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Paradigmenwechsel im G(V
Krankenhausmarkt notwendig Spitzenverband

= Das Handeln im deutschen Krankenhausmanagement bleibt in
vielerlei Bereichen bei unerwiinschtem Verhalten
zu konsequenzlos.

=» Das Auseinanderfallen zwischen Handlung und Haftung
droht fiur die derzeitige ordnungspolitische Ausgestaltung des
Krankenhausbereichs friher oder spater systemrelevant zu
werden.

=» Ein Wandel grundlegender Rahmenbedingungen im
Ordnungsrahmen der Krankenhauser notwendig.

=» Ziel ist der Erhalt des hohen Niveaus der
Gesundheitsversorgung fur alle Versicherten unabhangig von
ihrer finanziellen Leistungsfahigkeit!



Die wesentlichen StellgrofRen im G(V

Krankenhausmarkt Spitzenverband
Bewertungs- N ( Preis N Menge A
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= Mdgliche Ansatzpunkte fur das Prinzip ,Handlung und Haftung”



Bewertungsrelationen:
InEK leistet tolle Arbeit!
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Quelle: Prasentationen des InEK 2003 bis 2013 (2013 - vorlaufig), eigene Darstellung
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Handlung und Haftung G(v
im Missverhaltnis Spitzenverband

1 Konsequenzlose Mengenausweitung

2 Konsequenzlose Krankenhausplanung

3 Konsequenzlose Preisbildung



Finanzierungslogik G«

vor und nach DRG-Einfiihrung Spitzenverband

Vor DRG: Preis- und Mengenbudget
= o

e — —

Au sgab'e"r‘

DRG: Preisdeckel (price-cap) e . .
_,//—-—-f — Morbiditatslast wird durch die

= Krankenkasse getragen

brelfl\’lenge



Wer glaubt an das G(V

Krankenhaus“-Hamsterrad? Spitzenverband

Krankenhduser in der Wachstumsfalle (Kollektivhaftung):
=» Preisverfall durch Mengendegressionseffekt auf Landesebene
=» Steigerung der Menge, um Kostenanstiege zu refinanzieren

=» Starker Mengenanstieg fuhrt zu weiterem Preisverfall
=» Steigerung der Menge ...

Wer an das Hamsterrad glaubt,

glaubt auch an Leistungserbringung
aus rein wirtschaftlichen Griinden!

Fiir die folgende Kompnentenzerlegung vgl. Friedrich/Glinster, Determinanten der Casemixentwicklung in Deutschland wéhrend der Einfiihrung von DRGs (2002 bis 2044),

in: Krankenhaus-Report 2005, S. 185 ff.



Komponentenzerlegung

der CM-Entwicklung (in Tsd.)

1. Forschungszyklus

2004 - 2006

Casemix

Fallzahl

effektive
Bewertungs-
relation

Struktur

Intra-ADRG

Intra-Partition

Intra-MDC

Inter-MDC

)
I
)
)
)

+ 701 (+4,4%)

>+ 84 (+0,5%)

- 239 (-1,4%)

+ 856 (+5,4%)

+ 185 (+1,1%)

+ 406 (+2,5%)

+ 78 (+0,5%)

+186 (+1,1%)
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2. Forschungszyklus

I

i

2

-
=
=

006 - 2008

—
-

+1.101 (+6,6%)

+719 (+4,3%)

- 266 (-1,5%)

+ 649 (+3,9%)

+170 (+1,0%)

+ 321 (+1,9%)

+ 46 (+0,3%)

+ 112 (+0,7%)

INEK, G-DRG-Begleitforschung gemal § 17 b Abs. 8 KHG, eigene Farbgebung Darstellung. Die Casemix-Differenz zur Tabelle auf
Folie 34 ergibt sich durch die im Rahmen der DRG-Begleitforschung vorgenommene Regruppierung in den DRG-Katalog 2006.



CM-Veranderung im Zeitraum
2006 - 2008 nach L of
MDC & Partition Spitzenverband

1.200.00
23
. 6 12 8-149 “1.101
51 % des CM-Anstiegs R
. 28
1000.006-kommt aus drei
o .
kv Operatlven MDCS Krankheiten und Stérungen an
C800000 ViuskKel— CiC Cirl unao
>
(a1
|
X
é 600.00
(D)
n
(g]
U 400.00
200.000
Pra-MDC
0 <5 0030<30< T =0<<3[0F0=0=20000330 g
| =
O I R I Y SN N Tt O P S - -
O 0o OO0 00 © o © ©° o O oo oo oo o —— — — — — ~ oo-—zg%
Quelle: InEK, G-DRG-Begleitforschung gemaRk MDC—Partition

§ 17 b Abs. 8 KHG, eigene Farbgebung



Casemix (2008) und jahresdurchschnittlich
rel. CM-Veranderung (2006 - 2008) nach
Basis—-DRGs; (n = 602 Basis-DRGs) Spitzenverband
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Krankenhausdaten: GC’
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|lzahlprofile 2005/2010 Spitzenverband

|=>» Wir sind mitten drin
in der Alterung.

1=» Saldo: + ca. 1,3 Mio.
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Leistungszuwachs deutlich Uber der G(V
Morbiditatsentwicklung Spitzenverband

Kennzahl

A (04-08) p. a. A (06-08) p. a.
IST standard. IST standard.
CM - - +3,3% +1,0%
Fallzahl + 1,2 % + 0,7 % + 2,1 % + 0,7 %
Belegungstage -1,0% +1,1% -0,3% + 0,5%

=» Zuwachs des CM 2006 bis 2008 im Durchschnitt: 3,3 %
= Erwarteter CM-Zuwachs durch Alterung: 1,0 %

= Die GKV finanziert offensichtlich nicht nur die Demografie,
sondern deutlich mehr als das!

Quelle: http://www.g-drg.de/cms/index.php/Begleitforschung_gem._17b_Abs._8_KHG




Uberdurchschnittliche Zunahme der
Casemixpunkte in den groRten MDC
Gesamtanderung des Casemix 13,0 %
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Anderung des CM 2006-2010 in % (sortiert nach Hohe des Casemix 2006)
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Welche Ursachen hat die G(V
Mengensteigerung? Spitzenverband

= Gute Menge® vs. ,Bose Menge*

- Gute Menge: Morbiditat, Innovation/technischer
Fortschritt (+/-), Patientenpraferenz,

- B6ése Menge: Leistungserbringung aus
wirtschaftlichen Grinden - ,Hamsterrad®,
Arztvertrage, Upkoding.

= Die Suche nach DER Ursache ist nahezu aussichtslos.

=> Gerichtsfest Beweisen kann man Leistungs-
erbringung aus wirtschaftlichen Grinden nicht.



Was macht das Mengenproblem G(V
zum Problem?

Spitzenverband

=» Gefahren fir die Patienten
- Behandlung ohne Nutzen

- angebotsinduzierte Nachfrage
(Behandlung mit teilweisem Nutzen)

- medizinische Risiken

= Ausgabensteigerung

- zukinftig weitere (unspezifische) Spargesetze
(Recht des starkeren)

- fehlende Mittel fir notwendige Behandlungen



Preis—- und Mengenentwicklung:
Erlose der Krankenhauser

G
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Preis (z-bax) : Menge (§ 21 KHEntgG)
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Quelle: Artliche Statistik KJ1 baw. K45, Schirzungen des GRv-Svfar 2012 D D RG . Re S t

Quelle: Leber, Wolff: Entwicklung des Krankenhausentgeltsystems aus Sicht der Krankenkassen, in
Krankenhausentgeltsystem 2012 - Was die Krankenhauser wissen mussen (Hrsg.) G. Baum.

Quellen:
Zahlbasisfallwerte
(2006 bis 2012,
CM-Volumen gem.

§ 21 KHEntgG HA,
Ausgaben der KK gem.
KJ1 1999 bis 2011
(2012: Schatzung)



Psych-EntgG: G(V

Mehrleistungsabschlag Spitzenverband

=» Der Mehrleistungsabschlag wird (nur) fir 2013 auf zwei Jahre
ausgedehnt. In 2014 wieder einjahrig.

= Die Hohe der Abschlage wird gesetzlich auf 25 % fixiert.
= Weitere Ausnahmen vorgesehen:

- Transplantationen
- Ausnahmen auf Grund besonderer Qualitatsvereinbarungen

= In 2015 entfallt der Mehrleistungsabschlag.

= Ab diesem Zeitpunkt soll die Mengensteuerung u. a. auf
Grundlage der entwickelten gemeinsamen Vorschlagen der
Selbstverwaltungspartner erfolgen
(Forschungsauftrag: Ergebnisse sind bis zum 30. Juni 2013 ).

04.07.2012 17
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ZWl SChe nfaZ|t Spitzenverband

=» Jahrelang wurden die Krankenhduser 6konomisiert, das
DRG-System trdgt einen immanenten Leistungsanreiz, nun
sollte sich niemand wundern, dass dort 6konomisch gedacht
wird!

=» Ein System, das zu mehr Leistung anhalt, ist grundsatzlich gut,
richtig und notwendig.

= Verfahrensvorschlag: Weniger Moralkeule, mehr gemeinsame
Losungsideen die destruktiven Wettbewerb vermeiden:

- Wirtschaftlichkeitsanreiz und Wettbewerb erhalten
- Konsequenzen bei Fehlverhalten

= Die richtigen Steuerungsinstrumente sind notwendig!



ldeen der Krankenkassenseite (l): G(V
Di re ktve rt rag e Spitzenverband

= Wettbewerbliches Steuerungsinstrument:
Direktvertrage fur den planbaren Teil der Leistungen

= Ausschreibung der Leistungen fur die Versorgungsregion:
- Qualitat, Menge und Preis sind Teil der Ausschreibung.
= Katalog elektiver Leistungen auf Basis von DRGs
- Uberwiegend Leistungen mit ,losem” Bezug zur Morbiditat
- Katalog bereits seit 2007 definiert
- GroRe variabel gestaltbar
= Direktvertragskatalog zwischen den DRG-Versionen sehr stabil
=» Qualitat wird endlich entgeltrelevant!

VPI. Gobel, Wolff: Direktvertrdge fiir stationdre Leistungen - Chance fiir mehr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Krankenhaussektor, in:
Klauber/Geraedts/Friedrich/Wasem (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2012, Stuttgart 2012, S. 123 ff.

Vgl. Mohrmann, Koch: Selektivvertrage im Krankenhausbereich als Instrument zur Verbesserung von Qualitdt und Effizienz, in: Klauber/
Geraedts/Friedrich/Wasem (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2011, Stuttgart 2011, S. 61 ff

Leber, Malzahn, Wolff: Elektiv wird selektiv - Grundziige eines wettbewerbsorientierten, nach Leistungen differenzieren Ordnun]gsrahmens
fur Krankenhauser ab dem Jahr 2009, in: Klauber/Robra/Schellschmidt (Hrsg.), Krankenhaus-Report 2007, Stuttgart 2007, S. 8T ff.



ldeen der Krankenkassenseite (ll): G(V
Flexibles Budget 1986 Spitzenverband

= Weicht die Summe der auf den Pflegesatzzeitraum entfallenden
Erlose von dem vereinbarten Budget ab, werden die durch eine
abweichende Belegung entstandenen Mehr- oder Mindererldse
des Krankenhauses zu 75 vom Hundert ausgeglichen (flexible
Budgetierung)

= Motto: Alte Besen kehren gut.

20



ldee des GKV-Spitzenverbandes (lll): G(V
Abrechnungslizenzhandel Spitzenverband

= Vorweg: Den Abrechnungslizenzhandel gibt es bereits:
- Aufkauf von Plan-Krankenhdausern durch private Trager,
- Kauf und Verkauf von Kassenarztsitzen

=» Der Handel von Krankenhausern ist unkoordiniert;
Krankenkassen und Bundeslander sind nicht beteiligt.

= Die Abrechnungslizenz ,Plankrankenhaus” ist von der
Kapazitat her nicht begrenzt.

21



Abkehr von einer G(V

Kapazitdatsplanung Spitzenverband

= Abrechnungslizenz war Teil einer Kapazitatsplanung
- Krankenhausplanung definiert Betten

= Derzeit keine funktionierende Kapazitatsplanung
- Bett sagt nichts mehr aus.

- Rahmenplanung ist ohne Beschrankungen.
- Lander begrenzen Kapazitdten nicht.

= Mehrleistungsabschlage sorgen fir strukturelle Erstaruung

22



Ziel: funktionsfahige G(V

Kapazitatsplanung ohne Erstarrung Spitzenverband
= Abrechnungslizenz regeln:
- Volumen definieren (Casemix)

- Beschrankung auf elektive Leistungen (elektiven CM)

=» Morbiditatszuwachs wird gemessen und
die jahrlichen Leistungsvolumen (CM) entsprechend erhdht.

23



Eckpfeiler des

Abrechnungslizenzhandels G(\'
(Var| ante n) Spitzenverband
Variante 1 Variante 2

= Jedes Krankenhaus bekommt = Das zusatzliche CM-Volumen

gemal Status Quo seinen wird extern festgelegt, KHs
handelbaren CM-Anteil. erwerben zentral
Abrechnungslizenzen.
= Die Krankenhiuser diirfen => Das so erléste Volumen wird
diese Abrechnungslizenzen an KHs ohn_e oder geringer
untereinander handeln. Mengensteigerungen
ausgeschuttet.

= Notfallleistungen bleiben
Gegenstand der planerischen
Entscheidungsprozesse

= Notfallleistungen bleiben
Gegenstand der planerischen
Entscheidungsprozesse

24



Eckpfeiler des G(V

Abrechnungslizenzhandels Spitzenverband

= Handlungsspielraum des einzelnen Krankenhauses wird
erweitert. Das Krankenhaus hat das Recht, ...

1. den Casemix in HOhe des vereinbarten
Landesbasisfallwertes (Preis) abzurechnen

2. den Casemix zu verkaufen,

3. weiteren Casemix zu erwerben.

= Krankenkassenposition / Krankenhausposition

25



Vorteile des G(V

Abrechnungslizenzhandels Spitzenverband

= Ende der konsequenzlosen Mengensteigerungen durch
Steigerung der Produktionskosten!

= Das Regulierungsregime Landesbasisfallwert und der
Leistungsanreiz des DRG-Systems bleibt erhalten.

=» Die Verlagerung in den ambulanten Bereich wird forciert.

= Das ,kleine Haus” in der Flache gewinnt (Gerechtigkeitsaspekt).

=» Spezialisierung wird forciert

= Strukturkonservierende Regulation wird vermieden
(immer komplexere Mehrleistungsabschlage und Ausnahmen)

= Kein Mengendeckel fur das Einzelhaus, kein starrer
Mengendeckel auf der Makroebene (,Morbideckel”)

Quelle: Vgl. Koch, Volker: Mengenlehre fir Klinikmanager, in G+G 6/12 15. Jahrgang sowie
Mohrmann, Koch: Mengen deckeln und Handeln in f&w 04/2012

26



Handlung und Haftung
im Missverhaltnis

1 Konsequenzlose Mengenausweitung

2 Konsequenzlose Krankenhausplanung

3 Konsequenzlose Preisbildung

G

Spitzenverband

27



Struktur: Grafik Rickgang der
Investitionsfinanzierung Spitzenverband
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Verhdltnis der Landerinvestitionen zu Gesamtkosten der KH It. Destatis zzgl. Investitionskosten
— — Linear (Verhdltnis 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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Verantwortungslose Landerrolle Spitzenverband

= Verletzung der fiskalischen Aquivalenz - Lander agieren im
verantwortungsfreien Raum ohne finanzielle Erwagungen

= Verletzung der regionalen Aquivalzenz - Lander planen, die

GKV zahlt. Hohes, landesspezifisches Gesundheitsniveau ohne
nennenswerte Kostentragung.

= Vergemeinschaftung der Kosten der Krankenhausplanung lber
die bundesweiten Krankenkassen (vgl. Eurokrise)

=>» Strukturelle Verkrustungen und das Auseinanderfallen von

Handlung und Haftung sorgen fiir eine volkswirtschaftlich
suboptimale Situation.

29



Handlung und Haftung
im Missverhaltnis

1 Konsequenzlose Mengenausweitung

2 Konsequenzlose Krankenhausplanung

3 Konsequenzlose Preisbildung

G

Spitzenverband
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Orientierungswert (Somatik):

Handung und H

aftung im

Missverhaltnis - Psych-EntgG
hier: O-Wert > GLS

Orientierungswert —3% -

2,5%

2%

Grundlohnrate —— 1.5%

Korridor

'I% YT T

0,5% YT T

G

Spitzenverband

Obergrenze

(0,333*%1,5%=0,5%)

R Untergrenze

Besser, aber
immer noch
falsch...
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Kostensteigerung je Fall ist G(V
entscheidend! Spitzenverband

=» Das Prinzip einnahmeorientierter Ausgaben
(Grundlohnorientierung) wird von der Gesundheitspolitik nicht
mehr akzeptiert.

= Die Gesundheitspolitik verfolgt folgende Linie:

1. Die Blinddarmoperation soll unabhangig von der
Wirtschaftsentwicklung finanziert werden.

2. Ein groRerer Bedarf an Blinddarmoperationen
sollte zulasten der Kassen gehen (Morbiditat).

3. Kostenveranderungen fir Blinddarmoperationen
sind zu akzeptieren.

=» Richtige Orientierung fiir die Preisentwicklung ist die

Kostenentwicklung je Blinddarmoperation, d. h. die Fallkosten
(genauer: Kosten je Casemixpunkt).

32



Kosten der Krankenhauser
je Casemix-Punkt G(V
2005 bIS 20] O Spitzenverband

= + 23 % ,Kostenexplosion® (2005 - 2010)

1,25 T 1,23

2> + 6 % je CM-Punkt (2005 - 2010)

1,06
1,05 el
1,05 1
1 ——
e

2005 2006 2007 2008 2009 2010
0,95 1
0,9 -

=== |ndexierte, bereingte Kosten der Krankenhiuser (2005=1) =®=|ndexierte, bereinigte Kosten der Krankenh&user je Casemixpunkt (2005=1)

Quelle: Destatis, Kostendaten der Krankenhduser (inkl. Ambulanzen etc.), Casemix-Volumen gemaR § 21 KHEntiG
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Der Preis macht die Menge!* Spitzenverband

=» Je hoher der Preis, desto mehr Menge wird ,produziert”, desto
mehr wird im Krankenhaussektor investiert.

= Hbhere Preise kdnnen deshalb nicht die Losung des
Mengenproblems sein, im Gegenteil!

Vor DRG: Preis- und

Menaenhiidnet

Ausgaber
post-DRG:
MengendeckeP
/

prelf'\/lenge

** Wolff, J., ,Der Preis macht die Menge*, in f&w 02/2012
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Casemix-Anderungen

2004 bis 2011 (Ist): G

Mehrleistungsabschlag wirkt! Spitzenverband

Delta Casemix Prozentuale

gegeniiber dem (Casemix Mehrleistungs-

Casemix gemaR

Jahr 3 21 KHEntgG Vorjahr Steigerung abschlag

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 /763.050 2,27 %  Frei verhandelt
2010 18.559.432 474.488 2,62 % -

2011 18.764.079 204.647 1,109 gesetzlich 30 %
%ualel ﬁtalogprasemation? des InK derjahre 2005 bis 2072, Daten gemal § 21 KHEntgC. Frei verhandelt




Wer das Mengenproblem l6sen G(V
will, hat vier Optionen: Spitzenverband

=» Den Preis der betreffenden Leistungen senken, )
Direktvertrage, Mehrleistungsabschlage ...

>ldeen gefragt
=» Die Kosten der Leistungserstellung erhdhen

(Abrechnungslizenzhandel)

= Strukturen verandern . alich
(Krankenhiuser schlieRen, KH-Planung) ast unmoglic

= Ende der freien Mengenentwicklung und des  ~ ruckwarts
DRG-Leistungsanreizes -
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G

Spitzenverband

Vielen Dank fiir lhre Aufmerksamkeit!

Aktuelle Informationen unter:
www.gkv-spitzenverband.de




