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Wer bezahlt die Anschubfinanzierung ab 20097

Niemand!

Wozu auch?
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Anschubfinanzierung, 5 Jahre Theorie und Praxis

Maximal mogliche Anschubfinanzierung 3,4 Mrd. Euro

Kontenart 589
Einnahmen Anschubfinanzierung Integrierte Versorgun g 2004-2008 Hochrechnung

Kassenart Gesamt

AOK -483.065.077 €
BKK -144.391.992 €
IKK -47.031.751 €
BKN -15.450.878 €
AEV -29.886.306 €
VdAK -470.270.270 €
GKV -1.191.339.339 €
BEK (von VdAK) -199.010.272 €

Die Anschubfinanzierung wurde nur zu 35% ausgeschodp ft
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Integrierte Versorgung bei der BARMER

Ambulante Augenoperationen / Augenerkrankungen (6)
Ambulante Versorgung in stat. Behinderteneinrichtungen (2)
Ambulante Gelenkoperationen (1)

Asthma / COPD (2)

Chronische Schmerzen (3) / chronischer Rickenschmerz/Lumboischialgie (4)
Diabetes / Diabetischer Ful} (3)

Endoprothetik (51)

Extremitatenchirurgie (1)

Geriatrie (1)

Haus- u. Facharztliche Versorgung (2)

Kardiochirurgie / Kardiologie (33)

i i Krebserkrankungen (19)
Indlkatlonen Multiple Sklerose (2)

unserer Muskelschwéche bei Kinder u. Jugendlichen (1)
178 IV-Vertrage Neurochirurgische Leistungen / Gefalichirurgie (4)
(Anzahl der IV-Vertrige) Palliativmedizin (8)

Parkinson (5)

Psychische Erkrankungen (7)

Rheumatologie (3)

Schlafbezogene Atmungsstérungen (1)
Schlaganfall (7)

Stationsersetzende Leistungen § 115 b SGB V (5)
Urologie (1)

Verletzungen und Belastungsschéden (1)
Vermeidung einer Exsikkose (1)
Wundheilungsstorung / chronische Wunden (4)
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Ziele und Handlungsbedarf

Intensivierung des Wettbewerbs in der
GKV, um Qualitat und Effizienz der

medizinischen Versorgung deutlich zu
verbessern!

Quelle: GKV-WSG
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Strukturdefizite:

Mangelnde interdisziplindre und sektortbergreifende
Zusammenarbeit

Fehlende evidenzbasierte Medizin

Zu wenig Transparenz

Unzureichende Information und Partizipation der Pati enten und

Patientinnen

Sektorale Budgets
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Vorgaben des Gesetzgebers

Grundgedanke

effizienterer Einsatz von bereits vorhandenen Mitteln zur Steigerung
der Qualitat der medizinischen Versorgung

Zielsetzung der Integrierten Versorgung
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Zentrale Bausteine der Integrierten Versorgung

Disziplin- / Sektortbergreifende Behandlung nach
evidenzbasierten Leitlinien
Schnittstellendefinition

Dokumentation / Qualitatssicherung
Transparenz

Beteiligung / Schulung des Patienten
aktive Rolle

Gestaltungsfreiheit bei Vertragen und Honorar
flexible Budgets
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Konsolidierung im Bereich
der integrierten Versorgung

aus Sicht der Krankenkasse




Neue Rahmenbedingungen in 2008 und ftr 2009

Konsequenzen aus den BSG-Urteilen vom 06.02.08

Wegfall der Anschubfinanzierung zum 31.12.2008

Gesundheitsfonds / Morbi-RSA

Honorarreform Arzte

Spitzabrechnung / Nachweis der Mittelverwendung

Reiner Glasmacher | 4. Hamburger Symposium zur Integrierten Versorgung

| 07. November 2008 | 10



BSG-Urteile zur Integrierten Versorgung vom 06.02.0 8

Leitsatze

1. Integrierte Versorgung ist ,alternative Regelversorgung®,
d. h. die Regelversorgung muss ersetzt werden

2. Stationare Krankenhausbehandlung und stationare
Rehabilitation sind zwel Leistungssektoren. IV-Vertrage
mit diesem Inhalt sind regelleistungsersetzend.

3. Fallmanagement allein (z. B. in einem Krankenhaus)
begrindet keine Integrierte Versorgung
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Uberprifung der IV-Vertrage auf Fortfiihrung
BARMER-spezifisches Vertragscontrolling

Einsparung
gegenuber der Regelversorgung = kurzfristige Wirtschaftlichkeit
(1. Ebene)
| Einsparung mittelfristige Wirtschaftlichkeit
bei nachfolgender Behandlung (Ergebnisse kénnen erst
/ durch indirekte Wirkungen = nach einem langeren Zeitraum
(2. und 3. Ebene) evaluiert werden)
Verbesserung Nachweis Uber eingeleitete
der = Patientenbefragung
Versorgungsqualitat Evaluation

Fazit: auch ohne Anschubfinanzierung

bessere Versorgung bei gleichzeitiger Kosteneinsparung
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Uberprifung der IV-Vertrage auf Fortfiihrung
Negative Erfahrungen in der GKV

fehlende Akzeptanz bei Leistungserbringern
mangelndes Engagement der Vertragspartner

Ablehnung der Versorgungsform durch Patienten
(geringe Fallzahlen)

vorgesehene Netzstruktur konnte nicht erreicht
werden

Fehlende Wirtschaftlichkeit

Nachweis der Verbesserung der Versorgungsqualitat k onnte
nicht erbracht werden

-, — -,
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Die Zukunft
der integrierten Versorgung
und der neuen Versorgungsformen

aus Sicht der BARMER




Mehr Chancen in der GKV...

GKV-WSG verandert Gesundheitsbereich durch
mehr Vertragsfreiheit
mehr Vertragswettbewerb
mehr Ausschreibungen
mehr Marktbewegung und Marktveranderung
mehr Organisationsfreiheit der Leistungserbringer

wachsende Konzentration auf
Prozesse und Ergebnisse
Qualitat und Wirtschatftlichkeit
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... aber auch ein  Klimawandel“ bahnt sich an

Wettbewerb auf Seiten der Krankenkassen- und
Leistungserbringer verscharft sich

Der Klimawandel fuhrt zu Verdrangungswettbewerb

Kostendruck geht auf Leistungserbringer tiber (94% de r
GKV-Gesamtausgaben)

Ein Ende dieser Entwicklung ist nicht absehbar.

Wettbewerb bietet Chancen und Risiken gleichermalien.
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Vertragsfreiheit - Ordnungspolitische Bedeutung

Oberziel GKV: Wirtschatftlichkeitsgebot
Qualitat und Wirtschaftlichkeit (812 SGB V)

kassenindividuelles
Vertragshandeln

durch fairen Wettbewerb
in Verbindung mit Vertragsfreiheit (8§ 73c,b,140...)

Basis flur funktionierenden Wettbewerb: durch

gleiche Chancen fiir Marktteilnehmer Gesundheitsfonds/
Morbi-RSA?
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Vertragsfreiheit: eine Option mit Chancen und Risik  en

Einkaufsmodell:
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Interessenlagen

Kundengewinnung/
-orientierung
Nachhaltige Differenzierung

Neue Kunden/
Einnahmequellen

¢ Prozess-
S optimierung Beratung N
@ S
% Qualitat \\\ Q\‘&
N . . . \\g,
S Wirtschaftlichkeit N
S, A\
?9&/ Service

Informationsbedurfnis
Preissensivitat
Qualitatsansprtche

Patient / Kunde
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Patientenbedurfnisse: Was will der Patient?

W sehr wichtig m wichtig ®weniger wichtig / gar nicht wichtig
0% 20% 40% 60% 80%  100%

guter Ruf der Arzte bzw. des Krankenhausesinsgesam  t 62% 40

enge Zusammenarbeit des Krankenhauses mit dem
behandelnden Arzt

57% 1%

bereits haufig erfolgte Durchfiihrung der notwendige n

Behandlung 55% A9

Offenlegung von Behandlungsergebnissen wie

0 0
Sterblichkeits- oder Komplikationsstatistiken 49% 18%

Nahe des Krankenhauses bzw. eine gute Lage und
gute Erreichbarkeit

39% 25%

gute Hotel- und Serviceleistungen, z.B. bei der

0 )
Verpflegung und Unterbringung 24% 26%

Quelle: BARMER Versichertenbefragung 2006 (N=1997)
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Informationsquellen von Versicherten

Welches Krankenhaus ?
(BARMER Barometer 2005, Versichertenbefragung Ende 2005, N=1997)

beim Hausarzt bzw. behandelnden Spezialisten

bei Angehorigen (z.B. Familienmitgliedern),

Freunden, Bekannten, Arbeitskollegen 69

bei den Krankenhausern selbst
(z.B. Anruf um bestimmte Dinge zu erfragen)

47

bei einem Mitarbeiter der BARMER

bzw. bei der BARMER allgemein a4

[N
@ I

bei einer Selbsthilfegruppe

* Dargestellt ist der Anteil ,ja“, Mehrfachnennungen méglich Angaben in %

Institut fir medizinische Informationsverarbeitung
der Universitat Tubingen
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Neue Rahmenbedingung: Morbi-RSA
Ziele des Morbi-RSA

....einen funktionsfahigen Wettbewerb zwischen
Krankenkassen zu ermaoglichen, der zur Verbesserung
der Qualitat der Versorgung [...] und der
Wirtschaftlichkeit fahrt.”

,...dass eine Konzentration kranker, insbesondere
chronisch kranker Versicherter bei einer bestimmten
Krankenkasse fur diese nicht zwangslaufig mit
gravierenden Wettbewerbsnachteilen verbunden ist.”

(BT-Drs. 14/6432)

durch:
Vereinfachung und Verbesserung der Zielgenauigkeit des RSA
mehr Transparenz fur Versicherte und Patienten

Reiner Glasmacher | 4. Hamburger Symposium zur Integrierten Versorgung | 07. November 2008 | 22



Der Gesundheitsfonds sorgt mit dem Morbi-RSA fir die
Allokation der Mittel

Morbi-RSA-Effekt
120% -

97%

100% -

80% - M Leistungsausgaben

60% M RSA-Gutschriften
60%1 = Morbi-RSA-Effekt
40% - ohne Ausgaben Arzte/Zahnarzte
u.a. wg. Vergutung Kopfpauschale
20% 1 *Gesunde: Leistungsausgaben
3% unter 100 € pro Quartal
0% -
75% der 25% der
Versicherten Versicherten
(Gesunde?*) (Kranke)

Morbi-RSA fuhrt zur zielgenauen Zuweisung der Mittel
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Morbi-RSA Wirkungen

Morbiditatserhthungen (Leistungsausweitungen) von Seiten der Arzte
stehen im Gegensatz zu den Interessen der Kassen.

Kassen, die MorbiditatserhGhungen tolerieren oder anreizen,
tbersehen aulRerdem:

Kosten fallen sofort an, die erhdhte Einstufung erst im Folgejahr
und

... auch nur dann, wenn der Versicherte die Krankenkasse nicht
wechselt

dass kein Wettbewerbsvorteil entsteht, da Leistungserbringer ihre
Patienten i.d.R. nicht nach Kassen unterscheiden

die Krankheitsliste fur den Morbi-RSA wird jahrlich angepasst

Eine Strategie der Zuschlagsmaximierung

wird nicht erfolgreich sein.
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Neue Rahmenbedingung: Morbi-RSA

Fazit:

die Anforderung an die Vertrage und Versorgung
(Versorgungsqualitat und Wirtschaftlichkeit) &ndert sich nicht

ein Teil der Wirtschaftlichkeitsberechnung erhélt neue Parameter

die Dokumentation in den IV-Vertragen muss sich auf die
Meldungen zum M-RSA ausrichten

Versorgungsmanagement lohnt sich unabhangig von den
80 Zuschlagserkrankungen

M-RSA wird die Qualitat der Kodierung,
indirekt auch die Qualitat der Versorgung verbessern

Krankheitsliste fir den Morbi-RSA wird jahrlich angepasst und
erschwert somit spezifische Strategien
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. Morbi-RSA — Zuschlage 2009

001 HIV / AIDS 10.531 €

002 Sepsis / Schock 2.702 €

003 Infektionen des ZNS 2.723 €

004 Myeloische Leuk&mie 17.865 €

005 Infektionen durch opportunistische Erreger 5.170 €

006 Multiples Myelom, akute Leukamie 8.744 €

007 Hodgkin, Non-Hodgkin, chronische Leukamie 3.762 €

008 BN Lunge & Verdauungsorgane (Metastasen) 17.137 €

009 Sonstige Metastasen, Kaposi-Sarkom 12.485 €

010 Lymphknotenmetastasen 9.263 €

011 BN Darm, Galle, Leber, Pankreas, Peritoneum 7.597 €
012 Andere schwerwiegende BN 5.342 €

013 Sonstige ernste BN 2.399 €

014 Andere Neubildungen 798 €

[ 015 Diabetes mit renalen Manifestationen 2.882 €
016 Diabetes mit neurologischen / zirkulatorischen Manifestationen 2.157 €

017 Diabetes mit akuten Komplikationen 2.019€
7 018 Diabetes mit opthalmologischen Manifestationen 1.822 €
019 Diabetes ohne oder mit n.n. bezeichneten Komplikationen 793 €

020 Diabetes mellitus Typ | 2317 €
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Funktionsweise des Risikozuschlags nach Morbiditat

(Modellhafte Darstellung) Beispiel: Mann, 51 Jahre

keine Diabetiker, Diabetiker, Diabetiker,
Erkrankung ohne Komplikation mit Komplikation mit Komplikation
mit Hypertonie

Sockelbetrag Zuschlag Zuschlag Zuschlag

far alle 50-59 @-Kosten g-Kosten @-Kosten
jahrigen mannlichen

Versicherten

+ 461 €
+ 793 € + 2.019 € + 2.019 €
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Qualitatssicherung in der IV - Projekt mit dem MDS

Wie ist das Qualitatsniveau der BARMER IV- Vertragspartner
im Vergleich zu Nicht IV-Vertragspartnern?

Wie stellt sich die Qualitatsstruktur der BARMER IV -
Vertragspartner untereinander dar?
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Qualitatssicherung in der IV - Projekt mit dem MDS

Reiner Glasmacher | 4. Hamburger Symposium zur Integrierten Versorgung | 07. November 2008 | 29



Qualitatssicherung in der IV - Projekt mit dem MDS

Ergebnisse Knie-TEP

Qualitatsindikatoren

IV-Vertrags-KH im Vergleich mit anderen
deutschen Krankenhausern

Postoperative Beweglichkeit

kein Unterschied

primar Postoperative Wundinfektion Wundinfektionsrate | signifikant niedriger
Reintervention wegen Komplikation Reinterventions-Rate | signifikant niedriger
gﬁg%ﬂ?ﬂi‘;{:ﬁgugi?é?s?nﬂirllﬁren Jusammen) Ereignisrate signifikant niedriger
Indikation kein Unterschied
Gehfahigkeit bei Entlassung Gehfahigkeits-Rate signifikant héher
sekundar

Allgemeine postoperative Komplikation

Letalitat

Letalitdts-Rate

kein Unterschied

kein Unterschied
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Bl  WISSENSCHAFTLICHE EVALUATION
am Beispiel der

2.1 Gesundheitzustand heute
[0] Nicht-IV-Patienten [1] IV-Patienten

. ot B cher gut
I cher schlecht [ schlecht
Anzahl der Fragebdgen: 318

Der Gesundheitszustand heute
ist bei IV-Patienten signifikant hoher als bei der Vergleichsgruppe
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Leistung

Ist die Leistung prazise beschrieben?

wer macht

was

wo und wie

warum

unter welchen Bedingungen
und bei wem

Definition von ganzheitlichen,
sektorubergreifenden Behandlungsprozessen

Clinical Pathways:
Arbeitsteilung der Partner und Basis der Vergultung
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Wirtschaftlichkeit

Ist die Integrierte Versorgung insgesamt wirtschatft lich?

Wirtschaftlichkeit auch ohne Anschubfinanzierung (Risikoabsicherung)
Realistische Kalkulation (Einbeziehung samtlicher Leistungsbereiche)

Kurz- und mittelfristige Veranderungen der Vergutungssysteme beachten
Rabattregelungen, erfolgsorientierte Vergutung

bedarfsgerechter und effizienter Ressourceneinsatz

aber: ,Planung ersetzt Zufall

durch Irrtum*
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Qualitat und Wirtschatftlichkeit der
Leistungserbringung férdern

Erstattung standardisierter Leistungsausgaben:

- Interesse der Krankenkasse an Unterschreitung der
Durchschnittsausgaben

‘ Aber: ,Ein gesunder Versicherter bleibt das bessere
Risiko."

Streben nach Qualitat und Wirtschatftlichkeit zur Er hohung

der Kosteneffizienz in der med. Versorgung insbeson dere
von chronisch Kranken wird dominierendes Wettbewerb sziel
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Voraussetzungen fiur echte _ Vertragsfreiheit
im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes

Einheitliche, bundesweite Rahmenbedingungen
und Mindestanforderungen

Eindeutige Regelung in Bezug auf Budgetbereinigung
und Sicherstellung auch zwischen Sektoren

Abbau von Dysfunktionalitaten im Wettbewerb
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Was bedeutet das fur die BARMER?

Vertragsgeschaft wird bedeutender und komplexer

Erhohte quantitative und qualitative Anforderungen
an das Personal (fachlich, rechtlich, medizinisch,
betriebswirtschaftlich)

Erhohte Versichertensensibilitat

Chancen und Risiken mussen sorgfaltig gegeneinander
abgewogen werden

BARMER hat sich fir den ,unternehmerischen” Weg der

Vertragsfreiheit entschieden
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Sektorubergreifende Vertrage,
sind nur im Bereich der
Integrierten Versorgung maoglich.

Insofern nimmt die Integrierte Versorgung
bel der Vertragsfreiheit eine fihrende Rolle ein.
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Ziel der BARMER ist effizientes Versorgungsmanageme  nt

Prozesse gestalten &
Wirtschaftlichkeit sichern durch:

Abstimmung
Koordination
Absprachen & Vertrage

Patienten (steuern)
informieren, beraten
unterstutzen, begleiten

Alternativen und Wahl-
moglichkeiten anbieten
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4. Hamburger Symposium zur Integrierten Versorgung

Vielen Dank fur lhre Aufmerksamkeit

Aktiv und Gesund Erstklassig Effizient und Flexibel




