Effektiver Anreiz fiir Innovationen und angewandte
Versorgungsforschung?

Die aktuellen Entscheidungen zur Gesundheitspolitik betref-
fen auch die hausarztzentrierte Versorgung (HZV). Das GKV-
Finanzierungsgesetz sieht fiir die bereits abgeschlossenen
Vertrige bis Ende Juni 2014 (,Arzte Zeitung” 2010) einen
Bestandsschutz vor. Fiir Vertrage, die nach der gesetzlichen
Frist geschlossen wurden, gelten dagegen enge gesetzliche
Vorgaben: Fiir Mehrausgaben gegeniiber der Regelversorgung ist
der Nachweis der Wirtschaftlichkeit ,ex ante” zu fiihren. Gerade
die Kassen, die sich an die gesetzliche Pflicht zur Einfiihrung
der HZV gehalten und friih Vertrage geschlossen haben, zahlen
damit hohere Honorare an die teilnehmenden Arzte.

>> Kassen, die keinen Zusatzbeitrag erheben miissen, erzielen erhebliche
Mitgliederzugdnge von Krankenkassen mit Zusatzbeitrag (dfg 2010). Im
JLusatzbeitragsvermeidungswettbewerb” ist es daher fiir Kassen kurz-
fristig wirtschaftlich, alle Ausgaben stringent zu reduzieren (Laschet
2010). Dem fallen nicht nur die Vertrdge der integrierten Versorgung (IV)
zum Opfer (Osterloh/Rieser 2010; Hommel 2010). Auch die Investitionen
in sonstige Selektivvertrage inklusive der hausarztzentrierten Versorgung
(HZV) sind weitestgehend zum Erliegen gekommen (ArzteZeitung 2010).
Selbst Krankenkassen, die die seit 30. Juni 2009 bestehende gesetzliche
Verpflichtung zur flichendeckenden Einfiihrung der HZV ,freiwillig” um-
setzen, miissen angesichts der sich darstellenden Wettbewerbsnachteile
gegeniiber Krankenkassen, die dem Gesetz bisher unsanktioniert nicht
Folge leisten, ihre Versorgungsstrategie iiberdenken (Stoschek 2010;
Beneker 2010). Mehrkosten der HZV entstehen aus der drztlichen Vergii-
tung (unbestétigte Quellen gehen von 19 Euro pro Versicherten je Quar-
tal aus (Glatzl 2010)) sowie durch die zusétzlichen Programmkosten, die
mit dem Aufwand der Disease-Management-Programme vergleichbar sind
(bei Einfiihrung 55 Euro, aktuell 36 Euro pro Versichertenteilnahmejahr
(GKV-Spitzenverband 2010). Angesichts der seit mehr als einem Jahr
fehlenden finanziellen Sanktionierung einer Missachtung des §73b SGB
V ist die konsequente Verhinderung der HZV eine wettbewerbsrelevante
Kostensenkungsstrategie.

Von den Sparzwangen der Kassen sind vor allem die ergdnzenden fla-
chendeckenden fachdrztlichen Versorgungsprogramme betroffen: Vertra-
ge, die durch abgestimmte drztliche Versorgung im ambulanten Sektor
nachgelagerte und veranlasste Kosten senken sollen. Nicht nur, dass auf
diesem Weg die Wirtschaftlichkeit der selektivvertraglichen Versorgung
gefdhrdet ist, auch berufspolitisch spitzt sich die Situation zwischen
Haus- und Fachdrzten weiter zu. Ist dies der Versorgungswettbewerb,
den der Gesetzgeber wiinscht?

Die Selektivvertrdge sind als wettbewerbliches Instrument eingefiihrt
worden (u.a. GKV-Gesundheitsreform 2000, GKV-Modernisierungsgesetz
2004; GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz 2007 und GKV-Finanzierungsge-
setz 2009). Transparenz, Versorgungsforschung und -management haben
auch fiir die aktuelle Regierung einen hohen Stellenwert (MVF 2010).

Summary

- Um Kosten zu senken, vermeiden die Kassen vermehrt den Abschluss
von Selektivvertragen und Vertrdgen zur hausarztzentrierten Ver-
sorgung.

- Einer stdrkeren Umsetzung vertraglicher Spielrdume stehen zudem
biirokratische Hiirden fiir Kassen, Kassenarztliche Vereinigungen
und Patienten im Weg.

- Zur Kompensation von Mehrausgaben fiir Selektivvertrdage einschl.
DMP sollten die Kassen eine einheitliche Versorgungsmanagement-
pauschale je Versichertenteilnahmejahr aus dem Gesundheitsfonds
erhalten.

- Biirokratiearme, standardisierte Prozesse und datenschutzrecht-
liche Klarheit konnten Innovationen und Versorgungswettbewerb
befordern.

Der aktuelle §73b SGB V ist zu Recht kritisch zu beurteilen. Dass seine
Umsetzung mehr als 1.800 Schiedsverfahren fordert, stellt nicht wirk-
lich einen Beitrag zum Biirokratieabbau dar. Aber auch die Umsetzung
der HZV ist von biirokratischen Hiirden begleitet. Alle Krankenkassen
haben jahrlich mit der zustandigen Kassendrztlichen Vereinigung die
Bereinigung der Gesamtvergiitung zu vereinbaren. Das Abrechnungsma-
nagement der Krankenkassen steht durch die Moglichkeit der drztlichen
Doppelabrechnung von Leistungen (selektivvertragliche vs. Regelversor-
gung) vor neuen Herausforderungen (Kriedel 2010; Graf 2009).

Fiir alle teilnehmenden Versicherten an Selektivvertragen sind mehrsei-
tige Teilnahme-Erklarungen, die {iber datenschutzrechtliche und sonstige
vertragsspezifische Implikationen aufkldren, einzuholen. Ein Versicherter,
der am DMP teilnimmt (KHK und Diabetes mellitus), in der HZV einge-
schrieben ist, die besondere fachdrztliche Versorgung beim Diabetologen
(zukiinftig ggf. weitere Fachgruppen) in Anspruch nehmen und gleichzei-
tig die Vorteile des IV-Vertrags ,diabetischer FuR” nutzen mochte, wird
sich zu Recht iiber die hohen biirokratischen Zugangshiirden wundern.

Dabei ist der in Deutschland erzielte Erfolg der neuen Versorgungs-
formen und Qualitdtshemiihungen international beachtet (Miksch et al.
2010). Die Disease-Management-Programme (DMP) sind flaichendeckend
etabliert und beeinflussen die Versorgung positiv (siehe auch Ergeb-
nisse der ELSID-Studie des Universitdtsklinikums Heidelberg; Miksch et
al. 2010; Szecsenyi et al. 2008; Schéfer et al. 2010). Die Nutzung der in
Deutschland umfassend vorliegenden Routinedaten bietet fiir die ange-
wandte Versorgungsforschung und das gezielte Versorgungsmanagement
umfangreiche Maglichkeiten (Perleth/Hess 2010). Zusammen mit der
Notwendigkeit zum Nachweis der Wirtschaftlichkeit von Selektivvertra-
gen (853 Abs. 9 SGB V i.V.m. §53 Abs. 3 SGB V) und der Wirksamkeit von
medizinischen Interventionen (8891 Abs. 3 und 92 Abs. 1 SGB V i.V.m.
§2 Abs. 5 SGB V) werden Routinedaten in Verbindung mit klinischen
Studien an Bedeutung gewinnen (Mansky et al. 2009).

Auch die Bemiihungen der Leistungserbringer und Krankenkassen,
Transparenz in die Qualitat der Versorgung zu bringen, sowie die Be-
reitschaft zur qualitatsadjustierten Versorgung steigen (siehe beispiel-
haft u.a. www.qualitaetskliniken.de, Klinik-Fiihrer Rhein-Ruhr, Weisse
Liste, Initiative Qualitdtsmedizin (IQM), Projekt ,Qualitdtssicherung der
stationdren Versorgung mit Routinedaten” (QSR) als gemeinsames For-
schungsprojekt des AOK-Bundesverbandes, der HELIOS Kliniken GmbH,
des WIdO und des Forschungs- und Entwicklungsinstituts fiir das Sozial-
u. Gesundheitswesen Sachsen-Anhalt (FEISA)).

Um Anreize filir die nur mittelfristig erzielbare Reduktion von Ge-
sundheitskosten zu setzen, ist eine planbare Finanzierung der Pro-
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grammkosten von Selektivvertrdgen fiir die Krankenkassen im ,Zusatz-
beitragsvermeidungswettbewerb” essenziell. Bestehende und durch
gesetzliche Anderung entstehende strukturelle Wettbewerbsnachteile
sollten fiir einen fairen Wettbewerb der Krankenkassen um die besse-
re Versorgung beseitigt werden. Dariiber hinaus sind sonstige wett-
bewerbliche oder biirokratische Hiirden fiir ein effektives und effizi-
entes Versorgungsmanagement konsequent abzubauen. Wie kann dies
geschehen?

Die Verpflichtung zum Nachweis der Wirtschaftlichkeit fiir bestehen-
de und zukiinftige Selektivvertrdge sollte zukiinftig nach einem einzigen
standardisierten Verfahren durchgefiihrt und durch die zustandigen Auf-
sichtshehdrden iberwacht werden. Die Evaluation sollte auf Ebene des
Versicherten fiir die verschiedenen selektivvertraglichen Interventions-
arten (inklusive DMP) in gleicher Weise unter Verwendung aller vorlie-
genden Routinedaten erfolgen. Es ist zu erwdgen, dass die Evaluation
zumindest zeitweilig ausschlieBlich durch zugelassene Einrichtungen
durchgefiihrt wird, da die bendtigte Expertise weder bei den Krankenkas-
sen noch bei den Leistungserbringern derzeit in notwendigem AusmaR
verfligbar ist.

Kassen mit Selektivvertrdgen, die den Nachweis der Wirtschaftlich-
keit ex ante erbracht haben beziehungsweise fiir DMP und fiir die HZV-
Bestandsvertrdge den Wirtschaftlichkeitsnachweis ex post erbringen
missen, erhalten als Ausgleich fiir die finanzielle Mehrbelastung die
Zuweisung einer Versorgungsmanagementprogramm (VMP)-Pauschale je
Versichertenteilnahmejahr aus dem Gesundheitsfonds. Die VMP-Pauscha-
le mindert analog der bisherigen DMP-Pauschale die iiber den Fonds
verteilbaren Mittel. Die VMP-Pauschale besteht dabei wie auch schon
die DMP-Pauschale aus einer Programmkostenpauschale und einer Zu-
weisung fiir Zahlungen an die Leistungserbringer. Die VMP-Pauschale
wird pro Versichertenteilnahmejahr gezahlt und gilt fiir die Teilnahme
an mindestens einem Vertrag, fiir den der Wirtschaftlichkeitsnachweis
(siehe oben) zu fiihren ist. Nimmt der Versicherte an mehreren Selek-
tivvertragen teil, so fiihrt dies nicht zu einer héheren Zuweisung iber
die VMP-Pauschale. In die jdhrliche Berechnung der Hohe der VMP-
Pauschale sollten dagegen die selektivvertraglichen Mehrkosten fiir alle
Vertragsformen, die den oben genannten Nachweis der Wirtschaftlich-
keit ex post oder ex ante erbringen miissen, je Versicherten beriick-
sichtigt werden. Um eine ,Kannibalisierung” der Fondszuweisung durch
die VMP-Pauschale zu verhindern, kann der Zuweisungsanteil auf einen
definierten Betrag (zum Beispiel 3% der Gesundheitsfondzuweisung)
begrenzt werden.

Eine einheitliche Methodik zur Betrachtung der Wirtschaftlichkeit er-
moglicht es auch, effizient monatliche Auswertungen fiir das Controlling
durch die Vertragspartner bereitzustellen. Erst die qualitatsindikatoren-
basierte, objektivierte Betrachtung der Versorgungsqualitdt ermdglicht
die konstruktive Auseinandersetzung mit der Zielerreichung der Ver-
tragsinhalte (Petersen et al. 2006; Schiitte/Homscheid 2010; Gel3 et al.
2008; Diel 2009; ArzteZeitung 2009). Die Verwendung aller vorliegenden

Routinedaten fiir den Zweck der selektivvertraglichen Steuerung sollte
datenschutzrechtlich eindeutig erlaubt sein.

Echter Wettbewerb ist erst unter gleichen Marktbedingungen mdglich
(Wdhe 2005). Sowohl die Kassendrztlichen Vereinigungen, die iiber eta-
blierte Vertragspartner-Beziehungen und Verwaltungsprozesse verfiigen,
als auch die finanzstarken Unternehmen der Pharmazeutischen Industrie,
der Medizintechnik und sonstigen Industrie kdnnen wertvolle Beitrdge zur
Innovation in Selektivvertragen leisten.

Wesentliche Inhalte aller Teilnahmeerkldrungen fiir Selektivvertrage
sind in Bezug auf ihre fachlichen Anforderungen identisch. Zukiinftig
sollte daher durch die Teilnahmeerkldrung fiir einen Versorgungswahltarif
nach §53 (3) SGB V gleichzeitig auch das Einverstandnis fiir alle Selektiv-
vertrdge, fiir die der Tarif gilt, wirksam - nach einem dokumentierten aus-
fiihrlichen Aufklarungsgesprach - eingeholt werden konnen. Dabei sollte
vom Versicherten frei wahlbar sein, ob er diese Teilnahmeerkldrung beim
Arzt vor Ort oder im Gesprdch mit einem Kundenberater der Krankenkasse
ausfiillen mochte. Dies senkt den biirokratischen Aufwand, entlastet das
Arzt-Patienten-Gesprach und fordert die Auseinandersetzung mit der er-
sten Teilnahmeerkldrung des Versicherten.

Bei der Umsetzung der HZV-Vertrdge stehen datenschutzrechtliche
Fragen im Mittelpunkt der politischen Auseinandersetzung (ArzteZeitung
2010). Die Einhaltung des Datenschutzes ist fiir eine verantwortungsbe-
wusste Krankenkasse eine ,conditio sine qua non” Dass fiir die Umsetzung
der HZV allerdings die datenschutzrechtlichen Voraussetzungen noch nicht
bundesweit geschaffen werden konnten, fiihrt neben dem oben genann-
ten finanziellen Wettbewerbsnachteil zu einem Image-Schaden der ,ge-
setzestreuen” Krankenkassen. Wie soll einem Versicherten und der Presse
plausibel gemacht werden, dass die HZV zwar seit 15 Monaten gesetzlich
mit den kontrahierten Vertragspartnern vorgeschrieben ist, die Verschie-
bung des Echtbetriebs aus ungeklarten datenschutzrechtlichen Fragen in
Bezug auf diese Vertragspartner aber trotzdem notwendig ist? Wenn es ge-
lingen soll, mit selektivvertraglichen Angeboten effizienter und effektiver
zu versorgen, darf das Vertrauen in diese Versorgung nicht erschiittert
werden. Datenschutzrechtliche Klarheit und biirokratiearme Prozesse sind
hierfiir zu erfiillende Basisanforderungen der Versicherten.

Wiinscht der Gesetzgeber den Abschluss weiterer Hausarztvertrdge und
ergdnzender Selektivvertrage beziehungsweise relevante Einschreibungen
von Versicherten in Selektivvertrdge/Versorgungswahltarife nach 853 (3)
SGB V, so sollte die VMP-Pauschale (um einen entsprechenden Anreiz aus-
zulosen) hoher festgesetzt werden. Derzeit betrdgt die DMP-Pauschale
180, zukiinftig 168 Euro pro Versichertenteilnahmejahr (Pfeiffer 2010). Je
nach politischer Zielsetzung kdonnte eine einzige VMP-Pauschale zwischen
den tatsdchlich nachgewiesenen Mehrkosten aller Selektivvertrdge und der
aktuellen DMP-Pauschale festgelegt werden. Da durch den ,Vorwegabzug”
der Versorgungsmanagement-Pauschale der Gesundheitsfonds fiir die wei-
teren Leistungen anteilig unterdeckt sein wird, kann keine Krankenkasse
mittelfristig ohne Teilnahme am Versorgungswettbewerb den Zusatzbeitrag
vermeiden. Die Intention des Gesetzgebers, den Versorgungswettbewerb
und effiziente Strukturen zu fordern, wére mit einer einzigen Gesetzesan-
derung zu einem starken Innovationsanreiz umgestaltet worden. <<
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