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Welche Krankenhauser brauchen wir?
Parameter fur eine qualitats- und
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Internationaler Vergleich der Krankenhausausgaben o ran
und Anzahl der Krankenhausfalle (o 100.000 Einwonner)

e OECD: Kleine Anzahl der
Krankenhausfalle korreliert
mit hohen Durchschnitts-
kosten pro Fall

¢ Deutschland: Hohe Anzahl
von Krankenhausfillen,
eher geringe
Durchschnittskosten

Weniger schwere Fille in
deutschen
Krankenhausern?
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Stationre Falle je 100.000 Einwohner

4.000 6000 8000 10,000

Kosten je stationdrem Fall in USS-KKP

Quelle: SVR auf Basis von OECD 2011 (Stand Juni 2011).
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Inanspruchnahme stationarer Leistungen

Zunahme der Félle, aber noch starkerer Riickgang der Verweildauer

1991 2013
Falle 14,6 Mio. 18,8 Mio.
Verweildauer 14,0 Tage 7,5 Tage
Durchschnittliche Auslastung | 84,1 % 77,4 %
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(Quelle: Statistisches Bundesamt 2013a)
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Das stationare Versorgungsangebot

Einzugsgebiete von Von einem Allgemeinkrankenhaus
Allgemeinkrankenh&usern in den durchschnittlich zu versorgende
Bundeslandern (2012) Einwohnerzahl (2012)
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(Quelle: Statistisches Bundesamt 2013a; 2013b; 2014; eigene Berechnung)
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Das stationare Versorgungsangebot

Krankenhausstandorte in den beiden Bundeslandern mit der héchsten
bzw. niedrigsten Krankenhausdichte (2012)
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(Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Lander 2014; eigene Darstellung)
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Krankenhausfalle 2008 und 2030 nach Bundeslandern
und zwei Diagnosegruppen (Status-quo-Szenario)

Insgesamt Herz/Kreislauferkrankungen Neubildungen
2008 2030 Vverdnderung2030 | 500 5939 Verdnderung 2030 5008 5039
9ol ggii. 2008
Land 1000 1000 % 1000 1000 % 1000 1000
Baden-Wiirttemberg 1085 2251 134 285 381 B[O 204 251
Bayem 2693 3070 140 381 505 328 267 330
Berlin 666 761 141 103 142 37,9 73 88
Brandenburg 613 672 97 99 133 341 70 87
Bremen 138 143 37 18 2 161 15 16
Hamburg 337 382 135 45 57 284 34 43
Hessen 1286 1410 97 188 241 83 133 157
Mecklenburg-Vorpommern 401 410 23 63 82 296 " 49
Niedersachsen 1684 1794 66 249 307 233 161 184
Nordrhein-Westfalen 4159 4408 6,0 633 771 218 427 486
Rheinland-Pfalz 935 1005 75 142 175 238 % 11
Saarland 252 253 03 2 8 150 27 29
Sachsen 951 938 13 143 168 180 13 118
Sachsen-Anhalt 608 564 13 % 109 114 67 68
Schleswig-Holstein 599 648 83 88 112 274 60 69
Thiiringen 564 549 26 93 110 188 63 67
Deutschland 17869 19291 80 2667 3368 22 183 2160

Veranderung
2030 ggil. 2008

Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Lander, Demografischer Wandel in Deutschland 2010
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Krankenhausplanung

Die Investitionsquote (KHG-Férdermittel zu bereinigten Krankenhauskosten)
ist im Bundesgebiet von 1992 bis 2012 von 9,3 % auf 3,5 % gesunken.

Krankenhaus-Investitionsquote nach Bundesléandern (2012)

Brandenburg | : 5% |
Hamburg -I : : 6.1%
Meckl.-Vorpommem 7| 4,3%
Hessen | | a1%
Baden-Wilrtsmbarg | : 4%
Niedersachsen | ; ; 3;3"&
Bayern | i :Asm:,:
Deutschland | ’ 38% |
Schleswig-Holstein | 38% |
Rheinland-Pfalz | i ; 3,3%
Saarland | 3
Bremen -| : 31%

Mordrhein-Westfalen | 2l8%

Beriin [ g1 7% ) 274
Sachsen | : 26%
Sachsen-Anhalt | 24% |
Thiringen | 2,3%
0,0% 1.0% 2,0% 3,0% 4,0% 5,0% 6,0%
Investitionsquote
(Quelle: DKG 2014)
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Krankenhausplanung
Herausforderungen

* Investitionsmittel durch die Lander unzureichend

+ Im Krankenhaussektor sind aktuell Uberkapazitaten das dominante Problem
(nicht die Unterversorgung)

+  Steuerungsmoglichkeiten der Lander bzgl. Abbau von Uberkapazitaten gering
— wenig echte StandortschlieBungen / kaum Marktbereinigung

* Qualitatsaspekte finden in der aktuellen Krankenhausplanung kaum
Beriicksichtigung (ausschlieRlich Strukturqualitat)

« Derzeit angesichts ungeniigender Studienlage keine rechtssichere Gestaltung
von Mindestmengen mdglich
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Krankenhausplanung

Grundséatzliche Empfehlungen des Sachverstandigenrates zur
Krankenhausplanung und -finanzierung

+  Ubergang zu einer monistischen Finanzierung mit Refinanzierung der
Investitionskosten Uber die Leistungsentgelte

+ Fonds zur Zahlung von Ubergangsgeldern und somit Erleichterung der
SchlieRung oder des Umbaus von nicht benétigten Krankenhauskapazitaten

* Krankenhauser im landlichen Raum sollten sich auf Grund- und
Regelversorgung konzentrieren; Lenkung hoher spezialisierter Leistungen in
besser geeignete Einrichtungen mit entsprechender Infrastruktur

» Forschungsprogramm zu mengenabhangigen Qualitatspotenzialen
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Zustimmung zu verschiedenen Varianten des selektiven

Kontrahierens bei Krankenhausern und Krankenkassen in Prozent
|

Budgetverantwortung des Krankenhauses fur die
gesamte Behandlungskette

Hohere Fallpauschalen fur zusatzliche 734

Qualitatsanforderungen

Freie Wahl des Vergutungssystems (z.B. mehr Pay-
for-Performance, mehr Einzelleistungsvergitung)

Freie Verhandlungen mit Krankenhausern tber
einen Teil der DRGs

Geringere Fallpauschalen fur Mengengarantien
durch die Kasse

Bei elektiven Leistungen Auswahl der
Vertragspartner auf Krankenhausseite nur nach
Qualtatskriterien (unter Beibehaltung der fixen
DRG-Verglitung)

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Krankenhauser

B Krankenkassen n=489 Krankenh&user und 80 Krankenkassen
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Qualitatsindikatoren: Was wird gemessen?

« Strukturindikatoren
(z.B. Offnungszeiten, technische
Ausstattung, Ausbildung des Personals)

* Prozessindikatoren
(z.B. Leitlinientreue)

« Ergebnisindikatoren
(z.B. Sterbefalle, Komplikationsraten)
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Grenzen der Qualitatsindikatoren

* Positive Auspragungen von Struktur- und
Prozessindikatoren sind nicht gleichbedeutend mit
besserer Ergebnisqualitat
(z.B. moderne Klinikausstattung, kurze Wartezeiten,
geringe Komplikationsraten versus
Indikationsstellung).

* Zurechenbarkeit: Auspragung von
Ergebnisindikatoren wird nicht nur durch einzelnen
Arzt / einzelne Klinik beeinflusst (u.a. andere Arzte,
andere Kliniken, Patient)
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Risikoadjustierung zum fairen Vergleich notwendig

* Alter
Geschlecht

» Fallschwere

In Zukunft: auch nach soziobkonomischem
Status

— Individualbezug datenschutzrechtlich
schwierig

— Deprivationsindex: eventuell nach
Postleitzahlen
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Das neue Institut fur
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

» Das Institut arbeitet im Auftrag des Gemeinsamen
Bundesausschusses an MalRnahmen zur
Qualitatssicherung und zur Darstellung der
Versorgungsqualitat im Gesundheitswesen. (§137a SGB V)

4. die Ergebnisse der QualititssicherungsmaBnahmen in geeigneter Weise und in emer fiir die Allge-
meinheit verstindlichen Form zu veréffentlichen.

5. auf der Grundlage geeigneter Daten. die in den Qualitdtsberichten der Krankenhiuser veréffentlicht
werden, einrichtungsbezogen vergleichende Ubersichten iiber die Qualitit in maBgeblichen Berei-
chen der stationdiren Versorgung zu erstellen und in einer fiir die Allgemeinheit verstindlichen
Form im Internet zu verdtfentlichen; Ergebnisse nach Nummer 6 sollen einbezogen werden,

6. fiir die Weiterentwicklung der Qualititssicherung zu ausgewdhlten Leistungen die Qualitit der am-
bulanten und stationédren Versorgung zusitzlich auf der Grundlage geeigneter Sozialdaten darzu-
stellen, die dem Institut von den Krankenkassen nach § 299 Absatz la auf der Grundlage von
Richilinien und Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses tibermittelt werden sowie

7. Kiiterien zur Bewertung von Zertifikaten und Qualititssiegeln, die in der ambulanten und stationi-
ren Versorgung verbreitet sind, zu entwickeln und anhand dieser Kriterien iiber die Aussagekraft
dieser Zertifikate und Qualititssiegel in einer fiir die Allgemeinheit verstandlichen Form zu infor-

mieren.
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Fallzahlproblematik

* Von 100 Knie-TEPs 2010 wurden 1,3 wegen Komplikationen erneut
operiert*. Um Qualitatsunterschiede (und nicht Zufallsverteilungen) zu
erkennen, braucht ein Krankenhaus mindestens 447 Knie-TEPs.
Diese Fallzahl erreichen nur 2,5% aller Hauser.*

» Je geringer das Risiko, desto hoher die statistisch erforderliche
Mindestfallzahl: beim zentralen Ergebnisindikator Sterblichkeit
erreichen nur Herzoperationen ausreichende Fallzahlen**

* Inderniedergelassenen Praxis sind die Fallzahlen fir
Ergebnisindikatoren nahezu generell zu klein.

* AQUA (2011): Bericht zur Schnellpriifung und Bewertung der Indikatoren der externen stationaren Qualitatssicherung
hinsichtlich ihrer Eignung fir die einrichtungsbezogene &ffentliche Berichterstattung; Anhang 3

** AQUA (2011): Qualitatsreport 2010
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Voraussetzungen fur Qualitatswettbewerb

1. Qualitatsmessung
2. Qualitatstransparenz
3. Vergleich

4. Qualitatsverbesserung
a) Informiertere Entscheidungen (Selektion) durch
Patienten, Einweiser oder Selektivvertragspartner

b) Verbesserung durch gegenseitiges Lernen
von den Besten (,Benchmarking®)
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Thuringen
Sachsen-Anhalt
Sachsen
Mecklenburg-Vorpemmern
Bayern
Brandenburg
Saarland

Berlin

Hessen

Rhei d-Pfalz
Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Baden-W 9
Bremen

Schleswig-Holstein

Hamburg
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= Frauen Manner

Abbildung 15: Amputationen an den unteren Extremititen bei Diabetes mellitus (Bundeslander)

l Quelle: Eigene Darstellung nach Daten von Weyermann et al. 2010 |
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Beispiel verringerbare Sterblichkeit

Patanziell verringerbare Sterblichkeit bei chronischen Erkrankungan |
E{-Jm::r. j——— —
=i} L3
——
-I-wisi
Ursachen:
Kodierung?
! Soziotkon. Einflisse?
. Versorgungsstruktur?
! (Regierungsbezirke)
: —15¢
] {f i B0 B0 100 120 40
100 000 inter 75
Quelle: eigene Berechnung nach
hamische Herthrankhet b hiul b n WOk k L korankd 1 Statistisches Bundesamt 2010
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Meldeburokratie versus Datensparsamkeit

» Qualitatssicherung soweit moglich mit
Routine- bzw. Abrechnungsdaten

» Reduktion von Berichtspflichten:
Vereinheitlichung von externer
Qualitatssicherung und Krebsregistern

« Uberlebensraten werden durch
Krankenkassen erfasst
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Auswertungen der AOK (Wido) zur Behandlungsqualitat
(hier: Komplikationen nach Knie-TEP)

40%
35%
0% 25% Perzent: 653% (7.41%)
Median: 10,93 % (10,34 %)
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Krankenhaus
Quelle: SVR 2012
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Krankenhausfinanzierung im landlichen Raum

Wirtschaftliche Lage von landlichen Krankenhausern

« Grofe eines Krankenhauses hat erheblichen Einfluss auf seine wirtschaftliche
Situation:

- kleine Hauser < 150 Betten — hohere wirtschaftliche Ausfallwahrscheinlichkei

- hoéherer Spezialisierungsgrad — niedrigere Ausfallwahrscheinlichkeit
(in allen GroRenklassen)

»  Wirtschaftliche Lage der Kliniken in Ostdeutschland besser
(durchschnittlich gréRer, relativ gute Bausubstanz)

*  Wenig Daten speziell zu Iandlichen Krankenhausern; Grundversorger auch hier
mit héherem Ausfallrisiko, aber niedriger als Grundversorger in der Stadt

» Riickgang der Bevdlkerungsdichte kann wirtschaftliches Fiihren eines
Krankenhauses erschweren

(Quelle: Augurzky et al. 2013)
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Krankenhausfinanzierung im landlichen Raum

Das Instrument der Sicherstellungszuschlage

« Seit 2004; vereinbart zwischen Krankenhaus und Krankenkassen

«  Zweck: Gewahrleistung der Vorhaltung von Leistungen, die zur Sicherstellung
notwendig, aber auf Grund von geringem Versorgungsbedarf mit
Fallpauschalen nicht kostendeckend finanzierbar sind

* Voraussetzung: kein anderes Krankenhaus kann die Leistungen ohne
Zuschlag erbringen

» Rechtsprechung: es ist abzustellen auf einzelne Abteilungen
« Erste Falle auf den Ost- und Nordseeinseln (Fehmarn, Fohr, Sylt, Helgoland)
« Erstes Festlandkrankenhaus: Chirurgie des WKK Brunsbiittel (2012)

Herausforderungen

« Derzeit noch groRe Interpretationsbreite der Gesetzeslage
— gerichtliche Auseinandersetzungen

« Konfliktpotenzial bei der Finanzierung: derzeit (iber Absenkung der
Landesbasisfallwerte, Krankenhauser fordern hingegen zusétzliche Mittel

Uni i Bielefeldl i ie und i Folie 26
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Krankenhausfinanzierung im landlichen Raum

Empfehlung: Sicherstellungszuschlage als sinnvolles Instrument weiterentwickeln:

Rechtsicherheit schaffen

Finanzierung iber zusatzliche Steuermittel

Festlegung der fiir eine flachendeckende Grundversorgung unabdingbaren
Fachrichtungen (durch G-BA)

Definition von Mindesterreichbarkeitskriterien an Hand von Wegezeiten
(durch G-BA)

am DRG-Kalkulationsschema orientierte Vorgabe fiir eine abteilungsbezogene
Deckungsbeitragsrechnung (durch InEK)

Alternativen: - Ausschreibungen (Betreibermodelle)
- selektive Vertrage um Krankenhausindividuelle Basisfallwerte
(aber: Problem der dualen Finanzierung)
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Sektorenubergreifende Versorgung im landlichen Raum

Zum Ausgleich von Uber- und Unterversorgung ist eine sektoren-

Ubergreifende Planung erforderlich

Sinnvolle Allokation der Angebotsstrukturen:

Wohnortnah: hausarztliche Primarversorgung sowie Notfallversorgung
Zentralisierter: ambulante und stationare facharztliche Versorgung

Konzept der ,Lokalen Gesundheitszentren fir Primér- und

Langzeitversorgung“ (LGZ)

Ambulante und stationdre Versorgung in hoher Qualitat unter einem Dach
Koordinierte Versorgung im interdisziplinaren Team

Spezielle pflegerische und geriatrische Angebote — vorbereitet auf die
Versorgung einer alter werdenden Landbevolkerung

Attraktivitat fur Personal durch flexible Arbeitszeitmodelle und
Angestelltenverhaltnisse, ggf. auch zeitlich umschriebene Téatigkeit
(,AuReneinsatz*)
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Sektorenubergreifende Versorgung im landlichen Raum

Lokale Gesundheitszentren fir Primar- und Langzeitversorgung (LGZ)

Datengestitzte
Versorgungsplanung/ Kranken- und Pflegekassen
Versorgungsmonitoring Kassenarztliche Vereinigung

Organis!icns-.r

Kooperationsstruktur

Gemeinsames Landesgremium (nach § 80a SGB V)
Regionale/lkommunale Gesundheits- und Pflegekonferenz
— ¥

Verbesserter
Zugang

) \ e/

Lokale Gesundheitszentren
filr Primar- und Lang

Koordinierte
Versorgung

Angebote fur Altere/
chronisch Kranke

(Quelle: Eigene Darstellung)
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Fazit und Ausblick

¢ Sinkende Krankenhaus-Anzahl
¢ Trend zur monistischen

Finanzierung Vielen Dank fiir Ihre
» Selektive Vertrage weiter eher Aufmerksamkeit
unwahrscheinlich.

* Erweiterung des DRG-Systems:
Verfeinerung bei
Mehrleistungsabschlagen und
Sicherstellungzuschlagen

* Qualitatsorientierung geht
zukinftig Uber reine
Qualitatssicherung hinaus

(Investitionskostenzuschisse, Prof. Dr. Wolfgang Greiner
Honorierungskriterium).

* Hoher Forschungsbedarf bei der Universitiit Bielefeld
Qualitétsmessung infolge Fakultat fur Gesundheitswissenschaften
Sektorgrenzen und Gesundheitsdkonomie und

Gesundheitsmanagement (AG5)

Risikoadjustierung Universitit Bielefeld
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