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Zuruck zum Player, aber wie?

Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke, IKK Gestalten oder Verwalten? Zukunftsrolle der
Technische Universitat Berlin Krankenkassen. 15. Plattform Gesundheit des IKK e.V.,
9.11.2016, 15.00 Uhr, Kalkscheune
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=  AMNOG-Umsetzung: Zusatznutzen, Bewertung und Preise von Innovationen

Das bleibt heute im Hintergrund

=  IQWIG: Allgemeine Methoden zur Bewertung medizinischer Mal3nahmen
= |QTIiG: Institut fir Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen
» G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss
= GKV-Spitzenverband
»  GKV-FQWG: Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitat in der GKV
= Gematik; e-health Gesetz NBA: Module des Neuen Begutachtungsassessments
= |nnovationsfonds
» Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz — HHVG
= Drei Pflegestarkungsgesetze — PSG
= GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
= GKV-Selbstverwaltungsstarkungsgesetz — GKV SVSG
Planung, Zentralisierung und neue Rahmenbedingungen
stehen politisch im Vordergrund
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Und jetzt auch noch uber den Tellerrand schauen...
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Zuruck zum Player — Aber wie?

Diesseits und jenseits vom Tellerrand

Neues Verstandnis von Gesundheit

Gesundheitswirtschaft: Vom ,,economic footprint” zur Gesundheitsdividende
Zur paritatischen Finanzierung der GKV

Krankenkassen als regionale Zukunftswerkstatten: Gesundes Kinzigtal
Zunahme der Pflegebedurftigen und Mangel an Fachkraften

Grenzen aufsichtsrechtlichen Handelns

Wie geht es weiter?



1) Vom Reparaturbetrieb zur Wertschopfung
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Ein neues Gesundheitsverstandnis

NEUES VERSTANDNIS

Mehr Qualitats- und Ergebnisorientierung
Mehr Wachstum, Lebensqualitdt und
Beschéaftigung (neue Berufe)

Hohere Investitionen in das Humankapital
(Gesundheit und Bildung)

Gesundheit in allen Lebensbereichen
und lebenslang

Gesundheitswirtschaft als Wirtschafts-
zweig (Mittelstand, Handwerk, Industrie)
Zweiter Gesundheitsmarkt gewinnt an
Bedeutung

ALTES VERSTANDNIS

1.
2.

Inputorientierung
Kostenfaktor

Konsum
Fragmentierung
Gesundheitswesen

Offentliche Finanzierung
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2) Okonomlscher Wert der Gesundheitswirtschaft
Eckzahlen der Gesundheitswirtschaft in Deutschland, 2005 - 2014

Europiische Schriften
zu Staat und Wirtschaft

TR oxlies oA g ot rund 11 % zur Bruttowertschopfung

Weiterentwicklung des deutschen
Gesundheitssatellitenkontos zu einer
Gesundheitswirtschaftlichen Gesamtrechnung

rund 15 % zur Beschéftigung

rund 7 % zum Export

rund 20 % zum Konsum

Quelle: Ostwald, Henke, Kim et al. (2014).
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2) Gesundheitswirtschaft: Vom ,economic footprint® zur
Gesundheitsdividende

Im Rahmen der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen ein
Wirtschaftssektor wie jeder andere.

» Der sog. Erste Gesundheits“markt® (der Umfang der erstattungsfahigen
Leistungen) kennt im Kernbereich (KGW) und im Erweiterten Bereich (EGW)
uberwiegend hoheitlich fixierte Preise.

» Der Zweite Gesundheitsmarkt ist im KGW und EGW starker
marktwirtschaftlich organisiert.

Kritik und Forschungsbedarf:

» Ergebnisse zur Wertschépfung und zur Beschéaftigung erlauben nur wenig
Aussagen uber die Effizienz der Gesundheitswirtschaft



Elemente einer neuartigen Gesundheitspolitik l'ﬁ

Management von Innovationen

\y

Mehr Wohlstand

Bessere Gesundheit Wertschopfung — Beschéaftigung —

Steuern — Exporte

langer — besser — selbstbestimmt

E— e

Innovationen durch
erfolgreiche Kooperation

Politik und
Gesellschaft
Partner im Forschung und

Gesundheitswesen Entwicklung, z.B.
z.B. IKK, BKK, KBV Gesundheitswirtschaft Charité, Fraunhofer
z.B. Roche, Siemens

Quelle: Riederer (2015)

© TU Berlin/WifOR Der gesellschaftliche Nutzen der Gesundheitswirtschaft 8| XX
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2) Permanente Einsatzfelder flr Innovationen

MetaForum, Innovation flr mehr Gesundheit, 2. Aufl.,Fraunhofer, Stuttgart 2014

* Mehr aktive Teilhabe

* Mehr Investitionen in die Gesundheit

 Mehr Transparenz

« Mehr Ergebnisorientierung und Indikationsqualitat

« Mehr Nachhaltigkeit

* Mehr Integration

* Mehr Subsidiaritat

« Mehr gesamtwirtschaftlicher und gesellschaftlicher Nutzen

Gesundheit ist nicht als separater Handlungsbereich zu verstehen, sondern als

gesamtgesellschaftliches Handlungsziel (Health in all policies). Gesundheit als
Voraussetzung fur Produktivitat und Wachstum.

Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke | ,Krankenversicherung neu denken* 9
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3) Zur paritatischen Finanzierung der GKV
Wer zahlt wieviel fir die Gesundheit?

Aus der Sicht der Gewerkschaften: Krankenkassenbeitrage,
Pflegeversicherungsbeitrage, Zusatzversicherungen, weitere
Gesundheitsausgaben, Einkommensdifferenz beim Krankengeld

Aus der Sicht der Arbeitgeber: Krankenkassenbeitrage, Entgeltfortzahlung (6
Wochen, danach Krankengeld), Gesetzliche Unfallversicherung
(risikoorientierte Pramien in voller H6he beim Arbeitgeber)

Weitere Finanzierungsbeitrage: Krankheitskosten mindern die Steuerlast
(durch Abzug der Versicherungspramien und auf3ergewohnlichen
Belastungen); Versicherungsfremde Leistungen der GKV (Steuerfinanzierung
tber den Gesundheitsfonds)

Lohnnebenkosten in der GKV durch die Produzententatigkeit ,,besser” als in
GRV
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4) Krankenkassen als regionale Zukunftswerkstatten?
Gesundes Kinzigtal als Modell?

Die Erfolgsfaktoren

= Regionale Managementgesellschaft mit Beteiligung eines Arztenetzes

= Sektorentbergreifende Versorgung — durch IT-Vernetzung inkl. elektronischer
Patientenakte, Fallkonferenzen, Behandlungspfade

= Gesundheits- und Versorgungsmanagement — vor allem ftr chronisch Kranke
durch effiziente, standardisierte Analyse von GKV-Routinedaten, Daten aus
Arztinformationssystemen

= Aktivierung von Versicherten —Shared Decision Making, therapeutische
Zielvereinbarungen, Patientenbeirat

= |nnovatives Finanzierungsmodell — der erzielte Gesundheitsnutzen wird belohnt,
finanziell motivierte Leistungsausweitungen werden uberflissig

= Beteiligung der regionalen Akteure an dem Gesundheitsnetz — Vereine, Schulen,
Betriebe und Kommunen werden einbezogen

Quelle: Gesundes Kinzigtal.
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5) Zunahme der Pflegebedirftigen und Mangel an Fachkraften
als gesonderte Herausforderung

Prognosen zur Entwicklung des professionellen Pflegepotentials
LZunahme der
Pllegebediirftigen

4,4 Blio
% 2.3 Mo

2015 2050 2015 2050

Fehlen von

Fachkriften

-400.000

Quelle: Zentrum fur Qualitat in der Pflege.
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6) Grenzen aufsichtsrechtlichen Handelns (1)
Verwalten oder Gestalten?
» Einheitliche ex post Aufsicht (,level playing field®) statt Genehmigungsverfahren
= Weniger Reglementierungen durch die Aufsicht; mal3volles Aufsichtshandeln

» Mehr Raum fiur Krankenkassen, Korsett lockern ( siehe die Positionen zur
Bundestagswahl 2017 des IKK e.V. zu den Anforderungen an eine
zukunftsorientierte Gesundheitspolitik )

» Handlungsspielraume fir die 19. Legislaturperiode 6ffnen (Siehe dazu die neue
Studie des MetaForums)

» Dauerhafte Finanzierung der versicherungsfremden Leistungen aus Steuern

= Betriebliche Pravention als Gruppentarife ausbauen; genehmigungspflichtig?
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6) Grenzen aufsichtsrechtlichen Handelns (2)

Verwalten oder Gestalten?

1. Innovationsfonds: aus Beitragsmitteln finanziert, aber vom BVA verwaltet
2. Experimentelle Kultur und wettbewerbliche Freiheit in der Versorgung

3. wer zahlt gestaltet: Freie Erprobung von Selektivvertragen

4. Mehr Kooperation mit den Gemeinden, Vereinen, Betrieben, Schulen etc.
5. Ein neuer und dauerhafter Wettbewerbsrahmen ist unverzichtbar

6. Annaherung von GKV und PKV? In der Pflege, bei den Arzneimittel, im
Krankenhausbereich und den Zusatztarifen gibt es sie bereits

7. Genossenschaften/VVAGs als Optionen einer ,Entkorperschaftung” der
GKV?*
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6) Zurlck zur Realitat

10 ausgewahlte Baustellen

Ausgangslage: Krankenbehandlung und gesundheitliche Betreuung
der gesamten Bevdlkerung als Grundversorgung

Sicherstellung der Leistungserbringung

Versicherungspflicht und Kontrahierungszwang tber Beitrage/Pramien

Zu viel ,gemeinsam und einheitlich® und zu viel Sozialgesetzgebung
Unternehmerische Freiheiten und Wettbewerb, vor allem in der Leistungserbringung
Vergiutung/Honorierung/Bezahlung von erbrachten Leistungen/Preisbildung
Krankenversicherungen mit eigenen Leistungserbringern (preferred provider)
Grundgesetz, Rechtsrahmen (VVag, Genossenschaft, Kérperschatt )

Zukunftige Rolle der Selbstverwaltung, des G-BA und des Spitzenverbandes

© 0 N o A WDNRE

Indikations- und Ergebnisqualitat als zentrale Wettbewerbsparameter
10. Angleichung von GOA/EBM
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7) Wie geht es weiter?

Gesundheitsreform weiter in der Kompromissfalle
oder ,, disruptive innovation*“?

»2AUf der grinen Wiese" (Jahrhundertreform) versus hohe Flexibilitat in der politischen
Willensbildung? (Systemzerstdrende Interventionsspirale)

Gibt es Uberhaupt eine rationale Gesundheitspolitik?

Wege aus der Kompromissfalle durch mehr experimentelle Kultur und mehr
Modellversuche; mehr Politik- und Verbandsferne durch ein unabhangiges Gremium
fur die GKV als dem kompliziertesten Zweig der Sozialversicherung

Vom Leistungs-/Wohlfahrtsstaat zum Gewahrleistungs-/Aufsichtsstaat
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=  AMNOG-Umsetzung: Zusatznutzen, Bewertung und Preise von Innovationen

7) Das blieb heute im Hintergrund

=  IQWIG: Allgemeine Methoden zur Bewertung medizinischer Mal3nahmen
= |QTIiG: Institut fir Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen
» G-BA: Gemeinsamer Bundesausschuss
= GKV-Spitzenverband
»  GKV-FQWG: Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitat in der GKV
= Gematik; e-health Gesetz NBA: Module des Neuen Begutachtungsassessments
= |nnovationsfonds
» Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz — HHVG
= Drei Pflegestarkungsgesetze — PSG
= GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
= GKV-Selbstverwaltungsstarkungsgesetz — GKV SVSG
Planung, Zentralisierung und neue Rahmenbedingungen
stehen politisch im Vordergrund
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7) Wie geht es weiter?
Mit neuen und konstanten Rahmenbedingungen, die

« das Gesundheitswesen vor den Politikern und Verbandsfunktionaren
schitzt und die Versicherten und die Patienten mit ihren Angehorigen starkt

« eine nachhaltige Finanzierung gewahrleisten,

« mehr sozial gebundenen Wettbewerb in der Leistungserbringung
ermadglichen,

 die Gesundheitswirtschaft als Wachstumsbhranche anerkennen und

« das “muddling through” (Lindblom), step by step (Tinbergen), social
piecemeal engineering (Popper) ertbrigen.
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Die Allokationsarchitektur im Gesundheitswesen aus
funktionaler Sicht

= EBENE 1 {(Velkswirtschaftliche) Ressourcen und ihre VYerwendung

e e e g ——— |

Bildung, WiE=er Werteidigung  Entwicklungs hilfe Hahwercehr, Alterseinkinfte, Familian- U elt, etc.
= chaft, Forschung Trare port Pflage politk Klimaz ¢ hutz
S
T e
L \
- - i
i'f L ! P . .
Privention M= dizinis ch & = e i | R ehabilitation | Fflage ‘ Fzychos oziale Zahnmedzinische Lohrtart-
und Behardiung dout ‘_," ," " Wersargung Behandlung zahlung
Gesundheits- Krarker, chronisch ‘.-” i I
firderung Krarker, gesunder AT » 4
hde = chen
\\—‘_-—‘_-_\_eTlieBIich... | Arzneimittel, HeilleEtungen und Hitsmittel | _—_—.——_-__—/
= EBEME 2 Erhaltung, Férderung und Wiederherstellung der Gesundheit
= EBEMNE 3 Reduzierung von {Volks-JKrankh eiten

(Vermeidbare Mortalitit, Arbeitsunfihigkeit, Invaliditét)

Herz- und Bz artige Werletzungen Krarkheiten der Krankheten der Infektions - Adlergien Krarkheten des Fsychiatrie che Krark- ete .
Kreislauft Meubildungen Atmungsorgane  WYerdauungs organe krankheiten Skelete, der Mushkein heten und Krankheiten
erkrarkunge n und des Bindegewebes des Mervensystems

= EBEME 4 Krankh eitsversorgung nach ICD 10

= EBENE 5 IndividuelleNachfrage nach Versicherungsschutz und
2. Gesundheitsmarkt
zur Privention und Gesundheitsférderung

Wer entscheidetiiber die Allokation: Das Individuum, die ,Experten®, die gesetzliche Krankenversicherung, der
Staat? Der Gemeinsame Bundesausschuss? MehrWetthewerb oder mehr zentrale Planung?
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