DRGs ohne Pflege

aus Sicht der Krankenkassen

Gesundheitsékonomische Gesprache
Hochschule fur Wirtschaft und Gesellschaft
Ludwigshafen 25.10.2019

Dr. Wulf-Dietrich Leber
GKV-Spitzenverband

<

Spitzenverband




) o

Gang der Handlung Spitzenverband

2.

Pflegepersonaluntergrenzen
Krankenhauslandschaft
Reform der Notfallversorgung
Ambulant-stationar

Fazit

Wulf-Dietrich Leber 25102019 | sete? BN




<

Der ,,PﬂEXItu - SO klug Wle der BI’EXIt Spitzenverband

Absehbar:
1. Selbstkostendeckung fiihrt zu Maximierung der Kosten (kein Fokus auf Leistungen).
2. Pflegekrafte werden wieder zur Raumpflege eingesetzt.

3. Altenpflege, ambulante Pflegedienste und Reha werden durch Krankenhauser leer
gekauft.

4. Doppelfinanzierung durch Anrechnung von ,pflegeentlastenden MaRnahmen®
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Entwicklung belegte Krankenhausbetten vs.
belegte Pflegeheimplitze G(V

Pflege findet in Pflegeheimen statt. Spitzenverband
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DRG-EI’]tWICk' u ng Oder DRG_AbW|CkI u ng? Spitzenverband

» Das Rausbrechen der Pflegepersonalkosten ist ein schwerer Eingriff - eine Art
Riuckfall in dunkelste Zeiten der Selbstkostendeckung.

» Es drdngt sich eine Analogie auf: Der Brexit ist ein schwerer Schlag fiir Europa - eine
Art Rickfall in die dunklen Zeiten nationaler Egoismen.

» Aber: Der Brexit ist nicht des Ende des europdischen Gedankens!

» Auch der DRG-Pflege-Split wird nicht das Ende der DRGs sein. Es lohnt nach wie vor,
fir eine leistungs- und qualitatsorientierte Verglitung zu kampfen.

» Empfehlung:

» Behutsamer Ubergang statt ,harter Pflexit"

» Weiterhin eine ,integrale Vergutung®

» Achtung: Nirgends im Gesetz steht: ,Schafft die DRGs ab!“
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Pflegepersonalabgrenzungsvereinbarung (K ‘
VOm ] 802.20] 9 Spitzenverband

Vereinbarung .
nach § 170 Absatz 4 Stz 2 Grundgedanken der Ausgliederung:

des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)

zur Definition der auszugliedernden Pflegepersonalkosten

und zur Zuordnung von Kosten von Pflegepersonal HO he Kong rue nz ZWi SChe n Bu nd ese be ne (I n EK)
(Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung) u n d d e r E be n e VO r O rt (B U d g etve rh an d I U n g)

Einheitliche Abgrenzung

Transparenz uber Abgrenzungsschritte

und
dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V., Kdln,
gemeinsam

sowie

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V., Berlin
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Anlage 1: Kontenabgrenzung — auszugliedernde Module gemaf InEK-Matrix

Spitzenverband

Kostenstellengruppe
Personalkosten Sachkosten Infrastruktur
o =
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Kostenartengruppe 1 2 3 da ab 5 (] 6b BC 7 8
Normalstation 1
Intensivstation 2
Dialyseabteilung 3
OP-Bereich 4
Andsthesie 5
KreiRsaal 6
|I{ardinlogische Diagn. [Ther. |7
|Endoskopische Diagn. [Ther. |8
Radiologie 9
Laboratorien 10
Diagn. Bereiche 11
Therap. Verfahren 12
Patientenaufnahme 13

Legende:
E Die Module sind vollstandig auszugliedem.

]ZI Relevant sind nur die Kosten der bettenfiihrenden Aufnahmestation.
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DRG-Grundlagenvereinbarung
(Vorstand des GKV-Spitzenverbandes am 06.05. und der DKG 07.05.2019) spitzenverband

§ 4 Abs. 4: Die Vertragsparteien beabsichtigen, Grundsadtze zur Weiterentwicklung des Vergutungssystems
zeitnah in einem Grundlagenvertrag zu vereinbaren.”

Vereinbarung
von Grundsatzen fur die Systementwicklung 2020
gemaR § 4 Absatz 4 Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung

(DRG-Grundlagenvereinbarung)

zwischen
dem GKV-Spitzenverband, Berlin,
und
dem Verband der Privaten Krankenversicherung e. V., Koln,
gemeinsam
sowie

der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V., Berlin

>

Grundsatze fur

— aG-DRG-System 2020
— Pflegefinanzierung 2020

Fokus auf das 1. Anwendungsjahr

Grundsatzlich gilt: So wenige Anderungen wie noétig im ersten Jahr
Kostenerhebung in der Kalkulation nach dem 100 %-Ansatz
Fallkosten als Grundlage fir die Entgeltkataloge 2020

Sortierung der aG-DRG auf Basis der mittleren Kosten der Inlier
ohne Pflegekosten (Netto)

Pflegekosten notwendig fiir Plausibilitatsprifungen

Wulf-Dietrich Leber
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aG-DRG-Version 2020 und Pflegeerléskatalog 2020

Fallpauschalen-Katalog und Pflegeerldskatalog

Teil a) Bewer

a

bei Ver:

durch H

Spitzenverband

aG-DRG-Version 2020 und Pflegeerloskatalog 2020

DRG

Bezzek:hnungm

Hauptabteiung

beit

und

Mittiere
Verweil-
dauer

Unters

Erster Tag mit

Externe Veriegung
AbschlagTag

Verlegungs-
fallpauschale

Ausnahme von
Wiederaufnahme *

Abschlag * ¥

B9

3

T

AT

Beatmung > 248 Stunden oder > 85 Stunden mit intensivmed.
Komplexbeh. > 1784 / 1856 / 1658 Punkte. mit kompl. OR-
Prozedur, Alter < 16 Jahre od. kemplz. Konst. od. bei Tumor od.
angeb. Fehlbild., At <3 J. od. intensivmed. Komplexbeh. > -/
1104/ -P.

2102

258

0.e03

AND

Beatmung > 248 Stunden, ohne komplexe OR-Prozedur, ohne
intensivmedzinische Komplexbehandlung > 1784 / 1858 / 1032
Aufwandspunkte, mit komplizierender Konstellation und
bestmmier OR-Frozedur oder hochkomplexer Diagnose, Alter >
15 Jahre

8,780

0820

43

0272

2.p180

Beatmung > 240 Stunden, mit kemplexer OR-Prozedur, ohne
hochkomplexen Engrd, chne int. Komplexbeh, = 1764 /1856 /
1858 P., ohne kempliz. Konstellation, Alter > 15 Jahrs oder mit

inischer Kom ng > 588/ 8231 -
Aufwandspunkie

6,855

22,6

40

0,180

33747

AlF

Beatmung = 248 Stunden oder = 85 Stunden mit

inischer Kom ng > 1784 /1056 / 1858
Aufwandspunkie, mit bestimmter OR-Prozedur oder kompliz.
Konstellation oder intensivmed. Komplexbehandlung > -/ -/
1104 P_oder Alter < 8 Jahre

6.407

38

0,180

3N

ANG

Beatmung > 240 Swunden, chne komplexe oder bestimmie OR-
Prozedur, ohne intensvmed. Komplexbehandbung > 588 /828 1
1104 Punkte, ohne kompliz. Konstellation, Alter = 5 Jahre, mi
kompl. Diagnose oder Prozedur oder Alter < 16 J. oder Sulierst
schwere CC

5,658

0.762

40

0173

0,236

31813

ATH

Beatmung > 240 Stunden, ohne komplexe oder bestmmite OR-
Prozedur, ohne Intk = 588 [ 828/ 1104 Punkte, chne
komplzierende Konstellation_ Alter > 15 Jahre. ohne komplexs
Diagnese oder Prozedur, ohne 3ulberst schwere CC

3,000

20,0

0.551

0,135

0,183

3.0823

Beatmung > 25 Std. mit hochkompl. Eingriff oder mit int.
Komplexbeh. > 1176/ 1380 / - P. oder mit kompl. OR-Prozedur
oder bei L iom und Leukamie und int. Komplexbeh. > -/

11204

325

0.826

50

0,280

37033
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Elnlgung an DRG—KatalOg 2020 am ] 8] 0.201 9 Spitzenverband

» Vereinbarung auf Basis des InEK-Vorschlages
» DRG-Katalog mit ausgegliederten Pflegepersonalkosten (extra Spalte)
» Sachkostenregelung a la InEK (Kompensation bei Tarifgesetzgebung)

» Abrechnungsregelungen weitgehend unverandert

Wulf-Dietrich Leber 25.10.2019 | Seite 10
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Gang der Handlung Spitzenverband

1. DRG-Pflege-Split

3. Krankenhauslandschaft
4. Reform der Notfallversorgung
5. Ambulant-stationar

6. Fazit
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Identifikation pflegesensitiver Bereiche Spitzenverband
nche e .
Vorgaben im§ 137iSCBYV = = = — = I -=-=-=-=-===" Expertise zur Ermittlung des Zusammenhangs zwischen
I Pflegeverhiltniszahlen und pflegesensitiven

Ergebnisparametern in Deutschland

I ntensivm ed iZi n 2 . Kard iolog ie im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG)

3. Geriatrie 4. Unfallchirurgie

Pflegepersonaluntergrenzen -
Expertenbefragung

Befragung von Pflegeexpertinnen und -experten
zur Identifikation von pflegesensitiven
Bereichen in Krankenhdusern

[ |

I I

I I

1 I
IQTIG-Analysen zu Analyse von CIRS-Systemen und
Qualitatsindikatoren der ESQS Beschwerdemanagementsystemen

IGES ,...2015

Wulf-Dietrich Leber 25102019 | Seite 12 B



Problemdimensionen

<

Spitzenverband

Pflegeaufwand @Qualifikationsmix
der Patienten der Pflegekrafte

NS

@ Zeitlich: je Schicht, Tag, Nacht, Wochenende

@ Organisatorisch: Bereich - Station vs. Fachabteilung

@ Einhaltung: je Schicht, Durchschnitt, Erflillungsquote

@ Festlegung der Untergrenzen: Ist-Daten, Expertenmeinung

Wulf-Dietrich Leber
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Der Perzentilansatz G(V

Pflegepersonaluntergrenzen sind keine Personalanhaltszahlen! Spitzenverband

A
Anzahl Pflegekrifte

Verhaltniszahl:
Patienten

_ _— _ —— ———— ———— ——— ——_——— _— _— —— —_—— —
Unteres
i i I > -
e

Krankenhduser
25.10.2019 | Seite 14 t

Verhaltniszahl
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Dienstplane und Belegungsstatistik Spitzenverband
Subsystem 2 Finanzbuchhaltung
PACS | /
KlS Personal

Selegungsstatistik | (GGG | Dienstlan

71
Belegung —— Pflegebedarf (n———————————————) Dienstplan IST
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Digitalisierungsstand der Krankenhauser

Beispiel: EMRAM-Score

Electronic Medical Records Adoption Model (EMRAM): MaRstab
zur Evaluierung des Reifegrads elektronischer Dokumentation
und Prozesse in Krankenhausern

Stufe

Stufe 7

Stufe 6

Lackenlose ePA integriert alle klinischen Bereiche (z.B. Ambulanz,

Intensivstation, Notaufnahme) und ersetzt alle (medizinischen) Papierakten;

Einsatz von Standards zum Datenaustausch fur die integrierte Versorgung;
Data Warehouse als Basis fir kiinische- und betniebliche Analysen

Klinische Dokumentation interagiert mit intelligenter klinischer
Entscheidungsunterstiitzung (basierend auf diskreten Datenelementen)
UND Vorhandensein eines IT-gestiitzten, geschlossenen
Medikationsgabeprozesses (closed loop medication)

Integrierte Bildmanagementiosung (z B. PACS) ersetzt alle filmbasierten
Bilder

Elektronische Verordnung mit klinischer Entscheidungsunterstitzung
(basierend auf einer Rules-Engine) in mindestens einem klinischen Bereich
und far Medikation

IT-gestitzte klinische Dokumentation sowie Einsatz elektronischer
Verordnungen durch Arzte bzw. Pflegepersonal; dies beinhaltet auch die
Dokumentation der Medikamentengabe (eMAR)

Eine Elekironische Patientenakte (bzw. ein Clinical Data Repository)
ermmaglicht die Zusammenfassung und Nommalisierung von Daten aus
verschiedenen Kiinischen Quellen im gesamten Krankenhaus

Informationssysteme fur die groRen diagnostischen und versorgenden
Abteilungen (Labor, Radiologie, Apotheke) sind installiert bzw. Daten von
extemen Dienstanbietern konnen elektronisch verarbeitet werden

Denmark {(n=24)
Netherlands (n=38)
Spain (n=156)
Turkey (n=682)
Italy (n=138)

Germany (n=167)

Europe (n=1455)

Spitzenverband

EMRAM (Mittelwerte) im Landervergleich

w
¥
W
o W
)
B
w
n
=

N
w
w
@

Deutschland liegt
deutlich zurlick

usa (n=sso) | 5
a i 5 6 7
Source: HIMSS Analytics Database, Q42017 [data from 1/2014 - 12/2017), Status as of 1/1/2018

Hiﬂ]SSAnofyrfcs"

GKW-HIMSS Treffen, 13.02.2018, Berlin

Wulf-Dietrich Leber
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Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGYV)

vom 05.10.2018

Veroffentlichung im
Bundesgesetzblatt am
10.10.2018

Quelle:
https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav?startbk=Bundesanzeig
er_BGBI&start=//*[@attr_id=%27bgbl118s1632.pdf%27]#__bgbl__
%2F%2F*%5B%40attr_id%3D%27bgbl118s1632.pdf%27%5D__15395
92672832

1632

Spitzenverband

Bundesgesstzblatt Jahrgang 2018 Teil | Nr. 34, ausgegeben zu Bonn am 10. Oktober 2018

Verordnung
zur Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen in Krankenhausern
(Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung - PpUGV)

Vom 5. Oktober 2018

Auf Grund des § 137i Absatz 3 Satz 1 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Krankenver-
sicherung —, der durch Artikel 8b des Gesetzes vom
17. Juli 2017 (BGBI. | S. 2615) eingefiigt worden ist,
verordnet das Bundesministerium fiir Gesundheit:

§1
Anwendungsbereich

(1) Diese Verordnung regelt die Einfiihrung von Pfle-
gepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen
in Krankenhausern nach § 137i des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch ab dem 1. Januar 2019.

(2) Als pflegesensitiv werden die nach MaBgabe von
& 3 zu ermittelnden Bereiche in Krankenhausern fest-
gelegt, in denen Leistungen der Intensivmedizin, Geria-
trie, Unfallchirurgie, Kardiologie, Neurologie und Herz-
chirurgie erbracht werden.

§2
Begriffshestimmungen
(1) Pflegekrafte im Sinne dieser Verordnung sind
Pflegefachkréfte und Pflegehilfskrafte. Pflegefachkrafte
sind Personen, denen die Erlaubnis zum Fihren einer
Berufsbezeichnung nach dem Krankenpflegegesetz,

P (TP P PO R PRy ¥ P Sy Ty’ s

Schichteinteilungen unberiihrt. Fihrt die Arbeitszeitge-
staltung eines Krankenhauses dazu, dass eine Schicht
sowohl der Tagschicht als auch der Nachtschicht nach
den Satzen 2 und 3 unterféllt, so kann das fiir diese
Schicht vorgehaltene Personal anteilig den Schichten
nach Satz 1 zugeordnet werden.

§3
Ermittlung pflegesensitiver
Bereiche in den Krankenhdusern
(1) Das Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-

haus ermittelt bis zum 31. Oktober 2018 die pflegesen-
sitiven Bereiche in den Krankenhidusem auf Grundlage

1. der nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes
libermittelten Daten des Jahres 2017 und

2. der in der Anlage enthaltenen Diagnosis Related
Groups (Indikatoren-DRGs).

(2) Ein pflegesensitiver Bereich in Krankenhdusern
umfasst die jeweilige Fachabteilung mit ihren Stationen
fir jeden Standort des Krankenhauses gesondert. Er-
streckt sich eine Fachabteilung, die als pflegesensitiver
Bereich in den Krankenhdusern ermittelt wird, Uber
mehrere Standorte eines Krankenhauses, so gilt die

Fachahtailiina_mit_ihran Statinnan an_iadam Qtandart

Wulf-Dietrich Leber
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Pflegepersonaluntergrenzen Spitzenverband

» Pflegepersonaluntergrenzen gelten schichtbezogen auf allen Stationen der
pflegesensitiven Bereiche je Krankenhausstandort.

Intensiv- Geriatrie Kardiologie Unfallchirurgie

medizin

Tag Nacht Tag Nacht Tag Nacht Tag Nacht

Max. Anzahl von
Patienten pro 1 2,5% 3,5* 10 20 12 24 10 20
Pflegekraft

Max. Anteil von . . . . . ) ) )
Pflegehilfskraften 8% 8% 20% 40% 10% 15% 10% 15%

* Diese Verhdltniszahlen fiir den pflegesensitiven Bereich Intensivmedizin gelten fiir die Jahre 2019 und 2020.
Ab dem 01.01.2021 gilt fur die Tagschicht das Verhdltnis von ,2 : 1“ und fir die Nachtschicht das Verhaltnis von ,3 : 1“(§ 6 Abs. 1 Nr. T PpUGV).

Wulf-Dietrich Leber 25.10.2019 | Seite 18
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Entwicklung der Pflegepersonaluntergrenzen Spitzenverband

KPMG-Studie

PpUGV

216 ———) =

We rte - Werte

Keine Risikoadjustierung

= Keine Wochentags-
differenzierung

= 2 statt 3 Schichten

= 4 statt 6 pflegesensitive

Bereiche

Wulf-Dietrich Leber 25.10.2019 | Seite 19



Nichteinhaltung Pflegepersonaluntergrenzen G(V

1. und 2. Quartal im Vergleich Spitzenverband

Alle Bereiche Q1 — ] 2%
l —67%
Alle Bereiche Q2 — 4%
Geriatrie Q1
6% l _69%
Geriatrie Q2 — 5%
Intensivmedizin Q1 ~yE——————— 8% _62% Anteil Meldungen nicht

eingehaltener

Intensivmedizin Q2 [EEII——————— 3% Pflegepersonaluntergrenzen im
o Monatsdurchschnitt an
Kardiologie Q1 ~ [EG—————— 8% Meldungen gesamt
Kardiok)gie Q2 — 2%

Unfallchi ie Q1 — 0,
nfallchirurgie 18/6l _67%

0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000

m Meldungen gesamt m Meldungen nicht eingehaltener Pflegepersonaluntergrenzen im Monatsdurchschnitt

Wulf-Dietrich Leber 25102019 | Sefte 20 B



PpSG: Weiterentwicklung der G(v
Pflegepersonaluntergrenzen Spitzenverband

ab jahrlich weitere Bereiche mit
pA0VAW Pflegepersonaluntergrenzen

« neue Pflegepersonaluntergrenzen fiir bestehende
vier Bereiche
Erganzung: Herzchirurgie und Neurologie

« Schweregradadjustierung anhand Pflegeaufwand

« verbindliche Pflegepersonaluntergrenzen in vier Bereichen
« 1. Quartal: keine Sanktionen bei Nichteinhaltung

2019

25102019 | seie 21 B
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Heterogener Pflegeaufwand - G(v
Notwendigkeit einer Risikoadjustierung Spitzenverband

12

10

6
a1

L ,Uberlastung"“ der
Pflegevollkraft

L

Pflegepersonaluntergrenze, z. B. 6 : 1

Pflegebedarf je Tag / je Schicht

Patient 6
Patient 5
m Patient 4

m Patient 3
m Patient 2

Zu versorgende Patienten je Tag

m Patient 1

1

12 13 14

[

Il

|
- --
N --
w -II
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Antl_PpUG_POS|t|0n|erung der DKG Spitzenverband

N ) DEUTSCHE
.\g/‘ Service ( Q KRANKENHAUS

» DKG propagiert ihre ,Eckpunkte fir - GESELLSCHAFT
eine bedarfsgerechte Pflegepersonal- ==

& DKG legt Eckpunkte fur Strukturveranderungen und Personalbemessung fest
ausstattung (20.03.2019). Ende einer destruktiven Krankenhauspolitik

» Ziel: Abschaffung stations- und
S C h i C h t be Zog e n e r Pp U G Der Vorstand der Deutschen Krankenhausgesellschaft [DKG) hat auf seiner gestrigen Sitzung zwei grundlegende Beschlisse zur

Weiterentwicklung der stationdren Versorgung getroffen. Wir sind uns alle bewusst, dass tzung neue Wege

vir im Bereich der Personalbese

gehen missen. Zudem brauchen wir den Mut, uns aktiv in die Veranderung der Strukturen der stationaren und ambulanten Versorgung

> EntWiCkIung eines Pflegepe rsonal_ el'wmbr'\'1ger",erklérte der Prasident der DKG, Dr. Gerald GaR
be m e S S u n g S i n Stru m e nts auf Die DKG will in einem Schulterschluss mit Deutschemn Pflegerat, Pilegekammern und Gewerkschaften ein Personalbemessungsinstrument

entwickeln, das eine angemessene Pflegepersonalausstattung definiert und die birokratischen und fehlsteuernden

G a n Z h au S e be n e Pilegepersonaluntergrenzen tUberflissig macht. Dabei orientiert sich die DKG an den anerkannten Standards einer qualitativ hochwertigen

Patientenversorgung in den unterschiedlichen medizinischen Leistungsfeldern. Das Instrument definiert den zukinftigen Pflegebedarf fir
das gesamte Krankenhaus (Ganzhausansatz]. .Wenn dann ein aktives Personalmanagement und gute Filhrung sowie eine deutliche

Entbirokratisierung hinzukemmen, sind wir aul dem richtigen Weg. Es muss unser Ziel sein, die Arbeitsbedingungen zu verbessern und die

> N ac hWe i S e n d e r Ei n h altu n g d e r Attraktivitat des Arbeitsplatzes Krankenhaus zu erhdhen. So erfahren ausgebildete Pflegende wieder mehr Wertschatzung und fiihlen sich

weiter an ihren Beruf gebunden. Aus dem aktiven Beruf ausgeschiedene Pilegekrafte kdnnten sich zur Rickkehr in den Beruf entschlieflen

U n te rg re n Ze i m Jah re S d u rc h S C h n itt und Mitarbeiter in Teilzeit ihre Arbeitszeit moderat erhbhen”, so Gal
Zusatzlich hat der Vorstand beschlossen, sich aktiv der Strukturdebatte zu stellen. Der Abbau von Parallelstrukturen und

> San kti O n e n be i U n te rS C h re ite n d e r Unterversorgungssituationen im Krankenhausbereich muss in einemn gemeinsamen Pakt von Politik, Krankenhausern und Krankenkassen

auf den Weg gebracht werden. Wir werden nur dann unterschiedliche Interessen vereinigen kdnnen, wenn sich die Veranderungen

U n te rg re n Ze abe r d re i Ja h re konsequent an den Versorgungsbedarfen in den Regionen orientieren, transparent ausgestaltet werden und schliissige Antworten auf die
)

- wesentlichen, beschriebenen Herausforderungen geben. Die DKG und die Landeskrankenhausgesellschalten sind bereit sich aktiv und
S a n kt i 0 n Sfre i e U be rg an g S p h a,S e gestaltend in der Weiterentwicklung der Versorgungslandschaft in den Regionen einzubringen Gleichzeitig muss aber auch die destruktive
Politik der Strukturbereinigung auf kaltem Weg Gber nicht mehr Gberschaubare regulatorische Anforderungen und Uberzogene
MDK-Prifungen ein Ende haben”, so der Prisident

Wulf-Dietrich Leber 25.10.2019 | Seite 23 i
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Pflegepersonaluntergrenzen 2020 Spitzenverband

Anhaltszahlen kénnen die Selbstkostendeckung fiir das Pflegebudget abldsen,

aber nicht die Pflegepersonaluntergrenzen!

— Personalanhaltszahlen sind Budgetschutz.

— Personaluntergrenzen sind Patientenschutz.

Wulf-Dietrich Leber 25.10.2019 | Seite 24



Deutschland weist relativ zur Bevolkerung vergleichsweise G«
hohe Zahlen an Arzten und Krankenpflegern auf Spitzenverband

E EU durchschnittlich: 3.6
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Praktizierende Arzte pro 1 000 Einwohner, 2015 (oder nichstgelegenes Jahr)
Anmerkung: In Portugal und Griecheniand beziehen sich die Daten auf alle Arzte, die eine Zulassung haben, was 2u einer grolen Uberschatzung der Anzahl der praktizierenden Arzte fubet (2.8,

ungefahr 30 % n Portugal) In Osterreich und Griechenland wird die Anzahl der Krankenpfleger unterschatzt, da nur im Krankenhaus tatige Pfleger bericksichtiqr werden

Quelle; Ewrostat-Datenbank

Quelle: State of Health in the EU, Deutschland Landerprofil Gesundheit 2017, Abbildung 7
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Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung - PpUGV G(V

Ersatzvornahme fiir 2020 Spitzenverband

Bearbeitungsstand: 09.09.2019 16:10 Uhr

Referentenentwurf

des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Verordnung zur Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in pflege-
sensitiven Bereichen in Krankenhéausern

(Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung — PpUGV)

A. Problem und Ziel

Eine angemessene Personalausstattung in der Pflege im Krankenhaus ist flr die Qualitat
der Patientenversorgung und die Arbeitssituation der Beschéftigten unabdingbar. Die Zahl
der Beschétftigten in der Krankenpflege hat zwar in den letzten Jahren deutlich zugenom-
men. Gleichwohl konnte sie mit dem wachsenden Bedarf nicht Schritt halten. Die Arbeit hat
sich flr viele Beschaftigte in der Krankenpflege in den letzten Jahren sehr verdichtet. Die
Folgen der gestiegenen Arbeitsbelastung sind unter anderem ein héherer Krankenstand
und ein frihzeitiges Ausscheiden von Pflegekraften aus dem Beruf. Werden keine Gegen-
mafnahmen eingeleitet, fihrt dies zu einer Verscharfung des Mangels an Pflegekréften, zu
. ‘ 0 e di . i . ; :
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Aktuelle Aspekte der Pflegedokumentation Spitzenverband

» (Gesetz:

Bis zum 28.02.2019 sind zu streichende Prozedurenschliissel zu benennen, da sie

nach Einflihrung des Pflegebudgets nicht mehr benoétigt werden (§ 9 Abs. 1 Nr. 9
KHEntgG).

» Gesetzesbegrindung:
Entlastung im Dokumentationsaufwand, insbesondere durch Streichung des PKMS

» Aktuelles: (BMG-Schreiben)
PKMS bleibt 2020 noch erhalten, wird dann substituiert.
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Dlgltale Pﬂ@gEdOkumentathn Spitzenverband

» Ziel: Doppelerfassung vermeiden!

» Umsetzung: Einmalige elektronische Erfassung, Ableitung von Pflegebedarf und
Pflegeleistung durch Datenexport aus der digitalen Pflegedokumentation

» Die komplette Risikoadjustierung muss sich aus der Pflegedokumentation ableiten
lassen - nicht nur die ,PKMS-Falle".

» Ende des 1. Quartals 2020 sollte moglichst eine digitale Basisdokumentation vom
DIMDI veroffentlicht werden.

» Investieren Sie in die digitale Pflegedokumentation!!!
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Gang der Handlung Spitzenverband

1. DRG-Pflege-Split

2. Pflegepersonaluntergrenzen

4. Reform der Notfallversorgung
5.  Ambulant-stationar

6. Fazit
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Riucklaufige Investitionen der Bundeslander
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Verhéltnis der Landerinvestitionen zu Gesamtkosten der KH It. Destatis zzgl. Investitionskasten

= = Linear (Verhaltnis der Landerinvestitionen zu Gesamtkosten der KH It. Destatis zzgl. Investitionskosten)

Spitzenverband
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Alle Lander sind gleich!

Verhiltnis der Landerinvestitionen zu Gesamtkosten der KH It. Destatis zzgl. Investitionskosten

14,0%

12,0%

10,0%

8,0%

. Baden—-Wiirttemberg

Bayern

. Berlin

= Brandenburg
—— Bremen
. Hamburg

Hessen

6,0%

4,0%

2,0%

0,0%
2000 2017

. Meck].-Vorpommern
e Niedersachsen
e NOTdrhein-Westfalen
s Rheinland-Pfalz
e Sa@rland
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thuringen

= = = Deutschland

Spitzenverband
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GKV-Ausgabenentwicklung im Krankenhausbereich Spitzenverband

80 Mrd. €

77,2
75 Mrd. €
70 Mrd. €
65 Mrd. €
60 Mrd. €

55 Mrd. €

50 Mrd. €

45 Mrd. € : : :
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Quelle: Amtliche Statistik KJ1
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Krankenhausbetten im internationalen Vergleich

7.22. Hospital beds per 1 000 population, 2000 and 2016 (or nearest year)

<

Spitzenverband
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Strukturbereinigung einleiten! Spitzenverband

Niederlande NRW

".—-Ff

16,7 Mio. Einwohner 17,9 Mio. Einwohner
Flache: 41.500 Quadratkilometer Flache: 34.000 Quadratkilometer
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Landesplanung - ein Ammenmarchen Spitzenverband
Der Kinderglaube Die Wirklichkeit
» Ein fursorglicher Landesvater baut » Der G-BA als Regulierungsbehorde
Krankenhauser tberall dort, wo die definiert die Erreichbarkeiten und
Landeskinder dies bendtigen. damit die notwendigen Krankenhaus-
standorte.
» Er achtet auf Tragervielfalt. » Das Kartellamt als Regulierungs-

behorde regelt die Tragervielfalt.

» Er passt auf, dass die Behandlung » Der G-BA und das IQTIG lGberwachen
uberall gut ist. als Regulierungsbehorden die Qualitat.
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Von der Landesplanung zur G(v
algorithmischen Marktregulierung Spitzenverband

Beim Sicherstellungszuschlag wurde die landesplanerische Einzelfallentscheidung durch
einen bundesweiten Algorithmus ersetzt.

Der G-BA wird zur Regulierungsbehoérde in gemeinsamer Selbstverwaltung.

Diese Rolle hat er schon bei der ambulanten Bedarfsplanung und im
Arzneimittelbereich.

Zunehmend kritisch ist die verfassungsrechtliche Unwucht: Die Lander kommen ihrer
Finanzverpflichtung nicht nach, beanspruchen aber doch weiterhin die Planungshoheit.

Anmerkung: Das Grundgesetz kennt auch Grundgesetzanderungen.
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Sicherstellungszuschlag
G-BA-Beschluss vom 24.11.2016

<

Spitzenverband

Pkw-Fahrzeit 30 Minuten

Betroffenheits- 5.000 Einwohner
norm

Einwohnerdichte <=100 Einwohner/km?

Notwendige

Vorhaltung Fachabteilungen Innere Medizin

und Chirurgie

Inselkranken-

hiuser Offnungsklausel

ca. 100 Sicherstellungskandidaten

Wulf-Dietrich Leber
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www.gkv-kliniksimulator.de
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Beispiele flir qualitdtsorientierte Marktregulierung Spitzenverband

» Mindestmengen
» Notfallstufen

» G-BA-Strukturrichtlinien
(TAVI, Frihgeborene, ...)

» Pflegepersonaluntergrenzen
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Definition von Notfallstufen im G-BA

(Folgenabschatzung)

» Insgesamt erfiillen 1.210 Standorte
mindestens die Kriterien der Basisnot-
fallversorgung oder der Module (69 %).

» 538 Standorte erfiillen nicht die Kriterien
der Basisnotfallversorgung oder der

Module (31 %).

» Die teilnehmenden Standorte haben in
der Vergangenheit 95 % der Notfille
nachts und am Wochenende versorgt!

Achtung!
Es geht nicht um das Uberleben von Kliniken.
Es geht um das Uberleben von Patienten.

Umfassende

Notfallversorgung

97 Standorte

Erweiterte

Notfallversorgung
144 Standorte

<

Spitzenverband

Basisnotfallversorgung
860 Standorte

Grafik: Teilnahme an der allgemeinen Notfall-
versorgung nach Stufen (n = 1.101; 63 %)
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Zentrale Notfallaufnahme (ZNA) G(v

el N I’IC hte n I Spitzenverband
O e
Patienten im Irrgarten der Notaufnahmen? af‘ ®: Yy
’vg Hauptelngang mit Infarmation
» Der Patient kann oft nicht selbst entscheiden, o L e
ob er ein internistischer oder ein N7
chirurgischer Notfall ist. 9,
» Die ZNA muss eine fachlbergreifende Einheit
mit eigenstandiger, fachlich unabhangiger
Leitung sein.
o™
<@
:‘I:'g;n’ga'] [P] fur Notfslle "“n,,»%»”
b= = = 00

Quelle:
http://www.uniklinik-ulm.de/fileadmin/Zentrale_Seiten/Notfallnummern/
Lageplaene/UK_UIm_Lageplan_OE_01_2014-06-13_E5_V1_Notfall_Chirurgie.pdf
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Krankenhaus-Report 2018

Schwerpunkt: Bedarf und Bedarfsgerechtigkeit Spitzenverband

Klauber
Geraedts
Friedrich
Wasem

10

7 Vonder Landesplanung
Schwerpunkt: - -

Bedarf und zur algorithmischen Markt-
Bedarfsgerechtigkeit regu“erung

Wulf-Dietrich Leber und David Scheller-Kreinsen

Abstract

Deutschland erlebt einen fundamentalen Wandel in der Steuerung und Struktu-
rierung der stationiiren Versorgung: Es entsteht neben der klassischen Planung
eine bundesweite Marktregulierung, die die klassische Kompetenz der Kranken-
hausplanung durch die Landesbehdrden substituiert oder zumindest in Frage
stellt. Der G i Bund huss ist auch im Krankenhausbereich zu
einer Regulierungsbehdrde in gemei Selbstverwaltung geworden. Uber
die Triigervielfalt entscheidet das Bundeskartellamt, der Gemeinsame Bundes-
ausschuss ist zusammen mit dem neuen Institut fiir Qualititssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen die dominierende Instanz fiir Fragen der
Qualitiitssicherung. Durch Strukturvorgaben zur Sicherstellung werden mittler-
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Gang der Handlung Spitzenverband

1. DRG-Pflege-Split

2. Pflegepersonaluntergrenzen

3. Krankenhauslandschaft

5. Ambulant-stationar

6. Fazit
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Der Weg ins richtige Krankenhaus Spitzenverband

» Wie schaffen wir es, Patienten in
die geeignete Notfallversorgung zu
bringen?

— Patienten werden haufig in ein
nahegelegenes, aber ungeeignetes
Krankenhaus gebracht.

— Die Behandlungsmoglichkeiten und die

Auslastung der Krankenhauser sind fir Kran kenhaus

den Rettungsdienst intransparent.

— Es gibt keine Qualitatssicherung, ob
Patienten in der Zielklinik abschlieRend
behandelt werden konnten.
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Diskussionsentwurf BMG: Reform der Notfallversorgung ssiuenerand

» Das Rettungswesen wird Teil des

G e S u n d h e itSWE Se n S . Bearbeitungsstand: 12.07.2019 16:17 Uhr
Nicht mit der Hausleitung abgestimmt
» Es werden bundesweit digital unterstiitzte Diskussionsentwurf
I nteg I’I erte Le Itste I Ie ne | n g e I’I C htet. des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

» Zusammenschaltung der Telefonnummern
112 +116 117 A. Problem und Ziel

Die bestmdgliche Versorgung von Menschen in medizinischen Notféllen gehért zu den zent-
ralen Aufgaben des Gesundheitswesens. Deutschland verfiigt iber umfassend ausgebaute

— — Systeme der Notfallversorgung in ambulanten und stationaren Einrichtungen sowie tber
> A n d e n I a Ut G BA N Otfal I S t U fe n Syste m ein ebenfalls gut etabliertes Ren‘ungswesen. Diese drei Versorgungsbereiche unterliegen
. jeweils unterschiedlichen GesetzmaBigkeiten und Ordnungsprinzipien betreffend ihre Pla-

VO rg ese h enen K ran ke N h ausern we rd en nung, Finanzierung und Leistungserbringung.
1 1 1 Die ambulante arztliche Notfallversorgung gesetzlich Krankenversicherter ist, sofern nicht
I n te g rl e rte N Otfal I Z e n t re n e I n g e rl c h te t - eine notérztliche Versorgung im Rahmen des Rellungsrd\enstes erfol’dev\ich‘rsl. nach gel-

tendem Recht die Aufgabe der vertragsarztlichen Leistungserbringer. Die Kassenarztlichen

Vereinigungen haben dies durch eine differenzierte Versorgungsstruktur, insbesondere
2uch im Dob A, vartrancirotlichan Aotd icharzictallon Lo ict iadach 2uno b

» Grundgesetzanderung geplant

» Anmerkung: Starke Orientierung an Empfehlungen
des Sachverstandigenrates von 2018
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Die bunte Welt der Leitstellen

Bibliomed NP

-

HOME NEWS BLOG REHA | ZEIFSCHRIFTEN VIDEOS DOWNLOADS KARRIERE DRG-FORUM Q a

r Leitstellen

Die bunte Welt

Etwas mehe Pllsgekiatie [

Freibier fir die Pflege

Vom Halzchen aufs Stockchen

p Dre Meuordmung der Lokstellen ist nichts fix Farbentiinds. Da gibt o5 Gie biawsn Laitstelen von der
Puiizal, dia roten von der Fausrwehe. dio weiflen fur das Gesundhaitswasen und im Hitergrund die
grawen flr technische Hifsleistungen - rachi fiir die Bevolkerung drekt emeichbar Die meisten

v Leitstation pdoch sind bunt S0 bt 65 basprelswaise kane rain weilen Latstelen, die
ausschiefilich fur Gesundheitsleistungen zustandig sind. Alle sind #gandwie mit den roten

X Leitstelien verbandelt, also ror-weid, Und manche, die sich intagrient nennen, sind noch burtier

@ Die =3- Hewordiung de: Notlalve: Ge am 18

Dezomber 2018 ffenthich gamacht worden sind und die im Apal 2015 als Referentanantward
vorgelegt werden scllen, werden fur die gesundheitspolitische Szene Aniass sein. sich mit dieser

Spitzenverband

= https://www.bibliomedmanager.de/
zeitschriften

= http://wulf-dietrich-leber.de/kolumnen
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Spitzenverband

Gesetzentwurf zur Notfallversorgung

Das
GRUNDGESETZ
als Magazin

» Grundgesetzanderung:

in Artikel 74 Absatz 1 wird eingefugt:

,12a die wirtschaftliche Sicherung des Rettungsdienstes” -

e

Wiirde -

des =
"} Menschen 5__!
2 ist a
> : unantastbar.

H
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GG, Artikel 74: Konkurrierende Gesetzgebung

14.. die Erzeugung und Nutzung der Kernenergie zu fried-

lichen Zwecken, die Errichtung und den Betrieb von
Anlagen, die diesen Zwecken dienen, den Schutz ge-
gen Gefahren, die bei Freiwerden von Kernenergie
oder durch ionisierende Strahlen entstehen, und die
Beseitigung radioaktiver Stoffe.

@ Gesetze nach Absatz 1 Nr. 9a bediirfen der Zustimmung
des Bundesrates.

ARTIKEL 74
Gebiete der konkurrierenden Gesetzgebung

® Die konkurrierende Gesetzgebung erstreckt sich
auf folgende Gebiete:
1.

das biirgerliche Recht, das Strafrecht, die Gerichts-
verfassung, das gerichtliche Verfahren (ohne das
Recht des Untersuchungshaftvollzugs), die Rechtsan-
waltschaft, das Notariat und die Rechtsberatung;

das Personenstandswesen;

das Vereinsrecht;

das Aufenthalts- und Niederlassungsrecht der Aus-
lander;

(weggefallen)

die Angelegenheiten der Fliichtlinge und Vertriebe-
nen;

die 6ffentliche Fiirsorge (ohne das Heimrecht);

recht (ohne das Recht der Erschliefungsbeitriage) und
das Wohngeldrecht, das Altschuldenhilferecht, das
Wohnungsbaupramienrecht, das Bergarbeiterwoh-
nungsbaurecht und das Bergmannssiedlungsrecht;

. Mafnahmen gegen gemeingefahrliche oder tiber-

tragbare Krankheiten bei Menschen und Tieren, Zu-
lassung zu arztlichen und anderen Heilberufen und
zum Heilgewerbe, sowie das Recht des Apothekenwe-
sens, der Arzneien, der Medizinprodukte, der Heil-
mittel, der Betdubungsmittel und der Gifte;

die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhduser

20.

21.

22.

und die Regelung der Krankenhauspflegesitze;

das Recht der Lebensmittel einschlieglich der ihrer
Gewinnung dienenden Tiere, das Recht der Genuss-
mittel, Bedarfsgegenstinde und Futtermittel sowie
den Schutz beim Verkehr mit land- und forstwirt-
schaftlichem Saat- und Pflanzgut, den Schutz der
Pflanzen gegen Krankheiten und Schéddlinge sowie
den Tierschutz;

die Hochsee- und Kiistenschiffahrt sowie die Seezei-
chen, die Binnenschiffahrt, den Wetterdienst, die
Seewasserstrafen und die dem allgemeinen Verkehr
dienenden Binnenwasserstrafien;

den Strafenverkehr, das Kraftfahrwesen, den Bau
und die Unterhaltung von Landstrafen fiir den Fern-
verkehr sowie die Erhebung und Verteilung von Ge-
biithren oder Entgelten fiir die Benutzung 6ffentlicher

Spitzenverband
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BMG-Diskussionsentwurf: Integrierte Leitstellen Spitzenverband

» Gesetzesvorschlag: § 133b (neu) ,Gemeinsame Notfallleitstellen®

» Lander und Kassenarztliche Vereinigungen schaffen gemeinsame Leitstellen

— Kombination der Telefonnummern 112 und 116 117

— Terminservicestellen

» telefonische Ersteinschatzung: standardisiert und softwaregestitzt
» digitale Dokumentation und Vernetzung

(Anmerkung: bislang keine bundesweite Strukturierung)
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Die digitalisierte Leitstelle morgen! Spitzenverband

» Versorgungsgebiet: mindestens 1 Mio. Menschen

» Digitaler Zugriff in Echtzeit auf alle Rettungsmittel (Rettungswagen, Hubschrauber)
» Digitaler Zugriff der Rettungswagen in Echtzeit auf Krankenhaus-Notfallambulanzen

» Digitale Ubertragung von Falldaten vom Rettungswagen an das aufnehmende
Krankenhaus

... und zwar deutschlandweit!
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IVENA eHealth G(V

Bsp. Hessen, Kassel (Stadt und Kreis)

Spitzenverband

Notfallversorgung: Chirurgie - Herzchirurgie
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Bremerhaven Spitzenverband

Echezeitkarte

Echtreitiarte MarineTraffic

J" MarineTraffic
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NEkO Harbour (Antarkt|5) Spitzenverband

W MarineTratric Rektaiicorse > omanityx. | Mg | O — Echuzeitkarte

Aktueller Status

A Unterwegs
Quelle: www.marinetraffic.com, abgerufen am 06.05.2019 € Vor Anker/ Im Hafen
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Bundesdatenbank aller Rettungsfahrten! Spitzenverband

» Es gibt ,auf dem Rechner*
— alle Krankenhausfalle (21er Daten),
— alle ambulanten Behandlungsfalle,
— alle Arzneimittelverschreibungen,

..., aber es gibt nicht einmal im Ansatz eine Datenbank aller Rettungsfahrten!

» Egal, wie einheitlich die Leitstellen digitalisiert werden: In wenigen Jahren sollte eine
solche Datenbank funktionsfahig sein.
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Konsens: Gemeinsamer Tresen Spitzenverband

» Die SVR-Idee eines rechtlich
unabhadngigen Notfallzentrums wird
nicht funktionieren.

» Aber:

— Jedes Krankenhaus mit
Notfallambulanz sollte eine
KV-Notarztpraxis haben.

— KV und Krankenhaus haben einen .
) Gemeinsamer Tresen:
geme.msanjen Tresen zur Trlage und ,Wegwelsung®*
Ersteinschdtzung.

Krankenhaus-
ambulanz

Notdienstpraxis

Patient
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Gang der Handlung Spitzenverband

1. DRG-Pflege-Split
2. Pflegepersonaluntergrenzen

3. Krankenhauslandschaft

4. Reform der Notfallversorgung

6. Fazit
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Ziel: Falle aus der DRG-Vergutung in die ambulante
Vergutung schieben!

4 9mm  =— \ I\
( . !
3,5 ; . . !
| | Ambulantisierungs-
31 T potenzial
| i
'
2,511 !
. I | 02005
s | 02006
9o ! 02007
= 2| i 2008
= ! 2009
o | I =2010
%1,5| m2011
iy 52012
I 2013
1 2014
| =2015
m2016
0 5I 2017
) \
OI ‘H m H H\ T T e e e
\ 1 2 3 445 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 >20

- e - == =

Verweildauertage

Quelle: Daten nach § 21 KHEntgG: Verweildauer gemaR § 21 KHEntgG 2005 bis 2017 (Jahr der Entlassung).

<

Spitzenverband

2005:
16,1 Mio.
2017:
18,9 Mio.

+1,5 Mio. Falle mit
einem Tag VWD in
12 Jahren

ca. 8 % aller
stationaren Falle
VWDI1.

@ VWD 2015:

7,6 Tage

@ VWD 2017:

6,1 Tage

ABER: @ VWD 2017

ohne VWD1:
7,4 Tagel!ll

Wulf-Dietrich Leber
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Ambulant-stationarer Grenzbereich

MvZz
§ 95 Abs. 2 SGB V

Amb. spezialfacharztl.

Vers. § 116b SGB V (neu)

Integrierte Vers.
§ 140 a-f SGB V

Honorararzte VStG
§§ 115a, 115b SGB V
§ 2 KHEntgG

Belegarzte
§ 121 Abs. 2 SGB V

Praxiskliniken
§ 115SGB V

Ermachtigungen
§ 116 SGB V ff.

Ambulante Versorgung
bei Unterversorgung
§116aSGBV

Amb. Leistung im KH
§ 116 b SGB V (alt)

Psychiatrische Institutsamb.

§ 118 SGB V

Spezialamb. an Kinder-
kliniken
§ 120 SGB V

DMP
§ 137 fSGB V

Notfallambulanzen
§ 75 1b SGB V

Teilstationar
§ 39 SGB V

Vor- und nachstationar
§115aSGBV

Ambulantes Operieren
§115 b SGBV

Hochschulambulanzen
§117SGBV

Geriatr. Institutsamb.
§ 118aSGBV

Sozialpadiatr. Zentren
§ 119 SGB V

Med. Behandlungsz.
§ 119c SGB V

Wulf-Dietrich Leber
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Rechtsformen ambulanter Krankenhausleistungen

Faustregel: jedes Jahr eine neue Rechtsform

# Rechtsform 5(5)SGBV  Start
1 Ermachtigte Krankenhausarzte 16 *1808.1955  *Gesetz uber Kassenarztrecht
(zuvor: 368a (GKAR)
(6) RvO)
95 (1)
und ermachtigte arztlich geleitete **01.01,1988  **Gesundheitsreformgesetz
Einrichtungen (GRG)
2 Pseudostationdre Behandlung -
(Stundenfalle) 39)
3 Praxiskliniken (dreiseitige Vertrage)  122*, *25.03.2008  * Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz (KHRG)
5% **01.01.1989  ** Gesundheitsreformgesetz
(GRG)
4 Ambulantes Operieren im 15k 01.01.1993;  Gesundheitsstrukturgesetz
Krankenhaus 01.01.2000 (GSG); erweitert durch GKV-
Gesundheitsreformgesetz 2000
5 Vor und nachstationare Behand 15a 01.01.1993 Gesundheitsstrukturgesetz
lung im Krankenhaus (GSG)
6 Ambulante Behandlung im Kranken- 116a 01.01.2004 GKV-Modemisierungsgesetz
haus bei Unterversorgung (GMG)
7 Ambulante Behandlung im Kranken- 116b (2 ff)  01.01.2004 GKV-Modernisierungsgesetz
haus falt) (GMG)
8  Ambulante spezialfacharztliche 116k (neu)  01.01.2012 GKV-Versorgungsstrukturgesetz
Versorgung (ASV) (GKV-VSIG)
9 Hachschulambulanzen 1n7 18.08.1955 Gesetz {iber Kassenarztrecht
(zuvor: 368n (GKAR)
RVO)
10 Sozialpadiatrische Zentren 19 01.01.1989 Gesundheitsreformgesetz (GRG)
11 Padiatrische Spezialambulanzen/ 120i1a) 25.03.2009 Krankenhausfinanzierungs
Spezialambulanzen an Kinder- reformgesetz (KHRG)
Klinken
12 Psychiatrische Institutsambulanzen 118 01.01.1986 Gesetz zur Verbesserung der
(zuvor- 368n ambulanten und stationdren
6) 2 RVO) Versorgung psychisch Kranker
(PsychKVVerbG)
13 Geriawische Institutsambulanzen 118a 01.01.2013 Psych-Entgeltgesetz (Psych-
14 Strukturierte Behandlungs- 1371 01.01.2004 GKV-Modernisierungsgeseiz
programme (OM (GMG)
15 Integrierte Versorgung 140a-d 01012000 GKV-Gesundheitsreformgesetz
16 Besondere Versorgung 140a 23072015 GKV-Versorgungs-
stitkungsgesetz (GKV-VSG)
17 Teilstationre Behandlung 9 01.01.1989 Gesundheitsreformgesetz (GRG)
18 Notfallambulanzen 75(1§76(1) 01.01.1983 Gesetz {iber Kassenarztrecht
{zuvor: 368d {GKAR)/Gesundheitsreformge-
(1) RVO) setz [GRG)
19 Ambulante Behandlung via 75(1a) 23.072015 GKV-Versargungs-

Terminservicestellen

stérkungsgesetz (GKV-VSG)

Quelle: Leber, Wasem: Ambulante Krankenhausleisten - ein Uberblick, eine
Trendanalyse und einige ordnungspolitische Anmerkungen, in: Krankenhaus-

Report 2016

Spitzenverband
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Krankenhaus-Report 2016

Schwerpunkt: Ambulant im Krankenhaus

Spitzenverband
Klauber
Geraedts
Friedrich
Wasem
3

1 Ambulante Krankenhaus- 1 ]
et leistungen — ein Uberblick,
Ambulant eine Trendanalyse und

im Krankenhau einige ordnungspolitische
' il Anmerkungen

Wulf-Dietrich Leber und Jiirgen Wasem

Abstract

Dic spiitestens mit dem Gesetz iiber Kassenarztrecht 1955 implementierte rigide
I'rennung zwischen dem stationiren und dem ambulanten Sektor ist in den ver-
pangenen 25 Jahren in vielen Einzelschritten vom Gesetzgeber aufgebrochen
worden. Beispiele sind vor- und nachstationire Behandlung, ambulantes Ope-
rieren, diverse Institutsambulanzen, jiingst die ambulante spezialfachirztliche
Versorgung. Dieser gesundheitspolitische Trend folgte jedoch keinem iiberge-
ordneten Konzept. Vielmehr wurden fiir einzelne Fragen der Gesundheitsversor-
pung an der Schnittstelle des ambulanten und stationiren Scktors jeweils ad hoc
< & £l Il 5 spezifische Losungen geschaffen. Im Ergebnis stehen daher diverse Versorgungs-
3 Schattauer ! = 5 - = - angebote vergleichsweise inkonsistent nebeneinander; identische Leistungen

| X . werden je nach Regelungskreis unterschiedlich vergiitet. Notwendig ist daher
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Deutsches 12

Arzteblatt

Offnung der Krankenhauser nach §116 b

Ungleicher Kampf
\ .
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Reform nach Versorgungsclustern (1/3) Spitzenverband

1. Ergdnzende 2. Aquivalente 3. Hochspezialisierte
vertragsirztliche Versorgung Leistungserbringung Ambulanzversorgung

« Ermachtigungen bei
Unterversorgung
(§§ 116, 116a)

e Geriatrische
Institutsambulanzen

+ Hochschulambulanzen

- Psychiatrische * Ambulantes Operieren (Art, Schwere, Komplexitit)
Institutsambulanzen (AOP) * Psychiatrische
(Entfernung) « Ambulante Institutsambulanzen (Art,

. Sozial édigtrische Zentren spezialfacharztliche Schwere, Dauer)

P Versorgung (ASV) e vor-, nach- und

« Einrichtungen der
Behindertenhilfe,
Pflegeeinrichtungen,
Behandlungszentren fir
geistig Behinderte
(8§ 119a - )

teilstationdre Versorgung
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Reform nach Versorgungsclustern (2/3) Spitzenverband

1. Ergédnzende 2. Aquivalente 3. Hochspezialisierte
vertragsarztliche Versorgung Leistungserbringung Ambulanzversorgung
« Ermachtigungen bei
Unterversorgung

(§§ 116, 116a)
» Geriatrische

Transparenz
schaffen und
Versorgungs-
auftrage
begrenzen

Fehlallokation
und

Versorgungs-

defizite
. ausgleichen

Uberkapazitaten
vermeiden

Behandlungszentren fir
geistig Behinderte
(8§ 119a - )
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Reform nach Versorgungsclustern (3/3) Spitzenverband

Erganzende Aquivalente Hochspezialisierte
vertragsarztliche Versorgung Leistungserbringung Ambulanzversorgung

Versorgungsdefizite Transparenz schaffen und

Versorgungsauftrage definieren

Fehlallokation und

Uberkapazititen vermeiden

ausgleichen

» Durchgangig
bedall_rfsa}bhanglge - Sekioreniibergreitende . Veremheltllc_hung von
Ermdchtigung Dokumentation,

. o D Kapazitatssteuerung
Durchgangig EBM-basierte Zeitlich befristete Strukturanforderungen und

Vergutung » Vergltung

. 2 Versorgungsauftrage . ; L
Klare Definition und . Einheitliche Preis—, Mengen-— Stringente Deflnlt_l_on der
Abgrenzung der Versorgungsauftrage

Versorgungsauftrige und QS-Systematik

« Anrechnung in der
Bedarfsplanung
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Die Sektorengrenze
Krankenhaus-Kassenarzte
ist tot.

Es lebe die Sektorengrenze

ambulant-stationar!

<

Spitzenverband

Wulf-Dietrich Leber
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Gang der Handlung Spitzenverband

1. DRG-Pflege-Split

2. Pflegepersonaluntergrenzen
3. Krankenhauslandschaft

4. Reform der Notfallversorgung

5. Ambulant-stationar
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FaZ|t Spitzenverband

1. Pflege ist die zentrale Herausforderung dieser Legislatur - vor allem die Altenpflege.
2. Der ,Pflexit” ist ein Fehler. Alles sieht danach aus, dass er durchgezogen wird.

3. Pflegepersonaluntergrenzen sind echter Patientenschutz. Mittelfristig kommen sie fur
alle Schichten und alle Stationen.

4. Digitalisieren Sie die Pflegedokumentation und das Pflege-Controlling!

5. Landesplanung war gestern. Die Konsolidierung der deutschen Krankenhauslandschaft
wird durch bundesweite Marktregulierung geschehen missen.

6. Die Reform der Notfallversorgung ist tberfallig.

7. Die Sektorengrenze Krankenhaus-Kassenadrzte ist tot. Es lebe die Sektorengrenze
ambulant-stationar.
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Spitzenverband

Vielen Dank fiir Inre Aufmerksamkeit.

www.GKV-Spitzenverband.de
Wulf-Dietrich-Leber.de
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