Faktenpapier der vdek-Landesvertretung Baden-Wirttemberg zur
Krankenhausreform anldsslich des DKG-Aktionstages

Die DKG und die Landeskrankenhausgesellschaften haben eine bundesweite Kam-
pagne gegen die anstehende Krankenhausreform (Krankenhausstrukturgesetz -
KHSG) gestartet. Auffallend ist, dass sie sich ausschlieBlich mit Finanzfragen, nicht
aber mit Strukturen wie Qualitit, Pflegekrifte oder Strukturfonds beschiftigen. In
Argumentationspapieren und Hochglanzbroschiiren werden weite Teile der Reform
abgelehnt. Dabei ersetzen Schlagworte, falsch interpretierte und unterlassene In-
formationen eine sachliche Auseinandersetzung mit den vorhandenen Fakten. Hier
eine Gegeniiberstellung der Thesen der DKG mit den Fakten, die die vdek-
Landesvertretung Baden-Wirttemberg zusammengestellt hat.

Die DKG behauptet:
JStatt des versprochenen Befreiungsschlags kommt Kahlschlag.”
Richtig ist:
Die Krankenhduser bekommen durch die Reform mehr finanzielle Mittel.

Das Bundesgesundheitsministerium berechnet die mit der Reform einherge-
henden zusitzlichen Mittel fir die Krankenhiuser bis zum Jahr 2020 mit 5,3
Mrd. Euro. Der GKV-Spitzenverband geht schon bis zum Jahr 2018 von Mehr-
einnahmen der Krankenhduser von bis zu 4,1 Mrd. Euro aus. Der Verband der
Ersatzkassen (vdek) warnt davor, dass deutlich héhere Ausgabensteigerungen
maoglich sind.

Die DKG behauptet:
~Mit dem Wegfall des Versorgungszuschlags ab 2017 werden den Krankenhau
sern 500 Mijo. Euro gekliirzt.”

Richtig ist:
Es erfolgt keine Kirzung grundlegender finanzieller Mittel. Die Mindereinnah-

me wird durch eine Neuregelung ausgeglichen.




Der Versorgungszuschlag wurde im Jahr 2013 eingefiihrt, um die finanziellen
Auswirkungen des seit 2011 bestehenden Mehrleistungsabschlags aufzufan-
gen. Hiermit sollte die sogenannte ,doppelte Degression” lbergangsweise
neutralisiert werden, bis eine Anschlussregelung zur Mengensteuerung ge-
schaffen wird. Es sollte hiermit ausgeglichen werden, dass bereits im Landes-
basisfallwert beriicksichtigte Mengensteigerungen noch einmal auf der indivi-
duellen Krankenhausebene mit niedrigeren Kosten im Budget bewertet werden.
Die Beriicksichtigung von Mengenentwicklungen im LBFW entfillt kinftig. Da-
mit ist auch der Grund fiir die Zahlung des Versorgungszuschlages entfallen.

Die DKG behauptet:
JFlir die Preisverhandlungen auf der Landesebene werden den Krankenkassen
neue Kiirzungskriterien an die Hand gegeben. Dies fiihrt zu Preiskiirzungen.”
Richtig ist:
Die finanzieflen Mitte! werden nicht gekdrzt.

Die im Gesetzentwurf aufgezihlten Aspekte Produktivitdt, Fehlbelegungsver-
mutung und vermutetes ambulantes Potential sind im weitesten Sinne als Mog-
lichkeiten zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven zu sehen. Dies ist
aber bereits nach dem heute geltenden Gesetz bei der Vereinbarung des Lan-
desbasisfallwertes zu beriicksichtigen,

Die DKG behauptet:
~Neue Mehrieistungsabschlige und tiberzogene Fixkostendegressionsab-
schldge fihren zu weiteren Kirzungen.”

Richtig ist;
£s gibt keine ,neuen” Mehrleistungsabschldge!

Der fiir 2016 vereinbarte dreijahrige Mehrleistungsabschlag muss auch noch
in den Jahren 2017 und 2018 wirken, um den vorab an die Krankenhiuser
gezahlten Versorgungszuschlag in Hohe von 500 Mio. Euro zu kompensieren.
Die Weiterfihrung des dreijahrigen Mehrleistungsabschlages fiir die verein-
barten Mehrleistungen der Jahre 2015 und 2016 ist folgerichtig.

Mit dem Wirksamwerden der Verlagerung der Mengenberiicksichtigung von
der Landes- auf die Krankenhausebene im Jahr 2017 wird die Kombination
aus Versorgungszuschlag und dem bisherigen Mehrieistungsabschlag abge-
schafft. Zur Vermeidung von Fehlanreizen unterliegen auch die Mehrleistun-



gen der Jahre 2015 und 2016 jeweils dem bisherigen dreijdhrigen Mehrleis-
tungsabschlag. Far das Jahr 2017 und die Folgejahre neu vereinbarte zusatz-
liche Leistungen unterliegen dem neuen Fixkostendegressionsabschlag.

Die DKG behauptet
,Die Fixkostendegressionsabschlige werden hdher sein, ldnger wirken und

sind mit weniger Ausnahmen versehen.”

Richtig ist:
Die befristete Wirkung auf Krankenhausebene wird mittelfristig zu einer Aus-

gabensteigerung der GKV fiihren.

Getauscht wird die bisherige dauerhafte Wirkung iber den Landesbasisfall-
wert mit einem funfjdhrigen Abschlag in unbestimmter Hohe und mit Aus-

nahmetatbestinden.

Die DKG behauptet
LEine ab 2020 geltende Regelung sieht vor, dass der Bundesbasisfallwert

nicht mehr mit der Grundlohnrate weiterentwickelt wird, sondern mit der
durchschnittlichen Vereinbarungsrate der Landesbasistallwerte, die regelma-
Big niedriger liegt.”

Richtig ist:
Uber die finanziellen Auswirkungen ab dem jahr 2021 kann allenfalls speku-
liert werden. Diesen Aspekt als aktuelle Mehrbelastung darzustelfen, ist du-
Berst fragwiirdig.

Mit der Neuregelung, die erst ab 2021 wirkt, wird das Problem geldst, das die
bisherige fehlerhafte Weiterentwicklung des Bundesbasisfaliwertes korrigiert
und auf die tatsdchlich vereinbarten Landesbasisfallwerte als Basis abgestellt
wird. Entgegen den Behauptungen der DKG werden Tarifsteigerungen dabei
beriicksichtigt.

Die DKG behauptet:
~Die Absenkung der Bewertungsrelationen entspricht einer massiven Preis-

kirzung.'



Richtig ist:
Inwieweit Mehrbelastungen der Krankenhduser eintreten, ldsst sich nicht ab-
schdtzen. Die DKG und die BWKG verschweigen insbesondere, dass auf diese

Leistungen kein Fixkostendegressionsabschlag anfallt.

Mit der Neuregelung soll bereits eingetretenen oder zu erwartenden wirt-
schaftlich begriindeten Fallzahlsteigerungen entgegengewirkt werden. Fiir
diese Leistungen wird weniger Geld bezahlt, um wirtschaftliche Anreize zu

verringern.

Die DKG behauptet
JDie Krankenhduser missen kiinftig fir schiechte Qualitit Vergiitungsab-
schldge hinnehmen.”

Richtig ist:
Die Krankenkassen sehen in Abschldgen bei Qualititsdefiziten keine sinnvolle
Lésung. Die Krankenkassen wollen an schlechter Qualitit in der Versorgung

threr Versicherten nicht verdienen.

Die Krankenkassen treten deshalb dafiir ein, dass Leistungserbringer, die den
Qualitdtsstandards nicht entsprechen, perspektivisch aus der Versorgung
ausscheiden. Die DKG und die BWKG verschweigen dariiber hinaus, dass es
kiinftig auch Qualititszuschiige geben soll, die die Vergltungsabschldge
nach Einschitzung des Gesetzgebers Gberkompensieren werden.

Die DGK behauptet:
LDie Rahmenbedingungen fiir die Gewdhrung von Sicherstellungszuschldgen

verschlechtern sich.”

Richtig ist:
Der Gesetzgeber plant Mehrausgaben ab 2017 in Héhe von 90 Mio. Euro
Jahrlich. Eine Mehrbelastung der Krankenhduser zu unterstellen, ist eine ge-
wagte Konstruktion.

Durch die Klarstellung im Gesetzentwurf wird verhindert, dass Krankenhiu-
ser, die mit dem Gesamthaus Uberschiisse erwirtschaften und nur in Teilbe-
reichen keine Kostendeckung erzielen, noch zusitzlich Sichersteliungszu-
schldge vereinnahmen konnen.



Die DKG behauptet:
LDie Notfallambulanzen der Krankenhduser sind mit rund 1 Mrd. Euro jéhriich

unterfinanziert.

Richtig ist:
Die Finanzierung der ambulanten Notfallleistungen in Krankenhdusern ist

tberpriifungswiirdia.

Die Hohe dieser Forderung ist beispielsweise angesichts unterschiedlicher
Einnahmetdpfe der Krankenhiuser allerdings mehr als fragwiirdig und bedarf
einer genaueren Betrachtung statt einer einfachen ungesicherten Erldsforde-

rung.

Was die DKG und die BWKG verschweigen:

Die Hochschulambulanzen werden bundesweit 265 Mio. Euro pro jahr zu-
satzlich erhalten.

Ab 2016 werden die Krankenhduser bundesweit zusitzliche Mittel in der
Grélenordnung von 90 Mio. Euro fiir Mehrkosten aus G-BA-Beschlissen
erhalten.

Die Vergiitung der Krankenhausambulanzen wird bundesweit um 40 Mio.
Euro erhdht.

Ab 2016 erhalten die Krankenhduser bundesweit zusidtzliche Mittel fiir
Zentren in Héhe von 90 Mio. Euro, ab 2017 in Héhe von 180 Mio. Euro.

Die allgemeine Kostenentwicklung in den Krankenhdusern ist deutlich
niedriger als die Preissteigerung, die Uber den Landesbasisfallwert erzielt
wird.

Der krankenhausspezifische Orientierungswert liegt 2014 bei 2,04 Pro-
zent (Personalkosten + 2,65 Prozent, Sachkosten + 1,04 Prozent). Die
Grundlohnrate (verbindliche GroBe fiir die Berechnung des LBFW) lag 2014
bei 2,81 Prozent,

Der Orientierungswert liegt 2015 bei 1,44 Prozent (+ 1,89 Prozent PK, +
0,74 Prozent SK); die Grundlohnrate bei 2,53 Prozent.



Durch eine Meistbegiinstigungsklausel kann der Orientierungswert nicht
unter die Grundlohnrate sinken, sondern stellt die Krankenhduser besser
als andere Leistungserbringer, Dieser Effekt macht allein im jahr 2015
rund 91 Mio. Euro fiir die Krankenhduser in Baden-Wiirttemberg aus.

~ Die Ausgaben der Krankenkassen fiir Krankenhausbehandlung sind in Ba-
den-Wirttem- berg im Jahr 2013 gegeniiber dem Vorjahr um 3,1 Prozent
gestiegen; fiir das Jahr 2014 ist im Vergleich zu 2013 nochmals eine Zu-
nahme um 3,1 Prozent festzustellen.

Ubereinstimmung kdnnen wir an einer Stelle feststellen:

Es ist ausdriicklich anzuerkennen, dass die baden-wirttembergische Landesregie-
rung die Fordermittel fiir Krankenhausinvestitionen in den vergangenen vier jahren
deutlich angehoben hat und auch fiir das kommende Jahr eine weitere Steigerung
der Gesamtmittel auf dann 455 Mio. Euro vorsieht. Gleichzeitig ist aber zu konsta-
tieren, dass diese Aufstockung der Férdergelder nicht ausreicht, um der Zweckent-
fremdung der von den Krankenkassen finanzierten Betriebsmittel wirksam zu be-
gegnen. So hat die unzureichende Investitionskostenférderung der vergangenen
Jahre dazu gefiihrt, dass einerseits ein ganz erheblicher Férderstau aufgelaufen ist
und andererseits der Anteil der Investitionskosten an den Gesamtkosten der Kran-
kenh&duser auf viel zu niedrigem Niveau stagniert. 2014 haben die Investitionskosten
nur 4,8 Prozent der Einnahmen der Krankenhiuser in Baden-Wiirttemberg ausge-
macht. Die Investitionskostenquote in Baden-Wirttemberg liegt damit aktuell zwar
signifikant iiber dem Bundesdurchschnitt, aber immer noch unter fiinf Prozent. Be-
reits 2006 hat die Expertenkommission zur Zukunft der Krankenhausstruktur Ba-
den-Wirttemberg allerdings festgestellt, dass sie mindestens zehn Prozent betra-
gen sollte
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Glossar

Fixkosten

Sind in einer bestimmten Zeitperiode konstant und unabhingig von der
Falizahl. Die fixen Kasten erhdhen sich nicht mit jedem zusatzlichen Pati-
enten, der behandelt wird.

Fixkostendegression

Kennzeichnet das Sinken der fixen Kosten pro Stiick mit zunehmender
Fallzahl.

Fixkostendegressionsabschlag

Ist ein Abschlag vom Landesbasisfallwert (Preis) bei zusdtzlichen Fallzah-
len, weil die fixen Kosten je Fall sinken.

Bewertungsrelation

Wird auf der Basis einer Kostenkalkulation der Krankenhdauser fur jede
DRG (Fallpauschale) individuell festgelegt und spiegelt den Kostenunter-
schied der verschiedenen DRGs untereinander wider. Ergibt mit dem Lan-
desbasisfallwert multipliziert den Erlos des Krankenhauses fiir einen Kran-
kenhausfall (siehe auch Landesbasisfallwert).

Duale Krankenhausfinanzierung

Die Investitionskosten werden von den Lindern geférdert, die Betriebs~
kosten von den Krankenkassen und anderen Kostentriagern.

Landesbasisfallwert

Einheitlicher Preis auf Landesebene fiir die Ermittiung der Fallpauschale
(siehe auch Bewertungsrelation).



Grundlohnrate

MaRstab fiir die Bemessung der Beitragssatzstabilitdt bei Verglutungsver-
handlungen. Veranderung der Summe der beitragspflichtigen Lohne und
Gehalter.

Orientierungswert

Spiegelt die Kostenstrukturen und -entwicklungen der Krankenhduser
besser wider als die Grundlohnrate. Verdnderungsrate des krankenhaus-
spezifischen Warenkorbes (siehe auch Grundlohnrate).

Sicherstellungszuschlag

Vergiitungszuschlag fiir Krankenhduser, die mit den einheitlichen Landes-
basisfallwerten ihre Kosten nicht decken kénnen. Die Krankenhduser miis-
sen fur die Versorgung der Bevélkerung auf Dauer erforderiich sein.

Mehrleistungsabschlag

Mit dem GKV-Finanzierungsgesetz hat der Gesetzgeber einen unbefriste-
ten Abschlag fiir Leistungen eingefiihrt, die Krankenhduser im Vergleich
zum jeweiligen Vorjahr zusitzlich vereinbaren (Mehrleistungen). Der Ab-
schlag soll einen Anreiz setzen, dass in den Krankenhiusern keine unbe-
griindete Ausweitung der Leistungsmenge erfolgt (siehe auch Fixkosten-
degression).

Versorgungszuschlag

Finanzhilfe fir die Krankenhiuser, bei der die Abschlige, die Krankenhiu-
ser hinnehmen miissen, wenn sie zusitzliche Leistungen vereinbaren, in
Form eines Versorgungszuschlags an alle Krankenhiuser zuriickgegeben
werden (siehe auch Mehrleistungsabschlag).



