THEMA

Wie schaffen wir Anreize fur Forschung und Entwicklung
(F&E) fur Versorgungs- und Systeminnovationen in
einem nach wie vor kdrperschaftlich geregelten Gesund-
heitswesen?

— Eine Diskussion des vorgelegten White Papers und der
bisher eingegangenen Kommentare

Versorgungsinnovationen und damit Systeminnovationen sind fiir die Zukunft des Gesundheitswesens, die Bewdltigung
des demografischen Wandels und die Vorbereitung der deutschen Gesundheitswirtschaft auf die Herausforderungen

der Europdisierung von ganz entscheidender Bedeutung. Die Anschubfinanzierung der Integrierten Versorgung (IV) hat
in insgesamt 5.475 Vertrdgen (Stand 1.Q.2008, BQS)1 wichtige Anstdfe fiir die Entwicklung von Versorgungsinnova-
tionen im Gesundheitswesen gegeben und hat zu grofSen Lerneffekten sowohl bei den Leistungserbringern wie bei den
Kostentrdgern gefiihrt. Sie hat aber noch lange nicht das Potenzial ausgefiillt, das sich noch an Systemwirtschaftlichkeit
fiir die Zukunft verbirgt. Mit dem Auslaufen der Anschubfinanzierung Ende 2008 und auch aufgrund von problemati-
schen Anreizwirkungen des Gesundheitsfonds muss deshalb heute die Diskussion gefiihrt werden, mit welchen Metho-

den eine Verstetigung der Entwicklung und Einfiihrung von Versorgungsinnovationen befordert werden kann.

M H. Hildebrandt, Hamburg

Am 3. Juni 2008 hat die Hamburger Beratungsfirma
Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH dazu ein White
Paper ,Anreize fiir Forschung und Entwicklung
(F&E) fiir Versorgungs- und Systeminnovationen
im Gesundheitswesen* vorgelegt und zur Diskus-
sion gestellt?. Ihre Kernforderung ist darin die starkere
Gesamtausrichtung des Gesundheitswesens und der
O0konomischen Anreizmechanismen aller Beteiligten auf
eine Ergebnisorientierung, d. h. den produzierten Gesund-
heitsnutzen tiber den gesamten Behandlungsprozess und
Krankheitszyklus hinweg.

Das White Paper diskutiert die Herausforderungen und
die Bedarfe fiir eine Verstetigung von Versorgungsinno-
vationen in diesem Sinne und schldgt ein Mafinahmen-
biindel zur Entwicklung und Férderung einer Kultur von
Forschung und Entwicklung (F+E) fiir Versorgungsinno-
vationen im Gesundheitswesen vor. Vier Kernelemente
wurden dabei herausgehoben:

Helmut Hildebrandt , Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH,
Hamburg
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B Einfiithrung eines F+E-Anschubetats als Teil des Gesund-
heitsfonds: Die Krankenkassen sollen fiir einen gewissen
Anteil der Gesamtausgleichsbetrdge des Gesundheits-
fonds (wir denken an eine Grofienordnung von 1-3%,
d.h. 1,5 bis 4,5 Milliarden Euro) einen Nachweis fithren,
dass sie entsprechende Investitionen in F+E fiir Versor-
gungs- und Systeminnovationen vorgenommen haben.
Wenn sie diesen Nachweis nicht fithren kdnnen, dann
geht dieser Anteil an den Gesundheitsfonds zurtick und
steht allen Krankenkassen wiederum fiir das néchs-
te Jahr zur Verfiigung. (Uberfithrung der bisherigen
Anschubfinanzierung mit dem 1% Einbehalt bei den
Vergiitungen der Krankenhduser und Arzteschaft jetzt
auf eine entsprechende Regelung bei den Krankenkas-
sen)

B Transparenzverpflichtung der Krankenkassen zu Berich-
ten zur Versorgungsqualitdt ihrer Versicherten anhand
eines definierten Sets von Qualitdtsindikatoren (Wei-
terentwicklung der bereits vorhandenen Qualitétsbe-
richtsverpflichtungen der Krankenhéuser, jetzt auch auf
Krankenkassen)
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B Ergebnisbezogene Modulation der selektiv- wie kol-
lektivvertraglichen Vergiitungen in Abhdngigkeit von
dem geschaffenen Gesundheitsnutzen (im angloame-
rikanischen Sprachraum u.a. als ,,Pay-for-Performance“
diskutiert).

B Griindung eines Kapitalfonds zur Investitionsfinan-
zierung fiir Unternehmensformen im Bereich von
Versorgungsinnovationen (etwa durch zinsbegiinstigte
Darlehen analog der Mittelstandsférderung tiber die
Bankengruppe der Kreditanstalt fiir Wiederaufbau)

Das White Paper greift mit seinen Vorschldgen zuriick
auf eine breite Diskussion, die national wie international
in den Gesundheitswissenschaften wie der Gesundheits-
okonomie und im Sachverstindigenrat gefiihrt wird.
Verwiesen seien dazu u.a. auf die Beitrdge von Krauth/
Schwartz/Perleth/Graf von Schulenburg?, von Porter/
Teisberg4, Enthoven/Tollen5 und Liingen/Gerber/Lauter-
bacheé.

Zusammen mit der Vorlage des White Papers erfolgte
eine Diskussion, an der sich eine ganze Reihe von Ge-
sundheitsokonomen und Vertreter aus verschiedenen
Krankenkassen intensiv beteiligten’. Diese Diskussion
konzentrierte sich auf den Vorschlag der Etatisierung eines
F&E-Anschubetats im Gesundheitsfonds und auf Transpa-
renzverpflichtungen, d.h. die Forderung nach einer Ge-
sundheitsnutzensbilanzierung durch die Krankenkassen.
Auf diese Diskussion soll in diesem Beitrag eingegangen
werden und gleichzeitig die Maffnahmenvorschldge des
White Papers noch einmal im Zusammenhang dargestellt
werden.

1 Bedarf einer Kultur von Forschung und
Entwicklung (F+E) fiir Versorgungsinnovationen
im Gesundheitswesen

Wenn es eine Gemeinsamkeit aller Beteiligten im deut-
schen Gesundheitswesen gibt, dann sicherlich diese: Die
heutigen Ablaufprozesse der Patientenversorgung sind
vielfach aufgrund der sektoralen 6konomischen Begren-
zungen nicht zeitgemaf3, verursachen Unwirtschaftlich-
keiten, sind nicht patientenfreundlich und bediirfen
dringend der Verdnderung. Aus epidemiologischer und
gesundheitsokonomischer Sicht, so u. a. in den letzten
Gutachten des Sachverstandigenrats, wird in diesem
Zusammenhang die mangelnde Ergebnisorientierung der
Versorgungsprozesse beschrieben. Die jeweiligen Ver-
bédnde der Leistungserbringer beklagen die Begrenzung
und Sinnwidrigkeit der sektoralen Budgetierung mit ihrer
inhdrenten Innovationsbremse durch die Deckelung der
Budgets. Die Kostentrager sehen insbesondere die fehlende
Effizienz des gesamten Behandlungsprozesses, wenn etwa
aufgrund sektoraler Budgetierung ambulante Leistungser-
bringer auf eine eigentlich mogliche intensivierte ambu-
lante Betreuung zugunsten einer stationdren Einweisung
verzichten. Die Industrie wiederum beklagt, dass die
Einfithrung neuer Techniken und Verfahren, die posi-
tive Wirkungen in einem anderen Sektor oder bei einem
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anderen Kostentrdger haben, durch den , Sektorblick“ der
jeweiligen Leistungserbringer behindert wird und so Wett-
bewerbsnachteile fiir Industrie wie das Gesundheitssystem
als Ganzem produziert.

Als zum Beginn des Jahres 2000 die §§ 140a-h zur Inte-
grierten Versorgung in das SGB V neu eingefiihrt wurden,
geschah dies unter folgenden Uberlegungen:

B Die bisher in Deutschland vorherrschende sektoral
organisierte Gesundheitsversorgung verursacht Abstim-
mungsprobleme und Unwirtschaftlichkeiten.

B Die sektorale Versorgung fithrt notwendigerweise zu
hoheren Kosten fiir das Gesamtsystem, da jeder Sektor
auf seine eigene Wirtschaftlichkeit achtet aber nicht auf
die Gesamtwirtschaftlichkeit quer iber den Behand-
lungsprozess. Aus Erfahrungen in der Schweiz und in
den USA gab es Schitzungen, die bis zu 30% Einspar-
moglichkeiten prognostizierten.

B Statt der medizinischen Effizienz der Behandlung und
eines gesundheitlichen Outcomes steht fiir die einzel-
nen Sektoren die je eigene Umsatz- und wirtschaftliche
Erfolgsmaximierung im Mittelpunkt des Handelns
- diese Orientierung erweist sich als ein entscheidendes
Hindernis fiir die Entwicklung von Prozesseffizienz.

B Da sich das System auf der zentralen Ebene als nahezu
reformunfihig erwiesen hat, sollten auf der lokalen
Ebene Reformen und unterschiedliche Experimente
ermoglicht werden.?

Die Anschubfinanzierung der Integrierten Versorgung
mit der ihr innewohnenden Méglichkeit der Uberbrii-
ckung der sektoralen Budgetierung ist im Riickblick bei
aller Kritik, im Detail durchaus als ein erfolgreicher Anstof3
fiir erste Entwicklungen von vielversprechenden Versor-
gungsinnovationen zu sehen. Dieser Anstof§ sollte aber
nicht ab- sondern weiter ausgebaut werden. Wenn sie jetzt
nach Meinung des Gesetzgebers (und geltendem Recht)
mit dem 31.12.2008 auslaufen soll, miissten dafiir andere
Mittel und Wege gefunden werden, den gleichen oder
einen noch besseren Effekt zu entwickeln. Hohere Quali-
tat und mehr Wirtschaftlichkeit wiirden sich dabei nicht
ausschliefien, aber wie immer erfordert die Entwicklung
von mehr Effizienz zunédchst einmal das Investment in sol-
che Effizienzsteigerungen und den Abbau entsprechender
Hemmnisse. Hierfiir marktorientierte Losungen zu finden,
halten wir fiir eine entscheidende, aktuell anstehende
Aufgabe.

Die Innovation und Verdnderung von Versorgungslo-
sungen wird dabei immer auf die Widerstdnde derjenigen
stofden, die fiir sich in der Beibehaltung der aktuellen Ver-
sorgungslosung mehr Vorteile finden. Deshalb muss eine
gesetzgeberische Initiative notwendigerweise Mittel und
Wege suchen, wie die Innovatoren, wenn sie tatsichlichen
Mehrnutzen fiir die Gesundheit der Bevolkerung entwi-
ckeln, belohnt werden.

Die Entwicklung von Versorgungsinnovationen ist im
Ubrigen nicht nur ein gesundheitspolitisches, sondern
in vielfdltiger Weise auch ein wirtschafts- und beschifti-
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gungspolitisches Thema. Hier konnen Erfahrungen auf-
gebaut werden, die der deutschen Gesundheitswirtschaft
einen internationalen Wettbewerbsvorteil verschaffen
konnen. Zahlreiche Linder arbeiten an Uberlegungen zur
glinstigeren und besseren Organisation der Gesundheits-
versorgung und suchen nach Losungen, die Qualitit und
Wirtschaftlichkeit miteinander zusammen bringen. Die
bisher im Kontext der Anschubfinanzierung der Inte-
grierten Versorgung in Deutschland entwickelten Modelle
einer transsektoralen und zum Teil auch alle Indikationen
uberspannenden Versorgungsinnovation konnen dabei
durchaus eine Leitfunktion fiir die Zukunft ibernehmen.

Letzteres insbesondere deswegen, weil die US-amerika-
nischen Managed Care Modelle - aus deren Erfahrungs-
schatz sich die deutschen Eigenentwicklungen zum Teil
bedient haben - vor dem Hintergrund des amerikanischen
Gesundheitsmarktes in vielen Landern eine gewisse
Abstoflungswirkung entfalten und die Kombination
einer Integration der Versorgung mit einem solidarischen
aber wettbewerblich organisierten Krankenkassensystem
durchaus reizvoll erscheint. Eine kluge Entfaltung von
Versorgungs- und Systeminnovationen kann deshalb fiir
die deutsche Gesundheitswirtschaft und die Weiterent-
wicklung der gesetzlichen wie auch privaten Krankenver-
sicherung ein ganz entscheidender Erfolgsfaktor werden.
Dies gilt insbesondere fiir die angestrebte Angleichung der
Gesundheitssysteme auf europdischer, aber auch auf einer
ubergeordneten globalen Ebene.

2 Ausrichtung von F&E fiir
Versorgungsinnovationen im Gesundheitswesen

Ende 2007 hat ein Expertengremium in einem Meta-
Forum ,Innovation im Gesundheitswesen®, veranstaltet
von dem Fraunhofer Institut fiir System- und Innovati-
onsforschung, eine exzellente Beschreibung von Innovati-
onen im Gesundheitswesen entwickelt, dem wir uns hier
anschliefien wollen:

y2lnnovation im Gesundheitswesen ist nicht nur die
Entwicklung und Einfiithrung neuer Produkte, Prozesse
und Strukturen. Vielmehr wird ein grundlegender Perspek-
tivenwechsel erforderlich, um grundsitzlich neue Poten-
ziale zur Verbesserung des Gesundheitssystems erkennen
und realisieren zu kdnnen. Dies gilt fiir viele Bereiche, vor
allem bedeutet es aber einen Paradigmenwechsel von einer
krankheitsorientierten zu einer gesundheitserhaltenden
Strategie, die Ausrichtung des Systems auf Biirger, Versi-
cherte und Patienten als aktiv Handelnde, die ganzheit-
liche Berticksichtigung ihres individuellen Bedarfs, und die
alle Politikfelder tibergreifende Betrachtung der Gesund-
heit als entscheidende Grundlage und Chance.’

Der etwas engere Bereich der Versorgungsinnovationen,
das heif$t das Aufbrechen der sektoralen Schranken (bzw.
in der Wirtschaft wiirde man sagen, das ,,Reengineering“
der Versorgungsprozesse), muss die oben angesprochene
Ausrichtung mit aufnehmen. Das heif3t, es muss um die
gezielte gesamtgesellschaftlich sinnvolle Entwicklung von
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Gesundheitsnutzen stiftenden Versorgungsinnovationen
gehen: Innovationen miissen sich ausrichten auf einen
uiberlegenen Kosten-Nutzen des verdnderten Prozessge-
schehens gegentiber der herkommlichen Vorgehensweise.
Dieser Kosten-Nutzen wird bei bei den in ihrer Pravalenz
besonders wichtigen kostenintensiven chronischen Krank-
heiten nicht von heute auf morgen nachzuweisen, son-
dern wird auf mehrere Jahre zu rechnen sein und durchaus
komplexe Evaluationsformen benotigen. Wichtiger ist es,
die Entwickler und ihre moglichen Vertragspartner bei den
Krankenkassen dafiir zu incentivieren, diese gesamtgesell-
schaftlich wichtige Aufgabe nicht erst morgen, sondern
bereits heute in Angriff zu nehmen.

3 Was hat bisher die Umsetzung von
Versorgungsinnovationen behindert?

An dieser Stelle wird im Gesundheitswesen immer
schnell auf die Unbeweglichkeit der korperschaftlichen
Strukturen verwiesen und den etablierten Machtzentren
vorgeworfen, sie wollten diese nicht mit evtl. neu ent-
stehenden Zentren teilen. Dieser Vorwurf ist im Groflen
und Ganzen sicherlich berechtigt, u. E. aber nicht die
Hauptursache. Auch die Komplexitédt der emotionalen
Seite des Geschehens, da Unverstindnis und der Konflikt
zwischen Niedergelassenen und dem Krankenhaus, die
Angst vor dem Verlust der Selbstdndigkeit, die Sorge um
das Transparentwerden von Qualitdtsméangeln etc. lassen
sich als Grilnde argumentieren - und vielerorts als eine
der Scheiternsursachen finden, erkldren aber immer noch
nicht hinreichend die Vorsicht, mit der das Thema bisher
angegangen wird. Unseres Erachtens (und hier sind wir uns
einig mit den Schlussfolgerungen eines 2003 in der Zeit-
schrift fiir Arbeit und Sozialpolitik erschienenen Artikels')
muss primdr einer 6konomischen Analyse der Vorrang
gegeben werden.

Entwickelt und investiert wird da, wo mit hinreichender
Sicherheit nachhaltig mit unternehmerischem Engage-
ment Geld verdient werden kann. Und genau diese hinrei-
chende Sicherheit fehlt bisher. Im Grunde mangelt es einer
unternehmerischen Herangehensweise und dies erklart
sich aus folgenden Faktoren:

B Hohe Vorab-Investitionskosten: Die Unterschiedlich-
keit der Systeme ambulant und stationdr, Heilmittel,
Pharma etc. erfordert eine aufwdndige und komplexe
Neuentwicklung z.B. von

@ Ablaufstrukturen (,integrierte Behandlungsleitfa-
den®),

@ Synthese unterschiedlicher Codierungen und IT-Sys-
teme (ICD 9,10 fiir Arzte und Krankenhéauser unter-
scheiden sich, es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher
IT-Systeme und viele Arzte arbeiten noch ganz ohne
EDV) und

® Leistungsabrechnung (HVM/EBM im Vertragsarzte-
bereich, Pflegesdtze bzw. DRGs im KH-/Reha-Bereich,

3/2008 G+S

IP 216.73.216.89, am 10.03.2028, 04:11:12. © i
m

mit, for oder In KI-Systemen, KI-Modellen oder Generstiven Sprachmodellen.


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2008-3-26

GOA im Privatbereich) bei Nebeneinander von her-
kommlicher Finanzierung und IV-Finanzierung

B Unsicherheit der moglichen Refinanzierung der Investi-
tionskosten:

@ Unsicherheit der Investition: Werden Krankenkassen
und Politik auf Dauer IV honorieren? Kann die Kos-
tenentwicklung durch Morbiditédtsverainderung und
technolog. Entwicklung dauerhaft abgebildet wer-
den? Wie verdndern sich die Rahmenbedingungen
aufgrund der Einfiihrung des Gesundheitsfonds und
des Morbi-RSA?

@ Konnen die international gesehenen Einsparungs-
potenziale auch in Deutschland erreicht werden?

Gleichzeitig miissen die Unsicherheiten und Egoismen
der jeweiligen Partner in diesem Verdnderungsprozess be-
riicksichtigt werden. Das beginnt bei den Kassen und geht
uber die Kassendrztlichen Vereinigungen, die Niedergelas-
senen, die Krankenhduser bis hin zu den Patienten.

Eine erfolgreiche Weiterentwicklung der Integrierten
Versorgung und die Schaffung einer grundsatzlichen
Kultur sowie der entsprechend erforderlichen Etats fiir For-
schung und Entwicklung (F&E) fiir Versorgungsinnovati-
onen missen insofern auf verschiedenen Ebenen zugleich
ansetzen.

4 Vorschlag eines MaBnahmenpaketes
»Forschung und Entwicklung (F&E) fiir
Versorgungsinnovationen“ nach Ablauf der
Anschubfinanzierung

In seinen Vorschldgen ldsst sich das White Paper von
dem Gedanken leiten, dass die beste Forderung von
yForschung und Entwicklung (F&E) fiir Versorgungsinno-
vationen“ dann gelingt, wenn die Finanzierung implizit
in den Marktregularien unseres zwar wettbewerb-
lich angelegten aber nach wie vor korperschaft-
lich geregelten Gesundheitswesens enthalten ist. Jede
separate Forderung auf Zeit hat dagegen immer auch pro-
blematische Anreizwirkungen, dennoch kann gelegentlich
auf eine solche Anstof3 gebende Wirkung nicht verzichtet
werden. In dem White Paper werden deshalb Elemente aus
den beiden Anreizwegen kombiniert.

4.1 Kapitalfonds zur Investitionsfinanzierung fiir
Unternehmensformen

Wenn die von uns (und anderen) beschriebene Situation
korrekt wieder gegeben ist, dann fehlt zur nachhaltigen
Entwicklung von Versorgungsinnovationen eine entspre-
chend nachhaltige Verdienstmoglichkeit und eine ausrei-
chende Kapitaldecke.

Als Losung fiir letzteres wird im White Paper die Prifung
folgender Gestaltungsoptionen vorgeschlagen:
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B Grindung eines zeitbegrenzt auf zehn Jahre angesetz-
ten Kapitalfonds zur Investitionsfinanzierung
fiir Unternehmensformen im Bereich von Versor-
gungsinnovationen entsprechend der in 1.4 be-
schriebenen Ausrichtung

Priifung, ob ein solcher Kapitalfonds mit anteiligen Si-
cherheitsverzichten und begiinstigten Zinssdtzen besser
als wirtschaftspolitische oder gesundheitspolitische
Initiative umgesetzt werden sollte.

Fir das Erstere - also die wirtschaftspolitische Initiative
- wire evtl. eine eigenstdndige Forderung iiber die Ban-
Kkengruppe der Kreditanstalt fiir Wiederaufbau
(analog ihrer Mittelstandsforderung) denkbar, fiir das
Zweite - also die gesundheitspolitische Initiative - wire
an eine direkte entsprechende Forderung aus dem Ge-
sundheitsfonds zu denken.

Beide Fondslosungen lieen sich Verkniipfungen mit
evtl. spezieller zusitzlich begiinstigter Forderung von
Unternehmensgriindungen, die auf spezifische gesund-
heitspolitisch gewiinschte Ziele hin arbeiten, so z. B. fiir
die Aufrechterhaltung von medizinischer Versorgung in
landlichen Raumen, die spezielle Beachtung der Einbe-
ziehung von dlteren Arbeitnehmern oder sozial schwa-
cheren Bevolkerungsteilen oder auch Genderaspekten
in die Versorgungsinnovation.

Insbesondere fiir die Gesundheitsfonds-Losung wiirde
sich eine begleitende Evaluationsverpflichtung anbie-
ten, die Antragsteller auf eine unabhédngige Kosten-
Nutzen-Analyse ihrer Ergebnisse tiber einen ausrei-
chend langen Zeitraum hin verpflichtet und die dafiir
bendtigten Mittel in einem ausreichenden Maf3e zur
Verfligung stellt.

Zum speziellen Anreiz und zur Belohnung von Un-
ternehmensgriindungen mit positivem gesamtgesell-
schaftlichem Kosten-Nutzen-Verhiltnis konnte ein
teilweiser Riickzahlungsverzicht an das Outcome der
Ergebnisevaluation gebunden werden.

4.2 F&E-Etat im Gesundheitsfonds sowie Gesundheitsnu
tzensberichtsverpflichtung der Krankenkassen

Mittel- bis langfristig wirkende Versorgungsinnovati-
onen, insbesondere solche mit Einbeziehung von pra-
ventiv wirksamen Elementen, fiihren Krankenkassen und
Versicherungen in die Problematik, dass die Kosten heute
zu Buche schlagen, die Ertrdge aber erst zeitlich verscho-
ben produziert werden. Zu diesem Zeitpunkt aber konnte
a) der Versicherte die Krankenkasse bereits verlassen haben
und/oder b) die Krankenkasse selber konnte bereits nicht
mehr existieren, da sie aufgrund der erhéhten heutigen
Kosten evtl. im Wettbewerb um Erstattungen bzw. Zusatz-
beitrdge nicht mehr bestehen konnte. Aus diesem Dilem-
ma entsteht ein Disincentive fiir F&E.

Eine besondere Chance besteht - und diese Position wird
mit dem White Paper vertreten - in der Verpflichtung zur
qualitdts- und ergebnisbezogenen Berichterstattung sowie
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in der langfristigen Befreiung der Krankenkassen aus der
Kameralistik und dem Rechtsrahmen der Korperschaft 6f-
fentlichen Rechts - insbesondere letzteres auch unter dem
Gesichtspunkt der europaweiten Konvergenz und damit
der Export- und Weiterentwicklungschancen der deut-
schen Krankenkassen und Versicherungsunternehmen.
Der aktuell vorgelegte Kabinettsentwurf des GKV-Organi-
sationsweiterentwicklungsgesetzes enthalt hier durchaus
erste Ansdtze, etwa in der Anndherung an das HGB, miisste
aber noch weiter daraufhin optimiert werden.

Als Losung wird im White Paper die Priiffung folgender
Gestaltungsoptionen vorgeschlagen:

B [n den Haushalts- und Buchfiihrungsvor-
schriften der Krankenkassen wird eine eigene
Regelung fiir die Behandlung von F&E-Investitionen
eingefiihrt. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen bereitet im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit die Bedingungen vor, unter
denen entsprechende sichliche wie Dienstleistungsin-
vestitionen als F&E kategorisiert werden kdnnen und
abschreibungsfahig (und auf welchen Zeitraum) wéren,
uber das Bundesversicherungsamt wiirde die Kontrolle
erfolgen.

In Fortsetzung des Gedankens der 1% Anschubfinan-
zierung wird ein z. B. auf 1- 3%-erhohter Anteil

an den Gesamtbeitragseinnahmen des Gesund-
heitsfonds einem F&E-Konto zugefiihrt. Uber dieses
F&E-Konto kann die einzelne Krankenkasse ihrem ihr
zustehenden Gesundheitsfondsanteil entsprechend
verfiigen, allerdings muss sie entsprechende F&E-Inves-
titionen im Nachgang nachweisen. Auch hier wiederum
konnen die Anforderungen an erfolgreiche Versor-
gungs- und Systeminnovationen, wie sie in 1.4. definiert
wurden, als Grundlage genommen werden. Wenn sie
dazu nicht in der Lage ist, dann muss sie die Gelder an
den Fonds zurtickzahlen und diese werden dem Fonds-
vermogen fiir das nachste Jahr zugefiihrt.

Krankenkassen und Versicherungen sind gleichzeitig
darauf zu verpflichten, innerhalb eines angemessenen
Zeitraums Qualitats- und Ergebnisberichte des
Gesundheitszustands ihrer Versicherten und
seiner Entwicklung tiber die Zeit - in Erweiterung der
BQS-Berichterstattung fiir Krankenhduser - und einen
Bericht iiber ihre Investitionen in die F&E fiir Ver-
sorgungsinnovationen zu verdffentlichen. Diese
Berichte sollen den Versicherten und der Offentlichkeit
entsprechende Transparenz und Entscheidungshilfe
geben und ermdglichen, diejenige Krankenkasse auszu-
suchen, die ihnen am ehesten durch gute selektiv- wie
kollektivvertragliche Versorgungssysteme die Gewdhr
fiir einen hohen eigenen Gesundheitsnutzen bietet.
Jenseits des Vergleichs der Zusatzbeitrdge (und damit
der Kosten) werden damit Krankenkassen belohnt, die
sich durch erfolgreiche Anstrengungen in Primér- wie
Sekunddrpdvention von den anderen abheben. Der
Gemeinsame Bundesausschufl konnte hierfiir in enger
Zusammenarbeit mit den Vertretern der Patienten und
Versicherten sowie der Bundesgeschiaftsstelle Qualitats-
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sicherung ein entsprechendes Anforderungsmodell an
derartige Berichte entwickeln.

Es ist zu befiirchten, dass die Rechtsform der Korper-
schaften 6ffentlichen Rechts fiir ein aktives investives
Verhalten der Krankenkassen mittelfristig nicht ausrei-
chen konnte. Deshalb sollte der Gesetzgeber dariiber
hinaus priifen, inwiefern auch Gesetzlichen Kranken-
kassen Rechtsformen jenseits der Korperschaften
offentlichen Rechts ermdoglicht werden konnen, etwa
im Sinne der Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit.
In diesem Zusammenhang sind eine umfangreiche
Priifung der vergaberechtlichen und steuerrechtlichen
Vorschriften sowie die Entwicklung eines Regelungs-
rahmens vorzusehen, um eine rechtliche Behinderung
der neuen Rechtsformen von vornherein zu vermeiden,
eine 6ffentliche Regulierung aber dennoch durchzuset-
zen. Vorbilder in anderen europdischen Landern wie der
Schweiz oder den Niederlanden existieren bereits.

4.3 Pay-for-Performance Vergiitungen fiir
Leistungserbringer

Die Leistungserbringer, ob aus der Arzteschaft, den Kran-
kenhdusern, der Pflege oder auch aus anderen Bereichen
des Gesundheitswesens, sehen sich heute damit konfron-
tiert, dass ihre Leistung in ihrer Vergiitung

B unabhidngig von dem damit geschatfenen Gesundheits-
nutzen ist, d.h. dem gesellschaftlich geschaffenen Wert
(die abrechenbare DRG eines Krankenhauses differiert
so z.B. nicht nach der Mehr- oder Minderinanspruch-
nahme an vertragsarztlichen Leistungen im anschlie-
flenden Jahr aufgrund einer evtl. ethéhten Gesund-
heitskompetenz des Patienten, die ihm im Krankenhaus
durch entsprechende Schulungen vermittelt worden
wire);

B unter dem Druck von bereits heute moglichen Aus-
schreibungen in Selektivvertrdgen steht. Leistungser-
bringer befiirchten in diesem Zusammenhang, dass
bei einer solchen Ausschreibung Krankenkassen dem
kurzfristigen Anreiz des niedrigsten Preises auf Kosten
des mittel- bzw. langfristig kostengiinstigsten Preis-Leis-
tungsverhdltnisses nachgeben konnten.

Beide Situationen fithren fiir die Leistungserbringer zu
einem Disincentive fiir F+E der von uns beschriebenen
Ausrichtung. Das Interesse der Leistungserbringer ist dage-
gen einseitig auf eine Senkung von Produktionskosten und
die Erhohung der Leistungsmengen ausgerichtet. Wahrend
ersteres durchaus gesamtwirtschaftlich zu begriifien ist,
hat der zweite Anreiz im Gesundheitswesen mehrheitlich
problematische Ziige.

Als Losung schlagen wir im White Paper die Priifung
folgender Gestaltungsoptionen vor:

B Als Belohnung von hoherer Outcome-Qualitat gestiitzt
durch Ergebnisdaten, die tiber die einzelnen Sektoren
hinausgehen, schlagen wir im White Paper die gesetzge-
berische Unterstiitzung und Ausrichtung der Kranken-
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kassen auf ,,Pay for Performance* Vergiitungen
vor, wie sie in den USA und in UK fiir Krankenh&duser
und z. T. Arztegruppen eingefiihrt werden bzw. bereits
eingefiihrt worden sind. Dabei gilt es zu beachten, dass
keine steuerrechtlichen Hiirden fiir die Leistungserbrin-
ger aufgebaut werden.

B Zur Vermeidung von ,,Gaming“-Effekten von Kranken-
kassen mit Leistungserbringern gegen die Versicherten
sollte seitens des Gesetzgebers gepriift werden, alle
selektivvertraglichen Regelungen auf die Einfiih-
rung von ergebnisabhingigen Vergiitungsantei-
len zu verpflichten. Wir sind uns bewusst, dass entspre-
chende Berechnungsmethoden erst iiber einen lingeren
Zeitraum bei entsprechender Datenqualitat entwickelt
werden konnen und dass die heutigen Datenschutzan-
forderungen zum Teil einer solchen transparenten Be-
wertung entgegenstehen. Fine Anpassung der Daten-
schutzanforderungen halten wir in der Abwidgung
zwischen dem Daten- und dem Gesundheitsschutz fiir
notwendig.

4.4 Shared Value-Modelle fiir die Industrie

Die gesundheitsnahe Industrie reicht von Pharma-
herstellern iiber Medizintechnik, Telemedizin und
Medizinsoftware bis hin zu Biotech-Industrie, Disease
Management Dienstleistern und den aufkommenden
Telemonitoring-Dienstleistern. In gewissem Sinne lassen
sich auch die Medizinischen Versorgungszentren und
Managementgesellschaften der Integrierten Versorgung
der gesundheitsnahen Industrie zuordnen, auch wenn
diese systematisch den Leistungserbringern angehoren. Sie
stehen insbesondere vor dem Problem der Sektorengren-
zen, d. h. dass ein Produkt oder eine Dienstleistung jenseits
des Sektors Nutzen entfaltet, in dem es eingesetzt wird,
dem anwendenden Leistungserbringer aber dieser Nutzen
nicht zum Vorteil gereicht sondern sogar noch das Budget
belastet. Auch hier findet sich ein Disincentive gegen
die Weiterentwicklung von intelligenten Versorgungslo-
sungen. Mit den Risk Share und Shared Value-Modellen der
Vertrdge nach § 130 a SGB V sind hier erste tibergreifende
Losungen entwickelt worden, derartige Vertragsformen gilt
es weiter zu entwickeln.

Als Losung schlagen wir im White Paper die Priifung
folgender Gestaltungsoptionen vor:

B Ausweitung der Vertragsmoglichkeiten zwischen
Anbietern im Bereich der gesundheitsnahen Indus-
trie sowie den Krankenkassen und Krankenversi-
cherungen nach dem Modell des § 130 a im Sinne der
Entwicklung von Versorgungsinnovationen

B Herausnahme von Risk Share und Shared Value-
Modellen aus der Jurisdiktion des Vergaberechts
- auch schon im Vorwege einer Befreiung der Kranken-
kassen aus den Regelungen der Koérperschaft 6ffent-
lichen Rechts.
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4.5 Ausweitung von Wahltarifen

Die Vermehrung der Wahlfreiheiten der Versicherten
hat sich bisher vor allem auf die Beitragssatzhohe bezo-
gen. Inzwischen ist es aber Zeit, hier durch entsprechende
Transparenzvermehrung auch die qualitative und ergeb-
nisbezogene Seite starker zu betonen, zumal die Versi-
cherten und Patienten die Hauptleidtragenden fehlender
Prozessinnovationen im Gesundheitssystem sind. Die bei
den Krankenkassen beschriebene Pflicht zu Qualitadts- und
Ergebnisberichten wiirde hier schon einen ersten Anreiz
setzen, die F+E Verpflichtungen und Befreiungen ebenso
wie die anderen Vorschldge in den Teilabschnitten 1.4.1
- 1.4.4 werden ebenso Nutzen stiften, dennoch halten wir
weitere Regelungen fiir notwendig.

Als Losung schlagen wir im White Paper die Priifung
folgender zusédtzlicher Gestaltungsoptionen vor:

B Ausweitung der Wahltarife fiir Krankenkassen mit
der Moglichkeit, auch regionalisierte Wahltarife fiir
kleinere Regionen anzubieten (da die Einfiihrung von
Wahltarifen heute mit relativ hohen Transaktionskosten
verbunden ist, sollte hier durch den Gesetzgeber gepriift
werden, ob die Anforderungen an derartig kleinrdumig
regionalisierte Tarife verringert werden kdnnten)

B Ausweitung der Moglichkeiten von préaventiven
Wahltarifen mit variabler Laufzeitfestlegung (im Ge-
genzug zur nachgewiesenen Mitarbeit der Versicherten
an der Senkung ihres Morbiditétsrisikos und bei defi-
nierten Investitionsverpflichtungen der Krankenkassen
in Pravention)

5 Diskussion

5.1 Diskussion des Vorschlags fiir einen F&E-Etat im
Gesundheitsfonds

Verstandlicherweise konzentrierte sich die Diskussion
des White Papers in der Fachoffentlichkeit auf den Vor-
schlag zur Einfiihrung des F&E-Etats im Gesundheitsfonds.
Wihrend der Vorschlag von Verbraucherseite und der Seite
der Leistungserbringer eher positiv bewertet wurde, wur-
den aus dem Bereich der Gesundheitsokonomie und dem
Bereich der Krankenkassen eher kritische Punkte bei meist
grundsatzlicher Befiirwortung des dahinter stehenden
Anliegens vorgetragen:

B Der Vorschlag ist tiberfliissig, da der Morbiditats-Risiko-
strukturausgleich schon selber wichtige Incentives
setze, um die innovative Versorgung schwer Erkrankter
zu befordern.

B Der Vorschlag entziehe dem Gesundheitsfonds Gelder,
die aber dringend fiir die Versorgung der Versicherten
gebraucht wiirden.

B Die Entwicklung einer Forschungs-, Entwicklungs- und
Innovationspolitik sei eine gesamtgesellschaftliche Auf-
gabe und insofern konnten die Solidargemeinschaften
diese Aufgabe nicht alleine schultern.
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B Die Verwaltung des Fonds und Begutachtung der Rich-
tigkeit der vorgelegten Abrechnungen gebire eine neue
Burokratie und Planwirtschaft mit Fragen, etwa wer die
Richtigkeit nach welchen Kriterien kontrolliere, und
wie vermieden werden konne, dass dies als ,Spielgeld“
betrachtet werden kdonne und zu leichtfertiger Ausgabe
anreize.

Auch wenn es richtig ist, dass der Morbiditdts-Risiko-
strukturausgleich die innovative Versorgung schwer
Erkrankter befordern kann, so enthilt er doch das Problem
der Kurzzeitigkeit seiner Anreize. Eine innovative Versor-
gung, die im ersten Jahr teurer und erst in den Folgejahren
fiir die Krankenkasse zu einem Return-on-Investment
fiihrt, bleibt erschwert und wird in der Situation von Unsi-
cherheit bzgl. der evtl. Erthebung von Zusatzbeitrdgen noch
zusatzlich erschwert. Es ist insofern nicht erstaunlich, dass
viele Krankenkassenvertreter, so u.a. Christoph Straub,
genau diese Gefahr massiv bedauern.

Nicht ganz folgerichtig ist der Einwand, dass dem
Gesundheitsfonds mit diesem Vorschlag Geld entzogen
wiirde, das die Krankenkassen fiir die Versorgung der Ver-
sicherten bendtigten. Dadurch, dass den Krankenkassen
vollstindig der ihnen zustehende Anteil am Fonds zuge-
wiesen wird und sie nur nachtriglich die zweckgemaifie
Verwendung zugunsten von Versorgungsinnovationen
nachweisen miissen, wird genau dieser Sorge Rechnung
getragen. Zum einen sind die heutigen Ausgaben fiir IV-
Vertrdge schon Gegenstand der in den Fonds und dessen
Beitragsfestsetzung einlaufenden heutigen Kosten, zum
anderen sollen und werden mit diesen Mitteln ja durch-
aus Kosten von Krankheiten beglichen. Daneben wurden
ordnungspolitische Bedenken gegen die Etatisierung und
den damit verbundenen Eingriff in die Entscheidungsauto-
nomie der Sozialleistungstrager gedufiert. Dem laf3t sich
entgegen, dass der Vorteil der Etatisierung der Logik
korperschaftlicher Verwaltung durchaus entspricht (und
nach wie vor unterliegen die Krankenkassen dieser eher
korperschaftlicher Logik): Die Festsetzung eines sektorenti-
bergreifenden Budgets und einer Ausgabenverantwortlich-
keit verlangt auf der inneren Ebene der Krankenkasse eine
entsprechende sektoreniibergreifende Verwaltung. Damit
kann eine Gesamtverantwortung gestdarkt werden, die
ansonsten der sektoralen Aufgliederung der inneren Orga-
nisation der Krankenkasse zum Opfer fallen konnte. Und
solange keine Abschreibungsfahigkeit von Investitionen
ermoglicht wird, kann in diesem Zuge und mit diesem
Modell auch eine Investition mit einer Refinanzierungsfrist
von mehr als einem Jahr fiir die Krankenkasse angereizt
werden.

Die gesamtgesellschaftliche Aufgabe zur Entwicklung
einer Forschungs-, Entwicklungs- und Innovationspolitik
driickt sich nach Ansicht des Verfassers u.a. in den - sich
im Laufe der ndchsten Jahre erhhenden - Steuerbeitragen
zum Gesundheitsfonds aus. Aulerdem wiirde dies noch
durch den gleichfalls gemachten Vorschlag eines Kapital-
fonds ergédnzt, der etwa durch die KfFW-Bankengruppe ver-
waltet werden kdonnte. Vom Grundsatz her sollte allerdings
nachdriicklich die Entwicklung einer eigenen F&E-Kultur
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in den Krankenkassen und bei den Leistungserbringern
gefordert und gefordert werden. Langfristig kommen wir
nicht umhin, dass diese Branche, wie jede andere Wirt-
schaftsbranche auch, selber fiir die eigene Erneuerung
ihrer Abldufe und Versorgungsprozesse sorgt. Bisher
bestimmt das immer noch vorhandene Denkmuster der
Kostenerstattung viel zu stark die eigene Budgetplanung,
und das kurioserweise obwohl die Kostenerstattungspolitik
inzwischen schon iiber eineinhalb Jahrzehnte abgelost
wurde.

Die sicherlich schwierigste Frage ist die der Verwaltung
und Regelung des F&E-Etats ohne Heranziichtung neuer
Biirokratien. Nach Ansicht des Verfassers konnte hier ein
vereinfachtes Verfahren der Nachweisdarlegung und Stich-
probenpriifung eingefithrt werden. Fiir letzteres wiirde sich
wahrscheinlich eher das BVA als der Spitzenverband Bund
eignen. Zu diskutieren wéren hier gewisse Berichts- und
Beforschungspflichten iiber die gesundheitsbezogenen
Outcomes und die Ertrdge der Investitionen im Zeitablauf.
Eine Karenzzeit von 3-5 Jahren sollte dabei den einzel-
unternehmerischen Vorteil erhalten und gleichzeitig die
gesamtgesellschaftliche Weiterentwicklung ermdglichen.
Als Kriterien fiir Versorgungsinnovationen im Sinne des
F&E-Etats bieten sich nach Ansicht des Verfassers folgende
Bestandteile an:

B Sie gehen direkt an die tatsdchliche Verdnderung und
Optimierung der Ablaufprozesse heran;

B Sie entwickeln eine umfassende Planung der gesamten
Behandlungskette;

W Sie entfalten wirksamen Anreize fiir Pravention;

B Sie achten zwar die jeweiligen wirtschaftlichen Interes-
sen der einzelnen Leistungserbringer, bringen diese aber
in ein wirtschaftliches Anreizsystem, das die Qualitdt
des Ergebnisses der Arbeit belohnt und nicht die Anzahl
der Leistungen;

B Sie ibernehmen einen Anteile an Gesamtverantwor-
tung gegeniiber den Krankenkassen und dem Patienten;

B Sie beziehen den Patienten aktiv in die Planung und
Absprache der Therapie (als ,,Co-Therapeut”) ein und
etablieren eine formalisierte aktive Patientenbeteili-

gung;
B Sie unterziehen ihre Arbeit und deren Ergebnisse einer

intensiven Evaluation und kooperieren eng mit der
Versorgungsforschung.

Die Gefahr der Anreizung einer Spielgeld-Haltung mit
der Gefahr zu leichtfertiger Ausgaben sieht der Verfasser
dagegen nicht. Die Drohung der Zusatzbeitragserhebung
wird die Vorstdnde der Krankenkassen dazu zwingen, jede
Ausgabe kritisch auf ihre Effekte gegenzupriifen und nur
Ausgaben zuzulassen, die eine hinreichende Gewahr auf
Einsparung gegeniiber den Normalkosten bieten.
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5.2 Diskussion des Vorschlags zur Gesundheitsnutzens-
berichtspflicht fiir Krankenkassen

Dieser Vorschlag wurde zumeist eher positiv beurteilt,
allerdings wurden einige Fragen dazu vorgetragen:

B Wie kann vermieden werden, dass hieraus nur neue Pa-
pierberge mit glatten Marketingbroschiiren entstehen?

B Wie lange wird es dauern, bis die entsprechenden Daten
fiir eine solche Nutzenstransparenz zur Verfiigung ste-
hen?

Zundchst soll mit diesem Vorschlag eine Orientierung
gegeben werden: Krankenkassen sollen von den Versicher-
ten nicht nur nach dem Gesichtspunkt der Beitrags- bzw.
Zusatzbeitragssdtze ausgewdhlt werden konnen und auch
nicht nur nach dem heutigen Angebot von Wahltarifen
etc. sondern auch nach der Betrachtung des langfristig
erzeugten Gesundheitsnutzens fir die Mitgliedschaft. Dem
Verfasser ist dabei klar, dass ein fertiges Indikatorenset und
ein Messverfahren noch nicht existiert, allerdings sieht
er durchaus eine Reihe von Ansétzen, an die angekniipft
werden kann.

So eignen sich die GKV-Routinedaten, erst recht mit
einer Adjustierung auf den Morbi-RSA, durchaus zu einer
Analyse von Krankheitshdufigkeiten tiber den Verlauf der
Zeit. Im Ausgleich zu dem tendenziellen Upcoding-Anreiz
des Morbi-RSA wiirden bei der Nutzenberichterstattung
Krankenkassen einen Vorteil im internen Krankenkassen-
wettbewerb um die Mitglieder erfahren, wenn sie erfolg-
reich Krankheiten bzw. Krankheitsprogressionen verhin-
dern wiirden. Des weiteren kann an dem QSR-Pilotprojekt
von AOK und Helios angesetzt werden, auch das sog.
QUISA-Projekt fiir Qualitatsindikatoren in der vertragsdrz-
tlichen Versorgung und die Berichterstattung im Rahmen
der BQS-Auswertungen konnen herangezogen werden.

Hervorgehoben sei hier noch einmal, dass dem Verfasser
bewusst ist, dass eine derartige Berichterstattung nicht
von heute auf morgen entwickelt werden kann allerdings
eine Richtungsvorgabe - wie auch in der Qualitdtsberichts-
pflicht fiir Leistungserbringer - durch den Gesetzgeber
hilfreich sein kann. Selbstverstandlich ist jeder Kranken-
kasse (und ubrigens wiirde dies natiirlich auch fiir die
privaten Versicherungen gelten kdnnen) unbenommen,
schon heute aus den vorhandenen Daten, erste Anfange
dazu zu erstellen und sich damit als Qualitatsanbieter vom
Wettbewerb abzusondern (vgl. zum Beispiel die Berichte
der mit Kaiser Permanente verkoppelten Organisation
Group Health Cooperative of Puget Sound in der Region
Seattle ).

5.3 Diskussion des Vorschlags zur Verpflichtung auf Pay-
for-Performance Vergiitungen

Auch dieser Ansatz wurde grundsatzlich eher positiv
beurteilt, allerdings wurden Einschrankungen dazu vorge-
schlagen:
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B So wurde eine Trennung in Kollektiv- und Selektivver-
trage empfohlen. Bei letzteren sollte die Ausweitung so
weit wie moglich dem Wettbewerb {iberlassen werden.
Wenn die Vertragspartner es als sinnvoll ansehen,
hierbei Elemente von Pay-for-Performance vorzusehen,
werden sie dies tun. Im nicht-wettbewerblichen Bereich
der Kollektivvertrdge erscheine es eher vertretbar, admi-
nistrative Zielvorgaben dieser Art zu machen.

Dieser Einschrdnkung schlief3t sich der Verfasser an.

6 Schlussbhetrachtung

Die einfachen Kostensenkungen sind weitgehend
ausgereizt, die ,Zitrone“ ist bis auf wenige Bereiche
ausgequetscht. Jetzt ist ein komplexeres ,,Reengineering“
der Versorgungskette gefragt, intersektorale Versorgungs-
und Systeminnovationen sind angesagt. Damit kommen
wir aber schnell an die Frage der Refinanzierung solcher
komplexer Architekturaufgaben. Das Bundesministerium
fiir Gesundheit hat die handelnden Akteure um Vorschldge
gebeten, wie bei Kostentrdgern und Leistungserbringern
eine Forschungs- und Entwicklungskultur fiir Versorgungs-
und Systeminnovationen im Gesundheitswesen aufgebaut
und nachhaltig implementiert werden kann.

Dieser Aufforderung ist die Hildebrandt Gesundheits-
Consult GmbH nachgekommen und hat im Laufe des
ersten Quartals 2008 Meinungsbildner aus allen Bereichen
des Gesundheitswesens (Vertragsarzte, Krankenkassen,
Krankenhduser, Wissenschaft, Industrie) befragt. Aus den
Antworten zu den Themen Anschubfinanzierung, den
heutigen Hemmnissen fiir Forschung und Entwicklung (F
& E) und zur Einflussnahme durch den Gesetzgeber wurde
der Vorschlag fiir die Entfaltung einer F & E-Kultur fiir
Versorgungs- und Systeminnovationen im Gesundheits-
wesen als White Paper entwickelt. In einer zweiten Diskus-
sionsschleife wurden die Vorschldge den 190 Teilnehmern
der Umfrage noch einmal vorgelegt, zur Diskussion gestellt
und dann im Diskurs mit einigen der Teilnehmer auf einer
Pressekonferenz am 3. Juni 2008 veroffentlicht.

Der Verfasser ist sich der Brisanz der Vorschldge und
auch der berechtigten Kritik an einigen der Uberlegungen
durchaus bewusst, sieht andererseits einen dringenden
Bedarf fiir eine offene weitergehende Diskussion und einen
Mangel an alternativen Vorschldgen. Weitere Anregungen
und eine umfangreiche Diskussion sind deshalb herzlich
willkommen.

FuBBnoten:

1 Quelle vgl.: http://www.bgs-register140d.de/dokumente/20080331.pdf

2 Vgl. das White Paper und den Videostream der Pressekonferenz unter:
http://www.gesundheitsconsult.de/gc/archiv_-_news_und_updates/ar-
chiv_aktuelles_news_und_updates/080603whitepaper-final.html

3 Krauth, Ch., Schwartz, F. W., Perleth, M., Graf von Schulenburg, ].-M.:
»Zur Weiterentwicklung des Vergiitungssystems in der ambulanten
arztlichen Versorgung. Gutachten im Auftrag der Bundestagsfraktion
Biindnis 90/Die Griinen*, 1997

4 Porter, M.E./Teisberg, E.O. (2006): Redefining Health Care - Creating
Value-Based Competition on Results, Boston (Mass.)
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11 http://www.ghc.org/about_gh/co-op_overview/quality/
GroupHealthQualityPlan2008.pdf

Gesundheitsbkonomische Beitrage

Peter Oberender/ch istoph Straub (Hrsg)

A Suche nach der
besseren Losung

Festschrift zum 60. Geburtstag von Notbert Klusen

oo
[=4
=
=
He)
-
=
()
o
[}
wv
w
(%]
Ee]
=
U
o
=
o
T
<
(5]
=
o
=
wv
Z
(5]
o
Y
=}
I
e
oo
=
2
z
L)
=
©
T
£
wv
e
=
L5
o
<
(&)
o
(%}
o
[}

Bitte bestellen Sie bei Ihrer Buchhandlung
oder bei Nomos | Telefon 07221/2104-37 | Fax -43 |
www.nomos.de | sabine.horn@nomos.de

Festschrift fiir Norbert Klusen

Auf der Suche nach der besseren Losung
Festschrift zum 60. Geburtstag von Norbert Klusen
Herausgegeben von Prof. Dr. Peter Oberender und
Dr. Christoph Straub

2008, 267 S., geb., 49,— €, ISBN 978-3-8329-3111-7
(Gesundheitsékonomische Beitrége, Bd. 52)

Die Suche nach der besseren Losung — das ist das Anliegen der
23 in diesem Band vertretenen Autoren. Reprasentanten aus
Politik, Wissenschaft, Gesundheitswirtschaft und der gesetz-
lichen wie auch der privaten Krankenversicherung zeigen, wie
sich unser Gemeinwesen und besonders das Gesundheitssystem
verbessern lieBen. Dazu werden Fragen der Gesundheitssystem-
forschung ebenso erortert wie aktuelle Aspekte des Wettbe-
werbs zwischen gesetzlichen Krankenkassen.

Das deutsche Gesundheitssystem wird aus europdischer wie
US-amerikanischer Sicht untersucht, der Gesundheitsbegriff aus
arztlicher Sicht thematisiert und Integrationsvertrage rechtlich
sowie hinsichtlich ihres Nutzens bewertet.
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