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Innovation fiir eine bessere Gesundheitsversorgung
Gestern — Heute — Morgen

Gudrun Schaich-Walch, Stefan David zusammen mit Birgit Dziuk, Dr. Holger Friedrich, Philip Schunke

Der demografische Wandel erfordert innovative Ansatze in der Gesundheitsversorgung. An-
ders als neue technische oder pharmazeutische Produkte finden beispielsweise Innovationen
von Versorgungsprozessen nur schwer Zugang in die Regelversorgung. Selektivvertrage haben
als Ansatz zur Férderung von Innovationen und zur Verbesserung der Versorgung aller Versi-
cherten nicht zu den erhofften Erfolgen gefiihrt. Die gemachten Fehler miissen erkannt und
daraus der notwendige Handlungsbedarf abgeleitet werden. Ziel ist der Zugang zu innovativen
Versorgungsangeboten fiir alle Versicherten. Um dies zu erreichen und einen auf Risikoselekti-
on beruhenden Wettbewerb zu vermeiden, ist eine Uberarbeitung bestehender Ansitze nicht

ausreichend. Neue Mechanismen sind notwendig.

Ein Blick zuriick:

Selektivvertrage als Versuch zur Innovationsférderung
Vor Uber zehn Jahren wurde das Konzept der Selektivvertrage
geschaffen und damit auch integrierte Versorgungsvertrage
als Mittel zur Férderung von Innovationen, zur Starkung des
Wettbewerbs und zur Verbesserung der Versorgung aller Ver-
sicherten. Die Umsetzung in der Praxis war aufwandig und die
erwarteten Ziele und Effekte wurden aus Sicht der betroffe-
nen Akteure nicht erreicht.

Im Funften Sozialgesetzbuch (SGB V) wurde eine Vielzahl von
verschiedenen Regelungen und Anforderungen geschaffen.
Wesentlich sind hier':

o 8§ 63 ff. Modellversuche

o §73a Strukturvertrage

o §73b Hausarztzentrierte Versorgung

o §73c Besondere ambulante arztliche Versorgung

« § 140 a ff. Integrierte Versorgung (IV)

Die Regelungen sprechen unterschiedliche Vertragspartner
an und ermdglichen unterschiedliche Leistungen auBerhalb
der Regelleistungen und deren Verfahrens- Organisations-,
Finanzierungs- und Vergltungsformen. Mit den genannten
Regelungen werden jedoch widerspriichliche Anreize und

1 In der Aufzahlung werden Disease Management Programme (DMP) auB3en

vor gelassen, das sie nur formal Selektivvertrage sind.

Anforderungen in Richtung der Krankenkassen und der Leis-

tungserbringer gesetzt.

Gleichzeitig fuhrte die Schaffung einer Anschubfinanzierung

zu einer Explosion insbesondere der IV-Vertrage. Knapp finf

Jahre nach Auslaufen dieser Finanzierung zeigt sich ein prob-

lematisches Bild:

o Das Volumen an der gesamten Versorgung macht bei
vielen Kassen unter 1 Prozent des Krankenkassenbud-
gets aus, wobei fast die Halfte auf Versorgungsvertrage
in Rahmen von Komplexpauschalen entfallt (insb. Endo-
prothetik). Hier handelt es sich eher um Rabattvertréage
als um Innovationsférderung;

o Kassen nutzen Selektivvertrage im Wettbewerb haufig,
um ihren Versicherten neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden oder besondere Serviceleistungen
anbieten zu kdnnen. Auf das allgemeine Versorgungs-
geschehen hat dies nur einen sehr geringen Einfluss. Die
meisten Vertrdge werden zudem in Ballungszentren mit
hoher Leistungserbringer- und Versichertendichte abge-
schlossen. Auf landliche Regionen — und somit fir ei-
nen groBen Teil der Versicherten — hat dieses Instrument
kaum Einfluss genommen;
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« Die Kassen selbst sind zurtickhaltend geworden: Vertra-
ge die wirklich einen Mehrwert fur kranke Menschen
bieten, ziehen auch in Zeiten des morbiditatsorientier-
ten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) die falschen
Risiken an und fihren im schlimmsten Fall zu Zusatzbei-
tragen bei den Kassen;

o Der Prozess zur Genehmigung von Vertragen ist komplex;

o FUr die Versicherten sind keine neutralen Informationen
verfligbar, obwohl das Recht auf Information zu Vertra-
gen, den Leistungen und Anbietern sowie den Qualitats-
standards gegentiber der jeweiligen Krankenkasse bereits
im Gesetz verankert ist (vgl. § 140a Abs. 3 SGB V),

« Es existieren keine Vorgaben zur Ubernahme von er-
folgreichen Selektivvertragen in die Regelversorgung.
Innovationen werden im System der Regelleistungen
Uber den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) in den
GKV-Leistungskatalog Uberfuhrt. Im System der Selek-
tivvertrage ist es den Krankenkassen und Leistungser-
bringern Uberlassen, ob und wann sie erfolgreiche Pro-
zesse und Leistungen fir alle Versicherten sozialisieren
wollen.

Aktuell fehlt ein sinnvolles System der Innovationsférderung.

Selektivvertrage alleine werden dies nicht leisten kénnen. In-

novation muss jedoch ein Leistungsversprechen fir alle Ver-

sicherten sein. Sie haben Anrecht darauf, eine notwendige
und an neue medizinische Erkenntnisse angepasste, sowie
auch wirtschaftlich sinnvolle Behandlung zu erhalten.

Innovationsversuche Heute:

Im Spannungsfeld zwischen unzureichendem Risiko-
strukturausgleich (RSA) und ,Zusatzbeitragsvermei-

dungswettbewerb”

Um einen fairen, d. h. nicht auf Risikoselektion beruhenden
Wettbewerb der Krankenkassen zu erméglichen, wurde der
Risikostrukturausgleich (RSA) eingefiihrt. Aber auch mit der
Weiterentwicklung zum morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleich (Morbi-RSA) sind kranke Versicherte aus Sicht
der Krankenkassen weiter unattraktiv. Nach wie vor ist die
Mitgliederstruktur fur den Erfolg einer Krankenkasse ent-
scheidendes Kriterium.

Wenn eine Kasse durch gute Versorgungsvertrdge bekannt
wird, riskiert sie Versicherte mit den entsprechenden Krank-
heitsbildern zu gewinnen. Da sie mit diesen Versicherten
maoglicherweise Geld verliert — also die tatsachlichen Kosten
hoher sind als die Zuweisungen aus dem Morbi-RSA — muss
die Kasse paradoxerweise darauf bedacht sein, dass ihre Ver-
trage nicht allzu bekannt werden.

Das Finanzierungssystem enthélt ein weiteres Hindernis fur
den Ausbau der Selektivvertrage. Der in Euro zu entrichten-
de Zusatzbeitrag der letzten Jahre hat den Preiswettbewerb
zwischen den Kassen verscharft. Da schon die Erhebung von

acht Euro pro Monat zu starken Mitgliederverlusten fuhren
kdnnte, haben die Kassen alles getan, um einen Zusatzbeitrag
zu vermeiden. Auch die ab 2015 geltenden einkommensbe-
zogenen Zusatzbeitrdge (verbunden mit der gesetzlichen Hin-
weispflicht) werden an dieser Situation nichts andern.

Da Selektivvertrage in den ersten Jahren haufig einen negati-
ven Saldo aufweisen — bspw. aufgrund der notwendigen In-
vestitionen in den Aufbau von Netzwerken, [T-Infrastruktur,
Transaktionskosten — entstand ein starker Anreiz, solche Ver-
tréage ganzlich zu vermeiden.

Im Fazit bleibt festzuhalten, dass Innovation aktuell fur eine
einzelne Kasse wenig attraktiv ist! Wettbewerb in dieser Form
kommt derzeit vor allem gesunden Versicherten als reiner
Preiswettbewerb zu Gute — ein Wettbewerb um die beste
Versorgungsleistung findet nicht statt. Innovation muss allen
Versicherten zu Gute kommen. Daflr missen neue Verfahren
etabliert werden. Einen auf Risikoselektion basierenden Wett-
bewerb darf es nicht geben.

Die Zukunft: Neue Ansatze fiir Innovation

Empfehlungen und Rolle der Politik

Weiterentwicklung der Selektivvertrage

Die durch Selektivvertrage erhoffte Verbesserung und Wei-

terentwicklung der Versorgung aller Versicherten mit neuen

Versorgungsangeboten oder -formen ist héchstens punktu-

ell erreicht worden. Nicht zuletzt durch den demografischen

Wandel werden Innovationen in den Versorgungsstrukturen

dringend nétig. Bislang haben weder Selektivvertrage noch

die Integrierte Versorgung die Hoffnung auf eine verbesser-
te Regelversorgung in Deutschland eingeldst. Ist es sinnvoll

das System weiter zu entwickeln? Zentrale Elemente im

Konstrukt , Selektivvertrage”, die fur eine nachhaltige Opti-

mierung der Gesundheitsversorgung nétig gewesen waren,

wurden vernachlassigt.

Wir fordern:

« die Vereinfachung und Vereinheitlichung der Prifung
und Aufsicht;

« den Entfall der Wirtschaftlichkeitspriifung. Kassen haben
aus oben genannten Griinden bereits ein hohes Eigenin-
teresse an wirtschaftlichen Vertragen;

« den Entfall der Pflicht zur Budgetbereinigung;

« die Erweiterung der Moglichkeiten zum Vertragsschluss,
insbesondere bei zweiseitigen Vertrdgen zwischen Kas-
sen und Leistungserbringern;

o den Entfall der negativen Anreize aus dem Finanzierungs-
system (s. 0.);

. die Schaffung echter Anreize in Form einer verbesserten
Anschubfinanzierung;

o die Verpflichtung zur Evaluation und Ver&ffentlichung
der Vertrage und Ergebnisse mit dem Ziel innovative An-
satze mittelfristig in die Regelversorgung zu Ubertragen.



Lernen von den ,NUBs”

Neben Selektivvertrdgen hat der Gesetzgeber weitere Me-
chanismen und Verfahren geschaffen, um Innovationen den
Weg in die Regelversorgung zu ebnen. GemaB Verbots- und
Erlaubnisvorbehalt sind die Verfahren im stationaren und am-
bulanten Bereich zu unterscheiden:

Antragsverfahren von NUB im stationdren Sektor nach

§ 6 Abs. 2 KHEntgG

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB)
kénnen Uber ein eigenes Verfahren in das Fallpauschalensys-
tem (G-DRG-System) aufgenommen werden. Dazu missen
Krankenhauser jahrlich sogenannte befristete NUB-Entgelte
mit den Krankenkassen verhandeln. NUB-Entgelte gelten nur
flr das beantragende Krankenhaus und dirfen keine NUB
zum Gegenstand haben, die bereits durch den G-BA ausge-
schlossen worden sind. Entscheidend fur eine erfolgreiche
Beantragung ist neben der vorab definierten ,,Innovations-
lucke”, dass die beantragte NUB bislang nicht sachgerecht
vergltet ist. Die Antrdge werden im Auftrag seiner Gesell-
schafter? vom DRG-Institut InEK gepriift und bewertet. Prob-
lematisch ist, dass das InEK seine Status-Vergabe nicht naher
begrinden muss. Dadurch fallt der Erkenntnisgewinn fr die
antragstellenden Arzte und dahinter stehenden Hersteller
und Anbieter von NUB gering aus, was insbesondere nach-
teilig im Fall von Wiederholungsantragen ist. Innovationsfor-
dernd ware es, die beantragenden Krankenh&user mehr in
die Bewertung/Begriindung des InEK einzubeziehen.
Wenngleich das Verfahren hochgradig kompliziert ist und
sich primar auf Produktinnovationen beschrankt, sind durch
stationare NUB-Entgelte bislang mehr Innovationen ins Sys-
tem gekommen als durch Selektivvertrage. Der Vorteil ist die
Mischung aus dezentraler Antragsstellung und nachgelager-
ter regelhafter zentraler Erfassung und Bewertung. Hieraus
musste sich auch fur das Instrument der Selektivvertrage ler-
nen lassen.

Antragsverfahren von NUB im ambulanten Sektor nach
§137e SGBV

Mit dem Versorgungsstrukturgesetz vom 01.01.2012 hat
der Gesetzgeber Uberdies die Rechtsgrundlage zur systema-
tischen Erprobung neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden geschaffen. Demnach ist der G-BA dazu ermach-
tigt, NUB zu erproben, die das Potenzial einer erforderlichen
Behandlungsalternative bieten, deren Nutzen jedoch noch
nicht hinreichend belegt ist. Wahrend der Erprobung wer-
den die Leistungen vollstandig zulasten der Krankenkassen
erbracht. Methoden sind prinzipiell ,neu”, sofern sie noch
nicht im GKV-Leistungskatalog abgebildet. Die Erprobungs-
regel richtet sich an Hersteller und Anbieter von NUB, die
analog der Krankenhduser bei den NUB-Entgelten einen An-
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trag stellen dirfen. Der Gesetzgeber zielt mit der Erprobung

auf den evidenzbasierten Marktzugang im ambulanten Sek-

tor. Ferner sollen Methoden und Leistungen, die keine Arz-
neimittel sind, dadurch schneller und flachendeckend in die

Versorgung zu bekommen. Weitere wesentliche Merkmale

der Erprobungsregelung sind:

« Antragsberechtigt zur Erprobung sind neben dem G-BA
Hersteller und Anbieter von NUB;

o Der GBA ermittelt zunachst das Potenzial von NUB, fuhrt
bei nicht ausreichender Evidenz eine Studie durch und
erstellt im Erfolgsfall eine Richtlinie auf Erprobung (das
IQWIG ermittelt im Auftrag des G-BA das Potenzial);

o Im Rahmen der Erprobung wird evidenzbasiert der Nut-
zen von NUB ermittelt (Erprobungsstudie und Methoden-
bewertung); nach positiver Methodenbewertung durch
den G-BA koénnen NUB zulasten der Krankenkassen er-
bracht werden;

« Uber die Einleitung von Erprobungsstudien entscheidet
der G-BA jahrlich.

Analogien und Unterschiede zu bestehenden Verfahren sind

erkennbar: Die Erprobungsregelung erganzt den Katalog

von Verfahren, um Innovationen regelhaft und evidenzba-
siert zu bewerten und in die Regelleistung zu Uberfuhren.

Da das Verfahren jedoch noch relativ neu ist fehlt es an aus-

reichender Erfahrung, um Nutzen und Funktionsweise des

Verfahrens umfassend zu bewerten. Dennoch ist es wie die

Beantragung von NUB-Entgelten als lernendes System zu

verstehen, mit dem die bisherigen Mechanismen zur Inno-

vationsférderung und -Bewertung mit dem Ziel der flachen-
deckenden und ambulanten Kostenerstattung erweitert und
erganzt werden.

Innovationsfonds - die Ausgestaltung ist entscheidend
Innovationen finden oft nur schwer den Zugang in die Regel-
versorgung. Abgesehen von pharmazeutischen Neuentwick-
lungen war in den letzten Jahrzehnten der gangigste Weg der
Uber das Krankenhaus — vornehmlich tber die Universitatskli-
niken und Lehrkrankenhauser.

Innovation im Gesundheitswesen darf sich aber nicht in der
Entwicklung und Einfihrung neuer, von den Kassen zu erstat-
tenden, Produkte erschdpfen. Ziel muss es hingegen sein, am-
bulant und stationar Versorgungsformen zu schaffen, die zu
klaren Verbesserungen der Versorgung und bestenfalls zum
Abbau der Sektorengrenzen fhren.

Im Fokus muss dabei stets die optimale, patientenorientier-
te Versorgung stehen. Hierfir ist eine klare Analyse der jet-
zigen Regelversorgung mit regionalem Bezug notwendig.
Diese muss sowohl Uber-, Unter- und Fehlversorgung iden-
tifizieren als auch Optimierungspotentiale aufzeigen sowie,
mit Blick auf die zu erwartende Personalsituation, eine Be-
schreibung des kiinftig Notwendigen beinhalten.

2 Gesellschafter des InEK sind die Deutsche Krankenhausgesellschaft, der GKV-Spitzenverband und der Verband der Privaten Krankenversicherung.
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Zu bertcksichtigen sind:

« die demografische und epidemiologische Entwicklung;

o die medizinische und technische Entwicklung;

« die personellen Notwendigkeiten der verschiedenen Ge-
sundheitsberufe sowie die Potenziale neuer Formen der
Zusammenarbeit (inklusive Substitution & Delegation);

« die Uberwindung der Sektorengrenzen;

o die Schaffung groBBtmaoglicher Transparenz;

. die Fokussierung auf Qualitat (Erfolgskontrolle).

Der in der Koalitionsvereinbarung beschlossene Innovations-

fonds kann ein Weg sein das beschriebene Ziel zu erreichen.

Den Krankenkassen stehen hier fur vier Jahre jahrlich 300

Millionen Euro fur den Fonds zur Verfligung, von denen 75

Millionen Euro fur Versorgungsforschung und 225 Millionen

Euro fur neue, Uber die bisherige Regelversorgung hinausge-

hende, Versorgungsleistungen genutzt werden.

Ein vielversprechender Ansatz. Entscheidend wird jedoch

sein wie das Verfahren der Findung, Verteilung und Kont-

rolle gestaltet ist und ob eine ausreichende Transparenz des

Prozesses sichergestellt wird. Es muss verhindert werden,

dass die Mittel des Innovationsfonds schlicht nach Proporz

auf Bundeslander und Akteure des Gesundheitswesens auf-
geteilt werden.

Folgende Punkte sind flr einen Erfolg des Innovationsfonds

wichtig:

« Um Evidenz zu schaffen, ist die Forderung ausreichend
groBer Projekte notwendig;

«  Ein Fokus soll auf der Férderung neuartiger Versorgungs-
ansatze liegen, auf Prozess- und weniger auf Produktin-
novationen. Insbesondere in der Zusammenarbeit ver-
schiedener Berufsgruppen liegt groBes Potenzial fur eine
bessere Versorgung;

e Ein breites Vorschlagsrecht auch flr Leistungserbringer
optimiert die Chancen fir innovative Ansatze optimieren;

o Die Notwendigkeit von Ko-Finanzierungen sollte Uber-
prift werden;

« Vorschlage sind einer unabhangigen, wissenschaftliche
Bewertung zu unterziehen.

Chancen einer neuen Innovationslandschaft

Mit Blick auf die Fehler der Vergangenheit ist festzuhalten,
dass die bisher in dem nur duBerst begrenzt funktionieren-
den Markt ,Gesundheitsversorgung” entwickelten Wett-
bewerbselemente nicht zu den notwendigen Innovationen
in der Regelversorgung geftihrt haben. Die grundlegende
Weiterentwicklung der Selektivvertrédge ist zwar dringend
notwendig, wird aber angesichts der gewinschten Ziele
und den Herausforderungen durch den demographischen
Wandel nicht ausreichen. Lehren aus dem NUB-Ansatz kén-
nen hier weitere Impulse geben. Ein gemeinsames Handeln
und Abstimmen der Akteure ist notwendig. In der richtigen
Ausgestaltung ist der Innovationsfonds eine sinnvolle und
notwendige Erganzung , um Innovationen im ,, System Ge-
sundheit” zu fordern.
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