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Ethik der Medizin, Universitatsklinikum Aachen ............................ 3 sens bestehen. Ein Vergiitungssystem, das diese
Buchtipps Forderungen zuverlassig erfiillt, ist aber noch
von Krystyna Reiter, Institut fur Erziehungswissenschaft, nicht gefunden. Welche Vergiitungsform(en)
Pidagogische Hochschule Karlsruhe ................o . 4 also setzen die Anreize so, dass die richtige und
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Amelung, Soren Jensen, Christian Krauth und
Sascha Wolf weisen allerdings darauf hin, dass
P4P auch Risiken birgt. Der wichtigste Vorteil aus
ANALYSEN Sicht der Autoren sei, dass P4P die Akteure dazu
zwinge, sich tiber Qualitatsziele zu verstandigen.
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Pauschalen innerhalb eines einheitlichen ambu-
lanten Vergtitungssystems soll die Problematik
beheben konnen, meint Anke Walendzik.
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NOTIZEN

G-DRG-Begleitforschung

Sehr gute Versorgung
auch mit Fallpauschalen

Der Endbericht zum dritten Zyk-
lus der Begleitforschung zu den
2004 eingefiihrten Fallpauscha-
len fiir stationdre Behandlungen
(G-DRG/German Diagnosis Rela-
ted Groups) zeigt nach Ansicht
des GKV-Spitzenverbandes, des
Verbandes der privaten Kranken-
versicherungen und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft,
dass sich die Qualitit dadurch
nicht verschlechtert hat. Der nach
Paragraf 17b Absatz 8 Kranken-
hausfinanzierungsgesetz (KHG)
vom IGES-Institut im Auftrag der

Verbinde erstellte Bericht fur die
Jahre 2008 bis 2010 enthilt auf
650 Seiten die Ergebnisse zu rund
50 Forschungsfragen. Untersucht
werden insbesondere Auswirkun-
gen der DRGs auf Kapazitats-und
Leistungsentwicklung, Personal-
einsatz, interne Strukturen der
Kliniken, Investitionsverhalten
sowie Kosten und Erlosstruktu-
ren. Besondere Beachtung finden
die Konsequenzen fiir die Patien-
ten und die Versorgungsqualitit.
Mit dem Endbericht wurde eine
Datenbank freigeschaltet, die alle
in den drei Forschungszyklen seit
2004 analysierten Daten enthalt.
Mehr Informationen:
www.g-drg.de

Studium
Health Science auf
Englisch in der Schweiz

Die Universitdt Luzern bietet erst-
mals ein englischsprachiges Mas-
terstudium ,Health Sciences“ an.
Der am 2. September beginnende
zweijahrige Kurs sei interdiszipli-
ndr angelegt. Allen Studierenden
wird ein bezahltes Forschungs-
praktikum garantiert. Die Studi-
engebiihr betragt 1.100 Franken
pro Semester. Bewerben kénnen
sich auch Bachelor-Absolventen
aus nicht gesundheitsbezogenen
Fachrichtungen bis 31. Juli.

Mehr Informationen:
www.master-healthsciences.ch

ZEITSCHRIFTENSCHAU

Von

Dr. Katja Hermann,
Wissenschaftliche
Mitarbeiterin in der
Abteilung Allgemein-
medizin u. Versorgungs-
forschung am
Universitatsklinikum
Heidelberg

Adresse:

VoRstralke 2

69115 Heidelberg
Telefon: 06221 56-8420
Fax: 06221 56-1972
katja.hermann@med.uni-
heidelberg.de
www.allgemeinmedizin.
uni-hd.de

Pflegende Angehdorige gezielt entlasten
Angehorige, die Patienten bis zum Lebensende zu
Hause versorgen, brauchen Unterstiitzung. Um
ihre Bediirfnisse umfassend, aber mit trotzdem ge-
ringem Aufwand zu erfassen, entwickelten und va-
lidierten Forscher in Grofbritannien einen Bogen
mit 14 Fragen zum aktuellen Unterstiitzungsbedarf
in zentralen Bereichen der Pflege sowie der eigenen
Bediirfnisse. An der ersten Erhebung nahmen 225,
am Follow-up nach vier Wochen 141 pflegende An-
gehorige teil. Der Bogen wurde gut angenommen,
war valide und erfasste auch Veranderungen. Nach
Ansicht der Autoren wire er ein geeignetes Ins-
trument fiir palliativmedizinisch tatige Hausarzte,
um pflegende Angehorige zeitnah und gezielt auf
Entlastungsmaglichkeiten hinweisen zu konnen.

] Pain Symptom Manage (doi: 10.1016/].jpain-
symman.2012.09.008)

Adharenz bei multimorbiden Patienten

Fiir chronisch kranke Patienten ist es wichtig, ihre
Medikamente verordnungsgemafd einzunehmen.
Bei Patienten mit mehreren Erkrankungen besteht
aber aufgrund der héheren Medikamentenzahl die
Gefahr, dass sie sich nicht an die Verschreibung hal-
ten. In einer Heidelberger Studie mit 92 chronisch
kranken Patienten und zwolf Hausérzten zeigte
sich jetzt, dass die Arzte die Therapietreue ihrer Pa-
tienten hdufig unterschatzten. Der Selbsteinschat-
zung der Patienten am nachsten kamen Arzte in

Einzelpraxen, die die Medikation regelmafig mit
ihren Patienten besprachen. Da die beiderseitigen
Erwartungen an die Adharenz Einfluss auf die ge-
meinsame Entscheidungsfindung von Arzt und Pa-
tient beziiglich der Medikation haben, empfehlen
die Autoren, multimorbide Chroniker kontinuier-
lich zu betreuen und regelméafiig mit ihnen tiber die
Medikamente und deren Einnahme zu sprechen.
Patient Prefer Adherence 2012;6:839-845

Riickenschmerzen am Arbeitsplatz
Riickenschmerzen sind ein haufiger Grund fiir
Fehlzeiten. Von 1.111 per Fragebogen befragten
australischen Krankenschwestern hatten 56 Pro-
zent im vergangenen Jahr Riickenschmerzen, jede
dritte Betroffene fehlte deswegen am Arbeitsplatz.
Laut Studie bestand ein Zusammenhang zwischen
dem Auftreten von Riickenschmerzen und gerin-
ger Arbeitsplatzsicherheit. Zu Fehlzeiten kam es
oft, wenn die Befragten negative Uberzeugungen
tiber Riickenschmerzen hatten, Schmerzen als Ka-
tastrophe empfanden und eine geringe Arbeitszu-
friedenheit aufwiesen; tiberraschenderweise aber
auch, wenn sie sich am Arbeitsplatz gut unterstiitzt
fithlten. Unklar blieb, ob die psychosozialen Fak-
toren Ursache oder Folge der Riickenschmerzen
waren. Die Autoren raten, zur Verringerung von
Fehlzeiten die Schmerzwahrnehmung und -bewdl-
tigung verhaltenstherapeutisch zu untersttitzen.
Clin ] Pain (doi: 10.1097/AJP.obo13e31827ffoco)

© GGW 2013 - Jg. 13, Heft 2 (April)

Foto: privat



Foto: privat

Qualitatssicherung |

Arthroskopie-Beurteilung
nutzt auch Sozialdaten

Das AQUA-Institut in Goéttingen
arbeitet im Auftrag des Gemein-
samen Bundesausschusses an ei-
nem Qualitdtssicherungsverfah-
ren fiir die Arthroskopie am Knie-
gelenk. Erstmals sollen dabei zur
Beurteilung der Qualitét der Indi-
kationsstellung und des Behand-
lungsergebnisses auch bei den
Krankenkassen nach Paragraf
299 Absatz 1a SGB V gespeicherte
Sozialdaten und Patientenbefra-
gungen genutzt werden. Entwi-
ckelt wird nach AQUA-Angaben
auflerdem ein Instrument der
externen Begutachtung, mit dem
Auffalligkeiten nachgegangen
und die Datenlage komplettiert
werden soll. Der Auftrag kntipft
an den AQUA-Abschlussbericht
zur Arthroskopie am Kniegelenk
vom Dezember 2011 an.

Mehr Informationen:

www.sqgg.de

Qualitatssicherung Il

Neue Methoden zur
Bewertung von Leitlinien

Das Deutsche Leitlinien-Bewer-
tungs-Instrument (DELBI) von
2005 wird einer grundlegenden
Revision unterzogen. Die neue,
jetzt zur Diskussion gestellte Ver-
sion DELBI 2.0 enthilt 32 exakter
formulierte Kriterien zur forma-
len Bewertung medizinischer
Leitlinien. Vier Qualitatskriterien
wurden neu aufgenommen, dar-
unter die Frage, ob eine Leitlinie
Aspekte der Versorgungskoordi-
nation berticksichtigt. Die Defi-
nition von Interessenkonflikten
sei prézisiert worden, teilte das
Arztliche Zentrum fiir Qualitit
in der Medizin (AZQ) im Namen
der DELBI-Herausgeber mit, zu
denen die Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften, die
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Arzneimittelkommission

der |
Arzteschaft, das Institut fiir Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit im | pjehr Informationen:
Gesundheitswesen (IQWiG), der | www.delbi.de; www.awmf.org —

Gemeinsame Bundesausschuss

NOTIZEN

und die Kassenarztliche Bundes- !
vereinigung angehoren. :

Leitlinien-Veranstaltungen

Forschungsschwerpunkte:
Ethische und Akzeptanzfragen
bei Medizintechnologien,
Priorisierung in der Medizin,
Sterben und Tod, Global
Health Ethics, Ethische Fragen
am Lebensanfang,

Medizin im Nationalsozialismus,
Geschichte und Ethik der
Zahnheilkunde und der
Psychiatrie, Disability History

Jahresetat:
keine Angaben

Zahl und Qualifikation
der Mitarbeiter:
Insgesamt etwa 25
(einschlieRlich Drittmittel-
projekte und Teilzeit-
beschaftigte), darunter:

1 Professor,

2 Privatdozenten,

3 technische Angestellte,
aulerdem 26 Doktoranden

Adresse:

Lehrstuhl und Institut

fiir Geschichte, Theorie
und Ethik der Medizin,
Medizinische Fakultat der
Rheinisch-Westfalischen
Technischen Hochschule
Aachen

Wendlingweg 2

52074 Aachen

Telefon: 0241 80-88095
Fax: 0241 80-82466
dgross@ukaachen.de
www.medizinethik.ukaachen.de

DREI FRAGEN AN...

Neue Medizintechnik:
Ethik und Akzeptanz nicht
ausklammern

... Professor Dr. med. Dr. med. dent. Dr. phil. Dominik
Grof3, Direktor des Instituts fiir Geschichte, Theorie und
Ethik der Medizin am Universititsklinikum Aachen

Was ist derzeit Ihre wichtigste

wissenschaftliche Fragestellung?

Wir beschiftigen uns in mehreren Projekten mit der Frage
der Ethik und Akzeptanz von neuen Medizintechnologien,
die am Patienten zum Einsatz kommen sollen. Im Mittel-
punkt steht dabei die Uberlegung, wie man ethische und
Akzeptanz-Aspekte von Anfang an ,mitdenken®, das heifSt,
zu einem integralen Bestandteil der Technikentwicklung
machen kann. Daneben sind wir vor allem mit den The-
men ,Priorisierung in der Medizin“ und ,Sterben und Tod*
befasst.

Wie fordern Sie die Kooperation wissenschaft-

licher Disziplinen und die Netzwerkbildung?

Zum einen haben wir an unserem Institut ein sehr inter-
disziplinar ausgerichtetes Team, in dem Mediziner, Philo-
sophen, (Wissenschafts-)Historiker, Sozialwissenschaftler,
Theologen und Pflegewissenschaftler zusammenarbeiten.
Zum anderen férdern wir die Netzwerkbildung auch durch
eine sehr aktive Gremienarbeit. Wir engagieren uns in
transdisziplinaren Forschungsorganisationen und sind in
nationalen Kommissionen wie zum Beispiel dem Nationa-
len Aids-Beirat und in der Gremienarbeit fiir die Bundes-
drztekammer und die Bundeszahnirztekammer aktiv.

Ist die Politik gut beraten, wenn

sie auf die Wissenschaft hort?

In jedem Fall sollte die Wissenschaft gehort werden — ihre
Stimme ist in vielen Fillen von Belang. Ob man auf sie
horen, das heifSt politische Entscheidungen unmittelbar am
Votum der Wissenschaft orientieren sollte, wire hingegen
vom konkreten Thema und von der jeweiligen Fallkonstel-
lation abhéngig zu machen. Es gibt ja neben der Wissen-
schaft durchaus noch andere wichtige Akteure....



NOTIZEN

Ausschreibung
Forschung in der Psycho-
therapie wird geférdert

Die Deutsche Gesellschaft fur Sys-
temische Therapie, Beratung und
Familientherapie (DGSF) hat ei-
nen Forschungsfonds mit 140.000
Euro eingerichtet. Gefordert wer-
den Studien zur Wirksamkeit der
Systemischen Therapie bei Angst-
storungen von Erwachsenen und
Kindern, bei gestértem Sozialver-
halten von Kindern und Jugend-
lichen sowie zur Wirksamkeit
aufsuchender Familientherapie,
der sozialpadagogischen Famili-
enhilfe und multisystemischer Be-
ratung in der Jugendhilfe. Antra-
ge sind bis 1. Juli 2013 zu stellen.
Mehr Informationen:
www.dgsf.org/dgsf/foerderpreise/

Die Buchtipps in

GGW wurden diesmal
zusammengestellt von:
Krystyna Reiter, M. A.
Wissenschaftliche
Angestellte am Institut fiir
Erziehungswissenschaft
an der Padagogischen
Hochschule Karlsruhe

Bismarckstrale 10
76133 Karlsruhe
Telefon: 0721 925-4937
krystyna.reiter@ph-
karlsruhe.de

dgsf-forschungsfoerderung

Pflege
Mehr Qualitat mit
Expertenstandards

Die Spitzenverbande der Pflege-
kassen, Sozialhilfetrager und Pfle-
geeinrichtungen haben das Deut-
sche Netzwerk fiir Qualitidtsent-
wicklung in der Pflege (DNQP) an
der Hochschule Osnabriick mit
der Entwicklung einer Leitlinie
zur Erhaltung und Forderung der
Mobilitat Pflegebediirftiger be-
auftragt. Es handelt sich um den
ersten ,Expertenstandard” zur Si-
cherung und Weiterentwicklung
der Qualitdt in der Pflege nach
Paragraf 113a SGB XI. Dieser soll
bis Juni 2014 vorliegen und dann
in der Praxis getestet werden, ehe
er fur alle verbindlich wird.

Mehr Informationen:
www.dngp.de

BUCHTIPPS

Arzneimittel

PKV weist Umsatzzahlen
mit Herstellern aus

Das Wissenschaftliche Institut
der PKV (WIP) hat in seinem ak-
tuellen Arzneimittelbericht erst-
mals Ausgaben der PKV fiir die
300 umsatzstirksten Medikamen-
te aufgeschliisselt nach einzelnen
Pharmaunternehmen dargestellt.
Die Analyse fiir das Jahr 2011 zur
Versorgung von Privatversicher-
ten mit Arzneimitteln weist auch
neue Medikamente, generika-
fahige Wirkstoffe sowie Parallel-
und Reimporte aus. Die Analyse
identifiziert Kostentreiber und er-
mittelt die Bedeutung des gesetz-
lichen Herstellerrabattes fur die
Arzneimittelausgaben der PKV.
Mehr Informationen:

www.wip-pkv.de — Arzneimittel

Zum Thema ,,Resilienz und Pravention*

Autoren/Titel

Margherita Zander (Hrsg.)

Handbuch
Resilienzforderung

Klaus Fréhlich-Gildhoff,
Maike Ronnau-Bose

Resilienz

Klaus Hurrelmann, Theodor
Klotz, Jochen Haisch

Lehrbuch Pravention und
Gesundheitsforderung

Monika Gruhl, Hugo Korbdcher

Mit Resilienz leichter
durch den Alltag

Das Trainingsbuch

Inhalt

Resilienz lasst sich fordern. Unter die-
sem Aspekt biindelt der Sammelband
eine Vielzahl an fundierten und aktuel-
len Beitragen diverser Fachdisziplinen
und dokumentiert praktische, theoreti-

Die Autoren erkldren anschaulich, was
unter Resilienz zu verstehen ist, stellen
Konzepte zur Starkung der seelischen
Widerstandskraft vor und fassen den
Stand der Forschung zusammen. lhre

Der Band liefert einen profunden Ein-
blick in den Kontext moderer Praven-
tion und Gesundheitsforderung, prob-
lematisiert relevante sozial- und ge-
sundheitspolitische Zusammenhange

Die Autoren wenden sich mit ihrem sa-
lutogenetisch orientierten, sehr ver-
standlich gehaltenen Buch an alle, die
ihre Starken entdecken und erhalten

sche und empirische Ansatze, die Anre-
gungen fir eine ressourcenorientierte
Sichtweise auf das menschliche Leben
bieten: Die ,Resilienzbibel” schlechthin.
(Verlag fiir Sozialwissenschaften 2011)

theoretischen Ausfiihrungen stiitzen
sie mit Beispielen aus der Praxis. Eine
gute Einstiegslektiire, die bereits in der
zweiten, durchgesehenen Auflage er-
schienen ist. (UTB 2011)

und zeigt fachspezifische Umsetzungs-
strategien fiir alle Altersgruppen auf.
Ein bewdhrtes und immer aktuelles
Handbuch fiir Tatige im Gesundheits-
sektor. (Huber 2010)

wollen. Etliche Beispiele erprobter
,Ubungen“ illustrieren Wege zur Resili-
enz im eigenen Alltag. Ein ,Bewusst-
macher” fiir jedermann. (Kreuz 2012)
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Ambulante Psychotherapie

WIDO

Vielfaltiges Versorgungsangebot

Im Jahr 2011 haben die gesetzlichen Kranken-
kassen fiir die ambulante Versorgung im Bereich
der Psychotherapie und Psychiatrie mehr als 2,8
Milliarden Euro gezahlt — das sind fast neun Pro-
zent der vertragsarztlichen Leistungsausgaben.

Jedes Jahr wird bei rund einem Drittel aller gesetz-
lich Krankenversicherten mindestens eine Diag-
nose aus dem Bereich psychischer Stérungen oder
Verhaltensstorungen dokumentiert. Von den AOK-
Versicherten wurde 2011 etwa ein Viertel mindes-
tens einmal ambulant psychiatrisch oder psycho-
therapeutisch behandelt.

Seit Jahren wird tiber mogliche Defizite bei der
Versorgung psychiatrischer und psychischer Er-
krankungen diskutiert. Dabei gibt es eine umfang-
reiche vertragsarztliche Versorgung, etwa durch
Haus- und Facharzte. Diese haben 2011 etwa 16
Prozent der AOK-Versicherten psychosomatisch
grundversorgt, das heifit, ein behandelnder Arzt
hat fiir sie mindestens ein 15-miniitiges psychoso-
matisches Gesprach abgerechnet. Rund die Hilfte
der niedergelassenen Haus- und Fachérzte rechnete
dieses niedrigschwellige Versorgungsangebot ab —
je nach Region fiir bis zu 25 Prozent der AOK-Versi-

cherten. Zusitzlich behandelten Fachérzte fir psy-
chiatrische und psychotherapeutische Leistungen
sowie nichtarztliche Psychotherapeuten 2011 mehr
als acht Prozent aller AOK-Versicherten. Rund 1,7
Prozent von ihnen befanden sich dabei in einer Psy-
chotherapie.

Schaut man sich den Therapieprozess an, lie-
gen zwischen dem letzten Vorgesprach und dem
eigentlichen Therapiebeginn durchschnittlich 32
Tage. Allerdings wird nur in 6o Prozent der Falle
danach tatsdchlich eine Therapie begonnen, bei der
aber das vorgesehene Behandlungskontingent oft
nicht ausgeschopft wird. Werden etwa 25 Sitzun-
gen fiir eine Kurzzeittherapie genehmigt, nutzen
nur etwa 40 Prozent der Patienten diesen Umfang
aus. Insgesamt dauern Kurzzeittherapien acht bis
neun Monate und zwischen zwei Sitzungen verge-
hen durchschnittlich 15 bis 16 Tage.

Insgesamt erbringen 6o Prozent aller Vertrags-
arzte sowie drztlichen und nichtérztlichen Psy-
chotherapeuten die ambulante psychiatrische und
psychotherapeutische Versorgung in unterschied-
lichem Umfang. Damit ist sie breit in der vertrags-
arztlichen Versorgung verankert. Im internationa-
len Vergleich ist dieses Angebot einmalig.

PSYCHOTHERAPIE: AUSSCHOPFUNG VON BEHANDLUNGSKONTINGENTEN *

40
35 *je Patient bei der Verhaltenstherapie (H) und

<5 5bis < 10

**Kurzzeittherapie, iiblicherweise 25 Sitzungen

10 bis < 15

tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie (M)

x

£ 30

o

2 25

.g f - Keine volle Ausschopfung genehmigter Therapie- -y
s 20 sitzungen** bei ca.60% der Patienten 167

] : 13,6

s 15 12,3173 12,7 11 12,0

£ 10

<

15 bis <20

20bis<25 25bis<30 30+

Anzahl Sitzungen

Quelle: WIdO 2012; Grafik: G+G Wissenschaft 2011

Tobias Schafer,
wissenschaftlicher Mitarbeiter
im Forschungsbereich
Ambulante Analysen und
Versorgung im WIdO

,Die ambulante
Behandlung
psychiatrischer
und psychischer
Erkrankungen ist
heute ein groBer
und wichtiger Ver-
sorgungsbereich.
Um ihn weiterzu-
entwickeln, miissen
die Datengrund-
lagen ausgebaut
und die Trans-
parenz verbessert
werden.“

34646-2393, Fax 030 34646-2144

WIdO-TICKER: Prof. Dr. rer. pol. Dieter Cassel, Mitglied des Wissenschaftlichen Beirats des WIdO, ist von der Deutschen Gesellschaft fir
Gesundheitsbkonomie im Rahmen ihrer Jahrestagung 2013 in Essen die Gérard-Gafgen-Medaille fiir seine Verdienste um die Entwicklung
der Gesundheitsokonomie in Deutschland verliehen worden +++ Informationen zum Praktikantenprogramm des WIdO unter www.wido.
de +++ Bestellung von Einzelexemplaren von GGW unter www.wido.de +++ Direktbestellungen von WIdO-Publikationen unter Telefon 030
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WIDO

Arzneimittel

Neue ATCKlassifikation
2013

Das Wissenschaftliche Institut
der AOK (WIdO) veroffentlicht
Anfang Mai die aktuelle ana-
tomisch-therapeutisch-che-
mische Klassifikation (ATC)
mit Tagesdosen (DDD) fiir den
deutschen Arzneimittelmarkt.

Der ATC-Index erfasst Arzneimit-
tel nach anatomischen, therapeu-
tischen, pharmakologischen und
chemischen Kriterien. Er wird
im Rahmen des WIdO-Projekts
,GKV-Arzneimittelindex“ jedes
Jahr aktualisiert. Experten kon-
nen mit ihm wichtige Fragen zum
deutschen Arzneimittelmarkt be-
antworten, etwa welche Wirkstof-
fe in welchen Mengen verbraucht
wurden. Sobald Krankenkassen,
Arzte, Pharmaindustrie und das
Bundesministerium fiir Gesund-
heit der neuen ATC-Klassifikation
zugestimmt haben, wird sie zum
1. Januar 2014 fiir amtlich er-
klart. Die aktuelle Klassifikation
und die dazugehorige Methodik
stehen hier ab Anfang Mai zum
Download bereit: www.wido.de/
arz_atcddd-klassifi.html

Fricke U, Gunther ], Zawinell A,
Zeidan R: Anatomisch-thera-
peutisch-chemische Klassifika-
tion mit Tagesdosen fiir den
deutschen Arzneimittelmarkt.
Methodik der ATC-Klassifikation
und DDD-Festlegung. ATC-Index
mit DDD-Angaben. Stand: April
2013, Berlin

Fehlzeiten

Hoher Krankenstand im Ruhrgebiet

Bei den elf Millionen AOK-ver-
sicherten Arbeitnehmern sind
die Fehlzeiten 2012 im Vergleich
zum Vorjahr leicht gestiegen
und liegen nun bei 4,9 Prozent.
Zugenommen haben vor allem
die psychischen Erkrankungen.

Ein Vergleich der Fehlzeiten in
den 50 grofSten deutschen Stid-
ten zeigt: Arbeitnehmer in Gel-
senkirchen waren im Jahr 2012
durchschnittlich 23,5 Tage krank-
geschrieben. Damit liegen sie an
der Spitze der deutschen Grof-
stiadte. In Industriestidten wie
Gelsenkirchen oder Bochum fal-
len deutlich mehr Fehlzeiten an
als in Stddten mit hohem Akade-
mikeranteil. Unter den deutschen
Grofistadten mit den meisten
Fehlzeiten befinden sich deshalb
viele Kommunen aus Nordrhein-
Westfalen. Die Hauptstadt Berlin
liegt mit 18,8 Tagen im oberen
Mittelfeld. Dresden schneidet bei
diesem Stadteranking mit 13,8
Tagen am besten ab.

Faktoren wie Alter, Geschlecht
und Beruf beeinflussen die Krank-
heitshaufigkeit und -lange ebenso
stark wie die Art der Krankheit.
So fallen Berufstatige mit grofSer
korperlicher ~Arbeitsbelastung,
etwa in der Ver- und Entsorgung
oder der industriellen Gief3erei,
besonders oft aus, ebenso Bus-
fahrer, Straflenbahnfahrer und
Altenpfleger. Insgesamt gibt es in
Berufen mit hoher korperlicher

Belastung und vielen Arbeitsun-
fallen mehr Fehltage. Arbeiter
sind deshalb stérker betroffen als
Dienstleister im Biiro. Die meis-
ten der insgesamt 153 Millionen
Krankheitstage entfielen 2012 auf
Muskel- und Skeletterkrankun-
gen (22,9 Prozent), gefolgt von
akuten Verletzungen (11,8 Pro-
zent), Atemwegserkrankungen
(11,4 Prozent) und psychischen
Erkrankungen (10,1 Prozent).

Unterschiede zwischen den
Stadten zeigen sich vor allem bei
Muskel- und Skeletterkrankun-
gen und psychischen Erkrankun-
gen. Entfdllt in Gelsenkirchen
ein Viertel (25,5 Prozent) der
Arbeitsunfahigkeitstage auf Mus-
kel- und Skeletterkrankungen, ist
es in Dresden nicht einmal ein
Funftel (18,5 Prozent). Dagegen
sind die Arbeitnehmer in Dres-
den (13,4 Prozent) héufiger als
in Gelsenkirchen (10,8 Prozent)
wegen psychischer Erkrankun-
gen arbeitsunfdhig. Und obwohl
Hamburg einen mittleren Platz
im Fehlzeiten-Ranking aufweist,
belegt die Hansestadt den Spit-
zenplatz bei den psychischen Er-
krankungen. Jeder siebte Fehltag
(14,1 Prozent) geht hier auf eine
psychische Krankheit zuriick. Der
Bundesdurchschnitt liegt bei 10,1
Prozent. Mit 24,9 Tagen je Fall
dauern psychische Erkrankungen
mehr als doppelt so lange wie der
Durchschnitt aller Erkrankungen
mit 11,8 Tagen je Fall.

DAS WIDO AUF KONGRESSEN: Jiirgen Klauber: ,Verbesserung der Versorgungsqualitat durch sektoriibergreifende Qualitdtsmessung®,
Symposium der Bundesarztekammer zur Ergebnisverbesserung durch Qualitdtsmanagement, Berlin, 4/2013 +++ Prof. Dr. rer. pol. Klaus
Jacobs: ,Pladoyer flr einen einheitlichen Krankenversicherungsmarkt“, 10. Berliner Gesprache zum Gesundheitsrecht, Deutsches Institut
fir Gesundheitsrecht (DIGR), Berlin 4/2013 +++ Prof. Dr. rer. pol. Klaus Jacobs: ,Psyche im Lot?*, Blick tiber Landergrenzen, Fachforum der
AOK PLUS, Dresden, 4/2013 +++ Prof. Dr. rer. pol. Klaus Jacobs: ,Meilensteine auf dem Weg zu einer wettbewerblichen GKV*, Ausschuss
Krankenversicherung der Deutschen Gesellschaft fiir Gesundheitsékonomie (DGGO), Essen, 3/2013 +++ Prof. Dr. rer. pol. Klaus Jacobs:
»,Noch mehr Leistungen auf eigene Rechnung?“, Ergebnisse aus der Versichertenbefragung 2012 des WIdO IGeL-monitor — Bilanz nach
einem Jahr, Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS), Berlin, 3/2013
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Pay-for-Performance: Marchen oder Chance
einer qualitatsorientierten Vergiitung?

von Volker Amelung®2, Séren Jensen?, Christian Krauth?, Sascha Wolf2

Das Vergiitungssystem fiir arztliche Leistungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung ist intransparent, fithrt
zur Mengenausweitung und frustriert zunehmend die Leis-
tungserbringer. Demgegeniiber setzt Pay-for-Performance
(P4P) direkt an der Qualitat der erbrachten Leistungen an
und initiiert einen Wettbewerb um die beste Versorgung.
Internationale Erfahrungen zeigen jedoch, dass die Um-
setzung von P4P eine komplexe Herausforderung darstellt
und auch erhebliche Risiken birgt. Entscheidend ist, dass
die verwendeten Indikatoren und Bemessungsgrundlagen
in einem partizipativen Prozess gemeinsam von den Akteu-
ren des Gesundheitswesens entwickelt werden. Dann kann
P4P einen erheblichen Beitrag dazu leisten, von der reinen
Mengenorientierung hin zu einer Qualitdtsorientierung im
Gesundheitswesen zu kommen.

Schliisselwérter: Pay-for-Performance, Vergiitung, Quali-
tatswettbewerb, Mengenausweitung, Qualitatsindikatoren

1 Einleitung

Alljahrlich wiederkehrende heftige Honorarkonflikte zwi-
schen Arzten und Krankenkassen gehéren lingst zum ge-
wohnten Prozedere des deutschen Gesundheitswesens. Der
Verhandlungsstreit im Jahr 2012 hat jedoch eine bisher nicht
dagewesene Eskalationsstufe offenbart, die als Warnung
wahrgenommen werden sollte und die Dringlichkeit einer
grundlegenden Reform der Vergiitungs- und Verteilungssys-
tematik verdeutlicht.

Zu Beginn der Verhandlungen stand die Forderung der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, den Orientierungswert

The statutory health insurance payment system for medi-
cal services is intransparent, leads to volume expansion and
increasingly frustrates health care providers. In contrast, pay
for performance (P4P) directly addresses the quality of ser-
vices rendered and initiates a competition for the best health
care. International experience has shown, however, that the
implementation of P4P is a complex challenge and involves
a significant amount of risk. It is crucial that indicators and
assessment bases are developed jointly by the healthcare
stakeholders in a participatory process. P4P can then make a
significant contribution to abandoning sheer volume orienta-
tion in favour of a focus on quality in health care.

Keywords: pay for performance, remuneration, quality
competition, volume expansion, quality indicators

um elf Prozent anzuheben, den Uberlegungen des GKV-Spit-
zenverbands gegentiber, diesen um sieben Prozent abzusen-
ken. Das dramatische Auseinanderklaffen beider Positionen
kann mit etwas gutem Willen als stark ausgeprégte, aber
legitime Verhandlungstaktik zweier Tarifvertragspartner
angesehen werden. Letztlich zeigt es jedoch, dass objektive
Kriterien zur Festlegung des Preises arztlicher Leistungen
schlichtweg fehlen. Dieses Problem potenziert sich auf der
nichstfolgenden Ebene, auf der die Gelder unter den Arz-
ten aufgeteilt werden. Bislang ist es den kassenirztlichen
Vereinigungen nicht gelungen, einen von den Leistungs-
erbringern als gerecht empfundenen Verteilungsschliissel
zu entwickeln.

1Prof. Dr. oec. Volker Amelung (korrespondenzfiihrender Autor: Telefon: 0511 532-5417, E-Mail: amelung.volker@mh-hannover.de),
Soren Jensen, Dipl.-Ok., Priv.-Doz. Dr.rer. pol. Christian Krauth, Institut fiir Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung, Forschungs-
schwerpunkt Gesundheitsékonomie und Gesundheitspolitik, Medizinische Hochschule Hannover - Carl-Neuberg-Strae 1 - 30625 Hannover

2Prof. Dr. oec. Volker Amelung, Dr.rer. pol. Sascha Wolf, Bundesverband Managed Care e.V. - FriedrichstraBe 136 - 10117 Berlin
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Stattdessen hat das historisch gewachsene, in immer wei-
tergehende Details ausufernde Verteilungssystem jegliche
Steuerungsfunktion verloren und zeichnet sich durch ein
Nebeneinander teils willkiirlich anmutender Regelungen aus.
Hierdurch wird nicht nur ein gehoriges Mafl an Frustration
geschiirt, sondern es werden auch massive Fehlanreize ge-
setzt. Insbesondere drei ,perverse Effekte” lassen sich identi-
fizieren (vgl. Binswanger 2010):

Erstens werden im Wettstreit um ein moglichst grofies
Stiick vom Kuchen diejenigen Arzte bestraft, die intrinsisch
motiviert sind, kranken Menschen zu helfen, und sich ent-
sprechend mehr Zeit pro Patient nehmen. Zweitens wird
Qualitat durch Quantitét bei der Behandlung verdrangt, da
das Verteilungssystem sich vor allem an der Art und Anzahl
der durchgefiihrten Leistungen und kaum am Behandlungs-
erfolg orientiert. Und schliefilich wird die knapper werdende
,Ressource Arzt aufgrund der Komplexitit des Honorarsys-
tems immer mehr fiir biirokratische Tatigkeiten verschwen-
det. Die dabei ausgelosten Verzerrungen bleiben nicht auf
den ambulanten Bereich begrenzt, sondern unterschiedliche
Finanztopfe fuhren dartiber hinaus zu ineffizienten und
fur den Patienten unter Umstdnden schéddlichen Kostenver-
lagerungen zwischen den Sektoren (vgl. Metersky et al. 2000).

Angesichts dieser Fehlanreize sind Debatten tiber eine
grundlegende Umstrukturierung der Vergiitung keineswegs
neu. Allein die Gretchenfrage nach der idealen Vergiitungs-
methode konnte bislang nicht zufriedenstellend beantwortet
werden. Doch auch wenn kein Konigsweg existiert, so ist
eines doch klar: Ein funktionierender und fairer Wettbewerb
ist nur moglich, wenn das Erbringen einer messbar besse-
ren Leistung auch eine hohere Entlohnung mit sich bringt.
Es besteht ein breiter Konsens dartber, dass ,Leistung” in
der medizinischen Versorgung sich nicht an der Menge der
durchgefithrten Mafinahmen, sondern an der Qualitat und
Zielgenauigkeit der Versorgung orientierten sollte. Inter-
national wird daher seit einigen Jahren das Konzept des Pay-
for-Performance (P4P) diskutiert und als erganzendes Ver-
giitungselement erprobt. Die Idee ist, die Qualitét drztlicher
Dienstleistungen mithilfe von Indikatoren und Zielparame-
tern zu messen und entsprechend zu honorieren.

2 Die Philosophie von Pay-for-Performance

Entgegen haufig vorgebrachter Befirchtungen handelt es
sich bei Pay-for-Performance nicht um ein 6konomisches
Instrument mit dem priméren Ziel der Kosteneinsparung,
sondern im Fokus steht vor allem die Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat. Es basiert auf der Grundannahme, dass das
Verhalten der Leistungserbringer hinsichtlich ihrer Thera-
pieentscheidungen durch die Art der Vergiitung beeinflusst

wird (Flodgren et al. 2011; Gosden et al. 2000). Durch gezielte
Anreizsetzung sollen Therapieentscheidungen und Versor-
gungsabldufe zum Wohle der Patientengesundheit optimiert
und im Gegensatz zur heutigen Mengensteuerung die Durch-
fiihrung nicht notwendiger MafSnahmen verhindert werden.
Dazu verbindet P4P einen Teil der Vergiitung von Leistungs-
erbringern an vorab definierte Ziele wie zum Beispiel die Ver-
besserung von Behandlungsprozessen, die klinische Qualitat,
den Zugang zur Versorgung oder die Patientenzufriedenheit
(Tabelle 1). Somit erfolgt eine Abkehr von einer Vergiitung,
die sich an einem reinen Leistungsversprechen orientiert,
hin zu einer Honorierung auf Grundlage tatsachlich erzielter
Behandlungsergebnisse. Unter der Annahme, dass qualitativ
hochwertige Versorgung langfristig giinstiger ist als schlech-
te Versorgung (zum Beispiel ein gut eingestellter Diabeti-
ker), sind Kosteneinsparungen im Endeffekt eine erfreuliche
Begleiterscheinung.

Was auf den ersten Blick bestechend erscheint, erweist
sich bei ndherer Betrachtung jedoch als duferst komplexe
Herausforderung, die auch erhebliche Risiken birgt. So hat
die Struktur einer qualitatsorientierten Vergiitung einen we-
sentlichen Einfluss darauf, wie Leistungserbringer finanzielle
Anreize wahrnehmen und auf diese reagieren. Der Defini-
tion der vergtitungsrelevanten Behandlungsziele und der Art
und Weise, wie der Grad der Zielerreichung gemessen und
schliefSlich vergiitet werden soll, kommen somit entscheiden-
de Bedeutung zu.

3 Was ist Erfolg — und wie kann
er gemessen werden?

Befindet sich ein Patient in érztlicher Behandlung und ist
nach einiger Zeit von seiner Erkrankung vollstandig geheilt,
so scheint der Erfolg offensichtlich. Doch was wire, wenn die
Heilung auch schneller hatte erfolgen konnen, Medikamente
unnotigerweise verschrieben worden sind oder aufgetretene
Beschwerden vermeidbar gewesen wiren? Wiirde man dem
behandelnden Arzt dann eine gute Behandlungsqualitét be-
scheinigen wollen? Selbst im Fall dieses einfachsten aller Bei-
spiele, namlich das der vollstindigen Heilung, erweist sich
die Bewertung der Behandlungsqualitit als duflerst schwierig
und zeigt, dass die Qualitit des Gesundheitswesens ein multi-
dimensionales Konzept darstellt. Das Institute of Medicine
hat daher 2001 die Versorgungsqualitdt in sieben Dimen-
sionen unterteilt. Demnach sollte eine medizinische Versor-
gung effektiv, sicher, zeitnah, patientenorientiert, effizient,
zugangsgerecht und angemessen sein (IOM 2001).

Die Bewertungsdimensionen allein helfen jedoch nicht
weiter. Zudem werden Indikatoren benoétigt, die das Ausmafd
der erreichten Versorgungsqualitdt innerhalb der einzelnen
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Bewertungsdimensionen messen. Es geht also um die Fra-
ge, welche Aspekte bei der qualitatsorientierten Vergiitung
berticksichtigt werden sollen. Die Auswahl der geeigneten
Indikatoren stellt eine der zentralen Herausforderungen in
der Ausgestaltung eines P4P-Programms dar, denn sie die-
nen als Grundlage fiir die Vergtitung und beeinflussen somit
auch die Motivation der Leistungserbringer. Die Indikato-
ren sollten die Kriterien der Relevanz, Validitit, Reliabilitit,
Praktikabilitdt und Zielgruppengerechtigkeit erfiillen (SVR
2012) — oder in anderen Worten, sie sollten dazu geeignet
sein, zuverldssig und objektiv die erreichte Versorgungsqua-
litat abzubilden. Zudem eignen sich grundsitzlich nur In-
dikatoren, die der Leistungserbringer durch sein Verhalten
beeinflussen kann. So erfordert die Erh6hung der Kinder-
Impfrate beispielsweise die Etablierung eines Controlling-
Systems, die direkte Vereinbarung von Anschlussterminen
oder eine systematische Kontaktpflege zu den Eltern.

Prinzipiell stehen drei Kategorien zur Verfiigung: Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisindikatoren. Sie alle eint, dass sie
jeweils Vor- und Nachteile besitzen: Prozessindikatoren be-
sitzen den Vorzug, dass sie leicht zu messen sind. So kann
beispielsweise tiberpriift werden, wie regelméfiig bei einem
Herzinfarktpatienten der Cholesterinspiegel gemessen wor-
den oder ob eine Behandlung leitliniengerecht erfolgt ist.
Die Kausalitat zwischen Prozess- und Behandlungsqualitat
ist jedoch nur eingeschrankt gegeben. Dieses Problem stellt
sich bei den ebenfalls leicht messbaren Strukturindikatoren,
die beispielsweise die Weiterqualifikationen des Personals
oder den zur Verfiigung stehenden Gerdtepark heranziehen,
in noch groflerem Mafe. Allein die Ergebnisindikatoren sind
in der Lage, die Behandlungsqualitat direkt abzubilden. Der
medizinische Erfolg ist jedoch abhéingig von externen Ein-
flussfaktoren wie der Compliance und der individuellen ge-
sundheitlichen Konstitution des Patienten. Zudem erfordert
deren Erhebung insbesondere bei chronischen Erkrankun-
gen ldngere Beobachtungszeitraume sowie grofie Patienten-
zahlen und gegebenenfalls Risikoadjustierung.

Bleibt noch eine weitere mogliche Kategorie: die Patien-
tenzufriedenheit. Doch so sinnvoll die Befragung der letztlich
Betroffenen auch klingen mag, so sehr ist der von Patienten
beurteilbare Bereich beschriankt. Zwar konnen sie wertvolle
Hinweise hinsichtlich organisatorischer Prozesse wie bei-
spielsweise der Terminvergabe oder der zeitlichen Zuwen-
dung durch den Arzt geben. Fiir eine Beurteilung der medi-
zinischen Qualitat fehlt ihnen jedoch zum einen in der Regel
sowohl die notwendige Sachkenntnis als auch der Vergleichs-
mafistab. Ein Patient kann nicht einschitzen, wie sich der
Krankheitsverlauf unter Behandlung durch einen anderen
Arzt gestaltet hidtte. Zum anderen liegt die Vermutung nahe,
dass Patienten dazu neigen, im Fall einer Genesung bessere
Urteile abzugeben, als wenn das nicht der Fall ist. Und das
unabhingig davon, ob die durchgefiihrte Behandlung darauf

ANALYSE

TABELLE 1

Vergiitungsrelevante Bereiche des
,»Quality and Outcomes Framework*

Medizinische Bereiche

o Adipositas

o Asthma

e Bluthochdruck

o Chronische Nierenerkrankung

° COPD

e Demenz

® Depressionen

o Diabetes mellitus

e Epilepsie

o Herzinsuffizienz

® Hypothyreose

o Krebs

o lernbehinderung

o Palliativversorgung

® Primdrpravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
o Psychische Erkrankungen

® Rauchen

o Schlaganfall und transitorische ischamische Attacken
o Sekundarpravention von koronarer Herzerkrankung

o Vorhofflimmern

Organisatorische Bereiche

e Dokumentation

e Patienteninformation (Aufkldrung)

® Praxismanagement/Arzneimittelmanagement
o Weiterbildung und Schulungen

Patientenerfahrungen

o Dauer der arztlichen Beratung/Behandlung
e Patientenbefragung (Zugang)

Weitere Bereiche

o Empfangnisverhiitung
o Gebdrmutterhalskrebs-Screening
o Gesundheitsuntersuchungen bei Kindern

o Schwangerschaftsuntersuchungen

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an: Gillam et al. (2012); Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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einen Einfluss ausgetibt hat. Entsprechend ist der Zeitpunkt
der Erhebung ein entscheidender Einflussfaktor.

Es steht aufler Frage, dass grundsitzlich Ergebnisindika-
toren die grofite Relevanz zur Messung der Behandlungsqua-
litat besitzen. Aufgrund der Messbarkeit wird in der Praxis
jedoch auf eine Kombination von Ergebnis- und - als Surro-
gat — Prozess- und Strukturparametern zuriickgegriffen. Die
Kombination von Struktur-, Prozess- und Ergebnisindikato-
ren hat zudem den Vorteil, dass alle Elemente des Behand-
lungsablaufs berticksichtigt werden (Petersen et al. 2006).
Wie ein solcher Katalog aussehen kann, zeigt Tabelle 2 am
Beispiel der im britischen NHS verwendeten Indikatoren zu
Diabetes.

4 Absolute versus relative Zielerreichung -
oder: Wann bekommt der Arzt mehr Geld?

Sobald der Indikatorenkatalog definiert worden ist, muss
in einem zweiten Schritt festgelegt werden, welche Bemes-
sungsgrundlage fur die Zielerreichung verwendet werden
soll. Diese gibt dafiir den Ausschlag, wann der Arzt eine zu-
satzliche qualitdtsorientierte Verglitung erhélt. Grundsatz-
lich existieren fiinf mogliche Bemessungsgrundlagen (Ame-
lung und Zahn 2009):

1. die absolute Zielerreichung (Bonus, wenn x erreicht)

2. die relative Zielerreichung (Bonus, wenn
zu den 10 Prozent der Besten gehorend)

3. die Verdnderung im Gegensatz zum Vorjahr
(20 Prozent besser als ...)

4. der Vergleich mit einer Kontrollgruppe

5. eine Kombination aus den vier vorangegangenen

Das Kriterium der absoluten Zielerreichung ist transpa-
rent, fir den Leistungserbringer klar kalkulierbar und somit
akzeptierter als relative Zielerreichungskriterien. Jedoch be-
sitzen Leistungserbringer bei absoluten Zielen den Anreiz,
ihre Qualitdt nur bis zum Mindestwert zu steigern. Denn
sobald dieser erreicht ist, fithren zusitzliche Anstrengungen
nicht mehr zu einem héheren Einkommen. Wihrend einer-
seits Arzte, die bereits eine gute Leistung erbringen (High-
Performer) auf diese Weise nur zu einer moderaten weiteren
Leistungssteigerung angehalten werden, besteht andererseits
bei Arzten mit geringerer Leistung (Low-Performer) die Ge-
fahr, dass sie von vornherein resignieren, da die Ziele aufier-
halb ihrer individuellen Reichweite liegen. Demgegeniiber
bieten relative Bemessungsgrundlagen auch Low-Performern
die Moglichkeit, durch eine kontinuierliche Verbesserung
ihrer Leistung ihr Einkommen zu steigern. Benachteiligt wer-

den in diesem Fall High-Performer, da deren Spielraum fiir
weitere Verbesserungen geringer ist.

Neben absoluter und relativer Zielerreichung kénnen die
Bemessungsgrundlagen auch dahingegen unterschieden wer-
den, inwieweit sie kompetitiv (Nr. 2) oder nicht kompetitiv
(Nr. 1, 3, 4) wirken. Ein kompetitiver Ansatz, bei dem der
Vergleich der eigenen Leistung mit der Leistung der Kollegen
ausschlaggebend fur die Hohe der Honorierung ist, hat den
Nachteil, dass Arzte weniger miteinander kooperieren und
davor zuriickschrecken, Erfahrungen auszutauschen. Die
Leistungsunterschiede wiirden sich dadurch vergréflern und
Potenziale einer flaichendeckenden Verbesserung des Quali-
tatsniveaus wiirden nicht ausgeschopft.

Um sowohl High-Performer als auch Low-Performer zu
einer Steigerung ihrer Leistung zu motivieren, erscheint eine
Kombination der unterschiedlichen Bemessungsgrundlagen
am sinnvollsten (Punkt 5), wobei Aufwand und Komplexitat
dieser Messmethode zu bedenken sind.

5 Internationale Erfahrungen:
Indizien, aber keine klare Evidenz

In den USA sind finanzielle Anreize von einem Grofiteil der
offentlichen und privaten Versicherer bereits implementiert
worden (Rosenthal et al. zo06a). In Europa gehort das in
GrofSbritannien landesweit eingefithrte Quality and Out-
comes Framework (QOF) zu den derzeit bedeutendsten P4P-
Projekten (Ryan und Doran 2012). Weitere Initiativen wurden
in Frankreich, den Niederlanden und Schweden (Thomson et
al. 2011) sowie auflerhalb Europas in Australien, Israel, Kana-
da und Neuseeland (Eijkenaar 2z012) gestartet. International
stellt P4P somit bereits einen relativ hiufig eingesetzten An-
satz zur Qualitatsverbesserung dar (Kirschner et al. 2012). Das
steigende Interesse spiegelt sich auch in einer wachsenden
Anzahl von wissenschaftlichen Publikationen wider (Mc-
Donald und Roland 2009; [ha et al 2012). Die Bemiihungen,
zu gesicherten Erkenntnissen tiber die Wirkung von P4P auf
die Qualitdts- und Kostenentwicklung zu gelangen, lieferten
bislang jedoch unterschiedliche Ergebnisse.

Eine systematische Literaturanalyse zu Ubersichtsarbeiten
mit der Fragestellung, ob P4P die Qualitdt der Versorgung ver-
bessert, offenbart eine uneinheitliche Studienlage (Eijkenaar
et al. zo013). So zeigt der tiberwiegende Teil der Studien zwar
positive Effekte (Lindenauer et al. 2z007; Greene et al. 2004;
Kouides et al. 1998), wie beispielsweise die Entwicklung von
Ergebnisindikatoren des QOF zeigen (Abbildung 1). Andere
Analysen bewerten die Ergebnisse jedoch durchaus gemischt.
So wurden in bestimmten Bereichen Qualititssteigerungen
gemessen, wihrend bei anderen Indikatoren bisweilen sogar
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eine Verschlechterung des Qualitdtsniveaus konstatiert wer-
den musste (Campbell et al. 2009; Levin-Scherz et al. 2006).

Die bisher umfangreichste Analyse stammt von van Herck
und Mitarbeitern (van Herck et al. zo10). Die eingeschlosse-
nen 128 Primarstudien untersuchten die Effekte im ambu-
lanten Bereich (98 Studien), stationdren Bereich (17 Studien)
beziehungsweise in beiden Versorgungsformen (13 Studien).
Die Ergebnisse reichten von keinen und geringftigigen Quali-
tatssteigerungen (1—10 Prozent) bis hin zu sehr groflen Ver-
besserungen (>10 Prozent). Bei chronischen Erkrankungen
werden die grofiten Verbesserungen in der Versorgung von
Diabetespatienten erreicht. Ebenfalls positive Effekte sind
bei Asthma beobachtet worden. Im Vergleich zu nicht an-
gereizten Erkrankungen liegen die Qualitatsverbesserungen
ftr koronare Herzerkrankung, COPD und Bluthochdruck bei
10,9 Prozent. Negative Ergebnisse wurden lediglich in einer
Minderheit der Studien gefunden. Im Durchschnitt wurden
die Verbesserungen mit ungefahr fiinf Prozent bewertet, je-
doch mit groflen Unterschieden in Abhdngigkeit von den
verwendeten Indikatoren und den einzelnen Programmen
(van Herck et al. 2010). Auch der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen fand
in 21 von 28 untersuchten Studien positive Ergebnisse (SVR
2007). Um die Wirksamkeit von finanziellen Anreizen auf
die Qualitdt einer Leistung valide nachweisen zu kénnen,
waren jedoch prospektiv kontrollierte Studien notwendig,
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die als einzige Intervention die Anderung der Vergiitung in
Abhingigkeit von der Performance untersuchen. Solche Stu-
dien existieren nur sehr vereinzelt (Veit et al. 2012) und wer-
den vermutlich auch in Zukunft gemessen an der Gesamt-
anzahl der Untersuchungen nur ein Schattendasein fiithren.
Der fehlende klare empirische Nachweis einer Verbesserung
der Versorgungsqualitdt durch P4P stellt bis heute das grofite
Hindernis bei der Ausbreitung der qualitatsorientierten Ver-
gutung dar.

6 P4P - kein Mosaik, aber ein Mosaikstein

Jedes bekannte Vergiitungsinstrument drztlicher Leistun-
gen hat Nebenwirkungen. Das ist darauf zurtickzuftihren,
dass medizinische Leistungen nicht auf einem funktionie-
renden Markt mit vollkommener Transparenz, Vergleich-
barkeit der Leistungen und vollstindiger Patientensouve-
ranitat gehandelt werden. Da sich somit kein Marktpreis
entwickeln kann, wird ein regulatorischer Rahmen benétigt.
Naheliegend wire eine Einzelleistungsvergiitung auf Grund-
lage einer festen Gebithrenordnung. Doch je mehr die Ver-
gutung auf die tatsachlich erbrachten Leistungen abstellt,
desto grofer ist der Anreiz, mehr Leistungen als notwendig
zu erbringen und Anstrengungen zu Kostensenkungen zu
vernachldssigen. Die Entwicklung der Ausgaben im Bereich

TABELLE 2

Auswahl an Diabetesindikatoren des ,Quality and Outcomes Framework*

Struktur 6

Prozess 3

Prozess 3

Prozess 3

Ergebnis 17

Ergebnis 6

Ergebnis 16

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an: Ryan AM, Doran T (2012); NHS (2011); G+G Wissenschaft 2013
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der Privaten Krankenversicherung deutet zumindest darauf
hin, dass die Leistungserbringer sich der Moglichkeit der
angebotsinduzierten Nachfrage durchaus bewusst sind. Je
pauschaler andererseits die Vergiitung ausgestaltet ist, desto
grofer sind die Anreize, die Patienten nach ihrem Risiko
auszuwdahlen, keine ausreichende Versorgung zu erbringen
und Kosten zu Kollegen und/oder in andere Sektoren zu
verlagern. Auch wenn P4P nicht frei von Schwéchen ist, so
setzt es im Gegensatz zu den herkémmlichen Vergtitungs-
instrumenten direkt an der Qualitit der erbrachten Leistun-
gen an und initiiert einen kiinstlichen Wettbewerb um die
beste Versorgung. Vom Grundansatz und der Zielsetzung
her ist P4P daher alternativen Vergiitungsformen tiberlegen
und kann dazu beitragen, im Rahmen eines Gesamtver-
glitungssystems negative Anreize anderer Honorierungs-
instrumente abzuschwichen.

Die Funktionsfdhigkeit von P4P hiangt mafigeblich von
der Qualitdt der herangezogenen Messparameter ab. Im Ge-
gensatz zu anderen Wirtschaftsbereichen ist deren Heraus-
filterung in der Medizin ungleich schwieriger, da nicht auf

Umsatzzahlen oder Ahnliches zuriickgegriffen werden kann.
In der Gesundheitsversorgung wird das Ergebnis bekannter-
maflen von einer Vielzahl von Einflussfaktoren beeinflusst
und lasst sich nur schwer zuordnen. Aufgrund der hiufig feh-
lenden Nachweisbarkeit der Kausalitdt von Mafinahme und
Ergebnis sind Messparameter meist angreifbar. Hinzu tritt
eine allgemeine Skepsis der Leistungserbringer gegeniiber
indikatorenbezogenen Anreizen (SVR 200y). Umso wichtiger
ist es, die Akteure bei der Definition der relevanten Parame-
ter von vornherein einzubinden. Dies steigert die Akzeptanz
und ist somit fiir den Erfolg des Projekts von entscheidender
Bedeutung (Rosenthal und Frank 2006b).

Zudem erfordert die Aufstellung des Parameterkatologs
und die anschlieRende Uberpriifung der erreichten Ergeb-
nisse eine umfangreiche Datenbasis. Ohne den Einsatz von
Informationstechnologien wie beispielsweise einer elektro-
nischen Patientenakte ldsst sich keine valide Grundlage fir
die Vergutung entwickeln. Auch der burokratische Aufwand
der Dokumentation darf nicht unterschatzt werden. Daher
bedeutet qualitatsorientierte Vergtitung immer, dass nur ein-

ABBILDUNG 1

Ergebnisindikatoren von Diabetespatienten des Quality and Outcomes Framework

im Vergleich 2004-2008

[l HbAlc (<7,4%) M Blutdruck (<145/85mmHg)

Cholesterinwert (<5 mmol/I)

80

70

71,8

60

50
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30
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2004

2008

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an: Ryan AM, Doran T (2012); Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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zelne Faktoren ausgewihlt werden und andere eben nicht.
Dies fiihrt bei rationalem Verhalten dazu, dass die Akteure
sich auf die ausgewdéhlten Faktoren konzentrieren (teaching
to the test). Werden beispielsweise nur zehn chronische Er-
krankungen berticksichtigt, bedeutet dies fiir alle anderen
Versorgungsbereiche, dass sie aus dem Fokus verschwinden.
Auch unterliegen die Leistungserbringer dem Anreiz, die Pa-
tienten nach dem Schweregrad ihrer Erkrankung zu selek-
tieren (cherry picking), um die vereinbarten Zielgrofen mit
moglichst geringem Aufwand zu erreichen. Dabei konnen
dann insbesondere Patientengruppen benachteiligt werden,
die gerade eine qualitativ hochwertige Versorgung benétigen
(van Herck et al. zo10). Daher ist es wichtig, die Kriterien
laufend zu verdndern respektive sie so zu wihlen, dass ei-
ne einfache Ausrichtung auf die berticksichtigten Faktoren
nicht moglich ist.

Die Schwierigkeiten bei der praktischen Umsetzung und
die Gefahr von ungewollten Nebenwirkungen sind die maf-
geblichen Griinde dafiir, dass die qualitdtsorientierte Ver-
gitung in Deutschland noch am Anfang ihrer Entwicklung
steht. Erste Pilotprojekte stehen jedoch fur das steigende In-
teresse. So setzen nicht nur lokale Arztnetze auf Bestandteile
der qualitatsorientierten Vergiitung. Beispielsweise hat auch
der Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung zwischen
der AOK Baden-Wiirttemberg, dem Hausérzteverband und
dem Medi-Verbund mit mehr als einer Million eingeschrie-
benen Versicherten und gut 3.500 Hausérzten in seinem Ver-
giitungssystem P4P-Elemente integriert.

Diese Pilotprojekte schlagen den richtigen Weg ein und
implementieren P4P als eine Komponente im Rahmen eines
aus verschiedenen Vergiitungsinstrumenten bestehenden
Gesamtsystems. Damit P4P seine Anreizwirkung entfalten
kann, missen die finanziellen Auswirkungen der qualitits-
abhingigen Vergiitung jedoch ausreichend hoch sein und
eine kritische Schwelle von mindestens zwei Prozent tber-
schreiten (Amelung und Zahn 2009). Dieser Anteil wird in
Deutschland zumeist nicht erreicht. Um eine Verunsiche-
rung der Leistungserbringer zu vermeiden, bietet es sich
an, P4P nicht auf Ebene des einzelnen Arztes, sondern bei
Arztgruppen einzusetzen. Je grofier die betroffene Gruppe
ist, desto hoher kann generell der qualititsorientierte An-
teil liegen. Hier gilt es jedoch abzuwégen, da bei héherer
Anzahl der betroffenen Leistungserbringer der Einfluss der
Verhaltensanderung auf den Einzelnen abnimmt. Daneben
ist die Kombination mit nicht monetiaren Anreizen ein ent-
scheidender Erfolgsfaktor. Dies betrifft insbesondere das
Public Reporting. Die Reputation kann eine gréfere Moti-
vationswirkung auf die Leistungserbringer haben als mone-
tare Aspekte. Wenn Qualitatsorientierung ernst gemeint ist,
die Bewertungskriterien gemeinsam entwickelt wurden und
generell akzeptiert sind, besteht kein Grund, die Ergebnisse
nicht transparent zu machen.
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Letztlich ist P4P immer im Kontext eines komplexen Fith-
rungskonzepts zu verstehen. Eine effiziente Versorgungs-
steuerung kann nicht allein tiber das Honorierungssystem
erreicht werden. Weitere Instrumente des Managed Care
wie die richtige Auswahl der Leistungserbringer im Rahmen
von Selektivvertrigen, Mafinahmen des Qualititsmanage-
ments und effektive Kontrollmechanismen hinsichtlich des
Verhaltens der Akteure miissen hinzukommen. Dann kann
P4P einen wesentlichen Beitrag dazu leisten, von der reinen
Mengenorientierung hin zu einer Qualitatsorientierung im
Gesundheitswesen zu kommen.

7 Fazit - Budgetierung oder
Okonomisierung der Medizin!?

Kein Gesundheitswesen kommt umhin, bei der Gestaltung
des arztlichen Honorierungssystems eine grundlegende Ent-
scheidung zu féllen: Soll Einfluss auf die Arzt-Patient-Bezie-
hung genommen werden oder nicht? Je nachdem, wie die
Antwort auf diese Frage ausfillt, miissen die daraus folgen-
den Konsequenzen in Kauf genommen werden. Entscheidet
man sich gegen eine Einflussnahme, kann die Honorierung
in Form eines festen Gehalts, einer Kopfpauschale oder einer
Einzelleistungsvergiitung erfolgen. Sind die Leistungserbrin-
ger rein intrinsisch motiviert, Patienten die beste Versorgung
zukommen zu lassen, wéren weitere Steuerungsmafnahmen
nicht notwendig. Unterstellt man jedoch eigennutzmaximie-
rendes Verhalten, so sind in den ersten beiden Fillen Unter-
versorgung beziehungsweise im letzteren Fall Uberversor-
gung zu befiirchten. Wihrend die Unterversorgung weder
aus ethischer Sicht vertretbar noch aus volkswirtschaftlicher
Perspektive sinnvoll ist, erzwingt Uberversorgung aufgrund
der begrenzten Ressourcen eine Budgetierung.

Alternativ kann tiber die gezielte Setzung von Anreizen
der Charakter der Gesundheitsversorgung in Richtung eines
Marktes um Patienten und eines Wettbewerbs zwischen den
Leistungserbringern verdandert werden. Kiinstlich initiierten
Wettbewerben ist jedoch immer die Gefahr ungewollter Aus-
weichreaktionen und Wirkungen inhérent. Unabdingbar ist
es, Mechanismen einzubauen, die verhindern, dass Zugangs-
barrieren aufgebaut werden und vulnerable Bevolkerungs-
gruppen wie beispielsweise Obdachlose bei 6konomisch agie-
renden Arzten schwerer Zugang erhalten. Das Anreizsystem
ist so zu gestalten, dass Patienten vor negativen Selektions-
anreizen geschiitzt werden.

Entscheidet man sich gegen die Budgetierung und fur die
Okonomisierung, dann kann iiber die Implementierung von
P4P-Elementen ein qualitdtsorientierter Wettbewerb in Gang
gesetzt werden. Von daher gehort P4P auch zu den wenigen
gesundheitspolitischen Reformthemen, die von allen Seiten,
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sei es der Politik, der Leistungserbringer oder der Finanzie-
rer, durchaus wohlwollend aufgegriffen werden. Die Zustim-
mung steigt in gleichem Mafle, wie die Akteure sich von ihr
zumindest im Vorhinein eine ,Win-win-Situation“ erhoffen
kénnen. Vonseiten der Arzte ist dies gegeben, wenn die qua-
litdtsorientierten Vergltungsanteile tiber zusatzliche Gelder
,on Top“ finanziert werden. Vonseiten der Krankenkassen
hingegen besitzt P4P eine hohe Attraktivitt, wenn die vor-
handenen Mittel zwischen den Leistungserbringern tiber den
Qualitatswettbewerb umverteilt werden, da eine qualitativ
hochwertige Versorgung zukinftig zu geringeren Kosten
fithren kann. Aus Sicht der Politik kann P4P dazu genutzt
werden, tiber den hierdurch verstirkten Wettbewerb das
Beharrungsvermogen der Akteure im Gesundheitssystem,
an hergebrachten Strukturen festhalten zu wollen, ein Stiick
weit aufzubrechen. P4P kann dazu beitragen, die Dynamik
in der Ausbreitung innovativer Versorgungsformen zu erho-
hen und die Marktdurchdringung moderner Technologien
wie eine elektronische Patientenakte oder Telemedizin zu
befordern.

Der wichtigste Vorteil von P4P liegt aber darin begriindet,
dass es die Entscheider dazu zwingt, tiber Ziele zu sprechen
und diese zu quantifizieren. Was ist wichtig? Was ist erreich-
bar? Wie konnen wir es erreichen? Ein Gesundheitswesen,
das darauf aufbaut, dass die Akteure sich in einem partizipa-
tiven Prozess gemeinsam mit diesen Fragen auseinanderset-
zen, befindet sich auf einem richtigen und nachhaltigen Weg.
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Kernelemente einer ambulanten arztlichen
Gebuhrenordnung in einem
einheitlichen Krankenversicherungssystem

von Anke Walendzik?

Die beiden bestehenden ambulanten arztlichen Vergii-
tungssysteme fiir GKV und PKV erweisen sich, insbesonde-
re in ihrem Zusammenwirken, als nicht geeignet, Anreize
zu einer bedarfsgerechten effektiven und effizienten medi-
zinischen Versorgung zu setzen und gleichzeitig leistungs-
gerecht zu honorieren. Der vorliegende Aufsatz befasst
sich mit moglichen Kernelementen einer neuen Honorar-
ordnung im Rahmen eines einheitlichen Krankenversiche-
rungssystems im Hinblick auf diese Ziele. Ein Schwerpunkt
liegt auf dem Einsatz morbiditatsbasierter Pauschalen und
qualitdtsbezogener Vergiitungsanteile (Pay-for-Perfor-
mance). Darauf aufbauend werden institutionelle Rahmen-
bedingungen, eine mogliche Differenzierung der Gebiih-
renordnung nach arztlicher Versorgungsfunktion und die
Frage nach der Notwendigkeit einer Mengenbegrenzung
in Form eines Budgets behandelt. SchliefSlich wird der Um-
gang mit moglichen Honorarverlusten niedergelassener
Arzte im Zuge einer Systemkonvergenzphase diskutiert.
Dabei kommen auch Grundmodelle der Ausgestaltung ei-
ner moglichen Kompensation zur Sprache.

Schliisselwérter: Ambulante arztliche Vergiitung, Morbi-
ditdtsorientierung, Burgerversicherung, duales Kranken-
versicherungssystem, Konvergenz, Pay-for-Performance

1 Einleitung: Das duale Krankenversiche-
rungssystem — Reformansatze

Als einziges Land in Europa organisiert Deutschland die Ver-
sicherung des Leistungskatalogs der sozialen Krankenver-
sicherung in zwei unterschiedlichen Versicherungssystemen,
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der priva-
ten Krankenversicherung (PKV). Jedoch ist der sogenannte

The two existing outpatient remuneration systems in stat-
utory health insurance and private health insurance prove to
be — particularly in their interaction — not suitable to provide
incentives for an effective and efficient medical care and,
at the same time, performance-based remuneration. This
paper deals with possible key elements of a new payment
system within the framework of a joint health insurance sys-
tem in pursuit of these objectives. One focus is on morbidity-
oriented lump sums and quality-related components (pay
for performance). On this basis, an institutional framework,
a possible differentiation of fees according to medical care
function and the question whether a limitation of volumes
in form of a budget is necessary are discussed. Finally, the
paper discusses how possible fee losses of office-based physi-
cians in the context of a system convergence phase should
be handled and presents basic configurations of a possible
compensation scheme.

Keywords: outpatient medical remuneration, morbidity
orientation, joint health insurance, dual health insurance
system, convergence, pay for performance

,Systemwettbewerb“ durch seine Rahmenbedingungen (zum
Beispiel Wahlfreiheit nur fiir eine Minderheit von Versicher-
ten ohne Versicherungspflicht in der GKV und ohne héhere
Gesundheitsrisiken, keine realen Wechselméglichkeiten in-
nerhalb der PKV etc. ) kaum dazu geeignet, Effizienzvorteile
zu heben (Jacobs und Schulze 2004). Gleichzeitig ergeben
sich deutlich negative Verteilungseffekte, indem sich junge
gesunde Menschen mit hohem Einkommen der Solidaritat

1Dr.rer. medic. Anke Walendzik, Alfried Krupp von Bohlen und Halbach Stiftungslehrstuhl fiir Medizin-Management, Universitat Duisburg-Essen
Schiitzenbahn 70 - 45127 Essen - Telefon: 0201 183-4545 - Telefax: 0201 183-4073 - E-Mail: anke.walendzik@medman.uni-due.de
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innerhalb der GKV entziehen kénnen (Buchner et al. 2007).
Insofern erscheint eine angestrebte Reformierung mit Ziel-
richtung auf ein einheitliches Krankenversicherungssystem
in den Programmen sowohl der SPD als auch der Griinen
als folgerichtig (32. Ordentliche Bundesdelegiertenkonferenz
der Grinen 2010; SPD-Parteitag 2011). Damit steht auch die
Reform des ambulanten arztlichen Vergiitungssystems auf
der Agenda. Anders als im stationédren Bereich, wo nur Mehr-
leistungen wie Chefarztbehandlung und Hotelleistungen fiir
PKV-Patienten zusitzlich zu den Pauschalen des DRG-Sys-
tems vergiitet werden, existieren im ambulanten arztlichen
Bereich zwei unabhingige Vergiitungssysteme: die Gebiih-
renordnung des Einheitlichen Bewertungsmafistabs im Rah-
men der morbiditatsorientierten Gesamtvergiitungen fiir die
GKV und die Gebiihrenordnung fiir Arzte fiir sogenannte
Privatpatienten. Die problematischen Steuerungswirkungen
der beiden Vergiitungssysteme im Zusammenspiel, zum
Beispiel hinsichtlich unterschiedlicher Wartezeiten beim
Zugang zur fachérztlichen Versorgung, haben wesentlich
zur Diskussion um das duale Versicherungssystem beige-
tragen. In einem einheitlichen Versicherungssystem stellt
sich die Frage einer Neugestaltung, bei der die Erfahrungen
aus beiden bisherigen Vergiitungssystemen berticksichtigt
werden, jedenfalls soweit ein kollektives Vergitungssystem
angestrebt wird.

2 Implementierung eines einheitlichen
ambulanten Vergiitungssystems

Ausgangspunkt fiir die Entscheidung tiber die Struktur ei-
nes einheitlichen Vergiitungssystems ist die Frage, welche
Ziele eine Honorarordnung im Rahmen der medizinischen
Versorgung erreichen soll. Erst mit Bezug auf diese Ziele kon-
nen bisher implementierte Vergiitungssysteme bewertet und
Kernelemente eines kiinftigen einheitlichen Vergtitungssys-
tems formuliert werden.

2.1 Ziele von medizinischen Vergiitungssystemen

Vergiitungssysteme fiir medizinische Leistungserbringer
sind in der Regel auf zwei verschiedene Ziele hin ausgerich-
tet: Sie sollen zum einen fair gegentiber den Leistungserbrin-
gern gestaltet sein, zum anderen sind sie auch wichtig, um
eine effiziente und effektive Versorgung von Patienten zu
fordern (Ellis und McGuire 1993). Somit sind Verglitungssys-
teme immer im Versorgungskontext zu sehen. Zur Effizienz
gehort dabei auch, die Vergiitungsanreize an der Qualitat der
zu erbringenden Leistungen auszurichten.

Es gilt als gesichert, dass Leistungserbringer auf 6konomi-
sche Anreize reagieren (Christianson und Conrad 2011). Das
Vergiitungssystem soll daher genutzt werden, Anreize so zu
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setzen, dass der — gesellschaftlich akzeptierte — Versorgungs-
bedarf von Patienten in Art und Umfang effizient und effektiv
gedeckt wird. Zu kldren ist dabei zunichst, wie dieser Bedarf
zu ermitteln ist. Ein vom Gesetzgeber fiir die Honorarreform
2009 formulierter Faktor fir den Bedarf stellt die Morbiditét
der zu versorgenden Patientenpopulation dar. Weitere Fak-
toren wirken auf die Inanspruchnahme &rztlicher Leistun-
gen (nachfrageseitige wie zum Beispiel der Sozialstatus, aber
auch angebotsseitige wie die Arztdichte). Diese werden aber
weder vom Gesetzgeber in die Regulierung der ambulanten
arztlichen Vergiitung (und auch des Morbi-RSA) einbezogen
noch besteht bisher ein Konsens dartiber, welche davon als
Einflussfaktoren auf den gesellschaftlich akzeptierten Bedarf
anerkannt werden sollten.

Das Ziel Fairness gegentiber den Leistungserbringern ist
schwieriger zu operationalisieren. Als eine Minimalbedin-
gung liefle sich formulieren, dass Leistungserbringer inner-
halb des Vergiitungssystems unter gleichen Kosten- und
Effektivitatsbedingungen gleich behandelt werden. Gleich-
zeitig sollten Leistungserbringer nicht fiir Faktoren verant-
wortlich gemacht werden, auf die sie keinen Einfluss haben.
In diesem Zusammenhang kann auch der Ubergang des Mor-
biditétsrisikos auf die Kassen im Rahmen der Honorarreform
2009 gesehen werden, in deren Rahmen das Wachstum der
Gesamtvergiitungen nicht mehr an die Grundlohnsumme,
sondern an geschitzte Morbiditatsveranderungen gebunden
wurde.

2.2 Merkmale des derzeitigen dualen
ambulanten Vergiitungssystems

Wie einleitend beschrieben, gelten derzeit zwei verschiedene
ambulante Vergiitungssysteme fiir verschiedene Patienten-
gruppen. Einerseits kann jedes einzelne System intern beztig-
lich seiner Zielkonformitét beurteilt werden, zusétzlich gibt
es jedoch auch Effekte ihres Zusammenwirkens. In Tabelle 1
sind zundchst Merkmale der zwei Gebtihrenordnungen, des
Einheitlichen Bewertungsmafistabs (EBM) fiir den Bereich
der GKV und der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) fiir den
Bereich der Privatpatienten, also der PKV-Versicherten und
anderer Selbstzahler, aufgefiihrt.

Das ambulante Vergiitungssystem fiir PKV-Patienten so-
wie fiir andere nicht in der GKV versicherte Personen be-
ruht auf der GOA, die im Wesentlichen eine Zuordnung von
Einzelleistungen und Punktzahlen vornimmt. Monetarisiert
werden die Punkte mit einem fixen Punktwert, wobei der zu
zahlende Betrag durch den sogenannten Steigerungsfaktor
innerhalb einer Gebiihrenspanne variiert werden kann. Es
gibt keine Budgetierung der Leistungen. Die vorherrschende
Einzelleistungsvergiitung, die auflerdem in der Regel nicht
an Indikatoren der Prozess- und/oder Ergebnisqualitat ge-
bunden ist, setzt 6konomische Anreize zu starker Leistungs-
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TABELLE 1

Gebiihrenordnungen im Vergleich:
Einheitlicher BewertungsmaRBstab (EBM) und Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)

GOA

rechtliche Form

Vertragliche Vereinbarung im korporativen Sys-
tem im Rahmen des Bewertungsausschusses

Rechtsverordnung

letzte Aktualisierung

EBM 2000plus zum 1.4.2004
EBM 2007plus zum 1.1.2008

Laborleistungen 1996, iibrige Leistungen
seit 1982 wesentlich gleich, aktuell geplante
Reform bisher gescheitert

monetdre Bewertung

Im Bewertungsausschuss vertraglich vereinbar-
ter Orientierungswert mit moglichen regionalen
Abweichungen, durch Budgetierung faktische
Punktwertdifferenzierung

feste Punktwerte,
Variationsmdglichkeit durch Steigerungsfaktor
im Rahmen einer Gebiihrenspanne

Vergiitungsformen

pauschalierte Vergiitungen fiir Leistungskom-
plexe, Einzelleistungsvergiitung, Budget in Form

Einzelleistungsvergiitung

der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung

Umfang der enthaltenen
Leistungen

standardisierter Leistungsumfang der GKV

zusatzlicher Leistungsumfang auch auBerhalb
des standardisierten Leistungsumfangs der GKV

Quelle: eigene Darstellung; G+G Wissenschaft 2013

ausdehnung bis hin zur Gefahr von Uberversorgung. Dies
schldgt sich in entsprechenden Ausgabensteigerungsraten
bei gegentiber der GKV deutlich héheren absoluten Pro-Kopf-
Ausgaben der PKV fiir die ambulante arztliche Versorgung
nieder. Abbildung 1 zeigt eine Indexdarstellung der Leis-
tungssteigerungen pro Versichertem seit 2001.

Die gegenldufigen Interessen der PKV-Unternehmen an ei-
ner Begrenzung dieser Leistungssteigerungen einerseits und
der Arzteschaft an Erhalt und Ausbau ihrer Einnahmequellen
andererseits schlagen sich in der Verzogerung der Novellie-
rung der GOA nieder.

Auch im ambulanten Vergiitungssystem der GKV sind,
wie aus Abbildung 1 ersichtlich, deutliche Ausgabenstei-
gerungen zu verzeichnen. Hier entsteht die Dynamik aber
starker aus der Entwicklung des Gesamtsystems als aus der
Gebiihrenordnung selber. Die Leistungen des EBM sind un-
terschiedlich konstruiert; es handelt sich um eine Mischung
aus in der Regel nur grob altersadjustierten Grundpauscha-
len, wenigen Pauschalen zu Leistungskomplexen und rela-
tiv zahlreichen Einzelleistungsvergiitungen. Auch im EBM
werden Vergiitungen kaum an Ergebnisse der Prozess- oder
gar Ergebnisqualitit gebunden. Im hauséarztlichen Versor-
gungsbereich ist der Anteil pauschalierter Leistungen grofier
als im facharztlichen. Pauschalierte Vergtutungsformen mit

geringer Risikoadjustierung konnen tendenziell als Anreiz
zu Risikoselektion und Unterversorgung beziehungsweise
als Anreiz zur Behandlung méglichst vieler Félle mit wenig
Aufwand wirken.

Da das Vergiitungssystem grundsatzlich einer Budgetie-
rung unterliegt, konnen sich Anstéfle zum Ausgabenwachs-
tum aus positiven Verdnderungsraten der sogenannten mor-
biditatsbedingten Gesamtvergiitung, aus der Herausnahme
von Leistungen aus dem Budget und aus Preiserh6hungen,
also einem hoheren Punktwert, ergeben. Auf Bundesebene
erfolgen hierzu Verhandlungen im Bewertungsausschuss.
Auf Landerebene verhandeln die Vertragspartner direkt
miteinander. Alle diese Verdanderungen unterliegen gesetz-
lichen Rahmenbestimmungen. So kam es zum Beispiel durch
die Honorarreform 2009 zu einer relativ starken Erh6hung
der Gesamtvergitungen (Abbildung 1). Die Honorarvertei-
lung, die seit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz von 2012
wieder wesentlich in den Handen der Kassendrztlichen Ver-
einigungen liegt, modifiziert die direkten Anreize aus dem
EBM durch die jeweilige konkrete Ausgestaltung (Menge,
Struktur) der Budgetierung der ,Honorartépfe* einzelner
Arztgruppen. Ein wesentlicher Kritikpunkt gegentiber dem
ambulanten arztlichen Vergiitungssystem in der GKV liegt
darin, dass aufgrund seines komplizierten Aufbaus nur we-
nige Experten in der Lage sind, seine Zusammenhinge und
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Wirkmechanismen anndhernd vollstandig zu verstehen, und
insofern wenig Transparenz auch fiir die betroffenen Leis-
tungserbringer besteht.

In der Praxis ergeben sich Probleme beim Zusammenwir-
ken der beiden ambulanten Vergiitungssysteme. Fuir den nie-
dergelassenen Arzt entstehen starke Anreize, PKV-Patienten
vorrangig zu behandeln. Hier wirkt der Unterschied in der
Vergiitung je Leistung und Fall zusammen mit den Anreizen
aus der Einzelleistungsstruktur der GOA (Walendzik et al.
2008). Dies stellt eine deutliche Verletzung fiir die beiden
oben beschriebenen wesentlichen Zielkomplexe arztlicher
Vergiitung dar, ndmlich die faire Vergiitung des Arztes auf
der einen und die bedarfsgerechte Versorgung des Patienten
auf der anderen Seite. Weder wirken die Anreize zugunsten
einer morbiditdtsorientierten Versorgung, noch werden glei-
che arztliche Leistungen gleich vergiitet. In der Praxis fithrt
dies zumindest zu Unterschieden bei den Wartezeiten auf
einen Arzttermin (Kantar Health 2012).
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Interessant ist, dass die relative Ausgabendynamik der bei-
den Vergiitungssysteme, wie in Abbildung 1 grob erkenn-
bar, in den letzten Jahren nicht weit auseinanderfallt. Zwar
missten fiir eine exakte Analyse eines direkten Vergleichs
verschiedene Entwicklungen bereinigt werden (Einfithrung
der Praxisgebiihr, Standard- und Basistarif, Veranderungen
der Selbstbehalte in der PKV etc.), jedoch sollte in einer ein-
fachen Annaherung die parallele Dynamik der Steigerungs-
raten bei der Diskussion um den Fortbestand der Budgetie-
rung im gemeinsamen ambulanten Vergiitungssystem be-
achtet werden.

Dazu kommt fiir beide Vergiitungssysteme die fehlende
Vernetzung mit der stationdaren Vergiitungsordnung. Nach
Leistungssektoren aufgebaute Vergiitungssysteme konnen
zu unerwiinschten Effekten fithren, indem nach den Anrei-
zen der jeweiligen Gebiithrenordnung eines Behandlungs-
sektors, aber nicht dem Patientenbedarf und seiner effek-
tiven und effizienten Deckung entschieden wird. So wird

ABBILDUNG 1

Anstieg der Versicherungsleistungen pro Versichertem in GKV und PKV im Bereich

der ambulanten arztlichen Vergiitung
Index auf Basis von 2001
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Quelle: Verband der privaten Krankenversicherung (2012); Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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eine mogliche ambulante Leistungserbringung teilweise aus
wirtschaftlichen Griinden vermieden (Sachverstdndigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
2012).

2.3 Aufbau eines neuen ambulanten arztlichen
Vergiitungssystems

Aus der Analyse der beiden Vergitungssysteme EBM und
GOA lassen sich wesentliche Elemente des neuen gemeinsa-
men ambulanten Vergiitungssystems ableiten. Fiir seine Aus-
fithrung bedarf es neuer institutioneller Losungen. Wegen
des unterschiedlichen Leistungsumfangs in GKV und PKV
ist der Leistungsumfang der neuen Vergiitungsordnung zu
diskutieren. SchliefSlich muss der Frage nachgegangen wer-
den, wie unterschiedliche Aufgaben der Versorgungsberei-
che (hausérztlicher und facharztlicher Versorgungsbereich)
und verschiedener Arztgruppen sich im Aufbau der neuen
Gebiihrenordnung niederschlagen sollen.

2.3.1 Kernelemente

Generell lasst sich feststellen, dass mit nur einer Vergiitungs-
form konstruierte Vergiitungssysteme (wie im Wesentlichen
die GOA) fiir medizinische Leistungserbringer unerwiinsch-
te 6konomische Anreize ausldsen, sodass eine Ausbalan-
cierung der Anreizwirkungen einer Gebiihrenordnung am
ehesten im Rahmen einer Kombination verschiedener Ele-
mente gelingen kann. Pauschalen sollten zur Vermeidung
von Risikoselektion und Unterversorgung ausreichend dif-
ferenziert beziehungsweise risikoadjustiert sein nach dem
zu erwartenden Behandlungsbedarf des Patienten. Es bieten
sich also morbidititsdifferenzierte Pauschalen an, die so weit
wie moglich an Qualitatsvoraussetzungen der Struktur und
Prozessqualitdt zu binden sind. Eine solche Gestaltung der
Pauschalen entspricht auch der politischen Entscheidung
fiir eine generelle Morbiditédtsorientierung des Vergltungs-
systems im Rahmen der Honorarreform 2009. Dabei sollte
die Differenzierung im haus- und im facharztlichen Bereich
sinnvollerweise unterschiedlich tief ausfallen. Morbiditéts-
bezogene Pauschalen im facharztlichen Bereich bieten den
Vorteil einer gezielten Harmonisierung mit dem DRG-Sys-
tem. Selten erbrachte sowie besonders forderungswiirdige
Leistungen sind nur als Einzelleistungen oder als kleine
Komplexpauschalen sinnvoll zu vergiiten. Alle Leistungs-
bewertungen — unabhéngig von der Vergiitungsform — soll-
ten regelhaft auf betriebswirtschaftlicher Basis und gesicher-
ter Datenbasis erstellt werden; Fixkostenanteile sollten dabei
einer Mengendegression unterliegen. Wichtig sind weiter-
hin bisher weder im GKV- noch im PKV-System verwirk-
lichte Elemente von ergebnisorientierter Vergiitung (Pay-
for-Performance oder P4P). Im Vordergrund stehen sollten
hier Mafle der Ergebnis-, wenn notig auch Prozessqualitit.
Da hier noch Entwicklungsarbeit zur Auswahl angemesse-
ner Indikatoren geleistet werden muss, kann zunachst nur

ein kleiner Teil der ambulanten Vergitung angebunden an
P4P verteilt werden, der im Laufe der Zeit gesteigert werden
kann. Dabei kann zunichst an bestehenden Indikatorensets,
zum Beispiel denjenigen der AOK und der KBV, angekniipft
werden.

2.3.2 Institutionen

Die Einfiihrung eines gemeinsamen ambulanten und mit
dem stationdren Bereich harmonisierten Vergltungssys-
tems bedarf eines starken und unabhdngigen Instituts,
damit Gebiithrenordnungspositionen regelorientiert, das
heif3t basierend auf empirischen Erhebungen und betriebs-
wirtschaftlichen Kalkulationsmodellen entwickelt werden
konnen. In dem Zusammenhang kénnte es sich als sinnvoll
erweisen, das Institut des Bewertungsausschusses (InBA)
und das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (In-
EK) zusammenzulegen. Die Tragerschaft sollte weiterhin
paritatisch durch den GKV-Spitzenverband und die Orga-
nisationen der betroffenen Leistungserbringer auf Bundes-
ebene, also KBV und Deutsche Krankenhausgesellschaft,
erfolgen. Hier sind unterschiedliche institutionelle Ausge-
staltungen denkbar, zum Beispiel eine Anbindung an den
GBA oder aber an einen erganzten Bewertungsausschuss.
Um eine Blockierung der Arbeit des Instituts zu vermeiden,
sollten nicht lésbare Meinungsverschiedenheiten bei der
Ausgestaltung der Gebithrenordnung eine Ersatzvornah-
me des Bundesministeriums fiir Gesundheit auslésen. In
den Aufgabenbereich des Instituts sollte auch die (Weiter-)
Entwicklung der ambulanten Kodierrichtlinien fallen, die
angesichts der immer starkeren Bedeutung der Morbiditats-
orientierung in der ambulanten Vergiitung verpflichtend
vorgegeben werden sollten. Gleichzeitig sollte die Arbeit
an Qualitatsindikatoren verstetigt werden. Denkbar wire
hier institutionell die Erweiterung des Aufgabenkreises des
Instituts fiir Wirtschaftlichkeit und Qualitdt im Gesund-
heitswesens (IQWiG) oder aber des neu zusammengefass-
ten Vergiitungsinstituts. Auch hier sollte die Perspektive
sektortibergreifend sein.

2.3.3 Geltungsbereich

Die bisherige GOA umfasst im ambulanten Bereich, anders
als der EBM, auch Leistungen auflerhalb des GKV-Leistungs-
umfangs. Es stellt sich insofern die Frage, ob das zukiinftige
ambulante Vergiitungssystem sich auf den Leistungsumfang
des neuen gemeinsamen Krankenversicherungssystems, der
auf dem GKV-Leistungskatalog aufsetzen sollte, beschranken
oder dartiber hinausgehen soll. Fiir Ersteres konnte spre-
chen, dass die Legitimitat der Entscheidung der korporati-
ven Institutionen iiber die Vergiitung von Leistungen an
die Finanzierung dieser Leistungen iiber das soziale Versi-
cherungssystem gebunden ist. Andererseits ist es fiir den
Einschluss weiterer, nicht im gemeinsamen Versicherungs-
system finanzierter Leistungen durchaus denkbar, fiir diese
Gebiithrenordnungspositionen auch weitere Institutionen an
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der Tréagerschaft der Beschlussgremien zu beteiligen oder
grundsatzlich ein anderes Verfahren zu wahlen. So kénnten
zum Beispiel wie bisher bei der GOA weitere Gebiihrenord-
nungspositionen iiber Rechtsverordnung hinzugefiigt wer-
den, aber auch hier unter Nutzung der einheitlichen Kalku-
lationsmethodik und der Kompetenz des neuen Instituts.
Die Frage ist jedoch auch im Kontext der in zunehmendem
Umfang erbrachten ,Individuellen Gesundheitsleistungen®
(IGeL) und der uneinheitlichen Qualitdt der zuganglichen
Informationsquellen zu sehen (Fiirstenberg et al. 2012). Der
GBA konnte beauftragt werden, auf Basis eines von ihm zu
entwickelnden Kriterienkatalogs eine Zusammenstellung
empfehlenswerter Leistungen im Sinne der bisherigen 1GeL-
Leistungen mit Patientennutzen vorzunehmen. Die Aufnah-
me solcher entsprechend ausgewahlter zusatzlicher Gebiih-
renordnungspositionen auflerhalb des Leistungsumfangs
des gemeinsamen Versicherungssystems konnte von einem
systematisch aufgearbeiteten Informationsangebot begleitet
werden.

2.3.4 Differenzierung nach arztlicher Versorgungsfunktion
Wihrend im hausirztlichen Bereich in weiten Strecken ein
gemeinsamer Grundleistungsbereich fiir die tiberwiegende
Zahl von Patienten festgestellt werden kann und vor allem
chronisch kranke Menschen besonderen Behandlungsauf-
wand erfordern, sind die Behandlungsanlédsse im facharzt-
lichen Bereich differenzierter. Es erscheint insofern sinnvoll,
den Morbiditatsbezug in der Vergiitungsstruktur in den bei-
den Versorgungsbereichen unterschiedlich zu gestalten.
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In Tabelle 2 ist ein mogliches Vergtitungssystem im ambulan-
ten Bereich skizziert, im Aufbau jeweils angepasst an den Ver-
sorgungsauftrag der jeweiligen Arztgruppen. Es kombiniert
alters- und morbiditétsorientierte Fallpauschalen, je nach Ver-
sorgungsaufgaben der jeweiligen Arztgruppen im ambulanten
Bereich unterschiedlich differenziert, mit Einzelleistungsver-
gitungen und Komplexpauschalen sowie Elementen von P4P.
Dabei wird nicht nur zwischen dem haus- und fachérztlichen
Versorgungsbereich unterschieden, indem im hausérztlichen
Bereich die morbiditétsbasierten Pauschalen allgemeiner und
auf die Versorgung chronischer Erkrankungen orientiert sind
und im fachérztlichen Bereich der spezielle Diagnosebezug und
eine anzustrebende Harmonisierung mit dem DRG-System im
Vordergrund stehen. Zusatzlich wird auch innerhalb des fach-
arztlichen Bereiches zwischen der Vergiitung von Fachgrup-
pen mit Aufgaben der Grundversorgung und von Fachgruppen
mit Schwerpunkt in der hochspezialisierten Versorgung dif-
ferenziert. Bei diesen sollten zum Beispiel allgemeine alters-
und geschlechtsspezifische Pauschalen keine Rolle spielen. Die
Struktur der Vergtitung fiir hoch spezialisierte Fachérzte konn-
te auch — bei Fortbestand der entsprechenden gesetzlichen Re-
gelungen beziehungsweise zumindest kollektivvertraglicher
Regelungen fiir die Vergiitung in diesem Bereich — auf den
spezialfacharztlichen Bereich tibertragen werden.

2.3.5 Mengenbegrenzung ja oder nein?

Wihrend die Vergiitung per GOA keine Mengenbegrenzun-
gen kennt, ist das ambulante arztliche Vergtitungssystem in
der GKYV seit den 1990er Jahren durch Budgetierung gekenn-

TABELLE 2

Idealtypische Konstruktion eines gemeinsamen ambulanten Vergiitungssystems

Hausarztlicher

Versorgungsbereich Versorgungsbereich

Facharztlicher Versorgungsbereich

Facharzte der Facharzte der hochspezia-
Grundversorgung lisierten Versorgung

Altersadjustierte Fallpauschalen | Altersadjustierte Fallpauschalen

gegebenenfalls altersadjustierte
Fallpauschalen

Morbiditatsbezogene
Pauschalen

Chronikerpauschalen,
gebunden an Parameter der
Prozess- und Strukturqualitat,
Koordinationstatigkeit,
gegebenenfalls Zuschlage fiir
Multimorbiditat

Arztgruppenbezogene morbi-
ditatsbasierte Pauschalen,
gebunden an Parameter der
Prozess- und Strukturqualitat,
wo mdglich Harmonisierung
mit DRG-System

Arztgruppenbezogene morbi-
ditatsbasierte Pauschalen,
gebunden an Parameter der
Prozess- und Strukturqualitat,
Harmonisierung mit DRG-
System

Sonstige Vergiitungselemente

Einzelleistungsvergiitungen und Komplexpauschalen fiir besonders
forderungswiirdige sowie seltene Leistungen

Pay-for-Performance (P4P)

Vergiitungsanteil P4P, anhand von Parametern der Ergebnis- und der Prozessqualitat

Quelle: WISO Diskurs 2013, eigene Darstellung; G+G Wissenschaft 2013
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zeichnet. Es stellt sich die Frage, inwiefern ein gemeinsames
wie oben skizziertes Vergiitungssystem weiterhin der Decke-
lung bedarf.

Fiir die Diskussion um eine mégliche Aufhebung der Bud-
getierung ist die Einschitzung der zu erwartenden Wachs-
tumsraten der drztlichen Leistungsmengen wichtig. Fiir ei-
ne relativ begrenzte Wachstumsdynamik kénnte sprechen,
dass in den letzten Jahren in den meisten kassenirztlichen
Vereinigungen abnehmende Abstaffelungsquoten festzu-
stellen sind, das heif3t, die vereinbarten morbiditdtsbeding-
ten Gesamtvergiitungen steigen stdrker als die erbrachte
Leistungsmenge. Anders ausgedriickt: Die Mengendynamik,
ausgel6st durch Verhandlungsergebnisse, ist grofer als die
Mengendynamik, die bei der Leistungserbringung aus den
Anreizen aus EBM und Honorarverteilung entsteht. Dies
spricht fiir eine begrenzte Mengendynamik bei der Leis-
tungserbringung innerhalb der derzeitigen Strukturen. Ab-
solut jedoch liegen die tatsachlich erbrachten immer noch
deutlich iiber den vereinbarten Mengen, sodass bei einer
moglichen Einfithrung eines nicht budgetierten Systems ge-
gebenenfalls zu Beginn Preisanpassungen notwendig wer-
den konnten. Fiir eine Begrenzung der Wachstumsdynamik
der Mengenentwicklung im zukiinftigen Vergtitungssystem
spricht weiterhin, dass aufgrund der starkeren Pauschalie-
rung durch morbiditédtsbasierte Pauschalen weniger treiben-
de Effekte tiber Einzelleistungsvergiitungen zu erwarten
sind.

Allerdings koénnte die derzeitige verminderte Mengen-
dynamik auch zumindest in Teilen der derzeitigen Budge-
tierung und ihrer Realisierung in der Honorarverteilung
geschuldet sein statt zum Beispiel moglicher Kapazitatsgren-
zen der niedergelassenen Arzte. Auch deuten aktuelle Unter-
suchungen der ambulanten Kodierqualitit darauf hin, dass —
gerade wegen des Aussetzens der verpflichtenden Anwendung
der ambulanten Kodierrichtlinien — der Rightcoding-Prozess
noch nicht abgeschlossen ist (Ozegowski 2013).

Insofern kénnen bei einer volligen Aufhebung der Budge-
tierung Mengenrisiken oberhalb der morbiditdtsbedingten
Veranderungsraten zumindest nicht ausgeschlossen werden.
Entscheidet sich der Gesetzgeber demzufolge fir eine Fort-
setzung der Mengenbegrenzung, so stellt sich die Frage der
Honorarverteilung innerhalb der Kassenarztlichen Vereini-
gungen. Diese ist durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz
seit 2012 regionalisiert worden und der Einwirkung der
Krankenkassen iiber eine blofie Benehmensregelung weitge-
hend entzogen. Um die Wirkmechanismen gesellschaftlich
erwiinschter Steuerungseffekte der neuen Gebiihrenord-
nung auch durch die Honorarverteilungsmaf$stibe der ein-
zelnen KVen hindurch abzusichern, sollte die Honorarver-
teilung wieder im Einvernehmen durch die Vertragspartner
erfolgen.

2.4 Ubergangsprobleme und Konvergenzphase

Fiir den Ubergang in ein gemeinsames Versicherungssystem
sind unterschiedliche Szenarien denkbar. Politisch relativ
unwahrscheinlich erscheint die Extremvariante des sofor-
tigen Ubergangs aller Versicherten in das neue einheitliche
Versicherungssystem. Dagegen sind gleitende Ubergénge bei
Schlieffen der Neuzugangsmoglichkeit zur PKV mit oder oh-
ne Optionszeitraum, in dem bisher PKV-Versicherte in das
gemeinsame Versicherungssystem freiwillig wechseln kon-
nen, eher wahrscheinlich. So sind also schon bei der Reform
des Versicherungssystems Konvergenzlgsungen anzuneh-
men, die erst mittelfristig in einen vollstindigen Ubergang in
das neue gemeinsame Versicherungssystem miinden. Damit
verbunden ergeben sich unterschiedliche Méglichkeiten zur
Einfithrung des gemeinsamen ambulanten Vergiitungssys-
tems. Sollte es im Rahmen der Umstellung bei dem Ver-
gutungsniveau der bisherigen GKV bleiben, stellt sich die
Frage nach einer Kompensation der arztlichen Umsatz- und
Einkommensverluste.

Sowohl bei einem sofortigen Ubergang in das neue Ver-
sicherungssystem als auch im Rahmen eines Konvergenz-
szenarios wire eine sofortige Einfihrung einer gemeinsamen
ambulanten Vergiitungsordnung denkbar. Bei einer sofor-
tigen Angleichung des Vergiitungssystems unter teilweisem
Fortbestand des PKV-Vollversicherungssystems ist allerdings
zu bedenken, dass dieser Schritt das PKV-System besonders
im Fall einer Kompensation der érztlichen Honorarverluste
auf Kosten der einheitlichen neuen Krankenversicherung
finanziell stiitzen wiirde. Ein weiteres Konvergenzszenarium
wire die Einfiihrung der neuen ambulanten Vergiitungsord-
nung nur im Rahmen eines gemeinsamen Versicherungs-
systems. Die GOA wiirde in diesem Fall nur fiir die in der
PKYV verbleibenden Versicherten weiter gelten.

Setzt die neue Vergiitungsordnung auf dem Niveau der
bisherigen GKV-Vergiitung auf, so wiirden ohne weitere
Mafinahmen in allen Szenarien Umsatz- und Einkommens-
verluste fiir die niedergelassenen Arzte resultieren. Diese ent-
stiinden sowohl zum Zeitpunkt des Systemiibergangs (aufSer
im Modell der Trennung der Versicherungssysteme ohne
Optionszeitraum) als auch in der weiteren zeitlichen Perspek-
tive durch fehlende Neuzugange in der PKV und entgangene
Mehrerlose durch den demografisch bedingten Mehrbedarf
der insgesamt entgangenen Versicherten (Wasem et al. 2013).
Bei einem sofortigen vollstandigen Systemiibergang diirf-
ten &rztliche Honorareinnahmen in der Héhe von vier bis
4,5 Milliarden Euro entfallen. Beim Ubergangsszenario ohne
Optionszeitraum entsteht erst in den folgenden Jahren ein
ansteigender Honorarverlust.

Fir eine Kompensation dieser Honorarverluste konnte
sprechen, dass die Investitionsentscheidungen der nieder-
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gelassenen Arzte im Vertrauen auf die Systemstabilitét
getroffen worden sind, insofern also ein Vertrauensschutz
angemessen ware. Weiterhin konnte argumentiert werden,
dass das bisherige Vergtitungsniveau zur Aufrechterhaltung
des Versorgungsniveaus notwendig sei, weil nur so notwen-
dige Investitionen getatigt werden kénnten. Demgegeniiber
werden auch andere Gruppen in und aufSerhalb des Gesund-
heitswesens nicht grundsitzlich fiir reformbedingte Sys-
temverdnderungen entschadigt. Weiterhin konnte erwidert
werden, dass auch bei Fortbestand des PKV-Vollversiche-
rungssystems frither oder spiter die Notwendigkeit bestan-
den hitte, im Sinne des Erhalts dieses Systems die ambulan-
ten Vergiitungsunterschiede abzuschmelzen. Denkbar sind
verschiedene Auflosungen dieses Gegensatzes, angefangen
zum Beispiel bei einer prozentualen Teilkompensation bis
zur Begrenzung des Kompensationszeitraums oder einer ge-
nerell zeitlich degressiv ausgestalteten, also im Laufe der Zeit
anteilig sinkenden Kompensation.

Wird zugunsten einer Kompensation der Honorarausfille
entschieden, so stellt sich die Frage ihrer Verteilung zwischen
den KV-Regionen und den einzelnen Arztpraxen. Hier sind
verschiedene Ansitze moglich. Zunachst konnten die Kom-
pensationszahlungen sowohl regional als auch innerhalb
der Praxen nach der Héhe der tatsdchlichen Honorarverlus-
te erfolgen. Eine solche Vorgehensweise wiirde dem Ver-
trauensschutz-Argument entsprechen, allerdings die oben
skizzierten Anforderungen an Leistungs- und Versorgungs-
gerechtigkeit verfehlen. Insofern wire eine solche Losung
allenfalls sehr kurzfristig denkbar. Weiterhin konnte die
Kompensation den bisherigen Verteilungsproportionen so-
wohl zwischen als auch innerhalb der KVen folgen, korrigiert
nur im Rahmen der Neuzuginge aus der PKV. Hier wiirde
der Grad der Zielgerechtigkeit der Verteilung des bisherigen
GKV-Systems abgebildet. SchliefSlich kénnte die Kompen-
sation dazu verwendet werden, sich in der Verteilung der
Summe der Gesamtvergiitungen einer Verteilung nach der zu
versorgenden Morbiditdt zu nahern, wie dies im Zusammen-
hang mit der Honorarreform 2009 schon einmal unter dem
Stichwort ,Aufteilungsmodell“ diskutiert wurde (Wasem und
Walendzik 2009). So kénnte eine Steuerung der ambulanten
arztlichen Versorgung nach dem Patientenbedarf auch hier
das Leitmotiv sein (Wasem et al. z013).

3 Fazit

Das duale ambulante Vergiitungssystem in einem dualen
Krankenvollversicherungssystem wird grundlegenden Ziel-
setzungen an Vergltungssysteme fir medizinische Leis-
tungserbringer nur wenig gerecht. Ein einheitliches ambu-
lantes drztliches Vergiitungssystem kann Webfehler der
zwei bisherigen Gebithrenordnungen beheben und sowohl

ANALYSE

in Richtung einer effizienten und effektiven Patienten-
versorgung steuern als auch die Leistungsgerechtigkeit der
Vergiitung fiir die niedergelassenen Arzte verbessern. Im
Ubergang auch und gerade gemeinsam mit der Einfithrung
eines einheitlichen Krankenversicherungssystems sind Kon-
vergenzpfade unumgénglich. Insofern wird der vollstandige
Systemiibergang mehrere Schritte umfassen. Wenn der Zu-
gang der Bevolkerung zur drztlichen Versorgung vorrangig
nach Morbiditatsgesichtspunkten erfolgen soll, ist die Ein-
fihrung eines gemeinsamen ambulanten arztlichen Vergi-
tungssystems und seine Orientierung auf eine bedarfsgerech-
te effiziente und effektive medizinische Versorgung prioritar.
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Die Capitation-Finanzierung in der Schweiz

Praktische Erfahrungen

von Konstantin Beck?

Die Capitation-Finanzierung entspricht einer pauschalier-
ten Abrechnung von Gesundheitsleistungen. Im Gegensatz
zur Einzelleistungsvergiitung setzen Capitation-Budgets
den Anreiz, medizinische Leistungen moglichst effizient
zu erbringen. Gemeinsam mit den Managed-Care-Modellen
gewann diese Form der Finanzierung in der Schweiz ab
1990 an Bedeutung und erreichte 2012 einen Anteil von
neun Prozent der von der Krankenversicherung vergiiteten
Leistungen. In zahlreichen Studien konnte der Nachweis
der kostenreduzierenden Wirkung von Capitation-Vertra-
gen nachgewiesen werden. Die neueren Vergiitungsvertra-
ge zwischen Arztekollektiven und Krankenversicherern
gehen wieder zum Einzelleistungstarif tiber, verwenden
jedoch weiterhin die Capitation-Methodik, um die Effizienz
der Managed-Care-Modelle zu tiberpriifen.

Schlilsselwérter: Capitation, Einzelleistungsvergiitung,
Managed Care, Kosteneinsparung, Krankenversicherung

1 Warum sind Vergiitungssysteme
ein Thema?

Unterschiedliche Vergiitungssysteme zwischen Leistungs-
erbringern und Versicherern sind Gegenstand wissenschaft-
licher Forschung fihrender Gesundheitsékonomen (vgl.
zum Beispiel Newhouse 1996). Das mag auf den ersten Blick
erstaunen. Warum sollte die Form der Vergiitung, die der
Arzt in Rechnung stellt, mehr als eine buchhalterische Bedeu-
tung haben? Immer wenn sich Okonomen mit einem Thema
befassen, geht es in der Regel um die Frage von Anreizen,
so auch hier (Breyer et al. 2005, 416 [f.). Werden arztliche
Leistungen einzeln vergiitet, kann beim Leistungserbringer
der Anreiz entstehen, mehr Leistungen als unbedingt not-

Capitation funding is an equivalent of a lump-sum pay-
ment system in health care. In contrast to a fee-for-service
system, capitation budgets set incentives to provide medical
services as efficiently as possible. Along with the managed
care models, this form of financing became more prominent
in Switzerland from 1990 and reached a share of nine per-
cent of all health care services covered by health insurance
in 2z012. Numerous studies have found evidence of the cost-
reducing effect of capitation contracts. Nevertheless, recent
reimbursement contracts between physicians and health in-
surers have returned to the fee-for-service tariff, but retain
capitation in order to evaluate the efficiency of managed
care models.

Keywords: capitation, fee for service, managed care,
cost savings, health insurance

wendig zu erbringen. Das gilt insbesondere dann, wenn ein
Wissensvorsprung gegentiber dem Patienten besteht und der
Behandlungseffekt nicht exakt vorhersagbar ist. Das bewog
Okonomen, Pro-Kopf-Budgetzahlungen zu propagieren, die
sogenannten Capitation. Diese orientieren sich an den von
einem bestimmten Patientenkollektiv typischerweise verur-
sachten durchschnittlichen Kosten und reagieren nicht direkt
auf die Menge der erbrachten Leistungen. Die Capitation-
Vergiitung dreht den Anreiz also um, und zwar sobald der
Arzt die moglicherweise positive Differenz aus Capitation-
Zahlung und effektiv aufgewendeten Behandlungskosten
behalten darf. In diesem Fall besteht der Anreiz, das Budget
zu unterschreiten. Dies stellt so lange kein Problem dar, wie
der Arzt nicht dazu tibergeht, dem Patienten lebensnotwen-
dige Leistungen zu verweigern. Beide Formen der Vergiitung,

1 Professor Dr.oec. publ. Konstantin Beck, CSS Institut fiir empirische Gesundheitsdkonomie - Tribschenstrasse 21 - CH-6002 Luzern
Telefon: +41 (0)58 277-1111 - Telefax: +41 (0)58 277-1615 - E-Mail: konstantin.beck@css.ch

© GGW 2013 - Beck: Die Capitation-Finanzierung in der Schweiz — Praktische Erfahrungen - Jg. 13, Heft 2 (April): 25-34 25



ANALYSE

sowohl die Einzelleistungsvergiitung als auch die Capitation,
l6sen somit gewiinschte und unerwiinschte Anreize aus. Die
Einfithrung von Capitation-Vergiitungen in den 1990er Jah-
ren war mit der Frage verkniipft, ob sie zu den gewtinschten
Einspareffekten fiithrt, ohne dass die Behandlungsqualitat
darunter leidet.

Bevor wir uns dieser Frage zuwenden, sei kurz auf die
wichtigsten Unterschiede zwischen dem deutschen und dem
schweizerischen System hingewiesen, insofern sie fiir die Ca-
pitation-Finanzierung von Belang sind. Dann wenden wir uns
in Abschnitt drei den Prinzipien der Capitation-Berechnung
zu und diskutieren die Themen Risikoteilung und Risiko-
adjustierung. Im vierten Teil wird in einem kurzen, systema-
tisierten Abriss die Geschichte der Managed-Care-Bewegung
in der Schweiz — und damit eng verkniipft die Entwicklung
der Capitation-Finanzierung — vorgestellt, bis wir im fiinften
Teil die messbaren Erfolge, aber auch die Schwierigkeiten
und den aktuellen Stand der Managed-Care-Finanzierung
aufzeigen. Das Schlusskapitel fasst die schweizerischen Er-
fahrungen zusammen und zieht daraus ein Fazit.

2 Unterschiede Deutschland — Schweiz

Zum besseren Verstandnis der nachfolgenden Diskussion sei
auf die wichtigsten Unterschiede zwischen der gesetzlichen
Krankenversicherung Deutschlands (GKV) und der entspre-
chenden Krankenpflege-Grundversicherung in der Schweiz
(KVG) hingewiesen (Tabelle 1).

Im Gegensatz zu Deutschland ist die Grundversicherung
der Schweiz fiir simtliche Einwohner — auch die besser verdie-
nenden — obligatorisch. Die Institution der Kassenérztlichen
Vereinigungen, wie sie Deutschland kennt, gibt es in der
Schweiz nicht. Die schweizerischen Krankenversicherer zah-
len samtliche Leistungen ihrer Versicherten selbst und direkt
an die Leistungserbringer, seien dies ambulante Arzte oder
stationdre Einrichtungen. Die Zahlungen (vor allem im am-
bulanten Bereich) erfolgen mehrheitlich als Einzelleistungs-
vergiitung, in anderen Féllen als Capitation-Budget-Zahlung.

Die Versicherer finanzieren sich zu 86 Prozent iiber Pra-
mien und zu 14 Prozent tiber Zuzahlungen der Versicherten

TABELLE 1

Ubersicht der Unterschiede zwischen der gesetzlichen Krankenversicherung Deutschlands
(GKV) und der Krankenpflege-Grundversicherung in der Schweiz (KVG)

Deutschland

Schweiz

® gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

® Krankenpflege-Grundversicherung (KGV)

® Pflichtversicherung fiir Arbeitnehmer bis zu einer bestimmten
Einkommensgrenze

fiir besser Verdienende, Beamte und Selbststandige optional;
es besteht Versicherungspflicht

® Pflichtversicherung fiir alle Einwohner

® im Kollektivvertrag Abrechnung zwischen Kassenarztlichen
Vereinigungen und Leistungserbringern

im Selektivvertrag Abrechnung teilweise zwischen Kranken-
kassen und Leistungserbringemn

® direkte Abrechnung zwischen Krankenversicherung und
Leistungserbringer

® (Capitation-Zahlungen spielen eine Rolle, aber an anderer
Stelle als in der Schweiz: bei den RSA-Zuweisungen vom
Gesundheitsfonds zu den Krankenkassen und von diesen
zu den Kassenarztlichen Vereinigungen.

® (Capitation tritt nur in den Zusammenarbeitsvertragen
zwischen Krankenversicherern und Arztekollektiven auf.
Diese sind mehrheitlich als Einzelleistungsvergiitung aus-
gestaltet, teils auch als Capitation-Budget-Zahlung.

® Finanzierung hauptsachlich tiber den Gesundheitsfonds und
damit indirekt Giber Einkommensabziige (Buchner et al. 2013)

® Finanzierung der Versicherer:
86 % liber Pramien
14 % iiber Zuzahlungen der Versicherten

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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im Krankheitsfall (BAG 2012, 147). Das bedeutet, dass tiber
den Risiko(struktur)ausgleich die Pramiengelder der Versi-
cherten erst in einem zweiten Schritt gemafl Morbiditéts-
unterschieden in der Versichertenstruktur zwischen den
Versicherern umverteilt werden (analog dem fritheren deut-
schen Risikostrukturausgleich).

3 Prinzip der Capitation-Finanzierung

Wenn wir im Folgenden naher auf die Capitation-Finanzie-
rung eingehen, so erfolgt dies stets in Bezug auf das schwei-
zerische System. Das heif$t, wir betrachten Kooperationsver-
trage zwischen einer Gruppe von Arzten und einem (oder
mehreren) Krankenversicherern. Capitation-Vertrage ent-
sprechen einer Budgetfinanzierung dieser Arzte. Mit dem
Erstellen eines Budgets sind drei Risiken verbunden:

® Den beteiligten Arzten wird zu viel Leistungsrisiko auf-
gebtrdet (Abschnitt 3.1). Dies konnte zur Folge haben,
dass das Arztekollektiv ohne eigenes Verschulden in einen
Konkurs getrieben wird.

e Das Budget entspricht nicht der Morbiditat der einge-
schlossenen Patienten (Abschnitt 3.2). Das kann zweierlei
Effekte zur Folge haben: Entweder wird das Arztekollektiv
iiberfinanziert, weil der Gesundheitszustand der in ihrem
Versorgungsmodell eingeschriebenen Versicherten tiber-
durchschnittlich gut ist. Oder aber das Gegenteil liegt vor:
Die Patienten sind wesentlich kranker, als aufgrund der
Capitation-Formel zu erwarten war. Auch hier bestiinde
die Gefahr eines unverschuldeten Konkurses.

e Die behandelnden Arzte beginnen im Fall einer drohenden
Uberschreitung des ausgehandelten Budgets, die Versor-
gung ihrer Patienten zu reduzieren (Abschnitt 3.3).

3.1 Angemessene Risikoteilung

Die Capitation-Finanzierung hat zum Ziel, die Vergiitungs-
anreize fiir Arzte dahingehend zu setzen, dass kein Interesse
an einer unnétigen Ausweitung der Behandlung besteht, son-
dern vielmehr die effiziente und effektive Behandlung der Pa-
tienten im Mittelpunkt steht. Auf die Gefahr einer méglichen
Unterversorgung wird spéter eingegangen (Abschnitt 3.3).
Diese Anreizsetzung wird mit einer Risikoteilung zwischen
Arzt und Versicherung erreicht. Im Einzelleistungssystem
liegt das Leistungsrisiko vollstandig auf den Schultern der
Versicherer. Sind die Patienten einmal in der Praxis, muss
sich der einzelne Arzt nicht mehr kiitmmern, wie viele Leis-
tungen er im Vergleich zu seinen Kolleginnen erbringt. (In
Extremfallen kann allerdings der Verband der Krankenver-
sicherer eine gerichtliche Uberpriifung der Zulassigkeit der
Rechnungsstellung verlangen. Hier sprechen wir aber nicht
mehr von Mengenausweitung, sondern vom Verdacht des
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gewerbsmifligen Betrugs.) Im Normalfall wird das Mehr an
Leistungen vom Versicherer vergiitet und er allein plagt sich
anschlieffend mit der Frage, wie er seine Einnahmen mit der
Hohe der Leistungsvergiitungen im Gleichgewicht hilt. Das
Risiko, dass die Leistungen in unvorhergesehener Weise das
eingenommene Pramienvolumen tbersteigen kénnen, soll
mit einer Capitation-Formel auf den behandelnden Arzt tiber-
tragen werden. Da diese Form der Capitation-Vergiitung in
der Schweiz in der Regel nur bei HMO (Health Maintenance
Organisation) und Hausarztnetzwerken vorkommt, sprechen
wir im Folgenden von den HMO als Vertragspartner der Ver-
sicherung.

Dieser Risikotransfer muss wohliiberlegt sein, denn es gibt
ein grundlegendes Gesetz des Risikos, das dieser Absicht dia-
metral zuwiderlduft: Versicherer reduzieren Risiken durch
Diversifikation (Abbildung 1). Je mehr unterschiedliche Ri-
siken sie aufnehmen, desto geringer wird beispielsweise das
Risiko, dass alle diese Versicherten gleichzeitig krank wer-
den. Dies nennt man das Gesetz der groflen Zahl (Georgii
2004, 120). Aus rein statistischen Griinden sinkt das Risiko
im Verhiltnis zur Wurzel der Anzahl der Versicherten. Ein-
facher ausgedriickt: Das Risiko pro Individuum ist in einer
Versicherung mit einer Million Versicherten tausend Mal
geringer, als wenn alle diese Individuen nicht versichert wi-
ren und ihr Leistungsrisiko selber tragen wiirden (denn die
Wourzel von einer Million ist Tausend). Das individuelle Ri-
siko bei nicht Vorliegen einer Versicherung (das wird leicht
vergessen) besteht darin, dass das Individuum aufgrund sehr
hoher Krankheitskosten Privatkonkurs anmelden muss oder
gar an medizinisch grundsatzlich heilbaren Krankheiten
wegen Zahlungsunfahigkeit stirbt.

Das Zusammenfassen von Versicherten reduziert demnach
das Risiko. Es gilt aber auch das Gegenteil: Die Aufsplitterung
bestehender Versicherten-Pools erhdht das Risiko. Angenom-
men, die Versicherung mit einer Million Kunden wiirde ihren
Bestand auf 100 HMO mit je 10.000 Versicherten aufteilen
und den HMO das vollstdndige Risiko tibertragen, so erhohte
sich fiir sie das Risiko pro Individuum um das Zehnfache. (In
der Versicherung mit einer Million Kunden reduziert sich
das Risiko um den Faktor 1.000 =1/1.000.000. In einer HMO
mit nur 10.000 Versicherten reduziert sich deren Risiko um
100 =1/10.000. Die Reduktion ist somit zehnmal geringer, das
verbleibende Restrisiko somit zehnmal grofler.) Dieses Pha-
nomen gilt es im Auge zu behalten, falls es zur Risikoteilung
zwischen einem Versicherer und einer HMO kommt. Es wird
also eine genau tberlegte Justierung der Risikotbertragung
benotigt. Wie aber kann das bewerkstelligt werden? In der
Schweiz hat sich die simple Form der Riickversicherung
durchgesetzt: Zuerst Ubertragt der Versicherer der HMO
das ganze Risiko, tritt anschliefend als Riickversicherer der
HMO auf und verschiebt so einen Teil des Risikos wieder
zuriick auf sich selbst. Mit dieser Vertragskonstruktion lasst

© GGW 2013 - Beck: Die Capitation-Finanzierung in der Schweiz — Praktische Erfahrungen - Jg. 13, Heft 2 (April): 25-34 27



ANALYSE

sich die Risikotibernahme durch die HMO gut kalibrieren.
(In der Praxis gibt es weitere risikoreduzierende Techniken:
So wird beispielsweise die endgultige Capitation-Berechnung
erst im Nachhinein vorgenommen, sodass etwa das Risiko
einer tiberraschend hohen Jahresteuerung im System vom
Versicherer und nicht von der HMO getragen wird.)

3.2 Problem der Risikoadjustierung

Jede HMO besitzt ein spezifisch zusammengesetztes Ver-
sichertenkollektiv. Fiir den Versicherer, der der HMO einen
Capitation-Vertrag anbietet, gilt es festzustellen, welche Leis-
tungen angesichts des gegebenen Patientenkollektivs von-
seiten der HMO zu erbringen sein werden. Das Resultat der
Budgetverhandlung zwischen HMO und Versicherer sollte das
sogenannte faire Budget sein. Dies verhindert gleichermafien,
dass der Versicherer zu hohe Zahlungen an die HMO leistet,
und andererseits, dass die HMO unverschuldet in Konkurs geht.

In den letzten zwei Dekaden hat die Versicherungstech-
nik bei der Berechnung fairer Budgets grofie Fortschritte ge-
macht. Glaubte man zu Beginn der 199oer Jahre, dass eine
Unterscheidung der Versicherten nach Alter und Geschlecht
hinreichend genaue Ergebnisse liefere, so wiesen seither eine
Reihe von Autoren darauf hin (Van de Ven und Ellis 2000),
dass mit diesen beiden Kriterien allein lediglich wenige Pro-
zent der Leistungsunterschiede innerhalb einer HMO-Popu-
lation erklart werden kénnen. Um die Jahrtausendwende

kam es in den USA bei der Finanzierung von Medicare zu
einem Durchbruch weitaus differenzierterer und genauerer
Berechnungsmethoden (Ash et al. zooo; Carter et al. 2000).
Sie fithrten Diagnosen aus stationdren Aufenthalten und
die Einnahme spezifischer Medikamente (z.B. Insulin fiir
Diabetiker) in die Formel ein. Auch die Schweiz schritt mit
der Implementierung spezifischer Medikamentenkosten in
die Berechnung voran (eine genauere Darstellung siehe Beck
2013a, Kap. 11), wihrend Deutschland mit seinem aktuell
giiltigen morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich
tiber eine sehr gute Basis zur Berechnung fairer Capitation-
Ansitze verfugt (Gopffarth et al. 2007).

Trotz dieser erheblichen Fortschritte ist an dieser Stelle
eine kritische Bemerkung anzubringen. Da es sich grund-
satzlich um ein Versicherungsgeschift handelt, kann keine
Formel der Welt Leistungsunterschiede 100-prozentig erkla-
ren. Wire das moglich, wiirde die Versicherung obsolet, es
gabe dann kein Risiko, sondern lediglich prognostizierbare
Kostenunterschiede. In der Regel konnen nicht mehr als 50
Prozent der individuellen Leistungsunterschiede antizipiert
werden, 50 Prozent bleiben dem Zufall tiberlassen (Beck
2013a, Kap. 4), sei es, weil Krankheiten zufallsbedingt auf-
treten, sei es aber auch, weil nicht immer durchschaubar ist,
welche Behandlung bei welcher Krankheit angewandt wird
(Beck 2013aq, 33 ff.). Hinzu kommt, dass nicht jeder erklaren-
de Faktor in einer Capitation-Formel beriicksichtigt werden
kann, weil dies der HMO Gelegenheit gibe, die Zahlungshohe

ABBILDUNG 1

Risikotransfer zwischen Krankenversicherer und Health Maintenance Organisation (HMO)
mit und ohne Riickversicherung (schematische Darstellung)

HMO ohne Riickversicherung

Anzahl Versicherte . Risikolibernahme

Krankenversicherer

° Capitation .

HMO mit Riickversicherung

§ N

Riickversicherung

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2013

Weil eine HMO weniger Versicherte (gelb) umfasst als ein Versicherer, ist das Risiko (blau) pro Kopf in der HMO groRer als beim Versicherer.
Erst eine Riickversicherung (schraffiert) vermag das Risiko in der HMO wieder zu reduzieren.
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ABBILDUNG 2

Kontrolle moglicher Risikoselektion anhand der durchschnittlichen Leistungen der
Zu- und Abgange von Managed-Care-Modellen (Nettoleistung pro Versichertenmonat)
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Quelle: Trottmann et al. 2012a; Grafik: G+G Wissenschaft 2013

zu manipulieren (Stichwort Upcoding). Somit bleibt in jeder
Capitation-Formel ein Restrisiko, das auch mittels Rickver-
sicherung nicht weiter reduziert werden kann. Wir kommen
auf diesen Punkt im Abschnitt 5 zuriick.

3.3 Kontrolle des Anreizes zur Unterversorgung

Wesentlich einfacher steht es um die Kontrolle des Anreizes
zur Unterversorgung. Sieht sich eine HMO durch ein festes
Budget beschréankt, konnte der Anreiz entstehen, die Budget-
einhaltung durch Verweigerung medizinisch notwendiger
Leistungen zu garantieren. Wéahrend Mengenausweitung
(der Fehlanreiz bei Einzelleistungsvergiitung) noch als Kava-
liersdelikt angesehen werden kann, kollidiert eine Leistungs-
verweigerung trotz medizinischen Bedarfs (der Fehlanreiz
bei Capitation-Finanzierung) unmittelbar mit der Ethik des
Mediziners. Ein solches Fehlverhalten wiegt schwer und drf-
te schon deswegen seltener vorkommen. Hinzu kommt, dass
sich die Managed-Care-Bewegung in einem eher feindlich
gesinnten Umfeld etablieren musste und von daher unter per-
manent strenger Beobachtung stand (Finsterwald 2004). Eine
grob fahrlédssige Leistungsverweigerung hatte umgehend fiir
negative Schlagzeilen gesorgt, was tiberhaupt nicht im Inter-
esse der Pionierarzte lag, die diese neue Versorgungsform in
der Schweiz etablieren wollten. Diese Hemmung der ersten

Arzte-Generation diirfte schwicher werden, je gréRer der An-
teil an Arzten wird, der im Bereich Managed Care titig ist.

Allerdings haben auch die Versicherer ein Mittel, um die
Qualitat der Behandlung zu tberprifen: Sie kennen samt-
liche Versicherte, die aus einer HMO austreten, und kénnen
diese nach dem Grund ihres Austritts befragen. Ein syste-
matisches Fehlverhalten der HMO-Arzte kann somit nicht
verborgen bleiben. Zudem sind die Versicherer (auf aus-
driicklichen Wunsch einiger Managed-Care-Organisationen)
in jingster Zeit dazu tibergegangen, die Qualitait der HMO
besser zu erfassen und zu messen (vgl. Abschnitt 5).

Eine Analyse bestitigte, dass Risikoselektion in den HMO
offenbar kein Thema ist (Trottmann et al. 2012a). Fur die
Jahre 2006 bis 2009 wurden die durchschnittlichen Leistun-
gen der Bestandsversicherten einer HMO mit denen der neu
Eintretenden und denen, die den Bestand verliefen, ver-
glichen (Abbildung 2). Lige eine Risikoselektion vor, miiss-
ten die Kosten der Neueintretenden systematisch unterhalb
der Durchschnittskosten des Bestands und die Kosten der
Austretenden systematisch dariiber liegen. Positive Risiken
wirden angezogen, kostspielige Risiken hingegen abgescho-
ben. Mit Ausnahme des Jahres 2006 bestatigt sich dieses Bild
nicht. Die Neuzugénge sind zwar bessere Risiken, die HMO
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zieht also positive Risiken als Neukunden an, aber die Kosten
der Austritte liegen in der Regel unterhalb der Durchschnitts-
kosten des ganzen Bestandes. Eine Verdriangung kostspie-
liger Risiken, und darum geht es in diesem Abschnitt primar,
lasst sich in den Daten somit nicht nachweisen.

4 Die Managed-Care-Bewegung
in der Schweiz

Die Geschichte der Managed-Care-Bewegung ldsst sich ver-
einfacht in vier Phasen unterteilen, wobei die zeitliche Unter-
teilung natiirlich fliefend ist (eine umfassende Darstellung
findet sich in Finsterwald 2004 oder Beck 2009, eine humo-
ristische Kurzfassung bietet Beck 2012, 42 ff, 111 f,, 135 f)).

Die erste, lang anhaltende Phase (1990-1998) war gepragt
vom Misstrauen der Versicherten und entsprechend nicht
ausgelasteter Kapazitaten. Dies fiihrte sowohl bei den Ver-
sicherern als auch bei den HMO zu roten Zahlen. Dazu kam,
dass die Capitation-Berechnung noch in den Kinderschuhen
steckte und in der Regel die Einzelleistungsvergiitung zur An-
wendung kam. Effizienzmessung war angesichts der gerin-
gen Anzahl Versicherter in diesen Modellen schlecht méglich
und auch Qualitdtsaspekte blieben weniger beachtet.

Die zweite Phase (1999—2005) unterscheidet sich durch
eine zunehmend genauere Capitation-Berechnung und einen

wachsenden Anteil an Capitation-Vertragen. Dies fithrte (ge-
meinsam mit der Schlieung nicht rentabler HMO) dazu,
dass die Managed-Care-Modelle den Turnaround schafften
und sowohl die Versicherer als auch die HMO-Betreiber erst-
mals schwarze Zahlen schrieben. Engagierte HMO-Arzte ent-
wickelten ein spezifisches Qualititszertifikat (EQUAM), das
zusammen mit dem Label Swisspep bald eine allgemeine
Akzeptanz im Markt fand. Trotz all dieser Verbesserungen
blieb die Kapazititsauslastung eher gering.

In der dritten Phase (2006—2010) setzte eine grofse Nach-
frage nach Managed-Care-Modellen ein. Dank einer Verord-
nungsianderung mussten sich Versicherte nicht mehr zwi-
schen hohen Zuzahlungsmodellen einerseits und Managed-
Care-Modellen andererseits entscheiden, sondern konnten
beides kombinieren und damit in den Genuss noch hoherer,
kombinierter Pramienrabatte gelangen. Auch in dieser Phase
bleiben die Managed-Care-Modelle ohne Budgetverantwor-
tung vorherrschend. Von allen Versicherten der Schweiz
wihlten 31,9 Prozent das Managed-Care-Modell ohne und 5,9
Prozent das Managed-Care-Modell mit Budgetverantwortung
(Datenpool santésuisse 2010). Es entstehen die ersten flachen-
deckenden Effizienzanalysen (vgl. Abschnitt 5.1).

SchliefSlich begann im Jahr 2011 eine vierte Phase, die sich
vor allem hinsichtlich des Vergiitungssystems unterschei-
det (vgl. Abschnitt 5.2). Ob die Effizienz der Modelle auf
die neu gewihlte Vergiitungsform reagieren wird, muss sich
erst noch erweisen. Der Zuspruch der Managed-Care-Modelle

TABELLE 2

Die vier Phasen der Managed-Care-Entwicklung in der Schweiz

Phase | Phase Il Phase Il Phase IV

Zeitraum (ungefahr) 1990-1998 1999-2005 2006-2010 seit 2011
el
Kapazitatsauslastung gering gering zunehmend gut §
Finanzierung ELV*; schlecht kalku- zunehmend Capitation | zunehmend Capitation | ELV* und Bonussystem 2
lierte Capitation g
(6]
Rentabilitat schlecht gut gut gut S
Effizienzmessung noch schlecht méglich erste Resultate flaichendeckende Effizienzkontrolle ;:
Analysen standardisiert und E
implementiert 8
Qualitat Messung vorerst erste Qualitats- rickt zunehmend in den | Qualitét ist Teil der i“
zuriickgestellt zertifizierung Fokus Vergitung T
=]

*ELV=Einzelleistungsvergiitung
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bleibt nach wie vor grof§ und erreichte im September 2012
56 Prozent der Schweizer (Datenpool santésuisse 2o12). Dies
ist umso erstaunlicher, als die schweizerische Bevolkerung in
einer Volksabstimmung eine Gesetzesvorlage zur staatlichen
Forderung von Managed Care mit 76 Prozent Nein-Stimmen
ablehnte (Schoch 2012, zu den Griinden der Ablehnung siehe
Zweifel 2013).

5 Aktueller Stand der Capitation-
Finanzierung

5.1 Die messbaren Erfolge der Capitation-
Finanzierung

Die eingangs gestellte Frage, ob Managed-Care-Modelle wir-
klich zu Kosteneinsparungen fithren, kann mittlerweile —
gestiitzt auf eine stark angewachsene Zahl wissenschaft-
licher Studien — klar bejaht werden. Von allen vorliegenden
Arbeiten weist nur eine keine signifikanten Einsparungen
nach (Schwenkglenks et al. 1998). In Tabelle 3 ist der einfache
Durchschnitt der Einsparungen aller Studien dargestellt.

Uberraschend zeigt sich, dass das Vorliegen von Budget-
verantwortung zwar zum hochsten Einsparresultat von 18,9
Prozent fiihrt, dies sich aber nicht signifikant vom Resultat
der Hausarztmodelle ohne Budgetverantwortung (18,4 Pro-
zent) unterscheidet. Ebenso zeigt sich, dass auch Modelle, in
denen keine vertragliche Kooperation zwischen behandeln-
dem Arzt und Krankenversicherung besteht (Zeilen 3 und
4) Einsparungen (von 12,0 Prozent respektive 4,5 Prozent)
aufweisen. Im Fall des Listenmodells legt der Versicherer
den Versicherten eine vom Versicherer selbst erstellte Liste
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von Arzten vor, von denen er weifl, dass sie einen effizien-
ten Behandlungsstil haben. Aus dieser Liste konnen die Ver-
sicherten einen beliebigen Gatekeeper auswahlen, der in der
Folge im Krankheitsfall stets als Erstes konsultiert werden
muss. Beim telemedizinischen Modell sitzt der Gatekeeper
in einem Call-Center. Im Krankheitsfall entscheidet dieser
am Telefon (gegebenenfalls unter Zuhilfenahme der fotogra-
fischen Moglichkeiten moderner Smartphones) dariiber, ob
eine medizinische Behandlung angezeigt ist.

5.2 Kritische Aspekte der Capitation-Finanzierung

Das Problem der Capitation-Budgets, wie sie in der Schweiz
zur Anwendung kamen, lag darin, dass das Restrisiko der Ca-
pitation allen absichernden Mafinahmen zum Trotz zu grof3
blieb. Es blieb eine Zufallskomponente bestehen, obwohl

e moglichst viele risikoerklarende Faktoren in die
Capitation-Berechnung eingebaut wurden,

e die Riickversicherung einen erheblichen Teil
des Risikos abfederte und

o die Budgets riickwirkend nachkalkuliert und an den
effektiven Leistungsanstieg angepasst wurden.

Diese Zufallskomponente lag in derselben Groflenordnung
wie die Gewinnbeteiligung der HMO. In der Schlussverhand-
lung zwischen HMO und Versicherung lieferte die Capitation
schlicht keinen informativen Benchmark mehr. Bildlich ge-
sprochen: Ein Maf3stab mit Millimeter-Einteilung niitzt nicht
viel, wenn die Messung auf den Zehntelmillimeter genau
erfolgen soll.

Zudem empfiehlt die Literatur schon linger — wegen der
unerwiinschten Anreize, die sowohl bei der Einzelleistungs-

TABELLE 3

Mittlere Kosteneinsparungen in Managed-Care-Modellen in der Schweiz

Modelltyp (Bud g:t:Z:tazttiv‘;g rtung) Einsparung (Mittelwert) Standardabweichung
(1) HMO & Hausarztmodelle Ja 18,9% 5,4%
(2) Hausarztmodelle Nein 18,4% 4,2%
(3) Listenmodelle (Gatekeeper) Nein 12,0% 8,5%
(4) Telemedizinische Modelle Nein 4,5% 0,6 %

Quellen: Trottmann et al. 2012a und 2012b; Beck et al. 2011 und 2009; Lehmann 2003; Lehmann/Zweifel 2004, Grandchamp/Gardiol 2010; Reich et al. 2012; Schwenkglenks et al. 1998;

Tabelle 3 aus Beck 2013b; Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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verguitung als auch beim Capitation-Budget auftreten kénnen
— gemischte Finanzierungsformen zu verwenden (Newhouse
1996) (vgl. Abschnitt 1).

Ebenso wenig war die Planungssicherheit fiir die HMO
gegeben, wenn die Auszahlungen erst im zweiten Quar-
tal nach Ablauf des Rechnungsjahres definitiv festgelegt
werden konnten. Zwar iibernahmen die Versicherer so
das finanzielle Risiko des Leistungsanstiegs, der zufalli-
ge Charakter eben dieses Leistungsanstiegs blieb dennoch
als moglicher Planungsfehler am Management der HMO
hangen.

Zudem wurde von den Arzten bemingelt, dass die Qualitit
ihrer Arbeit auf das finanzielle Ergebnis der HMO keinen
Einfluss hat.

5.3 Die jiingste Entwicklung in den
Finanzierungsvertragen

In den jungst (ab 2011) entwickelten Vertrdgen kommt es
nun zu kombinierten Zahlungen an die HMO: der Einzel-
leistungsvergiitung, des Effizienz- und des Qualitdtsbonus
(Abbildung 3):

e Einzelleistungsvergiitung: Die Leistung der HMO wird
einerseits gemafd Einzelleistungsvergiitung abgerechnet.
Diese Vergiitung wird rickwirkend nicht mehr in Frage
gestellt. Dies erhoht die Planungssicherheit der HMO.

e Effizienzpriifung: Die Gesamtheit der vom HMO-Ver-
sichertenkollektiv verursachten Leistungen (inklusive der
Leistungen von Krankenhdusern und Spezialisten) wird mit
den Leistungen eines im Hinblick auf Alters-, Geschlechts-
und Morbiditatsstruktur gleichen Kollektivs, das jedoch
Nicht-Managed-Care-Versicherte umfasst, verglichen. Er-
gibt sich dabei eine negative Einsparung, entfallen alle wei-
teren Bonuszahlungen. Die mittlere Einsparung der besten
20 Prozent der HMO wird als Benchmark herangezogen.

e Effizienzbonus: Erreicht eine HMO mit ihrer Einsparung
mindestens 9o Prozent des Benchmarks, bekommt sie den
maximalen Effizienzbonus ausbezahlt. Liegt ihre (positive)
Einsparung darunter, wird der Effizienzbonus proportio-
nal zum Benchmark gekiirzt.

e Qualitatsbonus: Die Qualitdt wird iiber einen Fragebo-
gen (ein Beispiel siehe CSS Versicherung 2o012) erfasst. Die
anhand des Fragebogens erreichte Punktzahl entscheidet
iiber die Hohe des auszubezahlenden Qualitatsbonus.

TABELLE 4

Prinzipien der neuen Vergiitung von Managed-Care-Modellen

Beispiel einer Vertragsvariante

1. Aufgelaufene Leistungen der HMO werden nach dem Einzelleistungstarif vergiitet.

Diese Zahlung wird nicht mehr infrage gestellt.

2. Vergleich der Summe der Leistungen des HMO-Kollektivs ...
selbst erbrachte ambulante Leistungen
+ verursachte stationdre Leistungen
+ verursachte Leistungen bei Spezialisten

... mit der Leistung eines zufallig gewahlten Kollektivs von Versicherten gleichen Alters, gleicher Geschlechts-

zusammensetzung und gleicher Morbiditat, das keinem Managed-Care-Modell angehért.
3. Aus dem Vergleich resultiert die Hohe einer mdglichen Einsparung der betrachteten HMO.

4. Die Benchmark-Einsparung entspricht der mittleren Einsparung der besten 20 Prozent der HMO-Modelle (mit mindestens

500 Versicherten).

5. Das Verhaltnis der Einsparung der HMO (gemaR Punkt 3) zum Benchmark entscheidet dariiber, ob der Effizienzbonus voll-
umfanglich oder reduziert ausbezahlt wird. Ist die Einsparung der HMO negativ, wird kein Effizienzbonus ausgezahlt.

6. Ein Fragebogen erfasst die Qualitat der HMO.

7. Die im Fragebogen erreichte Punktzahl entscheidet {iber die Hohe des auszubezahlenden Qualitatsbonus.
Ist die Einsparung der HMO negativ, wird auch kein Qualitatsbonus ausbezahlt.

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2013
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6 Fazit

Die Capitation-Finanzierung erreichte in der Schweiz 2012
einen maximalen Marktanteil von 17 Prozent aller Managed-
Care-Modelle und wird heute zunehmend von Modellen ver-
dréangt, die auf der traditionellen Einzelleistungsvergiitung
basieren, verbunden mit Effizienz- und Qualitdtsboni. Den-
noch war die Capitation-Berechnung ein wichtiger Schritt
hin zu einer statistisch differenzierten Effizienzmessung der
Managed-Care-Modelle. Diese Effizienzmessung wird weiter
beibehalten. Ein positiver Effizienznachweis bildet die Vor-
aussetzung fiir die Auszahlung der Boni. Das Ausbleiben von
Effizienzvorteilen fithrt zwar nicht unmittelbar zur Reduk-
tion der Einzelleistungsvergiitung, senkt jedoch mittelfristig
den Managed-Care-Pramien-Rabatt, der den Kunden gewahrt
wird, und fithrt dadurch zur automatischen Rickstufung des
betreffenden Managed-Care-Modells gegeniiber konkurrie-
renden Managed-Care-Anbietern.

Die schweizerische Erfahrung mit Managed Care und
Capitation-Finanzierung in den Jahren 1990 bis heute lie-
fert den Beweis, dass Budget-Medizin nicht notwendig zu
Qualitatseinbufien in der medizinischen Versorgung fithren
muss und dass in der Regel ein Zugewinn an Effizienz zu
verzeichnen ist. Entscheidend fiir den Erfolg ist dabei, dass
die diversen Vergiitungsmodelle und Kooperationsvertrige
nicht zentralstaatlich, sondern auf unterster, dezentraler Ebe-
ne direkt von den beteiligten Versicherern und Arzten entwi-
ckelt und ausgehandelt werden. So tiberrascht es kaum, dass
die gesetzliche Grundlage fur alles, was in diesem Aufsatz
beschrieben wurde, in wenige, kurze Paragrafen gefasst ist,
die nur einen groben Rahmen abstecken und den schweize-
rischen Akteuren weiten Handlungsspielraum lieflen. Diese
Notwendigkeit eines ausreichenden Gestaltungsspielraums
fiir Arzte wie auch fiir Versicherer scheint die zentrale Lehre
zu sein, die aus dem Beispiel Schweiz gezogen werden kann.

ANALYSE

Literatur

Ash A, Ellis RP, Pope GC et al. (2000): Using Diagnoses to Des-
cribe Populations and Predict Costs. Health Care Financing Review,
Band 21, Heft 3, 7-28

BAG (Bundesamt fiir Gesundheit) (2012): Statistik der obligato-
rischen Krankenversicherung 2010. Bern: EDMZ

Beck K (2009): Kritische Erfolgsfaktoren der Entwicklung von

HMO und Hausarztmodellen in der Schweiz — Ein systematisierter
Erfahrungsbericht. In: Amelung V, Sydow J, Windeler A (Hrsg.).
Vernetzung im Gesundheitswesen — Wettbewerb und Kooperation.
Stuttgart: Kohlhammer, 399-416

Beck K, Kaser U, Trottmann M, von Rotz S (2009): Effizienzsteige-
rung dank Managed Care? Evidenz aus der Schweiz. In: Datamas-
ter (Beiheft zum Clinicum), 15-21

Beck K, Kunze U, Buholzer M, Trottmann M (2011): Steigern
Schweizer Arztenetzwerke die Effizienz im Gesundheitswesen? Eine
Analyse auf mittlere Frist. Forschungsbericht des CSS Institut fiir
Empirische Gesundheitsékonomie; www.css-institut.ch/de/home/
wissenschaftliche_publikationen/managed_care_und_capitation.
html

Beck K (2012): Sackgasse Einheitskasse — Warum die Monopo-
lisierung der Krankenversicherung in die Irre fiihrt. Ziirich: Orell
Flssli

Beck K (Hrsg.) (2013a): Risiko Krankenversicherung — Risikoma-
nagement in einem regulierten Krankenversicherungsmarkt. Bern:
Haupt

Beck K (2013b): Wettbewerbserfahrungen aus der Schweiz. In:
Jacobs K, Schulze S (Hrsg.). Die Krankenversicherung der Zukunft —
Anforderungen an ein leistungsfahiges System. Berlin: KomPart
(geplantes Erscheinungsdatum: 2013)

Breyer F, Zweifel P, Kifmann M (2005): Gesundheitsokonomie.
Berlin: Springer

Buchner F, Gopffarth D, Wasem J (2013): The new risk adjustment
formula in Germany — implementation and first experiences.
Health Policy, Band 109, Heft 3, 253—263

Carter GM, Bell RM, Dubois RW et al. (2000): A Clinically Detailed
Risk Information System for Cost. Health Care Financing Review,
Band 21, Heft 3, 65-92

CSS Versicherung (2012): Qualitatsevaluation — Qualitatsindi-
katoren zur Bewertung von Arztenetzwerken, (unvergffentlichter)
Fragebogen. Luzern: CSS Versicherung

Datenpool santésuisse (2010/2012): Datensammlung des Dach-
verbands der Schweizer Krankenversicherer santésuisse. Solothurn
Finsterwald D (2004): Managed Care — Pionierland Schweiz. In:
Schriftenreihe der SGGP, Band 75. Muri

Georgii H-0 (2004): Stochastik, 2. Auflage. Berlin: De Gruyter.
Gopffarth D, GreB S, Jacobs K, Wasem J (Hrsg.) (2007): Risiko-
strukturausgleich 2007 — Gesundheitsfonds. Sankt Augustin: Asgard
Grandchamp C, Gardiol L (2010): Does a mandatory telemedicine
call prior to visiting a physician reduce costs or simply attract
good risks? Health Economics, DOI, 10.1002/hec.1668

Lehmann HJ (2003): Managed Care — Kosten senken mit alterna-
tiven Versicherungsformen? Chur, Ziirich: Riiegger

© GGW 2013 - Beck: Die Capitation-Finanzierung in der Schweiz — Praktische Erfahrungen - Jg. 13, Heft 2 (April): 25-34 33



ANALYSE

Lehmann HJ, Zweifel P (2004): Innovation and Risk Selection in
Deregulated Social Health Insurance. Journal of Health Economics,
Band 23, Heft 5, 997-1012

Newhouse JP (1996): Reimbursing Health Plans and Health
Providers: Efficiency in Production Versus Selection. Journal of
Economic Literature, Band XXXIV, 1236—-1263

Reich 0, Rapold R, Flatscher Thoni M (2012): An empirical inves-
tigation of the efficiency effects of integrated care models in Swit-
zerland. International Journal of Integrated Care, Band 12, 1-12
Schoch C (2012): Wuchtiges Nein zur Managed Care Vorlage.
Neue Ziircher Zeitung, 18.9.2012: 11

Schwenkglenks M, Preiswerk G, Lehner R et al. (2006): Economic
efficiency of gatekeeping compared to fee for service plans: a
Swiss example. Journal of Epidemiology and Community Health,
Band 60, Heft 1, 24—30

DER AUTOR

Professor Dr. oec. publ. Konstantin Beck,

34 © GGW 2013 - Beck: Die Capitation-Finanzierung in der Schweiz — Praktische Erfahrungen - Jg. 13, Heft 2 (April): 25-34

Jahrgang 1962, habilitierte 2004 an der Universitat Ziirich,
seit 2010 dort Titularprofessor (entspricht dem deutschen
Honorarprofessor). Von 1985 bis 1991 Assistent bei Peter
Zweifel, Universitat Ziirich. Seit 1993 fiir die CSS Versicherung
Luzern tatig. Zurzeit verantwortlicher Aktuar der CSS Gruppe,
Leiter Abteilung Mathematik und Statistik, Leiter des CSS

Trottmann M, Beck K, Kunze U (2012a): Steigern Schweizer Arz-
tenetzwerke die Effizienz im Gesundheitswesen? Eine Analyse auf
mittlere Frist. Schweizer Arztezeitung, Jg. 93, Heft 4, 125-127
Trottmann M, Zweifel P, Beck K (2012b): Supplyside and demand-
side cost sharing in deregulated social health insurance: Which

is more effective? Journal of Health Economics, Band 31, Heft 1,
231-242

Van de Ven WPMM, Ellis P (2000): Risk Adjustment in Competitive
Health Plan Markets. In: Newhouse JP, Culyer AJ (Hrsg.). Handbook
of Health Economics. Amsterdam: North-Holland, 755-845
Zweifel P (2013): Managed Care: Prescription for Failure? Lessons
from Switzerland. DICE (im Erscheinen)

Instituts fiir empirische Gesundheitsokonomie, Lehrbeauftragter
in Ziirich und an diversen schweizerischen Hochschulen und

Universitaten. Sachverstandiger des nationalen Parlaments und
des Schweizer Bundesrats, des Deutschen Bundesministeriums
fiir Gesundheit, Deutscher Versicherer und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung. Von 1999 bis 2008 federfiihrend an der

Entwicklung und Aushandlung von Capitation-Vertragen beteiligt.

Foto: Peter Hofstetter



Foto: UPKBS

STUDIE IM FOKUS

Umstrittene neue Diagnose fiir reizbare Kinder
mit haufigen Wutausbriichen

von Christiane Roick*

Im Mai 2013 erscheint in den USA das
Diagnostische und Statistische Ma-
nual Psychischer Storungen (DSM-5),
das mehrere neue Diagnosen beinhal-
ten wird. Zu den umstrittensten Neu-
diagnosen gehort die Disruptive Mood
Dysregulation Disorder (DMDD). Sie
ist fiir Kinder gedacht, die fast taglich
reizbare Stimmungszustande und min-
destens dreimal pro Woche situations-
inadaquate Wutausbriiche haben. Ei-
ne klinische Studie lasst jedoch an der
Validitat der neuen Diagnose zweifeln.

1 Was ist das Problem?

In den 199oer Jahren vermuteten US-
amerikanische Psychiater, dass Kinder
mit reizbarer Stimmung und Symptomen
einer Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperakti-
vitatsstorung (ADHS) eine frithe bipolare
Stérung haben konnten. Seitdem kam es
in den USA zu einem rasanten Anstieg
dieser Diagnose. Doch viele der als bi-
polar diagnostizierten Kinder zeigten
zwar eine reizbare Grundstimmung, aber
keine episodischen Stimmungsschwan-
kungen, kein familiar gehduftes Vor-
kommen bipolarer Stérungen und keine
manischen Phasen im Erwachsenenalter.
Deshalb wird im DSM-5 mit der DMDD
nun eine neue Diagnose geschaffen, die
der beschriebenen Symptomatik besser
gerecht werden soll und sie als Unterform
depressiver Erkrankungen einordnet.

2 Wie wurde untersucht?

Die Trennschidrfe der DMDD-Diagnose
wurde an 706 Kindern zwischen sechs und
zwolf Jahren tiberpriift, die in ambulanter
kinderpsychiatrischer Behandlung waren.
Die Psychopathologie wurde standardi-
siert erhoben. Nach zw6lf und 24 Monaten
erfolgte eine erneute Beurteilung.

© GGW 2013 - Jg. 13, Heft 2 (April)

3 Was ist rausgekommen?

Im gesamten Beobachtungszeitraum
erfiillten 40 Prozent der Kinder mindes-
tens einmal die DMDD-Kriterien. Mehr
als die Halfte dieser Kinder erfiillte die
Kriterien aber nur zu einem der drei Un-
tersuchungszeitpunkte. Damit hat die
DMDD, die als chronische Erkrankung
beschrieben wird, eine weit geringe-
re zeitliche Diagnosestabilitdt als zum
Beispiel ADHS. Die Kinder mit DMDD
hatten ein hoch signifikant erhéhtes Ri-
siko fiir das Vorliegen einer Stérung des
Sozialverhaltens oder einer Stérung mit
oppositionellem Trotzverhalten. Sie un-
terschieden sich jedoch von den anderen
Kindern nicht hinsichtlich Unkonzen-
triertheit sowie hyperaktiver, manischer,
depressiver oder dngstlicher Symptome.
Die DMDD-Diagnose war weder assozi-
iert mit dem Auftreten von affektiven
oder Angsterkrankungen im Folgezeit-
raum noch mit psychischen Erkrankun-
gen der Eltern.

4 Wie gut ist die Studie?

Die Studie zeigt, dass die DMDD schlecht
von Stérungen des Sozialverhaltens ab-
zugrenzen ist und nicht den erwarteten
Bezug zu depressiven Erkrankungen hat.

Die Autoren fordern deshalb weitere Stu-
dien, um zu kliaren, ob die DMDD eine
valide und trennscharfe Diagnose ist. Die
bislang unbefriedigende diagnostische
Validitat der DMDD ist problematisch:
zum einen befiirchten Psychiater, dass
nach Bekanntwerden der neuen Diag-
nose auch Kinder, die zwar Wutanfille,
aber keine krankhafte Stimmungssto-
rung haben, die DMDD-Diagnose erhal-
ten konnten. Zum anderen treten durch
die Einordnung der DMDD als depressi-
ve Erkrankung mégliche soziale Kompo-
nenten der Verhaltensauffalligkeiten in
den Hintergrund. Experten befiirchten,
dass die Diagnose DMDD zu einer exzes-
siven Verordnung von Psychopharmaka
bei Kindern fiihren kénnte. Ungeachtet
dieser Kritikpunkte wird die neue Diag-
nose in leicht modifizierter Form voraus-
sichtlich auch Bestandteil der fiir 2015
erwarteten Neufassung des européischen
Diagnosesystems, des ICD-11, werden.

Quelle: Axelson D et al.: Examining the
Proposed Disruptive Mood Dysregulation Dis-
order Diagnosis in Children in the Longitudi-
nal Assessment of Manic Symptoms Study.
J Clin Psychiatry 2012;73(10):1342-1350

* PD Dr. med. Christiane Roick, MPH, Stellv.
Leiterin des Stabs Medizin im AOK-Bundes-
verband, E-Mail: christiane.roick@bv.aok.de
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Aus klinischer Perspektive, aber auch auf
der Basis einer epidemiologischen Untersu-
chung von Copeland (Am J Psychiatry 2013;
170:173-179) ist es zu befiirworten, Patien-
ten mit DMDD friihzeitig zu identifizieren und
psychotherapeutisch zu behandeln sowie El-

Dipl. Psych. Christina Stadler,
Leiterin der Forschungsabteilung
der Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Klinik an den Universitaren

Prof. Dr. phil. Dr. med.

Psychiatrischen Kliniken Basel

tern anzuleiten, angemessen mit Kindern umzugehen, die ausgeprdgte Schwierigkeiten in der
Regulation ihrer Emotionen und ihres Verhaltens aufweisen. Bei strenger Anwendung der Diag-
nosekriterien durch Fachleute ist meines Erachtens eine bessere diagnostische Differenzierung
und Behandlung zu erwarten. Ein verstdrkter Einsatz von Neuroleptika zur Stimmungsstabili-
sierung ist jedoch aufgrund der zu diskutierenden Nebenwirkungen Kritisch zu betrachten.
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