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GKV - VStG und Versorgungsstrukturen

o Sektorubergreifende Anséatze:

- Sektorubergreifendes Gremium auf Landesebene

- Klarstellungen zu Kooperationsmoglichkeiten mit niedergelassenen Arzten
(ambulante Operationen, vollstationare Leistungen, vor- und nachstationare
Leistungen)

» 116Db - Grundsatz: Freier Zugang ftr Krankenh&auser und Vertragséarzte
» Zugang bei Erfullung einheitlicher Qualitdtsanforderungen

» Neuer, innovativer Versorgungsbereich, der klar zu definieren und
aufgrund seiner Spezialisierung grundsatzlich geeignet ist Uber einen freien
Marktzugang sektorubergreifende Strukturen herauszubilden.

» Die (Bedarfs-) Planwirtschaft muss nicht jeden Bereich umfassen
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GKV - VStG und Versorgungsstrukturen

« Demographie und Arztemangel erfordern eine starkere Einbindung der
Krankenhduser in die ambulante Versorgung

 Chance des neuen 116b wird nicht genutzt, da das Spektrum deutlich
reduziert werden soll

* Integration der Krankenh&user in eine strukturierte ambulante
Notfallversorgung als ,Kann“-Regelung

» Verschlechterung der Regelungen fur Krankenhaus-MVZ
» Die sektortibergreifenden Strukturen werden nicht wesentlich verbessert

» Das ambulante Potential der Krankenhauser wird nicht genutzt, eine
strukturierte Verbindung der Sektoren findet nicht statt
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GKV - VStG und Finanzierung

Der Mehrleistungsabschlag des GKV-FinG bleibt bisher bestehen

Die flr 2012 vorgesehene individuelle Vereinbarung der Abschlagsquoten
vor Ort bisher unverandert

Erneute Absenkung der Grundlohnrate in 2012 ist nicht bedarfs- und
versorgungsgerecht

Hinzu kommt im GKV-VStG noch ein 5%-Abschlag auf spezialarztliche
Leistungen in Krankenhausern

FUr die neuen geriatrischen Ambulanzen ist ein 10%-Abschlag
vorgesehen

» Fehlende Ricknahme der Sparmalihahmen des GKV — FinG und
neue Klrzungen
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GKV - VStG und Finanzierung

Eine zusatzliche Beriicksichtigung der Tarifrate zum Ausgleich
von Lohnsteigerungen ist bisher nicht vorgesehen.

Der Kostenorientierungswert ist (weiterhin) nicht umgesetzt.

Leistungsveranderungen werden sowohl beim Landesbasisfallwert
absenkend berlcksichtigt, als auch (zuséatzlich) Gber die
Mehrleistungsabschlage vor Ort.

Falls die Wirkung des Mehrleistungsabschlags, wie diskutiert, auf 2 Jahre
erweitert wird, verscharft sich die doppelte Mehrleistungskiirzung
(50% + 30% = 80% flir 2 Jahre = Doppelte Degression , plus*)

» Zumindest eine Anrechnung der Abzlge vor Ort auf die
Kirzungsvolumen der gleichen Leistungen auf Landesebene ist
unabdingbar!
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Entwicklung der Landesbasisfallwerte 2011

= QObergrenze ist die um 0,25 % gekurzte Veranderungsrate von 0,9 %.

= Auf die durch die Obergrenze gedeckelten Landesbasisfallwerte wirkten
weitere Absenkungstatbestande:

— Basisberichtigungen durch Fehlschatzungskorrekturen der Vereinbarungen
fur 2010,

— Ausqgleiche fur Fehlschatzungen,

— Kilrzungsvolumen wegen vereinbarter Pauschalen fir p&diatrische
Spezialambulanzen.

= Die Landesbasisfallwerte konnten deshalb trotz (in den meisten Fallen)
Erreichen der Obergrenze durchschnittlich nur um ca. 0,3 % steigen!

» Die SparmalRnahmen des GKV — FinG wirken und kumulieren mit
einer verscharft wirkenden Mengendegression (KHRG:
Einbeziehung der Schweregrade)
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Finanzierung und Kosten

Situation in 2011

» Durchschnittlicher Anstieg der Landesbasisfallwerte 0,3 %

» Anstieg der Personalkosten hingegen 2,5 - 3,0 %

Situation in 2012:

 GKV-FinG: Abzug 0,5 % von Grundlohnrate (300 Mio. €) auf dann 1,48 %
« Vorauss. erneutes Unterschreiten der Veranderungsrate bei den L-BFW

» Abschluss Marburger Bund bei + 3,6 % (+ Einmalzahlung,...)

« Verhandlungen mit Verdi stehen noch aus

» L-BFW-Entwicklung deckt die Kostensteigerungen erneut nicht
» Kosten-Erlos-Schere 6ffnet sich zu stark

» Argument der Kompensation durch Leistungssteigerungen geht
mindestens bei 40 % der Hauser fehl, da diese keine Mehrleistungen
verzeichnen, zudem stehen Mehrleistungen auch entsprechende

Mehrkosten gegentiber
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Finanzierung und Leistungsentwicklung

Entwicklung von 2005 bis 2010:

= Steigerung der Leistungen von 16,1 Mio. auf 18,7 Mio. Casemix-Punkte
(CM-Punkte), das sind + 16,1 %

ABER:

= Dahinter stehen erbrachte Leistungen, die die Leistungsfahigkeit des
deutschen Gesundheitswesen ermoglichen: Fehlende Wartezeiten,
umfassende WahIimaoglichkeiten, (nahezu) alle Leistungen fir
Jeden,...

= Steigerung der Ausgaben pro CM-Punkt in 5 Jahren um + 2,6 %,
das sind + 0,5 % pro Jahr! (bei deutlich h6heren jahrlichen
Kostensteigerungen)

= Steigerung der CM-Punkte pro Vollkraft von 20,3 auf 22,7, das sind
+ 11,8 %, d. h. deutlich geringerer Einsatz von Personal pro Leistung
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Finanzierung der Leistungsentwicklung

Durch das DRG-System ist die Leistungsfahigkeit des
Krankenhaussektors deutlich gestiegen

Effizienzsteigerungen kdnnen nicht dauerhaft erzielt werden, da
sogenannte Skaleneffekte nicht (ahnlich einer Bandfertigung) mit
steigenden Mengen unbegrenzt erhéht werden kbnnen

Sprungfixe Kosten werden derzeit im System nicht bertcksichtigt, da bei
hinzukommenden Leistungen lediglich die variablen Kosten
bertcksichtigt werden und der Preis dadurch dauerhaft abgesenkt wird

Im Krankenhaus resultiert daraus u. a. eine stetig steigende
Arbeitsverdichtung mit negativen Effekten auf die Leistungsfahigkeit und
Arbeitszufriedenheit des Krankenhauspersonals

Kontraproduktiv hinsichtlich des zunehmenden Fachkraftemangel
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Finanzierung der Leistungsentwicklung

Die Sinnhaftigkeit von einzelnen medizinischen Behandlungen muss
fachlich innerhalb der Arzteschaft und grundsatzlich tber eine
gesellschaftlich notwendigen Diskurs hinterfragt werden

Das Vergutungssystem kann medizinisch-qualitative Grundsatzfragen
oder priorisierende Restriktionen jedoch nicht vollstandig ersetzen und
ware damit Gberfordert

Weder eine Uber- noch eine Unterverguitung ist sachgerecht. Eine
lediglich die variablen Kostenanteile bericksichtigende Vergitung mit
einem zusatzlichen weiteren Abzug auf Ortsebene ist jedoch in jedem
Fall unsachgemali3

Mehrleistungen sind sachgerecht zu verguten, unabhangig ob diese
durch Morbiditat, Demographie oder Innovationen bedingt sind

DEUTSCHE
KRANKENHAUS 14
GESELLSCHAFT



*GKV — Versorgungsstrukturgesetz

*Finanzierungsituation
eLeistungsveranderungen

eFazit

DEUTSCHE
- KRANKENHAUS 15
GESELLSCHAFT



ey /’f L
g = TF : - -

Fazit

= Ein leistungsorientiertes Vergitungssystem muss Leistungen,
unabhangig davon, ob es sich um ,alte* oder ,neue” Leistungen handelt,
adaquat verguten

= 3 Systemfehler (,Hamsterradeffekt”, doppelte Mengendegression,
Kosten-Erlgsschere) fluhren regelmalidig zu Verwerfungen

= Effekte sind an der Arbeitsverdichtung und einer im européaischen
Vergleich niedrigen Personalquote schon deutlich ablesbar (mit
entsprechenden negativen Auswirkungen)

= Verbesserung des Gesundheitssystems durch sinnvolle Nutzung des
ambulanten Potentials der Krankenhauser tber eine
(sektoriibergreifende) Einbindung, und durch eine geregelte
Refinanzierungsmoglichkeit der unabwendbaren Kostensteigerungen

= Krankenhauser als Wirtschaftsfaktor, statt Kostenfaktor
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