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Thesen zur Gesundheitsversorgung der Zukunft

« These 1: Gesundheitswirtschaft wird weiter wachsen

« These 2: Die Organisation und Arbeitsteilung von
Gesundheit und Pflege orientiert sich am Patientenpfad
der Versorgung

« These 3: Standardisierung und Individualisierung der
Gesundheitsversorgung fuhrt zu veranderten
professionellen und raumlichen Versorgungsstrukturen



Thesen zur Gesundheitsversorgung der Zukunft

« These 1: Gesundheitswirtschaft wird weiter wachsen



Gesundheitssektor als Wachstumsmarkt

Medizinisch sinnvoll Machbares
1,0-1,2 Bill. €
= ca. 50-60% des BSP

Freier Gesundheitsmarkt
150- 180 Mrd. €

BSP: 2,4 Bill. €
Ca.

€ 194,5
Mrd.*

(2013)

Gesundheitsmarkt 2013 insgesamt: 290 — 320 Mrd. € (14% - 16 % des BSP)

*Quelle: Schatzung, Bundesversicherungsamt 2012
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Quelle c. f. Zweifel 2001 5



Was treibt die Gesundheitsausgaben?

Mortalitat,
Morbiditat

A

Status quo

A Lebensalter

Kompressionsthese

Lebensalter

Medikalisierungsthese

Lebensalter

*Quelle: Niehaus, F. (2006).

Die Anzahl der in Krankheit verbrachten
Lebensjahre bleibt konstant

Die Anzahl der in Gesundheit verbrachten
Lebensjahre steigt

Der durchschnittliche Gesundheitszustand iiber ein
Leben verbessert sich damit

Teilsubstitution (innerhalb einer Lebensspanne) von
Sterberisiko durch Krankheitsrisiko

Zunahme von Vielfacherkrankungen und
Pflegebedarfe in der Zeit

Gesundheitsausgaben steigen mit zunehmender
Bedeutung chronischer Krankheiten



Konsequenz: Patientenorientierte Versorgung

friher jetzt morgen
L . ,demand driven
Orientierung am Prinzip care and living®

Sektorale der Barrierefreiheit

Struktur der Versorgung
und des Lebens : § Gesunderhaltung
Uberbrgcken von Souveranitat
Schnittstellen
Versorgung, - -
Organisation Substitution stationar/ambulant

*Chronifizierung der Versorgung Z it
» Bedeutung des medizinisch-technischen Fortschritts
» Steuerung des ,,Wachstumspfades Gesundheit“ als Aufgabe

Quelle: eigene Darstellung



Sind die institutionellen Strukturen bereit?
Die nicht geklarte ,,Doppelstruktur‘ zwischen kollektiver und

selektiver Versorgung

s Wer soll langfristig Verantwortung fiir Praferenzen und Qualitat

ubernehmen?*

Wettbewerb

Auf dem Versicherungs-
markt durch

/freie Kassenwahl

Krankenkassen

Q

\\/

NI

Patienten

Kaum Wettbewerb auf

T 9

GKV PKV

~

Vertragsmonopol
Kollektivvertrage und
Kontrahierungszwang

Wettbewerb
Auf dem Behandlungs-

markt durch

freie Arztwabl\

dem Leistungsmarkt

. Verbande- |~

kartell

Quelle: in Anlehnung an Oberender 2013 und in Anlehnung an Cassel (2013)

Leistungserbringer

/

Vergitungsmonopol
Einheitliche Honorierung
und Zwangsmitgliedschaft



Thesen zur Gesundheitsversorgung der Zukunft

* These 2: Die Organisation und Arbeitsteilung von
Gesundheit und Pflege orientiert sich am Patientenpfad
der Versorgung



Schnittstellenorientierung fordert ,,patientenbezogene*

Versorgung

Aufwand, :
Versorgungsbedarf

Inteigrierte Versorgung

Am-
bulante
LE

Zuhause

Spezial-
fach-
arztliche
Versorgung

Hochschul

ambulanz

Nieder-
gelassener
Bereich

l

Krankenhaus I

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Schulte 2007, S. 520
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Krankenhaus II
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Risiko Pflegebedirftigkeit als ,,Spiegel* der Chronifizierung

Alter
Verheiratet
Krebs

Demenz

Prim. Parkinson
Schlaganfall

Schenkelhalsfraktur

1,086 ***
0,756 ***
2,622 ***
4,571 ***
2,312 ***
3,197 ***

1,913 #**

1,113 **=*
0,805 **%*
2,589 ***
4,795 ***
2,185 ***
3,103 ***

1,867 ***

Quelle: Rothgang et al. 201t, Referenz sind unverheiratete Menschen ohne Erkrankung
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Disease Burden

Medizin- und Pflegeversorgung morgen:
Schnittstellenversorgung im Lichte technologischer und
organisatorischer Konzeptionen

Participating Population?

Early Chronik
- High Risk

Time

12
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Patientenorientierte Versorgung als Losungsansatz
- Care- und Case-Management als Steuerungsidee
- Wertkette mit den relevanten Versorgungsakteuren

Ni r-
ede < > Reha > Haus > SONST
ranken-

el. Arzt
g haus arzt IGE

T 1T S e otq

Denken in einer medizinischen Wertschdpfungskette

Von der ,Einzel- zur Serienfertigung®

Quelle: eigene Darstellung nach Oberender 2010 13



Neuformulierung der Arbeitsteilung als Konsequenz
(nach Oberender 2012)

Aufgaben Bereiche Neue Berufsgruppen Effekte

Arztliche Tatigkeiten

* U.a. ,Entlastung” des
Arztlichen Dienstes

Physician Assistant (Bachelorstudium)

J ,,Akademisierund

. Chirurgisch-technischer Assistent
Normalstation

« Chirurgischer Operationsassistent
(COA)

oP ) i
Anasthesie : (F)unktlgnsd|tenf]t .PflﬁgeA tent (OTA : “ des |
Notaufnahme perationstechnischer Assisten ( ) Pflegegeberufs 1
. « Anasthesietechnischer Assistent (ATA) | :
Endoskopie | B . Neue I
|

|
|

|

Karrierechancen

 ,Entlastung™
Pflegerische

Tatigkeiten

durch Delegation

* Unterstutzungsdienst-Pflege
+ Pflegehelfer
+ Pflegeservice Helfer

Uberwiegend
Normalstation

* Trennung zwischen
Service und Pflege

* Neue Berufshilder
an der Schnittstelle
Service und Pflege

» Qualitatsverbesserung durch Standardisierung und Qualifizierung

e « Optimierung zeitlicher und finanzieller Ressourcen
! Delegierbare : 14




Gesundheitsokonomische Effizienz: ein Beispiel
Effektivitat und Effizienz am Beispiel ,,Barrierefreie
Gesundheitsassistenz*’

Hilferuf Kommunikation
Nutzbarkeit fiir eine Demenzbetreuung
leichte Demenaz: Sicherheitsgefiihl des Gepflegten
leichte u. mittlere Demenz: Sicherheitsoption bei Pflegenden

Liegt ein Potenzial fiir Kosteneffektivitat vor?

GEFORDERT VOM

A : =\ * Bundesministerium
fiir Bildung

MEDICAL VALLEY und Forschung

BARRIEREFREIE
GESUNDHEITSASSISTENZ
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Volkswirtschaftliche Betrachtung:

BGA-System ware kosteneffektiv bei mindestens 10 %
Effektstarke (Reduzierung der stationaren Pflege) und
Akzeptanz von 30 % (8 Jahre nach Indikationsstellung)

10.000.000
8.000.000
6.000.000
4.000.000
2.000.000
//
1W 8
-2.000.000 (1) 300-0,95-0,95 —— (2) 300-0,95-0,9 —— (3) 300-0,9-0,9

—— (4) 300-0,9-0,8 (5) 300-0,8-0,7

Quelle: Eigene Darstellung nach Zerth/Besser/Reichert 2012

Annahmen:

Investitions- und
Betriebskosten 300 €

Akzeptanzrate 30 %
N (8).): 57.743

Kumulierte Kostendifferenz

Ca. -8,5 Mio. € (0,95-
0,95)

Ca. -6,7 Mio. € (0,95-
0,9)

Ca. 1,6 Mio. € (0,9-0,9)
Ca. 5,4 Mio. € (0,9-0,8)

Ca. 27,8 Mio. € (0,8-
0,7)
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,,Orientierung am Patientenfluss fithrt zu veranderten

Angebotsstrukturen*

»
»

»

Totale Durchschnittskosten (TDK)

Menge

Skaleneffekte

Mortalitatsrisiko (Index)

Konsequenz: wachsende Vorteile einer

Spezialisierungsstrategie=Kooperation?

170 o
150
(o)
140 + 420/0
120
110
100 Z
High Volume Low Volume

Hospital Hospital
— Aortenaneurysma — Kinderherzchirurgie
— CABG

Qualitatseffekte

Inhaltliche und regionale Schwerpunktsetzung

> Resultat: ,, Industrialisierung" der Versorgung durch Verzahnung

)

Quelle: JAMA. 2000,;283:1159-1166.
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Thesen zur Gesundheitsversorgung der Zukunft

« These 3: Standardisierung und Individualisierung der
Gesundheitsversorgung fuhrt zu veranderten
professionellen und raumlichen Versorgungsstrukturen

18



Zugang zum Gesundheitssystem
Zwischen Regelanspruch und Differenzierung:
Regelversorgung als qualitativer Mindeststandard

Selektive Versorgung nach ,,Value for Money*

Zugang zum
Gesundheitssystem

Freier Zugang Beschréankter Kein genereller Zugang
(freie Wahl Zugang (Keine
von Arzt und Kassen) (Gatekeeper Modell) Versicherungspflicht)

*Regelversorgungsmodelle < Integrationsversorgung *Wahlleistungsmodelle

« Hausarztmodelle

19



Umsetzungsstrategien:

Organisation und Konzentration von medizinischer
und pflegerischer Kompetenz

Auspragungen neuer

Versorgungsformen
Facharzt = Interdisziplinar
» |ntersektoral
Hausarzt Krankenhaus » |ndikationsbezogen
= Organbezogen
Ambulante Reha SR ® Stat. Rehazentren = Populationshezogen
= = |nterprofessionell

(] . ..
Apotheken Industrie Umsetzungsansatze

= Zentrenbildung
NG sl (Nachsorge Betreuung Pflege = MVZ nach § 95 SGB V

= |ntegrierte Versorgung
nach 88 140 a-d SGB V

= Verdnderte
Arbeitsteilung nach § 63

Abs. 3¢ SGB V
» Optimierte Gesundheitsversorgung
Ziel- Sustainable Value for Money\ Qualitat o Steigerung der Lebensqualitat
/ Kosten = Kosten der Versorgung
20

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Roland Berger Strategy Consultants (2002), S. 24




1/3 der Arzte ist im ambulanten Bereich titig

Gesamitzahl der
Arztinnen und Arzte

Ambulant Btationir

144,1 174,8

Zzhken in Teesand
Ouedle: BendesBrzte kemmer 202
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seit 1993 um 27 % gewachsen

Mehr Arzte, aber regional ungleich verteilt

Versorgungsgrad bei Hausidrzten

.WM
:
§
4
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Was erwarten altere Menschen an Hilfe; ein empirischer Blick

Hilfe von Familie und Freunden
Beforderung (Arzt, Apotheke, Einkaufen)
Gesellschaft (regelméaldige Anrufe)
Haushaltshilfe (Hilfe beim Einkaufen)
Hilfe bei finanziellen Angelegenheiten

Hilfe vom Staat

Technische Assistenzsysteme

Haushaltshilfe (Einkaufen, Putzen)
Korperpflege (Waschen, Baden)
Hilfe bei finanziellen Angelegenheiten

Soziale Aktivitaten

Mobilitatshilfen
Umweltanpassungen
Gesundheitsuiberwachung
Kommunikationsgeréate

Reduzierte Verfugbarkeit
(r&umlich, zeitlich);
Ansatzpunkt Befahigung
und Lebensqualitat

Subsidiare Hilfe, in
Abhangigkeit von
Solidaritatsdefinition und
Haushaltsmitteln
Ansatzpunkt
Neuorientierung der
Infrastrukturrolle

Ansatzpunkte je nach
Selbstverantwortungs-
kontext

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an I-stay@home, tenant’s survey, Habinteg,

Jan 2013
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-Unterscheidung zwischen ,,Garantie der Sicherstellung‘ und
erwiinschtem regionalem Angebot; Falls Vertragslosung nicht
funktioniert, regulative Strategie, etwa iiber Ausschreibung

Versorgungsrecht Versorgungspflicht

Ausschreibung

Exklusivitat Leistungsgarantie

Kontrolle @ < >

wie ? Kontrolle der
Qualitat
Zeitliche —) eingeschrankter
MarktschlieBung Wettbewerbsprozess

Wie erfolgt Qualitatssicherung

Zeitlichkeit der ZielgroBen der
Ausschreibung Ausschreibungsgestaltung

24

Quelle: Eigene Darstellung, Zerth 2005



,,Entortlichung* und ,,Entzeitlichung* als (partielle) Losungsstrategie
durch ,,e-health-Losungen*

Ambient Assisted
Living

TeleCare
-Hilferuf
-Servicezentrale

Tele Monitoring
,Vitalparameter”

Fokus Fokus Fo!<us
. . . . Sozialer
Leistungserbringer- Leistungserbringer- . .
) . ) Dienstleister-
Leistungserbringer Patient Patient/Kunde
(Arzt-Arzt) (Arzt-Patient) (Pflege/Soziales)
Quelle: Eigene Darstellung nach Baer 2013 \ }

|

Gesundheit ZUHAUSE o5




Eine lokale Gesundheitsperspektive:
Caveat: Differenzierte Stakeholderstrukturen!

p
Datengestutzte Maégliche Datenquellen:
Versorgungsplanung/ Land/Landkreis/Kommune Kranken- und Pflegekassen
Versorgungsmonitoring ] Offentl. Gesundheitsdienst Kassenarztliche Vereinigung
Organisations-/ v Gemeinsame Landesgremien (nach § 90 a SGB V)
Kooperationsstruktur Regionale/kommunale Gesundheits- und Pflegekonferenz

r

P

Birgerbus/

Mobile Praxen/ Telemedizin/
I Hol- und .
v Mobile Dienste | Telenursing

Bringdienste \ )
Lokale Gesundheitszentren Regionale Arztnetze)

.. Flir Priméar- und/oder Langzeitversorgun Gesundheitsnetze
Koordinierte / & suns (z. B. Geriatrie
Versorgung Typ A: Praxisgestiitzt, primar ambulant Palliativversorgung,

Typ B: Stationar gestitzt, sektorenilibergreifend Pravention u. a.)

Hausliche

Landliche
Quartierskonzepte |

Case Management-

Betreuung und

Versorgung Strategien

<

Quelle: Eigene Darstellung in enger Anlehnung an Sachverstandigenrat 2014.
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