


Von Versichertendaten zu gezielten Versorgungsstrategien

Mit dem einheitlichen Beitragssatz und den morbiditatsorientierten Mittelzuweisungen

verlagert sich der Wettbewerb zwischen Krankenversicherern auf neue Felder. Mittel-

fristig haben die Kassen einen Wettbewerbsvorteil, die es verstehen, intelligente Versor-

gungsstrukturen aufzubauen. Gesundheitsdaten und deren strukturierte Analyse werden

dabei immer mehr zum Schliisselfaktor des Erfolges. Transparente Daten sind die

Grundlage, um Versorgungsliicken friihzeitig zu erkennen, differenzierte Versorgungs-

konzepte abzuleiten sowie deren Erfolg zu messen und laufend zu optimieren.

Mit der letzten Stufe der Gesundheits-
reform und der Einfiihrung Morbi-RSA
in Deutschland zum 1. Januar 2009
sehen sich Krankenkassen mit vielen,
teilweise neuen Anforderungen kon-
frontiert. Dringlich fiir die Kassen ist
die Frage, ob die Mittelzuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds zur Deckung der
anfallenden Leistungskosten ausreichen
oder ob ein Zusatzbeitrag eingefiihrt
werden muss. Vor dem Hintergrund der
zu erwartenden Marktkonsolidierung
missen sich Kassenvorstande mit kurz-
fristigen Kostenoptimierungen aus-
einander setzen. Gleichzeitig darf dabei
der langerfristige Aufbau nachhaltiger
Wettbewerbsvorteile nicht aus den
Augen verloren werden. Langfristig
werden ndmlich diejenigen Kassen einen
Vorsprung haben, die heute in den
nachhaltigen Kompetenzaufbau und

die Umsetzung konkreter Kooperations-
und Versorgungsmodelle investieren. Die
aktuelle Herausforderung besteht darin,
in diesem Spannungsfeld zwischen
kurz- und langerfristigen Zielen die
richtigen Weichen fiir eine nachhaltig
positive Entwicklung zu stellen. Kranken-
kassen verfligen dabei in Form ihrer
umfangreichen Versichertendaten lber
ein wertvolles Gut. Diese Daten aus-
und verwerten zu kdnnen wird mehr
noch als in anderen Industrien zum
Erfolgsfaktor im zunehmend komplexer
werdenden Gesundheitsmarkt.

Die bisherigen Wettbewerbsinstrumente
wie der Beitragssatz oder das Werben
um gute Risiken haben unter dem Morbi-
RSA ihre Bedeutung weitgehend verloren.
Der Wettbewerb wird zunehmend auf der
Leistungs- und Versorgungsseite statt-

finden. Ein zentrales Element sind dabei
die Konzeption und Umsetzung neuer
Versorgungsansatze und deren Zusam-
menfiigen zu einer integrierten Versor-
gungsstrategie. Dies ist umso wichtiger,
da der Gesetzgeber neben dem Wegfall
der Anschubfinanzierung fiir integrierte
Versorgungsvertrage auch neue Rahmen-
bedingungen fiir ein systematisches Ver-
sorgungsmanagement geschaffen hat.
Wesentliche Voraussetzung fiir Kassen
ist es jedoch, die heutige Wettbewerbs-
situation beziiglich der
Mittelzuweisungen und den zugrunde
liegenden kassenspezifischen Gesund-
heitsrisiken umfassend zu verstehen.

Im Idealfall sind sie in der Lage, liber
Prognosemodelle die gréten Kosten-
bzw. Leistungsrisiken vorausschauend
zu identifizieren und mit Versorgungs-
ansatzen effizient anzusprechen.



Gesundheitsanalytik

Analyse von Versorgungs-
unterschieden

Systematisches Versor-
gungsmanagement

¢ [dentifikation und Analyse von
Morbi-RSA-Auffalligkeiten

e Erstellung von Kosten- und
Deckungsbeitragsrechnungen

® Pradiktion der Risiko- und
Kostenentwicklung

® Konzeption einer risikoadjus-
tierten Erfolgsmessung

¢ |dentifikation und Analyse
von Versorgungslicken

® Evaluation bestehender
Versorgungsaktivitaten

e Definition priorisierter Hand-
lungsfelder

® Konzeption von Versorgungs-
ansatzen

Die wesentlichen Schritte zu einem systematischen

Versorgungsmanagement

Gesundheitsanalytik als Erfolgsfaktor

Eine leistungsfahige Gesundheitsanalytik
steht im Zentrum der Uberlegungen zu
neuen Versorgungsansatzen. Hierfiir
miissen Kassen die notwendigen Vor-
aussetzungen schaffen. Durch den
Morbi-RSA wurde eine neue und in der
Krankenversicherung bisher weitgehend
unerprobte Datensystematik eingefihrt.
Gleichzeitig bietet diese jedoch eine
hervorragende Mdglichkeit, ein inte-
griertes Risikomanagement aufzubauen.
Dieses verkniipft strategische Risiko-
liberlegungen mit operativen MaB-
nahmen zum Risikomanagement und
ermdglicht den Kassen so die Entwick-
lung eines effizienten Mittels zur
betrieblichen Steuerung des Versor-
gungsmanagements.

Eine leistungsfahige Gesundheitsanalytik
muss im Rahmen neuer Versorgungs-
iberlegungen insbesondere drei Ziele
erfillen:

® Analyse: umfassende Analysetools fiir
Morbi-RSA-Daten zur Identifikation
von Auffalligkeiten beziiglich des
Morbiditats- und Kostenprofils im
internen Vergleich und im Benchmark
zum GKV-Durchschnitt, auf globaler
sowie auf Detailebene (z.B. regionale
oder indikationsbezogene Deckungs-
beitrdge und Versorgungsliicken).

® Planung: Modelle zur vorausschau-
enden Planung (Pradiktion) der
Entwicklung bestimmter Risiken auf
unternehmensweiter Ebene, in einzel-
nen Segmenten (z.B. HMIG-Klassen)
oder auf individueller Ebene.

® Schaffung von Versorgungs-
strukturen

® Entwicklung neuer Vertrags-
formen

® Aufbau eines Vertrags- und
Partnermanagements

® Gestaltung neuer Produkte
und Tarife

® Integration in bestehende
Prozesse

e Erfolgsmessung/Steuerung: Metho-
den zur risikoadjustierten Messung
des Erfolges von Interventions- bzw.
Versorgungsansatzen als Grundlage
fiir deren Optimierung.

Eine so gestaltete analytische Infra-
struktur liefert die Grundlage fiir die
vorausschauende Steuerung der Versi-
cherten - sowohl unter den Gesichts-
punkten des Morbi-RSA als auch des
Versorgungsmanagements. Im Gegen-
satz dazu sind retrospektive ,Right
Coding"-Anstrengungen keine geeig-
neten Mittel fiir Krankenversicherer,
einen nachhaltigen Wettbewerbs- oder
Kostenvorteil zu erzielen.



Fragen an die Gesundheits-

analytik:

e Wie sicher ist die Einnahmensi-
tuation meines Unternehmens?
Ist der Bescheid nachvollzieh-
bar? Welche Parameter und

® Lohnt sich ein spezifisches Versor-
gungsprogramm fiir Versicherte mit
Indikationen auBerhalb der HMG-
Klassifizierung?

® Welche Risiken erwachsen aus die-
ser Entwicklung und welche dieser

mdoglichen Verdnderungen des
BVA am Morbi-RSA fiihren zu
welchen Risiken?

¢ Welche Indikationen bringen
welche Kostenlast mit sich?

e Wie entwickeln sich die Versi-
cherten in den verschiedenen
HMG-Klassen?

Lésungsansatze zur Behebung von
Versorgungsliicken

In einem zweiten Schritt gilt es, die
Erkenntnisse aus der Gesundheitsanaly-
tik mit internen und externen Versor-
gungsexperten zu analysieren. Aufbau-
end auf den Ergebnissen miissen unter
Hinzunahme medizinischer Expertise
kassenindividuelle Handlungsfelder
identifiziert und konkrete Versorgungs-
ansatze definiert werden. Die Ursachen-
forschung bei Auffalligkeiten sollte
dabei regionale Versorgungsstrukturen
bzw. -unterschiede, fehlende Medika-
mentencompliance oder die Nichtan-

wendung bestehender Leitlinien und
Behandlungspfade einbeziehen. Not-
wendige Verbesserungen werden mit
bereits bestehenden Versorgungsansat-
zen abgeglichen. Eine Liste potentieller

Risiken sind vorauszusehen?

® Welche Potentiale fiir die Ver-
sorgungssteuerung ergeben sich
daraus?

® Wie viel realisierbares ,Right
Coding"-Potential haben wir?

Handlungsfelder wird erstellt, wobei
Leistungserbringer bereits in die Kon-
zeption mit einbezogen werden. Ab-
hangig von der Marktposition der ent-
sprechenden Kasse stehen dabei eher
flaichendeckende Versorgungsansitze
oder spezifisch regionale Initiativen im
Vordergrund.

Das systematische Management von
Versorgungsansatzen

Bereits heute bestehen bei Krankenver-
sicherungen verschiedene, zumeist nicht
komplementédre Ansdtze zur Steuerung
von Risikogruppen. Im Rahmen der Neu-
gestaltung von Versorgungsansatzen
sind diese kritisch zu lberpriifen sowie
in eine integrierte Versorgungsstrategie
zu Uberfiihren. Dazu gehdren beispiel-
haft die folgenden Elemente:

e Schaffung der organisatorischen
Voraussetzungen zum Aufbau, zur
Uberwachung sowie zur Steuerung der
verschiedenen Versorgungsansatze.
Abhéngig vom Organisationsgrad
sowie der Ausgestaltung des heutigen
Versorgungsmanagements sind dazu
ggf. neue Stellen zu schaffen oder
bestehende Funktionen neu auszurich-
ten. Entsprechend der Strategie gilt
es, auch neue Bereiche wie ein Busi-
ness Intelligence Competence Center,
eine Versorgungsforschung oder ein
Partnermanagement aufzubauen.

Sinnvolle Verzahnung der Versor-
gungsprozesse zur Fallkostenvermei-
dung mit dem sektoralen Leistungs-
management zur Fallkostenreduktion.
Durch ein abgestimmtes Vorgehen
kénnen (z.B. Krankengeldsteuerung




Konkreter Anwendungsfall:
Vorhofflimmern als potentiel-
les Versorgungsthema
Vorhofflimmern ist die haufigste
Herzrhythmusstérung. In
Deutschland sind rund eine Mil-
lion vor allem dltere Menschen
betroffen. Diese Patienten
haben ein erhdhtes Risiko,

einen Schlaganfall zu erleiden.
15 Prozent aller Schlaganfille
sind auf Vorhofflimmern zuriick-

von chronischen Riickenschmerzpa-
tienten) sich gegenseitig behindernde
MaBnahmen ausgeschlossen und
interne Schnittstellen vereinfacht
werden.

Gestaltung der notwendigen Fahig-
keiten zur Entwicklung und Umset-
zung einer Systematik von Kenn-
zahlen sowie konsistenter Verfahren
zur Messung des Versorgungserfolges.
Mitarbeiter mit entsprechenden
Kompetenzen miissen in der Lage
sein, Ergebnisse flr Fachabteilungen
verstandlich darzustellen und mit
praxisnahem Zahlenmaterial die
laufende Verbesserung von Versor-
gungsinitiativen zu unterstiitzen.

Entwicklung von Vertragsformen, die
nach den gesetzlichen Richtlinien die

zufiihren, das sind fast 40.000
Schlaganfalle pro Jahr. Dieses
Risiko lasst sich durch eine ver-
besserte Versorgung bzw. einer
Therapie mit Blutverdiinnern
erheblich verringern. Mit Hilfe
unserer Analytik konnen wir die
Patienten identifizieren, die ein
hohes Schlaganfallrisiko haben
und noch keine blutverdiinnende
Therapie erhalten, obwohl diese
gemaB Leitlinien empfohlen wird.

Zusammenarbeit mit ausgewahlten
Leistungserbringern oder Drittunter-
nehmen (z.B. Managementgesell-
schaften) einheitlich regeln.

Gestaltung Produkt- oder Tarifmodule,
welche die Steuerung der Versicher-
ten zu neuen Versorgungsformen
unterstiitzen (z. B. Wahltarif mit
integrierter Demand Management
Komponente).

Nur durch die enge Verzahnung der ein-
zelnen Elemente und deren konsequente
Ausrichtung auf die Erkenntnisse aus der
Gesundheitsanalytik kénnen Krankenver-
sicherer die Voraussetzungen schaffen,
um den Weg zum ,Versorgungsmanager”
zu beschreiten. Die nachhaltigen Wett-
bewerbsvorteile werden in Zukunft mehr
denn je durch geeignete Versorgungs-

strukturen sowie die Anzahl der gut
gemanagten Versicherten bestimmt.

Accenture kann lhnen dabei helfen,
intelligente Versorgungsstrukturen
aufzubauen, welche den spezifischen
Risiken Ihrer Versicherten entsprechen.
Sprechen Sie mit unseren Experten.
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