Sektoreniibergreifende Versorgung nach & 140a SGB V.

Wie konnen wir die Bremsen losen?

Mit den selektivvertraglichen Losungen des & 140 a ff hat der Gesetzgeber schon im Jahre 2000 reagiert und eine Mdglichkeit
fiir innovative Versorgungsmodelle geschaffen, die die Fallstricke des gegenwartigen Systems umgehen. Leistungserbringer und
Krankenkassen konnen alternative Losungen vereinbaren - zur Probe oder auf Dauer. Roland Berger Strategy Consultants hatten
im Oktober 2002 in einer Studie prognostiziert, dass im Jahre 2020 rund 35% der Versicherten und ca. 20% des Gesamtvolu-

>> Die entscheidende Ursache: Initiatoren,

die der Aufforderung des Gesetzgebers folgen

und mit viel Miihe versuchen, etwas Neues zu
entwickeln, erfahren im Dickicht der Rege-
lungen und der festgefahrenen Strukturen des

Gesundheitswesens in hochstem MaRe Wider-

stand. Dies gilt vor allem fiir das Agieren des

Bundesversicherungsamts, der Aufsicht {iber die

Krankenkassen. Die vom Gesetzgeber gewollten

Freiheitsgrade fiir Integrationsvertrdge werden

durch sehr restriktiv ausgelegte Interpretati-

onen vom BVA wieder eingeschrankt. So treten
in Verbindung mit einem gelegentlich sehr zu-
riickhaltenden Agieren der Krankenkassen dann
die oben beschriebenen Fallstricke wieder auf.

Fiir das Investment in neue und damit auch

komplexere Losungen brauchen die Investoren

(Leistungserbringer und/oder Krankenkassen)

ausreichende Sicherheiten, dass ein solches

Investment heute, morgen und iibermorgen

noch gewiinscht ist und sich damit lohnt. Da

im Gesundheitswesen oft mehrere Jahre zwi-

schen der Investition, dem nachweisbaren

Gesundheitsnutzen und dem daraus folgenden

Ertrag liegen, werden klare Zielvorgaben durch

den Gesetzgeber bendtigt. Die Verfasser haben

daher ein 5-Punkte-Sofortprogramm zum Barri-
ereabbau zugunsten einer patientenzentrierten
integrierten Versorgung entwickelt:

1. Der Gesetzgeber bekennt sich explizit zum
Ziel einer integrierten populationsorien-
tierten Versorgung - etwa mit der Vorgabe,
dass bis zum Jahr 2025 10% und bis zum
Jahr 2030 25% der deutschen Bevolkerung
von entsprechenden regionalen populations-
und outcomeorientierten Vertrdgen nach
§140a SGB V2 profitieren, bei der Erhaltung
ihrer Gesundheit unterstiitzt und uber alle
Sektoren hinweg gut versorgt werden.
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Hintergrund

i In den USA hatte der Gesetzgeber sich zum Ziel ge-

i setzt, bis Ende 2018 50% der staatlichen Gesundheits-
: ausgaben rein iiber outcomeorientierte und 90% iiber
: zumindest zum Teil outcomeorientierte Vergiitungsmo-
i delle zu organisieren?.

i Dies hat u.a. dazu gefiihrt, dass innerhalb von sechs

¢ Jahren iiber 900 intersektorale Accountable Care-

i Organisationen gegriindet wurden.*

bereit sind, solche Vertrdge abzuschlieRen.

3. Der Gesetzgeber verdndert die Ausrichtung des

2. Neben Leistungserbringern und Verbiinden

konnen auch regionale Gebietskorperschaf-
ten oder Zusammenschliisse derselben bzw.
Jregionale Gesundheitskonferenzen” bei
Krankenkassen Vertrage zur integrierten Ver-
sorgung in der jeweiligen Region initiieren.
Dabei ist es wichtig, dass sie vergleichende
Regionalanalysen vom BVA und den Kranken-
kassen abfordern diirfen. Denn nur so lassen
sich Bedarfe und Verbesserungschancen im
interregionalen Vergleich formulieren. Kran-
kenkassen und regionale Leistungserbringer
miissen dann gegeniiber der Aufsicht und der
Offentlichkeit begriinden, warum sie nicht

Hintergrund

i Ohne regionale Datentransparenz quer iiber die gesam-

i te GKV bleiben Initiativen zur Verbesserung der regio- :
i nalen Versorgung immer abhangig von der Bereitschaft :
i einzelner Krankenkassen, ihre Daten zur Verfiigung zu ~ :
i stellen. Leistungserbringer oder ihre Zusammenschliis-

i se konnen allenfalls allgemeine, durch Einzelerfah-

¢ rungen bedingte und damit wenig valide Aussagen

i machen. Die regionalen Gebietskdrperschaften oder

i Zusammenschliisse derselben bzw. ,regionale Gesund-

i heitskonferenzen” wéren geeignete und legitimierte

i Gremien, um Verbesserungsldsungen anzustoRen. Eine

i regionale Datentransparenz schafft die Grundlage,

i damit Krankenkassen und regionale Leistungserbringer

i sich iiber Verbesserungsmoglichkeiten austauschen.

i Um einen gewissen Zugzwang zu setzen, sollen die

i regionalen Gebietskdrperschaften die Méglichkeit er-

i halten, dffentliche Erkldrungen abzufordern, sofern die

i Kassen und/oder die Leistungserbringer nicht bereit

i sind, Vertrdge zur sektoreniibergreifenden Versorgung

¢ abzuschlieRen.

Bundesversicherungsamts (und damit indirekt
die Landesaufsichten) von der aktuell eher
restriktiven Aufsicht hin zu einer proaktiven
Aufsicht. Er konnte den Krankenkassen die
oben benannte Quote zur Teilnahme von 10%
ihrer Versicherten an integrierten populations-
orientierten Vertragen bis 2025 als Zielvorgabe
vorgeben und durch das BVA priifen lassen.

Hintergrund

Das BVA bzw. die Landesaufsichten werden durch die
i aktuelle Priifungsform bzgl. Wirtschaftlichkeit und Ge-

setzeskonformitdt, verbunden mit einer sehr spezifisch
eingegrenzten Interpretation des § 140 a, im Moment

¢ von vielen Krankenkassen als Bremser innovativer

i Losungen sowohl im Bereich IV/Besondere Versorgung
i wie auch im Bereich Digital Health gesehen. Eine Rei-
i he von Krankenkassen legt aktuell in der Antizipation

befiirchteter negativer spaterer Auflagen (Vorstands-

¢ haftung) alle Vertrége vorab dem BVA zur Priifung vor,
i obwohl das so nicht vom Gesetzgeber vorgesehen ist.
i Eine Umkehr der Anforderungen hin zur Erfiillung der

vom Gesetzgeber auferlegten Quote wiirde die Anreize
fiir die Krankenkassen verdndern. Dies lieRe sich auch

i fir die positiv evaluierten Innovationsfondsprojekte
i nutzen. Hier miissten Krankenkassen dem BVA/der
i Landesaufsicht gegeniiber argumentieren, weshalb
i sie positiv evaluierte Vertrdge nicht mit geeigneten

Partnern umgesetzt haben.

4. Eine besondere Barriere fiir die Multiplikation

von sektorlibergreifenden Versorgungsformen
ist der fehlende Anreiz fiir die Krankenkas-
sen, in derartige Vertragsformen und damit
in Ergebnisqualitdt zu investieren. Ein Public
Reporting bzgl. der Leistungsergebnisse der
Krankenkassen hinsichtlich der positiven
Verdnderung der Morbiditdt und den Patient
Reported Outcomes ihrer Versicherten wiirde
hier Abhilfe schaffen. Die bereits vorhandene
Datenbasis beim BVA kdnnte fiir einen Start
genutzt werden. So gdbe es fiir die Versicher-
ten und die Offentlichkeit einen zusitzlichen
BeurteilungsmaRstab, gleichzeitig hatten
die Krankenkassen einen Prdventions- und
Qualitatsanreiz.

Die Ursachen sind bekannt ...
Es gibt entscheidende Qualitdtsprobleme im deutschen Gesundheitswesen. Sie sind bekannt und in den Sachverstandi-

gengutachten der letzten Jahre vielfach dokumentiert:

Unser Gesundheitssystem ist von seinen Vergiitungsstrukturen her zu sehr auf Behandlung ausgerichtet und nicht

darauf, Gesundheit zu erhalten und zu fordern.

Jeder einzelne Behandler in den unterschiedlichen Sektoren hat sein eigenes Geschaftsmodell. Ein verbindendes
Gkonomisches Interesse, den Gesamtprozess der Entstehung und Behandlung von Erkrankungen zu optimieren, sowie
Patienten in ihrer Gesundheitskompetenz und ihrem Selbstmanagement zu fordern, gibt es nicht.

Der Patient wird nicht ausreichend als aktiver Partner im Entwicklungsprozess von Gesundheit angesehen und unter-

stiitzt, haufig wird er stattdessen sogar unmiindig gehalten.
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Hintergrund

i Die Krankenkassen bestimmen durch ihr Vertragsver-

i halten, ihr Einkaufsverhalten (z.B. bei Selektivvertra-
i gen), ihre Informationsschriften, ihre Internetange-

i bote und ihr Leistungs(verweigerungs)verhalten zu

i einem maBgeblichen Teil das Gesundheitsergebnis, das
i letztendlich beim Patienten ankommt. Aktuell kann

i aber niemand auBerhalb der Krankenkassen dieses

i Ergebnis einsehen. Im Gegenteil besteht durch die

i Systematik des Morbi-RSA sogar ein gewisser Fehlan-

i reiz filr Krankenkassen, Versicherte durch die Arzte

i krdnker codieren zu lassen. Die erfolgreiche Gesundung
i dagegen wiirde in der Folge zu geringeren Einnahmen
¢ fiithren. Eine Outcome-Transparenz und ein entspre-

i chendes offentliches Ranking wiirden insofern auch

i hier dazu fiihren, die Anreize auszubalancieren, vgl.

i dafiir die naheren Uberlegungen unter 5. Im Rahmen

i des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung gibt

i es interessierte Wissenschaftler und Institute, die sich
i gern an der Entwicklung einer geeigneten Methodolo-
i gie und Adjustierung beteiligen wiirden. Wir bewegen
i uns damit auf einem Diskussionslevel, der auch inter-
¢ national interessant ist. So wird in den USA und in UK
i daran gearbeitet, anhand von Indikatoren-Katalogen

i die Vergleichbarkeit von ACOs zu erméglichen - in den
i USA iiber die CMS (verschiedenen Kennzahlen zu Pati-
i entenzufriedenheit, klinischen Indikatoren, Effizienz).
i Im Vereinigten Konigreich sind die Verfasser selber

i involviert iiber die Arbeit mit dem NHS England.

5. Ein Public Reporting der Performance soll auch
fiir die regionalen integrierten Versorgungssy-
steme (regionale populations- und outcome-
orientierten Vertrdage) entwickelt werden. So
kann ein Wettbewerb um Outcome und Value
in den regionalen integrierten Versorgungs-
systemen entstehen. Basis sind die GKV-Rou-
tinedaten, die zwischen Krankenkassen und
diesen Versorgungssystemen zur Erzielung von
Lerneffekten geteilt werden miissen, wobei
der Datenschutz fiir die Versicherten sicherzu-
stellen ist. Der Gesetzgeber sollte hierfiir eine
spezielle Regelung und ein vergleichendes
alters- und morbiditatsadjustiertes Public Re-
porting nach dem Vorbild des o.a. Reportings
fiir Krankenkassen vorsehen.

Fazit

Der Koalitionsvertrag zwischen CDU/CSU und
SPD fiir die GroRe Koalition hat sich des Themas
der Sektoriibergreifenden Versorgung angenom-
men. Darin ist die Einrichtung einer Bund-Ldn-
der-Arbeitsgruppe beschrieben, die Vorschldge
erarbeiten soll. Das oben vorgeschlagene Sofort-
programm wiirde eine ausgezeichnete Vorlage

[y

fiir die Bund-Lander-Arbeitsgruppe abgeben
und ihr ermoglichen, in Ruhe und im Detail die
grol3en Themengebiete im Bereich der Bedarfs-
und Versorgungsplanung, der Uberarbeitung
der sektorenbezogenen Vergiitungssysteme,
der Optimierung der Notfallversorgung und der
transsektoralen Qualitdtssicherung etwa mit den
sogenannten ,area indicators” sowie der Einbe-
ziehung der weiteren Gesundheitsberufe und der
Patienten auszuarbeiten. Gleichzeitig wiirde den
Initiatoren von sektoreniibergreifenden Versor-
gungsldsungen eine Sicherheit gegeben werden,
dass ihre Investitionen in die Vorbereitung der-
artiger Vertrage eine hinreichende Aussicht auf
einen Abschlusserfolg bieten wiirden. <<
von: Dr. h.c. Helmut Hildebrandt,
Dr. Oliver Gréne und Dr. Alexander Pimperl*

Sektoreniibergreifende Versorgung
im Koalitionsvertrag

,Die Zusammenarbeit und Vernetzung im Gesund-
heitswesen miissen ausgebaut und verstdrkt werden.
Fiir eine sektoreniibergreifende Versorgung wollen wir
weitere nachhaltige Schritte einleiten, damit sich die
Behandlungsverldufe ausschliefSlich am medizinisch-
pflegerischen Bedarf der Patientinnen und Patienten

ausrichten.”

Wir werden eine Bund-Lénder-Arbeitsgruppe unter
Einbeziehung der Regierungsfraktionen im Deutschen
Bundestag einrichten. Diese Arbeitsgruppe wird Vor-
schldge fiir die Weiterentwicklung zu einer sektoreniiber-
greifenden Versorgung des stationdren und ambulanten
Systems im Hinblick auf Bedarfsplanung, Zulassung,
Honorierung, Kodierung, Dokumentation, Kooperation
der Gesundheitsberufe und Qualitdtssicherung unter
Beriicksichtigung der telematischen Infrastruktur bis
2020 vorlegen. Dabei sollen Spielrdume fiir regionale
Ausgestaltungen ermdglicht werden.”
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Dr. Gisela Nellessen-Martens: zehn Jahre Geschaftsfiihrerin im DNVF - ein Riick- und Ausblick

~Eine dauerhafte Perspektive”

Im Herbst, fast zeitgleich mit dem diesjahrigen DKVF, ist Dr. Gisela Nellessen-Martens, zehn Jahre als Geschaftsfiihrerin im
Deutschen Netzwerk Versorgungsforschung e V. tatig: ein probater Anlass, Sie um einen Riick- und Ausblick zu bitten.

>> Vor Ihrer Geschaftsfilhrungs-Tatigkeit, die Sie nach einer einjdh-
rigen Elternzeit zundchst als sogenannte , Leiterin der Geschaftsstelle”
antraten, waren Sie in den Jahren 2004 bis 2006/2007 bereits Koor-
dinatorin der Clearingstelle Versorgungsforschung NRW. Mussten Sie
zogern, als IThnen von Prof. Pfaff als damaligem DNVF-Vorsitzenden der
Wechsel in die DNVF-Geschaftsstelle angeboten wurde?

Nellessen-Martens: Nein, gar nicht. Die Clearingstelle NRW
lief gut, aber es gab schon erste Anzeichen fiir einen Wechsel des
Standorts an den Gesundheitscampus NRW nach Bochum. Und so ein
Wechsel wdre familidr nicht kompatibel gewesen. AuRBerdem wollte
ich zundchst nur mit einer halben Stelle einsteigen. Dariiber hinaus
konnte ich als IMVR-Mitarbeiterin bereits vor der offiziellen Griindung
des DNVF - also quasi in einer embryonalen Entwicklungsphase - be-
obachten, dass dieses Netzwerk mit sehr viel Power und Ambitionen an
den Start ging. Das reizte mich!

Das DNVF verfolgt viele Ziele, wo sehen
Sie personlich die Schwerpunkte in der
Zukunft und welche waren aus Ihrer Sicht
die wichtigsten der Vergangenheit?

Nellessen-Martens: Diese Frage ist ak-
tuell fiir das Netzwerk wichtig, denn hier
ist ein echter Wandel im Gange. Als ich an-
fing stand die Lobbyarbeit fiir Versorgungs-
forschung im Vordergrund. Die Definition
des Fachs, die Abgrenzung zur Grundlagen-
und klinischen Forschung waren wichtig.
Bildlich gesehen kann man sagen, zundchst
waren es ein paar Enthusiasten, die auf die
StraBe gingen, um fiir die Versorgungs-
forschung zu demonstrieren, aber dann
wurden es gliicklicherweise immer mehr
die sich dieser Bewegung anschlossen.
Wenn man das Satzungsziel in dieses Bild
aufgreift, haben die Vereinsmitglieder bei dieser Bewegung geschaut,
auch moglichst viele junge Leute mitzunehmen (die Nachwuchsforder-
ung), sich ordentliche Schilder zu basteln (die Memoranden) und bei
einigen wichtigen Playern wurde personlich an der Haustiire geklingelt,
damit sich diese ebenfalls anschlossen (Erweiterung des Netzwerks mit
der Satzungsdnderung 2011 und Aufnahme von Mitgliedern wie z.B.
die Barmer, TK, BAK, BPTK, KBV).

Das Ziel scheint erreicht. Wir haben den Innovationsfonds und viel
Versorgungsforschung in Deutschland.

Nellessen-Martens: Genau. Innovationsfonds, BMBF-, BMG- und
DFG-Férderungen sind vorhanden. Aber wir haben unser Ziel noch
nicht erreicht, denn wir wollen Versorgungsforschung nicht um ihres
selbst Willen, sondern zur Verbesserung der Gesundheits- und Kranken-
versorgung. So steht es schon in der ersten Mission des DNVF. Und da
sehe ich - wie unsere Vorsitzende - die primdre Aufgabe des DNVF
zum jetzigen Zeitpunkt. 1. Mehr Transferorientierung in Forschung und

Férderprogrammen. Ebenso wichtig ist es aber auch 2. die Qualitat der
Versorgungsforschung zu sichern und 3. die Geschaftsstelle auszubau-
en. Wir sind in der Geschaftsstelle zuweilen wirklich am Limit. Und wir
sollten praventiv agieren und Herzrhythmusstdrungen vermeiden.

Apropos Herz, der ehemalige Vorsitzende Prof. Neugebauer hat zu-
letzt gesagt, Sie wdren das Herz des DNVF.

Nellessen-Martens: Ein wunderschones Kompliment, das ich sehr
gerne annehme. Aber es unterstreicht zugleich die Lebendigkeit und
die Herzlichkeit des Netzwerks selbst. Diese erlebe ich tagtdglich in der
Zusammenarbeit mit den Vorstandsmitgliedern, den Arbeits- und Fach-
gruppen, den Mitgliedern und natiirlich meinem kleinen Geschaftsstel-
lenteam in Koln.

Der DKVF 2018 steht vor der Tiir. Worauf
freuen Sie sich? Wenn alles vorbei ist?

Nellessen-Martens:  Natiirlich  freue
ich mich, wenn alles erfolgreich abge-
schlossen ist und die Anspannung ab-
fallt. Aber niemand freut sich im Vorfeld
des Jahreshohepunktes auf das Ende des
Ereignisses. Jetzt bin ich auf den Start-
schuss gespannt, auf das groRe Wiederse-
hen, die positive Stimmung, interessante
Diskussionen und neue Erkenntnisse. Und
zum runden Abschluss gehort am Freitag-
nachmittag ein Abschlussgetrdnk mit Mar-
tin Hérter und seinem Team sowie Herrn
Hiibner von der Kongressagentur m:con.

AbschlieBend noch eine Frage zum Aus-
blick: Sprechen wir uns in einer Dekade
wieder?

Nellessen-Martens: Ich komme aus dem
Sport. Das wichtigste sind Erfolg und SpalR. Wen der Erfolg ausbleibt,
bin ich am falschen Platz. Und die Ziele des DNVF, an denen ich mich
selber messe, habe ich eben formuliert. Da die Freude auch im Ar-
beitsumfeld primdr von den Personen abhdngt, sehe ich hier aktuell
sehr gute Voraussetzungen fiir eine dauerhafte Perspektive, denn in
der Regel macht mir die Arbeit wirklich groRen Spald - auch noch nach
zehn Jahren. <<

Frau Dr. Nellessen-Martens, danke fiir das Gesprdch. <<

Dr. Gisela Nellessen-Martens

Jahrgang 1971, ist seit September 2008 Geschaftsfiihrerin des Deutschen Netzwerks
Versorgungsforschung. Studium der Mathematik an der Universitat zu K6ln (Sekundarstufe
II) und der Sportwissenschaften an der Deutschen Sporthochschule K6ln (Diplom), 2002
Promotion. Nach Tatigkeit als Wissenschaftliche Mitarbeiterin ab 1996 am Institut fiir
Rehabilitation und Behindertensport der DSHS, 2001 Wechsel zum Institut fiir Quali-
tdtssicherung in Pravention und Rehabilitation. Von 2004 bis 2007 Wissenschaftliche
Koordination der Clearingstelle Versorgungsforschung NRW.
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