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»,Der Qualitatsreport 2012 dokumentiert erneut die Leistungsfahigkeit
und das hohe Qualitatsniveau, aber auch die Selbstkritikfahigkeit und
Lernbereitschaft in deutschen Krankenh&auser.”

Dr. Klakow-Franck, Vorwort AQUA Qualitatsbericht 2012

— 464 Qualitatsindikatoren aus 30 Leistungsbereichen

= nur 1 Qualitatsindikator mit besonderem Behandlungsbedarf

— 4 Mio. Datensatze (= 25 % aller Krankenhausfélle)
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Ergebnisse Neonatologie

,Nach Auffassung der Bundesfachgruppe sind die Ergebnisse im
Leistungsbereich Neonatologie Ausdruck einer insgesamt guten bis sehr

quten Versorgunqssituation®

Ergebnisse Leberlebendspende

,Die vorliegenden Ergebnisse sind nach Ansicht der Bundesfachgruppe
Ausdruck einer sehr guten Versorqgungslage.®

Ergebnisse Nierenlebendspende

,Die vorliegenden Ergebnisse sprechen nach Ansicht der Bundesfachgruppe
wir im Vorjahr flr eine sehr gute Versorgungsgualitat in diesem
Leistungsbereich.”
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Huft-Endoprothesen-Erstimplantation
QI-1ID 1082: Hiuft-Endoprothesen-Erstimplantation bei erfillten Indikationskriterien

Ergebnisse auf Basis der Krankenhauser
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Ergebnisse der externen stationaren Qualitatssicherung
zu nosokomialen Infektionen
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Abbildung 1: Rate nosokomialer postoperativer Wundinfektionen (%) auf Basis von Datenfeldem

2 2013 AQUAInstitut GmbH Qualitdtsreport 2012




Pay for Performance? w?;féﬂﬁiﬂ?! %K !

GESELLSCHAFT

,2Wir haben eine Reihe von Alternativen gepruft. Aufgrund der unklaren
Evidenzlage und der hohen Implementierungskosten haben wir uns
bewusst gegen Instrumente wie P4P oder die Aufhebung des
Kontrahierungszwanges der Krankenkassen gegenuber den
Krankenhausern entschieden.”

(IGES-Gutachten Konsequenzen aus der Qualitatsmessung im Krankenhaus — Studie fir den Verband der
Ersatzkassen 2013)

— Aufwand der Risikoadjustierung
— Nutzen wissenschatftlich nicht belegt
— Fehlanreize (u. a. Risikoselektion)

— Hinreichend validen Instrumenten zur Messung der Ergebnisqualitat nicht
vorhanden

— Sektorenubergreifende Betrachtung



Pay for Performance? CRANEENCHE %

GESELLSCHAFT

Medicare’s New Hospital Value-Based
Purchasing Program Is Likely To Have
Only A Small Impact On Hospital
Payments

Rachel M. Werner!:* and R. Adams Dudley?

'Rachel M. Werner (rwernerfatiupenn.edu) is a core investigator at the Center
for Health Equity Research and Promotion at the Philadelphia Veterans

Affairs Medical Center and an associate professor of medicine at the
University of Pennsylvania, in Philadelphia.

R. Adams Dudley is a professor of medicine and health policy and
associate director for research at the Philip R. Lee Institute for Health Folicy

Studies, University of California, San Francisco.
J*Corresponding author

Medicare’s new hospital pay-for-performance program for all acute care
hospitals will begin in October 2012, It will be the largest Medicare quality
improvement initiative for hospitals to date. Using 2009 data on hospital
performance, we calculated hospital performance scores and projected
payments under the new program for all eligible hospitals. Despite
differences across hospitals in terms of performance, expected changes
in payments were small, even for hospitals with the best and worst
performance scores. Almost two-thirds of hospitals would experience
changes of just a fraction of 1 percent. Although the program will in effect
redistribute resources among hospitals, our data suggest that the
redistribution is not likely to cause major problems because the amount
being redistributed is also small. These results raise guestions about
whether the new pay-for-performance program will substantially alter the
guality of hospital care, and they highlight the challenges of designing
effective quality improvement incentives.
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WidO-Krankenhaus Report 2013:

,0er erhebliche Anstieg der Operationen an der Wirbelsaule, [...], liegt vermutlich
sowohl an der demografischen Entwicklung mit einer altersbedingten Zunahme
degenerativer Wirbelsaulenerkrankungen als auch am wachsenden Anspruch nach
Mobilitat und Lebensqualitat der hochbetagten Bevolkerung. Hinzu kommt, dass die
deutliche Uberlegenheit der operativen Therapie in einer Kkontrollierten,
randomisierten Untersuchung gezeigt werden konnte.”

BarmerGEK — Gesundheitswesen aktuell 2012:

Eine operative Therapie erhalten ca. 0,3 Prozent der BarmerGEK-Versicherten mit
Ruckenschmerzen.
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2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Stationare Falle

insgesamt 16.801.649|16.873.886|16.832.884|17.178.573|17.519.579|17.817.180{18.032.904|18.344.156|18.620.442

% Veranderung zum

) 0,43% -0,24% 2,05% 1,99% 1,70% 1,21% 1,73% 1,51%
Vorjahr

Moderater Anstieg der Fallzahlen:

— Durchschnittlich: 1,3 % p. a. seit 2004

— Leistungsentwicklung v. a. von folgenden Faktoren bestimmt:
« Demografische Entwicklung
» Medizinisch-technischer Fortschritt

« Steigende Erwartungshaltung der Bevdlkerung

Quelle: Statistisches Bundesamt, Grunddaten der Krankenhauser
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Basis-DRGs fur Eingriffe an der Wirbelsdule (DRG-System 2012)
Verand. Verand.
2010 2011 2012

Basis-DRG |Bezeichnung 2010/2012]2011 /2012
106 Komplexe Eingriffe an der Wirbelséule 8.500 9.484 9.818 15,5% 3,5%
109 Bestimmte Eingriffe an der Wirbelsaule 86.660 94.481 98.285 13,4% 4.0%
110 Andere Eingriffe an der Wirbelsaule 142.109 141.653 138.796 -2,3% -2,0%

Implantation und Ersatz einer
145 Bandscheiben-Prothese 5.904 5.723 5.012 -15,1% -12,4%

Nicht operativ behandelte Erkrankungen
168 und Verletzungen im Wirbelsaulenbereich 361.855 381.184 388.135 7,3% 1,8%
Insgesamt 605.028 632.525 640.046 5,8% 1,2%
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Mindestpersonalbemessung? DE“T“”E! %K !

— Vereinbarkeit mit DRG-System?

— Bestimmung des Personalbedarfs nur individuell auf Krankenhausebene
moglich

— Gefahr von Fehlallokationen

— Fachkraftemangel

Wer feste Personalquoten fordert, muss die Personalkosten
auch ausfinanzieren!




Deutschland im internationalen Vergleich KENFAUS 3.5

KRANKENHAUS
GESELLSCHAFT
Gesundheitsausgaben 2011
20
18 ™
USA

16

14 Deutschland
=® o Lepin \ _ Niederlande
E 12 Flulllr\lbl\.;h Py \. & .
a Portugal Belgien o + Schweiz
2 10 : . GB Osterreich
& Slowakische Republik G”eCh.e’”'a”d &, ¢|Schueden + Norwegen
Q Ungarn \A Slowenier\\T Irland
< 8 Chile ,* %, J Israel innland

5olen \Korea
6 M Tschechische
Estl i i
stiand Republik \ Spanien

4 Italien

2

0

0 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000 6.000 7.000 8.000 9.000

US $in KKP je Einwohner



Deutschland im internationalen Vergleich KRANKENHAUS

GESELLSCHAFT

o ——
Anstieg der Gesundheitsausgaben 2000-2010

durchschnittliche jahrliche Veranderungsrate
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Strompreise in Deutschland
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Krankenhauskosten je Fall 2011 in Dollar
Niederlande * 12370,0
Schweiz 9755,551
Spanien 6302,954
Osterreich 5215 152 Kran kenhaqser!ose ausgewahlter
. Eingriffe 2014
Finnland 5048,199
Beidseitige Vaginale
Deutschland 4933,304 Appendektomie Implantation einer Entbino_lu_ng ohne
_ (vgl. DRG G23C) Endo'prothese komplmerende
Slowenien 4159,720 am Huftgelenk Diagnose
(vgl. DRG 1362) | (vgl. DRG O60D)
Tschechische Republik
schechisehe Republ 2814894 B Dcltschiand| 2522€ | 10313€ | 1.695€
Polen 2629,489 ]
Schweiz ™ 4535 € 22.846 € 4.136 €
Slowakei 2376,797 i
Estland 2100 837 mimmm | Norwegen 3.852 € 16.145 € 2.253 €
Ungarn 2047 59 e | Osterreich™ | 3.150 € 9.504 € 3.002 €

Ausgaben fir akut stationare Behandlung pro Krankheitsfall,
umgerechnet nach Kaufkraftparitaten

* Daten fir 2010

** Ohne Investition—10%Abzug — Investitionskostenzuschlag gemaf schweizer Bundesrat2012,Baserate2014 Prattigau/Surselva,Umrechnung Stand 25.2.14
** Bewertungsfaktor von 2012, aktuellere Daten gemaR BMG (Osterreich) nicht verfiigbar
Quelle: DRG Katalog/Bundesbasisfallwert 2014, Swiss DRGKatalog 2014, Norwegian Directorate of Health, BMG(Osterreich), OECD Health Data 2013
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Ein bedarfsnotwendiges Krankenhaus muss seine medizinischen
Leistungen fir die Bevolkerung Uber die regelhaften Preisanpassungen
refinanzieren konnen!

— Vollen Orientierungswert zulassen/Nachbesserung der Ermittlungsmethodik

— Landesbasisfallwert von Mengendegression freistellen/kollektive Preishaftung
beenden

— Mehrkosten durch G-BA-Beschlisse zeithah finanzieren

— ,Nationaler Kraftakt® zur Verbesserung der Investitionsfinanzierung unter
Beteiligung des Bundes notwendig — notwendig mind. 6 Mrd. € p. a.

— Extremkostenfalle sachgerecht finanzieren

— Sicherstellungszuschlag praktikabel ausgestalten und zuséatzlich finanzieren

— Faire und stabile Rahmenbedingungen fur die ambulante Leistungserbringung
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— Verlangerung der Optionsphase des Psych-Entgeltsystems um 2 Jahre

— Refinanzierungsregelung Frihchen-Versorgung

— Einschrankungen bei der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
zuricknehmen
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Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!
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