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Thesen zur Gesundheitsversorgung der Zukuntft

 These 1. Wettbewerb im Gesundheitswesen bedeutet
Steuerung von Informations- und Verhaltensunsicherheit



Gesundheitsnachfrage zwischen Standard und
Heterogenitat
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Prinzipal-Agenten-Beziehung als Antwort auf
Informations- und Verhaltensunsicherheiten
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Delegieren
Sicherstellung und
Qualitatsgarantie auf
Krankenversicherungen
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Ziel:
Nutzerorientierte

Krankenversicherungen und
Leistungserbringer
gestalten nach Kollektiv- oder
Selektivvertragsoptionen
Versorgung gemaR
Risikoverteilung

Anpassung
-Sicherstellungsgarantien
-Qualitatsgarantieren

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Cassel/Wasem

2014

Leistungserbringer

Ziel:
Anpassung der
Versorgungsverlaufe
-Utilisation Review
-Gatekeeping



Thesen zur Gesundheitsversorgung der Zukuntft

 These 2. Gesundheitsversorgung orientiert sich an einer
,wert- und wertebasiserten” Strategie



Medizinproduktion morgen: Leistungsmanagement
durch veranderte Behandlungsbedarfe

Beschreibung allzahl Anteil an Fallzahl 2020 | Veranderung
2010 KH- (Status-quo-
Diagnosen | Prognose)
1 100-199 Krankheiten des 2.739.768 15 % 2.967.101 8,3 %
Kreislaufsystems
2 S00-T98  Verletzungen, 1.863.314 10 % 1.931.522 3,7 %

Vergiftungen u. Folen
aulRerer Ursachen

3 C00-D48 Neubildungen 1.825.341 10 % 1.953.326 7,0 %
4 K00-K93 Krankheiten des 1.776.382 10 % 1.838.004 3,5%
Verdauungssystems
5 MOO- Krankheiten des 1.649.592 9% 1.768.018 7,2 %
M99 Muskel-Skelett-

Systems und
Bindegewebe

Quelle: Eigene Darstellung nach Prognos 2012 und Stat.
Bundesamt 2010



Demographische Entwicklung zwingt zu Entscheidungen
Kosten vor

dem Tod
Kompression: a: negativ
Fortschrittseffekt: b: positiv
Nettoeffekt unklar:

Bedeutung der institutionellen und
organisatorischen Strukturen!

Restlebens- 4 b Fortschritts-
zeiteffekt effekt

Sterbealter t, Sterbealter t;



Zugang zum Gesundheitssystem

Zwischen Regelanspruch und Differenzierung:
Regelversorgung als qualitativer Mindeststandard
Selektive Versorgung nach ,,Value for Money*

Zugang zum
Gesundheitssystem

Freier Zugang Beschrankter Kein genereller Zugang
UEEAVE] Zugang (Keine
von Arzt und Kassen) (Gatekeeper Modell) Versicherungspflicht)

*Regelversorgungsmodell e < Integrationsversorgung *Wabhlleistungsmodell e

» Hausarztmodelle



Thesen zur Gesundheitsversorgung der Zukuntft

e These 3: Versorgungskonzepte profitieren von
(gesteuerter) Heterogenitat



Gesundheitsversorgung muss heterogene

Meinung des
behandelnden
Arztes
(Starker Einfluss)

Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage von Nolting et. al.

Settingfaktoren reflektieren

Medizinische
Evidenz
(Variabler
Einfluss)

Verfligbarkeit der
Ressourcen
(Personal)
(Variabler Einfluss)

Verfligbarkeit von
Ressourcen
(Sachkapazitaten)
(Schwacher Einfluss)

,Practice Style”

(Art und Weise zu praktizieren)

5201125 aufbauend auf Wennberg 520102 10




Die Orientierung am Patientenfluss dominiert die

Angebotsstruktur
Orga 1 Orga 2 Orga 3 Orga 4
Patient A m
Veranlassen
Symptome
Patient B eines Patienten
die Wahl eines
Indikationspfad
es?
Patient C
Wie muss der Patient Wie lange sollte ein Patient
organisatorisch eingebettet behandelt werden?

werden (ambulant/stationar?)
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Mikrookonomie des ,,Wertschopfungskontextes*
Wachsende Arbeitsteilung definiert den Kontext der Gesundheitsversorgung

Service Provider’s inputs
- Personnel
-Technology

-Systems etc.

\/ \\ Output: <

Service Provider producesin  *|* Quantity
-
\

onsumer’s/Patient’s input
- Participation
-Compliance

-Participation by fellow

customer

. \/ \/ .‘
*/ Interacted Production (Team : o
i tput:
_ Production) utpu Patient
Quality .
.| received
. '/”77 / w
*/ Consumer produces in

isolation from producer Outputs

ficiency Service Process External [Efficiency
(Cost Efficie (RevenuelEfficiency)

SERVICE PRODUCTIVITY <
F(Internal Efficiency, External
Efficiency, Capacity Efficiency)

Capacity Ef{ciency
(Capacity Utilisation)

Source: Own represenation on basis of Gronroos/Ojasalo 2004



Leistungssteuerung heif3t Management der

Risikoverteilung
Costs/ No. X No. episodes X No.Services X nNymberof X  Costs per
Person= conditions of care per per episode processes process
per person condition

per service

Fee for Service

Episode of care-payment

Insurance risks

Role of governance/competition
cost-payer and health care
provider

Source: Own representation based on Miller (2009)

Performance
risks




Thesen zur Gesundheitsversorgung der Zukuntft

 These 4. Wettbewerb im Gesundheitswesen bendtigt
einen institutionellen Rahmen zur ,Risikoteilung*

14



Solidarische Wettbewerbsordnung: Wettbewerb als
,Entdeckungsverfahren und als ,,Risikoumgebung**

Versicherte/Patienten

// Versu:.herungsmarkt: R NE ST
-Beitragssatz als oo

/ . -Qualitats- und

/ Steuerungsinstrument?

| -Problem der Marktspaltung Kostentransparenz

< - Arztinduzierte Nachfrage

\\ el el -Schnittstellenverantwortung

Lei inger?
\\ Versicherungsangebotes der Leistungserbringer

/ Leistungsmarkt
/ -Vertragsmonopole oder -

/‘ freiheiten

| -Vergitungsmonopole oder -
Krankenversicherungen —

\ -Strategisches Verhalten oder

freiheiten —> Leistungserbringer

. Differenzierungsmoglichkeiten

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Cassel/Wasem 2014
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Die Suche nach der nachhaltigen Finanzierung ist nur
eine Frage von vielen!

Pflichtversicherte Arbeitnehmer Alle Burger
Birgerversicherung
Bemessungs-
grundlage
Pauschale O, ©)
Beitrage Gesundheitspramie
(CDU) Blrgerpauschale
SVR
| Lo

Einkommensab- Ss,
hangige €) fo,) /701/7@/}(
Beitrage Einkommensab- % =

hangige @

Arbeitnehmerver- Blrgerversicherung
sicherung (SPD)
Lohnabhangige ®
Beitrage Status quo -
Risikoorientierte @
Pramien - Blrgerprivatver-
sicherung

Quelle: Darstellung in enger
Anlehnung an Ulrich (2014)
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,oelektivertrage* setzen Moglichkeiten, d. h.
Investitionsbereitschaft, voraus!

Elemente Herk6mm- Modellvor- PEURE Besonde- Integrierte Strukturierte
liche haben arztzen- Re ambu- Versorgung Behand-
Versorgung trierte Ver- lante Ver- lungspro-

sorgung sorgung gramme

Grundlage SGB V 88 63-65 8873Db 8873c § 140 a-d § 137 f-g

Freiwilligkeit X X X X

Inter-diszplinar X X X X

fach-tbergreifend

Sektoren- X X X

Ubergreifend

Selektives X X X X

Kontrahieren

maoglich

Vertrage mit KV X X (x) X X

maglich

Eingechrankter X X X

Sicherstellungs-

sauftrag

Besondere X (bis Ende X (bis Ende

finanzielle Anreize 2008) 2008)

Zeitliche X X

Befristung

Capitation X X (nicht X (nicht X

moglich eindeutig) eindeutig)

Quelle: Eigene Darstellung nach Laschet 2014 auf Grundlage Vauth/Greiner 2014 17



Die unterschatzte Organisationsinnovation als

Ansatzpunkt einer evolutorischen Strategie

35%

®US
15% -
° ® Non-US
10% -
5% -
0% -

Records not avaiable Ordered duplicate Time wasted
test because of poor
organisation

percent of paitents

Note:  The specific question is: ,In the past 2 years, when getting care for a
medical problem, was there ever a time when...?"

Quelle: eigene Darstellung nach Cutler 2010 nach Commonweath Fund 2008
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Wettbewerb zwischen Standardisierung und
Differenzierung

Innovationskatalog als Rahmen (Mindeststandard)

Mal3nahme
(Innovation)

Leispdngs-
eyéiinger

Leistungs-
rbringer

Name

Kriterien

Kriﬁ(@n

Welche MalRnahme

(Innovation)

Aufgabe der
Sektorenspezifizier
ung/Verbots- oder
Erlaubnisvorbehalt

Bei welcher Indikation

*ICD

*Risikostratifzierung...

3 »
‘ »

Bei welchem Patiententyp ~ Durch welche Leistungserbringer

* Zertifizierung
» Facharztrichtung
» Sektor

* Mindestmenge

v

Selektivstrukturen als Umsetzungshebel

Organisationsform

Vergutungsform Qualitatskriterien

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Oberender 2010
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Regionale Risikoteilung: was ist an Heterogenitat akzeptabel?

Zielsetzung 1:
Schnelle Anpassung an
medizinisch/pflegerische
Notwendigkeiten

~_~

Blrger:
Rolle 1: Patient
Rolle 2: Versicherter

Notfallsituationen

Schnelle
bedarfsgerechte
Versorgung

Flachendeckende/
Wohnortnahe
Versorgung

Zielsetzung 2:
Medizinisch-6konomische
»Nachhaltigkeit” der Standorte

-

Quelle: Eigene Darstellung in
Anlehnung an Beivers

(2010), S. 187

Elektive Falle

-~ =

Medizinische,
fachliche Qualitat

Prozessqualitat

Gute
Ergebnisqualitat=
f(Medizin,
rreichbarkeit...

Gute
Strukturqualitat
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