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Vorwort

Mit der Langfassung dieses Gutachten kommt der Sachverstindigenrat dem Auftrag
des Bundesministers fiir Gesundheit vom Dezember 2010 nach, ein Sondergutachten
zum Thema ,Wettbewerb an den Schnittstellen der Gesundheitsversorgung® zu
erstellen. Das vorliegende Sondergutachten konzentriert sich dabei vor allem auf die
Schnittstelle zwischen ambulanter und stationdrer Gesundheitsversorgung.

Im Rahmen der Erstellung des Gutachtens hat der Rat eine Vielzahl von Gesprachen
gefilhrt und wertvolle Anregungen erhalten. Er konnte jederzeit fachkundige
Informationen im Bundesministerium fiir Gesundheit einholen. Auch der Austausch
mit Mitarbeitern von weiteren Bundes- und Landesministerien, Verbinden und
Institutionen war iiberaus hilfreich fiir die Erstellung des Gutachtens. Der Rat dankt
auch den Mitarbeitern an den Lehrstiihlen und Institutionen der Ratsmitglieder.

Fir wichtige Anregungen und Hinweise bedankt sich der Rat besonders bei Dr.
Stefan Bales, Bundesministerium fiir Gesundheit; Prof. Dr. Ulrich Becker, LL.M.(EHI),
Max-Planck-Institut fiir Sozialrecht und Sozialpolitik, Miinchen; Prof. Dr. med.
Matthias Beckmann, Universitatsklinikum Erlangen; Dipl.-Soz. Martin Beyer, Institut
fir Allgemeinmedizin, Johann Wolfgang Goethe-Universitit, Frankfurt am Main;
Dieter Carius, DAK; Prof. Dr. rer. biol. hum. Marie-Luise Dierks, Institut fiir
Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung, Medizinische
Hochschule Hannover; Hendrik Drdther, AOK Bundesverband; Dr. rer. pol. Daniel
Erdmann; Dr. med. Antje Erler, MPH, Institut fiir Allgemeinmedizin, Johann Wolfgang
Goethe-Universitdt, Frankfurt am Main; Dr. Stefan Etgeton, Bertelsmann Stiftung;
Ilona Fallaschek, Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg; Jirgen Graf, AOK
Baden-Wiirttemberg; Thomas Graf, Statistisches Bundesamt; Dr. Matthias Gruhl,
seinerzeit Senatsverwaltung fiir Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und Soziales, Freie
Hansestadt Bremen; Dr. Hartmut Giinther, Techniker Krankenkasse; Dr. Kerstin
Hémel, Institut fir Pflegewissenschaft, Universitit Bielefeld; Margit Haug,
Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg; PD Dr. Giinther Heller, AQUA-
Institut; Stefanie Herrmann, BKK Landesverband Bayern; Helmut Hildebrandt,
OptiMedis AG; Giinter Holling, MPH, Verbund unabhingige Patientenberatung e.V;
Karsten Honsel, Klinikum Region Hannover GmbH; Dr. Urban Janisch, Statistisches
Landesamt des Freistaates Sachsen; Dipl.-Soz. Christoph Karlheim, Fakultit fiir
Gesundheitswissenschaften, ~ Universitit  Bielefeld;, Dr. Hiltrud Kastenholz,
Bundesministerium fiir Gesundheit; Prof. Dr. Thorsten Kingreen, Universitit
Regensburg; Andre Klein-Wiele, Bundesministerium fiir Gesundheit; Dr. Andreas
Kohler, Kassenirztliche Bundesvereinigung; Dr. Kai Kolpatzik, MPH, AOK-
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Bundesverband; Dr. Rudolf Kosters, Deutsche Krankenhausgesellschaft; Dr. Roland
Laufer, Deutsche Krankenhausgesellschaft; Christian Leber, Bundesministerium fiir
Gesundheit; Susanne Lilie, Kassendrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg; Jana
Lipske, Bundesministerium fiir Gesundheit; Prof. Dr. Thomas Mansky, TU
Berlin/HELIOS-Kliniken; Hans-Dieter Nolting, IGES Institut; Dirk Ransoné, AOK
Baden-Wiirttemberg; Carsten Redeker, Techniker Krankenkasse; Peter Reschke,
Institut des Bewertungsausschusses; Dr. Christa Scheidt-Nave, Robert Koch-Institut;
Dr. Sebastian Schmidt-Kaehler, Unabhéngige Patientenberatung Deutschland; Dr.
Thomas Schott, Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften, Universitit Bielefeld; Cordula
Schubert, Landespriifungsamt fiir Sozialversicherung, Sachsisches Staatsministerium
fir Soziales und Verbraucherschutz; Karin Schuldt, BKK Landesverband Nordwest;
Sabine Schulze, Wissenschaftliches Institut der AOK; Antje Schwinger, IGES Institut;
Lioba Sternberg, Institut fiir Arbeitsrecht und Recht der Sozialen Sicherung,
Universitdt Bonn; Karin Stétzner, SEKIS Selbsthilfe Kontakt- und Informationsstelle
und Patientenbeauftragte fiir Berlin; Dr. Christoph Straub, BARMER GEK; Prof. Dr.
med. Joachim Szecsenyi, AQUA-Institut; Dr. Gisela Unger, Senatsverwaltung fiir
Gesundheit und Soziales, Berlin; Dr. Thorsten Vogel, Institut des
Bewertungsausschusses; Dr. Arne von Boetticher, seinerzeit AOK-Bundesverband;
Franz Wagner, M.Sc., Deutscher Pflegerat und Deutscher Berufsverband fiir
Pflegeberufe; Dr. Klaus Wingenfeld, Institut fiir Pflegewissenschaft, Universitat
Bielefeld; Jasmin Winter, AOK Baden-Wiirttemberg; Heike Wollenstein, GKV-
Spitzenverband; Wolfgang Zéller, MdB, Patientenbeauftragter der Bundesregierung.
Dem IGES Institut sei auflerdem fiir die Bereitstellung des IGES Kompass Gesundheit
der Jahre 2009 bis 2011 gedankt.

Im Rahmen dieses Sondergutachtens hat der Rat zu verschiedenen Bereichen eigene
Befragungen durchgefithrt. Den hieran teilnehmenden Krankenhdusern und
Krankenkassen sowie deren Mitarbeitern ist der Rat zu groflem Dank verpflichtet.

Fiir die Erarbeitung und Durchsicht wichtiger Teile und fiir die Endredaktion des
Gutachtens konnte sich der Rat, wie schon in der Vergangenheit, auf die wissenschaft-
lichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschiftsstelle stiitzen. Zu ihnen gehoren
Herr Kai-Uwe Beger, M.A. (bis April 2012); Frau Sarah Dauven, M.Sc.; Frau Dipl.-
Volksw. Viola Henke, B.A.(Hons); Herr Dr. Jan-Marc Hodek; Frau Karin Hoéppner,
M.Sc. (bis Januar 2011); Herr Dipl.-Volksw. Kai Menzel, M.A.; Frau Dr. Dorsay E.
Novak (bis Juni 2011); Frau Dr. rer. pol. Ines Verspohl, M.A. und als Leiterin der
Geschiftsstelle Frau Dr. rer. oec. Birgit Cobbers. Fiir ihr auflergewohnliches
Engagement und ihre sachkundige Unterstiitzung gebiihrt ihnen besonderer Dank. Bis
Juni 2011 wirkte Herr Prof. Dr. med. Matthias Schrappe als stellvertretender
Vorsitzender des Rates tatkréftig an der Erstellung des Gutachtens mit. Er bereicherte
das Gutachten mit wertvollen konzeptionellen Anregungen.



Der Rat dankt auflerdem Frau Anette Bender, die mit grofSer Sorgfalt und Geduld
die technische Herstellung der Gutachtenbande bewaltigte. Schliefllich dankt der Rat
Frau Sabine VanDen Berghe und Frau Annette Wessel fiir die Unterstiitzung der Arbeit
des Rates in der Geschiftsstelle. Auch den Praktikanten Frau Sibel Altin und Herrn
Oliver Haun sei fiir ihre Hilfe gedankt.

Wenn im  Gutachten bei der Bezeichnung von Personengruppen,
Gesundheitsberufen und anderen Kollektiven die ménnliche Form verwendet wird, so
sind damit selbstverstindlich Frauen und Minner gemeint. Die Verwendung der
kiirzeren ménnlichen Form dient ausschliefilich der besseren Lesbarkeit. Alle
verwendeten Markenzeichen und -namen sind Eigentum der jeweiligen Inhaber. Auf
eine weitere Kennzeichnung der Markenzeichen und -namen wurde bei deren
Verwendung zum Zweck der besseren Ubersicht und Lesbarkeit verzichtet.

Samtliche Quellenhinweise und Literaturbelege finden sich ausschlieflich in der
Langfassung des Gutachtens und auch nur diese ist ihrerseits zitierfahig.

Fiir Fehler und Méngel des Gutachtens trigt der Rat die Verantwortung.

Bonn, im Juni 2012

Ferdinand M. Gerlach Wolfgang Greiner Marion Haubitz
Doris Schaeffer Petra Thiirmann Gregor Thiising
Eberhard Wille
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Teil I: Wettbewerb mit dem Ziel einer
bedarfsgerechten Versorgung
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Kapitel 1

1 Problemstellung und Schwerpunkte des
Gutachtens

1.1 Die Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitswesens
im Widerstreit der Meinungen

1. Hinsichtlich der Leistungsfahigkeit des deutschen Gesundheitswesens im interna-
tionalen Vergleich beherrschen hédufig zwei diametral entgegengesetzte Einschitzungen die
politischen Diskussionen. Nach der einen These fallen die Kosten der deutschen Gesund-
heitsversorgung im Vergleich zu den mit ihnen erzielten gesundheitlichen Outcomes, d. h.
Lebenserwartung und Lebensqualitdt, zu hoch aus. Diese These stiitzt sich empirisch u. a.
auf einen internationalen Vergleich der sogenannten Gesundheitsquote, d. h. der gesamten
Gesundheitsausgaben eines Landes in Relation zu dem entsprechenden Bruttoinlands-
produkt, mit der jeweiligen Lebenserwartung auf der Basis von Daten der Organisation fiir
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD). Nach der gegenteiligen These
besitzt Deutschland das beste Gesundheitswesen der Welt, dessen hohe Leistungsféhigkeit
kaum noch Potenzial zum Schopfen von Effizienz- und Effektivitatsreserven bietet. Als
empirische Belege dienen hier zundchst der universelle Krankenversicherungsschutz, das
nahezu flichendeckende Angebot an Gesundheitsleistungen, der hohe Versorgungsstandard
und die freie Arztwahl. Diese Argumente erginzen dann noch Hinweise darauf, dass die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV), auch im Vergleich mit den sozialen
Krankenversicherungssystemen anderer Lander, einen umfangreichen Leistungskatalog mit
einer geringen Selbstbeteiligung und einer guten Erreichbarkeit vorhilt und ihre
Versicherten bzw. die Patienten kaum mit Rationierungen konfrontiert, wie z.B. lange
Wartezeiten bei zeitkritischen medizinischen Eingriffen.

2. Die erste These setzt die Gesundheitsquote als Inputgrofle in ein kausales Verhaltnis
zur Lebenserwartung bei Geburt als Outcomeindikator. Demnach besafs Deutschland nach
der OECD-Statistik im Jahre 2009 hinter den USA, den Niederlanden und Frankreich die
vierthochste Gesundheitsquote, schnitt aber unter wirtschaftlich vergleichbaren Landern bei
der Lebenserwartung von Frauen und Mannern nur unterdurchschnittlich ab. Die Gesund-
heitsquote, die sich am Bruttoinlandsprodukt (BIP) orientiert und bei der Deutschland im
Jahre 1997 sogar auf Platz 2 rangierte, bildet den Ressourceneinsatz, der in die Gesundheits-
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versorgung flieft, allerdings nicht valide ab. Sie hangt nicht nur vom Niveau der Gesund-
heitsausgaben, sondern auch von der Hoéhe des Inlandsproduktes ab und liegt ceteris
paribus umso hoher (niedriger) je niedriger (hoher) das Inlandsprodukt ausfillt. Die ver-
gleichsweise hohe Gesundheitsquote geht maf3geblich auf das schwache Wachstum des
deutschen Bruttoinlandsproduktes in den 1990er Jahren zuriick. So nahm Deutschland
unter den OECD-Landern auch im Jahre 2009 beim kaufkraftbereinigten Sozialprodukt pro
Kopf nur den 13. und bei den kaufkraftbereinigten Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben den 9.
Rang ein. Zudem vernachldssigt die Gesundheitsquote die Einfliisse, die von der deutschen
Wiedervereinigung auf das Verhiltnis von Gesundheitsausgaben zum Bruttoinlandsprodukt
ausgingen. Bei einer Veranschlagung dieser Effekte um einen Prozentpunkt fillt Deutsch-
land bei der Gesundheitsquote auf Rang 10 zuriick und erreicht dann eine dhnliche Position
wie bei den kaufkraftbereinigten Gesundheitsausgaben pro Kopf. Diese bilden unter Out-
comeaspekten den addquaten Inputindikator, sofern man Erkenntnisse iiber den Ressour-
ceneinsatz in Verbindung mit der Leistungsfihigkeit eines Gesundheitswesens gewinnen
mochte.

3. Gegen die erste These ldsst sich zudem einwenden, dass sich der absolute Wert der
Lebenserwartung bei einem internationalen Vergleich weniger als das Wachstum der
Lebenserwartung als Outcomeindikator eignet. Dabei liegt Deutschland bei der mittleren
jahrlichen Wachstumsrate der Lebenserwartung im Zeitraum von 1960 bis 2009 bei Frauen
und Minnern deutlich oberhalb des Durchschnitts vergleichbarer Linder und erreicht
jeweils Platz 4. Den gleichen Rang belegt Deutschland auch jeweils bei der mittleren
jahrlichen Wachstumsrate der ferneren Lebenserwartung 80-jahriger Frauen bzw. Ménner.
Bei einem Vergleich der kaufkraftbereinigten Gesundheitsausgaben pro Kopf mit Position 9
und der Wachstumsrate der Lebenserwartung mit jeweils Rang 4 schneidet das deutsche
Gesundheitswesen innerhalb der betrachteten Lander somit keineswegs schlecht ab, was die
These von den im internationalen Vergleich hervorstechenden Ineffizienzen und Ineffek-
tivititen nicht zu bestitigen vermag. So weist Deutschland z. B. niedrigere Pro-Kopf-
Gesundheitsausgaben als Norwegen, die Niederlande und Dénemark auf, gleichzeitig aber
deutlich hohere Wachstumsraten der Lebenserwartung als diese Lander.

4. Der empirische Befund, dass eine Analyse der OECD-Daten gegen die These von der
unterdurchschnittlichen Leistungsfihigkeit des deutschen Gesundheitswesens spricht,
bedeutet andererseits nicht, dass es in qualitativer Hinsicht eine internationale Spitzen-
position einnimmt, die Fragen nach den Ineffizienzen und Ineffektivititen der Versorgung
eriibrigt. Zunichst erzielen Japan, Osterreich und Italien noch hohere Wachstumsraten der
Lebenserwartung, wobei die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben Italiens erheblich unter denen
Deutschlands liegen. Zudem stellt die Lebenserwartung zwar einen validen und relevanten
Outcomeindikator dar, der aber nur einen Teil des Zielspektrums der Gesundheitsversor-
gung abbildet (siehe hierzu 2.3). Sie beriicksichtigt nur unzureichend die komplexe und
heterogene Zieldimension der Lebensqualitdt und klammert Verteilungsaspekte von Versor-
gungsergebnissen vollig aus. Doch fillt stirker ins Gewicht, dass die Gesundheitsausgaben
und mit ihnen das gesamte Gesundheitswesen nur einen begrenzten Einfluss auf die
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Lebenserwartung ausiiben. Niveau und Anstieg der Lebenserwartung hidngen wesentlich
starker von Faktoren auflerhalb des Gesundheitswesens bzw. transsektoralen Einflussgrofien
ab. Hierzu gehoren insbesondere die o6kologische Umwelt, die Verkehrssicherheit, die
Wohnverhaltnisse, die Arbeitswelt, das Bildungsniveau, die sozialen Verhéltnisse und vor
allem der Lebensstil der Bevolkerung. Daraus folgt, dass international vergleichende Ana-
lysen selbst auf der Grundlage valider Outcomeindikatoren keine kausalen Schliisse iiber die
Leistungsfihigkeit der jeweiligen Gesundheitssysteme erlauben.

5. Bei einem internationalen Vergleich der Leistungsfahigkeit von nationalen Gesund-
heitssystemen gilt es schliellich zu beriicksichtigen, dass alle realen Gesundheitssysteme in
allen Bereichen und auf allen Ebenen mehr oder weniger ausgeprégte Defizite aufweisen
(vgl. auch 2.2). Es gibt kein nationales Gesundheitswesen, das auf der Grundlage signifi-
kanter Kausalbeziehungen zwischen validen Input- und Outcomeindikatoren hinsichtlich
seiner Leistungsfahigkeit weltweit eine eindeutige Spitzenposition einnimmt. Feststellbare
Unterschiede in Niveau und Wachstum von Indikatoren der Lebenserwartung und der Mor-
talitdt erlauben angesichts der komplexen Beziehungen zwischen den Input- und Outcome-
indikatoren nicht den Schluss, ein bestimmtes Land verfiige {iber ein besseres Gesundheits-
wesen als ein anderes. Obgleich sich somit aus internationalen Vergleichen nicht unmittel-
bar — schon gar nicht in quantitativer Hinsicht — Ineffizienzen und Ineffektivitaten nationa-
ler Gesundheitssysteme ableiten lassen, konnen auffillige Abweichungen wertvolle Ansatz-
punkte fiir nachfolgende Analysen der nationalen Gesundheitsversorgung bieten.

6. Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen hat der Rat seit seinem umfangreichen
Gutachten tber ,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit® (JG 2000/2001) wiederholt
betont, dass das deutsche Gesundheitswesen unbeschadet seiner vielfiltigen Vorziige, die
auch aus internationaler Perspektive hervorstechen, in Form von Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung noch ein beachtliches Potenzial zur Erh6hung von Effizienz und Effektivitat der
Gesundheitsversorgung aufweist, das es aus normativer Sicht soweit wie moglich auszu-
schopfen gilt. Dabei bilden die Schnittstellen zwischen den Leistungssektoren und hier vor
allem die mangelnde Integration zwischen der ambulanten und der stationidren Gesund-
heitsversorgung eine der zentralen Schwachstellen des deutschen Gesundheitssystems.
Diesen Problemen widmet sich das vorliegende Gutachten und sucht im Anschluss an eine
Mingelanalyse auf breiter Basis nach Losungsmdglichkeiten. Dabei steht die Frage im
Mittelpunkt, ob und inwieweit der Wettbewerb bzw. seine Intensivierung hier zu einem
Abbau von Ineffizienzen und Ineffektivititen beizutragen vermag. Dabei interessiert vor
allem, welche Rolle der Qualitdts- im Verhaltnis zum Preiswettbewerb tatsdchlich spielt und
welche Bedeutung ihm aus zielorientierter Perspektive zukommt.

1.2 Inhalt und Aufbau des Gutachtens

7. Das Gutachten umfasst acht Kapitel, in denen analysiert wird, ob und inwieweit eine
Starkung des Wettbewerbs an der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationa-
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ren Sektor zu einer Verbesserung von Effizienz und Effektivitit der Gesundheitsversorgung
beizutragen vermag. Das folgende zweite Kapitel stellt neben moglichen Ansatzpunkten und
Erscheinungsformen des Wettbewerbs die instrumentale Funktion, die er aus normativer
Sicht gegeniiber den hoherrangigen Gesundheitszielen einnimmt, in den Vordergrund. Zu-
néchst bildet der Wettbewerb, wenn auch in unterschiedlicher Auspragung und Intensitit,
ein Element verschiedener Koordinations- bzw. Allokationsmechanismen, d.h. er
beschriankt sich nicht auf den Markt- und Preismechanismus. Sodann existieren im deut-
schen Gesundheitswesen auf verschiedenen Ebenen bzw. in bestimmten Bereichen Effizi-
enz- und Effektivititspotenziale, an denen wettbewerbliche Prozesse im Prinzip ansetzen
konnen. Diese Betrachtung riickt bereits die Schnittstelle zwischen der ambulanten und der
stationdren Gesundheitsversorgung in den Fokus der Bemithungen um mehr Effizienz und
Effektivitat. Die sich anschliefflende Darstellung von Zielen und Leitbildern der Gesund-
heitsversorgung dient dazu, einer inputorientierten oder rein instrumentalen Betrachtung
vorzubeugen und zugleich einen stirkeren Zielbezug der Gesundheitspolitik anzumahnen.
Schliefflich bedarf ein funktionsfihiger Preis- und Qualititswettbewerb einer rechtlichen
Rahmenordnung, was Ausfiihrungen zu grundlegenden Aspekten des Kartell- und Vergabe-
rechts thematisieren.

8. Das dritte Kapitel beschiftigt sich mit den Voraussetzungen fiir einen zielfithrenden
Wettbewerb im Gesundheitswesen. Am Beginn steht ein kursorischer Uberblick iiber die
derzeit bestehenden Wettbewerbsparameter, der die noch recht bescheidenen Méglichkeiten
der Krankenkassen, sich wettbewerblich zu differenzieren, aufzeigt. Ein funktionsfiahiger
Wettbewerb setzt auf Seiten der Leistungserbringer ein in quantitativer und qualitativer
Hinsicht ausreichendes Angebotspotenzial voraus. In diesem Kontext stellt sich vor allem
die Frage, ob derzeit und vor dem Hintergrund der absehbaren demografischen Entwick-
lung auch kiinftig Umfang und Struktur der im Gesundheitswesen Beschaftigten ausreichen,
um einen funktionsfihigen Preis- und Qualititswettbewerb zu erméglichen. Die Sicherstel-
lung der notwendigen Fachkrifte in den einzelnen Gesundheitsberufen liegt insofern auch
im Interesse einer wettbewerbsorientierten Gesundheitspolitik.

9. Neben einem hinreichenden personellen Angebotspotenzial bildet die Kompetenz der
Nutzer von Gesundheitsleistungen eine weitere bedeutsame Voraussetzung fiir einen
zielfiihrenden Wettbewerb. Die Patienten-/Nutzerinformation und -beratung gewinnt im
Gesundheitswesen vor allem angesichts der Informationsasymmetrien auf den einzelnen
Leistungsmarkten eine besondere Relevanz. Fiir wettbewerbliche Reaktionen bei
Krankenkassen und Leistungserbringern reicht es zwar in der Regel aus, wenn nur ein ver-
gleichsweise geringer Teil der Versicherten bzw. Patienten eine hinreichende Transparenz
iiber die alternativen Angebote besitzt und entsprechend seiner Priferenzen eine Auswahl
trifft. Die tibrigen Versicherten und Patienten ziehen aber aus diesen Angeboten keinen un-
mittelbaren Nutzen, sodass hier potenzielle Wohlfahrtsgewinne nicht eintreten konnen. Um
diese zu ermdglichen, bediirfen diese Nutzer einer informativen und beratenden Unterstiit-
zung. Das Gutachten zeigt hierzu erfolgversprechende Wege auf. Auch der Stand der Ent-
wicklung und die anstehenden Herausforderungen werden diskutiert.



apiel

10. Teil IT des Gutachtens erortert grundlegende Probleme und Losungsansitze an der
Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationéren Sektor. Das vierte Kapitel wid-
met sich den Problemen eines mangelhaften Schnittstellenmanagements, unter welchen vor
allem chronisch und mehrfach erkrankte Patienten leiden, die aufgrund ihrer Krankheit
héufig zwischen der ambulanten und der stationdren Versorgung wechseln. Dabei weist die
Arzneimittelversorgung gerade an dieser Schnittstelle erhebliche Schwachstellen auf. Es er-
folgt in diesem Zusammenhang eine Priifung, ob und inwieweit hier der Einsatz von
Informations- und Kommunikationstechnologien diese Nachteile zu beseitigen bzw.
abzumildern vermag. Das Entlassungsmanagement umfasst als multidisziplindre Aufgabe
auch die Sozialdienste und die Pflege, die im weiteren Verlauf dieses Kapitels im Fokus der
Betrachtungen steht. Speziell die in den letzten Jahren erprobten Innovationen in der Pflege
werden thematisiert.

11. Das fiinfte Kapitel analysiert mit sektoreniibergreifender und populationsorientierter
Schwerpunktsetzung den Qualitatswettbewerb im deutschen Gesundheitswesen. Der Quali-
tatswettbewerb fristet in der deutschen Gesundheitsversorgung auch im Vergleich zum
Preiswettbewerb noch immer ein Schattendasein. Dies liegt zum einen an methodischen
Problemen, denn es gilt hier, valide Indikatoren der Prozess- und Ergebnisqualitit zu finden
und zudem ihre kausalen Beziehungen zu den jeweiligen medizinischen Behandlungen zu
analysieren. Sodann setzt ein funktionsfdhiger Qualititswettbewerb voraus, dass die Nutzer
hinreichende Informationen tiber die bestehenden Qualitatsunterschiede besitzen und ent-
sprechend ihre Auswahl unter den Leistungserbringern treffen. Das Gutachten differenziert
dabei u. a. zwischen einem Wettbewerb um die Qualitit sektorengleicher Verfahren und
einem Wettbewerb im Rahmen einer sektoreniibergreifenden Versorgung. Ohne einen
funktionsfihigen Qualititswettbewerb im Leistungsbereich dominiert im Versicherungs-
bereich weiterhin einseitig der Preis- bzw. Beitragswettbewerb.

12. Die anschlieflend im sechsten Kapitel behandelten ordnungspolitischen Defizite an
der Sektorengrenze zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor schlagen sich
u. a. darin nieder, dass im Rahmen der deutschen Gesundheitsversorgung relevante Poten-
ziale ambulanter Leistungserbringung unausgeschopft bleiben. Dabei interessiert besonders
der Bereich der ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung, den das GKV-
Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) mit Wirkung zum 1. Januar 2012 einschliefllich der
Rahmenbedingungen neu konzipierte. Die spezialfachirztliche Versorgung, die sich
zwischen dem fachdrztlichen und dem stationdren Leistungsbereich befindet, steht
besonders im Fokus einer Schnittstellenanalyse. Zur Losung von Schnittstellenproblemen
konnen grundsitzlich aber auch das ambulante Operieren, die medizinischen
Versorgungszentren (MVZ) und die belegarztlichen Leistungen beitragen.

13. Bei der im siebten Kapitel gestellten Frage nach den Effizienz- und Effektivitdts-
verbesserungen durch selektive Vertrige steht zunédchst zur Diskussion, ob die bestehenden
gesetzlichen Mdglichkeiten eine funktionsgerechte wettbewerbliche Rahmenordnung dar-
stellen. Unter diesem Aspekt erfolgt u. a. eine kritische Diskussion der hausarztzentrierten
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Versorgung nach § 73b, der besonderen ambulanten drztlichen Versorgung nach § 73c, der
strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137f-g und der integrierten Versorgungs-
formen nach § 140a-d SGB V. Da bei den beiden letzten dieser besonderen Versorgungs-
formen die finanziellen Anreize Ende 2008 ausliefen, interessiert hier auch, wie sich die
entsprechenden Aktivititen anschlieflend entwickelten und ob - und wenn, in welcher
Form - andere Rahmenbedingungen und neuerliche finanzielle Anreizstrukturen fiir inno-
vative, integrierte Versorgungsprogramme erforderlich erscheinen. Die Ergebnisse einer
Befragung des Rates zu den integrierten Versorgungsformen weisen u. a. auf die Bedeutung
hin, die eine Bereinigung der ambulanten drztlichen Vergiitung in diesem Kontext fiir die
Krankenkassen spielt. Angesichts der immer noch sehr begrenzten selektiven Vertrags-
optionen liegt es nahe zu priifen, ob sich unter Zielaspekten noch weitere Leistungsbereiche,
wie z. B. die spezialfachérztliche Versorgung sowie der Krankenhausbereich, ebenfalls fiir
eine selektive Vertragsgestaltung anbieten. SchlieSlich kann auch eine Liberalisierung der
europdischen Gesundheitsmirkte mit wettbewerblichen Impulsen fiir das deutsche Gesund-
heitswesen einhergehen.

14. Vom Preis- und Qualititswettbewerb im Leistungsbereich konnen vielfiltige Ein-
fliisse auf den Wettbewerb im Versicherungsbereich ausgehen, die Kapitel 8 thematisiert.
Zunichst ermoglichen Vorteile beim Preiswettbewerb einer Krankenkasse, ihr Leistungs-
angebot auf dem Versicherungsmarkt kostengiinstiger, d. h. zu geringeren (Zusatz-)Beitra-
gen, anzubieten. Bei gleichen (Zusatz-)Beitragen konnen sichtbare Erfolge beim Qualitéts-
wettbewerb oder priferenzgerechte Satzungsleistungen dazu dienen, bisherige Versicherte
zum Bleiben zu bewegen und neue zu attrahieren. Die Ausfithrungen stellen den Zusatz-
beitrag zunachst als Wettbewerbsparameter der Krankenkassen dar und beschreiben auf
empirischer Basis die Intensivierung des Krankenkassenwechsels durch den Zusatzbeitrag.
Daran schliefit sich ein Uberblick iiber Befragungen von Versicherten zu den entscheiden-
den Griinden ihrer Krankenkassenwahl an. Zudem prasentiert ein Exkurs die Ergebnisse
einer Befragung des Rates zu den Wettbewerbsparametern der Krankenkassen. Bei den
abschlieflenden Ausfithrungen zu den Perspektiven des Zusatzbeitrags geht es dem Rat
darum, dass dieser kiinftig im Finanzierungsbereich jenseits einer Stigmatisierung (als Indi-
kator fiir Unwirtschaftlichkeit) als Preissignal dient und gleichzeitig die Implementierung
und Stiarkung eines Qualitatswettbewerbs im Leistungsbereich gelingt.



Kapitel 2

2 Wettbewerb als Instrument zur Realisierung
einer effizienten und effektiven
Gesundheitsversorgung

2.1 Der Wetthewerb als Element unterschiedlicher
Allokationsmechanismen

15. Da auch im Gesundheitswesen die verfiigbaren Ressourcen niemals ausreichen, um
alle Anspriiche und Bediirfnisse der Biirger zu befriedigen, bedarf es eines Koordinations-
bzw. Allokationsmechanismus, der im Zuge eines Selektionsprozesses die begrenzten Mittel
den verschiedenen Verwendungen bzw. konkurrierenden Pldnen zuordnet. Es gibt drei zent-
rale gesamtwirtschaftliche Koordinationsmechanismen, die diese allokative Funktion iiber-
nehmen konnen:

— der Markt- und Preismechanismus,
— die 6ffentliche Planung bzw. budgetire Willensbildung und
— die korporative Koordination.

16. Hinsichtlich dieser Allokationsmechanismen bildet das Gesundheitswesen auch aus
internationaler Perspektive ein ,,mixtum compositum® Es finden sich zwar in steuerfinan-
zierten Gesundheitssystemen mehr Elemente offentlicher Planung, in beitragstinanzierten
eine stirkere korporative Koordination und in preis- bzw. pramienfinanzierten eine etwas
starkere Rolle des Marktmechanismus, aber nirgendwo wirkt nur ein Allokationsmechanis-
mus in reiner Form. Verglichen mit anderen Wirtschaftssektoren weist das deutsche
Gesundheitswesen die ordnungspolitische Besonderheit auf, dass auf seinen Teilmérkten
auch im Detail jeweils unterschiedliche Allokationsmechanismen dominieren. So bilden im
stationdren Sektor die oOffentliche Planung und im ambulanten Bereich die korporative
Koordination die dominierenden Allokationsmechanismen, wahrend bei Arznei- und Hilfs-
mitteln sowie medizinischen Geriten der Marktmechanismus eine vergleichsweise grofere
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Rolle spielt. Letzteres gilt mit Ausnahme der Selbstmedikation allerdings nur fiir die Ange-
botsseite dieser Markte.

17. Der Wettbewerb zwischen einer Vielzahl von verschiedenen Anbietern stellt neben
anderen Bedingungen eine wesentliche Voraussetzung fiir einen funktionsfihigen Markt-
und Preismechanismus dar. Wettbewerbsprozesse beschranken sich jedoch nicht auf diesen
Allokationsmechanismus. Infolge der knappen Ressourcen beinhalten zumindest implizit
auch die beiden anderen zentralen Allokationsmechanismen wettbewerbliche Elemente. So
stehen z. B. im Rahmen der staatlichen Landes- bzw. Bedarfsplanung Krankenhéuser im
Wettbewerb um die Zulassung zur Versorgung von Patienten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) und auf Mikroebene, vor allem in tiberversorgten Gebieten, im Wett-
bewerb um Patienten. Die korporative Koordination geht ebenfalls im Rahmen der gemein-
samen Selbstverwaltung und insbesondere der ambulanten Behandlung auf mehreren Ebe-
nen mit wettbewerblichen Prozessen einher. Die Wahlen innerhalb der gemeinsamen
Selbstverwaltung, die z. B. die Preisrelationen innerhalb des Einheitlichen Bewertungsmaf3-
stabes (EBM) beeinflussen konnen, lassen sich als Wettbewerbsprozesse interpretieren.
Ferner konkurrieren auch bei gegebenen Preisstrukturen die niedergelassenen Arzte um
Patienten bzw. Behandlungsfille.

18. Da der Wettbewerb keine spezifische Besonderheit von einem dieser Allokations-
mechanismen darstellt, erlaubt ein Plddoyer fiir mehr Wettbewerb noch keine Schliisse tiber
das jeweilige Koordinationsinstrument. Da alle drei Allokationsmechanismen ihre spezifi-
schen Vor- und Nachteile aufweisen, d. h. es gibt konstitutive Méngel in der marktwirt-
schaftlichen, staatlich-administrativen und korporativen Koordination, kommt es auf die
komparative Leistungsfdhigkeit des jeweiligen Allokationsmechanismus an. In allen drei
Allokationsmechanismen erfordert jedoch eine Intensivierung des Wettbewerbs eine
Zunahme der Aktionsparameter der Handlungstrager und eine Dezentralisierung der Ent-
scheidungsebenen. Dies bedeutet z. B., das gemeinsame und einheitliche Handeln bundes-
weit agierender Spitzenverbdnde bzw. Organisationen und auch korporative Vereinbarungen
auf Landes- oder KV-Ebene weit moglichst, d. h. soweit zielfithrend, durch dezentrale Ver-
handlungen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern zu ersetzen, zumindest aber
durch wettbewerbliche Elemente zu ergdnzen. In ordnungspolitischer Hinsicht bediirfen
diese dezentralen wettbewerblichen Prozesse allerdings einer bundesweit geltenden Rah-
menordnung in Verbindung mit einer zentralen wettbewerblichen Aufsicht.

2.2 Ebenen von Effizienz- und Effektivitdtspotenzialen

19. Effizienz- und Effektivititspotenziale bestehen auch im Gesundheitswesen im Sinne
der okonomischen Allokationstheorie immer dann, wenn sich mit den eingesetzten Res-
sourcen ein héherer Nutzen bzw. mehr Wohlfahrtsgewinne bei den Leistungsempfingern
oder das erreichte Nutzen- bzw. Wohlfahrtsniveau mit einem geringeren Ressourceneinsatz
realisieren lassen. Da die gesundheitlichen Outcomes, d. h. Lebenserwartung und -qualitat,
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den abstrakten und nicht unmittelbar messbaren Nutzen der Empfianger von Gesundheits-
leistungen als globale Wohlfahrtsindikatoren im Vergleich mit anderen Wirtschaftsberei-
chen recht valide widerspiegeln, zielt die allokative Effizienz auf ein optimales Verhiltnis
zwischen gesundheitlichen Outcomes und volkswirtschaftlichen Ressourcen. Sofern dieses
Verhiltnis global oder in bestimmten Indikationsbereichen offenkundige oder vermutete
Ineffizienzen anzeigt, bleibt angesichts ihres weitgefassten Bezuges und des vielfach kom-
plexen Prozesses gesundheitlicher Leistungserstellung zumeist noch offen, in welchen Berei-
chen und an welchen Stellen sich die betreffenden Effizienz- und Effektivititsreserven
befinden. Die folgende - in formaler Hinsicht tautologische — Aufspaltung der allokativen
Effizienz in einen Produktions- und einen Wirkungsbereich dient daher dazu, mogliche
Ineffizienzen und Ineffektivititen auf bestimmten Input- und Outcome-Ebenen aufzuzeigen
und damit vorhandene Rationalisierungsreserven besser lokalisieren und aufspiiren zu
kénnen. Die Produktionseffizienz gibt dabei die Relation zwischen den volkswirtschaft-
lichen Kosten und dem mit ijhnen erstellten Behandlungsangebot an, wihrend die
Wirkungseffizienz das Verhaltnis zwischen diesem Behandlungsangebot und den mit ihm
erzielten gesundheitlichen Outcomes beschreibt. Diese Aufspaltung der allokativen Effizienz
deutet bereits an, dass auch eine produktionseffizient erstellte Gesundheitsleistung bzw. ein
kostenoptimales Behandlungsangebot, wie z. B. ein bestimmtes Medikament oder Praven-
tionsprogramm, auf der Wirkungsebene noch nicht zwangslaufig zu einer Verbesserung der
gesundheitlichen Outcomes fiihrt.

20. Um die Rationalisierungsreserven im Produktionsbereich noch zu spezifizieren, lasst
sich die Produktionseftizienz ihrerseits in eine finanzielle und eine physische Variante auf-
spalten. Dabei beinhaltet die finanzielle Produktionseffizienz das Verhiltnis zwischen den
eingesetzten Produktionsfaktoren und den durch sie verursachten Kosten. Die physische
Produktionseffizienz setzt dagegen das erstellte Behandlungsangebot zu den eingesetzten
Produktionsfaktoren in Verhiltnis. Im Falle von Rationalisierungsreserven zeigt die finan-
zielle Produktionseffizienz an, dass die zur Erstellung der Gesundheitsleistung bzw. des
Behandlungsangebotes eingesetzten Produktionsfaktoren zu hohe volkswirtschaftliche
Kosten verursachen, d. h. mit zu hohen Preisen bzw. Vergiitungen einhergehen. Daneben
signalisieren Defizite im Bereich der physischen Produktionseffizienz ein suboptimales Ein-
satzverhaltnis der eingesetzten Produktionsfaktoren, d.h. die gesundheitliche Leistungs-
erstellung erfolgt z. B. an falscher Stelle, mit inaddquaten Verfahren, ohne hinreichende
Koordination oder mit unzureichender Qualitit.

21. Analog zum Produktionsbereich erlaubt auch der Wirkungsbereich eine Aufspaltung
der dortigen Effizienz in eine Nutzungs- und eine Nutzeneffizienz. Dabei spiegelt die Nut-
zungseftizienz das Verhdltnis zwischen den Nutzungszielen und dem Behandlungsangebot
und die Nutzeneffizienz (Effektivitit) die Relation zwischen den gesundheitlichen Out-
comes und den Nutzungszielen wider. Im Bereich der Nutzungseftizienz treten Rationali-
sierungsreserven auf, wenn ein Behandlungsangebot ungenutzt bleibt. Dabei spielt es keine
Rolle, ob das entsprechende Behandlungsangebot produktionseffizient erstellt wurde, denn
die Verbesserung der gesundheitlichen Outcomes setzt zwingend eine Inanspruchnahme
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der Gesundheitsleistungen voraus. Beispiele fiir Defizite in diesem Bereich bilden z. B. die
geringe Teilnahme an angebotenen Prdventionsprogrammen und die verweigerte Inan-
spruchnahme von verordneten Arznei- oder Hilfsmitteln seitens der Patienten infolge man-
gelnder Adhérenz. Der Bereich der Nutzeneffizienz enthdlt Effizienzreserven, wenn
bestimmte Behandlungen keinerlei Wirksamkeit besitzen oder sogar mit einem negativen
gesundheitlichen Nettonutzen einhergehen, d.h. die negativen Nebenwirkungen die
positiven gesundheitlichen Effekte tibertreffen.

22. Diese vier Effizienzkategorien, die zusammen zundchst die Produktions- sowie
Wirkungseftizienz und damit auch die allokative Effizienz ergeben, erlauben selbst bei
auffilligen Relationen weder global noch in bestimmten Indikationsbereichen Riickschliisse
auf die jeweiligen Ursachen dieser Abweichungen. Sie konnen als reine Kennziffern noch
keine Informationen iiber die Griinde vermuteter Rationalisierungsreserven liefern. Diese
Aufspaltung der allokativen Effizienz vermag jedoch den Blick fiir verschiedenartige
Ineffizienzen auf unterschiedlichen Ebenen zu schérfen und damit einen Ansatzpunkt fiir
detailliertere kausale Untersuchungen zu bieten. Wie bereits angedeutet, kann von einer
produktionseftizient erstellten Gesundheitsleistung kein oder gar ein negativer Effekt auf die
gesundheitlichen Outcomes ausgehen, wihrend eine mit zu hohen Kosten produzierte
Behandlung die gesundheitlichen Outcomes und damit die Wohlfahrt ihrer Nutzer in
erheblichem Umfang zu steigern vermag. Gleichwohl verursachen auch die Ineffizienzen im
Produktionsbereich immer Wohlfahrtsverluste, denn die durch einen zu hohen Kostenein-
satz unnotig gebundenen Ressourcen kénnen dann nicht mehr in eine andere Verwendung
flielen und dort einen zusdtzlichen Nutzen stiften. Bei allen Vorbehalten hinsichtlich der
kausalen Aussagefdhigkeit solcher Effizienzkennziffern deuten sowohl eine Schwachstellen-
analyse der deutschen Gesundheitsversorgung als auch internationale Vergleiche darauf hin,
dass die Rationalisierungsreserven vor allem im Bereich der physischen Produktionseffizi-
enz liegen, d.h. die gesundheitliche Leistungserstellung erfolgt vielfach an der falschen
Stelle, ohne hinreichende sektoreniibergreifende Koordination, bei mangelnder Transparenz
tiir die Nutzer und ohne funktionsgerechte wettbewerbliche Rahmenordnung. Das gilt vor
allem fiir die Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor, die im
Fokus dieses Gutachtens steht.

2.3 Ziele und Leitbilder der Gesundheitsversorgung

23. Der Wettbewerb und die mit ihm verbundenen Allokationsmechanismen stellen im
Gesundheitswesen wie auch in anderen Wirtschaftssektoren keinen Selbstzweck dar, son-
dern dienen instrumental zur Verwirklichung hoéherrangiger Gesundheitsziele. Der Rat hat
in diesem Kontext wiederholt einen stirkeren Zielbezug der Gesundheitspolitik angemahnt.
Ohne expliziten Bezug zu validen, operationalen Gesundheitszielen fehlen der Gesundheits-
politik sowohl eine addquate Orientierung fiir die zu ergreifenden Mafinahmen als auch
funktionale Kriterien fiir eine ex post-Evaluation der Aktivitdten bzw. Projekte. Im Zentrum
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der Absicherung des Krankheitsrisikos und der Gesundheitsversorgung steht unter Ziel-

aspekten die Verbesserung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung und eine bedarfsge-

rechte Versorgung. Diese zielt entsprechend den ,,medizinischen Orientierungsdaten™ vor-

rangig darauf ab:

den vermeidbaren Tod zu verhindern bzw. das Leben méglichst zu verlangern,

Krankheit und die mit ihr verbundenen Schmerzen und Befindlichkeitsstorungen zu
verhiiten, zu heilen, Krankheitsverldufe stabil zu halten und krankheitsbedingte Leiden
zu lindern,

die korperliche und psychische Funktionstiichtigkeit sowie die Eigenstindigkeit und
Befdhigung zur Selbsthilfe wiederherzustellen oder zu erhalten,

die menschliche Wiirde und Freiheit auch in Krankheit und Tod zu wahren sowie
die Verfiigbarkeit einer Behandlung im Eventualfall als Optionsnutzen zu gewéhrleisten.

24. Uber diese zentralen Zielsetzungen, die im Wesentlichen die Lebenserwartung und

die Lebensqualitit beinhalten, hinaus kann die Gesundheitsversorgung auch einen Beitrag

zur Realisierung allgemeiner, gesamtwirtschaftlicher Ziele leisten. Dieses Zielspektrum um-

fasst:

die Erzeugung von ldngerfristigen Kapazitats- und Produktivititseffekten durch Erweite-
rung des Produktionspotenzials und Verbesserung des Humankapitals (zumindest bei
unausgelasteten Kapazitaten in der Volkswirtschaft),

die Steigerung des Wachstums des realen Sozialproduktes sowie
die Schaffung von Arbeitsplatzen.

25. Die gesundheitlichen und abstrakten gesamtwirtschaftlichen Ziele lassen sich im

Sinne einer Orientierungshilfe durch folgende Leitbilder einer zielorientierten Gesundheits-

versorgung erganzen:

effektive und qualitativ hochwertige, bedarfsgerechte Versorgung,
effiziente bzw. kostengiinstige Leistungserstellung,

Starkung von Souverénitit, Eigenverantwortung und Eigenkompetenz der Versicherten
und Patienten,

Wahrung der Autonomie der Patienten und Erméglichung ihrer Einbindung in gesund-
heitliche Entscheidungsprozesse,

Erhaltung der Solidaritdt im Sinne der intra- und intergenerativen Gerechtigkeit,
Sicherung der Finanzierbarkeit einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung,
Schaffung von Nachhaltigkeit und Stabilitat sowie

Transparenz und Planungssicherheit im Gesundheitssystem.
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26. Zudem kniipfen sich speziell an das Instrument eines funktionsfahigen Wettbewerbs
noch folgende Erwartungen:

— Ausrichtung des Leistungsangebotes am objektivierten Bedarf,

— Beriicksichtigung der Bediirfnisse und Praferenzen der Patienten durch Lenkung der
Leistungen,

— Entlohnung nach erbrachter Leistungsqualitat durch eine leistungsbezogene Vergiitung,

— Forderung von Produkt- und Prozessinnovationen, vornehmlich im Zuge von dezentra-
len Suchprozessen sowie

— Verhinderung von monopolistischem Machtmissbrauch durch staatliche Instanzen,
Krankenkassen und Leistungserbringer.

2.4 Wetthewerbsfelder im Gesundheitswesen

27. Im Gesundheitswesen lassen sich vor allem hinsichtlich der ordnungspolitischen
Rahmenbedingungen vier Wettbewerbsfelder unterscheiden, die jeweils verschiedene Ver-
tragsebenen, -partner sowie -inhalte aufweisen. Das erste Wettbewerbsfeld bildet, wie Abbil-
dung 1 illustriert, der private Gesundheitsmarkt, in dem die Leistungserbringer bzw. -anbie-
ter um die private Nachfrage der Patienten und anderer Biirger konkurrieren. Da die
nachfragenden Individuen die entsprechenden Gesundheitsleistungen auf eigene Rechnung
erwerben, bedarf es hier keiner speziellen staatlichen Regulierung. Es reicht aus, wenn
staatliche oder andere hoheitliche Instanzen die Unbedenklichkeit und Qualitat dieser Giiter
in dem Sinne sicherstellen, dass diese keinen gesundheitlichen Schaden verursachen. Um-
fang und Struktur dieses Wettbewerbsfeldes hiangen aber auch vom Leistungskatalog der
GKYV ab, denn mit dessen Ausweitung oder Einengung nimmt dieser Bereich ab oder zu.

28. Im zweiten Wettbewerbsfeld, dem kollektivvertraglichen System bzw. Leistungsbe-
reich, besteht zwar kein Wettbewerb unter den Krankenkassen, denn diese schlieflen
gemeinsam und einheitlich Vertrdge mit einzelnen Leistungserbringern wie Krankenhiu-
sern oder Gruppen von ihnen wie Kassenirztlichen Vereinigungen. Gleichwohl stehen auch
hier die einzelnen Leistungserbringer, wie z. B. Arzte, Krankenhéuser und pharmazeutische
Unternehmen, in Konkurrenz um die Nachfrage der Versicherten und Patienten. Zudem
konnten die Kassenérztlichen Vereinigungen auch im kollektivvertraglichen System einen
Qualitatswettbewerb unter ihren Mitgliedern mit Hilfe entsprechender Vergiitungssysteme
auslosen bzw. installieren. Ferner konnte eine funktionsgerechte wettbewerbliche Rahmen-
ordnung an der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor auch
im kollektivvertraglichen System einen Preis- und Qualitidtswettbewerb zwischen den Kran-
kenhdusern und den niedergelassenen Fachirzten stimulieren.
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Abbildung 1: Wettbewerbsfelder im Gesundheitswesen

Quelle: Eigene Darstellung

29. Das dritte Wettbewerbsfeld beinhaltet den Versicherungsbereich, in dem die einzel-
nen Krankenkassen im Wettbewerb um die Attrahierung von Versicherten stehen. Diesen
Wettbewerb intensivierte vor allem das Gesundheitsstrukturgesetz, das mit Wirkung zum 1.
Januar 1993 in Kraft trat und den Versicherten der GKV weitgehende Freiheiten hinsichtlich
der Wahl ihrer Krankenkasse eroffnete. Der Gesetzgeber gewihrte den Krankenkassen ab
Ende der 1990er Jahre auch einige Wettbewerbsparameter, die es ihnen trotz des einheitli-
chen Grundleistungskatalogs erlaubten, sich wettbewerblich zu differenzieren (siehe aus-
fihrlicher unter 3.1). Obgleich der Wettbewerb der Krankenkassen in Verbindung mit der
Wahlfreiheit der Versicherten fiir die Wohlfahrt der Versicherten einen ,Wert an sich®
darstellt, vermogen wettbewerbliche Prozesse in diesem Feld die Effizienz und Effektivitat
der Gesundheitsversorgung noch nicht zu verbessern. Dies setzt ein Ubergreifen des Wett-
bewerbs zwischen den Krankenkassen auf den Leistungsbereich voraus, denn dort findet die
Gesundheitsversorgung bzw. die gesundheitliche Leistungserstellung statt.
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30. Im vierten Wettbewerbsfeld, dem selektivvertraglichen System, kénnen die Leistungs-
erbringer jenseits der kollektiven Vereinbarungen mit dem Preis, der Qualitdt ihrer Giiter
und Dienste und/oder dem Service um Vertrage mit den Krankenkassen konkurrieren. Die
Krankenkassen stehen ihrerseits untereinander im Wettbewerb um preisgiinstige und/oder
qualifizierte Leistungsanbieter, mit denen sie dann im Versicherungsbereich werben und so
ihre Chancen bei der Attrahierung von Versicherten erhohen konnen. Letztere besitzen die
Moglichkeit, tiber eine Teilnahme an bestimmten Programmen und die Annahme von
bestimmten Angeboten diesen Wettbewerb im Leistungsbereich auch unmittelbar zu beein-
flussen.

2.5 Preis- und Qualitatswettbewerb

31. Der Preiswettbewerb der Krankenkassen zielt darauf ab, eine moglichst homogene
(Gesundheits-)Leistung kostengiinstig zu erwerben. Dies befdhigt sie, ihre Ausgaben niedrig
zu halten und damit einen Zusatzbeitrag zu vermeiden oder eine Pramie an ihre Mitglieder
auszuzahlen. Den gleichen Kosteneffekt entfaltet eine Begrenzung der Leistungsmenge. Die
Krankenkassen besitzen erhebliche Anreize, ihre Kosten zu senken, was sich u. a. in intensi-
ven Bemithungen um niedrige Preise bzw. hohe Rabatte sowie in erheblichen Anstrengun-
gen beim Krankengeldmanagement und der Priifung von Krankenhausrechnungen nieder-
schldgt. Das Streben nach einer Kostensenkung bzw. -begrenzung bildet nicht zwangslaufig
einen Gegensatz zum Qualititswettbewerb, denn eine hohe Versorgungsqualitit vermag
iber ihre mittel- und langfristigen Wirkungen eventuell insgesamt auch zu einer Kostensen-
kung beizutragen.

32. Der Qualitatswettbewerb sollte aus normativer Sicht dazu dienen, iiber eine verbes-
serte Versorgung die gesundheitlichen Outcomes, d. h. Lebenserwartung und Lebensquali-
tdt, und damit die Wohlfahrt der Versicherten zu erhohen. Die Krankenkassen besitzen in
diesem Kontext ein Interesse daran, sich zu differenzieren und damit Versicherte zu attra-
hieren. Dabei geht es im Ergebnis vornehmlich darum, bei den Leistungserbringern ein
Qualitatsbewusstsein zu schaffen und sie zu einem kontinuierlichen Qualititsmanagement
zu veranlassen. Dies kann auch pekunidre Anreize, d. h. Vergiitungen in Abhédngigkeit von
der erbrachten Leistungsqualitdt, einschlieflen.

33. Um iiber gezielte Wahlentscheidungen den Qualititswettbewerb unter den Leis-
tungserbringern stimulieren zu konnen, benétigen die Versicherten und Patienten ebenso
wie die Krankenkassen eine hinreichende Markttransparenz, d. h. im wesentlichen valide
Informationen iiber die bestehenden Behandlungsalternativen und tiber die vorhandenen
Leistungsqualitidten. Die Messung der Qualitat mit validen Qualitatsindikatoren verspricht,
wie auch Studien belegen, eine verbesserte Gesundheitsversorgung und damit auch positive
Effekte auf die gesundheitlichen Outcomes. Die Bedingungen fiir eine interne Evaluation
der Qualitét seitens der Leistungserbringer, verbunden mit einer entsprechenden externen
Berichterstattung, liegen vor allem deshalb noch nicht vor, weil es an einem validen System
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von Qualitdtsindikatoren mangelt. Es fehlt insofern eine zentrale Voraussetzung fiir einen
funktionsfahigen Qualitdtswettbewerb im Leistungsbereich, dessen Ergebnisse eine ziel-
orientierte Informationsgrundlage sowohl fiir die Wahlentscheidungen der Versicherten
und Patienten als auch fiir den Wettbewerb der Krankenkassen darstellen kénnten. Diese
Defizite im Bereich des Qualititswettbewerbs erklaren zum Teil auch die bisherige starke
Konzentration der Krankenkassen auf den Preiswettbewerb mit dem Fokus auf die Beitrags-
entwicklung.

2.6 Grundlegende Aspekte des Kartell- und Vergaberechts

34. Der Gesetzgeber macht die wettbewerbliche Ausrichtung des Krankenversicherungs-
marktes zu seinem erkldrten Ziel und verweist in den Begriindungen neuerer Gesetze mehr-
fach auf die Notwendigkeit seiner Stairkung. Wo Wettbewerb ist, gilt grundsatzlich auch
Wettbewerbsrecht. Neben dem Lauterkeitsrecht umfasst dies insbesondere das Kartellrecht,
das den Schutz der Freiheit des Wettbewerbs zur Aufgabe hat und daher unerlésslich fiir
sein Funktionieren ist. Fiir den Bereich der gesetzlichen Krankenkassen ist die Anwendung
des Kartellrechts in seiner Reichweite jedoch bisher unklar.

35. Die mafSgeblichen kartellrechtlichen Vorschriften sind auf européischer Ebene die
der Artt. 101, 102 des Vertrages iiber die Arbeitsweise der Europaischen Union (AEUV) und
auf nationaler Ebene die des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB), die nach
dem in der 6. und 7. GWB-Novelle zum Ausdruck kommenden Willen des nationalen
Gesetzgebers identisch auszulegen sind.

36. Schliisselbegriff fiir die Anwendbarkeit kartellrechtlicher Bestimmungen ist der
Unternehmensbegriff. Ausdriicklich abgelehnt hat der EuGH die Unternehmenseigenschaft
deutscher gesetzlicher Krankenkassen und ihrer Verbande 2004 in der Rechtssache AOK-
Bundesverband. Nach dem EuGH erfiillen die deutschen gesetzlichen Krankenkassen einen
rein sozialen Zweck und tiben keine wirtschaftliche Tatigkeit aus. Obwohl der deutsche
Gesetzgeber in der Folge - insbesondere im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstirkungsge-
setzes (GKV-WSG) 2007 - zahlreiche Wettbewerbsinstrumente in das System der gesetzli-
chen Krankenkasse implementiert hat, ist nicht davon auszugehen, dass das Urteil des
EuGH heute anders ausfiele, da die solidarische Umverteilung auch weiterhin in der GKV
dominant und fiir diese pragend ist. Es ist noch nicht die Grenze iiberschritten, an der aus
dem ,,sozialen Zweck® eine ,wirtschaftliche Tatigkeit eines Unternehmens wird. Damit lasst
sich festhalten, dass das europiische Kartellrecht derzeit wohl keine Anwendung auf den
Wettbewerb unter den Kassen der GKV findet, was wegen des Gleichlaufs von europii-
schem und nationalem Kartellrecht direkt auch fiir das deutsche GWB gilt.

37. Der deutsche Gesetzgeber hat diesem Umstand - fiir das Verhiltnis der Kranken-
kassen zu den Leistungserbringern (dem sogenannten Leistungsmarkt) — Rechnung getra-
gen und ordnet in § 69 Abs. 2 SGB V in seiner seit dem 1. Januar 2011 aufgrund des Arznei-
mittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) geltenden Fassung die ,,entsprechende Anwen-
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dung des Kartellverbots und der meisten anderen Vorschriften des GWB ausdriicklich an.
Zu der Anwendung des Kartellrechts auf die Tatigkeit der Krankenkassen auf dem Versiche-
rungsmarkt, d. h. im Preis- und Qualitatswettbewerb um Versicherte, schweigt das Gesetz
jedoch bisher. Da eine gesetzlich angeordnete ,entsprechende” Anwendung hier fehlt, geht
das LSG Hessen in seiner Entscheidung vom 15. September 2011 (L 1 KR 89/10 KL) mit
Verweis auf die EuGH-Rechtsprechung zutreffend davon aus, dass das GWB hier nicht gelte.

Damit wird der Wettbewerb der Krankenkassen derzeit nur auf dem Leistungsmarkt,
nicht aber auf dem Markt um Versicherte, wirksam geschiitzt. Aus der Notwendigkeit, die
allgemeinen Regeln des Wettbewerbs bereichsspezifisch anzuwenden und zu konkretisieren,
wird das Postulat abgeleitet, ganz auf diese allgemeinen Regeln zu verzichten.

38. Zahlreiche Stimmen in der Rechtswissenschaft wie auch die Monopolkommission
sehen dringenden Handlungsbedarf: Sie fordern einen wirksamen Schutz des Wettbewerbs.
Einerseits wire ein sektorspezifisches Wettbewerbsrecht denkbar, das in das SGB V inte-
griert werden konnte. Den zustdndigen Aufsichtsbehdrden konnten in diesem Zusammen-
hang dhnliche Kompetenzen wie die des Bundeskartellamts {ibertragen werden. Anderer-
seits kommt die Anordnung einer analogen Anwendung des GWB nach dem Vorbild des
§ 69 Abs. 2 S. 1 SGB V in Betracht. Orientiert an der Regelung des Art. 106 Abs. 2 AEUV
miisste dann sichergestellt werden, dass die Wettbewerbsregeln zuriicktreten, wenn durch
ihre Anwendung die Erfiillung der Aufgaben der Krankenkassen verhindert wiirde.

39. Angestofien durch das Urteil des LSG Hessen und die Debatte in Wissenschaft und
Praxis ist die Bundesregierung titig geworden und hat einen ersten Gesetzentwurf im Rah-
men der 8. GWB-Novelle vorgelegt (BT-Drs. 176/12). Der Gesetzentwurf zielt auf Anderun-
gen sowohl des Sozialgesetzbuches, Fiinftes Buch (SGB V) als auch des Sozialgerichtsgeset-
zes (SGG) und des GWB. Er dient dem Zweck, den Wettbewerb innerhalb der GKV zu
schiitzen und erweitert daher die Anwendung wettbewerbsrechtlicher Vorschriften auf
gesetzliche Krankenkassen. Insbesondere sollen dem § 4 Abs. 3 SGB V Regelungen hinzu-
gefiigt werden, die die entsprechende Anwendung bestimmter Vorschriften des GWB auf
das Verhiltnis der Krankenkassen und ihrer Verbidnde untereinander sowie zu den Versi-
cherten vorsehen, zu denen insbesondere das Kartellverbot und die Missbrauchsaufsicht
gehoren.

Das erscheint stimmig. So wird Einheitlichkeit zu § 69 Abs. 2 S.1 SGB V geschaffen und
die Krankenkassen werden in ihrem wettbewerblichen Handeln umfinglich dem Kartell-
recht unterstellt. Das Kartellrecht ist zur Regulierung des Wettbewerbs unter den Kranken-
kassen auch geeignet: Ein unauflosbares Spannungsverhiltnis zu den Vorgaben des Sozial-
rechts insbesondere den im SGB V vorgesehenen Kooperationsgeboten entsteht nicht.
Zunichst sind die Sozialgesetzbiicher gegeniiber dem GWB spezieller und genieflen daher
Vorrang. Dariiber hinaus greifen kartellrechtliche Ge- und Verbote nur in solchen Berei-
chen, in denen den Krankenkassen Handlungsspielraume eroffnet sind. Sind die Kranken-
kassen gesetzlich zu einem bestimmten Verhalten verpflichtet, so kann dies keine wett-
bewerbsrechtlichen Sanktionen nach dem GWB hervorrufen, weil der Freiraum fehlt, den
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wettbewerbliches Verhalten voraussetzt. Die Rechtsgebiete greifen daher systematisch
stimmig ineinander, sodass eine ,Feinsteuerung® und ein versohnliches Miteinander von
Kartell- und Sozialrecht moglich sind. Den Vorschlag unterstiitzt auch die Monopolkom-
mission, die gefordert hatte, den Charakter der Tatigkeit von Krankenkassen gesetzlich
eindeutig zu definieren um Unsicherheiten hinsichtlich der Unternehmenseigenschaft
vorzubeugen, in ihrem Sondergutachten (BT-Drs. 17/8541) zur Novelle des GWB. Die
Umsetzung des oben genannten Gesetzentwurfs kann ein wichtiger unterstiitzender Schritt
zur Verwirklichung eines funktionierenden Wettbewerbs in der GKV sein.

40. Wendet man das Kartellrecht auf die GKV an, wie dies der deutsche Gesetzgeber
durch § 69 Abs. 2 SGB V fiir das Verhiltnis der Krankenkassen zu den Leistungserbringern
anordnet und er es nach seinem Entwurf kiinftig auch fiir das Verhaltnis zu den Versicher-
ten tun will, stellt sich jedoch die weitere Frage, ob dadurch die Anwendung des Vergabe-
rechts auf die Kostentrager entbehrlich wird. Das Vergaberecht (auch als offentliches
Auftrags-, Beschaffungs-, Verdingungswesen bezeichnet) umfasst Regeln und Vorschriften,
die ein Triger offentlicher Gewalt bei der Beschaffung von sachlichen Mitteln und
Leistungen, die er zur Erfiillung seiner Aufgaben benotigt, zu beachten hat.

41. Von Seiten der Kostentrager wird am Vergaberecht der hohe Aufwand fiir die Betei-
ligten als problematisch empfunden. Uberdies sieht man insbesondere beim Einkauf von
Gesundheitsleistungen durch Krankenkassen die Gefahr, dass der Qualititswettbewerb
gegeniiber dem Preiswettbewerb zu kurz kommt, da sich Qualitit oft nicht justiziabel
spezifizieren ldsst. Hinzu kommt, dass der Aufwand einer Ausschreibung nur beim Ab-
schluss von Selektivvertragen anfillt, nicht jedoch bei Kollektivvertragen. Dies verzerrt den
Wettbewerb zwischen diesen beiden Bereichen.

42. Dennoch ist das Kartellrecht keine Alternative zum Vergaberecht, weil beide Rege-
lungsbereiche unterschiedliche Zwecke verfolgen: Wihrend die Anwendung des Kartell-
rechts auch den Wettbewerb auf Seiten der Kostentrager stirken soll, hat das Vergaberecht
die Funktion, den Wettbewerb auf Seiten der Leistungserbringer zu starken. Dies dient dazu,
die im Wettbewerb liegenden kostensenkenden Potenziale nutzbar zu machen. Ferner dient
das Vergaberecht der Gleichbehandlung aller Leistungserbringer bei dem Zugang zu
offentlichen Auftragen, gerade auch zugunsten von Leistungserbringern aus anderen
Mitgliedstaaten.

43. Im EU-Recht liegt denn auch das entscheidende Argument, warum die Kostentrager
nicht von den Bindungen des Vergaberechts befreit werden konnen: Das Vergaberecht der
GKYV ist durch eine Vergaberichtlinie harmonisiert. Diese Richtlinie erfasst die Kostentrager
als offentliche Auftraggeber und die Leistungen als offentliche Auftrige. Da die Bundes-
republik nach Art. 288 Abs. 3 AEUV verpflichtet ist, EU-Richtlinien in mitgliedstaatliches
Recht zu iiberfithren, kann der deutsche Gesetzgeber nicht im Alleingang das Vergaberecht
abbedingen, ohne gegen seine Verpflichtungen aus dem AEUV zu verstofien.
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44. Spielraum erdffnet dem deutschen Gesetzgeber allerdings der Vorschlag der EU-
Kommission fiir eine Neufassung der Vergaberichtlinie, die fiir Dienstleistungen im Sozial-,
Gesundheits- oder Bildungsbereich einen weitgehenden Regelungsspielraum der Mitglied-
staaten vorsieht. Wieweit dieser sich realisieren wird, ist zurzeit kaum absehbar. Sollte hier
Spielraum er6ffnet werden, so ist zu priifen, ob hiervon Gebrauch gemacht werden kann,
wenn und soweit die Effizienzgewinne durch Vergaberecht als geringer eingeschitzt werden
als der damit verbundene Aufwand. Dann miissten aber andere und bessere Wege gefunden
werden, Transparenz und Chancengleichheit in einer Weise zu verwirklichen, bei der die
auszuschreibenden Dienstleistungen ihren Sinn erfiillen und in einer fiir die Begiinstigten
forderlichen Weise erbracht werden konnen. Hierzu liegen Vorschldge, insbesondere die
Stellungnahme des GKV-Spitzenverbands vom 8. Mirz 2012, vor, die auch in den
Diskussionsprozess zum endgiiltigen Wortlaut der Richtlinie eingebracht werden kénnen.
Dies gilt insbesondere fiir den Vorschlag, die Richtlinie insoweit zu prézisieren, dass ein
Vergabeverfahren nur dort erfolgen muss, wo der offentliche Auftraggeber tatsichlich selbst
eine Auswahlentscheidung triftt.
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3 Voraussetzungen flr einen zielflihrenden
Wettbewerb im Gesundheitswesen

3.1 Die bestehenden Wettbewerbsparameter der
Krankenkassen

45. In der GKV dominieren immer noch kollektive Vereinbarungen zwischen den Ver-
bianden der Krankenkassen auf der einen und den Verbanden der Vertragsarzte sowie der
Krankenhiuser auf der anderen Seite. Damit einher geht sowohl auf der Finanzierungs- als
auch auf der Ausgaben- bzw. Leistungsseite ein einheitliches und gemeinsames Handeln
aller Krankenkassen, d. h. wettbewerbliche Optionen bilden die Ausnahme. Diese kranken-
kassenspezifischen Gestaltungsmoglichkeiten beschranken sich derzeit im Wesentlichen auf:

Erhebung eines Zusatzbeitrages bzw. Auszahlung einer Pramie,
— die selektiven Vertrage im Rahmen der besonderen Versorgungsformen,

— spezielle vertragliche Vereinbarungen mit ausgewihlten Leistungserbringern zur Ver-
besserung der Versorgungsqualitit oder der ErschliefSung von Wirtschaftlichkeitsreser-
ven nach §§ 128 Abs. 6 bzw. 136 Abs. 4 SGB V,

— Einzelvertrage innerhalb von Leistungsbereichen iiber Preise und Rabatte, z. B. bei Arz-
nei- und Hilfsmitteln,

— mit speziellen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds finanzierte Satzungs- und
Ermessensleistungen,

— Satzungsleistungen nach § 11 Abs. 6 SGB V,
— Wabhltarife nach § 53 SGB 'V,

— Vermittlung von privaten Zusatzversicherungsvertriagen nach § 194 Abs. la SGB V
sowie
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— neben dem allgemeinen Service (Geschiftsstellen und Call-Center), Abgabe von Infor-
mationsmaterial, wie z.B. Krankenhaus- und Pflegenavigator sowie Aufbau einer
»Marke®.

46. Sofern eine Krankenkasse ihren Finanzbedarf nicht durch die Zuweisung aus dem
Gesundheitsfonds zu decken vermag, muss sie gemaf3 § 242 Abs. 1 SGB V in ihrer Satzung
bestimmen, von ihren Mitgliedern einen einkommensunabhéngigen Zusatzbeitrag zu erhe-
ben. Ubersteigt die Zuweisung den Finanzbedarf kann sie entsprechend Primien an ihre
Mitglieder auszahlen. Alle {ibrigen Wettbewerbsparameter beziehen sich auf die Ausgaben-
seite bzw. den Leistungsbereich der GKV. Dabei zielen die besonderen Versorgungsformen
vor allem darauf ab, die Koordination und Integration zwischen haus- und fachérztlichen
Behandlungen sowie zwischen dem ambulanten und dem stationédren Sektor zu verbessern.
Alle besonderen Versorgungsformen ermoglichen ein selektives Kontrahieren zwischen
einzelnen Krankenkassen und zugelassenen Leistungserbringern sowie Gruppen von ihnen.
Mit Ausnahme der integrierten Versorgungsformen nach § 140a-d SGB V konnen auch die
Kassenirztlichen Vereinigungen als Vertragspartner der Krankenkassen auftreten.

3.2 Umfang und Struktur der Beschaéftigten aus
wettbewerblicher Sicht

47. Eine hinreichende Verfiigbarkeit von fachlich gut qualifiziertem Personal stellt eine
zentrale Voraussetzung fiir einen zielfithrenden Qualititswettbewerb dar. Die Nachfrage
nach Gesundheits- und Pflegeleistungen wird kiinftig infolge der sich dndernden Alters-
struktur der Bevolkerung mit einem veranderten Morbiditétsspektrum und zunehmender
Multimorbiditdt deutlich steigen. Zugleich schrumpft das Fachkriftepotenzial, weil es
seinerseits durch den Geburtenriickgang und die demografische Alterung beeinflusst wird.
Zu erwarten ist, dass sich diese Entwicklung weiter fortsetzen wird, obschon die Gesund-
heits- und Pflegebranche zunehmend als Wachstumsmarkt und ,Beschiftigungsmotor®
Aufmerksamkeit findet. Die Fachkriftesicherung wird daher auch kiinftig ein wichtiges
Thema bleiben. Die Sicherung eines ausreichenden Fachkriftepotenzials im Gesundheits-
wesen ist schon heute nicht durchgingig gewihrleistet. So wird seit einiger Zeit ein
Arztemangel beklagt - vor allem in der hausirztlichen Versorgung in lindlichen Gebieten.
In der Pflege stellt der Fachkréiftemangel bzw. der ,,Pflegenotstand® schon seit den 1960er
Jahren ein zyklisch wiederkehrendes Thema dar. Seit einiger Zeit zeichnet sich der Mangel
jedoch verschirft ab. Besonders macht er sich im Krankenhausbereich bemerkbar, wo sich
in den vergangenen Jahren in der Pflege trotz Arbeitsverdichtung - anders als bei den
Arzten - ein gravierender Personalabbau vollzogen hat. Auch in der stationaren und ambu-
lanten Langzeitversorgung wird auf wachsenden Personalmangel sowie dessen negative
Auswirkungen auf die Qualitit der Versorgung verwiesen.

48. Dem wachsenden Bedarf an Gesundheits- und Versorgungsleistungen stehen gegen-
wirtig knapp 334 000 berufstitige Arzte (sowie ca. 67 000 Zahnirzte) gegeniiber. Insgesamt
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ist die Zahl der berufstitigen Arzte zwischen 1999 und 2010 um 14,6 % gestiegen — eine
Entwicklung, die vor allem auf den stationdren Sektor konzentriert war (Zuwachs um rund
19 %). Die Anzahl der Einwohner pro berufstitigem Arzt hat sich um ca. 13 % verringert.
Im OECD-Vergleich liegt Deutschland bei der Arztedichte im Mittelfeld wirtschaftlich
vergleichbarer Lander (Angaben fiir das Jahr 2009).

Dennoch besteht vorliegenden Studien zufolge in Deutschland keine generelle Uber-
ausstattung mit drztlichem Personal. Neben Innenstéddten mit einem Uberangebot an Fach-
drzten zeichnen sich in manchen Regionen und Bereichen sogar Schwierigkeiten bei der
Personalrekrutierung ab. So sind im Krankenhaussektor zahlreiche Arztstellen unbesetzt.
Im ambulanten Sektor konnen vor allem in landlichen, strukturschwachen Regionen mit
geringer Bevolkerungsdichte frei werdende Arztsitze nicht wiederbesetzt werden. Dieses
Missverhiltnis wirkt sich bei den Arzten der Primirversorgung (Hausirzten) besonders
stark aus.

49. Die Ursachen fiir die zunehmend schwierigere Personalsituation sind vielféltig. So
wird das abnehmende durchschnittliche Arbeitsvolumen pro Arztstelle genannt, das im
stationdren Bereich u. a. Folge der Umsetzung der europidischen Arbeitszeitverordnung,
generell aber auch der sich verdndernden Lebensstile und des steigenden Anteils an Teil-
zeitstellen in den érztlichen Berufen ist. In den strukturschwachen Regionen kommen die
unattraktiv erscheinenden Moglichkeiten der Berufsausiibung und Lebensgestaltung hinzu.

Weitere Ursachen stellen die stirkere Ausdifferenzierung von Beschiftigungsmoglich-
keiten fiir Arzte auf8erhalb der medizinischen Versorgung sowie die Abwanderung qualifi-
zierter Arzte ins Ausland dar. Fiir den abnehmenden Wunsch, iiber lingere Zeit in der
kurativen Medizin tdtig zu sein, sind zudem die Arbeitsbedingungen von Relevanz, so etwa
die hohe Arbeitsbelastung, der fehlende Freizeitausgleich fiir regelmifig zu leistende Uber-
stunden, die oft fehlende Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben, zu wenig geregelte
Arbeitszeiten und zu wenig wertschitzende und partizipative Fiihrungsmodelle. Schlief3lich
ist anzufithren, dass die demografische Entwicklung auch die Gesundheitsprofessionen
erfasst: Das Durchschnittsalter der Beschiftigten ist besonders bei Arzten und Zahnirzten
in den letzten Jahrzehnten deutlich gestiegen.

50. Die Situation der Pflege stellt sich teilweise anders dar. Die Pflegeberufe stehen vor
den gleichen gesellschaftlichen Herausforderungen wie die Arzte, befinden sich aber in
Deutschland in einer schlechteren Ausgangslage und statusschwécheren Position. Hinzu
kommt, dass diese zahlenmiflig grofite Berufsgruppe im Gesundheitswesen sich in einer
Umbruchsituation befindet, seit — international gesehen mit grofSer zeitlicher Verzégerung -
vor ca. 15 bis 20 Jahren auch hierzulande die Professionalisierung und Akademisierung der
Pflege eingeleitet wurde.

51. Nach der Gesundheitspersonalrechnung 2009 sind von den insgesamt 4,74 Millio-
nen Beschiftigen im Gesundheitswesen knapp 1,46 Millionen in der Pflege tdtig — 812 000
als Gesundheits- und Krankenpfleger, 258 000 als Gesundheits- und Krankenpflegehelfer



Sondergutachten 2012

und 388 000 als Altenpfleger bzw. Altenpflegehelfer, wobei hier der ausgeiibte, nicht aber der
erlernte bzw. ausgebildete Beruf ausgewiesen ist. Traditionell ist die Pflege ein Frauenberuf
mit hoher Teilzeitquote. Insgesamt ist auch in den Pflegeberufen in den letzten Jahren die
Beschiftigtenzahl gewachsen. Bei genauerer Betrachtung wird allerdings sichtbar, dass sich
in den verschiedenen Versorgungsbereichen unterschiedliche Entwicklungen vollzogen
haben. So hat sich im Krankenhaussektor zwischen 1996 und 2007 - gegenldufig zum
Stellenzuwachs bei den Arzten - ein kontinuierlicher Stellenabbau in der Pflege vollzogen,
obschon sie ebenso von der sich dort seit Einfiihrung der DRGs vollziehenden
Arbeitsverdichtung betroffen ist und mehr Patienten in gleicher Zeit versorgt werden
miissen. Zugleich hat sich in den stationdren (Langzeit-)Pflegeeinrichtungen die
Bewohnerzusammensetzung stark verdndert, wodurch der Versorgungsbedarf gestiegen und
mit anderen fachlichen Anforderungen verbunden ist. Auffillig ist zudem, dass der Zuwachs
an Vollzeitstellen in den Jahren 2000 bis 2009 in allen Pflegeberufen aufgrund einer
Umschichtung der Beschiftigungsstrukturen in Richtung Teilzeit- und geringfligige
Beschiftigung wesentlich geringer ausfallt als der Anstieg der Beschiftigtenzahlen.

Insgesamt ist in der pflegerischen Versorgung in den letzten Jahren ein deutlicher
Beschiftigungsanstieg eingetreten. Allerdings lasst dies noch keine Schlussfolgerung iiber
die Bedarfsgerechtigkeit der Personal- und Versorgungssituation in den verschiedenen
Bereichen der Pflege zu. Es zeigt sich im Gegenteil, dass die Fachkrifteentwicklung schon
heute nicht mit der Expansion und Verdnderung des bevodlkerungsbezogenen Bedarfs
Schritt hélt und sich erneut ein Pflegenotstand manifestiert.

52. Die Ursachen fiir die schwierige Personalsituation in der Pflege sind vielfiltig.
Infolge des demografischen Wandels haben sich die Anforderungen und die erforderlichen
Qualifikationsprofile verdandert. So sind in der Altenpflege heute oftmals Qualifikationen
aus der Krankenpflegeausbildung und umgekehrt in der Krankenpflege zunehmend Qualifi-
kationen aus der Altenpflegeausbildung erforderlich. In der ambulanten und stationdren
Langzeitversorgung werden zudem vermehrt klinische Spezialkompetenzen bendtigt.
Generell ist in der Pflege inzwischen der Bedarf an Spezialkompetenzen und pflegewissen-
schaftlicher Expertise gestiegen. Verstirkt wird dies durch die berechtigte Forderung nach
Evidenzbasierung pflegerischen Handelns, die bislang zumeist auf insuffiziente Vorausset-
zungen stof3t (fehlende Verwissenschaftlichung, unzureichender Ausbau der Pflegefor-
schung etc.). Auch die bestehenden Ausbildungen haben mit diesen Veranderungen nicht
Schritt gehalten; entsprechende Reformen zur Weiterentwicklung der Pflegeberufe kommen
nur mithsam voran. Als Konsequenz nehmen daher die Dissonanz zwischen erworbenen
Qualifikationen und den realen Anforderungen im Pflegealltag zu und damit einhergehend
auch die Unzufriedenheit mit den bestehenden Arbeitsbedingungen, die sich aus Sicht der
Pflege  deutlich  verschlechtert haben. Gesundheitsprobleme, Burn-Out und
Attraktivitatsverlust der Pflegeberufe sind die Folge.
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Projektionen der Fachkrifteentwicklung im Gesundheitswesen

53. Zur zukiinftigen Fachkrifteentwicklung bei Arzten liegen verschiedene Studien vor,
die jeweils spezifischen Prognosemodellen folgen, unterschiedliche Parameter berticksich-
tigen und uneinheitliche Stichjahre aufweisen. Sie deuten insgesamt jedoch auf einen
spitestens ab 2020 zunehmenden Mangel an Arzten sowohl im stationdren als auch im
ambulanten Sektor hin. Zwei Studien prognostizieren, dass bis 2020 bereits 37 000 bzw. 56
000 Arzte fehlen, bis 2030 steigt die Zahl weiter an. Bei den Bedarfsprognosen wird zwar die
zu erwartende Bevolkerungsentwicklung in Rechnung gestellt, allerdings werden die
gegenwartig zu beobachtenden altersspezifischen Erkrankungs- bzw. Arzt-Patienten-
Kontaktraten zugrunde gelegt und verschiedene weitere relevante Einflussfaktoren der
kiinftigen Entwicklung nicht beriicksichtigt. Trotz dieser Limitationen konnen auf der
Grundlage der vorgestellten Studien folgende Aussagen abgeleitet werden:

— bis zum Jahr 2020, und voraussichtlich in verschirfter Form bis zum Jahr 2030, wird die
derzeit schon in einigen Versorgungsbereichen feststellbare Personalknappheit zuneh-
men, sowohl in ambulanten als auch in stationéren Einrichtungen,

— der ,relative Personalmangel” diirfte ab dem Jahr 2020 bei den niedergelassenen Arzten
starker als in stationdren Einrichtungen sein,

— in stationdren Einrichtungen werden mogliche Personalengpisse frither, aber mittel-
fristig weniger stark eintreten,

— mit Blick auf den intersektoralen Wettbewerb konnte jedoch auch eine Verschiebung der
erwarteten Unterausstattung relevant sein, etwa wenn die steigende Nachfrage nach
Teilzeitbeschéftigung beriicksichtigt wird, die sich im ambulanten Sektor voraussichtlich
besser realisieren lasst.

54. Zur Prognose des kiinftigen Fachkriftebedarfs in der Pflege liegen ebenfalls mehrere
Studien vor (siehe Tabelle 1). Durchgingig zeigen sie, dass es unter Beibehaltung der
heutigen Strukturen in der Pflege in Zukunft zu einem betrachtlichen Personalmangel
kommen wird. Trotz eingeschrinkter Vergleichbarkeit der Studien fallen grof3ere
Unterschiede zwischen den Berechnungen auf, was das Ausmaf3 des zu erwartenden
Personalmangels in der Pflege betrifft.
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Autor Versorgungs- Beruf Status Morbiditats-  Mangel an
(Jahr) einrichtungen entwicklung  Pflegekraften
(Jahr) in VZA
Afentakis Krankenhauser, Gesundheits- und nur SQ** 193 000 (2025)
und Maier ambulante und Krankenpfleger, ausgebildete
(2010)* stationare Gesundheits- und Pflegekrafte MK*** 135 000 (2025)
Pflegeeinrichungen Krankenpflegehelfer, .
Altenpfleger inkl. an-/ SQ** 112 000 (2025)
ungelernte -
Pflegekrafte MK 55 000 (2025)
Ostwald ambulante und Gesundheits- und - k.A. 128 400 (2020)
etal. stationére Ein- Krankenpfleger

(2010)**** richtungen des SR 0D ()

Gesundheitswesens Gesundheits- und - k.A. 36 400 (2020)
Krankenpflegehelfer

84 634 (2030)

Hackmann  ambulante und JAltenpflegekrafte” - SQ 430 000 (2050)
(2010) stationare
Pflegeeinrichtungen

[Tabelle 1: Fachkraftemangel in der Pflege — Ergebnisse verschiedener Studien

* Dargestellt sind die Ergebnisse bei einer Fortschreibung der Beschaftigungsstruktur wie in Deutschland im Jahr 2005.
Die Autoren haben auch Effekte bei Anpassung der Beschaftigungsstrukturen auf das Niveau von Ost- bzw.
Westdeutschland (unterschiedliche Teilzeitquoten) dargestellt.

ki Status quo-Prognose.

**  Prognose unter der Annahme einer Morbiditatskompression.

*%  Bei Ostwald et al. werden fir ambulante und stationére Einrichtungen getrennte Prognosen ausgewiesen. Zur
vereinfachten Darstellung ist hier eine Summe gebildet.

Quelle: Afentakis/Maier 2010; Ostwald et al. 2010; Hackmann 2010. Eigene Berechnung und Darstellung

Der Fachkriftebedarf in der Pflege hingt auch von der kiinftigen Machbarkeit und
Priferenz fiir bestimmte Versorgungsarrangements ab. Das betrifft besonders die pflege-
rische Langzeitversorgung, bei der Substitutions- und Erganzungseffekte zwischen profes-
sionell erbrachter Dienstleistung und der Pflege durch Angehoérige auftreten. Wie in der
arztlichen Versorgung sind zudem auch in der Pflege regional unterschiedliche Entwick-
lungen zu beriicksichtigen. Der demografische Wandel und auch der kiinftige regionale
Bedarf an Beschiftigten in der Pflege sind in den Bundeslindern verschieden stark aus-
gepragt und selbst die Entwicklungen in den Stadten und Landkreisen eines Bundeslandes
zeigen erhebliche Unterschiede. Die Limitationen der verschiedenen Studien zum kiinftigen
Personalbedarf bzw. -mangel in der Pflege sind zahlreich. So sind Krankenhausdiagnosen
angesichts des Bedeutungszuwachses chronischer Erkrankungen nicht ausreichend zur
Bestimmung des kiinftigen Pflegefachkriftebedarfs in der medizinischen Versorgung. Mit
Blick auf die Pflege nach SGB XI hat zudem erheblichen Einfluss, welcher Pflegebediirf-
tigkeitsbegrift zugrunde gelegt wird. Fiir die Pflege besonders relevant sind die kiinftige
Entwicklung der Teilzeitquote, der Berufsverweildauer und der Altersstruktur der Beschif-
tigten (ansatzweise werden diese Aspekte in den Studien aufgegriffen). Auch hat die Alte-
rung der Bevolkerung Auswirkungen auf die Gesundheitsberufe. Ein weiterer methodischer
Schwachpunkt der vorliegenden Berechnungen besteht in der fehlenden Differenzierung der
verschiedenen Berufe und Qualifikationsstufen in der Pflege. Die Berechnungen spiegeln
schon heute nicht die sichtbare horizontale und vertikale Ausdifferenzierung der Qualifika-
tionsstrukturen in der Pflege - von verschiedenen Assistenzausbildungen bis hin zu Fach-
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kraften mit Universitdtsabschliissen - wider. Im Zuge des weiteren Umbaus des Versor-
gungssystems (Stichworte: ,,Ambulantisierung®, sektoreniibergreifende Versorgung etc.)
wird der Bedarf an ausdifferenzierten, spezialisierten Qualifikationen in der Pflege wachsen.

55. Die angesprochenen Unterschiede, Unsicherheiten und Begrenzungen der
vorliegenden Studien sollten aber nicht dariiber hinweg tduschen, dass in der Tendenz
Einigkeit besteht: Ausgehend von einem angespannten Arbeitsmarkt wird der wachsende
Bedarf an Pflege zu einem deutlichen Ausbau der Fachkriftezahl fithren miissen. Bleibt es
bei den gegenwirtigen Beschaftigungsstrukturen, wird sich ab den Jahren 2015/2020 der
Fachkriftemangel massiv verschérfen. Bereits im Jahr 2025 werden laut der vom Rat fiir
plausibel gehaltenen Prognose von Afentakis/Maier (s.o.) voraussichtlich 112 000 in der
Pflege benotigte Vollzeitstellen nicht besetzt werden konnen.

Handlungsansdtze zur Sicherung der fiir einen Qualititswettbewerb notwendigen
Fachkriifte

56. Fiir den érztlichen Bereich kommen als Handlungsoptionen in Betracht:

Um-/Neuverteilung von drztlichen Aufgaben: Entlastung der Arzte von Verwaltungs-
aufgaben und Dokumentationstatigkeiten durch Einstellung von entsprechend qualifizierten
Verwaltungsfachkriften und Nutzung von Informationssystemen. Diskutiert wird auch die
Delegation nicht unbedingt arztlicher, gegenwirtig aber von Arzten durchgefithrter Titig-
keiten an andere Gesundheitsberufe (etwa an ,physician assistants“ nach angloamerika-
nischen Vorbildern). Abgesehen davon, dass es in Deutschland bislang wenige entspre-
chende Berufsbilder bzw. Qualifikationsmoglichkeiten gibt, diirfte eine solche Delegation,
schon aufgrund des sich auch in diesen und dhnlichen Berufen entwickelnden Nachwuchs-
mangels, zukiinftig nicht einfach zu realisieren sein. Uberdies greift eine einfache Delegation
zu kurz. Vielmehr muss eine sinnvolle Neustrukturierung des Aufgabenzuschnitts und der
Arbeitsteilung (auch im Team) erfolgen, die einerseits eine stirkere Ubernahme von
Verantwortung, andererseits bessere Entwicklungsperspektiven fiir die nichtérztlichen
Gesundheitsberufe beinhaltet.

57. Vereinbarkeit von Beruf und Familie: Hier sind MafSnahmen zu nennen, die vor
allem im Zusammenhang mit dem steigenden Frauenanteil in der &rztlichen Versorgung
und dem gewandelten Rollenverstindnis beider Geschlechter an Relevanz gewinnen. Neben
einer arbeitsplatznahen, flexiblen Kinderbetreuung sind verbesserte Wiedereinstiegs-
moglichkeiten nach einer Erziehungs- oder Pflegepause anzufiithren, ebenso innovative
Modelle einer familienfreundlichen Flexibilisierung von Arbeitszeit und Arbeitsorganisa-
tion. Zu erwahnen ist insbesondere der Ausbau von Teilzeitarbeit (auch fur Méanner), die
allerdings eine Einstellungsinderung der Fithrungsebene voraussetzt. Ebenso sind ,,Dual
career“~-Modelle erforderlich, die in Deutschland bislang noch rar sind. Auch dem Trend zu
einem ausgewogenen Verhiltnis zwischen Arbeit und Freizeit und zur Reduktion der
Gesamtarbeitsbelastung sollte stirker entsprochen werden. Schon heute geben nicht nur
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Arztinnen, sondern auch viele Arzte einem Freizeitausgleich den Vorzug vor einer Bezah-
lung von Bereitschaftsdiensten und Uberstunden. Dafiir spricht, dass eine Reduktion der
zeitlichen Belastung den Verbleib in der kurativen arztlichen Tétigkeit bzw. die Riickkehr
aus der Familienpause positiv beeinflussen kann. Auch in der ambulanten Versorgung sind
neue Arbeitszeitmodelle gefordert. Sie haben in den letzten Jahren deutlich zugenommen
und diirften kiinftig weiter ansteigen. Sie sind in vielen ambulanten Bereichen zwar
einfacher zu realisieren, gehen aber mit Herausforderungen bei der Patientenbindung einher
und stellen die Arzte vor die Aufgabe, die moglicherweise fehlende personelle Kontinuitit
durch bessere Kommunikation und Dokumentation auszugleichen.

58. Zugleich ist das Problem der fehlenden Primirdrzte in ldndlichen Gebieten
anzugehen, z. B. durch Erhéhung der Attraktivitit des Berufsbildes des Hausarztes, durch
frithzeitigen Praxiskontakt im Studium sowie bessere Moglichkeiten zur Darstellung bzw.
mehr Raum fiir das Fach Allgemeinmedizin. Inwieweit Stipendien fiir eine spatere Arbeit in
unterversorgten Gebieten wirksam sind, sollte gezielt erprobt und untersucht werden.
Dariiber hinaus sind weitere Anreize zur Niederlassung in unterversorgten Gebieten zu
empfehlen wie Arbeitsangebote auch fiir den Lebenspartner, Schul- bzw. Betreuungsange-
bote fiir die Kinder. Im Versorgungsstrukturgesetz wurden hier bereits erste Anreize inte-
griert. Es wird abzuwarten sein, welche Erfolge sie haben werden. Die Bedeutung von
monetdren Anreizen bei der Wahl des Niederlassungsortes wird erheblich iiberschatzt.
Unter den niederlassungsrelevanten Faktoren sind gute Rahmenbedingungen fiir die
Familie sowie das Ausmaf3 der beruflichen Verpflichtungen (z. B. Bereitschaftsdienst) am
bedeutendsten.

59. Besserer Einsatz der in der Patientenversorgung titigen Arzte: Die sektorale
Trennung zwischen ambulanter und stationédrer Versorgung bindet oftmals érztliche Kapa-
zititen. Eine bessere Verzahnung ist daher auch unter dem Aspekt der Fachkriftesicherung
wiinschenswert und diirfte zudem die Qualitit der Leistungserbringung steigern sowie auch
der Arzt-Patienten-Beziehung entgegenkommen, da der Patient dann intersektoral von
»einem* — im Idealfall multiprofessionellen — Team behandelt werden kann. In Zukunft ist
hier mit einer Zunahme des Engagements der Krankenhéduser und der Etablierung eines
Mix von stationdrer und ambulanter Tétigkeit zu rechnen.

60. Gegenwirtig besteht im ambulanten Bereich ein Ungleichgewicht zwischen iiber-
versorgten und unterversorgten Gebieten. Wiinschenswert ist daher eine regionale Umver-
teilung der Arzte. Um sie zu erreichen, kann der Zulassungsausschuss auf der Grundlage der
weiterentwickelten Bedarfsplanung ab dem 1. Januar 2013 die Nachbesetzung eines
freiwerdenden Vertragsarztsitzes in einem iiberversorgten Planungsbereich ablehnen (weil
eine Nachbesetzung aus Versorgungsgriinden nicht erforderlich ist und kein Privilegie-
rungstatbestand vorliegt) und die KV den Arztsitz unter Beriicksichtigung der wirtschaft-
lichen Interessen des Vertragsarztes aufkaufen (§ 103 Abs. 3a Satz 8 SGB V). Hiervor sollte
allerdings der Versorgungsbedarf morbiditatsorientiert und verlasslich ermittelt werden,
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wobei regionalen Besonderheiten Rechnung getragen werden muss. Im hausérztlichen
Bereich kommt ein Aufkauf nur in wenigen Ballungsgebieten in Frage.

61. Steigerung der Attraktivitit der &rztlichen Téatigkeit in der Patientenversorgung:
Dazu zdhlen zahlreiche Mafinahmen - so beispielsweise eine kombinierte, abwechslungs-
reiche Tatigkeit im stationdren und ambulanten Bereich und die Verbesserung der
Vereinbarkeit von Beruf, Familie und Freizeit, mit dem Ziel, die im gesamten Berufsleben
geleistete Arbeitszeit in der Patientenbetreuung zu erhohen. Auch die Verbesserung der
Arbeitsbedingungen gehért dazu. Im stationdren Bereich kdnnten z. B. Arzte in strategische
Entscheidungen des Klinikmanagements stirker einbezogen werden. Ebenso kénnte durch
den Aufbau flacher Hierarchien und die Etablierung eines partizipativen Fithrungsstils, der
sich an Teamstrukturen orientiert, die Arbeitszufriedenheit gesteigert werden.

62. Die Forderung einer lingeren Ausiibung der kurativen Titigkeit von (dlteren) Arzten
erfordert eine andere Arbeitsorganisation und -gestaltung, so etwa eine andere Aufgaben-
teilung, mehr Ausgleichstage (ggf. tiber zuvor angelegte Lebensarbeitszeitkonten), Reduk-
tion von Nacht- und Wochenendarbeit, kontinuierliche Fortbildung, Weiterqualifikation
und Gesundheitsforderung. Bei den ambulant téitigen Arzten konnten zudem neue Bereit-
schaftsdienstmodelle die Arbeitszufriedenheit grundsitzlich erhéhen.

63. Erforderlich ist nicht zuletzt die Optimierung der &rztlichen Weiterbildung mit
attraktiven Rahmenbedingungen, strukturierten Weiterbildungsverbiinden insbesondere fiir
zukiinftige Fachidrzte fir Allgemeinmedizin, individuellem Mentoring, klaren Weiter-
bildungszielen und systematischer Evaluation bzw. Qualitdtsférderung.

64. Zur Steigerung der Zahl in der Patientenversorgung titiger Arzte wurden mehrere
Vorschldge vorgelegt u.a. die vermehrte Anwerbung auslindischer Arzte. Neben dem
Problem, dass eine Abwanderung im Herkunftsland ebenfalls zu einem Arztemangel (mit
erheblichen sozialen Konsequenzen) fithren kann, miissen die Unterschiede in der Ausbil-
dung und auch Sprachbarrieren bedacht werden, die sich vor allem in konservativen
Fichern (z. B. Innere Medizin, Neurologie und Psychiatrie) bemerkbar machen. Diese Arzte
benoétigen eine lange Einarbeitungszeit, die erhebliche Kapazititen bindet.

65. Um einem zunehmenden Arztemangel in der Versorgung zu begegnen, ist
verschiedentlich eine Erhohung der Studienplatzzahlen fiir Medizin diskutiert worden. In
den vergangenen drei Studienjahren ist nach Angaben der Stiftung fiir Hochschulzulassung
ein leichter Anstieg bei den Studienanfingerzahlen in Humanmedizin zu beobachten.
Dieser Anstieg sollte jedoch nicht mit einem Ausbau der Studienplatzkapazititen gleich-
gesetzt werden, da sich hierin - bei einer feststehenden Soll-Planungsgrofie von Studien-
platzen, die jeweils zu vergeben sind - unterschiedliche Effekte (z. B. eine Verkiirzung der
Studiendauer) wiederfinden. Die Gesamtzahl aller Studierenden im Fach Humanmedizin ist
seit 1999/2000 in etwa konstant und lag im Studienjahr 2009/2010 bei knapp 80 000. Einer
Ausweitung von Studienkapazititen in der Medizin stehen sehr hohe Investitionskosten
gegeniiber. Angesichts des steigenden Bedarfs an Arzten infolge der demografischen
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Alterung und der deutlich abnehmenden Arbeitsvolumina pro Kopf sollte im Fach
Humanmedizin nach Ansicht des Rates dennoch zukiinftig eine Kapazititsanpassung an die
Veridnderungen des Bedarfs unter Beriicksichtigung der Effizienzreserven erfolgen.

Dariiber hinaus ist zu iiberlegen, ob iiber eine veranderte Auswahl der Studienplatz-
bewerber die Zahl der approbierten Arzte, die in der kurativen Medizin arbeiten, gesteigert
werden kann. Diese MafSnahmen konnten jedoch nur mittelfristig wirksam werden: Im
hausirztlichen Bereich wiren z. B. mindestens dreizehn Jahre Vorlauf erforderlich (zwei
Jahre Latenz bis zur Umsetzung, sechs Jahre Studium, mindestens fiinf Jahre Weiter-
bildung).

I —
Verstarkung Verminderung
» Steigerung des Versorgungsbedarfs infolge des « Bevdlkerungsrickgang
demografischen Wandels
« Steigendes Durchschnittsalter der Arzte « Zunehmende Zahl an Arzten

» Im OECD-Vergleich liegt Deutschland in Bezug auf die
Arztdichte nur im Mittelfeld

* Emigration  Integration und qualifizierte Zuwanderung

e Zunahme administrativer Aufgaben * Neue Arbeitsverteilung, Delegation

» Fehlende Mdglichkeit zur Delegation von Aufgaben « Entlastung von Verwaltungs- und Dokumentations-
aufgrund des Fachkraftemangels in den anderen aufgaben
Gesundheitsberufen « Nutzung von Informationssystemen

* Abnahme der Zahl beziehungsweise des Arbeits- * Erhohung der Zahl beziehungsweise des Arbeits-
volumens erwerbstatiger Arzte volumens erwerbstatiger Arzte
— langere familienbedingte Erwerbsunterbrechung — Bessere Vereinbarkeit Familie und Beruf
— Zunahme der Teilzeitarbeit — Bessere Wiedereinstiegsméglichkeiten nach

- Steigendes Durchschnittsalter der Arzte L

— Steigerung der Attraktivitat der kurativen Tatigkeit

— Préferenz fir Arbeitszeitreduktion (,Freizeit vor . . N :
( (z. B. flache Hierarchien, geanderte Dienstmodelle)

Bezahlung")
— EU-Arbeitszeitrichtlinien in Kliniken
— Systematische Arbeitszeiterfassung

— Altersgerechte Arbeitsgestaltung
— Arbeit parallel zu den Altersbeziigen

« Abbau von Uber-, Unter- und Fehlversorgung

— Veranderung der Versorgungsstrukturen, z. B.
bessere Verzahnung stationar/ambulant, Abbau von
Doppelstrukturen

— Reduktion von Krankenhausbetten
— Reduktion von Fehlverteilungen

Tabelle 2: Einflussfaktoren auf einen zukiinftigen Arztemangel

66. Fiir den pflegerischen Bereich besteht eine der vordringlichen Aufgaben darin, die
Zahl an Fachkriften in der Pflege zu erhohen und dazu eine entsprechende Erweiterung der
Ausbildungskapazititen vorzunehmen. In allen Bereichen der Pflege, vor allem aber in der
stationdren und ambulanten Langzeitversorgung, werden kiinftig mehr Fachkrifte benétigt.
Allerdings ist es mit quantitativen Mafinahmen allein nicht getan. Vielmehr sind differen-
zierte Ausbildungskonzepte erforderlich, wie sie seit langem diskutiert und gefordert
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werden. Das ist umso mehr zu unterstreichen, als sich im Zuge des demografischen und
epidemiologischen Wandels und des medizinisch-technischen Fortschritts in vielen
Bereichen der Pflege die Aufgaben und Verantwortungen stark verdndert haben und neue
adaquate Qualifikationsprofile erforderlich sind. Die derzeit bestehende Diskrepanz beein-
trachtigt auch den Wettbewerb, denn die Profilierung der Versorgungseinrichtungen ist
ohne entsprechend qualifiziertes Personal nicht realisierbar. Notwendig ist daher, die
Ausbildungssituation anzugehen und dabei auch dafiir Sorge zu tragen, dass die Pflege in
der Praxis kiinftig zu einem evidenzbasierten Handeln gelangen kann.

67. Dazu muss die Professionalisierung und Akademisierung der Pflege forciert und
auch der Ausbau an grundstandigen und dualen Studiengéngen, die praktische Ausbildung
und Hochschulqualifizierung auf Bachelorniveau miteinander verbinden, vorangetrieben
werden. Sie sind international seit langem tiblich und halten in Deutschland erst jetzt, noch
mit Modellstatus versehen, Einkehr in die Hochschullandschaft. Der Rat empfiehlt, diese
Entwicklung aktiv zu fordern.

Zugleich sind kiinftig groflere Anstrengungen notwendig, um eine bundesweit
einheitliche und international anschlussfahige Studiengangsstruktur herzustellen. Derzeit
existiert eine grofle Varianz an Studiengangskonzepten, weil jede Hochschule das Modell
realisiert, welches sie fiir attraktiv hailt. Erforderlich ist aulerdem, die sich anschlieflende
Studiengangsebene in den Blick zu nehmen und verstirkt Masterstudiengdnge einzurichten,
die fiir spezialisierte Funktionen und Rollen in der Pflege qualifizieren. Sie sind in vielen
Landern bereits fester Bestandteil der Hochschullandschaft und werden auch hier seit
langem gefordert, weil spezialisierte Pflegekompetenzen in vielen Praxisfeldern dringlicher
werden (z. B. Patientenedukation, Schnittstellen- oder Entlassungsmanagement, Prozess-
steuerung u. a.).

68. Zum anderen ist ein Ausbau der Kapazititen in der dreijahrigen Berufsausbildung
notwendig. Doch sind auch dabei neue Schritte gefragt. So ist die in vielen Modellversuchen
erprobte Integration der Ausbildung von Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege sowie Altenpflege iiberfillig und sollte ziigig durch das geplante
Pflegeberufegesetz umgesetzt werden. Nicht weniger wichtig ist die weitere Qualifizierung
der sogenannten ,low qualified, der Helfer- und Assistenzberufe in der Pflege. Letztlich
sollte es gelingen, die horizontale und vertikale Durchléssigkeit des (Aus-) Bildungssystems
in der Pflege zu erhohen.

69. Erforderlich ist auflerdem, Fort- und Weiterbildungsangebote auszubauen und sie an
die voranschreitende Ausdifferenzierung der Pflege anzupassen. Benotigt werden Konzepte
zum lebenslangen Lernen, welche als Bestandteil der Qualitatsentwicklung etabliert werden
sollten, denn die Kenntnis des aktuellen Stands des wissenschaftlichen Fortschritts und der
vorliegenden empirischen Erkenntnisse sind nicht nur Voraussetzung fiir die Sicherung
einer bedarfsgerechten und qualitativ hochwertigen Versorgung, sondern stellen auch einen
wichtigen Wettbewerbsfaktor dar.
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70. Dariiber hinaus ist es notwendig, die Arbeitsbedingungen in der Pflege zu verbes-
sern und neue Modelle der Arbeitsorganisation zu entwickeln und zu implementieren. So ist
es empfehlenswert, Primary Nursing oder Case Management stirker unter arbeits-
organisatorischen Gesichtspunkten zu betrachten und umzusetzen, denn beide Konzepte er-
moglichen einerseits, die steigende Zahl an gering qualifizierten Beschiftigten in der Pflege
zu supervidieren und andererseits, die Qualitdt ihrer Tatigkeit zu sichern und damit die
Wettbewerbsfihigkeit zu erhohen. Zugleich koénnen sie die Patientenorientierung
verbessern, indem Pflegebediirftige eine fiir sie zustandige Ansprechperson erhalten. Doch
auch in anderer Hinsicht sind die Arbeitsbedingungen in der Pflege veranderungs-
bediirftig. So ist die Berufsverweildauer mancherorts recht gering, nimmt die Arbeitsun-
zufriedenheit (vor allem im Krankenhaus) zu und ist der Krankenstand bei den Pflege-
kriften in Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen berdurchschnittlich hoch. Die
Griinde fiir die erhohte Berufsunfihigkeit in den Pflegeberufen liegen neben altersbeding-
ten, korperlichen Beeintrachtigungen auch in den hohen psychosozialen Belastungen u. a.
durch aufgabenunangemessene Arbeitsbedingungen.

71. Nicht weniger wichtig sind neue Modelle der Kooperation, sei es professionsintern
oder professionsiibergreifend. Dazu gehoren der Ausbau von multiprofessionellen Team-
strukturen, neue Aufgaben- und Verantwortungsteilungen und vor allem gleichwertige,
weniger hierarchische Formen der Zusammenarbeit - eine Forderung, die sich an den in
Deutschland nach wie vor recht starren Hierarchien und dem Machtgefiige der Gesund-
heitsprofessionen sowie an den nicht festgelegten Zustandigkeitsbereichen reibt. Doch ohne
dies zu verdndern und die Position der Pflege im Gefiige der Gesundheitsprofessionen zu
starken, ist die Realisierung von Teamstrukturen nicht mdglich, und es wird schwierig sein,
die Pflege aus der ihr attestierten ,Gratifikationskrise“ herauszufithren. Denn seit langem
werden der Pflege ein niedriger Status und eine geringe gesellschaftliche Wertschétzung
attestiert. Auch gelten die Pflegeberufe als ,,Sackgassenberufe® mit geringen Aufstiegsmog-
lichkeiten, schlechter Bezahlung und schwierigen Arbeitsbedingungen (z. B. Schichtdienst
bis zum Berufsende). Hier sind die Imagekampagnen vergangener Jahre allein nicht ausrei-
chend, vielmehr sind die zugrundeliegenden Probleme anzugehen, um die Attraktivitat der
Pflegeberufe zu erhéhen.

72. Auflerdem ist auf eine Verbesserung der Vergiitung, des Arbeitsklimas und der
Partizipations- und Mitsprachemdglichkeiten hinzuwirken; ebenso auf Arbeitsverhadltnisse,
die mit dem Wandel der Lebensentwiirfe im Einklang stehen.

73. Angesichts der gesundheitlichen Belastungen ist es dariiber hinaus erforderlich,
mehr in die umfassende Gesundheitsférderung der Mitarbeiter zu investieren. Eine Vielzahl
von erprobten Modellen und Projekten kann hier als Anregung dienen. Speziell die sich in
den kommenden Jahren ergebende Zunahme des Anteils an dlteren Beschiftigten, wie sie
sich bereits heute in der Altenpflege abzeichnet, bedarf dabei groflerer Beachtung. Sie
erfordert auflerdem intensivere Anstrengungen zur Schaffung altersgerechter Arbeitsbedin-
gungen.
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74. Ahnlich wie in der édrztlichen Versorgung ist auch in der Pflege fiir eine bessere
Vereinbarkeit von Familie und Beruf Sorge zu tragen. Dabei ist zu bedenken, dass
zunehmend mehr Berufstitige mit der Pflegebediirftigkeit eines Angehorigen konfrontiert
werden, diese aber oftmals noch schlechter mit der Erwerbstatigkeit zu vereinbaren ist als
die Kinderbetreuung (etwa bei einer betreuungsintensiven Demenz). Mit dem Pflegezeit-
gesetz und dem Familienpflegezeitgesetz wurden jiingst die Modalititen der Arbeitsfrei-
stellung und -reduzierung verbessert. Um Mitarbeiter nicht zu verlieren, sollten Arbeitgeber
die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf verstdrkt thematisieren und konkrete Mafinahmen
entwickeln, wie etwa die Einfithrung flexibler Arbeitszeitmodelle. Denn oftmals ist es
weniger die Arbeitsfreistellung oder Arbeitszeitreduzierung, die bei privaten Pflege-
verpflichtungen gewiinscht wird, als vielmehr eine flexiblere Arbeitszeiteinteilung, um
Familie und Beruf besser aufeinander abstimmen zu kénnen.

75. Schliellich sind weitere Studien zum Thema Fachkriftemangel, aber auch zu den
Arbeitsbedingungen in der Pflege, notwendig — Themen, die in der noch recht jungen
Pflegeforschung bislang nur rudimentér bearbeitet wurden. Fiir beide Bereiche gilt zudem,
dass neben Studien zum Thema Fachkriftemangel, die den Bedarf differenziert erfassen,
eine kontinuierliche Gesundheitsberufe-Berichterstattung (Kennzahlen der Ausbildung, der
Nachfrageentwicklung und der Beschiftigtenzahlen der Gesundheitsberufe iiber die
Berichterstattung des Statistischen Bundesamtes hinaus) erforderlich ist, um friihzeitig
Mangel- oder auch Uberversorgungstendenzen feststellen und entsprechend reagieren zu
konnen.

76. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass in Zukunft - sollten nicht erhebliche
Anstrengungen zu einer Umkehrung der dargestellten Entwicklungen fiihren - ein
ausgepragter Mangel an Fachkriften im Gesundheitswesen zu erwarten ist, der einen
(Qualitits-)Wettbewerb innerhalb der Leistungsbereiche und an den Sektorengrenzen
erheblich erschweren wiirde.

3.3 Starkung der Nutzerkompetenz als Voraussetzung eines
zielfihrenden Wettbewerbs

77. Der Sachverstindigenrat hat sich bereits in den Gutachten 2000/2001 und 2003
ausfiihrlich mit den Moglichkeiten der Verbesserung von Patienten- und Nutzerorientie-
rung durch Strategien der Information und Kompetenzsteigerung sowie durch vermehrte
Partizipation befasst, weil sie essentielle Bestandteile einer zeitgeméflen und zukunfts-
fahigen Pravention und Gesundheitsversorgung sind. Dies gilt ebenso fiir Strategien, die auf
Eigenkompetenz und -verantwortung oder auf Empowerment setzen.

78. Parallel kommt der Nutzerkompetenz auch unter Wettbewerbsgesichtspunkten eine
wichtige Rolle zu. Damit das Instrument Wettbewerb die erwiinschten Wirkungen erzielen
kann, miissen eine Reihe von Voraussetzungen erfiillt sein, zu denen insbesondere eine hin-
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reichende Markttransparenz zdhlt (wesentliche Merkmale sind das Vorliegen eines aus-
reichenden Informationsniveaus von Patienten bzw. Nutzern, die Messbarkeit von Qualitat
sowie die Existenz eines funktionsfahigen Preissystems).

79. Im Gesundheitswesen bestehen Informationsasymmetrien verschiedenster Auspra-
gungen zwischen Krankenversicherungen, Versicherten und Leistungserbringern. Patienten
bzw. Nutzer miissen die ihnen eréffneten Wahlméglichkeiten jedoch kennen und bewerten
konnen, um fundierte Entscheidungen treffen und damit aktiv an der Aufrechterhaltung
oder Wiedererlangung ihrer Gesundheit mitwirken zu konnen. Dabei ist es nicht immer
erforderlich, dass sie diesen Bewertungsprozess selbst vornehmen; vielmehr konnen sie sich
auch der Unterstiitzung eines Sachkundigen bedienen.

Fiir eine Reduktion von Informationsasymmetrien miissen viele Akteure gleichzeitig und
auf mehreren Ebenen wirken. Auf iibergeordneter Ebene ist es die Aufgabe hoheitlicher
Instanzen, gesetzliche Mindeststandards zu definieren. Auf der untergeordneten Ebene
kommen, abhédngig vom Krankheitsbild und den verfiigbaren Behandlungsoptionen, unter-
schiedliche Losungen in Betracht. Im Falle planbarer, wenig komplexer Gesundheitsleis-
tungen mit teils hohen finanziellen Eigenanteilen des Nutzers kann dieser selbst zum Auf-
bau von Beurteilungskompetenz in der Lage sein. Dagegen kommt insbesondere im Fall von
komplexen Leistungen mit einem hohen Anteil von Erfahrungs- oder Vertrauensguteigen-
schaften die Nutzung von Informationsintermedidren in Frage, um Patienten und Nutzer bei
ihren Entscheidungen und ihrer Krankheitsbewaltigung zu unterstiitzen.

Geht es unter Wettbewerbsgesichtspunkten also vor allem darum, Patienten bzw. Nutzer
durch Information und Kompetenzsteigerung zu befihigen, ihre Rolle als Akteure und Mit-
Produzenten von Gesundheit wahrzunehmen und die durch den Wettbewerb im Gesund-
heitswesen eroffneten Wahlmoglichkeiten ausschopfen zu konnen, so sprechen aus gesamt-
gesellschaftlicher Sicht weitere Griinde dafiir, dem Thema Patienten- und Nutzerinforma-
tion/-kompetenz Beachtung zu schenken.

80. Nutzerkompetenz ist auch eine Voraussetzung, um neben Leistungserbringern und
Kostentragern als ,,dritte Kraft“ zu wirken. Dazu benotigen die Patienten/Nutzer Informa-
tion und vor allem Informations- und Medienkompetenz. Diese Voraussetzungen sind im
Gesundheitswesen bislang nur liickenhaft erfiillt. Zugleich ist der Bedarf an Information
und Kompetenzstirkung von Patienten und Nutzern durch die veranderte gesundheitliche
Bedarfslage der Bevolkerung - ausgelost durch die demografische Alterung und besonders
die Zunahme und Verdnderung der Gestalt- und Verlaufsmuster chronischer Krankheiten -
gestiegen. Hinzu kommt, dass sich das Verstandnis der Patientenrolle deutlich gewandelt
hat. Patienten gelten nicht mehr nur als passive Leistungsempfinger oder als ,Laien®
sondern als Akteure und aktive Mit-Produzenten von Gesundheit, denen ein konstitutiver
Part im Behandlungs- und Versorgungsgeschehen zugesprochen wird und deren Prife-
renzen bei der Auswahl von Gesundheitsleistungen als wichtig angesehen werden.
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81. In Reaktion darauf erfolgte auch in Deutschland in den vergangenen Jahren ein
bemerkenswerter Ausbau der Angebote zur Patienten-/Nutzerinformation und -beratung:
zunéchst vor allem im Bereich der Leistungs- und Kostentrdger und seit der Gesundheits-
reform 2000 und der (zunéchst modellhaften) Einfithrung des § 65b SGB V auch im Bereich
der sogenannten ,,unabhédngigen® Patienten- und Nutzerberatung. Mit dem Pflegeweiterent-
wicklungsgesetz im Jahr 2008 wurde zudem die flichendeckende Einrichtung von Pflege-
stiitzpunkten (§ 92¢ SGB XI) und Pflegeberatung im Sinne eines individuellen Fallmanage-
ments nach § 7a SGB XI beschlossen, die seither zwar zih, aber sukzessiv voranschreitet.
Auflerdem erfolgte eine Stirkung der Patientenrechte. Im Jahr 2002 wurde zunichst das
Dokument ,Patientenrechte in Deutschland® gemeinsam von den Ministerien fir Gesund-
heit und Justiz veroffentlicht. 2005 folgte die ,,Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger
Menschen®. Weiterhin hat die Bundesregierung im Mai 2012 einen Gesetzentwurf zur Rege-
lung der Rechte von Patienten beschlossen. Ende 2003 wurde auflerdem von der
Bundesregierung erstmals eine Beauftragte fiir die Belange der Patienten - ein/e Patienten-
beauftragte/r - eingesetzt. Einige Bundeslinder sind diesem Modell inzwischen gefolgt
(Berlin seit 2004, Bayern seit 2010, NRW seit 2012). Seit 2004 wiederum sind Vertreter von
Patientenorganisationen an den Sitzungen des Gemeinsamen Bundesausschusses beteiligt
und haben dort Mitberatungs- und Antragsrecht, allerdings kein Stimmrecht. Dies sind
einige Schritte, die sich ergénzen lieflen, etwa um die Bemiithungen zur Herstellung von
Qualitdtstransparenz. Noch kein politisch bedeutsames Thema ist allerdings die Einbezie-
hung von Patienten in die Planung und Gestaltung des Versorgungswesens und in die For-
schung, die international seit langem gefordert und auch hierzulande vermehrt diskutiert
wird.

Exemplarisch zeigt dies, dass die Stirkung der Patienten-/Nutzerposition und auch der
Ausbau der Information und Beratung in den zuriickliegenden Jahren beachtlich voran-
geschritten sind. Im Zuge dessen ist eine vielfdltige Informations- und Beratungslandschaft
mit unterschiedlichen Ansétzen und Konzepten entstanden, in der — wie im Gutachten 2003
gefordert — auf unterschiedlichen Wegen versucht wird, Patienten bzw. Nutzern das notige
Wissen bereitzustellen, um sich eigenverantwortlich fiir den Erhalt ihrer Gesundheit
engagieren und kompetent als Nutzer im Versorgungssystem agieren zu konnen. Dabei hat
sich die Patienten-/Nutzerinformation und -beratung internationalen Vorbildern folgend in-
zwischen zu einem eigenstandigen Aufgabenfeld der Gesundheitsversorgung entwickelt und
entsprechend institutionalisiert.

82. Trotz der Fortschritte ist jedoch noch kein befriedigender Zustand erreicht, wie
nicht zuletzt die wenigen vorliegenden Untersuchungen zum Health Literacy-Niveau bzw.
Gesundheitswissen der Bevolkerung verdeutlichen. Neben existierenden Wissensdefiziten
iber ausgewihlte Bereiche des Gesundheitswesens ist auch die Kenntnis der Patientenrechte
und der Beschwerdemoglichkeiten bei Behandlungsfehlern oder Versorgungsmingeln
unzureichend. Ebenso existieren erhebliche Informationsdefizite tiber Fragen der Qualitéts-
und Kostentransparenz. Dabei deuten sich grofie Unterschiede nach Alter, Geschlecht und
Sozialstatus an. Auch das gesundheitliche Basiswissen und Kenntnisse tiber Grundlagen
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einer wissenschaftlichen Medizin sind in der deutschen Bevolkerung verbesserungsbediirf-
tig und durch zahlreiche Fehlinformationen geprégt. Viel Information fiihrt nicht zwingend
zu Informiertheit vor allem dann nicht, wenn die Informationskompetenz nicht ausreichend
oder die dargebotene Information defizitar ist. Falsche oder defizitare Information fiihrt zu-
dem zur Verfestigung von Fehleinschidtzungen.

Auch auf europidischer Ebene zeigen sich dhnliche Ergebnisse. Sie belegen, dass das
Niveau und Ausmaf3 von Health Literacy unter den beteiligten Landern zwar differiert, aber
im Durchschnitt fast die Halfte der Befragten {iber eingeschranktes Gesundheitswissen
verfligen. Vor allem vulnerable Bevolkerungsgruppen haben eine besonders schwach ausge-
pragte Health Literacy. Dazu gehoren insbesondere Menschen im héheren Lebensalter,
Menschen mit niedrigem Bildungsgrad und geringen sozio-okonomischen Ressourcen,
Menschen mit fragiler und schlechter Gesundheit und viele der intensiven Nutzer des
Versorgungssystems sowie Migranten. Investitionen in die Verbesserung des
Gesundheitswissens und der Nutzerkompetenz diirften daher einen direkten positiven
Effekt auf den Gesundheitsstatus, aber auch auf das Nutzungsverhalten haben. Sie sollen
helfen, @ibermiflige Inanspruchnahme oder Fehlnutzungen des Versorgungssystems zu
reduzieren und damit eine insgesamt kosteneffektivere Versorgung unterstiitzen. Einmal
mehr zeigt dies, wie wichtig es ist, kiinftig weiter in den Ausbau der Patienten-/Nutzer-
information und -beratung zu investieren. Zugleich sind die bisherigen Konzepte und
Ansidtze zu Uberpriifen, denn blofle punktuelle Information und Beratung (zu einzelnen
Fragen) allein diirften nicht ausreichend sein, um das Health Literacy-Niveau in der
Bevolkerung anzuheben. Vielmehr sind systematische Vermittlungs- und Lernprozesse iiber
gesundheitsrelevante Fragen erforderlich, in denen nicht nur Wissen bereitgestellt, sondern
auch die Informations-/Wissensaneignung, -verarbeitung und -nutzung begleitet und die
dazu nétige Informations- und Medienkompetenz vermittelt wird.

83. Notwendig ist dariiber hinaus, Bevolkerungsgruppen mit niedrigem Health
Literacy-Niveau besondere Beachtung zu schenken und auf sie zugeschnittene, passgenaue
Angebote zu entwickeln. Sie gehoren zugleich zu den sogenannten schwer erreichbaren Ziel-
gruppen und bediirfen daher besonderer Formen und Strategien der Ansprache. Fiir diese
(oft lernungewohnten) Gruppen sind auflerdem spezielle didaktische Konzepte und beson-
dere zielgruppenspezifische Vermittlungsstrategien erforderlich. Diese zu entwickeln, bedarf
aus Sicht des Rats ebenfalls grofierer Beachtung und Investition.

84. Zugleich wird empfohlen, die Datenlage zum Health Literacy-Niveau der Bevolke-
rung, aber auch zu Ausmaf$ und Art des vorhandenen Angebots an Information und Bera-
tung fiir Patienten und Nutzer zu verbessern. Bis heute hat die Beratungs- und
Informationsforschung geringe Bedeutung in der deutschen (Gesundheits-)Forschung. Vor
allem der empirische Kenntnisstand iiber die nicht modellhaft geférderte und daher nicht
evaluierte Informations- und Beratungslandschaft ist gering. Das gilt besonders fiir die
Informations- und Beratungsangebote der Leistungs- und Kostentrager im Gesundheitswe-
sen wie auch in der Rehabilitation (SGB IX), der Pflege (SGB XI) oder dem Sozialwesen und
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es gilt ebenso fiir den Bereich der zur Regelversorgung gehérenden ,,unabhidngigen® Nutzer-
information. Einzig tiber die UPD (Unabhingige Patientenberatung Deutschland e.V.) und
die modellhaft geforderten Pflegestiitzpunkte liegen erste empirische Kenntnisse vor. Doch
insgesamt fehlt es an empirischem Wissen iiber Umfang und Art des Angebots, die Ansitze
und Konzepte der institutionalisierten Patienten-/Nutzerinformation und -beratung und
deren Wirksambkeit, die Arbeitsweise der Informations- und Beratungsstellen sowie den
schnell wachsenden Bereich der Internetinformation und -beratung etc.. Wissens- und
Kenntnisliicken existieren auch iiber die realen und potenziellen Nutzer von Informations-
und Beratungsangeboten, die Art ihres Informationsbedarfs und der Informationsnutzung
sowie die Informationsverlaufe. Diese Liicken zu schlieflen und den Ausbau der ,,Beratungs-
und Informationsforschung® in Deutschland voranzutreiben ist unverzichtbar, um Grund-
lagen fiir eine systematische Steuerung dieses an Bedeutung gewinnenden Aufgabenge-
biets/Versorgungssegments zu schaffen.

85. Der Rat begriifit, dass sich die institutionalisierte Patienten-/Nutzerinformation und
-beratung in den vergangenen Jahren so dynamisch entwickelt hat, und dass die UPD im
Jahr 2011 in die Regelversorgung tiberfithrt wurde. Er sieht darin einen wichtigen Beitrag
zur Starkung der Patientenposition und des Wettbewerbs im Gesundheitswesen. Fiir die Zu-
kunft hélt er es jedoch fiir erforderlich, die aktuelle Praxis der Ausschreibung der
Unabhidngigen Patientenberatung im Sinne einer austauschbaren Leistung zu {iberdenken
und die Befristungsdauer von derzeit 5 Jahren zu verldngern, denn eine zu kurzzeitige
Befristung behindert den Aufbau nachhaltiger Strukturen. Ebenso sieht er es als notwendig
an, den seit der Gesundheitsreform 2000 festgeschriebenen Rahmen der finanziellen
Forderung der UPD zu flexibilisieren und zu erhohen, denn schon heute kann die
Nachfrage nach Information und Beratung von der UPD aufgrund bestehender
Kapazitatsengpasse nicht so abgedeckt werden, wie es wiinschenswert wiare. Um zu
flichendeckenden Strukturen zu kommen, sollte zudem die Anzahl der Beratungsstellen der
UPD erweitert werden. Ebenso ist die Entwicklung neuer Angebote und
Interventionsformen voranzutreiben, was ebenfalls mit finanziellen Konsequenzen
verbunden ist. Dariiber hinaus sollte eine institutionelle Konstruktion gesucht werden, die
die Unabhéngigkeit in inhaltlicher und finanzieller Hinsicht besser gewéhrleistet.

86. Auch der bundesweite Ausbau der Information und Beratung iiber Pflegefragen in
Gestalt von Pflegestiitzpunkten wird vom Rat grundsitzlich begriifit. Allerdings halt er es
tir erforderlich, die schleppende Umsetzung in einigen Bundesldndern voran zu treiben
und Bemithungen zu initiieren, um zu einer bundesweit einheitlichen Struktur zu gelangen
- moglichst integriert in die existenten Informations- und Beratungsstrukturen im Gesund-
heitssektor. Er empfiehlt zudem, die §$ 7a und 92c SGB XI im Rahmen des Pflegeweiterent-
wicklungsgesetzes zu iiberarbeiten, weil sie Interpretationen ermdglichen, die mancherorts
zu aus Nutzersicht kontraproduktiven (und verwirrenden) Entwicklungen im Bereich der
Pflegeberatung gefiihrt haben. Auch der Sicherung von Unabhingigkeit und Neutralitdt ist
hier grofiere Beachtung zu schenken.
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87. Der Ausbau von Information und Beratung im Rehabilitationssektor ist ebenfalls
begriifienswert. Die gemeinsamen Servicestellen der Rehabilitationstrager haben sich jedoch
als nicht tragfahig erwiesen. Hier sind neue Konzepte und Modelle gefordert.

88. Obschon sich die Informations- und Beratungslandschaft insgesamt sehr positiv
entwickelt hat, zeigen sich strukturelle und inhaltliche Liicken. So ist es beispielsweise bis-
lang nicht gelungen, zu einer ausreichend flichendeckenden Struktur an Informations- und
Beratungsstellen zu gelangen. Nach wie vor existieren regionale Ungleichheiten und generell
zeichnet sich ein Stadt-Land Gefille ab. Dies zu verdndern, ist eine wichtige kiinftige Auf-
gabe. Dabei diirfte ein alleiniger weiterer Ausbau wenig sinnvoll sein. Vielmehr sind zu-
gleich neue - regional differenzierte - Modelle zu entwickeln, um etwa in bevolkerungs-
armen landlichen Regionen ein hinreichendes Angebot zu sichern, sei es durch neue For-
men der mobilen Beratung, der telefonischen Information/Beratung u.a.m..

Neben der Entwicklung neuer Modelle zur Schaffung einer effektiven und effizienten
flachendeckenden Informations- und Beratungsstruktur ist es erforderlich, inhaltliche
Angebotsliicken zu fiillen. Dazu gehort beispielsweise die Information und Beratung iiber
neue Versorgungsformen. Um individuell Vor- und Nachteile bei der Krankenkassen-/
Tarifwahl und bei neuen Versorgungsformen abschétzen zu konnen, ist die verpflichtende
Bereitstellung von strukturierten Informationen durch die Krankenkassen notwendig. Dar-
tiber hinaus sind intensivere Anstrengungen zur Stirkung der Nutzerkompetenz erforder-
lich (GA 2003, 2007), sei es durch gezielte Kompetenzforderung, um sich durch das Versor-
gungswesen navigieren zu konnen, ein problemangemessenes Nutzungsverhalten zu ent-
wickeln, informierte Entscheidungen zu treffen oder mit der im Umbruch befindlichen
Rollensituation (und der zunehmenden Rollenvielfalt) umzugehen oder, um sich iiber die
eigenen Préferenzen als Nutzer klar zu werden.

89. Generell steht die institutionalisierte Patienten-/Nutzerinformation vor der Heraus-
forderung, trotz mangelnder Datenlage zum Bedarf und den Bediirfnissen an Information
und Beratung flexibel auf neue Bedarfslagen und Veranderungen von Patientenpriferenzen
zu reagieren. Neben einer Verbesserung der Datenlage, ist es notwendig, die Formen an In-
formation und Beratung auf den Priifstand zu stellen. So zeichnet sich quer durch die unter-
schiedlichen Felder der Beratung ab, dass der Face-to-Face-Information und Beratung eine
etwas geringere Bedeutung zukommt als zunédchst erwartet. Dagegen ist der Stellenwert der
telefonischen Information hoher als angenommen und steigt tendenziell. Zwar variiert dies
nach Altersgruppen, dennoch ist der Ausbau der telefonischen Beratung anzuregen, auch
um bestehende regionale Versorgungsliicken zu fiillen. Das gleiche gilt fiir internetgestiitzte
Formen der Information und Beratung, die vor allem in dem unabhingigen Segment der in-
stitutionalisierten Patienten-/Nutzerinformation und -beratung ausbaubediirftig sind. Auch
Zielgruppengesichtspunkte finden zwar vermehrt Aufmerksamkeit, pragen aber noch nicht
iberall den Alltag und sind kiinftig stirker zu beachten.

90. Weitere Herausforderungen bestehen im Bereich der Qualititsentwicklung und Evi-
denzbasierung. Damit sind unterschiedliche Aspekte angesprochen. So gehéren Dokumen-
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tationssysteme und ein systematisches Qualitdtsmanagement noch nicht durchgéingig zum
Standard der Arbeitsweise in der institutionalisierten Patienten-/Nutzerinformation und
-beratung. Auch Selbstevaluationen zur Prozessoptimierung sind keine Selbstverstandlich-
keit.

Zu beachten ist dabei auch das Thema ,,Qualifikation”. Die Mitarbeiter der institutionali-
sierten Nutzerinformation bendtigen einerseits eine solide (medizinische, gesundheits-
wissenschaftliche, pflegewissenschaftliche, juristische) Fachqualifikation, die in Einklang
mit der inhaltlichen Schwerpunktsetzung der jeweiligen Einrichtung bzw. Aufgabenstellung
steht. Sie sollten zugleich ausgewiesene und fundierte Interventionskompetenz als Berater,
Wissensvermittler oder aber Case Manager besitzen. Der Nachweis fundierter Interven-
tionskompetenz ist um so wichtiger, als das Niveau der fachlichen Auseinandersetzung und
Anwendung einschldgiger Interventionsstrategien in diesem Bereich noch verbesserungs-
bediirftig ist. Ahnliches gilt unter fachlichen Gesichtspunkten. Dies unterstreicht, dass beim
Qualitdtsmanagement noch Entwicklungsbedarf besteht.

Eine weitere Herausforderung stellt die fachliche Qualitdt von Gesundheitsinformation
dar, die trotz zahlreicher Aktivititen in den letzten Jahren noch entwicklungsbediirftig ist
und der oft die notige Evidenzbasierung fehlt. Partizipation von Patienten - sei es bei der
Entscheidungsfindung oder der Mitproduktion von Gesundheit und besonders beim Selbst-
management chronischer Erkrankung - setzt jedoch evidenzbasierte Informationen voraus.
Die Kriterien sind mittlerweile erarbeitet worden, haben aber noch nicht durchgiangig Ein-
gang in die Praxis gefunden. Nicht jede Information weist fiir Patienten und Nutzer bislang
die nétige Verldsslichkeit auf. Verbesserungsbediirftig ist oft auch die Verstandlichkeit, denn
viel an verfiigbarer Information ist bislang nicht nutzerfreundlich aufbereitet: Sie entspricht
weder den Relevanzkriterien und Priferenzen der Nutzer, noch ihrer Art der Informations-
aneignung, noch ist sie fiir sie verstandlich dargestellt. Auch zur Sicherung der Nutzer-
freundlichkeit von (evidenzbasierter) Gesundheitsinformation wurden inzwischen Quali-
tatskriterien festgelegt, doch bislang liegen kaum Instrumente vor, die die verschiedenen
Qualitatsanforderungen fiir Nutzer nachvollziehbar und anwendbar machen.

Eine andere Moglichkeit stellen Praxistests durch Nutzer dar. Fiir sie wurde mittlerweile
ein methodisches Instrumentarium erarbeitet, das vielversprechend fiir die Optimierung der
Verstandlichkeit evidenzbasierter Gesundheitsinformation zu sein scheint. Angesichts des
noch niedrigen Niveaus dieser Bemithungen um Evidenzbasierung und Informationsquali-
tat in der Praxis sollte die Entwicklung und Testung evidenzbasierter, nutzerfreundlicher
Gesundheitsinformation weiter unterstiitzt und beispielsweise tiber die Auslobung von Best
Practice-Modellen gefordert werden.

91. So erfreulich die expansive Entwicklung der institutionalisierten Patienten-/Nutzer-
information und -beratung einerseits ist, sie hat zugleich unerwiinschte Wirkungen. Zwar ist
ein sehr vielfiltiges Angebot entstanden, doch ist mit der Vielzahl und Vielfalt an
institutionalisierten Angeboten zugleich die Zersplitterung und Uniibersichtlichkeit fiir die
Nutzer gestiegen, sodass Integrationsbemithungen erforderlich sind. Die Schaffung von
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neuen Anlaufstellen, wie in fritheren Gutachten des Rats gefordert, stellt eine Losung dar,
die aber zu weiteren Strukturadditionen fithrt und daher unter Umstédnden Nachteile fiir die
Nutzer mit sich bringen konnte, weil sich fiir sie die Zahl anzulaufender Stellen erhoht.
Sinnvoller diirfte die Schaffung von integrierten, sektoreniibergreifenden Beratungsmodel-
len sein, in denen alle Beratungsangebote unter einem Dach zusammengefasst sind, mog-
lichst angegliedert oder in rdumlicher Ndhe zu medizinischen Versorgungszentren (etwa
Primérversorgungspraxen, vgl. SG 2009) bzw. eingebettet in wohnort- bzw. quartiersnahe
Versorgungsstrukturen. Dabei ist sicherzustellen, dass die Information und Beratung neutral
sind und keinen Partikularinteressen unterliegen.

Zudem gilt es, nach Losungen fiir die Authebung der sektoralen Fragmentierung der
Patienten-/Nutzerinformation und Beratung zu suchen. Die Schaffung jeweils eigener Infor-
mations- und Beratungsstellen nach SGB V, IX und XI ist aus Nutzersicht wenig sinnvoll
und erschwert vor allem fiir gesundheitlich beeintrichtigte und belastete Patienten bzw.
Nutzer die Suche nach der geeigneten Beratungsstelle. Auch die mangelnde Verzahnung
gesundheitsbezogener Informations- und Beratungsstellen mit sozialen Informations- und
Beratungsangeboten (Wohnberatung, Seniorenberatung etc.) bedarf der Verdnderung, etwa
durch Schaffung sektoreniibergreifender Beratungsmodelle.

92. Angesichts der rasanten Entwicklung der internetbasierten Information ist es erfor-
derlich, diesem Bereich hohere Aufmerksamkeit zu widmen. Eine Herausforderung besteht
weiterhin in der Verbesserung der Nutzerfreundlichkeit und Qualitdt der Internetinforma-
tion (siche bereits GA 2003) sowie der Verlinkung und Integration, um der Vielfalt an
nebeneinander stehender relativ unverbundener Information zu begegnen. Sinnvoll wire ein
gemeinsames Gesundheitsinformationsportal, in dem sich die 6ffentlich geférderten Infor-
mationsangebote unter einem Dach zusammenschlielen und das dann mit weiteren aus
Nutzersicht wichtigen Informationsangeboten arrondiert wird.

93. Sinnvoll ist dariiber hinaus, die Patientenbildung/-edukation und Kompetenzforde-
rung auszubauen, denn Information und Beratung reichen vor allem bei chronisch Erkrank-
ten, aber auch bei den ebenfalls zu Nutzern gehérenden Angehorigen kranker oder hilfe-
und pflegebediirftiger Menschen nicht aus. Um kompetent die oft jahrelangen Verlaufe
chronischer Krankheiten zu bewiltigen, dabei das eigene Leben, den Alltag und die Krank-
heit zu managen und verantwortungsvoll die vielen Entscheidungen (unter Unsicherheit)
treffen zu konnen, werden Patienten und ihren Angehorigen neben Information und
Wissen unterschiedlichste Kompetenzen abverlangt. So werden etwa konkrete Fertigkeiten
zum Umgang mit Behandlungsvorgaben, Ernahrungsvorschriften oder der Handhabung der
Medikation etc. benétigt. Zugleich sind umfangreiche Kenntnisse iiber Krankheitszusam-
menhinge, Symptomanzeichen und -verldufe erforderlich, um vermeidbaren Krankheits-
zuspitzungen und Krisen zu entgehen, Restabilisierungsprozesse zu befordern, zur
Aufrechterhaltung bedingter Gesundheit und relativer Stabilitit beizutragen und vorzeitige
Abwirtsentwicklungen und Funktionsverluste zu verhindern. Patientenbildung hat daher
sowohl fiir die Unterstiitzung des Selbstmanagements und der dazu nétigen Fahigkeiten als
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auch fir den Erwerb von Kompetenzen fiir ein addquates Nutzungshandeln im Versor-
gungswesen einen hohen Stellenwert. Im Bereich der Rehabilitation hat diese Erkenntnis
inzwischen breitenwirksam Niederschlag gefunden. In vielen anderen Bereichen des
Gesundheitswesens besteht Entwicklungsbedarf. Der Rat begriifit daher Initiativen wie die
Griindung von Patientenuniversititen, mit denen die Patientenbildung/-edukation in Ver-
sorgungsinstitutionen um wichtige Bausteine erginzt wird. Er empfiehlt, diese Entwicklung
zu fordern und zu evaluieren und sie mit der institutionalisierten Patienten-
/Nutzerinformation und -beratung zu verkniipfen. Er regt aulerdem an, die Entwicklung
und Umsetzung neuer Konzepte und didaktischer Strategien zu beférdern. Denn trotz
entgegengesetzter Proklamation basiert Patientenbildung vielfach noch auf herkémmlichen
Strategien der ,Schulung®, also der Aufkldrung und Wissensvermittlung und schenkt der
Kompetenzforderung, also der Vermittlung von (Problemlosungs-)Féahigkeiten und Fertig-
keiten zum eigenverantwortlichen Umgang mit Gesundheit und Krankheit, zur Selbst-
managementférderung und zum Empowerment zu wenig Beachtung. Oft werden die zuletzt
genannten Konzepte vor allem als theoretische Begriindungsrhetorik herangezogen, kenn-
zeichnen aber nicht das Praxishandeln. Viele Konzepte folgen zudem vornehmlich der Out-
sider-/Expertenperspektive und schenken der Patientenperspektive und den sich aus Sicht
der Erkrankten stellenden Problemen zu wenig Aufmerksamkeit. Auch die international
vorliegenden Erkenntnisse iiber Merkmale und Wirksamkeit patientenfokussierter
Interventionen bediirfen hierzulande stirkerer Beriicksichtigung. Ahnliches gilt fiir vor-
liegende Erkenntnisse dazu, in welchen Phasen des Krankheitsverlaufs welche
Interventionsart angezeigt ist, wann etwa Patienten und Nutzer aufnahmebereit fiir
Information sind, wann sie fiir Bildung und Edukationsangebote aufgeschlossen sind und in
welchen Phasen sie eher protektive Unterstiitzungsstrategien benotigen.

Schlieflich bedarf intensiverer Beachtung, dass ressourcenschwache Patientengruppen
neben Information und Bildung erginzend Begleitung, Coaching und Case Management
benétigen - Interventionsstrategien, die in den letzten Jahren vermehrt Eingang in den Ver-
sorgungsalltag gefunden haben, aber einer noch breitenwirksameren Basis bediirfen. Zudem
ist gerade mit Blick auf diese Nutzergruppe erforderlich, die Information und Beratung
durch die Gesundheitsprofessionen zu verbessern.

94. Vor allem fiir die Kostentrdger wie auch fiir viele Leistungsanbieter sind Patienten-/
Nutzerinformation und -beratung zu einem wichtigen Wettbewerbsfaktor geworden. Diese
Entwicklung diirfte sich kiinftig fortsetzen, sodass diesem Segment des Gesundheitswesens
auch kiinftig hohe Aufmerksamkeit zu schenken ist. Neben der Forderung der Qualitit, For-
schung, Integration und Nutzerfreundlichkeit wird kiinftig zu beachten sein, dass Wett-
bewerb hier nicht der alleinige Regelungsmechanismus sein kann. Vielmehr bedarf es einer
gemeinsamen, abgestimmten Initiative der von Partikularinteressen unabhéngigen Trager
der Patienteninformation, um die erheblichen Liicken in der Patienteninformation durch
qualitativ gute, abgestimmte Angebote zu schlief}en und so den Qualitatswettbewerb zu for-
dern.
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4 Sicherstellung von Versorgungskontinuitat als
Kernaufgabe des Schnittstellenmanagements

95. Die zahlreichen Schnittstellen im deutschen Gesundheitswesen bergen ein grofles
Risikopotenzial fiir Ineffizienzen und Wohlfahrtsverluste. Das gilt besonders fiir die Schnitt-
stelle zwischen akutstationdrer und ambulanter Versorgung. Durch die strukturellen
Verdnderungen in der Krankenhausversorgung ebenso wie durch die demografische Ent-
wicklung und den damit einhergehenden Wandel der Patientenstruktur sind an dieser
Schnittstelle neue Probleme und Herausforderungen entstanden. Die Patienten verlassen
das Krankenhaus mit schwerwiegenderen gesundheitlichen Problemen und folglich auch
mit einem hoheren (Weiter-)Versorgungsbedarf als in fritheren Jahren. Auflerdem steigt das
Durchschnittsalter und damit auch die Schwere und Komplexitit der Problem- und
Bedarfslagen der Patienten, die beim Ubergang in die (Weiter-)Versorgung zu beachten
sind. Die Vorbereitung der Anschlussversorgung ist daher oftmals aufwéindig und
anspruchsvoll. Zugleich haben sich die dafiir zur Verfiigung stehenden zeitlichen Spiel-
rdume verringert.

96. Aufgrund dieser Herausforderungen und als Konsequenz eines funktionierenden
(Qualitits-) Wettbewerbs ist es erforderlich, die Schnittstellengestaltung und damit die Koor-
dination und Integration von (akut-)stationdrer und ambulanter Versorgung zu verbessern.
Zugleich kann dem Schnittstellenmanagement ein strategisches Differenzierungspotenzial
zugeordnet werden — so beispielsweise bei denjenigen Leistungserbringern, die im Rahmen
integrierter Versorgungsformen um selektive Vertrige mit Kostentragern konkurrieren.
Gleichzeitig bestehen hier auch Moglichkeiten fiir einen Wettbewerb auf der Seite der
Kostentrager, die durch selektives Kontrahieren von Leistungserbringern mit einem gut
funktionierenden Entlassungsmanagement attraktiv fiir Versicherte sein konnen.

97. Die Verpflichtung zur Vermeidung von Schnittstellenproblemen wurde im Jahr 2007
mit dem Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-WSG) festgehalten und im Rahmen des Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG) im Jahr 2011 noch einmal
prézisiert. Seinen Ausdruck fand dies in der Festschreibung des Rechts der Patienten auf ein
Versorgungsmanagement (§ 11 Abs. 4 SGB V) und seit 2011 auf ein Entlassungsmanage-
ment beim Ubergang aus dem Krankenhaus in andere Versorgungsbereiche. (§ 39 Abs. 1
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SGB V). Damit wurden wichtige Voraussetzungen geschaffen, um die schon Jahrzehnte fort-
bestehenden und kritisierten Schnittstellenprobleme zu beheben oder zumindest erheblich
verringern zu konnen. Voraussetzung dazu ist einerseits eine konsequente Umsetzung und
Implementation der neuen Rechtsvorschriften unter Beachtung der geltenden fachlichen
Standards, wie die Mafigaben des Nationalen Expertenstandards ,,Entlassungsmanagement
in der Pflege®, andererseits die Verbesserung der sektoreniibergreifenden Kommunikations-
und Informationsiibermittlung. Bei der Sicherung von Versorgungskontinuitit an der
Schnittstelle zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung handelt es sich um eine
multiprofessionelle Aufgabe. Es zeigen sich jedoch unterschiedliche Aufgabenschwerpunkte
bei den beteiligten Gesundheitsprofessionen.

98. Aufgabe der Arzte ist es, eine kontinuierliche medizinische Behandlung des Patien-
ten beim Ubergang vom akutstationéren in den weiterbehandelnden Sektor zu gewihrleis-
ten. Insbesondere die Weiterbehandlung von Patienten mit umfangreichen Versorgungs-
erfordernissen bedingt eine Zusammenarbeit von Leistungserbringern sowohl im inter-
sektoralen Bereich (ambulant/stationdr) als auch intra-sektoral (bspw. zwischen Haus- und
Fachérzten) und geht mit einem hohen Koordinationsaufwand und Informationsbedarf
zwischen mit- bzw. weiterbehandelnden Kollegen einher.

Hierbei kénnen Informations- und Kommunikationstechnologien (IuK) zur Uberwin-
dung der Schnittstellenproblematik beitragen. Die Integration von digitalisierten Arztbrie-
fen und Patientenakten in ein interoperables informations- und kommunikations-
technisches Gesamtkonzept bietet die Moglichkeit, unter Berticksichtigung datenschutz-
rechtlicher Bedenken und hochstmoglicher Sicherheitsstandards, sowohl die sektoreniiber-
greifende Informationsverfiigbarkeit als auch den Dokumentationsaustausch zu verbessern
und zu beschleunigen. Bei der Ausgestaltung der sektoreniibergreifenden Implementation
von IuK-Technologien und -Anwendungen miissen unterschiedliche Aspekte beachtet
werden, so u.a. die Erfassung von Dokumentationsanforderungen seitens der Leistungs-
erbringer in unterschiedlichen Einrichtungen und Sektoren und eine darauf aufbauende
Definition von Dokumentationsstandards. Diese konnen bspw. auch entlang eines bereits
existierenden, sektoreniibergreifenden Behandlungspfades festgelegt werden. Unterstiitzend
konnen auch Checklisten als erste Orientierungshilfe fiir eine sektoreniibergreifende
Kommunikation, Befundweitergabe und Medikationsiiberpriifung dienen. Technischen
Integrationsproblemen an der Schnittstelle sollte mit entsprechenden Vorgaben im Sinne
einer verpflichtenden Schnittstellenoffnung zur Gewihrleistung der Interoperabilitit
zwischen den Systemen von Softwareherstellern fiir ambulante und stationire Informati-
onssysteme begegnet werden. Diese Anforderungen konnten beispielsweise vom G-BA als
Richtliniengeber aufgestellt werden. Evaluierte und bewdhrte Initiativen auf Leistungs-
erbringer- und/oder Kostentrigerebene koénnen wertvolle Hinweise liefern, wie sek-
torenspezifische Hindernisse, die einer Behandlungskontinuitit entgegenstehen, iiberwun-
den werden konnen. Der Einsatz von elektronischen Fallakten kann auch als Wett-
bewerbselement gewertet werden, denn die Erleichterung der Kommunikation und
Informationsweitergabe (z. B. auch Vergabe von OP-Terminen, rasche Ubermittlung von
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Befunden) vom Krankenhaus an niedergelassene Arzte kann sich im Sinne einer Einweiser-
bindung auch fiir zukiinftige Patienten als vorteilhaft erweisen.

99. Bei der Verbesserung der sektoreniibergreifenden Kommunikation zur Sicherstel-
lung von Versorgungskontinuitit spielt die sektorentibergreifende Arzneimitteltherapie eine
herausgehobene Rolle. Die Verordnung von Arzneimitteln gehort zu den hiufigsten Thera-
piemafinahmen, vor allem im ambulanten Sektor, aber auch in der stationdren Therapie,
hier insbesondere in den konservativen Fachern. Bei allen Disziplinen ist sie zudem relevant
tir das Entlassungsmanagement. Zur Gewiéhrleistung einer sektorentibergreifenden Versor-
gung im Bereich der Arzneimitteltherapie miissen folgende Voraussetzungen erfiillt sein:

a) Der behandelnde Arzt muss einen vollstindigen Uberblick iiber die Arzneimittelhistorie
des Patienten haben. Dazu gehéren vollstindige Angaben iiber alle aktuell eingenomme-
nen Arzneimittel inklusive frei verkduflicher (Over the Counter) Medikamente und im
Einzelfall auch solche, die frither eingenommen wurden. Eine umfassende Arzneimittel-
anamnese unter Beachtung vorausgegangener Arzneimitteltherapien, deren Wirksamkeit
und Vertraglichkeit, ist die Voraussetzung fiir eine risikoreduzierte Arzneimittelverord-
nung und eine vollstindige Medikationsliste.

b) Bei der Erstellung der arztlichen Verordnung muss gewidhrleistet sein, dass die fiir die
indikationsbezogene Arzneimitteltherapie notwendigen Medikamente aufeinander ab-
gestimmt sind. Das Risiko moglicher Wechselwirkungen durch die Gabe mehrerer Medi-
kamente bzw. unterschiedlicher Wirkstoffkombinationen muss abgewogen, die Dosie-
rung und Darreichungsform anhand von patientenspezifischen Merkmalen (z. B. Nieren-
funktion, Gewicht, Alter, Allergien, Lebensumstande) iiberpriift werden.

c) Notwendig ist auflerdem, dass die Arzneimittelhistorie, die Medikationsliste und der
begleitende Arztbrief dem mit- bzw. nachbehandelnden Arzt sektoreniibergreifend zur
Verfiigung gestellt werden bzw. fiir diesen in einer standardisierten und tibersichtlichen
Darstellung zeitnah zugénglich sind. Diese Verfiigbarkeit gilt insbesondere fiir
Notfallsituationen, in denen eine addquate Informationsbereitstellung unabdingbar ist.

Eine Verbesserung der Medikationsinformation kann durch intra- und intersektorale
Kommunikation und Kooperation erfolgen. Unterstiitzt werden kann diese auch durch die
Integration von Apotheken in die Arzneimittelversorgung bei integrierten, sektoreniiber-
greifenden Versorgungskonzepten oder durch heimversorgende Apotheker bei Pflegeheim-
bewohnern. Zudem kann der Einsatz von elektronischen Verordnungs- und Entscheidungs-
unterstiitzungssystemen (Computerized Physician Order Entry (CPOE)- und Clinical
Decision Support (CDSS-)Systems) die Qualitdt einer sicheren Arzneimitteltherapie erho-
hen, indem vor Verordnungserstellung auf mogliche Medikationsrisiken bzw. -fehler beim
Verordnungsprozess hingewiesen wird.

100. Der verstarkte Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien so-
wohl im inter- als auch im intra-sektoralen Bereich und die Einfithrung der elektronischen
Gesundheitskarte werfen aber auch aus rechtlicher Sicht und in Bezug auf den Datenschutz
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neue Fragen auf. Hierzu zeigt sich, dass den Chancen der elektronisch gestiitzten Gesund-
heitsversorgung unter Umstinden gewisse Risiken gegeniiber stehen, die in der Arzteschaft
und Offentlichkeit auch deutlich wahrgenommen werden. Sie mahnen zum besonnenen
Umgang und zum bewussten Einsatz. Besonders kritisch ist dabei die zentrale Speicherung
der Daten. Es kann jedoch festgehalten werden, dass die personenbezogenen Daten der
Patienten schon jetzt rechtlich umfassend durch das Telekommunikationsgeheimnis, das
Allgemeine Personlichkeitsrecht und diverse Gesetze geschiitzt werden, die diese beiden
Grundrechte konkretisieren, allen voran das Telekommunikationsgesetz und das Bun-
desdatenschutzgesetz (BDSG). Vor einer fiir Arzte und Patienten nachteiligen Anderung
von Gesetzen in der Zukunft schiitzt das Rechtsstaatsprinzip. Allenfalls im Bereich des
Sozialdatenschutzes besteht im Detail Verbesserungsbedarf. Risiken, die beispielsweise beim
Verlust einer elektronischen Gesundheitskarte oder einem Hackerangriff auf gespeicherte
Daten entstehen, muss mittels entsprechender Sicherheitstechnologie begegnet werden. Da
es sich bei personenbezogenen Gesundheitsdaten um besonders sensible Daten handelt, die
nicht umsonst nach § 28 BDSG einen besonderen Schutz geniefSen, miissen Bedenken aus
technischer oder datenschutzrechtlicher Perspektive, insbesondere gegeniiber einer zentra-
len Datenspeicherung, ernst genommen werden.

Im haftungsrechtlichen Bereich sind die Risiken fiir die Arzteschaft eher geringer: So
besteht fiir Arzte nur ein geringes Haftungsrisiko, wenn sie ihre seit Jahrzehnten allgemein
anerkannten und durch die Rechtsprechung in zahllosen Urteilen konkretisierten Sorgfalts-
anforderungen auch weiterhin beachten. Mogliche Unsicherheiten im Detail werden
gerichtlich geklart werden miissen. Aus rein rechtlicher Sicht begegnet die elektronisch
gestiitzte Gesundheitsversorgung einschlief3lich der elektronischen Gesundheitskarte keinen
durchgreifenden Bedenken.

101. Schnittstellen- bzw. Entlassungsmanagement gilt wie erwdhnt in der internationa-
len Diskussion als multi- und interdisziplindre Aufgabe, wobei den beteiligten Berufsgrup-
pen (Arzte, Sozialarbeit/Sozialdienst und Pflege) unterschiedliche Koordinierungsaufgaben
zugeschrieben werden. Der Sozialdienst leistet vor allem soziale Beratung und trégt fiir die
Einleitung von anschlieflenden Versorgungsmafinahmen Sorge. Durch den Wandel der
Patientenstruktur und den Bedeutungszuwachs pflegerischer Bedarfslagen wurde deutlich,
dass auch in der Pflege zahlreiche Schnittstellenprobleme bestehen, die der Losung bediir-
fen. Daher entstanden in den letzten Jahren neue Konzepte eines stirker pflegerischen bzw.
von der Pflege getragenen Entlassungsmanagements. Einen wichtigen Meilenstein stellt der
2002 erstmals konsentierte und 2009 aktualisierte Nationale Expertenstandard ,Ent-
lassungsmanagement in der Pflege dar, in dem Mafigaben formuliert sind, die ein
bestimmtes Qualitdtsniveau bei der Krankenhausentlassung sicherstellen sollen. Zur Umset-
zung des Expertenstandards und in Reaktion auf internationale Erfahrungen sind in der
Pflege zahlreiche unterschiedliche Innovationen entstanden, die sich konzeptionell an den
Maf3gaben des Expertenstandards ausrichten und sich meist als Erganzung des Sozialdiens-
tes verstehen, nicht als dessen Ersatz. So wurden im letzten Jahrzehnt vermehrt Stellen fiir
Entlassungsmanagement im Pflegedienst der Krankenhduser geschaffen (,,Pflegeiiberlei-
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tung”“), iiber deren Verbreitungsgrad allerdings keine verldsslichen Zahlen vorliegen. Er-
probt wurden auch Modelle zum Entlassungsmanagement durch Bezugspflegekrifte oder
krankenhausexterne Dienste und andere Varianten. Auch Ansitze des klinischen Case
Managements, mit denen ebenfalls eine nachhaltige Unterstiitzung bei der Versorgungs-
organisation und Sicherstellung von Versorgungskontinuitit geleistet werden soll, erlangen
zunehmend Bedeutung. Ahnliches gilt fiir Modelle der Ubergangsversorgung (Transitional
Care), die explizit dazu entwickelt wurden, bei kurzen Verweildauern nach der Kranken-
hausentlassung Qualitdt und Versorgungskontinuitat zu gewéhrleisten.

Exemplarisch zeigt dies, dass seitens der Pflege in der Vergangenheit viele Bemithungen
erfolgt sind, um die Schnittstelle zwischen ambulanter und stationérer Versorgung zu ver-
bessern und einen nahtlosen Ubergang vom Krankenhaus in anschlieSende Versorgungs-
arten zu ermoglichen. Im internationalen Vergleich ist allerdings festzuhalten, dass das
deutsche Gesundheitswesen bislang eher langsam auf die seit langem diskutierten
Anforderungen und Probleme, die aus dem Strukturwandel und der demografischen Ent-
wicklung an der Schnittstelle zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung erwachsen,
reagiert. So kann von einer flichendeckenden Einfithrung von Modellen des Entlassungs-
managements nach den Vorgaben des Nationalen Expertenstandards nicht die Rede sein,
wenn dieser nur in 44,8 % der Krankenhéduser implementiert ist. Noch fehlen ausreichende
personelle Ressourcen und auch die Anpassung der Prozesse, Organisationsstrukturen und
der iiberkommenen Formen der Arbeitsteilung und -abldufe im Krankenhaus stehen noch
am Anfang. Die Potenziale, die ein professionelles, strukturiertes Entlassungsmanagement
fir die Qualitit und den Wettbewerb mit sich bringen konnte, sind daher bislang
grofitenteils unerschlossen bzw. auf vergleichsweise wenige Krankenhduser begrenzt
geblieben. Um sie auszuschopfen und die dazu notwendige Reorganisation zu befordern,
sind folgende Rahmenbedingungen und Mafinahmen erforderlich:

— Verbesserung der Personalausstattung: Die personellen Ressourcen, die fiir das Entlas-
sungsmanagement (in der Pflege) zur Verfiigung stehen, sind in vielen Krankenhdusern
zu knapp bemessen, um die Mafigaben des Nationalen Expertenstandards umzusetzen.

— Organisations-, Konzept- und Instrumentenentwicklung: Je besser das Entlassungs-
management in die Prozessabldufe der Krankenhausversorgung integriert ist und je bes-
ser bestehende Abldufe auf die Erfordernisse des Entlassungsmanagements ausgerichtet
sind (bereits bei der Aufnahme), umso mehr konnen Patienten, professionelle Akteure
und das Krankenhaus als Institution von den positiven Effekten profitieren. Auch sind
umso eher gute Ergebnisse zu erwarten, je ausgereifter die Konzepte, Instrumente und
Methoden des Entlassungsmanagements sind. Auf allen diesen Feldern besteht in
Deutschland noch Entwicklungs- und Verbesserungsbedarf.

— Die Verankerung des Entlassungsmanagements im SGB V ist zu begriiflen, doch steht zu
befiirchten, dass viele der schon erprobten Innovationen modifiziert und in anderer
Konstellation erneut erprobt werden. Obschon eine gewisse experimentelle Vielfalt zu
konstruktiven Weiterentwicklungen des Gesundheitswesens fiihrt, besteht hier doch die
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Gefahr ineffizienten Ressourceneinsatzes. Dies gilt um so mehr, als auch in der zuriick-
liegenden Zeit viele Innovationen im Bereich des Schnittstellen- und Entlassungsmana-
gements ohne systematische und vergleichende Evaluation erfolgten. Es wird daher
empfohlen die (Evaluations-)Forschung auf diesem in Deutschland noch wenig beach-
teten Gebiet der Versorgungsforschung zu fordern.

Empfehlungen zur Sicherung einer sektoreniibergreifenden Versorgungs-
kontinuitat

102. An der Schnittstelle zwischen stationirem und ambulantem Sektor muss die

Koordination und Integration von (akut-)stationdrer und ambulanter Versorgung verbessert
werden. Aus Sicht des Rates besteht hierbei folgender Handlungsbedarf:

Harmonisierung sozialrechtlicher Regelungen, insbesondere der Regelungen in SGB V
und XI. Dazu gehort auch die Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Kranken-
haus und umfassender Pflegeberatung nach § 7a SGB XI, deren gesetzlich vorgegebener
Auftrag auch die sektoreniibergreifende Koordination von Leistungen beinhaltet.

Verbindliche gesetzliche Vorgaben zur Ausgestaltung des Entlassungsmanagements
nach § 39 Abs. 1 SGB V entsprechend der Mafigaben des bereits erprobten und teilweise
implementierten Nationalen Expertenstandards.

Entwicklung einer nationalen Leitlinie zur Ausgestaltung des interdisziplindren Schnitt-
stellenmanagements auf der Grundlage des Nationalen Expertenstandards Entlassungs-
management. Dabei sollte auch die Verzahnung des Aufnahme- und Entlassungs-
managements gewahrleistet werden.

Behebung struktureller Hemmnisse fiir die Entwicklung bedarfsgerechter Formen der
Ubergangsversorgung und Schaffung geeigneter Rahmenbedingungen zur Erleichterung
der Etablierung solcher Angebote. Dazu gehort insbesondere die Erweiterung der nach-
stationdren Behandlungsméglichkeiten des Krankenhauses im Sinne von Transitional
Care-Modellen. Da das Entlassungsmanagement geméaf3 § 39 Abs. 1 SGB V nunmehr
reguldrer Bestandteil der Krankenhausbehandlung ist, eréffnet sich hier die Moglichkeit,
sektorale Grenzen zu iberschreiten um eine kontinuierliche Weiterversorgung zu
sichern. Schon bestehende Angebote der Ubergangsversorgung bediirfen der Weiter-
entwicklung, um den rehabilitativen Anforderungen, die in der postakuten Phase infolge
des verkiirzten Krankenhausaufenthaltes an Bedeutung gewonnen haben, besser gerecht
werden zu konnen.

Starkere Beachtung der Erfordernisse des Schnittstellen- und auch des Entlassungs-
managements im Krankenhaus sowie Anpassung und Weiterentwicklung der kranken-
hausinternen Strukturen und Abldufe. Hierzu sind eine zielgerichtete Reorganisation,
eine verbesserte Personalausstattung, stirkere Verbindlichkeit interner Verfahrens-
regelungen fir alle Berufsgruppen und ggf. strukturelle Erweiterungen erforderlich.
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Ebenso ist es notwendig, in den Krankenhdusern organisatorische Vorgaben zu
entwickeln, um die Kooperation zwischen den beteiligten Gesundheitsprofessionen zu
verbessern und ggf. umzugestalten. Der Wettbewerb als Entdeckungsverfahren konnte
im Rahmen selektivvertraglicher Regelungen dazu beitragen, entsprechende Prozesse
voranzutreiben.

Dokumentation von ungeplanten Rehospitalisierungen und deren Aufnahme in die
Qualitatsberichterstattung zur Schaffung verbesserter Transparenz. Entwicklung weite-
rer Indikatoren zur Messung der Umsetzung eines patientenorientierten Entlassungs-
managements.

Verbindliche Definitionen von Mindeststandards fir die multidisziplindre Informa-
tionsiibermittlung bei der Krankenhausentlassung. Auf arztlicher Seite kann u. a. eine
Strukturierung und Standardisierung sowie zeitnahe Ubermittlung von Arztbriefen zu
einer besseren und rascheren Uberwindung von Schnittstellenproblemen beitragen. Die
Integration von digitalisierten Arztbriefen bzw. elektronischen Patientenakten in ein
IuK-Gesamtkonzept bietet die Moglichkeit, sowohl die sektoreniibergreifende Informa-
tionsverfiigbarkeit als auch den Dokumentationsaustausch zu verbessern und zu be-
schleunigen. Auch sollten die Dokumentationen aus dem drztlichen und pflegerischen
Bereich zusammengefiihrt werden.

Neben Definitionen von Dokumentenstandards sind Normierungsvorgaben zur Uber-
windung der Interoperabilititshemmnisse und Definition der Anforderungen zur
Sicherung von Qualitdt und Patientensicherheit notwendig. Dazu kénnte der G-BA mit
der Festlegung verbindlicher Rahmenbedingungen zur Forderung der sektorentiber-
greifenden Interoperabilitit von einzusetzenden IuK-Technologien beauftragt werden.

Weiterer Handlungsbedarf resultiert aus der Sicherung der Kontinuitit bei der medika-
mentdsen Behandlung. Unterstiitzt wird diese durch die vollstindige Ubermittlung des
Medikamentenplans einschliefllich Begriindungen fiir erfolgte Umstellungen. Zusétzlich
kann die Integration von CPOE-/CDSS-Systemen bei der Verordnungserstellung die
Patientensicherheit erhéhen. Hier ist die Evaluation dieses Mediums beziiglich der End-
punkte Morbiditit, Mortalitit sowie Lebensqualitit und Kosten erforderlich.

Anwendungen der IuK konnen an der ambulant-stationdren Schnittstelle die Weitergabe
von Informationen, beispielsweise von Befunden oder Arzneimittelverordnungen im
Rahmen von elektronischen Fallakten, erleichtern. Hierbei sind Verbesserungen der
Versorgung vor allem bei multimorbiden Patienten mit einer langen Krankheits-
geschichte und umfangreicher Medikation zu erwarten. Jedoch bediirfen diese eines
besonderen Schutzes bei der Entscheidung zur Nutzung elektronischer Anwendungen.
Um hier das Einverstindnis des Patienten zur Dateniibermittlung zu erhalten, gilt es,
Patienten itiber mogliche Vorteile (z. B. verbesserte, risikoreduzierte Arzneimittel-
therapie) aufzuklaren. Des Weiteren sollte auch gepriift werden, inwieweit der pflege-
rische Informationsbedarf durch IuK-Anwendungen abgedeckt werden konnte. Dariiber
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hinaus kann die IuK-Technologie durch Bereitstellung von Routinedaten die Qualitéts-
sicherung unterstiitzen. Grundvoraussetzung ist eine hochstmogliche Datensicherheit
und die jederzeit bestehende Moglichkeit des Patienten, sein Recht auf informationelle
Selbstbestimmung zu nutzen.

Im Hinblick auf die derzeit im Aufbau befindliche Telematikinfrastruktur unter Anwen-
dung einer eGK sind mdgliche Verbesserungen der sektoreniibergreifenden Behand-
lungsqualitit jedoch fast ausschliefSlich von denjenigen Anwendungen der eGK zu
erwarten, die patientenseitig freiwillig genutzt werden. Wenn es weiterhin nicht gelingt,
die Akzeptanz seitens der Leistungserbringer zu gewinnen, werden diese nicht zu einer
Verstarkung der Nutzungsintensitdt durch Aufklarung und Unterstiitzung der Patienten
beitragen.

Die Evaluation des Nutzens der eGK zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit, welche in aktuell laufenden Projekten stattfindet, muss abgewartet werden, bevor
Empfehlungen zur weitergehenden Anwendung der eGK in diesem Bereich ausgespro-
chen werden konnen. Obgleich Verbesserungen der sektoreniibergreifenden Behand-
lungsqualitiat erwartet werden, sollte die Relevanz der Verbesserung insbesondere im
Hinblick auf patientenrelevante Outcomes evaluiert werden.

Obschon im Entlassungs- und Schnittstellenmanagement in den letzten Jahren viele
Innovationsbemithungen erfolgt sind, fehlt es noch an systematischen wissenschaftli-
chen Erkenntnissen und empirischen Befunden. Der Rat empfiehlt daher die Versor-
gungsforschung in diesem Bereich voranzutreiben, dabei auch wissenschaftlich beglei-
tete Modellprojekte und vergleichend angelegte Evaluationsstudien zu fordern, um so
Grundlagen fiir eine Weiterentwicklung geeigneter Organisationsmodelle, Handlungs-
konzepte und Methoden zu schaffen und das Wissen iiber die Behebung von Schnitt-
stellenproblemen zu erweitern. Dabei sollten interdisziplinire Modelle, innovative Kon-
zepte der Ubergangsversorgung und gesundheitstelematische Anwendungen zur Forde-
rung des sektoreniibergreifenden Informationsaustauschs besondere Beachtung erhal-
ten, zumal hier bislang eine verldssliche Kosten-Nutzen-Bewertung aussteht.



Kapitel 5

5 Sektorenubergreifender und
populationsorientierter Qualitatswettbewerb

103. Im Wettbewerb an der Schnittstelle soll nicht nur der Preis, sondern auch die
Qualitat der Versorgung ein Unterscheidungsmerkmal sein. Dadurch wird Innovationskraft
fiir neue Versorgungsformen freigesetzt und die besten Anbieter(netze) mit hoherer Quali-
tat konnen sich durchsetzen. Die Grundvoraussetzung dafiir sind Informationen tiber die
Qualitat der Versorgung. Diese Informationen, insbesondere fiir die sektoreniibergreifende
Versorgung, fehlen bisher, dabei bildet diese bereits heute den Schwerpunkt des realen
Versorgungsgeschehens und wird in einer alternden Bevolkerung mit komplexen Behand-
lungserfordernissen noch weiter zunehmen.

104. Die Qualitdt der gesundheitlichen Versorgung lasst sich drei Teilbereichen zuord-
nen: der technischen Qualitit der Behandlung, die dem neusten Stand der Wissenschaft
entsprechen sollte, der Qualitat der personlichen Beziehungen zu dem medizinischen und
pflegerischen Personal, die von Vertrauen und Kooperation geprigt sein sollte, und der
Umgebungsqualitit, die zeitliche und rdumliche Umsténde fiir den Patienten beschreibt.

Fir Patienten sind bei der Wahl eines Krankenhauses, Arztes oder einer Pflege-
einrichtung insbesondere die Beziehungs- und die Umgebungsqualitidt wichtige Bereiche.
Fiir einen Qualitdtswettbewerb, in dem auch Krankenversicherungen eine wichtige Rolle
spielen, ist unter Zielaspekten vor allem die technische Qualitit eine zentrale Voraussetzung.
Qualitatsmessung mit Hilfe von Indikatoren soll daher insbesondere auch die technische
bzw. Versorgungsqualitét transparent machen.

5.1 Qualitatsmessung

105. Im stationdren Sektor geschieht dies im Rahmen der externen stationdren Quali-
tatssicherung (§ 137 SGB V). Viele der verwendeten Qualitdtsindikatoren sind {iber
Internetportale zugdnglich. In der ambulanten Versorgung gibt es Qualitdtsmessungen
bisher nur fiir die interne Verwendung. In der stationdren Langzeitpflege findet eine Stich-
probenpriifung statt, die Ergebnisse werden als Pflegenoten im Internet verdffentlicht.
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Versorgungsqualitdt ldsst sich nicht direkt messen, daher werden Indikatoren, wie
beispielsweise Mortalititsraten oder Impfraten, verwendet. Die Qualitéitsindikatoren sollten
relevant, valide, zuverldssig, praktikabel und zielgruppengerecht sein. Diese Kriterien stellen
nicht selten gegensitzliche Anforderungen an die Indikatoren.

Zur Qualititsmessung stehen verschiedene Arten von Indikatoren zur Verfiigung.
Donabedian unterteilte diese in Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren. Letztere
messen insbesondere Mortalitat, Morbiditdt und Lebensqualitat als die (Langzeit-)Folgen
einer Behandlung und damit die fiir den Patienten relevanten Ergebnisse einer Behandlung
oder Langzeitversorgung. Diese Ereignisse treten allerdings — insbesondere bei chronischen
Krankheiten — héufig erst mit zeitlicher Verzogerung auf. Des Weiteren sind die Ergebnisse
nicht alleine der Qualitit der gesundheitlichen Behandlung zuzurechnen, sondern von
Umweltfaktoren, der Mitwirkung des Patienten und der Versorgung in anderen Sektoren
beeinflusst.

106. Struktur- und Prozessindikatoren kénnen bereits im Vorfeld oder wihrend der
Behandlung gemessen werden. Ein Schwerpunkt vieler Prozessindikatoren ist die
Leitlinienimplementierung. Leitlinien wurden allerdings in der Regel fiir einzelne
Krankheiten entwickelt, wahrend in der Praxis das gleichzeitige Vorliegen mehrerer chroni-
scher Erkrankungen iiberwiegt. Insbesondere wenn die Vergiitung davon abhingt, kann
rigide Leitlinientreue als Indikator auch Fehlanreize, vor allem zur Uber- und Fehlversor-
gung setzen, und zu einer schlechteren Versorgung mehrfach erkrankter Patienten fithren.
Bereits 2009 hat der Rat empfohlen, Leitlinien fiir mehrfach Erkrankte zu entwickeln. Dabei
sollte ihre Nutzung als Quelle zur Entwicklung von Qualititsmessinstrumenten mitbedacht
werden.

107. Die Fallzahlproblematik ist das zentrale Hindernis einer reliablen Qualititsmes-
sung im Gesundheitswesen. Infolge geringer Fallzahlen kann nur eine kleine Minderheit
aller auf Einrichtungsebene erhobenen Qualitdtsindikatoren statistisch signifikante Abwei-
chungen vom Durchschnitt oder einem vorab festgelegten Zielwert aufzeigen. Je seltener ein
Ereignis (etwa ein Todesfall) auftritt, desto grofier muss die Anzahl von Fillen sein, um eine
sichere Aussage treffen zu konnen. Im Rahmen der externen Qualititssicherung, ist die
Mortalitdtsrate nur fiir einige Herzoperationen ein zuverldssiger Indikator. Von der Mehr-
heit der Krankenhduser und fiir die Mehrzahl der Indikatoren werden die notwendigen
Fallzahlen fiir zuverldssige Aussagen nicht erreicht.

Im ambulanten Sektor dominiert die Versorgung chronischer Krankheiten gegeniiber
operativen Eingriffen. Niedrige Fallzahlen pro Indikation und Praxis erschweren die reliable
Beurteilung von Ergebnisqualitit.

108. Komplikationsraten und insbesondere die Sterblichkeit bergen neben der
Fallzahlproblematik auch noch das Problem der Risikoselektion. Offentliche Berichterstat-
tung und insbesondere ergebnisorientierte Vergiitung kénnen die Gefahr von Risiko-
selektion erhohen. Leistungserbringer konnten junge Patienten mit einem guten Allgemein-
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zustand bevorzugen, um ihre Mortalitdts- und Komplikationsraten niedrig zu halten. Fiir
iltere Patienten werden dann risikoarmere Verfahren gewidhlt. In den USA zeigte sich, dass
schwere Fille eher an Universitatskrankenhduser weiter tiberwiesen wurden (was durchaus
sinnvoll sein kann), wihrend gleichzeitig die Durchschnittspatienten immer "gesiinder”
wurden. Die Indikationsstellung muss deshalb ein Teil der Qualititsmessung werden.
Dariiber hinaus miissen Ergebnisindikatoren nach Alter, Geschlecht, Komorbiditit und
Stadium der Erkrankung risikoadjustiert werden.

Qualitatssicherung mit ausgewihlten Indikatoren birgt auch das Risiko, dass parallel
nicht gemessene Versorgungsbereiche vernachldssigt werden. Die Fokussierung auf einzelne
Behandlungen fordert auch nicht die integrierte und umfassende Versorgung chronisch
mehrfach erkrankter Patienten.

109. Indikatoren miissen nicht nur in der Theorie relevant, valide und reliabel sein,
sondern auch in der Praxis umsetzbar. Der Erhebungsaufwand sollte so gering wie moglich
sein und durch die zu erwartenden klinischen Verbesserungen aufgewogen werden. Fiir
Krebsregister oder Disease Management-Programme (DMP) werden klinische Indikatoren
zusétzlich direkt im Versorgungsalltag dokumentiert. Auch die Qualitatssicherung in der
Pflege basiert auf einer gesonderten Pflegedokumentation. Thr Vorteil ist ihre Passgenauig-
keit fiir die Qualitdtssicherung, ihr Nachteil der grofie Dokumentationsaufwand. Ohnehin
dokumentierte Routinedaten miissen dagegen nicht gesondert erhoben werden. In der Regel
handelt es sich um Abrechnungs- und Sozialdaten der Krankenversicherungen. Die Voll-
standigkeit der Abrechnungsdaten ist tendenziell besser als die von gesondert erhobenen
Qualitatsdaten. Wo immer es moglich ist, sollten daher solche Routinedaten anstelle von
extra erhobenen Parametern fiir die Qualitdtssicherung genutzt werden.

Prozessindikatoren sind zumeist zuverldssiger als Ergebnisindikatoren, da sie weder mit
der Problematik der Fallzahlen noch der Risikoadjustierung behaftet sind. Strukturindi-
katoren besitzen aufgrund ihrer Kennzahlendarstellung die hochste Zuverlassigkeit, aber die
geringste Relevanz.

110. Die Messung von Prozess- und Ergebnisindikatoren fithrt immer zu patienten-
bezogenen Daten, bei deren Erhebung und Verarbeitung strenge Datenschutzauflagen zu
beachten sind. Fiir die Erhebung von klinisch relevanten Endpunkten muss der Patient {iber
einen gewissen Zeitraum und iiber die Sektorengrenzen hinweg nachverfolgt werden. Durch
Pseudonymisierung konnen personenbezogene Daten in einem Register zusammengefiihrt
und zugleich die personlichen Gesundheitsdaten geschiitzt werden. Die gesetzlichen Rege-
lungen zum Datenzugang sollten so ausgestaltet werden, dass sie die Qualitatssicherung und
die Versorgungsforschung erméglichen.

Qualitdtswettbewerb

111. Es gibt grundsatzlich zwei Wege, wie Qualitdtstransparenz {iber Wettbewerb zu
Qualitatsverbesserungen fithren konnte. Der erste Weg fiihrt tiber das professionseigene
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Streben nach Exzellenz und tber kontinuierliches gegenseitiges Lernen. Anbieter, die in
Rankings schlechter abschneiden, arbeiten an ihren Schwachpunkten und lernen dazu
gezielt von den Besten (sogenanntes ,,Benchmarking®). Dadurch wird langfristig die Quali-
tat Aller auf ein hoheres Niveau gehoben. Da sich auch die Besten kontinuierlich weiter-
entwickeln, gilt es konstant neue Bestmarken zu erreichen. Die ambulanten Qualitatszirkel
und das Peer Review-Verfahren der Initiative Qualitdtsmedizin zeigen, dass dies in der
Praxis funktionieren kann. In der Schweiz und in Osterreich wurde dieses Verfahren gerade
tir alle Krankenhduser verpflichtend eingefithrt. Auch in Deutschland soll der ,,Struktu-
rierte Dialog“ der externen stationdren Qualitdtssicherung zu einem Visitationskonzept
weiterentwickelt werden.

112. Der zweite prinzipiell geeignete Weg fiihrt tiber die Selektion: Patienten, Einweiser
und Krankenkassen, die Selektivvertrige schliefSen wollen, entscheiden sich fiir die besseren
Arzte und Krankenhiuser. Dadurch wiirden Patienten gezielt dort behandelt, wo die Quali-
tat am besten und die Komplikationsrate gering ist. Schlechte Anbieter wiirden mittel- bis
langfristig aus dem Markt ausscheiden.

Fiir die Wirksambkeit des zweiten Weges zur Qualititsverbesserung - die Selektion der
besten Anbieter durch Versicherungen oder Patienten und das Ausscheiden der schlechten —
gibt es bislang keine eindeutigen Belege. Internationale Studien zeigen konsistent einen
Anteil von nur etwa 3 bis 4 % der Patienten, die sich aufgrund von Qualititsberichten fiir
ein Krankenhaus entscheiden. Sie belegen ebenso, dass selbst wenn die Rankings der techni-
schen Qualitat bekannt sind, sie nicht zentral fiir die Entscheidung des Patienten werden.
Die Patienten priferieren die Qualitat der personlichen Beziehungen und die Umgebungs-
qualitdt. Die Vertrauensbeziehung zwischen Arzt und Patient ldsst sich jedoch sehr schwer
objektiv messen und in Vergleichsportalen darstellen.

Auch Einweiser, die iiber das medizinische Wissen verfiigen, um die Qualititsberichte
der Krankenhéuser zu verstehen, stehen Qualititsrankings skeptisch gegeniiber und verlas-
sen sich lieber auf ihre eigenen Erfahrungen.

113. Qualititstransparenz birgt das Risiko einer Skandalisierung durch die Medien, die
Patienteneinbuflen und wirtschaftliche Verluste fiir das Krankenhaus bedeuten. Diese Form
der offentlichen Berichterstattung kann zu einem defensiven Umgang mit Fehlern fiihren.
Eine gute Fehlerkultur beruht jedoch auf Sanktionsfreiheit.

Qualitatswettbewerb darf nicht die vertrauensvolle, interne Qualitdtsverbesserung zu-
gunsten einer rein externen Kontrolle gefihrden. Abweichungen von einem Sollwert, auch
wenn diese statistisch signifikant sind, sind kein direktes Maf3 der Qualitit, sondern
lediglich ein Instrument, um Auffilligkeiten zu entdecken, die Anlass zu einer Reflexion
iber Verbesserungsmafinahmen sein sollten.

114. Die wissenschaftlichen Erkenntnisse zu den Auswirkungen von Qualitdtswett-
bewerb und Qualitdtstransparenz basieren bislang fast ausschliefllich auf Studien aus den
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USA. Generell konnen die Folgen bzw. die Wirksamkeit bestimmter MafSnahmen und Ver-
tragsformen nur durch eine entsprechende Versorgungsforschung aufgeklart werden.

115. Auf dem Weg zu Qualitdtstransparenz muss eine schwierige Gratwanderung gelin-
gen: Mit eng gefassten Strukturindikatoren verkiimmert sie schnell zum reinen Marketing-
instrument, mit weit gefassten Ergebnisindikatoren verleitet sie zur Risikoselektion. Auch
wenn Transparenz wichtig fiir die Patientenorientierung ist, kann die Verantwortung zur
Qualitatsbeurteilung als Voraussetzung fiir eine kontinuierliche Qualitatsverbesserung nicht
allein auf den Patienten als Konsumenten abgeschoben werden. Auch wer nicht (mehr) in
der Lage ist, den besten Anbieter zu wihlen, hat ein Recht auf qualitativ hochwertige
Versorgung.

Die Qualititstransparenz im deutschen Gesundheitswesen wird in Zukunft weiter zuneh-
men, auch weil miindige Biirger diese einfordern. Diese Entwicklung birgt sowohl Chancen
als auch Risiken, die gut gegeneinander abgewogen werden sollten.

5.2 Sektorenubergreifende Versorgung

116. Der Begriff ,,sektoreniibergreifend” wird fiir das gesamte Geschehen an der Schnitt-
stelle verwendet. Analytisch ldsst sich dieses unterteilen in Behandlungen, die in einem Sek-
tor erbracht und deren Qualitit beim gleichen Patienten im anderen Sektor gemessen wird
(»,Follow up-Verfahren®), gleiche Behandlungen, die bei verschiedenen Patienten sowohl im
ambulanten als auch im stationdren Sektor erbracht werden konnen (,,sektorengleiche® Ver-
fahren) und ,sektorentiberschreitende Verfahren, bei denen zwei Sektoren an der Behand-
lung des gleichen Patienten beteiligt sind.

Follow up-Verfahren

117. Durch die Uberwindung der strikten Sektorentrennung in der Qualititssicherung
lielen sich Daten aus dem einen Sektor zur Messung der Qualitat anderer Sektoren nutzen,
um den Outcome verldsslich zu messen. Das AQUA-Institut beginnt, Daten aus dem ambu-
lanten Bereich fiir die Qualitdtsmessung von Operationen im Krankenhaus zu verwenden.
Die gesamte externe stationdre Qualitdtssicherung soll auf diese Weise auch um Follow up-
Daten ergdnzt werden. Zunéchst sind die Bereiche Hiift- und Knie-Endoprothese, Geburts-
hilfe und Neonatologie zur Erprobung vorgesehen. Follow up-Verfahren konnen auf
Routinedaten basieren und sind damit aufwandsarm und datensparsam.

Sektorengleiche Leistungen

118. Fiir gleiche Versorgungsleistungen sollten auch gleiche Qualititsanforderungen
bzw. -standards gelten. Krankenhduser und Facharztpraxen treten innerhalb des neuen spe-
zialfachdrztlichen Versorgungsbereichs und beim ambulanten Operieren miteinander in
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Wettbewerb um sektorengleiche Leistungen. Dafiir miissen die Qualitdtsergebnisse ver-
gleichbar gemacht werden.

Um einen fairen Vergleich der Leistungen zwischen niedergelassenen Fachirzten und
Krankenhédusern zu ermdglichen, miissen die Ergebnisindikatoren risikoadjustiert werden.
Neben der Standardadjustierung nach Alter und Geschlecht empfiehlt sich eine Adjustie-
rung nach Schwere der Erkrankung und Komorbiditdten, da die leichteren Falle vermutlich
eher von Niedergelassenen behandelt werden. Es ist zu priifen, inwieweit auch eine Adjustie-
rung nach sozio-6konomischem Status sinnvoll und méglich ist. Um eine Indikations-
ausweitung zu vermeiden, empfiehlt der Rat, bei der externen Qualititssicherung der
spezialfachirztlichen Versorgung einen Schwerpunkt auf die Indikationsstellung zu legen.

Elektive Leistungen des ambulanten Operierens, die bisher (noch) nicht zur spezialfach-
arztlichen Versorgung gehoren, eignen sich besonders gut fiir Selektivvertragsmodelle auf
der Basis von Ergebnisqualitit und Komplikationsraten. In der ambulanten spezialfachérzt-
lichen Versorgung rechnen die Krankenhduser und Praxen direkt mit den Krankenkassen
ab. Dadurch entsteht kein zentraler Datenpool, wie er in der ambulanten vertragséarztlichen
Versorgung bei den KVen und in der stationdren beim InEK besteht. Einige Krankenkassen
haben ausreichend grofle Fallzahlen um die Qualitdt selbst berechnen zu koénnen. Eine
versicherungsiibergreifende Analyse nach datenschutzkonformer Pseudoymisierung, analog
zum AQUA-Verfahren, wiirde allen Versicherungen diese Moglichkeit eréffnen.

5.3 SektorenlUberschreitende, populationsbezogene
Versorgung

119. Im Sondergutachten 2009 hat der Rat ein Zukunftsmodell zur populationsbezoge-
nen und sektorentibergreifenden Versorgung vorgestellt. Chronische Erkrankungen sind in
allen Industrielaindern die zentrale Herausforderung fiir die Zukunft der Gesundheits-
systeme. Thre Behandlung erfordert eine Vielzahl von Akteuren. Der Erfolg lasst sich daher
nicht einer einzelnen Einrichtung zuschreiben und nur sektoreniibergreifend messen.
Populationsbezogene, d.h. gleichzeitig einrichtungs- bzw. sektoreniibergreifende Indika-
toren bieten die Chance, einer gemeinsamen Qualitdtsverantwortung auch durch gemein-
same Qualitatsmessungen gerecht zu werden und dabei auch die Pravention und Rehabili-
tation zu berticksichtigen.

Eine populationsbezogene Qualititsmessung ermoglicht es zudem, die Dimensionen der
Qualitat zu erfassen, die mit einrichtungsbezogenen Indikatoren nicht gemessen werden
konnen. Dazu gehoren Zugangsgerechtigkeit, Vollstandigkeit und Koordination sowie Pra-
vention.

Aufbauend auf den Arbeiten zu Qualititsindikatoren in den USA, Schweden, Grof3-
britannien, Kanada, der OECD und der einschldgigen Literatur, werden fiir Deutschland
populationsbezogene Qualititsindikatoren vorgeschlagen. Dabei sind zwei Konzepte zentral:
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potenziell vermeidbare Sterblichkeit als Qualititsindikator fiir das Gesamtsystem, wie der
Rat es bereits 1987 vorschlug, und vermeidbare Krankenhauseinweisungen als Indikator fiir
die Qualitdt der ambulanten Versorgung insbesondere von chronischen Erkrankungen.
Auch wenn nicht jeder Einzelfall vermeidbar ist, so kann doch die Gesamtzahl der Todes-
falle und Krankenhauseinweisungen durch gute Behandlung verringert werden. Mittlerweile
wird deshalb eher von verringerbarer Sterblichkeit (amendable mortality) bzw. verringer-
baren Krankenhauseinweisungen gesprochen.

120. Die Indikatoren werden bevolkerungs- (nicht nur patienten-)bezogen dargestellt.
Durch den Populationsbezug miissen die Indikatoren nicht auf die gefihrdete Gruppe
heruntergerechnet werden. Das heifst beispielsweise, dass die Todesfille durch
Blinddarmdurchbruch auf die Einwohner bezogen werden und nicht auf die bekannten
Blinddarmentziindungen. Dadurch sind populationsbezogene Indikatoren leichter zu
berechnen als einrichtungsbezogene Indikatoren. Da die Lebenserwartung seit den 1980er
Jahren weiter gestiegen ist, sollte die Standardaltersgrenze von 65 auf 74 Jahre angehoben
werden. Fiir einige Indikationen gelten andere Altersgrenzen. So wird beispielsweise bei
Diabetes nur bis 49 Jahren von einer verringerbaren Sterblichkeit ausgegangen. Sauglinge
sollten noch nicht gegen Masern geimpft werden, die Sterblichkeit durch Masern ist also erst
ab dem ersten Lebensjahr durch eine Impfung verringerbar.

5.3.1 Verringerbare Sterblichkeit

121. Die Indikationen hinter der verringerbaren Sterblichkeit lassen sich in drei Katego-
rien unterteilen: Erstens Erkrankungen, die durch Primdrpréavention zu verhindern gewesen
wiren, wie beispielsweise Kinderkrankheiten, gegen die es Impfungen gibt. In die zweite
Kategorie fallen Erkrankungen, deren Uberlebenschancen durch Fritherkennung und recht-
zeitige Behandlung steigen konnen, wie Brustkrebs und Gebarmutterhalskrebs. Die letzte
Kategorie bilden die Fille, deren Sterblichkeitsraten durch verbesserte medizinische
Behandlung gesenkt werden kénnen, z. B. Bluthochdruck oder Sepsis. Diabetes mellitus Typ
1 ist zwar nicht zu verhindern, sollte aber bei guter Behandlung nicht zu einem vorzeitigen
Tode fithren. Erhohte Werte in einer Region sind nicht als direktes Maf} der Qualitit,
sondern als Auffilligkeiten zu betrachten und sollten Anlass geben, tiber Strukturen und
Ablaufe nachzudenken und dabei insbesondere potenzielle Qualitatsverluste an den Schnitt-
stellen zu verringern.

Die Indikatoren konnen nicht nur innerhalb Deutschlands, sondern auch international
einem Vergleich der Gesundheitsversorgung dienen. Dabei schneidet Deutschland ins-
gesamt gut ab. Fiir die klassischen, durch Impfung vermeidbaren Sterbefille Typhus, Keuch-
husten und Masern gab es 2010 keine Todesfille. Auch fiir Diphtherie (2), Tetanus (2) und
Polio (1) war die Zahl der Todesfille sehr niedrig. Diese Krankheiten sind allerdings nicht
ausgerottet, deshalb sollten die Indikatoren weiter erhoben werden.
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Bei Erkrankungen, bei denen die Sterblichkeit durch Fritherkennung potenziell zu ver-
ringern wire, zeigen sich deutliche Unterschiede insbesondere bei Hautkrebs und Gebar-
mutterhalskrebs. In einigen Regionen starben zum Beispiel doppelt so viele Menschen pro
100 000 Einwohner an Hautkrebs wie in anderen.

Die durch verbesserte Behandlung verringerbare Sterblichkeit ldsst sich dariiberhinaus in
akute und chronische Erkrankungen unterteilen. Bei den akuten Erkrankungen (Pneu-
monie, Nierenentziindung, Sepsis, Infektionen und Parasiten, Leistenbruch, Influenza,
Appendizitis) beispielsweise ldsst sich weder ein Ost-West- noch ein Nord-Siid-Gefille
ausmachen. Die genauen Ursachen fiir diese Unterschiede sind zundchst unklar und miissen
vor Ort untersucht werden.

Die chronischen Erkrankungen mit verringerbarer Sterblichkeit sind ischdmische
Herzkrankheit, zerebrovaskuldre Krankheiten, chronisch obstruktive Lungenkrankheit,
Hypertonie, Epilepsie, Krankheiten der Bauchspeicheldriise, Magengeschwiire, Asthma,
Diabetes, Gallenleiden und rheumatische Herzkrankheiten. Bei diesen deutet sich ein
moglicher Zusammenhang mit der wirtschaftlichen Situation der Region an. Die
ostdeutschen Regierungsbezirke weisen die meisten Todesfille auf, die niedrigsten finden
sich entlang des Rheins und in Bayern.

122. Vor allem die Sterbefille aufgrund von chronischen Erkrankungen weisen einen
engen Zusammenhang mit dem sozio-6konomischen Status auf. Um diese ggf. zu senken,
sind nicht nur Verbesserungen der medizinischen Versorgung, sondern auch Lebensstil-
und Lebensumweltverdnderungen notwendig. Diese sind eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe, die von vielen Akteuren in der Region gemeinsam angegangen werden muss.
Damit weisen die Werte nicht nur auf die mogliche Qualitit des Gesundheitssystems hin,
sondern werden auch beeinflusst von Aufklirungskampagnen, Nichtraucherschutz,
Sportmoglichkeiten, Arbeitsschutz, Gemeinschaftsverpflegung, Umweltschutz und weiteren
Einflussfaktoren. Unterschiede in der Krankheitslast einer Region koénnen auch durch
unveranderliche Umstande (Klima, Vegetation etc.) entstehen.

5.3.2 Verringerbare Krankenhauseinweisungen

123. Schnittstellen existieren nicht nur zwischen ambulanter und stationédrer Versor-
gung, sondern auch innerhalb des ambulanten Sektors. Hausarztliche, fach- und spezial-
facharztliche Versorgung, Pflege, Rehabilitation, psychosoziale und palliative Versorgung
sowie Heilmittel werden jeweils von getrennten Einrichtungen erbracht. Populations-
bezogene Indikatoren iibertragen das Konzept einer gemeinsamen Qualitdtsverantwortung,
wie sie fiir Krankenhausirzte innerhalb eines Hauses gilt, auch auf den ambulanten Bereich.
Bereits heute arbeiten niedergelassene Arzte in praxisiibergreifenden Qualititszirkeln oder
Arztenetzen gemeinsam an Qualitétsverbesserungen.

Der Qualitatswettbewerb im ambulanten Sektor wird bisher dadurch behindert, dass
keine geeigneten Messwerte der Ergebnisqualitit zur Verfiigung stehen, da die Fallzahlen
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der meisten ambulanten Einrichtungen fiir die meisten Indikationen zu niedrig sind, um die
Ergebnisqualitdt methodisch zuldssig zu messen. Eine klare Zuordnung des Ergebnisses zu
einem Leistungserbringer ist schwer moglich und wird in Zukunft durch die Zunahme
mehrfach chronisch erkrankter Patienten noch weiter erschwert. Bei der Versorgung chroni-
scher Erkrankungen sind die Vollstindigkeit der ambulanten Versorgung und die Koordina-
tion zwischen allen beteiligten Einrichtungen und Personen besonders wichtig. Koordina-
tion kann nicht aus der Einrichtungs-, sondern muss aus der Patientenperspektive betrach-
tet und gemessen werden.

Die Qualititsberichterstattung in Deutschland spiegelt die zentrale Stellung der chroni-
schen Erkrankungen bisher nicht wider. In der externen stationdren Qualitétssicherung gibt
es naturgemaf$ keinen Indikator zu chronischen Erkrankungen, da die prinzipiell langfristig
angelegte Behandlung chronischer Erkrankungen schwerpunktmafSig im ambulanten Sektor
stattfindet. Bei den neuen sektorentibergreifenden Verfahren bezieht sich kein einziges vor-
rangig auf eine chronische Erkrankung. Stattdessen stehen Operationen im Vordergrund.

Im englischsprachigen Raum wurden spezielle Indikatoren fiir ,ambulatory care
sensitive conditions® geschaffen. Diese beruhen auf dem Konzept der ,vermeidbaren
Krankenhauseinweisungen” und sind in den USA ein zentrales Indikatorenset, um die
Qualitat der ambulanten Versorgung zu messen. Auch in Deutschland lief3e sich mit diesem
Konzept populationsbezogene Ergebnisqualitit mit Routinedaten messen. Bei ambulant zu
behandelnden Erkrankungen ist aufgrund besonderer Umstinde manchmal ein
Krankenhausaufenthalt sinnvoll. Nicht jede Einweisung bei Indikationen, die ambulant zu
behandeln sind, ist ein Fehler der Gesundheitsversorgung. Entsprechende Zahlen werden
erst im Vergleich aussagekraftig. Deshalb wird analog zu den verringerbaren Todesfillen
héufig auch von verringerbaren Krankenhauseinweisungen gesprochen.

Auch verringerbare Krankenhauseinweisungen sollten mit Bezug zur Gesamtpopulation
und nicht beispielsweise mit Bezug zu allen Asthma-Patienten erhoben werden, denn ins-
besondere nicht diagnostizierte Asthma-Erkrankungen sind ein Indikator fiir unzureichen-
de ambulante Versorgung. Als Qualititsindikatoren fiir die ambulante Versorgung werden
Krankenhauseinweisungen bei Diabetes, Asthma, Herzinsuffizienz und Hypertonie empfoh-
len. Sie spiegeln den Arbeitsalltag der hausérztlichen Praxis wider und die Pravalenz dieser
Krankheiten ist so hoch, dass eine Auswertung auf Kreisebene moglich ist, was ungefihr
dem Einzugsbereich vieler Qualititszirkel entsprechen wiirde. Fiir andere chronische
Erkrankungen, beispielsweise die chronisch obstruktive Lungenkrankheit, fiir die Kranken-
hauseinlieferungen zu vermeiden sind, muss zunichst die Kodierqualitét verbessert werden.

Bei den Indikatoren zu vermeidbaren Krankenhauseinweisungen werden éltere Patienten
nicht ausgeschlossen. Im Gegenteil, diese Indikatoren kénnen auch gezielt dazu genutzt
werden, die Qualitdt der pflegerischen Versorgung zu messen. Fiir die Qualitat der Pflege
werden die Indikatoren Krankenhausweisung mit Dekubitus und Dehydration empfohlen.
Zu Einweisungen nach Stiirzen ist noch Definitionsarbeit nétig. Durch einen Abgleich der
Daten zwischen Kranken- und Pflegeversicherung lief3e sich so fiir jede Pflegeeinrichtung -
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sowohl ambulant als auch stationdr - die Ergebnisqualitdt berechnen. Durch eine Zusam-
menarbeit zwischen den Versorgungssystemen liefle sich die Qualitdt datensparsam messen.

124. Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen verursachen bis zu 5 % der Krankenhaus-
einweisungen. Durch eine bessere Abstimmung der Medikation konnten 30 bis 40 % davon
vermieden werden. Krankenhausaufnahmen aufgrund von unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen konnen Defizite in der Koordination der ambulanten Behandlung aufzeigen. Der
Rat empfiehlt zu untersuchen, inwieweit Routinedaten (Arzneimittelverordnungen,
Krankenhausdiagnosen) zur Messung der Qualitit der ambulanten Arzneimittelversorgung,
insbesondere der Koordination und Kontinuitét, genutzt werden kénnen.

5.3.3 Risikoadjustierung

125. Fiir einen sinnvoll funktionierenden Qualititswettbewerb miissen die Daten nicht
nur nach Alter und Geschlecht, sondern auch nach sozialer Schicht (Einkommen, Bildung,
Beruf) adjustiert werden. Studien in Deutschland und internationale Daten zeigen einen
klaren Schichtgradienten nicht nur in der Pravalenz von Krankheiten, sondern auch in den
Heilungsraten. Diese Unterschiede sind nicht alleine auf das unterschiedliche Risikoverhal-
ten zuriickzufithren. Sie verzerren die populationsbezogenen Ergebnisindikatoren, sowohl
auf Ebene der Krankenversicherungen als auch auf Ebene der Regionen.

Eine soziodkonomische Risikoadjustierung auf individueller Ebene ist sehr aufwendig.
Daher wird gerade ein Index nach Postleitzahlen entwickelt, der die Deprivation einer
Region messen kann. Erste Ergebnisse fiir Bayern sind sehr erfolgversprechend. Aus sozio-
okonomischen, soziodemografischen und umweltrelevanten Daten der bayerischen Kom-
munen wurde ein Multipler Deprivations Index errechnet.

Die Standardisierung fiir Zwecke der Qualititsvergleiche im Gesundheitssystem darf
dabei nur so weit gehen, wie die Unterschiede im Behandlungsergebnis auflerhalb des Ein-
flussbereichs des Versorgungssystems stehen. Diskriminierung bestimmter Gruppen im Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung, Kommunikationsprobleme oder Unterversorgung in
Stadtteilen mit wenigen Privatpatienten diirfen nicht durch eine Standardisierung tiberdeckt
werden. Der Rat empfiehlt deshalb, Ergebnisindikatoren fiir gefahrdete Gruppen (bspw. mit
Migrationshintergrund) gesondert auszuweisen, um Ungleichheiten in der Versorgung zu
erkennen (sogenannte Stratifizierung).

5.3.4 Organisation und Verantwortung

126. Viele Krankheiten erfordern eine sektoreniibergreifende Versorgung, doch es fehlt
bisher eine sektoreniibergreifende Qualitdtsverantwortung. Eine Messung der Ergebnis-
qualitit der gesamten Behandlungskette, also der patientenrelevanten Endergebnisse, an
denen mehrere stationdre wie ambulante Einrichtungen mitgewirkt haben, konnte die Ent-
wicklung dieser sektoreniibergreifenden Qualitdtsverantwortung unterstiitzen. Aufbauend
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auf dem bereits im Sondergutachten 2009 vorgeschlagenen Zukunftskonzept einer integrier-
ten, sektoreniibergreifenden und populationsorientierten Versorgung, schldgt der Rat einen
Wettbewerb um die Qualitdt gesundheitlicher Versorgung vor.

Im stationdren Sektor sind die verschiedenen Berufe und Disziplinen durch das
Krankenhaus miteinander verbunden und tragen gemeinsam Verantwortung fiir das
Gesamtergebnis. Auch im ambulanten Sektor gibt es durchaus die Bereitschaft, gemeinsam
an Qualitdtsverbesserungen zu arbeiten, aber hierzu miissen sowohl kommunikative als
auch organisatorische Grundlagen geschaffen werden.

Eine Verantwortung fiir sektoreniibergreifende Versorgungsqualitdt muss kiinftig noch
entstehen. Dazu miissen Krankenhduser und die verschiedenen Einrichtungen im ambulan-
ten Sektor zusammenarbeiten. Erste Modellprojekte der Leistungserbringer existieren
bereits. So schliefen sich Krankenhiduser und niedergelassene Arzte zu onkologischen
Zentren zusammen, oder Fach- und Hausirzte zu Arztenetzen.

Die Krankenkassen konnten in Ballungsgebieten mit besonderen Anreizen die Bildung
entsprechender Netze fordern und dariiber in einen Qualitdtswettbewerb treten. Auf dem
Land existieren allerdings anbieterseitige Monopole bzw. ein genereller Mangel an
Leistungserbringern (etwa Hausérzten), sodass hier keine konkurrierenden Netze aufgebaut
werden koénnen. Das GKV-Versorgungsstrukturgesetz hat den Landern die Moglichkeit
eroffnet, Landesgremien einzurichten, die Empfehlungen zu sektoreniibergreifenden
Versorgungsfragen abgeben (§ 90a SGB V). In diesen Gremien sollen Vertreter der
verschiedenen Sektoren und des Landes gemeinsam an einem Tisch sitzen. Der Erfolg wird
sehr vom Engagement der jeweiligen Landesregierungen abhédngen. Die weitere
Entwicklung ist insofern abzuwarten. In Schleswig-Holstein gibt es erste Pline fiir eine
starkere Verantwortung der Kommunen und einen sektoreniibergreifenden Gesundheits-
und Pflegerat.

5.4 Fazit und Empfehlungen

127. Insgesamt bedarf das Gesundheitssystem einer stirkeren Fokussierung auf
patientenrelevante Ergebnisse. Ergebnisindikatoren sind zwar schwieriger zu erheben als
Struktur- und Prozessindikatoren und miissen iiberdies risikoadjustiert werden. Allerdings
bieten letztlich nur sie Raum fiir gezielte Innovationen in den Versorgungsstrukturen. Fiir
den Patienten ist es nicht wichtig, wie oft sein Hausarzt seinen Blutdruck misst, sondern ob
er letztendlich einen Schlaganfall oder Herzinfarkt erleidet. In einem Versorgungsnetz
konnte das Monitoring auch durch andere Gesundheitsprofessionen iibernommen werden.

Auch muss beispielsweise kein eigenes, externes Verfahren zur Qualitdtsmessung in der
Physiotherapie eingerichtet werden, sondern die Hiiftbeweglichkeit nach einer Hiift-TEP
wird als Gesamtergebnis des Netzes gemessen. Qualititsdefizite oder -verbesserungen
werden dann innerhalb des Netzes diskutiert bzw. erarbeitet.
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128. Fiir einen Qualititswettbewerb in der Gesundheitsversorgung sind transparente,
zuverlédssige Informationen eine Grundvoraussetzung. Dazu ist neben einem einrichtungs-
internen Qualititsmanagement auch eine einheitliche, externe Qualitdtsmessung notwendig.
Im stationdren Bereich ist diese bereits gut umgesetzt. Die Versorgungsqualitit in Kranken-
hdusern wird mit validen und reliablen Indikatoren gemessen. Die Daten werden risikoad-
justiert und der Offentlichkeit iber Vergleichsportale im Internet zur Verfiigung gestellt. Bei
den Pflegenoten in Pflegeeinrichtungen gibt es zwar eine breite Transparenz, es mangelt
aber noch an Validitit und Reliabilitit der Indikatoren. Im ambulanten Bereich fehlt
bisher — nicht zuletzt durch die kleinteilige Struktur des Sektors bedingt — eine externe
Qualitatssicherung. Die Qualititssicherung der Krankenhduser (SGB V) und der Pflege-
heime (SGB XI) sollte kompatibel gestaltet werden. Sektorengegenseitige Qualititsmessung
kann die Dokumentationslast verringern.

129. Der Rat empfiehlt eine Fokussierung auf populationsorientierte und sektoreniiber-
greifende Qualitdtsindikatoren. Einen zentralen Ansatz zur Qualitdtsverbesserung stellen
potenziell verringerbare Sterbefille und verringerbare Krankenhauseinweisungen fiir ambu-
lant zu behandelnde Krankheiten dar. Die sektoreniibergreifende Qualitdtssicherung nach
§137a SGB V ist daher konsequent in Richtung populationsbezogener Indikatoren
weiterzuentwickeln und diese sind regelmiflig dem wissenschaftlichen Fortschritt
anzupassen. Die Daten sollten verdtfentlicht und der Versorgungsforschung zur Verfiigung
gestellt werden, sodass Regionen, Arzt- bzw. Anbieternetze und Krankenversicherungen
verglichen werden koénnen. Auch fiir die Evaluation von Projekten der integrierten
Versorgung sollten diese Daten bereitgestellt werden, sodass hervorragende
Versorgungsmodelle als Vorbild fiir andere wirken kénnen.

130. Gemeinsame Verantwortung fiir Gesundheitsergebnisse setzt eine gemeinsame
Organisationsstruktur voraus. Eine stirkere Kooperation und Koordination in Arztnetzen
konnte die Grundlage fiir eine gemeinsame Qualititsverantwortung bilden, die dann mit
populationsbezogenen Indikatoren gemessen werden kann. In einem Wettbewerb der Ideen
konnen Anbieter integrierter Versorgung neue Versorgungsmodelle entwickeln und fiir gute
Ergebnisse belohnt werden. Im ldndlichen Raum kann ein Wettbewerb tiber einen Quali-
tatsvergleich (Benchmarking) mit anderen Regionen stattfinden.

131. Vergleichbare Qualitétssicherungsverfahren fiir die Zahnheilkunde fehlen bislang
und sollten gezielt entwickelt werden. Die Zahnidrzte werden bisher nicht als Teil einer sek-
toreniibergreifenden Versorgung betrachtet. Dementsprechend werden sie auch nicht in die
sektoreniibergreifende Qualitdtssicherung einbezogen. Dabei wire beispielsweise die Wech-
selwirkung von Medikamenten mit dem Hausarzt abzustimmen. Beispielsweise wird Mund-
bodenkrebs in der Regel vom Zahnarzt zuerst entdeckt und muss dann sektoreniiber-
greifend behandelt werden.

132. Als Qualitétsindikator fiir die Koordination der Arzneimittelversorgung in der am-
bulanten Versorgung empfiehlt der Rat zu untersuchen, inwieweit aus den Routinedaten
(Arzneimittelverordnungen, Krankenhausdiagnosen) verringerbare Krankenhauseinweisun-
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gen infolge vermeidbarer unerwiinschter Arzneimittelwirkungen abgelesen werden konnen,
oder ob ein zusitzliches Kodierfeld zur Differenzierung ambulant und stationdr erworbener
unerwiinschter Arzneimittelwirkungen hilfreich wire.

133. Fiir den neuen spezialfachdrztlichen Versorgungsbereich miissen einheitliche
Qualitétsrichtlinien festgelegt werden, welche insbesondere die Indikationsstellung beriick-
sichtigen, sich soweit moglich an patientenrelevanten Ergebnissen orientieren und einen
Qualitatswettbewerb zwischen niedergelassenen Fachérzten und ambulant tatigen Kranken-
hdusern ermoglichen, der Arzten und Krankenhiusern die Freiheit fiir Prozessinnovationen
lasst. Fir Behandlungen, die sowohl ambulant am Krankenhaus als auch in der Schwer-
punktpraxis erbracht werden konnen, erarbeitet der G-BA derzeit eine einheitliche Quali-
tatssicherung, die sich an den Standards der externen stationdren Qualitéitssicherung orien-
tieren sollte.

134. Ein Wettbewerb der Qualititsmesssysteme ist nicht zu empfehlen, da Qualitats-
informationen eine Infrastruktur im Sinne eines Kollektivguts darstellen, die sich ohne
zentrale Steuerung nicht optimal entwickeln wird. Umso bedeutsamer ist daher die konti-
nuierliche wissenschaftliche Weiterentwicklung und Uberpriifung der Methoden zur Quali-
tatsmessung. Qualitdtstransparenz darf die vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen Ein-
richtungen und Professionen sowie den offenen Umgang mit Fehlern nicht gefdhrden. Es
hat sich gezeigt, dass gegenseitiges Lernen der bessere Weg zur Steigerung der Gesamtqua-
litat ist als die Marktbereinigung durch Ausscheiden der Schlechtesten.

135. Um die Dokumentationslast fiir Arzte und Pflegekrifte zu verringern, sollten
soweit wie moglich Routinedaten die Grundlage fiir die Indikatoren bilden. Auch klinische
Krebsregister konnen helfen, die Kommunikation und Koordination zwischen den an der
Behandlung beteiligten Arzten zu vereinfachen und sollten deshalb flichendeckend ausge-
baut werden. Diese Register sollten auch die Grundlage fiir die Forschung in den Krebs-
zentren bilden, um die Datensparsambkeit zu gewéhrleisten.

136. Ein Index Multipler Deprivation, der sozio-6konomische Unterschiede abbildet,
sollte fiir alle Kommunen in Deutschland, in grofleren Stiddten auch auf Stadtteilebene, er-
stellt werden, um einen fairen, risikoadjustierten Vergleich zu ermoglichen. Auf diese Weise
konnten zukiinftig die — erwartungsgemaf} starken — Einfliisse sozialer Ungleichheiten be-
rlicksichtigt werden. Gleichzeitig ist zu priifen, inwieweit eine Stratifizierung der Ergebnisse
nach sozialer Schicht Ungleichheiten in der Versorgung und im Zugang aufdecken kann.

137. Bis populationsbezogene, sektoreniibergreifende Qualititsindikatoren zur Erken-
nung hochwertiger Gesundheitsversorgung dienen konnen, ist noch Entwicklungsarbeit
notwendig. Indikatoren zeigen generell nur Auffilligkeiten auf, denen dann innerhalb der
Region nachgegangen werden muss. Der grofite Vorteil der populationsbezogenen Indikato-
ren — dass sie nicht einrichtungs- sondern patientenbezogen sind - ist gleichzeitig ihr
grofiter Nachteil: Es fehlt ein im Einzelfall klar Verantwortlicher. Diese Qualitdtsverant-
wortung kann und soll bewusst auf regionaler Ebene je nach den jeweiligen Bediirfnissen
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organisiert werden. Patientenrelevante Ergebnisindikatoren ermoglichen einen Wettbewerb
um Struktur- und Prozessinnovationen. Sie stirken die Kooperation und Koordination
zwischen den Akteuren und ermoglichen gleichzeitig einen Qualititswettbewerb zwischen
Anbieternetzen.
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6 Wettbewerbsbedingungen an der Sektoren-
grenze zwischen ambulant und stationar

6.1 Potenziale ambulanter Leistungserbringung

138. Der medizinisch-technische Fortschritt ermdglicht eine Verlagerung ehemals
stationdr erbrachter Leistungen in die ambulante Versorgung. In Kombination mit der
absehbaren demografischen Entwicklung gewinnt die ambulante Behandlung an der
Schnittstelle zwischen ambulantem und stationdrem Sektor an Bedeutung. Die Verlagerung
medizinischer Leistungen in den ambulanten Bereich vermag auflerdem das Spannungsfeld
einer steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistungen bei weiterhin begrenzten Ressour-
cen zumindest teilweise zu mindern. Dariiber hinaus kénnte dieser Trend auch Potenziale
zur Uberwindung der fragmentierten Versorgung durch vermehrt integrierte Leistungs-
angebote bieten.

139. Obwohl sich nicht abschlief}end beziffern lasst, wie grof$ die ambulanten Substitu-
tionseffekte letztlich sind, gibt es doch Hinweise darauf, dass dieses Potenzial derzeit bei
weitem noch nicht ausgeschopft ist. Im Jahr 2010 betrug die Verweildauer bei mehr als
einem Drittel aller im Krankenhaus erbrachten stationdaren Falle hochsten drei Tage, d. h.
tiber 6 Mio. stationdre Fille gelten aktuell als sogenannte Kurzlieger. Wenngleich sicher
nicht sdmtliche dieser Fille ambulant hatten erbracht werden konnen und die Verweildauer-
verkiirzung zum Teil auch mit Leistungsverdichtungen begriindet werden konnen, zeigen
die kontinuierlich sinkende Gesamtverweildauer, die Zunahme von Kurzliegern und die
Existenz vieler Stundenfille das Potenzial einer zunehmenden ambulanten Leistungserbrin-
gung auf. Vielfach erklirtes Ziel ist eine Leistungsverlagerung zumindest eines Teils der
Kurzzeitfille von der stationédren in die ambulante Leistungserbringung. Hierbei sollte es
idealerweise unerheblich sein, ob - gleiche Qualitit vorausgesetzt — die ambulante Leistung
dann von einem niedergelassenen Facharzt oder einem Krankenhaus erbracht und unter
einheitlicher Vergiitung abgerechnet wird. Dies bliebe dem Wettbewerb tiberlassen.

140. Im internationalen Vergleich zeichnet sich der stationdre Sektor in Deutschland
durch unterdurchschnittliche Kosten je Fall sowie eine iiberdurchschnittlich hohe Fallzahl
und Bettendichte aus. Die Vermutung, dass die recht ausgeprigte ambulante Facharztdichte
in Deutschland vornehmlich die schweren Félle einer stationdren Behandlung zufiihrt, ist
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auf Basis der Vergleichsdaten nicht zu halten. Im Vergleich mit anderen Landern leistet sich
Deutschland sowohl ambulant wie stationdr eine relativ hohe Versorgungsdichte.

141. Der Bestimmung funktionsgerechter Wettbewerbsbedingungen an der Schnittstelle
ambulant-stationdr kommt vor allem durch die gewachsenen Optionen ambulanter
Leistungserbringung fiir Krankenhéduser besondere Bedeutung zu. Das Zulassen von
Konkurrenz unter fairen Wettbewerbsvoraussetzungen zwischen Krankenhdusern und
niedergelassenen Fachirzten ist Bedingung fiir die Hebung von Effizienz- und Effektivitéts-
potenzialen. Die sektoreniibergreifende Optimierung der Versorgung unter Nutzung der
Innovations- und Kreativpotenziale im Sinne eines Wettbewerbs der Ideen erfordert die
Vereinheitlichung der Wettbewerbsbedingungen.

6.2 Effizienzsteigernder Wettbewerb aus theoretischer Sicht

142. Schnittstelleniibergreifendes Handeln durch Zusammenfithrung ambulanter und
stationdrer Elemente des Gesundheitswesens kann auch als Integration verschiedener Leis-
tungserbringerebenen verstanden und mit dem Begriff der vertikalen Integration beschrie-
ben werden. Die 6konomischen Argumente deuten hier in verschiedene Richtungen. Eine
verstarkte vertikale Integration grundsitzlich zu Effizienzsteigerungen, aber auch zu
Wettbewerbsbeschrankungen fithren: Als potenziell effizienzsteigernde Effekte konnen
verminderte Transaktionskosten und vor allem eine verbesserte Steuerung des
Leistungsgeschehens iiber Sektorengrenzen hinweg angefithrt werden. Als nachteilige
okonomische Wirkungen sind vor allem Abschottungs- bzw. Ausgrenzungseffekte gegen-
tiber nicht integrierten Leistungserbringern denkbar: Potenzielle negative Folgen kénnen
also erstens in MarktverschliefSungseffekten liegen, indem z. B. Konkurrenzkrankenhdusern
der Zugang zu Arzten durch deren bereits erfolgte Integration mit einem Wettbewerber ver-
wehrt bleibt. Findet eine vertikale Integration zwischen einem Krankenhaus und mehreren
Arztpraxen statt, so kann dies zweitens auch den horizontalen Wettbewerb zwischen nieder-
gelassenen Arzten einschrinken. Drittens wire eine vergroferte (bis hin zur monopolisti-
schen) Verhandlungsmacht des nun stirkeren Leistungserbringers gegeniiber dem Versiche-
rer moglich. Mittelfristig ist letzteres fiir den deutschen Markt jedoch kaum zu erwarten.
Die Leistungserbringer sind heute in vergleichsweise kleinen Einheiten organisiert, wenn-
gleich in einigen Fillen (vor allem im Krankenhausbereich) durchaus regionale Marktmacht
besteht, die es zu beriicksichtigen gilt. Primére Aufgabe einer strikten Kartelliiberwachung
ist es somit, sicherzustellen, dass es einem Anbieter nicht gelingt, seine monopolahnliche
Stellung in andere Tatigkeitsgebiete zu {ibertragen. Wettbewerbsvorteile sollen auf Effizienz-
vorteilen wie Skalen- und Verbundeffekten beruhen, doch darf sich hieraus keine Wett-
bewerbsverzerrung zulasten Dritter ergeben.

143. Wirkungen dieser Skalen- und Verbundeffekte sind auch im Gesundheitswesen in
grofleren, integrierten Einheiten méoglich. Sie beschreiben die Vorteile, die eine Produktion
oder Bereitstellung von Diensten in groflerem Umfang bieten kann. Verbundvorteile ent-
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stehen bspw. durch sinkende Transaktionskosten an der ambulant-stationiren Schnittstelle
oder auch durch die gemeinsame Nutzung von Ressourcen (Rdumlichkeiten, Personal oder
Gerite). Zusatzlich kommen gréflere Einheiten auch eher als Vertragspartner fiir Kranken-
kassen zur Umsetzung umfassender, populationsbezogener, integrierter Versorgungs-
modelle in Betracht. Positive Effekte durch Biindelung von Transaktionen entstehen bspw.
dadurch, dass nur noch eine einzige Abteilung zum Management selektiver Vertridge beno-
tigt wiirde. Auch die Potenziale einer Fixkostendegression und die besseren Moglichkeiten
zur Risikostreuung grofierer Einheiten sind bedeutsam. Degressionseffekte entstehen dabei
hauptsichlich aufgrund gemeinsamer Nutzung von Immobilien, Geriten, Personal sowie
durch die Biindelung betrieblicher Funktionen. Beispiele liegen im Abrechnungswesen und
Controlling, IT-Infrastrukturen, Personalmanagement (Teilzeittitigkeit, Schichtdienst),
Marketing oder auch in einer zentral koordinierten Notfallversorgung. Hinzu treten Vorteile
groflerer Unternehmen bei der Beschaffung. Groflere wirtschaftliche Einheiten kénnen
durch hohere Abnahmemengen ihre Verhandlungsstirke gegeniiber Zulieferern deutlich
steigern, was letztlich dem Versicherten zu Gute kommt. Dariiber hinaus sind Spezialisie-
rungsvorteile bzw. Vorteile der Arbeitsteilung moglich: Je grofler die Patientenzahl ist, desto
effizienter lasst sich der Arbeitsprozess in einzelne Teilaktivititen aufspalten.

Im Ergebnis ist zu erwarten, dass groflere Verbiinde (aus Krankenhdusern, MVZ
und/oder ambulanten Grofipraxen) in der Lage sind, das vorhandene Rationalisierungs-
potenzial auszuschopfen bzw. fiir eine gewisse Zeit die Treiber der sektoreniibergreifenden
Versorgung zu sein. Eine stirker wettbewerbsorientierte Gesundheitsversorgung sollte
durch Vertrauen in die Versicherten- und Patientenpraferenzen, Vielfalt der Organisations-,
Eigentums- und Rechtsformen sowie eine Stirkung der Investitionsbereitschaft auch von
Seiten externer Geldgeber geprigt sein. Keinesfalls sollte dabei von auflen vorgegeben
werden, welche Kooperations-/Koordinationsform am besten geeignet ist, auch diirften
einzelne Formen nicht von vornherein vom marktinhdarenten Findungsprozess ausgeschlo-
ssen werden.

6.3 Zielorientierter Wettbewerb im Bereich der ambulanten
spezialfacharztlichen Versorgung nach 8§ 116b SGB V

144. Der Gesetzgeber hat mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz einen eigenstdn-
digen Regelungsrahmen fiir die ambulante spezialfachérztliche Versorgung geschaffen.
Wenngleich mit der Etablierung einer neuen Versorgungssaule innerhalb des ambulanten
Sektors vordergriindig eine neue (intra-sektorale) Schnittstelle geschaffen wurde, ist die Ver-
einheitlichung des Wettbewerbsrahmens fiir Niedergelassene und Krankenhauser grund-
sitzlich zu begriiflen.

145. Eine wesentliche Anderung der bisherigen Regelungen in § 116b Abs. 2-6 SGB V
zum Jahresbeginn 2012 bestand darin, dass kiinftig alle zugelassenen Vertragsirzte und
Krankenhéuser zur Erbringung ambulanter spezialfacharztlicher Leistungen berechtigt sind,



Sondergutachten 2012

soweit sie die Anforderungen und Voraussetzungen des G-BA erfiillen. Der Zugang zur Ver-
sorgung erfolgt somit iiber einheitliche Qualifikations- und Qualitdtsanforderungen ohne
Bedarfsplanung und ohne Mengenregulierung, ausschliefSlich abhingig von der Erfiillung
der vom G-BA aufgestellten Kriterien. Der bis 2011 bestehende Ermessensspielraum der
Zulassungsinstanzen ist damit deutlich reduziert.

Umsetzungsstand der ambulanten Leistungserbringung durch Krankenhduser

146. Beziglich der bisherigen Umsetzung des § 116b SGB V (alte Fassung) liegen nur
wenige und teils widerspriichliche Zahlen vor. In den offiziellen Statistiken zu den jéhrli-
chen Gesamtausgaben der GKV findet sich jedoch ein Hinweis auf den Umfang der aktuell
erbrachten ambulanten Leistungen im Krankenhaus gemafl § 116b SGB V: Zwar ist vor
allem seit dem Jahr 2009 ein deutlicher Zuwachs der Gesamtausgaben auf mittlerweile rund
99 Mio. Euro zu beobachten, doch befinden sich diese im Vergleich z. B. zu den ambulanten
Operationen weiter auf einem recht geringen Niveau.

147. Die liickenhafte, teils widerspriichliche Informationslage zum Umsetzungsstand
der ambulanten Leistungserbringung von Krankenhdusern gemaf3 § 116b SGB V (nach alter
Rechtslage) hat den Rat zur Durchfithrung einer eigenen Erhebung veranlasst. Neben einer
Abfrage bei den zustindigen Behdrden in den Bundeslindern wurde anhand eines eigens
entwickelten Fragebogens der aktuelle Umsetzungsstand der ambulanten spezialfachérzt-
lichen Behandlung im Krankenhaus (ab 50 Betten) vor Einfithrung der neuen Rechtslage
untersucht. Mithilfe der generierten Daten soll die Ausgangslage vor der Neuordnung dieses
Versorgungsbereichs dargestellt werden. Die Riicklaufquote der Befragung betrdgt 40,8 %
(Angaben zur Représentativitdt der erhobenen Stichprobe sind der Langfassung zu entneh-
men). Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu bedenken, dass diese einen - zum Zeit-
punkt der Befragung méglichst aktuellen - tempordren Ausschnitt des Umsetzungsstands
darstellen, dieser jedoch einer fortlaufenden Dynamik unterworfen ist.

148. 61,2 % aller Krankenhéduser bewerten die eigene Einrichtung hinsichtlich des Leis-
tungsspektrums und der Erfiillung der gesetzlichen Anforderungen und Vorgaben des
G-BA als geeignet zur Leistungserbringung nach § 116b Abs. 2ff. SGB V (alte Fassung).
Knapp die Halfte dieser Hauser hat bislang mindestens einen Antrag auf Zulassung bei den
Landesbehorden gestellt, wovon wiederum etwa die Hilfte erfolgreich war. Im Ergebnis
hatten damit zu Beginn des Jahres 2011 17,3 % der deutschen Krankenhéuser {iber 50 Betten
mindestens eine Zulassung zur ambulanten Leistungserbringung gemif3 § 116b SGB V
erhalten.

149. Die hier erhobenen Zahlen fithren zu dem Ergebnis, dass bis Ende des Jahres 2010
insgesamt etwa 2 600 Antrage auf Zulassung zur Leistungserbringung nach § 116b SGB V
gestellt wurden (die Krankenhduser miissen fiir jede Indikation separate Antrage stellen).
Insgesamt wurden bis September 2011 in ganz Deutschland 1 261 Zulassungsbescheide fiir
ambulante Behandlungsleistungen nach § 116b SGB V erteilt, hiervon waren zu diesem
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Zeitpunkt 11,7 % beklagt. Durchschnittlich wurden 49,4 % dieser Antrdge von den
Zulassungsbehorden der Lander bewilligt. Basierend auf den Werten des Jahres 2010 ergibt
sich deutschlandweit ein Umfang von rund 450 000 bis 675 000 Fallen.

150. Uber den Zeitverlauf betrachtet sind abnehmende Antragszahlen zu beobachten.
Waren es in den Jahren 2007 und 2008 noch jeweils knapp 1 000 Antrége jéhrlich, so sank
die Zahl in den Jahren 2009 bzw. 2010 auf geschatzte ca. 400 bzw. etwa 200 Antrage. Dies
deutet auf eine nach und nach stattfindende Séttigung hin - in einigen Féllen begleitet von
Konflikten mit Niedergelassenen und KVen. Insgesamt berichteten 59,8 % aller Kranken-
hiuser mit mindestens einer Zulassung von Problemen nach Erteilung dieser Zulassung, die
durch Dritte ausgeldst wurden.

151. Etwa die Hilfte aller Krankenhéduser gibt die Onkologie als Indikation mit der
héchsten Fallzahl im jeweiligen Haus an. Dies deckt sich mit den Ergebnissen zur Verteilung
der gestellten Antrdge und erteilten Zulassungen, die ebenfalls die Onkologie als die bestim-
mende Indikation dieses Leistungsbereichs ausweisen: 55,3 % aller Zulassungen und sogar
76,9 % aller Klagen entfallen auf die Onkologie.

Neben einem leicht iiberdurchschnittlichen Bewilligungsanteil im Bereich der onkologi-
schen Erkrankungen zeigen die bisherigen Erfahrungen — zumindest unter den auch zahlen-
méflig relevanten Indikationen - vergleichsweise hohe Zulassungsquoten bei den schweren
Verlaufsformen rheumatologischer Erkrankungen und der Multiplen Sklerose.
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Abbildung 2:  Vergleich der § 116b-Bewilligungsanteile nach Indikationen, n=988 Antrage

* In der Onkologie unterscheiden sich die Bewilligungsanteile recht stark: Die Spanne reicht von 44,4 % im Bereich der
»Tumore bei Kindern und Jugendlichen* bis zu 90,9 % bei ,Tumoren des Auges"

Die Abweichung des Durchschnittswerts von 49,6 % zu den zuvor berichteten 49,4 % ergibt sich aus kleineren
Abweichungen bzgl. der Anzahl einschlieBbarer Félle an dieser Stelle.

Quelle: Eigene Darstellung

152. Die Motive der Krankenhduser fiir eine Antragsstellung liegen weniger in rein
betriebswirtschaftlichen Argumenten wie einer Auslastung vorhandener Kapazititen oder
einer Rentabilitit der ambulanten Leistung selbst. Vielmehr werden von den Krankenhaus-
verantwortlichen die langfristigen Vorteile einer Patientenbindung (fiir kiinftige stationére
Leistungen) und der Versorgungskontinuitét (d. h. eines integrierten, sektoreniibergreifen-
den Behandlungsprozesses aus einer Hand) betont.

153. Die Grofle eines Krankenhauses ist die wichtigste Einflussvariable auf die Teilnah-
mewahrscheinlichkeit an der Leistungserbringung nach § 116b SGB V: Mit ansteigender
Bettenzahl ist eine signifikante Zunahme von selbstberichteter Eignung, Antragsstellung
sowie von bereits erfolgter Zulassung zur Leistungserbringung nach § 116b SGB V zu
beobachten.
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Anteil der Krankenh&auser nach Bettenzahl
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Abbildung 3:  § 116b SGB V, Anteil Krankenh&user nach BettengréfRenklassen, n=624 Krankenhauser

* Alle drei Werte steigen signifikant mit zunehmender KrankenhausgréRe an (alle p<0,001) gemaf Chi-Quadrat-Test.

Quelle: Eigene Darstellung

154. Eine weitere relevante Klassifizierungsvariable stellt der regionale Standort dar. Die
§ 116b-Zulassungen konzentrieren sich vor allem auf die grofleren Krankenhduser in den
Kernstddten, wohingegen die Krankenhduser des verdichteten und ldndlichen Umlands nur
verhéltnismaf3ig wenige Antrdge stellen und weniger erfolgreiche Zulassungsverfahren
durchlaufen. Erst in der ldndlichsten Kategorie finden sich hohere Zulassungswahrschein-
lichkeiten. Anzunehmen ist, dass die grofSen Krankenhéduser der Kernstadte vor allem auf-
grund ihres kompetitiven Umfeldes versuchen, in die ambulante Versorgung vorzustofien
und durch ihre Grofle und Spezialisierung gute Chancen auf Erfiillung der Zulassungs-
voraussetzungen des G-BA haben. Die recht hohe Bewilligungsquote im lindlichen Raum
ergibt sich dagegen eher aus der Vermeidung bereits vorhandener oder drohender Versor-
gungsliicken des niedergelassenen fachirztlichen Bereichs und stellt damit vor allem auf das
Kriterium der in § 116b Abs. 2 SGB V (alte Fassung) genannten "Beriicksichtigung der
vertragsérztlichen Versorgungssituation” ab.

155. Das Antrags- und Zulassungsgeschehen weist {iber die Bundeslander hinweg grofie
Unterschiede auf, die nicht hinreichend tiber Populations-, Alters- oder Morbiditdtsunter-
schiede erkldrbar sind. In der Folge des landesspezifischen Bewilligungsverhaltens ergeben
sich deutliche Unterschiede hinsichtlich der Wettbewerbsintensitat zwischen Kranken-
hdusern und Niedergelassenen um Patienten an der ambulant-stationdren Schnittstelle. Im
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Verhiltnis zur Anzahl aller Krankenhduser finden sich vergleichsweise viele Zulassungen in
Schleswig-Holstein, NRW, Brandenburg, Hessen, Sachsen sowie in den Stadtstaaten. Auf3er-
gewohnlich wenige Zulassungen im Verhaltnis zur Gesamtzahl der vorhandenen Kranken-
héduser wurden in Bayern, Baden-Wiirttemberg und Sachsen-Anbhalt erteilt.

Die Notwendigkeit einer differenzierten Interpretation verdeutlicht die folgende
Tabelle 3, die anhand der Situation in Schleswig-Holstein exemplarisch erldutert werden
soll: 76,5 % aller Krankenhéuser halten sich in diesem Bundesland selbst fiir geeignet zur
§ 116b SGB V-Leistungserbringung. Genauso viele Hauser haben auch mindestens einen
Antrag gestellt und nehmen letztlich an der Versorgung teil. Somit hat zwar jedes antrag-
stellende Krankenhaus mindestens eine Zulassung erhalten, doch wurden auch in diesem
Bundesland nicht saimtliche Antrdge bewilligt (der Anteil erfolgreicher Antrige betragt hier
88,6 % , das heifit nicht jeder Antrag war erfolgreich; doch hat jedes Krankenhaus in
mindestens einer Indikation eine Zulassung erhalten).
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Bundesland Eignung Mindestens Mindestens @ Anzahl  Verfahrensdauer Einschéatzung
Leistungs- eine Antrag- eine Zulas-  Zulassun- (Median) Zulassungs-
spektrum stellung sung gen* bereitschaft

(Median)

Baden-Wurttemberg 57,5 % 24,7 % 4,7 % 1,50 Uber 24 Monate sehr gering

(n=94)

Bayern (n=125) 54,1 % 12,3 % 4,4 % 3,00 12-18 Monate eher gering

Berlin (n=11) 90,9 % 36,4 % 27,3 % 7,67 6-12 Monate eher gering

Brandenburg (n=28) 73,1 % 46,2 % 42,3 % 3,18 6-12 Monate eher hoch

Bremen (n=10) 77,8 % 50,0 % 50,0 % 6,00 Uber 24 Monate eher hoch

Hamburg (n=10) 90,0 % 30,0 % 30,0 % 3,33 3-6 Monate eher hoch

Hessen (n=77) 55,4 % 32,0 % 21,3 % HEN 12-18 Monate eher gering

Mecklenburg-Vorpommern 57,1 % 35,7 % 28,6 % 0,75 3-12 Monate eher hoch

(n=14)

Niedersachsen (n=78) 58,1 % 24,3 % 54 % 4,25 12-18 Monate eher gering

Nordrhein-Westfalen 65,9 % 37,5% 23,9 % 3,71 12-18 Monate eher gering

(n=88)

Rheinland-Pfalz (n=40) 51,4 % 32,5% 22,5% 1,44 Uber 18 Monate eher hoch

Saarland (n=10) 66,7 % 77,8 % - - Uber 24 Monate eher gering

Sachsen (n=50) 69,6 % 34,0 % 29,8 % 4,36 3-6 Monate eher hoch

Sachsen-Anhalt (n=17) 47,1 % 29,4 % 59 % 2,00 6-12 Monate eher gering

Schleswig-Holstein (n=20) 76,5 % 76,5 % 76,5 % 8,38 3-6 Monate eher hoch

Thiringen (n=21) 70,0 % 40,0 % 50 % 3,00 6-12 Monate eher gering

Deutschland 61,2 % 30,5 % 17,3 % 4,30 12-18 Monate eher gering

Signifikanz 0,108** <0,001** <0,001** 0,158*** <0,001*** <0,001***

Tabelle 3: Vergleich des § 116b-Geschehens nach Bundeslandern (dargestellt sind %-Anteile der

Krankenh&user)

n = Anzahl der antwortenden Krankenhauser je Bundesland;
*durchschnittliche Zahl der Zulassungen in verschiedenen Indikationen je zugelassenem Krankenhaus; ** It. Chi-Quadrat-
Test; *** |t. H-Test nach Kruskal-Wallis

Quelle: Eigene Berechnung

156. Ein zusitzlicher Gegenstand der Erhebung lag in der Betrachtung der weiteren
Tatigkeitsfelder von Krankenhdusern an der Schnittstelle zum ambulanten Sektor: Zusam-
mengefasst sind 91,1 % aller deutschen Krankenhéduser mit iiber 50 Betten in mindestens
einem der abgefragten ambulanten Titigkeitsgebiete aktiv. Uber drei Viertel aller Kranken-
hiuser sind im Feld des ambulanten Operierens aktiv; iiber ein Drittel betreibt aktuell ein
MVZ oder ist zumindest an einem solchen Zentrum beteiligt, die Mehrheit aller befragten
Héuser plant iiberdies eine Ausweitung der MVZ-Aktivititen. Auch strukturierte Behand-
lungsprogramme und teilstationire Leistungen finden recht grof3e Verbreitung, wohingegen
die Teilnahme von Krankenhdusern an Modellvorhaben als lediglich marginal zu bezeich-
nen ist. Auch hier beeinflusst die Grof3e eines Krankenhauses die Wahrscheinlichkeit, dass
dieses an der ambulanten Leistungserbringung teilnimmt: Alle hier abgefragten Formen
ambulanter Leistungen am Krankenhaus nehmen mit steigender Bettenzahl signifikant zu.
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Leistungserbringung der Krankenh&user an der Schnittstelle ambulant-stationar Anteil
Krankenh&user
> 50 Betten

Betreiben/Beteiligung an Medizinischem Versorgungszentrum (MVZ) (n=619) 42,0 %
...wenn ja: Ausweitung der vorhandenen MVZ-Aktivitaten in nachsten Jahren geplant (n=243) 79,0 %
...wenn ja: Teilnahme des MVZ an integrierter Versorgung gem. § 140a-d SGB V (n=241) 10,8 %
Griindung eines (neuen oder weiteren) MVZ in nachsten Jahren geplant (n=542) 44,3 %
Teilnahme an § 116b Abs. 2-6 SGB V (alte Fassung) (n=659) 17,3 %
Teilnahme am ambulanten Operieren (§ 115b SGB V) (n=631) 79,4 %
Teilnahme an Modellvorhaben (8§ 63ff. SGB V) (n=591) 1,7 %
Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen (DMP) nach §137f-g SGB V (n=587) 45,5 %
Erbringung teilstationérer Leistungen (n=616) 49,8 %
Teilnahme an sonstigen Formen ambulanter Leistungserbringung (z. B. Erméachtigungen, 88,7 %
Belegarzte, Hochschulambulanz etc.) (n=626)

zusammengefasster Wert: Anteil der Krankenh&user mit irgendeiner ambulanten 91,1 %

Leistungserbringung (8 116b, § 115b, MVZ, sonstige Formen)

Tabelle 4: Formen der Leistungserbringung von Krankenhdusern an der Schnittstelle ambulant-stationar (%-

Anteil von Krankenh&usern > 50 Betten)

Quelle: Eigene Berechnung

157. 80,3 % aller befragten Krankenhausverantwortlichen geben zudem an, dass das
Potenzial ambulanter Leistungserbringung am Krankenhaus zukiinftig weiter zunehmen
wird. Als Begriindung wird wiederum weniger auf ggf. bestehende Substitutionsméoglich-
keiten zur Vermeidung stationarer Behandlungen oder erschliefSbare betriebswirtschaftliche
Potenziale und eigene Wachstumsstrategien abgestellt, sondern vielmehr die notwendige
Reaktion auf (schon bestehende oder zumindest drohende) Unterversorgung angefiihrt. Aus
Krankenhaussicht besteht ein spiirbarer Bedarf an ambulanter Leistungserbringung im
Krankenhaus, um Versorgungsliicken des niedergelassenen Bereichs zu schliefien.

Anforderungen an funktionsgerechte Wettbewerbsbedingungen zwischen niedergelassenen
Fachirzten und Krankenhdusern an der Schnittstelle der Leistungssektoren

158. Voraussetzung fiir einen funktionierenden Wettbewerb zwischen niedergelassenen
Fachérzten und Krankenhdusern zur Ausschopfung von Effizienzpotenzialen ist, dass der
ordnungspolitische Rahmen entsprechende Anreize setzt. Bislang bemidngeln sowohl die
Niedergelassenen als auch die Krankenhduser ungleiche Wettbewerbsbedingungen.

159. Lange Zeit wurde kritisiert, dass Unterschiede bzgl. der Qualititsstandards
und -sicherungssysteme bestehen. In der Tat bestanden bis zur Neuregelung des § 116b
SGB V durchaus Unterschiede bzgl. der Ausgestaltung der externen Qualitétssicherung und
der internen Qualititsmanagementsysteme zwischen ambulantem und stationdrem Sektor.
Wihrend die Qualititsanforderungen an Krankenhduser sowie Verfahren zur externen
Qualitatssicherung im Wesentlichen durch Vorgaben des G-BA bestimmt sind, verfiigen im
niedergelassenen Bereich vor allem die KVen iiber diese Hoheit. Die nun einheitlich fiir alle
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Leistungserbringer definierten Qualifikations- und Qualitdtsanforderungen im neu geschat-
fenen Bereich spezialfachdrztlicher Versorgung sind daher grundsitzlich zu begriifen.
Allerdings ist auch festzustellen, dass Krankenhduser bereits zuvor zahlreiche vom G-BA
definierte (und mit dem niedergelassenen Bereich mindestens vergleichbare) Qualitts-
anforderungen erfiillen mussten, um eine Zulassung im Bereich § 116b SGB V (alte
Fassung) zu erhalten.

160. Dariiber hinaus sind seit dem Jahr 2012 die Regelungen bzgl. der Zugangsmoglich-
keiten zu neuen Behandlungsmethoden im Bereich der ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung einheitlich gestaltet: Zukiinftig diirfen neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden hier von allen Leistungserbringern gemif3 des Verbotsvorbehalts erbracht
werden. Problematisch diirfte hieran jedoch sein, dass eine zur spezialfachérztlichen Versor-
gung zugelassene Praxis in diesem Versorgungsbereich Methoden einsetzen darf, die ihr in
der sonstigen ambulanten (allgemein fachérztlichen) Versorgung, fiir die sie in der Regel
ebenso zugelassen ist, nicht erlaubt sind.

Schon zuvor rechneten sowohl der Vertragsarzt als auch das Krankenhaus die ambulante
Behandlung nach § 116b SGB V mittels des Einheitlichen Bewertungsmaf3stabs (EBM) ab,
sodass die Nutzung innovativer Methoden formal weitgehend angeglichen war. Somit gilt
implizit der Erlaubnisvorbehalt des EBM so lange weiter, bis zusétzliche Abrechnungsoptio-
nen fiir diese innovativen Leistungen in den Vergiitungskatalog aufgenommen werden.

161. Weiterer Regelungsbedarf bestand und besteht hinsichtlich der Ungleichheit von
Preisen veranlasster Leistungen. So sind Arzneimittel zum Grofiteil wesentlich giinstiger im
Krankenhauseinkauf zu beschaffen, da hier nicht die Regularien der Arzneimittelpreis-
verordnung wie im ambulanten Sektor greifen. Ungleiche Einkaufspreise gibt es aber auch
bei den drztlichen Gehiltern, wo in der Regel die Krankenhduser durch ihre Bindung an
Tariflohne und -arbeitszeiten im Nachteil sind. Unterschiedliche Beschaffungspreise beste-
hen dariiber hinaus bei Grofigeriten oder bei der Anmietung von Raumen. Jedoch liegt
genau hier das Effizienzpotenzial, welches grofiere Einheiten im Vergleich zur bisherigen,
eher kleinteiligen ambulanten Versorgung heben sollen. Der einzig sicherzustellende Punkt
in diesem Zusammenhang ist, dass Niedergelassenen und Krankenhdusern rechtlich
vergleichbare Moglichkeiten eingeraumt werden. Es bedeutet jedoch nicht, dass ihnen diese
Einkaufspreise automatisch zustehen oder zu gewéhrleisten sind. Mit Ausnahme der Arznei-
mittel wére es Niedergelassenen bei optimaler Wahl ihrer Organisationsform ebenso mog-
lich, die vorhandenen Potenziale zu nutzen. Die Herstellung ungleicher Ergebnisse infolge
ungleicher Organisationsformen ist geradezu ein Grundmerkmal des Wettbewerbs.

Zur Losung der Problematik im Bereich Arzneimittel konnte es eine Option sein, dass
die Krankenkassen selbst durch Ausschreibungen die notwendigen Arzneimittel beschaffen
und diese zu einheitlichen Preisen den Leistungserbringern an der ambulant-stationdren
Schnittstelle (insbesondere fiir Leistungen nach §§ 115b und 116b SGB V) weiterreichen.
Die bereits bestehenden Optionen zu Ausschreibungen (im Bereich der Onkologika) koénn-
ten dazu ein Anfangspunkt sein. Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass in der alltdglichen
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Praxis nicht unbedeutende logistische und datenverarbeitungsbezogene Herausforderungen
mit einer weitflichigen Ausschreibungslosung verbunden wiren.

162. Ebenfalls wiederholt Gegenstand von Kritik sind die uneinheitlichen Regelungen
zur Investitionsfinanzierung: Die unterschiedlichen Formen der Investitionsfinanzierung
fithren zu Verzerrungen der relativen Preise zwischen den Sektoren und stehen dariiber
hinaus dem wiederholt postulierten Grundsatz ,ambulant vor stationar® entgegen. Der
kritisierte Wettbewerbsvorteil der Krankenhduser soll im neu geregelten § 116b SGB V nun
durch einen fiinfprozentigen Abschlag der Vergiitung im Falle der Leistungserbringung im
Krankenhaus ausgeglichen werden. Die Verwerfungen eines dualen Finanzierungssystems
werden an dieser Stelle besonders deutlich: Solange an einer dualen Finanzierung des
stationdren Sektors festgehalten wird, ist ein prozentualer Abschlag eine praktikable Option
zum Abbau der Verzerrung. Allerdings erscheint die Festlegung dieses Abschlags auf 5 %
recht willkiirlich, zumal ein deutschlandweit einheitlicher Abschlag nicht die vorhandenen
Unterschiede zwischen den Investitionsfinanzierungen der Bundeslinder wiedergeben
kann.

163. Eine weitere gravierende ungleiche Behandlung zwischen ambulantem und statio-
nirem Sektor bestand lange Zeit dahingehend, dass viele der in § 116b SGB V (alte Fassung)
aufgefiihrten Versorgungsfelder im niedergelassenen Bereich einer Bedarfsplanung unter-
lagen und Regelleistungsvolumina kannten, wohingegen keine Mengenbegrenzungen fiir
das Krankenhaus bestanden. An dieser Stelle traten die Fehlanreize der bis Jahresende 2011
giiltigen Regulierung besonders deutlich zu Tage: Je nachdem wie und wo eine (inhaltlich
und medizinisch identische) ambulante Leistung erbracht bzw. abgerechnet wurde - z. B.
tiber das MVZ, iiber § 116b SGB V oder iiber eine ggf. vorhandene Hochschulambulanz -
galten unterschiedliche Regulierungen. Es ist zu begriiflen, dass diese Ungleichbehandlung
nun abgebaut wird.

Der gewihlte Weg des Verzichts auf Bedarfsplanung und Mengengrenzen stellt zwar
durchaus eine Form der Vereinheitlichung des Marktzugangs fiir alle potenziellen Teilneh-
mer dar. Es ist jedoch zu bezweifeln, ob diese Losung zielfithrend im Sinne einer effizienten
Leistungserbringung ist. In der Summe entstehen hieraus Anreize zur angebotsinduzierten
Nachfrageausweitung. Zwar eignen sich viele der Behandlungen der spezialfacharztlichen
Versorgung nur beschrénkt fiir eine Angebotsinduktion, doch ist zu vermuten, dass sich vor
allem im Bereich der Diagnostik (z. B. seltener Erkrankungen) und Wiedereinbestellung
einige Potenziale fiir solche Prozesse finden lassen.

Wettbewerbspolitische Diskussion

164. Durch die Einfithrung des einheitlichen Rechtsrahmens wurden im Bereich der
ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung weitgehend faire Wettbewerbsbedingungen
geschaffen, zu denen die Leistungserbringer um Patienten konkurrieren kénnen. Gerade
aufgrund dieser verbesserten Bedingungen sollten nun nach und nach weitere an der
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Schnittstelle verortete Leistungen in diesen Bereich iiberfithrt werden. Aus ordnungspoliti-
scher Sicht sollte es anschlieflend dem Such- und Entdeckungsprozess des Wettbewerbs
tiberlassen bleiben, an welchem Ort und in welcher Kooperationsform die Leistungen an der
Schnittstelle ambulant-stationér erbracht werden.

165. In der aktuellen Rechtslage fehlt es jedoch noch an dem zusitzlichen Schritt, der
den Wettbewerb um Patienten auch zu einem Wettbewerb der Krankenversicherer (um gute
Versorgung und damit letztlich auch um Versicherte) werden lasst. Derzeit liegt die
wesentliche Aufgabe der Krankenkassen in der Vergiitung der erbrachten Leistungen nach
Einheitspreisen. Durch die Einfithrung selektiver Vertragsoptionen in diesem Bereich wire
es dagegen moglich, eine wettbewerbsstarkende Losung fiir diese Versorgungsform zu errei-
chen. Selektivvertragliche Moglichkeiten gilt es auch aus diesem Grund zu stirken und es
bedarf praktikabler Bereinigungsregelungen, um eine Doppelfinanzierung zu vermeiden.

Es wire moglich gewesen, die ambulante spezialfacharztliche Versorgung - quasi als
Testfeld fiir die Gibrigen Versorgungsbereiche - selektivvertraglich zu gestalten. Als Aus-
gangsbasis fiir vertragsindividuelle Losungen konnte die anvisierte eigene, verstarkt pau-
schalierte, monistische Vergiitungssystematik (unter Einschluss von Sach- und Investitions-
kosten) dienen. Langfristig sollten hierin auch viele der bislang in § 115b SGB V geregelten
ambulanten Operationen und weitere Leistungen wie bislang noch stationidr behandelte
Kurzzeitfille oder die Leistungen der Hochschulambulanzen aufgehen.

Da es sich in der Regel um Leistungen von iiberregionaler Bedeutung handelt, bei denen
die Patienten schon heute akzeptieren, grofiere Distanzen in Kauf zu nehmen, kdnnten diese
Leistungen von Krankenkassen oder Krankenkassengruppen ausgeschrieben und damit aus
den kollektivvertraglichen Systemen der bisherigen ambulanten und stationdren Versorgung
herausgelost werden. Langfristige (aber nicht unbegrenzte) Zulassungen durch Vertrags-
schluss mit dem Versicherer wiren hierfiir eine Lésung, der Sicherstellungsauftrag lige in
diesem Fall bei den Krankenkassen. Fiir den Ubergang des Systems in eine selektivvertrag-
liche Ordnung wire dieser Bereich besonders geeignet, um erste Erfahrungen auch beziig-
lich der wettbewerblichen Wirkung starkerer Krankenkassenkonkurrenz um Leistungs-
anbieter (und umgekehrt) zu sammeln.

166. Um eine indirekte Risikoselektion der Krankenkassen zu verhindern, miisste der
Staat (bspw. in Gestalt der Landesverwaltung) eine Mindestversorgungsdichte vorgeben, die
anschlieflend von den Krankenkassen durch selektivvertragliche Regelungen umzusetzen
ist. Nicht vorgegeben werden sollte dagegen, mithilfe welcher Partner die Versicherer dieses
Angebot sicherstellen. Auch sollte der Staat in diesem Wettbewerbssystem das Monitoring
der Versorgungsqualitdt iibernehmen. Ein bundesweites Benchmarking kann in der Lage
sein, Krankenkassen auch in Gegenden geringen direkten Wettbewerbsdrucks Anreize zur
Suche nach bestmoglichen Versorgungsstrukturen zu geben.

Unterversorgte Gebiete konnen hingegen wohl nur eingeschrankt wettbewerblich organi-
siert werden und stellen somit einen ordnungspolitischen Ausnahmebereich dar. Ein wichti-



Sondergutachten 2012

ger Diskussionspunkt liegt deshalb zundchst in der Definition der Unterversorgung selbst.
In den Gebieten, bei denen ein Mangel an drztlicher Versorgung festgestellt wurde, sollten
zundchst die Krankenkassen alle moglichen (finanziellen wie anderen) Anstrengungen
unternehmen, die ambulante spezialfacharztliche Versorgung wie vorgegeben zu garantie-
ren. All diese Bemiithungen zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung im
spezialisierten fachirztlichen Versorgungsbereich sollten zundchst von den Krankenkassen
selbst durch selektivvertragliche Regelungen (ggf. in Kooperation mit KVen, Arzteverbin-
den oder Kommunen) in Angriff genommen werden und erst im zweiten Schritt durch
staatliche Intervention, z. B. durch die Kommune. Zur Gewihrleistung der Versorgungs-
sicherheit sollten erst als allerletzte Option kollektive Vertrage moglich sein; dies betrifft
insbesondere die Vorhaltung der spezialfachdrztlichen Notfallversorgung. Die Rolle des
Staates in diesem Wettbewerbsmodell wire eine verdnderte, wenngleich nicht minder wich-
tige: Planungskompetenzen der Lander bestiinden in der Beteiligung an der Definition von
Kriterien fiir Unterversorgung, im Setzen von Mindeststandards inkl. erwahntem (Quali-
tats-)Monitoring sowie in einer Art Rahmenplanung, nicht jedoch in der konkreten Gewah-
rung von Zulassungen. Das hier entworfene wettbewerbliche System konnte in der Lage
sein, Uberversorgung in absehbarer Zeit abschmelzen zu lassen und gleichzeitig die relative
Attraktivitat bislang unterversorgter Gebiete zu erhhen.

6.4 Zielorientierter Wettbewerb im Bereich des ambulanten
Operierens

167. Im Jahr 2009 wurden insgesamt etwa 1,81 Mio. Operationen ambulant im
Krankenhaus erbracht. Im Vergleich zum Jahr 2002 hat sich die Zahl damit mehr als
verdreifacht, wenngleich sich dieses Wachstum in den letzten Jahren deutlich abgeschwécht
hat. Der GKV entstanden im Jahr 2010 Ausgaben in Héhe von knapp 2,28 Mrd. Euro fiir
Leistungen des ambulanten Operierens (hiervon ca. 619 Mio. Euro bzw. 27,1 % im Kranken-
haus). Damit stellt diese Form der Leistungserbringung die finanziell mit Abstand bedeut-
samste Ausgabenposition an der ambulant-stationédren Schnittstelle dar.

168. Neben medizinischen Potenzialen durch die Minderung von Komplikationen,
geringere korperliche und psychische Belastungen des Patienten und hohe Patientenzufrie-
denheit bergen ambulante Operationen im Vergleich zu vollstationdren Aufenthalten auch
aus finanzieller Perspektive einige Potenziale. Stationdre Behandlungen konnen vermieden,
zumindest aber teilstationdr durchgefiihrt werden. Dies belegt der Blick ins Ausland, wo
teilweise erheblich hohere Anteile von Operationen ambulant erbracht werden. Unklar ist
derzeit allerdings noch, inwieweit die in Deutschland zu beobachtenden Fallzahlsteigerun-
gen substituierend stattfinden. Ob tatsdchlich vormals vollstationdre Krankenhausaufent-
halte vermieden werden oder vor allem zuvor nicht behandelte Fille additiv hinzukommen,
kann nach derzeitiger Studienlage fiir die meisten Indikationen nicht abschlieflend beurteilt
werden.



Kapitel &

169. Der internationale Vergleich des Anteils ambulanter Operationen an allen durch-
gefithrten Operationen zeigt, dass der Verbreitungsstand in Deutschland vergleichsweise
gering ist. Andere Lander sind Deutschland in diesem Gebiet weit voraus (vor allem USA,
Kanada und die skandinavischen Lander).

170. Die Vereinheitlichung der Rahmenbedingungen wurde fiir den Bereich der ambu-
lanten Operationen in den letzten Jahren schon recht konsequent verfolgt (siche AOP-
Vertrag). In der Folge besteht heute tatsachlich ein ausgepragter Wettbewerb zwischen den
Anbietern. Nichtsdestotrotz bedarf es einer weiteren Vereinheitlichung des Ordnungs-
rahmens. Eine Uberfithrung von Leistungen in den neu gestalteten Bereich des § 116b
SGBV konnte dies weiter beférdern. Zu beachten sind dariiber hinaus zwei weitere,
bedeutsame Aspekte:

171. Erstens besteht derzeit fiir Krankenhduser offenbar der Anreiz, potenziell ambulant
erbringbare Leistungen als regulére stationére Fille zu definieren. Obgleich inhaltlich kaum
unterscheidbar, kann ein und derselbe Eingriff in unterschiedlichen Teilsystemen erbracht
und abgerechnet werden. Die Vergiitung stationdrer Kurzzeitfille liegt teilweise deutlich
tiber der ambulanten Vergiitung. Zur Losung des Problems sollte mittelfristig das Vergii-
tungssystem so angepasst werden, dass es fiir Krankenhduser auch betriebswirtschaftlich
attraktiv ist, eine Leistung ambulant anzubieten, soweit dies medizinisch vertretbar ist. Die
Deckungsbeitrige aus ambulanten Operationen miissen mindestens mit denen des ent-
sprechenden stationdren Aufenthaltes vergleichbar sein. Dies kann durchaus bedeuten, dass
die Vergiitung weiterhin unterhalb derjenigen fiir den stationdren Aufenthalt liegt. Es muss
lediglich gewdhrleistet sein, dass nach Abzug der anfallenden Kosten im Falle einer ambu-
lanten Leistungserbringung ein mindestens vergleichbarer Deckungsbeitrag beim Kranken-
haus verbleibt. Bei ambulanter Leistungserbringung fallen bspw. keine Ubernachtungs-
kosten an und es ergeben sich Einsparungen durch weniger oder nicht erforderliche Uber-
wachung, sodass diese auch nicht vergiitet werden miissen. Langfristig 16st sich in einem
solchen, einheitlichen Vergiitungssystem auch die Notwendigkeit zur rechtlichen Abgren-
zung zwischen vollstationdren Operationen, Ein-Tages-Fillen und ambulanten Eingriffen
auf, da es einer solchen Vorgabe des Gesetzgebers nicht mehr bedarf. Denkbar wire hierfiir
ein Ankniipfen an das bestehende DRG-System unter Anwendung entsprechender
Abschlége.

Zweitens kommen positive Effekte des durchaus heute schon vorhandenen Wettbewerbs
nicht bei den Krankenversicherungen an: Derzeit werden Leistungen des § 115b SGB V
ungedeckelt und auflerbudgetdr, d. h. zusétzlich zur ohnehin zu leistenden vertragsarzt-
lichen Gesamtvergiitung bezahlt. Anreize zur angebotsinduzierten Nachfrage und hieraus
folgende Mengenausweitungen sind das Ergebnis. Eine Lésung dieser Problematik liegt
wiederum in der selektivvertraglichen Regelung dieses Bereichs der érztlichen Leistungs-
erbringung. Im Rahmen von Direktvereinbarungen zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern konnte auch die Problematik additiver (anstelle substitutiver) ambulanter
Operationen ausgeschlossen bzw. an die allgemeine Morbiditdtsentwicklung angepasst
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werden. Komplizierte Bereinigungsregelungen wiéren hier aufgrund der heutigen aufler-
budgetiren Vergiitung weitgehend iiberfliissig.

6.5 Zielorientierter Wettbewerb im Bereich MVZ

172. Anfang des Jahres 2011 lag die Zahl der MVZ in Deutschland bei insgesamt 1 700.
Von Quartal zu Quartal zeigte sich ein recht schneller und kontinuierlicher Anstieg, wenn-
gleich der Anteil an der gesamten Versorgung weiter niedrig ist. MVZ sind eher in stidti-
schen Lagen zu finden, jedoch besteht — neben den ohnehin ausgelosten Mitversorgungs-
effekten fiir das Umland - eine nicht zu vernachlissigende Versorgungsrelevanz auch fiir
lindliche Gebiete. Nach aktuellen Zahlen werden in Deutschland 675 MVZ unter Beteili-
gung eines Krankenhauses betrieben, 776 Einrichtungen gehoren Vertragsarzten und in 366
Féllen gibt es sonstige Eigentiimer, vor allem aus dem Bereich der Heil- und Hilfsmittel-
erbringer (Mehrfachtrigerschaften sind mdglich). Als Rechtsformen finden sich fast
ausschliefSlich Gesellschaften mit beschrankter Haftung oder Gesellschaften biirgerlichen
Rechts (GbR), lediglich vier Einrichtungen (oder 0,24 % aller MVZ) wurden im ersten
Quartal des Jahres 2011 als Aktiengesellschaft betrieben.

173. Die Potenziale von Qualititsverbesserungen durch das Ineinandergreifen von Ver-
sorgungsschritten sowie von Arbeitsteilung, Beschaffungsoptimierung, Fixkostendegression,
gemeinsamer Nutzung von Raumlichkeiten, Gerdten und Personal, reduzierten Transak-
tionskosten oder verbesserten Moglichkeiten der Risikostreuung und Kapitalbeschaffung
konnen auch im Bereich MVZ so lange ihre positive Wirkung entfalten, wie sie nicht durch
monopolistische Tendenzen auf Leistungserbringerseite wieder aufgezehrt werden. Jedoch
entfalten sich diese positiven Effekte erst ab einer gewissen Grofde voll. Insbesondere im
Falle der krankenhauseigenen MVZ ist die gemeinsame Nutzung von Ressourcen aus 6ko-
nomischer wie versorgungsorientierter Perspektive positiv zu bewerten, wenngleich es hier
immer wieder Probleme bzgl. der addquaten Zurechung von Kosten bzw. der Zuordnung
von Investitionsmitteln gibt.

174. Fir die MVZ besonders herauszuheben sind dabei die Spezialisierungsvorteile
einer Arbeitsteilung: Hierzu zdhlt die Aufspaltung von arztlicher Tatigkeit und Manage-
mentkompetenz auf jeweils hierfiir speziell ausgebildete Experten mit entsprechenden
Kernkompetenzen. Dariiber hinaus sind in diesem Zusammenhang weitere positive Effekte,
wie das Angebot attraktiver Arbeitsgestaltungen fiir Arzte, moglich. Dies umfasst den
fachlichen Austausch und Kooperationen mit Kollegen, Teamarbeit, Vermeidung des unter-
nehmerischen Risikos einer Praxisgriindung und Arbeitszeitmodelle zur Vereinbarkeit von
Familie und Beruf.

Krankenhéuser konnten bei entsprechendem Honorierungsanreiz verstiarkt die Moglich-
keit nutzen, vor- und nachstationire Leistungen oder auch ambulante Operationen in eigene
ambulante Einrichtungen auszulagern und so die eigene Versorgungskette verlaingern. Auf
diese Weise besteht die Chance, echte Integrationsversorgung aus einer Hand anzubieten,
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Kooperationen der einzelnen Fachrichtungen zu ermdglichen und Liegezeiten weiter zu
reduzieren. Das beschriebene Potenzial verminderter Krankenhauseinweisungen (zuguns-
ten verstarkter ambulanter Behandlungen) kann auch durch die Riickversicherung auf die
Infrastruktur der angegliederten stationdren Kapazititen gehoben werden. Auf der anderen
Seite besteht das Risiko medizinisch nicht gerechtfertigter Einweisungen in Einrichtungen
desselben Eigentiimers. Dieser Gefahr kann durch sektoreniibergreifende Komplexpauscha-
len und eine wettbewerbsrechtliche Uberwachung der integrierten Anbieter begegnet wer-
den.

175. Die Befiirchtung, die Zulassung nichtdrztlicher Kapitalgeber fithre zu einer
Beeinflussung der Qualitit der Leistungserbringung ist nicht durch Studien belegt — zumin-
dest ist die Gefahr einer Beeinflussung nicht primdr von der Eigentiimerstruktur abhédngig,
sondern eher vom auf dem Anbieter lastenden wirtschaftlichen Druck. Es bestehen keine
zuverldssigen Anhaltspunkte dafiir, dass sich die Tragerschaft oder die Rechtsform per se
nachteilig auf die Therapiefreiheit der drztlichen Mitarbeiter oder den Behandlungserfolg
auswirken.

Die drztliche Leitung eines MVZ und die unbeeinflusste Arbeit aller hier titigen Arzte ist
eine geeignete Regulierung fiir Zulassung und Betrieb der Einrichtung, jedoch lassen sich
diese personlichen Leitungs- oder Haftungsfragen ohne weiteres von der Frage der Eigen-
tumsverhiltnisse trennen. Qualitative Aspekte der érztlichen Aus- und Weiterbildung oder
die Unabhingigkeit drztlichen Handelns von Fremdbestimmung sollten dagegen keinesfalls
in Frage gestellt werden. Gegen eine Eigentumsregulierung sprechen auch die bisherigen
Erfahrungen mit durch Angestellte erbrachten &rztlichen Leistungen in (teils
borsennotierten) Krankenhausern.

176. Eine bessere Kapitalausstattung groflerer Einheiten kann als Ausdruck einer ggf.
effizienteren Produktionsform interpretiert werden, die sich langfristig im Wettbewerb zu
beweisen hat. Die Beteiligung von externen, nichtmedizinischen Kapitalgebern stellt keine
Wettbewerbsverzerrung dar, da dieser Weg auch jedem bislang selbstindig Niedergelassenen
offenstinde. Eine Bestandsgarantie fiir kleine Praxen oder fiir die Selbstdndigkeit ambulant
titiger Arzte als einzig schiitzenswerte Form der ambulanten Leistungserbringung ist unter
Effizienzaspekten nicht zu rechtfertigen.

177. Zusammenfassend ist die stirkere Reglementierung der Eigentumsverhiltnisse von
MVZ nicht zielfiihrend. Eine Bevorteilung einzelner Leistungserbringer bei der Griindungs-
berechtigung oder in Fragen der Nachbesetzung von Arztsitzen ist innovationshemmend
und weder versorgungspolitisch noch 6konomisch zu rechtfertigen. Eine faire wettbewerbs-
orientierte ambulante Gesundheitsversorgung sollte vielmehr durch Vertrauen in die Patien-
tenpraferenzen, Vielfalt der Anbieter (hinsichtlich Organisations-, Eigentums- und Rechts-
formen) und eine Stirkung der Investitionsbereitschaft auch externer Geldgeber gepragt
sein. Gerade MVZ konnten in kleineren Stidten die Moglichkeit bieten, Arztinnen und
Arzte, die sich keine Selbstindigkeit wiinschen, fiir neue Organisationsformen zu gewinnen.
Ahnlich wie im Krankenhaus bedarf es hierzu einer verantwortlichen irztlichen Leitung.
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Eine zwingende Personalunion dieser Stelle mit dem Eigentiimer des MVZ ist dagegen nicht
begriindbar.

6.6 Fazit und Empfehlungen

178. Die derzeitigen Optionen der ambulanten Leistungserbringung fiir Krankenhauser
unterscheiden sich stark hinsichtlich ihrer historischen Entstehung und dahinterliegenden
Zielsetzung. Allein die Existenz dieses inkonsistenten Nebeneinanders verschiedenster Ver-
sorgungsformen ist ein Hinweis auf die Notwendigkeit einer Neuordnung des gesamten
Bereichs. Es sind Effizienzverluste durch bislang ungenutzte Substitutions- bzw. Verlage-
rungspotenziale zwischen stationdrer und ambulanter Leistungserbringung zu vermuten.

179. Wann immer Leistungserbringer, welche urspriinglich unterschiedlichen Sektoren
zuzurechnen sind, an einer Schnittstelle um die Erbringung identischer Leistungen kon-
kurrieren, bedarf es eines einheitlichen Ordnungsrahmens, um die Effizienzpotenziale
heben zu kénnen. Neben vergleichbaren Qualitatssicherungssystemen, gleichen Regelungen
bzgl. der Abrechnung von neuen Behandlungsmethoden, einheitlichen Leistungsdefinitio-
nen, vergleichbaren rechtlichen Moglichkeiten bzgl. der Einkaufsoptionen sowie einheitli-
chen Regelungen zur Zulassung und Budgetierung umfasst dies auch die Vereinheitlichung
der Vergiitung und der Investitionsfinanzierung.

180. Es gibt keine empirische Evidenz, dass zur Erreichung einzelner versorgungspoliti-
scher Ziele bestimmte Rechtsformen besser geeignet wiren als andere. Die beschriebenen
Potenziale konnen sich in jeder Form organisierter, grofler, vernetzter Einheiten herausbil-
den. Ergebnisoffene Such- und Entdeckungsprozesse, die sich an den Priferenzen der Versi-
cherten orientieren, erméglichen ein héheres Maf$ an Konsumentensouverénitit.

181. Ein wichtiger Punkt im Rahmen der Authebung sektoraler Grenzen liegt in der
Forderung nach Vergiitungsangleichung zwischen den beiden Sektoren: Derzeit kann ein
und dieselbe Behandlung in unterschiedlichen Teilsystemen erbracht und génzlich anders
abgerechnet werden. Die Vergiitung stationdrer Kurzzeitfille liegt derzeit deutlich tiber der
ambulanten Vergiitung, wodurch fiir Krankenhéuser ein Anreiz zur Auslastung und zum
Erhalt vorhandener stationirer Kapazititen entsteht. So sollten neben einer Ubertragung des
Morbiditatsrisikos an den integrierten Leistungserbringer und der Einfithrung einer monis-
tischen Finanzierung auch die durchschnittlich erzielbaren Deckungsbeitrage aus ambulan-
ter Behandlung mindestens denen vergleichbarer vollstationdrer Aufenthalte entsprechen.
Diese Gebithrenordnung muss fiir alle potenziellen Anbieter gleichermafen gelten, einen
Fall- bzw. Patientenbezug aufweisen, verschiedene Schweregrade differenzieren und auch
Sachkosten umfassen. Zu diesem Zwecke kénnte eine bundeseinheitliche Kalkulation der
Relativgewichte stattfinden, deren konkrete Vergiitungshohe, -menge und -qualitats-
verkniipfung anschlieflend in selektivvertraglichen Regelungen konkretisiert wird. In regel-
mafligen Abstinden sollten wie im DRG-System Nachjustierungen stattfinden, um
realisierte Effizienzvorteile auch den Versicherten zukommen zu lassen. Auch die Not-
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wendigkeit wirksamer Bereinigungsregelungen ist hier noch einmal gesondert heraus-
zustellen.

182. Durch das Versorgungsstrukturgesetz wurde mit der Schaffung des ambulanten
spezialfachérztlichen Bereichs ein erster Ansatz unternommen, die bislang zersplittert und
teilweise widerspriichlich geregelte Versorgung an der Schnittstelle ambulant-stationér in
einen einheitlichen Rechtsrahmen zu tiberfiihren. Dieses Vorhaben ist grundsatzlich positiv
zu bewerten, wenngleich diesem ersten Schritt weitere folgen miissen, um das ambulante
Potenzial besser auszuschopfen. Hierzu zdhlen vor allem die stirker selektivvertragliche
Gestaltung der Versorgung und auch eine geringere Regulierung der Eigentumsverhaltnisse.
Dariiber hinaus sollten weitere Leistungen in den spezialfachirztlichen Versorgungsbereich
eingeschlossen werden. Bislang ist die Zersplitterung des Rechtsrahmens zur Leistungs-
erbringung an der Schnittstelle kaum kleiner geworden. Nach und nach sollten nun
ambulante Operationen, stationsersetzende Eingriffe (auch tiber den Rahmen des bisherigen
§ 115b SGB V hinaus), stationdre Kurzzeitfille und die Bereiche der §§ 117ff. SGB V
(Hochschulambulanzen, psychiatrische Institutsambulanzen wund sozialpadiatrische
Zentren) in diese Versorgungssdule mit fiir alle Anbieter einheitlichen Wettbewerbsbedin-
gungen iiberfithrt werden.

183. Bei der Bewertung des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes féllt auf, dass ein durch-
gingiger Wechsel zu einem wettbewerblichen System an der Schnittstelle ambulant-statio-
ndr weiterhin nicht angedacht ist. Es fehlt an dem Schritt, der den Wettbewerb der
Leistungserbringer um Patienten auch zu einem Wettbewerb der Krankenversicherer um
gute Versorgung und damit letztlich auch um Versicherte werden ldsst. Eine effektive Sicher-
stellung der Gesundheitsversorgung in der Fliche ist nicht per se ein Bereich, der sich wett-
bewerblichen Ansitzen entzieht. Der Ansatz einer kleinteiligen sektoralen Bedarfsplanung
zum Abbau von Unterversorgung hat sich im Gegenteil als ungeeignet und auch als ineffi-
zient zur Vermeidung sogenannter Uberversorgung erwiesen. Wettbewerbliche Losungen
wiren insbesondere in heute schon iiberversorgten Gebieten (Grof3stadtlagen mit einer
Vielzahl von Niedergelassenen und Krankenhdusern) moglich, da es hier fiir einen
funktionierenden Vertragswettbewerb zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
geniigend Optionen gébe.
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[ Effizienz- und Effektivitatsverbesserungen
durch selektive Vertrage

7.1 Eingeschrankte Vertragsfreiheit infolge von Uberregulierung

184. Mit dem Ziel, den Wettbewerb unter und zwischen den Krankenkassen und den
Leistungsanbietern zu intensivieren und gleichzeitig die Grenzen der Leistungssektoren zu
tiberwinden, implementierte der Gesetzgeber in der GKV seit Ende der 1990er Jahre im
Rahmen der sogenannten besonderen Versorgungsformen mehrere Elemente, die sich an
dem in den USA entwickelten Konzept ,Managed Care” orientieren. Diese besonderen Ver-
sorgungsformen umfassen nach § 53 Abs. 3 SGB V:

— die hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b SGB V),

— die besondere ambulante édrztliche Versorgung ($ 73¢ SGB V),

— die integrierten Versorgungsformen (§ 140a-d SGB V),

— die strukturierten Behandlungsprogramme (§ 137f-g SGB V) sowie
— die Modellvorhaben (§$ 63-65 SGB V).

185. Wihrend es zunichst gelang mit Hilfe dieser Versorgungsformen eine integrative
und wettbewerbliche Bewegung in die Gesundheitsversorgung zu bringen, setzte inzwischen
eine gewisse Erniichterung ein. Diese liegt nicht nur an mdoglicherweise zu hohen Erwartun-
gen, sondern auch an den Schwachstellen der jeweiligen Rahmenordnungen, die Effizienz-
und Effektivititsverbesserungen entgegenstehen. So hat der Rat bereits in vergangenen Gut-
achten kritisiert, dass das Gesetz die Krankenkassen zum Angebot einer hausarztzentrierten
Versorgung verpflichtet, was der Vertragsfreiheit widerspricht. Dariiber hinaus schranken
die gesetzlichen Regelungen die Vertragsfreiheiten empfindlich ein, indem sie die hausarzt-
zentrierte Versorgung der strikten Beitragssatzstabilitit unterwerfen. Etwaige Mehrauf-
wendungen miissen demnach durch vertraglich sichergestellte Einsparungen und Effizienz-
steigerungen finanziert werden, was angesichts der Unsicherheit kiinftiger Ertrage auf eine
nahezu prohibitive Forderung hinauslauft. Ordnungs- und wettbewerbspolitische Aspekte
legen hier nahe, den Zwang zum Vertragsabschluss aufzuheben und die inhaltliche Aus-
gestaltung der Vertrige einschliefilich der Vergiitung den Vertragsparteien zu tiberlassen.
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186. Indem das GKV-Versorgungsstrukturgesetz auch die besondere ambulante arztli-
che Versorgung und die integrierten Versorgungsformen der Beitragssatzstabilitit unter-
stellt, engt es die Vertragsfreiheit der Parteien weiter ein. Diese enge Bindung an die
Beitragssatzstabilitit macht es nahezu unméglich, innovative Projekte zu initiieren, die
anfangs vergleichsweise hohe Kosten verursachen, sich aber spéter amortisieren und zudem
einen Beitrag zur Verbesserung der gesundheitlichen Outcomes leisten kénnen. Insgesamt
gesehen zeugen die derzeitigen gesetzlichen Regelungen von einem Misstrauen in die Ver-
tragsfreiheit sowie das Effizienz- und Effektivititspotenzial, das sich mit Hilfe selektiver Ver-
trage und wettbewerblicher Prozesse heben lasst.

7.2 Weiterentwicklung und Erweiterung der selektiven
Vertragsoptionen

187. Die gesetzlichen Voraussetzungen einer sektoreniibergreifenden Versorgung erfiil-
len von den besonderen Versorgungsformen nur die integrierten Versorgungsformen, die
strukturierten Behandlungsprogramme und die in den letzten Jahren stark vernachldssigten
Modellvorhaben. Diese drei besonderen Versorgungsformen beinhalten zwar die gesetzli-
chen Grundlagen fiir eine sektoreniibergreifende Versorgung an der Schnittstelle zwischen
dem ambulanten und dem stationdren Sektor, vermogen aber noch keine sektorentibergrei-
fenden Koordinationsprozesse zu garantieren. Um dem zentralen Anliegen einer sektoren-
tibergreifenden Koordination Rechnung zu tragen, sollten die integrierten Versorgungs-
formen eine sektoreniibergreifende Orientierung als notwendige Bedingung voraussetzen.
Dies gilt vor allem fiir den Fall, dass der Gesetzgeber kiinftig fiir Projekte einer , integrierten
Versorgung“ wieder finanzielle Anreize setzen mochte. Andernfalls droht hier wie in der
Vergangenheit eine finanzielle Forderung nach dem Gief8kannenprinzip.

Trotz einer Forderung durch eine Anschubfinanzierung bis Ende 2008 sahen — und
sehen — die integrierten Versorgungsformen gesetzlich keine Evaluation vor. Es liegen daher
noch keine aussagefihigen Informationen iiber das Nutzen-Kosten-Verhiltnis dieser
Projekte und damit auch der Anschubfinanzierung vor, was auch mogliche Lerneffekte
unmoglich macht. Diese Intransparenz erscheint auch insofern problematisch, als
Vertragsirzte und Krankenhduser, die sich nicht an diesen Projekten beteiligten, die
Anschubfinanzierung infolge der globalen Budgetbereinigung mitfinanzierten und einen
Anspruch auf Kenntnis der entsprechenden Ergebnisse besitzen sollten.

188. Im Unterschied zu den integrierten Versorgungsformen verpflichtet § 137f. Abs. 4
SGBV die Krankenkassen oder ihre Verbdnde, bei den strukturierten Behandlungs-
programmen eine externe Evaluation durch unabhéngige Sachverstindige vornehmen zu
lassen. Obgleich an diesen sogenannten Disease Management-Programmen (DMP)
inzwischen iiber 59 Mio. eingeschriebene Versicherte in iiber 10 890 laufenden Pro-
grammen teilnehmen, existieren bisher keine reprisentativen, validen Belege fiir ihre Effizi-
enz. Zunichst liegen im Vergleich zu dem Umfang der DMP immer noch wenige beglei-
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tende Studien vor, die sich dariiber hinaus iiberwiegend auf die Indikation Diabetes mellitus
Typ 2 konzentrieren bzw. beschrianken. Zudem weisen viele Untersuchungen konzeptionelle
Schwichen, wie z. B. kleine Studienpopulationen oder mangelhaftes Kontrollgruppendesign
auf. Der Gesetzgeber verzichtete hier auf die Vorgabe einer Evaluation nach den Kriterien
kontrollierter, randomisierter Studien, d. h. auf einen Vergleich mit einer ausgewahlten Kon-
trollgruppe aus Patienten, die nicht an dem jeweiligen DMP teilnehmen. Bereits bei Einfiih-
rung der Programme konkret benannte Defizite sowie methodische Anforderungen an eine
Evaluation von DMP fanden keine Beachtung.

Nach Authebung ihrer exklusiven Anbindung an den Risikostrukturausgleich Ende 2008
gibt es keine tiberzeugenden Griinde fiir die schon zuvor problematische rechtliche Sonder-
stellung der DMP und ihrer damit verbundenen Trennung von den integrierten Versor-
gungsformen nach § 140a-d SGB V. Die DMP bilden schon insofern einen Gegenstand der
integrierten Versorgung, als nach § 137f Abs.1 SGB V ein sektoreniibergreifender Behand-
lungsbedarf ein zentrales Kriterium fiir ihre Auswahl darstellt. Medizinische wie 6konomi-
sche Aspekte sprechen gegen die Sonderstellung von sechs Indikationsbereichen und fiir
ihre Subsumierung unter die integrierten Versorgungsformen. Die Einbeziehung der DMP
in die integrierten Versorgungsformen bedeutet nicht nur eine Gleichbehandlung der ver-
schiedenen Indikationsbereiche, sondern bietet auch die Chance, im Rahmen dieser Pro-
gramme dem Wettbewerb unter selektiven Vertrigen wieder grofiere Chancen einzuriu-
men. Sofern die integrierten Versorgungsformen, wie oben vorgeschlagen, als notwendige
Bedingung eine sektoreniibergreifende Orientierung voraussetzen, starkt dies auch die
Integrationsbemithungen der Vertragspartner.

189. Mit der Konzipierung einer ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung in § 116b
SGB V kam das Versorgungsstrukturgesetz einer mehrfachen Forderung des Rates nach, an
der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor fiir die Kranken-
hduser und die niedergelassenen Fachirzte {iber einen einheitlichen Ordnungsrahmen
gleiche Zugangs- und Wettbewerbsbedingungen zu schaffen. Der Umfang dieses Versor-
gungsbereiches beschrankt sich allerdings auf ein schmales Leistungsspektrum und bleibt
durch die Limitierung der Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen auf schwere
Verlaufsformen noch hinter der fritheren Rechtslage zuriick. Dagegen sah der Gesetz-
entwurf vom 27. Juli 2011 noch eine Erweiterung dieses Leistungsbereiches um ambulant
durchfithrbare Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe aus dem Katalog nach
§ 115b Abs.1 SGB V vor. Mit der Begrenzung des zunéchst anvisierten Leistungsspektrums
trugs der Gesetzgeber vor allem den Einwédnden von Bundesldndern und Krankenkassen
Rechnung, die wegen fehlender Bedarfsplanung und dem Verzicht auf Mengenbegrenzun-
gen eine angebotsinduzierte Leistungsausweitung befiirchteten. Als ordnungspolitische
Losung bietet es sich daher, wie schon unter Kapitel 6.3. vorgeschlagen, an, diesen Leis-
tungsbereich der selektiven Vertragsgestaltung zu unterstellen. Die Krankenkassen besitzen
dann die Moglichkeit, Mengenbegrenzungen oder entsprechende Vergiitungsabschldge in
Vertrdagen zu vereinbaren, um auf diese Weise unerwiinschten bzw. medizinisch nicht
gerechtfertigten Leistungsausweitungen vorzubeugen. Unter diesen Bedingungen konnte die
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ambulante spezialfachdrztliche Versorgung auch von Beginn an alle ambulanten Opera-
tionen einschlieflen. Zudem erhilt dieser Bereich dann Modellcharakter fiir die Erprobung
einer selektiven Vertragsgestaltung, die hier nicht parallel zu Kollektivvertriagen, sondern
unabhiéngig von diesen als alleiniger Allokationsmechanismus fungiert.

Im Vergleich zu den niedergelassenen Arzten sehen sich die Krankenhduser, die ihre Ver-
sorgungsvertrage mit den Krankenkassen auf Landesebene kassentibergreifend und gemein-
sam vereinbaren, kaum mit selektiven Vertragen konfrontiert. Die Vertrige der Kranken-
hduser mit Krankenkassen {iber integrierte Versorgungsformen oder DMP blieben auch bis
Ende 2008 absolut gesehen weitgehend vernachldssigbar und fiir die Vertrdage zur haus-
arztzentrierten und zur besonderen ambulanten Versorgung gibt es im stationdren Sektor
kein Pendant. Da die Diagnosis Related Groups (DRGs) Festpreise darstellen, besitzen die
Krankenhduser nicht die Mdglichkeit, die Nachfrage iiber den Preis ihrer Leistungen zu
beeinflussen. Daher schlug der Rat in seinem Gutachten 2007 vor, das DRG-System partiell
fiir den Preiswettbewerb zu 6ffnen. Zumindest fiir ein bestimmtes Spektrum von aus-
gewiahlten Krankenhausleistungen, z. B. fiir elektive Eingriffe bzw. Behandlungen, sollte fiir
die Vertragspartner die Option bestehen, selektive Vertrage mit speziellen Preis- und Quali-
tatsvereinbarungen abzuschlieflen. Infolge der Interdependenzen zwischen der stationdren
und der ambulanten Versorgung und des kiinftig weiterhin zunehmenden Potenzials ambu-
lanter Behandlungen gehen mit der Allokation im stationdren Sektor auch Effekte auf die
Schnittstelle zwischen ambulanter und stationérer Versorgung einher.

7.3 Gezielte Forderung von Versorgungsinnovationen und
Versorgungsforschung

190. Die derzeit stagnierende Bereitschaft der Krankenkassen, in innovative
Versorgungskonzepte zu investieren, geht maf3geblich auf finanzielle Erwédgungen iiber die
aus ihrer Sicht unsichere Rendite solcher Vorhaben zuriick. Den teilweise erheblichen
Anfangsinvestitionen in den Aufbau der neuen Versorgungsstrukturen stehen erst spater
mit hoher Unsicherheit behaftete Ertrige gegeniiber, sodass in den Anfangsjahren zunéchst
ein Ausgabeniiberschuss droht. Zudem bleibt zum Entscheidungszeitpunkt weitgehend
unklar, ob und inwieweit sich die positiven Effekte dieser Investitionen kiinftig in Aus-
gabeneinsparungen oder reinen Qualitatsverbesserungen der Versorgung niederschlagen.
Die Krankenkassen konzentrieren, wie auch die Ergebnisse der Umfrage des Rates belegen
(sieche hierzu Exkurs in Kapitel 8), ihre Anstrengungen stirker auf eine Ausgaben-
begrenzung und -kontrolle, d. h. Prioritdt geniefien hier die Priifungen von Krankenhaus-
rechnungen, die Rabattvertrige mit pharmazeutischen Unternehmen und die Vermeidung
oder Reduzierung von Krankengeldanspriichen, wahrend z. B. Vertrdge zur integrierten
Versorgung nicht einmal in der vorderen Hilfte von, aus ihrer Sicht, wichtigen Sparmaf3-
nahmen erscheinen.
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Um diese aktuellen Investitionshemmnisse zu beseitigen oder zumindest abzumildern,
stehen derzeit einige Finanzierungsmodelle zur Forderung von innovativen Versorgungs-
konzepten zur Diskussion. Unabhéngig von dem speziellen Finanzierungsmodell schlagt der
Rat fiir die Forderung von innovativen Versorgungsmodellen zunéchst folgende Regelungen
vor:

— eine Befristung der Forderung auf fiinf Jahre, was einen hinlédnglichen Planungszeitraum
bildet,

— eine Beschriankung auf sektoreniibergreifende Projekte,

— eine verpflichtende und systematische Evaluation, die zur Bewertung der Ergebnisse eine
addquate Kontrollgruppe sowie Outcomeindikatoren einschlief3t sowie

— eine Priorisierung von populationsbezogenen (indikationsiibergreifenden) Versorgungs-
konzepten und solchen, die den bisher vernachlissigten Bereich der Pflegeleistungen
einbeziehen.

191. Angesichts ordnungspolitischer Aspekte sowie der Probleme, auch bei der Beriick-
sichtigung zielorientierter Kriterien ex ante eine erfolgsversprechende Auswahl forderungs-
wiirdiger Versorgungskonzepte zu treffen, bieten sich als finanzielle Anreize weniger lau-
fende Mittel aus dem Gesundheitsfonds als vielmehr zinsverbilligte Darlehen aus einem
Kapitalfonds an. Demnach erhalten die Krankenkassen fiir ihre forderungswiirdigen inno-
vativen Versorgungsprojekte unter Sicherungsverzicht zinsverbilligte oder zinslose Darlehen
fir ihre Zusatzkosten nach Bereinigung, die sie erst nach fiinf Jahren zuriickzahlen miissen.
Sofern sich das betreffende Projekt iiber spdtere Einsparungen refinanziert, diirfte die
Riickzahlung des Kredits der Krankenkasse insofern keine Probleme bereiten. Wenn sich
das Projekt zwar nicht iiber spitere Ausgabeneinsparungen refinanziert, seine Evaluation
aber eindeutige Verbesserungen der gesundheitlichen Outcomes belegt, konnte dies einen
teilweisen Riickzahlungsverzicht mit einer Finanzierung aus dem Gesundheitsfonds
begriinden. Diese Form der finanziellen Anreize fiir innovative Versorgungsprojekte besitzt
die Vorziige:

— die Krankenkassen beim Start der Projekte finanziell zu entlasten,

— ihnen einen eindeutigen Planungszeitraum fiir die Refinanzierung der Projekte vorzu-
geben,

— keine Mitnahmeeffekte zu erzeugen,

— den Gesundheitsfonds oder kollektive zentrale Budgets kaum - und wenn dann nur im
nachgewiesenen Erfolgsfall — zu belasten sowie

— die finanziell relevanten Entscheidungen starker von der ex ante-Beurteilung auf die spa-
tere ex post-Evaluation zu verlagern.
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7.4 Bereinigung der ambulanten arztlichen Vergutung

Notwendigkeit von Bereinigung

192. Ein Grundproblem beim Abschluss von Selektivvertridgen besteht darin, dass die
Zahlungen der Krankenkassen an die KVen zunichst unabhéngig von den von ihren Ver-
sicherten im Kollektivvertrag in Anspruch genommenen Leistungen geleistet werden miis-
sen. Werden bestimmte Teile der Versorgung selektivvertraglich erbracht, verdndern sich die
Zahlungen der Krankenkassen an die KVen dadurch zunichst nicht. Die Leistungserbringer,
die die ausgegliederten Leistungen nun nicht mehr im Rahmen des Kollektivvertrages
erbringen, erhalten fiir diese auch keine Vergiitung aus dem Kollektivvertrag. Stattdessen
miissen sie aber fiir die im Selektivvertrag zu erbringenden Leistungen von den mit ihnen
kontrahierenden Krankenkassen vergiitet werden, da eine Teilnahme von Leistungserbrin-
gern an Selektivvertragen sonst unattraktiv ware. Ohne Bereinigung der Gesamtvergiitung
zahlen die Krankenkassen, die Selektivvertrige schlieflen, also noch einmal fiir Leistungen,
die sie mit der Gesamtvergiitung bereits bezahlt haben.

193. Aus ordnungspolitischer Sicht stellt die Bereinigung folglich eine wichtige
Voraussetzung fiir einen funktionsfdhigen Wettbewerb dar, wenn gleichzeitig ein korporatis-
tisch organisiertes Kollektivvertragssystem und ein stidrker dezentral gesteuertes Selektiv-
vertragssystem nebeneinander entwickelt werden sollen. In einem unverzerrten Wettbewerb
wiirde die Versorgung immer in dem System stattfinden, in dem sie das giinstigste Kosten-
Nutzen-Verhiltnis aufweist. Um dies zu erreichen, muss das Bereinigungsverfahren eine
moglichst exakte Schitzung dessen liefern, was der Versorgungsauftrag des jeweiligen Selek-
tivvertrags in der kollektivvertraglichen Versorgung gekostet hitte.

Wenn Patienten, die der am Selektivvertrag teilnehmende Arzt ansonsten selber im
Kollektivvertrag behandelt hitte, sich in einen Selektivvertrag einschreiben, muss die Kran-
kenkasse die an die KV zu zahlende Gesamtvergiitung um den Betrag bereinigen kénnen,
den der am Selektivvertrag teilnehmende Arzt bekommen hitte, wenn er die eingeschrie-
benen Patienten im Kollektivvertrag behandelt hitte. Die Krankenkasse wird durch diesen
Bereinigungsbetrag in die Lage versetzt, den Honorarverlust der teilnehmenden Arzte genau
auszugleichen.

Um Wettbewerbsneutralitit zu gewidhrleisten, muss der Bereinigungsbetrag auch die
Zahlungen umfassen, die nicht am Selektivvertrag teilnehmende Arzte bekommen hitten,
wenn es keinen Selektivvertrag gibe. Diese Leistungsverlagerungen und Einsparungen
miissen den Selektivvertragspartnern zu Gute kommen, da sie ansonsten z. B. keine Investi-
tionen (etwa in eine Infrastruktur zur verbesserten Koordination der Versorgung) finanzie-
ren konnten, um diese Einsparungen zu erzielen.

Das Bereinigungsproblem wird abgemildert, aber keineswegs gelost, wenn die im GKV-
VStG vorgesehenen Regelungen zur Vergiitung in Kraft treten. Danach soll der Anteil einer
Krankenkasse an der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) in einer KV zukiinftig
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daran bemessen werden, wie hoch der Anteil der Versicherten der Krankenkasse an den in
der KV in den letzten vier Quartalen in Anspruch genommenen Leistungen war.

Geltende Bereinigungsverfahren

194. Zunichst wird die Bereinigung auf Ebene der morbidititsbedingten Gesamtver-
glitung betrachtet. Hier unterscheidet der Bereinigungsbeschluss des Bewertungsausschus-
ses zwischen ,,Selektivvertrdgen mit ex ante-Einschreibung des Versicherten” (z. B. Vertriage
der hausarztzentrierten Versorgung) und ,Selektivvertrigen mit situativer Einschreibung/
Inanspruchnahme"” (z. B. Vertrage zur indikationsspezifischen Versorgung von Patienten
mit Hift-Endoprothesen).

Fiir Vertrige mit ex ante-Einschreibung gilt folgendes Verfahren: Fiir jeden eingeschrie-
benen Versicherten wird der (auf ein Quartal abgegrenzte) historische, versorgungsauftrags-
spezifische Leistungsbedarf 2008 ermittelt und von der Gesamtvergiitung abgezogen.
Hierfiir muss zunédchst der Umfang des Versorgungsauftrags im Selektivvertrag festgelegt
werden. Dies geschieht genau wie die Abrechnung der Arzte im Kollektivvertrag auf Basis
des EBM. Haben sich die Bereinigungsvertragspartner auf den Umfang des selektivver-
traglichen Versorgungsauftrags geeinigt, kann die vertragsschliefSende Krankenkasse ermit-
teln, in welchem Maf3e jeder teilnehmende Versicherte die entsprechenden EBM-Ziffern im
Jahr 2008 in Anspruch genommen hat. Die Leistungen aus 2008 werden mit dem regionalen
Punktwert fiir den Regelfall bewertet. Anschlieflend werden die gleichen Anpassungs-
faktoren wie fiir die Gesamtvergiitung angewendet. Insgesamt wird der Betrag aus der MGV
gekiirzt, den die vertragsschlieflende Krankenkasse sonst implizit fiir den ausgegliederten
Versorgungsumfang fiir die teilnehmenden Versicherten an die KV gezahlt hitte.

195. Auch das Verfahren fiir die Bereinigung von Selektivvertragen mit situativer Ein-
schreibung/Teilnahme legt die Leistungsdefinitionen des EBM zu Grunde. Bei dieser Art
von Vertridgen macht es aber keinen Sinn, auf den historischen Leistungsbedarf abzustellen.
Bei Leistungen, die ein einzelner Versicherter nur selten oder im Extremfall nur einmal im
Leben in Anspruch nimmt, ist der historische Leistungsbedarf in den meisten Fillen null.
Daher wird stattdessen die Summe der vertragsspezifischen Leistungen einer Krankenkasse
im Jahr 2008 ermittelt und anschlieflend durch die Zahl der diese Leistungen in Anspruch
nehmenden Versicherten dieser Krankenkasse geteilt. Es ergibt sich ein vertrags- und
kassenspezifischer Durchschnitt der Inanspruchnahme. Dieser Durchschnittswert ist dann
mit der einvernehmlich festzustellenden Zahl der Personen, die diese Leistungen im
Selektivvertrag in Anspruch nehmen, zu multiplizieren.

196. Uberdies ist eine Bereinigung auf Arztebene erforderlich, wenn die MGV bereinigt
wird. Dabei geht es um die Frage, wie die Kiirzungen der MGV auf einzelne Arztgruppen
und Arzte zu verteilen sind. Auch die Bereinigungsregelungen auf Arztebene sind in hohem
Maf3e relevant fiir die Funktionsfdhigkeit des Systemwettbewerbs zwischen Kollektiv- und
Selektivvertrigen.
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Bei Vertragen mit ex ante-Einschreibung besteht die Moglichkeit, an der Fallzahl des
Arztes und am Fallwert der Arztgruppe anzusetzen. Nach dem bis zum Inkrafttreten des
GKV-VStG giiltigen Bereinigungsbeschluss wird fiir jeden Selektivvertragsarzt in jedem
Quartal ermittelt, wie viele der Versicherten, die im Vorjahresquartal bei ihm in Behandlung
waren, sich in einen Selektivvertrag eingeschrieben haben. Nimmt der Arzt selber an diesem
Selektivvertrag teil, wird sein Regelleistungsvolumen (RLV) um die entsprechende Anzahl
an Fillen gekiirzt. Fiir Arzte, die nicht an dem Selektivvertrag teilnehmen, erfolgt hingegen
keine Kiirzung bei den Fallzahlen.

Die verbleibenden bereinigungsbedingten Verinderungen der MGV, die nicht durch
Fallzahlreduktionen auf der Arztebene beriicksichtigt sind, miissen zu einer Anpassung der
Fallwerte fithren. Der Bereinigungsbeschluss sieht in diesem Zusammenhang vor, dass
zunichst fiir alle Arzte einer Arztgruppe der Fallwert sinkt (bzw. steigt, wenn Versicherte
mit unterdurchschnittlichem historischem Leistungsbedarf eingeschrieben werden). Diese
Verdnderung des Fallwertes ist aber beschrankt. Moglicherweise verbleibende Differenzen
werden durch eine Fallwertreduktion (bzw. -steigerung) nur bei den am Selektivvertrag teil-
nehmenden Arzten beriicksichtigt.

Bei Vertragen mit situativer Einschreibung wird der auf MGV-Ebene zu bereinigende
Betrag auf die teilnehmenden Arzte gemifl ihrem historischen Anteil am vertragsspezifi-
schen Versorgungsumfang aufgeteilt.

197. Das GKV-VStG sieht vor, dass die Honorarverteilung alleine durch die KVen
vorgenommen werden kann. Folglich obliegt es dann auch den KVen, Verteilungsregeln
zwischen Kollektivvertrags- und Selektivvertragsarzten festzulegen.

Kritik am Bereinigungsbeschluss und Verbesserungsvorschlige

198. Die Abgrenzung des Versorgungsauftrages von Selektivvertragen gestaltet sich oft
schwierig, insbesondere bei indikationsorientierten Vertrdgen. Die Gestaltungsmoglich-
keiten der Selektivvertragspartner werden zudem durch den Zwang zur Orientierung am
EBM stark eingeschrénkt.

Der historische Leistungsbedarf und der tatsdchliche Leistungsbedarf konnen erheblich
voneinander abweichen. Der Bereinigungsbetrag ist zu gering, wenn der Leistungsbedarf
des Versicherten nach dem Bezugszeitraum des historischen Leistungsbedarfs gestiegen ist.
Im aktuellen Verfahren wird der Leistungsbedarf von all den Personen unterschatzt, deren
Kosten seit 2008 tberdurchschnittlich gestiegen sind. Fiir neu in Selektivvertrdge eintre-
tende Versicherte kann dieses Problem durch aktuellere Bezugszeitraume abgemildert wer-
den. Fiir Versicherte, die sich schon seit vielen Jahren in Selektivvertragen befinden, liegt
aber kein aktuellerer Leistungsbedarf aus dem Kollektivsystem mehr vor.

199. Es ist nicht gerechtfertigt, dass der Bereinigungsbeschluss des Bewertungsausschus-
ses keine Fallzahlkiirzungen bei Kollektivvertragsarzten vorsieht. Es ist nicht sachgerecht,
dass der Wechsel eines Patienten aus dem Kollektivvertrag in den Selektivvertrag unter-
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schiedlich behandelt wird, je nachdem von welchem Arzt der Patient kommt. Auch bei
Kollektivvertragsarzten muss eine Fallzahlkiirzung vorgesehen werden.

200. Schwieriger zu beurteilen ist die Bereinigung der Fallwerte. Im Falle, dass ein Arzt
eigene Patienten mit tiberdurchschnittlicher Morbiditit in einen Selektivvertrag einschreibt,
besteht die am ehesten wettbewerbsneutrale Losung in einer vertragsindividuell differen-
zierten Anpassung der Fallwerte. Diese Vorgehensweise stellt sicher, dass sich die RLV der
am Selektivvertrag teilnehmenden Arzte genau um den Betrag vermindern, den die
Krankenkasse im Rahmen des Vertrages von der MGV abziehen kann. Verteilungsprobleme
innerhalb der Gruppe der an einem bestimmten Selektivvertrag teilnehmenden Arzte
konnen durch entsprechende Vergiitungsmodelle im Vertrag aufgefangen werden.

Fiir Arzte mit einem iiberdurchschnittlich kranken Patientenkollektiv ist schon heute das
RLV, das auf Durchschnittswerten basiert, nicht ausreichend, um alle anfallenden Leistun-
gen abzudecken. Wenn diese Arztgruppe Patienten in den Selektivvertrag abgibt, aber selber
nicht an dem Selektivvertrag teilnimmt, wiirde die Reduktion ihres RLV um den gesamten
historischen Leistungsbedarf der abgegebenen Patienten zu einer Verschiarfung dieser
Unterdeckung fithren. Dies spricht dafiir, die notwendige Fallwertreduktion auf eine grof3ere
Gruppe umzulegen. Die am ehesten wettbewerbsneutrale Losung wire, nur die Fallwerte
der nicht an dem jeweiligen Selektivvertrag teilnehmenden Arzte zu reduzieren.

Diese differenzierte Losung stellt aber erhohte Anforderungen an die Honorarvertei-
lungssysteme der KVen. Solange der Marktanteil der Selektivvertrige gering ist, entstehen
keine groflen Verzerrungen, wenn der Fallwert fiir alle Arzte einer Arztgruppe abgesenkt
und keine Differenzierung vorgenommen wird. Ab einer bestimmten Schwelle diirften die
Vorteile einer Differenzierung aber iberwiegen.

201. Die Bereinigung von Vertrigen mit situativer Teilnahme ist im Bereinigungs-
beschluss besonders unbefriedigend geldst. Die Verwendung eines Durchschnittsbetrags un-
abhdngig von der Morbiditét der Teilnehmer kann zu Selektionsanreizen fiihren. Leistungs-
verlagerungen konnen in diesem Verfahren nicht abgebildet werden. Eine Bereinigung fin-
det nur bei Selektivvertragsdrzten statt, auch wenn potenzielle Kollektivvertragspatienten
abgeworben werden. Auch wenn Verbesserungsmoglichkeiten fiir die Bereinigung von Ver-
tragen mit situativer Teilnahme existieren, macht es die Natur dieser Vertrige extrem
schwierig, dieses Verfahren in befriedigender Weise zu adjustieren.

202. Durch ihre alleinige Honorarverteilungskompetenz liegt es in der Hand der KVen,
Selektivvertrige massiv zu behindern. Dies konnte durch eine gesetzliche Vorgabe verhin-
dert werden, nach der alle Fragen der Honorarverteilung, die Selektivvertrige und Bereini-
gung betreffen, im Einvernehmen mit den Krankenkassen zu lésen sind.

Im Rahmen der KV-iibergreifenden Bereinigung sollte der mit der Vertrags-KV verein-
barte Versorgungsauftrag des Selektivvertrages automatisch von anderen KVen anerkannt
werden, sodass nicht mit jeder Wohnort-KV einzeln verhandelt werden muss. Die Daten-
lieferfristen fiir Selektivvertragsteilnehmer sollten verkiirzt werden.
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Alternative Bereinigungsverfahren

203. Eine direkte Morbiditdtsorientierung der Bereinigungsbetrage ist anfillig gegen
Up-Coding. Stattdessen schligt der Rat eine interne Bereinigung zwischen den Vertrags-
partnern des Selektivvertrages vor. Die am Selektivvertrag teilnehmenden Arzte rechnen
demnach simtliche von ihnen erbrachten Leistungen nach wie vor mit den KVen ab. Auf
der Abrechnungsebene wird also zunichst so getan, als ob gar kein Selektivvertrag existieren
wiirde. Theoretisch miissten die KVen nicht einmal wissen, dass ein Selektivvertrag besteht.

Im zweiten Schritt reichen die am Selektivvertrag teilnehmenden Arzte das Honorar, das
sie von den KVen fiir die im Rahmen von (immer noch iiber die KVen abgerechneten)
Selektivvertragen erbrachten Leistungen erhalten haben, direkt an die Krankenkassen wei-
ter.

Im dritten Schritt haben die Krankenkassen nun die Moglichkeit, die Selektivvertrags-
drzte nach anderen Maf3stiben zu vergiiten, z. B. durch starkere Pauschalierungen und/oder
Pay for Performance. Bei der idealtypischen internen Bereinigung sind die Zahlungen der
KVen fiir die entsprechenden Leistungen ein durchlaufender Posten fiir die Arzte. Fiir ihr
Handeln relevant sind nur die Anreize, die von dem von den Krankenkassen gewéhlten Ver-
giitungssystem ausgehen. Es sind auch Modellvarianten denkbar, bei denen die Arzte einen
Teil der Vergiitung von den KVen behalten und zusétzlich Zahlungen aus dem speziellen fiir
den Selektivvertrag vorgesehenen Vergiitungssystem erhalten.

204. Der Vorschlag weist eine Reihe von Vorteilen bei einigen Limitationen auf. Der
Honorarverlust der teilnehmenden Arzte entspricht automatisch den Einsparungen der
Krankenkasse. Es ist kein Riickgriff auf einen ggf. nicht mehr zutreffenden historischen
Leistungsbedarf erforderlich. Es entstehen keine Verzogerungen durch Datenlieferfristen
etc.. Leistungsabgrenzungen miissen nur zwischen den Selektivvertragspartnern ausgehan-
delt werden. Ferner ist bei Einschreibung eigener Patienten keine Anpassung der RLV erfor-
derlich und Krankenkassen konnen leichter und unbiirokratischer ihren gesetzlichen
Bereinigungspflichten entsprechen.

205. Die Nachteile dieses Verfahrens liegen darin, dass Arzte doppelt abrechnen miissen
und dass Einsparungen im ambulanten Bereich nur zum Teil den Selektivvertragspartnern
zugutekommen. Sinkt durch den Einsatz innovativer Honorierungsformen die Leistungs-
inanspruchnahme, sinkt in gleichem Mafle der Betrag, den die Krankenkasse von der KV
bekommt. Ein partieller Ausgleich erfolgt, wenn sich nach den Vergiitungsregelungen des
GKV-VStG mit sinkender Inanspruchnahme auch der Anteil der Krankenkasse an der
MGV entsprechend verringert. Da die MGV in der betroffenen KV aber zundchst konstant
bleibt, fithrt der verminderte Anteil der Krankenkasse nicht zu einem vollstindigen Aus-
gleich. Selektivertrige, die vor allem auf Einsparungen im ambulanten Bereich abzielen und
nicht primdr auf Effekte in anderen Sektoren wie z.B. auf die Reduktion von
Krankenhauseinweisungen oder eine rationalere Arzneimitteltherapie, konnten dann
unwirtschaftlich werden.
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Insgesamt ist also auch die interne Bereinigung eher ein pragmatisches als ein perfektes
Bereinigungsverfahren. Der Gesetzgeber sollte trotzdem die notwendigen Voraussetzungen
tir die Anwendung dieses Vorschlags schaffen. Es kann dann der freien Entscheidung der
Selektivvertragspartner anheimgestellt werden, ob und in welchen Situationen (voraussicht-
lich eher im facharztlichen als im hausarztlichen Bereich) sie von diesem neuen Verfahren
Gebrauch machen wollen oder ob sie lieber auf das heute giiltige Verfahren zuriickgreifen
mochten.

7.5 Zuweisung gegen Entgelt

206. Am 1. Januar 2012 ist § 73 Abs. 7 SGB V in Kraft getreten, der ein Verbot der
Zuweisung gegen Entgelt enthélt. Anlass fiir die Aufnahme des Verbotes in das Gesetz war
die besondere Aufmerksamkeit, die die berufsrechtliche Verbotsvorschrift des § 31 Abs. 1
(Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland téitigen Arztinnen und Arzte (MBO) durch
die verstarkte Implementierung von Wettbewerbselementen im Gesundheitswesen erhalten
hat. Die wettbewerblichen Instrumente sollen das Verhalten medizinischer Dienstleister
beeinflussen und okonomische Anreize setzen. Zur Forderung der Effizienz und Qualitdt
der medizinischen Versorgung sind diese duflerst wiinschenswert und sollten auch in
Zukunft weiter ausgebaut werden. Im Blick zu behalten ist allerdings, dass hier ein Konflikt
zu dem Verbot der Zuweisung gegen Entgelt entstehen kann. Es muss gewidhrleistet sein,
dass wettbewerbliche Steuerungsmechanismen die Unabhingigkeit der Arzte nicht in Frage
stellen und dazu fithren, dass Arzte sich stirker von ékonomischen als von medizinischen
Erwiagungen leiten lassen. Das Problem der Unterscheidung einer gewiinschten Zusammen-
arbeit im Rahmen der integrierten Versorgung von einer unzuldssigen Zuweisung gegen
Entgelt entsteht insbesondere da, wo ein Netz ohne Beteiligung einer Krankenkasse agiert.
Der Gesetzgeber darf die damit verbundene Gefahr bei seinen wettbewerblichen Reformen
nicht aus dem Blick verlieren.

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

7.6.1 Befragung der Krankenkassen

207. Seit dem Auslaufen der Anschubfinanzierung Ende des Jahres 2008 gibt es keine
detaillierten Daten mehr {iber das Vertragsgeschehen in der integrierten Versorgung nach
§ 140a-d SGB V. Dabei konnte gerade das Ende der Forderung einen wichtigen Struktur-
bruch in der Entwicklung herbeigefiihrt haben. Vor diesem Hintergrund hat sich der Rat
dazu entschlossen, eigene Erhebungen zum Thema integrierte Versorgung nach § 140a-d
SGB V durchzufiihren.
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Methodisches Vorgehen und Responserate

208. Zwischen Juli 2011 und Januar 2012 wurden alle gesetzlichen Krankenkassen sowie
die sechs BKK-Landesverbiande und deren Vertragsarbeitsgemeinschaften mit Hilfe eines
selbst entwickelten Erhebungsbogens befragt. Die Erhebung befasste sich schwerpunkt-
méfig mit dem Jahr 2010, da dies das zu Erhebungsbeginn aktuellste Jahr war, zu dem
schon vollstindige Daten vorlagen. Die Riicklaufquote war mit 69,2 % aller Krankenkassen
hoch. Noch hoéher fielen die Riicklaufquoten aus, wenn man anstatt der Zahl der Kranken-
kassen die Versichertenzahlen der antwortenden Krankenkassen betrachtet. Die versicher-
tenbezogene Riicklaufquote lag insgesamt bei 95 % und variierte je nach Kassenart zwischen
80,8 % und 100 %.

Entwicklung der integrierten Versorgung nach § 140a-d SGB 'V

209. Mit einer Ausnahme nehmen alle befragten Krankenkassen an der integrierten
Versorgung teil. Als Indikator fiir die Entwicklung integrierter Versorgungsformen wird den
Vertragszahlen eine grofie Bedeutung beigemessen. Dabei ist zu beachten, dass die hier vor-
genommene Zahlung der Vertrage auf Kassenebene eine ,,Brutto-Vertragszahl® ergibt, die
deutlich iiber der Zahl der bestehenden unterschiedlichen Vertrage (,,Netto-Vertragszahl®)
liegt. Auch wird der Anteil der Betriebskrankenkassen am gesamten Vertragsgeschehen bei
dieser Bruttozdhlweise tiberschatzt.

Die Entwicklung der integrierten Versorgung ist in Tabelle 5 dargestellt. Die Vertrags-
zahlen wurden auf Basis der Zahl der Versicherten der antwortenden Krankenkassen fiir das
Jahr 2008 hochgerechnet und von da an mit der relativen Entwicklung der Vertragszahlen
der antwortenden Krankenkassen fortgeschrieben. Die Vertragszahlen stagnieren seit 2008
weitgehend.

2008 2009 2010 2011
Vertrage (brutto) 6 400 6 262 6 374 6 339
Teilnehmer 1661 283 1635270 1771949 1926 133
Ausgaben 1225064 973 1224 214 367 1 353 068 055 1352 305 185

Tabelle 5:  Entwicklung der integrierten Versorgung

Quelle: Eigene Berechnungen, KJ1, KV 45

210. Allerdings ist die Entwicklung der Brutto-Vertragszahlen sehr heterogen verlaufen.
Die Zahl der Vertrige ohne Beteiligung von Betriebskrankenkassen wies im Ubergang vom
Jahr 2008 auf das Jahr 2009 einen deutlichen Strukturbruch auf. Sie ging um rund 25 %
zuriick und blieb ab dem Jahr 2009 nahezu unverindert. Die Zahl der Selbstabschliisse der
Betriebskrankenkassen (also die Vertrdge aufSerhalb von Vertragsarbeitsgemeinschaften und
Landesverbanden) ist seit dem Jahr 2008 leicht zuriickgegangen und blieb auch 2011 unter
dem Ausgangsniveau.
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211. Die Fremdabschliisse der Betriebskrankenkassen machen rund zwei Drittel der
geschitzten Brutto-Vertragszahlen ab dem Jahr 2009 aus, obwohl es sich ,netto“ nur um
rund 200 Vertrdge handelt. Dies ist der wichtigste Grund dafiir, dass die fiir das Jahr 2010
geschitzte Zahl von 1600 Netto-Vertragen nur rund ein Viertel der Brutto-Vertragszahl
dieses Jahres betragt. Wihrend Betriebskrankenkassen einen Anteil von iiber drei Vierteln
an den Brutto-Vertragen haben, sind es nur 22 % bei den Netto-Vertragen. Bei letzteren
dominieren die Ersatzkassen mit einem Anteil von 40 %.

212. Auch wenn fiir die Jahre 2008 und 2009 keine exakte Netto-Vertragszahl berechnet
werden kann, so ist doch davon auszugehen, dass es in diesem Zeitraum zu einem deutli-
chen Riickgang gekommen ist. Die Anzahl der Teilnehmer wurde auf Basis der Ausgaben
der jeweiligen Krankenkassen fiir die integrierte Versorgung nach § 140a-d SGB V laut KJ1-
Statistik geschitzt. Bei den Teilnehmerzahlen ergibt sich ein etwas anderes Bild als bei den
Vertragszahlen. Nach einem leichten Riickgang um 1,6 % vom Jahr 2008 zum Jahr 2009 kam
es zu einem kontinuierlichen Anstieg bis zum Jahr 2011. Im Jahr 2011 war die
Teilnehmerzahl um 16 % hoher als im Jahr 2008.

213. Die Zahlen zu der in Tabelle 1 dargestellten Ausgabenentwicklung basieren auf der
KJ1 (bzw. der KV45-Statistik fiir das Jahr 2011). Nach Ricksprache mit einigen
Krankenkassen wurden aber Korrekturen vorgenommen. Die Ausgaben in den Jahren 2008
und 2009 sind fast identisch (marginaler Riickgang um unter 0,01 %). 2010 stiegen sie dann
relativ stark um iiber 10 % und sanken 2011 wiederum minimal.

Die Knappschaft tatigt mit 44 % fast die Hélfte der Ausgaben in der integrierten Versor-
gung. Hierfiir sind insbesondere die populationsbezogenen und indikationsiibergreifenden
Modelle ,,prosper® und,,proGesund® ausschlaggebend. Doch auch einige andere Kranken-
kassen haben einen relativ hohen Anteil, so dass vier Krankenkassen rund 70 % der
Gesamtausgaben verantworten.

214. Die Ausgaben liegen auch nach Sektoren aufgeschliisselt vor. Es zeigt sich, dass wie
in der herkdmmlichen Versorgung die Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung mit zwischen
44 % und 46 % den hochsten Anteil in den Jahren 2008 bis 2011 hatten. Mit 33 % bis 37 %
war der Anteil der ambulanten &rztlichen Versorgung in diesem Zeitraum ebenfalls hoher
als in der herkommlichen Versorgung. Geringer war hingegen der Anteil der Arzneimittel,
der zwischen 9 % und 11 % lag.

Art und Ausgestaltung der Vertrige

215. Die im Folgenden dargestellten Anteilswerte und absoluten Zahlen beziehen sich
auf die Rohergebnisse und wurden nicht hochgerechnet.

68 % der Vertriage waren in den Jahren 2010 und 2011 sektorentibergreifend. Im Jahr
2010 wurde nur bei 1,5 % der Vertrage eine Bereinigung der ambulanten arztlichen Vergii-
tung durchgefiihrt. Im Jahr 2011 stieg dieser Wert auf 2,2 %. 18 % aller Vertrdage hatten in
den Jahren 2010 und 2011 ambulantes Operieren zum Gegenstand. Nur 10 % aller Vertrage

111




112

Sondergutachten 2012

sahen eine dauerhafte Einschreibung vor. 26 % der Vertrdge im Jahr 2010 (2011: 28 %)
sahen eine Teilnahme fiir einen lingeren, aber begrenzten Zeitraum vor. 64 % der Vertrage
im Jahr 2010 (2011: 62 %) bezogen sich nur auf einen definierten Leistungsanlass oder nur
ein Quartal. 70 % der Vertrige wurden von mehreren Krankenkassen gemeinsam abge-
schlossen. 20 % der Vertrage wurden mit Beteiligung von Krankenkassen anderer Kassen-
arten geschlossen.

Im Jahr 2010 bestanden 57 Vertrage mit Pflegeeinrichtungen, im Jahr 2011 waren es 58.
Dies macht jeweils einen Anteil von knapp 1 % der Vertrage aus. Hierbei ist zu beriicksichti-
gen, dass dieses Ergebnis noch Mehrfachzahlungen enthilt. Lediglich 17 Vertrdge wurden
unter Beteiligung von Pflegekassen geschlossen. 11 % der Krankenkassen haben Vertrage
mit Beteiligung von Medizinprodukteherstellern abgeschlossen und 10 % planten konkret,
solche Vertrage zu schlieflen. 13 % der Krankenkassen haben Vertrige unter Beteiligung von
Unternehmen der pharmazeutischen Industrie geschlossen und 11 % planten konkret solche
Abschliisse.

216. Die bestehenden Vertrdge zur integrierten Versorgung werden nicht umfassend
evaluiert. 17 % der Krankenkassen evaluieren ihre Vertrage nie, 56 % nur gelegentlich. Dem
stehen lediglich 5 % der Krankenkassen gegeniiber, die ihre Vertridge immer evaluieren, im-
merhin 22 % evaluieren meistens. Fast ein Viertel der Krankenkassen, die Evaluationen
durchfiihren, veréffentlichen die Ergebnisse nie und 68 % nur teilweise. Lediglich 10 %
publizieren die Evaluationsergebnisse meistens und nur eine Krankenkasse immer. 49 % der
Krankenkassen evaluieren ausschliefilich oder iiberwiegend intern, 51 % ausschliefSlich oder
iiberwiegend extern. Zusammengenommen ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein Vertrag
extern evaluiert wird und die Ergebnisse zur Publikation gelangen, duflerst gering.

Des Weiteren wurde erhoben, welche Mafinahmen die Krankenkassen zur Gestaltung
der Schnittstelle zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor ergreifen. Am hau-
figsten werden Maflinahmen zur Vermeidung von Doppeluntersuchungen angewandt.
Andere haufig genannte Mafinahmen umfassen einen verbesserten Informationsaustausch
und transsektorale Behandlungspfade. Umfassendere Mafinahmen zur Uberwindung der
sektoralen Trennung wie eine gemeinsame elektronische Patientenakte oder eine lingere
Betreuung von Patienten durch das Krankenhaus werden dagegen auch in der integrierten
Versorgung eher selten angewendet.

Beendete Vertrige

217. In den Jahren 2008 und 2009 kam es zu einem starken Anstieg der Vertragsbeendi-
gungen. Das Rohergebnis fiir das Jahr 2008 betrug 701 beendete Vertrége, fiir das Jahr 2009
waren es 741. Im Ergebnis fiir 2009 sind vermutlich auch viele Vertrage enthalten, die zum
Beginn dieses Jahres (z. B. 1. Januar 2009) ausgelaufen sind, sodass das Ende der Anschub-
finanzierung auch in diesem Jahr noch eine wesentliche Rolle gespielt haben diirfte. Im Jahr
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2010 ging die Zahl der beendeten Vertrdge wieder deutlich zuriick, es ergab sich ein Roh-
ergebnis von 545 beendeten Vertrigen.

218. Die Krankenkassen gaben an, dass 552 Vertragsbeendigungen auf ein Ende der An-
schubfinanzierung zuriickgingen. Diese Zahl ist aber erheblich beeinflusst von einer einzi-
gen groflen Krankenkasse. Ohne Beriicksichtigung dieser Krankenkasse betrigt der Anteil
der aus diesem Grund beendeten Vertrige knapp 21 % aller 1442 Vertragsbeendigungen in
den Jahren 2008 und 2009. Uberdies gaben die Krankenkassen an, dass (nach Elimination
eines Ausreiflers) 10,5 % der 545 Vertragsbeendigungen im Jahr 2010 auf die Sorge vor der
Notwendigkeit eines Zusatzbeitrages zuriickgingen.

219. Unter den weiteren Griinde fiir Vertragsbeendigungen nahmen Kostenprobleme
die klar dominierende Rolle ein. Das wichtigste Einzelmerkmal sind ,,Zu hohe Kosten®, aber
auch ,,Mengenausweitungen durch die Leistungserbringer®. Ein ,,Zu langer Amortisations-
zeitraum® deutet ebenfalls darauf hin, dass die beendeten Vertridge zumindest kurzfristig fiir
die Krankenkassen nicht wirtschaftlich waren.

Ein anderes gewichtiges Problemfeld stellte die Partizipation der Patienten dar: Als zweit-
wichtigster Grund fiir die Beendigung von Vertragen wurde eine ,,Zu geringe Teilnehmer-
zahl“ genannt, an fiinfter Stelle liegen ,,Fehlendes Interesse oder Skepsis bei den Patienten®
Die Budgetbereinigung, Rechtsunsicherheit und IT-Probleme haben fiir die Beendigung der
Vertrdge in diesen Jahren eine geringere Rolle gespielt.

220. Der grofdte Unterschied zwischen weitergefiihrten und beendeten Vertragen zeigt
sich beim Merkmal ,,Amortisationsdauer®: 58,8 % der Krankenkassen geben an, dass diese
bei den weitergefithrten Vertrigen geringer sei als bei den beendeten. 27 % aller beendeten
Vertrage konnen der Hauptdiagnosegruppe ,Erkrankungen von Muskeln, Skelett und
Bindegewebe® zugeordnet werden. Vertrige mit einer Zuordnung zu dieser Kategorie
wurden in stark iiberproportionalem Mafle beendet. Ebenfalls iiberproportional haufig
wurden Vertrage zu psychischen Erkrankungen beendet, unterproportional hiufig dagegen
Vertrége zur Palliativversorgung.

Erwartungen an die integrierte Versorgung nach § 140a-d SGB V aus Sicht der Krankenkassen
und Umsetzungshindernisse

221. Der wichtigste Aspekt fiir die Teilnahme an der integrierten Versorgung ist aus
Sicht der Krankenkassen die Steigerung der Qualitit, gefolgt von Kostensenkungen und der
Steigerung der Zufriedenheit der Patienten. Auch die Vermeidung von Krankenhausaufent-
halten und eine bessere Abstimmung zwischen den Sektoren sind von grofler Bedeutung.
Der Imagegewinn fiir die Krankenkasse, erweiterte Handlungsmoglichkeiten durch selektive
Auswahl von Leistungserbringern und Gestaltung der Vergiitung sowie die Moglichkeit zur
Anwendung innovativer Behandlungsmethoden im ambulanten Bereich erweisen sich als
Aspekte von mittelgrofler Bedeutung. Die Verbesserung von Préavention und die Gewéahrung
von Verglinstigungen fiir die Versicherten spielen dagegen eine untergeordnete Rolle.
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Die Erwartungen der Krankenkassen hat am ehesten die Moglichkeit zur selektiven Aus-
wahl von Leistungserbringern erfiillt, gefolgt von der Steigerung der Patientenzufriedenheit
und dem Imagegewinn fiir die Krankenkassen. Am wenigsten haben sich die Erwartungen
an die Verbesserung von Préavention, Kostensenkungen und die Abstimmung zwischen den
Sektoren erfiillt.

Die Erwartungsliicke ist mit Abstand am grofiten bei dem Aspekt , Kostensenkungen®
Dieses Ergebnis passt auch gut zu dem Befund, dass zu hohe Kosten der wichtigste Grund
fir die Beendigung von Vertragen waren. Auch bei Aspekten der Versorgungsverbesserung
ist die Erwartungsliicke vergleichsweise grof: Qualitdtssteigerungen, die Vermeidung von
Krankenhausaufenthalten sowie die Abstimmung zwischen den Sektoren folgen unmittelbar
darauf.

222. Als gravierendstes Hindernis fiir den Abschluss zukiinftiger Vertrige sehen die
Krankenkassen die Notwendigkeit zur Anwendung eines formalisierten Ausschreibungs-
verfahrens. Der damit verbundene Aufwand diirfte die ohnehin evidenten Kostenprobleme
bei Integrationsvertragen noch weiter verschirfen. Dies gilt in besonderem Mafle fiir
kleinere Krankenkassen, bei denen solche Kosten pro Vertragsteilnehmer stirker ins
Gewicht fallen.

Ein dhnlich schwerwiegendes Hindernis stellen die Regelungen zur Budgetbereinigung
dar. Auch hier ist der administrative Aufwand hoch. Uberdies besteht die Gefahr, dass in
den Verhandlungen mit den KVen einige im Rahmen des Selektivvertrages erbrachten Leis-
tungen nicht als bereinigungsrelevant anerkannt werden und dass der fiir einen Versicherten
zu bereinigende Betrag deutlich unter seinem tatsichlichen Leistungsbedarf liegt. Diese
Beurteilung des bestehenden Bereinigungsverfahrens durch die Krankenkassen unter-
streicht die Notwendigkeit von Reformen, wie beispielsweise in Abschnitt 7.4 empfohlen.

Entwicklung der besonderen ambulanten drztlichen Versorgung nach § 73c¢ SGB V

223. Die in Tabelle 6 dargestellten Werte sind das Ergebnis einer Hochrechnung auf
Basis der Versichertenzahl der antwortenden Krankenkassen. Sowohl bei den Vertragszah-
len als auch bei den Teilnehmerzahlen und den Ausgaben zeigt sich ein kriftiger Anstieg.

2008 2009 2010 2011
Vertrage 168 322 422 538
Teilnehmer 136 520 144 090 584 330 716 281
Ausgaben 23 636 803 26 803 772 46 784 759 62 553 342

Tabelle 6: Entwicklung der besonderen ambulanten Versorgung nach § 73c SGB V

n=61 Krankenkassen
Quelle: Eigene Berechnung
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Der wichtigste Aspekt fiir das Scheitern erfolgversprechender Konzepte zur besonderen
ambulanten drztlichen Versorgung waren aus Sicht der Krankenkassen Mengenausweitun-
gen durch die Leistungserbringer. Mehrere Krankenkassen haben in Freitextfeldern an-
gemerkt, dass Mengensteigerungen Vertrage nach § 73c SGB V zu Kostentreibern machen.
Dieses Problem steht der kostengiinstigen Beschaffung von Versorgungsleistungen
entgegen, die die Hauptmotivation der Krankenkassen fiir die Teilnahme an der besonderen
ambulanten Versorgung darstellt. Ahnlich wie bei der integrierten Versorgung spielten
auflerdem Probleme mit der Bereinigung eine wesentliche Rolle. Bei einer Gewichtung nach
der Zahl der Versicherten ist dieser Aspekt auch in diesem Kontext der gravierendste. Das
geringste Problem scheint die mangelnde Fahigkeit der Krankenkassen zur Beurteilung der
Qualitit der Arzte zu sein.

7.6.2 Befragung der Krankenhauser

Teilnahmequoten und Vertragszahlen

224. 37,1 % der Krankenhduser haben im Jahr 2010 an der integrierten Versorgung
teilgenommen. Die Beteiligung unterscheidet sich stark nach der Bettenzahl. Nur 21,6 % der
Krankenhiuser mit einer Bettenzahl zwischen 50 und 149 nehmen teil und 31,4 % der
Héuser mit einer Bettenzahl zwischen 150 und 299. Bei einer Bettenzahl zwischen 300 und
499 belauft sich der Anteil bereits auf 45,5 % und 61,6 % der Hauser ab 500 Betten beteiligen
sich an solchen Vertréagen.

Erheblich sind die Unterschiede auch, wenn nach der Versorgungsstufe differenziert
wird: Wéhrend nur rund ein Drittel der Grund- und Regelversorger teilnehmen, sind dies
bei den Maximalversorgern iiber zwei Drittel. Ferner bestehen signifikante Unterschiede
nach Siedlungsstrukturtyp. Wahrend sich im lindlichen Raum nur 18,3 % der Hauser an der
integrierten Versorgung beteiligen, sind es in Kernstidten 54,9 %. Die Auspragungen der
Variablen Versorgungsstufe und Siedlungsstrukturtyp korrelieren allerdings stark mit der
Bettenzahl, so dass die unterschiedlichen Teilnahmequoten partiell auch auf Grofieneffekte
zuriickzufiithren sind.

225. Fir das Jahr 2010 ergab sich bei den teilnehmenden Krankenhdusern ein
Rohergebnis von 626 Vertragen zur integrierten Versorgung, fiir das Jahr 2011 von 637 Ver-
tragen. Eine Schitzung der Gesamtzahl der Vertrige auf Basis der Bettenzahl ergab fiir das
Jahr 2010 ein Ergebnis von 1 490 Vertrigen, fiir das Jahr 2011 von 1 518.

47,8 % aller Hauser tauschen im Rahmen integrierter Versorgungsformen zusitzlich zur
herkommlichen Versorgung strukturierte Einweisungs- und Entlassungsinformationen aus.
Ebenfalls 47,8 % der Krankenhduser wenden zusitzlich spezielle Behandlungspfade und
Leitlinien an. Mit deutlichem Abstand dahinter folgen mit 31 % Qualititszirkel, mit 29,4 %
Patientenbefragungen, mit 27,8 % zusétzliche Qualitdtsindikatoren und mit 26,3 % Patien-
tenschulungen. Von duflerst geringer Bedeutung sind dagegen zusitzliche Mafinahmen zur
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Erkennung und Vermeidung von Fehlern und qualititsorientierte Vergiitung (Pay for
Performance). Mit 7,1 % auf dem letzten Platz liegt die gemeinsame elektronische Fall- oder
Patientenakte.

Griinde fiir die Nichtteilnahme an der integrierten Versorgung nach § 140a-d SGB V

226. Zwei Griinde sind fiir Krankenhduser entscheidend, sich nicht an der integrierten
Versorgung zu beteiligen: fiir 46,9 % der nicht teilnehmenden Hauser die Unsicherheit des
wirtschaftlichen Erfolges und fiir 43,5 % der hohe biirokratische Aufwand. Der mit 28,5 %
am dritthdufigsten genannte Grund sind fehlende Vertragspartner aufseiten der
Krankenkassen. Ahnlich wie bei der Erbringung von Leistungen nach § 116b SGB V spielen
zudem fir 25,6 % der Hauser potenzielle Konflikte mit nicht teilnehmenden Leistungs-
erbringern, wie z. B. Einweisern, eine durchaus wichtige Rolle. Immerhin 23,8 % der Kran-
kenhéduser konnen ferner keine nennenswerten Probleme an den Schnittstellen der
Versorgung feststellen und beteiligen sich deshalb nicht an der integrierten Versorgung.

Fehlende Kooperationspartner aufseiten der Leistungserbringer, mangelndes Interesse
bei den behandelnden Arzten und Rechtsunsicherheit sind offenbar nur von mittelgrofier
Bedeutung fiir die Nichtteilnahme. Fehlende Teilnahmevoraussetzungen des Krankenhauses
wie eine zu geringe Grofle oder fehlende Kapazititen spielen dagegen kaum eine Rolle. Am
seltensten werden schliellich Desinteresse oder Skepsis aufseiten der Patienten genannt.

21,7 % aller befragten Krankenhduser, die bisher nicht an integrierten Versorgungs-
formen teilnehmen, wiirden dies innerhalb der nédchsten zwei Jahre gerne dndern. Dieses
Ergebnis deutet auf ein durchaus erhebliches noch nicht genutztes Potenzial von
Krankenhéusern hin.

Beendete Vertriige

227. Die Krankenhduser, die in den Jahren 2008 bis 2010 schon einmal an der integrier-
ten Versorgung nach § 140a-d SGB V teilgenommen haben, wurden gebeten anzugeben, wie
viele ihrer Vertrage von Ende 2008 bis Ende 2010 ausgelaufen sind oder beendet oder
gekiindigt wurden. Die 273 Krankenhéuser, die zu dieser Frage Angaben gemacht haben,
haben zusammen in diesem Zeitraum 197 Vertrige beendet. Dabei haben aber nur 41,7 %
dieser Hauser einen oder mehrere Vertrige beendet, 58,3 % haben keinen Vertrag beendet.

Die Initiative zur Vertragsbeendigung ging in der groflen Mehrheit der Fille von den
Krankenkassen aus. 46,6 % der von Vertragsbeendigungen betroffenen Krankenhduser
geben an, dass sie diese Vertrage gerne weitergefiihrt hitten.

Der mit Abstand wichtigste Grund fiir die Beendigung von Vertragen waren aus Sicht
der Krankenhduser zu geringe Fallzahlen. Dieses Ergebnis passt zu den Angaben der
Krankenkassen, dass eine zu geringe Teilnehmerzahl ein entscheidender Anlass fiir die
Beendigung von Vertrdagen war. An zweiter Stelle nennen die Krankenhéuser eine zu geringe
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Vergiitung. Insgesamt waren aus Sicht der Krankenhiduser also vor allem wirtschaftliche
Griinde fiir die Beendigung von Vertragen verantwortlich, genauso wie fiir die Nichtteil-
nahme an der integrierten Versorgung. Mangelndes Interesse bei den behandelnden Arzten
scheint an dritter Stelle eine groflere Rolle fiir die Beendigung von Vertrdgen als fiir die
Nichtteilnahme gespielt zu haben.

Fehlendes Interesse oder Skepsis der Patienten hat fiir die Krankenhéduser genau wie fiir
die Krankenkassen zumindest eine gewisse Rolle bei der Beendigung von Vertragen gespielt,
im Gegensatz zu den Griinden fiir die Nichtteilnahme. Andererseits sind potenzielle
Konflikte mit Einweisern, die von den nicht teilnehmenden Krankenhdusern befiirchtet
werden, offenbar fast ohne Bedeutung fiir die Beendigung von Vertragen. Dies konnte
entweder daran liegen, dass nur solche Krankenhduser an der integrierten Versorgung
teilnehmen, bei denen voraussichtlich keine Konflikte zu erwarten sind, oder daran, dass
nicht teilnehmende Hauser dieses Problem iiberschitzen.

Erwartungen an die integrierte Versorgung nach § 140a-d SGB V und Zufriedenheit

228. Wichtigster Grund fiir die Teilnahme an der integrierten Versorgung war nach
Auskunft der Krankenhéuser die Steigerung der Zufriedenheit der Patienten. Die Erfiillung
der Erwartungen erreicht bei diesem Aspekt ebenfalls ihren hochsten Wert. Eine Erhdhung
der Fallzahlen und eine verstirkte Einweiserbindung sind die zweit- und drittwichtigsten
Griinde fiir die Teilnahme. Auch hier dominiert das Motiv der Einnahmesteigerung, und
zwar insbesondere die Mengenkomponente noch vor der Preiskomponente. Eine bessere
oder zusitzliche Vergiitung folgt erst auf dem sechsten Platz. Der Imagegewinn fiir das
Krankenhaus auf dem vierten Rang diirfte langfristig ebenfalls das Ziel haben, die Zahl der
Patienten mindestens konstant zu halten oder zu erhéhen.

Die fiir dieses Gutachten besonders interessanten Aspekte der Reduzierung der Schnitt-
stellenprobleme zwischen verschiedenen Sektoren der Gesundheitsversorgung spielen
dagegen nur eine untergeordnete Rolle fiir die Teilnahme der Krankenhéduser an integrierten
Versorgungsformen. Auf den letzten fiinf Plitzen finden sich (neben den sonstigen
Kostensenkungen) eine bessere Abstimmung mit niedergelassenen Arzten, ein verbessertes
Aufnahme- und Entlassungsmanagement, verkiirzte Liegezeiten sowie eine Erleichterung
der ambulanten Leistungserbringung durch das Krankenhaus. Eine bessere Abstimmung
zwischen den Sektoren spielt fiir die Krankenkassen eine etwas grofiere Rolle, mog-
licherweise weil sie selbst stiarker von den finanziellen Folgen von Abstimmungsproblemen
betroffen sind.

Am stiarksten wurden die Erwartungen der Krankenhduser in Bezug auf die Bindung der
Einweiser enttduscht. Ebenfalls grof} ist die Erwartungsliicke bei den Fallzahlen und bei der
Steigerung der Zufriedenheit der Patienten.
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Vergleich zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern

229. 71,6 % der Krankenkassen halten die Qualitit in den integrierten
Versorgungsformen fiir besser als in der herkdmmlichen Versorgung, 27,2 % fiir genau
gleich gut und nur eine Krankenkasse ist der Ansicht, dass die herkommliche Versorgung
besser sei. Anders als bei den Krankenkassen hilt eine grofle Mehrheit von 69,2 % der
Krankenhduser die Versorgung fiir genau gleich gut. 5,3 % halten die herkdmmliche
Versorgung sogar fiir besser. Nur knapp iiber ein Viertel der Hauser schitzt die Versorgung
in den integrierten Versorgungsformen besser ein. Die Krankenhéuser sind also hinsichtlich
der Qualititseinschitzung deutlich skeptischer als die Krankenkassen.

Ahnliches gilt fiir die Erfiillung der Erwartungen an die integrierten Versorgungsformen
insgesamt. Wahrend knapp die Hilfte der Krankenkassen ihre Erwartungen erfiillt sieht,
sind dies bei den Krankenhdusern nur 32 %.

Die geringere Zufriedenheit der Krankenhéuser scheint zunachst im Widerspruch zu der
Tatsache zu stehen, dass es insbesondere die Krankenkassen waren, die Vertrage beendet
haben. Bedenkt man aber, dass die Unzufriedenheit der Krankenhiuser insbesondere daher
rithrt, dass nicht genug Patienten an den Vertrigen teilnehmen und letztlich zu wenig
Umsatz generiert wird, so erscheinen diese beiden Befunde kompatibel.

7.7 Liberalisierung der europaischen Gesundheitsmarkte

230. Eine Liberalisierung der europdischen Gesundheitsmarkte wurde mafigeblich
durch die Stirkung der Patientenrechte bei einer grenziiberschreitenden Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen bewirkt. Bei der grenziiberschreitenden Leistungsinanspruch-
nahme geht es im Ausgangspunkt um die Frage, ob und in welchem Umfang ein Kostentra-
ger eines nationalen Gesundheitssystems fiir die Kosten einer Gesundheitsleistung autkom-
men muss, die ein Patient in einem anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union in An-
spruch nimmt.

Das europiische Recht raumt Patienten nicht nur iiber das Sekundarrecht zur Koordinie-
rung der Systeme der sozialen Sicherheit (jetzt VO (EG) Nr. 883/2004), sondern seit den
grundlegenden Urteilen Decker und Kohll auch tiber das Primérrecht Rechte bei der grenz-
iberschreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen ein.

Anders als das Verordnungsrecht, dem das Prinzip der Sachleistungsaushilfe zugrunde
liegt, richtet sich der aus dem Primérrecht abgeleitete Anspruch auf Kostenerstattung
unmittelbar gegen den zustdndigen nationalen Kostentrdger und ist auf die Hohe des im
nationalen System erstattungsfahigen Betrags begrenzt.

Auf diese Rechtsprechung des EuGH zum Kostenerstattungsanspruch bei der grenziiber-
schreitenden Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen hat der deutsche Gesetzgeber
reagiert und im Zuge des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) vom 14. November 2003
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die §§ 13 Abs. 4 und 5 und 140e SGB V geschaffen. Der europidische Gesetzgeber hat die
Rechtsprechungsgrundsitze des EuGH aufgegriffen, indem er im Marz 2011 die ,,Richtlinie
2011/24/EU iiber die Ausiibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Gesund-
heitsversorgung® erlief3, die bis zum 25. Oktober 2013 in mitgliedstaatliches Recht umzuset-
zen ist. Die auf Art. 114 und 168 AEUYV gestiitzte Richtlinie zielt gemafd Art. 1 Abs. 1 Satz 1
sowie Erwdgungsgrund Nr. 10 darauf ab, Regeln zu schaffen, die den Zugang zu einer
sicheren und hochwertigen, grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung in der Union
erleichtern, die Patientenmobilitit gewdhrleisten und die Zusammenarbeit zwischen den
Mitgliedstaaten bei der Gesundheitsversorgung férdern.

Bei der Ausgestaltung des Kostenerstattungsanspruchs durch die Richtlinie zeigt sich ein
deutlicher Sektorenunterschied: Die Inanspruchnahme ambulanter Gesundheitsleistungen
in einem anderen Mitgliedstaat ist grundsétzlich genehmigungsfrei. Fiir die stationdre
Versorgung kann dagegen ein vorheriges Genehmigungsverfahren vorgesehen werden. Der
EuGH halt eine Genehmigung in diesem Bereich fiir notwendig und angemessen, um eine
rationelle, stabile, ausgewogene und gute Krankenhausversorgung sicherzustellen. Mit ande-
ren Worten soll durch das Genehmigungsverfahren dem Umstand Rechnung getragen wer-
den, dass die stationdre Behandlung im Ausland fiir die nationalen Kostentrager normaler-
weise deutlich hohere Kosten verursacht als eine ambulante. Zudem bediirfen Krankenhaus-
behandlungen einer sehr viel umfassenderen Planung. Es muss vermieden werden, dass dem
nationalen Gesundheitswesen doppelte Mehrkosten durch Leerstinde in Krankenhdusern
im Inland einerseits und zusétzliche Behandlungskosten im Ausland andererseits entstehen.
Die Genehmigung darf nur versagt werden, wenn sichergestellt ist, dass die Leistung im
Inland ,innerhalb eines medizinisch vertretbaren Zeitraums geleistet werden® kann. Der
deutsche Gesetzgeber hat von der Moglichkeit des Genehmigungserfordernisses in § 13 Abs.
4 und 5 SGB V Gebrauch gemacht.

Fiir Patienten ist es damit deutlich unattraktiver, stationdre Behandlungen im europdi-
schen Ausland in Anspruch zu nehmen als ambulante, weil der Kostenerstattungsanspruch
ungewiss ist und ein aufwandsintensives Genehmigungsverfahren voraussetzt. Diese
Annahme bestitigen die Zahlen der TK-Ergebnisanalyse aus dem Jahr 2007: Danach
machen die stationdren Behandlungen nur 7 % der Behandlungen von Versicherten der
Techniker Krankenkasse im européischen Ausland aus.
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8 Wettbewerb im Leistungsbereich und
Zusatzbeitrag

8.1 Der Zusatzbeitrag als Wettbewerbsparameter der
Krankenkassen

231. Die Versicherten bzw. Patienten besitzen, wie oben in Abbildung 1 unter 2.4 veran-
schaulicht, im System der GKV auf zwei Ebenen bzw. in zwei Wettbewerbsfeldern Wahl-
moglichkeiten: Zum einen besteht fiir sie eine Wahloption zwischen verschiedenen kon-
kurrierenden Krankenkassen und zum anderen konnen sie zwischen verschiedenen Leis-
tungserbringern, die im Wettbewerb miteinander stehen, und ggf. unterschiedlichen Ver-
sorgungsformen und Leistungsarten auswéhlen. Dabei spielt im Versicherungsbereich fiir
die Mitglieder der Beitrag als Preissignal die zentrale Rolle, wahrend die Krankenkassen im
Leistungsbereich iiber die wettbewerbliche Option verfiigen, sich u.a. durch selektive Ver-
trage entsprechend den Priferenzen der Versicherten zu differenzieren. Bei hinreichender
Transparenz tiber den Versicherungs- und Leistungsbereich konnen die Versicherten diese
beiden (Wahl-)Entscheidungen auch simultan treffen. Dabei existiert im Versicherungs-
bereich der GKV bisher eine erheblich hohere (Markt-)Transparenz als im Leistungsbereich.
Es liegt nahe, dass die Krankenkassen im Wettbewerb untereinander ihr Augenmerk starker
auf die vergleichsweise augenfilligen und eingdngigen Beitrdge im Versicherungsbereich als
auf die schwer messbaren und eher intransparenten Qualitdtsmerkmale und -unterschiede
im Leistungsbereich richten. Entsprechend dominiert im Leistungsbereich allzu einseitig der
Preis- den Qualititswettbewerb. Es obliegt daher der wettbewerblichen Rahmenordnung,
die Anreize fiir die Krankenkassen so zu setzen, dass sie sich sowohl beim Preis- als auch
beim Qualitatswettbewerb an den Priferenzen der Versicherten orientieren.

232. Da beim vorherrschenden Sachleistungsprinzip in der GKV der Preis bei der Leis-
tungsinanspruchnahme fiir die Nutzer kaum eine Rolle spielt und sie das Leistungsspektrum
der Krankenkassen und seine Qualitdt als weitgehend homogen betrachten, bildete seit Ein-
fihrung der freien Krankenkassenwahl bis Ende 2008 der Beitragssatz das dominierende
Entscheidungskriterium und folglich fiir die Krankenkassen den dominanten Wettbewerbs-
parameter. Dieser verlagerte sich mit der Einfithrung des einheitlichen Beitragssatzes zum
Beginn des Jahres 2009 durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz auf den Zusatzbeitrag
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bzw. die Moglichkeit der Pramienausschiittung. Fiir die Krankenkassen entfiel damit der
Beitragssatz als Wettbewerbsinstrument, nicht aber der Beitrag als solcher, denn es besteht
nun die Option, sich im Hinblick auf die Hohe des Beitrags durch die Erhebung eines
Zusatzbeitrages oder die Ausschiittung einer Pramie im Versicherungsbereich zu unterschei-
den. Diese Umstellung engte den Wettbewerb der Krankenkassen auf der Einnahmeseite
keineswegs ein, sondern intensivierte ihn erheblich. Zunachst verstirkt die Fixierung des
Beitragssatzes der Arbeitgeber die Intensitit des Wettbewerbs, denn die Ausgabenunter-
schiede zwischen den Krankenkassen schlagen sich nun ausschlieSlich in den Beitrdagen der
Arbeitnehmer nieder. Zudem besitzt der Zusatzbeitrag als Pauschale eine hohere Merklich-
keit als Beitragssatzunterschiede und der Arbeitgeber zieht ihn nicht automatisch ein.

233. Infolge des recht hohen allgemeinen Beitragssatzes, bei dessen Festlegung der
Gesetzgeber wohl von einer weniger prosperierenden Wirtschaftsentwicklung ausging, und
der noch immer recht giinstigen Konjunktur liegt der durchschnittliche Zusatzbeitrag
momentan bei Null. Gleichwohl kdnnen sich, wie auch die Erfahrung der letzten Jahre zeigt,
einzelne Krankenkassen gezwungen sehen, einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag zu erhe-
ben, und sich andere in der Lage befinden, eine Pramie an ihre Mitglieder auszuschiitten.
Die Ursachen fiir diese Unterschiede in den kassenindividuellen Zusatzbeitragen konnen
u.a. auf folgende Faktoren bzw. Divergenzen zuriickgehen:

— Niveau und Struktur von Satzungs- und Mehrleistungen,
— Dichte des Geschiftsstellennetzes und Intensitat des Services,

— Einsparungen bei der Kontrolle von Krankenhausrechnungen, Rabattvertragen und Ver-
meidung oder Reduzierung von Krankengeldanspriichen,

— Management und Kostensenkung im Verwaltungsbereich sowie
— noch bestehende Unvollkommenheiten im Risikostrukturausgleich (RSA).

Sofern der durchschnittliche Zusatzbeitrag zwei Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen eines Mitglieds iibersteigt, besitzt dieses nach § 242b Abs. 1 SGB V einen
Anspruch auf Sozialausgleich, dessen Finanzierung aus Steuermitteln erfolgt. Die Bindung
dieses Sozialausgleichs an den durchschnittlichen statt an den kassenindividuellen
Zusatzbeitrag setzt auch fiir Mitglieder, die ihren Beitrag nicht selbst zahlen oder Anspruch
auf den Sozialausgleich haben, Anreize, in Krankenkassen zu wechseln, die keinen
tiberdurchschnittlichen Zusatzbeitrag erheben. Dies verstirkt zum einen den Wettbewerb
und bietet gleichzeitig die Chance einer gewissen Durchmischung der Mitglieder der
Krankenkassen in sozialer Hinsicht. Die Finanzierung des Sozialausgleichs aus
Steuermitteln fithrt dazu, dass sich nicht nur Mitglieder der GKV, sondern auch Versicherte
der PKV hieran beteiligen. Die Bindung des Sozialausgleichs an die beitragspflichtigen
Einnahmen verursacht zwar einen vergleichsweise geringen Verwaltungsaufwand, greift
aber in sozialpolitischer Hinsicht zu kurz. Hier beinhaltet im Sinn der finanziellen
Leistungsfihigkeit eines Mitglieds die Regelung, die im Rahmen der Uberforderungsklausel
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nach § 62 Abs. 1 SGB V fiir Zuzahlungen, z. B. fiir Arznei- sowie Heil- und Hilfsmittel gilt,
mit den ,jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt® die addquatere Bezugsgrofie.

8.2 Die Intensivierung des Krankenkassenwechsels durch den
Zusatzbeitrag

234. In den Jahren 2000 bis 2009 wechselten jdhrlich rund fiinf Prozent der GKV-
Mitglieder ihre Krankenkasse. Die Preisunterschiede zwischen den einzelnen Kranken-
kassen waren dabei vor Einfiihrung der heute giiltigen Beitragssystematik deutlich grofier
als heute. Fir die Zeit bis zum Jahr 2009 wiesen zahlreiche Studien den Beitragssatz als
dominanten Wettbewerbsparameter und zentrale EinflussgrofSe fiir einen Krankenkassen-
wechsel aus. Leistungsunterschiede, besondere Versorgungsformen oder Differenzen im
Service spielten dagegen nur eine untergeordnete Rolle.

235. Gut drei Jahre nach Einfiihrung der neuen Rechtslage bestitigen empirische Analy-
sen die weiterhin herausragende Bedeutung finanzieller Aspekte. Diejenigen Versicherten,
die von einem Zusatzbeitrag betroffen sind bzw. waren, zeigen eine deutlich erhohte
Wechselbereitschaft: Wiederholt wurde die Erhebung eines Zusatzbeitrags als das wesentli-
che Wechselmotiv der Versicherten identifiziert. Vor allem in den Jahren 2010 und 2011
fithrte dies zu signifikanten Abwanderungsbewegungen. So sind rund 90 % aller Netto-Mit-
gliederverluste der gesetzlichen Krankenversicherer bei Krankenkassen mit einem Zusatz-
beitrag zu verzeichnen.

Unter den zwanzig grofiten deutschen Krankenkassen gab es Ende 2011 vier Versicherer,
die einen Zusatzbeitrag erhoben. Von Anfang 2010 bis zum 1. Oktober 2011 hatte sich die
Mitgliederzahl dieser vier Krankenkassen durchschnittlich um 12,6 % reduziert. Insgesamt
verminderte sich alleine bei diesen vier Krankenkassen die Mitgliederzahl in nicht einmal
zwei Jahren um tiber eine Million Personen. Gerade bei jiingeren, gesunden, gebildeten Per-
sonen ist die Erhebung eines Zusatzbeitrags Ausloser fiir einen Krankenkassenwechsel und
lasst sich kaum durch zusitzliche Leistungen oder Services des Versicherers kompensieren.

236. Weitere Untersuchungen bestdtigen den deutlich intensivierten Preiswettbewerb:
Die individuelle Wechselwahrscheinlichkeit betrug vor Einfithrung von Gesundheitsfonds
und Zusatzbeitrag etwa fiinf Prozent. Dieser Wert liegt im heutigen System bei etwa zehn
Prozent fiir die Gruppe der von Zusatzbeitrigen betroffenen Versicherten. Bemerkenswert
ist auch, dass der umgekehrte Effekt einer Beitragsriickerstattung deutlich geringer ausfillt.
Mitglieder ohne Zusatzbeitrag zeigen dieser Studie zufolge eine individuelle Wechselwahr-
scheinlichkeit von nur rund 3,5 %. Auch lohnt der Blick auf den Zusammenhang von tat-
sachlich erfolgten Krankenkassenwechseln und vorangegangenen Preiserhéhungen: Wih-
rend sich die individuelle Wechselwahrscheinlichkeit vor der Reform bei einem Beitrags-
anstieg von zehn Euro monatlich statistisch von 5,6 % auf 6,5% (d.h. um 0,9 Prozent-
punkte) erhohte, sind es nach der Reform ca. sechs Prozentpunkte Unterschied. Zudem ist
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eine fast dreifache Erhohung der Preiselastizitdt der Nachfrage nach Einfithrung der neuen
Beitragsgestaltung im Jahr 2009 festzustellen. Die hohe Wechselintention bereits bei niedri-
gen Zusatzbeitrdgen verdeutlicht den grofien Anteil preissensibler Versicherter. Die geringen
Spielrdume zur Leistungsdifferenzierung der Krankenkassen werden heute kaum von den
Versicherten wahrgenommen und vermégen Zusatzbeitrage nicht zu kompensieren.

8.3Empirische Befunde zur Krankenkassenwahl

237. Zur Gewinnung von Aussagen zu Versichertenpriferenzen bei der Krankenkassen-
wahl hat der Rat verschiedene Versichertenbefragungen von Krankenkassen sowie thema-
tisch relevante weitere Literatur ausgewertet. Nur in wenigen Studien wurden die Befragten
gebeten, verschiedene Preis- oder Leistungsaspekte im Sinne einer Beurteilung des Preis-
Leistungsverhdltnisses miteinander in Beziehung zu setzen. Die Aussagekraft von Studien,
die ohne die Notwendigkeit zur Abwagung oder Bildung von Reihen nach Wiinschen der
Versicherten fragen, ist reduziert; trotzdem wurden derartige Studien bei sonstiger Eignung
nicht ausgeschlossen, weil doch einige Erkenntnisse gewonnen werden konnten. Grundsitz-
lich ist auch zu beriicksichtigen, dass sich ein hoher Anteil der Versicherten am liebsten gar
nicht mit dem Thema Krankenversicherungsschutz auseinandersetzen méchte und neuen
Wahlmoglichkeiten mit Verunsicherung und Skepsis bis hin zu genereller Ablehnung begeg-
net.

238. Bezogen auf den vom Versicherten wahrnehmbaren Teil der Wettbewerbsinstru-
mente konnen sich die Krankenkassen derzeit im Wesentlichen in folgenden vier Feldern
voneinander differenzieren und damit um die Versicherten konkurrieren:

— Preis (Zusatzbeitrag, Pramienausschiittung, beitragsrelevante Wahltarife),

— Qualitdt/Organisation der Versorgung (z. B. durch integrierte Versorgung, hausarzt-
zentrierte Versorgung, spezielle Netzwerke etc.),

— Umfang des Leistungsangebots/Leistungsmenge (z. B. zusétzliche Vorsorgeangebote,
Satzungsleistungen, kulante Leistungsbewilligungen etc.),

— Serviceaspekte (Geschiftsstellennetz, Hotlines etc.).

239. Zunichst ist festzuhalten, dass die identifizierten Befragungen und Studien, welche
die Priferenzen der Versicherten bei der Wahl ihrer Krankenversicherung erheben, nahezu
einhellig zu der Erkenntnis gelangen, dass Preisargumente (frither der Beitragssatz und
heute der Zusatzbeitrag) fiir eine Wechsel- oder Bleibeentscheidung von herausragender
Bedeutung sind. Nur wenn Zusatzbeitrage bzw. Pramienzahlungen im Abwagungsprozess
des Versicherten keine Rolle spielen (d. h. weder die bisherige noch die ggf. neue Kranken-
kasse ein solches Preissignal aussendet), sind auch weitere Argumente von Bedeutung. Eine
weitere wichtige Ausnahme stellen Personen ohne Wechselintention dar. So sind Leistungs-
argumente vor allem fiir nicht akut wechselinteressierte Kunden von Bedeutung und tragen
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bei diesen auch zum Bleibewillen bei - dies gilt zumindest so lange, wie kein Unzufrieden-
heit stiftendes Ereignis in Form der Erhebung eines Zusatzbeitrags eintritt.

Die Analyse der Leistungsseite zeigt, dass viele verschiedene Einzelmafinahmen zur
Zufriedenheit der Versicherten beitragen konnen Bei der Bewertung der Erkenntnisse sollte
jedoch auch beriicksichtigt werden, dass sich in mehreren Studien Hinweise darauf finden,
dass die Versicherten die Leistungsangebote ihrer Krankenkasse kaum kennen.

Aus einigen Studien bzw. Befragungen ist ableitbar, dass die Versicherten vor allem
Zusagen einer besonders hohen Versorgungsqualitdt und guten Behandlungskoordination
sowie einer "Vorzugsbehandlung" mit Zugang zu Innovationen und einem speziellen
Fachadrzte-Netzwerk hohe Nutzenwerte beimessen. Andererseits hat auch die freie Wahl der
Leistungserbringer einen hohen Stellenwert bei den Versicherten. Rund 40 % der
Versicherten wiirden diese Freiheit selbst dann nicht aufgeben, wenn zusitzlich zu einer
besseren Koordination der Versorgung eine finanzielle Kompensation angeboten wiirde. Bei
der Erklarung dieses vermeintlichen Widerspruchs mag es eine Rolle spielen, wie hoch die
Versicherten die Glaubwiirdigkeit des Versprechens einer besseren Koordination
einschétzen.

Einige Studien deuten zudem auf die Bedeutung erweiterter Vorsorgeangebote oder
anderer praventiver Gesundheitsférderungsangebote sowie des Images hin. Dagegen sind
Aspekte wie das Angebot alternativer Heilbehandlungen oder die Vor-Ort-Erreichbarkeit in
Form eines dichten Geschiftsstellennetzes von - relativ zu den anderen Punkten bewertet —
geringerer Relevanz fiir die Versicherten. Insgesamt ist beziiglich dieser leistungsseitigen
Argumente der Krankenkassen jedoch festzuhalten, dass derzeit keinem dieser einzelnen
Aspekte von den Versicherten Nutzenwerte zugeordnet werden, die die Erhebung eines
Zusatzbeitrags kompensieren konnten.

240. Zu den Wahltarifen liegen zwar keine eindeutigen Aussagen aus Befragungen oder
Studien vor, allerdings konnte aus den konkreten Teilnehmerzahlen auf die Priferenzen der
Versicherten geschlossen werden. Die hohe Teilnehmerzahl von ca. 8,5 Mio. Versicherten in
Wahltarifen fiir besondere Versorgungsformen (nach §§ 63, 73b, 73¢c, 137f oder 140a SGB
V) bestitigt auf den ersten Blick die bereits identifizierte Praferenz fiir Angebote zur Steige-
rung der Versorgungsqualitit bzw. Behandlungskoordination. Fraglich ist an dieser Stelle
jedoch, ob den hier eingeschriebenen Versicherten tatsdchlich immer bewusst ist, dass sie
sich einem Wahltarif angeschlossen haben.

241. Um die im Rahmen dieses Unterkapitels gewonnenen Erkenntnisse zusammen-
zufassen, ist es notig auf die zu Beginn genannten Kategorien wettbewerblicher Handlungs-
moglichkeiten zuriickzukommen. Hier ergibt sich — mit gewissen Unschérfen — aus Sicht
der Versicherten die folgende Reihung:

1. Preis,

2. Qualitat/Organisation der Versorgung,
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3. Umfang des Leistungsangebots/Leistungsmenge,
4. Serviceaspekte.

Unterschiede der praferenzgeleiteten Versicherungswahl bestehen vor allem nach Alter,
Geschlecht, Gesundheitsstatus und Informationsstand der Versicherten. Beim Kranken-
kassenwechsel zeigen sich junge, gutverdienende und besser gebildete Versicherte flexibler
als dltere und gesundheitlich eingeschrankte Versicherte. Letztere sind allerdings diejenigen,
die die Qualitdt der Versorgung (und damit auch die Leistungsmenge und Organisations-
leistung des Versicherers) anhand eigener Erfahrungen beurteilen konnen.

Exkurs: Eigene Erhebung zu den Wettbewerbsparametern der Krankenkassen

a) Bedeutung bestehender Handlungsmadglichkeiten der Krankenkassen im
Wettbewerb

242. Zur Einstellung der Krankenkassen liegen im Gegensatz zu den Versicherten
kaum Studien vor. Der Rat hat deshalb in seiner Befragung der Krankenkassen (siehe 7.6)
einen zweiten Teil zu den Wettbewerbsparametern der Krankenkassen eingeschlossen.

Im Fokus der Untersuchung standen drei Fragestellungen:

—  Welche Bedeutung haben die bereits existierenden Handlungsméglichkeiten der
Krankenkassen im Wettbewerb un in welchem MafSe werden sie genutzt?

— Welche Bedeutung hat der Zusatzbeitrag fiir das Handeln der Krankenkassen?

—  Welche weiteren Handlungsmdglichkeiten wiinschen sich die Krankenkassen?

Instrumente zur Kostensenkung

243. Die Krankenkassen wurden gebeten, die Bedeutung verschiedener Instrumente
zur Kostensenkung auf einer fiinfstufigen Likert-Skala zu bewerten, wobei grofere
Zahlen eine hohere Bedeutung implizieren (1= gar nicht wichtig; 5 = duflerst wichtig).
Die Mittelwerte dieser Bewertungen sind in Tabelle 7 dargestellt.
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Instrumente Mittelwert
Prifung von Krankenhausrechnungen 4,77
Rabattvertrage mit pharmazeutischen Unternehmen 4,45
Vermeidung oder Reduzierung von Krankengeldanspriichen 3,81
Priifungen bei ambulanten Arzten (Abrechnungen, Verordnungen etc.) 3,65
Case Management il
Vertrage mit Hilfsmittelherstellern 3,46
Priifung von Heil- und Hilfsmittelverordnungen 3,44
Effizienzsteigerungen in der Verwaltung 3,26
Management der Leistungspflicht anderer Sozialversicherungstrager (Pflegeversicherung, 311
Unfallversicherung, Rentenversicherung)

Kassenindividuelle Gestaltung der hausarztzentrierten Versorgung 3,10
Gezielte PraventionsmafRnahmen (Einsparungen auch aus MaRnahmen vorheriger Jahre) 3,09
Bekampfung (sonstigen) Fehlverhaltens im Gesundheitswesen, z. B. Missbrauch von 3,04
Versichertenkarten

Vertréage zur integrierten Versorgung 2,96
Vereinbarungen mit Leistungserbringern Uber finanzielle Anreize fur die Mitwirkung an der 2,91
ErschlieBung von Wirtschaftlichkeitsreserven nach § 128 Abs. 6 SGB V

Kassenindividuelle Gestaltung von RehabilitationsmalRnahmen 2,82
Kassenindividuelle Gestaltung strukturierter Behandlungsprogramme 2,74
Vertrage zur besonderen ambulanten arztlichen Versorgung 2,73
ZurUcIBhaltende Gewahrung von Rehabilitationsleistungen im Rahmen der gesetzlichen 2,54
Vorgaben

Tabelle 7: Instrumente der Krankenkassen zur Kostensenkung (Beurteilung aus Sicht der Krankenkassen)

n=87 Krankenkassen
Quelle: Eigene Berechnungen

Die Priifung von Krankenhausrechnungen liegt klar auf dem ersten Platz. Die geringe
Streuung der Antworten zeigt zudem, dass sich die Krankenkassen in dieser Beurteilung
weitgehend einig sind. Mit groflem Abstand vor den {iibrigen Mafinahmen sind
Rabattvertrage mit pharmazeutischen Unternehmen das zweitwichtigste Instrument zur
Kostensenkung.

Drittwichtigste Mafinahme ist das Krankengeldmanagement. Viele Krankenkassen
priifen bereits vor Eintritt von Krankengeldzahlungen, ob tatsichlich eine
Arbeitsunfahigkeit vorliegt und welche Hilfestellungen ggf. zur Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit gewdhrt werden konnen. An vierter Stelle finden sich Priifungen bei
ambulanten Arzten. Die Bedeutung dieser Priifungen diirfte nach der Umsetzung des
GKV-VStG sogar noch zunehmen.

An fuinfter Stelle liegt das Case Management. Durch auf individuelle Versicherte zu-
geschnittene Beratungs- und Koordinationsleistungen wird versucht, insbesondere aus-
gabenintensive Patienten besser, effektiver und giinstiger zu behandeln. An sechster Stelle
folgen Vertrage mit Hilfsmittelherstellern nach § 127 SGB V. Weitere Priifmafinahmen
befinden sich auf den Plitzen sieben, neun und zwolf. Auf Platz acht liegen Effizienz-
steigerungen in der krankenkasseneigenen Verwaltung. An zehnter Stelle befindet sich
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die kassenindividuelle Gestaltung der hausarztzentrierten Versorgung. Mit Platz elf
schaffen es Praventionsmafinahmen nur ins untere Mittelfeld. Die hédufig geduflerte
Auffassung, dass Privention keinen wesentlichen Beitrag zur Kostensenkung leisten
kann, scheint von den Krankenkassen geteilt zu werden.

Eher skeptisch werden die meisten Moglichkeiten der Krankenkassen zur Versor-
gungssteuerung beurteilt, ndmlich Vertrdge zur integrierten Versorgung nach § 140a-d
SGB V, die kassenindividuelle Gestaltung von Rehabilitationsmafinahmen und struktu-
rierten Behandlungsprogrammen und zuletzt Vertrage zur besonderen ambulanten érzt-
lichen Versorgung. Die ungiinstige Beurteilung von DMPs ist nicht iiberraschend, da die
Krankenkassen faktisch nur sehr wenige eigene Gestaltungsmoglichkeiten besitzen und
sich die Programme verschiedener Kostentrdger kaum unterscheiden. Die schlechte
Bewertung von Vertragen zur besonderen ambulanten Versorgung ist konsistent mit den
Befragungsergebnissen in Unterkapitel 7.6 zu dieser Versorgungsform, in der insbeson-
dere Mengenausweitungen durch die Leistungserbringer und Bereinigungsprobleme (mit
der Folge von Doppelzahlungen) von den Krankenkassen beklagt wurden.

Ebenfalls ungiinstig bewertet werden Vereinbarungen mit Leistungserbringern zur
ErschlieSung von Wirtschaftlichkeitsreserven nach § 128 Abs. 6 SGB V. Die deutlich
schlechteste Bewertung hat eine zuriickhaltende Gewidhrung von Rehabilitationsleis-
tungen erhalten. Hierbei konnte es sich freilich um ,sozial erwiinschtes Antwortverhal-
ten“ der Befragten handeln.

Instrumente zur Steigerung der Versorgungsqualitit und der Zufriedenheit der Versicherten

244. Ganz anders als bei den Potenzialen zur Kostensenkung schneiden Praventions-
mafinahmen hier am besten ab, gefolgt von Satzungsleistungen. Das Case Management
an dritter Stelle scheint sich auch zum Zwecke der Qualititssteigerung gut zu eignen.
Auch Selektivvertrage zur integrierten Versorgung nach § 140a-d SGB V und zur
besonderen ambulanten Versorgung auf den Plitzen vier und fiinf werden im Hinblick
auf die Qualitdt deutlich positiver beurteilt. Es folgen Patienteninformation und -bera-
tung, grofiziigige Leistungsgewdhrung, Zuzahlungsermafligungen, Wahltarife, Zusatzver-
sicherungen und Rehabilitationsmafinahmen. Kritischer beurteilt werden die kassen-
individuelle Gestaltung von strukturierten Behandlungsprogrammen und der hausarzt-
zentrierten Versorgung. Noch schlechter schneiden Vereinbarungen mit Leistungserbrin-
gern nach § 128 Abs. 6 SGB V und Vertridge mit Kassenarztlichen Vereinigungen zur
Forderung der Qualitit ab. Abgeschlagen auf den letzten Pldtzen finden sich die Vermitt-
lung von Behandlungen im Ausland und die Selbsthilfeférderung.

Werden die Antworten der Krankenkassen mit ihren Versichertenzahlen gewichtet,
ergeben sich erhebliche Unterschiede. Patienteninformation und -beratung ist groflen
Krankenkassen offenbar besonders wichtig. Die Selektivvertragsoptionen integrierte
Versorgung nach § 140a-d SGB V und besondere ambulante Versorgung konnen grofie
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Krankenkassen nach eigenen Angaben noch mehr fiir Versorgungsverbesserungen
nutzen als kleine.

245. Wegen der im GKV-VStG vorgesehenen Erweiterung der Moglichkeiten zum
Angebot von Satzungsleistungen wurde dieses Instrument in der Befragung des Rates
genauer untersucht. Genau die Halfte der Krankenkassen geht davon aus, dass diese
Ausgaben in den nédchsten zwei Jahren ansteigen werden. 44 % erwarten dagegen keine
Veranderung und 6 % gehen sogar von einem Riickgang aus. Von den neuen Moglichkeit
fiir Satzungsleistungen wird mit Abstand am haufigsten ein Ausbau der bisher schon
dominierenden Praventionsleistungen genannt. 45,8 % aller Krankenkassen wollen diese
Option hochstwahrscheinlich nutzen, nur 9,6 % schliefen dies aus. Dieses Ergebnis ist
auch konsistent mit der sehr positiven Bewertung der Privention als Mittel zur
Steigerung von Qualitdt und Versichertenzufriedenheit. 32,6 % aller Krankenkassen
planen, Einzelvertrage mit nicht zugelassenen Leistungserbringern zu schlieflen. Die
nicht im GKV-VS$tG enthaltenen Leistungen Psychotherapie und ambulante Behandlung
am Krankenhaus schneiden in der Beurteilung der Krankenkassen deutlich besser ab als
viele andere mogliche Satzungsleistungen. Die mit Abstand grofite Ablehnung erfihrt die
Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln (45,7 %).

Bei ungewichteten Ergebnissen zeigt sich, dass eine Mehrheit der Krankenkassen von
62,5% zusdtzliche Leistungen lieber im Rahmen von Satzungsleistungen anbieten
mochte, nur 30 % bevorzugen Wahltarife. Bei einer Gewichtung nach Versicherten
kehren sich diese Mehrheitsverhdltnisse allerdings um: 50 % mochten die Leistungen
lieber als Wahltarife erbringen und nur 42 % als Satzungsleistungen. Hier zeigen sich
unterschiedliche relative Wertschitzungen kleiner und grofier Krankenkassen fiir
Satzungsleistungen und Wahltarife. Beispielsweise konnte der administrative Aufwand
bei Kalkulation, Genehmigung und Bekanntmachung von Wahltarifen fiir viele kleine
Krankenkassen starker abschreckend wirken.

Im Hinblick auf die Vertragskonditionen wire es z. B. vorstellbar, dass die Mindest-
bindungsfristen — zumindest innerhalb eines gesetzlichen Rahmens - von den Kosten-
tragern selbst festgelegt werden. Denkbar sind auch Wartezeiten, wie sie in der privaten
Assekuranz iiblich sind. Hierdurch kénnte z. B. verhindert werden, dass Versicherte sich
genau dann fir Wahltarife entscheiden, wenn sie die entsprechende Leistung in
Anspruch nehmen mochten. 67 % aller Krankenkassen wiinschen sich solche Moglich-
keiten, bei der Gewichtung nach Versicherten steigt dieser Wert auf 86 %. 60 % aller
Krankenkassen wiinschen sich groflere Gestaltungsspielraume bei den Pramien der
Wabhltarife. Bei einer Gewichtung nach Versicherten steigt dieser Wert auf 83 %.

Effizienz verschiedener Instrumente aus Sicht der Krankenkassen

246. Mehrere der betrachteten Instrumente der Krankenkassen eignen sich
grundsatzlich sowohl zur Senkung von Kosten als auch zur Steigerung der
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Versorgungsqualitdt. Daher wurde der Mittelwert dieser beiden Beurteilungen gebildet.
Dieser kann als ein ungefihres Maf} fiir die Effizienz eines Instrumentes aus Sicht der
Krankenkassen interpretiert werden, da er die Beurteilungsdimensionen Qualitdt und
Kosten gleichzeitig beriicksichtigt.

Am effizientesten scheint demnach das Case Management zu sein. Dies ist umso
bemerkenswerter, als dieses im Gegensatz zu den meisten anderen hier aufgefiihrten
Instrumenten niemals besonders gefordert wurde. Eine Zahlenangabe zu den Personen,
bei denen die Krankenkassen Case Management betreiben, ist jedoch problematisch, da
sehr unterschiedliche Aktivititen von Krankenkassen unter diesem Begriff subsumiert
werden. Entsprechend vorsichtig sind die Ergebnisse zu interpretieren. Nach eigenen
Angaben betreiben die Krankenkassen im Durchschnitt bei 2,1 % der Versicherten Case
Management. Auf die gesamte GKV hochgerechnet wiren dies rund 1,4 Millionen
Menschen. Dieses Ergebnis ist allerdings durch einige Ausreifler nach oben verzerrt. Der
Median liegt bei unter einem Prozent, so dass eher von etwa 700 000 Menschen, bei
denen Case Management betrieben wird, ausgegangen werden sollte.

Praventionsaktivititen folgen auf dem zweiten Platz vor Vertragen zur integrierten
Versorgung nach § 140a-d SGB V und zur besonderen ambulanten Versorgung. Noch im
Mittelfeld liegt die hausarztzentrierte Versorgung. RehabilitationsmafSinahmen und struk-
turierte Behandlungsprogramme werden als weniger effizient angesehen. Auf dem letzten
Platz finden sich Vereinbarungen mit den Leistungserbringern nach § 128 Abs. 6 SGB V.

Deutlich anders fallen die Ergebnisse aus, wenn die Antworten mit der Zahl der Versi-
cherten gewichtet werden. In diesem Fall werden Vertrdge zur integrierten Versorgung
nach § 140a-d SGB V als effizientestes Instrument gesehen. Auch die strukturierten
Behandlungsprogramme schneiden deutlich besser ab, genauso wie die hausarzt-
zentrierte Versorgung. Pravention wird von den groflen Krankenkassen dagegen als
weniger effizient eingeschétzt. Auch hier bilden die Vereinbarungen nach § 128 Abs. 6
SGB V das Schlusslicht.

Einstellung der Krankenkassen zum Zusatzbeitrag

247. Durch Ausiibung ihrer bisher diskutierten Handlungsoptionen konnen die
Krankenkassen Einfluss auf die Hohe des von ihnen zu erhebenden Zusatzbeitrages
nehmen. Dieser wird von vielen als der wichtigste Parameter im Kassenwettbewerb
angesehen. Grofle Einigkeit besteht darin, dass die Versicherten deutlich starker auf den
Zusatzbeitrag als auf die fritheren Beitragssatzunterschiede reagieren. Nach Ansicht von
87 % der Krankenkassen trifft dies voll oder tiberwiegend zu. Eine ebenfalls grofle
Mehrheit der Krankenkassen ist der Ansicht, dass der Zusatzbeitrag auch in den nachsten
Jahren der mit Abstand wichtigste Wettbewerbsparameter bleiben wird. 89 % der
Krankenkassen geben an, dass dies voll oder iiberwiegend zutrifft.
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Etwas geringer ist die Zustimmung zu der Aussage, dass es zu einem massiven Mitg-
liederschwund kdme, wenn die eigene Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erheben wiirde.
Noch weniger Krankenkassen stimmen uneingeschrankt der Aussage zu, dass auch eine
hohere Qualitit von Versorgung und Service den Mitgliederschwund durch Zusatzbei-
trage nicht authalten konnte. 33 % der Krankenkassen sind aber immer noch der Ansicht,
dass dies vollkommen zutrife und 39 % meinen, dass dies {iberwiegend der Fall sei.

Ein umgekehrtes Bild ergibt sich jedoch, wenn die Krankenkassen nach ihrem
tatsdchlichen Verhalten befragt werden. Nur 5 % geben an, dass sie aus Sorge vor der
Notwendigkeit eines Zusatzbeitrages schon einmal Vertrdge zu besonderen Versorgungs-
formen beendet oder erst gar nicht abgeschlossen haben. Der geringe Anteil von
Krankenkassen, fiir die der Zusatzbeitrag einen Einfluss auf ihr Vertragshandeln hat,
konnte auch darin begriindet sein, dass viele der antwortenden Krankenkassen iiber so
ausreichende Finanzpolster verfiigen, dass der Zusatzbeitrag fiir sie aktuell keine reale
Bedrohung darstellt. Ferner diirften die im Verhiltnis zu den Gesamtausgaben sehr
geringen zusitzlichen Kosten fiir Vertrage zu besonderen Versorgungsformen auch keine
relevante Bedeutung fiir den Zusatzbeitrag haben.

Das Ergebnis zum Einfluss des Zusatzbeitrags auf das Vertragsgebaren der
Krankenkassen ist konsistent mit den Ergebnissen der Befragung zu den Griinden fiir die
Beendigung von Vertrigen zur integrierten Versorgung nach § 140a-d SGB V, bei der
ebenfalls ein relativ geringer Anteil von Krankenkassen eine Bedeutung des
Zusatubeitrags bestatigt hatte. Allerdings wurde dort nur nach den Griinden fir die
Beendigung von Vertrdgen bis einschliefSlich 2010 gefragt. Der Zusatzbeitrag landete
auch nie auf den vordersten Plitzen, wenn nach Hindernissen fiir den Abschluss von
Vertragen zur integrierten Versorgung und zur besonderen ambulanten Versorgung
gefragt wurde.

Bei dem Anteil der Leistungsausgaben, den die Krankenkassen nach eigener Einschat-
zung selbst gestalten und beeinflussen konnen (im Gegensatz zu gesetzlich oder durch
gemeinsames und einheitliches Handeln bestimmte Ausgaben) ergab sich ein Mittelwert
von 4,7 %. Es ist plausibel zu vermuten, dass grofie Krankenkassen mehr Einfluss auf ihre
Ausgaben ausiiben konnen. Dies wird daran deutlich, dass sich bei einer Gewichtung der
Antworten mit der Zahl der Versicherten ein Wert von 6,3 % ergibt. Insgesamt zeigen
diese Ergebnisse aber, wie begrenzt die Handlungsmoglichkeiten der Krankenkassen im
Verhiltnis zum Gesamtgeschehen im Gesundheitswesen noch sind.

b) Gewlinschte weitere Handlungsmoéglichkeiten der Krankenkassen

248. 79 % aller Krankenkassen haben im Rahmen dieser Befragung angegeben, dass
sie gerne einen grofieren Anteil ihrer Ausgaben selbst gestalten wiirden. Immerhin 21 %
lehnen dies dagegen ab. Bei einer Gewichtung nach der Zahl der Versicherten wiinschen
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97,5 % groflere Gestaltungsmoglichkeiten. Dies macht sehr deutlich, dass vor allem
Krankenkassen mit wenigen Versicherten keinen verschirften Wettbewerb wiinschen.

Das selektive Kontrahieren mit Krankenhdusern, das bisher nur im Rahmen der
integrierten Versorgung nach § 140a-d SGB V moglich ist, genief3t die hochste Prioritit.
Die zweithochste Prioritit wurde erweiterten Priifmoglichkeiten bei ambulanten
Leistungen und Rechnungen zugesprochen. An dritter Stelle folgen Moglichkeiten zum
selektiven Kontrahieren im Rahmen der mit dem GKV-VStG neu geschaffenen
spezialfachirztlichen Versorgung. In diesem neuen Versorgungsbereich ist aber bisher
keine selektivvertragliche Steuerung vorgesehen (vgl. Kapitel 6). An vierter Stelle folgen
erweiterte Moglichkeiten zum Angebot von Satzungsleistungen, wie sie das GKV-VStG
vorgesehen hat, gefolgt von erweiterten Moglichkeiten zum Angebot von Wahltarifen.
Die Wiedereinfithrung der Anschubfinanzierung besitzt an sechster Stelle eine eher
mittlere Prioritat. Es folgt mit den Gruppentarifen eine Mafinahme, die bereits in
fritheren Entwiirfen des GKV-VStG vorgesehen war. Die Sicherstellung der Kranken-
hausversorgung mochten die Krankenkassen weniger gerne iibernehmen, moglicher-
weise, weil die Aufgabe oft unbeliebte Entscheidungen erfordert und sich sehr aufwéndig
gestalten kann.

Eine geringe Prioritit besitzt die Einfithrung eines Innovationsfonds. Hier konnte bei
vielen Krankenkassen die Befiirchtung bestehen, keine Zuteilung bzw. durch Vorweg-
abzug entsprechend geringere Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu erhalten. An
letzter Stelle liegen schliefflich erweiterte Moglichkeiten zum Betreiben von Eigenein-
richtungen der Krankenkassen.

Die Krankenkassen wurden ferner gebeten anzugeben, ob sie die zuvor mit Priorititen
bewerteten Mafinahmen selber durchfithren wiirden, wenn hierzu die Méoglichkeit
bestiinde. Den hochsten Anteil an Ja-Antworten hat die Priifung ambulanter Abrech-
nungen erhalten. An zweiter Stelle liegen die Satzungsleistungen. Ansonsten ist die Rang-
folge nach Ja-Antworten weitgehend identisch mit der Prioritatenfolge.

Massiv dndern sich jedoch die Anteile der Ja-Antworten, wenn die Antworten mit der
Zahl der Versicherten der jeweiligen Krankenkasse gewichtet werden. Bei den drei aus
Krankenkassensicht wichtigsten Mafinahmen antworteten deutlich iiber 90 % mit Ja.
Auch die Wiedereinfithrung der Anschubfinanzierung schneidet mit 89 % sehr gut ab,
ebenso wie der Innovationsfonds mit 86 %. Auch hier zeigt sich, dass grofiere Kranken-
kassen eigenen Gestaltungsmoglichkeiten generell positiver gegeniiberstehen.

Selektives Kontrahieren

249. Sowohl Krankenkassen als auch Krankenhduser wurden gefragt, ob sie
verschiedene Varianten des selektiven Kontrahierens nutzen wiirden, wenn hierzu die
Moglichkeit bestiinde. Die erwartungsgemaf$ hochste Zustimmung der Krankenhduser
findet sich mit 73 % bei hoheren Fallpauschalen im Gegenzug fiir zusitzliche
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Qualitatsanforderungen. 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 Budgetverantwortung des
Krankenhauses fiir die gesamte Behandlungskette. Bei dieser Variante besteht die
insgesamt grofte Ubereinstimmung zwischen Krankenhéusern und Krankenkassen. Sie
ist auch deshalb vielversprechend, weil sie Ansitze zur Uberwindung der
Sektorengrenzen bietet.

Die mit 63 % zweithochste Zustimmung bei den Krankenkassen findet die Auswahl
der Krankenhduser nach Qualitatskriterien (im Falle elektiver Leistungen). Mit 26 % ist
hier die Zustimmung der Krankenhduser aber am geringsten, so dass vergleichsweise
wenige Vertragsabschliisse zu erwarten sind.

Mit zunehmender Grofie nimmt sowohl bei den Krankenkassen als auch bei den
Krankenhdusern grundsitzlich die Bereitschaft zum selektiven Kontrahieren zu. Bei
grof8en Einheiten ergeben sich folglich noch deutlich giinstigere Ubereinstimmungswerte
als die hier gezeigten.

8.4 Die wettbewerblichen Perspektiven des Zusatzbeitrags

250. Die erwartete Intensivierung des Krankenkassenwechsels und damit des Wett-
bewerbs verstirkten noch Teile der Politik und der Medien, indem sie den Zusatzbeitrag als
einen Indikator der Ineffizienz stigmatisierten. Einen weiteren Grund fiir die erhebliche
Intensivierung des Krankenkassenwechsels infolge der Einfiihrung von Zusatzbeitragen bil-
dete sein anfingliches und derzeitiges Referenzniveau von Null. Um Missverstdndnissen
vorzubeugen: Es geht in diesem Gutachten nicht um die grundsitzlichen Vor- und Nachteile
von Gesundheitspauschalen gegeniiber einkommens- bzw. lohnabhédngigen Beitrdgen. Das
derzeit existierende Referenzniveau tendiert jedoch dahin, bereits bei geringen Preisdiffe-
renzen erhebliche Reaktionen der Versicherten auszulosen. Es macht unter wettbewerb-
lichen Aspekten einen durchaus relevanten Unterschied, ob eine Krankenkasse ausgehend
von einem Referenzniveau von Null oder einem von 40 Euro einen um 8 Euro héheren
Zusatzbeitrag erhebt. Vor dem Hintergrund dieser grundsatzlichen und situativen Aspekte
konnte es nicht iiberraschen, dass es keiner Krankenkasse mit einem Zusatzbeitrag gelang,
diesen preislichen Nachteil durch komparative Vorziige im Leistungsbereich zu kompen-
sieren.

251. Die empirischen Befunde zeigen, dass die preisliche Komponente im Versiche-
rungsbereich fiir die Versicherten auch schon vor Einfithrung der Zusatzbeitrige den domi-
nanten Grund fiir einen Wechsel der Krankenkasse darstellte. Qualitatsunterschiede
zwischen den Leistungsangeboten spielten — sofern tiberhaupt vorhanden - schon wegen
ihrer mangelnden Transparenz eine deutlich geringere wettbewerbliche Rolle. Da die
Zusatzbeitrage den Preiswettbewerb im Versicherungs- und damit einhergehend auch im
Leistungsbereich verschdrften, konzentrierten sich die Krankenkassen in den Jahren 2010
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und 2011 weiterhin einseitig auf die preisliche Komponente und der Qualititswettbewerb
blieb trotz einiger Bemiithungen des Gesetzgebers in statu nascendi stecken. Unbeschadet
der Bedeutung des Preiswettbewerbs gilt es aus zielorientierter Sicht zu vermeiden, dass ein
einseitiger, kurzfristig orientierter Wettbewerb um die Vermeidung von Zusatzbeitragen
einen lingerfristig angelegten Qualititswettbewerb um innovative Versorgungsformen gar
nicht erst entstehen lasst. Hierzu bedarf die Ausrichtung der Krankenkassen einer langer-
fristigen Perspektive und einer entsprechenden Planungssicherheit. Gleichzeitig setzt ein
tunktionsfahiger Qualititswettbewerb, neben validen Indikatoren, bei den Leistungs-
erbringern und ihren Verbanden die Bereitschaft voraus, sich diesen Prozessen zu stellen
und in Vereinbarungen mit den Krankenkassen entsprechende Vergiitungssysteme zu
implementieren.

252. Angesichts der momentan {iberaus giinstigen finanziellen Lage des Gesundheits-
fonds konnen die Krankenkassen, die derzeit einen Zusatzbeitrag erheben, diesen entspre-
chend ihren Ankiindigungen in diesem Jahr wieder abschaffen. Eine solche finanzielle Ent-
wicklung war vom Gesetzgeber bei Einfiihrung des Gesundheitsfonds kaum vorhersehbar
und ihre Effekte auf die Zusatzbeitrdge wohl auch nicht intendiert. Es steht zu erwarten, dass
sich als Folge dieser Nivellierung der Zusatzbeitrdge der Krankenkassenwechsel und damit
auch der Preiswettbewerb im Versicherungsbereich in diesem und néchsten Jahr erheblich
abschwicht. Krankenkassen, die derzeit — auch dank der unerwartet giinstigen konjunk-
turellen Entwicklung - beachtliche Uberschiisse erzielen, konnen diese grundsitzlich dazu
nutzen, um

1. Primien an ihre Mitglieder auszuschiitten,

2. Riicklagen aufzubauen bzw. diese zu verstérken,

3. Satzungsleistungen, insbesondere nach § 11 Abs. 6 SGB V zu beschlief3en oder
4. in innovative Versorgungskonzepte zu investieren.

253. Vor dem Hintergrund der ab dem Jahr 2013 absehbaren finanziellen Entwicklung
der GKYV, bei der die beitragspflichtigen Einnahmen selten stédrker als die Ausgaben anwach-
sen diirften, erscheint die Entscheidung der Krankenkassen, derzeitige Uberschiisse ihren
Riicklagen zuzufiihren, in wettbewerblicher Hinsicht nicht nur verstidndlich, sondern sogar
rational. Sofern eine Krankenkasse ihre Uberschiisse in Form von Priamien an ihre Mitglie-
der auszahlen wiirde, miisste sie diese Pramiengewdhrung spater wieder aufkiindigen und
zudem dann frither einen Zusatzbeitrag erheben, sodass einer fiir die Mitglieder positiven
Handlung spater zwei negative Entscheidungen entgegenstehen. Zudem bewerten die Versi-
cherten bzw. Mitglieder eine Pramiengewédhrung, wie die Ergebnisse von Umfragen bestiti-
gen, nicht im gleichen Mafle positiv, wie sie Zusatzbeitrdge als negativ beurteilen. Ferner
besitzen die Versicherten bzw. Mitglieder nach § 175 Abs. 4 SGB V ein (Sonder-)Kiindi-
gungsrecht, wenn eine Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erstmalig erhebt, ihn erhoht oder
eine Pramienzahlung verringert. Schliellich geht jede Anderung von Primienzahlungen
und Zusatzbeitragen fiir die Krankenkassen mit administrativen Friktionskosten einher.
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254. Sofern man der abgeschwachten Wechselbereitschaft der Versicherten infolge der
in diesem und im nédchsten Jahr fehlenden Zusatzbeitrige entgegenwirken mochte, bieten
sich folgende grundsitzliche Optionen an:

1. Reduktion des Steuerzuschusses bei gegebenem allgemeinen Beitragssatz von 15,5%,
2. Senkung des allgemeinen Beitragssatzes bei gleichbleibendem Steuerzuschuss,

3. Riickkehr zum System unterschiedlicher Beitragssitze (ggf. mit halftiger Finanzierung
durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer) sowie

4. Verpflichtung der Krankenkassen zu Pramienzahlungen, wenn ihre Riicklagen die zur
Sicherstellung ihrer Leistungsfahigkeit nach § 261 Abs. 2 SGB V geforderten Reserven

um einen bestimmten Prozentsatz {ibersteigen.

Die Senkung des Steuerzuschusses mit dem Ziel, einen Zusatzbeitrag zu generieren, stellt
unter ordnungspolitischen Aspekten eine fragwiirdige Mafinahme dar. Uber diesen
Zuschuss und seine Hohe ldsst sich zwar streiten, einmal gewdhrt sollte er im Sinne einer
Planungssicherheit der Krankenkassen, aber nicht von der finanziellen Lage des Gesund-
heitsfonds und der Mehrzahl der Krankenkassen - nicht alle verfiigen iiber erhebliche
Riicklagen - abhdngen. Aus ordnungspolitischer Sicht sollte er unabhingig von seiner
jeweils gewéhlten Form und Hohe dauerhaft verankert werden, um den Krankenkassen
stabile Rahmenbedingungen zu gewéhren.

Eine Senkung des allgemeinen Beitragssatzes sollte zielorientiert so erfolgen, dass der
dadurch erzeugte Zusatzbeitrag sowohl zu einem funktionsfihigen Wettbewerb im Ver-
sicherungsbereich fiihrt als auch im Leistungsbereich einen Spielraum fiir einen wirksamen
Qualitatswettbewerb eroffnet. Dies setzt aber, wie bereits angedeutet, ad hoc einen durch-
schnittlichen Zusatzbeitrag voraus, der deutlich oberhalb des derzeitigen Referenzniveaus
von Null liegt. Andernfalls diirfte die Intensitdt des Krankenkassenwechsels ein dhnliches
Niveau wie bei Einfithrung der Zusatzbeitrdge in den Jahren 2010 und 2011 erreichen und
die Bemiithungen um eine stirkere Implementierung des Qualititswettbewerbs im Leis-
tungsbereich tendenziell eher erschweren. Wettbewerbliche Aspekte wiirden insofern fiir
einen hoheren durchschnittlichen Zusatzbeitrag sprechen, bei dem die Differenzen
zwischen den Krankenkassen zwar als Preissignale wirken, aber keine hektischen Kranken-
kassenwechsel erzeugen. Zu einer solchen Finanzierungsreform konnte sich der Gesetzgeber
bei Einfilhrung des Gesundheitsfonds aber nicht entscheiden und hierzu besteht derzeit
wohl auch keine politische Bereitschaft.

Die Riickkehr zum System unterschiedlicher Beitragssitze mit hilftiger Finanzierung
von Arbeitgeber und Arbeitnehmer verspricht weder im Versicherungsbereich noch im
Leistungsbereich eine nachhaltige Verbesserung im Hinblick auf einen funktionsfihigen
Preis- und Qualitatswettbewerb, denn die hilftige Finanzierung verzerrt das Preissignal fiir
die Versicherten und schwicht damit im Versicherungsbereich grundsitzlich die Wettbe-
werbsintensitit.
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Die gesetzliche Verpflichtung der Krankenkassen, unter bestimmten Bedingungen Pra-
mien an ihre Versicherten bzw. Mitglieder auszuschiitten, engt ihren Spielraum sowohl im
Versicherungs- als auch im Leistungsbereich ein und widerspricht der wettbewerblichen In-
tention, sie vom reinen ,Payer® zum gestaltenden ,Player im Gesundheitswesen zu
machen. Abgesehen von einer Einschrinkung ihrer Autonomie im Versicherungsbereich
diirfte dieser Zwang die Neigung der Krankenkassen, im Leistungsbereich innovative
Versorgungsmodelle zu implementieren und sich tiber hohere Leistungsqualititen gegen-
tiber ihren Versicherten zu profilieren, eher reduzieren.

255. Die skizzierten Optionen besitzen gegeniiber dem geltenden System und seinen
unter den gegebenen Bedingungen sich abzeichnenden Perspektiven insgesamt gesehen
keine komparativen Vorziige. Nach dem sehr starken Krankenkassenwechsel in den beiden
ersten Jahren nach Einfithrung des Gesundheitsfonds und der Zusatzbeitriage erscheint eine
Abschwichung dieser Entwicklung infolge tempordr abgeschaffter Zusatzbeitrage schon
deshalb unproblematisch, weil im geltenden System schon ab 2014 bei zahlreichen Kranken-
kassen wieder Zusatzbeitrage anfallen diirften, was den Preiswettbewerb im Versicherungs-
bereich dann erneut stimulieren wird. Diskretiondre Eingriffe des Gesetzgebers wiirden die
Planungssicherheit der Krankenkassen gefihrden und fiir die vom Rat angestrebten
innovativen Versorgungsprojekte sowie wettbewerblichen Prozesse hinsichtlich der
Leistungsqualitdt eher ungiinstigere Voraussetzungen schaffen. Trotz der momentanen
Dominanz des Preissignals im Versicherungsbereich bekunden die Versicherten in Umfra-
gen auch nennenswerte Priferenzen fiir qualitative Elemente im Leistungsbereich. Diese gilt
es aus Sicht des Rates im Sinne einer effizienten und effektiven Versorgung zu férdern und
mit dem Ziel eines funktionsfahigen Qualitidtswettbewerbs fiir die Versicherten transparen-
ter zu machen.
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Rechtsgrundlage fir die Tatigkeit des Sachverstandigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

Fiinftes Sozialgesetzbuch
Fiinftes Kapitel

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen

§ 142

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung beruft einen Sachverstandigenrat
zur Begutachung der Entwicklung im Gesundheitswesen. Zur Unterstiitzung der Arbeiten des
Sachverstindigenrates richtet das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung eine
Geschiftsstelle ein.

(2) Der Sachverstandigenrat hat die Aufgabe, Gutachten zur Entwicklung der gesundheitlichen
Versorgung mit ihren medizinischen und wirtschaftlichen Auswirkungen zu erstellen. Im Rahmen
der Gutachten entwickelt der Sachverstindigenrat unter Beriicksichtigung der finanziellen
Rahmenbedingungen und vorhandener Wirtschaftlichkeitsreserven Priorititen fiir den Abbau von
Versorgungsdefiziten und bestehenden Uberversorgungen und zeigt Méglichkeiten und Wege zur
Weiterentwicklung des Gesundheitswesens auf; er kann in seine Gutachten Entwicklungen in
anderen Zweigen der Sozialen Sicherung einbeziehen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und
Soziale Sicherung kann den Gegenstand der Gutachten ndher bestimmen sowie den
Sachverstdndigenrat mit der Erstellung von Sondergutachten beauftragen.

(3) Der Sachverstandigenrat erstellt das Gutachten im Abstand von zwei Jahren und leitet es dem
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung in der Regel zum 15. April, erstmals im
Jahr 2005, zu. Das Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung legt das Gutachten den
gesetzgebenden Korperschaften des Bundes unverziiglich vor.
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Prof. Dr. rer. pol. Eberhard Wille
Lehrstuhl fiir Volkswirtschaftslehre
Universitdit Mannheim
(Vorsitzender)
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Institut fiir Allgemeinmedizin

Johann Wolfgang Goethe-Universitit, Frankfurt am Main
(stellvertretender Vorsitzender)
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Fakultit fiir Gesundheitswissenschaften
Universitat Bielefeld
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Medizinische Klinik IIT (Nephrologie)
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Baden-Baden 1995
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Uber-, Unter- und Fehlversorgung



144 Sondergutachten 2012

Band III.1
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