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72 BARMER GEK IN ZAHLEN

72 Anzahl Versicherte: ~ 8,

2 Marktanteil: ~ 12 %

(regional zwischen 6,5 und 19 %)

72 Mitarbeiterinnen: rund 15.800,

~ 690 Geschéftsstellen,

Hauptverwaltung: 3 Standorte
(Wuppertal, Schwabisch Gmiind, Berlin)

72 Leistungsausgaben: ~ 25 Mrd. €/Jahr
7 Arztliche Behandlungsfalle: >75 Mio./Jahr

2 Arzt-Patienten-Kontakte: >156 Mio./Jahr
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77 AGENDA

2 1 Kurzer Uberblick Deutsches Gesundheitssystem

A 2 Sektoribergreifende Bedarfsplanung?

72 3 Verlagerungspotenziale stationar -> ambulant?
72 4 Neue Formen ambulanter Berufsaustbung (z.B. MV2)

72 5 Ambulante Leistungen mit Krankenhausern (z.B. ASV)

2 6 Selektivvertrage im Wettbewerb (z.B. Integr. Versorgung)
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72 GKV UND GESUNDHEITSFONDS

90 Prozent der Bevolkerung gesetzlich versichert

aktuell 123 gesetzliche Krankenkassen (abnehmende Tendenz)

Wettbewerb vorwiegend um Preis (Leistungen zu 95% gesetzl. festgelegt -> SGB V)
Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich im Rahmen des Gesundheitsfonds

GKYV Beitragssatz

Steuerzuschuss
Arbeitnehmeranteil Arbeitgeberanteil 2011: 15,3 Mrd. €
(7,3 %) (7,3 %) 2012: 14,0 Mrd. €
2013: 11,0 Mrd. €
| ! 2014: 10,5 Mrd. €
/ BKK ﬁ; \ K_ranker?ke_l_ssen
B | tane @ S leiten Beitrage an Gesundheitsfonds (beim BVA)

Gesundheitsfonds

EE BARMER GEK 1. erhdlt alle KV-Beitragseinnahmen der

' Kassen
i 4
<

2. fuhrt Morbi-RSA durch

m Krankenkassen . .
Fle j erhalten 3. zahlt Pauschalen je Versicherten nach
Pauschalen Alter, Geschlecht und Krankheit

kassenindividueller Beitragssatz
fur Versicherte (GKV Durchschnitt 0,9%)
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72 GKV LEISTUNGSAUSGABEN (2014 BUND)

GKV-Leistungsausgaben: 193,6 Mrd. EUR

Heil-/ Hilfsmittel
6,8 % = 13,1 Mrd. EUR

Krankengeld
5,5 % = 10,6 Mrd. EUR

Vorsorge / Rehabilitation
1,3% = 2,6 Mrd. EUR

%\\ Pravention / Selbsthilfe

0,9 % = 1,8 Mrd. EUR

\ ibrige Leistungen

9,2 % = 17,9 Mrd. EUR

\ Zahndrzte inkl. Zahnersatz

6,7 % - 13,0 Mrd_. EUR

Krankenhaus
35,0 % - 67,9 Mrd. EUR

Arzneimittel
17,2 % = 33,6 Mrd. EUR

Hrzte
17,3 % = 33,4 Mrd. EUR

Quelle: vdek, nach KJ1
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72 AMBULANTE ARZTLICHE VERSORGUNG

= 121.600 niedergelassene Arzte (~ 50% Hausarzte)

= Sicherstellungsauftrag durch Kassenéarztliche Vereinigungen
(17 KVen auf Landesebene)
-> Zustandig fur Bedarfsplanung und Honorarverteilung

= Honoraranteil ca. 17 % der GKV (33,4 Mrd. Euro)

= Vergutungssystem: Einh. Bew.Mal3stab mit Regelleistungsvolumina (tend. pausch.)

» hohe Zahl A-P-Kontakte (~ 18 pro Vers.) -> neg. Wirkung auf Dauer und Verg./A-P-K

GKV - Arztliche Behandlung
in Milliarclen EUR
2008 - 2013 - Bundesgebiet

31.4
28.2
276
27,1
26,4
24,7
2008 2009 2010 2011 2012 2013

Quielle: Eigenie Darstellung nach: BMG, K)1.

20130 31.426,247.565 EUR

Einnahmen und Reinertrage nach Arztgruppen
je Praxisinhaber in Tausend EUR
2011 - Bundesgebiet

442
142
381 292
229
166
: 138 J
r T J T T
Arztpraxen  Allgomediziner  Augenarzt 7t
insgesamt

Quelle. Eigene Darstellung nach. SLBA.
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2 Durchschnittlich 18 Arztkontakte pro Jahr -

was steckt dahinter?

Abbildung 2: Arztkontakte nach Alter und Ceschlecht der Versicherten
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Einfluss der Diagnose auf die Anzahl der
Arztkontakte

Anzahl der jahrlichen Arztkontakte nach Diagnosen
und der jeweilige Anteil am Durchschnitt von 18,7 Arztkontakten/Jahr

... patienten sind jahrlich so oft beim Arzt m m
0,2+ was soviele Arztkontakte zum Gesamtdur chschnitt beitragt
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Cuelle: BARMER GEK Gesundheitawesen aktuell 2010
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72 KRANKENHAUSER

= ca. 2000 Krankenh&user mit 500.000 Betten
= im internat. Vergleich hohe Fallzahl (18,8 Mio.), Verweildauer (7,5 Tage) und Bettendichte
= Ausgabenvolumen 35% der GKV (67,9 Mrd. Euro)
» Bedarfsplanung durch Lander; Leistungsvergutung durch Krankenkassen (Duale
Finanzierung -> Investitionskostenanteil der Lander ~ 3,5%)
= Vergltungssytem: G-DRG mit flexiblem KH-Budget (Landes-Basis-Fallwert ~ 3.200 Euro);
Einflhrung pauschalierte Entgelte Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) ab 2013
Krankenhausindikatoren: Krankenhduser, Betten, Berechnungstage und Falle - Kl'ankgnhaussrr'ljkrtll'dargn im internationalen Vergleich 7%y
r;c'ljelx EIZE)O‘J]I;_ 153ﬁi|esgel)iet U d E K ': :. ggt]tzn je 10.000 Einwohnel U dnemgt‘. :
220 Il Jahr  Krankenhduser Betten Berechnungstage Fille 'Dg(i:(;“i:::nken— 134
210 - " hausausgaben
200 1 -
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5 ®
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E a0 | 63
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72 SEKTORUBERGREIFENDE BEDARFSPLANUNG?

» Bedarfsplanung auf Landesebene historisch gewachsen

= unterschiedliche Zustandigkeiten: KV flr ambulante arztliche Versorgung,
Lander flr Krankenhauskapazitaten -> dadurch keine Steuerung maoglicher
Wechselwirkungen (s.u.)

Um Alter und Geschlecht bereinigter Uberhang bei den stationiiren Fiillen Relative Uber- bzw. Unterversorgung mit Fachéirzten
2005; in % 2005; Differenz zwischen beobachteter und geschitzter Arztdichte!
-12.8 Baden-Wiirttemberg 16.82 Hamburg

02 Hamburg -10,40
-7.6 Berlin 762
-4.0 Schleswig-Holstein -3,78

28 Niedersachsen -3,20

24 Hessen -0,33

-1,1 Sachsen -0,26

-1,0 Bayern Brandenburg

Thiiringen

Sachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Bayern

Baden-Wiirttemberg
023

Deutschland | 0,0 Berlin | 0,33
Bremen 1.1 Mecklenburg-Vorpommern | 0,50
Rheinland-Pfalz 4.1 Hessen 141
Brandenburg 51 Niedersachsen
Mecklenburg-Vorpommern 7.1 Schleswig-Holstein
Nordrhein-Westfalen 73 Sachsen-Anhalt
Thiiringen 96 Saarland
Sachsen-Anhalt 11,7 Bremen 51,09
Saarland 13,2

Quelle: Augurzky et al. 2008
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7 BEISPIEL HAUSARZTLICHE VERSORGUNG

UND KRANKHEITSVERTEILUNG

RSA-Risikofaktor je Kreis

Quelle: Gruhl 2014
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7 REGIONALE UNTERSCHIEDE AM BEISPIEL DIABETES

Diabetes-Pravalenz 2012

je 3-stelligem PLZ-Bereich
Quelle: Abrechnungsdaten BARMER GEK (standardisiert auf die bundesdeutsche Bevdlkerung)

Regionen mit

hochster / niedrigster Pravalenz

148 (BB) 13,5% ) 706 (BW) 54%
047 (SN) 12,7% 737 (BW) 5,3%
026 (SN) 11,4% 805 (BY) 53%
067 (SN) 11,4% 720 (BW) 5,1%
194 (MV) 11,3% 203 (HH) 50%
018 (SN) 11,3% 256 (SH) 49%
028 (SN) 11,2% 201 (HH) 48%

045 (SN) 11,2% 226 (HH)

Standardisierte
Diabetespravalenz

W=43-< 66
Wmz66-< 7.1
z71-< 75
275-< 719
Wm=79-< 85
W=85-< 95
MW=95- <135
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72 REFORMANSATZE IN DEN LETZTEN JAHREN

Sektoriubergreifende Bedarfsplanung (Neuregelung seit 2012)

= Seit 2012 kann auf Landesebene ein gemeinsames Gremium aus Vertretern des
Landes, der Kassenarztlichen Vereinigung, der Landesverbande der Krankenkassen
sowie der Ersatzkassen und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie weiteren
Beteiligten gebildet werden. Das gemeinsame Landesgremium kann Empfehlungen zu
sektorenibergreifenden Versorgungsfragen abgeben (8 90a SGB V).

Zulassungsbeschrankungen ambulant (Neuregelung GKV VSG ab 7/2015)

» Die Kassenarztliche Vereinigung soll Arztsitze aufkaufen, wenn fir bestimmte
Arztgruppen und Planungsbereiche ein Versorgungsgrad von 140 Prozent erreicht ist.
Als Uberversorgt gilt ein Bereich auch weiterhin, wenn der Versorgungsgrad 110 Prozent
erreicht hat. Ab diesem Wert kann die KV wie bisher Arztsitze aufkaufen (8 103 SGB V).

Strukturfonds Krankenhauser (Neuregelung KHSG vorauss. ab 2016)

= Der Referentenentwurf sieht einen Strukturfonds vor, mit dem Uberkapazitaten
abgebaut, eine starkere Konzentration von Versorgungsangeboten erreicht und
Umstrukturierungen in nicht akutstationare Versorgungseinrichtungen ermaoglicht werden
sollen. Die Verwendung des mit 500 Millionen Euro tGber den Gesundheitsfonds
finanzierten Fonds setzt voraus, dass sich die Lander zur Halfte an den Kosten
beteiligen.
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72 POTENZIAL VERLAGERUNG STATIONAR-> AMBULANT?

Diabetes hospital admission in adults, 2006 and 2011 (or nearest year)

B 2006 2011

Age-sex standardised rates per 100 000 population
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Quelle: OECD 2013
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72 ZUNAHME DER KRANKENHAUSFALLE
WEGEN LUMBALER RUCKENSCHMERZEN

= 2006 bis 2014: + 50,5 %
= pereinigt um demographische Effekte: + 41,5%

60
51,4
3 45,4 g
48,4
- 40 4338
<
S 34
. 30
E KH-Riicken gesamt
£ 20 ——KH-Riicken bereinigt
10
0

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Quelle: BARMER GEK Krankenhausreport 2015
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72 KRANKENHAUSFALLE LUMBALE RUCKENSCHMERZEN

= Ein Drittel der Behandlungen im Krankenhaus ohne spezifische Therapie.

= Geringe Zufriedenheitswerte auch bei OP oder interventioneller
Schmerztherapie.

Sonstige Prozeduren
Vor allem bildgebende Diagnostik

11.09.2015 | Seite 17

Wegen ,Ricken” ins Krankenhaus

Stationare Behandlung wegen Kreuzschmerzen im Jahr 2013

Operationen an der Wirbelsdule

Multimodale Schmerztherapie

Die interdisziplinare Behandlung chro-
nischer Schmerzen erfolgt nach einem
abgestimmten Behandlungsplan. Das
Behandlungsziel ist die Wiederherstellung
der objektiven und subjektiven Funktions-
f4higkeit

Interventionelle Schmerztherapie
Durch Injektion von Schmerz- und Betau-
bungsmitteln an Nervenwurzeln und den
kleinen Wirbelgelenken soll die Ursache
von spezifischen Riickenschmerzen be-
hoben werden

Vienna Healthcare Lectures | Dr. Christian Graf

Zufrieden trotz Rickenschmerz?

Ergebnisse einer Befragung* von BARMER GEK Versicherten,
die im Jahr 2013 wegen Riickenschmerzen im Krankenhaus behandelt wurden

36,5% hatten in der letzten Woche vor der Befragung starke bis sehr starke Schmerzen

Ergebnisse im
Durchschnitt

18 Monate nach dem
Klinikaufenthalt

44,5% haben eine normale Funktionskapazitdt des Riickens

* Im Dezember 2014 wurden 2496 erwerbsfahige Versicherte befragt, verwertbar geantwortet haben 914

Quelle: BARMER GEK Krankenhausreport 2015
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722 Ambulant-stationarer Grenzbereich im SGB V
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Quelle: Leber, GKV-SV
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72 Ausgabenanteil Sonderformen ambulante Beh.

= Ambulante Leistungen der Krankenhauser machen rd. 4% der Krankenhaus-Ausgaben aus.
= Ca. drei Viertel aller ambulanten Operationen werden durch niedergelassene Arzte erbracht.

6.000

5.000

4.000

w

o

S

S
|

Ausgaben in Mio. €
N
o
o
o

1.000 -

2011 2012 2013 2014

W Amb. Operieren Arzte B KHB d. Belegarzte m Amb. Beh.im KH W Beh. in sozpad. Zentren
m Beh. in psych. Institutsambulanzen m Vor- und nachstat. KHB Amb. Operieren im KH

Quelle: eigene Darstellung nach KJ1
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72 Medizinische Versorgungszentren (MVZ; § 95 SGB V)

= Seit 2004: Fachlbergreifende Einrichtungen unter arztlicher Leitung

» MdOglichkeit des Zusammenschlusses von Vertragsarzten
sowie angestellten Arzten unter einem KV-Sitz

= |dee: Ambulante arztliche Versorgung vernetzt ,unter einem Dach® (Bsp. POLIKUM Berlin)

= Seit 2011 gesetzl. Prazisierung: Tragerschaft nur durch zugelassene Leistungserbringer
(z.B. Vertragsarzte oder Krankenh&user)

= Mogliche Rechtsformen: Personengesellschaft, Genossenschaft, GmbH

= Bundesweit ca. 2.000 MVZ mit ca. 12.800 Arzten/innen, davon ca. 11.400 angestellte;
Durchschnitt 6,4 Arzte je MVZ)

s MVZ Gesamtzahl  ==les Krankenhaus MVZ

1.938 2.006

1.814 PR
1654 | "

1454 ol
1.206 /

763 795
/ 647 717 -

666 =
/ 451 554 | gl
341 3726 -_-‘_._._—l'-'—-
70 ,g/ 210 i
10 I
é-—-—."—'

31122004 31122005 31122006 31122007 31122008 31122009 31122010 31122011 31122012 31122013

Quelle: KBV Statistik 21.12.2013
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2 Vertragsarztrechts-Anderungsgesetz 2007

Flexibilisierung der arztlichen Berufsausibung:

= Anstellung von Arzten in Vertragsarztpraxen

= Erteilen von Teilzulassungen

= Gleichzeitige Tatigkeit als Krankenhausarzt und Vertragsarzt
= Zweigpraxen

= ausgelagerte Praxisraume

» Berufsausiibungsgemeinschaften (friiher ,Gemeinschaftspraxen®) nicht ortsgebunden
(aus uUber Landesgrenzen hinweg maoglich)

mMVZ = Gemeinschafispraxen = Einzelpraxen

100,000 -

B8 363
#2112

80.000 -

G0.000 -

40.000 -

20.000 -
2005

Anzahl der Arzte und Psychotherapeuten Anzahl der MVZ bzw. Praxen

Quelle: KBV Statistik 21.12.2013
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2 Art der arztlichen Berufsausiubung in MVZ

spem\/ertragsirzie s@eangestelite Arzte

11.375

691 :
vy 928 : 1358 1441 1413

31_12_20014%1.12_2{]D5 31122006 31122007 31.122008 31.12.2009 31122010 31122011 31122012 31122013

Quelle: KBV Statistik 21.12.2013
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72 Kooperative Versorgungsformen im ambulanten

arztlichen Bereich

Arztnetze (= Praxisnetze):

Zusammenschluss von Vertragsarzten praxisubergreifend.

bundesweit ca. 400 Arztnetze, unterschiedliche Entwicklungsstufen; nach div.
Schatzungen ca. 60 ,qualitativ hoch entwickelt".

Ein Netz bestenht i.d.R. aus 50 bis 100 Praxen unterschiedlicher
Fachrichtungen (Haus- und Facharzte). Haufig gemeinsames
Netzmanagement (z.B. Geschaftsflihrung).

Ziele: u.a. Fachubergreifende und sektortbergreifende Vernetzung (auch zu
Krankenh&ausern), ,Einkaufsgemeinschaften®, gemeinsame
~2Qualitatsentwicklung“, Strukturen (z.B. Schulung), Selektivvertrage /
Integrierte Versorgung mit Kassen etc.

Seit 2011 Moglichkeit fir KVen, Arztnetze besonders zu honorieren
(8 87b SGB V; Kriterien sind in einer Richtlinie der KBV festgelegt)
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72 Beteiligung an Arztenetzen

immer mehr Arzte kooperieren in Praxisnetzen

Arbeiten Sie in einem Arztnetz? Haben Sie uber- Haben Sie sich
legt, sich daran schon einmal dazu
zu beteiligen? beraten lassen?

nein

Ergebnis des
Arztemonitors 2012;
27 Prozent

Quelle: infas, Arztemonitor 2014; n=8.079
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2 Ambulante Spezialfachéarztliche Versorgung (ASV)

Historie § 116b SGB V:

= 2003: Mdoglichkeit der ambulanten Behandlung durch Krankenh&auser bei
hochspezialisierten Leistungen durch Selektivvertrage mit Kassen

= geringe Umsetzungsbereitschaft (u.a. Bereinigungsproblematik)

= 2007: Zulassungsanspruch der Krankenhauser,

Bestimmung durch Lander Deutsches 12
= schnelle Ausweitung (reg. unterschiedl.) Arzteblatt
= Widerstand der niedergelassenen Arzte

= 2012: Ausweitung auf ambulante Vertragsarzte.
(Ambulante spezialfacharztliche Versorgung)
Ziel: Schaffung eines sektorverbindenden

2 ¥ we
Versorgunggberelchs (Bildung interdisziplinarer TN S
Teams KH/Arzte) _ Ungleicher Kampf
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72 §8116b — Bestimmungen und Ausgabenvolumen
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7 Mio. € 9 Mio. €
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2007 2008 2009 2010 201

|-Ausgaben arztl. Leistung mm Ausgaben Arzneimitie] ssgs Bestimmungen |

Quelle: Ausgaben arztl. Leistung 2007 bis 2010 1t. KJ 1, 2011 It. KV 45; Ausgaben Arzneimittel: Hochrechnung des GKV-5V:
Bestimmungen: Umfrage des CKV-5V 01/2012 (nach Leber 2012)
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2 Ambulante Spezialfachéarztliche Versorgung (ASV)

= ASV umfasst die Diagnostik und Behandlung komplexer, schwer therapierbarer
Krankheiten, die je nach Krankheit eine spezielle Qualifikation, eine
interdisziplindre Zusammenarbeit und besondere Ausstattung erfordern.

* Richtlinie im G-BA konkretisiert Voraussetzungen etc. (seit Marz 2013 in Kraft)
= Erarbeitung krankheitsspezifischer Regelungen im zweiten Schritt. (s.u.)
= Ubergangsregelung fir alte Bestimmungen: max. 3 Jahre (VSG)

= RiUcknahme der Einschrankung auf schwere Verlaufsformen bei
onkologischen und rheumatologischen Erkrankungen

Zu schweren Verlaufsformen von

Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen: Zu seltenen Erkrankungen:

= Gastrointestinale Tumoren / Tumoren der * Marfan-Syndrom (seit 30.6.2015 in Kraft)
Bauchhdhle (seit 7/2014 in Kraft) = Pulmonale Hypertonie

= Gynakologische Tumoren (Beschlusse vom = Mukoviszidose

22.1. und 18.6.2015, noch nicht in Kraft) = Primar sklerosierende Cholangitis

= Rheumatologische Erkrankungen

» Herzinsuffizienz
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7 BEWERTUNG ASV

zahlreiche Problemfelder ...
= keine Bedarfsorientierung / Zugangsregelungen

= Budgetbereinigung! nur im ambulanten Bereich vorgesehen (Verlagerung
stationarer Leistungen?)

= keine Abgrenzung zu ambulanten bzw. stationaren Regelleistungen

fihrt zu Doppelstrukturen und ,Verschiebeproblematik” (aktuell
noch verscharft durch Hochschulambulanzen)

= Ausweitung des Verbotsvorbehalts auf ambulante Leistungen
= keine Steuerungsregelungen (insb. Arzneimittel)

= getrennte Abrechnungswege niedergel. Arzte/KH

= efc.

Jdritter Sektor*: ASV

\\\

)
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77 AGENDA

2 1 Kurzer Uberblick Deutsches Gesundheitssystem

A 2 Sektoribergreifende Bedarfsplanung?

72 3 Verlagerungspotenziale stationar -> ambulant?
72 4 Neue Formen ambulanter Berufsaustbung (z.B. MV2)

72 5 Ambulante Leistungen mit Krankenhausern (z.B. ASV)

A 6 Selektivvertrage im Wettbewerb (z.B. Integr. Versorgung)

2 7 Fazit und Ausblick

)
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2 NEUE VERSORGUNGSFORMEN IN DER GKV
Bisherige Entwicklung und Ausblick

2. GKV-NOG GRG GMG GKV-WSG GKV-VSG

1996 1997 1998 1999 2000 1 2002 2003 2004-.2005 2006 2007 8 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

1997 2002 2000/ 2004 2007 2015/ 2016
Modellvorhaben Disease Integrierte Besondere Besondere
und Management Versorgung ambulante Versorgung
Strukturvertrage Programme (8140a ff.) arztliche (8140a ff.),
(88 63, 73a) (8 137 g.f) Versorgung Innovationsfonds,
(873c)
2004

Hausarztzentrierte
Versorgung (873b)
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Managemeont-
urterlagen

Starke Konjunktur
fiir Integration 6183

(803 Mio. €)
Vertragszahl und Anschubfinanzierung o _Eﬂiﬁg o ' '
o 2005 tws 2008 (766 M. €

', dOVHIMIA
“HNIMNYILS
i oy Anfang 2005 Ende 2005 Ende 2006 Ende 2007 Ende 2003
3 Chala BN Pt Aoy oA oes de CatE A B
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2 VERSORGUNGSFORMEN: STATUS QUO

Versorgungsformen in der GKV ~ GKV-Ausgabenvolumen in 2013

Hausarztzentrierte Versorgung 646 Mio. €
(873b SGB V)

Besondere ambulante arztliche 98 Mio. €
Versorgung (873c SGB V)

Disease Management Programme 953 Mio. €
(8§137f SGB V)
Integrierte Versorgung 1,45 Mrd. €
(§140a SGB V)
GESAMT >3 Mrd. €
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7 SELEKTIVVERTRAGE DER BARMER GEK

(88 140a-d, 73a, 73c SGB V)

Versorgungsbereich Anzahl Vertrage Versorgungsbereich Anzahl Vertrage

11.09.2015 | Seite 35

Endoprothetik (Hifte, Knie) 55 Suchterkrankungen 2
Ambulantes Operieren 32 Padiatrische Erkrankungen 2
Kardiologie 25 Muskelschwéche bei Kindern | 1
Onkologie 25 Extremitdtenchirurgie 1
Augenerkrankungen 20 ADHS 1
HNO (Kinder) 18 ASthma/COPD 1
Hautkrebsvorsorge 12

HNO (Cochlea-Implant) 1
Versorgungsnetze 10 .

Kopfschmerz/Migréane 1
Diabetes / Diabetischer Fuf3 10

: Polysomnographie 1

Psychische Erkrankungen 9

M i ik 1
Rheuma Z ammadiagnosti
Parkinson 6 Gefalerkrankung 1
Homoopathie 5 Nephrologie .
Rickenerkrankungen 5 Neurologie 1
Geriatrie 5 Stoffwechselerkrankung 1
Wundversorgung 4 Mukoviszidose 1
Schlaganfall 4 Hamophilie 1
Kinder-Palliativmedizin 3 Epilepsie 1
Osteoporose 2 Behindertenversorgung 1
Neurochirurgie 2

Vienna Healthcare Lectures | Dr. Christian Graf

BABMER GEK



7 Beispiel Integrierte Kardiologische Versorgung

= Gestufte Versorgung Hausarzt — konv. Kardiologie — interventionelle Kardiologie — Klinik

nach def. Behandlungspfad

= |ndikation und ,Kontraindikation“ bei interventionellen Leistungen
(Koronarangiographie, PCI, Stent) leitliniengerecht anwenden

= ambulant /  kurzstationar” vor stationar

= Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement
sektoruibergreifend (QUIK Register)

Dauer des Aufenthalts im Katheterlabor /
Krankenhaus (Pro Cardio Plus)

Koronarintervention
120

Koronarographie

ambulant stationar kurzstat. station.
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2 Beispiel ,ProRucken®

= Gestufte leitliniengerechte Versorgung (Nat. Versorgungsleitlinie)

» Behandlungspfad -> Hausarzt, Orthopade, Schmerztherapeut,
ggf. Psychotherapeutische Intervention, Trainingstherapie

= rund 150 regionale Netzwerke (Arzte, Therapiezentren) mit zentraler Steuerung FPZ AG
= Ziele: Aktivierung der Patienten; Reduzierung vermeidbarer OPs und langer AU-Zeiten

= Patientensteuerung: AU-Fallmanagement und arztl. Zweitmeinung

» Qualitditsmanagement und Ergebnisorientierung

Ubersicht Prozess Zweitmeinung Ergebnisse Zweitmeinung

Medizinische Beratung @

BARMER GEK Teledoktor

Hospitalisierung nach 12 Monaten

Il

Nettoersparnis:
890 Euro / Fall

e
-

Telefonisches Assessment
und spez. Beratung

Weiterleitung zur Zweitmeinung ®_ COUPONS
an Facharzt vor Ort — o
incl. Terminvermittiung

* Erwartungswert  Patienten mit Patienten mit
- Coupon, keine Zweitmeinung
Pgrsdnllche ZWt_altmemurjg Bl = Zweitmeinung
und Einschreibung in .ProRiicken* ?
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7 Integrierte Versorgung: Entwicklung 8§ 140a

Reform des § 140a 2004: Einfihrung der Anschubfinanzierung, Losung von KV-
Rahmen

Sprunghafter Anstieg kassenspezifischer Vertrage

anfangs hohe Erwartungen bei vielen Arzten / Krankenhausern;
,Offensiver Umgang* mit Anschubfinanzierung

Anfangs Schwerpunkt auf KH / Reha (Endoprothetik, Kardiochirurgie)
Ab 2005 flachendeckende Hausarztvertrage (anstatt 8 73b)
Klagen der KVen gegen Anschubfinanzierung: BSG-Urteile Feb. 2008

Wegfall der Anschubfinanzierung ab 2009

GKV VSG ab 7/2015

Folge: kritische Uberprifung der Vertrage bei den Kassen:
ca. 1/3 werden gekindigt (geringe Fallzahlen etc.)

BVA-Vorlagepflicht seit 01.01.2012 fuhrt zu streng
formalrechtlicher Prifung von Vertragsdetails, z.B.
zwingender Regelleistungsersatz (s. BSG 2008)

o
L™

SR

8 140a neu: besondere Versorgungsformen
Entblrokratisierung, z.B. Wegfall Regelleistungsersatz
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7 ab 2016 geplant: INNOVATIONSFONDS

Krankenkassen Gesundheitsfonds
150 Mio. Euro (Liquiditatsreserve)
150 Mio. Euro

Innovationsfonds (Fordersumme: 300 Mio. Euro im Jahr*)

Versorgung

Versorgungs-
(Fordermittel: 225 Mio. Euro*/**)

forschung
(Fordermittel:
75 Mio. Euro*/***

Antragsteller Antragsteller

Krankenkassen**** Pharmazeutische Hersteller von Forschungseinrichtungen
und ihre Verbande Zugelassene MvZ LKGn Unternehmen Medizin-Produkten
KVn

Patientenorganisationen

* Abziglich der Verwaltungskosten des Innovationsausschusses und seiner Geschaftsstelle sowie des Expertenbeirats und des BVA

Keine Finanzierung von Leistungen der Regelversorgung. Von der Verteilung zwischen Versorgung und Versorgungsforschung kann
abgewichen werden (im Einzelfall und generell).

Die Mittel kbnnen auch fiir bestehende Projekte oder Forschungsvorhaben zur Weiterentwicklung und Evaluation von Richtlinien des G-BA eingesetzt werden.
** Eine Krankenkasse ist in der Regel bei der Antragstellung zu beteiligen.

*%

*k%k
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7 INNOVATIONSFONDS: MOGLICHE INHALTE

Forderkriterien laut Gesetz:

1. Verbesserung der Versorgungsqualitat und -effizienz '"'g;"i?f&i,"?f
2. Behebung von Versorgungsdefiziten 3
3. Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und zwischen e e e eerurgsproie

> 75 Mio. € fur Versorgungsforschung

verschiedenen Versorgungsbereichen,
Versorgungseinrichtungen u. Berufsgruppen
interdisziplinare und fachibergreifende Versorgungsmodelle
Ubertragbarkeit der Erkenntnisse, insbesondere auf andere Regionen oder Indikationen
Verhaltnismaligkeit von Implementierungskosten u. Nutzen

Evaluierbarkeit

NOo o b

In der Gesetzesbegrindung werden die folgenden Forderschwerpunkte genannt:
= Telemedizin

= Versorgungsmodelle in strukturschwachen Gebieten

= Modelle mit Delegation und Substitution von Leistungen

=  Auf- und Ausbau der geriatrischen Versorgung

= Modellprojekte zur Arzneimitteltherapiesicherheit bei multimorbiden Patienten

Die Festlegung der konkreten Forderschwerpunkte und Forderkriterien

erfolgt in Forderbekanntmachungen durch den Innovationsausschuss.
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77 AGENDA

2 1 Kurzer Uberblick Deutsches Gesundheitssystem

A 2 Sektoribergreifende Bedarfsplanung?

72 3 Verlagerungspotenziale stationar -> ambulant?
72 4 Neue Formen ambulanter Berufsaustbung (z.B. MV2)

72 5 Ambulante Leistungen mit Krankenhausern (z.B. ASV)

2 6 Selektivvertrage im Wettbewerb (z.B. Integr. Versorgung)
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)
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2 FAZIT UND AUSBLICK

= Schnittstellenproblematik zwischen ambulanter und stationarer Versorgung
ist weiterhin eine grof3e gesundheitspolitische Herausforderung

= Ziel: Uber-, Unter- und Fehlversorgung weiter reduzieren!
» Zahlreiche gesetzliche Initiativen in den letzten 20 Jahren (,trial and error®)

= Quantitativ dominiert immer noch die stationare und ambulante
~Regelversorgung” (> 90% des Versorgungsgeschehens); ,Sonderformen®
(amb. OP, amb. Leistungen KH, Selektivvertrage etc.) als Randbereiche

= Sektortbergreifende Bedarfsplanung noch in den Kinderschuhen

= Gleichwohl: wichtige Weichen fir die Zukunft sind gestellt (z.B. VAndG)

7 Um Uber-, Unter- und Fehlversorgung an den Grenzen zwischen ambulant

und stationar nachhaltig zu adressieren, sind flankierende und konsequente
Regelungen zur Steuerung der Angebotskapazitaten unvermeidbar.
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