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Gliederung

e Eroffnungsmotivation: Herausforderung klientenorientierter Versorgung

* These 1: Nachfrage nach Gesundheit und Gesundheitsgliter — die Besonderheiten im
Kontext von Daseinsvorsorge

 These 2: Selektive Risikoteilung als Grundlage einer solidarischen
Krankenversicherungsordnung!

 These 3:, Dynamisch-gerechte” Gesundheitsversorgung profitiert von Heterogenitat

* These 4: Gesundheitsversorgung morgen ist Teil einer veranderten
Verantwortungslogik
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Quelle: Eigene Darstellung nach Oberender et. al. (2016) sowie Colombier (2012), S. 8
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Zukunftige Herausforderung:
Die Zunahme von Multimorbiditat

Jo

I Frauen

I Manner

18-29 3o-44 45764 b5+
Alrersgnippe

Ab dem 65. Lebensjahr sind mehr als die Halfte
der Menschen in Deutschland an mind. einer
chronischen Erkrankung erkrankt

Quelle: Robert Koch Institut (2012).
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Frauen Manner

Ab dem 75. Lebensjahr leiden ca. 30 % der
Menschen an mind. 5 chronischen
Erkrankungen — Zunahme der
Pflegebediirftigkeit
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Gesundheitsausgaben am
Lebensende mit Pflegekosten

Gesundheitsausgaben mit Pflegekosten

= 20.000 — Letztes Lebensjahr o . . . . .
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— (Jberlebende  ===-= naive Schatzung (nur aufgrund Alter und Geschlecht, nicht aufgrund Nahe zum Tod und Status verstorben/{iberiebt)
*Den Berechnungen liegen die Gesundheitsausgeben des Jahres 1598 zugrunde.

(guelle: Felder (2008 und 2012)
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Gesundheitsausgaben am
Lebensende ohne Pflegekosten

Gesundheitsausgaben ohne Pflegekosten

* Die Ausgaben sinken mit zunehmendem
Alter in den letzten 5 Jahren vor dem Tod

« Das Ausgabenprofil der Uberlebenden fiir
kurative Leistungen ist deutlich weniger
steil als bei den Gesamtausgaben

* Die Gesundheitsausgaben gehen in hohem
Alter am Lebensende zuriick!

* Es existiert in beiden Rechnungen ein groBer
Kostenunterschied zwischen Uberlebenden
und Sterbenden

Geschatzte Gesundheitsausgaben (in SFr)
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-~ |etztes Lebensjahr —— 1JahrvordemTod -—- 2 Jahre vordemTod - 3 JahrevordemTod —— 4 Jahre vor demTod
Uberlebende  ==-= naive Schatzung (nur aufgrund Alter und Geschlecht, nicht aufgrund Nahe zum Tod und Status verstorben/iiberebt)

*Den Berechnungen liegen die Gesundheitsausgeben des Jahres 1999 zugrunde.

Quelle: Felder (2008) Warcn, Tk
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Medizinischer
Fortschritt

Dehrir;zﬁz_ Praferenz-
F\)Nandel verschiebungen

%uelle: Eigene Darstellung
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ZuU These 1:

Nachfrage nach Gesundheit: Gilt das Gesetz der Nachfrage/

liegt Marktversagen vo
N

Preis

" g

>
>

» Auf dem Markt fur Gesundheitsguter

Gesundheitsguter weitgehend
.private Gater* im dkonomischen
Sinne, jedoch

Z. Teil externe Effekte und
Kollektivguter

Optionsgut

Fehlen von
Konsumentensouveranitat

» Auf Krankenversicherungsmarkt

Trittbrettfahrerverhalten
Asymmetrische
Informationsverteilung

» Gerechtigkeit

Gesundheit als
~-Ermaglichungsgut*/
Marktbefahigung

N

Menge an

Quelle: Eigene Darstellung
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Die institutionenékonomische Ubersetzung: Nachfrage
im Sinne ,,personlicher Dienstleistung”: Agentenrolle des Arztes

Abstrakte
,NACHF o

Bild Gesundheit |

Leistungs-

Patient .
erbringer

Bild Gesundheit Il

Wahrnehmung von
Nutzen Agentenaufgaben:

Mitwirkung/ (1) Interpretation

Compliance (2)Konkretisierung

Gesundheitsprozess

Quelle: Eigene Darstellung in Interpretation von Pauly (1988)
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Implikation einer ,,solidarischen Grund- und Regelversorgung:
Wer entscheidet Uber die rationale Versorgung bei gegebenem
solidarischem ,Versorgungsniveau Q"

Qualitat Gesellschaftlich effekti
A esellschaftlich effektives
Q E und effizientes MaR an
AN ,Gesundheitsqualitat”
(Notwendigkeit)
,Unterversorgung” ,Uberversorgung"
~~
| —— > Ausgaben
Rationierung Rationalitatenfalle
\
Verschwendung

Quelle: Oberender/Zerth (2010)
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Zu These 2:
Selektive Risikoteilung als Begriindung
einer solidarischen Gesundheitsversorgung

Begriindung 1: Unfdhigkeit zu rationaler Entscheidung

Vermutung: Gesundheitsbedrohung/Krankheit stellt Ausnahmesituation = rationales Verhalten
unwahrscheinlich

Unterscheidung von drei ,Formen” zur Fahigkeit rationaler Entscheidung

1. vollkommene Unfdhigkeit (im Falle von Bewusstlosigkeit oder Geisteskrankheit)
* Gesundheitsglter nehmen hier keine Sonderstellung ein
* Entscheidung durch nahen Verwandten sinnvoll

2. eingeschrankte Fahigkeit (im Falle lebensbedrohlicher, die geistigen Fahigkeiten nicht
beeintrachtigende Erkrankungen)

* Bereitschaft zur Bezahlung beliebiger Geldbetrage zur Wiederherstellung der Gesundheit kdnnte ausgenutzt werden
* Losung durch Krankenversicherungsvertrags mit umfassender Abdeckung der Risiken

3. weitgehende Fahigkeit (im Falle nicht lebensbedrohlicher Erkrankungen)
1. Patient als ,Nachfrager”
2. Gesundheitsmarkte mit unterschiedlicher Verantwortung } _—
12 e aaimari 1E
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Begriindung 2: Minderschatzung zukiinftiger Bediirfnisse

Risikoaverses, rationales Individuum wirde sparen fir Krankheitsfall im Alter bzw.
Krankenversicherung abschliel3en

Argument: hohe Praferenz fur Gegenwartskonsum steht dem entgegen

Problem:
— Paternalismus: Annahme, ,wahre” Praferenzen sind dem Individuum nicht bekannt

— durch staatliche Intervention kann keine bessere Losung gefunden werden

=>» Welche Form der staatlichen Intervention lasst sich begriinden?

Mensch, Technik & Okonomie
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* Problem: hoher Aufwand

e Datenschutz- und Kontrollprobleme
e Hohe der Pramie als Indikator flir das Risiko?

e Versicherung und Versicherte mit Anreiz zur Vereinbarung hoherer Leistungen
um Transfererhohung zu erwirken

=>» Keine nachhaltige Vorsorge/Kapitelaufbau
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e Diskriminierungsverbot untersagt Krankenversicherungen, Beitrage in
Abhangigkeit von der Krankheitsanfalligkeit zu erheben

* Erganzung durch Zwangsversicherung und Kontrahierungszwang notwendig
 Problem: Krankenkassen betreiben Risikoselektion

=>» Notwendigkeit eines Risikostrukturausgleichs?

-
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e alle Burger mit geblhrenfreiem Zugang zu Gesundheitsleistungen

e Verzicht auf Versicherungswettbewerb
e kein Risikoselektionsproblem auf der Versicherungsebene
e Birokratische GrofBorganisation

=>»Wie hoch sind die Anreize, die Leistungen kostenglinstig und den Wiinschen
der Patienten entsprechend zu erstellen?
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,Regulierte Markte” mit teilweise unterschiedlichen Rationalitaten

Versicherte/Patienten

N

/ Versicherte

/ (1) Risikoubernahme

\" (2) Sicherstellungsverantwortung
\ (3) Qualitatsgarantie

A

Krankenversicherungen

»Marktspaltung” als

Steuerungsproblem
Wer hat Nutzen von
Versorgungsangeboten?
Wer hat Nutzen von

Versicherungsschutz?

Patienten \
Delegieren Behandlung und
Optionsangebot an
Leistungsersteller

Krankenversicherungen und
Leistungserbringer
- Kollektivvertrage und/oder
-Selektivvertrage

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Cassel/Wasem 2014

Leistungserbringer
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Zu These 3: Herausforderung ,,Orientierung an der Versorgung
kontinuierlicher, chronischer Krankheitsbilder”

friher jetzt E e
.demand driven
care and living*

Sektorale der Barrierefreiheit
Struktur der Versorgung etk o Gesunderhaltung
und des Lebens . Souveranitat
Schnittstellen
Versorgung, . .
Organisation Substitution stationar/ambulant

*Chronifizierung der Versorgung
» Bedeutung des medizinisch-technischen Fortschritts Zeit
» Ambulantisierung als , Trend“?

Orientierung am Prinzip

Quelle: eigene Darstellung



Klientenorientierte Versorgung verandert inter- und intrasektorale Arbeitsteilung

Orgal Orga 2 Orga 3 Orga 4 Veranlassen
Symptome eines
Patienten die Wahl
Patient A eines
Indikationspfades?
) Blick auf
Patient B ,Prozesseffizienz“
Patient C
Blick auf
,Ressourceneffizienz” i i i
Wie muss der Patient organisatorisch Wie lange sollte ein Patient behandelt
. werden?
eingebettet werden Quelle: Eigene Darstell
(ambulant/stationar?) Hete Higene TarsieTineg
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Zu These 4:
Digitalisierung: Informationskontinuitat als Schlissel fur Versorgungskontinuitat

Intrasektorale
<>

Aufwand, Arbeitsteilung
A Versorgungsbedarf: : Intersektorale <>
: Arbeitsteilung
/)] ]/ K
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Versorgung 1 Versorgung II Versorgung
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20" Quelle: Eigene Darstellung Anlehnung an Oberender et. al. 2016, S. 27 sowie Schulte 2007, S. 27

uuuuuuuuuu



Fokus
Leistungserbringer-
Leistungserbringer
(Arzt-Arzt)

Tele Monitoring
,»Vitalparameter”

Fokus

| eistungserbringer-
Patient

(Arzt-Patient)

\

Ambient Assisted

TeleCare
-Hilferuf

-Servicezentrale

Fokus
Sozialer Fokus
Dienstleister- Dienstleistung
Patient/Kunde Kunde (Self-
(Pflege/Soziales) Management)

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Cocir Telémedicine Tookit 2010, p. 5
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Disease
Burden

Participating Population?

High Risk

Quelle: Eigene Darstellung
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