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Unsere Gesundheitsversorgung ist mehr denn je in Bewegung. Die Zahl der
Gesundheitsfachkrafte sinkt, vor allem im landlichen Raum. Die Anzahl der
alteren Menschen steigt und chronische und Mehrfacherkrankungen nehmen zu.
Auch unser Wissen ist gewachsen und damit die Erwartungen an eine qualitativ
hochwertige Gesundheitsversorgung. Ihre zukunftsfahige Gestaltung hat sich
bei anhaltendem Kostendruck mit verschiedenen Megatrends wie dem demo-
grafischen Wandel, der Veranderung des Krankheitsspektrums, der Digitali-
sierung der Arbeitswelt und Phanomenen wie der aktuellen Corona-Pandemie
auseinanderzusetzen. Der Reformdruck steigt.

Mit dem Programm ,PORT - Patientenorientierte Zentren zur Primar- und Lang-
zeitversorgung” fordert die Robert Bosch Stiftung an mittlerweile 13 Standorten
in Deutschland die (Weiter-)Entwicklung und Einfiihrung von lokalen, inhaltlich
umfassenden und exzellenten Gesundheitszentren flr die Priméar- und Lang-
zeitversorgung. Mit unserer Forderung wollen wir dazu beitragen, die Gesund-
heitsversorgung mehr auf die Bedarfe chronisch Erkrankter auszurichten.

Dabei geht es uns weniger um das Fillen von Liicken, sondern vor allem um
eine qualitative Weiterentwicklung und das Setzen neuer MaBstabe flr eine
Versorgung, die konsequent bei den Menschen vor Ort ansetzt.
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PORT-Gesundheitszentren fur die wohnortnahe, ambulante Versorgung
zeichnen sich dadurch aus, dass sie

- aufden regionalen Bedarf abgestimmt sind,

« eine patientenzentrierte, koordinierte und kontinuierliche Versorgung umsetzen,

+ die Patienten im Umgang mit ihren Erkrankungen unterstitzen,

« multiprofessionelle Teams aus Gesundheits-, Sozial- und anderen Berufen
haben, die miteinander auf Augenhdhe arbeiten,

+ neue Potenziale wie E-Health nutzen

+ Pravention und Gesundheitsforderung einschlieen, sowie

« kommunal gut eingebunden sind.

Die Bundelung dieser Merkmale unter einem Dach oder an einem Standort ist
in der deutschen Gesundheitslandschaft innovativ. Fir die Patienten ist eine

koordinierte Versorgung entscheidend. Sie gewinnen viel, wenn Fachkrafte mit-

einander kooperieren und eine umfassende Versorgung aus einer Hand bieten.
Die bereits bestehenden PORT-Zentren wirken vor Ort und dienen innerhalb ihres
Einzugsgebiets als erste Anlaufstelle fur alle grundlegenden gesundheitlichen Be-
lange. Diese bedarfsgerechten, populationsbezogenen Angebote mit regionalem
Bezug bedeuten einen Paradigmenwechsel hin zu einer Primarversorgung.

Diese fur Deutschland neue Versorgungsform erfordert eine veranderte Zu-
sammenarbeit der verschiedenen Professionen innerhalb der Zentren sowie mit
weiteren Leistungserbringern Uber Sektorengrenzen hinweg. Dartber hinaus
sollte die Vergltungsstruktur angepasst werden. Auf die Frage, wie sich die Ver-
glitung insbesondere von ambulanten Leistungen weiterentwickeln lasst, gibt
es keine einfachen Antworten. Die Autoren der Oberender AG haben in unserem
Auftrag beleuchtet, welche Losungen andere Lander anwenden und wie
verschiedene Optionen fir Deutschland aussehen konnten.

Mit dieser Veroffentlichung mochten wir die Diskussion tber veranderte
Vergltungsmodelle anstoBen, um Primarversorgungsangebote nach dem PORT-
Modell und eine qualitative Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung flr

chronisch Erkrankte in Deutschland zu ermoglichen.

Wir winschen |hnen eine anregende Lektlre!

Robert Bosch Stiftung

Stuttgart, im Oktober 2020

Vorwort
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Executive Summary

Executive Summary

Mit den Patientenorientierten Zentren zur Primar- und
Langzeitversorgung (PORT-Gesundheitszentren bzw. im
folgenden kurz PORT-Zentren) existiert ein Versorgungs-
modell, das darauf abzielt, einen grundlegend neuen
Ansatz der Primarversorgung im deutschen Gesund-
heitswesen zu etablieren. An verschiedenen Stellen ist
die Verglitung der hierflr zu erbringenden Leistungen
im Status quo unzureichend. So geht das Leistungs-
spektrum deutlich iber den Regelleistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hinaus und
beriihrt diverse Sozialleistungstrager auBerhalb des
Sozialgesetzbuches V (SGB V). Ferner werden prinzi-
piell im Regelleistungskatalog vorhandene Leistungen
in einer besseren Qualitat angeboten, die durch die
derzeitigen Vergilitungsmodalitaten nicht entsprechend
abgedeckt wird. Ein weiterer zentraler Punkt ist die
enge Verknlpfung des etablierten Verglitungssystems
mit der persénlichen Leistungserbringung eines Arztes’,
was die Etablierung neuer Berufsbilder — wie dem

der Community Health Nurse — erschwert. Ziel dieses
Beitrags ist eine ergebnisoffene Erérterung alternativer
Vergltungsmodelle, welche spezifische Starken und
Schwachen herausarbeitet, ohne eine Entscheidung
fiir oder gegen bestimmte Optionen zu prajudizieren.
Hintergrund hierfiir ist die starke Kontextabhangigkeit,
die pauschalierende Aussagen erschwert.

1 Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden bei Personen-
bezeichnungen mal nur die mannliche, mal die weibliche Form verwendet.
Entsprechende Begriffe gelten grundsatzlich fir alle Geschlechter und
beinhalten keine Wertung.

Der Blick in die einschlagige gesundheitsokonomische
Literatur sowie auf die Reformansatze anderer Lander
macht deutlich, dass es keine Blaupause fiir ein ideal-
typisches Verglutungssystem gibt. Die bestmogliche
Variante stellt eine Kombination verschiedener Ver-
glitungskomponenten dar, die sich durch den Grad ihrer
jeweiligen Pauschalierung unterscheiden. So kénnen
darin feste Pauschalen fiir einzelne Zentren, kontakt-
unabhangige und -abhangige Patientenpauschalen und
in geringem Umfang die Verglitung von Einzelleistungen
ihren Platz finden. Nur lber einen kontinuierlichen
Prozess der Evaluation und Anpassung kann nahe-
rungsweise eine optimale Gewichtung der einzelnen
Komponenten erreicht werden.

Beim Abwagen der verschiedenen Optionen Primar-
versorgungspauschale, sektorenibergreifendes
Regionalbudget und auf dem Einheitlichen Bewertungs-
mafBstab (EBM) basierende Patientenpauschale mit
Strukturzuschlagen zeigt sich, dass keine Losung

ideal ist. FUr den weiteren Entscheidungsprozess ist

zu eruieren, wie verschiedene Kriterien zu gewichten
und zu bewerten sind. Erst dann lassen sich Aussagen
ableiten, in welchem Kontext eine spezifische Alternative
die dominante Strategie darstellt.
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1
Grundlagen der Vergiitung
im Kontext der PORT-

Zentren

1.1 Hintergrund

Die sektorale Fragmentierung der Gesundheitsversorgung,
die demografische Entwicklung und die zunehmende Pra-
valenz chronischer Krankheiten stellen die Finanzierung von
Gesundheitssystemen vor Herausforderungen. Zugleich
kampfen die Gesundheitssysteme mit Fragen der Versor-
gungsqualitat und einem zunehmenden Fachkraftemangel.
Um diese Probleme zu adressieren, werden weltweit neue
Versorgungsformen und Vergltungsmodelle entwickelt und
getestet.

Bereits 1978 betonte die World Health Organization (WHO)
hinsichtlich nachhaltiger Versorgungsformen die Bedeutung
einer qualitativ hochwertigen Primarversorgung (WHO 1978).
Dieses Modell wird von den PORT-Gesundheitszentren

der Robert Bosch Stiftung aufgegriffen. Zum einen muss es
gelingen, die Finanzierung so auszugestalten, dass die
richtigen Anreize gesetzt werden, um eine qualitativ hoch-
wertige und bedarfsgerechte Versorgung der Bevolkerung
zu erreichen. Von der Vergltung wird zum anderen erwartet,
dass sie angemessen ist, um genlgend Interessenten flr
die verschiedenen Berufs- und Tatigkeitsfelder zu gewinnen,
ohne knappe finanzielle Mittel zu verschwenden.

Die heute zunehmend verfligbaren digitalen Optionen
schaffen Potenziale des schnelleren Austausches von

Leistungs- und Ergebnisdaten, der Generierung von Lern-
effekten und der Verbesserung der Versorgungsqualitat bei
einem zugleich effizienten Einsatz von Ressourcen. Damit
treffen die Herausforderungen auf (neue) Moglichkeiten,
die es bei der Suche nach alternativen Versorgungs- und
Vergltungsoptionen zu bertcksichtigen gilt.
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Die deutsche Gesundheitspolitik hat die Nachteile des

nach Sektoren gegliederten Gesundheitssystems bereits
vor nahezu 25 Jahren erkannt und seither zu verandern
versucht. Besondere Versorgungsformen wurden mit dem
Ziel entwickelt, durch die Verbesserung der sektoreniber-
greifenden und interdisziplinar fachlbergreifenden Koope-
ration der Leistungserbringer eine effiziente medizinische
Versorgung zu erreichen (DGIV 2019). Trotz dieser Anstren-
gungen funktionieren die einzelnen Versorgungsbereiche
nach wie vor weitgehend nach ihren sektoralen Eigenheiten.
Oftmals bestimmt nicht der medizinische Bedarf die Art
und den Ort der medizinischen Versorgung, sondern die
den Sektoren zugrunde liegenden Regeln der Vergltung
und Bedarfsplanung. Das Vergltungssystem bestimmt
zudem weitgehend, welche Leistungen grundsatzlich von
welchem Akteur angeboten werden bzw. angeboten werden
konnen, und pragt maBgeblich die pekuniaren Anreize, die
auf das Verhalten von Arzten, Pflegekraften, Therapeuten
etc. wirken. Es ist festzuhalten, dass bisher nicht einmal das
eher bescheidene Ziel, die etablierten Strukturen nach-
haltig zu reformieren und besser aufeinander abzustimmen,
zufriedenstellend erreicht wurde.

Die Vision der PORT-Zentren geht jedoch noch einen Schritt
weiter, als nur die optimale Verzahnung der im Status quo
vorzufindenden Versorgungspraxis anzustreben: Die Zentren
basieren auf dem Konzept der Priméarversorgung, welches
das im SGB V umschriebene Leistungsspektrum deutlich
Ubersteigt und eine Bandbreite von Inhalten abdeckt -
beginnend bei Angeboten zur sozialen Teilhabe, Gesund-
heitsforderung und Pravention tber die Behandlung akuter
Erkrankungen bis hin zu einer Langzeitversorgung chronisch
Erkrankter.

1"

Grundlagen der Vergiitung im Kontext der PORT-Zentren

Zentren der Primarversorgung sind damit erste Anlauf-
stelle in gesundheitsbezogenen Fragen fir Einzelpersonen
ebenso wie flir Familien und tber alle Altersgruppen und
Lebensphasen hinweg. ,Dabei umfasst Primarversorgung
gesundheitsfordernde, praventive, kurative, pflegerische,
rehabilitative und palliative MaBnahmen und bringt - einem
gemeindenahen Ansatz folgend - eine multiprofessionelle
und integrative Versorgung so nahe wie moglich an den
Wohnort und Arbeitsplatz der Menschen® (Klapper 2018,
S. 3).

Entsprechend umfassend sind die Herausforderungen,
wenn es gilt, Empfehlungen fir ein Vergltungssystem zu
entwickeln, das der den PORT-Zentren zugrunde liegenden
Vision gerecht wird. Dabei gilt es abzuwagen zwischen
einerseits einer idealtypischen Ausgestaltung und anderer-
seits einer praxisnahen Losung - auch unter den derzeitigen
Vorzeichen einer zeitnahen Implementierung.
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1.2 Zielstellung

Mit der Implementierung von PORT-Zentren gehen
fiinf wesentliche Herausforderungen hinsichtlich der
bestehenden Vergltungssystematik einher:

Herausforderung 1: PORT-Zentren sollen einen Beitrag
leisten, Gesundheit zu erhalten, Gesundheit wiederher-
zustellen und mit Krankheit und Behinderung gut leben
zu konnen. Entsprechend decken PORT-Zentren ein Leis-
tungsspektrum ab, dessen Bestandteile in verschiedenen
Blchern des SGB verankert sind.

Herausforderung 2: Fokussiert man auf Gesundheits-
versorgung im engeren Sinne und damit auf das SGBV
(GKV), das inhaltlich den groBten Teil der PORT-Aktivi-
taten abdeckt, geht das Leistungsspektrum eines
PORT-Zentrums immer noch deutlich Gber den Umfang
des (bestehenden) Regelleistungskatalogs hinaus
(Bedarfsanalyse, Vernetzungsaktivitaten, Public
Health-Komponenten etc.) und wird folglich in Teilen

Herausforderung 3: Zwar werden einzelne Leistungen
der Art nach vergitet (z. B. Koordination der Versorgung),
jedoch nicht in einem Umfang bzw. in einer Qualitat,

die dem Anspruch des PORT-Gedankens gerecht wird.
Herausforderung 4: Ferner bringt der interprofessionelle
Teamansatz der PORT-Zentren mit sich, dass neue nicht-
arztliche Berufsbilder entstehen, die in dem stark auf

den Arzt als Leistungserbringer fokussierten Verglitungs-
system des ambulanten Sektors kaum abrechnungsfahige
Leistungen auslosen konnen. Diese Umstande fihren
dazu, dass zum einen derzeit fur PORT-Zentren Finanzie-
rungslicken bestehen und zum anderen die Verglutung
von PORT-Zentren stark fragmentiert ist.
Herausforderung 5: Die bereits existierenden PORT-
Zentren bendtigen moglichst zeitnah eine Verbesserung
ihrer Vergltungssituation, um ihr Fortbestehen auch
regelhaft sichern zu konnen.

nicht vergtitet. Abbildung 1 fasst diese fiinf Herausforderungen nochmals
zusammen und dient flr die im Folgenden noch dargestellten

Vergltungsoptionen als Referenz.

SGB-iibergreifendes Leistungsspektrum

Leistungen, die iiber den Regelleistungskatalog hinausgehen

Eine ausreichende Vergiitung der gewiinschten Leistungsqualitat

Abrechnungsfahigkeit neuer Berufsbilder

Aussicht auf eine zeitnahe Umsetzung

Abbildung 1: Zentrale Herausforderungen in der bestehenden Vergltungssystematik
Quelle: Eigene Darstellung

Ziel dieses Beitrags ist es, zu eruieren, welche Optionen fir eine Weiterentwicklung der
bestehenden Vergltungssysteme existieren und zu prifen, inwiefern diese geeignet sind,
jene Finanzierungslicke zu schlieen und die mit dem Vergltungssystem einhergehenden
Anreize moglichst optimal an der Vision des PORT-Gedankens auszurichten. Dabei wird
differenziert zwischen einer am Ideal ausgerichteten Verglitung und einem pragmatischen
Umsetzungsvorschlag nahe an den etablierten Strukturen.
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1.3 Okonomische Grundlagen
der Vergltung medizinischer
Leistungen

Wie Leistungen in einem Gesundheitswesen vergltet
werden sollen, ist eine der zentralen gesundheitsokonomi-
schen Fragestellungen. Im Fokus der wissenschaftlichen
Literatur steht dabei die Verglitung von Leistungen, die von
ambulant tatigen Arzten und von Krankenhausern erbracht
werden. Da ein PORT-Zentrum in seiner Grundstruktur
eher eine kleine Leistungserbringereinheit darstellt, muss
dafiir eine Analogie zu der Vergltung von ambulant tatigen
Arzten gezogen werden.

Die zahlreichen Faktoren, die zur Ausgestaltung einer
moglichst optimalen Verglitung zu bericksichtigen und
zudem mit hoher Unsicherheit belegt sind, machen eine
eindeutige Bewertung schwierig. Entsprechend gibt es auch
in der gesundheitsokonomischen Literatur keine exakte
Empfehlung flr die Ausgestaltung eines optimalen Vergi-
tungssystems. Es werden jedoch einige zentrale Parameter
identifiziert.

ex ante
Menge

ex post

Grundlagen der Vergiitung im Kontext der PORT-Zentren

Grundsatzlich stellt sich die Frage, ob Leistungen pro-
spektiv oder retrospektiv vergltet werden sollen. In pros-
pektiven Systemen sind Menge und monetare Bewertung
einer Leistung etwa in Form einer Pauschale vorab definiert,
womit ein groBerer Teil der Risiken vom Versicherer auf

den Leistungserbringer Ubergeht. Retrospektive Systeme
orientieren sich meist an tatsachlich erbrachten Mengen
und/oder angefallenen Kosten und folgen dabei eher dem
Prinzip der Kostenerstattung - die Risiken bleiben starker
beim Kostentrager (Abbildung 2).

Aggregationsniveau der
Abrechnungseinheit

Population
Versicherter
Einrichtung
Komplexpauschale
Fallpauschale
Einzelleistung

ex ante ex post

Monetidre Bewertung

Abbildung 2: Systematik fir Verglitungssysteme

Quelle: Eigene Darstellung
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Ferner gilt es, das Aggregationsniveau festzulegen, auf

dem die Leistungen abgerechnet werden. Das eine Extrem
stellt die Abrechnung von Einzelleistungen dar. Das ande-
re Extrem vergltet pauschal fir die gesamte Bevolkerung
einer Region. Wie auch bei den Dimensionen Menge und
monetare Bewertung sind in der Praxis meist Abstufungen
bzw. Kombinationen unterschiedlicher Vergltungsansatze
zu beobachten. Eine umfassende Darstellung aller Faktoren,
die die optimale Ausgestaltung beeinflussen (siehe hierflr
und im Folgenden Breyer et al. 2013), wiirde an dieser Stelle
zu weit fihren, weshalb im Folgenden auf wesentliche
Elemente fokussiert wird.

Zu prifen ist jeweils, mit welchen Anreizen bestimmte
Vergltungsvarianten einhergehen. Zentral sind dabei die
Anreize in Bezug auf

- die Qualitat,
- die Menge und
« die Kosten der angebotenen Leistungen,

aber auch Umgehungsstrategien wie beispielsweise die
Selektion ,vorteilhafter” Patienten. Die Anreize der Ver-
gltungsansatze wirken dabei genauso auf die Leistungs-
erbringer ein wie ihr Berufsethos oder intrinsische Motive
(Breyer et al. 2013).

Exemplarisch sei nur auf die Anreize der Einzelleis-
tungsvergiitung (ELV) im Kontrast zu einer Vergltung

per Versichertenpauschale eingegangen. Die ELV ohne
weitere flankierende MaBnahmen kann nur dann indirekt
Qualitatsanreize ausldosen, wenn durch gute Qualitat mehr
Patienten Leistungen nachfragen und folglich mehr Leis-
tungen erbracht werden kdnnen, die dann wiederum das
Einkommen des Leistungserbringers erhohen. Durch eine
entsprechende Ausgestaltung einer ELV kann auch ganz
gezielt ein Anreiz zur Erbringung sinnvoller, d. h. indizierter,
evtl. bisher zu wenig erbrachter Leistungen gesetzt werden.?
Dieserist jedoch ambivalent: Einerseits besteht im nega-
tiven Sinne ein Anreiz, zu viele und unter Umstanden auch
unnotige Leistungen anzubieten. Andererseits zeigt sich im
positiven Sinne ein Anreiz zu hoher Produktivitat - wer viele
Patienten behandelt, wird daflr auch finanziell belohnt.
Die Mengenausweitung findet in der Regel bei Leistungen
bzw. Pauschalen mit einem relativ hohen Deckungsbeitrag
statt.

2 Dieser Gedanke findet sich beispielsweise wieder, wenn betrachtet wird,
welche arztlichen Leistungen extrabudgetér erbracht werden.
Hier stehen Leistungen etwa fir Pravention und Schutzimpfungen im
Fokus (KVH 2019; KVB 2019; KV RLP 2020).
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Diese Zusammenhange lassen sich auch empirisch nach-
weisen und konnen insbesondere bei knappen Behand-
lungsressourcen zur Vermeidung von Wartezeiten bzw.
-listen beitragen.® Es ergibt sich ferner ein Anreiz, Kosten zu
minimieren, da sich bei geringeren Kosten und gegebenem
Preis die Gewinnspanne erhoht. Zentrale Nachteile sind

die Ausrichtung der Anreize auf die Erbringung einzelner
Leistungen und die fehlende Bezugnahme auf die Gesunder-
haltung in ihrer Gesamtheit. Ferner erfordert eine ELV eine
umfassende definitorische Beschreibung der Leistungs-
komponenten, welche die Flexibilitat deutlich einschrankt.
Demgegenuber wird bei einer starkeren Pauschalierung

auf Ebene von Leistungskomplexen oder Indikationen ein
starker Anreiz zur Vermeidung unnotiger Einzelleistungen
und generell zur Kostenminimierung gesetzt. Der Men-
genanreiz als solcher bleibt dabei bestehen, wie sich am
Beispiel des DRG-Systems in Deutschland zeigen lasst
(Schreyogg et al. 2014). Ein Qualitatsanreiz ist — ahnlich zur
ELV - jedoch nurindirekt vorhanden.

Wird das Aggregationsniveau erhoht, kann der Kostentrager
mit befreiender Wirkung einen pauschalen Betrag je
Versicherten an den zustandigen Leistungserbringer
zahlen. Dieser tragt dann die Verantwortung fr die Versor-
gung mit allen notwendigen Leistungen und Ubernimmt
vom Versicherer einen groBen Teil des Morbiditatsrisikos.*
Ein Qualitatsanreiz liegt bei langfristiger Bindung dahin-
gehend vor, dass sich flir den Leistungserbringer ein gutes
Versorgungsmanagement inklusive entsprechender Praven-
tions- und GesundheitsforderungsmaBnahmen auszahlen
kann, indem durch die Gesunderhaltung der Patienten
Einkommen erzielt wird, nicht nur durch die Behandlung
von Erkrankungen. Allerdings entsteht ebenfalls ein starker
Anreiz zur Kostenminimierung, der sich im Ergebnis bei-
spielsweise durch den Aufbau von Zugangshtrden oder die
Vorenthaltung indizierter Leistungen zeigen kann. Ferner
stellen MaBnahmen der Pravention und der Gesundheits-
forderung Investitionen dar, die kurz- bis mittelfristig die
Ausgaben flr den Leistungserbringer zunachst erhohen.

3 Sozeigt sich beispielsweise in der Praxis, dass die Produktivitat von Arzten,
die angestellt sind, niedriger ist als die von Arzten in eigener Praxis: ,Am
Beispiel der Hausarzte lasst sich daraus verallgemeinern, dass im Durch-
schnitt durch die Umwandlung einer Zulassung in ein Angestelltenverhalt-
nis bei formal gleichem Tatigkeitsumfang trotzdem eine Reduktion der
Versorgungszeit um fast 40 % eintritt.” (Czihal und Stillfried 2016, S. 30)

4 Fireine differenzierte Darstellung aller verschiedenen Arten von Risiken,
die bei der Gestaltung von pauschalierten Verglitungssystemen eine Rolle
spielen, siehe Benstetter et al. 2020.
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Ob der Leistungserbringer langfristig von der Erbringung
jener MaBnahmen profitiert, ist jedoch unsicher, u.a. da der
Erfolg dieser MaBnahmen stark vom Mitwirken des Pati-
enten abhangt und dieser zudem den Leistungserbringer
wechseln kann. Um den starken Anreiz zur Kostenminimie-
rung einzugrenzen, werden derartige Pauschalen daherin
der Regel mit einem starken Qualitatsmonitoring kombi-
niert. Im Idealfall orientiert sich dieses an der Ergebnis-
qualitat. So bliebe auch ein weiterer Vorteil der pauschalen
Vergltung erhalten: Der Weg zur Zielerreichung bleibt offen,
d.h., Leistungserbringer konnen flexibel und kreativ nach
Losungen fur die bestmogliche Versorgung suchen.

In der Abwagung, wie weitgehend eine Pauschalierung -
die immer mit einer RisikolUbertragung an den Leistungs-
erbringer einhergeht — gestaltet werden kann, ist der Aspekt
der Risikoneigung zu betrachten. Kleine Leistungserbringer
wie niedergelassene Arzte in einer Praxis zeichnen sich
durch eine relativ kleine Zahl an Behandlungsfallen aus und
gelten als risikoavers. Darunter ist zu verstehen, dass ein
Leistungserbringer einem sicheren Einkommen der Hohe

X einen groBeren Nutzen beimisst als einem mit Unsicher-
heit versehenen Erwartungswert in gleicher Hohe X. Je
starker pauschaliert wird und je mehr Risiko damit auf den
Leistungserbringer Gbertragen wird, desto groBer ist seine
Unsicherheit. Fir das gleiche Nutzenniveau bendtigt ein
angestellter Arzt mit sicherem Lohn eine niedrigere Entloh-
nung als ein Vertragsarzt in einer eigenen Praxis, dessen
Einkommen nur einen Erwartungswert darstellt. Das
erwartete Einkommen muss folglich hoher sein, um diesem
den gleichen Nutzen zu stiften. Die Differenz zwischen

dem festen Einkommen und dem erwarteten Einkommen,
bei denen das identische Nutzenniveau erreicht wird,
reprasentiert die Risikopramie.

Um sich Gberhaupt als Leistungserbringer zu engagieren
und nicht alternativen Tatigkeiten nachzugehen, muss ein
Mindestniveau an Nutzen erreicht werden, der sogenann-

te Reservationsnutzen. Bei starker Risikoaversion ist ein
deutlich hoheres zu erwartendes Einkommen in Form einer
Risikopramie erforderlich. Das heif3t fiir den Kostentrager,
dass sich durch eine Umstellung von einer ELV auf eine
starker aggregierte Vergltungsform zunachst die Kosten
erhohen, wenn vermieden werden soll, dass moglicherweise
zu viele Leistungserbringer das neue Angebot ablehnen.®

5 Zur Illustration sei auf die Erfahrungen in der Schweiz verwiesen. Dort
forderten die niedergelassenen Arzte fiir die Ubernahme von weiteren
Risiken einen so hohen Risikozuschlag, dass die Vertrage nicht mehr
wirtschaftlich umsetzbar waren und von der Idee Abstand genommen
wurde (Zweifel 2011).
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GroBe Leistungserbringer wie Krankenhauser gelten als
(weitgehend) risikoneutral. Fir sie ist der Nutzen eines
Erwartungswerts identisch mit dem Nutzen einer garantier-
ten Auszahlung. Entsprechend kénnen mehr Risiken Uber-
tragen werden. Ist ein Leistungserbringer risikoavers, bietet
es sich folglich an, nicht die komplette Kostenverantwor-
tung auf ihn Gbergehen zu lassen, sondern eine Pauschale
ggf. mit einer festen Grundvergitung (Perioden-Fixum) oder
Elementen der Kostenerstattung zu kombinieren. Beides
wirde den Grad der Unsicherheit und damit die erforderliche
Risikopramie reduzieren.

Ein zentraler Aspekt bei pauschalierten Systemen ist die
notwendige Risikoadjustierung der Verglitung auf Ebene
der Leistungserbringer. Je kleiner der Risikopool ist, desto
schwierigerist es, flr die Leistungserbringer akzeptable
Ergebnisse zu erzielen, da selbst ausdifferenzierte Ansatze
zur Risikoadjustierung nur einen Teil des Risikos abbilden
konnen. Eine ungentigende Risikoadjustierung kann zu einer
Erhohung des Risikos fir den Leistungserbringer oder auch
einer systematischen Unter- oder Uberdeckung fiihren.

Wie Breyer et al. 2013 weiter ausfihren, ist das Honorie-
rungs- bzw. Vergilitungssystem durch die drei Elemente
Verfahren, Form und Tarif zu beschreiben. Das Vergiitungs-
verfahren beschreibt zunachst, ob (wie im Rahmen der
GKV weitgehend Ublich) das Sachleistungsprinzip gilt oder
Kostenerstattung erfolgt. Ferner definiert das Verfahren, ob
die Vergltung einstufig erfolgt und die Leistungserbringer
direkt das Geld von den Krankenkassen erhalten (wie bei
den Krankenhausern oder in Vertragen nach § 140a SGB

V) oder ob sie mehrstufig (wie durch Zwischenschaltung
der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) im Bereich der
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung) durchgefiihrt
wird. Die Vergiitungsform gibt die MaBstabe an, nach
denen sich die Hohe des Honorars in einer Rechnungsperiode
richtet, z. B.:

+ Eingesetzte Faktormengen/Erstattung der Kosten

+ Einzelleistungen

+ Behandlungsepisoden/Fallpauschale

- Behandelte Patienten

- Potenzielle Patienten

+ Erreichen von Qualitats- und Behandlungszielen
(Struktur, Prozess, Behandlungsziele)

+ Perioden-Fixum
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Der Tarif beschreibt schlieBlich den funktionalen Zusam- Obwohl ein PORT-Zentrum groBer als eine Einzelpraxis
menhang zwischen der Hohe der Vergutung und den in der ist und durch das breitere Angebotsportfolio eine etwas
Vergutungsform definierten MaB3staben. Beispielsweise breitere Risikostreuung aufweist, bleiben die zentralen

kann hier ein linearer oder ein degressiver Zusammen- Charakteristika des Arztes erhalten. Entsprechend kann
hang festgelegt werden, sodass entweder jede zeitlich zu abgeleitet werden, dass fir die Finanzierung von PORT-
definierende Episode mit dem gleichen Betrag vergtitet Zentren Mischsysteme ein sinnvolle Losung sind, welche die

wird oder die Hohe des Betrags mit zunehmender Zahl der spezifischen Anreize einzelner Vergltungsformen moglichst
Episoden abnimmt, um die Fixkostendegression zu bertick-  gut austarieren, auch wenn ex ante kein objektiv richtiger

sichtigen. Auch wird auf dieser Stufe entschieden, ob die Mix identifiziert werden kann (Abbildung 3). Dies zeigt sich
Vergltung prospektiv oder retrospektiv erfolgt. Das Risiko auch in der heterogenen Ausgestaltung derartiger Systeme
der Abweichung liegt bei prospektiven Varianten beim in verschiedenen Landern.

Leistungserbringer, bei retrospektiven Varianten beim

Kostentrager.

Zusammenfassend halten Breyer et al. 2013 (S. 442) mit
Blick auf mogliche Umsetzungsoptionen fest:

,Bei frei praktizierenden Arzten sprechen mehrere Griinde fiir ein
gemischtes Honorierungssystem. Die Kosten konnen dabei in Form
der verwendeten Faktormengen und erbrachten Einzelleistungen
beriicksichtigt werden. Durch eine qualititsabhingige Vergiitung
sowie eine Kopplung der Honorierung an die Patientenzahl oder die
Anzahl der eingeschriebenen bzw. potentiellen Patienten konnen dem
Arzt Qualititsanreize gegeben werden.“

Konkrete Ausgestaltung

Maximale Anreizintensitat
Einzelleistungsvergitung

Einzelleistungsverglitung

Pauschalierung

Maximale Anreizintensitat
Pauschalvergltung

Abbildung 3: Abwagung unterschiedlicher Anreizintensitaten in Mischsystemen
Quelle: Eigene Darstellung
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1.4 Internationale Erfahrungen

Nahezu alle Gesundheitssysteme weltweit sehen sich mit
den eingangs geschilderten Herausforderungen des demo-
grafischen Wandels, der Chronifizierung von Erkrankungen
und einer zunehmenden Ausgabenexpansion konfrontiert.
Entsprechend finden sich in nahezu allen Landern konti-
nuierliche Bemuhungen, um durch Reformen die Anreize
der verschiedenen Vergltungsoptionen zu optimieren und
sich einer zumindest kurzfristig idealen Konstellation anzu-
nahern. Diese Bemuihungen fihrten in den letzten Jahren
haufig zu einer starkeren Koordination der Patientenver-
sorgung und der Entwicklung neuer Versorgungskonzepte.
Dabei sollen stets Qualitat und Kosten der Versorgung in
angemessener Weise adressiert werden. Gesundheits-
okonomische Theorie ebenso wie empirische internationale
Vergleiche zeigen jedoch, dass kein optimales Vergltungs-
system existiert. Jeder Ansatz bringt ,Nebenwirkungen®in
Form nicht intendierter und moglicherweise sogar kontra-
produktiver Anreize mit sich, die es zu beobachten gilt.
Korrigierende Eingriffe sind folglich die Norm und auch
objektiv nicht vermeidbar.

Das Gestaltungsspektrum lasst sich nach wie vor am
umfassendsten durch den Spannungsbogen zwischen ELV
und Pauschalierung und die mit ihnen jeweils assoziierten
Fehlanreize beschreiben (Mengen- und Ausgabenexpansion
vs. Risikoselektion und Leistungsrationierung). Eine Tendenz
besteht darin, die Verglitungssysteme flir ambulante Versor-
gungsleistungen starker zu differenzieren bzw. durch eigene
Bausteine flir spezifische Versorgungsaspekte und/oder
Patientengruppen zu erweitern (KOMV 2019). Im Folgenden
wird auf Lander vertieft eingegangen, die relevante Primar-
versorgungsstrukturen etabliert haben. Die Vergltungsan-
satze anderer Lander, die aus anderen Grunden interessante
Einsichten liefern konnen, werden nur knapp angerissen.

In der Schweiz hat die ELV in der ambulanten arztlichen
Versorgung nach wie vor einen hohen Stellenwert. Dort
hatte es zwar zwischenzeitlich eine Hinwendung zu Vergu-
tungen auf Basis von Kopfpauschalen gegeben. Aufgrund
der Schwierigkeiten bei Berechnung und Risikoadjustierung
und einer hohen erforderlichen Risikopramie fiir Arzte
basiert die Verglitung derzeit wieder starker auf einer ELV
in Kombination mit Effizienz- und Qualitatsboni (Benstetter
et al. 2020; Breyer et al. 2013).

17

Grundlagen der Vergiitung im Kontext der PORT-Zentren

Auch in Osterreich ist das Vergiitungssystem aktuell stark
von der ELV gepragt und fordert dementsprechend die
Leistungsausweitung (Czypionka und Ulinski 2014). Durch
die Implementierung von insgesamt 75 Primarversorgungs-
einheiten (PVE) bis zum Jahr 2021 sollin Osterreich ein
Konzept zur multiprofessionellen Versorgung Gber alle
Lebensabschnitte hinweg entstehen (Bachner et al. 2018).
Eine PVE setzt sich aus einem Kernteam (drei Arzte, eine
diplomierte Pflegekraft, eine Ordinationsassistenz) sowie
je nach Bedarf aus weiteren Professionen (z. B. Ergothera-
peuten, Didtassistenten, Pharmazeuten etc.) zusammen
und kann mit externen Partnern wie z. B. mit Apotheken
und anderen Arztpraxen kooperierend zusammenarbeiten
(Mayr et al. 0. J.). In der Zukunft sollen hier bei der Ver-
gltung Anreize geschaffen werden, die die Attraktivitat des
Hausarztberufes wieder steigern, da Hausarzte im Schnitt
ein wesentlich geringeres Einkommen haben als Facharzte:
Ihr Gehalt liegt rund 2,7-mal Gber dem bundesweiten
Durchschnittsgehalt, beim Facharzt liegt es rund 4,4-mal
hoher (Czypionka und Ulinski 2014). Die Verglitung der in
einer PVE erbrachten Leistungen sollte klar definiert sowie
einfach zu administrieren sein. Bundesweit ist ein einheit-
licher Gesamtvertrag vorgesehen, der die prinzipiellen
Grundlagen festlegt. Auf Landesebene werden zwischen
der Sozialversicherung und den PVE dann individuelle
Einzelvertrage abgeschlossen (Mayr et al. 0.J.). Fir eine
PVE bestehen neben einer moglichen Anschubfinanzierung
auch weitergehende Forderangebote sowohl auf nationaler
als auch auf europaischer Ebene (BMSGPK 2019). Die
Leistungsvergltung in der PVE soll mittels eines gemischten
Modells aus Grundpauschale, risikoadjustierter Kopf- bzw.
Fallpauschale, ELV, Erstattung von Personalkosten fir das
erweiterte Team und aus leistungsabhangigen Komponen-
ten bestehen (Abbildung 4). Dabei deckt die Grundpauscha-
le Sachkosten und den Personalaufwand des Kernteams
ab. AusschlieBlich fir einige sehr aufwandige Leistungen
soll weiterhin die ELV angewandt werden. Der leistungsab-
hangige Anteil der Vergltung soll nicht mehrals 5 % der
gesamten Vergltung betragen.
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Fur die Ausgestaltung der risikoadjustierten Kopf- bzw.
Fallpauschale stehen drei verschiedene Moglichkeiten zur
Verflgung. Die erste ist eine Kopfpauschale mit Listen-
system. Hier wird je eingeschriebenem Patienten eine
Kopfpauschale ausgezahlt, unabhangig davon, ob und wie
oft der Patient eine Leistung in Anspruch nimmt. Die zweite
Moglichkeit ist eine Fallpauschale. Hier erhalt die PVE pro
Patienten einmal im Quartal die Pauschale. Es wird jedoch

Bonuszahlungen

Einzelleistungsvergiitung

Fallpauschale

Grundpauschale

PV-Manager-Finanzierung

Anschubfinanzierung
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nur vergltet, falls der Patient eine Leistung in Anspruch
genommen hat. Die letzte Variante ist ein Mix aus den ersten
beiden Pauschalen-Systemen und besteht aus einer Kopf-
pauschale mit freiwilliger Einschreibung von Patienten und
Fallpauschalen flr Patienten, die sich nicht eingeschrieben
haben (Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversiche-
rungstrager 2018).

Abbildung 4: Stufen der Finanzierung einer Primarversorgungseinheit in Osterreich
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Osterreichische Sozialversicherung (0. J.)
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Das Einkommen eines Arztes setzt sich aus dem festen
monatlichen Gehalt und der jahrlichen Gewinnausschut-
tung zusammen, wobei dies von der gewahlten Rechtsform
abhangigist (BMSGPK 2019).6

Personen, die nicht zum Kernteam gehoren, kdnnen ent-
weder in einer PVE angestellt oder selbststandig tatig und
damit Uber eine Kooperation in eine PVE eingebunden sein.
Im Falle einer Anstellung werden die Personalkosten pau-
schal erstattet, andernfalls ist keine Erstattung notwendig,
da das selbststandig tatige Personal direkt mit der Kranken-
kasse abrechnet (Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager 2018).

In den USA gab es bereits in den 70er Jahren erste Bestre-
bungen zur Etablierung von Zentren der Primarversorgung,
die schlieBlich in die Patient Centered Medical Homes
(PCMH) mindeten. 2013 existierten bereits 114 Initiativen,
die auch Vergltungselemente jenseits der etablierten ELV
nutzten und mehrals 20 Millionen Patienten versorgen
(Edwards et al. 2014).” Einen starken Schub erfuhr das
Konzept im Jahr 2007, als sich fihrende Leistungserbringer-
gruppen auf einheitliche Prinzipien fir PCMH einigten
(Erickson 2010). Mit Verabschiedung des Affordable Care
Act (ACA) im Jahr 2010, der als zentrales Ziel die Starkung
der Primarversorgung hatte, steigerte sich die Zahl gefor-
derter Modellversuche nochmals deutlich. Eine zentrale
Rolle nimmt dabei das Center for Medicare and Medicaid
Innovation (CMMI) ein, das mit zehn Mrd. Dollar die Reform
von Versorgungs- und Vergutungsstrukturen Gber einen
Zeitraum von zehn Jahren vorantreiben sollte (Peikes et al.
2020). In der Zeit vor dem ACA dominierte die ELV
(erganzt um Elemente der qualitatsorientierten Vergltung
(Pay-for-Performance), wobei in kleinerem Umfang bereits
dezidierte Vergltungsoptionen flir Hausbesuche und die
komplexe Versorgung multimorbider Patienten (Edwards
et al. 2014) existierten.

6 Soistbeispielsweise bei einer Gruppenpraxis mit hohem Umsatz die
Rechtsform der GmbH fir die Gesellschafter am lukrativsten. Denn flr
Kapitalgesellschaften bestehen andere steuerliche Regelungen als bei
Personengesellschaften (Czypionka et al. 2011).

7 Inden USA gibt es weit mehr Versorgungsmodelle, die fir sich in
Anspruch nehmen, PCMHs darzustellen (Philip et al. 2019). In den USA
wurde jedoch schon frith deutlich, dass Versorgungskonzepte auf Basis
von ELV nicht in der Lage sind, die Ziele der PCMHs zu erreichen, weshalb
es sinnvoll erscheint, auf PCMH-Initiativen mit alternativen Vergltungs-
strukturen zu fokussieren (Rosenthal 2008).
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Mit dem ACA und weiteren weniger bekannten Gesetzen
kam es zu einem deutlichen Schub in Richtung alternativer
Vergltungssysteme.® Peikes et al. (2020) identifizieren allei-
ne acht vom CMMI geforderte Initiativen zur Reform der Pri-
marversorgung.® Die meisten orientieren sich dabei stark an
den PCMHs und versuchen diese in verschiedensten Dimen-
sionen weiterzuentwickeln. Die Autoren stellen jedoch fest,
dass trotz verschiedenster getesteter Verglitungsansatze
noch Gber 90 % des Umsatzes mit klassischen, an der ELV
orientierten Vergltungssystemen erfolgten. Ab dem Jahr
2021 werden neue Initiativen gefordert (z. B. Primary Care
First Model oder Marylands Total Costs of Care Model),

die den Fokus deutlich in Richtung populationsbezogene
Vergltung und leistungsbezogene Adjustierung bzw. globale
Budgets verlagern.

Dies entspricht Versorgungs- und Vergttungsmodellen, die
bereits seit geraumer Zeit als Accountable Care Organi-
zations (ACOs) etabliert wurden (siehe hierzu ausfihrlich
Benstetter et al. 2020). Zusammenschlisse von Leistungs-
erbringern Gbernehmen hierbei die Verantwortung fir
Qualitat und Kosten der Leistungserbringung gemessen an
verschiedenen Benchmarks. Zentral ist das Medicare Shared
Savings Program (MSSP), das verschiedenste Varianten der
ACOs fordert und weiterentwickelt. Alle ACOs zeichnen
sich im Kern durch folgende Charakteristika aus: Im Hinter-
grund wird die klassische Vergltung, die sich weitgehend an
ELV orientiert, fortgefthrt. Fir die von einer ACO betreute
Population wird jedoch jahrlich ermittelt, ob die Kosten

der Versorgung (all-inclusive) Gber oder unter dem Bench-
mark liegen. Wurden Einsparungen erzielt, werden diese
zwischen Kostentrager und Leistungserbringern aufgeteilt.
Liegen die Kosten tGber dem Benchmark, muss - in einer
zunehmenden Anzahl von Varianten - das Netzwerk der
Leistungserbringer einen Teil dieser Kosten Ubernehmen.
Mogliche vereinnahmbare Einsparungen (Shared Savings)
werden zur Qualitatssicherung jedoch mit einem Quality
Score multipliziert, der maximal 100 % betragen kann und
verschiedene Qualitatsdimensionen abdeckt.

8 Sowerden PCMHSs beispielsweise durch das Medicare Reform Law and
CHIP Reauthorization ACT (MACRA) von 2015 abgedeckt, was sie flr
das sogenannte Alternative Payment Model qualifiziert (O’'Dell 2016).
Dieses Modell stellt eine explizite Abkehr von der ELV dar (HCP LAN
2018). Siehe auch Philip et al. 2019.

9 Diese firmieren unter Kiirzeln wie MAPCP, CPC, CPC+ oder FQHC und
adressieren unterschiedliche Schwerpunkt in der Weiterentwicklung, z. B.
die Zielgruppe oder die Vergltungsform betreffend (Peikes et al. 2020).
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Ein interessantes Detail ist das Verfahren der Zuordnung
der Patienten zu einer ACO. Diese mussen sich nicht ein-
schreiben und bleiben in ihrer Wahl des Leistungserbringers
frei. Basierend auf Abrechnungsdaten wird ermittelt, fur
welche Patienten die in der ACO vertretenen Arzte die pri-
maren Leistungserbringer sind. Diese Patienten werden der
ACO automatisch zugeordnet und die ACO wird fir diese
Patienten hinsichtlich der Qualitat der Versorgung sowie
des finanziellen Ergebnisses zur Verantwortung gezogen.

Als eine auf die primarmedizinische Versorgung fokussier-
te Spielart der ACOs existieren auch Accountable Care
Communities bzw. Accountable Health Communitites
(Tipirneni et al. 2015). Diese versuchen starker die sozialen
Determinanten von Gesundheit zu adressieren (Plescia
und Dulin 2017). Auch sind verschieden PCMHs Teil einer
ACO (Peikes et al. 2020). Inwiefern diese Varianten wie
auch die ACOs ihrem Anspruch gerecht werden konnen, ist
trotz einiger positiver Zwischenergebnisse noch nicht final
geklart. Zu heterogen sind die Modelle, zu kurz die bishe-
rigen Evaluationshorizonte und zu wenig einschneidend
bisher die MaBnahmen auf Seiten des Verglitungssystems
(Benstetter et al. 2020).

Ein Primarversorgungskonzept mit verstarktem Fokus auf
Pauschalierung findet sich in der kanadischen Provinz
Ontario. Die multiprofessionell zusammengesetzten
Family Health Teams (FHTs) entstehen dort seit dem Jahr
2005 (Schaeffer 2017). Bei der Griindung eines FHT gehen
die Arzte eine Vereinbarung mit der Regierung ein. Sie
verpflichten sich damit zur Erbringung eines bestimmten
Leistungsangebots und akzeptieren das gemischte Ver-
gltungssystem bestehend aus Kopfpauschale, ELV und Boni
fir Praventionsleistungen (Rosser et al. 2011). Die Hohe
des Einkommens eines Arztes im FHT entspricht rund 80 %
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des durchschnittlichen Facharztverdienstes und besteht

zu ca. 60 % aus einer Kopfpauschale und zu rund 40 % aus
ELV und Boni (Abbildung 5). Die Finanzierung der arztlichen
Leistungen wird dabei von Ontarios Gesundheitsministe-
rium Gbernommen (Ewers et al. 2015). Die Kopfpauschale
betragt im Durchschnitt 124,64 kanadische Dollar pro Jahr,
wobei zur Risikoadjustierung je nach Patientenmerkmalen
zwischen 38 unterschiedlichen Levels — abhangig von Alter
und Geschlecht — unterschieden wird. Die ELV schafft
Anreize, angestrebte Leistungen anzubieten und in der Menge
auszuweiten. Beispielsweise erhalt der Arzt eine Zahlung
fur das Durchfliihren von Hausbesuchen bei Personen tber
75 Jahren. Zusatzlich werden Vergltungsanreize etwa flr
die palliative und pranatale Versorgung geschaffen. Die
Boni umfassen praventive Angebote, wie Mammografien,
Pap-Tests, Grippeimpfungen oder MaBnahmen zur Friher-
kennung von Darmkrebs. So erhalt ein Arzt beispielsweise
zusatzlich 2.200 kanadische Dollar fir die Durchflihrung
von Hamoccult-Tests zur Friherkennung von Darmkrebs

bei 50 % seiner Patienten, die alter als 50 Jahre sind, oder
zusatzlich 4.400 kanadische Dollar flr die Durchfihrung
von Screenings bei 70 % seiner Patienten. Zudem erhalt das
Team zusatzliche jahrliche Zahlungen fur die Versorgung
von Patienten mit chronischen oder psychischen Erkran-
kungen oder fur Patienten mit Herzinsuffizienz (Rosser et
al. 2011). Die Gehalter von nichtarztlichem Personal sowie
die Finanzierung von patientenorientierten Programmen
werden Uber das vom Gesundheitsministerium zugewiesene
Budget flir das FHT gedeckt, welches von der Geschafts-
fihrung verwaltet wird (Ulrich et al. 2019). Das Ministerium
stellt so beispielsweise die Finanzierung der elektronischen
Patientenakte sowie das Gehalt von interdisziplinaren
Teammitgliedern bereit, sodass die Arzte einen Anreiz zur
Ausweitung ihrer Praxis haben (Rosser et al. 2011).

60 %

® Kopfpauschale @ Einzelleistungsvergitung und Boni

40%

Abbildung 5: Vergiitung der Arzte in Family Health Teams in Ontario

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Rosser et al. 2011
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Mehr Gewicht kommt der Kopfpauschale in den schwedi-
schen Primarversorgungszentren zu, die mit ihren inter-
disziplinaren Teams das Grundgerust des schwedischen
Gesundheitssystems bilden. Die Verglitung fir dort erbrachte
Leistungen setzt sich im Regelfall aus einem fixen Teil, der
Kopfpauschale, sowie aus einem variablen Teil bestehend
aus ELV und leistungsabhangiger Verglitung zusammen
(Czypionka et al. 2015). In der schwedischen Region Véastra
Gotaland beispielsweise erfolgt die Verglitung der PVE zu
ca. 90 % Uber eine Kopfpauschale (siehe Abbildung 6). Die
restlichen 10 % der Kompensation bestimmen sich hier
Uber einen Mix aus geografischen und sozio6konomischen
Faktoren, dem Erreichen struktureller Ziele, der Patienten-
zufriedenheit und leistungsabhangiger Auszahlungen. Der
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Anteil der leistungsabhangigen Verglitung entspricht in
diesem Segment nur einem Anteil von rund 3 % (Carlsson et
al. 2002). Seit Januar 2014 wird zur Berechnung der Kopf-
pauschale in vielen schwedischen Regionen eine Risikoad-
justierung vorgenommen. In dieser werden unter anderem
Patientenmerkmale wie z. B. die Dauer und Schwere des
Krankheitszustandes sowie das Alter und das Geschlecht
berlcksichtigt. Die leistungsbezogene Vergltung dient

der Generierung monetarer Anreize und der Motivations-
steigerung. Merkmale, die zur Bestimmung der Hohe der
leistungsabhangigen Auszahlung genutzt werden, sind z. B.
die Verschreibung von korperlicher Aktivitat, telefonische
Verflgbarkeit und diagnostische Routinen (Czypionka et
al. 2015).

90 %

® Kopfpauschale @ Strukturelle Zuschisse

7%

Leistungsabhangige Verglitung

Abbildung 6: Verglitung am Beispiel der Region Vastra Gotaland (Schweden)
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Carlsson et al. 2002

Die Wissenschaftliche Kommission flr ein modernes Ver-
gltungssystem (KOMV) (2019) flhrt als weiteres Beispiel
Selbstzahler-Zentren in Italien an. Hier haben Defizite bei
der Abdeckung des Versorgungsbedarfs zur Entwicklung
neuer Vergltungssegmente auBBerhalb des offentlichen
Gesundheitssystems geflhrt. Das glinstigere Preisniveau
dieser privaten Zentren ist allerdings zumindest zum Teil
darauf zurlckzuflhren, dass der Fokus auf gut standardi-
sierbaren Leistungen und gleichartigen Behandlungsfallen
liegt. Jene Entwicklung in Italien, wie auch die Reform-
bemihungen in den USA oder die innovativen Tarifmodelle,
stellen flr die KOMV Beispiele daflir dar, dass Verande-
rungen des Vergltungssystems und die Einflhrung neuer
Versorgungsstrukturen weitgehend parallel erfolgen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die beschrie-
benen Primarversorgungsmodelle in Osterreich, Schweden,
den USA und Kanada alle einen Mix unterschiedlicher
Vergltungsformen verwenden, unabhangig davon, welcher
Typ von Gesundheitssystem den Ausgangspunkt bildet.
Auch wenn die Anteile der einzelnen Vergltungsformen zum
Teil deutlich variieren, spielt die klassische ELV eine deut-
lich geringere Rolle als in den vorangehenden oder parallel
existierenden, etablierten Vergltungssystemen dieser
Lander. Immer war die Einfihrung des neuen Versorgungs-
modells mit - zum Teil erheblichen — Anpassungen des
Vergltungssystems verknupft.
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Handlungsoptionen

2.1 Option 1:
Primarversorgungspauschale

2.1.1 Sozialleistungstriigeriibergreifende Losung
Berlcksichtigt man das breite Leistungsspektrum eines
PORT-Zentrums und den zugrunde liegenden ganzheitlichen
Ansatz, ist offensichtlich, dass grundsatzlich zu nahezu
allen Blchern des Sozialgesetzes bzw. den korrespondie-
renden Sozialleistungstragern Anknlpfungspunkte beste-
hen (Abbildung 7). Folgt man dem Konzept der sozialen
Determinanten von Gesundheit, sind beispielsweise auch
Fragen der Berufstatigkeit bzw. Arbeitslosigkeit sowie der
Kinder- und Jugendhilfe relevant. Die Intensitat der Veran-
kerung von PORT-Leistungen variiert zwischen den einzel-
nen SGBs, wobei sich die starksten Bezlige im SGB V (GKV),
SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen)
und SGB XI (Soziale Pflegeversicherung) zeigen.




PERSPEKTIVEN FUR DIE VERGUTUNG VON PORT-GESUNDHEITSZENTREN 23
Handlungsoptionen

SGB
A11]

SGB-iibergreifende Pauschale

[0}
<
[
= a0
= C
N3
(M S
&
%L
O
= >
C
@)
>

Abbildung 7: Sozialleistungstrageribergreifende Pauschale
Quelle: Eigene Darstellung

Aus diesem Blickwinkel ware zumindest als eine Kompo- zentralen Strukturen besitzt, kdnnte hier einen immensen
nente eines gemischten Vergltungssystems eine Beitrag leisten, der allen Zweigen der Sozialversicherung
sozialleistungstrageriibergreifende Pauschale erstre- zugutekommt.

benswert. Diese kdnnte insbesondere die grundlegenden

Bedarfe der Bevolkerung adressieren, die Gesundheit Bereits Knieps (1998, S. 136) formuliert mit Bezug auf die
als zentralen Faktor sozialer Teilhabe direkt und indirekt Trennung zwischen Krankenversicherung und der erst 1995
beeinflussen. Das PORT-Zentrum als zentraler Kimmerer eingeflihrten Pflegeversicherung:

vor Ort, der das Wissen um die lokalen Gegebenheiten und

»Krankheit und Pflegebediirftigkeit sind keine naturgesetzlichen
Entwicklungen, die losgel6st von sozialen und gesundheitlichen Bedingungen
auftreten. Pflegebediirftigkeit ist kein unabédnderlicher Zustand, sondern ein
Prozef}, auf den Alter, Erkrankungen, insbesondere Multimorbiditit, Behin-
derungen und soziale Umstinde einwirken. Pflegebediirftigkeit ist daher
grundsitzlich positiv zu beeinflussen. Von daher darfbezweifelt werden, ob
die juristische Abgrenzung von Krankheit und Pflegebediirftigkeit und damit
die Zuweisung der Risiken zu unterschiedlichen Sozialversicherungssystemen
in SGB V und in SGB XI auf Dauer Bestand haben kann. Pflegebediirftigkeit

ist zudem eine gesundheitliche und soziale Situation, die nicht allein durch
professionelle Hilfe iiberwunden, verbessert oder gelindert werden kann.

Die Mitwirkung des sozialen Umfelds ist essentiell. "

10 Hervorhebungen durch die Autoren.
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Die Bewertung von Knieps aus dem Jahr 1998 diirfte auch
heute weitestgehend Bestatigung finden. Verandert hat
sich hinsichtlich der Trennung von Krankenversicherung
und Pflegeversicherung seit mehr als 20 Jahren jedoch
auBerst wenig, obwohl es sich ,nur® um die Verbindung von
zwei Teilen des SGB handelt, die zudem von denselben
Institutionen — den Krankenkassen - verwaltet werden.
Dennoch sind die Beharrungskrafte massiv. Auch im auf
Neuerungen ausgelegten Innovationsfonds sind sozial-
versicherungsibergreifende Modelle nur selten Gegen-
stand der Ausschreibung. Lediglich neun derartige Projekte
werden im Dezember 2019 dokumentiert — bei 150 Projekten
insgesamt (G-BA 2019).

2.1.2 Fazit

Eine die Sozialleistungstrager Ubergreifende Vergltungs-
option ist ein starkes und erstrebenswertes Zielbild. Zum
einen ist dieser Ansatz inhaltlich sinnvoll, zum anderen
verdeutlicht erim Umkehrschluss auch die Probleme, die
durch die existierende Segmentierung verursacht werden.
Um zu entscheiden, wie diese Option zu priorisieren ist,
muss bewertet werden, wie gravierend die bisherigen - die
Umsetzbarkeit betreffenden - negativen Erfahrungen im
Bereich Kranken- und Pflegeversicherung in die Entschei-
dung einflieBen sollen (Abbildung 8). Zwar konnte sich im
Bereich der Pflegeversicherung durch die absehbar gravie-
rende Ausgabenexpansion ein groBerer Handlungsdruck
ergeben, offen bleibt aber, inwiefern dieser oder dahin-
gehende politische Initiativen eine starkere Integration der
Bereiche beférdern konnten.
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Eine - zunachst eher symbolische - sozialleistungstrager-
Ubergreifende Pauschale konnte jedoch einen Mosaikstein
in einer Mischfinanzierung darstellen, der langfristig
schrittweise erganzt und ausgebaut werden kann. Einen
Anknupfungspunkt konnte das Praventionsgesetz darstellen
(siehe auch Kapitel 2.4), welches inhaltlich gut zum Konzept
der PORT-Zentren passt und neben den Krankenkassen
zumindest die Pflegekassen mit in die Finanzierungspflicht
nimmt.

Ferner ware zu prufen, inwiefern direkte Zuschiisse von
Kommunen, Landern oder ggf. auch dem Bund bezogen
werden kénnen. Um bei einzelnen Sozialleistungstragern
konkrete Ansprliche auf Vergltung geltend machen zu
konnen, sollten die Aufgaben, die sinnvoll durch Mitarbeiter
eines PORT-Zentrums erbracht werden kénnen, erfasst,
beschrieben und systematisiert werden.

Wie in Abbildung 8 zusammenfassend dargestellt, konnte
neben dem SGB-Ubergreifenden Leistungsspektrum sicher-
lich auch eine groBere Flexibilitat bzgl. neuer Berufsbilder
erreicht werden. Die moglichen inhaltlichen und qualita-
tiven Verbesserungen im Bereich der Leistungen stehen
jedoch unabhangig von der Verglitungsform unter einem
Finanzierungsvorbehalt (siehe hierzu auch Kapitel 2.4).
Basierend auf den bisherigen Erfahrungen muss die geringe
Aussicht auf eine zeitnahe Umsetzung einer derartigen Option
bei der Strategiefindung bericksichtigt und in Relation zu
den Starken dieses Ansatzes gesetzt werden.

SGB-iibergreifendes Leistungsspektrum

Leistungen, die iiber den Regelleistungskatalog hinausgehen

Eine ausreichende Vergiitung der gewiinschten Leistungsqualitat

Abrechnungsfahigkeit neuer Berufsbilder

Aussicht auf eine zeitnahe Umsetzung

Abbildung 8: Option 1 - Primarversorgungspauschale: Adressierung der zentralen

Herausforderungen in der bestehenden Vergltungssystematik

Quelle: Eigene Darstellung
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2.2 Option 2:
Sektorenubergreifendes
Regionalbudget

2.2.1 Grof3e Budgetlésung - das Komplettpaket
Beschrankt man die Betrachtung zunachst auf den Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung, gehoren sektoren-
Ubergreifende Regionalbudgets zu den weitreichenderen
Optionen. In diesem Szenario erhalt eine zu definierende
verantwortliche Einheit fir die Versorgung aller Einwohner
einer Region Pauschalen. Diese sind risikoadjustiert und
prospektiv festgelegt. Das aus der Summe der Pauschalen
entstehende Budget wird fur alle zur Versorgung der Bevol-
kerung notwendigen Gesundheitsleistungen aufgewendet,
umfasst also alle ambulanten wie stationaren Leistungen
sowie die Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln."

Das Budget muss dann an alle an der Leistungserbringung
Beteiligten in adaquaten Anteilen weiterverteilt werden.
Hierin liegen eine groBe Chance und eine ebenso grofle
Herausforderung. Einerseits kann Uber die Organisations-
struktur der Leistungserbringung wie auch Uber die Vertei-
lung der Mittel'? vollig neu verhandelt werden. Andererseits
erfordert dies weitreichende Kompetenzen und Ressourcen
zur Vertragsgestaltung. Ein derartiges Konzept ist nur
denkbar, wenn die abgedeckte Region hinreichend grof3 ist,
um die damit einhergehenden administrativen Kosten auch
amortisieren zu konnen.

Wird ein derartiges Budget konsequent umgesetzt, wirde
es einen nahezu vollstandigen Transfer der verschiedenen
Risiken auf die Leistungserbringer bedeuten. Diese kon-
nen im Falle einer kostenglinstigeren Leistungserbringung
profitieren, im Falle hoherer Kosten missten sie diese
Differenz jedoch ebenso Gbernehmen. Ein derartiges Vor-
gehen ware im Fall von kleinraumigen und/oder landlichen
Settings wenig realistisch, da regionale Versichertenpools
sehr klein waren und teure Rickversicherungen erfordern
wuirden. Entsprechend mussten flankierende MaBBnahmen
getroffen werden, die beispielsweise mogliche Verluste
wie auch Gewinne begrenzen.

11 Fulreine umfassende Darstellung zum Thema prospektive regionale
Gesundheitsbudgets sowie die folgenden Ausfiihrungen siehe Benstetter
etal. 2020.

12 Auch auf dieser Ebene waren verschiedene Mischsysteme denkbar.
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Dies kann und wird Ublicherweise durch MaBnahmen
umgesetzt, wie beispielsweise definierte Kappungsgrenzen
bezogen auf vergangene Perioden (z. B. Begrenzung des
Verlustes auf maximal 3 % des Budgetvolumens), oder
durch die Ausgliederung von besonders teuren Leistungen.

Aufgrund der Komplexitat der zu regelnden Binnenverhalt-
nisse lassen sich Regionalbudgets leichter in Gesundheits-
systemen umsetzen, die eine integrierte Leistungserbringer-
struktur aufweisen. Hier unterscheidet sich das deutsche
Gesundheitssystem mit seinen unabhangigen und privat-
wirtschaftlich organisierten Leistungserbringern gravierend
von anderen Landern, in denen in staatlichen Gesundheits-
systemen Regionalbudgets durch Verwaltungsakte durch-
gesetzt und eingefiihrt werden konnen.

Zentral ist die eingangs angesprochene ,verantwortliche
Einheit®, die Vertragspartner der Krankenversicherungen
wird. Benstetter et al. (2020) sprechen hier von ,Trager(n)
der regionalen integrierten Versorgungsnetzwerke als
Vertragspartner der Krankenkassen” (S. 113) und weisen
Krankenhaustragern aufgrund ihrer GroBe (sowohl die Fall-
zahl als auch die personellen wie fachlichen und finanziellen
Ressourcen betreffend) hierbei eine zentrale Rolle zu. Dies
hat den Nachteil, dass diese potenziell durch eine optimierte
ambulante Leistungsstruktur an Umsatz verlieren kdnnten.
Wenn die Krankenhaustrager ihre Geschaftsmodelle nicht
konsequent anpassen, kann dies eine problematische
Anreizstruktur zur Folge haben.

Beispiele aus England, der Schweiz und den USA deuten
hier auf die Potenziale hin, wenn ambulant tatige Arzte die
Budgetverantwortung Ubernehmen. Auf diese Weise konn-
ten in der Schweiz die Kosten der stationaren Versorgung
spurbar reduziert werden (Reich et al. 2012). In England
wurde die Verantwortung flr Vertrage fir elektive stationare
Leistungen, Rehabilitationsleistungen und die Notfallver-
sorgung sowie fir Community Health Services von Primary
Care Trusts, die eine Verwaltungseinheit des National Health
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Services darstellten, auf Clinical Commissioning Groups
Ubertragen, welche von General Practitioners geleitet
werden. Die Intention dieser MaBnahme war, hierdurch ein
starker an den Bedurfnissen der Patienten ausgerichtetes
Vorgehen zu erreichen (Department of Health and Social
Care 2010). In den USA deutet sich an, dass ACOs, die von
Arzten und nicht von Krankenhiusern geleitet werden,
kostenseitig haufig effektiver sind (McWilliams et al. 2016;
Introcaso und Berger 2015).

Eine zentrale Annahme dieses Ansatzes ist es, dass die
Verbesserung der Versorgung im ambulanten Sektor zwar
mit einem hoheren Aufwand einhergeht, dieser aber durch
die daraus resultierenden Einsparungen in der stationaren
Versorgung mehr als ausgeglichen wird, sodass auch relativ
kurzfristig schon Nettoeinsparungen erzielt werden kon-
nen. Dabei muss es sich nicht unbedingt um Einsparungen
im Vergleich zum Vorjahr handeln. In die Berechnung des
Budgets konnen auch Kosten der Versorgung flr vergleich-
bare Populationen in anderen Versorgungskontexten
herangezogen werden.

Die Herausforderungen sind jedoch betrachtlich. In der
Schweiz ist zwischenzeitlich eine Abkehr von den beschrie-
benen Modellen erfolgt (Benstetter et al. 2020). In England
fusionieren mehr und mehr die Clinical Commissioning
Groups, sodass ab April 2020 nur noch 135 dieser Organi-
sationen die Bevolkerung Englands betreuen und es offen
bleibt, inwiefern die avisierten Ziele wirklich erreicht werden
konnten (Brennan 2020). In den USA ist eine verlassliche
Prognose zu den langfristigen Auswirkungen noch nicht
moglich und den vielfach positiven stehen auch einige
skeptische Bewertungen gegenlber (Burns und Pauly
2018).

Dennoch zeigen die internationalen Beispiele, dass Regional-
budgets moglich sind. Auch beschreiben Benstetter et al.
2020, wie vertragliche Losungen mit den Krankenkassen
gefunden und ausgestaltet werden konnen. Aufgrund der
Struktur des deutschen Gesundheitssystems mussen sich
aber hinreichend viele Leistungserbringer freiwillig bereit-
erklaren, an diesem System mitzuwirken. Eine Beteiligung
aller ist dabei nicht erforderlich. Das Vergutungsverfahren
ware zweistufig, da das Geld nicht direkt vom Kostentrager
auf den Leistungserbringer (ibergeht, sondern der Trager
des Netzwerks die Weiterverteilung Gbernimmt.
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2.2.2 Kleine Budgetlosung - Fokus Primirversorgung
Reduziert man den Umfang des Budgets auf die Leistungen
der Primarversorgung, bleibt die Grundstruktur der vor-
angehend geschilderten groBen Budgetlosung erhalten.
Allerdings reduzieren sich die Anzahl der zu beteiligenden
Akteure sowie der Anteil der auBerhalb der eigenen Orga-
nisation einzubindenden Teilnehmer. Letzteres gilt umso
mehr, sofern der Anspruch besteht, alle Kernleistungen aus
einem vollstandig integrierten PORT-Zentrum heraus anzu-
bieten. Diese Kernleistungen missten einheitlich fiir alle
PORT-Zentren definiert werden, da sonst fir jedes Zentrum
fur die Ermittlung des Budges ein eigenes Leistungsport-
folio zugrunde gelegt werden misste, das zudem bei den
zu erwartenden Anderungen regelmaBig anzupassen ware.
Dies wirde den administrativen Aufwand deutlich erhohen.

In den USA wird durch spezielle Begrenzungen von Risiken
versucht, auch kleinere Bezugseinheiten ab 5.000 Patienten
zu ermoglichen. Hier hat sich ein Angebot privater Dienst-
leister™ entwickelt, welche die hierfir notwendige Manage-
mentkompetenz zur Verfligung stellen, sodass sich Leis-
tungserbringer primar auf ihre medizinisch-pflegerischen
Tatigkeiten konzentrieren konnen.

2.2.3 Virtuelle Budgetlosung

Eine weichere Variante der Regionalbudgets ist eine virtu-
elle Implementierung, bei der die regularen Vergltungsme-
chanismen weiterlaufen. Es wird ein Benchmark auf Basis
von Gesundheitsausgaben der vergangenen Perioden und
verschiedener relevanter Trends (z. B. Ausgabenentwick-
lung allgemein, lokale Spezifika etc.) erstellt, der dann mit
den real angefallenen Kosten der Versorgung abgeglichen
wird. Nur die Differenz aus Benchmark und realen Kosten
muss weiter verteilt werden (im positiven wie im negativen
Fall). Der Umfang des einzelvertraglich zu regelnden Teils
wird damit deutlich reduziert. Allerdings bleibt dadurch
auch ein groBerer Teil der restringierenden Vorgaben aus
dem etablierten Vergltungssystem bestehen, was die
Gestaltungsflexibilitat der Verantwortlichkeiten und
Prozesse etwas einschrankt. Fur die Leistungserbringer wird
die Abwicklung der Abrechnung zunachst erleichtert, da fir
alle Patienten identische Regeln flr die primare Leistungs-
abrechnung existieren. Die Ermittlung des finalen Ergebnis-
ses kann jedoch frihestens nach Abschluss der Leistungs-
periode erfolgen, nachdem alle Leistungen abgerechnet
worden sind. In Anbetracht der existierenden Abrechnungs-
verfahren und der notwendigen Risikoadjustierung ist zu
erwarten, dass hierflr selbst unter idealen Voraussetzungen
mindestens ein halbes Jahr zu veranschlagen ware.

13 Siehe exemplarisch Aledade 2020.
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2.2.4 Options-, Pflicht- und Zuordnungsmodelle

Im Fall echter Regionalbudgets muissten alle Leistungser-
bringer und alle Patienten einer Region am Budgetmodell
teilnehmen. Fir Deutschland lasst sich ein derartiges
Szenario nur schwer flachendeckend umsetzen, da nieder-
gelassene Arzte, andere selbststandig tatige Heilberufe und
auch Krankenhauser nicht zur Teilnahme an einem solchen
Modell verpflichtet werden konnen.

Ahnliches gilt auch fir die Patientenpopulation. Wahrend

in staatlichen Gesundheitssystemen mit definierter geogra-
fischer Zuordnung der Leistungserbringer auch eine ver-
bindliche Zuordnung von Patienten relativ einfach moglich
ist, ist die freie Wahl der Leistungserbringer in Landern

wie Deutschland oder den USA ein von den Patienten hoch
angesehenes Gut. Dies zeigt sich regelmalig in einer sehr
geringen Akzeptanz von Selektivvertragen, flr die Versicherte
eine Arztbindung eingehen mussten.

Modelle, die Leistungserbringer und/oder Patienten ver-
pflichten, erscheinen in Deutschland demnach relativ
schwer umsetzbar zu sein. Benstetter et al. (2020) argu-
mentieren jedoch, dass sich in einzelnen Regionen, die z. B.
durch ohnehin stark ausgedinnte Versorgungsstrukturen
gekennzeichnet sind, derartige Optionen ergeben kdnnten,
dadiese fir alle Beteiligten eine Verbesserung zum Status
quo darstellen.

Entsprechend sind flir Deutschland eher Options- oder
Zuordnungsmodelle von Interesse. Ein Optionsmodell ist
ein klassisches Einschreibemodell, wie man es aus den
Vertragen nach § 140a SGBV zur besonderen Versorgung
kennt. Teilnehmende Leistungserbringer und Krankenkas-
sen schlieBen Vertrage, denen Versicherte dann beitreten
konnen, aber nicht missen. Nachteil bei Vertragen nach

§ 140a SGB Vst aus Sicht eines PORT-Zentrums der stark
selektive Charakter, da nur Patienten, die bei teilnehmen-
den Krankenkassen versichert sind, die Option wahrneh-
men konnen. Ausgehend vom eigenen Selbstverstandnis
strebt das PORT-Zentrum jedoch an, seine Angebote flr
die gesamte Kommune bereitzustellen. Zwar kdnnen alle
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Patienten des PORT-Zentrums zu den Konditionen der
Regelversorgung betreut werden. Allerdings konnen die
durch einen Selektivvertrag abgedeckten Zusatzleistungen,
die Uber den Kollektivvertrag hinausgehen, entweder flr
die nicht vom Selektivvertrag abgedeckte Gruppe nicht
angeboten oder die Leistungen zumindest nicht refinanziert
werden. Zielfihrend waren folglich eher Losungen in Anleh-
nung an die Modellvorhaben nach § 63 SGBV, die von allen
Krankenkassen gemeinsam getragen werden. Maoglicher-
weise kdonnten sich auch aus Anpassungen des § 140 SGB'V,
wie sie im Zuge des Gesetzgebungsverfahrens zum Intensi-
vpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz zwischenzeit-
lich diskutiert wurden, Verbesserungen fir selektivvertrag-
liche Optionen ergeben.

Eine weitere Alternative konnte das in amerikanischen
Medicare ACO praktizierte Zuordnungsmodell sein
(Benstetter et al. 2020). Dabei wird anhand von Abrech-
nungsdaten gepruft, inwiefern ein teilnehmender Leistungs-
erbringer fir einen bestimmten Versicherten der ,primare”
Leistungserbringer ist. Ist dies der Fall, obliegt ihm die
Verantwortung fir die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Behandlung. In den USA wird dies im Sinne einer in Kapitel
2.2.1 dargestellten groBen Budgetlosung praktiziert. Zentral
ist, dass der Patient nicht an einen Leistungserbringer
gebunden ist, sondern frei wahlen kann, auch alternative
Anbieter in Anspruch zu nehmen. Der Leistungserbringer
hat keine Moglichkeit, den Patienten zwangsweise an sich
zu binden. Vielmehr muss sich der Leistungserbringer
durch eine attraktive Ausgestaltung des Angebots darum
bemuhen, dass sich der Patient im Versorgungsprozess
auch durch ihn steuern lasst. Fur den Patienten muss zum
einen sichergestellt sein, dass er tGber die Teilnahme des
Leistungserbringers an einem Budget-Modell informiert
wird, als auch, dass der Leistungsumfang nicht hinter den
des Regelleistungskatalogs zurlckfallt.
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2.2.5 Qualitit

In den bisherigen Ausfiihrungen wird mehrfach darauf ver-
wiesen, dass Leistungserbringer aus einer Kostenersparnis
gegenlber dem kalkulierten Budget bzw. einem Benchmark
eine Marge ziehen konnen. Dies konnte den Anschein erwe-
cken, dass es sich primar um ein Kostensparmodell handelt.
Dem ist jedoch nicht so. Die Ansatze knlpfen insbesondere
anden Triple Aim in den USA an. Der Triple Aim setzt sich
aus einem primaren und zwei sekundaren Zielen zusammen.
Das primare Ziel ist die Verbesserung der Gesundheit der
Bevolkerung (,improv[ing] the health of the population®).
Die beiden sekundaren Ziele sind eine Verbesserung der
Patientenerfahrung (,improving patient experience®) und
Kostenreduktion (,reducing costs®), wobei die sekundaren
Ziele dazu beitragen sollen, das primare Ziel zu erreichen
(Bodenheimer und Sinsky 2014).

Um das primare Ziel zu erreichen und sicherzustellen, dass
das letztgenannte Ziel nicht zur dominierenden Maxime
wird, sind in den USA wie in allen anderen Landern, die
derartige Modelle implementieren, flankierend starke MaB-
nahmen zur Qualitatssicherung eingerichtet. So wird bei
den genannten ACO-Modellen eine realisierte Einsparung
Uberhaupt nur dann an die Leistungserbringer ausgeschut-
tet, wenn definierte Mindestanforderungen erfullt sind.
Ferner wird der zur Ausschittung zur Verfligung stehende
Betrag mit einem Qualitatsscore multipliziert (< 100 %), der
sich aus verschiedenen absoluten und relativen Qualitats-
indikatoren zusammensetzt (Benstetter et al. 2020).

Die Chance liegt in der Optimierung der berufsgruppen- und
sektorenibergreifenden Behandlung. Die sektoralen und
haufig den Handlungshorizont beschrankenden Budget-
grenzen werden aufgelost, wodurch Patienten, Leistungser-
bringer und Kostentrager gleichermafBen profitieren konnen,
wenn durch eine bessere Versorgung auch die Qualitat und
der Effizienzgrad erhoht werden.
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2.2.6 Fazit

Ubertragt man diese Erfahrungen auf PORT-Zentren, wird
deutlich, dass ein einzelnes PORT-Zentrum aufgrund
seiner GroBe keine geeignete ,verantwortliche Einheit® zum
Management einer groBen Budgetlosung darstellen wiirde,
da die damit einhergehenden administrativen Herausforde-
rungen hier nicht zweckmalig vorgehalten werden konnen.
Wenn eine Budgetlosung angestrebt wird, dann musste dies
in einer groBeren regionalen PORT-Struktur erfolgen, etwa
in einem Verbund mehrerer PORT-Zentren, die gemeinsam
flr eine groBere Region verantwortlich sind und durch eine
zentrale Managementeinheit unterstitzt werden.

Ferner ist es fraglich, ob der damit einhergehende Anspruch,
auch die zumindest vertragliche Steuerung der stationaren
und facharztlichen Versorgung in ihrer ganzen Breite zu
Ubernehmen, mit dem auf die Primarversorgung fokussie-
renden Ansatz der PORT-Zentren konform geht. Dies dirfte
zumindest derzeit zu verneinen sein. Entsprechend ware
eher eine kleine Budgetlosung denkbar. Berlcksichtigt
man, dass letztlich nur ein Teil der Bevolkerung Giber PORT-
Zentren versorgt wird und weitere Leistungserbringer in der
Region tatig sind, ist auch ein vollstandiges Abbilden der
Bevolkerung einer Region kurz- und mittelfristig kein prakti-
kables Ziel (Abbildung 9). Damit eine Budgetlosung grund-
legend tragfahig und praktikabel ist, sollte sie moglichst
alle Krankenkassen einbeziehen. Hierzu misste das aus den
Modellvorhaben bekannte Format, das alle Krankenkassen
inkludiert, in ein regelhaftes Konzept tUberfihrt werden.
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SGB-iibergreifendes Leistungsspektrum

Leistungen, die iiber den Regelleistungskatalog hinausgehen

Eine ausreichende Vergiitung der gewiinschten Leistungsqualitit

Abrechnungsfihigkeit neuer Berufsbilder

Aussicht auf eine zeitnahe Umsetzung

Abbildung 9: Option 2 - sektorenlibergreifendes Regionalbudget:
Adressierung der zentralen Herausforderungen in der bestehenden Vergltungssystematik

Quelle: Eigene Darstellung

Die notwendige Neuberechnung einer entsprechen
Pauschale je teilnehmenden Versicherten, in Summe das
Budget ergebend, wiirde es auch erlauben, Leistungen zu
berlcksichtigen, die derzeit im Regelleistungskatalog nicht
enthalten bzw. in einer anderen Qualitat hinterlegt sind.
Die obligate Verknlpfung von Leistungen an bestimmte
Berufsgruppen ware reduziert, sofern eine echte und keine
virtuelle Budgetlosung umgesetzt wird. Allerdings konnten
selbst bei einer virtuellen Budgetlosung ein Teil der nicht
abrechenbaren Leistungen refinanziert werden, sofern sie
zu einem Effizienzgewinn beitragen.

Die groBte Hurde scheint in einer kurzfristigen Umsetzung
zu liegen. Die Herausforderung, den Transformationspro-
zess in der Leistungserbringung zu gestalten, wiirde durch
die mit einem in der Konzeptionierung anspruchsvollen
Vergltungssystem nochmals deutlich vergroBert werden.

Zudem scheinen im Hinblick auf die aus der Theorie zur opti-

malen Vergltung abgeleiteten Folgerungen Budgetlosungen
nur flr groBBere Leistungserbringereinheiten eine sinnvolle
Option darzustellen. Je kleiner die Einheit, desto starker
zeigen sich die Vorteile von Mischsystemen.

In der Zusammenschau (Abbildung 9) fallt insbesondere
die Komplexitat einer groBen SGB-Ubergreifenden Losung
ins Gewicht. Wahrend die Berufsbildflexibilitat bei echten
Budgets ohne weiteres (bei virtuellen Budgets mit Ein-
schrankungen) umgesetzt werden kann, ist die Aussicht auf
eine zeitnahe Umsetzung differenziert zu betrachten: Fur
einzelne Pilotprojekte in geeigneten Settings kann sie bejaht
werden, eine Umsetzung in der Breite erscheint zunachst
weniger wahrscheinlich. Wie bereits erwahnt stehen auch
hier die Erweiterungen im Leistungsspektrum unter einem
Finanzierungsvorbehalt.
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2.3 Option 3:
Patientenpauschale und
Strukturzuschlag

2.3.1 Grundlagen zum Einheitlichen
Bewertungsmaf3stab (EBM)

Bereits heute sind PORT-Zentren in Betrieb und weitere in
Planung. Sie alle sind auf eine zweckmaBige Vergltung ihres
Leistungsportfolios angewiesen. Eine zeitnah realisierbare
Reform des Vergltungssystems ist fir sie daher von groBem
Interesse. Entsprechend ist zu prifen, inwiefern eine punk-
tuelle Erganzung des EBM zielfiihrend sein konnte und wie
diese sinnvoll auszugestalten ware.™

Der EBM betrifft die vertragsarztliche Versorgung und
damit nur einen Teil des im PORT-Zentrum abgebildeten
Leistungsspektrums. Hinsichtlich des Umsatzes stellt er
jedoch den mit Abstand grof3ten Anteil dar. SchlieBlich
umfasst der EBM den kompletten hausarztlichen Ver-
sorgungsbereich, der im Status quo in Deutschland

den Kern der medizinischen Grundversorgung abbildet
(Abbildung 10).

14 Soweit nicht anderweitig gekennzeichnet, wird im Folgenden auf das
im Dezember 2019 erstellte und 2020 veréffentlichte Gutachten
der KOMV (2019) Bezug genommen, welches das derzeit aktuellste und
umfassendste Dokument zu diesem Thema darstellt.
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Problematisch ist, dass das deutsche SGB keine Primar-
versorgung im eingangs dargestellten Sinn kennt und auch
keine allgemeine medizinisch-pflegerische Grundver-
sorgung. Der Fokus liegt klar auf der (vertrags-)arztlichen
Leistungserbringung, die in §§ 85 ff. SGB V geregelt ist.
Entsprechend ist auch der Hinweis in § 87b Abs. 2 Satz 2,
dass bei kooperativen Behandlungen in daflir gebildeten
Versorgungsformen bei der Honorarverteilung entsprechen-
de Regeln vorzusehen sind, zu verstehen. Es geht hierbei
primar um Formen der arztlichen Kooperation und nicht der
interprofessionellen Zusammenarbeit. Vielmehr wird im
EBM explizit auf die personliche Leistungserbringung des
Arztes verwiesen: ,Eine Geblhrenordnungsposition ist nur
berechnungsfahig, wenn der an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Arzt die fir die Abrechnung relevan-
ten Inhalte gemal §§ 14a, 15 und 25 Bundesmantelvertrag-
Arzte (BMV-A) personlich erbringt.” (KBV 2020, S. 21).
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Abbildung 10: Institutionelles Arrangement in der ambulanten, kollektivvertraglichen
(vertragsarztlichen) Regelversorgung
Quelle: Darstellungin Anlehnung an Wasem 2018 und KOMV 2019
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Die Krankenkassen leisten dabei keine direkten Zahlungen
an die Arzte. Die KVen verhandeln mit den Krankenkassen
die Vergltung und leiten diese dann Uber den sogenannten
HonorarverteilungsmaBstab (HVM) weiter an die Arzte.
Auch wenn die einzelnen KVen lber die jeweiligen HYM
noch erheblichen Einfluss auf die Ausgestaltung der Ver-
gltung haben, ist der auf Bundesebene von der Selbstver-
waltung festgelegte EBM von fundamentaler Bedeutung.
Er definiert die vertragsarztlichen Leistungen, auf die die
Versicherten einen Anspruch haben, und verknipft diese
mit dem Vergltungssystem:

Wenn neue Leistungen oder Verglitungselemente aufge-
nommen werden sollen, ist der EBM von entscheidender
Bedeutung. Er wird im System der Selbstverwaltung
durch den (Erweiterten) Bewertungsausschuss festge-
legt und rekurriert im Hinblick auf die Leistungen auf den
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) definierten
Leistungskatalog.

Diese zentrale Bedeutung wird auch nicht dadurch
geschmalert, dass es sich beim EBM zunachst nurum ein
Verzeichnis der Leistungen und nichtmonetarer Bewer-
tungsrelationen handelt (die darin angegebenen Euro-
Betrdage dienen nur zur Orientierung). Erst in den Verhand-
lungen der Krankenkassenverbande mit den einzelnen KVen
wird - fir jede KV spezifisch — eine monetare Bewertung
des mit den Bewertungsrelationen zu multiplizierenden
Punktwertes festgelegt, wodurch eine Geblihrenordnung
entsteht.

Zu differenzieren ist auf dieser Ebene ferner zwischen der
Morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) und einer
extrabudgetaren, d. h. auBerhalb der MGV erbrachten
Gesamtvergltung (EGV), zu festen Preisen (Abbildung 11).

,»Ergebnis der gemeinsamen Zustindigkeit der Selbstverwaltung fiir das
Vergiitungsrecht ist der EBM [...] als Katalog derjenigen vertragsirztlichen
Leistungen, die Versicherte [...] beanspruchen kénnen. Das Leistungs-

recht wird damit und durch die [...] Allgemeinverbindlichkeit der Richtlinien
des G-BA untrennbar mit dem Vergiitungsrecht verkniipft und auf diese Weise
die notwendige Kongruenz zwischen Leistungs- und Vergiitungsanspruch

realisiert [...].*

(KOMV 2019, S.17)
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‘/

zahlen gemaB Honorarvertrag fiir alle Versicherten mit Wohnort im KV-Bezirk

Vergiitung

Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung Extrabudgetire Gesamtvergiitung
(MGV) (EGV) z.B.
Ambulantes Operieren
Schutzimpfungen
+ Antragspflichtige Psychotherapie

Vergiitung mit ggf. quotierten Preisen Vergiitung zu festen Preisen
gemaB dem HonorarverteilungsmaB-
stab (HVM) der KV

Grundbetrag fiir Notfille und Notdienst

Grundbetrag Labor
Vorwegabziige Vorwegabziige

Hausarztlicher Facharztlicher
Grundbetrag Grundbetrag
Spezifische
Grundbetrige
z.B. PFG _ . Mengensteuerung anhand
P unterschiedlicher Systematiken
Arztgruppentoépfe Arztgruppentopfe + Regelleistungsvolumen (RLV)

Fallzahlunabhidngiges

|_| |_| |_| |_| |_| |_| |_| . Individualbudget (IB)

Abbildung 11: Schema der Honorarverteilung
Quelle: Darstellung nach KVH 2019, zitiert nach KOMV 2019
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Die Kassen leisten flr die MGV mit befreiender Wirkung
einen Betrag an die KVen, die im Zuge der Ausgestaltung
ihres jeweiligen HonorarverteilungsmaBstabs (HVM) durch
geeignete Instrumente wie Regelleistungsvolumina Sorge
daflir tragen missen, dass dieses Budget nicht Uberschrit-
ten wird. Da somit Leistungsmenge und monetare Bewer-
tung im Voraus festgelegt werden, liegen Mengen- und
Kostenrisiko bei den KVen.

In der EGV sind Leistungen vorzufinden, die als besonders
empfehlenswert gelten. Hierzu zahlen u. a. Impfungen,
Friherkennungsuntersuchungen, ambulantes Operieren,
Teile der Psychotherapie etc. Fir die im Rahmen der EGV zu
vergltenden Leistungen spricht der Bewertungsausschuss
jahrlich entsprechende Empfehlungen aus. Im Jahr 2017
wurden 25,3 Mrd. Euro Uber die MGV (66 %) und 12,9 Mrd.
Euro Uber die EGV (34 %) verglitet (KOMV 2019).

Der EBM kennt u.a. Pauschalen, Leistungskomplexe und
Einzelleistungen. Derzeit werden rund 50 % Uber Pauscha-
len und Leistungskomplexe abgebildet, welche im haus-
arztlichen Bereich in Form einer quartalsweisen Versicher-
tenpauschale auch die dominante Form darstellen sollen.
Darutber hinaus konnen auf Ebene der HVM auch Koopera-
tionszuschlage vorgesehen werden, wie sie beispielsweise
fir anerkannte Praxisnetze moglich sind (KOMV 2019).

Ein wichtiger Aspekt sind MaBnahmen zur Qualitatssiche-
rung, was dazu flihrt, dass rund 50 % der Leistungen von
den KVen genehmigt werden mussen, wobei der Schwer-
punkt auf der Sicherstellung der Strukturqualitat liegt.

Die Voraussetzungen werden stichprobenartig Uberprift.
Eine dartberhinausgehende Verkntpfung von Qualitat und
Vergltung ist hingegen kaum von Bedeutung (KOMV 2019;
SVR Gesundheit 2018).

Die KOMV empfiehlt fir die Weiterentwicklung der Vergi-
tung in der ambulanten arztlichen Vergltung unter anderem
eine starkere Forderung von Teamleistungen und bezieht
dabei ganz explizit die nichtarztlichen Berufsgruppen ein.
Ein weiterer Punkt ist die Forderung der sektorentber-

greifenden Kooperation, die im EBM in Form einer Koordina-

tionspauschale auch schon existiert. Da diese jedoch mit
keinen expliziten Bedingungen verknipft ist, dirfte sich die
handlungsleitende Wirkung in Grenzen halten.
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2.3.2 Optionen der Verankerung im EBM

Anders als Modellvorhaben oder Selektivvertrage mussen
Inhalte, die im EBM fixiert sind, nicht fir jede Konstellation
neu verhandelt werden. Dies schafft Planungssicherheit
und reduziert Transaktionskosten. Entsprechend kdnnen
auBerhalb der Regelversorgung existierende Modelle als
Blaupause herangezogen werden.

Ausgehend von der in Kapitel 1.3 dargestellten Empfehlung,
dass eine Mischung verschiedener Honorierungsformen
sinnvoll erscheint, ware auch bei einer Verankerung im EBM
eine Mischung von

kontaktunabhangigen Pauschalen,
kontaktabhangigen Pauschalen und
ELV

denkbar.’® Diese sollten mit konkreten und spezifischen
Bedingungen versehen werden. Zur Qualitatssicherung
konnen diese Vorgaben durchaus anspruchsvoll formuliert
werden, solange sichergestellt ist, dass die veranschlag-
te Vergltung auch den hierfir erforderlichen Aufwand
entsprechend abdeckt.

Kontaktunabhidngige Pauschalen wiirden an strukturelle
Merkmale des PORT-Zentrums gekoppelt werden, die sich
beispielsweise in der Qualifikation und der Quantitat des
eingesetzten Personals sowie der apparativen Ausstattung
oder dem Vorhalten telematischer Infrastruktur des Zent-
rums niederschlagen konnen. Voraussetzung hierflr sind
klar definierte und nachprifbare Sachverhalte. Inhaltlich
konnen damit Leistungen abgedeckt werden, die nicht

an einen Patientenkontakt oder die Inanspruchnahme
einer spezifischen Leistung gekoppelt sind. Orientiert man
sich beispielsweise an der Vereinbarung der Hausarzt-
zentrierten Versorgung (HzV)'® in Baden-Wirttemberg,
finden sich in Anlage 12 fiir Verglitungsposition 1 folgende
Inhalte (Deutscher Hausarzteverband - Landesverband
Baden-Wirttemberg 2020):

+ Vorhalten einer apparativen Mindestausstattung (Blutzu-
ckermessgerat, EKG, Spirometer mit FEV1-Bestimmung)
Vorhalten einer onlinefahigen Informationstechnik
Ausstattung der Praxis mit einem nach BMV-A
zertifizierten Arztinformationssystem

15 Ahnliche Empfehlungen finden sich beispielsweise bei American College
of Physicians 2006.

16 Mindestanforderungen werden auf Basis von § 73 SGBV durch den
entsprechenden Bundesmantelvertrag definiert.
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+ Ausstattung mit Vertragssoftware/Hardware
Technische Voraussetzungen zum Fuhren eines
elektronischen Patientenpasses (AOK-Patientenpass)
Angebot einer werktaglichen Sprechstunde sowie
mindestens einer Abendsprechstunde bis 20.00 Uhr
pro Woche flir berufstatige HzV-Versicherte
Kooperation sozialer Dienst

Viele der Beispiele lassen sich gut auf den Kontext eines
PORT-Zentrums tbertragen bzw. lieBe sich die Liste
nahtlos um weitere PORT-spezifische Punkte erganzen.

Im PORT-Zentrum konnten hierdurch weitere MaBnahmen
zur Gesundheitsférderung, Bedarfserhebung, Vernetzungs-
arbeit etc. — mithin alle MaBnahmen, die nicht mit einem
Patientenkontakt einhergehen - finanziert werden.

Zu entscheiden ist, ob es sich um eine Pauschale handeln
soll, die von der Anzahl (potenzieller) Patienten unabhangig
ist oder nicht. Ersteres ist immer dann sinnvoll, wenn es

um Strukturen geht, die lediglich mit Fixkosten einhergehen
(z. B. telematische Infrastruktur). Im Sinne der Theorie (vgl.
Kapitel 1.3) wirde es sich dann um ein Perioden-Fixum
handeln. In internationalen Beispielen finden sich derartige
Elemente in Form einer Basisfinanzierung wieder, die zum
Teil einen erheblichen Umfang einnehmen konnen (vgl.
Kapitel 1.4). Im zweiten Fall, also wenn die Kosten mit der
Anzahl der (potenziellen) Patienten steigt, ist die Frage
nach der Grundgesamtheit nicht trivial zu klaren.

Bei der HzV handelt es sich um ein Einschreibemodell, das
haufig kassenspezifisch verhandelt wird und eine Einschrei-
bung der teilnahmewilligen Versicherten erfordert. Auch im
Regelversorgungskontext ware eine Einschreibung moglich,
um Mehrfachabrechnungen von Pauschalen zu verhindern.
Berucksichtigt man die groBe Hemmschwelle, die eine der-
artige aktive Einschreibung aufbaut, ware ein Zuordnungs-
modell analog zum US-amerikanischen ACO-Modell denk-
bar. Fur einige Gruppen, die eher selten zum Arzt gehen,
wie beispielsweise jliingere Menschen, ist eine Zuordnung
auf Basis von Abrechnungsdaten schwierig. Diese Grup-
pen konnten - ggf. mit einem Abschlag versehen - fir die
Kalkulation beispielsweise auf Basis der Praxisgrof3e zuge-
schlisselt werden. BerUcksichtigt werden dabei allerdings
nur Leistungserbringer, welche die geforderten Strukturen
vorhalten. Da die Zahl der einschlagig qualifizierten Zentren
mit der Zeit zunimmt, sinkt bei konstanter Population die
Pauschale langsam auf das Zielniveau ab. ,Early Mover®, die
bereit sind, auch entsprechende Risiken auf sich zu neh-
men, profitieren von der anfangs hoheren Schlisselzuwei-
sung. Zur Vermeidung extremer Effekte bei zunachst sehr
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wenigen einschlagig qualifizierten Zentren kann die Schlus-
selzuweisung entsprechend gekappt werden. Die Pauschale
konnte nach Alterskohorten gestaffelt werden, sollte aber
explizit alle Altersgruppen einschlie3en, da dies auch der
Zielpopulation eines PORT-Zentrums entspricht.

Kontaktbezogene Pauschalen konnen relativ stark
aggregiert alle routinemafig zu erwartenden Leistungen

z. B. eines Quartals abdecken. Derartige Basispauschalen
existieren auch im EBM (z. B. Geblihrenordnungsposition
(GOP) 03000: Hausarztliche Versichertenpauschale). Hier
konnten fir die PORT-Zentren Zuschlage zu bestehenden
Pauschalen oder zusatzliche Pauschalen vereinbart werden,
die an konkrete, PORT-spezifische Leistungen ankniipfen.
Fir diese Leistungen sind wiederum konkrete Qualitats-
anforderungen zu definieren.

Eine wichtige und zugleich gravierende Anderung zum
Status quo ware, dass auch qualifizierte nichtarztliche
Leistungserbringer wie eine Community Health Nurse
(CHN) diese Pauschalen auslosen konnen. Die (Mindest-)
Qualifikation der CHN muss hierflr eindeutig vorgegeben
und nachprifbar dokumentiert sein. Flr kontaktbezogene
Pauschalen eignen sich nicht ausschlieBlich Leistungen, die
dem Pflegevorbehalt nach § 4 Pflegeberufegesetz (PfIBG)
zuzurechnen sind. Geeignet sind des Weiteren Koordina-
tionspauschalen, die bisherim EBM zwar beispielsweise

in Form der GOP 01420 (Uberpriifung der Notwendigkeit
und Koordination der verordneten hauslichen Kranken-
pflege gemaB der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses) existieren, die in ihrer Bewertung aber in keiner
Relation zum tatsachlich notwendigen Aufwand bei sach-
gemalBer Durchfihrung stehen. Hier misste — wiederum
gekoppelt an entsprechende Voraussetzungen und Inhalte
- eine eigene PORT-spezifische Pauschale eingefihrt oder
es mussten zumindest entsprechende Zuschlage vereinbart
werden.

Eine Einzelleistungsvergiitung sollte nur fir ausgewahlte
Leistungen in Betracht gezogen werden, die z. B. besonders
forderungswiirdig und/oder kostenintensiv sind. Als Bei-
spiel lieBe sich in einem PORT-Zentrum das systematische
Screening bzw. Assessment von Patienten in Risikopopula-
tionen (z. B. geriatrisches Assessment zur Bewertung der
korperlichen Gesundheit sowie der psychosozialen und
funktionellen Fahigkeiten fiir alle Patienten, die tber 70
Jahre alt sind) anfiihren. Auch hier gilt, dass diese Leistung
beispielsweise von einer CHN in eigener Verantwortung
erbracht werden kann und soll; entsprechend muss sie auch
ohne Arztkontakt abrechnungsfahig sein.
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2.3.3 Fazit

Soll eine adaquate Vergiitung fir PORT-Zentren iber den
EBM sichergestellt werden, missen die entsprechenden
Vor- und Nachteile abgewogen werden. Positiv ist festzu-
stellen, dass fir viele sinnvolle Anpassungen keine Geset-
zesanderungen notwendig werden, sondern dies Uber eine
Entscheidung des (Erweiterten) Bewertungsausschusses
herbeigeflhrt werden kann. Sofern es um grundsatzlich
neue Leistungen geht, missen diese zunachst vom G-BA
freigegeben werden (Abbildung 12). Dies ermoglicht poten-
ziell einen relativ schnellen Einstieg und eine schrittweise
Erweiterung, sofern in einem ersten Anlauf nicht alle Ziele
erreicht werden. Andererseits konnte durch eine Gesetzes-
anderung beispielsweise relativ zlgig eine Regelung in Form
eines Bundesmantelvertrags herbeigeflhrt werden, der
letztlich jedoch auch im Detail durch die Selbstverwaltung
zu verhandeln ist. Der EBM erlaubt eine groBe Flexibilitat
hinsichtlich der Verglitungsform, sodass systemimmanent
nur wenige Hurden bestehen. Allerdings durfte der

berufspolitische Widerstand - gerade was das Auslosen von
abrechnungsfahigen Leistungen betrifft - nicht zu unter-
schatzen sein. Der Druck nimmt hier jedoch sowohl durch
Sachzwange (Arztemangel in vielen Regionen) als auch
entsprechende Gutachten (KOMV 2019; SVR Gesundheit
2018) zu. Entscheidend ist jedoch, dass hinreichend grof3e
Teile der Arzteschaft fiir dieses Modell gewonnen werden
konnen.

Ein zentraler Nachteil der Festlegung auf den EBM ist die
starke Beschrankung auf das SGBV, welches die Grundlage
des EBM bildet. Es dirfte nur schwer moglich sein, andere
Sozialleistungstrager Uber den EBM mit in die Finanzierung
einzubinden. Auch bleibt das strenge Korsett des EBM

in weiten Teilen bestehen, was innovative Ansatze zur
Leistungserbringung im Kontrast zu den in Kapitel 2.2 disku-
tierten Budget-Optionen deutlich erschwert. Auch sektoren-
Ubergreifende Ansatze stehen weiterhin vor den bekannten
Hurden, wie der Finanzierung aus unterschiedlichen Topfen.

SGB-iibergreifendes Leistungsspektrum

Leistungen, die iiber den Regelleistungskatalog hinausgehen

Eine ausreichende Vergiitung der gewiinschten Leistungsqualitat

Abrechnungsfahigkeit neuer Berufsbilder

Aussicht auf eine zeitnahe Umsetzung

Abbildung 12: Option 3 - Patientenpauschale und Risikozuschlag:

Adressierung der zentralen Herausforderungen in der bestehenden Vergltungssystematik
Quelle: Eigene Darstellung

Die Synopse in Abbildung 12 zeigt ein ahnlich heterogenes Bild wie bei den vorangehenden
Optionen. So kann in einem EBM-basierten Vergutungssystem kein SGB-Ubergreifendes
Leistungsspektrum realisiert werden. Erganzende Vereinbarungen mit den entsprechenden
Sozialleistungstragern bzw. die Abrechnung derartiger Leistungen nach den existierenden
Modalitaten sind darlber hinaus jedoch (weiterhin) moglich. Fiir die Berufsbilder sind die
bereits erwahnten berufspolitischen Widerstande zu Uberwinden. Bezlglich der unter
einem Finanzie-rungsvorbehalt stehenden Leistungserweiterungen ist positiv zu bewerten,
dass es im Kontext des Regelwerks rund um den EBM zumindest etablierte Prozesse und
Wege gibt, wie derartige Entscheidungen herbeigefiihrt werden konnen.
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2.4 Vergutung versus Finanzierung

Bereits mehrfach wurde angesprochen, dass das Konzept
der Primarversorgung sowie der Ansatz der PORT-Zentren
deutlich Gber das im Status quo etablierte Leistungsspekt-
rum hinausgeht. Wenn jedoch weitere Leistungen vergltet
werden sollen, ist zu klaren, wie diese finanziert werden
konnen. Sofern kein ,neues Geld” ins System kommen soll,
mussen Umschichtungen zu Lasten anderer Posten vorge-
nommen werden. Wird — was bei vielen Leistungselementen
eines PORT-Zentrums angezeigt erscheint - eine Vergltung
im Sinne einer EGV angestrebt, werden die Kosten an die
Krankenkassen und damit an die Versicherten weiterge-
reicht. Auch wenn in einem gewissen Umfang Kostenstei-
gerungen durch entsprechende Einsparungen wieder
kompensiert werden konnen, handelt es sich nicht um ein
Kostensparprogramm, sondern um einen Ansatz zur Verbes-
serung der Gesundheitsversorgung. Dies ist entsprechend
zu argumentieren und im Sinne offentlicher Meinungs-
bildung zu kommunizieren.

Ein konstruktiver Ansatzpunkt, der neben den Kranken-
kassen auch andere Sozialleistungstrager mit in die Pflicht
nehmen konnte, ist eine Anknipfung der Finanzierung an
das Praventionsgesetz. Dieses verpflichtet die Kranken-
kassen', jahrlich insgesamt 500 Mio. Euro zur Finanzierung
von MaBnahmen zur Gesundheitsforderung und Pravention
aufzuwenden. Ganz explizit werden von Kommunen initiierte
Projekte als forderfahig eingestuft (Rauland et al. 2018;
StMGP 2016; MASGF 2018).

17 Auch die Pflegekassen missen sich mit einem - jedoch relativ geringen
Betrag - beteiligen.
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Wichtig erscheint in diesem Kontext die Schaffung von
belastbarer Evidenz zu qualitativen und ckonomischen
Auswirkungen einzelner PORT-Merkmale. Auch wenn
beispielsweise im Zuge einer stark am Status quo anset-
zenden Kopplung an den EBM der Fokus auf Aspekte der
Strukturqualitat und in sehr begrenztem MalBe der Prozess-
qualitat gelegt wird, sollten PORT-spezifische Indikatoren
zur Messung der Ergebnisqualitat erarbeitet werden. Dies
ware nicht nur fir die weitere Meinungsbildung von Vorteil,
sondern konnte auch einen Anknipfungspunkt fir Ver-
gltungsansatze darstellen, die starker an Ergebnisqualitat
ausgerichtet sind.

Zu berlcksichtigen ist ferner, dass es im Szenario einer
Ausweitung der Leistungen im EBM ohne entsprechende
Gegenfinanzierung durch die Krankenkassen zu einer
Schlechterstellung der Vertragsarzte im Vergleich zum
Status quo kommen wirde. Dies wiirde die Unterstitzung
fir dahingehende Reformen des EBM sicherlich reduzieren
und sollte entsprechend bedacht werden.
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2.5 Weitere Aspekte

Mit dem Grad der Aggregation bzw. Pauschalierung steigt
auch die Relevanz der Risikoadjustierung. Dabei ist eine
vollstandig sachgerechte und valide Risikoadjustierungin
weiten Teilen eine Utopie. Da jedoch die Leistungserbringer
in relevantem Umfang Risiken von den Versicherern lGber-
nehmen, missen sie vor systematischen Verzerrungen

- soweit moglich und sinnvoll - geschitzt werden. In der
Praxis existieren sowohl sehr komplexe Systeme, wie in den
USA, als auch sehr schlichte Systeme, die lediglich auf den
Patientenfaktoren Alter und Geschlecht beruhen. Letztlich
ist es ein Zielkonflikt zwischen einer Annaherung an einen
moglichst perfekten Ausgleich und der Nachvollziehbarkeit
sowie Prognostizierbarkeit des Modells. Fir Leistungs-
erbringer sind klar planbare Parameter haufig wertvoller als
eine marginale Verbesserung auf Kosten der Transparenz.
Sofern bei der Vergiitung auf ein Mischsystem abgestellt
wird, das auch ELV oder kleinteiligere Pauschalen umfasst,
werden bereits hierdurch relevante Risiken abgefedert.
Somit spricht vieles daflr, die starker aggregierten Kompo-
nenten auf Basis eines einfachen Systems der Risikoadjus-
tierung anzupassen. Da mit den PORT-Zentren der Anspruch
einhergeht, auch in Richtung der sozialen Determinanten
von Gesundheit zu wirken, erscheint es bedenkenswert,
zumindest einen Indikator flir die soziobkonomische Lage
der Region aufzunehmen.

Eine ahnliche Herausforderung ist bei der Kopplung der
Vergutung an Qualitatsindikatoren zu erwarten. Zum

einen konnen zu sehr ausdifferenzierte Systeme mit einer
zu grof3en Anzahl an Indikatoren die Leistungserbringer
Uberfordern — sowohl hinsichtlich der Aufmerksamkeit, die
ihnen die Leistungserbringer zuteilwerden lassen konnen,
als auch hinsichtlich des Dokumentationsaufwands. Zum
anderen besteht die Gefahr, dass nicht messbare und nicht
gemessene Qualitat vernachlassigt werden (Breyer et al.
2013; KOMV 2019). Ohne ein entsprechendes Korrektiv

zu Gunsten der Qualitat besteht jedoch die Gefahr, dass
Vergltungssysteme zu eindimensional Anreize zur Kos-
tenminimierung setzen (Benstetter et al. 2020). Folglich
scheint es plausibel, ein eher eng gefasstes System an
Qualitatsindikatoren zu nutzen, das die Kerndimensionen
des PORT-Konzepts erfasst, und diese mit einer ebenfalls
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kleinen Zahl an Indikatoren zu erganzen, die in festgelegten
Zyklen ausgetauscht werden kdnnen, sollten sich beson-
dere Handlungsbedarfe abzeichnen. Ferner sollte der
qualitatsabhangige Teil der Vergltung in Anbetracht der
sonst moglicherweise entstehenden Fehlanreize nicht zu
grof sein. Wird die Qualitatsmatrix in ein Benchmarking/
Ranking Uberflhrt, bei dem die Besten die groBten quali-
tatsbedingten Ausschittungen erzielen, kann dies fir
Einrichtungen mit eher schlechten Ausgangsvoraussetzun-
gen demotivierend wirken. Um auch bei Einrichtungen mit
unglnstigeren Ausgangsvoraussetzungen die Motivation
aufrechtzuerhalten, konnen neben dem relativen Qualitats-
niveau auch Verbesserungen der eigenen Qualitat bertck-
sichtigt werden. Als Einstieg kann ein verpflichtendes Public
Reporting ohne finanzielle Sanktionen genutzt werden.

Ein weiterer Aspekt ist die Berlcksichtigung der besonderen
Anforderungen in der Griindungsphase. Jede Organisation,
die frisch gegriindet wird, hat neben den Investitionskosten
im engeren Sinn auch die typischen Ineffizienzen einer
Anlaufphase abzubilden. Die PORT-Zentren trifft dies sogar
noch etwas mehr, da sie durch ihren Anspruch hinsichtlich
eines interprofessionellen Arbeitens und ganzheitlichen
Versorgungsansatzes einem noch weitreichenderen
,Change-Prozess” unterliegen als bei einer regularen Praxis-
grindung. Auch potenzielle Effizienzgewinne wie durch

eine sinnvollere Arbeitsteilung, bessere Prozesse und um-
fassende Praventions- und Screening-MaBnahmen werden
sich — sofern sie Uberhaupt zu einer Netto-Entlastung fihren
- erst spater einstellen. Entsprechend konnte es eine Option
sein, fur die Startphase Uber eine Pauschale oder eine Zula-
ge eine entsprechende Forderung anzubieten. Diesem auch
international in Teilen beobachtbaren Ansatz steht jedoch
entgegen, dass die Investitionskosten in der Logik der ambu-
lanten Verglitung generell bereits eingepreist sind und der
zusatzliche Bedarf nur schwer zu objektivieren sein dirfte.
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3
Fazit

Betrachtet man die breit gefasste Zielvision der PORT-
Zentren, erscheint eine eher an einem Budget orientierte
Vergutungsform passend - sie gibt Flexibilitat beztglich der
Ausgestaltung der Versorgungsstrukturen sowie interpro-
fessioneller Teamarbeit und setzt auch Anreize zur Erhaltung
von Gesundheit und nicht nur zur Behandlung von Krank-
heit. Bertcksichtigt man jedoch die damit einhergehenden
Herausforderungen - Risikoadjustierung, Vertragsmanage-
ment, strenges Monitoring der Qualitat etc. - sind derartige
Ansatze flr die meisten PORT-Zentren voraussichtlich nur
bedingt geeignet. Dies schlief3t allerdings nicht aus, dass
wegweisende Leuchtturmprojekte nicht auch diesen Weg
einschlagen und ambitioniertere Budgetlosungen testen,
um Erfahrungen flr eine weitere Entwicklung des Ver-
gltungssystems im Kollektivvertrag zu generieren. Diese
PORT-Strukturen sollten dann jedoch in sich gefestigt

und hinreichend groB sein, um die damit einhergehenden
Managementaufgaben auch entsprechend abbilden zu
konnen.
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Fazit

Fur die Mehrzahl der PORT-Zentren dirfte ein Mischsystem
aus unterschiedlich stark pauschalierten Komponenten
der sinnvollste Weg sein. Hier konnen kontaktunabhangige
Pauschalen eine wichtige Rolle spielen, um einen Teil der
flexibilitatsstiftenden Charakteristika der Budgetlosungen
aufzugreifen, ohne sich die entsprechenden Nachteile

zu eigen zu machen. Diese konnen um kontaktbezogene
Pauschalen und, in geringerem Umfang, um ELV erweitert
werden. Zur Dokumentation des eigenen Qualitatsan-
spruchs nach auBen sollte nicht zuletzt ein eher kleiner Teil
der Vergltung - vorzugsweise im Bereich der kontaktun-
abhangigen Pauschale - an eine Qualitatsmatrix gekoppelt

NN
B

//
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Fazit

Eine erfolgreiche Integration der Vergiitungskomponenten
in den EBM hatte ein groBes Potenzial, diese flachende-
ckend und mit niedrigen Transaktionskosten zuganglich

zu machen. Problematisch ist, dass der EBM ganz klar die
vertragsarztliche Versorgung abbildet und entsprechend
zentrale PORT-Inhalte, wie die in weiten Teilen eigenver-
antwortliche Tatigkeit der Community Health Nurse, eines
gewissen Paradigmenwechsels bedlrfen. Folglich misste
ein groBer Teil der Arzteschaft fir dieses Modell gewonnen
werden. Die Vorteile - der kollektivvertragliche Charakter,
ein klar geregelter Entscheidungsprozess, die Flexibilitat
der Vergltungsformen etc. - missen diesen (standes-)
politischen Herausforderungen gegenibergestellt werden.

Auch wenn eine sozialversicherungstragertbergreifende
Losung - zumindest in groBem Stil - kurz- und mittelfristig
wenig realistisch erscheint, sollten doch Bemihungen
unternommen werden, mit einer kleinen dahingehenden
Pauschale einen ersten Schritt in diese Richtung zu
unternehmen. Einen ersten Ansatzpunkt konnte das
Praventionsgesetz bieten.

Zusammenfassend lasst sich feststellen,
dass sich die Vision der PORT-Zentren
Uber verschiedene Verglitungssysteme
realisieren lasst. Keine der Losungen
ist trivial und ohne Hirden zu imple-
mentieren. Wie immer bei multi-
kriteriellen Entscheidungen sind die

Nutzwerte der einzelnen Kriterien

und ihre Eintrittswahrscheinlichkeiten
zu bewerten. Diese Bewertung kann
je nach Zeithorizont, Risikobewertung
und Praferenzen des Entscheiders zu
unterschiedlichen Ergebnissen fiihren.
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