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Moglichkeiten der Versorgungssteuerung | gy

= Versorgungsstrukturen
= Versorgungsprozesse
" Finanzielle Anreize



Versorgungsstrukturen Vi

" Primarversorgungszentren
= Facharzte am Krankenhaus
= Notfallpraxen an Krankenhausern
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Struckmann et al. 2021: Krankenhausreport



Krankenhausambulanzen sind wichtigste
facharztliche Versorger in vielen Landern
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Geissler et al. 2016: Krankenhausreport

Trend:

= Krankenhausambulanz
als dominante
Versorgungsform in
vielen Landern mit
nationalem Gesund-
heitsdienst (NHS)

= |[n Landern mit
sozialer Krankenver-
sicherung (SHI) mehr
Gruppenpraxen und
Ambulanzen .



Internationale Reformen der
Notfallversorgung
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Ersteinschdtzung| Notaufnahme Krankenhaus

Krankenhaus-Report 2017
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Vertragsarzt s
Quelle: modifiziert auf Grundlage von Van den Heede et al. 2016

Patientensteuerung: In DK
Zugang zur Notaufnahme nur
nach Telefonkontakt
Zunehmende Koordination/
Integration hausarztlicher
Notdienst = Notaufnahmen:
NL (aber auch ENG und DK)
Konzentration der
Notfallversorgung in KH
Konzentration der Versorgung
schwerer Notfalle: ENG (aber
auch in NL, FR) °



Versorgungsprozesse | vuersoe

= Hausarztzentrierte Versorgung
= Disease und Case Management
* PopGroup



Hausarztzentrierte Versorgung Vi

= Ziele: bessere Steuerung, /

Koordination, Kontinuitat,
klare Zustandigkeit
= Elemente: Einschreibung,
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= Unterschiede zwischen
Landern (siehe Abb.)
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No choice

Gesundheitsversorgung in
vielen Landern

Marchildon et al. 2021, Health Policy



Hausarztzentrierte Versorgung
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= HZV ist immer
verbunden mit
Gatekeeping
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Hausarztzentrierte Versorgung Vi

In vielen Landern starker Anreiz zur Einschreibung von

Table 3 Versicherten fiir Arzte... und auch fiir Versicherte

Current state of patient registration.

Jurisdiction Patient registration is: Limits on when patients can Capitation as Type of patient registration
change provider incentive (% income

Mandatory Voluntary No Yes Enrollment Agreement
Netherlands X X 42 X
UK (England) X X 90 X
Israel (Clalit HP) X X 6 X
Sweden X X NA* X
Ireland X X 53 X
Denmark X X 30 X
Italy X X 70 X
Switzerland X X ~10-15 X
Norway X X 35 X
Ontario (CA) X X NA* X
France X X 6 X
Germany X X NA X

Notes: * The exact percent contribution of capitation to total GP income is unavailable for Sweden and Ontario. In Sweden, a capitation payment along with
fees based on services is paid to public and private health centres rather than GPs who are then paid a salary by their respective centres. In Ontario, capitation
payments to primary care practices is generous compared to traditional FFS practice.



Disease und Case Management | [ vvessim

Our services for Level 1, 2, and 3 = Disease and Case Management
setzt voraus, dass Patienten mit
relevantem Versorgungsbedarf

Intensive Case Management: Guided Care

Level 1 *Registered Nurse or Social Work Case Manager I 1fi=1
Higﬁisk *Individualized Assessment I d e nt I fl Zl e rt We rd e n .
with multiple »,  *Care Plan . .
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/ T .o .
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/ Moc_itf]rafce rl'Sk ﬁatusfnts . *Remote monitoring with TeleWatch . Kl aSssi f| kat 10NS Syste me
/ ilr:,\:esssgr?rglffz:?:?cﬁs \. *Programs to modify diet, increase exercise,
/ \ . . .
///./ -§\m0k|ng cessation, weight loss VO rh a n d e n (ACG SI C RG S)
S \ Health Education and Promotion .
/ \ -Healthwise information—online and u A kt ue | | es | nnovation Sfo N d S-
// Level 3 \.\ in print, handbooks and mailing . .
/ . N *Direct messaging via mail and web
/./ Low risk \\\ *Healthy lifestyle program promotions P rOJ e kt e n tWI C ke |t PO p G ro u p e r
/ A
/ N °
fur Deutschland

Copyright 2006 Johns Hopkins University 2 9



Disease und Case Management | [ vvessim

‘ Das PopGroup Projekt

Entwicklung eines
bevolkerungsbezogenen
Klassifikationssystems

FG Management im Gesundheitswesen
Prof. Dr. med. Reinhard Busse, MPH FFPH,
Prof. Dr. med. Wilm Quentin, Dr. Ulrike Nimptsch,

Po ® G rou ® Dr. Karen Kinder, Maria Klemt, Chrissa Tsatsaronis

lanagement im

pCHEY
'.‘ Manag
MlG Gesundheitswesen

DEUTSCHES @® Zentralin stitut
rrrrrrrr he ' d Q Uuad BARMER l)l(' KRANKENHAUS z | kassendrztliche PopGroup Projektibersicht | WidO-Kolloquium
Universitat INSTITUT Versorgung
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Disease und Case Management | [ vvessim

Meta-PopGroups (MPGs) gruppieren PopGroups anhand ihrer = Aktuell:
Durchschnittskosten '

039% Uberprifung der

mpc 2 \REER: Fahigkeit
JecsoSegment y' mre3 \GRERL opuiationsantateINANSPruchnahme
ol o NG vorherzusagen.
AT, - + Mogliche
e Anwendung;
7,29 % |dentifikation von
“ 10,60 % .high risk” Patienten
y  wmeeds 0 K innerhalb einzelner
AT, - PopGroups

26 PopGroup Projekt 1 3
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Finanzielle Anreize | vuersme

 Kombination unterschiedlicher
Vergutungskomponenten

* Accountable Care Organizations mit
Shared-Savings Ansatz

14



Kombination unterschiedlicher
Vergutungskomponenten
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Iz Primary care payment: overview
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Basic service
payment

European Observatory on Health Systems and Policies 4

= Capitation
Zahlungen stellen
eine wesentliche
Komponente der
Vergutung dar.

= Kombination
moglich mit FFS,
z.B. fUr prioritare
Leistungen + P4P in
Abhangigkeit von
Qualitatsindikatoren
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Accountable Care Organizations mit V.
Shared-Savings Ansatz

National Participation

-t “‘ 480 Shared Savings Program
‘ ‘ ) ACOs are providing care to

10.8 million beneficiaries

(- Number of ACOs in the area. )

#
NOTE: This area may cover
organizations serving beneficiaries
across multiple states.
- P y

- Source: Performance Year 2024 Medicare Shared Savings Program Accountable Care Organizations

To learn more about the number and geographic location of Shared Savings Program ACOs, reference

Program Data.



Accountable Care Organizations mit -
Shared-Savings Ansatz

= Accountable Care Organisations (ACOs) sind Netzwerke von Arzten,
Krankenhausern, und anderen Anbietern, die sich freiwillig
zusammenschlieBBen.

= ACOs organisieren und koordinieren die Versorgung fur Versicherte, die
aufgrund von vergangenen Mustern der Inanspruchnahme zugeordnet
werden.

= Ziel: Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung, Verbesserung der
Patientenerfahrungen, Verringerung der Kosten (Triple Aim).

= Wenn ACOs die Ziele erreichen (eine lange Liste von Qualitatsindikatoren)
und gleichzeitig niedrigere Kosten haben, werden Einsparungen zwischen
Medicare und ACOs aufgeteilt.

17



Schlussfolgerungen Vi

= Moglichkeiten der Versorgungssteuerung uber Strukturen, Prozesse und

Anreize.
=" |nternationale Erfahrungen zeigen:

Trend zur Primarversorgung in groBeren Zentren und facharztliche Versorgung in
Krankenhausambulanzen und Arztezentren.

Koordination von Notdienst und Notfallen Gber Telefonleitstellen und Aufbau von
Portalpraxen.

Hausarztzentrierte Versorgung: wesentlicher Aspekt der Gesundheitsversorgung.
Jahrespauschalen (Capitation) bieten Anreize zur Registrierung von Versicherten.
Disease und Case Management kann durch datengetriebene Aufgreifinstrumente
unterstutzt werden.

ACOs mit Shared Savings Ansatz bieten Anreize zur besseren Koordination der

Versorgung
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