THEMA

Die Ubernahme von Budget-
verantwortung durch Anbieter
der Integrierten Versorgung

Die Ubernahme von Budgetverantwortung durch die Anbieter neuer Versorgungsformen gewinnt mit der zunehmenden
Einfiihrung von populationsbezogenen Vertrdgen an Bedeutung. Selbst wenn eine derartige Zielvorgabe in entsprechen-
den Projekten bisher hdufig keine explizite Relevanz fiir die Vergiitung besitzt, wird eine Budgetbestimmung zumin-
dest als Vorrausetzung fiir eine 6konomische Erfolgsmessung erforderlich. Im Folgenden sollen daher grundlegende
Gestaltungsmaglichkeiten fiir eine Budgetverantwortung erldutert werden. Damit liefern die Ausfiihrungen einen Uber-
blick tiber die denkbaren Optionen und sensibilisieren fiir die moglichen Fallstricke in der praktischen Umsetzung.
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Sozialgesetzlicher Hintergrund

Zum 1. April 2007 ist das Gesetz zur Starkung des Wettbe-
werbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung oder kurz
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) in Kraft
getreten. Zusammen mit dem Vertragsarztrechtsdande-
rungsgesetz (VAndG), welches am 1. Februar 2007 in Kraft
trat, wurde das Gesundheitssystem in wichtigen Punkten
verdandert.

Auch wenn die Anderungen fiir die Integrierte Versor-
gung eher gering waren, wird die weitere Entwicklung
stark von den Anderungen in anderen Bereichen des SGB
V beeinflusst. Zudem wird die Anschubfinanzierung mit
grofiter Wahrscheinlichkeit nicht tiber das Jahr 2008 hi-
naus verlangert.

Laut GKV-WSG sollen die Vertrdge zur Integrationsver-
sorgung zukiinftig eine bevolkerungsbezogene Flichende-
ckung der Versorgung ermoglichen.! Neben den direkt die
Integrierte Versorgung betreffenden gesetzlichen Neue-
rungen haben insbesondere der Gesundheitsfonds?, die
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Wahltarife® und die Neuregelung der ambulanten Vergii-
tung* einen starken Einfluss auf die zukiinftigen Entwick-
lungsperspektiven.

Ab dem 01.01.2009 soll der Gesundheitsfonds als Kern-
stiick der Gesundheitsreform 2007 eingefiihrt werden. In
diesem Zusammenhang wird die Bundesregierung erstmals
Ende 2008 einen einheitlichen Beitragssatz festlegen.

Den einzelnen Kassen bleibt nur die Moglichkeit, fiir ihre
Mitglieder Zusatzbeitrdge festzusetzen bzw. Erstattungen
vorzunehmen. In Verbindung mit der Einfithrung von
Wahltarifen innerhalb der gesetzlichen Krankenversiche-
rung durch die Anderung von § 53 des SGB V ergeben sich
verstdarkte Anreize zu selektiven Vertrdagen.

Die Tarife gliedern sich auf in solche, die von den
Krankenkassen angeboten werden miissen und die, deren
Einftihrung fiir die Krankenversicherungen freiwillig
ist. Sofern die Krankenkassen besondere Behandlungs-
programme anbieten, miissen sie seit 01.04.2007 Tarife
fiir die Integrierte Versorgung, die besondere ambulante
Versorgung, strukturierte Behandlungsprogramme fiir
chronisch Kranke und eine hausarztzentrierte Versorgung
anbieten.’ Optional konnen ebenfalls seit dem 01.04.2007
Selbstbehalttarife, Tarife fiir Nichtinanspruchnahme von
Leistungen, variable Kostenerstattungstarife und Tarife zur
Ubernahme der iiber die Regelversorgung hinausgehende
Kosten fiir Arzneimittel einer besonderen Therapierich-
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tung angeboten werden. Grundsatzlich ist der Abschluss
solcher Wahltarife fiir die Versicherten freiwillig.

Ein strategischer Ansatz aus Sicht der Krankenkassen ist
es daher, ihr Engagement im Bereich der neuen Versor-
gungsformen vor dem Start des Fonds auszubauen, um
ihren teilnehmenden Versicherten beispielsweise Tarife
anzubieten, die giinstiger sind als der festgelegte Einheits-
beitrag. Gerade eine populationsorientierte Vollversorgung
der Versicherten eignet sich hier besonders.

Einen weiteren wichtigen Einflussfaktor stellt die Reform
der ambulanten drztlichen Vergiitung dar. Bisher ergeben
sich die Ausgaben als die Summe der historisch gewach-
senen, kassenbezogenen Kopfpauschalen pro Mitglied. In
Zukunft soll das Morbiditdtsrisiko auf die Krankenkassen
zuriickverlagert werden, indem &rztliche Leistungen zu
festen Europreisen vergiitet werden.® Folglich ergeben sich
fiir die Kassen ab dem Jahr 2009 zusitzlich zu der Umstel-
lung der Finanzierung tiber den Gesundheitsfonds auch im
ambulanten Sektor erhebliche finanzielle Risiken. Betrof-
fen werden insbesondere Kassen mit bisher vergleichsweise
niedrigeren Kopfpauschalen sein.

Mogliche Konsequenzen fiir die
Integrationsvertrage

Die jetzige Situation, in der den Trdgern der Integrierten
Versorgung haufig alle zusitzlich angebotenen Leistungen
extra vergilitet werden und die sonstige Abrechnung wie in
der Regelversorgung lauft, wird gegeniiber den beteiligten
Krankenkassen vor dem Hintergrund der zuvor erlduterten
gesetzlichen Entwicklungen nicht einfach durchzusetzen
sein. Die gesetzlichen Anderungen setzen stattdessen
verstarkte Anreize, die Budgetverantwortung fiir den
gesamten ambulanten Bereich und gegebenenfalls fiir die
veranlassten Leistungen ab 2009 zu tibergeben.

Folgende strategischen Uberlegungen spielen dabei aus
Sicht der Krankenkasse eine zentrale Rolle:

B Auch kurzfristig keine zusétzliche finanzielle Belastung

B Wettbewerb mit anderen Kassen um einen giinstigeren
Tarif (Wahltarife, Gesundheitsfonds)

B Vermeidung des Kostenrisikos im Zusammenhang mit
der Umstellung der ambulanten Vergiitung

m Teilweise Ubertragung des Morbidititsrisikos auf die
beteiligten Leistungserbringer

B Sicherung der Versorgungsqualitdt und freiwilliger Pra-
ventionsanreiz fir die Leistungserbringer (ganzheitliche
Versorgung aus einer Hand)

Daraus ergeben sich zunéchst erhebliche Interessenkon-
flikte zwischen Anbieter der Integrierten Versorgung und
Krankenkassen. Auf Leistungserbringerseite besteht jedoch
die Moglichkeit sich bei zunehmender Wettbewerbsinten-
sitdt fur die Zukunft zu positionieren und ihren Patienten
eine hochwertige Versorgung abseits der Regelversorgung
anzubieten. Aufierdem kénnen auch weiterhin zusitzliche
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Einnahmen unabhdngig von der Regelversorgung gene-
riert werden.

Ausgestaltungsprinzipien fiir eine
Budgetverantwortung

Die Ubernahme von Budgetverantwortung durch einen
Trager der Integrierten Versorgung erfordert die Konkreti-
sierung folgender Punkte’:

B Umfang der Budgetverantwortung
B Kalkulation eines Budgets als Sollgrof3e
m Konsequenzen aus Budgetiiberschuss bzw. -defizit

B Laufzeit bzw. Giltigkeit der Budgetvereinbarung

Umfang der Budgetverantwortung

Hier ist zundchst zu kldren, fiir welche Versichertenpo-
pulation der Trdger die Verantwortung iibernehmen soll.
Denkbar wiren hier zum einen alle eingeschrieben Versi-
cherten, zum anderen alle potentiellen Teilnehmer gemafd
definierter Postleitzahlen oder Regionsgrenzen.

Beide Moglichkeiten haben spezifische Vor- und
Nachteile. Eine Begrenzung auf die eingeschriebenen
Versicherten stellt einen klaren Versichertenbezug her.
Durch die Einschreibung und moglicherweise abgegebene
Selbstverpflichtung des Patienten konnen Verhaltensre-
geln, wie z. B. die ausschliefdliche Behandlung durch am
Vertrag teilnehmende Leistungserbringer und ausgewdhlte
Kooperationspartner, gefestigt werden. Eine Ausweitung
der Verantwortung auf alle zur Einschreibung berechtigten
Versicherten hat dagegen den Vorteil, dass die Risikostruk-
tur von Teilnehmern und Nichtteilnehmern unerheblich
wird und dass das Budget nicht mit der Einschreibquote
variiert.

Anschlieflend sollten die einzubeziehenden Leistungs-
sektoren definiert werden. Theoretisch besteht insbeson-
dere bei budgetbasierten Vergiitungssystemen ein Anreiz
fiir die Leistungserbringer, Leistungen auf andere Sektoren
zu verschieben, um das eigene Budget zu schonen. Aus
diesem Grund sollten moglichst alle Leistungsbereiche,
auf die die beteiligten Leistungserbringer Einfluss nehmen
konnen, einbezogen werden. Auch der Gesetzgeber geht
von einer Ubernahme der Budgetverantwortung insgesamt
oder fiir definierte Teilbereiche (Kombiniertes Budget) aus.®

Aus Sicht der Leistungsrebringer erhoht sich durch den
Einbezug mehrerer Sektoren der Steuerungsspielraum
erheblich und es kdnnen verstarkt Integrationseffekte mit
entsprechenden Einsparungen realisiert werden.

Als letztes wird der Umfang der Budgetverantwortung ge-
gebenenfalls durch die Absicherung von Hochkostenfillen
bestimmt. Das Budget kann insbesondere bei vergleichs-
weise geringen Teilnehmerzahlen sehr stark durch einzelne
Hochkostenfélle belastet werden. Aber auch fiir grofiere
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Populationen ist eine entsprechende Vereinbarung aus
mehreren Griinden sinnvoll.

Durch eine pauschale Budgetabgeltung sowohl fiir
etwaige Praventionsleistungen als auch die Leistungen
fiir Behandlungen, die durch die Leistungserbringer nicht
oder nur gering beeinflusst werden kdnnen, tibertragt
man 6konomisch und versicherungstechnisch betrach-
tet einen Teil der Versicherungsfunktion auf einen dafiir
zumindest grundsétzlich nicht vorgesehenen Akteur. Ziel
ist es ja gerade, den Leistungserbringern Anreize zu geben,
ihren Steuerungsspielraum optimal zu nutzen und sie
nicht durch unvermeidbare Krankheitskosten zu bela-
sten. Auflerdem hétten die Krankenkassen im Falle einer
unzureichenden Absicherung gegen Hochkostenféllen
gegebenenfalls eine entsprechend hohe Risikoprdamie an
die Leistungserbringer zu zahlen.

Ein weiterer Grund besteht in der Verminderung des
Anreizes zur Selektion von Hochkostenrisiken durch die
Vertragspartner. Gerade im Falle von Einschreibemodellen
kann es diesbeziiglich zu unerwiinschten Effekten kom-
men, sofern der wirtschaftliche Druck auf die Leistungser-
bringer zu stark ist.

Theoretisch kann das Hochkostenrisiko ausschlief8lich
von den Leistungserbringern, von den beteiligten Kran-
kenkassen oder einem externen Riickversicherer getra-
gen werden. Erstere Moglichkeit kommt nur bei einem
entsprechend grofien Risikopool und gleichzeitig einem
in der Hohe streng limitierten Kostenrisiko in Frage. Bei
einer sehr grofien Teilnehmerzahl wére beispielsweise eine
Begrenzung auf den ambulanten Sektor eine Risikolimitie-
rung.

Im Falle der Risikoiibernahme durch die Krankenkasse
oder einen externen Riickversicherer sollte ein Teil des Ri-
sikos beim Leistungserbringer bleiben, um den Anreiz zum
wirtschaftlichen Handeln nicht zu mindern. (Risksharing)

Im Vorfeld miissen geeignete Ausloser definiert werden,
bei denen die Absicherung durch die Kassen oder Riick-
versicherer greift. Denkbar ist hier ein Grenzbetrag pro
Teilnehmer fiir einzelne oder alle einbezogenen Sektoren
oder die Diagnose festgelegter Erkrankungen bzw. die Ein-
schreibung in ein DMP-Programm.

Sind geeignete Ausloser gefunden, muss nur noch
die geeignete Risikoteilung bzw. der von den jeweiligen
Vertragspartnern zu verantwortende Anteil der Kosten
operationalisiert werden. Sinnvoll kann hier eine pro-
zentuale Beteiligung der Leistungserbringer entweder an
den Gesamtkosten der betroffenen Versicherten oder im
Falle eines Grenzbetrages an den dariiber hinausgehenden
Kosten sein.

Budgetkalkulationsmethoden

Grundsatzlich gibt es die Moglichkeiten, ein Budget
entweder anhand der Vorjahreskosten der teilnehmenden
Versicherten oder mit Hilfe einer Kontrollgruppe zu kalku-
lieren.
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Die letztgenannte Methodik scheitert meist am Vor-
handensein einer realen Kontrollgruppe. In diesem Fall
kann auf Referenzwerte in Form von standardisierten
Leistungsausgaben zuriickgegriffen werden. Auch hier
muss aber eine Einigung gefunden werden, welche Refe-
renzwerte zur Anwendung kommen. Es ist abzuwigen,
ob eigene Werte ermittelt werden oder ob vorhandene
Quellen, beispielsweise die im Rahmen des Risikostruk-
turausgleichs berechneten Normkosten, genutzt werden.
Wichtigstes Entscheidungskriterium ist, dass die regio-
nalen und kassenspezifischen Besonderheiten in addquater
Weise Bertiicksichtigung finden.

Die Ausgaben des Vorjahres bzw. der letzten Abrech-
nungsperiode lassen sich verhdltnismaflig einfach anhand
von pseudonymisierten Daten der beteiligten Krankenkas-
sen ermitteln. Ein Problem stellen allerdings die ambu-
lanten Kosten dar.

Eine Moglichkeit besteht darin, die abgerechneten
EBM-Punkte mit einem kalkulatorischen Punktwert zu
bewerten. In diesem Fall stellt sich die Frage, welcher Wert
verwendet werden soll. Dem seit 1. April 2005 giiltigen
EBM lag ein kalkulatorischer Punktwert von 5,11 Cent’
zu Grunde. Tatsdchlich liegt der Punktwert jedoch in der
Regel darunter.

Aus Sicht der Krankenkassen sind die realen Kosten
begrenzt. Sie zahlen momentan eine kassenindividuelle
Kopfpauschale je Mitglied. Diese ist vOllig unabhingig
von den abgerechneten Leistungen. Daher besteht die
zweite Moglichkeit darin, die Summe iiber die gezahlten
Kopfpauschalen zu bilden. Dabei ist zu beachten, dass fiir
Familienversicherte keine Kopfpauschale gezahlt wird. Die
Anzahl von Versicherten mit diesem Status muss also zuvor
herausgerechnet werden.

Die erhobenen Kosten stellen eine wichtige Kennzahl
fiir die Festlegung eines Budgets als Sollgrofie dar. Unter
Berticksichtigung des zuvor festgelegten Budgetumfanges
sind bei dieser Kalkulationsmethode folgende Varianten
denkbar:

B Gesamtausgaben des Vorjahres

B Gesamtausgaben des Vorjahres unter Berticksichtigung
des Umgangs mit Hochkostenféllen

B Gesamtausgaben des Vorjahres unter Berticksichtigung
eines allgemeinen Steigerungssatzes der Kassenausga-
ben

Insbesondere die letzten Varianten konnen auch kombi-
niert eingesetzt werden. Der Steigerungssatz kann anhand
der allgemeinen GKV-Daten oder aber den regionalen,
kassenspezifischen Ausgaben ermittelt werden. Dabei ist
insbesondere eine differenzierte Betrachtung der jeweils
einbezogenen Leistungsbereiche zu beriicksichtigen. Je
nach gesetzlicher Regulierung werden sich beispielsweise
die Ausgaben fiir Arzneimittel und die ambulante Versor-
gung sehr unterschiedlich entwickeln.
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Konsequenzen aus Budgetiiberschuss bzw. -defizit

Das so ermittelte Budget kann nach Ablauf eines festge-
legten Zeitraums mit den tatsdchlichen Kosten verglichen
werden. Theoretisch kann dies auch nur durch das interne
Vertragsmanagement geschehen, falls beziiglich der Kon-
sequenzen festgelegt wurde, dass Gewinne oder Verluste
allein die Leistungserbringer betreffen.

Mogliche andere Konsequenzen wiren:

B Der Budgetiiberschuss bleibt bei den Leistungserbrin-
gern. Im Falle von Verlusten tibernimmt die Kranken-
kasse entweder ganz oder teilweise.

B Krankenkassen und Leistungserbringer teilen sich die
Gewinne oder Verluste gemafl einem vorher festgelegten
Anteil.

Diese Entscheidung hangt allerdings sehr stark von
der Ausgestaltung des zuvor festgelegten Budgets ab. Ist
hier beispielsweise das Verlustrisiko durch eine Absiche-
rung von Hochkostenfillen deutlich begrenzt, so ist das
alleinige Tragen der Konsequenzen durch den Trager der
Integrierten Versorgung moglicherweise zumutbar.

Laufzeit der Budgetvereinbarung

Einen wichtigen Schritt in den Vertragsverhandlungen
zur Ubernahme von Budgetverantwortung durch Lei-
stungserbringer stellt die Festlegung der Laufzeit bzw.
Giltigkeit des kalkulierten Budgets dar.

Angesichts des hohen Implementationsaufwandes,
ist eine kurze Laufzeit nicht zu rechtfertigen. Aufierdem
ist eine langfristige Planungssicherheit aus Sicht beider
Vertragsparteinen wiinschenswert. Fiir die Krankenkassen
lohnen sich in diesem Fall zum Beispiel entsprechende
Anfangsinvestitionen oder die Auflegung eines speziellen
Wahltarifes. Aus Sicht der Leistungserbringer ist es im Ge-
genzug 6konomisch rational, die Teilnehmer durch einen
hohen praventiven Leistungsanteil dauerhaft gesund zu
erhalten. Dennoch kdnnen vorzeitige Ausstiegsoptionen
vereinbart werden.

Eine lange Laufzeit bedeutet aber nicht, dass die fiir das
erste Jahr kalkulierte Budgethohe bis zum Ende unveran-
dert bleibt. Theoretisch kann das Budget jedes Jahr neu
kalkuliert werden. Dies hat jedoch neben dem organisato-
rischen Aufwand den Nachteil, dass die Leistungserbringer
flir Kosteneinsparungen in den Folgeperioden bestraft
werden, indem sie ein immer knapperes Budget erhalten.

Sinnvoll scheint daher stattdessen eine Einigung auf eine
jahrliche Anpassung des erstmals festgelegten Budgets um
einen allgemeinen Steigerungssatz der regionalen Kassen-
ausgaben.

AbschlieBende Beurteilung

In Anbetracht des aktuellen sozialpolitischen Hinter-
grunds sollten die Vertragspartner einer Integrierten
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Versorgung eine mogliche Budgetverantwortung diskutie-
ren. Die vorherigen theoretischen Uberlegungen kénnen
einen ersten Orientierungspunkt fiir die weiteren Verhand-
lungen zwischen den beteiligten Parteien liefern.

Die Weiterentwicklung hin zu einem hoch innovativen
Versorgungsmodell abseits der Vergiitungsstrukturen der
Regelversorgung bietet fiir alle Beteiligten grofie Chancen.
Wichtigster Erfolgsfaktor ist die geeignete Budgetkalkula-
tion.

Die aus gesundheitsokonomischer Sicht bei den wei-
teren Verhandlungen zu beachtenden Parameter wurden
im Rahmen dieses Artikels erldutert. Auflerdem konnten
die Ausfiithrungen erste Anhaltspunkte fiir die praktische
Umsetzbarkeit liefern.

Da es bisher im deutschen Gesundheitswesen kaum
Erfahrungen zu den tatsachlichen Auswirkungen von
Budgetverantwortungsmodellen gibt, kdnnen sich gerade
in den Anfangsjahren Defizite in der Budgetkalkulation
zeigen. Eine begleitende Evaluation ist unerldsslich, um
Schwachstellen aufzudecken und entsprechende Anpas-
sungen zu initiieren.
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