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Die Reformierung der ambulanten Versorgung

Zu Stand und Chancen gesetzlicher Modellvorhaben
in der Bundesrepublik

Uber viele Jahre konzentrierte sich der politisch-6konomische Druck

auf den stationiren Versorgungssektor. In diesem Zusammenhang wurden

sowohl Vergiitungsstrukturen modifiziert (Bsp.: Fallpauschalen) wie
auch Versorgungskapazititen »politisch« reduziert.

Dagegen konnte sich der ambulante Bereich seine héhergradige
Selbststindigkeit im wesentlichen bewahren und sich auf die Bewiltigung
seiner inneren Verteilungsaufgaben (und -kédmpfe) konzentrieren. Unter
weitestgehender Schonung der kassenérztlichen Gesamtertragslage sollte
der ambulante Versorgungssektor in dieser Phase insbesondere iiber die
BeeinfluBung der Heil- und Hilfsmittelkosten sowie die angestrebte
Ersetzung »teurer« stationdrer Leistungen (ambulante Operationen) einen
Beitrag zur Kostenddmpfung leisten.

Bedeutende Effizienz- und Qualititsdefizite des ambulanten Bereiches
werden jedoch selbst von gesundheitspolitisch verantwortlicher Seite
weiterhin eingestanden. So weist das Sachverstindigengutachten des
Jahres 1995 (Sachverstidndigenrat 1995) u.a. folgende Kritikpunkte aus:
— Ermangelung von ausformulierten und praxisnahen Behandlungs-

und Therapiestandards;

— schlechte Verzahnung zwischen ambulanter und stationérer Versorgung
(unter mafigeblicher Mitverantwortung des ambulanten Bereiches);

— Defizite in Privention und Rehabilitation;

— Zugangsprobleme (behandlungsbediirftige Krankheiten erreichen das
Versorgungssystem nicht oder zu spit);

— unangemessene Inanspruchnahme von Fachiirzten, gerade bei
unkomplizierten Erkrankungen (Zunahme durch den Einsatz der
Chipkarte seit 1993).

Drei Hauptparameter bestimmen den gesundheitspolitischen Umgang

mit diesen Problemen des ambulanten Sektors: Das Paradigma der

»ambulanten Autonomie« (I) steht neben einer angestrebten Stirkung des

Einflusses der gesetzlichen Krankenversicherungen (II). Beide Aspekte

wiederum unterliegen der [dee wettbewerblicher Optimierung (I11). Diese

Elemente finden in Anderungen des SGB V ihren Ausdruck, die es
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68 Stefan Klatt

Krankenkassen und kassenirztlichen Vereinigungen erlauben, auf
vertraglicher Basis Varianten der ambulanten Versorgung regional zu
erproben.

1. Gesetzliche Rahmenbedingungen

Nach einem durch Eingriffe des GRG (Gesundheitsreformgesetzes)
bedingten voriibergehenden Riickgang der GKV-Ausgaben im Jahre
1990 wurde das zunehmende Versagen der »klassischen« Interventions-
instrumente durch einen erneuten Ansteig der durchschnittlichen
Beitragssiitze zur GKV in den folgenden Jahren (1991: 12,2 %, 10/93:
13,12%) erkennbar.

Daher wurde in den parteieniibergreifenden »Lahnsteiner Gesprachen«
des Oktobers 1992 eine grundsitzliche Reform der GKV angestrebt, die
die bestehenden Defizite beseitigen sollte. Unterschiedliche Elemente,
wie die Einfiihrung von Kassenwahlfreiheit mit Risikostrukturausgleich,
die Neuordnung der Krankenhausfinanzierung sowie das Globalbudget
fiir die ambulante Versorgung wurden beschlossen.

Diese Ansitze fanden im GSG (Gesundheitsstrukturgesetz) ihren Nie-
derschlag. Das SGB V (§ 63f.) erdffnete jetzt im Rahmen von Erprobungs-
regelungen den Krankenkassen die Moglichkeit, neue Modellvorhaben
der ambulanten Versorgung zu entwickeln.

Das zweite Gesetz zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigen-
verantwortung in der GKV (2. NOG) erdffnete dann zusitzliche Mog-
lichkeiten. Hiernach haben die Krankenkassen und die Kassendrztlichen
Vereinigungen den Freiraum, im Rahmen sogenannter Strukturvertrdige
nach § 73a SGB V neue Versorgungs- und Vergiitungsstrukturen zu
vereinbaren. Der Gesetzgeber hat hiermit die Moglichkeit geschaffen,
daB Versorgungsmodelle in die Regelversorgung integriert werden
konnen. Diese Modellprojekte, vormals Erprobungsregelungen, kénnen
seit dem 1.7.1997 zeitlich auf acht Jahre befristet werden. Die Modell-
vorhaben sind wissenschaftlich zu begleiten und im Hinblick auf die
Zielsetzung nach § 65 SGB V auszuwerten, Einsparungen, soweit diese
in den Modellversuchen erwirtschaftet werden, konnen an die einge-
schriebenen Versicherten z.B. in Form von Beitragssenkungen weiter-
gegeben werden (§ 63 Abs. 3 und 5 SGB V). Hierbei ist zwischen Bonus-
zahlungen bei Teilnahmeeinwilligung und Beitragsriickvergiitungen bei
Nichtinanspruchnahme medizinischer Leistungen zu unterscheiden.

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 30



Die Reformierung der ambulanten Versorgung 69

2. Ubersicht

Wiihrend Mitte 1997 ca. 35 Modellversuche gemill SGB V zu beobachten
waren (Der Gelbe Dienst 1997), deuten aktuelle Angaben auf anniihernd
200 begonnene oder in Griindung befindliche Projekte. Allerdings
basieren die meisten dieser Vorhaben nicht auf den o.g. gesetzlichen
Rahmenbedingungen. Statt dessen entstehen sie oft aus vertragsiirztlicher
Eigeninitiative, teilweise mit (pharma-)industrieller Unterstiitzung.
Ebenso werden spezielle medizinische Themenfelder (z.B. Kardiologie)
unter dem identischen » Arbeitstitel« der vernetzten Versorgung bearbeitet.
Allgemein bediirfen diese Projekte einer mithsamen und sorgfiltigen
Abgrenzung gegeniiber groen Gruppenpraxen und Arztehdusern.

Die versorgungspolitisch relevanten Projekte finden sich derzeit vor
allem innerhalb der »gesetzlichen« Modellvorhaben. Im folgenden
werden sieben dieser Modellvorhaben gemif ihrem jeweils erkennbaren
Hauptansatzpunkt typisiert. Die erstgenannten Projekte (2.1) zielen
hierbei auf die regionale Umorganisation des ambulanten Versorgungs-
angebotes unter Herausbildung einer verinderten Kooperationsweise im
bestehenden Einzelpraxensystem. Die unter Punkt 2.2. gefiihrten Projek-
te konzentrieren sich hingegen auf die Ersetzung stationirer Leistungen
unter Anwendung direkter Anreizverfahren. Die beiden darauf folgenden
Kategorien beschreiben Umsetzungsversuche von Prinzipien, die auch
im US-amerikanischen Managed Care zentrale Bedeutung haben. Die
Versorgungslenkung durch speziell beauftragte Arzte (Primérarzt-
konzept: 2.3) wird dort im Zusammenspiel mit Skonomischen Anreizen,
die beispielsweise in einer Erfolgsbeteiligung bei Gesamtkosten-
einsparung bestehen (2.4), eingesetzt. Tabelle 1 weist den Umfang und
zeitlichen Rahmen dieser Modelle aus.

Tabelle 1: Ubersicht iiber bedeutende Modellversuche der ambulanten Versorgung

Projekt/ Rendsburg | Ried Hausarzt | Berlin | Kodex | Hippokates | Baden
Kriterium (Frankfurt) (Berlin) | (Hamburg)

Kranken- VdAK VdAK AOK BKKs/ | AOK AOK AOK
kassen TKK

Teilnehmende | 120 30 Praxen| 60 410 1800 10% 240
Arzte aller Arzte

Beginn 12/96 1/97 1197 |69 (2)] 8/95 7195 1196
Betreute ? max. 500 3000 2 ? ?
Patienten 43000 (Ziel)
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2.1 Modelltyp »Vernetzung«

Die Modelle aus Ried, Rendsburg und Baden-Wiirttemberg basieren auf
kleinrdumigen und relativ sanften Konzepten, die unter anderem das
ambulante Versorgungsangebot erweitern sollen. Eine der zentralen
Methoden hierfiir ist die Prisenzausdehnung durch unterschiedliche
MafBnahmen wie die Einrichtung von Leitstellen, Schaffung einer
zentralen Anlaufpraxis oder die Absprache von Offnungszeiten. Ergénzt
wird dieses Konzept durch die Ausdehnung ambulanter Pflege und die
mégliche Integration von Ambulanzen. Weitere kooperationsorientierte
Mafnahmen bestehen in der Organisation von Konferenzen und Qualitits-
zirkeln sowie in der Koordination des Praxismanagements (Personal-
pools, Einkaufsgemeinschaften, koordinierte Heilmittelversorgung).
Diese »vernetzte« Patientenbetreuung soll durch unterschiedliche
Informationsmedien wie die Einrichtung von Patientenbegleitbiichern
(fiir behandlungsintensive Patienten) und Begleitbriefe (in Papier und
Faxform) erméglicht werden. Die Honorierung der beteiligten Arzte
erfihrt durch die Einfithrung neuer Honorierungselemente (z.B. fiir
Prisenz, Begleitbriefschreiben oder Konferenzteilnahme) zundchst nur
wenig Modifikationen. Jedoch sollen in allen Modellen die Ersparnisse
aus reduzierten stationiiren Versorgungskosten und aus Heilmittel-
einsparungen (z.B. iiber eine Stabilisierung der Einzelleistungspunkt-
werte) zuriickgekoppelt werden. Im Rahmen regionaler Honorarbudgets
wird den beteiligten Arzten zudem die Chance erdffnet, durch koopera-
tive Anderung ihres Leistingserbringungsverhaltens dem sogenannten
»Hamsterradeffekt«' zu entkommen.

2.2 Modelltyp »Vermeidung von Krankenhausbehandlung«

Unter den Bezeichnungen Kodex und Hippokrates betreibt die AOK in
Berlin und Hamburg miteinander eng verwandte Konzepte. Im Kodex-
Konzept werden Hausérzte durch spezielle Honorierungs- und Verhaltens-
regeln dazu angeleitet, bei umschriebenen Indikationsstellungen zunéchst
einen Facharzt zu konsultieren. Dieser entscheidet dann, ob er bei der
zugrundeliegenden Indikation eine eigenstindige ambulante Behand-
lung durchfithren kann, oder ob er (im Sinne einer »second opinion«)
der Krankenhauseinweisung zustimmt. Der beteiligte Hausarzt wird fiir
die Einschaltung des Facharztes in Form einer Pauschale honoriert und
kann zudem mit der Riickiiberweisung nach vollzogener fachérztlicher
Behandlung rechnen. Dagegen unterliegen die teilnehmenden Fach-
drzte einer deutlich verinderten Honorierungsform, bei der sie fiir die
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krankenhausersetzende Behandlung unterschiedliche Pauschalen (pro
Krankheitsfall, Behandlungswoche und/oder -tag) erhalten. Diese Pau-
schalen ihrerseits setzten sich aus einer garantierten Komponente
zuziiglich eines variablen Anteils (abhidngig von den indikations-
bezogenen Gesamteinsparungen) zusammen.

Im Hippokrates-Modell werden die beteiligten Hausirzte unter iden-
tischer Zielsetzung auf der Basis von festgelegten Diagnosenkatalogen
fiir folgende Leistungen einzelfallbezogen honoriert:

— krankenhausvermeidende Uber- und Riickiiberweisung an einen
Facharzt,
- krankenhausvermeidende Eigenbehandlung,
— Kontaktaufnahme mit den Kollegen des Krankenhauses withrend einer
stationdren Behandlung mit der Maligabe, eine méglichst friihzeitige
Entlassung des Patienten zu ermdglichen.

2.3 Modelltyp »Primdrarztkonzept«

Das hier beschriebene Modellvorhaben wird in Frankfurt mit einem
zundchst eng begrenzten Patientenkollektiv (500 Patienten) umgesetzt.
Es ist in enger Anlehnung an das sogenannte Hausarztmodell des AOK
konzipiert. Die freiwillig teilnehmenden Patienten erklidren sich bereit,
in der Folgezeit primir einen ausgewdhlten Hausarzt in Anspruch zu
nehmen, und diesen im Falle eigenstindiger Facharztkontakte umgehend
zu informieren (»weicher Gatekeeper«). Der betreffende Hausarzt wird
bei seinem Aufirag durch sogenannte Gesundheitsberater (Kranken-
pflegepersonal) der Krankenkasse unterstiitzt. Diese sollen koordinie-
rende und vermittelnde Aufgaben (Selbsthilfegruppen, Gesundheits-
kurse, Pflegedienste, Hilfsmittel, Koordinierung ambulant-stationdre
Schnittstelle) wahrnehmen, und auch insbesondere den Patienten in
Fragen der Lebensfiihrung und Therapieunterstiitzung beraten. Ergéinzend
sollen die teilnehmenden Hausérzte im Rahmen von »Hausarztzirkeln«
die interkollegiale Kooperation verbessern. Dieses Modell verkérpert
durch seine Konzentration auf definierte Krankheiten (Diabetes und
Herz-Kreislauferkrankungen) und den Ansatz der nichtirztlichen
Therapiebegleitung auch gewisse Prinzipien des sogenannten Disease
Managements ?

2.4 Modelltyp »Gesamtkostenverantwortung«

Uber die in Punkt 2.1 beschriebenen Anreizmechanismen hinaus wird
im Praxisneiz Berliner Arzte eine weitergehende Modifikation von
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Vergiitungsregelungen erprobt. Der in diesem Projekt zentrale Begriff
der prospektiven Budgets stellt eine neue sektoreniiberwindende kono-
mische Sichtweise dar. Unter Nutzung von Kriterien des Risikostruktur-
ausgleiches wird hier fiir die im Modellvorhaben eingeschriebenen
Patienten eine vorausschauende Gesamtkostenrechnung durchgefiihrt,
die alle Kostenarten (ambulant/stationir/Heil- und Hilfsmittel) beinhaltet.
Die teilnehmenden niedergelassenen Arzte werden bei Unterschreitung
dieser Kostenkalkulation am Erfolg beteiligt, wobei bestimmte kosten-
intensive Erkrankungen von diesem Prinzip ausgeschlossen werden.
Zudem erhalten die teilnehmenden Arzte eine Reihe von Sonderhonoraren
fiir projektspezifische Leistungen (Prisenz, Dokumentation, Kommu-
nikation, Netzkonferenzen, Zweitmeinungsverfahren, Gruppenschu-
lungen), die das breit angelegte Verfahrensspektrum mit bestimmen.
Daneben befindet sich die Intensivierung des ambulanten Pflege-
angebotes ebenso im Konzeptschwerpunkt wie die Verstirkung haus-
arztlicher Strukturen.

3. Intentionen

Die Modelle nutzen ein grofes Spektrum von Verfahrensweisen, die

in unterschiedlichem MafBe auch den Prinzipien von Managed Care

(Gesamtkostenverantwortung, Primirarzt- und Gatekeeperprinzip) ent-

nommen sind. Auch lassen sich auf einzelne Krankheitsbilder orientie-

rende Strategien im Sinne von Disease Management beobachten. Die
konkreten Modellphilosophien sind jedoch duflerst unterschiedlich.

Regional orientierte Modelle (2.1) mit kooperationsfordernder Kom-

ponente stehen im Gegensatz zu den eher »funktionell« angelegten

Ansiitzen unter 2.2 und 2.3. Das Berliner Modell (2.4) nimmt durch die

Vielzahl der eingesetzten Verfahren, zu denen auch die Einrichtung

bezirklicher Arbeitsgruppen zihlt, eine Art Mittelposition ein.

Aus der Sicht der Krankenkassen sind gleich mehrere positive Erwar-
tungen zu erkennen:

— Die niedergelassene Arzteschaft agiert zunehmend als »Kranken-
kassenagent« gegeniiber dem stationdren Sektor. Reale Gesamt-
ersparniseffekte werden in der angestrebten Substitution stationérer
Behandlungen vermutet.

— Die mogliche Herausbildung regional konkurrierender Anbieter-
gruppen unterhalb der Ebene der kassenirztlichen Vereinigungen
stirkt mdglicherweise die Marktmacht der Kostentréger.

— Die zunehmend instabilen Eigensteuerungspotentiale der kassendrzt-
lichen Vereinigungen werden durch neue »unverbrauchte« Strukturen
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ergéinzt oder ersetzt. Der hierdurch mégliche Erneuerungsprozef bietet
neue, moglicherweise kreative, Handlungsspielrdume.

Auf der Leistungsanbieterseite sind folgende Motivationen auszumachen:

— Ubernahme stationdrer Kompetenzen und Ertragsquellen;

— Erlangung von Konkurrenzvorteilen gegentiber dem {ibrigen etablierten
Einzelpraxissystem;

— Verminderung oder Aufhebung der Abhéngigkeit von den bestehenden
Vergiitungsformen (Budget) und der Rolle der KV (Kassenirztlichen
Vereinigung);

— positive 6konomische Synergien durch z.B. verbesserte Arbeitsteilung
und Geriitenutzung;

— Steigerung der professionellen Zufriedenheit durch Abnahme 6kono-
mischer Handlungszwiinge, Verbesserung der kollegialen Koope-
rationsformen, Gewihrleistung kontinuierlicher Versorgungsleistungen
sowie gesteigerte Arbeitsteiligkeit.

In den letzten Monaten zeigt sich zudem im Zusammenhang mit der
zunehmenden Diskussion von Einkaufsmodellen’, daB3 der friihzeitige
regionale ZusammenschluB niedergelassener Arzten auch als strategische
Mafnahme zu bewerten ist.

Unter dem letztgenannten Aspekt wird bereits die unterschiedliche
Brisanz der betriebenen Konzepte erkennbar. Im bestehenden politischen
Kontext haben diejenigen Modelle eine moglicherweise wegbahnende
Bedeutung, denen es gelingt, neue Steuerungsmodelle zu etablieren (2.1,
2.4). Die generelle Infragestellung der bisherigen kassenirztlichen
Rahmenbedingungen ist hierbei ein entscheidender Schritt. Demgegen-
tiber vermeiden die unter 2.2 und 2.3 gefiihrten Ansitze einen System-
bruch durch punktuelle Ansitze.

3.1 Versorgungsleistung und Qualititsaspekte

In Analogie zum US-amerikanischen Managed Care stellt sich auch fiir
die deutschen Modellvorhaben die Frage, ob veriinderte Anreiz- und
Steuerungsstrukturen nicht zu einer Gefidhrdung der Versorgungs-
qualitit, beispielsweise aufgrund der Einsparung notwendiger medizini-
scher Malinahmen, fiihren kénnen. Zudem ist zu beachten, da3 bedeu-
tende Korrektive der Versorgungsqualitit unter zunehmenden
Vernetzungs- und Formalisierungsbedingungen aufgehoben werden.
Die heutige Segmentierung zwischen Einzelpraxen bietet Patienten auch
die Moglichkeit, nach eigener Priferenz Angebote zu wiithlen und sub-
optimalen Versorgungsleistungen durch Anbieterwahl »zu entkommenc.
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Benétigten gerade »vernetzte« Versorgungssysteme eventuell aus diesen
beiden Griinden ein spezielles Qualititsmanagement?

Die initiierten Modelle weisen derzeit noch verhéltnismaBig sanfte
Interventionensgrade auf, und verzichten — scheinbar plausibel — auf
qualititssichernde MaBnahmen. Realisiert werden derzeit nur erste
Ansiitze einer iiber das etablierte kassenirztliche Setting (Qualitits-
zirkel, formelle Praxis- und Arztstandards) hinausgehenden Bearbeitung
der Qualititsfrage. Eine diesem Artikel mit zugrundeliegende Unter-
suchung (Klatt 1997) zeigt innerhalb der Modellversuche als hauptsich-
liches Verfahren die Durchfiihrung von Zufriedenheitsbefragungen.
Ergiinzt werden diese in speziellen Einzelfillen durch die Erhebung ein-
zelner Qualititsindikatoren, die im derzeitigen Versorgungssystem
durch aktive Akquisitionsmethoden (Telefonbefragung von Patienten,
standardisierte Dokumentation stationirer Behandlungen) recht aufwen-
dig erarbeitet werden miissen. Auf der Basis heutiger Dokumentations-
verfahren (z.B. Praxis-EDV) sind kontinuierliche Quaitétssicherungs-
verfahren nach US-amerikanischem Standard (Pauly et al. 1990), deren
Wertigkeit allerdings gerade im Bereich kostenintensiver Schwerst-
erkrankungen diskutiert werden muB, noch nicht umsetzbar.

In positiver Sichtweise sind allerdings auch bedeutende Potentiale zu
erwihnen. So stellt die ambulante Versorgung auch aus Patientensicht
oftmals die priiferierte Versorgungsform dar, und der Sachverhalt
wstationirer Freiheitsberaubung« wird (mit Recht?) oft beklagt.

3.2 Verdinderungs- und Erfolgspotentiale

Von zentraler Bedeutung ist die Frage, inwiefern innerhalb der Projekte
konkrete Struktur- und Prozefmerkmale erkennbar sind, die im etablierten
Versorgungskonzept nicht umsetzbar wiren und die eine grundlegende
Variation heutiger Versorgungskonzepte begriinden. So stellen weder
die Durchfiihrung von Qualitdtszirkeln noch die Optimierung der
Verschreibungstitigkeit auf der Basis von Priifverfahren wirkliche
Neuerungen dar. Niedergelassene Arzte verkehren seit jeher auf der
Basis informeller Netzwerke miteinander und gestalten durch ihr
Zuweisungs- und Empfehlungsverhalten eigene »Versorgungskontinua«.
Die Beantwortung dieser Frage erfordert also die Suche nach den eigent-
lichen Potentialen der verschiedenen Modellelemente.

3.2.1 Anreizverfahren

Die Méglichkeiten unterschiedlicher Honorierungsformen sind gerade im
Kontext des US-amerikanischen Managed Care seit langem untersucht
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worden (Pauly et al. 1990). Von ausschlaggebender Bedeutung erscheint
hier die situative Relevanz eines Anreizes zu sein. Der Vergleich kollekti-
ver Haftungsregelungen (Kosten aller Patienten in einem Zeitraum) mit
den Auswirkungen einzelfallbezogener Ansitze (Einhaltung fall- oder
diagnosenbezogener Kostengrenzen, Kontrolle durch concurrent
review) zeigt hohere Ersparnispotentiale bei denjenigen Regelungen, die
»nahe« am einzelnen Behandlungsfall wirken (Hillman et al. 1989).
Eine hiermit einhergehende Zunahme von Qualititsrisiken ist jedoch zu
befiirchten.

Somit stellen die in den deutschen Modellen verwendeten fall-
bezogenen Honorierungsregelungen (z.B. Belohnung bei krankenhaus-
ersetzenden Behandlung) einen 6konomisch »sichereren« Ansatz dar,
als die Beteiligung an kumulativen mittelfristigen Modellerfolgen. Die
bestehenden Miflbrauchsgefahren, so beispielsweise bei der Bewertung
von Einweisungsentscheidungen, sind jedoch bedeutsam. So zeigen
beispielsweise Angemessenheitsbeurteilungen hdufig durchgefiihrter
medizinischer Verfahren Diskrepanzen von tiber 50 % (Parks et al. 1986).

Beschiftigt man sich mit den strukturellen Erfolgspotentialen, so stehen
die zu erwartenden Effekte aus einer verbesserten Kooperationspraxis
im Vordergrund. Wie und auf welchen Wegen veriindert sich nun die
Kooperation unter Modelleinfluf3?

3.2.2 Gezielte Strukturbeeinflussung

Diese geschieht durch Regeln, durch Ausdehnung der Versorgungs-
prisenz sowie durch unterschiedliche »Werkzeuge«. Zu den auf
Kooperationsinderungen zielenden Regeln gehdoren sowohl die im
Abschnitt 2.2 erwiihnten Uber- und Riickiiberweisungsverfahren aber
auch second opinion-Methoden. Allerdings zielen diese Verfahren nicht
auf eine grundlegende Anderung der Kooperationsweisen und weisen
nur wenig Stabilitéits- und Selbstverstirkungspotenz aus. Demgegeniiber
zeigen die Ansitze zur Priisenzverbesserung (Absprache von Offnungs-
zeiten, Anlaufpraxis) und Informationsverbesserung (Patientenbiicher,
Verbesserung der Berichtskultur) dann weitergehende Potentiale, wenn
es gelingt, Versorgungsprozesse wirklich » koordiniert « zu gestalten.
Auch hier steht die Frage im Vordergrund, ob die propagierten Effekte
tatsdchlich hoherwertige ambulante Versorgungsleistungen im Vergleich
zum herkémmlichen Setting, in dem ja beispielsweise bereits eine
Notfallversorgung in kassenérztlicher Verantwortung besteht, erreichen
konnen. Zur Beantwortung dieser Frage sind die Modellmerkmale auf
Werkzeugebene besonders bedeutsam.
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3.2.3 »Werkzeugebene«

Als konzeptionelles Kernmerkmal wird in einigen Modellen die Umset-
zung einer EDV-technischen Praxisvernetzung angesehen. Auf diesem
Wege sollen Behandlungsprozesse arbeitsteiliger gestaltet werden.
Durch den Wegfall von Doppeluntersuchungen und die Minimierung
von Informationsverlusten soll so die Effektivitit steigen. Allerdings
zeigt bereits die Analyse der bestehenden Mdoglichkeiten, dall dieser
Ansatz zur Zeit nicht umsetzbar ist. Zum Zeitpunkt dieses Artikels
existiert in Deutschland lediglich eine einzelne kommerzielle Software-
I6sung (IDT), welche praxisiibergreifende kooperative Arbeitsweisen
unterstiitzen soll. Diese Software wird durch eine grofle Pharmafirma
finanziert, befindet sich allerdings noch nicht im Routineeinsatz. Sie
stellt ihrem Charakter nach eher ein fortentwickeltes E-Mail-System dar
und tiberschreitet nur beschrinkt die Potentiale einer optimierten Fax-
kommunikation. Im wesentlichen ist die enorme Unterschiedlichkeit
etablierter Praxiscomputersysteme ein bedeutender Hemmschuh auf dem
Weg zu Informationssystemen mit therapeutisch-qualitativer Relevanz.
Jedoch besteht seit kurzem auf der Basis des deutschen Signatur-
gesetzes, der absehbaren Verfiigbarkeit des elektronischen Arztausweises
und der Entwicklung geschiitzter medizinischer Kommunikationsnetze
ein neues Potential, zumindest fiir die Umsetzung datenschutzrechtlich
unbedenklicher E-Mail-Verfahren. Derzeitig relevant sind jedoch
ausschlieBBlich papiergestiitzte Kommunikationsmedien (ggf. unter
Verwendung des Faxweges). So feiert beispielsweise das DDR-Sozial-
versicherungsausweisheft* in Form von »Patientenbiichern« eine tiber-
raschende Auferstehung.

3.2.4 Beziehung zum stationdren Sektor

Diese wird potentiell stark negativ beeinflufit. Die Bedrohung durch
ambulante Angebotsausweitung und unterschiedliche Einweisungs-
vermeidungsstrategien setzt den stationiren Sektor unter bedeutenden
Druck. Entstehen sogar im Rahmen von ambulanten Vernetzungs-
konzepten kartellartige Anbieterstukturen, so wird dieser verstirkt der
Interessenmacht der zuweisenden Arzte ausgeliefert. Als Gegenreaktion
propagieren die Vertreter der Krankenhausinteressen bereits zunehmend,
dal} vernetzte Versorgungskonzepte durch den stationdren Sektor orga-
nisiert werden sollten (Korzilius 1998).
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3.2.5 Arztliche Sozialisation

Hierunter sind Effekte zu benennen, die informell aus einigen der
Modellvorhaben mit bereits lingerer Laufzeit berichtet werden. Durch
vermehrte Kollegenkontakte wird die bestehende Angst- und Konkurrenz-
haltung abgebaut, und es bilden sich vermehrte, zunichst informelle
Kooperationsbeziehungen. Derartige Effekte sind bereits aus firztlichen
Qualititszirkeln bekannt, gewinnen aber unter der bestehenden Umbruch-
situation eine neue Dimension. Ebenso werden die Beziehungen zum
stationdren Sektor teilweise neu geordnet. In einem »friedlichen« Szena-
rio, welches beispielsweise im Rendsburger Modell zustandegekommen
zu sein scheint, werden von beiden Seiten neue Beziehungsebenen
aufgebaut (Severus 1998). So verlagern z.B. niedergelassene Fachirzte
ihr Versorgungsangebot an regionale Krankenhéuser. Demgegeniiber
werden unter anderen Ausgangssituationen zunehmende Konflikt-
potentiale berichtet, die sich auch durch ein zunehmendes auBerklinisches
Leistungserbringungsinteresse des Krankenhaussektors ergeben.

3.3 Evaluation der Modellvorhaben

Die Evaluation steht prinzipiell vor der Aufgabe, dkonomischen Input
und Versorgungsleistung (Output) in Relation zueinander zu setzen.
In einer bereits erwiihnten Analyse bedeutender Modellvorhaben
(s. Abschnitt 3.1) wurde erkennbar, daf} derzeit die Versorgungskosten
den malgeblichen Untersuchungsgegenstand darstellen. In insgesamt
4 (von 7) untersuchten Modellen wird der Versuch einer Versorgungs-
gesamtkostenrechnung unternommen, wihrend in den weiteren Projekten
die stationéiren und medikamentdsen Verordnungen zum hauptsichlichen
Untersuchungsgegenstand werden.

Derartige gesundheitskonomische Evaluationen wurden in der
Bundesrepublik gegeniiber dem US-amerikanischen Stand bislang
verhiiltnismiBig selten durchgefiihrt. So weist eine Ubersichtsarbeit zur
»Okonomischen Evaluation von Gesundheitsleistungen« (Lohn et al.
1996) nur 74 Veroffentlichungen im engeren Sinne aus. Davon sind
26 Kosten-Wirksamkeits-Analysen, 16 Kosten-Nutzen-Analysen und
2 QALY- bzw. Nutzwertanalysen. Des weiteren finden sich u.a.
14 Krankheitskostenanalysen. Die Autoren der Ubersichtsarbeit weisen
aus, dal} 70% der Studien auf sekundirstatistischen Kostendaten beruhen
und sich der Mangel bundesdeutscher epidemiologischer Daten ins-
besondere auch in der hiufigen Verwendung auslindischer Daten bei der
Erstellung von Simulationsmodellen dufert.
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Unter den neuen Rahmenbedingungen ist jedoch zukiinftig mit einer
Flut entsprechender Studien zu rechnen. Welche Aussagekraft ist zu
erwarten? Kénnen Evaluationsaussagen eine Basis fiir optimierende
Systeménderungen bieten?

Mehrere Forderungen sind unter Kenntnis des aktuellen Methoden-
standes zu formulieren:

Geeignete Datenlage: Fiir die Beantwortung versorgungsqualitativer
Fragestellungen, so bei der Bestimmung der Angemessenheit stationdrer
Behandlungen, ist eine begleitende aktive Datenakquisition, beispiels-
weise auf der Basis detaillierter Dokumentationsverfahren, erforderlich.
Dagegen erscheint die Bestimmung der Versorgungskosten im wesent-
lichen problemloser, da die verschiedenen Kostenaspekte bei den beteilig-
ten Krankenkassen vorliegen. Problematisch ist jedoch die Beurteilung
von Verschiebungseffekten in den Selbstbeteiligungssektor. So liegen
anniihernd 50 % der érztlich verordneten Medikamente unter der Eigen-
anteilsgrenze und gelangen bei Verordnung iiber Privatrezepte (zur
Budgetschonung) nicht zur Kenntnis der Krankenkassen. Probleme
werden auch dann berichtet, wenn unterschiedliche Einzelkassen (relevant
bei Betriebskrankenkassen und VdAK) ihre Daten zu Analysezwecken
bereitstellen miissen. Zwischen diesen Einzelkassen bestehen oftmals
bedeutende organisatorische und EDV-technische Unterschiede.

Eingeschréinkte Kostensicht: Nichtmonetire Kostenanteile stellen eine
weitere Einschriinkung der bestehenden 6konomischen Betrachtungs-
weisen dar. Beispielhaft sind die durch Krankenhausvermeidung oder
frithzeitige Entlassung entstehende betreuerische Belastungen von
Familienangehdrigen ebenso zu nennen wie die Langzeiteffekte »spar-
samer« Akuttherapie. So wird unter den als Pflegefillen aus stationdrer
Behandlung entlassenen Patienten ein Anteil von 40 % ausgemacht, der
nach rechtzeitiger und angemessener Rehabilitation zu einem selbstin-
digen Leben in der Lage sein wiirde (Knieps 1996). Eine entsprechend
intensive (medizinisch »teure«) Rehabilitationspraxis wiirde beispiels-
weise primir zu einer Entlastung der Pflegeversicherung fiithren.

Zuverldssige Berechnungsverfahren: Auch die auf der Basis von
Kassendaten ermittelbaren Versorgungsausgaben unterliegen verschiede-
nen Einschriinkungen. So entsprechen beispielsweise tagessatzorientierte
Krankenhauskosten nicht den tatsdchlichen Behandlungskosten im
stationiir/ambulanten Vergleich. Auch ist die Korrektur von Budget-
auswirkungen durchaus kritisch. Sollen beispielsweise unkorrigierte
Leistungszahlen des ambulanten Sektors als Berechnungsgrundlage
dienen, oder ist die rechnerische Beriicksichtigung der komplexen
Praxisbudgetregelungen (Timm 1997) erforderlich?
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Taugliche Vergleichsverfahren: In der erwihnten Untersuchung wies
die Mehrzahl der Modelle (5 von 7) als hauptséchlichen analytischen
Bezug den Vergleich zum Zustand vor Modellbeginn aus. In vier Fillen
(Doppelnennungen waren mdoglich) wird der Vergleich mit einer
strukturdhnlichen Vergleichsgruppe vorgenommen. Zudem war ein Fall-
Kontroll-Design vorhanden. Aus der US-amerikanischen Literatur
(Miller/Luft 1994) ergibt sich die Forderung nach der Nutzung der beiden
letztgenannten Ansitze, da die Verwendung »historischer« Vergleiche
unter der Gefahr konkurrierender Entwicklungen leidet. In diesem Fall
konnen parallele Entwicklungen, so beispielsweise die zeitgleiche
Reduktion stationirer Angebotskapazitiiten, die Ergebnisse verzerren.

Erfassung kritischer Versorgungsaspekte: Wenn auch die exakte
Outcomebestimmung der produzierten Versorgungsleistungen einen
methodisch nicht zu erfiillenden Anspruch darstellt, so sollte die
Erfassung kurzfristig wirksamer Versorgungsfehlleistungen — auch in
Indikatorsicht auf das Gesamtsystem — als Minimum gefordert werden
Unter den Bedingungen des US-amerikanischen Managed Care werden
entsprechende Probleme durch die hohe Klage- und Beschwerdefreudig-
keit relativ gut sichtbar, wihrend die deutsche Versorgungslandschaft
entsprechende Fragestellungen weiterhin vermeidet.

3.4 US-amerikanische Entwicklungen

Im US-amerikanischen Managed Care wird die »Optimierung« von
Modellalternativen sowohl durch »Uberlebenskonkurrenz« als auch
durch vergleichende Evaluationsstrategien betrieben. So weisen Managed
Care-Organisationen im einheitlichen Indikatorsatz HEDIS 6konomische
und qualitative Ergebnisse in scheinbar grofler Breite aus. Tabelle 2 zeigt
einige der qualititsorientierten Indikatoren, deren Wertigkeit jedoch
duBerst differenziert diskutiert werden muBl (Druss/Rosenheck 1997;
Retchin 1997).

Sehen wir hier Vorbilder fiir ein bundesdeutsches Versorgungs-
szenario, in dem wettbewerblich agierende Anbieter Versorgungsangebote
kalkulieren, verkaufen und schluBlendlich auch bewerben miissen?

Letztenendes sind die transatlantischen Perspektiven widerspriichlich.
Einerseits bestehen innerhalb stark organisierter Versorgungsmodelle
auf der Prozefiebene qualitative Potentiale. So sind die in Deutschland
alltiglichen ambulant-stationdren Schnittstellenprobleme durch
professionelle Organisationsformen méglicherweise zu verbessern.
Auch ist die Reduktion 6konomisch indizierter Versorgungsleistungen
durch Schaffung von Gesamtkostenverantwortung und »intelligente«
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Uberpriifungsverfahren (second opinion, peer review) durchaus plausibel.
Andererseits sind die amerikanischen Modelle nur in begrenztem Umfang
weffizienzgetragen«. Im wesentlichen stellt die Einkommens- und
Machtverlagerung in die Schicht der Gesundheitsmanager und -konzerne
die Haupttriebfeder des Umgestaltungsprozesses dar. Die hiermit
verbundene Abwertung der praktischen Arzttitigkeit bei bestenfalls
gleichem Versorgungsoutcome (Miller 1995; Retchin 1997) bleibt hin-
gegen zu resiimieren,

Tabelle 2: Auszug aus dem HEDIS-Indikatorensatz (VS. 3.0 Effectiveness of care)

Prozentualer Anteil der Raucher im Versorgungsplan

Anteil der Raucher, die das Rauchen aufgeben

Grippeimpfungen bei Risikopatienten

Behandlungsrate erhdhter Cholesterinwerte bei koronarer Herzkrankheit

Aspirintherapie nach »Herzattacke«

Ambulante Therapie von Patienten mit Herzerkrankungen

Kontrolle von hohem Blutdruck

Vorbeugung von Schlaganfillen bei Patienten mit Vorhofflimmern

Screening nach Colon-CA

Follow-up nach verdéichtigem Gebihrmutterhalsabstrich

Follow-up nach verdiichtiger Mammographie

Stadien, in denen Brustkrebs erkannt wird

Einfluf der Brustkrebstherapie auf die Lebensweise der Patientinnen

Versorgungskontinuitit fiir medikamentenabhingige Patienten

Beratungsleistungen fiir Erwachsene

Verfiigbarkeit medikamentoser und psychotherapeutischer
Therapie fiir Patienten mit Schizophrenie

Patientenzufriedenheit mit »mentaler« Gesundheitsversorgung

Hausvisiten bei Kindern bis 12 Jahre

Screening nach stofflichen Abhingigkeiten

Versagen von Abhiingigkeitstherapien

Angemessenheit psychotherapeutischer Medikation

Kontinuitit der Behandlung von Depresssionen

Begleitung von Diabetes mellitus

Screening nach Clamydieninfekten

Medikamentdse Pneumonieprophylaxe bei HIV

Medikamentdse Behandlungsqualitiit bei Asthma
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3.5 Versuch einer Situationsanalyse

Aus den gesetzlich vorgegebenen Experimentalfreirdumen haben sich mit
iiberraschender Dynamik eine Fiille gesundheitspolitischer Perspektiven
entwickelt. Die besprochenen Modellvorhaben konnten beispielsweise
hinsichtlich einer stabilisierenden Wirkung auf das bestehende Einzel-
praxissystem bewertet werden (Hausarztmodell, Vermeidung unnétiger
stationdrer Behandlungen),

Auf der Basis der besprochenen »Vernetzungsmodelle« entwickeln
sich derzeit jedoch auch Vorbilder fiir generell neue Versorgungs-
strukturen. Beispielsweise wird derzeit zwischen der KV Bayern und
den Ersatzkassen ein entsprechender Strukturvertrag erarbeitet, der
lokalen Praxisverbiinden ein hohes Mal} an organisatorischer Eigen-
stindigkeit zugesteht (Schulte 1998). Insgesamt geraten die KVen in
eine neue Ausgangslage, in der sie sich auch darauf vorbereiten, die immer
schwieriger zu bewiltigenden Regelungs- und Verteilungsprozesse des
ambulanten Sektors an kleinrdumige Strukturen zu delegieren. Ein erster
Schritt hierzu war die Gestaltung regionalisierter Budgets in einigen der
besprochenen Modellvorhaben. Es stellt sich zunehmend die Frage,
wann fortentwickelte regionale » Arztkooperativen« die KVen als weitest-
gehend entbehrlich betrachten und schrittweise eigene Vergiitungs-
vereinbarungen mit der Kostentrigerseite anstreben.

3.6 Anforderungen an »vernetzte Praxen«

Die regionale Vernetzung zwischen ambulanten Leistungsanbietern ist als
einer der bedeutenden Experimentalansitze zu benennen. In Anlehnung
an die Modellvorhaben aus Rendsburg und Ried und unter Nutzung
neuer gesetzlicher Handlungsspielrdume ist eine weitere Ausdehnung
entsprechender Modelle zu erwarten. Diese werden jedoch langfristig
vor vollig neuen Anforderungen stehen. So erscheint die Entstehung einer
zusitzlichen Managementebene (unterhalb der KV) zwangsliufig. Unter
der Annahme, daf3 sich die bestehenden KVen unter Berufung auf ihren
Sicherstellungsauftrag nicht auflosen (lassen) werden, miissen diese
netzinternen Managementstrukturen insbesondere auch als zusitzlicher
Kostenaspekt (siche USA) diskutiert werden.
Diesem »Netzmanagement« wiirden letztlich verschiedene anspruchs-
volle Aufgaben obliegen, so z.B.:
— Herstellung von »Versorgungsintelligenz« (als mafigebliches Potential
der Vernetzung),
— Qualitits- und Leistungsnachweise (gegeniiber Kunden und Kosten-
trigern),
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— verantwortlicher Umgang mit dem stationdren Sektor (als Folge neuer
Machtverhiltnisse).

Es erscheint fraglich, ob derartige Anforderungen durch innerirzt-

liche Kapazititen zu bewiltigen sind. Ob die Herausbildung einer

neuen drztlichen »Managerschicht« oder die Bindung z.B. an industrielle

Interessen (als »deutscher Weg« zu Managed Care) als mogliche

Lasungswege beschritten werden, bleibt abzuwarten.

4. Schlufiwort

In den heutigen Modellvorhaben stellt die Erlangung konkreter 6kono-
mischer Modellefekte nur eine von vielen Projektperspektiven dar. Die
gesundheitspolitischen Auswirkungen mégen weitaus bedeutender sein,
spiegelt sich doch in den unterschiedlichen Projekten der derzeitige Status
des ambulanten Sektors zwischen »vernetzter« Reform und der Variation
etablierter Grundkonzepte. Die Herausbildung neuer Konzepte bedient
bei den desillusionierten aber immer noch maBgeblichen Arzten des
Einzelpraxissystems sowohl Angste (Hilflosigkeit gegeniiber dem
etablierten Vergiitungssystem) aber auch Hoffnungen. Sowohl Kranken-
kassen als auch KVen und Industrieinteressen arrangieren sich friithzeitig
mit den neuen Optionen. Welche Ausgestaltungen die ambulante Ver-
sorgung der Zukunft aufweisen wird, kann an dieser Stelle nicht progno-
stiziert werden. Es bleibt aber zu hoffen, daB sowohl Qualitit (in
Bearbeitung der heutigen Defizite) als auch Intelligenz (zur Aktivierung
sektoreniibergreifender Effizienzreserven) zu mafigeblichen Parametern
eines Reformierungsprozesses werden. Sollten dagegen nur neue
Verteilungsregeln zwischen den bedeutenden Akteuren etabliert werden,
die unter Verwendung aktueller Schlagworte »einfache« Losungsansitze
verkiinden, so wire vielleicht erneut eine Chance zu substantiellen
Reformen vertan,
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Dr. Stefan Klatt MPH

Institut fiir Arbeits- Sozialmedizin und Epidemiologie an der Charité Berlin
WilhelmstraBie 67

10098 Berlin

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 30



Die Reformierung der ambulanten Versorgung 83
Anmerkungen

1 Hamsterradeffekt: Unter diesem etwas launigen Begriff wird die fiir den nieder-
gelassenen Sektor bestehende Problematik beschrieben, dafl die zahlenmiBige
Ausdehnung abrechenbarer Versorgungsleistungen unter Budgetbedingungen zu
einer Abnahme des letztendlichen Einzelleistungspreises fiihrt und sich hieraus fiir
Arzte im Einzelpraxissystem die 6konomische Notwendigkeit erneuter Mengen-
ausweitungen ergibt (usw.).

2 Der Begriff des Disease Managements stellt ein Konzept innerhalb von Managed
Care (Gesteuerte Versorgung) dar. Fiir umschriebene Krankheitsbilder wird hier ein
standardisiertes Behandlungskonzept unter okonomischen Zielsetzungen definiert.
Die Umsetzung erfolgt durch einen entsprechend geschulten Koordinator.

3 In Anlehnung an das US-amerikanische Szenario, in dem Managed Care-Organi-
sationen und Arztgruppen Versorgungsvertriige abschlieflen, wird fiir Deutschland
cin Konzept diskutiert, in dem gesetzliche Krankenkassen mit regionalen Arzt-
verbiinden Vereinbarungen unterhalb der Ebene der derzeitigen Kassenérztlichen
Vereinigungen treffen. Unter einem derartigen Ansatz verindert sich moglicher-
weise die Aufgabe der KV hin zu einer »Notarsfunktion« (Bangemann 1998), die
den Abschlufi von Versorgungsvertrigen unter Einhaltung bestchender Rahmen-
vertrige vermittelt und bestitigt.

4 In einigen Modellversuchen werden vom Patienten mitzufiihrende Dokumenta-
tionshefte verwendet, in denen Diagnosen, (Rontgen-)Untersuchungen, mit-
behandelnde Arzte sowie spezielle Informationen wie Impfungen, notfallrelevante
medizinische Fakten und Patientenverfligungen (Organspende, Lebensverlidn-
gerung) aufgefiihrt sind. Gegeniiber dem in der friiheren DDR verbreiteten Sozial-
versicherungsheft sind insbesondere medizinische Sachverhalte detailierter doku-
mentiert.
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