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Zusammenfassung

v

Gesundheitsnetzwerke als innovative Versor-
gungsformen gelten als wichtiges Instrument,
um die vielfach beklagte Fragmentierung und
sektorale Gliederung des Gesundheitswesens zu
iiberwinden. Im ersten Teil des Beitrags werden
Gesundheitsnetzwerke in das Feld Versorgungs-
forschung eingeordnet. Dazu werden das sys-
tem-theoretische Modell sowie grundlegende
Funktionen der Versorgungsforschung herange-
zogen. Auch werden bereits etablierte Teilgebiete
der Versorgungsforschung mit besonderem
Bezug zu Gesundheitsnetzwerken benannt. Im
zweiten Teil werden innovative Gestaltungsop-
tionen fiir die Vergiitung von Gesundheitsnetz-
werken als Ergebnisse einer netzwerkbezogenen
Versorgungsforschung vorgestellt. Den Aus-
gangspunkt bilden dabei Vergiitungsstrukturen
fiir virtuelle Budgets, wie sie derzeit zum Teil im
Bereich der integrierten Versorgung nach
§§ 140a ff. SGB V umgesetzt werden. Aus der Be-
schreibung und Bewertung dieses Modells ergibt
sich als konsequente Weiterentwicklung eine
Vergiitung durch reale Budgets (Capitation) -
eine Vergiitungsform, die z.B. durch den SVR-
Gesundheit wiederholt gefordert aber in der
Praxis bisher kaum umgesetzt wurde. In einem
weiteren Entwicklungsschritt wird schlieBlich
eine Vergiitung von Netzwerken direkt aus dem
Gesundheitsfonds diskutiert. Dabei zeigen sich
wesentliche Vorteile des Modells aber auch Her-
ausforderungen. Bei der Entwicklung der jeweili-
gen Vergiitungsmodelle werden teilweise Vorbil-
der aus den USA einbezogen.

Abstract

v

Health-care service provider networks are regar-
ded as an important instrument to overcome the
widely criticised fragmentation and sectoral par-
tition of the German health-care system. The first
part of this paper incorporates health-care ser-
vice provider networks in the field of health-care
research. The system theoretical model and basic
functions of health-care research are used for
this purpose. Furthermore already established
areas of health-care research with strong rela-
tions to health-care service provider networks
are listed. The second part of this paper intro-
duces some innovative options for reimbursing
health-care service provider networks which can
be regarded as some results of network-oriented
health-care research. The origins are virtual bud-
gets currently used in part to reimburse integra-
ted care according to §§ 140a ff. SGB V. Describing
and evaluating this model leads to real budgets
(capitation) - a reimbursement scheme repeat-
edly demanded by SVR-Gesundheit (German go-
vernmental health-care advisory board), for ex-
ample, however barely implemented. As a final
step a direct reimbursement of networks by the
German sickness fund is discussed. Advantages
and challenges are shown. The development of
the different reimbursement schemes is partially
based on models from the USA.

Gesundheitsnetzwerke als innovative Versor-
gungsformen gelten als wichtiges Instrument,
um die vielfach beklagte Fragmentierung und
sektorale Gliederung des Gesundheitswesens zu
tiberwinden. Ihr Ziel ist es, durch die Integration
der Leistungserstellung und -finanzierung die

Qualitdt der Versorgung zu verbessern und
gleichzeitig ihre Wirtschaftlichkeit zu steigern
[1,2]. Sie konnen der Umsetzung innovativer
Handlungsformen des SGB V dienen wie z.B. der
integrierten Versorgung nach §§ 140a ff. SGB V
[3]. Als sog. Praxisnetze in der ambulanten Medi-
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Tab. 1 Funktionen der Versorgungsforschung, vgl. zu den Inhalten [7, 8].

Funktion Fragestellung

Beschreibung
Erkldrung

Welche Versorgungssituation liegt vor?

Gestaltung

Begleitevaluation

zin sind sie seit kurzem nach § 87b SGB V als forderungswiirdige
Organisationsform anerkannt. In diesem Beitrag werden
Gesundheitsnetzwerke aus der Perspektive der Versorgungsfor-
schung behandelt und neue Gestaltungsoptionen fiir anreiz-
kompatible Vergiitungsstrukturen solcher Netze entwickelt.

Versorgungsforschung

v

Der Wissenschaftliche Beirat bei der Bundesdrztekammer defi-
niert Versorgungsforschung als ,,die wissenschaftliche Untersu-
chung der Versorgung von Einzelnen und der Bevdlkerung mit
gesundheitsrelevanten Produkten und Dienstleistungen unter
Alltagsbedingungen* [4].

Pfaff dagegen versteht unter Versorgungsforschung ,.ein fachiiber-
greifendes Forschungsgebiet, das die Kranken- und Gesundheits-
versorgung und ihre Rahmenbedingungen beschreibt und kausal
erkldrt, zur Entwicklung wissenschaftlich fundierter Versorgungs-
konzepte beitrigt, die Umsetzung neuer Versorgungskonzepte be-
gleitend erforscht und die Wirksamkeit von Versorgungsstruktu-
ren und -prozessen unter Alltagsbedingungen evaluiert” [5].

Als konzeptionellen Ausgangspunkt der Modellbildung im
Bereich der Versorgungsforschung wird inzwischen verbreitet
das systemtheoretische Input-Throughput-Output-Outcome-
Modell nach Pfaff genutzt [5].

Es ermoglicht zundchst durch den Einschluss unterschiedlichs-
ter Interventionen bzw. Versorgungsaktivitdten in die Black Box
des Throughputs eine Reduktion der Komplexitdt und Heteroge-
nitdt des Versorgungsgeschehens und erschlief3t so eine allge-
meine Forschungsmethodik. Allerdings muss Versorgungsfor-
schung iiber diesen Ansatz hinaus danach trachten, die Black
Box des Throughputs aufzubrechen und die internen Wirkungs-
zusammenhdnge auch im Detail zu erforschen. Dies ist insbe-
sondere fiir die Entwicklung und Empfehlung von differenzier-
ten Gestaltungsoptionen von grofSer Bedeutung. Eine dezidiert
O6konomische Perspektive erdffnet das Modell schlieSlich, wenn
der Outcome in Relation zum Input gesetzt und so Effizienz
gemessen wird [6].

In Bezug auf die methodischen Standards ist die Versorgungsfor-
schung darum bemiiht, ein moglichst hohes Niveau zu etablie-
ren - nicht zuletzt, um ihre Ergebnisse gegeniiber der klinischen
Forschung zu behaupten [7]. Aufgrund Ihres Anspruchs, das Ver-
sorgungsgeschehen unter Alltagsbedingungen zu erforschen,
sind die etablierten klinischen Standards der medizinischen For-
schung, die in der Regel experimentelle Studiendesigns (RCT)
vorsehen, aus praktischen oder auch ethischen Griinden nicht
durchfiihrbar, sodass auf Beobachtungsstudien und Quasi-Expe-
rimente zuriickgegriffen werden muss. Dies ist nicht Ausdruck
von Anspruchslosigkeit, Bequemlichkeit oder Willkiir, sondern
das angesichts des Anspruchs ,unter Alltagsbedingungen* maxi-
mal mogliche. Neugebauer, Pfaff und Schrappe unterscheiden 5

Wie ist die vorliegende Versorgungssituation kausal begriindet?

Wie I3sst sich die analysierte Versorgungssituation durch gezielte Interven-
tionen auf Basis versorgungswissenschaftlicher Erkenntnisse verbessern?
Welche Probleme treten bei der Umsetzung der entwickelten MaRnahmen auf?
Ergebnisevaluation Welche Wirksamkeit erzielt die Intervention unter Alltagsbedingungen?

Beschreibung

naturalistisch, deskriptiv, Ist-Situation

naturalistisch, analytisch, Abkldrung von Einflussfaktoren,
Bedingungen, Ursachen, Wirkungszusammenhénge
interventionell, empirie- und theoriebasierte Fach- und
Politikberatung

formativ, naturalistisch, interventionell

summativ, Orientierung an der Effectiveness

Funktionen bzw. Aufgaben der Versorgungsforschung, die
in © Tab. 1 dargestellt und ndher beschrieben werden.

Im Folgenden werden Gesundheitsnetzwerke zunidchst be-
schreibend charakterisiert. Im Anschluss werden dann ausge-
wadhlte Ergebnisse einer netzwerkbezogenen Versorgungsfor-
schung prasentiert.

Gesundheitsnetzwerke

v

Nach Sydow stellt ein Unternehmungsnetzwerk ,eine auf die
Realisierung von Wettbewerbsvorteilen zielende Organisations-
form 6konomischer Aktivitdten dar, die sich durch komplex-re-
ziproke, eher kooperative denn kompetitive und relativ stabile
Beziehungen zwischen rechtlich selbstindigen, wirtschaftlich
jedoch zumeist abhdngigen Unternehmungen auszeichnet” [8].
Im Bereich des Gesundheitswesens charakterisieren Braun und
Giissow Netzwerke wie folgt: In Gesundheitsnetzen kooperieren
unterschiedliche Dienstleistungsunternehmen des Gesund-
heitswesens. Typisch ist ein hoher Anteil von Freiberuflern bzw.
Selbststdndigen. Teilweise beteiligen sich auch (gesetzliche)
Krankenversicherungen und andere Einrichtungen mit nicht
erwerbswirtschaftlicher Zielsetzung. Gesundheitsnetze streben
nach Uberwindung des fragmentierten Handelns der Leistungs-
anbieter im Gesundheitswesen mithilfe einer zielgerichteten
Koordination zum Wohl des Patienten als Hauptziel und gleich-
zeitiger Sicherstellung der Wettbewerbsfahigkeit der Netzmit-
glieder als Nebenziel. Insofern stellen Gesundheitsnetzwerke
eine moderne Kooperationsform zwischen Leistungsanbietern
im Gesundheitswesen dar. Sie bleiben rechtlich weitgehend
selbststdndig, geben aber ihre wirtschaftliche Selbststindigkeit
partiell auf, um effektiver und effizienter zu handeln. Dennoch
verfolgen Netzmitglieder zum Teil auch Eigeninteressen (z.B.
Sicherstellung des eigenen Patientenstamms in Arztpraxen). Ge-
sundheitsnetze kénnen horizontale (z.B. in Praxisnetzen), verti-
kale (z.B. zusdtzlich mit Krankenhdusern) und laterale (z.B. mit
Wellness- oder Fitnesseinrichtungen) Kooperationsformen ein-
schlieBen. Ferner konnen fokale Gesundheitsnetzwerke z.B. mit
der Dominanz einer Krankenkasse oder eines Krankenhauses,
einer (GroR-) Praxis, eines Gesundheits-, Facharzt-, bzw. Medi-
zinischen Versorgungszentrums (MVZ) oder polyzentische
(dezentrale) Netzwerke, z.B. in Praxisnetzwerken, unterschie-
den werden [9].

Zu den Teilgebieten der Versorgungsforschung mit besonderem
Bezug zu Gesundheitsnetzwerken zdhlen die Gesundheitssys-
temforschung (auf der Mikro- und Mesoebene des Gesundheits-
systems), die Erforschung komplexer Interventionen und die
organisationsbezogene Versorgungsforschung. In Bezug auf
das bereits angesprochene Input-Throughput-Output-Outco-
me-Modell der Versorgungsforschung von Pfaff sind Gesund-
heitsnetzwerke dem Throughput zuzuordnen, © Tab. 2.
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Tab.2 Gesundheitsnetzwerke im Input-Throughput-Output-Outcome-Modell (Parameter exemplarisch).

Input Throughput Output Outcome

- Personal/Wissen - Netzwerkorganisation - Versorgungsleistung - Lebensqualitdt

- Medizinische Akteure (Arzte, Facharzte, ggf. - Leitlinien - Behandlung/Therapie - Mortalitat
Krankenhauser, ggf. Reha-Einrichtungen, ggf. - Behandlungspfade - Information und Beratung - Prdvalenz
Arzneimittelhersteller) - Praventionsprogramme - Patientensteuerung - Inzidenz

- BWL-Know-how (Controlling, Marketing, - Disease Management - Surrogatparameter - Medizinische indikationsbezogene
Griindungsmanagement und laufendes - Case Management - (z.B. HbA1c-Wert) Outcome-MaRe
Netzwerk-management) — Primdrarztprinzip - Komplikationsraten ~ Okonomische Outcomes (Kosten,

- Patienten (Vorerkrankungen, Risikofaktoren) - Vergiitungsstrukturen/Anreize - Wiederaufnahmeraten Deckungsbeitrag)

) Abb. 1 Netzwerkvergiitung durch ein virtuelles
—* Finanzstrom
Gesundheitsfonds Budget.

RSA—Zuweisungenl
Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung fiir

Versicherte innerhalb und auBerhalb des Netzwerks

Krankenkasse

Anteil der Einsparungen gegentiber einem
virtuellen Budget iiber alle Sektoren des
Gesundheitswesens (aus adjustierten RSA-

Interne Aufteilung des ) |
Zuweisungen kalkuliert)

Netzanteils
an den Einsparungen:

Gesundheitsnetzwerk

1. Finanzierung der
Managementgesellschaft

Managementgesellschaft Kassenarztliche

2. Aus dem Residuum: Vereinigung

(Zusatz-) Vergiitung der
niedergelassenen Arzte
(z. B. p4p,
Gewinnbeteiligung)

niin

Niedergelassene Arzte

Vergiitung der durch die

niedergelassenen Arzte

erbrachten Leistungen
nach EBM

piin

Nur die Managementgesellschaft tragt ein Verlustrisiko im Fall
zu geringer Einsparungen. Fiir die niedergelassenen Arzte ist
die Vergiitung aus Einsparungen zusatzlich zur Vergiitung des
KV-Systems.

Die Integration der Leistungserstellung in Gesundheitsnetzen
kann in 3 Dimensionen beschrieben werden [10]:
1. Die Integrationstiefe {iber die verschiedenen Sektoren ent-
lang der Wertschépfungskette im Gesundheitswesen
2. Die Indikationsbreite der angebotenen Versorgung
3. Das Ausmall der Budgetverantwortung bzw. Risikoteilung
aufgrund der gewdhlten Vergiitungsformen.
Den Vergiitungsformen fiir Netzwerke kommt eine Schliissel-
funktion zu, da sie wichtige Anreize setzen, die das Verhalten
der Netzmitglieder bestimmen. Pauschale Vergiitungsformen
féordern die Angleichung der Interessen der Leistungserbringer
an jene der Leistungsfinanzierer im Sinne der Prinzipal-Agent-
Theorie. Sektoriibergreifende Budgets wirken nach dem Proper-
ty-Rights-Ansatz Budgetegoismen zulasten der Versorgungs-
qualitdt in anderen Sektoren entgegen und fordern die Koopera-
tion {iber die Sektorengrenzen hinweg. Qualitdtsabhdngige
Vergiitungskomponenten starken die Versorgungsqualitdt im Sinne
von Pay-for-Performance (p4p). Als aktuelle sozialrechtliche
Handlungsformen zur Ubernahme von Budgetverantwortung
gelten die integrierte Versorgung nach §§ 140a ff. SGBV, die beson-
dere ambulante Versorgung nach § 73c SGB V, die hausarztzen-
trierte Versorgung nach § 73b SGB V, die Strukturvertrdge nach
§ 73a SGB V sowie die Modellvorhaben nach §§ 63-65 SGB V.
Nachfolgend werden innovative Méglichkeiten zur Vergiitung
von Gesundheitsnetzwerken in Deutschland préasentiert [11,12].
Dabei wird die Black Box des Throughputs von Gesundheits-
netzwerken aufgebrochen, um verschiedene Gestaltungskon-
zepte zu analysieren. Ergdnzt wird die Perspektive der Gestal-

Niedergelassene Arzte im Netzwerk stellen sich nicht
schlechter als im KV-System. Keine volle
Budgetverantwortung, d. h., keine Beteiligung

an Verlusten bei zu geringen Einsparungen.

tung dabei durch die beschreibende und erklirende Funktion
der Versorgungsforschung (© Tab. 1). Der Scherpunkt liegt dabei
auf dem Bereich von Netzwerken niedergelassener Arzte. Teile der
diskutierten Gestaltungsoptionen werden im Sinne der Gesund-
heitssystemforschung anhand von Erfahrungen mit vergleichbaren
Strukturen im Gesundheitssystem der USA gewonnen.

Netzwerkvergiitung durch virtuelle Budgets

v

Grundlagen und Finanzstrome

Sog. Einsparvertrige mit virtuellem Budget zielen auf die
Erwirtschaftung von Einsparungen gegeniiber einem sektor-
iibergreifenden, prospektiv zwischen Netzwerk und Kranken-
kasse vereinbarten, virtuellen Budget [13-15].

Erwirtschaftete Einsparungen werden nach einem ex ante ver-
traglich festgelegten Verhdltnis zwischen den Vertragspartnern
geteilt. Die einzelnen niedergelassenen Vertragsdrzte innerhalb
des Netzwerks erhalten ihren Anteil meist in Form von Gewinn-
ausschiittungen und leistungsabhdngigen Pramien. Virtuell ist
das Budget, weil die kooperierenden niedergelassenen Arzte die
von ihnen selbst erbrachten Leistungen wie in der Regelversor-
gung gegeniiber der kassendrztlichen Vereinigung (KV) nach er-
weitertem Bewertungsmalfstab (EBM) abrechnen und ihr Hono-
rar dafiir aus der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung erhal-
ten [16]. Die Finanzbeziehungen zwischen den Akteuren einer
populationsbezogenen Vollversorgung mit Einsparvertrag und
virtuellem Budget werden in © Abb. 1 dargestellt.
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Quellen fiir Einsparungen

Méglichkeiten zur Erwirtschaftung von Einsparungen durch ein
Gesundheitsnetzwerk bestehen generell in einer verbesserten
Organisation der intra- und intersektoralen Schnittstellen, in
einer Verringerung der Morbiditdt durch Praventionsprogram-
me und in verbesserten Bedingungen beim Einkauf externer
Produkte [17]. Letzteres kann auch zulasten von nicht beteilig-
ten Sektoren gehen.

Interne Budgetverteilung

Die Méglichkeiten im Innenverhdltnis andere Vergiitungsstruk-
turen fiir die teilnehmenden Arzte zu schaffen, beschrinken sich
bei einem virtuellen Budget auf die Verteilung moglicher Ein-
sparungen. Da die Arzte ihre Leistungen weiterhin iiber die KV
abrechnen, wird der groRte Teil ihres Einkommens durch deren
Vergiitungsstrukturen (EBM, Honorarverteilung, Budgets) be-
stimmt. Die Moglichkeit, an Einsparungen zu profitieren, er-
ginzt daher in Bezug auf die beteiligten niedergelassenen Arzte
nur die Anreize, die von den Vergiitungsstrukturen der KV aus-
gehen.

Gesundheitsnetze mit virtuellem Budget existieren auch in den
USA. Zu nennen sind insbesondere Einsparvertrdge zwischen
sog. Accountable Care Organizations (ACOs) und Medicare, dem
grof3en staatlichen Gesundheitsdienst fiir dltere Menschen [18].
ACOs werden im Gegensatz zu managed care-orientierten
Versorgungs- und Versicherungsangeboten mit realem Budget
(s.u.) Medicare-intern der Regelversorgung zugeordnet. [19-21].

Budgetbereinigung

Ein entscheidender Vorteil eines Einsparvertrags mit virtuellem
Budget besteht darin, dass eine Bereinigung der morbiditdtsbe-
dingten Gesamtvergiitung nicht notwendig ist, da die beteilig-
ten niedergelassenen Arzte die von ihnen erbrachten Leistungen
weiterhin {iber die KV abrechnen [16]. Die Entwicklung und
Umsetzung eines komplexen Bereinigungsverfahrens und damit
verbunden moégliche Konflikte mit der KV konnen daher vermie-
den werden.

Unproblematisch ist bei einem virtuellen Budget auch der Fall, in
dem Versicherte Leistungen von Arzten auRerhalb des Netzes in
Anspruch nehmen, da gegen das virtuelle Budget alle im nieder-
gelassenen Bereich erbrachten Leistungen gerechnet werden,
unabhdngig davon, ob der Leistungserbringer dem Netz ange-
hort oder nicht.

Verlustbeschrankungen

Wenn keine Einsparungen erwirtschaftet werden oder das Bud-
get sogar iberschritten wird, erzielt die Managementgesell-
schaft keine Einnahmen, muss aber dennoch ihre laufenden Kos-
ten (Personal, Netzinfrastruktur) decken, sodass Verluste entste-
hen, deren Aufteilung ebenfalls vertraglich zu bestimmen ist.
Die teilnehmenden Arzte erhalten in diesem Fall in der Regel
keine Gewinnbeteiligung und auch keine leistungsabhdngigen
Vergiitungsanteile (p4p). Ihre selbst erbrachten Leistungen be-
kommen sie aber bei virtuellem Budget in voller Hohe durch die
KV vergiitet. Arzte, die an der Managementgesellschaft als
Gesellschafter beteiligt sind, haften dariiber hinaus mit ihrer
Einlage [17]. Das Risiko der Arzte beschrinkt sich daher auf die
anteilige Haftung fiir Verluste. Sie {ibernehmen deshalb auch nur
einen Teil des Versicherungsrisikos. Es kann somit nicht von vol-
ler Budgetverantwortung gesprochen werden und es findet nur
eine begrenzte Interessenangleichung der Leistungserbringer an

Ubersichtsarbeit

die der Leistungsfinanzierer statt. Aus diesem Grund erhalten
die Krankenkassen fiir den Verlustfall in der Regel ein Sonder-
kiindigungsrecht.

Eine Verlustbegrenzung fiir die teilnehmenden Arzte ist jedoch
nicht zwingend mit einem virtuellen Budget verbunden. Wenn
das Netzwerk die Krankenkasse fiir Budgetiiberschreitungen
entschadigt, ist eine Risikoiibernahme bis hin zur vollen Budget-
verantwortung moglich. Medicare z.B. praktiziert dieses Modell
in den USA gegeniiber grofRen, am Markt etablierten ACOs [21].
Zusdtzlich zu allgemeinen Verlustbegrenzungen werden in der
Regel Riickversicherungsmodelle fiir Hochkostenfdlle vereinbart.

Risikoadjustierung

Ohne Risikoadjustierung des Budgets entstehen mit der partiel-
len Risikoiibernahme durch ein Gesundheitsnetzwerk Anreize
zur Risikoselektion. Eine Risikoadjustierung des Budgets wird
erreicht, indem es aus risikoadjustierten versichertenbezogenen
Kopfpauschalen zusammengesetzt wird. Zu deren Kalkulation
wird in der Praxis pragmatisch auf die risikoadjustierten Zuwei-
sungen, die die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds er-
halten, zuriickgegriffen. Da diese jedoch auf bundesweiten
Durchschnittswerten beruhen, miissen sie an die Spezifika der
jeweiligen regionalen Versorgungssituation angepasst werden
[17]. Zur regionalen Adjustierung der morbiditdtsadjustierten
Kopfpauschalen wird derzeit die Morbiditdtsdifferenz der Region
zum Bundesdurchschnitt in einem Basisjahr vor Beginn der
Tdtigkeit des Netzes in der Region erfasst und iiber die Jahre fort-
geschrieben. Die bundesweiten Durchschnittswerte werden
dementsprechend angepasst.

Eine zusdtzliche MaBnahme zur Vermeidung von Risikoselek-
tion ergreift das Gesunde Kinzigtal: Die erwirtschafteten Ein-
sparungen werden dort nicht in Bezug auf die im Netzwerk ein-
geschriebenen Versicherten berechnet, sondern in Bezug auf alle
Versicherten der kooperierenden Krankenkassen in der Region.
Fiir die Bestimmung der erwirtschafteten Einsparungen ist es
daher egal, welche Versicherten der kooperierenden Kranken-
kassen eingeschrieben sind. Anreize, gute Risiken (Junge, Gesun-
de) einzuschreiben und schlechte Risiken (Alte, Kranke) in der
Regelversorgung zu belassen, werden so vermieden.

Netzwerkvergiitung durch reale Budgets

v

Grundlagen und Finanzstrome

Die Ubernahme von Verantwortung fiir ein reales, ex ante zu
Verfligung gestelltes und mit befreiender Wirkung gezahltes
Budget impliziert ohne zusdtzliche vertragliche Vereinbarungen
volle Budgetverantwortung und wurde insbesondere durch den
SVR-Gesundheit immer wieder angemahnt [1]. 2012 ist dem
Unternehmen Gesundheit Oberpfalz Mitte (UGOM) erstmals der
Abschluss eines entsprechenden Vertrags gelungen [14,22]. Vor-
bilder fiir eine Vergiitung von Leistungserbringergemeinschaf-
ten durch risikoadjustierte Kopfpauschalen in Verbindung mit
qualitdtsorientierten Vergiitungselementen existieren in Form
der Medicare Advantage Plans in den USA [23]. Sie werden im
Gegensatz zu den bereits erwdhnten ACOs mit virtuellem Bud-
get in einem eigenen, managed care-orientierten Part C gefiihrt
[24,25]. Die Geldfliisse zwischen den Akteuren einer regionalen
Vollversorgung mit voller Verantwortung fiir ein reales Budget
werden in © Abb. 2 dargestellt.
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—— Finanzstrom

. Gesundheitsfonds
- Informationsfluss

RSA-Zuweisungen l

Abb. 2 Netzwerkvergiitung durch ein reales
Budget.

Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung fiir
Versicherte innerhalb und auRerhalb des Netzwerks

Krankenkasse

Bildung des realen Budgets aus
sektoriibergreifenden, risikoadjustierten,
prospektiven Kopfpauschalen (Capitation) durch
direkte Weitergabe der (adjustierten)
RSA-Zuweisungen.

Interne Aufteilung des

Bereinigung der morbidititsbedingten
Gesamtverglitung fir Versicherte
des Netzwerks

Budgets:

Gesundheitsnetzwerk

1. Finanzierung der
Managementgesellschaft

Kassenarztliche
Vereinigung

Managementgesellschaft

2. Vergiitung der
niedergelassenen Arzte

(z. B. Kombination aus
Einzelleistungsvergiitung oder|
Kopfpauschalen mit p4p,
Gewinnbeteiligung)

Wenn vereinbart,
Unterstltzung bei der
Abrechnung als externe
Dienstleistung

Niedergelassene Arzte

Dienstleistungstochter
der kassenarztlichen
Vereinigung

= T
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Beide, Managementgesellschaft und Arzte, tragen ein
Verlustrisiko bei Budgetiiberschreitung infolge zu
hoher Kosten. Eine explizite Verlustbegrenzung ist
durch Stopp-Loss-Regelungen, Riickversicherung und
Regelungen fiir Hochkostenfalle maglich.

vereinbart.

Budgetkalkulation

Die Kalkulation des realen Budgets kann analog zur Festlegung
des virtuellen erfolgen, d.h. auf Basis der regional adjustierten
Zuweisungen aus dem Risikostrukturausgleich [26]. Durch die
hohere Risikobeteiligung im Vergleich zu einem virtuellen Bud-
get mit Verlustbegrenzung entstehen bei der Ubernahme von
voller Budgetverantwortung, wie sie fiir ein reales Budget ty-
pisch ist, stirkere Anreize zur Risikoselektion. Damit wdachst
auch die Bedeutung der Genauigkeit der Risikoadjustierung.
Dies gilt umso mehr, als sich die Verantwortung fiir ein reales
Budget immer nur auf die eingeschriebenen Versicherten bezie-
hen kann. Die Ausweitung der Erfolgsmessung auf alle Versi-
cherten einer kooperierenden Krankenkasse, wie dies im Gesun-
den Kinzigtal erfolgt, ist nicht moglich.

Interne Budgetverteilung

Der entscheidende Vorteil bei der Ubernahme von Verantwor-
tung fiir ein reales Budget besteht im Gegensatz zum virtuellen
Budget darin, dass die internen Vergiitungsstrukturen fiir die
beteiligten Arzte véllig unabhingig von denen des KV-Systems
gestaltet werden konnen. So waren bei voller realer Budgetver-
antwortung z.B. ein vergleichsweise hoherer Pauschalisierungs-
grad und mehr leistungsabhdngige Vergiitungselemente
moglich. Die Arzte wiirden zudem verstirkt zu Verhaltensinde-
rungen bei den selbst erbrachten und nicht nur vorrangig bei
veranlassten Leistungen angereizt.

Durch die Verantwortung fiir ein reales Budget gewinnen Mo-
delle der regionalen Vollversorgung an Unabhdngigkeit gegen-
iber der KV. Im Gegensatz zu Einsparvertrdgen sind sie nicht
mehr auf die Abrechnung ihrer Leistungen iiber das KV-System
angewiesen. Sie konnen daher stdrker in Konkurrenz zu den
KVen um den Versorgungsauftrag der Krankenkassen treten.

Budgetbereinigung

Da das Netzwerk das reale Budget tatsdchlich als Geldbetrag vor
Beginn des Abrechnungszeitraums zur Verfiigung gestellt be-
kommt, wird gegeniiber der KV eine Bereinigung der morbidi-
tdtsbedingten Gesamtvergiitung erforderlich. Ziel der Bereini-
gung ist es, eine Doppelfinanzierung des Netzwerks durch die
beiden Budgets zu vermeiden [27]. Die morbidititsbedingte

Keine Finanzbeziehungen zwischen Netzwerk und KV.
Informationsfluss nur, wenn Unterstiitzung bei
Abrechnung (EBM-nahe Einzelleistungsvergiitung)

Gesamtvergiitung ist daher um den Betrag zu vermindern, den
eine Versorgung der Versicherten, die an der integrierten Ver-
sorgung teilnehmen, im System der KV gekostet hdtte. Bereini-
gungspflichtig sind Leistungen, die durch das Netzwerk erbracht
werden und zugleich auch durch die morbiditdtsbedingte
Gesamtvergiitung der KV abgedeckt werden [2].

Aufgrund der Notwendigkeit einer Budgetbereinigung ergeben
sich bei einem realen Budget auch besondere Schwierigkeiten,
wenn ein Versicherter Leistungen von Leistungserbringern au-
Berhalb des Netzes in Anspruch nimmt. Diese Leistungen miis-
sen dann aus dem bereits bezahlten Netzbudget finanziert, d.h.
zugekauft, werden.

Risikoteilung

Bei Ubernahme von Verantwortung fiir ein reales Budget wer-
den die Netzirzte voll am Verlustrisiko bei Uberschreitung des
Budgets beteiligt. Um dieses Risiko zu begrenzen, z.B. gegeniiber
dem Auftreten von einzelnen aber extrem teuren Krankheitsfal-
len oder von Epidemien, kommen Riickversicherungslésungen
mit den beteiligten Krankenkassen eine gesteigerte Bedeutung
zu. Dies ist auch allokativ sinnvoll, da die Krankenkasse iiber
eine wesentlich groRRere Versichertenpopulation verfiigt als das
Gesundheitsnetzwerk und deshalb besser in der Lage ist, seltene
aber hohe Risiken auszugleichen.

Netzwerkvergiitung aus dem Gesundheitsfonds

v

Eine konsequente Fortfiihrung der beschriebenen Entwicklung
von einem virtuellen Budget hin zur Ubernahme realer Budget-
verantwortung in der regionalen Vollversorgung ldge in der Zu-
weisung eines realen Budget direkt aus dem Gesundheitsfonds,
setzt jedoch die Schaffung der notwendigen Rechtsgrundlagen
voraus.

Grundlagen und Finanzstrome

Der Gedanke, innerhalb der Vergiitungskaskade die Krankenver-
sicherung zu iiberspringen und eine regionale Vollversorgung
direkt aus dem Gesundheitsfonds durch ein reales, aus risikoad-
justierten Kopfpauschalen gebildetes Budget zu vergiiten, hat
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u.a. die Vergiitung von ACOs durch Medicare in den USA zum
Vorbild [28]. Ahnliche Méglichkeiten zur direkten Vergiitung
durch Medicare unter Umgehung zwischengelagerter Versiche-
rungen existieren auch fiir Integrated Delivery Systems (IDS)
[29]. Die entstehenden Strukturen wiirden in Bezug auf die
Risikoteilung aber auch institutionell die Funktionen einer Kran-
kenkasse mit jenen der Leistungserbringung verbinden [28].
Eine Méglichkeit zur Umsetzung einer Finanzierung innovativer
Versorgungsformen direkt aus dem Gesundheitsfonds ist
in © Abb. 3 dargestellt.

Die Risikoadjustierung des Budgets kdnnte weiterhin mithilfe
des Morbi-RSA erfolgen. Problematischer ist dagegen die Frage
des Ausgleichs regionaler Kostenunterschiede, die bisher die
Krankenkassen tragen. Solange der Fonds regional undifferen-
ziert bundesweite Durchschnittswerte verteilt, miissten sie fiir
entgangene regionale Vorteile entschddigt werden bzw. unge-
kehrt bei der Abgabe von Versicherten in Hochkostenregionen
eine entsprechende Zahlung an den Fonds leisten.

(abgesenkte)
Verwaltungskostenpauschale
fiir Versicherte des Netzwerks

Ubersichtsarbeit [PANl

Vorteile einer direkten Finanzierung aus dem
Gesundheitsfonds

Wie aus der Darstellung ersichtlich, entfdllt bei einer direkten
Finanzierung der innovativen Versorgungsform aus dem
Gesundheitsfonds die Notwendigkeit zur Bereinigung der mor-
biditdtsbedingten Gesamtvergiitung bzw. diese kann einfach
durch Einbehaltung der entsprechenden Kopfpauschalen erfol-
gen. So liefRe sich eine grofRere Unabhdngigkeit von den Struktu-
ren der Honorarverteilung innerhalb der KVen erreichen.

Eine Finanzierung regionaler Vollversorgungsmodelle direkt aus
dem Gesundheitsfonds brdchte den Initiativen der Leistungs-
erbringer vor Ort grofSere Unabhdngigkeit von der Investitions-
bereitschaft der Krankenkassen. Voraussetzung wdre die zentra-
le aber subsididre Vorgabe eines transparenten Standardmodells
zur regionalen Vollversorgung durch den Gesetzgeber. Griin-
dungswillige Leistungserbringer vor Ort kdnnten dann in jedem
Fall das Standardmodell umsetzen.

Abb. 3 Netzwerkvergiitung direkt aus dem
Gesundheitsfonds.

— Finanzstrom

Gesundheitsfonds

Krankenk

----» Informationsfluss

RSA-Zuweisungen fiir

Versicherte auBerhalb des

Bildung des realen Budgets aus Netzwerks

sektortibergreifenden, risikoadjustierten,
prospektiven Kopfpauschalen (Capitation)
in Form (adjustierter) RSA-Zuweisungen
direkt aus dem Gesundheitsfonds.

Interne Aufteilung des
Budgets:

Gesundheitsnetzwerk

1. Finanzierung der
Managementgesellschaft

Managementgesellschaft

Morbiditatsbedingte
Gesamtvergiitung fiir
Versicherte auBerhalb des
Netzwerks (keine
Budgetbereinigung nétig).

Kassenarztliche
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niedergelassenen Arzte

(z. B. Kombination aus
Einzelleistungsvergiitung oder|
Kopfpauschalen mit p4p,
Gewinnbeteiligung)

Wenn vereinbart,
Unterstiitzung bei der
Abrechnung als externe

Niedergelassene Arzte Dienstleistung
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Beide, Managementgesellschaft und Arzte, tragen ein
Verlustrisiko bei Budgetiiberschreitung infolge zu hoher
Kosten. Eine explizite Verlustbegrenzung ist durch

Stopp-Loss-Regelungen, Riickversicherung und Regelungen
fiir Hochkostenfalle mdglich.

e

vereinbart.

Dienstleistungstochter
der kassendrztlichen
Vereinigung

Keine Finanzbeziehungen zwischen Netzwerk und KV.
Informationsfluss nur, wenn Unterstiitzung bei
Abrechnung (EBM-nahe Einzelleistungsvergiitung)

Tab. 3 Chancen und Risiken der diskutierten Vergiitungsformen fiir Gesundheitsnetzwerke.

Chancen Risiken
virtuelles - Zusatzeinkommen durch Einsparbeteiligungen - Konflikte infolge von Einsparungen zu Lasten nicht beteiligter
Budget - Vermeidung einer Bereinigung des KV-Budgets und damit von Leistungserbringer
Konflikten - bisher nur eingeschrankte (und ggf. intransparente)

- Einfache Handhabung von Fremdleistungen
~ Einstieg in die Ubernahme von Budgetverantwortung

Beteiligung am Versicherungsrisiko und daher nur
eingeschrankte Wirtschaftlichkeitsanreize

- Vermeidung von Selektionsanreizen durch Einbezug von nicht

eingeschriebenen Versicherten maglich

reales - volle Budgetverantwortung (mit Ausnahme transparenter
Budget via Rickversicherungs-vereinbarungen)

Kranken - umfassende Gestaltungs-madglichkeiten fiir die interne
kasse Budgetverteilung (z.B. p4p)

- verstdrkte Anreize zur Risikoselektion

- Vermeidung von Selektions-anreizen durch Einbezug von
nicht eingeschriebenen Versicherten unmaglich

- Bereinigung des KV-Budgets ist erforderlich und birgt Kon-
fliktpotenzial

- erhohte Notwendigkeit von Riickversicherungsvertragen fiir
seltene Hochkostenfalle

reales - Wegfall der Notwendigkeit einer Budgetbereinigung - zu schaffende rechtliche Voraussetzungen

Budget via - Unabhdngigkeit von der Investitionsbereitschaft der Krankenkassen - erhéhte Managementaufgaben durch die auch institutionell
Gesund - auch institutionelle Integration von Versicherung und voll integrierte Versicherungsfunktion

heitsfonds Leistungserbringung
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pAPA Ubersichtsarbeit

Ahnlich wie bei den ACOs und den Medicare Advantage Plans
sollten sich die Vorgaben des Standardmodells auf die Vergii-
tung unter Einbeziehung der Qualitdtssicherung beschranken.
Die interne Organisation der Versorgung sollte dagegen den Net-
zen {berlassen bleiben, um die versorgungsnahe Entwicklung
von Strukturen ,vor Ort“ zu ermdglichen. Voraussetzung wdre
die Entwicklung konsensfihiger, wissenschaftlich fundierter
Instrumente zur Qualititsmessung und -bewertung. Hier lige
ein wichtiges Feld fiir die Versorgungsforschung.

Diskussion und Fazit

v

© Tab. 3 fasst die Chancen und Risiken der dargestellten Vergii-
tungsformen fiir Gesundheitsnetzwerke zusammen. Ver6ffentlich-
te Evaluationsergebnisse liegen bisher nur fiir Gesundheitsnetz-
werke mit virtuellem Budget vor. Effekte der neuartigen Ubernah-
me realer Budgetverantwortung durch das UGOM wurden bisher
nicht publiziert, sodass fiir eine vergleichende Bewertung vorerst
auf die diskutierten Vor- und Nachteile sowie internationale Erfah-
rungen mit vergleichbaren Modellen zuriickgegriffen werden
muss. Fiir das Zukunftsmodell einer pauschalen Vergiitung direkt
aus dem Gesundheitsfonds gilt dies in besonderem Mafe.
Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass jede der 3 skizzier-
ten Vergiitungsstrukturen spezifische Chancen und Risiken
birgt. Betrachtet man Netzwerke dynamisch im Lebenszyklus,
konnen virtuelle Budgets aufgrund der eingeschrankten Risiko-
beteiligung als Einstieg in die Ubernahme von Budgetverant-
wortung gesehen werden. Reifere Netze konnen dagegen auch
reale Budgetverantwortung iibernehmen und so weitere Wirt-
schaftlichkeitspotenziale heben. Die Verwaltung eines Budgets,
das direkt aus dem Gesundheitsfonds zugwiesen wird, stellt we-
gen der damit verbundenen vollstdndigen Integration von Versi-
cherung und Leistungserstellung die grofSte Herausforderung
dar, bote den Netzen aber andererseits auch die grote Unab-
hdngigkeit. Die Ausdifferenzierung und Weiterentwicklung der
diskutierten Gestaltungsoptionen fiir die Vergiitung von Ge-
sundheitsnetzwerken wird auch kiinftig ein wichtiges Gebiet
der netzwerkorientierten Versorgungsforschung bilden.

Interessenkonflikt: Die Autoren geben an, dass kein Interessen-
konflikt besteht
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