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Patientennutzen als Leitziel

Patientennutzen =
(Patient Value)

Behandlungsergebnisse

Kosten zum Erreichen der
Behandlungsergebnisse
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Qualitatsunterschiede in deutschen Kliniken: Beispi el In-Hospital-

Letalitat bei Koronarchirurgie

In-Hospital-Letalitat bei 77 Krankenh&ausern mit jew
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Jeder Balken steht fur ein Spital

eils mindestens 20 Fallen pro Jahr (2008)
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Jeder Balken steht fur ein Spital

* Risko-Adjustierung basierend auf: Alter, Geschlecht, Body-Mass-Index, Herzinsuffizienz: NYHA (IV), Myokardinfarkt <= 21 Tage zuriick,
Kritischer praoperativer Status, Pulmonale Hypertonie, Herzrhythmusstérungen, LVEF, 3-GefalRerkrankung, Reoperation an Herz/Aorta,
Diabetes Mellitus (insulinpflichtig), Arterielle GeféaRerkrankung, COPD, Neurologische Dysfunktion, Nierenersatztherapie oder Kreatininwert, Notfall

Quelle: BQS Outcome 2008
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Qualitatsunterschiede in deutschen Kliniken: Beispi el 30-Tage
Mortalitat fur Huftgelenks-Endoprothesen bei Hiftfra Ktur

Verteilung 30-Tage Mortalitat bei 886 Krankenhauser n (2003)

Ohne Risikoadjustierung Mit Risikoadjustierung*

in Prozent Standard Mortality Ratio (SMR)
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* Zur Risikoadjustierung wurden folgende Variablen verwendet: Altersgruppe, Geschlecht, Kardiogener und n. n. bez. Schock, AV-Block Ill. Grades, ventrikulare
Tachykardie, Kammerflimmern/-flattern, Vorhofflimmern/-flattern, alter Myokardinfarkt, intrazerebrale Blutung, Atherosklerose, Herzinsuffizienz, schwere
Nierenerkrankung, chronische Niereninsuffizienz, Diabetes, chronisch ischamische Herzkrankheit, Aorten- und Mittelklappenvitien, bdsartige Neubildungen,
Metastasen, dilative Kardiomyopathie, Herzrhythmusstérungen, Hirninfarkt oder intrazerebrale Blutung

Quelle: WidO/Helios 2007
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Die kumulierten Uberlebensraten fiir Patienten mit Stadiu m Il Kolon-
karzinom unterscheiden sich stark zwischen Zentren (2000 - 2008)

Chemotherapie und Uberlebensraten Stadium Il Kolon  karzinom

Prozentsatz mit Chemotherapie nach Register Gesamtiiberleben nach Chemotherapie
(RO-operierte Patienten) ja (dunkelblau) / nein (hellblau) und Register
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Quelle: "Korporationsverbund Qualitatssicherung durch klinische Krebsregister (KoQK)" und
"Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)" Julie 2010
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Trotz erheblichem Aufwand erzielt das deutsche Gesu

heute nicht den maximalen Effekt

Leistungserbringung

Die Leistungserbringung ist

- fragmentiert , unkoordiniert
und an Anbietern
ausgerichtet

- zU breit , die Erfahrung je
Krankheitsbild zu gering

- Intransparent im Sinne der
Behandlungsergebnisse und
Kosten je Krankheitsbild

- vergutet Uber Volumen nicht
Ergebnisse

Krankenkassen

Innerhalb der Krankenkassen

- Fokus auf Kostenkontrolle
keine aktive
Managementrolle

- Wettbewerb zwischen GKV
und PKV gepragt durch
Risikoselektion

System getrieben
von Partikularinteressen.
Zentrum des

Wettbewerbs ist nicht der
Patientennutzen.

Patienten

Patienten oftmals zu
wenig engagiert
Entscheidungen

werden im Unwissen

gefallt.

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag
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Die Leistungserbringung ist fragmentiert, unkoordin lert und

orientiert sich nicht an Krankheitsbildern, sondern

Patientennutzen wird pro Krankheitsbild
uber alle Versorgungsstufen und
Fachrichtungen geschaffen...

Akutkranken- Stationare
Niedergelassene  hauser Rehabilitation

Patient mit Krankheitshild

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag

... hicht in einzelnen, untereinander
unabhangigen Patientenkontakten bei
verschiedensten Leistungserbringern und
Fachrichtungen

Akutkranken- Stationare
Niedergelassene  hauser Rehabilitation
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Behandlungsergebnisse werden nicht umfangreich geme ssen, es
fehlt eine Kultur der Transparenz

Patienten-

komplianz

T v

Ausgangs-
zustand des ———  Prozessqualitat —» Indikatoren ———  Ergebnisqualitat
Patienten
Protokolle/Richtlinien z.B. Hamoglobin-Alc-Werte,
¢ Diabetes-Patienten
Strukturqualitat Zur Steigerung

des Patientennutzens zahlt
die Ergebnisqualitat , nicht
z.B. Anforderungen an die Prozess- oder

Qualifikations_level, Strukturqualitat
Vorhandensein von

Organisationseinheiten
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Das Vergutungs- und Lizenzierungssystem orientiert s Ich
nicht am Patientennutzen

Ischaemic Heart Disease, Alters-adjustierte Mortalita  tsrate pro 100,000 Einwohner
2006

250 - -
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Fazit: Mehr Medizin
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Quelle: OECD Health Data 2009 Anzahl koronare Eingriffe zur Revaskularisation, pro 100.000 Einwohner
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Ein neuer Reformansatz ist notwendig: eine konseguente Au srichtung
auf Patientennutzen, anstatt Kostenreduktion per se.

Ein neuer Reformansatz ist notwendig

Reformen in den letzten 30 Jahren haben gezeigt, dass ein neuer,

} Fokus auf Patientennutzen anstatt Kosten per se. 15 grol3e
tbergreifender Ansatz notwendig ist.

Mehr Fokus auf die Struktur der Leistungserbringung und erzielte
Ergebnisqualitat, weniger Diskussion um Beitragssatz und Struktur
der Versicherungen. Die Einheit der Wertschopfung ist das
einzelne Krankheitshild eines Patienten

Bessere Gesundheit und nicht mehr Versorgung (,health, not health
care”) ist das ist das Ziel. Ein konsequenter Fokus auf
Ergebnisqualitat ist der einzige Wege nachhaltig die Kosten zu
kontrollieren , den Gesundheit ist gunstiger als Krankheit.

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag Seite 10




Ein motivierendes Beispiel: Geringere Kosten durch hdher e Qualitat
Hlft-Operationen Durchschnittliche Anzahl Kostendifferenz zum
Krankenhausgesa Patienten Krankenhaus mit
mtkosten in durchschnittlicher
EUR/Jahr Qualitat (in Prozent)
Patienten aus €10,042 26,049 +10%
Krankenhausern mit
unterdurchschnittlicher
Qualitat
Patienten aus €9,112 73,481 A
Krankenhausern mit
durchschnittlicher Qualitat
Patienten aus €8,493 55,293 -7%
Krankenhausern mit
Uuberdurchschnittlicher
Qualitat
Patienten aus €11,199 3,685 +22%
Krankenh&ausern ohne
Qualitatseinstufung
(weniger als 30 AOk
Versicherte)**
Quelle: Fahlenbrach C et al, Bonus ohne Extrakosten, Gesundheit und Gesellschaft, Issue 9/11
© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag
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Eine Reform entlang von Patientennutzen —ein sichs  elbst
verstarkendes System

Organisation
der Leistungserbringer

AN

Integration der

Leistungserbringung Messung der

g : Ergebnisqualitat

Uber Q\— Aktive, nutzen- 7 .

Versorgungsstufen schaffende Krankenkassen und ngtt?gnftlgnjeden
hinweg Aktivere Patienten

Einfihrung einer
\ StUtzenden

Einflhrung von
Pauschalen zur Vergttung
von Behandlungsketten/
Episoden flur Krank-
heitsbilder

Uberregionaler
Ausbau von
exzellenten

Leistungserbringern

v
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Messung von risikoadjustierter Ergebnisqualitat far

und jedes Krankheitsbild

Ansatz Value-based health care

» Etablierung eines unabhangigen, interdisziplinaren
“Rat fur Ergebnismessung”  (National Council for
Outcome Measurement) um diverse Einzelaktivitaten
zu bundeln.

» Bei der Entwicklung der Ergebnisqualitatsindikatoren
sollten folgende Punkte bertcksichtigt werden:

* Die Ergebnismessung sollte fur jedes
Krankheitshbild und jede Patientenpopulation im
priméarztlichen Bereich erfolgen

» Fir jedes Krankheitsbild gibt es mehr als ein
Ergebnisqualitatsindikator  (siehe Grafik)

» Die Ergebnismessung sollte Uber die komplette
Versorgungskette erfolgen (transsektorale
Messung )

* Um eine Vergleichbarkeit zu ermdglichen und
Akzeptanz bei den Leistungserbringern zu
gewinnen missen die Ergebnisse risikoadjustiert
werden

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag

jeden Patienten

Ebenen der Ergebnisqualitat

Ebene 1
Erreichter
Gesundheits-
zustand

Ebene 2
Genesungs-
prozess

Ebene 3
Nachhaltigkeit des
erreichten
Gesundheits-
zustandes

Uberleben

§

Grad der Gesundheit / der Genesung

Dauer der Genesung bis zur

Wiederaufnahme normaler Aktivitaten
(z.B. bis zur Rickkehr an den Arbeitsplatz)

Komplikationen des%ehandlungsprozesses

(z.B. durch Behandlung verursachte Beschwerden /
Komplikationen cier Diagnostikfehler)

Nachhaltigkeit der Gesundheit/der
Genesung

§

Langfristige Konsequenzen der Therapie
(z.B. durch Therapie verursachte Krankheiten)
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Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Messmethode
verfahren — noch ist vieles im Fluf3!

n und —

Krankenkassen

1 Wer m|SSt? Ohne Risikoadjustierung

in Prozent

Mit Risikoadjustierung*
Standard Mortality Ratio (SMR)
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Leistungserbringer

iq
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Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Messmethode  n und —
verfahren — noch ist vieles im Fluf3!

Abrechnungsdaten der
Auf welcher Datenbasis? Leis tungserbringer

Routinedaten
der Krankenkassen

Explizit erhobene Daten

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag Seite 15




Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Messmethode nund —
verfahren — noch ist vieles im Fluf3!

Pen & Paper [

Wie erhoben?

IT-basiert

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag Seite 16




Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Messmethode nund —
verfahren — noch ist vieles im Fluf3!

Patient

Von wem erhoben?

Klinischer
Mitarbeiter

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag Seite 17




Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Messmethode  nund —
verfahren — noch ist vieles im Fluf3!

Zeitpunkt der
Entlassung

30-Tage Follow-Up ¥

1 Jahr Follow-Up v

Welcher Beobachtungszeitraum? 5 Jahr Follow-Up T

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag Seite 18




Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Messmethode

verfahren — noch ist vieles im Flul3!

n und —

Innerhalb der Peer-Group

Nur intern

St. Irmgardis Krankenhaus
Siichteln GmbH. Viersen

» Eachabteilungen ausklappen

9,4 km [819% A

Breite Offentlichkeit

1 213 Beurteilungen 4 von 16 Kriterien

Fallzahl fiir Bericht-
erstattung zu gering @

LVR-Klinik fiir Orthopddie
Viersen, viersen

» Fachabteilungen ausklappen

9,9 km 345 | 91 % l ‘ ‘

A 471 Beurteilungen 9 von 16 Kriterien

@08

HELIOS Klinikum Krefeld
Krefeld

» Eachabteilungen ausklappen

11,2 km 117 | 74 % s \ \

1 1993 Beurteilungen 8 von 16 Kriterien

@

Wie veroffentlicht?

Stidt. Krankenhaus Nettetal
GmbH. Nettetal

¥+ Fachabteilungen ausklappen

12,1 km 128 | 89 % l ‘ ‘

A 482 Beurteilungen 8 ven 16 Kriterien

e

Alexianer Krefeld GmbH
Krankenhaus Maria-Hilf
Krefeld

» Eachabteilungen ausklappen

12,2 km 136 | 85 9% l ‘ ‘

A s65 Beurteilungen

10 von 16 Kriterien

Fallzah! fiir Bericht-
erstattung zu gering @

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag
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International Consortium

for Health Outcome Measurement (ICHOM)

— eine internationale Arbeitsgruppe zur Messung von

Ergebnisquailitat

bk sbout ICHOM &pprosch

Medical Conditions

Localized Prostate
Cancer

Maignantneoplasms Musculoskelets

Low Back Pain

Health outcomes: start small, build big

Localized Prostate cancer

Why start with prostste cancer? 1t's one of the most commeon types of cancer in

men. In facn The American Cancer Sodiety predices 1 in Emenwil be dizgnosec

AtICHOM we're defining meanngful petent outcome standards that represent =

Medical Conditions  Measurement in Practice  Updates

All Categories Mame Cate

Coranary Artery Disease Cataracts

Cardiovasoular Zenzzorgsn

new definton of success. Dver the nest fve yesrs we're ouloing s seres of outoome sets

for more than 50 additional health conditions. But, we're starting with four key conditions first - herg’s why:

Coronary Artery Disease

It's the number one cause of death globaly. It's 3lso one of the most costly

conditions in cur heaith care system.

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag
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Last but not least: die Politik als Treiber flur ein n utzenorientiertes
Gesundheitssystem

« Patientennutzen als oberstes Ziel , nicht Kosteneinsparung
per se.

e Fokus auf Ergebnismessung und Qualitatsverbesserung.
Aufbau eines ,Rats fur Ergebnismessung “, verpflichtende
Teilnahme an Ergebnismessung und schrittweise
verpflichtende Veroffentlichungen. Entwicklung eines
einheitlichen Vorgehens.

Organisation
der Leistungserbringer
in IPUs

Integration der
Leistungserbringung
tber
Versorgungsstufen
hinweg

Messung der
Ergebnisqualitat
und Kosten fir jeden
Patienten

» Abbau der Hlurden zur Integration von Versorgungsstufen

« Anderung der Vergitungsstruktur auf gebtindelte Zahlungen
fir Krankheitsbilder (transsektorale DRGS)

Einfiihrung von
Pauschalen zur Vergitung
von Behandlungsketten/
Episoden fiir Krank-
heitsbilder

Uberregionaler
Ausbau von
exzellenten

Leistungserbringern

« Offnung des Wettbewerbs um Patientennutzen . Keine
uneingeschrankte Rettung von jedem Leistungserbringer
oder jeder Versicherung, eine Konsolidierung ist notwendig

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag Seite 21
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Organisation der Leistungserbringer in Integrierte

einheiten — dedizierte Facheinheiten

Ansatz Value-based health care

Entwicklung von Integrierten Praxiseinheiten (IPE‘s) mit
folgenden Merkmalen:

* Organisation um ein Krankheitsbild
eng miteinander zusammenh&ngend Krankheitsbildern

oder einem Set von

» Besteht aus einem fokussierten, interdisziplindrem Team
welches primar das jeweilige Krankheitsbild behandelt

» Alle beteiligten Leistungserbringer sind Teil einer gemeinsa-
men Organisationseinheit oder arbeiten eng mit ihr zusammen

» Bietet die gesamte Versorgungskette fur das Krankheitsbild
an. Dies umfasst ambulante, stationare & rehabilitative Ver-
sorgung, sowie unterstiitzende Leistungen (z.B. Sozialarbeit)

» Das Angebot umfasst die Patientenaufklarung, Edukation und
Folgeuntersuchungen

* Verwendet eine gemeinsame administrative Struktur
» Unterbringung in einer gemeinsamen Raumlichkeiten

* Misst Ergebnisse, Kosten und Prozesse flr jeden Patienten
unter Verwendung einer gemeinsame IT-Plattform

e Gemeinsame Verantwortung fir Behandlungsergebnisse
und Kosten

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag

Behandlungs-

Organisation als Integrierte Praxiseinheiten (IPES)

Radiologie
Ambulante

Physio-
therapie

Nieder-
gelassener

Hausarzt Neurologe

N\

Nieder-
gelassene
Psychologen

Stationare
Einheit
und Detox-

Unit

Primary
Care
Physicians

Zukunftiges Model:
Organization nach
Krankheitsbildern

Bisheriges Model:
Organization nach
Fachrichtung
und Funktion

Afilierte Radiologie

Westde&sches

Kopfschmerz- Essen

Univ.
zentrum Essen Kranken-
Neurologen <> h
aus
Psychologen
. Betten-
Physio-/Ergotherapeuten .
o station
Tageéklmlk
Affilierte "Netzwerk"
Neurologen
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Versorgung fur einzelne Krankheitsbilder durch weni ger
Leistungserbringer

Ansatz Value-based health care

Der Patientennutzen entsteht durch Erfahrung,

Der Positivkreislauf der Leistungserbringung

Patientenzahlen und Lerneffekte auf Ebene einzelner Greater patint
Krankheitsbilder. “meded” scomaig
) . . condition experience
Folgende Neustrukturierung ist notwendig: Improving
reputation Better

information/

* Fokussierung des Leistungsangebots  innerhalb cinical data
einzelner Leistungserbringer, d.h. weniger

Faster

Versorgungsbereite pro Leistungserbringer daflr innovaion vore fly

deutlich hohere Versorgungstiefe s
» Konsolidierung aller Leistungserbringer , d.h.

weniger Leistungserbringer mit hdheren Fallzahlen in Ao

einzelnen Indikationsbereichen. Exzellente More talored

Versorgung nicht lokale Versorgung als Costs of IT,

measurement,

Grundsatz . Bisherige Dichte an Leistungserbringern
erlaubt selbst bei annehmbaren Fahrzeiten eine
deutliche Konsolidierung im ambulanten und
stationaren Bereich. Konsolidierung auf Basis eines
positiven, an Patientennutzen ausgerichtetem
Wettbewerb.

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag

and process
improvement
spread over more
patients Wider
capabilities
in the care
cycle, including
patient
engagement

Rising process
efficiency

Rising capacity
for sub-
specialization
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Das Leistungsangebot ist zu breit, die Erfanhrung de  r Leistungs-
erbringer mit einzelnen Krankheitsbildern ist oft ge rng

Im Durchschnitt behandeln die Krankenhauser nur 28 Falle pro vereinbarter DRG pro Jahr

100
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80

70

60

50

40

30
20

10

0

0 200 400 600 800 1.000

Quelle: Blum et al, Krankenhaus Barometer 2008
© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag Seite 25




Das Leistungsangebot ist zu breit, die Erfahrung de
erbringer mit einzelnen Krankheitsbildern ist oft ge

Studie Baden-Wiurtemberg zur Sterblichkeit von Friihch en

Sterblichkeit in ...

r Leistungs-
ring

< 26 Wochen 26 - 27 Wochen

Flnf Schwerpunktzentren 15,0%

Anderen Zentren 33,3%

8,9%

11,4%

Quelle: Hummer et al, Zeitschrift fir Geburtshilfe und Neonatologie, 2006; Ergebnisse repliziert in AOK-Studie: Heller G, Gibt es einen Volumen-
Outcome-Zusammenhang bei der Versorgung von Neugeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht in Deutschland — Eine Analyse mit

Routinedaten, Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO)
© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag
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6 EinfUhrung von Pauschalen zur Vergttung von
Behandlungsketten / Episoden fur Krankheitsbilder

Ansatz Value-based health care Eine an Patientennutzen ausgerichtete Vergltung

Die Vergitung muss sich an der Wertschopfung orien-
tieren, d.h. eine Vergltung auf Basis von Krankheits-
bildern tUber Versorgungsketten. Die Anderung der
Vergltung ist ein wesentlicher Baustein zur Integration Fee for Global
der Versorgung tber Versorgungsstufen hinweg. Eine Service capitation
gemeinsame Vergitung schafft eine gemeinsame

Verantwortung. Pauschalen
Folgende Vergitungsformen sind notwendig: zur Vergutung

e Pauschalen fur Krankheitsbilder = — Pauschalen
verguten die komplette Behandlungskette fiir ein
akutes Krankheitsbild (z.B. HUft-TEP),

» Zeitliche Pauschalen fir die Vergitung von
chronischen Krankheitsbildern  (z.B. Diabetes)

oder hausarztliche/praventive Versorgung

« Die Vergutungshohe muss den Aufwand und den Global
erreichten Nutzen reflektieren, d.h. gleicher Preis budgeting
fur gleiche Leistung . In einem nutzenorientierten
System muss sich daher die Vergutungsstruktur
zwischen der GKV und PKV angleichen.

von Krankheits-
bildern

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag Seite 27




Offnung des Wettbewerbs zwischen den Leistungserbri ngern,
mit Patientennutzen als Zentrum des Wettbewerbs.

Ansatz Value-based health care Positiv-Summen-Wettbewerb

Wettbewerb um Patientennutzen, nicht Wettbewerb um Budgets,
Fallzahlen oder dem Verschieben von Kosten. Mit
Patientennutzen als Zentrum des Wettbewerbs erzielt der
Wettbewerb eine positive Wirkung (Positiv-Summen- aff=
Wettbewerb). Gute Leistungserbringer expandieren, schlechte
Leistungserbringer verbessern sich oder verlassen den
Anbietermarkt in dem jeweiligen Segment.

Grundlage des Wettbewerbs sind:

* Freie Leistungserbringerwahl  fiur Patienten. Grundlage
hierfir sind bestehende Kollektivvertrage und ein
einheitlicher Vergutungskatalog  auf Basis von
Krankheitsbildern

» Selektivvertrage sollten die Ausnahme nicht die Regel sein.
Eine durchgehende Anwendung von Selektivvertragen
schrénkt die Wahlfreiheit ein, erhoht den selektiven Aufwand
und bisherige Selektivvertrage weiter fragmentiert.
Selektivvertrage habe eine Rolle in Pilotprojekten fir einzelne
Krankheitsbilder, insbesondere zusammen mit Wahltarifen far
besondere Versorgungsformen.

 Schrittweise Offnung der Zulassungsbeschrankung und

Quasi-Monopolen um einen positiven Wettbewerb zu Wettbewerb um Patientennutzen:
ermdglichen Wer bietet nachweislich, messbar

« Grundlage des Wetthewerbs um Patienten muss eine bessere Behandlungsergebnisse pro
Transparenz der Behandlungsergebnisse und Fallzahlen sein Krankheitsbild zum gUnstigsteren Preis.

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag Seite 28




E Ein fairer Wettbewerb zwischen GKV und PKV

Ansatz Value-based health care

Fokus des Wettbewerbs ist das erzielte Gesundheits-
ergebnis der Versicherten Uber alle Krankheitsbilder
hinweg, relativ zu den eingesetzten Kosten.

Folgende Schritte sind wichtig:

* Wettbewerb um Patientennutzen nicht den
Beitragssatz der GKV per se, d.h. Wettbewerb um
erzielte Ergebnisse und Preis. Offnung der
Zusatzbeitrage zu begrif3en, Kassen sollten ihren
eigenen Preis bestimmen kénnen.

* Ausbau des mRSA , ein wichtiger Schritt im Rahmen
von Positiv-Summen-Wettbewerb. Ermoglicht
perspektivisch Krankheitsbild-spezifische Angebote
zusammen mit Wahltarifen und § 73 Besondere
Versorgungsformen

» Ein fairer Wettbewerb wird zu einer sinnvollen
Konsolidierung der Versicherungen  kommen.
Krankenkassen missen eine gewisse Grol3e haben
um aktiv ihre Versicherten unterstitzen zu kénnen,
daher ist eine Konsolidierung aus Sicht des
Patientennutzen zu begrif3en

* Integration der PKV in den RSA und Harmon-
isierung der Vergutungsstruktur ~ um einen fairen
Wettbewerb zwischen den Systemen zu ermdglichen.

© Porter / Guth (2014), Redefining German Health Care, Springer Verlag

Ein positiver Wettbewerb um Patientennutzen

Wettbewerb um Patientennutzen:

Wer bietet nachweislich, messbar
bessere Gesundheitsergebnisse bei seinen

Versicherten zum gunstigsten Preis
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E Eine neue, nutzenschaffende Rolle der Krankenkassen

Ansatz Value-based health care Neue, aktivere Rolle der Krankenkassen

Neues Selbstverstandnis der Krankenkassen als
"Guards of value not cost“. Kassen missen eine neue,
nutzenschaffende Rolle einnehmen, ansonsten wird
zu Recht ein System mit Gber 100 Krankenkassen in
Frage gestellt.

Neue, nutzenschaffende Rolle der Krankenkassen:

» Aufbau von medizinischem Know-how in den
Krankenkassen, nicht als ,Mirco-Manager sondern : "Active Players" —
1 i : Passive
um zu helfen die Leistungserbringerstruktur neu zu Value Added
gestalten und Versicherte zu fithren Payors

» Engagement in der Messung von Ergebnisqualitat
» Empfehlung von Leistungserbringern

» Unterstitzung von "wirklichen" Disease Management
Programmen

Health Organization

* Details auf Buchseiten:248 - 251
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Organisation der Leistungserbringer in Integrierte

Behandlungseinheiten

Bisheriges Model:
Organization nach Fachrichtung
und Funktion

Radiologie \
Ambulante

Physiotherapie

Nieder-
gelassener

Hausarzt Neurologe

Stationare
Einheit

und Detox-
/ Unit
Nieder-

gelassene
Psychologen

Neues Model:
Organization als Integrierte, fokussierte
Behandlungseinheiten (IPUs)

Afilierte Radiologie

Westdeutsches
Kopfschmerz- Essen
zentrum Essen Univ.
Hausarzted=—p Neurologen <4—PKranken-
Psychologen haus

Physio-/Ergotherapeuten  Bettenstation

Tageiklinik

Affilierte "Netzwerk"
Neurologen

Quelle: Porter ME, Guth C, Dannemiller E (2007) The West German Headache Center: Integrated Migraine Care, Harvard Business School Publishing
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