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Health System 46
Warum ist Effizienz wichtig? Efficiency

How to make measurement

matter for policy and management

ynathan Cylus

 Effizienz ist zentrale Dimension in jedem
Health System Performance Assessment

 Verknlpft die (anderen) Ergebnisse des
8
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Gesundheitssystems mit den ;
aufgewendeten Ressourcen: moglichst gute 52 mifen  “seiad
Ergebnisse pro Input — oder méglichst _ EEE SEEmsEEmEEas
wenig Input pro Ergebniseinheit —

e Obwohl als zentral wahrgenommen, ist die ..E
Konzeptualisierung und Messung schwierig )
(und daher extrem selten)



Warum ist das so schwierig?

* |Im Gesundheitssystem ist die ,,technische
Effizienz“ (Output pro Input) nicht so
relevant wie die Kosten-Effektivitat (auf
Technologieebene) oder Systemeffizienz

 Herausforderung ist das Konzept und die
Messung der “Effektivitat des Systems”
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Health System Performance Assessment: unser Framework | e =1 b
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Health System Performance Assessment: unser Framework II e =10
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Effizienz-Indikatoren in unserer HSPA-Pilotierung o =T

Tabelle 11.1: Entwicklung der Indikatoren zur Effizienz-Dimension zu den Vergleichslindern

Einschatzung zum
Durchschnitt der Indikator
Vergleichslander

E.1 Krankenhausausgaben pro stationarem Fall

E.2 Anteil von Generika am gesamten Arzneimittelmarkt

E.3 Anteil ambulant durchgefuhrter Eingriffe

Technische ]

Effizienz E.4 Anderungen von Ausgaben und Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung (im Zeitverlauf)

E.5 Anderungen von Ausgaben, Personal und Inanspruchnahme in der Krankenhausversorgung (im
Zeitverlauf)

O o 00006

E.6 Anderungen von Ausgaben und Verordnungen von Arzneimitteln (im Zeitverlauf)

Syste mweite 3 E.7 Vermeidbare Sterblichkeit pro gesamte Gesundheitsausgaben (durchschnittliche Betrachtung)

Effizienz

E.8 Vermeidbare Sterblichkeit pro gesamte Gesundheitsausgaben (inkrementelle Berechnung)




Umsatz von Generika als prozentualer Anteil am

a) Umsatz von Generika als prozentualer Anteil am gesamten Arzneimittelmarkt von 2000 bis
2020
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2020
100
E 90
2
c 80
-
1
2E 0
2 E
c -
@£ 60
E.—
v
g <
Eg 40
SE
[1:]
c ¥ 30
gM
g 20
=
3 10
S
0
O N O &> H A DL O O NAD XS A D90
N s T S o R o S e P S A L A
PEFTETETT T T T T TS

Datenquelle: OECD 2021d.

e Osterreich
Belgien
Danemark
Frankreich
el Deutschland
g Niederlande
Schweiz
=== \lereinigtes Konigreich
= == == Dyrchschnitt

Technische '
Universitat

Berlin



PR
a4 Technische

Abbildung 11.5: Entwicklung des Anteils ambulant durchgefiihrten Kataraktoperationen an allen Do ﬂg
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Abbildung 11.4: Entwicklung der Anzahl vollstationérer Operationen und ambulanter Operationen nach ﬂg
$115b SGB V und Anteil ambulanter Operationen an allen Operationen im Krankenhaus zwischen 2009

und 2018 Grund: ihr Anteil an allen Operationen sinkt ...
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Datenguelle: Destatis: Fachserie 12 Reihe 6.1.1 (Grunddaten der Krankenhduser) und Fachserie 12 Reihe 6.4
(Fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik).



Systemweite Effizienz (unsere

Indikatoren E.6 und E.7) —
Schritt fur Schritt



Wie definieren
und messen
wir die
Ergebnisse des
Gesundheits-
systems?
Unser bester
Ansatz:
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Abbildung 20. Einige Lander weisen eine geringere durch Gesundheitsfiirsorge vermeidbare Sterblichkeit auf, geben pro
Kopf jedoch weniger aus als Deutschland
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Kosten vs.
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die OECD-
Version

Figure 1.9. Avoidable mortality (preventable and
treatable) and health expenditure
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Unser eigener, langsschnittlicher Ansatz A i
(zundchst im Lancet publiziert)
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Hier die neue Version aus dem HSPA-Piloten* e | |
Abbildung 11.13: Vermeidbare behandelbare Sterblichkeit gegentliber den

Gesamtgesundheitsausgaben im Zeitverlauf, 2011 bis 2018
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Hier die neue Version aus dem HSPA-Piloten* N | |

Abbildung 11.13: Vermeidbare behandelbare Sterblichkeit gegeniiber den
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Der Versuch eines Fazits b |

* Effizienz ist wesentliche Dimension beim Health System
Performance Assessment; seine Messung insbesondere auf
systemebene aber schwierig (und daher wenig gebrauchlich).

* Die Ansatze, die existieren und die ,vermeidbare Todesfalle” als
Ergebnis nutzen, zeigen dass die inkrementelle Effizienz
gegenuber Nachbarlandern wie Danemark deutlich schlechter
Ist.

* Das sollte berucksichtigt werden, wenn wieder mal der Ruf nach
,mehr Geld“ als Losung fir echte oder vermeintliche Probleme
ertont.



