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Antwort

der Bundesregierung

auf die Kleine Anfrage der Fraktion der CDU/CSU
— Drucksache 20/6135 —

Auswirkungen des MDK-Reformgesetzes und des neuen Vertrags fur Ambulantes
Operieren 2023 auf die Gesundheitsversorgung in Deutschland

Vorbemerkung der Fragesteller

Steigende Gesundheitsausgaben, zunehmender Personalmangel und eine im
Vergleich zu den europdischen Nachbarlindern hohe Anzahl an stationdren
Behandlungsfillen in Deutschland sind Anlass fiir die Bundespolitik, die am-
bulante Versorgung zu stirken. Um dies zu erreichen, wurde 2020 mit dem
MDK-Reformgesetz (MDK = Medizinischer Dienst der Krankenversicherung)
die Grundlage fiir eine Uberarbeitung des Vertrags fiir Ambulantes Operieren
(sog. AOP-Vertrag) und die Einfithrung einer sektorengleichen Vergiitung ge-
schaffen (vgl. u. a. www.bundesgesundheitsministerium.de/mdk-reformgeset
z.html).

In § 115b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wurde festgelegt,
dass die Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV), der Spitzenverband der
Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft (DKG) bis zum 31. Januar 2022 einen neuen Katalog ambulant durch-
fiihrbarer Operationen, sonstiger stationsersetzender Eingriffe und stationser-
setzender Behandlungen festlegen und eine einheitliche Vergiitung fiir Kran-
kenhéduser und Vertragsirzte erarbeiten sollen.

Zur Umsetzung des § 115b Absatz 1 SGB V wurden die oben genannten Ver-
handlungspartner zu einer Beauftragung eines Gutachtens verpflichtet, das an
das IGES-Institut vergeben wurde. Dieses IGES-Gutachten wurde im Mérz
2022 verdffentlicht. Es schldgt u. a. eine Verdopplung der Zahl der im AOP-
Katalog enthaltenen Leistungen und die Einfithrung eines umfangreichen Sys-
tems von neun fachlich begriindeten Kontextfaktoren vor. Diese Kontextfakto-
ren sollen als Entscheidungsgrundlage fiir eine stationédre versus ambulante
Behandlung dienen und dadurch Priifungen durch den Medizinischen Dienst
(MD) minimieren (www.iges.com/sites/igesgroup/iges.de/myzms/content/e6/e
1621/e10211/e27603/e27841/e27842/e27844/attr_objs27932/IGES_AOP_Gut
achten_032022_ger.pdf).

Am 22. Dezember 2022 haben die GKV, die DKG und die KBV den neuen
AOP-Vertrag geschlossen. Es ist aus Sicht der Verfasser nicht nachzuvollzie-
hen, warum in diesem Vertrag die von der Fachdffentlichkeit breit begriifiten
Empfehlungen des IGES-Gutachtens nicht umgesetzt wurden. Erreicht werden
sollten eine Stirkung der Ambulantisierung und eine Entschlackung der MD-
Priifungen. Das Gegenteil ist nach Einschitzung der Verfasser nun der Fall:

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit
vom 6. April 2023 iibermittelt.

Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Waihrend das IGES-Gutachten vorschlégt, die Liste der ambulanten Operatio-
nen von ca. 2 500 Prozeduren auf ca. 5 000 in etwa zu verdoppeln, enthilt der
neue AOP-Katalog nur ca. 200 neue Leistungen. In der Durchsicht der Kon-
textfaktoren zum AOP-Vertrag 2023 findet sich zudem eine Auflistung von
Erkrankungen, die nach Einschitzung der Verfasser medizinisch nicht nach-
vollziehbare Liicken aufweist (z. B. Beriicksichtigung der akuten Cholezysti-
tis, jedoch keine Beriicksichtigung der akuten Cholangitis, einer lebensbed-
rohlichen Entziindung der Gallenwege). Nach Einschitzung der Fachoffent-
lichkeit (z. B. www.dgvs.de/wp-content/uploads/2023/01/B-DGVS-STN-AO
P-Katalog-2023_Kontextfaktoren 18.01.2023-Final.pdf) wird dies zu erhebli-
chen Versorgungsliicken fiihren. Die Differenzierung von ambulant und statio-
nir zu behandelnden Patientinnen und Patienten wird nach Uberzeugung der
Fragesteller mit erheblich erh6htem biirokratischem Aufwand verbunden und
einer ganzheitlichen medizinischen Einschitzung entzogen. Es ist nach Ein-
schitzung der Verfasser zu erwarten, dass stationidre Behandlungen nicht be-
zahlt werden, auch wenn der Arzt eine solche Behandlung befiirwortet. Die
Verantwortung fiir die ambulante Versorgung alter und chronisch kranker Pati-
entinnen und Patienten, die durch die rigide formulierten Kontextfaktoren
nicht erfasst werden, trigt die behandelnde Arztin, der behandelnde Arzt.

Im AOP-Vertrag fir 2023 werden die bisherigen Vergiitungsstrukturen auf-
rechterhalten, obwohl Expertisen und Gutachten sowie die klinische Erfah-
rung der letzten Jahrzehnte und der Vergleich mit den Nachbarstaaten gezeigt
haben, dass diese ein wesentliches Hemmnis fiir eine ambulante Leistungser-
bringung vieler der bereits im alten AOP-Katalog enthaltenen Leistungen war.
So weist bereits das IGES-Gutachten darauf hin, dass fiir eine sachgerechte
Vergiitung ambulanter Leistungen eine Schweregraddifferenzierung notwen-
dig ist. Ein Gutachten des Institute for Health Care Business GmbH (hcb)
unter der Leitung von Prof. Dr. Boris Augurzky, Mitglied der Regierungskom-
mission fiir die Krankenhausreform, das bereits im Dezember 2021 veroffent-
licht wurde, hat anhand von Leistungs- und Abrechnungsdaten ein dhnliches
Modell als Basis fiir eine sektorengleiche Versorgung entwickelt (www.dgv
s.de/wp-content/uploads/2022/02/AOP-Gutachten-Verguetungssystematik _fin
al _14.01.22.pdf). Zum Jahresende wurden diese Vorschldge durch die Ergeb-
nisse des vom Bund geforderten Innovationsfondsprojektes ,,Einheitliche, sek-
torengleiche Vergiitung* ergédnzt. Die Forschergruppe empfiehlt, aus Kosten-
daten kalkulierte sektorengleiche Pauschalen fiir Leistungskomplexe zu erstat-
ten, wenn in dieser ambulanten Versorgungsform Leistungen erbracht werden
(www.hche.uni-hamburg.de/dokumente/20220920-esv-finale-fassung-v1-
1.pdf). Es liegen also valide Analysen dazu vor, wie erreicht werden kann,
dass Leistungen in der ambulanten Versorgung auch ankommen.

Wenn Leistungen weder stationir noch ambulant kostendeckend erbracht wer-
den konnen, entsteht entweder das Risiko einer Versorgungsliicke — wie die
aktuellen Proteste der HNO-Arztinnen und HNO-Arzte (siehe u. a. www.phar
mazeutische-zeitung.de/hno-aerzte-wollen-kinder-ops-aus-protest-aussetzen- 1
37977/seite/alle/) dies bereits andeuten — oder von Fehlanreizen, diese nicht
kostendeckenden Leistungen durch eine andere, fiir die Krankenhduser 6kono-
misch attraktivere Art der Leistungserbringung zu ersetzen (www.dgvs.de/wp-
content/uploads/2023/01/B-DGVS-STN-AOP-Katalog-2023_Kontextfaktore
n_18.01.2023-Final.pdf).

Das Jahr 2023 bringt weitere neue Regelungen: Stationdre Fille, die aktuell
als Ein-Tagesfille behandelt werden, diirfen bei stationédrer Ein-Tagesfallab-
rechnung als tagesklinische Behandlung erbracht werden (§ 115¢ SGB V).
Voraussetzung dafiir ist eine stationdre Behandlung von mindestens sechs
Stunden im Krankenhaus. Diese Leistungen betreffen nur Leistungen, die
nicht im AOP-Katalog enthalten sind. Ein stationdrer Behandlungsgrund muss
vorliegen. Bis Ende Mérz 2023 soll entschieden werden, welche Leistungen
bzw. Leistungskomplexe im Rahmen des § 115f SGB V (Spezielle sektoren-
gleiche Vergiitung) iiberfiihrt werden sollen. Das fragmentierte Nebeneinan-
derbestehen der unterschiedlichen Rechtsgrundlagen fiir eine ambulante Leis-
tungserbringung lésst ein ibergeordnetes Konzept vermissen.
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1. Wie viele Arztinnen und Arzte und wie viele Pflegekrifte stehen nach
Kenntnis der Bundesregierung in Deutschland heute zur Verfiigung, und
wie viele werden nach Einschétzung der Bundesregierung aufgrund der
demographischen Entwicklung voraussichtlich in 15 Jahren fiir die Ver-
sorgung zur Verfiigung stehen?

Inwiefern wird sich dies auf die &rztliche Versorgung bzw. auf die Ver-
sorgung mit Pflegekriften insbesondere im landlichen Raum auswirken?

In Deutschland sind mit Stand 31. Dezember 2022 insgesamt 185 298 Arztin-
nen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeutinnen in der
vertragsarztlichen Versorgung titig (Quelle: Statistische Informationen der
Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) aus dem Bundesarztregister). In
deutschen Krankenhiusern waren im Jahr 2021 203 286 Arzte und Arztinnen
beschiftigt, im Pflegedienst wurden 371 249 Beschiftigte gezihlt (Quelle: Sta-
tistisches Bundesamt). Die zukiinftige Entwicklung dieser Zahlen ist von ver-
schiedenen Faktoren abhéngig und lédsst sich nicht valide voraussagen.

2. Wie hoch ist nach Kenntnis der Bundesregierung die Krankheitslast in
Deutschland, d. h. wie viele Menschen werden beispielsweise an ausge-
wihlten Tumorerkrankungen oder Erkrankungen des Kreislaufsystems
oder des Verdauungssystems nach Einschitzung der Bundesregierung ab
2023 pro Jahr erkranken, und wie hoch wird diese Krankheitslast in
15 Jahren sein?

Fiir den Bereich der Krebserkrankungen liegen aktuell bundesweite Daten fiir
die Krebsinzidenz bis zum Jahr 2019 vor. Dies liegt an den gesetzlichen Fristen
fiir die Meldungen von Krebserkrankungen und der Datenlieferung der Landes-
krebsregister an das Zentrum fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) am Robert Koch-
Institut sowie den notwendigen Zeiten fiir Datenverarbeitung und Auswertung.
Ferner nimmt das ZfKD alle zwei Jahre im Rahmen seines Berichts ,,Krebs in
Deutschland® eine kurzfristige Prognose zum Erscheinungsjahr des Berichts
vor, die aktuell vorliegende bezieht sich auf das Jahr 2022. Der nachfolgenden
Tabelle sind fiir Krebs insgesamt und fiir vier hdufige Tumorarten die Inziden-
zen fiir das Jahr 2019 und die Prognose fiir das Jahr 2022 zu entnehmen.

Aktuell (Mérz 2023) am ZfKD vorliegende Ergebnisse bzw. Prognosen zur
Krebsinzidenz in Deutschland

Inzidenz 2019 Prognose 2022
Krebs gesamt 502.700 510.200
Brustkrebs 72.100 67.600
Prostatakrebs 68.600 70.100
Darmkrebs 59.000 58.100
Lungenkrebs 59.200 59.700

Quelle: ZfKD

Fiir die anderen in der Frage beispielhaft genannten Krankheitsgruppen sind
aufgrund der allgemeinen Fragestellung bzw. unscharf definierten Krankheits-
gruppen keine quantifizierenden Angaben moglich.
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3. Welche Auswirkungen wird die Entwicklung der Krankheitslast ab 2023
und in 15 Jahren auf die Zahl der Menschen mit einer Behinderung oder
einer chronischen Erkrankung nach Einschédtzung der Bundesregierung
haben?

Aufgrund der demographischen Entwicklung ist in den néchsten Jahren mit
einer Zunahme der Anzahl von Menschen mit einer Behinderung oder einer
chronischen Erkrankung zu rechnen. Es ist aber nicht moglich, eine belastbare
quantitative Einschdtzung abzugeben, da hier kiinftige Weiterentwicklungen in
der Priavention und der Therapie mit hineinspielen, die in ihren Auswirkungen
kaum vorhersagbar sind.

4. Wie viele Krankenhausbehandlungen und wie viele ambulante Behand-
lungen werden nach Einschitzung der Bundesregierung heute und wie
viele werden voraussichtlich in 15 Jahren pro Jahr in Deutschland durch-
gefuihrt?

5. Hat die Bundesregierung Kenntnisse iiber die verfiigbaren Kapazititen
einer ambulanten Versorgung sowohl im vertragsérztlichen Bereich als
auch an den Krankenhdusern, d. h., wie viele Patientinnen und Patienten
konnen heute maximal ambulant behandelt werden?

Die Fragen 4 und 5 werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.

Gemail den Ergebnissen der Fallstatistiken der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) (KG 3) wurden 2021 rund 647 Millionen ambulante &rztliche Be-
handlungsfille erbracht. Fiir das Jahr 2021 wurde von dem Statistischen Bun-
desamt eine Fallzahl von 16 742 344 vollstationdren Krankenhausbehandlun-
gen und 20 968 486 ambulanten Behandlungsfillen in Krankenhdusern ermit-
telt (Quelle: Statistisches Bundesamt). Insgesamt 1 420 Krankenhduser haben
im Jahr 2021 ambulante Behandlungen angeboten (Quelle: Statistisches Bun-
desamt). Zu beriicksichtigen ist, dass die KG3-Statistik ausschlieBlich Behand-
lungsfille der gesetzlich Versicherten beinhaltet und keine Angaben von privat
krankenversicherten Personen oder nicht versicherten Personen ausweist. Die
Statistiken des Statistischen Bundesamtes beriicksichtigen hingegen alle Be-
handlungsfalle losgelost vom Versicherungsstatus der Patientinnen und Patien-
ten.

Dartiber, wie viele ambulante und stationdre Behandlungen voraussichtlich in
15 Jahren pro Jahr in Deutschland durchgefiihrt werden, liegen der Bundes-
regierung keine Erkenntnisse vor. Dies ist abhéngig von verschiedenen Fakto-
ren, wie der Bevolkerungsentwicklung, so dass eine belastbare Schétzung nicht
moglich ist. Die tatsdchlich verfligbaren ambulanten Kapazititen hdngen eben-
falls mit verschiedenen Faktoren, wie zum Beispiel der Umschichtung von Per-
sonal oder der Schwere der Erkrankung im Einzelfall zusammen, so dass auch
hieriiber keine belastbaren Aussagen getroffen werden konnen.

6. Wie schitzt die Bundesregierung die verfiigbaren Kapazititen einer auch
barrierefrei zugédnglichen ambulanten Versorgung ein vor dem Hinter-
grund, dass nach dem Anfang 2021 erschienenen Dritten Teilhabebericht
der Bundesregierung die meisten Arztpraxen nicht barrierefrei zugéing-
lich sind (www.bmas.de/SharedDocs/Downloads/DE/Publikationen/al2
5-21-teilhabebericht.pdf? _blob=publicationFile&v=5), und welche
MafBnahmen wird sie ergreifen, um diese Situation zu verbessern?

Die Bundesregierung teilt die Auffassung, dass der barrierefreie Zugang zur
ambulanten Versorgung noch nicht ausreichend gewéhrleistet ist. Sie hat daher
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eine Reihe von MafBnahmen ergriffen, um Biirgerinnen und Biirgern mit Behin-
derungen einen moglichst barrierefreien Zugang zur Gesundheitsversorgung zu
ermdglichen:

So haben beispielweise die Kassenirztlichen Vereinigungen (KVen), die nach
den gesetzlichen Regelungen die vertragsirztliche Versorgung sicherzustellen
haben, nicht nur zu gewahrleisten, dass den Versicherten ein hinreichendes An-
gebot an barrierefreien Arztpraxen zur Verfiigung steht. Sie haben die Versi-
cherten im Internet auch in geeigneter Weise bundesweit einheitlich iiber die
Zugangsmoglichkeiten fiir Menschen mit Behinderungen zur Versorgung zu in-
formieren (vgl. § 75 Absatz la des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch —
SGB V). Die KBV hat hierzu unter Beteiligung der Bundesfachstelle Barriere-
freiheit sowie den mafigeblichen Interessenvertretungen der Patientinnen und
Patienten nach § 140f SGB V die Richtlinie zum 1. Januar 2022 in Kraft ge-
setzt. Die Richtlinie wird regelmaBig {liberpriift und ggf. angepasst. Die Infor-
mationen zur Barrierefreiheit betreffen u. a. bauliche Gegebenheiten, Ausstat-
tungsmerkmale der Praxen und Kommunikationsangebote.

Dariiber hinaus hat jede Kassenérztliche Vereinigung zur Finanzierung von
FordermaBnahmen zur Sicherstellung der vertragsirztlichen Versorgung einen
Strukturfonds zu bilden, aus dem auch Mallnahmen zur Gewihrleistung der
Barrierefreiheit finanziert werden konnen.

7. Wie viele Behandlungen, die aktuell im Krankenhaus durchgefiihrt wer-
den, sollen nach Einschédtzung der Bundesregierung mit dem Wirksam-
werden der neuen Regelungen in den §§ 115¢ und 115f SGB V sowie
dem AOP-Vertrag in Zukunft ambulant durchgefiihrt werden?

Welches Einsparvolumen geht nach Kenntnis der Bundesregierung mit
diesen Schritten zur Ambulantisierung einher?

Ob eine Behandlung stationir, teilstationdr oder ambulant erbracht wird, hangt
vom Einzelfall und der érztlichen Einschétzung ab. Versicherte haben Anspruch
auf vollstationére, stationsdquivalente oder tagesstationdre Behandlung durch
ein nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus, wenn die Aufnahme oder
die Behandlung im héduslichen Umfeld nach Priifung durch das Krankenhaus
erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstationire, vor- und
nachstationdre oder ambulante Behandlung einschlie8lich hiuslicher Kranken-
pflege erreicht werden kann.

Das Ambulantisierungspotenzial, das mit der Einfithrung der speziellen sekto-
rengleichen Vergiitung nach § 115f SGB V gehoben werden soll, kann erst nach
Vorliegen einer nach § 115f Absatz 1 Satz 1 SGB V zu treffenden Vereinbarung
abgeschitzt werden. Fiir eine genauere Analyse der Auswirkungen der speziel-
len sektorengleichen Vergilitung ist die nach § 115f Absatz 5 SGB V vorgesehe-
ne Evaluation abzuwarten. Ein Bericht {iber das Ergebnis der Evaluation ist von
den Vertragsparteien nach § 115b Absatz 1 Satz 1 SGB V erstmals am 1. April
2024 dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) vorzulegen.

Auch die Regelung zu tagesstationdren Behandlungen nach § 115¢ SGB V sieht
in Absatz 5 entsprechend der Stellungnahme und Empfehlung der Regierungs-
kommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
vom 22. September 2022 eine Evaluation vor. Danach haben der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen (GKV-SV), der Verband der Privaten Kranken-
versicherung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) dem BMG je-
weils zum 30. Juli 2023 und zum 30. Juli 2024 einen gemeinsamen Bericht
iiber das Ausmal} der tagesstationdren Behandlung und ihre Auswirkungen auf
die Versorgung der Patientinnen und Patienten einschlieBlich der finanziellen
Auswirkungen vorzulegen.
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8. Hat die Bundesregierung Kenntnis dariiber, welche Leistungen der neue
AOP-Katalog beinhaltet, die bereits bisher in den fritheren AOP-Katalo-
gen enthalten waren, aber nicht ambulant erbracht wurden?

Verfiigt die Bundesregierung iiber Kenntnisse dariiber, welche direkten
Kosten diese Leistungen verursachen und ob diese Leistungen bei Vergii-
tung entsprechend dem einheitlichen BewertungsmaBstab fiir &rztliche
Leistungen (EBM) kostendeckend erbracht werden konnten bzw. kon-
nen?

Wenn diese Leistungen nicht kostendeckend erbracht werden konnten
bzw. konnen, wie beurteilt die Bundesregierung das Risiko einer Versor-
gungsliicke durch den neuen AOP-Vertrag?

Ob Behandlungen im Einzelfall ambulant oder stationér erbracht wurden, hangt
vom Einzelfall, insbesondere von der érztlichen Einschitzung ab.

Der Gesetzgeber hat die Vereinbarung der Vergiitung fiir das ambulante Operie-
ren (AOP) dem GKV-SV, der DKG und der KBV f{ibertragen. § 115b Absatz 1
Satz 4 SGB V gibt dabei vor, dass die Vergiitung nach dem Schweregrad der
Félle zu differenzieren ist und auf betriebswirtschaftlicher Grundlage, ausge-
hend vom einheitlichen Bewertungsmafstab fiir drztliche Leistungen (EBM)
unter ergidnzender Beriicksichtigung der nichtérztlichen Leistungen, der Sach-
kosten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen zu erfolgen hat. Der
EBM wiederum wird durch den GKV-SV und die KBV im Bewertungsaus-
schuss eigenverantwortlich vereinbart. Dabei ist der Bewertungsausschuss ge-
mil § 87 Absatz 2 SGB V dazu verpflichtet, die im EBM enthaltenen Leistun-
gen, ihr wertmiBiges Verhiltnis zueinander und den fiir die Leistungserbrin-
gung erforderlichen Zeitaufwand hinsichtlich des aktuellen Stands der medizi-
nischen Wissenschaft und Technik sowie der betriebswirtschaftlichen Basis der
Leistungserbringung in bestimmten Zeitabstinden und unter Beriicksichtigung
der Besonderheiten der betroffenen Arztgruppen zu iiberpriifen und anzupas-
sen. Die Bundesregierung geht angesichts dieser gesetzlichen Vorgaben davon
aus, dass die Leistungen des AOP-Katalogs kostendeckend erbracht werden
konnen. Kenntnisse iiber direkte Kosten dieser Leistungen sowie {iber nicht
kostendeckende Leistungserbringung liegen der Bundesregierung nicht vor.

9. Hat die Bundesregierung Kenntnisse dariiber, welche Patientengruppen
davon betroffen sind, dass durch den neuen AOP-Vertrag Leistungen nur
noch im Rahmen sehr eng gesetzter Kontextfaktoren stationdr erbracht
werden kdnnen?

10. Ist der Bundesregierung bewusst, dass u. a. komplizierte endoskopische
Untersuchungen nun ambulant erfolgen sollen, selbst wenn sauerstoft-
pflichtige Lungenerkrankungen oder fortgeschrittene Herzerkrankungen
vorliegen?

Welche Konsequenzen zieht die Bundesregierung aus diesen Erkenntnis-
sen?

11. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse dariiber vor, dass bei bestimm-
ten Leistungen eine schonende weniger invasive Erbringung zugunsten
von invasiveren und fiir die Patientinnen und Patienten belastenderen
Eingriffen verdringt werden konnen?

Wie sieht die Bundesregierung das Risiko von Fehlanreizen?

Die Fragen 9 bis 11 werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam be-
antwortet.
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Die Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwech-
selerkrankungen e. V. (DGVS) hat sich mit einem Schreiben vom Januar 2023
zur Ausgestaltung des neu gefassten AOP-Katalogs nach § 115b SGB V an die
Bundesregierung gewandt und die Auswirkungen der Neugestaltung der Kon-
textfaktoren sowie die Vergiitung von spezifischen ambulanten Operationen in
dem Fachgebiet der DGVS kritisch angesprochen.

Dem BMG obliegt allerdings nur die Rechtsaufsicht, nicht aber die Fachauf-
sicht iiber die Selbstverwaltungskorperschaften, die den AOP-Vertrag nach
§ 115b Absatz 1 Satz 1 SGB V geschlossen haben. Die Priifung des neugefass-
ten AOP-Katalogs durch das BMG erstreckte sich somit auf die Beachtung von
Gesetzen und sonstigem Recht, nicht aber auf eine Priifung nach fachlich-medi-
zinischen Gesichtspunkten, die den Vertragsparteien obliegt. Da keine Beden-
ken gegen die formelle oder materielle RechtméaBigkeit der geschlossenen Ver-
einbarung gesehen wurden, wurde die Genehmigung des neu gefassten AOP-
Katalogs am 30. Dezember 2022 durch das BMG erteilt.

Die Zustindigkeit fiir die Umsetzung der AOP-Reform liegt bei den Selbstver-
waltungskorperschaften nach § 115b Absatz 1 Satz 1 SGB V. Diese haben ihren
Auftrag aus § 115b Absatz 1 SGB V zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht abge-
schlossen. Nachdem eine erste Stufe mit dem vorliegenden erweiterten AOP-
Katalog erreicht wurde, ist in einer zweiten Stufe zum 1. Januar 2024 die Ein-
fiihrung von neuen AOP-Regelungen in Verbindung mit Anpassungen des
EBM und des Systems der Deutschen Rontgengesellschaft, Gesellschaft fiir
Medizinische Radiologie e. V. inklusive der konsentierten AOP-Leistungen mit
komplexerem Regelungserfordernis durch die Vertragspartner geplant.

Aus der Anlage 2 zum AOP-Vertrag ,,Allgemeine Tatbestéinde, bei deren Vor-
liegen die stationidre Durchfiihrung von Leistungen geméll Anlage 1 erforder-
lich sein kann (Kontextfaktoren)* geht hervor, dass bei abweichend von den in
Anlage 2 genannten Kontextfaktoren vorliegenden medizinischen oder sozialen
Griinden, die dazu fiihren, dass die Versorgung der Patientin oder des Patienten
in der Hauslichkeit nicht sichergestellt werden kann und dadurch der medizini-
sche Behandlungserfolg gefdhrdet ist, diese Griinde bei stationdrer Durchfiih-
rung fallindividuell darzustellen sind. Die Durchfithrung von stationérer Be-
handlung ist daher nicht auf das Vorliegen eines Kontextfaktors beschréinkt.
Hinsichtlich der Anwendung der Kontextfaktoren zur Abgrenzung von ambu-
lanten und stationdren Behandlungen haben die Vertragspartner gemal § 8 Ab-
satz4 des AOP-Vertrages vom 20. Dezember 2022 zudem vorgesehen, dass
diese bis zum 31. Dezember 2024 evaluiert werden und dass auf der Basis der
Ergebnisse eine Weiterentwicklung der Kontextfaktoren vorgenommen wird.

Der AOP-Katalog ist gemdB3 § 115b Absatz 1 Satz 7 SGB V mindestens alle
zwel Jahre an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen.

12. Koénnen nach Auffassung der Bundesregierung erfolgreiche Ambulanti-
sierungsmodelle in unseren europdischen Nachbarschaftslandern, auf die
das IGES-Gutachten hinweist und im Rahmen derer insbesondere An-
reizsysteme wie eine gleich hohe Vergiitung ambulanter wie stationdrer
Eingriffe erfolgreich eingefiihrt worden sind, auch fiir Deutschland ein
sinnvolles Modell sein?

Mit dem Krankenhauspflegeentlastungsgesetz wurden bereits der GKV-SV, die
DKG und die KBV beauftragt, bis zum 31. Mérz 2023 eine spezielle sektoren-
gleiche Vergiitung sowie eine Auswahl von Leistungen des AOP-Katalogs zu
vereinbaren, auf die die spezielle sektorengleiche Vergiitung unabhingig davon
angewendet wird, ob die Leistung ambulant oder stationdr erbracht wird
(§ 115f Absatz 1 Satz 1 SGB V).
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13.  Wie will die Bundesregierung sicherstellen, dass die Strukturen fiir kom-
plexe Eingriffe in der ambulanten Versorgung vorgehalten werden miis-
sen, worauf das IGES-Gutachten hinweist?

Fiir die Organisation von Arbeits- und Behandlungsabldufen sind die Kranken-
hauser eigenverantwortlich zustdndig. Die Sicherstellung der Versorgung der
Bevolkerung mit Krankenhausleistungen obliegt den Lindern. Die Lander ent-
scheiden in eigener Verantwortung, ob und welche Regelungen zur inneren
Organisation und Betriebsfiihrung eines Krankenhauses sie erlassen und wie
deren Einhaltung kontrolliert wird. Die Bundesregierung hat demgegeniiber
keine aufsichtsrechtlichen Befugnisse gegeniiber einzelnen Krankenhdusern.

14. Wie hoch schitzt die Bundesregierung die im Begriindungstext zum da-
maligen MDK-Gesetzentwurf gemachte Einschitzung, dass je 1 Prozent
der stationdren Fille, die ambulant behandelt werden, Einsparungen in
Hohe von rund 120 Mio. Euro fiir die Krankenkassen erreicht werden
konnen, heute tatsdchlich ein?

Werden diese in die ambulante Versorgung reinvestiert?

Die Bundesregierung sieht keine Anhaltspunkte fiir einen Aktualisierungsbe-
darf der im Jahr 2019 vorgenommene Schitzung. Grundsitzlich gilt, dass reali-
sierte Einsparungen in der GKV aufgrund von strukturellen Reformen oder an-
derer eftizienzférdernder MaBBnahmen den Finanzbedarf der GKV dampfen und
die Beitragszahlenden entlasten. Eine unmittelbare und automatische Reinvesti-
tion von eingesparten Ausgaben in einem Bereich in gleicher Hohe in einen
anderen Bereich ist gesetzlich nicht vorgesehen.

15. Reicht nach Einschitzung der Bundesregierung der bestehende gesetzli-
che Rahmen aus, um eine sektoreniibergreifende Versorgung mit einer
einheitlichen und sachgerechten Vergiitung zu schaffen?

Mit der speziellen sektorengleichen Vergiitung nach § 115f SGB V wurde der
gesetzliche Rahmen fiir eine sektoreniibergreifende Versorgung mit einer ein-
heitlichen Vergiitung erst jlingst erweitert. Im Hinblick auf die Frage nach An-
passungsbedarf bleibt insbesondere die Evaluation der Auswirkungen der spe-
ziellen sektorengleichen Vergiitung abzuwarten. Im Ubrigen wird auf die Ant-
wort zu Frage 7 verwiesen.

Dariiber hinaus priift die Bundesregierung laufend, ob sich aus dem Versor-
gungskontext Anpassungsbedarfe bei den rechtlichen Rahmenbedingungen er-
geben.

16. Welche Auswirkungen hat nach Einschétzung der Bundesregierung eine
zunehmende ambulante Leistungserbringung, insbesondere auch mit
Facharztstandard auf die drztliche Weiterbildung?

Welche Folgen ergeben sich daraus fiir die Finanzierung der Weiterbil-
dung?

Zu den Auswirkungen einer zunehmend ambulanten Leistungserbringung auf
die arztliche Weiterbildung liegen der Bundesregierung keine Kenntnisse vor,
da fiir die drztliche Weiterbildung die Lénder zusténdig sind, die ihre Zustédn-
digkeit auf die Arztekammern iibertragen haben.
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