der Versicherten.

Der Gesetzgeber hat flr die Vertragspartner verschiedene Mdglichkeiten
geschaffen, wie sie die Verdnderung von Leistungen im Vergitungssys-
tem abbilden kénnen. Diese Mdglichkeiten sind so vielféltig, dass die Ver-
tragspartner im Einzelnen klaren mussen, wo sie welche Sachverhalte
regeln wollen.

Die folgende Ubersicht zeigt, welche Verdnderungen durch welche Rege-
lungen im Vergitungssystem bertcksichtigt werden kénnen. In den Spal-
ten sind die verschiedenen Fortschreibungsregelungen aufgelistet, die in
den Paragraphen 87, 87a und 87b aufgeflihrt sind. In den Zeilen werden
die verschiedenen Veranderungen genannt, die in den Gesetzestexten
aufgefihrt werden. Die angefuhrten Verdnderungen sind nicht Uber-
schneidungsfrei; das entspricht jedoch der Gesetzeslage. Die Markierun-
gen kennzeichnen diejenigen Verédnderungen, die fur die jeweilige Fort-
schreibungsregel relevant sind. Einzelne Veranderungen fir eine gegebe-
ne Fortschreibungsregel sind nicht explizit in der entsprechenden Vor-
schrift aufgeflihrt, die Relevanz ergibt sich dann logisch aus dem Kontext
der gesetzlichen Regelungen anderer Fortschreibungsregelungen. In den
folgenden Abschnitten werden die Zusammenhange, die in der Ubersicht
dargestellt werden, im Einzelnen beschrieben.
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Ubersicht 2: Méglichkeiten zur Beriicksichtigung von Verdnderung der Leis-
tungsmengen in den Regelungen zur Vergitung ambulanter arztli-
cher Leistungen im neuen Vergutungssystem

Fortschreibungsregelungen | EBM Orientie- vereinbarter Behandlungsbedarf nicht vorher-  |Arzt-RLV
rungswert Morbiditat G-BA - Verlagerung  |wirtsch. sehbare Morbi
5) Regelungen |stat./amb. Reserven Verénderung
§871 §87llg §87alV 1 §87alv2 §87alV3 §87alv4 §87alll § 87b
Spalten A B C D E F G H
Verénderungen

1 medizinisches Wissen “ x
und Technik

%7

2 Investitionskosten “1 ) “

%7

3 Betriebskosten “1 ) x

%7

4 Kostenstruktur “1 ) w)

%7

5 Versorgungsstruktur “1 ) *2)

%°

6 Kostendegression x x
bei FZ-Steigerung

%7

7 G-BA-Anderungen x “

%7

8 Zahl u. Morbistruktur “ 4) ” 4) “ x

%°

9 Verlagerung amb./stat. “ 4) * 4) “ 4) ' 4) “ “ 4)

X%

10 wirtsch. Reserven x x “

%7

11 nicht Uber obige
Veranderungen
begriindbare
Mengenénderungen

8

logisch aus dem Kontext der Regelung zum Fortschreibungsverfahren B (Anpassung des Orientierungswerts)
2) Abgeleitet aus der gesetzlichen Regelung zu den regionalen Punktwerten
3) abgeleitet aus A

Gegenstand fir die Fortschreibungsverfahren, die von diesen anderen Verdnderungen beriicksichtigt werden.

1) Abgeleitet aus B (d.h. Veranderung ist nicht explizit in der entsprechenden gesetzlichen Regelung mit aufgefiihrt, die Relevanz ergibt sich aber

4) Diese Veranderung driickt sich auch aus in anderen Verdnderungen, die in der Tabelle aufgefuihrt werden. Diese Veranderung ist damit auch

5) hier nicht aufgenommen: Beriicksichtigung aufgetretener Defizite bei der Steuerungswirkung der Orientierungswerte fiir Uber-/Unterversorgung

Quelle: agenon berlin

Im Folgenden wird geprift, inwieweit die vertragsarztliche Vergutung nicht
schon mit anderen Verfahren (jenseits des Verfahrens nach § 87a Abs. 4
Nr. 3 SGB V) im Falle von Leistungsverlagerungen angepasst wird. Be-
wertet wird, welche Verfahren geeignet sind.

Betrachtet wird nur eine Teilmenge der Fortschreibungsverfahren. Be-
ricksichtigt werden nur diejenigen, die im Hinblick auf die morbiditatsbe-
dingte Gesamtvergutung relevant sind. Verlagerungen erfordern jedoch
auch die Anpassung der Mengenbegrenzungen des einzelnen Arztes, also
der arztbezogenen Regelleistungsvolumina. Diese Anpassung ist Gegens-
tand der Regelungen von § 87b SGB V.

Die folgenden Uberlegungen konzentrieren sich allein auf solche Verlage-
rungen, die nach den Ausfiihrungen in Kapitel 3 im Sinne von § 87a Abs.
4 Nr. 3 SGB V berticksichtigt werden missen.




AGENON Berlin Leistungsverlagerung stationéar ambulant Seite 29

4.1 Berucksichtigung bei der Weiterentwicklung des EBM

Beschreibung des Verfahrens:

Der Einheitliche BewertungsmaBstab stellt das relative Preissystem fur die
vertragsarztlichen Leistungen dar. Im EBM werden erstens die Leistungen
definiert, die im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung gegentber der
gesetzlichen Krankenversicherung abrechnungsfahig sind. Zweitens wird
im EBM das wertméaBige Verhaltnis der Leistungen zueinander Uber defi-
nierte Punktzahlen je Leistungsposition ausgedrickt. Die Festlegung der
Punktzahlen bzw. der Bewertungsrelationen beruht auf betriebswirtschaft-
licher Basis und spiegelt vom Grundsatz her den Ressourceneinsatz
wieder.

Der EBM ist turnusméaBig an die Veranderung der Rahmenbedingungen
anzupassen:

- Die (Neu-)Definition von Abrechnungsziffern beruht auf Gesetzesan-
derungen zum Leistungsrecht der GKV oder auf Beschliissen des
Gemeinsamen Bundesausschusses.

- Der Bewertungsausschuss hat regelmaBig zu prufen, ob die Leis-
tungsbeschreibungen und ihre Bewertungen einerseits noch dem
Stand der medizinischen Wissenschaft und Technik sowie anderer-
seits dem Grad der Rationalisierung im Rahmen einer wirtschaftlichen
Leistungserbringung entsprechen. Bei der Bewertung der Leistungen
ist insbesondere der Aspekt der wirtschaftlichen Nutzung der medizi-
nisch-technischen Gerate zu beriicksichtigen, die bei der Erbringung
der Leistungen eingesetzt werden (Stichwort: Kostendegression bei
Fallzahlsteigerung im Sinne von § 87 Abs. 2 Satz 2 SGB V).17

Bewertung im Hinblick auf die Beriicksichtigung von Verlagerungsef-
fekten:

Folgende Effekte einer Verlagerung von Leistungen werden damit vom
Grundsatz her Uber die turnusmaBigen Weiterentwicklungen des EBM ab-
gebildet:

1. Uber die (Neu-)Definition von Leistungspositionen im EBM werden Leis-
tungen auch im ambulanten Bereich abrechnungsféhig, die bisher nur
stationér erbracht worden sind.

2. Durch die turnusmaBige Uberpriifung der Bewertungen im EBM werden
Veranderungen der Investitions- und Betriebskosten der Praxen abge-
bildet, die (unter anderem auch) mit einer Verlagerung zusammenhan-
gen. Dadurch kdénnen ggf. partielle Verlagerungen vollstationéarer Be-

17" In den Regelungen zur Fortschreibung des Orientierungswertes (gem. § 87 Abs.
2g SGB V) findet sich zudem der Hinweis, dass fiir die Weiterentwicklung der
Bewertungsrelationen auch die Entwicklung der fur die Arztpraxen relevanten
Investitions- und Betriebskosten berlicksichtigt werden kann. Diese Begrifflich-
keit ist u.E. als Synonym fiir die inhaltliche Beschreibung oben zu verstehen.
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handlungen in den vertragsarztlichen Bereich im EBM abgebildet wer-
den.

Uber die Neubewertung der EBM-Positionen werden Veranderungen des
Leistungsinhalts der Behandlung bertcksichtigt, die einzelne Leistungspo-
sitionen betreffen. Verédndern sich (u.a. infolge von Verlagerung) die Art
und der Umfang der Behandlung im Rahmen einer EBM-Position, was nur
bedeutet, dass sich auch Faktoreinsatz und -kombination fir die Erstel-
lung der entsprechenden Leistung andern, so spiegelt sich dies in einer
Veranderung der Punktzahl fir diese EBM-Position.

Die Anpassung der Bewertung erfolgt auch insoweit sachgerecht, als die
Kompensationen bei denjenigen Arzten ankommen, bei denen die Veran-
derungen tatsachlich stattfinden.

Beispiel: Durch Verklrzung der Liegezeiten im Krankenhaus ergibt sich,
dass Hausarzte im Zeitverlauf immer mehr Faden ziehen. Die Leistung
des Fadenziehens (Wundbehandlung) ist in der Hausarztpauschale ent-
halten. Eine Neubewertung basiert auf der Grundlage der entsprechend
veranderten Selbstkosten der Praxen und fuhrt im Ergebnis zu einer An-
hebung der Hausarztpauschale.

Mit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde eine Pauschalierung der
EBM-Leistungspositionen vorgegeben: Im Jahr 2008 wurden die Hausarzt-
pauschale sowie (fach-)arztgruppenspezifische Grund- und Zusatzpau-
schalen eingeftihrt. Im kommenden Jahr (2010) sind flr den facharztli-
chen Bereich zuséatzlich arztgruppenspezifische diagnosebezogene Fall-
pauschalen zu vereinbaren (§ 87 Abs. 2c SGB V). Mit einer zunehmen-
den Pauschalierung werden auch immer mehr Verdnderungen der ver-
tragsérztlichen Leistungen, und darunter auch solche infolge von Verlage-
rungen, Uber die Neubewertung des EBM erfasst.

Verlagerungseffekte werden dabei Uber das Preissystem erfasst. Wegen
der bestehenden Mengenbegrenzungen (die Uber den vereinbarten ,Be-
handlungsbedarf’ definiert werden) muss aber dartber hinaus die morbidi-
tatsbedingten Gesamtverglitung explizit angepasst werden: Parallel zur
Weiterentwicklung des EBM ware die betreffende Anpassung des Be-
handlungsbedarfs nach § 87a Abs. 4 Nr. 2 SGB V vorzunehmen (vgl. den
noch folgenden Abschnitt 4.4).

Das Verfahren weist allerdings folgende Mangel auf: In der Praxis erfolgt
die Aktualisierung des EBM in Bezug auf die Bewertungsrelationen nicht
zeitnah und nach einem definierten Anpassungsverfahren, sondern in
gréBeren zeitlichen Abstdnden und ist ,Verhandlungssache®. AuBerdem
erfolgt die Bewertung nicht auf einer soliden betriebswirtschaftlichen
Grundlage. Anders als z.B. bei der DRG-Weiterentwicklung, die auf einer
detaillierten  Kostentragerrechnung von Kalkulationskrankenh&ausern
basiert, sind entsprechende Selbstkostenrechnungen von Praxen nicht
verflgbar.

Insgesamt kommt mit der stérkeren Pauschalierung des EBM der Fort-
entwicklung und Kalkulation der einzelnen Positionen eine immer gréBere
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Bedeutung zu. Dies betrifft nicht nur die Veranderungen, die auf Verlage-
rungen zurtckzufihren sind, sondern sdmtliche Veranderungen im Leis-
tungsgeschehen aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts und
aufgrund von Veranderungen in der Morbiditat der Versicherten!8. Des-
halb wird in Zukunft immer wichtiger, dass fur die kontinuierliche Neube-
rechnung der EBM-Bewertungsrelationen eine geeignete Kalkulations-
grundlage und klare Verfahrensregeln zur Berlicksichtigung der verschie-
denen Veranderungen vorgegeben werden. Der Gesetzgeber gibt auBer-
dem mit § 87 Abs. 2d SGB V vor, dass im EBM Regelungen und Prfkrite-
rien vorzusehen sind, die sicherstellen, dass die Leistungsinhalte der
Haus- und Facharztpauschalen jeweils vollstandig erbracht werden. Sol-
che Uberprifungen der Leistungsinhalte sind aber auch nur dann maéglich,
wenn es in den Praxen eine Dokumentation der &rztlichen Teilleistungen
und eine Zuordnung zu den entsprechenden EBM-Pauschalen gibt.

4.2 Berucksichtigung bei der Bestimmung des Orientierungswer-
tes

Beschreibung des Verfahrens:

Der Bewertungsausschuss beschlieBt ein Verfahren zur Weiterentwick-
lung des Orientierungswerts (ab 2010 fir die Weiterentwicklung der Orien-
tierungswerte fir Regel-, Unter- und Uberversorgung). Nach definierten
Kriterien darf auf der Einzel-KV-Ebene durch einen einheitlich anzuwen-
denden Zu- bzw. Abschlag vom Orientierungswert abgewichen werden.

Der Orientierungswert (respektive der regionale Zu- bzw. Abschlag) findet
Anwendung sowohl fur die Vergltung des einzelnen Arztes als auch fur
die Berechnung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (vereinbarter
Behandlungsbedarf * Orientierungswert).

Der Orientierungswert und sein Fortschreibungsverfahren stehen in einem
substitutiven Verhaltnis zum EBM und dessen Fortschreibungsverfahren.
Beide sind Elemente der Bepreisung arztlicher Leistungen. Flr die Veran-
derung des Orientierungswerts waren deshalb auch die gleichen Kriterien
heranzuziehen wie fir die Anpassung der Bewertungsrelationen des EBM.
Kriterien, die laut Gesetz fir die intratemporale Anpassung an die regiona-
len Gegebenheiten angewendet werden kénnen (Unterschiede in der Kos-
ten- und in der Versorgungsstruktur), missen logischerweise auch bun-
desweit fir die intertemporale Verdnderung des Orientierungswerts he-
rangezogen werden dirfen.

Veranderungen von Rahmenbedingungen, die bereits in einer Anpassung
der Bewertungsrelationen des EBM berUcksichtigt worden sind, sind in der
Konsequenz nicht mehr bei der Fortschreibung des Orientierungswerts zu
bertcksichtigten und umgekehrt.

18 soweit die Morbiditat nicht differenziert im EBM abgebildet wird.
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Bewertung im Hinblick auf die Beriicksichtigung von Verlagerungsef-
fekten:

Werden Veranderungen der betriebswirtschaftlichen Kosten durch die An-
passung des Orientierungswertes erfasst, fihrt dies unmittelbar zu einer
Veranderung in der Hbhe der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung
(MGV = PW * Behandlungsbedarf). Auf diese Weise kénnen auch Verla-
gerungen vergutet werden. Anders als bei der Anpassung des EBM,
masste nicht noch zuséatzlich die Mengenbegrenzung (Behandlungsbe-
darf) angepasst werden.

Mit einer Anpassung des Orientierungswerts kénnen diese Veranderun-
gen aber — anders als mit der Anpassung des EBM — nur pauschal (d.h.
einheitlich fir alle EBM-Positionen) und nicht verursachungsgerecht (diffe-
renziert nach einzelnen EBM-Positionen) abgebildet werden: Dies hatte
zur Konsequenz, dass auch Verlagerungen, die fir den einzelnen Arzt und
z.B. bestimmte Facharztgruppen sehr unterschiedliche Wirkungen haben

kdnnen, nicht entsprechend in der Vergiitung widergespiegelt werden.19

Die Berlcksichtigung von Veranderungen des vertragsarztlichen Leis-
tungsgeschehens sollte deshalb besser Uber die Weiterentwicklung der
EBM-Bewertung erfolgen. Dies gilt nicht nur flr die Auswirkungen von
Verlagerungen, sondern fir die Veranderung samtlicher in der obigen Ab-
bildung aufgefihrten Rahmenbedingungen.

Eine Anpassung des Orientierungswerts kénnte allerdings unter einem
anderen Gesichtspunkt als Zwischenlésung sinnvoll sein: Der EBM wird
wahrscheinlich aus Praktikabilitdtsgriinden nicht zeithah an veranderte
Gegebenheiten angepasst werden kénnen. In den Zeitrdumen zwischen
zwei EBM-Anpassungen kénnten dann Veranderungen pauschal Uber ei-
ne Anhebung des Orientierungswertes bertcksichtigt werden. Eine solche
Anhebung ware allerdings nach einer erfolgten EBM-Weiterentwicklung
wieder zurtickzunehmen.

4.3 Beriucksichtigung bei der Fortschreibung des Behandlungs-
bedarfs entsprechend der Morbiditatsstruktur und Berlicksich-
tigung beim nicht vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbe-
dingten Behandlungsbedarfs

Beschreibung des Verfahrens:

Wesentlicher Kern der Neuordnung der vertragsarztlichen Vergutung
durch das Wettbewerbsstarkungsgesetz ist, dass kiinftig die Kassen das
Morbiditatsrisiko tragen. Hierzu ist der in Punkten ausgedriickte morbidi-
tatsbedingte Behandlungsbedarf an die Verdnderung der Zahl und
Morbiditatsstruktur der Versicherten anzupassen. Der vereinbarte Be-
handlungsbedarf gilt als notwendige medizinische Versorgung nach § 71
Abs. 1 SGB V. Das bedeutet, dass der Grundsatz der Beitragssatzstabili-

19 Dies gilt im Ubrigen analog fiir die lineare Fortschreibung der Gesamtvergiitung
entsprechend der Grundlohnentwicklung, wie sie vor 2009 Anwendung fand.
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tat nicht qilt, soweit sich Erhdhungen der Gesamtvergitung aufgrund von
Morbiditatsveranderungen ergeben.

Der Bewertungsausschuss hat hierzu nach § 87a Abs. 5 SGB V ein Ver-
fahren zur Bestimmung der Veranderungen der Morbiditatsstruktur zu be-
schlieBen. Es hat unter anderem die ambulanten Diagnosen als Morbidi-
tatsindikatoren zu berlcksichtigen.

Mit seinem Beschluss in der 15. Sitzung am 2. September 2009, (Be-
schlussteil B) hat der Erweiterte Bewertungsausschuss erstmals flr die
Fortschreibung des vereinbarten Behandlungsbedarfs zum Jahreswechsel
2009 / 2010 ein Verfahren vorgegeben. Die Vorgabe gilt lediglich fur das
Jahr 2010; fUr das Jahr 2011 ist das Verfahren neu zu beschlieBen.

In seinen Grundziigen sieht das Verfahren fir das Jahr 2010 wie folgt aus:

- Fudr die Ermittlung des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs im
Jahr 2010 wird von einer bundesdurchschnittlichen Veranderungsrate
ausgegangen, die auf Basis der Daten von vier Stichproben-KVen
hochgerechnet wurde. Fir 2010 war keine kassen- und KV-
spezifische Berechnung der Veranderungsrate moglich, weil die dazu
erforderliche bundesweite Datengrundlage fehlt (vgl. Schneider / Wolff
(2009)). Die empirisch korrekte Berechnung der KV- und kassenspezi-
fischen Veranderungsraten wird friihestens flr den morbiditatsbeding-
ten Behandlungsbedarf 2011 (im Sommer 2010) mdglich sein.

- Im fOr das Jahr 2010 geltenden Verfahren basiert die Verédnderungsra-
te 2009 / 2010 auf einer diagnosenbezogenen Komponente und auf
einer demographischen Komponente. Die Verdnderungsrate des Be-
handlungsbedarfs setzt sich zu 61 % aus der diagnosenbezogenen
Komponente und zu 39 % aus der demographischen Komponente zu-
sammen.

- Ausgangsbasis fur die Ermittlung des morbiditatsbedingten Behand-
lungsbedarfs 2010 sind die (gem. § 87c SGB V) korrigierten Leis-
tungsmengen des Jahres 2008.

- Auf Basis der Diagnosen des Jahres 2006 und des Behandlungsbe-
darfs des Jahres 2008 werden unter Verwendung diagnosenbezoge-
ner Risikogruppen durch multivariate Regressionsanalyse prospektive
Relativgewichte ermittelt. Die diagnosenbezogenen Risikogruppen
sind die Risikoklassen, die zur Ermittlung der diagnosenbezogenen
Komponente der Veranderung des morbiditatsbedingten Behand-
lungsbedarfs herangezogen werden.

- Ermittelt werden auf Basis der Relativgewichte der 0.g. Risikoklassen
die (versichertendurchschnittlichen) Morbiditatsindizes der Jahre 2007
und 2008 und deren Veranderungsrate der Jahre 2007 / 2008. Diese
empirisch fir 2007 / 2008 festgestellte Veranderungsrate wird flr 2009
/ 2010 als Fortschreibungsrate der diagnosenbasierten Komponente
angewendet. Die Berechnung der Fortschreibungsrate flr den demo-
graphischen Teil erfolgt vom Grundsatz her analog.
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- Eine Endabrechnung fir das Jahr 2010 auf Basis der Morbiditatsindi-
katoren der Jahre 2009 und 2010 wird nicht vorgenommen.

Neben der Anpassung des Behandlungsbedarfs entsprechend der Veran-
derung der Morbiditatsstruktur der Versicherten sieht § 87a Abs. 3 SGB V
vor, dass ,Leistungen, die sich aus einem bei der Vereinbarung der mor-
biditatsbedingten Gesamtverglitung nicht vorhersehbaren Anstieg des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs ergeben, ... von den Kran-
kenkassen ... ebenfalls mit der Euro-Gebuhrenordnung zu vergiten® sind.
Der nicht vorhersehbare Anstieg des Behandlungsbedarfs ist nicht Be-
standteil des vereinbarten morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs und
damit auch nicht Gegenstand firr die Fortschreibung des vereinbarten Be-
handlungsbedarfs gem. § 87a Abs. 4.20

Diese Regelung steht mit der fir die morbiditadtsbezogene Anpassung des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs in einem komplementaren Ver-
héltnis.

Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat in seinen Beschlissen im Au-
gust 2008 und im September 2009 das Verfahren zur Bestimmung des
Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten
Behandlungsbedarfs fir das Jahr 2009 und (mit weiteren Prazisierungen)
fir das Jahr 2010 formuliert. Fir das Jahr 2011 ist auch hier ein neues
Verfahren festzulegen. Es muss mit dem Verfahren zur Anpassung des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs an die Veranderung der Morbi-
ditatsstruktur korrespondieren bzw. kompatibel sein.

In dem vorliegenden Verfahren wird ein nicht vorhersehbarerer Anstieg
des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs differenziert in einen nicht
vorhersehbaren Anstieg aufgrund eines Uberproportionalen Anstiegs von
Akuterkrankungen und in einen nicht vorhersehbaren Anstieg aufgrund
von Ausnahmeereignissen. Anders als das Verfahren zur Anpassung des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs wird zur Messung des Anstiegs
aufgrund von Akuterkrankungen auf die Veranderung im Vertragsjahr
(2009 bzw. 2010) selbst abgestellt. Relevant sind nur Veranderungen be-
zogen auf definierte Akuterkrankungen (definierte diagnosenbasierte Mor-
biditatskategorien). Berechnet wird hierzu ein zeitgleiches Regressions-
modell. Ergibt sich bei der Veranderung der sog. Relativgewichtssumme
bezogen auf eine Morbiditatskategorie im Vergleich zur Veranderung tber
alle Morbiditats-Kategorien eine Uberschreitung um mehr als 25 %, so gilt
— unter bestimmten Bedingungen — die Differenz der Uberschreitungsan-
teile als nicht vorhersehbarer Anstieg der Morbiditat bezogen auf diese
Morbiditatskategorie.2

20 vgl. auch den Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 15.
Sitzung vom 02.09.2009, Teil E.

21 vgl. den Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 15. Sit-
zung vom 02.09.2009, Teil E, Abschn. 1.1.2.
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Bewertung im Hinblick auf die Beriicksichtigung von Verlagerungsef-
fekten:

Vom Grundsatz her kann Uber das Verfahren der morbiditatsbedingten
Fortschreibung des Behandlungsbedarfs eine mit der Verlagerung ein-
hergehende Verdnderung der im ambulanten Bereich relevanten Morbidi-
tat bertcksichtigt werden. Uber dieses Verfahren kdnnen z.B. Verlagerun-
gen von ambulanten Behandlungen durch das Krankenhaus in den ver-
tragséarztlichen Bereich und umgekehrt abgebildet werden, so weit sie zu
einer Veranderung der im vertragséarztlichen Bereich dokumentierten Mor-
biditat fihren.

Grundsatzlich gilt, dass die Bewertungsrelationen (die sog. Relativgewich-
te) nur solche Morbiditatsunterschiede widerspiegeln, die sich auf der
Ebene des EBM (ber die Zahl und die Art der abgerechneten Leistungen
zeigen, denn die Relativgewichte leiten sich ab (neben den Risikogrup-
pen) aus den vertragsarztlichen Abrechnungen nach dem EBM. Morbidi-
tatsanderungen, die zu Veranderungen im Faktoreinsatz fir die jeweilige
EBM-Position flhren, werden nicht hier, sondern im Rahmen der Aktuali-
sierung der Bewertung der entsprechenden EBM-Position (vgl. Kap. 4.1)
erfasst.

In welchem MaBe Verlagerungen (auf der Ebene des EBM) Uber die mor-
biditatsbedingte Fortschreibung des Behandlungsbedarfs berlcksichtigt
werden kdénnen ist abhangig vom Verfahren zur Messung der Morbiditats-
anderung.

Drei Elemente dieses Verfahrens sind zu unterscheiden

1. die verwendeten Morbiditatsindikatoren,
2. die Bildung der Kategorien und
3. die Fortschreibung der Relativgewichte.

ad 1

Das Verfahren gem. § 87a Abs. 4 Nr. 1 basiert u.a. auf ambulanten Diag-
nosen, folglich werden solche Verlagerungen abgebildet, die damit ein-
hergehen, dass im ambulanten Bereich eine (im Durchschnitt) héhere
(oder —im Falle von Verlagerung von ,ambulant nach stationar“ niedrigre)
Morbiditat dokumentiert wird, dass also die entsprechenden Diagnosen im
ambulanten Bereich zusatzlich dokumentiert werden.

Basis fur die morbiditatsorientierte Fortschreibung des Behandlungsbe-
darfs stellen die nach § 295 Abs. 1 S. 2 SGB V verschlisselten Diagnosen
dar. Entsprechend den bereits seit langerer Zeit vorliegenden Prazisie-
rungen des DIMDI dirfen hierbei nur solche Diagnosen aufgefihrt wer-
den, wegen denen der Patient im entsprechenden Quartal auch tatséch-
lich behandelt wurde. Dauerdiagnosen und chronische Zustande, die kei-
ne Leistungen nach sich gezogen haben, dirfen aus Grinden des Daten-
schutzes nicht Gbermittelt werden. Mit der Einfihrung der Berlcksichti-
gung der Morbiditatsanderung flr die vertragsarztliche Vergtitung schreibt
der Gesetzgeber vor, dass analog zum DRG-System Richtlinien zur am-



AGENON Berlin Leistungsverlagerung stationar ambulant Seite 36

bulanten Dokumentation einzufiihren sind (§ 295 Abs. 3 SGB V). Sie ms-
sen kinftig von den Vertragsarzten bei der Verschlisselung der ambulan-
ten Behandlungsfalle beachtet werden. Die Verabschiedung der Kodier-
richtlinien durch die Selbstverwaltung wird im ersten Halbjahr 2010 erfol-
gen.

Mit der Befolgung der Kodierrichtlinien sollten in der Zukunft Morbiditats-
anderungen (und damit einhergehende Verlagerungen) differenzierter ab-
gebildet werden kénnen als in der Vergangenheit. Es bleibt abzuwarten,
ob die Regelungen zur Kodierung und die Kontrolle ihrer Anwendung er-
reichen, dass von den Arzten lediglich die fiir die Abrechnung der Behand-
lung im vertragsarztlichen Bereich relevanten Diagnosen kodiert werden

Im konkreten flr das Jahr 2010 beschlossenen Verfahren basiert die Ver-
anderungsrate 2009 / 2010 zu 61 % auf einer diagnosenbezogenen Kom-
ponente und zu 39 % auf einer demographischen Komponente. Eine mit
einer Veranderung der im ambulanten Bereich dokumentierten Morbiditat
einhergehende Verlagerung lasst sich allein Gber die diagnosenbezogene
Komponente, nicht Gber die demographischen Merkmale (Alter / Ge-
schlecht) abbilden. Das bedeutet, dass insoweit Verlagerungen mit einer
Veranderung der im ambulanten Bereich dokumentierten Morbiditat ein-
hergehen, diese sich nur zu 61 % in einer Verdnderung des morbiditats-
bedingten Behandlungsbedarfs niederschlagen kénnen.

Diese Regelung fuhrt allerdings zu einer Abschwéchung der Konsequen-
zen aus einer Veranderung des Dokumentationsverhaltens der Arzte
(rightcoding, upcoding), denn weil das Verfahren zur morbiditatsbedingten
Fortschreibung des Behandlungsbedarfs diagnosenbasiert ist, wirde es
Veranderungen in der Dokumentation als Morbiditatsdnderung interpretie-
ren. Insbesondere in der Anfangsphase nach Einflhrung einer diagnosen-
basierten Vergitung treten (nach internationalen Erfahrungen) Verénde-
rung im Dokumentationsverhalten der Arzte auf. Veranderungen werden
sich zudem infolge der Umsetzung der Kodierrichtlinien ergeben. Deshalb
ist fir die Anpassung des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs far
das Jahr 2010 eine solche Mischung aus einer reinen demographischen
Komponente und einer diagnosenbasierten Komponente adaquat. Es
bleibt abzuwarten, wie die Vorgaben des Bewertungsausschuss hierzu fir
2011 und far die weiteren Jahre lauten werden.

Fir die Ermittlung der vereinbarten Behandlungsbedarfe des Jahres 2010
wurden vom Bewertungsausschuss (aufgrund der Datenlage) keine Diffe-
renzierungen nach Kassen und nach KV-Regionen vorgenommen. Verla-
gerungen, insbesondere Verlagerungen von ,ambulant* im Krankenhaus
nach ,ambulant* in der Praxis (und umgekehrt) werden jedoch voraus-
sichtlich eine hohe regionale Spezifitat aufweisen. Eine bundesweite Da-
tengrundlage ist vom Bewertungsausschuss beschlossen worden. Die
empirisch korrekte Berechnung der KV- und kassenspezifischen Verande-
rungsraten wird frihestens flr den morbiditatsbedingten Behandlungsbe-
darf 2011 (im Sommer 2010) méglich sein.
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Im aktuellen Verfahren wird die empirisch flr die Jahre 2007 / 2008 fest-
gestellte Veranderungsrate fir die Jahre 2009 / 2010 als Fortschreibungs-
rate angewendet. Uber die Prospektivitat des Schatzmodells (Prospektivi-
tat Uber einen Zwei-dahres-Versatz) wird die historisch festgestellte Mor-
biditdtsanderung mit Zeitbezug zum relevanten Vertragsjahr ermittelt und
ist daher unter den gegebenen Bedingungen eine geeignete Berech-
nungsgrundlage fir die aktuell beschlossene Anderungsrate. Die Diagno-
sen der Jahre 2009 und 2010 und die hieraus abgeleitete Morbiditatsan-
derung waren — in der Logik des fir 2010 gewahlten Verfahrens — erst
Grundlage fur die Anpassung des Behandlungsbedarfs flir das Jahr 2012.
Die Veranderung der im ambulanten Bereich dokumentierten Morbiditat
und ggf. Verlagerungen, die diese Veranderungen ausldsen, schlagen
sich also nach einem Zeitversatz von zwei Jahren im aktuellen Behand-
lungsbedarf nieder. Eine diesbezigliche Nachkalkulation fir 2010 sieht
das beschlossene Verfahren nicht vor. Ein Verfahren gem. § 87a Abs. 4
Nr. 3 SGB V zur Berlcksichtigung von Verlagerungen ware hierzu konsi-
stent auszugestalten.

ad 2

Wie reagibel das Fortschreibungsverfahren in Bezug auf verlagerungsbe-
dingte Veranderungen in der Morbiditat ist, hdngt von seiner genauen
Ausgestaltung ab. Relevant ist vor allem die Feinheit der Klassenbildung:
Grébere Klassen bilden Unterschiede im Schweregrad einer Erkrankung
naturgemaB weniger differenziert ab.22

Im konkreten fir das Jahr 2010 beschlossenen Verfahren wurde fir die
diagnosenbezogene Fortschreibungsrate ein komprimiertes Modell mit 30
festgelegten Diagnosenklassen, mit den entsprechend zusammengefass-
ten Ubrigen Diagnosenklassen und mit 32 Alters- und Geschlechtsgruppen
berechnet. Der Erweiterte Bewertungsausschuss hat jedoch festgestellt,
dass die Auswahl des Modells kein Prajudiz fir Entscheidungen in kinfti-
gen Jahren bedeutet. Als mdgliche Grundlage fiir die Weiterentwicklung
des Klassifikationsverfahrens fir das Jahr 2011 wird daher neben dem
oben genannten Modell auch die Variante des ICD-10-GM-vollstandigen
Modells mit rund 200 festgelegten Diagnosenklassen und mit 32 Alters-
und Geschlechtsgruppen genutzt.

ad 3

Mit dem oben beschriebenen Verfahren werden Veranderung der Morbidi-
tat allein an der Veranderung der Besetzungszahlen fir die definierten
Morbiditatskategorien (Diagnosegruppen) gemessen.

Far die beiden Jahre 2007 und 2008, zwischen denen die Veranderung
festgestellt werden soll, werden die Relativgewichte (welche auf Basis der
Morbiditatsinformationen aus 2006 und der Behandlungsbedarfs aus 2008
ermittelt worden sind) konstant gehalten. Auf diese Weise werden reine
Mengenanderungen (ohne einhergehende Morbiditatsdnderung) nicht

22 Allerdings sind die bisherigen Konzepte zum Klassifikationssystem nicht mit dem
Kriterium des Schweregrades entwickelt worden.
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vergUtungsrelevant. Auch far die nachsten Vertragsjahre ware ein solches
Verfahren zu wahlen, um auch hier zu verhindern, dass reine Mengenan-
derungen zu einer Veranderung des Behandlungsbedarfs fuhren.

Eine nicht-morbiditadtsbedingte Veranderung der abgerechneten Leis-
tungsmenge wird in diesem Verfahren genau so wenig abgebildet wie eine
Veranderung der Struktur der erbrachten Leistungen. Das bedeutet, die
Abrechnungsmengen und -strukturen des Jahres 2008, aus denen der
erstmalige Behandlungsbedarf des Jahres 2009 hergeleitet worden ist,
festgeschrieben werden.

Infolgedessen flhren auch Mengenentwicklungen und Veranderungen der
Versorgungsstruktur, die auf Verlagerungen zurickzufihren sind, bei der
morbiditatsbedingten Fortschreibung des Behandlungsbedarfs nicht zu
einer Veranderung des Behandlungsbedarfs, sofern sie sich nicht gleich-
zeitig in der Dokumentation der Diagnosen niederschlagen.

Das Fortschreibungsverfahren ist gerade so formuliert, dass es zwar Mor-
biditatsdnderungen misst, aber darauf nicht zurlickzufiihrende Mengenan-
derungen nicht vergitungsrelevant werden lasst. Es ist insoweit auch un-
sensibel gegenitber Mengen- und Strukturveranderungen, die — bei gege-
bener Morbiditat — aufgrund von Verlagerungen entstehen. Das Verfahren
ist insoweit korrekt. Es ist nicht als generelles Instrument geeignet, Verla-
gerungen jenseits einer mit ihr einhergehenden Morbiditatsdnderung im
vertragsarztlichen Bereich abzubilden.

Im Ergebnis ist zu erwarten, dass die Leistungsfahigkeit des Verfahrens
zur morbiditatsbedingten Anpassung des Behandlungsbedarfs in den
nachsten Jahren deutlich zunehmen kann. Uber dieses Verfahren kann
dann ebenfalls eine Verlagerung, die mit einer Veranderung der im ambu-
lanten Bereich dokumentierten Morbiditat einhergeht, differenzierter abge-
bildet werden.

Fir ein Verfahren nach § 87a Abs. 3 SGB V zum nicht vorhersehbaren
Anstieg des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs gilt das oben
gesagte ebenfalls. Auch hier werden vom Grundsatz her Verlagerungen
abgebildet, die mit einem (in diesem Falle) nicht vorhersehbaren Anstieg
der Morbiditat einhergehen.

In welchem Umfang dies méglich ist, ist wiederum abh&ngig von den kon-
kreten Vorgaben des Bewertungsausschusses zur Bestimmung des Um-
fangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Be-
handlungsbedarfs.

In den fir die Jahre 2009 und 2010 vom Erweiterten Bewertungsaus-
schuss festgelegten Verfahren ist im Hinblick auf die Abbildung von Verla-
gerungen die Erfassung des nicht vorhersehbaren Anstieg aufgrund eines
Uberproportionalen Anstiegs von Akuterkrankungen relevant. Hierbei wird
auf die Veranderung im Vertragsjahr (2009 bzw. 2010) selbst abgestellt.
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Die Vergltung des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbeding-
ten Behandlungsbedarfs erfolgt entsprechend nachtraglich.

4.4 Berucksichtigung bei der Fortschreibung des Behandlungs-
bedarfs entsprechend den Vorgaben des Gemeinsamen Bun-
desausschusses

Beschreibung des Verfahrens:

GemanB § 87a Abs. 4 Nr. 2 SGB V sind bei der Anpassung des Behand-
lungsbedarfs neben den oben skizzierten Verdnderungen auch Leistungs-
veranderungen nach Art und Umfang zu bericksichtigen, die auf einer
gesetzlichen bzw. satzungsméaBigen Regelung oder auf Beschliissen des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) beruhen. Diese Vorschrift gab
es bereits vor dem Wettbewerbsstarkungsgesetz und galt fir die Fort-
schreibung der Gesamtvergitung. Seit 2009 gibt es dazu bereits entspre-
chende Beispiele in dem neuen Vergltungsregime.

Das ubliche Verfahren des Bewertungsausschusses sieht diesbeziiglich
wie folgt aus:

1. Entsprechend Abschnitt 4.1 erfolgt eine (Neu-)Definition der entspre-
chenden Leistungspositionen im EBM.

2. Geprift wird, ob die Einflhrung der Leistungen zu einer Einsparung
anderer Leistungen (Substitution) fiihrt. Festgestellt wird, ob der
finanzielle Mehrbedarf der Einflhrung der neuen Leistungsposition
durch Einsparungen in anderen geeigneten Bereichen finanziert wer-
den kann. Wenn dies nicht der Fall ist, ist eine Uberschreitung der
Grundlohnsteigerung mdglich (§ 71 Abs. 2 SGB V).

3. Festgelegt wird, ob die Finanzierung des Mehrbedarfs fir die neue
Gebuhrenordnungsposition innerhalb oder auBerhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergutung erfolgt.

4. Wenn die neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden einge-
deckelt werden sollen, wird der darauf entfallende Behandlungsbedarf
abgeschatzt. Um diesen Behandlungsbedarf ist der vereinbarte morbi-
ditatsbedingte Behandlungsbedarf in der reguléren Fortschreibung an-
zupassen.Der Bewertungsausschuss gibt eine entsprechende Durch-

fuhrungsempfehlung an die regionalen Vertragspartner; diese sind Ubli-

cherweise fur eventuelle Entscheidungen des Schiedsamts leitend. Fir die

Entscheidung, dass bestimmte Untersuchungs- und Behand-

lungsmethoden nicht mehr zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-

rung abgerechnet werden dirfen, sind verschiedene Griinde denkbar, z.B.

wenn die medizinische Notwendigkeit oder die Wirtschaftlichkeit bestimm-

ter Leistungen nicht mehr gegeben ist. Das hat folgende Konsequenzen:

Erstens ist die Abrechnungsposition des EBM zu streichen bzw. zu modifi-

zieren. Zweitens ist der auf diese Leistungspositionen entfallende Anteil

des Behandlungsbedarfs aus dem vereinbarten morbiditadtsbedingten Be-
handlungsbedarf auszugliedern.
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In der Vergangenheit wurden neue Leistungen des EBM, fir die keine
Substitution durch andere vertragsarztliche Leistungen festzustellen war,
Ublicherweise extrabudgetar vergitet. Beispiele sind ambulante Operatio-
nen, kinstliche Befruchtungen, MRT der Mamma.

Mit dem Beschluss am 2. September hat der Erweiterte Bewertungsaus-
schuss die Verfahrensweise zum Verfahren gem. § 87a Abs. 4 Nr. 2
SGB V fir das Jahr 2010 vorgegeben. Hiernach werden solche neuen
Gebuhrenordnungspositionen fir einen Zeitraum von zunachst zwei Jah-
ren auBerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung gemaB § 87a
Abs. 3 SGB V vergitet. Wahrend dieses festgelegten Zeitraumes wird der
Bewertungsausschuss prifen, wann und ggf. wie diese Leistungen in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung Gberflihrt werden.23

Entsprechend wird der Bewertungsausschuss das Verfahren zur Anpas-
sung des Behandlungsbedarfs aufgrund von Vorgaben des Gemeinsamen
Bun-desausschusses (gem. § 87a Abs. 4 Nr. 2) erst zu einem spéteren
Zeitpunkt festlegen.

Bewertung im Hinblick auf die Beriicksichtigung von Verlagerungsef-
fekten:

Wie bereits in Abschnitt 4.1 beschrieben, werden die Leistungspositionen
im EBM — ausgehend von den Vorgaben des G-BA — vom Bewertungs-
ausschuss definiert und die entsprechenden Verglitungen kalkuliert. Das
betrifft auch solche Leistungen, die bisher nur stationdr und kinftig (auch)
ambulant erbracht werden kdnnen. § 87a Abs. 4 Nr. 2 sieht die entspre-
chende Anpassung des Behandlungsbedarfs vor.

Das Verfahren nach § 87a Abs. 4 Nr. 2 SGB V ist sowohl in Bezug auf die
EBM-Weiterentwicklung als auch in Bezug auf die Weiterentwicklung des
Behandlungsbedarfs sachgerecht. Im Rahmen der Weiterentwicklung des
Behandlungsbedarfs wird die einzelne Leistung, um die es geht, differen-
ziert bewertet und ggfs. in der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung be-
rucksichtigt.

Sachlogisch waren nicht nur neue Leistungen nach diesem Verfahren in
die kollektivvertragliche Vergitung einzubeziehen. Es missten auch samt-
liche bereits im EBM enthaltenen Leistungen im Hinblick auf die Men-
gensteuerung durch den vereinbarten Behandlungsbedarf nach diesem
Schema Uberprift werden.

Idealtypisch ist der Ablauf wie folgt zu verstehen: Urspringlich hat der Ge-
setzgeber bzw. der Gemeinsame Bundesausschuss die Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung definiert. Entsprechend hat der Bewer-
tungsausschuss Abrechnungspositionen des EBM formuliert und — basie-
rend auf den Selbstkosten der Praxen — VerglUtungen festgelegt. Zeigt
sich im Zeitverlauf, dass fir eine EBM-Position die Selbstkosten nicht
mehr gedeckt werden, muss zunachst die EBM-Bewertung angehoben

23 Vgl. den Beschluss des Erweiterten Bewertungsausschusses in seiner 15. Sit-
zung vom 02.09.2009, Teil B, Abschn. 3.
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werden. Danach muss eine Anpassung des Behandlungsbedarfs (der
Mengenbegrenzung) vorgenommen werden. Nur auf diese Weise kann
sichergestellt werden, dass die medizinisch notwendige Versorgung auch
weiterhin gesichert ist. Insoweit ware eine diesbezligliche Anpassung des
Behandlungsbedarfs nicht nur in Bezug auf neue Leistungen, sondern
auch in Bezug auf alte Leistungen des EBM eine konsequente Folge aus
der Vorschrift von § 87a Abs. 4 Nr. 2 SGB V.

FlOr die Anpassung des Behandlungsbedarfs infolge der Neubewertung
,<alter EBM-Leistungspositionen ware die sich gem. EBM-Anpassung er-
gebende Punktzahldifferenz zur vorherigen Vergitung mit einer zu verein-
barenden Abrechnungsmenge zu multiplizieren. Anders als bei der Auf-
nahme neuer Leistungen in den EBM kann hier auf historische Abrech-
nungsdaten zurtickgegriffen werden. Abzustellen ware dabei auf die Ab-
rechnungsdaten je Region und Kasse, um regionale Unterschiede abzu-
bilden.24

Die Argumentation gilt in gleicher Weise fur die Anpassung einer EBM-
Bewertung nach unten und einer entsprechenden Anpassung des Be-
handlungsbedarfs.

4.5 Zusammenfassung: Bericksichtigung von Verlagerungen
durch andere Verfahren gem. §§ 87, 87a SGB V

In diesem Abschnitt wurde gezeigt, dass Verlagerungen erstens Uber die
EBM-Neubewertung bzw. -anpassung und eine entsprechende Anpas-
sung des Behandlungsbedarfs, zweitens Uber die morbiditatsorientierte
Fortschreibung des Behandlungsbedarfs und drittens tber die Berlcksich-
tigung des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbedingten Be-
handlungsbedarfs abgebildet werden.

Je nach Typ der Verlagerung (partiell oder vollstédndig, vgl. Kapitel 2) kon-
nen Entwicklungen Uber verschiedene Verfahren abgebildet werden: Par-
tielle Verlagerungen vollstationarer Behandlung in den vertragsarztlichen
Bereich kdnnen durch die Anpassung der EBM-Bewertungen (Punktzah-
len), gekoppelt mit einer entsprechenden Anpassung des Behandlungs-
bedarfs abgebildet werden. Vollstandige Verlagerungen in den vertrags-
arztlichen Bereich werden auch Uber die Formulierung neuer EBM-
Positionen erfasst. Eine mit der Verlagerung einhergehende Veranderung
der im ambulanten Bereich erfassten Morbiditat kann Uber das Verfahren
der morbiditatsbedingten Fortschreibung des Behandlungsbedarfs abge-
bildet werden. Damit kénnen auch Verlagerungen von ambulanten Be-
handlungen durch das Krankenhaus in den vertragsarztlichen Bereich und
umgekehrt berticksichtigt werden, soweit sie zu einer Veranderung der im
ambulanten Bereich dokumentierten Morbiditat fihren.

24 Die Entwicklung des (in Punkten ausgedriickten) vereinbarten Behandlungsbe-
darfs ist entkoppelt von der Entwicklung des tatséchlichen Abrechnungsvolu-
mens. Jegliches Bereinigungsverfahren fir die morbiditatsbedingte Gesamtver-
gUtung, also auch das oben beschriebene, hat hiermit umzugehen.
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Diese ,anderen” Verfahren sind vom Bewertungsausschuss zu definieren.
Sie sind hier insoweit zu beachten, um ihre Uberschneidung mit bzw. ihre
Abgrenzung zu der Vorschrift nach § 87a Abs. 4 Nr. 3 SGB V deutlich zu
machen. Um sicherzustellen, dass sie in der Lage sind, auch Verlagerun-
gen zu erfassen, sollte (als Ergebnis unserer Uberlegungen) bei der Fest-
legung dieser Verfahren das Folgende beachtet werden:

- Verlagerungen flhren unter anderem dazu, dass sich der Leistungsin-
halt bzw. der Faktoreineinsatz flr die Erbringung einer Gber den EBM
definierten Leistungs-Position andert. Solche Verlagerungen wirden
durch die turnusmaBig stattfindende EBM-Neubewertung abgebildet
werden. Diese Neubewertung sollte allerdings auf einer geeigneten
Kalkulationsgrundlage und nach einem geregelten Verfahren vorge-
nommen werden.

- Neben der EBM-Neubewertung ware aber auch die Mengenbegren-
zung (der Behandlungsbedarf) um den Unterschied in der Punktzahl
anzupassen. Samtliche Anpassungen des EBM miussten dazu auto-
matisch mit einer entsprechenden Anpassung des vereinbarten Be-
handlungsbedarfs verbunden sein. In Analogie zum Vorgehen nach §
87a Abs. 4 Nr. 2 (Beschluss des G-BA) ware auch dieses Verfahren
zu regeln: FUr die Anpassung des Behandlungsbedarfs muss die
Menge der Leistungen vereinbart werden, die dann mit der Punktzahl-
differenz aus neuer und alter EBM-Bewertung zu multiplizieren ist.

- Soweit Verlagerungen von Leistungen auf der Ebene des EBM zu ei-
ner Veranderung der Versichertenmorbiditat filhren und entsprechen-
de Mengenanderungen (auf der Ebene des EBM) bewirken, werden
diese bereits durch die morbiditatsbedingte Fortschreibung des Be-
handlungsbedarfs nach § 87a Abs. 4 Nr. 1 SGB V abgebildet. Hier
ware verfahrenstechnisch nichts weiter zu regeln. Veranderungen der
im vertragsarztlichen Bereich dokumentierten Morbiditat lassen sich
jedoch nur dann zuverlassig feststellen, wenn die Vertragséarzte tat-
sachlich die Regelungen zur Kodierung der Diagnosen befolgen.
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5 Welche Verlagerungen verbleiben als Gegenstand des
Verfahrens nach § 87a Abs. 4 Nr. 3 ?

In Kapitel 3 wurde gezeigt, dass nur flr einen Teil der stattfindenden Ver-
lagerungen eine Anpassung des vereinbarten Behandlungsbedarfs im
Rahmen von § 87a Abs. 4 Nr. 3 SGB V vorzunehmen ist: Die Vorschrift
betrifft nur Leistungen, die Teil der morbiditatsbedingten Gesamtvergtitung
sind und flr die daher Mengenbegrenzungen bestehen.

Neben den Vorgaben des (Erweiterten) Bewertungsausschusses sind da-
zu die regionalen Vereinbarungen zu weiteren Ausdeckelungen zu beach-
ten. Zu beachten sind auBerdem Festlegungen zu regionalspezifischen
Leistungen.

In Kapitel 4 wurde gezeigt, dass Verlagerungen sowohl Uber die EBM-
Neubewertung bzw. -anpassung und eine damit einhergehenden Anpas-
sung des Behandlungsbedarfs als auch Uber die morbiditatsorientierte
Fortschreibung des vereinbarten Behandlungsbedarfs sowie Uber die Be-
ricksichtigung des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbeding-
ten Behandlungsbedarfs abgebildet werden kénnen.

Aufgrund der Heterogenitat der bisher geschilderten Verlagerungstatbe-
stdnde kann keine allgemeine Aussage dartiber gemacht werden, ob Ver-
lagerungen im Rahmen anderer Regelungen zur Veranderungen des
morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs flhren. Dies muss in jedem
konkreten Einzelfall einer Verlagerung geprift werden. Dies gilt umso
mehr, weil sich die Leistungsfahigkeit der alternativen Anpassungsverfah-
ren fortentwickeln wird. Eine Reihe von Verfahren nach §§ 87, 87a SGB V
werden vom Bewertungsausschuss fir das Jahr 2011 (wiederum) neu be-
schlossen.

Mit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde eine Pauschalierung der
EBM-Leistungspositionen vorgeschrieben: Im kommenden Jahr (2010)
sollen insbesondere auch arztgruppenspezifische diagnosebezogene
Fallpauschalen fir bestimmte Versichertengruppen (§ 87 Absatz 2c
Satz 4 SGB V) eingefiihrt werden. Zum jetzigen Zeitpunkt ist jedoch noch
unklar, wie diese Pauschalen gefasst werden. Je umfassender die Pau-
schalen sind, um so mehr Verlagerungen werden bereits durch die regula-
re EBM-Neubewertung auf Grundlage verénderter betrieblicher Kosten
erfasst.

Zu diesem Zeitpunkt ist zwar das Verfahren zur morbiditatsorientierten
Fortschreibung des Behandlungsbedarfs gem. § 87a Abs. 4 Nr. 1 vom
Bewertungsausschuss fur das Jahr 2010 beschlossen. Allerdings ist noch
nicht klar, mit welcher Zuverlassigkeit die geplanten Kodierrichtlinien von
den Vertragséarzten in die Praxis umgesetzt werden. Es kann deshalb zu
diesem Zeitpunkt noch nicht abgeschatzt werden, mit welcher Genauigkeit
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die durch Verlagerung bedingten Morbiditatsveranderungen im vertrags-
arztlichen Behandlungsgeschehen Uber die Fortschreibung des Behand-
lungsbedarfs abgebildet werden kdénnen. Zu diesem Zeitpunkt ist es aller-
dings wahrscheinlich, dass auch fir die Ermittlung der Behandlungsbe-
darfe des Jahres 2011 aufgrund der Datenlage keine Differenzierung
nach Kasse und KV-Region mdglich ist. Verlagerungen, insbesondere
Verlagerungen von ,ambulant® im Krankenhaus nach ,ambulant® in der
Praxis (und umgekehrt) werden jedoch wahrscheinlich eine hohe regiona-
le Spezifitat aufweisen, der eine bundeseinheitliche Morbi-Verédnderungs-
rate nicht gerecht wird.

Es verbleiben also nur solche Verlagerungen, die nicht oder nicht voll-
sténdig Uber alternative Verfahren abgebildet werden kdnnen, als Gegens-
tand des Verfahrens nach § 87a Abs. 4 Nr. 3 SGB V. Fir diese Verlage-
rungen ist nach einer Prifung im konkreten Einzelfall zun&chst der Um-
fang empirisch abzuschéatzen. Entsprechend ist nach § 87a Abs. 4 Nr. 3
SGB V der vereinbarte Behandlungsbedarf anzupassen.
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6 Wie kénnen die zu berilicksichtigenden Verlagerungen
empirisch dargestellt werden?

6.1 Vorliegende Empirie zu Verlagerungen

Derzeit liegt nur wenig empirisches Material zum Thema Verlagerungen
vor. Die Analysen konzentrieren sich vornehmlich auf die Konsequenzen
der DRG-Einflhrung, insbesondere in Hinblick auf die Mdglichkeit uner-
winschter Verlagerungen (Stichwort: ,blutige Entlassungen®). Verlagerun-
gen, wie sie in dieser Expertise betrachtet werden, wurden nur am Rande
und als Teilaspekt betrachtet; Zahlen liegen dazu nicht vor.

Umfassende empirische Analysen gibt es bisher nur fir den Bereich der
Rehabilitation. Nach der aktuellen REDIA-Studie des Instituts fir Kran-
kenhausmanagement (IKM) (Eiff et al. 2007) gibt es erste Hinweise, dass
die Schwere der Erkrankung bei orthopadischen und kardiologischen Indi-
kationen in der Rehabilitation fir die Jahre 2005/2006 gegenlber
2003/2004 zugenommen hat. Die Studie wurde von der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund (DRV-Bund) und der Deutschen Rentenversiche-
rung Westfalen geférdert. Wie die Leiterin des Geschéftsbereiches Sozi-
almedizin und Rehabilitationswissenschaften der DRV-Bund zur REDIA-
Studie jedoch klargestellt hat, erflillen nach den Resultaten der Studie ,die
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bei der Verlegung die Kriterien der
Reha-Fahigkeit. Dies setzt eine ausreichende Wundheilung voraus. In der
Regel nehmen die Rehabilitanden von Beginn an am Reha-Programm teil*
(Leserbrief im Deutschen Arzteblatt, 23/2007, S. A1651).

Im Frihjahr 2007 hat das Bundesgesundheitsministerium bei Verbanden
und Instituten auf der Bundesebene eine Umfrage zu den Auswirkungen
der DRG-Einfiihrung durchgefihrt. Im Ergebnis hat sich daraus kein ein-
deutiges Bild ergeben. Mangels belastbarer Daten konnten von den Ver-
banden und Instituten vielfach nur Einschatzungen hinsichtlich einer Ver-
lagerung von Voruntersuchungen auf niedergelassene Arzte, von Pflege-
leistungen auf gesonderte ambulante oder stationédre Pflegeeinrichtungen
oder auf Rehabilitationseinrichtungen geduBert werden. Medizinische
Fachgesellschaften wiesen darauf hin, dass Art und Umfang von Verlage-
rungen in den einzelnen Fachgebieten sehr unterschiedlich seien, z.T.
bestinden auch keine Verlagerungsmdglichkeiten (vgl. Antwort der Bun-
desregierung (2007): Frihzeitige Krankenhausentlassungen und Fallpau-
schalen®, BT-Drucksache 16/6184).

§ 17b Abs. 2 KHG verpflichtet die Vertragsparteien auf Bundesebene zur
Durchfuhrung einer Begleitforschung zu den Auswirkungen des neuen
VergUtungssystems im Krankenhausbereich, insbesondere im Hinblick auf
die Veranderung der Versorgungsstrukturen und die Qualitat der Versor-
gung. Dabei sollen auch die Auswirkungen auf die anderen Versorgungs-
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bereiche sowie die Art und der Umfang von Leistungsverlagerungen un-
tersucht werden. Im Dezember 2008 wurde das IGES-Institut mit der
Durchfihrung dieser Untersuchungen beauftragt; erste Ergebnisse wer-
den fur Ende dieses Jahres erwartet (vgl. FUrstenberg et al. 2009). Aller-
dings steht far diese Untersuchung keine sektorlbergreifende Daten-
grundlage zur Verfigung. Die empirische Quantifizierung von Verlagerun-
gen wird also im Rahmen dieser Studie nicht mdglich sein.

6.2 Moglichkeiten der empirischen Feststellung von Verlagerun-
gen

Die bisherigen Uberlegungen haben gezeigt, dass fiir eine Fortschreibung
des Behandlungsbedarfs aufgrund von Verlagerungen Mengenéanderun-
gen auf der Ebene der EBM-Positionen abzuschatzen sind. Zu berlck-
sichtigen sind dabei nur solche Mengenanderungen, die allein auf Verla-
gerungen zurtckzufiihren sind und nicht durch eine Veranderung der im
vertragsarztlichen Bereich dokumentierten Morbiditat begriindet werden
kénnen.

Eine empirische Feststellung solcher Mengenanderungen, die zwangslau-
fig auf Basis der abgerechneten EBM-Positionen gemessen werden mus-
sen, st6Bt auf folgende Schwierigkeiten:

- Zu werten sind nur solche Leistungsmengen, die im aktuellen Jahr,
anders als im Jahr davor, nicht mehr im anderen Sektor erbracht wer-
den. Ein solcher Nachweis ist empirisch nur sehr schwer zu erbringen:
Es misste ermittelt werden, wie viele Leistungen im anderen Leis-
tungsbereich nicht mehr erbracht werden. Dazu wéren Ereignisse zu
zahlen, die tatsachlich gar nicht stattgefunden haben. Weil dieser
direkte Weg praktisch ausgeschlossen ist, muss ein indirekter Weg
beschritten werden, indem Uber die Analyse von Mengenanderungen
auf eine Substitution geschlossen wird. In diesem Fall missen jedoch
die anderen Einflisse auf die Mengenentwicklung identifiziert und
herausgerechnet werden.

- Eine Substitution kann flr ein und dieselbe definierte Untersuchungs-
und Behandlungsmethode stattfinden. Sie kann sich aber auch auf un-
terschiedliche Versorgungsformen- bzw. -inhalte beziehen, z.B. auf
das Ersetzen stationarer operativer Leistungen durch ambulante kura-
tive Leistungen. Fir den Nachweis der ,Substitution® waren solche
Verschiebungen in den Versorgungsinhalten zu berlcksichtigen.

- Neben intersektoralen Verlagerungen finden auch intrasektorale Ver-
lagerungen (z.B. zwischen Facharztgruppen) statt. AuBerdem finden
Mengenerhbhungen statt, weil aufgrund des medizinisch-technischen
Fortschritts mehr Leistungen erbracht werden kénnen. Diese Verande-
rungen Uberlagern sich. Die Feststellung von Mehr- oder Minderleis-
tungen, durch die auf intersektorale Verlagerungen geschlossen wer-
den kdnnte, wird dadurch konterkariert.
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Mengenanderungen kdénnen auch darauf zuriickgeflhrt werden, dass
Leistungsverlagerungen zwischen weiteren Sektoren stattfinden. Er-
folgt bspw. eine Leistungsverlagerung aus der stationaren Versorgung
durch Krankenhauser in die (stationare oder spater ambulante) Reha-
bilitation kénnen sich Mengenreduktionen bei den stationdren Leistun-
gen ergeben. Fir die Feststellung von Verlagerungen zwischen stati-
onarer und vertragsarztlicher Versorgung, mussten solche Verlage-
rungen und die daraus resultierenden Mengenveranderungen gegen-
gerechnet werden.

Zu berucksichtigen sind nur solche Mengenanderungen, die nicht auf
eine Veranderung der im ambulanten Bereich dokumentierten Morbidi-
tat zurlckzufihren sind. So weit sich durch Verlagerungen auch die
Morbiditédt der im ambulanten bzw. stationdren Sektor behandelten
Patienten andert, wird dies bereits Uber die Fortschreibung des Be-
handlungsbedarfs entsprechend der Veranderung der Versicherten-
morbiditat abgebildet. Fir die Separierung der unter § 87a Abs. 4 Nr.
3 SGB V zu bertcksichtigenden Veranderung misste im Rahmen der
Untersuchung zur Mengenentwicklung eine entsprechende Kompo-
nentenzerlegung vorgenommen werden. Ein Konzept daftir ware noch
zu entwickeln. Die entsprechenden Berechnungen wéren technisch
aufwandig; es misste auch der nach § 87a Abs. 4 Nr. 1 SGB V aus-
gewahlte Grouper angewendet werden.

Die weitere Entwicklung des Angebots von Leistungen, die zu einem
historischen Zeitpunkt einmal eine Substitution dargestellt haben, wird
Uberformt bzw. Uberlagert vom weiterhin wirkenden medizinisch-
technischen Fortschritt. Der Fortschritt wirkt bei der (erstmaligen) Sub-
stitution so, dass nun ambulante Behandlungsverfahren méglich sind,
die keinen stationaren Aufenthalt mehr erfordern und in wirtschaftli-
cher Weise bereitgestellt werden kénnen. Im Nachgang der Substituti-
on bewirkt der medizinisch-technische Fortschritt, dass die Leistung im
gegebenen Sektor durch immer geringeren oder kostenglinstigeren
Ressourceneinsatz erbracht werden kann. Dadurch mégliche Men-
generhéhungen sind nicht (mehr) auf eine Verlagerung zurlckzufih-
ren.

Verlagerungen, die Einzelvertrage betreffen, sind nicht zu betrachten.
Im Falle der integrierten Vollversorgung erscheint eine Separierung
der Verlagerungseffekte noch mdglich. Schwieriger wird dies bereits
im Falle von Hausarztvertragen: In Bezug auf unsere Fragestellung
sind nur solche Verlagerungen explizit im Rahmen einer Anpassung
des Behandlungsbedarfs zu beriicksichtigen, die sich auf hausarztli-
che Leistungen beziehen, die (noch) im Rahmen des Kollektivvertrags
erbracht werden. Fir Vertrage nach 73c SGB V SGB V wird die Ab-
grenzungen noch schwieriger.

Die obigen Analysen zeigen, dass Verlagerungen nicht ,allgemein* festge-
stellt und quantifiziert werden kénnen. Wegen der groBen Heterogenitat
der Verlagerungstatbestdnde muissen die empirischen Analysen flir den
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konkreten Einzelfall zugeschnitten werden. Dazu missen bezogen auf ei-
nen betrachteten Verlagerungstatbestand diejenigen Einflisse auf die Men-
gen, die nicht mit dem betrachteten Verlagerungstatbestand zusammen-
hangen, herausgerechnet werden. Die Methodik zur Quantifizierung der
Verlagerung kann dabei jeweils sehr unterschiedlich sein (z.B. partielle
Verlagerung von ambulant nach stationar versus vollstandige Verlage-
rung). Vor allem die Verlagerung ambulanter Leistungen des Krankenhau-
ses in den vertragsérztlichen Bereich und umgekehrt ist sehr schwer fest-
stellbar.
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7 Wie konnen diese Verlagerungen in dem vom Bewer-
tungsausschuss beschlossenen Verfahren nach § 87a
Abs. 4 Nr. 3 SGB V berucksichtigt werden?

§ 87a Abs.5S.1SGB YV

Der Bewertungsausschuss beschlieBt ein Verfahren

1. zur Bestimmung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditatsbe-
dingten Behandlungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 4,

2. zur Bestimmung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Nr.1 sowie

3. zur Bestimmung von Verdnderungen von Art und Umfang der vertragséarztlichen
Leistungen nach Absatz 4 Nr. 2, 3 und 4.

Aus den vorgenannten Ausfihrungen ist deutlich geworden, dass das Ver-
fahren zur Bestimmung der Veranderung von Art und Umfang der ver-
tragsérztlichen Leistungen auf Grund der Verlagerung von Leistungen
zwischen dem stationaren und dem ambulanten Sektor mehrere Voraus-
setzungen hat:

(1) Der Verlagerungstatbestand muss nach seiner ,Art“ sachlich klar ab-
gegrenzt werden.

(2) Far den Verlagerungstatbestand muss geprift werden, ob die daraus
resultierenden Veranderungen bereits in einem anderen Bereich des
Verfahrens zur Bestimmung der vertragsarztlichen Verglitung berlck-
sichtigt werden.

(3) Der Verlagerungstatbestand muss hinsichtlich des ,Umfangs” empi-
risch dargestellt werden. Insbesondere muss er abgrenzbar sein von
den Veranderungen der vertragsarztlichen Leistungen, die nicht aus
Verlagerungen resultieren.

Aus der groBen Heterogenitat der geschilderten ,Verlagerungen® resultiert,

dass diese Voraussetzungen nur erflllt werden kdnnen, wenn die Verlage-

rungstatbesténde hinreichend genau definiert werden.23

25 Eine allgemeine Differenzierung, wie sie aus der dffentlichen Diskussion dieser
Fragen (vgl. Kapitel 2) bekannt ist, reicht nicht aus. Allgemeine Indikatoren der
Leistungsverlagerung, wie z.B. die prozentuale Verkirzung der Verweildauer,
Veradnderungen der Krankenhausaufenthaltstage, der teil-, vor- oder nachstatio-
nar abgerechneten Félle oder der ambulanten Operationen im Krankenhaus sind
ggf. ausreichend, um das Phidnomen der Verlagerung fir die medizinsoziologi-
sche Diskussion zu beschreiben. Fur die Bericksichtigung von Verdnderungen
im Rahmen der Vergltungsverhandlungen sind sie allerdings nicht geeignet.
Das gilt auch fiir formelmaBige Ableitungen aus diesen Indikatoren.
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Bereits im 1. Kapitel wurde darauf hingewiesen, dass der Gesetzgeber
unter ,Verlagerung von Leistungen“ die Verlagerung der ,medizinischen
Behandlung von Patienten” verstanden hat. Das bedeutet, dass die ,Be-
handlung®, die im stationaren Vergitungssystem nach dem Kalkulations-
schema des IneK dargestellt ist, fir die ambulante Versorgung entspre-
chend der EBM-Logik beschrieben werden muss. Die Tabellen, die zur
Umsetzung des §115b SGB V ausgearbeitet worden sind, zeigen bei-
spielhaft, auf welchem Detailniveau hier vorgegangen werden muss. Bei
den Verlagerungen aus ambulanten Bereichen des Krankenhauses, in
denen bereits nach der EBM-Logik vergitet wird, in den Bereich der ver-
tragsarztlichen Vergtitung erlbrigt sich dieser Schritt.

In den regionalen Vereinbarungen zum vereinbarten Behandlungsbedarf
werden z.T. unterschiedliche Leistungen aus der morbiditatsbedingten
Gesamtvergltung herausgenommen und extrabudgetar gestellt. Fir jeden
Verlagerungstatbestand ist somit zu prifen, ob fir die Region eine Anpas-
sung des Behandlungsbedarfs gerechtfertigt ist.

Vorschlag fir das Verfahren nach § 87a Abs. 4 Nr. 3

Der Bewertungsausschuss Uberprift auf Antrag mindestens eines Mit-
glieds Verlagerungstatbestéande, die den vertragséarztlichen Bereich der
Gesamtvergltung betreffen und gibt eine Empfehlung Uber die Anpassung
des Behandlungsbedarfs.

Im Antrag muss der Verlagerungstatbestand nach der ,Art® (EBM-
Positionen, Geblhrenordnungspositionen des stationaren Sektors) sach-
lich klar abgegrenzt werden.

Im Einzelnen sind die Verfahrensschritte der Prifung und Empfehlung wie
folgt:

(1) Der Bewertungsausschuss pruft,
(a) ob der gemeinsame Bundesausschuss nach § 7 seiner Verfah-
rensordnung eine sektorspezifische Bewertung zur Notwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit der Leistungen durchgefihrt hat,
(b) ob der Verlagerungstatbestand die morbiditatsbedingte Gesamt-
vergUtung betrifft und
(c) ob die daraus resultierenden Veranderungen bereits in einem an-
deren Bereich des Verfahrens zur Bestimmung der vertragsarztlichen
Vergutung berlcksichtigt werden.

(2) Sofern die betreffenden Leistungspositionen Teil der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergltung sind, ermittelt der Bewertungsaus-
schuss fir die Anpassung der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung
die Veranderung des Behandlungsbedarfs.

(3) Auf Basis der empirischen Ergebnisse gibt der Bewertungsausschuss
an die regionalen Vertragspartner eine Empfehlung zur Anpassung
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des Behandlungsbedarfs gem. § 87a Abs.4 Nr.3 SGB V unter Beach-
tung von § 71 SGB V.

(4) Die regionalen Vertragspartner kénnen von der Bundesempfehlung
abweichen, um regionale Besonderheiten in der Versorgungsstruktur
zu berUcksichtigen.

Das Verfahren muss auBerdem Fragen der Datengrundlage und die Be-
rechnungsmethodik regeln.

Der Erweitere Bewertungsausschuss hat in seinem Beschluss am 2. Sep-
tember 2009, Beschlussteil B zum Verfahren zur Anpassung des morbidi-
tatsbedingten Behandlungsbedarfs gem. § 87a Abs. 4 SGB V fir das Jahr
2010 Anforderungen an eine Berechnungsmethodik zur Anpassung des
Behandlungsbedarfs auf Grund von Verlagerungen zwischen dem statio-
naren und dem ambulanten Sektor formuliert. Im Verfahren ist eine Me-
thode zur Messung der Verlagerungseffekte festzulegen, welche diesen
Anforderungen entspricht.

Dazu ist fUr die ldentifikation intersektoraler Verlagerungen, die nicht mit
einer ,Morbiditatsverlagerung® begriindet werden kénnen, ist ein Konzept
zu entwickeln, mit dem eine Separierung der Mengenéanderung in ,morbi-
ditatsbedingt und ,Verlagerung ohne einhergehende Morbiditatsverande-
rung im vertragsarztlichen Bereich® mdglich ist.
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