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Regionale und bundesweite Prasenz des vdek
durch 530 Mitarbeiter:innen an 17 Standorten

vdek-Zentrale

Politik/Selbstverwaltung
— Kommunikation

Finanzen/Versicherungen
— Gesundheit

— Ambulante Versorgung
— Stationare Versorgung
— Informatik

— Recht

— Verwaltung

210 Mitarbeiter:innen

Schleswig-
Holstein
Mecklenburg-
Vorpommern
Hamburg
Bremen Brandenburg
Miedersachsen
Berlin
Sachsen-
Nordrhein= Anhalt
Westfalen
Sachsen
Thiiringen
Hessen
Rheinland-
Pfalz
Saarland
Bayern
Baden-
Wiirttemberg

Landesvertretung des vdek in Nordrhein-Westfalen

Landesvertretungen l

— 15 Landesvertretungen

in den Landeshaupt-
stadten

— GSt Westfalen-Lippe

Leitung vdek-LV NRW:

» Dirk Ruiss (Leiter LV),
Dusseldorf

» Michael Mruck (Stellv.
Leiter LV), Dortmund

320 Mitarbeiter:innen

vdek < >

Die Ersatzkassen



Die wesentlichen Aufgaben des vdek in NRW

Interessenvertretung gegenuber Landesregierungen, den Kommunen,
Kassenarztlichen Vereinigungen, Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen, Krankenhausgesellschaften und weiteren Entscheidungstragern

Fachveranstaltungen, Pressearbeit etc.

Vertrage mit den Kassenarztlichen Vereinigungen, Kassenzahnarzt-
lichen Vereinigungen, Apotheken, Reha-Einrichtungen, ambulanten/
stationaren Pflegeeinrichtungen, ambulanten Einrichtungen an Kran-
kenhausern und mit sonstigen Vertragspartnern (z. B. Physiothera-
peuten, Sanitatshausern, Horgerateakustikern, Rettungsdiensten)

Arztliche Bedarfsplanung

Krankenhausfinanzierung/Krankenhausplanung; regionale Planungs-
konzepte

Pravention und Selbsthilfeforderung

Datenmanagement, technische Dienstleistungen

’ Bl
vdek:
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Vorluberlegungen
Wie ist die derzeitige Versorgung?

Strukturebene

derzeitiges System:

haufig noch das Ideal der Einzelpraxis
mit Einzelverrichtung

Es gibt zwar nach wie vor viele
Arzte/Krankenhauser in NRW. Diese
sind aber nicht durchgéngig da, wo sie
gebraucht werden.

Die Versorgung ist gut, aber es gibt
Ausdunnungseffekte in landlichen
Regionen.

weiterhin unbefriedigend:
Arzte/Arztinnen kdénnen sich nach wie
vor auch in Uberversorgten Regionen
niederlassen.

Krankenhausplanung mit zu geringer
Steuerungswirkung

Prozessebene

Regelversorgung:

vorrangig auf Preis- und Mengenwachs-
tum ausgerichtet. Prozessinnovationen:
eher nachrangig. Altere und chronisch
Kranke benotigen aber abgestimmte
Versorgungsablaufe.

Zukunftsthemen: Delegation/Substitution
sind im Bewusstsein der Akteure/-innen
nur teilweise angekommen.
Digitalisierung:

findet nur in Form von Insellésungen statt
kooperative Versorgungsmodelle gibt es
nach wie vor zu wenig

Ambulantisierung:

punktuell ja, in der Breite aber noch zu
wenig spurbare Versorgungseffekte!!

" Bl
vdek:
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Landesvertretung des vdek in Nordrhein-Westfalen

Voriuberlegungen

Die Handlungsebenen zur Verbesserung der ambulanten

und stationdren Versorgung

Angebotsplanung

» Arztliche Bedarfsplanung
= Krankenhausplanung

Kooperation/
Delegation

Praxisnetze (ambulant)
Geriatrische Versorgung (stationar)
Einsatz von nicht-arztlichem
Fachpersonal

Strukturebene

Prozessebene

Strukturfoérderung

Strukturfonds

(8 105 Absatz 1a SGB V)
Bundesstrukturfonds § 12a KHG
Krankenhauszukunftsfonds KHZG

Sektorubergreifende
Versorgung

Notfallversorgung

Ambulante spezialfach. Vers. (ASV)
Ambulantes Operieren (AOP)
Virtuelles Krankenhaus

vdek >

Die Ersatzkassen



Die neue Krankenhausplanung
in NRW




Neue Krankenhausrahmenplanung
Die Grundlogik der Krankenhausplanung

Die Bundeslander haben die Planungshoheit Uber ihre stationaren
Kapazitaten. Ziel der Krankenhausplanung ist eine bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung mit leistungsfahigen und wirtschaftlich
selbststandigen Krankenhausern.

Das Land definiert in einem Krankenhausplan den strukturellen
Rahmen des stationdren Leistungsangebots.

Krankenhauser und Krankenkassen vernandeln tber das regionale
stationare Angebot.

Das Land trifft die finale Entscheidung Uber die Zulassung im Rahmen
von Feststellungsbescheiden.

Nach Aufnahme in den Krankenhausplan ist das Land verpflichtet,
das entsprechende Krankenhaus zu finanzieren
(Investitionsfinanzierung).

Die Krankenkassen sind zur Erstattung der Behandlungskosten eines
Plankrankenhauses verpflichtet.

A
" A
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vdek:«
Die E|~_'--_*e‘.:«_-<;;s~_'-;*-'.‘-'



V5

Neue Krankenhausrahmenplanung
Die Planung seit 2015
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Quelle: MAGS NRW, Krankenhausplan 2015
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Krankenhausplan 2015

Planungsgrundsatze

Planung im Rahmen von 16 Versor-
gungsgebieten (Aggregation aus bis
zu funf Landkreisen/Stadten)
Regionale Planungskonzepte als
zentrales Umsetzungsinstrument
Versorgungsziele:

(primér quantitativ = Bettenzahl)
aber: Krankenhausplan 2015 setzt auch
qualitative Akzente (Geriatrie,
Psychiatrie, Neugeborene)
Erganzende Qualitatsvorgaben:
(Mindestmengen, Vorgaben des G-BA,
landeseigene Vorgaben, wie z. B.
Geriatriekonzept, Brustzentren)

m) Ziel:

Richtiges Krankenhaus am richtigen Platz!

vdek >
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Neue Krankenhausrahmenplanung
Das Krankenhausgutachten NRW - die analytische Basis

350 Krankenhauser in NRW mit stark streuenden Auslastungs-
graden.

NRW liegt mit 77,3 Betten/100.000 Einwohner:innen deutlich tber
dem Bundesdurchschnitt (68 Betten/100.000 Einwohner:innen).

Case-Mix-Index (CMI) als Mal3 fur die durchschnittliche Schwere der
Krankenhausfalle liegt mit 1,101 unter dem Bundesdurchschnitt von
1,119.

Bedarf ist gedeckt! Im somatischen Bereich teilweise Anzeichen von
Uberversorgung, insbesondere in der Rhein-Ruhr-Schiene.

Leistungsmenge stagniert bereits seit Jahren. Perspektivisch ist mit
deutlichen Uberkapazitaten innerhalb der nachsten zehn Jahre zu
rechnen.

Fahrtzeiten spielen in der Grundversorgung keine Rolle.

/s
" A
Strukturebene
vdek:«
Die E|~_'--_*e‘.:«_-<;;s~_'-;*-'.‘-'



Neue Krankenhausrahmenplanung
Starke Krankenhausplanung;

notwendig, oder unndtige Einschrankung des Wettbewerbs?

Die Planungslogik der letzten Jahre hat mit einer geringen Regelungs-
tiefe nur bedingt funktioniert. Leistungsangebote sind haufig da ent-
standen, wo sie nicht durchgangig gebraucht werden.

zusatzlich: wettbewerblich organisierte Finanzierungsinstrumente
(DRG-System)

ungeordnete KrankenhausschlieRungen ohne Berlcksichtigung von
Bedarf und Erreichbarkeit

Die Medizin macht grof3e Fortschritte. Innovationen bedingen aber
auch immer mehr Strukturvorhaltungen.

schlechte Verteilung der ohnehin knappen Pflegekrafte
Investitionsfinanzierung: Das Land Nordrhein-Westfalen leistet sich
eine Krankenhausstruktur, ohne eine ausreichende Finanzierung
sicherzustellen. Haushaltsmittel werden zukunftig noch starker
priorisiert sein als bisher.

-
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Neue Krankenhausrahmenplanung
Die neue Planungslogik - ein Paradigmenwechsel

Zwei Drittel aller Falle werden im Bereich ,Innere Medizin* und
,Chirurgie* versorgt. Die aktuelle Krankenhausplanung mit dem Bett
als zentrale Gr6R3e ist daher viel zu unspezifisch.

Zukunftig soll die Planung daher im Wesentlichen auf Basis von
Leistungsbereichen und Leistungsgruppen (LB/LG) erfolgen.

LB/LG werden mit konkreten Qualitatskriterien (facharztliche/
apparative Vorgaben, Vorgaben des G-BA) und auch Mindest-
mengen versehen.

zusatzlich Auswahlkriterien zur Sicherstellung eines rechtssicheren
Auswahlermessens der Planungsbehorde

Die neue Krankenhausplanung stellt einen Paradigmenwechsel dar.
Weg vom Bett hin zu einer leistungsbedarfs- und qualitatsorien-
tierten Planung.

r
Strukturebene U d E K .' b
i P

ie Ersatzkassen



Neue Krankenhausrahmenplanung
Leistungsbereiche und Leistungsgruppen - die Grundlogik

Krankenhausgestaltungsgesetz (KHGG NRW)
8 12 Absatz 3

Leistungsbereiche

> bilden den Ubergeordneten
medizinischen Rahmen
Strukturierung der Leistungsgruppen
Orientierung an den Weiterbildungs-
ordnungen (WBO) der Arztekammern
in Nordrhein und Westfalen-Lippe

Y V

Strukturebene
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Y VY

Leistungsgruppen

bilden konkrete medizinische Leistun-
gen (Cluster) ab

Allgemeine Innere Medizin/Chirurgie
richten sich nach der WBO

spezifische LG richten sich nach OPS/ICD
LG werden qualitativen/apparativen
Anforderungen zugeordnet
Versorgungskapazitaten werden durch
quantitative oder qualitative Parameter
bestimmt

sind als Zuteilungsinstrument fur den VV
das zentrale Steuerungsinstrument
dienen auch dem Leistungsausschluss

vdek:, >
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Neue Krankenhausplanung in NRW
Auswirkungsanalysen

Was bedeutet eine starker auf Leistungskonzentration ausge-
richtete Planungslogik fur die Versorgung der Patientinnen und
Patienten?

Ist es auch zuktnftig noch maoglich, ein grundversorgendes
Krankenhaus in angemessener Zeit zu erreichen?

Die Krankenkassen haben umfangreiche Auswirkungsanalysen fur
ausgewahlte Leistungsbereiche erstellt. Untersucht wurden hierbei
die Auswirkungen auf die Leistungskonzentration und die
zukunftige Erreichbarkeit von Krankenhausstandorten.

Grundlage fur die Analysen waren die strukturierten Qualitats-
berichte nach 8 136b Absatz 1, Satz 1, Nr. 3 SGB V.

Strukturebene U d E K .,
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Neue Krankenhausrahmenplanung
Ergebnisse der Auswirkungsanalysen der GKV

LG

Wirbelsaulenchirurgie

Es existieren 282 KH-
Standeries

46 Prozent der KH-Stanauarte
erbringen 95 Prozent der
LelStangens-

Wirde man nur diese Kliniken
bertcksichtigen, wirden 130
KH-Standorte ausreichen.

LG Komplexe Eingriffe

Bewegungsapparat

Es existieren 274 KH-
Staraoric:

27 Prozent der KH-Standuorte
erbringen 66 Prozent dsi
Lelstbrigens

Wirde man nur diese Kliniken
bertcksichtigen, wirden 73
KH-Standorte ausreichen.

LG Endoprothetik Hifte

< Es existieren 289 KH-
Standaortes

& 64 Prozent der KH-Starndorte
erbringen 89 Prozent der
Leistungen

<  Wirde man nur diese Kliniken
bertcksichtigen, wirden 184
KH-Standorte ausreichen.

LG Kardiale Devices

« Es existieren 249 KH-
Stanaorie:

< 39 Prozent der KH-Standorte
erbringen 88 Prozent dat
LelStuigens

«  Wirde man nur diese Kliniken
bertcksichtigen, wirden 96
KH-Standorte ausreichen.

Strukturebene  Quelle: Eigene Berechnungen

Landesvertretung des vdek in Nordrhein-Westfalen

LG Endoprothetik Knie

% Es existieren 237 KH-
Stanaorie.

% 57 Prozent der KH-Stanaoprte
erbringen 84 Prozent der
Lelstai Igy<iT.

s+ Wirde man nur diese Kliniken
berucksichtigen, wirden 134
KH-Standorte ausreichen.

LG Interventionelle
Kardiologie

%

%

Es existieren 268 KH-
Standerie:

46 Prozent der KH-Standuorte
erbringen 95 Prozent der
Lelstangens

»  Wiurde man nur diese Kliniken
bertcksichtigen, wirden 124
KH-Standorte ausreichen.

vdek: >
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Beispiel: LG Hufte im RB Arnsberg
Status quo versus Mindestvorgabe 100 Prozeduren
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Neue Krankenhausplanung in NRW
Wo stehen wir und wie geht es weiter?

Der neue Krankenhausplan ist am 27.04.2022 veroffentlicht worden.
Umsetzung fruhestens ab Mitte des Jahres 2022.

Die Bezirksregierungen werden ab Start alle Krankenhauser auf-
fordern, Verhandlungen im Rahmen von regionalen Planungs-
konferenzen (RPK) mit den Krankenkassen aufzunehmen.

Das MAGS NRW muss zum Ablauf der RPK noch Verwaltungsvor-
schriften erlassen. Zudem fehlen auch noch technische Voraus-
setzungen.

Ein RPK muss grundsatzlich nach 19 Monaten mit Ausfertigung des
Feststellungsbescheides abgeschlossen sein. Der Zeitraum der
eigentlichen Verhandlungen betragt dabei grundsatzlich sechs
Monate.

Problematisch: Es gibt keine Verteilungslogik!! Zentraler Streitpunkt
wird daher die Verteilung der Versorgungsauftrage auf Basis des
vorhandenen Bedarfs werden. Bei Nichteinigung: externe Moderation.

3
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e U d E k ¢ ’
Die E|:'--_:'.':«_-<;.s.~_'--:-':Q‘C—"Ej



Neue Krankenhausplanung in NRW
Fazit: Viel Licht, aber auch Schatten!

Der neue Krankenhausplan ist deutlich besser als der alte!

Vorteile: Im Wesentlichen der Einstieg in eine neue Planungslogik mit
Leistungsbereichen und Leistungsgruppen sowie dezidiertere Vorga-
ben zur personellen und apparativen Ausstattung der Krankenhauer
als bisher. Das wird die Qualitat heben.

Steuerungswirkung: Hauser ohne nennenswerte Versorgungsbei-
trage werden vermutlich auch zuklunftig Teil der Krankenhausland-
schaft in Nordrhein-Westfalen sein.

Politische Einschatzung: ,Der Teufel steckt im Detail®; das Land hat
seine Anklundigung einer neuen Krankenhausrahmenplanung fir NRW
verwirklicht. Ob am Ende auch der politische Mut fur strukturelle
Veranderungen vorhanden ist, bleibt abzuwarten.

Sektorubergreifende Planung: Auch der neue Krankenhausrahmen-
plan bietet hierfur kein Packende!

.
" A
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Die arztliche Bedarfsplanung
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Die arztliche Bedarfsplanung
Die Grundlogik

Bundesebene

Der G-BA macht uber die Bedarfsplanungs-Richtlinie konkrete Vorgaben zu

= Verhaltniszahlen

= Versorgungsebenen und Arztgruppen
=  Planungssystematik

= Versorgungsgrade

> Kassenarztliche Vereinigungen erstellen im Einvernehmen mit den Landesver-

banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen regionale

Bedarfsplane

> Umsetzung erfolgt tUber Zulassungs-/Berufungsausschisse in den einzelnen

KV-Bezirken

I ‘ Strukturebene

Landesvertretung des vdek in Nordrhein-Westfalen
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Die arztliche Bedarfsplanung
Die einzelnen Planungsebenen — Die Detailplanung

\
gesonderte Planungsebene
facharztliche Versorgung KV-Bezirk )
> Uber-
spezialisierte Planungsebene regional
facharztliche Versorgung Raumordnungsregion )
_ _ N
allgemeine facharztliche Planungsebene
Versorgung Stadt/Kreis
> lokal
Hausarztliche Planungsebene
Versorgung Mittelbereich )

| ’
. Strukturebene u d E k 0 Y
\-'
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Die arztliche Bedarfsplanung
Verhéltniszahlen — Die zentrale Stellschraube

gesonderte
facharztliche Versorgung

spezialisierte
facharztliche Versorgung

allgemeine facharztliche
Versorgung

Hausarztliche
Versorgung

| Strukturebene
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Verhéaltniszahlen je Facharztgruppe
fur den gesamten KV-Bezirk

Verhaltniszahlen je Facharztgruppe
fur jede Raumordnungsregion

Bildung von Verhaltniszahlen far
6 Regionstypen (Versorgungslast!)

Verhaltniszahl

= 1 Hausarzt fur 1.607 Einwohner:innen

vdek: >

Die Ersatzkassen



Die arztliche Bedarfsplanung
Das zentrale Problem:
die Konzentration in den stddtischen Zentren

Verhaltnis Einwohner:innen je Arzt/Arztin bei Hausarzten/-arztinnen:

Bund

NRW

Nordrhein
Westfalen-Lippe
KoIn

Munster

Gutersloh

Quelle: Eigene Berechnungen

I ‘ Strukturebene
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1.607 Einwohner:innen/Arzt
1.661 Einwohner:innen/Arzt
1.605 Einwohner:innen/Arzt
1.733 Einwohner:innenArzt

1.591 Einwohner:innen/Arzt
1.597 Einwohner:innen/Arzt

2.035 Einwohner:innen/Arzt

vdek:
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Die arztliche Bedarfsplanung
Hohe Versorgungsgrade in der facharztlichen Versorgung

Westfalen-Lippe

Strahlentherapeuten ) Il
e
>

orologen

Psychotherapeuten

Nervenarzte -
Kinder- und Jugendarzte I ———

HNO-Arzte

Hautarzte

Frauenarzte

Chirurgen und Orthopéaden

Algenarzte

0 5 10 15 20 25 30
bis 89 % 90 bis 110 % m 111 bis 139 % | (iber 140 %
(unterdurchschnittliche Versorgung) (ausreichende Versorgung) (Uberversorgung) (starke Uberversorgung)

Quelle: Eigene Berechnungen

L‘ Strukturebene " -'\
vdek«
N "

25 Landesvertretung des vdek in Nordrhein-Westfalen Die Ersatzkassen



Die arztliche Bedarfsplanung
Wenig Effekte flr die sektoriibergreifende Versorgung!

aktueller Rechtsrahmen (Kontrahierungszwang); es geht kein Weg an
der arztlichen Bedarfsplanung vorbei

Im Sinne der Versorgung waren aber mehr Eingriffsmoglichkeiten
sinnvoll

strukturelle Fordermallinahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung; ein abrundendes Element

Die Planungslogik ist nur auf den vertragsarztlichen Bereich aus-
gerichtet. Daher in der Breite nur wenig Effekte auf die Ambulan-
tisierung.

Aber: punktuell Impulse Uber Sonderbedarfe, Ermachtigungen

Insbesondere in landlichen Regionen gewinnt der Aufkauf von
Arztsitzen durch Krankenhauser immer mehr an Bedeutung!

Al
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Ambulantisierung




Ambulantisierung
Sektoribergreifende Planung steht seit langem auf der
politischen Agenda

Eine bessere Verzahnung von stationaren und ambulanten Angebots-
strukturen wird bereits seit Uber 20 Jahren politisch und fachlich
diskutiert.

Das Thema ist mindestens genauso lange berufspolitisch zwischen
Krankenhausern und niedergelassenen Arzten/Arztinnen hoch um-
stritten.

Die aktuelle Bundesregierung will das Thema aufgreifen und hat dies
Im Koalitionsvertrag auch festgelegt:

,Die ambulante Bedarfs- und stationdre Krankenhausplanung
» entwickeln wir gemeinsam mit den Ldndern zu einer sektor-
libergreifenden Versorgungsplanung weiter*

Das Thema korreliert mit der Reform der Krankenhausfinanzierung
(Stichwort: Hybrid-DRG), der Krankenhausplanung und auch der
Notfallversorgung (INZ). Auch dazu finden sich im Koalitionsvertrag
konkrete Absichtserklarungen.

¥F W
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Ambulantisierung
Das Kernproblem: Es gibt keine schliissige Methodik
far eine gemeinsame Angebotsplanung

Einer sektoriubergreifenden Angebotsplanung steht die starke recht-
liche und 6konomische Abschottung der Versorgungssektoren ge-
genuber. Die vorhandenen Planungs- und Finanzierungsinstrumente
sind nicht ausreichend kompatibel.

Wer macht was? Krankenhauser und niedergelassene Arzte/Arztinnen
arbeiten haufig nicht im Rahmen einer strukturierten Behandlungs-
kette miteinander, sondern weitgehend nebeneinander her.

IV-Modelle gibt es im Rahmen von Selektivvertragen bereits seit Uber
20 Jahren; die Bilanz fallt jedoch eher erntichternd aus.

Das Gemeinsame Landesgremium nach 8 90a SGB V hat sich zwar als
Kommunikationsplattform und Impulsgeber bewéahrt. Eine Instituti-
onalisierung der sektorltbergreifenden Angebotsplanung ist aber
auch im Rahmen dieses Gremiums bislang nicht erfolgt.

gl
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Zur Erinnerung!

Das Gremium nach 8 90a SGB V

Im Rahmen des im Jahr 2012 in Kraft
getretenen Versorgungsstrukturgesetzes
hatten sich die Bundeslander das Recht
zur Einrichtung von Landesgremien
erstritten, um regional eine bessere
Verzahnung von ambulanten und
stationaren Versorgungsfragen
sicherzustellen.

-

Das Gremium dient als ,Runder Tisch, um die Vielzahl an
versorgungsrelevanten Themen, die bislang isoliert neben-
einander behandelt worden sind, zu blundelin.

- Ziel ist die Verbesserung der Koordinierung versorgungsrelevanter Themen

' ‘ Prozessebene 4 « 9
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Zulassungsrecht

derzeit 244 ermachtigte
Krankenhauséarzte in NRW

Die Versorgung ist gepragt
vom Wunsch der Patient:innen
auf ambulante Weiterbehand-
lung durch das Krankenhaus.

permanentes Konfliktfeld
aufgrund der doppelten
Facharztschiene

MVZ-LAésungen gewinnen an
Attraktivitat

ASV

insgesamt eingespieltes Zu-
lassungsverfahren, aber ,wer
kann, der darf“!

15 Indikationen, 192 ASV-
Teams uUberwiegend unter
KH-Leitung in NRW

Versorgungseffekte noch nicht
ausreichend evaluiert!

Ambulantisierung
Unser Eindruck: Auch ohne sektortibergreifende Planung ist

nicht alles schlecht!

X/
L X4

Notfallversorgung

weiteres gesundheitspolitisches
Konfliktfeld zwischen Arzten/
Arztinnen und Krankenhausern

massive Fehlinanspruchnahme,
auch durch Versorgungsdefizite
im vertragsarztlichen Bereich

unbefriedigende Finanzierung
aus Sicht von Arzten/Arztinnen
und Krankenhausern

Notfallstufenkonzept des G-BA
mit Vorgaben nur fur den stati-
onaren Bereich

spurbare Versorgungsver-
besserungen durch die Ein-
fuhrung von Portalpraxen!!

= Gesetz zur Reform

der Notfallversorgun

(2020)!
= Koalitionsvertrag!

Prozessebene
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AOP

75 Prozent der ambulanten
Operationen werden im am-
bulanten Bereich erbracht.

Ambulante Operationen haben
far die Krankenhauser nur eine
geringe 6konomische Bedeu-
tung.

Vergutung stationarer Kurz-
zeitfalle ist deutlich hoéher als
die Vergutung uber den EBM
(teilweise 4,3-fach).

Fallzahl der Kurzlieger hat sich
in den Jahren 2007 bis 2016
fast verdoppelt (+ 43 Prozent).

MDK-Reformgesetz!

vdek >
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Ambulantisierung
MDK-Reformgesetz — Die Kernregelungen

= Das Gesetz ist am 01.01.2020 in Kraft getreten.

Kernregelungen:

= Medizinische Dienste von den Krankenkassen l6sen (Medizinische
Dienste als unabhangige Korperschaften des offentlichen Rechts)

» Prufung der Krankenhausabrechnung soll einheitlicher und
transparenter werden

= Erweiterung des Katalogs fur ,Ambulante Operationen“ und
stationsersetzender Eingriffe sowie stationsersetzender
Behandlungen (AOP-Katalog)!!

| Prozessebene
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Ambulantisierung
MDK-Reformgesetz — Ziele und unser Eindruck

Versorgungsziele:

Mehr ambulante Operationen
Im stationaren Bereich!!

Schaffung eines einheitlichen
Ordnungsrahmens durch eine
Vereinheitlichung der Vor-
aussetzungen und der Ver-
gutung

Unterscheidung der Vergu-
tung nach dem Schweregrad
der Erkrankung

kein dritter Vergutungssektor
(EBM als Grundlage)

Prozessebene

| Unser Eindruck:

Das Gesetz verfolgt viele gute
Ansatze!

gleiche Wettbewerbsbedingun-
gen durch gleiche Vergutung,
dadurch fairer Wettbewerb

Vergutungssystem mit Aus-
richntung auf die Fallschwere ist
sinnvoll

Krankenhauser haben die Mog-
lichkeit, gleiche Deckungsbei-
trage zu erzielen wie mit Kurz-
zeitliegern.

vdek >
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Ambulantisierung
MDK-Reformgesetz — Aktueller Umsetzungsstand

Das Gutachten wurde durch das IGES-Institut in Zusammenarbeit
mit der Gesundheit Osterreich Beratungs GmbH erstellt und am
01.04.2022 vorgestellt.

Rund 2.500 medizinische Leistungen kdnnen in den AOP-Katalog
neu aufgenommen werden. Bislang umfasst der AOP-Katalog fast
2.900 Leistungen; das Volumen wirde sich dadurch nahezu ver-

doppeln.

Erste Reaktionen: Sehr gemischt! Alle Seiten begrufien zwar den
Versorgungsansatz, zentraler Streitpunkt bleibt aber insbesondere
die Vergltung. Wahrend die niedergelassenen Arzte/Arztinnen eine
Einzelleistungsvergutung favorisieren, fordern die Krankenhauser
eine pauschale Vergutungslogik.
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Landesvertretung des vdek in Nordrhein-Westfalen

Ambulantisierung
MDK-Reformgesetz — Die ndchsten Schritte (1)

Stufenkonzept:

Stufe 1: Vereinbarung bis zum 01.07.2022

» Vereinbarung einer ersten Erweiterung des bestehenden AOP-
Katalogs um Leistungen, die ab dem 01.01.2023 abgerechnet
werden kénnen. Festlegung von Eckpunkten zur Vergutung.

' 4
Prozessebene u E .
S T

Die Ersatzkassen

“e

L



36

Landesvertretung des vdek in Nordrhein-Westfalen

Ambulantisierung
MDK-Reformgesetz — Die ndchsten Schritte (2)

Stufe 2: Vereinbarung bis Oktober/November 2022

» Erweiterung des AOP-Kataloges in Verbindung mit
Anpassungen der Vergutung nach Schweregrad zum
01.01.2023

' 4
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Ambulantisierung
MDK-Reformgesetz — Die ndchsten Schritte (3)

= Stufe 3: Vereinbarung bis Mitte 2023

» Aufnahme aller konsentierten Leistungen in den AOP-
Katalog einschliel3lich Anpassung des DRG-Systems
(Bereinigungen) und notwendiger EBM-Anpassungen
(neue Ziffern) zum 01.01.2024

L
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Arztliche Bedarfsplanung und Krankenhausplanung
Sinnvoll auch mit Blick auf die Ambulantisierung?

Beide Versorgungssektoren weisen trotz langjahriger Planung insbeson-
dere hinsichtlich ihrer Verteilungswirkung Schwachen auf. Die Versorgung
ist stark fragmentiert und unutbersichtlich. Es fehlt zudem nach wie vor an
Steuerung und Kooperation.

MVZ-L6sungen, ASV, AOP, Portalpraxen gehen in die richtige Richtung
und werden auch aktiv genutzt. Das Kernproblem einer mangelnden
Planungs- und Finanzierungsperspektive beider Sektoren lasst sich damit
aber nicht l6sen.

8§ 90a SGB V hat den Blick auf das Thema geschéarft, mehr aber auch nicht.
Ambulantisierung bedeutet nicht automatisch vertragsarztliche Versor-
gung!! Wer macht zukunftig was und wie wird das bezahlt? Die wichtigen
Struktur- und Finanzierungsfragen sind nach wie vor allenfalls punktuell
gelost.

Trotz Schwachen; Bedarfsplanung und Krankenhausplanung sind ord-
nungspolitisch weiterhin notwendig (Kontrahierungszwang).
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Vielen Dank fir Ilhre Aufmerksamkeit!

Michael Mruck
Stellv. Leiter der Landesvertretung

des Verbandes der Ersatzkassen e. V. (vdek) in Nordrhein-Westfalen
Konigswall 44, 44137 Dortmund
Tel.: 02 31/917 71 - 21
michael.mruck@vdek.com




