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Bundnis

e was wir wollen:
* Krankenhauser sollen fur das Dasein vorsorgen — nicht wirtschaftlichen Erfolg anstreben

* Bedarfsplanung, Steuerung und Finanzierung von Krankenhausern sind offentliche Aufgabe
* Krankenhauser und ihr notwendiges Personal sollen bedarfsgerecht finanziert werden

e was wir ablehnen:
e Okonomisierung, Kommerzialisierung und Privatisierung des Gesundheitswesens
 die aktuelle KH-Finanzierung durch das deutsche Fallpauschalensystem (DRG)

* wer wir sind:

e Attac, GPGT (Ges. f. Psychotraumatologie, Traumatherapie und Gewaltforschung), Soltauer
Initiative, Vdaa, Ver.di Landesverbande BaWu, Berlin-Brandenburg und NRW.

* Einzelpersodnlichkeiten: Harald Weinberg MdB, ... Kp%%'%’?‘f
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Gliederung

» Okonomisierung, Kommerzialisierung, Daseinsvorsorge (Folie 4-9)

e Geschichte der Krankenhausfinanzierung in Deutschland (Folie 10-22)
e Wie funktioniert das DRG-System? (Folie 23-33)
e Auswirkungen auf die Patienten (Folie 34-53)

e Auswirkungen auf die Beschaftigten (Folie 54-62)

e Auswirkungen auf Krankenhauser und Gesundheitswesen (Folie 63-77)
e Bewertung DRG-System (Folien 78-92)
e Alternativen und Forderungen (Folien 93-98)
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Okonomisierung,
Kommerzialisierung,
Daseinsvorsorge



Was ist Okonomisierung und Kommerzialisierung?

» ,Der Begriff der (')'konomisierung bezeichnet die Ausbreitung des
Marktes bzw. seiner Ordnungsprmz:p/en und Prioritéten auf Bereiche,
in denen 6konomische Uberlegungen in der Vergangenheit eine eher
untergeordnete Rolle spielten bzw. die solidarisch oder privat
organisiert waren; {(...)

* Hdufig wird synonym der Begriff Kommerzialisierung verwendet.
Wéhrend Okonomisierung eher als Begriff fiir das Eindringen der
Logik des Wirtschaftssystems in andere Subsysteme steht, wird mit
Kommerzialisierung eher die wirtschaftliche Verwertung bereits
bestehender Leistungen oder Gliter bezeichnet.”

(Wikipedia)
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Der Markt unterwirft sich alles

"Kam endlich eine Zeit, wo alles was die Menschen bisher als
unverdufSerlich betrachtet hatten, Gegenstand des Austausches, des
Schachers, verédufSert wurde. Es ist dies die Zeit, wo selbst Dinge, die bis
dahin mitgeteilt wurden, aber nie ausgetauscht, gegeben aber nie
verkauft, erworben aber nie gekauft, Tugend, Liebe, Uberzeugung,
Wissen, Gewissen usw., wo mit einem Wort alles Sache des Handels
wurde. Es ist dies die Zeit der allgemeinen Korruption, der universellen
Kdauflichkeit oder um die 6konomische Ausdrucksweise zu gebrauchen,
die Zeit, in der jeder Gegenstand, ob physisch, oder moralisch, als
Handelswert auf den Markt gebracht wird.,

(Karl Marx, Das Elend der Philosophie, MEW Band 4, 5.69)
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Wirtschaftlichkeit ist gut vereinbar
mit dem Patientenwohl

Wirtschaftlichkeit verstanden als:

» Prinzip der Angemessenheit der Leistungen (§ 12 SGB V)
» Wirksamkeit geht vor Sparsamkeit
» Sparsame Mittelverwendung

» keine Verschwendung
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Okonomisierung/Kommerzialisierung —
ein sinnvolles Prinzip?

 betriebswirtschaftliche Faktoren entscheiden liber Handlungsziele:
* Gewinnerzielung
e Kostensenkung
* Leistungsausdehnung
e Risikovermeidung

e Patient als Kunde

> im Fallpauschalensystem haben 6konomische Ziele Vorrang
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Gesundheitswesen als Teil der Daseinsvorsorge

* Daseinsvorsorge bedeutet:
— solidarische Finanzierung (nach Leistungsfahigkeit/Einkommen)
— Leistungsvergabe nach Bedarf, nicht nach Zahlungsfahigkeit
— keine Gewinne oder Verluste
— Sachsteuerung (Bedarf) statt finanzieller Steuerung

— das Notwendige wird auch finanziert
* Krankenhausversorgung ist soziale Daseinsvorsorge
* Medizinische/pflegerische Ethik: Patientenwohl ist das wichtigste Ziel

* Patienten sind keine Kunden (haben keine Entscheidungsfreiheit)

» in der Daseinsvorsorge hat der Patient Vorrang
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Geschichte der
Krankenhausfinanzierung
in Deutschland



1950-1970: Bettenmangel, Unterfinanzierung
Tagespflegesatze

* Unterfinanzierung der Krankenhauser, starker Bettenmangel (Kriegsschaden)
* Bund ohne umfassende Gesetzgebungskompetenz
* formell: monistische Finanzierung der Investitionen durch die Kassen

 tatsachlich: Mischfinanzierung der Betriebskosten und der Investitionen durch
Trager, Kommunen und Krankenkassen

e oberstes Ziel: wirtschaftliche Stabilitat der GKV (Gefahrdung Wirtschaftswunder)
e quasi-Preisstopp fur Pflegesatze (verstarkt Unterfinanzierung)
* Pflegesatze als echte Tagespreise

»0konomischer Anreiz zu Verweildauerverlangerung (praktisch schwierig wg.
Bettenmangel) und zu Kostensenkung (wg. viel zu knapper Mittel)
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1970-1985: Ausbau und Selbstkostendeckung

bedarfsorientierte Krankenhausplanung durch Bundeslander (Sozialstaatsgebot des GG)

Grundgesetzanderung:
Gesetzgebungskompetenzen fur Bund und Duale Finanzierung

Selbstkostendeckungsprinzip: Verpflichtung der Kassen zur Finanzierung der
betriebsnotwendigen Selbstkosten von bedarfsgerechten, wirtschaftlich arbeitenden
Krankenhausern

Tagespflegesatze nur als Abrechnungseinheit (Abschlagszahlungen)
Spitzabrechnung am Jahresende mit Gewinn-/ Verlustausgleich
Verbot Gewinne zu machen

» kein Anreiz zu VWD-Verlangerung und Kostensenkung

» kein ,Selbstbedienungsladen”, weil Kassen das Recht zur ,,Prifung der

Wirtschaftlichkeit” hatten ;
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Duale Krankenhausfinanzierung

(bis 1985 auch Bund)

Benutzerentgelte (GEV, PEV, Selbstzahler) Fardermittel der Bundesldnder

Betriebskosten Investitionskosten

Erweitarungsbau

Personalkostan

I

Krankenhduser

Sachkosten

Instandhaltung

1

Quelle: vdek

13

o] KRANKEN:
S¥FABRIK

L bactarfrgwecht gemids ma lcTeer et



1985 — 2000: Beginn neoliberale Deregulierung

* Schlagwort der Debatte: Kostenexplosion im Gesundheitswesen
e Ziel: Kostendampfung

* Festlegung einer Budgetobergrenze durch Gesetzgeber
(Anbindung der Veranderung des Budgets an die Grundlohnsummensteigerung)

* immer mehr Fallpauschalen und Sonderentgelte, Pflegesatze verlieren an Bedeutung
* Ende der Selbstkostendeckung

» leistungsgerechte Erlose” durch , prospektives Budget”

 Abziige bei Uberschreitung des Budgets

* Gewinne und Verluste werden ermoglicht

»Mix aus Anreizen zu Verweildauerverlangerung (im Pflegesatzbereich wg. Abziigen)
und Verweildauerverkirzung (im Fallpauschalenbereich)

» Anreiz zu Kostensenkungen und zur Leistungsausdehnung
(insbesondere im Fallpauschalenbereich)
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Der
Beitrags-
anstieg war
kein
Ausgaben-
problem,
sondern ein
Einnahmen-
problem!

Kostenexplosion im Gesundheitswesen?

B Betiragssatrenibnacikdung in der GHY und Anted der GKV-Ausgaben am BEP 1980 - 2011

ir -

durchschn, GKV-Beitragssatz Deutschland

Crrele Somrabutindg melvere Avecaben, Bovdesrinirdaremiitr Gesmdhelt, Daten des Gesoncheltosesans 28001

P! v [
“8h Shzialpolitik-

akctuell.de
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In Wahrheit: Einnahmenriickgang der GKV

Lohnquote 1970 — 2018 (in % des Volkseinkommens)
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Mythen uber die Selbstkostendeckung

 Mythos: Unter dem Selbstkostendeckungsprinzip gab es Anreize zur Ausweitung der
Verweildauer (,Selbstbedienungsladen”).

* Mythos: DRGs mussten eingefiihrt werden, um das Festhalten der Patienten im
Krankenhaus zu beenden (, Freiheitsberaubung®)

Verweildauer-Entwicklung in 5-Jahres-Schritten, alle KHs
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2000 bis heute: DRGs als Preissystem

* ,Leistungsorientierte” Verglitung auf Grundlage medizinischer
Diagnosen, Operationen- und Prozeduren (Fallpauschalen - DRGs)

* Fortbestehen der Budgetdeckelung und
von Abzigen bei Uberschreiten

* Schrittweise EinfUhrung mit finanzieller Schonphase (bis 2010)

* Gewinne/Verluste als integraler Bestandteil des
,Qualitatswettbewerbs”

» massiver Anreiz zu Liegezeitverkirzung, Kostensenkung und
Leistungsausdehnung, insbesondere bei weiterhin bestehender

Unterfinanzierung (Deckelung) 1
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Ausblick: zunehmende Wettbewerbsorientierung

e Einfihrung von Preisen auch in der Psychiatrie (PEPP — vorlaufig
gescheitert)

* |nvestitionskosten als Teil der DRGs (Ubergang zur sog. Monistik)
* Bundeseinheitlicher Preis trotz unterschiedlicher Kosten

* Einkaufsmodell der Krankenkassen: Erlaubnis von Selektivvertragen
zwischen Kosten- und Leistungstragern statt Kontrahierungszwang

o ,Pay for Performance”: Zu-/Abschlage bei unterschiedlicher Qualitat

» Staat zieht sich aus der Bedarfsplanung und Finanzierung der
Krankenhauser zurick

» gibt nur noch Wettbewerbsordnung vor

» Ziel: freier Wettbewerb mit (ausgehandelten) Marktpreisen ;
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Quelle:
DKG-Bestandsaufnahme
Krankenhausplanung
und
Investitionsfinanzierung
2018

Riickzug des Staates aus der Daseinsvorsorge

Investitionsforderung der Lander - bezogen auf das BIP und nominal
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Quelle:
DKG-Bestandsaufnahme
Krankenhausplanung
und
Investitionsfinanzierung
2018

Riickzug des Staates aus der Daseinsvorsorge

Investitionsforderung der Lander - preisbereinigt

110 +

105

B KHG-Mittel (nominal), 1991 = 100

B KHG-Mittel (real), 1991 = 100
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Kritik an ,,Pay for Performance”

* Ergebnisqualitat nur sehr schwer messbar
(insbesondere Berucksichtigung sozialer Komponenten)

e wichtigster Parameter (Indikation) wird als richtig vorausgesetzt

e Wer ist schuld? (Vorbehandler, Patient, KH, Nachbehandler)

* Langzeitergebnisse werden nicht berucksichtigt

* Fehlanreiz zum Falschen/Schdonen von Ergebnissen

* Fehlanreiz zur Patientenselektion

e wie soll sich Qualitat bei noch weniger Geld (Abschlage) verbessern
* mehr Geld ist Konkurrenzvorteil bzw. — nachteil fur andere Hauser
* Kassen erhalten mehr Macht

* KH-Planung durch Lander wird unterlaufen

(4g] KRANKEN:
SYFABRIK

N



Wie funktioniert
das DRG-System?



Begriffserklarungen

* DRGs = Diagnosis Related Groups = Fallgruppen

e einheitlicher Preis (Fallpauschale) fir eine bestimmte
Behandlung einer bestimmten Diagnhose

* Grundlage: Australische DRGs

»dort aber nicht flachendeckend und
nur eine Methode der Budgetzuweisung
neben vielen anderen Verglitungsbestandteilen
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Grundlagen - 1

* Anfangs 409 Fallgruppen
*2019: 1318 DRGs

* dabei 7 Schweregradkategorien (PCCL = Patient
Clinical Complexity Level) gewichtet nach
Nebendiagnosen, Komplikationen, Alterssplits

* 214 bundeseinheitliche und KH-individuelle
Zusatzentgelte (2019) fur besonders teure

Behandlungen (z.B. Dialyse, Chemotherapie, ...) e

- EABRIK
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Grundlagen - 2

 nur laufende Kosten - keine Investitionen

* gilt fUr alle voll- und teilstationaren Leistungen (eingeschrankt
auch fur Psychiatrie), nicht fur ambulante Behandlung

* einheitliche Regelung von Zu- und Abschlagen fir
Notfallversorgung, Vorhaltung von Ausbildungsstatten
Aufnahme von Begleitpersonen usw.

* Gewinne und Verluste maoglich
» Anreiz flir private Investoren
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Ablauf der Eingruppierung

* Verschlisselung der Hauptdiagnose (ICD 10)

* Verschllsselung aller Nebendiagnosen und Komplikationen
* Verschlisselung aller Prozeduren (OPS 2019)

» EDV-Programm ermittelt DRG incl. PCCL

27
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Beispiel: AO1A (Lebertransplantation mit Beatmung > 179 Std.)

* 1. Stelle: Hauptdiagnosegruppe (MDC)
e z.B.: A: Sonderfalle
* z.B.: B: Nervensystem
e Z.B.: L: Niere und Harnwege

e 2. + 3. Stelle: Stellung innerhalb der MDC
* 01-39: chirurgische DRGs
* 40-59: sonstige DRGs
* 60-99: medizinische DRGs

* 4, Stelle: Einstufung nach Ressourcenverbrauch A bis | und Z
(A = am hochsten, Z = ohne Unterteilung)
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Begriffe: Relativgewicht, CM, CMI

* Jede DRG hat ein (bundeseinheitliches) Relativgewicht (RG) =
Behandlungsaufwand dieser DRG im Vergleich zum Durchschnitt aller

e z.B. C13Z Eingriffe an Tranendruse und Tranenwegen (2019): RG = 0,649
e 7.B. AO1A Lebertransplantation mit Beatmung > 179 Std. (2019): RG = 29,202

e Case-Mix (CM) = Summe der Relativgewichte aller
innerhalb eines Jahres erbrachten DRGs

» Case-Mix-Index (CMI) = Case-Mix / Zahl der Falle (durchschnittliche
Schwere oder Komplexitat der Falle eines Krankenhauses pro Jahr)
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Ermittlung der Relativgewichte

 Kalkulationskrankenhauser (freiwillig und ,,statistische” Auswabhl)

* fihren eine Kostentragerrechnung durch (alle Kosten werden den einzelnen
Patienten zugeordnet).

e Zuordnung erfolgt direkt (z.B. Kosten einer Huftprothese) bzw.
indirekt Gber Schlussel (z.B. Pflegetage, Intensivstunden, Pflegeminuten

 der tatsachliche Kostenaufwand ist nicht unbedingt bedarfsgerecht

* INEK-Institut (Institut flr das Entgeltsystem im Krankenhaus)
e Zusammenfassung und Prifung der Daten
* Hochrechnung der Daten auf Haufigkeiten auf der Bundesebene
e Ermittlung der BezugsgroRe (durchschnittliche Kosten aller DRGs, RG = 1)

 Durchschnittskosten einer bestimmten DRG werden durch diese
Bezugsgrole geteilt = Relativgewicht einer DRG 30
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Begriffe: Landesbasisfallwert, Preis, Erlos

e Landesbasisfallwert: Hohe der Verglutung fur das Relativgewicht 1 (wird nach
politischen Vorgaben jahrlich auf Landerebene zwischen Kassen und
Krankenhausgesellschaft ausgehandelt)

* Landesbasisfallwert und Relativgewichte entscheiden tuber Hohe der Erldse
* Hohe LBFW 2019: zwischen 3528€ (SH) und 3684€ (RP)

* Fall-Erlos = Preis = Relativgewicht x LBFW

* KH-Budget = LBFW x Case-Mix

»DRGs sind Festpreise, keine Marktpreise, keine Durchschnittspreise

31
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Bedeutung der Verweildauer

Untere Grenzverweildauer (UGV):

e Zeitraum in Tagen, die ein(e) Patient(in) auf jeden Fall stationar behandelt werden muss, um die
ermittelte DRG zu 100% abrechnen zu kdnnen

* bei Unterschreiten erfolgt ein Abschlag auf den DRG-Betrag

Mittlere Verweildauer (MVD):

e Zeitraum in Tagen, welcher der betriebswirtschaftlichen Kalkulation des DRG-Erl6ses zugrunde
gelegt ist

e Bei Verlegung und Unterschreitung der MVD werden fur beide Krankenhauser Abschlage fallig

Obere Grenzverweildauer (OGV):
e Zeitraum in Tagen, der fir die tbliche Behandlung des Patienten maximal eingeplant werden soll
* bei Uberschreiten der OGV wird ein geringer tagesgleicher Zusatzbetrag gezahlt.

Inlier:

* Patienten innerhalb der Verweildauergrenzen (UGV/OGV) KFRAEKREII'\E
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Vergutung
2019

in Ba-Wu:
1,501 x
3.539,12
5312,22

Kostendaten
beziehen
sich nur auf
Inlier!!

Kennzahlen - GO7C

Beispiel flir Kostenkalkulation

06 MDC 06 Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane

Fallzahl Normallieger

von MDC:

von gesamt:

Bewertungsrelation

1,501

Verweildauer
Kurzlieger:

MNormallieger:
Langlieger:
1. Tag mit Abschlag:

1. Tag mit zusatzlichem Entgelt:

Mittlere arithmetisc Verweildauer:

Standardabweichung Verweildauer:

Hauptdiagnosen ~Nebendiagnosen Prozeduren  Kosten

1. Normalstation

Summe

Mannlich:
Weiblich:

Unbestimmt:

Fallkosten
Arithmetischer Mittelwert:

Standardabweichunag:

Alter (%)
< 28 Tage
28T-1Jahr
1-2 Jahre
3-5 Jahre
6-9 Jahre
10-15 Jahre
16-17 Jahre

18-29 Jahre

Anz. DRGs:

30-39 Jahre
40-49 Jahre
50-54 Jahre
55-59 Jahre
60-64 Jahre
65-74 Jahre

Jahre

>= 80 Jahre

451,16 1.014.16

208933

228,05

MDC:
Hauptdiagnose

gruppe

PCCL:

Patient Clinical
Complexity
Level

CCL:
Komorbiditaten
und
Komplikationen
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Auswirkungen des
Preissystems
auf die Patienten



,Blutige Entlassung” -1

Patienten mit Pneumonie in USA vor/nach DRG-Einfilihrung:

* Verweildauer: -35%,
* stationare Kosten: - 25%,
e Sterblichkeit im KH: - 15%

Aber:

* Sterblichkeit erste 30 Tage nach Entlassung: + 35%
* Wiederaufnahme wg. Ruckfall: + 23%
* Verlegung in Pflegeheim: + 42%

(Quelle: Arch. Intern. Med. 2000; 160:3385-3391) (0 KRANKEN:
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,Blutige Entlassung” - 2

Patienten mit Schenkelhalsfraktur in USA vor/nach DRG-Einfiihrung

e VWDvon21,9Taufl12,6T

 Krankengymnastik von 7,6 auf 6,3 Anwendungen,

* Gehstrecke von 27 auf 11 Meter,

* Entlassung in Pflegeheim von 38% auf 60%,

* nach einem Jahr noch im Pflegeheim von 9% auf 33%

(aus: N Engl J Med 1989 Mar 30; 320(13):871-2)
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Einfluss Beatmungsdauer auf Erlos

DRG WO01B (Polytrauma):
Beatmung mehr als 263 Std. Fallwert: 14,288
Beatmung weniger als 264 Std. Fallwert: 7,107

DRGs AO01A-C (Lebertransplantation):

Beatmung mehr als 179 Std., Fallwert: 29,202
Beatmung weniger als 180 Std. oder mit Komplikationen, Fallwert: 16,07
Beatmung unter 59 Stunden ohne Komplikation, Fallwert: 11,155

» Erlosunterschiede bis zu mehr als das Doppelte

(Stand 2019)
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Extremkostenfalle

Neugeborener Junge, Entbindung in der 26.
Schwangerschaftswoche, Gewicht 895 Gramm, ca. 6
Monate Aufenthalt in der Neonatologie, 5 Darm OPs

»Kosten 238.000 €, Erlose 143.000 €, Defizit 95.000 €

Aus: Plakataktion kommunaler GrolRkrankenhauser 2009

38
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Plakataktion kommunaler GroRkrankenhauser

- fur uns aber selbstverstandlich.

Sandra M. (34),
Iebensgefihrlich verletzt.

15 groBe Operationen folgen,
5 Wochen Intensivstation,
3 Monate Krankenhaus.

Behandlungskosten - 194.000 €
Vergiitung - 106,000 €
nicht erstatiet 88.000 €

So will es das Gesetz zur
Krankenhausfinanzierung.

Wir fordern deshalb, dass eine
leistungsgerechte Finanzierung
ebenfalls selbstverstindlich ist.

Wir unterstitzen das Altonsbindns:
www.rettung-der-kranksrhacuser.de

Klinikum Augsburg

Klinikum Bayreuth - Hohe Warte
Vivantes Klinika Berlin

Klinikum Bielefeld

Klinikum Braunschweig
GesundheitNord Kiinikverbund Bremen
Klinikum Dortmund

Stédtisches Klinikum Miinchen
Klinikum Nirnberg

Klinikum Stuttgart
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Uberversorgung: Steigerung der Fallzahlen

Entwicklung zentraler Indikatoren der Krankenhauser (1991 = 100%)
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Fallzah| e Bettenauslastung === Betten Belegungstage Verweildauer

Quelle: Destatis, Grunddaten Krankenhduser, Fachserie 12, Reihe 6.1, verschiedene Jahrgdnge,
eigene Berechnung
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Uberversorgung: Konservativ oder operativ?

* Periphere AVK mit Ulkus (Durchblutungsstérung mit Geschwiir)

» Konservative Behandlung (K60E):

»RG 0,988 Erlos ca. 3500 €

* Operative Behandlung (Amputation) (F27A)
RG 3,017/ Erlos ca. 10.500

(Stand 2019)
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Unterversorgung

,Auch bei chronischen Erkrankungen kénnen durch die
episodenorientierte Finanzierung (...) falsche Anreize gesetzt werden.
Der Fehlanreiz besteht darin, kurzfristige Erfolge bei minimalem
Ressourceneinsatz und nicht nachhaltige Verbesserungen zu erzielen.
Beispiele kbnnen Implantate mit klirzerer Haltbarkeit oder der Einsatz
billigerer Medikamente mit hoherer Gefahr von Spdtfolgen (z. B. L-Dopa
beim Parkinsonsyndrom) sein. Letztlich entstehen langfristig
Mehrkosten fiir das Gesamtsystem.” (S. 20)

LAnpassungsbedarf der Vergiitung von Krankenhausleistungen fiir 2008“

Gutachten im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft

erstellt durch Prof. Dr. med. Norbert Roeder, Dr. med. Wolfgang Fiori, Dr. med. Holger Bunzemeier

und das Team der DRG-Research-Group, Universitétsklinikum Miinster, Westfélische Wilhelms-Universitdt
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Uberversorgung: Ausweitung invasiver Behandlungsformen

Entwicklung Entbindungen und

Kaiserschnitte im Krankenhaus
(2000 = 100%)

150,0
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120,0
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P Entbindungen insges.
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Quelle: Destatis, Grunddaten
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Uberversorgung: Kaiserschnitt

 Vaginale Entbindung ohne komplizierende Diagnose (0O60D)
» RG 0,577 Erlos ca. 2040 €

* Kaiserschnitt ohne komplizierende Diagnose (O01H)
> RG 0,881 Erlos ca. 3120 €

(Stand 2019)
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Landervergleich der Behandlungsfalle

uHil

KH Leistungen (pro 100.000 Einwohner) in Deutschland im Vergleich zu 23 OECD-Landern 2016

Deutschland OECD-Durchschnitt Rang
Operation Grauer Star 1040,8 819,8 10
Mandelentfernung 132,3 107,8 7
Erweiterung Herzkranzgefafle mit Ballonkatheter 406,2 183,1 @
Bypass-Operation 61,4 35,4 4
Blinddarmentfernung 155,1 116,9 4
Gallenblasenoperation 247,8 157,9 @
Leistenbruchoperation 211,8 150,7 7
Hiftgelenksersatz 304,4 167,1 @
Kompletter Kniegelenksersatz 218,6 123,3 @
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Landervergleich: Anstieg von Krankenhausbehandlungen (,,Falle”)

Krankenhausfalle pro 100.000 Einwohner in ausgewahlten OECD-Liandern

28000

26000

24000

22000

20000

18000

16000 - \\
\

14000

12000

— \;

10000
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

e Germany Switzerland NOorway eSweden e=Denmark e nited Kingdom Italy Spain Portugal

46

Q KRANKEN:

* i3
Quelle: OECD.Stat (https://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT) o) fAB RIK

Pt areeriers



Versorgungsqualitat - 1

Studie Uni Bremen (2006) — Unterschiede zw. kommunalen und privaten Hausern

« ,Am deutlichsten anders sieht es bei Patienten aus privaten Kliniken aus,
die in 3 der 4 Krankheitsgruppen eine zwischen 2002 und 2005 um bis zu
10 Prozentpunkte geringere Besserungs- und Heilungsrate angeben.”

* ,Mitrund 48% haben deutlich mehr Patienten aus privaten als Patienten aus kommunalen
Krankenhdusern (rund 32%) einen Bedarf an nachstationdren Leistungen.”

» ,Eine der stirksten Verdnderungen von 2002 bis 2005 war der Anstieg des Anteils dieser Patienten (um
die sich ,niemand gekiimmert” hat), in privaten Krankenhdusern um 14 Prozentpunkte.”

GEK-Edition Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse, Band 46,
Braun/Miiller: Versorgungsqualitit im Krankenhaus aus der Perspektive der Patienten 47
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Versorgungsqualitat - 2

Studie Uni Bremen 2006 - Unterschiede zw. Kommunalen und privaten Hausern

» ,Der Anteil der Patienten, die keine dieser Entlassungsleistungen erhalten hat (Angehérigenaktivierung,

Selbsthilfe, Alltagsaktivitéten, Warnsignale Medikamentenerklérung) wdchst nur in privaten Hausern
(um bis zu 12 Prozentpunkte) ...”

* ,Bei Patienten, die ihren Aufenthalt als zu kurz empfinden, haben
die Privaten einen lberdurchschnittlich hohen Anteil.”

,Bei Fragen nach den Erfahrungen der Patienten mit Strukturen und Akteuren im Krankenhaus schneiden
die Privaten bei 3 von 5 Fragen am schlechtesten ab. (,Personal kiimmert sich um Patienten’,Im

Krankenhaus spielen Geld und Kosten eine entscheidende Rolle’ und Im Krankenhaus wird man mit
Riicksicht behandelt’).

GEK-Edition Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse, Band 46

Braun/Miiller: Versorgungsqualitéit im Krankenhaus aus der Perspektive der Patienten 48
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Folgen fiir die Patienten:

e US-Studie: , Ausstattung mit Pflegepersonal und die Qualitdit der
Patientenversorgung“

* 977 Krankenhauser, 6,2 Mio. Patienten

* Signifikanter Zusammenhang zwischen sinkender Zahl von Betreuungsstunden
durch Pflegekrafte und
»langerer Verweildauer
» mehr Harnwegsinfektionen
» mehr Lungenentziindungen
» mehr Magen-Darmblutungen

» mehr Kreislaufkomplikationen (Herzstillstand, Schock)

(New England Journal of Medicine, Mai,30,2002) "
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Folgen fiir die Patienten:

Weggelassene Aufgaben

02003 ®2004 02005

=il

-

Korperpflege

Unterst. beim Essen

Anleitung, Beratung

Prophylaxen

(Schmidt/Bartholomeyczik 2008)
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Folgen fiir die Patienten:

,Nurse staffing and education and hospital mortality in nine
European countries” (Aiken 2014)

e 422730 chirurgische Patienten aus 300 Krankenhausern
in 9 europaischen Landern

» Ein Patient mehr pro Pflegekraft
(von 6 auf 7 Patienten) erhoht die Rate der

Todesfalle im KH und bis 30 Tage nach
Entlassung um 7%.

51
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Medizin und Pflege werden radikal umgewalzt — wie in einer Fabrik

Patienten werden wie Werkstlicke behandelt

technisierte, haufig arztliche Verrichtungen werden aufgewertet

Beziehungsarbeit wird abgewertet

die Zeit ist immer zu knapp

Patienten klagen Uber eine zunehmende Desorganisation ihrer Behandlung

Uber- Unter- Fehlversorgung finden sich nebeneinander

* die Gesundheitsberufe werden deprofessionalisiert

(4] CRANKEN:
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Auswirkungen des
Preissystems
auf die Beschaftigten



Quelle: Destatis,
Grunddaten
Krankenhdiuser,
Fachserie 12 Reihe 6.1,
verschiedene
Jahrgéinge, eigene
Berechnung

Entwicklung der Zahlen (aile kHs, 1991 = 100%)
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Quelle: Destatis,
Grunddaten
Krankenhdiuser,
Fachserie 12 Reihe 6.1,
verschiedene
Jahrgéinge, eigene
Berechnung

Entwicklung der Zahlen (aile kHs, 1991 = 100%)
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Folgen fur Beschaftigte (are. kHs)

1995 2017 Veranderung %
Patienten 15.931.168 | 19.442.810 3.511.642 22,0
VWD 12,1 7,3 -4.8 -39,7
Pflege 350.571 328 327 -22.244 -6,3
Patienten/Pflegekraft 45 59 14 30,3

(Berechnung der Kennzahl Patienten/Pflegekraft: Alle Patienten eines Jahres werden durch alle Vollkrdfte desselben Jahres geteilt)

Quelle: Destatis, Grunddaten Krankenhduser, Fachserie 12 Reihe 6.1, verschiedene Jahrgéinge, eigene Berechnung
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Entwicklung Zahl der Pflegekrafte (alle kHs)
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Belastung: Patienten/Pflegekraft (alle kHs)

(Berechnung der Kennzahl Patienten/Pflegekraft: Alle Patienten eines Jahres werden durch alle Vollkrifte desselben Jahres geteilt)

65,0
Bedingt durch
die massiven
Protestaktionen 60,0
gab es 2017
erstmals eine
leichte
Trendumkehr
. Quelle: Destatis, Grunddaten
bEI der Kennzahl Krankenhduser, Fachserie 12
Patienten / Pﬂege 50,0 Reihe 6.1, verschiedene
Jahrgdiinge, eigene Berechnung
kraft (60,1 auf
59,2)
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Erhohung Druck auf Personal

Abbau 22.244 Pflegestellen seit 1995
Zunahme der Zahl der Patienten um 3,5 Mio.
Verweildauersenkung um ca. 40%

» Belastungssteigerung um liber 30%

Dequalifizierung statt ganzheitlicher Pflege

Finanznot ist Argument gegen Tarifsteigerungen, viele

Absenkungstarifvertrage

59

(4] CRANKEN:
) FABRIK

\L}



Folgen fiir Beschiftigte - Uberlastungsanzeigen:

 Intensivstation: ,Sechs, manchmal nur fiinf Pflegekrdifte in der
Schicht, davon in der Regel nur 1-2 mit Fachausbildung, haben 16 —
18 Patienten zu versorgen. Davon 6, manchmal 8
Beatmungspatienten, Patienten mit Hamofiltration (Blutwdsche),
MRSA-Infektion, Entwéhnung vom Beatmungsgerdit ... das sind oft 10
Patienten, die eigentlich eine 1:1 — Betreuung bréduchten”

* Kinderstation: ,Unsere kleinen Patienten, die sich wegen ihrer
Behinderung nicht dufSern kbnnen, kbnnen wir nicht mehr zeitnah
wickeln und umlagern. Nur mit Verz6gerungen erhalten die Kinder
Essen oder Medikamente. Sduglinge miissen 30 Minuten lang
schreien, bevor sie gefiittert werden kbnnen. Notwendigen Kontrollen
von Atmung, Puls und Blutdruck sind nicht méglich, genauso wenig
die Kontrolle der Infusionen.”

(4] CRANKEN:
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Folgen fiir Beschaftigte

Zunahme der ,,Dissonanzen”
zwischen Normen und Arbeitsalltag:

* 2008 lehnen 87% (2006: 84%) der Pflegekrafte mehr oder
weniger stark die Vorenthaltung von Leistungen aus
Kostengrinden ab.

* Nur 12% von ihnen arbeiten aber im selben Jahr in Bereichen,
wo es keine Rationierung gibt

(Braun et al. 2010)
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Internationaler Vergleich Patienten/Pflegekraft

Deutschland
Spanien
Belgien

Polen
Griechenland
GroBbritanien
Finnland
Schweiz
Schweden
Niederlande
Irland

Norwegen

Patienten pro ausgebildeter Pflegekraft auf Station in einer Tagschicht

12

12,6

Quelle: “Patient safety,
satisfaction, and quality of hospital
care: cross sectional surveys of
nurses and patients in 12 countries
in Europe and the United States”
BMJ 2012;344:e1717

14
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Auswirkungen des
Preissystems
auf die Krankenhauser und das
Gesundheitswesen



,Krankenhaussterben”

* Nationale Akademie der Wissenschaften - Leopoldina (,Zum Verhdltnis von
Medizin und Okonomie im deutschen Gesundheitssystem®, 2016):

,Hdtte Deutschland die Krankenhausstruktur von Dédnemark mit einem Krankenhaus pro
250.000 Einwohner, wiiren es bei uns 330 ...“ (S. 10) und ,,Das heifSst: wére Deutschland
,durchschnittlich”, hétte es nur insgesamt rund 320.000 Betten, also rund 35% weniger.
(S.6).

{4

e Tatsachliche Entwicklung 1991 —2017:
e 572 von 2.164 Allg. Krankenhauser geschlossen
e 147.620 von 598.073 Betten abgebaut

» DRGs sind kein Mittel der Qualitatssicherung, sondern ein gigantisches
KrankenhausschlielSungsprogramm nach rein betriebswirtschaftlichen
Kriterien
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Kosten fiir KH-Behandlungen steigen steil an

bereinigte Kosten Allg. Krankenhauser in Mrd. €

86.188.414
B0.000. D0
DRG-Einfiihrung
6B8.978.083
D00 000
D00.00
55.093.65
50.405.452
Hua. 45.996.515
40,00 ]
315, 200,08
D00, D0
1] 1= 11 200 20 7
Quelle: Destatis Kostennachweis Krankenhdiuser, Fachserie 12, Reihe 6.3,
verschiedene Jahrgéinge, eigene Berechnung 65
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Kosten fur KH-Behandlungen steigen steil an

16.000.000

14.000.000

12.000.000

10.000.000

8.000.000

6.000.000

4.000.000

2.000.000

bereinigte Kostensteigerungen Allg. Krankenhauser
in 5-Jahres-Schritten

13.884.468 14.047.357

DRG-Einfiihrung

7.517.057
I 4.408.937 4.688.173
9 2001 2006 2011 2016

Quelle: Destatis Kostennachweis Krankenhdiuser, Fachserie 12, Reihe 6.3,
verschiedene Jahrgdéinge, eigene Berechnung
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Unterfinanzierung Hochleistungsmedizin

,Bestimmte diagnostische Optionen und therapeutische
Maoglichkeiten stehen nur in einem Teil der deutschen
Krankenhduser zur Verfligung. (...) Im Ergebnis tragen
diese Fachabteilungen/Krankenhduser ein hohes
Kostenrisiko, dessen sachgerechte Refinanzierung tiber
die pauschalierten Entgelte kaum moglich ist.” (5.18)

LAnpassungsbedarf der Vergiitung von Krankenhausleistungen fiir 2008“

Gutachten im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft

erstellt durch Prof. Dr. med. Norbert Roeder, Dr. med. Wolfgang Fiori, Dr. med. Holger Bunzemeier

und das Team der DRG-Research-Group, Universitdtsklinikum Miinster, Westfdlische Wilhelms-Universitdit

(4g] KRANKEN:
SYFABRIK

N



Gefahrdung flachendeckende Versorgung

,Eine Leistungserbringung zu wettbewerbsfdhigen Kosten ist an eine
gewisse KrankenhausgréfSse gebunden. (...) Die flichendeckende
wohnortnahe Versorgung fiir einen Teil der Leistungen ist
gesellschaftlich und politisch gewollt. (...) Eine Losung dieser
strukturbedingten Finanzierungsprobleme ist im G-DRG-System nicht
moglich.” (S. 19)

LAnpassungsbedarf der Vergiitung von Krankenhausleistungen fiir 2008“

Gutachten im Auftrag der Deutschen Krankenhausgesellschaft

erstellt durch Prof. Dr. med. Norbert Roeder, Dr. med. Wolfgang Fiori, Dr. med. Holger Bunzemeier

und das Team der DRG-Research-Group, Universitdtsklinikum Miinster, Westfdlische Wilhelms-Universitdit
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Unterversorgung

Fehlanreize im DRG-System haben zur Folge:

e systematische Unterfinanzierung und Existenzrisiken ftr
Kinderkliniken

 Zunahme der Budgetdefizite besonders kleiner landlicher
Krankenhauser der Grundversorgung

* massive Unterfinanzierung von Extremkostenfallen in der
Maximalversorgung

* Gefahrdung der flachendeckenden Versorgung
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Krankenhauser mit Defizit nach GroRe

Kleine Krankenhauser (oft Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung) sind in ihrer Existenz bedroht

lahresergebnis der Krankenhduser 2017 nach BettengréRenklassen

(Krankenhduserin %)
54,6 /

KH mit 100-299 Betten 10,3
35,1
65,0
KH mit 300-599 Betten 1255
22,5
60,0
KH ab 600 Betten 10,0
30,0

Jahresiiberschuss M Ausgeglichenes Ergebnis  ® Jahresfehlbetrag

© Deutsches Krankenhausinstitut
70
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Privatisierung: Krankenhauser und Betten nach

Tragerschaft (%)

Allg. KHs in % 1991 2001 2011 2017
offentlich 46,0 36,2 30,5 29,4
fgn/Kirche 38,7 40,3 36,6 34,1
privat 15,2 23,5 32,9 36,5
Bettenin %

6ffentlich 61,4 53,6 48,1 47,9
fgn/Kirche 34,6 38,4 35,4 34,4
privat 4,0 3,0 16,6 17,8

Quelle: Destatis, Grunddaten Krankenhdiuser Fachserie 12 Reihe 6.1, verschiedene Jahrgdinge, eigene Berechnung

(4] CRANKEN:
SYFABRIK

)



Privatisierung: Allg. Krankenhauser nach Trager (%)

36,5
34,1
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I |
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20,0

15,0

10,0

5,0

0,0
1991
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Quelle: Destatis, Grunddaten Krankenhduser, Fachserie 12 Reihe 6.1, verschiedene Jahrgénge, eigene Berechnung 2
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Privatisierung: Betten allg. KHs nach Tragerschaft (%)

70,0

60,0

50,0

40,0
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61,4

34,6

1991

4,0

53,6

38,4
35,4

8,0

2001 2011

m iffentlich fgn/Kirche ™ privat

Quelle: Destatis, Grunddaten Krankenhdiuser, Fachserie 12 Reihe 6.1, verschiedene Jahrgdinge, eigene Berechnung
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Privatisierung: Fille und Belegungstage nach Triger (1991 = 100 %)

1991 1996 2001 2006 2011 2015 2016 2017
Pflegetage (%)
offentlich 100,0 82,0 74,7 60,6 57,0 56,3 56,4 56,0
FGN/Kirche 100,0 93,9 87,3 70,5 68,0 66,1 66,3 65,2
privat 100,0 132,8 159,7 228,3 279,6 2814 287.5 285,7
Falle (%)
offentlich 100,0 100,9 105,7 100,8 104,4 108,9 109,9 109,6
FGN/Kirche 100,0 117,5 127.8 121,2 129,4 134,3 136,3 134,9
privat 100,0 166,7 237,2 411,6 557,4 600, 2 623,1 624,9
74
, . ) . . . L KRANKEN:
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Privatisierung: Fille nach Trager (1991 = 100%)

623,1 624,9
600,2
557,4
411,6
237,2
166,7

127,8 121,2 129,4 134,3 136,3 134,9

100,0 117,5

s —————
100,9 105,7 100,8 1044 108,9 109,9 109,86
1991 1996 2001 2006 2011 2015 2016 2017
—offentlich —FGN/Kirche privat

Quelle: Destatis, Grunddaten Krankenhduser, Fachserie 12 Reihe 6.1, verschiedene Jahrgdinge, eigene Berechnung

75

4] KRANKEN:
I8 FABRIK

o st gene worcteer e



Privatisierung: Belegungstage nach Triger (1991 = 100%)

350,0
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0,0

Quelle: Destatis, Grunddaten Krankenhdiuser, Fachserie 12 Reihe 6.1, verschiedene Jahrgénge, eigene Berechnung

279,6 2814 287,5 285,7
228,3
159,7
132,8
100,0
93,9 273
1DDTJ__\— —\-\_\?C_'ﬁ 68,0 66,1 66,3 65,2
_E_
82,0 74,7
60,6 57,0 56,3 56,4 56,0
1991 1996 2001 2006 2011 2015 2016 2017
—offentlich —FGN/Kirche privat
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Privatisierung: ,,Rosinenpicken”

Die 20 hdufigsten Behandlungsanldsse* in den Krankenhdusern 2012 nach Art des Tragers
Deutschland insgesamt

offenthcher Trager frelgemein- privater Trager
Rang nutziger Trager
ICD-10™* Anzahl ICD-10™ Anzahl ICD-10™ Anzahl

1. 238 (Geburt) 219724 |Z38 (Geburt) 192.600 |I50 (Herzinsuff) 62.267
2. F10 (Alkohol) 187.804 |I50 (Herzinsuff) 140.511 |Z38 (Geburt) 61.922
3. 150 (Herzinsuff) 183.306 |F10 (Alkohol) 106.885 |[F10 (Alkohol) 50.085
4 S08 (intrakran. Verletzung) 143.019 |48 (Vorhofflatfiim) 98.155 |M17 (Gonarthrose) 48.652
5. 148 (Vorhofflat/fiim) 131.104 |20 (Angina pectoris) 87.181 |l48 (Vorhoffiat'fiim) 48.026
6. [63 (Hirninfarkt) 129.775 |K80 (Gallensteine) 86.404 |/83 (Varizen) 45.308
7. 120 {Angina pectoris) 116.848 |10 (Hyptertonie) 86.175 |120 (Angina pectoris) 44082
8. 121 (Herzinfarkt) 115283 |J18 (Pneumonie) 85.924 |I63 (Hirninfarkt) 43.493
9. J18 (Pneumonie) 108.352 |J44 (chron obstr. Lungenerkr.) 84.138 |M54 (Riickenschmerzen) 42.964
10. 110 (Hyptertonie) 107.786 [M17 (Gonarthrose) 78.269 |25 (chron. isch. HK) 40.964
11. K80 (Gallensteing) 102.196 | S06 (intrakran. Verletzung) 75.323 |M51 (Bandscheibe) 38.685
12. 125 (chron. isch. HK) 89415 |C34 (BronchiallLungen-Ca) 75254 |M16 (Coxarthrose) 38.173
13 J44 (chron obstr. Lungenerkr.) 86810 |K40 (Leistenbruch) 73.023 |121 (Herzinfarkt) 35.875
14, |70 (Atherosklerose) 83.155 |[I21 (Herzinfarkt) 71623 |SO06 (intrakran. Verletzung) 35.714
15. C34 (Bronchial/Lungen-Ca) 81299 |M54 (Riackenschmerzen) 70.042 |C34 (Bronchial/lLungen-Ca) 35.314
16. R55 (Ohnmacht) 79879 |70 (Atherosklerose) 69.170 |10 (Hyptertonie) 35.145
17. §72 (OS-Bruch) 78.784 |I63 (Himinfarkt) 66.594 |I70 (Atheriosklerose) 34.225
18. M54 (Rickenschmerzen) 77945 [M16 (Corarthrose) 66.484 |F33 (rez. Depression) 33.339
19. E11 (Diabetes) 76821 |E11 (Diabetes) 63.432 |K80 (Gallensteine) 32.576
20. G40 (Epilepsie) 75450 |S72 (OS-Bruch) 62.598 |J18 (Pneumonie) 32.556
Alle Falle 9.296.561 6.571.056 3.171.516

Quelle: Destatis,
eigene Berechnung
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Privatisierung: ,Rosinenpicken”

Private behandelten 2012 16,7 % aller Patienten, aber
®46,4% aller Varizen (Krampfadern-Erkrankungen),
®24,8% aller Gonarthrosen (Kniegelenksarthrosen),
®24,8% aller Bandscheibenschaden und

®23,7% aller Coxarthrosen (Huftarthrosen).
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Privatisierung und Personaleinsparungen

Belastungskennziffer
(Patienten pro Beschaftigter),
Allg. KHs nach Trager

Quelle: Destatis, Grunddaten Krankenhduser, Fachserie 12
Reihe 6.1, verschiedene Jahrgdnge, eigene Berechnung

2017 Diff. in %*
Personal Gesamt
offentlich 20,0
FGN/Kirche 25,8
privat 26,4 32,1
Arzte
offentlich 107,9
FGN/Kirche 142,3
privat 136,0 26,0
Pflege
ffentlich 60,1
FGN/Kirche 66,5
privat 67,2 11,8
Med. techn. Dienst
ffentlich 105,8
FGN/Kirche 181,1
privat 189,8 79,3
Funktionsdienst
dffentlich 166,5
FGN/Kirche 196,2
privat 178,5 7,2
Verwaltung
offentlich 270,1
FGN/Kirche 361,4
privat 397,4 47,1

* = Mehrbelastung in % offentlich/privat

L
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Privatisierung und Lohndumping

Kosten pro Beschaftigter nach Beschaftigtengruppe und Tragern 2017

offentlich | fgn/Kirche privat Diff. in Euro
Personalkosten insg. 71.987 72.926 69.725 2.262
Arztlicher Dienst 124.895 130.832 131.492 -6.598
Pflegedienst 59.386 59.021 53.664 5.722
Medizinisch-technischer Dienst 59.663 57.178 52.974 6.688
Funktionsdienst 60.504 60.863 54.920 5.584
Klinisches Hauspersonal 38.768 35.706 31.128 7.641
Wirtschafts- und Versorgungsdienst 44.497 42.707 37.875 6.622
Technischer Dienst 60.460 60.722 53.104 7.355
Verwaltungsdienst 64.668 61.708 59.778 4.890

» 275 Mio. € Kostenvorteil durch niedrigere Lohne bei Personalstand Private
> 1,04 Mrd. € Kostenvorteil durch niedrigere Lohne bei Personalstand Offentliche

a KRANKEN:

Quelle: Destatis, Grunddaten Krankenhduser, Fachserie 12 Reihe 6.1, verschiedene Jahrgdinge, eigene Berechnung
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Gewinne auf Kosten der Sozialsysteme

Gewinn*
Gesunde Gewinne +64%
Asklepios-Konzern,
Veranderung gegenuber
2010
*yor Zinsen, Steuem Umsatz
und Absc‘h'reibun‘gen + 45 %
» +41%
: Patienten
+29%
Mitarbeiter
100%
2010 2015
81
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Bewertung DRG-System



Probleme auch nach 15 Jahren DRGs

Kompressionseffekt: leichte Falle relativ gut bewertet
Unterfinanzierung von Kliniken mit schweren Fallen
Extremkostenfalle

Kinderversorgung immer noch unterbezahlt (Kinderonkologie: Unterdeckung von bis zu
40 %) und Kurzliegerabziige

Palliativmedizin unterbezahlt (doppelte VWD, gleiche DRG)

Schwerstbehinderte nicht abbildbar (Beispiel: Fallkosten 121.791 Euro, Erl6s vor DRG:
65.546 Euro, DRG-Erl6s: 35.951)

Psych. Nebendiagnosen z.T. nicht abrechenbar

Massive Kontrollen durch med. Dienst der Kassen (Reklamation von bis zu 30% der Falle)
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Fehlsteuerungen - 1

e Verweigerung eigentlich notwendiger Leistung wg. Kosten (keine
Abklarung Begleiterkrankung aulBerhalb DRG, verspatete
Wiederaufnahme wg. Fallzusammenfihrung)

* Unndtige Leistungen wg. hdherem Ertrag
(Hamorrhoiden, Kaiserschnitte, Appendektomien, Cholezystektomie,
allg. bei Vergltungsspriingen)

* Fallzahlsteigerungen

(4] CRANKEN:
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Fehlsteuerungen - 2

 Selektion (positiv und negativ) (Gatekeeper
+ ,Gesunder Fallmix” (betriebswirtschaftlich)
* Upcoding: Patienten werden kranker gemacht

« Fallsplitting (Behandlung verschiedener Erkrankungen nicht in
einem stationaren Aufenthalt)

* Entlassung nach betriebswirtschaftlichen Kriterien und
Uberwalzung von Behandlung und Kosten auf andere
Einrichtungen (Reha, ambulanter Bereich)

(0 KRANKEN:
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Ausdehnung Verwaltungstatigkeiten/Kontrolle/Konkurrenz

Dokumentationspflichten fiir Arzte und Pflege
Controllingabteilungen

Kostenstellenrechnung, Kostentragerrechnung
Kaufmannische Betrachtung immer dominanter

» immer mehr Kontrolle und Konkurrenz fiir Beschaftigte

»Spirale nach unten durch Benchmarking bundesweit und Abteilung gegen
Abteilung

» Jede erfolgreiche Einsparung verstarkt den Druck auf alle anderen
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uAth schreibt die Rechnung” (Sana-Manager)

* Erlos wird erheblich durch Kodierung beeinflusst
e Schere im Kopf bei teuren Behandlungen

* kaufmannisches statt medizinisch-pflegerisches Denken
(cash-cow und poor dog)

* Leistungsverglitung fiir Arzte als finanzieller Anreiz
zu kaufmannischer Optimierung

(4] CRANKEN:
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,Belegungsmanagement”

Patienten mussen moglichst zwischen der unteren Grenzverweildauer (uGV) und der
mittleren Verweildauer (mVD) entlassen werden.

Schwer Erkrankte werden vermehrt zu fruh entlassen, weil das Krankenhaus
bis zur oberen Grenzverweildauer (oGV) kein zusatzliches Geld erhalt. Die
tagesgleichen Verglitungen danach reichen bei Schwerkranken in der Regel nicht

aus.

Medizincontrolling beeinflusst den Behandlungsverlauf, um betriebswirtschaftliche
Ziele des Krankenhausmanagements zu erreichen.
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Risikoubergang
von den Kassen auf das Krankenhaus

- bisher lag das Risiko des Krankheitsverlaufs bei den Kassen
> jetzt liegt es zunehmend bei den Krankenhausern

- Vorfinanzierung von Innovationen durch Krankenhauser
> Neuerungen gehen erst nach Jahren in die Kalkulation ein
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Privatisierungstendenz

* Offentliche Krankenh3user werden ausgeblutet/verkauft

* Bundesweit agierende Klinikkonzerne erhéhen ihren , Marktanteil”

* Private sind Vorreiter der Okonomisierung
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Fallpauschalensystem - politische Ziele bei Einfuhrung

e Jransparenz” durch Leistungsdokumentation
* Leistungsorientierung: ,Geld folgt Leistung“
e Qualitatswettbewerb und Effizienzwettbewerb

* Bettenabbau / KrankenhausschlieBungen
(,,Uberkapazitaten®)

* Bekampfung der ,Kostenexplosion” in der stationaren
Versorgung
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Wurden die politischen Ziele der DRG-Einfuhrung erreicht?

Transparenz:

schon 2003 stellte das DKI fest, dass etwa 30 Prozent der arztlichen Arbeitszeit fir
Dokumentation draufgeht. 2011 konstatiert die DKG, dass ,,Dokumentationstiefe
und

-prifung (...) in zunehmenden Bereichen véllig absurde AusmafSe” erreicht.

Leistungsorientierung:

Tatsachlich: Die Leistung folgt dem Geld. Kliniken machen sich gegenseitig
Konkurrenz bei lukrativen Behandlungen (Gelenkersatz, Herzoperationen etc.),
dadurch Verscharfung von Uber-, Unter- und Fehlversorgung

Qualitats- und Effizienzwettbewerb:

Tatsachlich: Kostensenkungswettbewerb insbesondere bei den Personalkosten.

Betriebsintern kdnnen die finanziellen Mittel nach Belieben umgeschichtet

werden. , Personalstellen werden zu Baustellen”. Qualitat spielt nur unter

Marketing-Gesichtspunkten eine Rolle. [(RANKEN%
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Wurden die politischen Ziele der DRG-Einfuhrung erreicht?

Bettenabbau/KrankenhausschlieBungen , Uberkapazititen”:

e 2000—-2017: 411 Allg. Krankenhauser geschlossen und 72.661 Betten
abgebaut

* Gleichzeitig nahm die Fallzahl pro Bett um 36% zu

e Kriterium der KrankenhausschlieRBungen ist die betriebswirtschaftliche
Ertragslage, Gesichtspunkte der bedarfsgerechten Versorgung spielen
dabei keine Rolle

Bekampfung der , Kostenexplosion” in der stationaren Versorgung:

* In keinem 5-Jahreszeitraum sind die Krankenhauskosten starker gestiegen
als in der Zeit seit Einfiuhrung der DRGs.
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Schlussfolgerungen - 1

Bei finanzieller Steuerung (Fallpauschalen, DRGs)
handelt 6konomisch rational, wer

» moglichst wenige Kosten pro Fall produziert (dann ist der Gewinn am hochsten)

» moglichst viele Falle behandelt, bei denen ein Gewinn sicher ist
» moglichst vermeidet, Falle zu behandeln, bei denen ein Verlust wahrscheinlich ist

» Leistungen erbringt, die fur die DRG ,erlosrelevant” sind, auch wenn sie medizinisch

nicht notwendig sind

» Patienten in der Dokumentation ,moglichst krank macht” (sog. Up-Coding)
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Schlussfolgerungen - 2

* Finanzielle, marktwirtschaftliche Steuerung fuhrt systematisch zu

* Unterversorgung
* Verschwendung / Uberversorgung / Fehlversorgung
e Patientenselektion

» Ausdifferenzierung des Angebots
(= Klassenmedizin)
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Schlussfolgerungen -3

* Finanzielle Steuerung macht fest an kauffahiger Nachfrage
e Bedarf stimmt damit nicht UGberein

* Sozial schlechter Gestellte sind kranker, haben also hoheren Bedarf,
aber keine ,,Marktmacht”

* Vertrauen geht verloren
e Gesundheit wird zur Ware

* Sozialsysteme als Einrichtungen der Daseinsvorsorge werden
systematisch ausgehohlt
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Alternativen
und
Forderungen
des Buindnisses
,Krankenhaus statt Fabrik“



Alternativen - 1

» Steuerung der Solidarsysteme uber Regelungen, Vorgaben,
Aushandlungsprozesse

* Regionale Ermittlung des Bedarfs (Kommunen, Kassen, Leistungserbringer,
Gewerkschaften, Patientenvertretung)

* Festlegung der notwendigen Versorgungseinrichtungen, Zulassung und
Qualitatskontrolle

e Zuweisung der notwendigen Mittel
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Alternativen - 2

* Trennung der Leistungserbringung von der Bezahlung der
Leistungserbringer

* Vergutung der notwendigen und wirtschaftlich erbrachten Kosten der
Krankenhauser

* Verbot von Bonuszahlungen an leitende Arzte/Arztinnen fiir die Erfllung
betriebswirtschaftlicher Ziele

* Festgehalt auch fir niedergelassene Arzte/Arztinnen
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Minimalforderungen zu DRGs:

* Wiedereinfiihrung von Elementen der Selbstkostendeckung

e Zuschlage fur Maximalversorgung, Ausbildung usw.

Betriebswirtschaftlich auskommliche Sicherstellungszuschlage fir
bedarfsnotwendige Krankenhauser der Grund- und Regelversorgung in
landlichen Regionen

Finanzierung von best. Kosten aullerhalb DRGs (Extremkostenfalle)

,Scala mobile” fir Preissteigerungen und Tariferhdhungen

Finanzierung fur Vorhaltung von Behandlungskapazitaten fiir Notfalle und
Katastrophensituationen (personelle und raumliche Ressourcen)
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Minimalforderungen zu DRGs:

* Personalbedarfsberechnung und Anhaltszahlen als Gegensteuerung
und als Grundlage fiir Kalkulation

* Einhaltung Steuerungsdreieck

* abgeforderte Leistung
 Notwendige Personalressource
e Zur Verfugung gestelltes Geld
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Forderungen unseres Bundnisses

* Krankenhduser missen wieder Einrichtungen der 6ffentlichen
Daseinsfursorge werden

* Verbot der Gewinnerzielung des Krankenhausbetriebes

* Finanzierung der fur die Behandlung erforderlichen Personal- und
Sachkosten mit dem Gebot der Sparsamkeit (Wirtschaftlichkeitspriufung)

* Gesetzliche Festsetzung der Personalbemessung im Krankenhaus fir alle
Berufsgruppen

* Planung des Bedarfes und der Ausstattung der Krankenhauser durch
Lander, Kommunen und betroffene gesellschaftliche Gruppierungen nach
den Regeln der demokratischen Beteiligung und Kontrolle

 Gesetzliche Garantie fir die vollstindige Ubernahme der Investitionskosten
derém Landeskrankenhausplan genehmigten Krankenhauser durch die
Lander
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