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>> In den Gutachten der Jahre 2007 und 2009 hat sich der Sachverstän-

digenrat für die Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 

(SVR) ausführlich mit den Inhalten der so genannten „besonderen Ver-

sorgungsformen“ auseinandergesetzt. Diese Versorgungsformen umfas-

sen die Strukturverträge nach §73a, die Modellvorhaben nach §§63-65, 

die Hausarztzentrierte Versorgung nach §73b, die besondere ambulante 

Versorgung nach §73c, die Integrierte Versorgung nach §140a-d sowie 

die strukturierten Behandlungsprogramme nach §137f-g (alle SGB V 1). 
Sie werden in ihrer transsektoralen beziehungsweise steuernden Kom-

ponente durch die Medizinischen Versorgungszentren nach §95, die 

Praxiskliniken nach §115 sowie durch Pay for Performance Programme 

nach §136 Abs. 4 SGB V ergänzt und sind in wechselndem Umfang durch 

Merkmale gekennzeichnet, wie sie sich auch in Managed Care Program-

men z.B. in den Vereinigten Staaten wieder fi nden (Übersicht siehe 

SVR-Sondergutachten 2009, Nr. 380) - insbesondere interdisziplinäre 

und sektorübergreifende Orientierung, besondere fi nanzielle Anreize und 

Capitation. Die Modellvorhaben und die strukturierten Behandungspro-

gramme erlauben darüber hinaus ein selektives Kontrahieren: Bei der 

hausarztzentrierten Versorgung, der besonderen ambulanten Versorgung 

und der integrierten Versorgung ist das selektive Kontrahieren außerdem 

mit einer Einschränkung des Sicherstellungsauftrages der Kassenärztli-

chen Vereinigung kombiniert.

Diese zunehmende Bedeutung der transsektoralen Perspektive und 

des Wettbewerbs der Leistungsanbieter ist seit Inkrafttreten des GKV-

WSG mit dem Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss verbun-

den, die Leistungsanbieter-bezogene Qualitätssicherung um einen 

transsektoralen Ansatz zu ergänzen (§137). In Zusammenarbeit mit der 

unabhängigen Institution nach §137a, mittlerweile übernommen durch 

das AQUA-Institut, sollen „möglichst sektorübergreifend abgestimmte 

Indikatoren“ entwickelt werden, um die „Versorgungsqualität in allen 

Versorgungsbereichen“ messen und darstellen zu können. Die entspre-

chenden Richtlinien des G-BA befi nden sich in der Abstimmung.

Vor dem Hintergrund dieser wichtigen Initiativen und Entwicklun-

gen möchten die Autoren jedoch auf einen dringenden Handlungsbe-

darf hinweisen, der sich in den zurückliegenden Monaten im Hinblick 

auf zunehmende Bedeutung der Selektivverträge und der populati-

onsbezogenen Versorgung ergeben hat. Die neuen besonderen Ver-

sorgungsformen, vor allem die hausarztzentrierte Versorgung und die 

besondere ambulante Versorgung sind nicht in die Qualitätssicherung 

durch die Kassenärztlichen Vereinigungen nach §135a in Verbindung 

mit §137 SGB V mit einbezogen. Zwar besteht die Verpfl ichtung, die 

personellen und sächlichen Qualitätsanforderungen, die vom gemein-

samen Bundesausschuss sowie in den Bundesmantelverträgen geregelt 

Oberste Priorität:
Qualitätssicherung bei Selektivverträgen 

sind, einzuhalten (§73c Abs. 1 Satz 3 sowie indirekt §140b Abs. 4 Satz 

1) oder zu übertreffen (§73b Abs. 2), konkrete Vorgaben dazu, wie die 

Umsetzung dieser Vorgabe zu gewährleisten ist, fehlen aber völlig. 

Hinzu kommt, dass Verträge mit Populations- bzw. Versicherten-Bezug, 

die entweder nach §73b, nach §73c oder nach §140a abgeschlossen 

werden, hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Qualität der Versor-

gung nicht sinnvoll durch Leistungserbringer-bezogene Qualitätsindi-

katoren beschrieben werden können, da diese sektoralen Indikatoren 

sich auf die einzelnen Institutionen beziehen und nicht auf die Ge-

samtversorgung einer Versichertenpopulation (s. SVR Gutachten 2007, 

Nr. 501). Auch transsektorale Indikatoren, die erkrankungsbezogen die 

punktuelle sektorübergreifende Zusammenarbeit kooperierender Ein-

richtungen betreffen, sind keine Lösung für die Frage, wie sich die 

Qualität der Versorgung entwickelt, wenn Versichertenpopulationen 

von Gruppen von Leistungsanbietern unter Maßgabe einer kontaktun-

abhängigen Pauschale (Capitation) versorgt werden (s. systematischer 

Review zu Managed Care und Qualität des SVR, Sondergutachten 2009, 
Nr. 988 ff.), so wie es sektorbezogen in den Hausarztverträgen oder 

populationsbezogen in den Integrationsverträgen vom Typ Kinzigtal 

der Fall ist.

Natürlich ist zu konzidieren, dass der primäre Ansatz eine qualitäts-

steigernde Absicht verfolgt, sei es durch die Verbesserung der Koordi-

nation im Sinne des Gatekeeping (Hausarztverträge) oder sei es durch 

die gemeinsame fi nanzielle Verantwortung für die möglichst effi ziente 

sektorübergreifende Versorgung (populationsbezogene integrierte Ver-

sorgung). Wenn jedoch für Verträge mit Capitation-Ansatz, bei denen 

eine prospektive Pauschale für eingeschriebene Patienten gezahlt wird, 

keine Qualitätssicherung betrieben wird, die neben der Perspektive der 

Qualität der einzelnen Leistungserbringer auch die Perspektive der 

Qualität der Versorgung der Versicherten bzw. eingeschriebenen Po-

pulation im Auge hat, gleicht dies einem Blindfl ug mit ungewissem 

Ausgang. Wenig nachvollziehbar erscheint auch, wenn für die gleichen 

Leistungserbringer im Kollektivvertrag der Nachweis von Qualitätssi-

cherungsmaßnahmen in hoher Regelungstiefe gefordert wird, in den 

selektiven Vertragsformen aber keine weiteren Bestimmungen über die 

prinzipielle Verpfl ichtung hinaus getroffen werden. 

Der Sachverständigenrat hat hierzu einen umfangreichen Syste-

matischen Review angefertigt, der auf der Basis von knapp 11.000 

Literaturhinweisen 107 kontrollierte Studien identifi ziert hat, die die 

Auswirkungen einer populationsbezogenen Versorgung mit Capitati-

Dr. Axel Munte
Univ.-Prof. Dr. med. Matthias Schrappe 
Dr. Axel Munte (links) ist Vorsitzender der KV Bayern.
Univ.-Prof. Dr. med. Matthias Schrappe ist Direktor des Instituts für Patientensicherheit,
Universität Bonn und u.a. Mitglied im Herausgeberbeirat von „Monitor Versorgungs-
forschung“ (MVF)

1 So weit keine andere Quelle genannt wird, beziehen sich alle Angaben zu 

Gesetzesquellen in diesem Artikel auf das Sozialgesetzbuch V.
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>> „Ich werde zum 31.8.10 aufhören“, kommentiert Prof. Dr. Peter T. 

Sawicki, der Institutsleiter des Instituts für Qualität und Wirtschaft-

lichkeit im Gesundheitswesen die aktuelle Entscheidung seines Arbeit-

gebers, der Stiftung für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-

heitswesen gegenüber MVF. Dies sei aus seiner Sicht schade, doch das 

Institut habe bereits viel bewegt und werde hoffentlich weiter gute 

Arbeit leisten. <<

>> Niedergelassene Ärzte lehnen 

Therapieberatung von Patienten 

durch Call-Center-Mitarbeiter ab. 

81 Prozent meinen, dass dies 

auch zukünftig verboten bleiben 

solle. Das zeigt die Studie „Ärz-

te im Zukunftsmarkt Gesundheit 

2009“. Ebenfalls rund 81 Prozent 

der befragten Ärzte, Zahnärzte 

und Psychologischen Psychothe-

rapeuten vermuten, dass tele-

fonische Therapieberatung nur 

angestrebt werde, um Kosten zu 

sparen.

Zum Vergleich: In der Schweiz 

ist die Beratung durch Ärzte und 

medizinisches Fachpersonal am 

Telefon nicht nur erlaubt, zurzeit 

läuft ein Gesetzgebungsverfah-

ren, das Krankenversicherungen 

verpfl ichtet, diesen Service an-

zubieten. Entsprechend erwartet 

mehr als die Hälfte der Ärzte in 

Deutschland (53 Prozent), dass 

Telefonberatung künftig auch in 

Deutschland realisiert wird. Und 

69 Prozent glauben, dass auf die-

sem Gebiet bereits mehr gemacht 

werde, als die Betreiber öffentlich 

zugeben. Nur 29 Prozent halten 

das Thema für irrelevant.

Durchgeführt wurde die Studie 

von der Gesellschaft für Gesund-

heitsmarktanalyse  im Auftrag der 

Stiftung Gesundheit. Die Studie 

basiert auf den Antwortsets von 

1.131 repräsentativ ausgewähl-

ten niedergelassenen Ärzten, 

Zahnärzten und Psychologischen 

Psychotherapeuten. <<

>> Mehr als 70 Prozent der Chi-

rurgen hierzulande geben an, zu 

wenig oder gar keine Zeit für Pri-

vat- und Familienleben zu haben. 

Zu diesem vorläufi gen Ergebnis 

kommt die Deutsche Gesellschaft 

für Chirurgie (DGCH) in der welt-

weit größten Analyse dieser Art 

zur Lebensqualität deutscher Chi-

rurginnen und Chirurgen. 

Der Arbeitsalltag von Chirur-

gen hat sich demnach in den letz-

ten Jahren erheblich gewandelt. 

Neben Operationen gehören dazu 

immer umfangreichere administ-

rative Aufgaben - nicht selten zu 

Lasten wichtiger Gespräche mit 

Patienten und Kollegen. Über-

stunden und Extremeinsätze sind 

zur Regel geworden. „Chirurgen 

tragen die höchste Arbeitsbelas-

tung aller Klinikärzte, ihre risi-

koreiche Tätigkeit birgt zudem 

große Verantwortung“, sagt Pri-

vatdozent Dr. med. M.A. Thomas 

Bohrer, Würzburg. Immer mehr 

zusätzliche Arbeitszeit müssten 

sie am Schreibtisch verbingen; 
Familie und Beruf unter einen 

Hut zu bringen, sei daher beson-

ders schwer, so Bohrer weiter. <<

on (Managed Care) auf die Qualität der Versorgung beschreiben (SVR 

Sondergutachten 2009, Nr. 991 ff). Bei 6 Studien handelte es sich 

um randomisierte Studien, bei 5 Studien um ein quasi-experimentelles 

Design, der Hauptteil der Studien waren vergleichende Kohortenstudi-

en. Die Studien sind in den USA zwischen den Jahren 1979 und 2007 

durchgeführt worden, mit einem Häufi gkeitsgipfel in der zweiten Hälf-

te der 90er Jahre, zu einem Zeitpunkt, an dem sich Managed Care in 

den USA starker Kritik ausgesetzt sah. Das Ergebnis auf die Qualität 

war ausgewogen: 18 Studien zeigten eine positive Auswirkung auf die 

Qualität, 17 Studien negative Ergebnisse. Unter dem Strich ist folglich 

die Gefahr eines negativen Einfl usses von populationsbezogenen Ca-

pitation-Verträgen auf die Qualität der Versorgung nicht von der Hand 

zu weisen, auch wenn es mengenmäßig genauso viele Studien gibt, die 

positive Effekte zeigen. Zu beachten ist auch, dass die Konstellatio-

nen, wie sie in den USA untersucht wurden, nicht ohne weiteres auf die 

Verhältnisse in Deutschland übertragen werden können, sondern allen-

falls Hinweise auf die Potenziale, aber auch Gefahren bestimmter Ver-

sorgungsmodelle liefern. Die Heterogenität der Ergebnisse legt darüber 

hinaus den Schluss nahe, dass es stark auf die jeweilige Ausgestaltung 

des Versorgungsmodells ankommt. Da diese wiederum von den institu-

tionellen und rechtlichen Rahmenbedingungen abhängt, ist mit Blick 

auf die Zukunftsfähigkeit und Versorgungssicherheit in Deutschland zu 

fordern, dass der Gesetzgeber hier besondere Sorgfalt walten lässt.
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Vor diesem Hintergrund ist unbedingt zu fordern, dass rasch ad-

äquate Instrumente entwickelt werden, die die Entwicklung von po-

pulationsbezogenen Verträgen hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf 

die Qualität der Versorgung evaluieren, insbesondere da eine wissen-

schaftliche Evaluation ausschließlich für die Modellvorhaben und die 

strukturierten Behandlungsprogramme vorgeschrieben ist. In der Folge 

ist ebenfalls die Frage zu diskutieren, wer - in Abstimmung mit der Zu-

ständigkeit des G-BA - auf Landesebene die Qualitätssicherung tragen, 

für die „Qualitätssicherung der Qualitätssicherung“ zuständig sein und 

eventuell sinnvolle Vergütungsanreize in Anwendung bringen soll. Zu 

berücksichtigen sind hier insbesondere Selektivverträge unter Aufhe-

bung des Sicherstellungsauftrages der Kassenärztlichen Vereinigungen, 

kleinräumige Verträge mit eigener Rechtsstellung und Verträge mit 

bundesland-übergreifendem Einzugsgebiet.

Von entscheidender Bedeutung erscheint in diesem Zusammen-

hang die Zeitachse, wenn vermieden werden soll, dass die spontane 

Entwicklung erst zu spürbaren Qualitätsverlusten führt, die populati-

onsbezogene Verträge und sinnvolle Ansätze, die mit einer dringend 

notwendigen Verbesserung der sektorübergreifenden Versorgung ein-

hergehen, in schlechtem Licht erscheinen lassen. Eine Diskussion um 

Vorenthaltung von Leistungen, Unterversorgung und Benachteiligung 

chronisch und multipel Erkrankter wie in den USA in den 90er Jahren 

sollte uns erspart bleiben. <<

>> Die Deutsche Alzheimer Ge-

sellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz 

(DAlzG) schreibt 2010 eine Sum-

me von maximal 150.000 Euro 

für die Unterstützung eines oder 

mehrerer Forschungsvorhaben 

aus. Dabei sollen in diesem Jahr 

Projekte gefördert werden, die zu 

verbesserten Erkenntnissen im 

Bereich der nicht-medikamentö-
sen Therapien bei Demenz bei-

tragen. „Wir freuen uns, dass wir 

aus zweckgebundenen Spenden 

Fördermittel für die Forschung 

bereitstellen können“, erklärte 

dazu Heike von Lützau-Hohlbein, 

die erste Vorsitzende der Deut-

schen Alzheimer Gesellschaft. 

Personen oder Institutionen, 

die ein Forschungsprojekt im ge-

nannten Themenbereich (Laufzeit 

maximal drei Jahre) durchführen 

wollen, können sich um eine För-
derung bis 31.5. bewerben. <<

Ärzte lehnen Call-Center-Medizin ab Sawicki hört auf

Förderung von Forschungsprojekten

Ärzte haben keine Zeit mehr - für sich

>> Franz Knieps, bis Ende 2009 
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Schreibtischwechsel


