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Die neue Bedarfsplanungs-
richtlinie des G-BA
Chance für Intersektorale Gesundheitszentren vertan

Durch den Entwurf des MDK-Reformgesetzes
bietet sich mit der Erweiterung des ambulanten
Kataloges um die kritischen stationsersetzenden
Behandlungen die Chance, ohne die langwierigen
Hürden der intersektoralen Bedarfsplanung und
der IV-Einzelvertragsverhandlungen zeitnah
insbesondere den Aufbau intersektoraler
Versorgungszentren forcieren zu können. Der
nachfolgende Artikel erläutert dies im Detail.
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Zahlreiche Krankenkassen fokus-
sieren die Prüfung auf stationäre
Fälle an der unteren Verweil-

dauer, die aus Sicht der Krankenkas-
sen als ambulante Leistungen hätten
erbracht werden sollen. Bei der Ein-
führung des DRG-Systems war die un-
tere Grenzverweildauer im ursprüng-
lichen Fallpauschalengesetz nicht
enthalten und wurde erst mit der da-
maligen Ersatzvornahme im Jahr 2003
eingeführt. Begründet wurde diese
Entscheidung unter anderem mit der
Vermeidung einer frühzeitigen Ent-
lassung aus wirtschaftlichen Gründen

Von Prof. Dr. Erika Raab

– der sogenannten „blutigen Entlas-
sung“. Heute sind es die Krankenkas-
sen, die aus wirtschaftlichen Gründen
über den MDK eine vorzeitige Entlas-
sung bzw. die Erbringung der Leis-
tung im ambulanten Sektor fordern.

Rückforderungen aus Kürzungen
wegen vermeintlicher Fehlbele-
gung ignorierten dabei bislang die
Zwänge der Versorgungsrealität
fehlender Angebote für die ambu-
lante Versorgung. Zwar stand die
Möglichkeit offen, derartige Be-
handlungen über den Katalog für
ambulante Operationen und stati-
onsersetzende Eingriffe gemäß §
115 b SGB V abzurechnen. Aller-
dings galt dieser Weg bislang nur
bei den dort aufgeführten und teil-
weise veralteten Operationen.
Streitbefangene Leistungen an der
intersektoralen Grenze wurden
bisher nicht in den Katalog aufge-
nommen. Gleichzeitig enthält der
Katalog Operationen, die faktisch
nicht als vertragsärztliche Leistun-
gen angeboten werden und die re-
gelhaft eine zumindest 24- bis 48-
stündige stationäre Behandlung
erfordern.

Ambulante
Leistungserbringung?
Bedingt durch den technischen Fort-
schritt und die demografische Ent-
wicklung verlagert sich das Leistungs-
geschehen der Krankenhäuser immer
mehr in eine ambulant erbringbare
Leistungsform, welche jedoch regel-
mäßig die Infrastruktur des Kranken-
hauses zur Erbringung benötigt bzw.
nutzt. Komplexe Prozeduren, die ehe-
mals ausschließlich vollstationär er-
bracht werden konnten, sind Eingriffe
mit allenfalls kurzzeitigen stationären
Aufenthalten geworden, sofern sie
nicht gänzlich ambulant erbringbar
sind. Besonders im ländlichen Raum,
in kleinen Krankenhäusern, führt die-
se Form der Leistungserbringung an
der Sektorengrenze zu erheblichen
wirtschaftlichen Schieflagen. Zwi-
schen der Verpflichtung zur Daseins-
vorsorge und der damit verbundenen
Kompensation von Unterversorgun-
gen und wirtschaftlichem Druck wer-
den Lösungen gesucht, um die Versor-
gung an der Sektorengrenze sicherzu-
stellen.

Die Kassenärztliche Vereinigung hat
hierzu ein Gutachten der Universität
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Bayreuth erstellen lassen, das bis hin
zu einem Business-Plan die Um-
wandlung kleiner stationärer Einhei-
ten in ambulante Intersektorale Ver-
sorgungszentren konzipiert. Die vor-
geschlagene dauerhafte Finanzie-
rung solcher Modelle über § 140a
SGB V stellt keine gute Lösung dar, da
weder ein kassenartenübergreifen-
der Bezug gegeben ist, noch eine
Langfristigkeit vorliegt sowie erhebli-
che administrative Aufwände und
höhere Transaktionskosten zu erwar-
ten sind. Aus Sicht der Krankenhäu-
ser (und den hinter ihnen stehenden
Kommunen) birgt dieses Modell kei-
nen Anreiz zur Umwandlung.

Neben der Vergütungskomponente
zeigt das Gutachten der Universität
Bayreuth aus Sicht der Krankenhäu-
ser eine weitere Problematik auf, wel-
che bislang noch nicht diskutiert
wurde: Wie kann der Bedarf der Leis-
tungen ermittelt werden, welche in-
tersektoral erbracht werden können?

Der Sicherstellungsauftrag
Den Auftrag zur Sicherstellung der
medizinischen Versorgung in
Deutschland teilt sich traditionell in

zwei Verantwortlichkeiten auf. Wäh-
rend Kommunen die Gewährleis-
tungsverantwortung für Kranken-
hausleistungen besitzen, stellen die
jeweiligen Kassenärztlichen Vereini-
gungen die Versorgung mit ambu-
lanten Leistungen sicher. Das Leis-
tungsportfolio der primären und se-
kundären Fehlbelegungen im Kran-
kenhaus im Bereich der unteren
Grenzverweildauer umfassen aus
Sicht der Bayreuther Gutachter ne-
ben ambulanten Leistungen auch
erweiterte ambulante Versorgungs-
leistungen, welche vormals im sta-
tionären Sektor erbracht wurden.
Die Umwandlung des Krankenhau-
ses und die damit einhergehende in-
tersektorale Leistungsverschiebung
bringt dabei auch eine Änderung der
Sicherstellung der Daseinsvorsorge-
aufgabe der Kommunen mit sich.
Mit der Verankerung im ambulanten
Sektor wäre die Kassenärztliche Ver-
einigung zuständig. Ob aus Sicht der
Kommunalpolitik das Vertrauen in
die Sicherstellung gegeben sein wür-
de, darf mit Blick auf die Diskussio-
nen um den Kassenärztlichen Not-
dienst und die Wartezeiten für Fach-
arzttermine bezweifelt werden.

Die Ambulantisierung der stationä-
ren Fehlbelegung bewirkt einen An-
stieg der Leistungsmenge im ambu-
lanten Sektor. Dementsprechend
muss diesem zusätzlichen Bedarf
vor dem Hintergrund begrenzter Zu-
lassungen und gedeckelter ärztli-
cher Kapazitäten begegnet werden.
Da insbesondere Ärzte in ländlichen
Regionen bereits heute einer höhe-
ren Arbeitsbelastung unterliegen, ist
nach der Lesart des Gutachtens eine
Umwandlung in ein Intersektorales
Versorgungszentrum mit weiteren
Vertragsarztzulassungen erforder-
lich. Unstreitig ist dabei, dass diese
Patienten einen deutlich höheren
ärztlichen (und infrastrukturellen)
Aufwand verursachen als klassische
ambulante Fälle.

Die Zulassung eines zusätzlichen Ver-
tragsarztsitzes erfolgt grundsätzlich
basierend auf der Bedarfsplanung
durch den örtlich zuständigen Zulas-
sungsausschuss. Die historisch ge-
wachsene Bedarfsplanung leidet dar-
unter, dass die Verhältniszahlen nicht
empirisch erhoben wurden, sondern
sich an historischen Werten orientie-
ren und aktuelle Veränderungen des
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„Im Rahmen der Daseinsvorsorge insbesondere in
Flächenländern stellt somit der Reformansatz des Refe-
rentenentwurfs eine grundlegende und zeitnahe Lösung

für die Transformation kleiner Häuser in IVZ dar.“

Angebots oder der Nachfrage medizi-
nischer Leistungen nicht ausreichend
berücksichtigen. Das aktuelle Zulas-
sungssystem stellt derzeit einen wei-
teren erheblichen Hinderungsgrund
für die Einstellung von neuen Ärzten
in Medizinischen Versorgungszentren
dar. Denn in ambulanten Zentren ist

der Tätigkeitsumfang jedes Arztes klar
begrenzt und sowohl genehmigungs-
als auch dokumentationspflichtig.
Während also Kapazitätsüberschrei-
tungen nicht zulässig sind, ist gleich-
zeitig die Vakanz einer Stelle für das
Versorgungszentrum belastend. Wird
ein freier Kassenarztsitz nicht inner-
halb von zwölf Monaten neu besetzt,
verfällt dieser. Die Nachbesetzung
ärztlicher Stellen stellt dabei in ländli-
chen Gebieten eine große Hürde dar.

Notwendigkeit der
Überarbeitung der
Bedarfsplanung
Für eine perspektivische Neuordnung
der Bedarfsplanung wird in der Litera-
tur vorgeschlagen, neben den beste-
henden Versorgungsstufen eine wei-
tere vorzusehen, welche sich auf spe-
zifische sektorenübergreifende Leis-
tungssegmente bezieht. Für die Er-
bringung dieser Leistungen sollen
zeitlich befristete Versorgungsaufträ-
ge an Vertragsärzte oder Kranken-
hausambulanzen vergeben werden,
um „die Zementierung von Versor-
gungsstrukturen zu verhindern“.

Auch der Sachverständigenrat thema-
tisiert im aktuellen Gutachten Mög-
lichkeiten einer sektorenübergreifen-
den Versorgungsplanung. Neben ei-
ner konsequent zusammengefassten
Kapazitätsplanung des ambulanten
und stationären Sektors unter stärke-
rem Einbezug der Morbidität wird zu-
dem die Möglichkeit eines niedrig-
schwellig umsetzbaren Konzepts für
einen hybriden Leistungsbereich vor-
gestellt. Leistungen im Hybridbereich
können dabei, analog zur ASV, sowohl
in der ambulanten als auch stationä-
ren fachärztlichen Versorgung er-
bracht werden.

Anpassung der Bedarfsplanungs-
richtlinie durch den G-BA
Mit dem GKV-Versorgungsstär-
kungsgesetz aus dem Jahr 2015 und
dem Terminservice- und Versor-
gungsgesetz (TSVG) aus dem Jahr
2019 hat der Gesetzgeber den G-BA
beauftragt, die Verhältniszahlen und

Kriterien der Bedarfsplanungsricht-
linie zu überprüfen und weiterzu-
entwickeln. Die Änderungen wur-
den im Mai 2019 beschlossen und
traten zum 1. August 2019 in Kraft.

Die Neuregelung wird zwar in vielen
Regionen zu zusätzlichen Zulassun-
gen führen und die psychiatrische
und neurologische sowie die haus-
und kinderärztliche Versorgung ver-
bessern. Doch das Grundproblem,
die mitunter fehlenden Ärzte und
die ungleiche Verteilung der vorhan-
denen Mediziner zwischen ver-
schiedenen Regionen Deutsch-
lands, löst die Richtlinie weiterhin
nicht. Viele zusätzliche Kapazitäten
werden für Regionen berechnet, in
denen es schon heute offene Ver-
tragsarztsitze gibt. Zudem orientiert
sich die Bedarfsplanung weiterhin
vorrangig am Modell des selbststän-
digen niedergelassenen Arztes.

Innovative und sektorenübergreifen-
de Versorgungsformen wurden nicht
berücksichtigt und damit die Chance
vergeben, über die Erweiterung des
Bedarfes in der ambulanten Versor-
gung die Anregungen des Gutachtens
der Bayreuther Universität umzuset-
zen und den Weg in Intersektorale Ge-
sundheitszentren zu öffnen.

Letzte Hoffnung: Entwurf zum
MDK-Reformgesetz
Im Referentenentwurf des Bundes-
gesundheitsministeriums ruhen die
Hoffnungen der Krankenhäuser auf
dem Auftrag zur Weiterentwicklung
des AOP-Kataloges, der nach den
Vorstellungen des BMG auch hin-
sichtlich ambulanter Leistungen
und Eingriffe zu erweitern sei, die re-
gelhaft auch im Krankenhaus er-

bracht werden, bisher jedoch nicht
im AOP-Katalog abgebildet waren.

Mit der Öffnung des ambulanten Ope-
rationskataloges auch für stationser-
setzende Leistungen/Behandlungen
des Krankenhauses und Anpassung
der Vergütung unter Berücksichtigung
des Schweregrades sowie der regelmä-
ßigen Bearbeitung des Kataloges wird
ein elementarer Streitpunkt in den
Einzelfallprüfungen aktiv reformiert.

Durch den Entwurf des MDK-Reform-
gesetzes bietet sich mit der Erweite-
rung des ambulanten Kataloges um
die kritischen stationsersetzenden
Behandlungen auch die Chance, ohne
die langwierigen Hürden der intersek-
toralen Bedarfsplanung und der IV-
Einzelvertragsverhandlungen zeitnah
insbesondere den Aufbau intersekto-
raler Versorgungszentren forcieren zu
können. Der Entwurf löst dabei nicht
nur das Finanzierungsproblem, son-
dern löst zugleich das strittige Prob-
lem der mehrstündigen ambulanten
Behandlungen in der Notaufnahme.
Gerade bei diesen Leistungen, welche
in der Gesamtschau nur unter zeitna-
her Nutzung der Infrastruktur eines
Krankenhauses erbracht werden kön-
nen, aber letztlich keine stationäre Be-
handlungsbedürftigkeit ergeben, ent-
fällt das Begründungs- und Streitpo-
tenzial. Im Rahmen der Daseinsvor-
sorge insbesondere in Flächenlän-
dern stellt somit der Reformansatz des
Referentenentwurfs eine grundlegen-
de und zeitnahe Lösung für die Trans-
formation kleiner Häuser in IVZ dar.
Für die von stetigen Schließungssze-
narien bedrohten Krankenhäuser wä-
re es somit ein wichtiger Schritt zur
Zukunftssicherung der Gesundheits-
versorgung. $

Prof. Dr. Erika Raab
Stellvertretende Vorsitzende der Deutschen

Gesellschaft für Medizincontrolling
erika.raab@medizincontroller.de
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