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Versorgungsmanagement-
Pauschale als Grundlage fur
die Weiterentwicklung des
Gesundheitssystems

Die Gesundheitspolitik der CDU, CSU und FDP steht fiir ,, Mehr Wettbewerb, mehr Transparenz und weniger Biirokra-
tie“. Jedoch ist der Anreiz im System weiter beschrdinkt auf Kostenddmpfungsinterventionen. Innovationsvermeidung
und fehlende Beriicksichtigung von Patientenprdferenzen sind die Konsequenz. Die Weiterentwicklung der DMP-
Programmbkostenpauschale bietet die Chance auf Prozessinnovationen durch Selektivvertrige. Das ndchste Gesetz zur
Reform der medizinischen Versorgung sollte die finanzielle Grundlage fiir ein nachhaltiges Versorgungsmanagement,
das nach einheitlichen Kriterien gesundheitsokonomisch evaluiert wird, bilden.

M Heinz Giesen

1. Versorgungsmanagement als kritischer
Erfolgsfaktor im Kassenwettbewerb

»2Mehr Wettbewerb, mehr Freiheit, weniger Biirokratie“
- das ist die zentrale Forderung des Gesundheitsministers
fiir die Gesundheitspolitik dieser Legislaturperiode'. Kran-
kenkassen stehen im Wettbewerb um eine bestmogliche
effektive und effiziente Gesundheitsversorgung. Dass es
noch viel Optimierungspotenzial gibt, ist in einer Vielzahl
an Publikationen beschrieben?. Der Wettbewerb der Kran-
kenkassen gestaltet sich nun zunehmend tiber die neuen
Versorgungsformen?.

Nachdem mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)
im Jahr 2003 Hausarztvertrage erstmalig verpflichtend
anzubieten waren, wurde mit dem GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetz (GKV-WSG) im Jahr 2007 und dem GKV-
Organisationsweiterentwicklungsgesetz (GKV-OrgWG) im
Jahr 2008 die selektivvertragliche Versorgung weiterentwi-
ckelt*. Nach Ende der Forderung der Integrierten Versor-
gung nach §140a-d SGB V war das politische Interesse
zunehmend auf die hausérztliche Versorgung gerichtet:
Seit dem 30. Juni 2009 miissen alle Krankenkassen fla-
chendeckend die hausarztzentrierte Versorgung (HZV)
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nach §73b SGB V anbieten. Neben den Effizienzreserven
durch strukturelle Verdanderungen und einen giinstigeren
Einkauf® liegen die Optimierungspotenziale der Gesund-
heitsversorgung tibereinstimmend in der intersektoralen
Zusammenarbeit®. Daher ist es fiir die Krankenkassen nicht
zielfiihrend, sich im Vertragswettbewerb allein auf den
hausérztlichen Sektor zu beschrianken.

Die notwendigen Rahmenbedingungen fiir eine Inno-
vationsforderung fehlen im deutschen Gesundheitswesen
allerdings vollstandig’. Der ,,Zusatzbeitragsvermeidungs-
wettbewerb“ reduziert die Investitionsbereitschaft der
Krankenkassen auf ein Minimum®. Fiir Innovationen zur
Weiterentwicklung der Vertragsbeziehungen von Kranken-
kassen und Leistungserbringern oder der solidarisch finan-
zierten Versorgungssysteme in einer alternden Gesellschaft
fehlt der systemische Anreiz’.

Die meisten Krankenkassen bleiben daher bis heute
strikte Gegner der hausarztzentrierten Versorgung (HZV).
Dies ist - bei bisher fehlender Sanktionierung durch die
Aufsichtsbehorden - rational, denn:

- Versorgungsmanagement einzufiihren, ist komplex und
damit finanziell und personell risikobehaftet.

- Die vom Gesetzgeber bisher geduldete verzogerte
Umsetzung der HZV ermdglicht im Wettbewerb der
Krankenkassen erhebliche Wettbewerbsvorteile.
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- Der Reifegrad der Werkzeuge und die benotigte Fiih-
rungs- und Managementkompetenz fiir ein flichende-
ckendes Versorgungsmanagement ist auch auf Seiten
der Leistungserbringer noch gering.

1.1 Handlungsrahmen einer gesetzlichen Krankenkasse

Die Forderung der integrierten Versorgung hat vor allem
zu regional begrenzten Versorgungsprojekten gefiihrt,
wird aber als alternativlos angesehen'. Durch den Wegfall
der Anschubfinanzierung fehlt den Krankenkassen - mit
Ausnahme der Disease-Management-Programme - eine
planbare Finanzierungsgrundlage fiir Selektivvertrage.
Innovationen miissen aus den Zuweisungen fiir Leistungen
und Verwaltungskosten finanziert werden. Als Konsequenz
sinkt die Anzahl der IV-Projekte stetig*. Dagegen konnen
flichendeckende Selektivvertrdge, in die ein relevanter
Anteil des Versichertenbestandes eingeschrieben ist,
Effizienzen im Gesundheitswesen wettbewerbsrelevant
realisieren™. Jedoch sind fiir deren Umsetzung besonders
hohe finanzielle Risiken gegeben. Die Umsetzungshinder-
nisse fiir ein flichendeckendes Versorgungsmanagement
dominieren bei kurzfristiger Ausrichtung der Unterneh-
mensstrategie daher deutlich gegentiiber den erzielbaren
Vorteilen.

Die kurzfristige Refinanzierung von Investitionen in
Selektivvertrdge kann eine Krankenkasse aktuell nur aus
Riicklagen oder einem Uberschuss der Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds gegentiiber den Ausgaben (positiver
Deckungsbeitriage) gewdhrleisten'. Vertriebserfolge durch
Akquise positiver Deckungsbeitrage werden durch die Ver-
triebskosten meist erst im zweiten Mitgliedsjahr relevant.
Eine Kostenreduktion durch effektive Steuerung sowie
die Vermeidung von Folgekosten durch Pravention sind
erst mittel- und langfristig wirksam®. Somit ist es nicht
verwunderlich, dass die Interessen der Krankenkassen vor-
wiegend auf Kostenmanagement! und die Optimierung
der Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds ausgerichtet
waren und noch stets sind". Obgleich die Optimierung der
Morbi-RSA-Zuweisung keine planbare Komponente eines
Geschiftsmodells fiir Selektivvertrdge darstellen kann',
wird sie mit diesen besonders in Verbindung gebracht.
Dagegen ist die Einnahmesicherung einer Krankenkasse
nicht allein durch Selektivvertrage zu erreichen?. Aktuell
zeigt sich ein Riickgang der Morbi-RSA-Zuweisungen in
einzelnen hierarchisierten Morbiditatsgruppen (HMG),
die auf eine relevante Verdnderung in der Diagnose-
Kodierung hinweisen, ohne dass bereits flichendeckend
Selektivvertrdge bestehen. Die strikte Sanktionierung von
Manipulationen der Diagnose-Kodierung ist daher richtig
und wichtig'. Dies gilt sowohl fiir Verdnderungen der
Diagnose-Haufigkeit aus Selektivvertrdgen, wenn Anreize
durch die Vergiitungssystematik gegeben sind, als auch
fir sonstige Auffélligkeiten, fiir die keine nachvollziehbare
Begriindung geliefert werden kann.

Demgegeniiber steht die Verbesserung der Kodier-Qua-
litdt in Selektivvertrdgen als Ergebnis der Optimierung der
Versorgungssteuerung und der Behandlungsqualitét. Es
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wird fiir die Aufsichtsbehdrden eine wichtige Aufgabe sein,
medizinisch begriindete Verdnderungen der Diagnose-
Hiufigkeit von manipulativen zu unterscheiden'®. Gelingt
dies nicht, ist ein weiterer systemischer Anreiz gegen das
aktive Versorgungsmanagement und fiir die kurzfristige
Einnahmesicherung bei den Krankenkassen gesetzt.

1.2 Sind Versorgungsmanagement und die aktive
Versichertensteuerung politisch gewiinscht?

Die aktuelle Regierung fordert wie auch schon deren
Vorgdngerkoalitionen Wettbewerb im Gesundheitswesen.
Doch sind seit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
(GKV-WSG) bis zur aktuellen Version des GKV-Finanzie-
rungsgesetz (GKV-FinG) die Anreize fiir einen Wettbewerb
im Gesundheitswesen wirklich gesetzt worden? Der Um-
setzung der hausarztzentrierten Versorgung stehen offene
datenschutzrechtliche Fragen® und wirtschaftliche Nach-
teile fiir Krankenkassen, die die Vorgaben des §73b SGB
V befolgt haben, gegeniiber. Die Krankenkassen, die eine
seit dem 30.06.2009 verpflichtende HZV umsetzen, haben
Mehrkosten in zusatzbeitragsrelevanter Hohe. Diese glie-
dern sich in Mehrausgaben fiir ProgrammKkosten und Leis-
tungsausgaben. Der Verwaltungsaufwand der inhaltlich
frei verhandelbaren Selektivvertrage (§§73b, 73c, 140a-d
SGB V sowie Modellvorhaben und Strukturvertriage) ist ver-
gleichbar mit den Disease-Management-Programmen. Hier
lag die Programmkostenpauschale in den Anfangsjahren
bei 55 Euro pro Versichertenteilnahmejahr und liegt aktu-
ell bei 36 Euro pro Versichertenteilnahmejahr?. Uber die
Mehrkosten fiir Leistungsausgaben der HZV besteht aktuell
keine Transparenz. Presseinformationen zufolge liegt der
durchschnittliche Wert bei etwa 76 Euro pro Teilnehmer
jahrlich?. Da die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
jedoch fiir , gesetzestreue“ Krankenkassen nicht anders
sind als fiir Krankenkassen, die die Verpflichtung zur HZV
nicht umsetzen, entsteht daraus ein dauerhafter Wettbe-
werbsnachteil. Unterstellt man eine (ambitionierte) ,,inter-
ne Kompensation“ der Verwaltungskostenausgaben von 31
Euro durch gesetzestreue Krankenkassen, so resultiert (76
+ 55 - 31 Euro) eine Mehrbelastung von 100 Euro pro teil-
nehmendem Versicherten pro Jahr (dies entspricht etwa
der Hohe des maximalen pauschalen Zusatzbeitrags von
8 Euro pro Monat). Nimmt man eine durchschnittliche
bundesweite Teilnahmequote pro Jahr in H6he von 25%?2*
an, so resultieren je Versicherten Mehrkosten in Héhe von
25 Euro pro Jahr, die Krankenkassen ohne HZV-Vertrag
unsanktioniert als Wettbewerbsvorteil erzielen.

Dieser Wettbewerbsnachteil wird dadurch verstarkt, dass
auferhalb von Bayern und Baden-Wiirttemberg daten-
schutzrechtliche Bedenken zu einem Imageschaden der
»gesetzestreuen“ Krankenkassen fithren?. Wie soll einem
Versicherten und der Presse plausibel gemacht werden,
dass die HZV zwar seit 15 Monaten gesetzlich mit den
kontrahierten Vertragspartnern vorgeschrieben ist, die
Verschiebung des Echtbetriebs der HZV aus ungeklarten
datenschutzrechtlichen Fragen in Bezug auf diese Vertrags-
partner aber trotzdem notwendig ist?
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2. Optionen fiir einen Versorgungswettbewerb —
Versorgungsmanagementpauschale

Erheben Krankenkassen einen Zusatzbeitrag, fithrt das
zu erheblichen Mitgliederverlusten?. Eine planbare und
wettbewerbsneutrale Finanzierung der Kosten von Selek-
tivvertragen ist fiir die Krankenkassen im , Zusatzbeitrags-
vermeidungswettbewerb“ daher sehr bedeutsam.

2.1 Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds analog DMP-
Pauschale

Die Zuweisung einer DMP-Pauschale je nachgewiesenem
Versichertenteilnahmejahr hat die Existenz der DMP-
Programme gesichert. Diese sind heute ein international
anerkannter Weg des Versorgungsmanagements®. Diese
Pauschale konnte um eine weitere Pauschale gleicher Art
der Umsetzung ergdnzt oder zu einer einzigen Versor-
gungsmanagementprogramm-Pauschale (VMP-Pauschale)
zusammengefasst werden. Kassen mit Selektivvertriagen,
die den Nachweis der Wirtschaftlichkeit ex ante erbracht
haben bzw. fiir HZV-Bestandsvertrdge den Wirtschaftlich-
keitsnachweis ex post erbringen miissen, konnten als Aus-
gleich fiir die finanzielle Mehrbelastung die Zuweisung ei-
ner VMP-Pauschale je Versichertenteilnahmejahr aus dem
Gesundheitsfonds erhalten. Die VMP-Pauschale mindert
analog der DMP-Pauschale die tiber den Fonds verteilbaren
Mittel. Analog der Regelung zur DMP-Pauschale muss als
Grundlage fiir die Zuweisung aus dem Fonds die Anzahl
der wirksam eingeschriebenen Versicherten von den Kas-
sen nachgewiesen werden. Regelhafte Priifungen durch die
Aufsicht sind zu implementieren.

2.2 Verpflichtender Wirtschaftlichkeitsnachweis

Selektivvertrdge sollen die Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung verbessern. Die Verpflichtung zum Nachweis der
Wirtschaftlichkeit fiir bestehende und zukiinftige Selek-
tivvertrdge, fiir die je teilnehmenden Versicherten eine
Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds erfolgen soll, ist
im vorliegendem Gesetzesentwurf des GKV-FinG somit zu
begriifien. Die Methodik des Wirtschaftlichkeitsnachwei-
ses sollte verbindlich und fiir alle Versorgungsprogramme
in gleicher Weise vorgeschrieben und einheitlich bei den
Aufsichtsbehdrden tiberpriift werden.

2.3 Pauschale fiir durchschnittliche Mehrkosten der
Leistungsausgaben als Anschubfinanzierung fiir
Selektivvertrage

Analog der Regelung im DMP sollte der Gesetzgeber die
durchschnittlichen Kosten fiir ambulante drztliche Leis-
tungen ermitteln und als einheitliche Pauschale je teilneh-
menden Versicherten auszahlen. Aufgrund der nachzu-
weisenden Wirtschaftlichkeit der HZV-Vertrége stellt die
Pauschale fiir drztliche Leistungen iiber die Zeit eine Art
Anschubfinanzierung fiir die Konzeptentwicklung und
Pilotierung von sektoreniibergreifenden Versorgungspro-
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grammen dar. Die mittelfristig erzielten Effizienzgewinne
konnen zur Investition in weitere Versorgungsprogramme
dienen. Alternativ kann die Pauschale fiir drztliche Leis-
tungen deshalb auch zeitlich begrenzt werden.

2.4 VMP-Pauschale unterstiitzt politisches Ziel des
Versorgungswettbewerbs

Je nach Hohe der Zuweisung der VMP-Pauschale bleibt
der Anreiz fiir eine flichendeckende selektivvertragliche
Versorgung bestehen, so dass Krankenkassen tiber inno-
vative Vertrage Effizienz und Effektivitdt der Versorgung
aktiv verbessern konnen. Wiinscht der Gesetzgeber den
Abschluss weiterer Hausarztvertrage und erganzender
Selektivvertrage bzw. relevante Einschreibungen von Ver-
sicherten in Selektivvertrage/ Versorgungswahltarife nach
§53 (3) SGB YV, so sollte die VMP-Pauschale hoher festge-
setzt werden. Im Jahr 2011 betrdgt die DMP-Pauschale 168
Euro pro Versichertenteilnahmejahr?. Je nach politischer
Zielsetzung konnte eine einzige VMP-Pauschale zwischen
den tatsdchlich nachgewiesenen Mehrkosten aller Selek-
tivvertrage und der aktuellen DMP-Pauschale festgelegt
werden. Da durch den ,,Vorwegabzug“ der Versorgungsma-
nagement-Pauschale der Gesundheitsfonds fiir die weite-
ren Zuweisungen anteilig unterdeckt sein wird, kann keine
Krankenkasse mittelfristig ohne Teilnahme am Versor-
gungswettbewerb ohne Zusatzbeitrag bestehen bleiben.

3. Patientenbediirfnisse im Mittelpunkt statt
Patient als Mittel

Uber eine finanzielle Planungsgrundlage fiir Selektivver-
trage konnen Kassen differenzierte Versorgungsprodukte
entwickeln, erproben und flichendeckend anbieten. Ziel-
gruppen, die bisher fiir Praventionsangebote kaum erreich-
bar waren, sind durch die Krankenkasse zu 100% ansprech-
bar, sofern die vorliegenden Routinedaten zur Analyse
verwendet werden diirfen. Mit finanziellen Anreizen sind
auch schwer erreichbare Zielgruppen motivierbar?. 78%
der Biirger sehen die Verantwortung fiir ihre Gesundheit
in eigenen Hidnden, 89% wiinschen sich Informationen
uber die Qualitdt von Leistungserbringern, 50% sehen zu
viel Ineffizienz und Biirokratie im deutschen Gesundheits-
wesen und eine deutliche Mehrheit hat Befiirchtungen
hinsichtlich Speicherung und Weitergabe von Patienten-
daten?. Daher sollten auch die datenschutzrechtlichen
Bedingungen fiir eine erfolgreiche Umsetzung des ziel-
gruppenspezifischen Versorgungsmanagements eindeutig
geregelt werden. Eine Anpassung des §284 SGB V sollte die
Verwendung der vorliegenden Abrechnungsdaten fiir die
Vorbereitung, Durchfithrung und Steuerung von Selektiv-
vertrdgen eindeutig erlauben. Auf Basis der vorliegenden
Routinedaten kénnen Krankenkassen zielgruppenspezi-
fisch Informationsmaterialien anbieten, evidenzbasierte
Patienteninformationen anlassbezogen bereitstellen und
damit ihren Anteil zur partizipativen Entscheidungsfin-
dung und Transparenz der Versorgungsqualitdt in Zusam-
menarbeit mit dem niedergelassenen Arzt leisten.
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Im ersten Halbjahr 2011 soll das ,,Versorgungsgesetz“ die
Gesundheitsversorgung im ldndlichen Bereich verbessern
und die Honorierung der Arzte reformieren®. Uber das Ver-
sorgungsgesetz kdnnte der Gestaltungsspielraum fiir fla-
chendeckende selektivvertragliche Versorgungskonzepte
geschaffen werden. Die VMP-Pauschale wiirde den Kassen
eine solide Kalkulationsgrundlage bieten, um mit inno-
vativen Versorgungsformen Wettbewerbsvorteile durch
konsequente Erfiillung der Kundenbediirfnisse zu erzielen.
In Abhédngigkeit von der Hohe der VMP-Programmkosten-
pauschale wird die Innovationsbereitschaft der Kranken-
kassen mehr oder weniger stark gefordert. Ein ,,Einschrei-
bewettbewerb“ in die selektivvertragliche Versorgung ware
somit als positiver Effekt einer gut ausgestalteten VMP-
Pauschale moglich und sinnvoll, da die Wirtschaftlichkeit
der Versorgung zwingend nachgewiesen werden muss.
Letzteres muss daher in jedem Fall erginzender Bestandteil
der Einfithrung einer VMP-Pauschale sein. Die Sanktionie-
rung einer unwirtschaftlichen Mittelverwendung sollte
vorab definiert und deren Umsetzung verpflichtend sein.
Unter diesen Bedingungen konnten sinnvolle Innovations-
anreize geschaffen, verdeckte Rationierung und kostentrei-
bende Anreizsysteme®® beseitigt sowie qualitatsorientierte
Vergiitungssysteme®! erprobt und weiterentwickelt werden.
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