








Ein ,Weiter so” kann es nicht geben! G< '

LBFW 2014

LBFW oberhalb "
des Korridors

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband

Spitzenverband

LBFW auf der
«— unteren Korridorgrenze

«—LBFWim Korridor
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RWI-Gutachten (Dezember 2013) Spitzenverband

L=TWI

Projektbericht

Rheinisch-Westfalisches Institut fur Wirtschaftsforschung

|| Wissenschaftliche Untersuchung
zu den Ursachen unterschiedlicher
. Basisfallwerte der Lander als Grundlage
. der Krankenhausfinanzierung

Forschungsprojekt im Auftrag des
i Bundesministeriums fir Gesundheit

Ergebnis des RWI-Gutachtens:
Nur ein Drittel der LBFW-
Unterschiede sind erklarbar.

Koalitionsvertrag:
Nicht begriindbare Unterschiede
sollen aufgehoben werden.

RWI-Vorschlag:

— Bundesbasisfallwert als
Richtwert

— Preisdifferenzierungen auf
Krankenhausebene

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband
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Finanzierungslogik G< y

vVOr Und naCh DRG_E|nfUhrung Spitzenverband

: Preis- und Mengenbudget
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; Preisdeckel (price—cap)

J:ﬁ,ﬁ;— Morbiditatslast wird durch die

Krankenkasse getragen.
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Krankenhausdaten: G«

Fa”zahlpl’Oflle 2005/20] O Spitzenverband

£ 1=» Wir sind mitten drin
for in der Alterung.
= Saldo: + ca. 1,3 Mio.
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Quelle: Daten gemaR § 21 KHEntgG
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Casemix (2010) und

jahresdurchschnittlich rel. CM-Veranderung G«
(2008 bis 2010) nach Basis—-DRGs;
(n = 555 Basis—-DRGs)

Spitzenverband

Starkste Zunahmen u. a.
| 9 Basis-DRGs: [**, F**, A%
e = P ~ Bl R ] = in der operativen Partition
i SRS PR el « .= =» Nahezu unverdndertes Bild
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Quelle:
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Leistungszuwachs weiter deutlich Uber
der demografischen Entwicklung G< '

(3. DRG-Forschungszyklus) Spitzenverband
Kennzah! A (04 - 10) p. a. A (08 - 10) p. a.

IST standard. IST standard.
CM - - + 2,6 % + 0,9 %
Fallzahl +1,3% + 0,6 % +1,5% + 0,6 %
Belegungstage -0,9% +1,1% -0,6% +1,1%

=» Zuwachs des CM 2008 bis 2010 im Durchschnitt: 2,6 %
= Erwarteter CM-Zuwachs durch Alterung: 0,9 %

= Die Krankenkassen tragen das demografische Risiko und
wahrscheinlich noch weit mehr als das.

Quelle: DRG-Begleitforschung, 3. Forschungszyklus
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Ausgabendynamik im Bereich
Kran ke N hau ser Spitzenverband

150%
145% »
’I
0% e +2,5 Mrd. €
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013*

—@=—Index Grundlohnrate Bund —t=|ndex Ausgaben Krankenhausbehandlung GKV

Quelle: Amtliche Statistik KJ1 (2000-2012); *Schatzung GKV-Spitzenverband (2013); Darstellung GKV-Spitzenverband
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DRG-Ausgabenziel klar verfehlt:

Seit Ende der Konvergenz G< '

Cd. elne Ml’d eXtI’a p al Spitzenverband

Nicht DRG-System!
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y=1,183x + 46,089
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-#-2004 bis 2008 —-2009 bis 2013

Quelle: Amtliche Statistik KJ 1 (2004 - 2012), * Schatzungen des GKV-Spitzenverbandes fiir 2013
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Zwei Gedankenwelten G< y

ZUum Thema ,,Mengendynamlk“ Spitzenverband

» Krankenhauswelt:
,<Jnnovation macht die Menge.”
,2Hamsterrad macht die Menge.”

» Kassenwelt:
,Der Preis macht die Menge."
,Struktur macht die Menge.”

» Jede Seite sucht sich ihre ,argumentative Wagenburg®.

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 27
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Botschaften zum ,Hamsterrad” Spitzenverband

» Wer vom Hamsterrad spricht, der gibt zu, aus
wirtschaftlichen Motiven zu operieren - ,Menge steigern®.

» Preiserhohungen fuhren nicht zu weniger Menge!
Die Umkehrung der Hamsterradlogik gilt in keinem Fall!

» Mengenbegrenzung mit Preiserhdhung
(,Glackliches Krankenhaus®) ist Kartelllogik
(,Weniger arbeiten fur mehr Geld®).

» Kampfrhetorik - die schlimmsten drei Vokabel:

— ,Degression®: Losung, nicht Ursache des Mengenproblems
(Preissenkung aufgrund von Produktivitatsfortschritt)

— ,Doppelte Degression®: Frage der Ebene der Beriicksichtigung der
Produktivitatsfortschritte (Hausebene, Landesebene)

— ,Kollektivhaftung®: Normale Marktinterdependenz/positive Effekte

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 28




K

hche-Forschungsauftrag Spitzenverband

» Zwischenprasentation zum Mengengutachten bestatigt:

— ,Je hoher der Preis, desto hdoher die Mengensteigerungen.”
Unelastische, aber positive und kausale Elastizitat

— Der ,Hamsterrad-Mythos” ist damit beerdigt!

» Handlungsempfehlung: BloR keine weiteren ,GieRkannen®,
die zu flachendeckenden Preis- und Mengensteigerungen
fuhren!

» Fazit: Was |l6st das Mengenwachstums- und
Mengenniveauproblem?

Preissenkung!

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 29



K

Der Preis macht die Menge Spitzenverband

A

» Je hoher der Preis, desto Preis
hoher der Anreiz, Mehr-
mengen zu erbringen.

» Empirisch belegbarer
Zusammenhang im
DRG-Preissystem.

v

Menge

» Nicht Uberraschend: Grundlagen der Okonomie gelten auch
im Krankenhausbereich!

» Politik liebt einfache Losungen: ,Mehrleistungsabschlag®

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 30



Mehrleistungsabschlag auf Hausebene G«
an Dauer? Spitzenverband

"“’.'.‘u‘?»" o ot ll ﬂ =4 ) E

Koalitionsvertrag will
Vergutung der
Mehrleistungsabschlage
mit Qualitat (inkl.
Indikation) koppeln!
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“l nnotlge Operatlonen'
wanzig Prozent Ermafigung

Die Simpsons, Season 22, Episode 22 - Erstausstrahlung USA: 22.05.2011

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 31



Casemix-Anderungen c
2004 bis 2012 (Ist): S_th d
Wirkt der Mehrleistungsabschlag? S

Casemix gemaR PElE gasemix Prozen-tuale Mehrleistungs-
Jahr § 21 KHEr?tgG 3§?F1Uber 2 Cas:emlx - abschlag °
jahr Steigerung
2004 15.476.804
2005 16.033.965 557.161 3,60 % -
2006 16.528.236 494.271 3,08 % -
2007 17.148.731 620.495 3,75 % -
2008 17.683.593 534.862 3,12 % -
2009 18.084.944 401.351 2,27 % frei verhandelt
2010 18.559.432 474.488 2,62 % -
2011 18.764.079 204.647 1,10 % gesetzlich 30 %
2012 19.101.878 337.799 1,80 % frei verhandelt
20] 3 gesetzlich 25 %, zwei Jahre
2014 Der Preis macht die Menge! Ohne (.preisliche) gesetzlich 25 %
5015 Mengensteuerung geht es nicht!

Quelle: Katalogprasentationen des InEK der Jahre 2005 bis 2014

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 32



Sinnvolle Verteilung der G(V
flnanZ|enen MlttEI nOtWEHdlgl Spitzenverband

) Y

Mehrleistungs-
abschlage

-

» Versorgungszuschlag umwidmen!

» Schaffung wirksamer Instrumente zum Abbau der
Allokationsprobleme.

» Vorhaltekosten (Sicherstellungszuschlag, Notfall“zuschlag®,
Extremkostenzuschlag, Qualitatszuschlag ...)

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 33




Individuell- und kollektivrational: G«
ZU— Und AbSChIage Spitzenverband

» Der Landesbasisfallwert behandelt
alle gleich gerecht (leistungsgerecht).

— Das absolute Ausgabenniveau bestimmt
die Politik.

— Die Art der Verteilung bestimmt die
Selbstverwaltung/InEK.

» Es ist nicht zu wenig Geld im System,
es ist nur falsch verteilt.

» Das Ende der ,GieRkannenpolitik”
Landesbasisfallwert muss das Ziel sein!

» Nicht ldnger hunderte Mio. via
allgemeiner Preiserhéhung
mehrheitlich an die Falschen!

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 34 t



GKV: Uber- und Unterversorgung G(
endlich angehen!

>

Phw-Fahrzeit zum nachtsen Krankenhaus Q] @ lle:

der Grundversorgung 2008 in Minuten
D bis unter 5

D 5 bis unter 10

] 10 vis unter 15

B 15 visunter 20

B 20 undmenr

Datenbasis: Erreichbarkeitsmodell des BBSR

Bundesinstitut fir P
Bau-, Stadt- und
Raumforschung;
Raumordnungs-
bericht 2011

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband

Spitzenverband

Uberkapazitaten in Ballungsraumen
reduzieren und Versorgung in der
Flache sicherstellen!

— Versorgungsgrad der Bevdlkerung
ist sehr gut:

- ,73,2 % der Bevdlkerung leben
innerhalb eines 10-Minuten-Radius;

— 97,5 % innerhalb eines 20-Minuten-
Radius um ein Grundversorger-
krankenhaus®

Das Uberversorgungsproblem ist
gravierender als das Problem der
Unterversorgung!

Sichert die aktuelle Finanzierung das

Uberleben der Krankenhduser?
21.03.2014 | Seite 35 _




Koalitionsvertrag: G«

Krankenhausplanung Spitzenverband

> tyestitionsfonds i. H. v. 500 Mio. € aus Liquiditatsrese
des Gesundheitsfonds zur Unterstlitzung von
Konzentratrens— und UmwandlungsmalBnahmetin den
Landern (max. 58% der jeweiligen Koster

— Vorschlag entspricht im¥segn der Eefderung des
GKV-SV.

— Einmaliger Investitigasfonds greift aberwggesichts der
Herausforderymagen zu kurz. Dauerhafte Finamgigrung aus
Mehrleistafigsabschlagen wird empfohlen.

— Dr€tehlende Beteiligung der PKV ist kritisch zu hinterfragem

26.02..2014 | Seite 36



Wer zahlt fir die Uberversorgung? G< '
Erosion der dualen Finanzierung Spitzenverband

10%
o% Verantwortungsvolle,
" versichertenorientierte
Krankenhausplanung der
% Lander ist nicht mehr zu
6% erwarten!
5%
4%
~
3% =~ o
~
~
~
2% \\
~
~
1% \\
0% — ‘_. N T T T T T T T T T T |

Verhdltnis der Landerinvestitionen zu Gesamtkosten der KH It. Destatis zzgl. Investitionskosten
— = Linear (Verhiltnis der Landerinvestitionen zu Gesamtkosten der KH It. Destatis zzgl. Investitionskosten)

Quelle: Leber, Wolff: Wer bestellt, muss bezahlen, in f&w 03/2012
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Investitionsbewertungsrelationen G< '
G Fu nd Iagen Spitzenverband

» ldee: Durch Transparenz Druck aufbauen

» Gesetzliche Grundlage: § 10 KHG

— Somatik: Einfihrung ab 01.01.2012
— Psych-Bereich: Einfihrung ab 01.01.2014

» Vereinbarung der Grundstrukturen auf Bundesebene
(Februar 2010)

» 2011 bis 2013: Pra-Test, Probekalkulation, Kalkulation
» Vorstellung des 1. Kataloges (Somatik) im Februar 2014

» Vereinbarung voraussichtlich am 01.04.2014

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 38
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K&t&lOQVOI’StE”UI’]g adm 240220] 4 Spitzenverband

srzurcorcvesion 2014 K glkulationszeitraum

Katalog der Investitionsbewertungsrelationen
Teil a) Bewertungsrelationen bei vollstationarer Versorgung

Bezeichnung "'

Bewertungs-

Parti-
tion ‘"‘"‘m” relation/Fall relation/Tag
1 2 3 4 S 6
Pra-MDC

Lebertransplantation mit Beatmung > 179 Stunden oder

VA - kombinierter Dinndarmtransplantation $eo15
Lebertransplantation ohne kombinierte Dunndarmtransplantation

AD1E o mit Beatmung > 58 und < 180 8.024
Stunden oder mit Transplantatabstofiung oder mit kombinierter ’
Nierentransplantation oder Alter < 6 Jahre
Lebertransplantation ohne kombinierte Dinndarmtransplantation,

ADIC 0 ohne Beatmung > 50 Stunden, ochne Transplantatabstoung, 4550
ohne kombinierte Nierentransplantation, Alter > 5 Jahre

ADRZ 0 Transplantation von Neere und Pankreas 825

AD3A 0 Lungentransplantation mit Beatmung > 179 Stunden 16.019

AD3B o) Lungentransplantation ohne Beatmung > 170 Stunden 5834
Knochenmarktransplantation / Stammzelitransfusion, allogen, mit

ADSA 0 x zweiter Knochenmarktransplantation / Stammzelitransfusion im 0.461 0,008
selben Aufenthalt
Knochenmarktransplantation / Stammzelitransfusion, allogen,

AD4B o auller bei Plasmozytom oder mit Graft-versus-host-Krankhet 5642
Grad lll und IV, mit In-vitro-Aufbereitung oder -
Alter < 18 Jahre
Knochenmarktransplantation / Stammzelitransfusion, allogen,

AD4C o auller bei Plasmozytom, HLA-verschieden oder bei Plasmozytom, 5125

mit Graft-versus-host-Krankheit Grad lll und IV, chne In-vitro-
Aufbereitung, Alter > 15 Jahre

Knochenmarktransplantation / Stammzelitransfusion, allogen,

— il mebhnl Dlasasnembnme abhon le cdben A dnnnih i

2006 - 2012

» separater Katalog

» Bewertungsrelationen fir
alle voll- und teilstationaren
DRGs und fir ZE im Bereich
Dialyse

» fur unbewertete DRGs:
Tages- und Fallbezug

» (noch) keine verweildauer-
bezogenen Zu- und
Abschlage

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband
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Politische Dimension der BezugsgréRe Spitzenverband

» BezugsgroRe: 286,06 Euro
» Casemix: 18.900.000

» Fiktive Gesamt-Investitionskosten: 5,4 Mrd. Euro fir den
DRG-Bereich

» Investitionsforderung insgesamt 2013
(Pauschal- und Einzelinvestitionen): 2,7 Mrd. Euro

» Grob gesprochen: Es werden 2,7 Mrd. Euro der
Betriebsmittel fiir Investitionen fehlverwendet.

» Eigentlich miissen die Landesbasisfallwerte im Durchschnitt
um 286,06 Euro sinken!

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 40
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StrUkturbere|n|gung EIn|EIten Spitzenverband

» Standorte bzw. Krankenhdauser werden geschlossen
— nicht durch den Bund,
— nicht durch die Lander,
— nicht durch die Kassen,
— sondern durch die Krankenhaustrager.

» Keine veranderte Planung fordern, sondern die gegenwartige
Planung ins Leere laufen lassen, z. B. dadurch, dass die
Trager Krankenhduser einfach schlieRen.

Beispiel: Die Kassen fordern keine Monistik - sie kommt!

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 41



Krankenhausfinanzierung G<‘
und -planung neu ordnen Spitzenverband

» Nicht alle Hauser im Krankenhausplan
sind bedarfsnotwendig und nicht alle erbringen gute
Qualitat. Warum sollten dann solche Leistungen durch die
GKV finanziert werden?

» Das ,Aufmotzen” der Krankenhausplane mit dem Wort
,Qualitat” scheint eher politischer Winkelzug zur Vermeidung
notwendiger Reformen als Umsetzung mit Konsequenz.

» Besonders problematisch: Kontrahierungszwang

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 42



Stark unterschiedliche Qualitat bei

Hlftgelenkersatz!
o * Hiftgelenkersatzoperationen 2008 bis 2010
+ 151.990 AOK-Falle in 931 Kliniken mit mind. 30 Fallen
§'<r— Versicherten- .
E’f orientierte
i KH-Politik
E
s
o L ! b M']H'IW i) thWH1|fwM‘-l" il :
I ! L] L T :
1 , L il ww}'-'ﬂﬂ‘m HM oy 5
T “w[\w" I‘[J‘ f"',“'r’ﬂl Ul | | I.l"'.“J'Jﬂ‘[JrHll]] “‘ J “f"\l 4 E
o | Rt L M

| | |
0 200 400 600 800 1000
931 Kliniken sortiert nach SMR

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 43
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Spitzenverband

Quelle: WIdO, QSR-Verfahren

,Huftgelenk-
Endoprothese bei
Coxarthrose
Risikoadjustierter
Qualitatsindex mit
95 %-KI*

Standardisiertes
Mortalitats— und
Morbiditats-
verhaltnis der
Kliniken.

Wert von 1:
genauso viele
Komplikationen im
Haus beobachtet,
wie gemal
Risikoprofil der
Klinikpatienten
erwartet.
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Qualitatsvertrage - ein sanfter Einstieg Spitzenverband

Koalitionsvertrag:

» Direktvertrage fur vier vom G-BA definierte planbare
Leistungen (2015 - 2018)

Bewertung:

» Selektivvertrage zu planbaren Leistungen
werden von den Kassen seit 2007
gefordert und daher begrult.

» Regelung gewahrleistet einheitliche
Kriterien fur Versicherte unterschiedlicher
Kassen.

» Vorschlage gehen aber nicht weit genug!

» Seltsam ist, dass der Kontrahierungszwang bleibt.

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 44



Qualitat soll G«

vergltungsrelevant werden! Spitzenverband

» Was es schon im DRG-System gibt:
Wiederaufnahmeregelung

» Was es laut Koalitionsvertrag in Zukunft geben soll:
1. Qualitatsvorgaben mit Kontrolle durch MDK (und mit Konsequenz?)
2. Qualitat soll vergitungsrelevant werden:
» kollektivvertraglich: Zu-/Abschlage, Mehrleistungsabschlage

» direktvertraglich: Qualitatsvertrage

» Fazit: Der Einstieg muss jetzt und auf Basis der bestehenden
Qualitatsindikatoren erfolgen.

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 45



Ende der konsequenzlosen G< '
Qualitatssicherung im Kollektivvertrag Spitzenverband

Koalitionsvertrag:
» Qualitatsvorgaben werden durch MDK kontrolliert.

» Gute Qualitat muss sich fiir Krankenhauser auch finanziell
lohnen.

Bewertung:

» Verbindung von Qualitat und Vergutung mit
Qualitatskontrolle wird ausdriicklich begrift.

» Zu- und Abschlage sind das richtige Instrument zur
qualitatsorientierten Vergutung im DRG-System.

» GKV wird die Weiterentwicklung im Bereich Qualitat
konstruktiv begleiten.

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 46



Ein Koalitionsvertrag, zwei Gutachten,
drei zentrale Fragen (zum Preis) und zur G< '
verantwortlichen Ebene Spitzenverband

» Wie soll mit dem Nebeneinander von Landesbasisfallwert und
Bundesbasisfallwert zukiinftig verfahren werden?

— Soll der Bundesbasisfallwert zukiinftig die Preisentwicklung bestimmen
oder bleibt die zentrale Steuerungsebene der Landesbasisfallwert?

— Bund-Land-Konflikt

» Wie soll mit dem Nebeneinander von Mengendegression auf der
Krankenhaus- und der Landesebene verfahren werden?

— Soll die Leistungsmenge zukunftig auf der Ebene des einzelnen
Krankenhauses gesteuert werden oder der Landesbasisfallwert die
zentrale Steuerungsebene der Leistungsmenge bleiben?

— Land-Ort-Konflikt
» Diskussion um Krankenhausplanung und Finanzierung

— Soll die Investitionsfinanzierung monistisch oder dual erfolgen?
— Bund-Land-Konflikt

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 47
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14 Positionen fir 2014
14 Grundsatze®

w -

. \;\‘¢ lf/ b3 .“.' 4 %
1. Krankenhausversorgung auf 8. Uberhitzte Mengen- \\W’
| I - ~ AL |

den Versicherten ausrichten entwicklung stoppen
2. Krankenhausfinanzierung 9. Ambulante Krankenhaus- e s
und -planung neu ordnen leistungen bedarfsorientiert S
o gestalten
3. Strukturbereinigung —
einleiten 10. Fehlerhafte Abrechnungen
reduzieren

4. Qualitatsanreize durch
Direktvertrage setzen 11. Qualitat transparent

_ weiterentwickeln
5. DRG-Erfolgsgeschichte

fortschreiben 12. Qualitatsorientierte Verglitung

_ _ , ermadglichen
6. Preisentwicklung fair

gestalten 13. Psychiatrie-Vergltungsreform

vorantreiben
7. Verhandlungen auf

Landesebene starken 14. Nutzen von Innovationen ermitteln

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband 21.03.2014 | Seite 48



K

Spitzenverband

Vielen Dank fiir lhre Aufmerksamkeit.

Aktuelle Informationen unter:

Artikel in G+S 2-3/2014
Artikel in f&w 2/201 3:

Internetauftritt des GKV-Spitzenverbandes:

Johannes Wolff, GKV-Spitzenverband



