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Erlaubnis

In seinem jungsten Gutachten zum Thema »Wettbewerb
an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationa-
rer Gesundheitsversorgung« pladiert der Sachverstan-
digenrat neben MaRBnahmen zur Fachkraftesicherung
und zur Férderung der Nutzerkompetenz fiir ein ver-
bessertes Schnittstellenmanagement und die Starkung
eines populationsorientierten und sektoruibergreifenden
Qualitatswettbewerbs. Zudem empfiehlt er eine weite-
re Vereinheitlichung der Wettbewerbsbedingungen an
dieser Schnittstelle, eine Erweiterung der Leistungen,
die im Rahmen der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung erbracht werden kénnen und ein Darlehens-
modell zur Forderung innovativer Versorgungskonzepte.

Teil I: Wettbewerb mit dem
Ziel einer bedarfsgerechten
Versorgung

Ausgangspunkt des Gutachtens bilden
Ausfihrungen zur Leistungsfihigkeit
des deutschen Gesundheitswesens. Un-
beschadet seiner vielfiltigen Vorziige,
die sich auch aus internationaler Per-
spektive zeigen, besteht aus Sicht des
Rates noch ein beachtliches Potenzial
zur Verbesserung der Qualitit, Effizi-
enz und Effektivitit der Gesundheitsver-
sorgung. Dabei sind die Schnittstellen
zwischen den Leistungssektoren, und
hier vor allem die mangelnde Integra-
tion zwischen der ambulanten und der
stationdren Gesundheitsversorgung,
zentrale Schwachstellen des Systems. Im
Mittelpunkt des Gutachtens steht daher
die Frage, ob und inwieweit eine Inten-
sivierung des Wettbewerbs an dieser

Schnittstelle zu einer Verbesserung von
Effizienz und Effektivitit der Gesund-
heitsversorgung beitragt. Im Kontext
der Darstellung von Zielen und Leitbil-
dern der Gesundheitsversorgung betont
der Rat die Bedeutung des Wettbewerbs
bei der Verwirklichung hoherrangiger
Gesundheitsziele. Im Zentrum stehen
hier die Verbesserung des Gesund-
heitszustandes der Bevélkerung und
die Orientierung einer bedarfsgerech-
ten Versorgung an den Wiinschen der
Biirger. Dieser Zielbezug stellt sich in
den verschiedenen Wettbewerbsfeldern
(privater Gesundheitsmarkt, kollektiv-
vertragliches System, selektivvertragli-
ches System und Versicherungsbereich)
unterschiedlich dar. In wettbewerblicher
Hinsicht besteht im Leistungsbereich,
auf den sich das Gutachten konzentriert,
der grofite Handlungsbedarf. Unbescha-
det einiger Fortschritte in den letzten
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beiden Jahrzehnten weist er immer noch
zwei zentrale Mingel auf: Zum einen
verfiigen die einzelnen Krankenkassen
derzeit nur uber einen geringen Spiel-
raum fur die inhaltliche Gestaltung des
Leistungsangebotes und zum anderen
fehlt es in den Teilbereichen, in denen
sie sich differenzieren konnen, vielfach
an einer konsistenten wettbewerblichen
Rahmenordnung. Ausfithrungen des
Rates zu grundlegenden Aspekten des
Kartell- und Vergaberechts machen dies
deutlich.

Umfang und Struktur
der Beschaftigten aus
wettbewerblicher Sicht

Neben den wettbewerbsrechtlichen
Rahmenbedingungen setzt ein funkti-
onsfihiger Preis- und Qualititswettbe-
werb auf Seiten der Leistungserbringer
ein ausreichendes Fachkriftepotenzial
voraus, sowohl in quantitativer als auch
in qualitativer Hinsicht. Die steigende
Nachfrage nach Gesundheits- und Pfle-
geleistungen infolge der sich dndernden
Altersstruktur der Bevolkerung steht
einem schrumpfenden Fachkriftepo-
tenzial gegentiber. Auf der Grundlage
verschiedener Projektionen der Fach-
krafteentwicklung im Gesundheitswe-
sen diskutiert der Rat mogliche Hand-
lungsansitze zur Fachkriftesicherung.
Fir den drztlichen Bereich bediirfe es
einer sinnvollen Neustrukturierung des
arztlichen Aufgabenzuschnitts und der
Arbeitsteilung, die auch die Delegation
von Aufgaben einschliefst. Er pladiert
fir Mafinahmen zur Vereinbarkeit von
Familie und Beruf, wie eine arbeitsplatz-
nahe, flexible Kinderbetreuung, ver-
besserte Wiedereinstiegsmoglichkeiten
nach einer Erziehungs- oder Pflegepau-
se sowie innovative Modelle einer fa-
milienfreundlichen Flexibilisierung von
Arbeitszeit und -organisation. Der Rat
hilt zudem die Optimierung der drzt-
lichen Weiterbildung mit verbesserten
Rahmenbedingungen, strukturierten
Weiterbildungsverbiinden insbesondere
fur kiinftige Facharzte fir Allgemeinme-
dizin, individuellem Mentoring, klaren
Weiterbildungszielen und systematischer
Evaluation bzw. Qualititsforderung fiir
erforderlich. Angesichts des steigenden
Bedarfs infolge der demografischen Al-
terung und der deutlich abnehmenden
Arbeitsvolumina pro Kopf empfiehlt der
Rat, die Studienplatzkapazititen unter

Berticksichtigung der Effizienzreserven
an die Verinderungen des Bedarfs an-
zupassen.

Fur den pflegerischen Bereich be-
steht nach Sicht des Rates eine der
vordringlichsten Aufgaben darin, die
Zahl an Fachkriften zu erhohen und
dazu eine entsprechende Erweiterung
der Ausbildungskapazititen vorzuneh-
men sowie die Qualifikationsprofile
den veridnderten Anforderungen an
die Pflege anzupassen. Hierfiir miisse
die Professionalisierung und Akade-
misierung der Pflege forciert und der
Ausbau an grundstindigen und dualen
Studiengingen, die praktische Ausbil-
dung und Hochschulqualifizierung auf
Bachelorniveau miteinander verbinden,
vorangetrieben werden. Der Rat for-
dert weiterhin die ziigige Umsetzung
des geplanten Pflegeberufegesetzes mit

Die Akademisierung der
Pflege muss forciert
und die Studiengdnge
ausgebaut werden.

dem die Kranken-, Kinderkranken- und
Altenpflege in der Ausbildung zusam-
mengefithrt werden sollen. Ergdnzend
wird die Qualifizierung der sog. Helfer-
bzw. Assistenzberufe fiir wichtig erach-
tet sowie eine bessere Durchldssigkeit
des (Aus-)Bildungssystems in der Pflege.
Dariiber hinaus ist es aus Sicht des Rates
notwendig, die Arbeitsbedingungen in
der Pflege auf den Prifstand zu stellen
und zu verbessern sowie neue Modelle
der Arbeitsorganisation zu entwickeln
und zu implementieren. Erforderlich sei-
en auch neue Modelle der Kooperation:
neue Aufgaben- und Verantwortungs-
teilungen, der Ausbau von multiprofes-
sionellen Teamstrukturen und vor allem
gleichwertige, weniger hierarchische
Formen der Zusammenarbeit. Ahnlich
wie in der arztlichen Versorgung sei
auch in der Pflege fuir eine bessere Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf Sor-
ge zu tragen. Dabei ist den Gutachtern
zufolge zu bedenken, dass zunehmend
Berufstatige mit der Pflegebediirftigkeit
eines Angehorigen konfrontiert werden,
diese aber oftmals noch schlechter mit
der Erwerbstitigkeit zu vereinbaren ist
als die Kinderbetreuung.

Sowohl fiir den pflegerischen als auch
fir den medizinischen Bereich empfiehlt

der Rat, dass neben Studien zum Thema
Fachkriftemangel, die den Bedarf dif-
ferenziert erfassen, eine kontinuierliche
Gesundheitsberufe-Berichterstattung
(Kennzahlen der Ausbildung, der Nach-
frageentwicklung und der Beschaftig-
tenzahlen der Gesundheitsberufe tiber
die Berichterstattung des Statistischen
Bundesamtes hinaus) umgesetzt wird,
um friihzeitig Mangel- oder auch Uber-
versorgungstendenzen feststellen und
entsprechend reagieren zu konnen.

Starkung der Nutzerkompetenz
als Voraussetzung eines
zielfiihrenden Wettbewerbs

Neben einem hinreichenden personellen
Angebotspotenzial bildet die Kompetenz
der Nutzer von Gesundheitsleistungen
eine weitere zentrale Voraussetzung fiir
einen zielfihrenden Wettbewerb. Unter
Wettbewerbsgesichtspunkten geht es vor
allem darum, Patienten durch Informa-
tion und Beratung die Beurteilung und
(qualitatsorientierte) Auswahl von Ge-
sundheitsleistungen zu ermoglichen und
damit einen Einfluss auf das Angebot
auszuliben. Aus gesamtgesellschaftlicher
Sicht sprechen nach Ansicht des Rates
weitere gewichtige Griunde dafir, die
Nutzerkompetenz zu stiarken. Da die
absehbare demografische Entwicklung
zu einem stark anwachsenden Anteil
hoch betagter und (mehrfach) chronisch
erkrankter Menschen mit komplexen
Krankheitsverldufen fiihrt, steigen die
Anforderungen an eine bedarfsgerech-
te Patienteninformation und -beratung
sowie effiziente Schulungsprogramme.
Als Reaktion darauf erfolgte in Deutsch-
land in den vergangenen Jahren ein be-
merkenswerter Ausbau der Angebote
zur Patienten-/Nutzerinformation und
-beratung. Trotz der Fortschritte ist je-
doch aus Sicht der Gutachter das Ge-
sundheitswissen der Bevolkerung noch
unzureichend. Er fordert insbesondere
fur vulnerable Bevolkerungsgruppen
passgenaue Angebote mit speziellen
didaktischen Konzepten und zielgrup-
penspezifischen Vermittlungsstrategien.

Der Rat begrifst, dass sich die institu-
tionalisierte Patienten-/Nutzerinforma-
tion und -beratung in den vergangenen
Jahren so dynamisch entwickelt hat,
und dass die Unabhingige Patientenbe-
ratung Deutschland e. V. (UPD) im Jahr
2011 in die Regelversorgung tiberfiithrt
wurde. Er sieht darin einen wichtigen
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Beitrag zur Stirkung der Patientenposi-
tion und des Wettbewerbs im Gesund-
heitswesen. Zukiinftig hilt er es jedoch
fiir erforderlich, die aktuelle Praxis der
Ausschreibung der UPD im Sinne
einer austauschbaren Leistung zu
tiberdenken und die Befristungs-
dauer von derzeit 5 Jahren zu ver-
lingern sowie das Budget zu erho-

hen und zu flexibilisieren. Dariiber
hinaus sollte eine institutionelle
Konstruktion gesucht werden, die

die Unabhingigkeit in inhaltlicher

und finanzieller Hinsicht besser ge-
wiahrleistet.

Der Rat befiirwortet auch den
bundesweiten Ausbau der Information
und Beratung zu Pflegefragen in Gestalt
der Pflegestiitzpunkte, hilt es jedoch fiir
erforderlich, die schleppende Umsetzung
in einigen Bundesldndern voran zu trei-
ben und Bemithungen zu initiieren, um
zu einer bundesweit einheitlicheren
Struktur zu gelangen.

Der Ausbau von Information und
Beratung im Rehabilitationssektor wird
ebenfalls begriifst. Die Gemeinsamen
Servicestellen der Rehabilitationstriger
haben sich nach Ansicht des Rates je-
doch als nicht tragfihig erwiesen. Hier
sind neue Konzepte und Modelle gefor-
dert.

Neben der Entwicklung neuer Model-
le zur Schaffung einer flichendeckenden
Informations- und Beratungsstruktur ist
es den Gutachtern zufolge erforderlich,
inhaltliche Angebotsliicken zu schlie-
Ben. Dazu gehort beispielsweise die
Information und Beratung tber neue
Versorgungsformen. Um individuell
Vor- und Nachteile bei der Kranken-
kassen-/Tarifwahl und bei neuen Ver-
sorgungsformen abschitzen zu konnen,
sei die verpflichtende Bereitstellung von
strukturierten Informationen durch die
Krankenkassen notwendig.

Eine weitere Herausforderung stellt
die fachliche Qualitat von Gesundheits-
information dar, die trotz zahlreicher
Aktivitdten in den letzten Jahren noch
entwicklungsbedurftig ist und der oft
die notige Evidenzbasierung fehlt.

So erfreulich die expansive Entwick-
lung der institutionalisierten Patien-
ten-/Nutzerinformation und -beratung
einerseits ist, hat sie nach Ansicht der
Sachverstiandigen zugleich auch uner-
wiinschte Wirkungen. Zwar sei ein sehr
vielfiltiges Angebot entstanden, doch
mit der Vielzahl und Vielfalt an institu-
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tionalisierten Angeboten sei zugleich die
Zersplitterung und Untibersichtlichkeit
fiir die Nutzer gestiegen. Sinnvoller ist
nach Ansicht der Gutachter die Schaf-

Mit der Vielzahl und Vielfalt

an institutionalisierten
Beratungsangeboten ist
die Zersplitterung und
Uniibersichtlichkeit fiir die
Nutzer gestiegen.

fung von integrierten, sektorentibergrei-
fenden Beratungsmodellen, in denen alle
Beratungsangebote unter einem Dach
zusammengefasst und in wohnort- bzw.
quartiersnahe Versorgungsstrukturen
eingebettet sind. Dabei sei sicherzustel-
len, dass die Information und Beratung
neutral ist und keinen Partikularinteres-
sen unterliegen. Zudem gilt es dem Rat
zufolge, nach Losungen fiir die Authe-
bung der sektoralen Fragmentierung der
Patienten-/Nutzerinformation und Bera-
tung zu suchen. Die Schaffung jeweils ei-
gener Informations- und Beratungsstel-
len nach SGB V, IX und XI sei aus Nut-
zersicht nicht sinnvoll und erschwere vor
allem fir gesundheitlich beeintrachtigte
und belastete Patienten die Suche nach
der geeigneten Beratungsstelle. Auch die
mangelnde Verzahnung gesundheitsbe-
zogener Informations- und Beratungs-
stellen mit sozialen Informations- und
Beratungsangeboten (Wohnberatung,
Seniorenberatung etc.) bediirfe der Ver-
anderung, etwa durch Schaffung sek-
toreniibergreifender Beratungsmodelle.

Teil ll: Grundlegende Probleme
und Losungsansatze an der
Schnittstelle zwischen ambulan-
tem und stationarem Sektor

Sicherstellung von Versorgungs-
kontinuitat als Kernaufgabe des
Schnittstellenmanagements

Die zahlreichen Schnittstellen im deut-
schen Gesundheitswesen bergen nach
Ansicht des Rates ein grofses Risiko-
potenzial fur Ineffizienzen und Wohl-
fahrtsverluste. Dies gelte besonders fiir
die Schnittstelle zwischen akutstatio-
ndrer und ambulanter Versorgung, da
hier durch die strukturellen Veriande-

rungen in der Krankenhausversorgung,
die demografische Entwicklung und den
damit einhergehenden Wandel der Pati-
entenstruktur neue Probleme und He-
rausforderungen entstanden seien.
Patienten verlassen die stationire
Versorgung mit schwerwiegende-
ren und komplexeren Bedarfslagen,
woraus steigende Anforderungen
an die ambulante Weiterversorgung
resultieren. Als Kernaufgabe eines
effizienten Schnittstellenmanage-
ments sehen die Gutachter daher
zunehmend die Sicherstellung der
Versorgungskontinuitidt. Die im
GKV-Versorgungsstrukturgesetz
(GKV-VStG) vorgesehene Verpflich-
tung der Krankenhauser zu einem Ent-
lassungsmanagement wird begriifst.
Dartiiber hinaus wird in der stirkeren
Nutzung von Informations- und Kom-
munikationstechnologien ein grofSes
Potenzial gesehen, um Schnittstellen-
probleme zwischen dem stationdren und
ambulanten Bereich zu beheben. Dies
gelte insbesondere fiir eine verbesserte
intra- und intersektorale Kommunika-
tion bei der Arzneimitteltherapie, z. B.
durch den Einsatz von elektronischen
Verordnungs- und Entscheidungsun-
terstiitzungssystemen. Dartiber hinaus
siecht der Rat bei der sektorentibergrei-
fenden Informationsverfiigbarkeit durch
digitalisierte Arztbriefe und Patienten-
akten Verbesserungspotenzial.

Sektoreniibergreifender
und populationsorientierter
Qualitatswettbewerb

Im Wettbewerb an der Schnittstelle
sollte nach Ansicht des Rates nicht nur
der Preis, sondern auch die Qualitat als
Unterscheidungsmerkmal dienen. Die
Grundvoraussetzung dafiir sind Infor-
mationen uber die Qualitdt der Versor-
gung. Die Messung der Qualitit mit
validen Qualitdtsindikatoren verspricht
eine verbesserte Gesundheitsversorgung
und damit auch positive Effekte auf die
gesundheitlichen Outcomes. Dazu ist
neben einem einrichtungsinternen Qua-
lititsmanagement auch eine einheitliche,
externe Qualititsmessung notwendig.
Im stationdren Bereich sei diese bereits
gut umgesetzt. Im ambulanten Bereich
fehle jedoch bisher - nicht zuletzt durch
die kleinteilige Struktur des Sektors be-
dingt - eine externe Qualititssicherung.
Der Rat empfiehlt die sektorentibergrei-
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fende Qualitdtssicherung nach § 137a
SGB V konsequent in Richtung popula-
tionsbezogener Indikatoren weiterzuent-
wickeln und diese regelmafSiig dem wis-
senschaftlichen Fortschritt anzupassen.
Die Daten sollten veroffentlicht und der
Versorgungsforschung zur Verfiigung
gestellt werden, sodass Regionen, Arzt-
bzw. Anbieternetze und Krankenversi-
cherungen verglichen werden konnen.
Auch fur die Evaluation von Projekten
der integrierten Versorgung sollten die-
se Daten nach Ansicht der Gutachter
bereitgestellt werden, sodass bewidhrte
Versorgungsmodelle als Vorbild fir an-
dere wirken kénnen.

In diesem Kontext wird darauf hin-
gewiesen, dass Qualitdtstransparenz die
vertrauensvolle Zusammenarbeit zwi-
schen Einrichtungen und Professionen
sowie den offenen Umgang mit Fehlern
nicht gefahrden darf. Kontinuierliches
gegenseitiges Lernen sei der bessere Weg
zur Steigerung der Gesamtqualitit als
die Marktbereinigung durch Ausschei-
den von einzelnen Marktteilnehmern.

Bis populationsbezogene, sektoren-
tibergreifende Qualitdtsindikatoren zur
Erkennung hochwertiger Gesundheits-
versorgung dienen konnen, ist nach
Sicht der Gutachter allerdings noch Ent-
wicklungsarbeit notwendig. Indikatoren
konnten hier generell nur Auffilligkeiten
aufzeigen, denen dann innerhalb der Re-
gion nachgegangen werden miusse. Der
grofite Vorteil der populationsbezoge-
nen Indikatoren — namlich dass sie nicht
einrichtungs- sondern patientenbezogen
sind — ist gleichzeitig ihr grofSster Nach-
teil: Es fehlt ein im Einzelfall klar Ver-
antwortlicher. Diese Qualitidtsverant-
wortung kann und soll dem Rat zufolge
bewusst auf regionaler Ebene je nach

Die Qualitatsverantwortung

soll auf regionaler Ebene
und nach den jeweiligen
Bediirfnissen organisiert
werden.

den jeweiligen Beduirfnissen organisiert
werden. Insgesamt bedarf das Gesund-
heitssystem nach Ansicht des Rates einer
starkeren Fokussierung auf patienten-
relevante Ergebnisse. Ergebnisindikato-
ren sind zwar schwieriger zu erheben als
Struktur- und Prozessindikatoren und

missen tiberdies risikoadjustiert wer-
den. Allerdings bieten letztlich nur sie
Raum fur gezielte Innovationen in den
Versorgungsstrukturen.

Wettbewerbsbedingungen an
der Sektorengrenze zwischen
ambulant und stationar

Der medizinisch-technische Fortschritt
ermoglicht eine Verlagerung ehemals
stationdr erbrachter Leistungen in die
ambulante Versorgung. Dieses Potenzial
ist nach Meinung des Rates bei Weitem
noch nicht ausgeschopft. Wann immer
Leistungserbringer, die urspriinglich
unterschiedlichen Sektoren zuzurechnen
sind, an einer Sektorengrenze um die
Erbringung identischer Leistungen kon-
kurrieren, bedarf es eines einheitlichen
Ordnungsrahmens, um Effizienzpoten-
ziale heben zu konnen. Neben vergleich-
baren Qualitdtssicherungssystemen,
gleichen Regelungen bzgl. der Abrech-
nung von neuen Behandlungsmethoden,
einheitlichen Leistungsdefinitionen,
vergleichbaren Einkaufsoptionen sowie
einheitlichen Regelungen zur Zulassung
und Budgetierung umfasst dies auch die
Vereinheitlichung der Vergiitung und
der Investitionsfinanzierung. Die Ein-
fuhrung der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung im Rahmen des
GKV-VStG wird von den Gutachtern
begrufst, da hierdurch weitgehend faire
Wettbewerbsbedingungen geschaffen
wurden, zu denen die Leistungserbrin-
ger um Patienten konkurrieren konnen.
Der Umfang dieses Versorgungsberei-
ches beschrankt sich derzeit jedoch
noch auf ein schmales Leistungsspek-
trum. Die Begrenzung begriindet sich
aus der Befiirchtung angebotsinduzier-
ter Leistungsausweitungen.
Auch fehlt es noch an dem
zusatzlichen Schritt, der den
Wettbewerb der Leistungs-
erbringer um Patienten auch
zu einem Wettbewerb der
Krankenversicherer werden
lasst. Es wiirde sich daher
anbieten, diesen Bereich
einer selektiven Vertragsge-
staltung zu unterstellen. Krankenkassen
konnten auf diese Weise bspw. Quali-
tatskriterien oder Mengenbegrenzungen
in Vertragen vereinbaren. Unter dieser
Voraussetzung konnten auch viele der
ambulanten Operationen, stationserset-
zende Eingriffe und weitere Leistungen,

wie bislang noch stationdr behandelte
Kurzzeitfille, in diese Versorgungssdule
uberfithrt werden. Zudem erhielte der
Bereich dann Modellcharakter fiir die
Erprobung einer selektiven Vertragsge-
staltung, die hier nicht parallel zu Kol-
lektivvertrdgen, sondern unabhingig
von diesen als alleiniger Allokations-
mechanismus fungierte.

Die Rolle des Staates in diesem Wett-
bewerbsmodell wire eine andere als
heute: Neben einer allgemeinen Rechts-
aufsicht iiber die Anbieter und geschlos-
senen Vertrage kime ihm v.a. die Aufga-
be zu, Mindestkriterien vorzugeben, die
anschlieffend durch selektivvertragliche
Regelungen der Krankenkassen umzu-
setzen sind.

Wettbewerbliche Losungen wiren
insbesondere in heute schon uberver-
sorgten Gebieten moglich, da es hier fiir
einen funktionierenden Vertragswett-
bewerb zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern geniigend Optionen
gibe. Auf diese Weise konnten heutige
Uberkapazititen reduziert und gleich-
zeitig die relative Attraktivitdt bislang
weniger gut versorgter Gebiete langfris-
tig erhoht werden. Ausdriickliche Kri-
tik tiben die Gutachter an der strikten
Regulierung der Eigentumsverhiltnisse
bei medizinischen Versorgungszentren
(MVZ). Die diesbeztiglichen gesetzli-
chen Regelungen werden als innovati-
onshemmend und weder versorgungspo-
litisch noch 6konomisch gerechtfertigt
bewertet.

Effizienz- und Effektivitats-
verbesserungen durch
selektive Vertrage

Der Rat weist eindringlich darauf hin,
dass in einer Erweiterung der selektiven
Vertragsmoglichkeiten an der Sektoren-
grenze ein beachtliches Potenzial liege,
um die Intensitdt des Wettbewerbs zu
erhohen und dadurch Verbesserungen
der Effizienz und Effektivitit der Ge-
sundheitsversorgung zu erzielen. Grund-
satzliche Kritik tiben die Gutachter an
der unverandert bestehenden Pflicht
der Krankenkassen zum Abschluss ei-
ner hausarztzentrierten Versorgung so-
wie an der Anbindung der besonderen
Versorgungsformen (hausarztzentrierte
Versorgung, integrierte Versorgung so-
wie besondere ambulante drztliche Ver-
sorgung) an die Beitragssatzstabilitat.
Dies zeuge von einem Misstrauen in die
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Entwicklung der integrierten Versorgung

Vertrage (brutto) 6 400 6262 6374 6339
Teilnehmer 1661283 1635270 1771949 1926133
Ausgaben 1225064 973 1224214367 @ 1353068 055 1352305185

Quelle: Eigene Berechnungen, KJ1, KV 45

Vertragsfreiheit sowie in die Effizienz-
und Effektivitdtsverbesserungen, die
sich durch selektive Vertridge und den
mit ihnen einhergehenden Wettbewerb
erreichen lassen und enge die Vertrags-
freiheit der Parteien unnotig ein. Ziel-
fithrender sei vielmehr eine spezifische
Foérderung und Ausweitung sektoren-
tibergreifend angelegter selektiver Ver-
tragsmoglichkeiten.

Von grofler Bedeutung fiir den Ver-
tragswettbewerb ist ein funktionieren-
des Verfahren zur Bereinigung der am-
bulanten drztlichen Vergiitung. Ohne
Bereinigung der kollektivvertraglichen
Gesamtvergiitung miissten Kranken-
kassen, die Selektivvertridge schliefSen,
arztliche Leistungen doppelt bezahlen.
Der vom Bewertungsausschuss getrof-
fene Bereinigungsbeschluss hat nach
Meinung der Gutachter ein fiir Haus-
arztvertrage praktikables Bereinigungs-
verfahren etabliert, das aber mit einer
Reihe von Problemen behaftet ist: Die
Abgrenzung des Versorgungsauftrages
von Selektivvertragen gestaltet sich oft
schwierig und die Gestaltungsmoglich-
keiten der Selektivvertragspartner wer-
den durch den Zwang zur Orientierung
am EBM stark eingeschriankt. Der fiir
den Bereinigungsbetrag zugrunde geleg-
te historische Leistungsbedarf und der
tatsdchliche Leistungsbedarf konnen er-
heblich voneinander abweichen. Ferner
sei die Bereinigung auf Einzelarztebene
unbefriedigend gelost. Beispielsweise
sollte auch bei Kollektivvertragsirz-
ten eine Fallzahlkiirzung vorgesehen
werden, wenn Patienten in den Selek-
tivvertrag wechseln. Uberdies ist die
Bereinigung von Vertrdgen mit situati-
ver Teilnahme nach Meinung des Rates
kaum sinnvoll durchfithrbar. Besonders
problematisch sieht der Rat die mit dem
GKV-VStG eingefiithrte alleinige Ho-
norarverteilungskompetenz der KVen.
Alle Fragen der Honorarverteilung, die
Selektivvertrage und Bereinigung betref-
fen, sollten wieder im Einvernehmen mit

12 G+S 5/2012

den Krankenkassen zu losen sein.

Als zu erprobendes, ergidnzendes
Verfahren wird eine interne Bereini-
gung zwischen den Vertragspartnern
des Selektivvertrages vorgeschlagen.
Die am Selektivvertrag teilnehmenden
Arzte rechnen demnach simtliche von
ihnen erbrachten Leistungen nach wie
vor mit den KVen ab. Im zweiten Schritt
reichen die am Selektivvertrag teilneh-
menden Arzte das Honorar, das sie von
den KVen fiir die im Rahmen von Se-
lektivvertragen erbrachten Leistungen
erhalten haben, direkt an die Kranken-
kassen weiter. Im dritten Schritt hitten
die Krankenkassen nun die Moglichkeit,
die Selektivvertragsarzte nach anderen,
vertraglich vereinbarten Maf$staben zu
vergiiten, um z. B. Anreize fiir hohere
Qualitit zu setzen.

Ergebnisse einer Befragung
zur Integrierten Versorgung
nach § 140a-d SGB V

Auch die Ergebnisse einer eigenen Be-
fragung des Rates zu den integrierten
Versorgungsformen weisen u. a. auf
die Bedeutung der Bereinigung der
ambulanten drztlichen Vergiitung fir
die Krankenkassen hin. Bei dieser Er-
hebung sind die Gutachter der Frage
nachgegangen, wie sich die Aktivitdaten
der Krankenkassen nach Auslaufen der
Anschubfinanzierung entwickelt haben

Von grofier Bedeutung fiir den
Vertragswettbewerb ist ein
funktionierendes Verfahren zur
Bereinigung der ambulanten

drztlichen Vergiitung.

und ob - und wenn, in welcher Form
—andere Rahmenbedingungen und neu-
erliche finanzielle Anreizstrukturen fiir
innovative integrierte Versorgungspro-
gramme erforderlich erscheinen. Die

hochgerechnete Entwicklung der inte-
grierten Versorgung ist in der Tabelle
dargestellt. Von mehreren Krankenkas-
sen gemeinsam abgeschlossene Vertrige
wurden mehrfach gezihlt.

Die Ergebnisse der Befragung zei-
gen, dass die Vertragszahlen seit 2008
weitgehend stagnieren. Allerdings ist die
Entwicklung bei den einzelnen Kran-
kenkassen sehr unterschiedlich verlau-
fen. Wihrend Eigenabschliisse nach
dem Auslaufen der Anschubfinanzie-
rung deutlich zuriickgingen, nahm die
Beteiligung an Fremdabschlissen der
Vertragsarbeitsgemeinschaften der Be-
triebskrankenkassen erheblich zu. Im
Gegensatz zu den Vertragszahlen sind
die Teilnehmerzahlen und Ausgaben
inzwischen hoher als im Jahr 2008. Die
Knappschaft titigt mit 44 % fast die
Hilfte der Ausgaben in der Integrierten
Versorgung.

Im Jahr 2011 waren 68 % der Ver-
trige sektoreniibergreifend, bei 2,2 %
wurde eine Bereinigung der ambulan-
ten drztlichen Vergiitung durchgefiihrt,
18 % hatten ambulantes Operieren zum
Gegenstand und nur 10 % sahen eine
dauerhafte Einschreibung vor. 70 %
aller Vertrage wurden von mehreren
Krankenkassen gemeinsam abgeschlos-
sen.

21 % aller 1442 Vertragsbeendigun-
gen in den Jahren 2008 und 2009 gingen
nach Angaben der Krankenkassen auf
das Ende der Anschubfinanzierung zu-
riick und 10,5 % der 545 Vertragsbeen-
digungen im Jahr 2010 auf die Sorge vor
der Notwendigkeit eines Zusatzbeitrags.
Unter den weiteren Griinden fir Ver-
tragsbeendigungen nahmen Kostenpro-
bleme die klar dominierende Rolle ein.

Der wichtigste Aspekt fiir die Teil-
nahme an der Integrierten Versorgung
ist aus Sicht der Krankenkassen die
Steigerung der Qualitit, gefolgt von
Kostensenkungen und der
Steigerung der Zufrieden-
heit der Patienten. Auch
die Vermeidung von Kran-
kenhausaufenthalten und
eine bessere Abstimmung
zwischen den Sektoren sind
von grofler Bedeutung. Als
gravierendstes Hindernis
fiir den Abschluss zukiinftiger Vertrige
sehen die Krankenkassen die Notwen-
digkeit zur Anwendung eines formali-
sierten Ausschreibungsverfahrens. Ein
dhnlich schwerwiegendes Hindernis
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stellen die Regelungen zur Budgetberei-
nigung dar. 79 % aller Krankenkassen
haben im Rahmen dieser Befragung an-
gegeben, dass sie gerne einen grofSeren
Anteil ihrer Ausgaben selber gestalten
wiirden. Immerhin 21 % lehnen dies
dagegen ab.

Die hochste Prioritit geniefSt das se-
lektive Kontrahieren mit Krankenhau-
sern. Dies ist bisher nur im Rahmen der
integrierten Versorgung nach § 140a-d
SGB V moglich. Die zweithochste Pri-
oritdt wurde erweiterten Prifmoglich-
keiten bei ambulanten Leistungen und
Rechnungen zugesprochen. An dritter
Stelle folgen Moglichkeiten zum selek-
tiven Kontrahieren im Rahmen der mit
dem GKV-VStG neu geschaffenen spe-
zialfachirztlichen Versorgung.

Ebenfalls untersucht wurde die Ent-
wicklung der besonderen ambulanten
Versorgung nach § 73¢c SGB V. Sowohl
bei den Vertragszahlen als auch bei den
Teilnehmerzahlen und den Ausgaben
zeigt sich ein kraftiger Anstieg.

Neben den Krankenkassen wurden
auch Krankenhiuser befragt, ob sie
verschiedene Varianten des selekti-
ven Kontrahierens nutzen wiirden,
wenn hierzu die Moglichkeit be-
stiinde. Die hochste Zustimmung
der Krankenhduser findet sich mit
73 % bei hoheren Fallpauschalen
im Gegenzug fur zusitzliche Qua-
litaitsanforderungen. Aber auch
37 % der Krankenkassen wiirden
diese Moglichkeit nutzen. Die mit
46 % zweithochste Zustimmung
bei den Krankenhdusern und mit
64 % hochste Zustimmung bei den
Krankenkassen findet die Budgetver-
antwortung des Krankenhauses fiir
die gesamte Behandlungskette. Die mit
63 % zweithochste Zustimmung bei
den Krankenkassen findet die Auswahl
der Krankenhduser nach Qualitdtskri-
terien (im Falle elektiver Leistungen).
Mit 26 % ist hier die Zustimmung der
Krankenhduser aber am geringsten, so
dass vergleichsweise wenige Vertragsab-
schliisse zu erwarten wiren. Mit zuneh-
mender Grofe nimmt sowohl bei den
Krankenkassen als auch bei den Kran-
kenhdusern grundsitzlich die Bereit-
schaft zum selektiven Kontrahieren zu.

Angesichts der insgesamt stagnieren-
den Bereitschaft der Krankenkassen,
in innovative Versorgungskonzepte zu
investieren, schlagen die Gutachter die
Forderung innovativer sektoreniiber-

greifender Versorgungskonzepte auf
Darlehensbasis aus einem speziellen
Fonds auf der Grundlage folgender Re-
gelungen vor:

m cine Befristung der Forderung auf
funf Jahre, was einen hinlanglichen
Planungszeitraum bildet,

m eine Beschriankung auf sektoreniiber-
greifende Projekte,

m cine verpflichtende systematische
Evaluation, die zur Bewertung der
Ergebnisse eine adidquate Kontroll-
gruppe sowie Outcomeindikatoren
einschliefit, sowie

m eine Priorisierung von populationsbe-
zogenen (indikationstibergreifenden)
Versorgungskonzepten und solchen,
die den bisher vernachlissigten Be-
reich der Pflegeleistungen einbezie-
hen.

Demnach wiirden die Krankenkassen
fur ihre forderungswiirdigen innovati-
ven Versorgungsprojekte unter Siche-
rungsverzicht zinsverbilligte oder zins-
lose Darlehen fur ihre Zusatzkosten

Innovative sektoren-
libergreifende Versorgungs-
konzepte sollten auf
Darlehensbasis aus einem
speziellen Fonds gefordert
werden.

nach Bereinigung erhalten, die sie erst
nach funf Jahren zuriickzahlen miiss-
ten. Sofern sich das betreffende Projekt
uiber spétere Einsparungen refinanziert,
diirfte die Riickzahlung des Kredits der
Krankenkasse insofern keine Probleme
bereiten. Wenn sich das Projekt zwar
nicht iiber spitere Ausgabeneinsparun-
gen refinanziert, seine Evaluation aber
eindeutige Verbesserungen der gesund-
heitlichen Outcomes belegt, konnte dies
dem Rat zufolge einen teilweisen Riick-
zahlungsverzicht mit einer Finanzierung
aus dem Gesundheitsfonds begriinden.

Wettbewerb im Leistungsbereich
und Zusatzbeitrag

Nach Auffassung der Gutachter domi-
niert im Wettbewerb der Krankenkassen
im Leistungsbereich aktuell zu sehr der

Preis- den Qualitiatswettbewerb. Das
derzeit existierende Referenzniveau
von null Euro bei den Zusatzbeitrigen
16st bereits bei geringen Preisdifferenzen
erhebliche Reaktionen der Versicherten
aus. Unbeschadet der Bedeutung des
Preiswettbewerbs gilt es nach Ansicht
des Rates zu vermeiden, dass ein ein-
seitiger, kurzfristig orientierter Wett-
bewerb zur Vermeidung von Zusatz-
beitragen einen lingerfristig angelegten
Qualitatswettbewerb um innovative
Versorgungsformen gar nicht erst ent-
stehen ldsst. Der Rat sicht aufgrund des
zunehmenden Verzichts vieler Kranken-
kassen auf Zusatzbeitrige die Gefahr
einer abnehmenden Wechselbereitschaft
bei den Versicherten. Um dieser Ent-
wicklung entgegenzuwirken, diskutie-
ren die Sachverstindigen verschiedene
Mafsnahmen (z. B. eine signifikante
Absenkung von Steuerzuschuss oder
Beitragssatz oder die Einfithrung einer
gesetzlichen Verpflichtung zur Pramien-
ausschiittung). Die Gutachter kommen
jedoch zum Schluss, dass diese Optio-
nen gegeniiber dem geltenden System

keine komparativen Vorziige auf-

weisen. Eine voriibergehende Ab-

schwichung der wettbewerblichen

Dynamik sei zudem schon deshalb

unproblematisch, weil ab 2014 bei

zahlreichen Krankenkassen wieder

Zusatzbeitrage anfallen dirften,

was den Preiswettbewerb im Versi-

cherungsbereich dann erneut stimu-

lieren wird. Trotz der momentanen

Dominanz des Preissignals im Ver-

sicherungsbereich bekunden Versi-
cherte in Umfragen auch nennenswerte
Priferenzen fur qualitative Elemente im
Leistungsbereich. Diese gilt es aus Sicht
des Rates im Sinne einer effizienten und
effektiven Versorgung zu fordern und
mit dem Ziel eines funktionsfihigen
Qualitatswettbewerbs fiir die Versicher-
ten transparenter zu machen. =

Die Kurzfassung des Gutachtens

steht unter www.svr-gesundheit.de
zum Download zur Verfiigung.
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