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1. Einleitung

Die in den USA unter dem Stichwort ,Accountable Care Organization®gemachten Erfahrungen
der Verknipfung von integrierten Organisations- und erfolgsbasierten Vergutungsmodellen mit
transparent dargestellten Zielen in Bezug auf Qualitat und Wirtschaftlichkeit, kénnen auch in
Deutschland einen Beitrag zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung leisten.

Die vorstehende Hypothese dient der vorliegenden Arbeit als Leitfrage und wird im weiteren
Verlauf systematisch untersucht. Dazu werden zunachst im folgenden Kapitel 2 Herausforde-
rungen, mit denen sich die Gesundheitssysteme vieler entwickelter Lander konfrontiert sehen,
als kurzer Hintergrund zusammengefasst und systembedingte Schwachstellen aufgezeigt,
aufgrund derer eine Auseinandersetzung mit neuen Versorgungsmodellen tiberhaupt sinnvoll
erscheint. In Kapitel 3 werden zunéchst die Konzepte integrierter Versorgung und erfolgsori-
entierter Vergitung erlautert, da diese zentrale Elemente von Accountable Care Organizations
darstellen. Vor der Definition von Accountable Care Organizations werden zur Abgrenzung
ebenfalls Managed Care Organizations beschrieben, da sie die Grundlage darstellen, auf wel-
cher Accountable Care Organizations weiterentwickelt wurden. Das Kapitel schliefl3t mit einer
Erlauterung der besonderen Versorgungsformen in Deutschland mit einem Fokus auf Integra-
tionsvertrage, da diese eine Moglichkeit darstellen, Elemente innovativer Versorgungsmodelle
auch in Deutschland umzusetzen. In Kapitel 4 wird die Methodik der systematischen Literatur-
recherche, die zur Analyse und Bewertung von Accountable Care Organizations gewahlt
wurde, beschrieben. Eine Analyse der zentralen Elemente von Accountable Care Organiza-
tions wird in Kapitel 5 anhand eines auf Basis relevanter Publikationen erarbeiteten Rahmens
sowohl fur die Vertragsmodelle in der sozialen Krankenversicherung als auch fir ein Fallbei-
spiel aus der privaten Krankenversicherung der USA durchgeflihrt. Derselbe Rahmen wird
schlie3lich fir die in Kapitel 6 anschlieBende Diskussion von Herausforderungen und potenzi-
ellen Schwachstellen der zentralen Charakteristika von Accountable Care Organizations ge-
nutzt. SchlieB3lich werden in Kapitel 7 der Verbreitungsgrad entsprechender Vertragsmodelle
in den USA prasentiert und erste Ergebnisse in Bezug auf Qualitat und Wirtschatftlichkeit auf-
bereitet. Im folgenden Kapitel 8 werden Ubersichtsartig die aus den bislang verfigbaren Be-
richten erkennbaren, potenziellen Erfolgsfaktoren abgeleitet. Die in den vorherigen Kapiteln
erarbeiteten Grundlagen und Erkenntnisse aus den USA minden schlieRlich in die Diskussion
der Ubertragbarkeit von grundsétzlichen Elementen des Vertragsmodells der Accountable
Care Organization im Rahmen von Integrationsvertrdgen in Deutschland in Kapitel 9, wobei
erneut der analytische Rahmen aus Kapitel 5 als struktureller Leitfaden dient. Im abschlie3en-
den Kapitel 10 wird schlie3lich unter Bezugnahme auf die eingangs formulierte Forschungs-

frage ein Fazit der Untersuchung gezogen.



2. Mangelnde Koordination und Fehlanreize als Herausforderun-

gen bei der Weiterentwicklung von Gesundheitssystemen

Faktoren wie die Entwicklung der Gesundheitsausgaben?, steigende Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen durch demographische Veranderungen? sowie die Erwartungshaltung der Be-
volkerung?® verstarken Forderungen nach mehr Effektivitat und Effizienz der Gesundheitssys-
teme* in entwickelten Landern (Porter/Guth 2012: 7 ff.; Deloitte 2015: 1 ff.). Als Ziele der Wei-
terentwicklung formuliert die World Health Organization (WHO) die anspruchs- und erwar-
tungsgerechte Versorgung der Bevdlkerung, die Verbesserung des Gesundheitsstatus und die
Sicherstellung einer fairen Finanzierung (Murray/Frenk 2000: 719 ff.). Diese Zieltrias wird auch
als magisches Dreieck der Gesundheitspolitik bezeichnet (Klinke 2008: 64). Ein ideal gestal-
tetes Gesundheitssystem setzt diese Ziele strategisch so um, dass sich die Leistungserbringer
der Gesundheitsversorgung am daraus abgeleiteten Triple Aim, bestehend aus verbesserter
Gesundheit von Populationen, reduzierter Kostenentwicklung und gesteigerter Patientener-
fahrung, ausrichten. Es wird jedoch kritisiert, dass die Systemziele durch politische Rahmen-
bedingungen nicht optimal an die jeweiligen Leistungserbringerstrukturen weitergegeben wer-
den, so dass diese als Reaktion auf die Gegebenheiten des Marktes aus rationalem Eigenin-

teresse einzelne Aspekte des Triple Aim vernachlassigen (Berwick et al. 2008: 760 ff.).

Als zentrale Herausforderungen der Gesundheitspolitik in Deutschland und in den USA gelten
seit langerer Zeit einerseits die Uberwindung der historisch bedingten Fragmentierung der Ge-
sundheitsversorgung und andererseits die Weiterentwicklung dysfunktionaler Vergitungssys-
teme, welche die sektorale Trennung verstarken (Guterman et al. 2011: 5) und haufig zusatz-
lich Fehlanreize setzen (Vgl. etwa Oberender 2002; Porter/Teisberg 2006; Sachverstandigen-
rat zur Begutachtung des Gesundheitswesens 2009). Diese systemimmanenten Schwachen
fuhren sowohl im US-amerikanischen als auch im deutschen Gesundheitssystem zu subopti-
maler Qualitat, wirtschaftlicher Ineffizienz und schlechter Patientenerfahrung (fir internatio-
nale Vergleich siehe etwa McCarthy et al. 2011; Lauerer et al. 2013; Organisation for Econo-
mic Co-operation and Development 2013; Radley et al. 2014), wobei zumindest der Zugang
zur Versorgung in Deutschland weniger problematisch ist als z.B. in den USA.®

1 In entwickelten Landern mit komplexen Gesundheitssystemen steigen die Gesundheitsausgaben pro Kopf schneller als das
Bruttoinlandsprodukt (BIP), wodurch sich ein systemibergreifendes Problem der Finanzierung von Versorgung ergibt (Jenk-
ner/Leive 2010). Deutschland rangiert beim Vergleich des Anteils der Gesundheitsausgaben am BIP im oberen Drittel, wobei
die USA regelméfRig die Spitzenposition einnehmen (Organisation for Economic Co-operation and Development 2013). Zur
Diskussion von Determinanten kiinftiger Ausgabenentwicklungen siehe etwa Hajen et al. (2011: 98 ff.).

2 zur Diskussion der Uberschatzung des demografischen Effekts siehe z.B. Lauterbach/Lingen (2008: 150 f.). Zur Diskussion,
ob demografische Veréanderungen die Gesundheitsausgaben negativ beeinflussen - Medikalisierungsthese (Verbrugge 1984:
195 ff.) versus Morbiditats-Kompressionsthese (Fries 1980: 130 ff.) - siehe z.B. Niehaus (2012: 46 ff.) oder Kroll/Ziese (2009).

3 Eine Untersuchung des Commonwealth Fund (2013) zeigt, dass ein Grofteil der Biirger in Deutschland (58%) und den USA
(75%) grundlegende Veranderungen bzw. eine génzliche Neustrukturierung des Gesundheitssystems fur notwendig hélt.

4 Gesundheitssystem ist in der Regel synonym zu verstehen mit Gesundheitsmarkt und -wesen (Busse et al. 2010: 3).

> Die Leistungsfahigkeit eines Gesundheitssystems lasst sich allerdings nur schwer messen bzw. international vergleichen
(Hajen et al. 2011: 255; Wendt 2013: 20).



Als Reaktion auf die beschriebenen Schwéachen wurde in den USA eine umfassende Strategie
zur Weiterentwicklung des Gesundheitssystems in Richtung einer verstarkten Value®-Orien-
tierung ausgearbeitet (Institute of Medicine 2001). Ein auf Basis bestehender Modelle der Ma-
naged Care Bewegung weiterentwickeltes Modell zur Umsetzung ist die im Rahmen dieser
Arbeit ndher betrachtete Accountable Care Organization (ACO), welche die Forderung inte-
grierter Leistungserbringung (Value-based Healthcare Delivery) mit einer stéarker erfolgsorien-
tierten Vergitung (Value-based Payments) verknupfen soll und zu diesem Zweck in den USA
umfangreich getestet wird. Derartige Vertragsmodelle bieten ggfs. Ansatzpunkte fir eine Ver-
besserung auch in anderen Industrielandern (McClellan et al. 2014). Zielsetzung dieser Arbeit
ist es, kreative Elemente oder innovative Steuerungsinstrumente dieses kombinierten Koordi-
nations- und Vergitungsmodells herauszuarbeiten und im Kontext der in Deutschland gultigen
Rahmenbedingungen und Praferenzen zu diskutieren, aber nicht die Systemsteuerung als
Ganzes zu vergleichen.” Starker wettbewerblich gepragte Konzepte zur besseren Vernetzung
der Versorgungssektoren und die Erprobung neuer Vergitungsmodelle werden zur Weiterent-
wicklung des Gesundheitswesens in zunehmendem MalRe auch vom Gesetzgeber in Deutsch-
land angestrebt (Amelung 2011.: 8 ff.; MUhlbacher/Ackerschott 2007: 17 ff.).

3. Relevante Definitionen und Konzepte

Im folgenden Kapitel werden zunéchst die theoretischen Konzepte integrierter Versorgung und
erfolgsorientierter Vergutung erlautert. Darauf aufbauend werden die Vertragsmodelle der Ma-
naged Care Organizations und der Accountable Care Organizations voneinander abgegrenzt
und Ausgestaltungsoptionen von ACOs im System der sozialen und privaten Krankenversi-
cherung der USA dargestellt. Abschlie3end werden die innovativen bzw. besonderen Versor-
gungsformen in Deutschland beschrieben, wobei Vertrage zur Integrierten Versorgung (V)
nach 8140 a-d SGB V besonders hervorgehoben werden, weil sie sich fir die selektivvertrag-

liche Umsetzung von ACO-Elementen in besonderem Malie anbieten.
3.1 Das Konzept der integrierten Versorgung

Eine allgemein anerkannte Definition flir das theoretische Konzept der integrierten Versorgung
hat sich bislang nicht herausgebildet. Bestehende Definitionen unterscheiden sich beziglich
Umfang und Schwerpunkt (Valentijn et al. 2013). Wéahrend einige Autoren die Integration im
Sinne eines ,Versorgungsmanagements, bei der der Behandlungsprozess im Vordergrund

steht” (Schreyogg et al. 2010: 101) betonen, so dass durch zielgerichtete Koordination der

& Das Value-Konstrukt ist ein Komposit und setzt Qualitat und Kosten ins Verhaltnis (Porter 2010: 2477 ff.).

7 Zum einen kann das Gesundheitssystem der USA in Bezug auf Ergebnisse zu Qualitat und Wirtschaftlichkeit ohnehin nicht als
Vorbild dienen und zum anderen lie3e sich ein systemischer Ansatz wegen der historisch gewachsenen Strukturen nicht voll-
sténdig auf einen anderen Kontext adaptieren (Braun et al. 2009: 3; Hajen et al. 2011: 267).



Leistungserbringer eine ganzheitliche Sichtweise der Behandlung (Seamless Care) erreicht
wird (Porter/Teisberg 2006: 204), verwenden andere Autoren einen breiteren Fokus im Sinne
der Verknipfung des Gesundheitssystems mit verwandten Sozialsystemen (Leutz 1999: 77
f.), um dem systemischen Zusammenhang der Gesundheitsversorgung® gerecht zu werden.
Im Rahmen dieser Arbeit wird gemafr der WHO die folgende, etwas enger gefasste Definition
fur das Konzept der integrierten Versorgung zugrunde gelegt (Grone/Garcia-Barbero 2001: 7):

Integrierte Versorgung bringt Einsatz, Erbringung, Management und Organisation von Leis-
tungen innerhalb des Versorgungsprozesses zusammen, um Zugang, Qualitat, Patientenzu-

friedenheit und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung zu verbessern.

Eine horizontale Integration bezeichnet den interdisziplinar-fachibergreifenden Zusammen-
schluss von Leistungserbringern einer Versorgungsebene, eine vertikale Integration die Zu-
sammenarbeit von unterschiedlichen Fachgruppen verschiedener Leistungssektoren (Muhl-
bacher/Ackerschott 2007: 20). Umfasst die Integration auch Kostentrager, wird von einer er-
weiterten vertikalen Integration gesprochen (Schreyégg et al. 2010: 108). Wird auf das breitere
Verstandnis Bezug genommen und der Fokus der IV Uber den Behandlungsprozess hinaus
auf verwandte Sozialsysteme, wie z.B. das System der sozialen Sicherung, erweitert, wird dies
im Rahmen dieser Arbeit als vertikale, systemiibergreifende Integration bezeichnet.

3.2 Die erfolgsorientierte Vergitung

Da auf den hoch regulierten Gesundheitsmarkten die Steuerungsfunktion von Preisen nur ein-
geschrankt gilt, ist die Ausgestaltung der Vergutungssysteme? fir Leistungserbringer ein zent-
rales Steuerungsinstrument (Hajen 2008: 10). Durch Weiterentwicklung traditioneller Vergi-
tungssysteme sollen systemimmanente Fehlanreize und Schwachstellen berwunden wer-
den. Vergltungssysteme entwickelter Lander durchlaufen dabei gemaf Schrappe (2014: 163
ff.) drei Phasen der Entwicklung - von der Kostendeckung tber die Kostendampfung schlief3-

lich zur erfolgsorientierten Vergitung von Value (Effektivitat und Effizienz).

Eine kurze Diskussion der Schwéachen traditioneller Vergutungsformen erscheint als Aus-
gangspunkt fiir Weiterentwicklungen, die im Rahmen von Accountable Care Organizations an-
gestrebt werden, sinnvoll. Es werden jedoch nur die extremen Auspragungen der prospekti-
ven, pauschalierten Vergiitung (Kopfpauschalen/Capitation, Globalbudget) gegentiber der ret-
rospektiven, leistungsmengenabhangigen Vergitung (Einzelleistungsvergitung/Fee-for-Ser-

vice) diskutiert (Glussow 2007: 251) sowie die Verteilung der Finanzierungsrisiken zwischen

8 Hier findet sich der Grundgedanke des biopsychosozialen Modells wieder, welches die physische, psychische und soziale
Ebene der Gesunderhaltung und Krankheitsentstehung als dynamisches Geschehen begreift (Engel 1977: 129 ff.).

® Ein Vergitungssystem hat folgende Funktionen zu erfiillen: Verteilungsfunktion, Anreizfunktion, Innovationsfunktion. Fiir eine
Zusammenfassung und Beschreibung zusatzlicher Anforderungen siehe etwa Hajen et al. (2011: 157).



Versicherern und Leistungserbringern naher ausgefiihrt (Breyer et al. 2013: 397 f.). Eine Uber-
sicht zu Effekten und Schwachstellen gemischter Vergitungsformen, welche aufgrund des be-

grenzten Umfangs an dieser Stelle nicht ausgefihrt werden, bietet Tabelle 4 im Appendix.*°

Grundsatzlich gilt, dass retrospektive Systeme, in denen die Kostenverantwortung beim Kos-
tentrager liegt (Ginsburg 2012: 1977), inharente Fehlanreize beinhalten, da durch eine unan-
gemessene Ausweitung der erbrachten Mengen (Uberversorgung) und eine Konzentration auf
lukrative Leistungen durch Leistungserbringer Erldse erzielt werden kdnnen, aber z.B. kein
finanzieller Anreiz zur Pravention von Erkrankungen geboten wird, da Leistungserbringer von
kranken Patienten profitieren. Positiv ist allerdings, dass Leistungserbringer keinen Anreiz ha-
ben, Patienten Leistungen vorzuenthalten (Oberender/Heissel 2001; Hajen et al. 2011: 161 f.;
Wilensky 2014: 155). Demgegenuber konnen prospektive Systeme, in denen das Finanzie-
rungsrisiko auf die Leistungserbringer tbertragen wird, diese dazu verleiten, ihren Patienten
prinzipiell erforderliche Leistungen vorzuenthalten (Unterversorgung), da sie so einen mog-
lichst grof3en Anteil der pauschalen Vergitung einbehalten kénnen und zuséatzlich mehr Zeit
fur alternative Tatigkeiten zur Verfigung haben (Lieberman/Bertko 2011: 24 f.). Zudem wéachst
mit steigendem Finanzierungsrisiko fur Leistungserbringer die Gefahr einer Risikoselektion
(Luthe 2013: 42 f.) bzw. es ergibt sich bei mangelhafter Risikoadjustierung der Pauschalen ein
Problem fiir solche Leistungserbringer, die aufgrund einer ungtinstigen Risikostruktur ihrer Pa-
tienten nicht in der Lage sind, eine angemessene Versorgung zum Preis der Pauschalen zu
leisten (Frakt/Mayes 2012: 1954 ff.). Positiv ist allerdings die relative Budgetsicherheit fur die
Kostentrager und der Anreiz fur Leistungserbringer, ihre Patienten mdglichst effizient zu be-
handeln und gesund zu erhalten (Oberender/Heissel 2001; Hajen et al. 2011: 159 f.).

Im Optimalfall** wéare eine Vergitung so gestaltet, dass das Versicherungsrisiko, z.B. fiir Hoch-
kostenfalle, beim Kostentrager verbleibt, aber das Leistungsrisiko fiir Uber- oder Fehlversor-
gung auf die Leistungserbringer Gbertragen wird (Guterman et al. 2011: 15). Dies ist das Ziel
erfolgsorientierter Vergitungsformen (Frakt/Mayes 2012: 1954 ff.). Im Ubergang zu Value-ba-
sed Payments waren Programme wie Pay-for-Performance (P4P) ein erster Schritt.*? Die Ver-
gutung im Rahmen von Value-based Payments wird neben Effektivitats- allerdings auch an
EffizienzgroRen geknipft.'* Dadurch wird in Value-based Payment Modellen mindestens ein

Teil des Finanzierungsrisikos mit Leistungserbringern geteilt (Delbanco et al. 2011: 5 ff.).

10 Fur die weiterfihrende Diskussion von Vergutungsformen siehe etwa Hajen et. al (2011: 159 ff.).

11 Fir eine Diskussion des optimalen Umfangs der Risikolbernahme durch Leistungserbringer bzw. der gerechten Verteilung der
Finanzierungsrisiken zwischen Leistungserbringern und Kostentragern siehe etwa Simon/Emmons (1997: 120 ff.).

12 Bei P4P, welches vor allem in den frihen 2000er Jahren getestet wurde, wurde die Vergiitung an vorab definierte Qualitatsin-
dikatoren geknipft. Nach anfanglich Uberschéatzten Erwartungen wird der mégliche Effekt von P4P mittlerweile realistischer als
vergleichsweise begrenzt eingeschatzt (Conrad et al. 2013: 999). Ein Meta-Review aus 22 systematischen Reviews offenbarte
nur schwache, nicht eindeutige Hinweise auf Kosteneffektivitat (Eijkenaar et al. 2013). Insgesamt betrachtet lieferte P4P jedoch
wichtige erste Erkenntnisse auf dem Weg zu einer umfassenderen Umsetzungsstrategie von Value-based Payments.

13 Wie bei P4P-Programmen ist eine nicht ganz unproblematische Voraussetzung firr eine derartige Verkniipfung, dass sich die
Zielerreichung in ausreichendem Male, z.B. tUber Kennzahlen, verifizieren lasst (siehe fur Details die Kapitel 6.2 und 6.3).



Eine zentrale Einsicht der jingeren Vergutungspolitik der USA ist, dass die Weiterentwicklung
erfolgsorientierter Vergitungssysteme mit der Integration der Leistungserbringung kombiniert
werden sollte. Der Grad der Risikolibernahme beeinflusst den Integrationsgrad der Leistungs-
erstellung und umgekehrt beeinflusst der Organisationstypus das Verhalten der Leistungser-
bringer (Guterman et al. 2011: 5). Da eine sektoral-begrenzte Value-Orientierung™* irgend-
wann an Grenzen stoRt, sollen populationsbasierte Vergitungen®® an Erfolgskennzahlen ge-
knipft und in geteilter Verantwortung an sektoreniibergreifende Zusammenschliisse (wie z.B.
Accountable Care Organizations) weitergegeben werden (Medicare Payment Advisory Com-
mission 2014). Innovative, erfolgsorientierte Vergitungsformen gewinnen auch in Deutschland

zunehmend an Bedeutung (Braun et al. 2009: 12).

3.3 Managed Care Organizations

Fur den Begriff Managed Care an sich existiert keine einheitliche Definition. Generell wird da-
runter ein System von Managementtechniken verstanden, welche das Ziel haben, die Kosten
und den Zugang zur Gesundheitsversorgung bei gleichbleibender oder sogar optimierter Ver-
sorgungsqualitéat mittels unterschiedlicher, auf diese Ziele ausgerichteter Konzepte (Managed
Care Delivery Systems) und Organisationsformen (Managed Care Organizations) zu steuern
(Haubrock et al. 2000: 22 ff.). Befordert wurde die Managed Care Bewegung in den USA durch
den 1973 in 42 U.S.C. 8300e verabschiedeten Health Maintenance Organization Act.

Managed Care Organizations (MCOs) hatten ihre Blutezeit in den USA? in den 1990er Jahren
mit vielfaltigen Vertragsmodellen in der privaten und sozialen Krankenversicherung. Die klas-
sischen MCOs sind integrierte Zusammenschliisse wie z.B. Health Maintenance Organiza-
tions (HMOs), Preferred Provider Organizations (PPOs) oder Paint-of-Service Plans (PoS), in
denen die Trennung von Leistungserstellung und Leistungsfinanzierung wenigstens teilweise
aufgehoben wurde. Als Vergitungsform wurden in MCOs verstarkt Kopfpauschalen mit finan-
ziellen Anreize zur Kostenbegrenzung genutzt. MCOs versuchten, die Kosten zu begrenzen,
indem z.B. Arbeitnehmern nur begrenzter Zugang zu Leistungen gewahrt wurde (Gatekee-
ping). Hauptsachlich wurden Instrumente wie Bewilligungsverfahren, Zweitmeinungen und
Leistungskontrollen eingesetzt (Frakt/Mayes 2012: 1952). Eine Schwachstelle war dabei, dass
die Vertrage fast keine formalen Qualitatsanreize beinhalteten (Chernew et al. 2011: 51).

14 Sektoral-begrenzte Elemente der umfassenden Strategie zur Umsetzung von Value-based Care im sozialen Krankenversiche-
rungssystem der USA sind z.B. Bundled Payments, Value-based Purchasing und Health Homes.

15 Populationsbudgets finden sich z.B. auch in England in Clinical Commissioning Groups und in den Niederladen in Care Groups.
FUr genauere Informationen zur Ausgestaltung im Rahmen von Accountable Care Organizations siehe Kapitel 5.3.

16 Auch in der Schweiz werden Hausarztmodelle und HMOs - dhnlich wie in den USA - angeboten. Wé&hrend zunachst die Erwar-
tungen beziglich einer flachendeckenden Umsetzung nicht erfiillt wurden, wurde 2004 eine Novellierung des Krankenversi-
cherungsgesetzes verabschiedet, so dass samtliche Versicherer ihren Versicherten eine Form von Managed Care anbieten
missen (Berchtold 2009: 75 ff.). Im Jahr 2014 lieRen sich bereits ca. 24% der Schweizer Versicherten in Managed Care Mo-
dellen in Form von Arztenetzen betreuen (Forum Managed Care 2014).



Nach ein paar Jahren erfolgreicher Kostenkontrolle stiegen die Kosten in MCOs wieder deut-
lich an und Versuche einer weiteren Einddmmung durch restriktivere Bewilligungsverfahren
schafften Konflikte bei Arzten sowie bei Patienten ein schlechtes Image und fiihrten zum so-
genannten Managed Care Backlash (Blendon et al. 1998: 80 ff.; Guterman et al. 2011: 24;
Cunningham 2014: 737). AuRerdem bewirkten die Kopfpauschalen Konsolidierungen auf Arz-
teseite, um durch Marktmacht hohere Pauschalen verhandeln zu konnen (Mechanic 2004).
MCOs sind weiterhin im US-Gesundheitsmarkt aktiv, ihre Anzahl wurde jedoch z.T. aufgrund
schwacher Fuhrungsstrukturen und fehlender technischer Méglichkeiten, Kosten und Leistun-
gen zu kontrollieren, ab Mitte der 1990er Jahre deutlich begrenzt!’ (Hajen et al. 2011: 265 f.;
Fisher/Squires 2011: 30). Eine Erkenntnis aus der Managed Care Bewegung, die letztlich auch
zur Entwicklung von Accountable Care Organizations beitrug, war, dass integrierte Zusam-
menschlisse prinzipiell Effizienzpotenziale ausschopfen kdnnen, eine parallele Ausrichtung

auf Qualitat und gesteigerte Patientenerfahrung jedoch gesichert werden muss.

3.4 Accountable Care Organizations in den USA

Der Drang zur Reformierung sowohl der Organisation als auch der Vergutung der Leistungs-
erbringung schaffte im US-Gesundheitssystem starke Anreize zur Umsetzung von Modellen
integrierter Leistungserbringung, die Verantwortung sowohl fur die Qualitat als auch fir die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung Gbernehmen.*® Vertikal integrierte Versorgungssysteme mit
Kostentragerbeteiligung wie z.B. Kaiser Permanente, Intermountain Healthcare oder Geisin-
ger Health System sind aufgrund ihrer verknipften Organisations- und Vergitungssysteme de
facto Vorbilder fir Accountable Care Organizations, auch wenn sich dieser Begriff erst nach-
traglich herausgebildet hat*® (Cimasi 2013: Pos. 4599; Frakt 2015). Die ersten davon unab-
hangigen ACOs entstanden nach der Jahrtausendwende im privaten Gesundheitssektor der
USA als Weiterentwicklung der Theorie von Managed Competition (Enthoven 1993: 24 ff.)
bzw. als direkte Reaktion auf die Probleme von Managed Care, wobei Leistungserbringer und
Kostentrager erste erfolgversprechende Modelle zur Vermeidung der Schwachen bestehender
Ansatze umzusetzen versuchten (Burns/Pauly 2012: 2409). Insbesondere durch die gesetzli-
che Anforderung des Patient Protection and Affordable Care Act (ACA) zur Entwicklung von
ACOs im Rahmen von Medicare?® haben die Modelle nun auch international enorm an Auf-

merksamkeit gewonnen. Die Tatsache, dass ACOs auf Empfehlung der Medicare Payment

17 Der Anteil von US-Arzten, die eine Ablehnung von Vertragen mit Kopfpauschalen signalisierten, stieg von 36,2% im Jahr 1998
auf 60,7% im Jahr 2008 (Chernew et al. 2011: 51 f.). Allerdings sind laut Umfrage unter 39 US-Versicherern Kopfpauschalen
mit einem Anteil von 15% an den Gesamtausgaben weiterhin eine haufig genutzte Vergitungsform (Evans 2014).

18 Die Strategie von Accountable Care, Qualitat und Wirtschaftlichkeit gleichermaRen zu adressieren, ist allerdings keinesfalls
vollstandig neu, sondern griindet auf einer langen Historie in den USA (Rice et al. 2013: 4). Erste Ansétze finden sich bereits
in Berichten des Committee on the Costs of Medical Care im Jahr 1932 (Cimasi 2013: Pos. 690).

19 Der Begriff ,Accountable Care Organization“ wurde erstmals von Elliott Fisher und Glenn Hackbarth bei einem Treffen der
Medicare Payment Advisory Commission im Jahr 2006 verwendet (Fisher et al. 2007: w57).

20 Medicare ist die groRte staatliche Krankenversicherung in den USA, welche nahezu universelle Abdeckung fur alle Biirger ab
65 Jahren, solche mit einer Behinderung oder terminaler Niereninsuffizienz bietet (Vgl. Rice et al. 2013: 28).



Advisory Commission (MedPAC) in das Gesetz aufgenommen wurden, stiitzten sich einerseits
auf Erfahrungen mit vorherigen Medicare Pilot-Programmen?! zu Value-based Payments und
andererseits auf Berichten der genannten integrierten Versorgungssysteme mit erfolgsabhan-
gigen Vergutungen im privaten Gesundheitssektor (McClellan et al. 2010: 983 f.). Basierend
auf den im Rahmen dieser Arbeit noch naher ausgefihrten Charakteristika wird die folgende
Definition einer ACO fir diese Arbeit zugrunde gelegt:

Eine Accountable Care Organization ist ein horizontal oder vertikal integrierter Zusammen-
schluss von Leistungserbringern, welcher sich formal verpflichtet, die Gesundheitsversorgung
einer definierten Population durch verstarkte Kooperation in der Leistungserbringung zu ver-
bessern, wobei ein Teil der populationsorientierten Vergitung an Effektivitats- und Effizienz-
ziele geknupft wird, deren Erreichung mittels eines Sets von Leistungskennzahlen gepruift wird.

Die Verantwortung fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit Gbernimmt insofern ein mindestens hori-
zontal integrierter Zusammenschluss von direkt am Versorgungsprozess beteiligten Akteuren.
Diese Verbtinde schliel3en mit einem oder mehreren Kostentragern Vertrage, in denen sie sich
zur Intensivierung der sektoreniibergreifenden Gesundheitsversorgung einer definierten Po-
pulation verpflichten (Fisher et al. 2012). Ein wesentliches Vertragselement ist die Ubernahme
von Finanzierungsrisiken durch Leistungserbringer. Im Gegensatz zu MCOs sind diese jedoch
zum einen begrenzt und zum anderen gekntipft an das Erreichen gewisser Qualitatsziele (Fis-
her/Shortell 2010; Shortell 2012). Das bedeutet, dass bei der Versorgung der ACO-Population
gleichermal3en Ausgaben- und Qualitatsziele durch die Leistungserbringer erreicht werden
mussen, damit eine zusatzliche Vergitung verdient werden kann (Fisher et al. 2009).

3.4.1 Accountable Care Organizations im sozialen Krankenversicherungs-

system

Im Jahr 2010 wurden in den USA gemal § 3022 des Patient Protection and Affordable Care
Act (ACA) neue gesetzliche Bestimmungen zur Abkehr von der traditionellen Vergttung mittels
Fee-for-Service (FFS) in der sozialen Krankenversicherung durch Entwicklung von ACOs im
Rahmen des Medicare Shared Savings Program (MSSP) auf den Weg gebracht.?? Ferner
schreibt § 3021 des ACA vor, dass weitere, innovative ACO-Modelle vom Center for Medicare
and Medicaid Innovation (CMI) getestet werden. Dies sind zum einen Pioneer ACOs fur Zu-
sammenschlisse, die bereits Erfahrungen mit finanziellem Risiko gesammelt haben, und zum
anderen Advance Payment ACOs fur Leistungserbringer-Netzwerke mit begrenzten Ressour-

cen (Larson et al. 2012: 2395). Die vom CMI begleiteten Modelle missen im Gegensatz zu

21 Zum einen die Physician Group Practice Demonstration mit zehn teilnehmenden Netzwerken von 2005-2010 (siehe Kapitel 7),
zum anderen die Medicare Health Care Quality Demonstration ab 2010.

22 |m Jahr 2011 erfolgte z.B. noch fast die gesamte Vergiitung in Medicare mittels FFS (Department of Health and Human Services
2015).



den MSSP-ACOs ausfihrlicher evaluiert werden (Fisher et al. 2012: 2369). Eine Besonderheit
ist, dass der US-Gesundheitsminister durch die Regelungen des ACA die im Rahmen dieser
innovativen Modelle bewerteten Vergutungssysteme unverziglich auf nationaler Ebene um-
setzen kann, wenn diese sich als effektiv herausstellen, ohne dass der regulare Prozess der
Gesetzgebung durchlaufen werden muss (Selker 2014: 57 f.). Zusétzlich zu den ACOs in Me-
dicare gibt es Pilotmodelle in Medicaid,?® welche zum Teil von den Bundesstaaten finanziert

werden und in denen soziale und gemeindenahe Einrichtungen eine wichtigere Rolle spielen.

Accountable Care Organizations im Medicare Shared Savings Program

Das Medicare Shared Savings Program (MSSP) soll gemaR 42 U.S.C. § 1899 die Ubernahme
der Versorgungsverantwortung flir ganze Populationen im Rahmen von Medicare durch Leis-
tungserbringer fordern sowie Anreize zur Verbesserung von Qualitat und Effizienz setzen. Die
Aufgabe, aus diesen Bestimmungen ein funktionsfahiges ACO-Programm zu etablieren,
wurde vom Department of Health and Human Services (HHS) an das Centers for Medicare
and Medicaid Services (CMS) ubertragen, welches in 42 CFR § 425 die finalen Regulierun-
gen?* fur das MSSP festlegte, die ab Januar 2012 gesetzeswirksam wurden.?®

Gemal CMS sind ACOs ,.a new type of health care entity ... that agrees to be held accountable
for improving the health and experience of care for individuals and improving the health of
populations while reducing the rate of growth in health care spending” (Centers for Medicare
& Medicaid Services 2014h: 2). Insofern werden ACOs die Ziele des Triple Aim vorgegeben,

welches vom CMS jedoch leicht abweichend als Three-Part-Aim bezeichnet werden.

ACOs Ubernehmen im MSSP die Verantwortung fur Qualitat, Kostenentwicklung und Koordi-
nation der Versorgung einer Versichertenpopulation des Fee-for-Service Programms fiir min-
destens drei Leistungsjahre (siehe dazu auch Kapitel 5.1.1). Die Zielerreichung wird wahrend
der Vertragslaufzeit mittels eines Sets an Leistungskennzahlen bewertet (siehe dazu auch
Kapitel 5.2.1) und Vergitungen an die Zielerreichung gekoppelt (siehe dazu auch Kapitel
5.3.1). Mogliche Vertragspartner des CMS sind integrierte Zusammenschliisse medizinischer
Leistungserbringer (siehe dazu auch Kapitel 5.4.1). Die Teilnahme an ACOs ist fur Leistungs-
erbringer freiwillig. Die Transparenz der erzielten Ergebnisse spielt bei der Bewertung und
dem Vergleich der Modelle im MSSP eine wesentliche Rolle (McClellan et al. 2010).

Zu Beginn des Jahres 2015 formulierte das Department of Health and Human Services die

Zielvorgabe, dass bis zum Ende des Jahres 2016 wenigstens 30% der traditionellen FFS-

2 Medicaid ist ein paritatisch von den Bundesstaaten und der Bundesregierung finanziertes Gesundheitsfiirsorgeprogramm fiir
Personen mit dem geringsten Einkommen und dem wenigsten Vermdgen, Behinderte oder Senioren, deren finanzielle Res-
sourcen z.B. durch Langzeitpflege aufgebraucht wurden. Zu Medicaid gehért auch das Children’s Health Insurance Program
fur Kinder ohne private Absicherung (Rice et al. 2013: 120 f.). Medicaid kann je nach Bundesstaat im Leistungsniveau variieren.

2 Die vom CMS Mitte des Jahres 2011 vorgeschlagene Regulierung wurde von ber 1.300 Institutionen kommentiert (siehe etwa
Correia 2011) und daraufhin umfassend tberarbeitet (einen Uberblick der Anderungen bietet Berwick 2011).

% Die ersten ACO-Modelle im MSSP konnten im Startjahr 2012 unterjéhrig im April oder im Juli mit der Arbeit beginnen. Ansonsten
beginnt ein Leistungsjahr fur ab 2013 gegrindete ACOs gemal 42 CFR § 425.200 b immer ab dem 1. Januar des Folgejahres.
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Vergutungen in Medicare Uber alternative Value-based Payments in ACOs oder in Bundled
Payment Programmen gemacht werden sollen (in 2014 waren es ca. 20%) und dieser Antell
bis zum Ende des Jahres 2018 auf mindestens 50% erhoht werden soll (Department of Health
and Human Services 2015). Dies demonstriert einerseits eine Selbstverpflichtung, die Strate-
gie in Richtung Value-based Care weiter zu verfolgen, und andererseits ist es ein Signal an
die Leistungserbringer, sich verstéarkt auf Vertrage mit Value-based-Payments einzulassen.

Advance Payment Accountable Care Organizations

Die Bewerbung fur das Modell der Advance Payment ACO war Netzwerken in landlichen Re-
gionen der USA mit hauptsachlich niedergelassenen Arzten bis Anfang des Jahres 2013 im
Anschluss an ihre Bewerbung flr das regulare MSSP (insofern gelten grundsatzlich dieselben
Anforderungen) mdglich.?® Diese Sonderform sollte Netzwerke mit geringer Finanzkraft mit
Startkapital ausstatten, um eine ACO Uberhaupt umsetzen zu kdénnen. Die Anschubfinanzie-
rung durch CMS sollte Leistungserbringer in die Lage versetzen, Investitionen in Infrastruktur
sowie in Personal zur Versorgungskoordination tatigen zu kdénnen. Die Zahlungen sind eine
Art Vorschuss auf die erwarteten Einsparungen im MSSP und mussen wéahrend der Laufzeit
gewissermalden zuriickverdient werden (Lewis et al. 2012: 1780). Das CMI untersucht im Rah-
men der Advance Payment Modelle, ob sich durch Vorauszahlungen mehr Teilnehmer fiir das
regulare MSSP gewinnen lassen und ob diese einen Effekt auf die Qualitat oder die Hohe der
Einsparungen haben (Centers for Medicare & Medicaid Services 2014c: 2).

Pioneer Accountable Care Organizations

Fur das Model der Pioneer ACO, das vor dem regularen MSSP mit Beginn des Jahres 2012
ohne nachtragliche Aufnahme weiterer Organisationen gestartet wurde, konnten sich bis Au-
gust 2011 nur Zusammenschliisse bewerben, die bereits Erfahrungen mit Ansatzen zur Ver-
besserung der Versorgungskoordination sowie erfolgsorientierter Vergiitung gesammelt hat-
ten und eine entsprechend ausgebaute Infrastruktur grofdtenteils bereits aufwiesen (Selker
2014: 58). Ziel des CMS st es, im Rahmen des Pilotprogramms von den Erfahrungen der
Leistungserbringer und der Zusammenarbeit mit privaten Kostentragern zu lernen. Teilneh-
mende ACOs mussten sich deshalb verpflichten, weitere Vertrage mit Value-based Payments
auch mit privaten Versicherern abzuschlieen, damit ab dem dritten Leistungsjahr der Grof3teil
der Einnahmen des Verbundes durch derartige Vergutungen entsteht (Meyer 2012: 2364). In
den Pioneer ACOs stimmen die Leistungserbringer zudem der schnelleren Ubernahme gro-
Rerer Finanzierungsrisiken zu (siehe dazu auch Kapitel 5.3.1). Die Pioneer ACOs verpflichten
sich Uberdies, dass die gemessenen Leistungskennzahlen und Einsparungen von CMS verof-

fentlicht werden durfen (Center for Medicare and Medicaid Innovation 2012).

% yvom CMS wurde bereits das vergleichbare ACO Investment Model angekiindigt, welches ab 2016 neuen Leistungserbringern
in landlichen Regionen Vorauszahlungen wie in Advance Payment ACOs ermdglicht und bestehenden ACOs solche offeriert,
wenn diese mehr Finanzierungsrisiko zu tragen bereit sind als bisher (Centers for Medicare & Medicaid Services 2014c).

10



Accountable Care Organizations im Kontext von Medicaid

Die Ausgestaltung von ACOs flr Bezugsberechtigte von Medicaid obliegt der Gesetzgebung
des jeweiligen US-Bundesstaats (McGinnis et al. 2013b). Da die Finanzierung von Medicaid
paritatisch zusammen mit der Bunderegierung erfolgt, sind Medicaid-ACOs?’ nicht direkt von
den Reformen in Medicare betroffen (Sandberg et al. 2014: 1983) und es missen eigene L6-
sungsansatze entwickelt werden, die sich teils aber an den Regelungen des MSSP orientieren
(Houston/McGinnis 2013). Allerdings ist zu bertcksichtigen, dass ca. 75% der Medicaid-Ver-
sicherten in Managed Care Programme eingeschrieben sind, fur die eine pauschalierte Ver-
gutung mittels Kopfpauschalen erfolgt (Houston/McGinnis 2014). In Medicaid-ACOs nehmen
neben den medizinischen vor allem gesundheitsférdernde und soziale Leistungserbringer so-
wie Offentliche Gesundheits- und Sozialdienste und verwandte gemeindenahe Dienste eine
wichtigere Rolle ein (Mahadevan 2013), da die einkommensschwachen Bezugsberechtigten
von Medicaid haufiger komplexe, gesundheitliche Leiden gepaart mit sozialen Problemen auf-
weisen (Lewis et al. 2012: 1782). Die Grindung einer Medicaid-ACO kann im Gegensatz zum
MSSP auch von sozialen Organisationen oder Gemeinden ausgehen (McGinnis et al. 2013a).
Medicaid-ACOs kdnnen so aufgebaut sein, dass die Value-based Payment Arrangements fir
die Medicaid-Bezugsberechtigten eines gesamten Bundesstaats, fur Teile davon oder auf-
grund spezieller Teilnahmeberechtigungen gelten (Sandberg et al. 2014: 1975 f.).

3.4.2 Accountable Care Organizations im privaten Krankenversicherungs-

system

Bereits vor Inkrafttreten der Regulierungen des MSSP wurden Modelle zu Value-based Pay-
ments im privaten Versicherungsmarkt der USA durch national und regional operierende Ver-
sicherungsunternehmen getestet. Im Unterschied zum MSSP unterliegen die ACOs im priva-
ten Sektor nur der regularen Gesetzgebung und sind damit flexibler in Bezug auf die Vertrags-
gestaltung (Auerbach et al. 2013: 1782). Viele Leistungserbringer, die mit den Auflagen des
CMS unzufrieden sind, entscheiden sich deshalb bewusst daftir, zunachst nur ACO-Vertrage
mit privaten Versicherungsunternehmen jenseits der zusétzlichen Regulierung abzuschliel3en
(Cimasi 2013: Pos. 2848). Allerdings kopieren mittlerweile auch viele private Versicherer zum
Teil die Vertragsgestaltungen des MSSP (Muhlestein 2013), wobei im Unterschied dazu je-
doch haufig jahrliche Anpassungen der Vertrage zugelassen werden. Die grundsatzliche Ab-
sicht, eine starkere Ausrichtung von Leistungserbringern am Triple Aim durch innovative, po-
pulationsorientierte Vergutungs- und integrierte Organisationsmodelle zu erreichen, ist jedoch
dieselbe (Song/Chokshi 2015: 25).

27 Medicaid-ACOs werden u.a. auch als Safety-Net-ACOs, Total Accountable Care Organizations (Somers/McGinnis 2014),
Accountable Care Entities (ACE) oder Coordinated Care Organizations (CCO) bezeichnet (Hervey 2014).
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Die funf groRten privaten Versicherungsunternehmen mit nationalen ACO-Vertragsmodellen
in den USA sind UnitedHealthcare, Aetna, Humana, Wellpoint und Cigna (Cimasi 2013: Pos.
3105 ff.). Davon betreibt Cigna das grof3te ACO-Programm und die Modelle von United-
Healthcare umfassen insgesamt die grof3te Population (KLAS Research 2014). Zum Teil pilo-
tieren auch grofRe Arbeitgeber wie Boeing oder Intel mit ihren eigenen Versicherungsunter-
nehmen ACO-Modelle fur ihre Arbeitnehmer (Delbanco/Lansky 2014).

Als Reaktion auf die Ankiindigung des CMS, die Vergutung in Medicare bis 2018 zu 50% auf
Value-based Payments umstellen zu wollen, gab die privatwirtschaftliche Koalition der Health
Care Transformation Task Force® (2015b) bekannt, bis 2020 sogar 75% ihrer Leistungsver-
gutungen in derartigen Vertragsmodellen arrangieren zu wollen. Auch wenn dies grof3tenteils
Organisationen sind, die bereits Erfahrung mit Value-based Payments gesammelt haben, soll
die Bekanntgabe dennoch die Entwicklung von Accountable Care Organizations starken und
ist auRerdem ein Signal der Versicherer, zukinftig nicht mehrere Vergitungsmodelle parallel
verfolgen zu wollen (Lazerow 2015). Bislang sind etwa 40% der Vergutungen der privaten
Versicherer an das Erreichen von Value geknupft (Catalyst for Payment Reform 2014).

3.5 Besondere Versorgungsformen in Deutschland mit Fokus auf IV-Vertrage

In Deutschland ist es seit einigen Jahren die Absicht des Gesetzgebers, mehr wettbewerbliche
Koordinationsformen zuzulassen und Managementprinzipien auf den Versorgungsprozess an-
zuwenden (Schreydgg et al. 2010: 106). Inspiriert von der Managed Care-Bewegung wurden
innovative bzw. besondere Versorgungsformen mit selektiven Vertragsmodellen - unabhangig
von der kollektivvertraglichen Regelversorgung - ermoglicht (Korff et al. 2013: 426). Zu den
innovativen Versorgungsinstitutionen und -konzepten, welche teilweise oder vollstandig die
konzeptionellen Bedingungen der integrierten Versorgung erfullen (Amelung 2011: 4 ff.), zah-
len Medizinische Versorgungszentren (MVZ) nach § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V, die hausarzt-
zentrierte Versorgung (HzV) nach 73b SBG V, Modellvorhaben nach § 63 SGB V, strukturierte
Behandlungsprogramme nach §137f-g SGB V, die besondere ambulante &rztliche Versorgung
nach 8 73c SGB V, die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V und die
naher beschriebene Integrierte Versorgung nach § 140a-d SGB V.

Gemal} 8140a SGB V soll durch Vertrage zur Integrierten Versorgung ,eine verschiedene
Leistungssektoren tbergreifende Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplinar-fach-
Ubergreifende Versorgung“ ermdglicht werden. Die rechtlichen Grundlagen wurden mit dem
Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000 mit der gesund-

heitspolitischen Absicht geschaffen, die bis dato stark fragmentierten Versorgungssektoren

2 Diese besteht aus 4 grof3en Versicherungsunternehmen und 28 Organisationen von Leistungserbringern.
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besser zu vernetzen (Wigge et al. 2005: 10). Dadurch sollten ,eine Starkung von Qualitat und
Wirtschaftlichkeit und damit eine Optimierung des Versorgungsgeschehens® (Bundesministe-
rium fur Gesundheit 2012: 1) erreicht werden. Nach zahlreichen Anderungen der Gesetzes-
grundlage?® kénnen gemaR § 140b (1) SGB V Krankenkassen und ihre Verbande Vertrage
schlielBen mit direkt zur Versorgung berechtigten Leistungserbringern und deren Gemein-
schaften (Arzte, MVZ, Krankenh&user, Apotheken, etc.) sowie mit Pflegekassen, pharmazeu-
tischen Unternehmen, Herstellern von Medizintechnik sowie Managementgesellschaften. Fur
alle Vertragspartner ist die Teilnahme an der Integrierten Versorgung freiwillig. In der IV kon-
nen Leistungserbringer Mitglied der vernetzten Struktur sein oder vom Netz als externer Part-
ner zur Leistungserstellung beauftragt werden (Braun et al. 2009: 8). Bezlglich der Vertrags-
inhalte und des Versorgungsumfangs lassen sich indikationsspezifische und indikationstiber-
greifende IV-Modelle unterscheiden. Erstere selektieren gezielt Versichertengruppen fir spe-
zielle Krankheitsbilder, letztere zielen auf die Entwicklung populationsbezogener Versorgungs-
konzepte im Sinne einer medizinischen Vollversorgung® (Schreyogg et al. 2010: 115 f.), wie

sie auch in ACO-Modellen angestrebt wird.

Der Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-VSG), welcher am 5. Marz 2015 in erster Lesung beraten wurde, fokussiert das
Thema Qualitat und enthalt einige Anderungen, welche die Integrierte Versorgung ggfs. ver-
einfachen und neue Perspektiven durch Deregulierung schaffen kénnten. Die Regelungen fur
die IV sollen z.B. gekirzt unter 8140a SGB V als ,Besondere Versorgung® zusammengefasst
werden und es besteht eine grol3ere Vertragsfreiheit zu Inhalten und Formen der Honorare in
IV-Vertragen. Zusatzlich wird vorgeschlagen, die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) als
Vertragspartner zuzulassen. Auf3erdem soll zur Férderung insbesondere sektorenlibergreifen-
der, fur die Regelversorgung relevanter Innovationen ein Innovationsfonds mit einem Volumen
von 300 Millionen Euro (25% davon fiur Versorgungsforschung) fur die Jahre 2016 bis 2019
eingerichtet werden, der auch von innovativen IV-Modellen als Start-Up-Finanzierung oder zur

Veréanderung bestehender Modelle genutzt werden kénnte.

Eine kurze Diskussion der aktuellen Entwicklung der IV, eine Vorstellung bestehender Hirden
einer breiteren Umsetzung sowie eine Diskussion, inwiefern fir die populationsorientierten

Modelle ggfs. Elemente von ACOs nutzbar wéren, erfolgt in Kapitel 9.

2 Die Mdglichkeiten wettbewerblicher Differenzierung jenseits des kollektivvertraglichen Systems wurden mit dem Gesetz zur
Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) in 2004 erweitert (Bundesministerium fur Gesundheit 2012).

30 Durch das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung von 2007 (GKV-WSG) wurde dieser
Aspekt besonders betont und es wurde in § 140a Abs. 1 SGB V eingefligt, dass Integrationsvertrage ,eine bevolkerungsbezo-
gene Flachendeckung der Versorgung ermoglichen® sollen.
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4. Methodik

Um das Modell der Accountable Care Organization moglichst umfassend zu untersuchen,
wurde eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Aufgrund der Aktualitéat des The-
mas wurde die Recherche nicht ausschlie3lich auf wissenschaftliche Publikationen begrenzt,
sondern es wurden au3erdem Gesetztestexte, Veroffentlichungen und Blogs relevanter Insti-
tutionen und Akteure sowie weiterfihrende relevante Quellen aus den Zitierungen der wissen-
schaftlichen Publikationen einbezogen, um moglichst viele Beitrage fir die folgende Analyse

und Diskussion zu beschaffen (vgl. zur grundsatzlichen Methodik etwa Theisen 2013: 59 ff.).

In die anfangliche systematische Literaturrecherche einbezogen wurden die Online-Datenban-
ken PubMed*!, MEDPILOT?* sowie aufgrund der erkennbar groRen thematischen Relevanz
der gesamte Zeitschriftenkatalog der wissenschaftlichen Publikation Health Affairs®. Unter
Verwendung des Suchbegriffs ,Accountable Care Organization*“** wurden Titel und Abstracts
aller in den Suchergebnissen vorhandenen Publikationen angelesen und hinsichtlich ihrer Ver-
wertbarkeit entweder fir die Analyse (Kapitel 5) und Diskussion (Kapitel 6) der Vertragsmo-
delle oder fur die Darstellung der Verbreitung (Kapitel 7.1) bzw. der Ergebnisse (Kapitel 7.2 &
7.3) bisheriger Modelle bewertet. Insgesamt wurden 294 Eintrage gefunden (Stand:
31.12.2014), woraufhin die entsprechenden Abstracts gelesen und hinsichtlich ihrer Verwert-
barkeit priorisiert wurden. Waren weder Abstracts oder Inhaltsverzeichnisse zugénglich, die
entsprechenden Suchergebnisse Doppelungen oder wurden Accountable Care Organizations
nur am Rande behandelt, wurden die entsprechenden Publikationen aus der weiteren Betrach-
tung ausgeschlossen. Ausschlusskriterien waren die Erwdhnung von ACOs in den Publikatio-
nen lediglich in Form eines Ausblicks oder sehr spezielle thematische Begrenzungen wie z.B.
die Rolle der Zahnmedizin in ACOs. Letztlich wurden 123 der wissenschaftlichen Publikationen
und Artikel als zumindest teilweise relevant bewertet, vollstandig beschafft und im Volltext fir
die vorliegende Arbeit genutzt. Zudem wurden in den gefundenen Publikationen zitierte Ge-
setzestexte oder Pressemeldungen und Berichte aus Online-Medien bzw. Verdffentlichungen
von sonstigen relevanten Institutionen, die sich mit Accountable Care Organizations befassen
(z.B. Commonwealth Fund, Centers for Medicare and Medicaid Services, Beratungs- und Ver-
sicherungsunternehmen, Verbande), gesichtet, bewertet und schlieZlich 89 zusatzliche Doku-
mente einbezogen, so dass insgesamt 212 relevante Verdffentlichungen genutzt wurden. Ab-

bildung 4 im Appendix veranschaulicht den Prozess der systematischen Literaturrecherche.

31 http://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed

32 https://www.medpilot.de/

33 http://www.healthaffairs.org/

34 Durch Nutzung der Anfuhrungszeichen werden nur Publikationen angezeigt, in deren Titel oder Abstract die Phrase Accoun-
table Care Organization vollstandig und in derselben Reihenfolge verwendet wurde. Die Verwendung des Stern-Symbols *
erweitert dies um Publikationen, in denen der Plural Accountable Care Organizations verwendet wurde.
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5. Analyse der zentralen Vertragselemente von ACOs in den USA

Gemal der Neuen Institutionendékonomik sind ACOs Bindel von relationalen Vertragen, die
bestimmte Kernelemente beinhalten und Geschéftsbeziehungen definieren (Coase 1937: 386
ff.; Williamson 1985: 78 ff.). Ein konzeptioneller Rahmen zur Charakterisierung der Kernele-
mente entsprechender Vertragsmodelle wurde auf Basis von Vorarbeiten insbesondere von
McClellan et al. (2010; 2014), Shortell et al. (2010) und Fisher et al. (2012) herausgearbeitet.*®
Es wurden vier Charakteristika identifiziert, die bei der Gestaltung von ACO-Vertragsmodellen
eine zentrale Rolle spielen. Diese werden inklusive relevanter Ausdifferenzierungen in Abbil-
dung 1 aufgefiihrt. Dieser Rahmen dient sowohl der nachfolgenden Analyse, als auch der an-
schlieRenden Diskussion der Herausforderungen in den USA in Kapitel 6 sowie der spéateren
Diskussion der Ubertragbarkeit von Elementen auf den Kontext des deutschen Gesundheits-
systems in Kapitel 9 als Leitfaden.

Populationsbezug Qualitatsorientierung

Attribution Leistungskennzahlen

Steuerung Qualitatsziele

Patienteneinbindung Transparenz

Verguitung Integration

Budgetkalkulation Professionalisierung
Risikoteilung Integrationsgrad

Verknupfung mit Qualitat Prozessoptimierung

Abbildung 1: Analytischer Rahmen der Kernelemente von ACOs
(eigene Darstellung)

Das erste Element ,Populationsbezug® umfasst verschiedene Verfahren, wie die Population,
fur die ein ACO-Vertrag abgeschlossen wird, abgegrenzt wird bzw. die entsprechenden Versi-
cherten dem Leistungserbringer-Netzwerk zugeordnet werden (Attribution). Zudem wird ge-
pruft, welche Steuerungsprinzipien zur Beeinflussung der Wahlentscheidungen von Patienten

35 Die vier Charakteristika werden in teils abweichender Benennung oder Vollstandigkeit auch von anderen Autoren herangezogen
bzw. teilweise sogar detaillierter ausgefiihrt, siehe z.B. Miller (2009); DeVore/Champion (2011); Higgins et al. (2011); Lieber-
man/Bertko (2011); Muhlestein et al. (2012); National Committee for Quality Assurance (2015).
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eingesetzt werden (Steuerung). Ferner ist relevant, inwiefern Patienten aktiv in die ACO-Netz-
werke eingebunden und an Entscheidungen beteiligt werden (Patienteneinbindung). Beim
zweiten Element ,Qualitatsorientierung“ spielt die Festlegung des Indikatoren-Sets, das zur
Messung von Qualitat und Patientenerfahrung genutzt werden soll, eine entscheidende Rolle
(Leistungskennzahlen). Dartiber hinaus ist an dieser Stelle relevant, wie die Benchmarks fir
diese Kennzahlen definiert werden (Qualitatsziele) und ob die Ergebnisse innerhalb des Netz-
werks bzw. o6ffentlich verfugbar gemacht werden (Transparenz). Das dritte Element ,Vergu-
tung” umfasst als wesentlichen Punkt die Frage, wie das Ausgabenziel des Netzwerks be-
stimmt wird (Budgetkalkulation). Dariiber hinaus ist relevant, wie genau das Finanzierungsri-
siko zwischen Kostentragern und Leistungserbringern aufgeteilt wird (Risikoteilung). Aufgrund
der Value-Orientierung ist auRerdem von Bedeutung, inwiefern die Qualitatsergebnisse, die
mittels Leistungskennzahlen gemessen werden, einen Einfluss auf die Vergitung austiben
(Verknupfung mit Qualitat). Das vierte Element ,Integration® ist definiert durch die Frage nach
der Organisationsform und dem Grad der Professionalisierung, die Leistungserbringer aufwei-
sen sollten, um ACO-Vertrage abschlieBen zu kdnnen (Professionalisierung). Zudem spielt
der Grad der sektorentbergreifenden Vernetzung eine Rolle (Integrationsgrad). Aul3erdem
wird geprift, ob bestimmte MaRhahmen bereits bei Vertragsabschluss vorgegeben werden,

die in ACOs zur Optimierung der Behandlung genutzt werden sollen (Prozessoptimierung).

Die folgende Analyse soll aufzeigen, welche Varianten der vier zentralen Elemente in ACO-
Vertragen genutzt werden. Fur den Bereich der sozialen Krankenversicherung werden dazu
ACOs im MSSP und Pioneer ACOs untersucht, da fur Advance Payment ACOs auch die Re-
gulierungen des MSSP gelten und fir Medicaid-ACOs keine einheitlichen Vorgaben zur Aus-
gestaltung existieren (Hervey 2014).% Informationen zu Ausgestaltungsformen und Ergebnis-
sen von ACO-Modellen im privaten Gesundheitssektor sind nur zum Teil 6ffentlich verfigbar
und die vorhandenen Informationen vermutlich systematisch verzerrt (publication bias).?” Da
aufgrund dieser unvollstandigen Informationen eine systematische Analyse nicht fir alle Ver-
tragsmodelle im privaten Versicherungsmarkt der USA durchgefuhrt werden konnte, wird statt-
dessen ein Fallbeispiel herangezogen. Dies ist der in Form eines nachfolgenden Exkurses
kurz vorgestellte Alternative Quality Contract von Blue Cross Blue Shield of Massachusetts
(BCBSMA),* der als eines der ersten ACO-Vertragsmodelle im privaten Gesundheitssektor
umfangreich beschrieben und im Auftrag des Commonwealth Fund bereits wissenschaftlich
evaluiert wurde (Mechanic et al. 2011; Song et al. 2011, 2012, 2014; Song 2014).

% Dariiber hinaus wurde im Rahmen der Literaturrecherche nur eine begrenzte Anzahl an relevanten Publikationen zu Medicaid-
ACOs gefunden. Der Entwicklungsgrad von Medicaid ACOs hinkt laut einer Studie im Auftrag der Robert Wood Johnson Foun-
dation den Modellen in Medicare sowie im privaten Sektor aul3erdem ohnehin hinterher (Wilson 2015).

37 Private Versicherungsunternehmen tendieren dazu, auf eine Veroffentlichung der Ergebnisse zu verzichten, wenn diese nicht
den Erwartungen entsprechen oder deshalb, um Erkenntnisse nicht mit Konkurrenten zu teilen. Wenn Ergebnisse verdffentlicht
werden, werden meist nur die positiven Teilaspekte einer ACO-Vereinbarung herausgestellt (Petersen/Muhlestein 2014).

% BCBSMA ist eines von 37 unabhangigen, regionalen Versicherungsunternehmen, die sich national zusammengeschlossen
haben in der Blue Cross and Blue Shield Association (Blue Cross and Blue Shield Association 2015).
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Alternative Quality Contract

Der Alternative Quality Contract (AQC) wurde im Kontext einer Strategie des Bundesstaates
Massachusetts zur Reformierung der Verglitung im Gesundheitssektor ab 2006 von dem in
dieser Region grof3ten, privaten Versicherungsunternehmen BCBSMA als Weiterentwicklung
bestehender Managed Care Modelle® gestaltet (Delbanco et al. 2011: 16; Song 2014: 10).
Der Vertrag hat eine Laufzeit von funf Jahren und wurde erstmals 2009 zwischen BCBSMA
und sieben (mittlerweile achtzehn) Leistungserbringer-Netzwerken*® geschlossen (Song et al.
2014). Der AQC nutzt eine ahnliche Form von Value-based Payments wie das MSSP (siehe
dazu Kapitel 5.3.2). Es wird das Ziel formuliert, im Laufe der finfjahrigen Vertragslaufzeit eine
Reduktion des im Bundesstaat Ublichen Kostenwachstumstrends um 50% zu realisieren (Blue
Cross Blue Shield of Massachusetts 2010: 2). Um die angestrebte Veranderung zu einer star-
ker pauschalierten Vergtitung in Kombination mit einer Qualitatsorientierung zu unterstreichen,
sendete die Geschaftsfiihrung von BCBSMA im Januar 2011 Briefe an etwa 400 Verantwort-
liche von Leistungserbringer-Organisationen in Massachusetts, in denen angekindigt wurde,
dass die traditionelle Vergutung mittels FFS zukunftig geringer ausfallen wird als die Vergutung
in alternativen Vertragen wie z.B. dem AQC (Mechanic et al. 2011: 1741). Funf der Organisa-
tionen mit AQC nehmen parallel auch am Pioneer ACO Programm teil (Song et al. 2012: 1892).

5.1 Der Populationsbezug in ACOs

Fur ACO-Modelle ist es eine grundsatzlich Fragestellung, wie grol3 die Population, fur die die
Verantwortung Ubernommen wird, sein sollte, um bei der Berechnung des Ausgabenziels bzw.
der Ergebnisbewertung zwischen statistischer Variation und tatsachlich verbesserter Zielerrei-
chung unterscheiden zu kénnen, eine ausreichend grol3e Risikostreuung zu realisieren und
trotzdem eine Abstimmung der am Behandlungsprozess beteiligten Leistungserbringer zu er-
madglichen (Medicare Payment Advisory Commission 2009: 40; DeVore/Champion 2011: 43).
Die Population einer ACO kann entweder aus Versicherten der sozialen oder der privaten

Krankenversicherung bzw. aus einer Mischung bestehen (Berenson/Devers 2009).

Die Abgrenzung der Population, fir die Netzwerke die Versorgungsverantwortung tberneh-
men, ist deshalb ein wichtiger Bestandteil von ACO-Vertrdgen, da die teilnehmenden Leis-
tungserbringer wahrend der Laufzeit des ACO-Vertrages entsprechend der Versorgung dieser
Gruppe bewertet werden (Fisher et al. 2012: 2371 f.). Zur Attribution gibt es aktive oder passive
Verfahren (Higgins et al. 2011: 1722). Bei der aktiven Attribution entscheiden sich Patienten

bewusst, z.B. durch Einschreibung, fur die Zuordnung zu einer ACO-Population. Dies kdnnte

39 Dadurch werden vor allem Versicherte unter 65 Jahren von diesen Modellen umfasst.
40 Die Netzwerke wurden zum Teil von BCBSMA finanziell beim Aufbau der Infrastrukturen unterstiitzt (Song et al. 2011: 915).
Mit dem AQC wurden Ende des Jahres 2014 etwa 85% aller niedergelassenen Arzte in Massachusetts abgedeckt.
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allerdings eine Risikoselektion anreizen, falls nur diese eingeschriebene Population zur Be-
wertung des ACO-Erfolgs herangezogen wird und es keine verlassliche Risikoadjustierung bei
der Bewertung gibt. Die passive Attribution von Patienten erfolgt in der Regel auf Basis von
Routinedaten der beteiligten Kostentrager. Als Kriterien zur Zuordnung von Patienten zu ACO-
Leistungserbringern werden meist entweder die Besuchshaufigkeit oder der grof3ere Anteil an
den historischen oder aktuellen Leistungsausgaben genutzt. Dabei werden Patienten gegebe-
nenfalls einer ACO zugeordnet, ohne dass diese selbst zwangslaufig Kenntnis davon haben.
Deshalb wird diese Zuordnungsform auch als ,invisible enrollment” (Sinaiko/Rosenthal 2010:
2583) bezeichnet. Eine solche passive Attribution kann wiederum in einer prospektiven und
einer retrospektiven Variante erfolgen. Bei der prospektiven Variante werden historische Da-
ten genutzt und Leistungserbringer zu Beginn des Leistungsjahres - z.B. in Form einer Liste -
Uber die ihnen fur das kommende Jahr zugeordnete Patientenpopulation informiert (Lewis et
al. 2013: 588). Bei der retrospektiven Methode - auch performance year method - erfolgt die
Zuordnung erst nach Ende des zu bewertenden Leistungsjahres auf Basis der Daten zur tat-
sachlichen Inanspruchnahme innerhalb des Leistungsjahres. In letzterer Variante wissen Leis-
tungserbringer allerdings im Laufe des Jahres noch nicht, ob ein Patient der eigenen ACO

tatsachlich zugeordnet wird (Higgins et al. 2011: 1722).

AulRerdem spielen die genutzten Steuerungsprinzipien eine wichtige Rolle. Die Ausgestaltung
der Steuerungsprinzipien bewegt sich zwischen der unbeschrankten, freien Arztwahl und der
Beschrankung des Zugangs zu Gesundheitsleistungen, bspw. durch die Verpflichtung zur
Wabhl eines koordinierenden Arztes (z.B. Gatekeeper wie in HMOS) oder eines Versorgungs-
netzwerks (z.B. PPOs). Zur bewussten Abgrenzung von MCOs ist es flir ACOs eigentlich eine
grundsatzliche Anforderung, dass die Wahl der Leistungserbringer unbeschrénkt bleibt (Lar-
son et al. 2012: 2399). Diese Anforderung wird jedoch im privaten Versicherungsmarkt teil-
weise umgangen, indem ACO-Vertrage nur fur Versicherten-Populationen abgeschlossen
werden, die bereits ein Managed Care Versicherungsprodukt gewahlt haben, weil der Glaube
an die Wirksamkeit dieser Steuerungsprinzipien fortbesteht (Ginsburg 2013; Lieberman 2013).

Weiterhin sind MalBnhahmen zur Patienteneinbindung ein mdglicher Bestandteil von ACO-Mo-
dellen. Relevant sind u.a. bereits in MCOs genutzte Instrumente wie z.B. sogenannte In-Net-
work-Incentives, die finanzielle Anreize flr Patienten bieten, sich primar innerhalb eines ACO-
Netzwerks behandeln zu lassen (Ginsburg/Pawlson 2014: 3). Dies kdnnten geringere Zuzah-
lungen oder ein Anteil am Erfolg einer ACO als Rabatt des individuellen Beitrags sein (Si-
naiko/Rosenthal 2010: 2583; Ginsburg 2013: 933). Im weiteren Sinne ware auch die exklusive
Teilnahme an kostenlosen Schulungen oder Gesundheitsférderungsprogrammen ein solcher
finanzieller Anreiz (Higgins et al. 2011: 1720 f.).
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5.1.1 Analyse des Populationsbezugs in MSSP- und in Pioneer-ACOs

Die Mindestgrof3e einer ACO-Population im MSSP wurde auf Basis von Simulationsrechnun-
gen zur Erzeugung statistisch stabiler Ergebnisse auf 5.000 Medicare-Versicherte festgelegt
(Fisher et al. 2009: w223). Die Zuordnung erfolgt gemaf 42 CFR § 425.402 dadurch, dass die
ACO Leistungserbringer in den drei Jahren vor Bewerbung bzw. ab Beginn im jeweiligen Leis-
tungsjahr den gro3ten Anteil an den insgesamt von CMS ausgezahlten Gebihren fir die Ver-
sicherten hatten (passive, retrospektive Zuordnung).** Der Zuordnungsalgorithmus erfolgt in
zwei Schritten, wobei zunachst die Kostenmehrheit bei hausarztlichen Leistungserbringern
und dann bei Spezialisten und unterstiitzenden Leistungserbringern der ACO, wie z.B. medi-
zinischen Fachangestellten oder Krankenpflegern, gepruft wird. Aufgrund von Beschwerden
vor Start des MSSP erhalten die ACO-Partner zusatzlich quartalsweise eine von der spateren
Erfolgsbewertung unabhangige Liste, die sie darlber informiert, welche Versicherten wahr-
scheinlich fur das laufende Leistungsjahr der ACO zugerechnet werden (Berwick 2011: 1754).
Insofern wurde eine passive Attribution mit einer Mischung aus prospektiven und retrospekti-
ven Elementen als hybrider Ansatz vereinbart (Lewis et al. 2013: 588 f.). ACO-Leistungser-
bringer miissen Patienten in ihren Einrichtungen durch entsprechende Schilder tber ihre Teil-
nahme am MSSP informieren und ihnen ein 30-tdgiges Widerspruchsrecht einrAumen, dass
ihre Daten im Rahmen des MSSP genutzt werden (Centers for Medicare & Medicaid Services
2014b: 3 f.). Die Wahlfreiheit der Versicherten, auch Leistungserbringer auf3erhalb des Netz-
werks aufzusuchen, bleibt im MSSP jederzeit unbeschrankt und Versicherte, die der ACO
ggafs. nicht zugeordnet werden, missen von den ACO-Leistungserbringern im Bedarfsfall trotz-
dem behandelt werden (Meyer 2011: 1228).#> In MSSP-ACOs diirfen Materialien zum Marke-
ting ausgegeben werden, die gemal 42 CFR § 425.310 weder diskriminierend, noch irrefiih-
rend oder ungenau sind. Im MSSP darf Versicherten jedoch keinerlei finanzielle Zuwendung
angeboten werden, nur Leistungserbringer aufzusuchen, welche Teil der ACO sind. Ein Anreiz
fir Patienten, nur ACO-Leistungserbringer aufzusuchen, soll durch transparente Darstellung
einer verbesserten Versorgung geschaffen werden (Ginsburg 2013: 933). Es gibt allerdings
erste MSSP-ACOs, die mit der Vergabe von kostenlosen Fitnessstudio-Mitgliedschaften zur

Patientenbindung experimentieren (Damore/Champion 2014).

In Pioneer ACOs musste die Population mindestens 15.000 Versicherte** umfassen (Center

for Medicare and Medicaid Innovation 2011b: 5 f.). Die héhere Versichertenzahl im Vergleich

41 Wwird der groRere Anteil der fir einen Versicherten anfallenden Gebiihren durch Partner der ACO abgerechnet bzw. wurde der
gréRere Anteil abgerechnet und es hat seither keine dokumentierte Versorgung mehr gegeben, so wird dieser Versicherte der
ACO-Population zugeordnet. Sofern die auf diese Weise zugeordnete Versichertenanzahl nach Griindung unter 5.000 sinkt
und im Folgejahr ebenfalls darunter verbleibt, kann eine ACO geméaR 42 CFR § 425.110 aufgeldst werden. Wurde der Grofteil
der Kosten auf3erhalb des Netzwerks abgerechnet, wird dieser Patient der ACO im entsprechenden Jahr nicht zugeordnet.

42 Sollte CMS MaRnahmen zur Patientenselektion feststellen (z.B. durch Beschwerden, Audits oder Veranderungen der Risi-
kostruktur), kbnnen Sanktionsmaf3nahmen ergriffen (Lewis et al. 2012: 1781) oder die ACO kann geméaf 42 CFR 8 425.316 (b)
fristlos aufgelost werden, wobei jeglicher Anspruch auf Erfolgsbeteiligung erlischt.

43 Fur Pioneer ACOs in landlichen Regionen war eine Grenze von 5.000 Medicare-Versicherten als Ausnahme jedoch erlaubt.
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zum MSSP wurde gewahlt, da aufgrund der Ubernahme gréRerer Finanzierungsrisiken Varia-
tionen durch Fluktuation oder Ausreil3er begrenzt werden sollten (Auerbach et al. 2013: 1784).
Pioneer ACOs konnten vor Beginn das Verfahren der Attribution der Versicherten-Population
frei wahlen, wobei vom CMI zur Abgrenzung vom MSSP eine prospektive Methode vorge-
schlagen wurde. In dieser Variante definiert CMS die Population durch Auswertung der Kos-
tenmehrheit ebenfalls in einem zweistufigen Prufprozess zunéchst Gber Hausarzte und dann
Uber Spezialisten (jedoch ohne unterstutzende Leistungserbringer). Patienten kénnen nach-
traglich aus den Stichtagskohorten ausscheiden, wenn sie den Wohnort oder das Versiche-
rungsprodukt (z.B. zu Medicare Advantage) wechseln. Die retrospektive Variante ist die zuvor
Beschriebene des MSSP. Die freie Arztwahl bleibt in Pioneer-ACOs ebenfalls unbeschrankt
und finanzielle Anreize an Patienten sind untersagt. Die Regulierungen entsprechen in diesen

Bereichen denjenigen des MSSP (Center for Medicare and Medicaid Innovation 2011b: 6).

5.1.2 Analyse des Populationsbezugs in Organisationen mit AQC

Im AQC musste die vom Vertrag eingeschlossene Population anfangs 5.000 und spater min-
destens 7.000 Versicherte von BCBSMA umfassen (Safran 2013: 6). Die Zuordnung der Po-
pulation erfolgt passiv und prospektiv anhand des mehrheitlichen Aufsuchens eines AQC-Pri-
mararztes im Vorjahr und vollstandig ohne formelle Benachrichtigung der Patienten (Song et
al. 2012: 1886). Der AQC selbst nutzt zwar keine zusatzlichen Steuerungsprinzipien, allerdings
sind die Patientenpopulationen in bestehende HMO- und PoS-Vertrage von BCBSMA einge-
schrieben, die in Richtung Value-based Payments weiterentwickelt werden sollen (Chernew
et al. 2011: 59). Durch die Wahl eines Managed Care Versicherungsprodukts haben sich die
Patienten bereits im Vorfeld auf einen Allgemeinarzt festgelegt, welcher die Rolle eines Koor-
dinators (Gatekeeper) einnimmt und z.B. Uberweisungen steuert** (Mechanic et al. 2011:
1737). Dieser primére Leistungserbringer kann zwar gewechselt werden, wenn Patienten un-
zufrieden - z.B. mit dessen Uberweisungsverhalten - sind, jedoch bleibt die Arztwahl nie grund-
satzlich unbeschrankt. Das Aufsuchen netzwerkfremder Leistungserbringer ist somit im AQC
unwahrscheinlicher als im MSSP (Chernew et al. 2011: 56). Insofern handelt es sich um eine
Mischform aus indirekt aktiver und passiver, prospektiver Attribution. Zur weiteren Bindung der
Patienten werden z.B. Zuzahlungen beim Aufsuchen netzwerkfremder Leistungserbringer ge-
nutzt, die sich ebenfalls aus den klassischen Managed Care Produkten ergeben (Mechanic et
al. 2011: 1741). Privaten ACOs stehen zudem sémtliche kompetitiven Marketingstrategien zur

Abgrenzung gegeniber Konkurrenten zur Verfigung.*®

4 Bislang kommen fir den AQC Versicherte mit PPO-Vertragen nicht in Frage, weil sie sich nicht auf einen primaren Leistungs-
erbringer festlegen mussen (Song et al. 2011: 910).

4 Genutzt werden z.B. die Erstellung von Internetauftritten, Ansprachen mittels Social Media, Pressemitteilungen, Werbetafeln
und die Organisation gesellschaftlicher Veranstaltungen und Feste (Cimasi 2013: Pos. 4025).
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5.2 Die Qualitatsorientierung in ACOs

Um das Erreichen der definierten Versorgungsziele des Triple Aim adéaquat zu bewerten und
aus den erzielten Ergebnissen lernen zu kdnnen, bedarf es eines sich entwickelnden Systems
moglichst valider Kennzahlen, die eine entsprechende Bewertung trotz bestehender Informa-
tionsasymmetrien Uberhaupt zulassen. Die Auswahl der Leistungskennzahlen in ACOs orien-
tiert sich meist an 6ffentlich verfligbaren und akzeptierten GroRen.*® Die Grundlage der Kenn-
zahlen sind haufig administrative Daten (Roski/McClellan 2011: 684). Zunehmend wird jedoch
der Aufbau interner elektronischer Patientenregister mit klinischen Daten in ACOs gefordert
(Guterman et al. 2011: 21). Dartber sollen vermehrt evidenzbasierte (medizinische) Indikato-
ren (z.B. Patienten mit Herzinsuffizienz und leilinienkonformer Arzneimitteltherapie ohne Kont-
raindikation), fir die national oder international Informationen zu Zielwerten verfligbar sind,
erganzt werden (McClellan et al. 2010). Langfristig soll die Entwicklung in Richtung effektiver
Patient-Reported Outcomes bzw. patientenrelevanter Ergebnisparameter verlaufen, wobei
sich ACOs starker an patientenindividuellen Zielen und Préaferenzen (z.B. mdglichst langer
Verbleib in der Hauslichkeit) ausrichten sollen (Lewis et al. 2012: 1781). Komplexe, patienten-
relevante Ergebnisindikatoren bzw. Behandlungserfolge lassen sich aufgrund ihrer individuel-
len Komponenten allerdings sehr viel schwerer operationalisieren und messen als Struktur-
oder Prozessindikatoren*’ (Fisher et al. 2012: 2373). Durch Kopplung von Anreizen an veran-
derbare Kennzahlen kénnen aktuelle Themen durch Formulierung neuer Indikatoren angereizt
werden. Die Ziele kdnnen z.B. operationalisiert werden als Schwellenwerte bzw. das Halten
eines bestimmten Levels, als Ja/Nein-Kriterien oder als Verbesserungen gegenuber der Ver-
gangenheit, einer Vergleichspopulation oder trendbasierten Hochrechnungen (z.B. basierend
auf nationalen oder regionalen Steigerungsraten). Als Stimulus fur einen Qualitatswettbewerb
konnen Ergebnisse zu den Leistungskennzahlen zwischen den Leistungserbringern innerhalb
eines Netzes oder zwischen verschiedenen ACOs transparent gemacht werden (Breyer et al.
2013: 425). Im Optimalfall wird vereinbart, dass relevante Kennzahlen verstandlich aufbereitet
und in vergleichbarem Format o6ffentlich zur Verfligung gestellt werden, um Vertrauen zu
schaffen, Wahlentscheidungen der Patienten zu beeinflussen und die Abgrenzung zu MCOs
zu verdeutlichen (Guterman et al. 2011: 21). Das Reporting soll sicherstellen, dass die Patien-
ten erfahren, dass Einsparungen nicht einer Rationierung, sondern Verbesserungen der Ver-

sorgung entspringen (McClellan et al. 2010: 986).

46 Vom National Quality Forum, einer gemeinniitzigen Organisation, werden mittlerweile mehr als 700 Leistungskennzahlen emp-
fohlen, um die Verbesserung des US-Gesundheitssystems zu uUberprifen (Higgins et al. 2013: 1453). Jedoch werden nur we-
nige davon eingesetzt bzw. produzieren schnell sichtbare Resultate oder sind verléasslich genug, um direkte Handlungen abzu-
leiten. Ein Hauptgrund ist, dass die entsprechenden Informationen nicht elektronisch erhoben werden (Roski/McClellan 2011:
682). Weitere Quellen fur Kennzahlen oder methodische Empfehlungen sind z.B. Consumer Assessment of Healthcare Pro-
viders and Systems (CAHPS), Healthcare Data and Information Set (HEDIS) des National Committee for Quality Assurance,
Premier Healthcare Alliance Quality, Efficiency, Safety with Transparency (QUEST), Quality Alliance Steering Committee.

47 Diese Unterscheidung entspricht der Kategorisierung in Struktur-, Prozess-, und Ergebnisqualitat (Donabedian 1966).
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5.2.1 Analyse der Qualitatsorientierung in MSSP- und in Pioneer-ACOs

Das Set an Kennzahlen, welches MSSP-ACOs zur Evaluation der Qualitdt an CMS Ubermitteln
missen, umfasst insgesamt 33 Indikatoren®®, welche gemaR 42 CFR § 425.502 (d) in vier
Kategorien eingeteilt werden*® (Centers for Medicare & Medicaid Services 2014a: 2 ff.):

Zufriedenheit von Patienten & Leistungserbringern (Patient/ Caregiver Experience):
7 Kennzahlen basierend auf der Primarbefragung Consumer Assessment of
Healthcare Providers and Systems (CAHPS)

Versorgungskoordination & Patientensicherheit (Care Coordination/ Patient Safety):
6 Kennzahlen basierend auf CMS-Abrechnungsdaten (3), separater Bericht-
erstattung (1) und einer Web-Schnittstelle® fiir klinische Daten (2)

Gesundheitsforderung (Preventative Health):
8 Kennzahlen basierend auf einer Web-Schnittstelle fur klinische Daten
= Versorgung von Risikogruppen (At-Risk Population):
12 Kennzahlen basierend auf einer Web-Schnittstelle fur klinische Daten

(5 Einzel-Kennzahlen und 2 Komposit-Kennzahlen®?)

ACOs qualifizieren sich fiir eine zuséatzliche Vergitung, wenn vorgegebene Qualitatsziele er-
reicht werden (Muhlestein/Hall 2014). Gemal3 42 CFR § 425.502 (1) werden diese im ersten
Leistungsjahr bereits erreicht, wenn alle Kennzahlen vollstdndig an CMS lbermittelt werden
(pay for reporting). In den folgenden Jahren wird zusatzlich zur vollstandigen Ubermittlung,>
auch das Leistungsniveau einiger Kennzahlen (25 im zweiten Jahr, 32 im dritten Jahr) gegen-
Uiber von CMS berechneten Benchmarks bewertet (pay for performance) (Barnes et al. 2014:
2; Muhlestein/Hall 2014). CMS definiert gemaf’ 42 CFR § 425.502 (b) fur alle Qualitatskenn-
zahlen einen Benchmark, der auf errechneten Quoten aus dem nationalen Datenbestand von
CMS basiert, sowie ein minimales Erfillungslevel. Durch das sukzessive Festlegen héherer
Standards und/oder neuer Kennzahlen sollen Anreize zur Steigerung der Qualitat der Versor-
gung im Zeitverlauf gesetzt werden (Centers for Medicare & Medicaid Services 2014a: 8). Fur
jede ACO werden jahrlich aus den Qualitats-Punktwerten der insgesamt 33 Kennzahlen Punkt-

werte pro Kategorie®® sowie ein aggregierter Qualitatsindex zur Gesamtleistung berechnet.>

“8 Die Anzahl der Kennzahlen wurde wegen zahlreicher Beschwerden von 65 im Entwurf des MSSP schlieRlich auf 33 reduziert.

4 Eine Kennzahlenubersicht ist abrufbar unter http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/sharedsavings-
program/Downloads/ACO-Shared-Savings-Program-Quality-Measures. pdf

50 Zur Ubermittlung kénnen gemaR 42 CFR § 425.504 (a) die Group Practice Reporting Option (GPRO), Physician Compare oder
das Physician Quality Reporting System (PQRS) genutzt werden, die zum Teil eigene P4P Anreize beinhalten. Zur Funktions-
weise siehe Centers for Medicare & Medicaid Services (2012). Durch PQRS kénnen z.B. aggregierte Qualitatsdaten aus elekt-
ronischen Akten, klinischen Registern oder anderen Quellen direkt an CMS ibermittelt werden (Roski/McClellan 2011: 685).

°1 Die Komposit-Kennzahl ,Diabetes” besteht aus 5, die Komposit-Kennzahl ,Koronare Herzerkrankung“ aus 2 Einzelkennzahlen.

%2 Sollte eine ACO fir ein Leistungsjahr innerhalb der durch CMS gesetzten Frist keine oder nur unvollstandige Leistungskenn-
zahlen liefern, ist fir dieses Jahr generell keine Beteiligung an Einsparungen maglich.

3 Um die Anforderungen innerhalb einer Kategorie zu erfiillen, missen ACOs mindestens bei 70% der zugehorigen Kennzahlen
Uber dem minimalen Erfullungslevel punkten.

% Der Qualitatsindex ergibt sich aus der Summe der einzelnen Punktwerte einer Kategorie im Verhaltnis zum Benchmark der
Kategorie. Maximal waren im Jahr 2014 z.B. 58 Punkte mdglich.
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Bei Erreichen eines Leistungsniveaus von 90 Prozent und mehr bekommt die ACO den maxi-
mal maglichen Punktwert. Die Punktwerte pro Kategorie werden schliel3lich gleichermal3en zu
25% gewichtet und zum Qualitatsindex zusammengefasst, welcher die Grundlage fir den in
diesem Leistungsjahr maximal mdglichen Anteil an den erreichten Einsparungen bildet. Die
Bestimmungen des ACA legen fest, dass das CMS eine neue Rolle als Dienstleister von Daten
zu Versorgungsstrukturen und -potenzialen tbernimmt, erreichte Leistungen auf ACO-Ebene
analysiert, vergleicht und die Ergebnisse den Leistungserbringern sowie der Offentlichkeit zur
Verfligung stellt (Brennan et al. 2014: 1195 f.). CMS stellt zudem quartalsweise Berichte fur
ACOs bereit, welche Informationen zu den zugeordneten Bezugsberechtigten wie z.B. das
Morbiditatsspektrum, eine Ubersicht aller Verordnungen und der Inanspruchnahme medizini-

scher Leistungen enthalten (Centers for Medicare & Medicaid Services 2014b: 3).

Um eine Vergleichbarkeit herzustellen, entsprechen die Kennzahlen in Pioneer ACOs vollstan-
dig denen im MSSP (Center for Medicare and Medicaid Innovation 2011b: 17; Petersen/Muh-
lestein 2014). Pioneer ACOs erhalten aber Feedback-Berichte in kiirzeren Zeitabstéanden, die
aulBerdem Vergleiche mit Leistungserbringern enthalten, die nicht in ACOs zusammenge-
schlossen sind. So kénnen die Zusammenschliisse ihre Leistung nicht nur gegentber der Ver-

gangenheit, sondern auch gegeniber Vergleichsregionen einschatzen (Selker 2014: 58).

5.2.2 Analyse der Qualitatsorientierung in Organisationen mit AQC

Im AQC werden 32 Kennzahlen fur den ambulanten, hauptséchlich primararztlichen Bereich
und weitere 32 Kennzahlen flr den stationdren Sektor genutzt. Die Kennzahlensets sind je-
weils untergliedert in Prozess- und Ergebniskennzahlen sowie Kennzahlen zur Patientener-
fahrung (siehe fir einen Uberblick Song et al. 2012: Appendix 4). Die Kennzahlen basieren
auf national akzeptierten Spezifikationen des Healthcare Effectiveness Data and Information
Set (HEDIS), das von vielen Kostentragern genutzt wird (Song et al. 2011: 911). Die Messung
der Qualitat mittels eines relativ grof3en Kennzahlensets soll eine Absicherung gegen mdgliche
Anreize zur Unterversorgung sein. Es wurden nur Kennzahlen ausgewahlt, welche von einem
Expertenkomitee bei BCBSMA als klinisch relevant erachtet wurden und ausreichend empiri-
sche Evidenz vorhanden ist, um das Leistungslevel in den Netzwerken beurteilen zu kénnen
(Blue Cross Blue Shield of Massachusetts 2010: 3). Fiur jede Kennzahl existieren flnf absolute
Leistungsziel-Schwellen (Quality Gates), die fur alle Netzwerke gleich sind. Der Zielwert aus
Gate 5 stellt einen aus empirischen Informationen abgeleiteten Maximalwert dar. Aus der Plat-
zierung eines Zusammenschlusses zwischen den Gates wird ein linearer Gate-Score errech-

net.>® Diese werden schlieBlich gewichtet (z.B. zahlen Ergebniskennzahlen dreifach) und pro

5 Zum Beispiel erhalt ein Netzwerk, welches sich mit der Auspragung einer Kennzahl genau in der Mitte zwischen Gate 1 und
Gate 5 befindet, einen Gate-Score von 3.
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Leistungsjahr zu einem Performance Score aufsummiert (Chernew et al. 2011: 53). Der Level
dieses Performance Scores im ambulanten und im stationaren Bereich hat Auswirkungen auf
die normale und eine zuséatzliche Vergutung (Mechanic et al. 2011: 1735). Dartber hinaus hat
BSBSMA ein Unterstutzungssystem geschaffen, in welchem quartalsweise aggregierte Be-
richte zur aktuellen Leistung im Netzwerk in Bezug auf die Qualitatskennzahlen inklusive
Benchmarks sowie in Bezug auf die Kostenentwicklung nach Sektor erstellt werden. Zudem
sollen Netzwerke mit BCBSMA an neuen Kennzahlen arbeiten, die zukiinftig in Vertragen ge-
nutzt werden konnten. Von BCBSMA werden keine Ergebnisse zur Performance der Netz-
werke offentlich zur Verfugung gestellt, sondern es wird darauf verwiesen, dass in Massachu-
setts ein umfassenderes 6ffentliches Reporting von Leistungskennzahlen des ambulanten und

stationdren Bereichs in Entwicklung ist (Blue Cross Blue Shield of Massachusetts 2010: 3 ff.).

5.3 Die Vergutung in ACOs

Das Vergutungsmodell von ACOs wurde auf Basis von vollstandig oder teilweise integrierten
Systemen wie z.B. Kaiser Permanente oder Geisinger Health System modelliert, um finanzielle
Anreize fur koordinierte und hochwertige Versorgung zu setzen (Frakt/Mayes 2012: 1954). Die
Gestaltung der Vergitung ist ein derart wichtiges Element in ACOs, dass einige Autoren diese
als Konzept zur Ermittlung des effektivsten Vergutungsmodells begreifen (Lewis et al. 2012:
1777). Ganz im Sinne von Value-based Payments soll Qualitat nur in Kombination mit Effizienz
belohnt werden (McClellan et al. 2014: 1509). Deshalb gelten Modelle, die nur zuséatzliche
P4P-Anreize oder nur pauschalierte Vergitungen nutzen, nicht als Accountable Care Orga-
nizations (Colla et al. 2014: 965). Der Entwicklungsgrad von ACO richtet sich geman McClellan
et al. (2014) danach, wie weit fortgeschritten die Modelle auf dem Weg zu einer prospektiven
Vergutung sind, die gleichermal3en risikoadjustiert, qualitdtsgesichert und populationsbasiert
ist. Folgende Fragen sind bei der Gestaltung einer ACO-Vergtitung von Bedeutung:

- Erfolgt die Vergltung an Leistungserbringer prospektiv oder retrospektiv?

- Wie wird das Ausgabenziel bzw. das sektorenibergreifende Budget kalkuliert und wel-
che Leistungsbereiche werden in das Budget einbezogen?

- Wie entwickelt sich das Budget wahrend der Vertragslaufzeit?

- Wie werden Finanzierungsrisiken bzw. potenzielle Einsparungen/ Verluste zwischen
Leistungserbringern und Kostentragern verteilt?

- Werden Grenzen geteilter Einsparungen bzw. Verluste definiert und statistische Aus-
reil3er wie z.B. Hochkostenfalle ausgeschlossen oder gekappt?

- Wie wird das Erreichen von Qualitatszielen mit der Vergutung verknipft?

Die Weiterentwicklung zu Value-based Payments in ACO-Vertragen erfolgt auf Basis der tra-

ditionell vom jeweiligen Kostentrager genutzten Vergitungsformen wie etwa Fee-for-Service,
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Kopfpauschalen oder Mischformen (Higgins et al. 2011: 1723 f.). Das Ausgabenziel bzw. das
sektoreniibergreifende Budget einer ACO wird zunachst auf Basis der historischen Kosten der
durch das ACO-Netzwerk behandelten Patienten definiert (Delbanco et al. 2011: 7). Die Ent-
wicklung des Budgets kann uber fixierte Prozentsétze, durch eine Hochrechnung z.B. auf Ba-
sis nationaler oder regionaler Trends, wobei unter Umsténden eine geringere Wachstumsrate
angesetzt wird, oder gegenuber einer Kontrollgruppe bestimmt werden (McClellan et al. 2010:
984). Es ist mdglich, entweder alle Leistungsbereiche des Versorgungsprozesses oder nur
einen Teil davon (z.B. nur ambulanter und stationarer Bereich) fur die Kalkulation des risiko-
adjustierten, populationsorientierten ACO-Budgets zu nutzen. Wenn Leistungserbringer wah-
rend der Vertragslaufzeit retrospektiv mittels FFS leistungsmengenabhéngig vergitet werden,
erfolgt in der Regel eine Bilanzierung gegentber dem Budget zum Ende des Leistungsjahres.
Werden Einsparungen erreicht, missen zunachst nur diese nach intern festzulegenden Rege-
lungen durch die ACO an die teilnehmenden Partner verteilt werden. Fir Verluste haftet hin-
gegen die formale ACO, die ggfs. verpflichtet wird, entsprechende Ricklagen zu bilden. So
soll der Ubergang zu starker pauschalierten Vergutungssystemen fiir Leistungserbringer, die
bislang keine Erfahrung mit der Ubernahme von Finanzierungsrisiko gemacht haben, erleich-
tert werden (Meyer 2012: 2363). Wird das Budget hingegen prospektiv z.B. als monatliche
Pauschale pro Versicherten (die potenzielle Einsparungen/ Verluste bereits indirekt enthélt,
falls das Budget nicht aufgebraucht bzw. tUberschritten wird) ausbezahlt, werden Finanzie-
rungsrisiken unmittelbar an die ACO-Leistungserbringer tibertragen. Hierbei ist es sogar mog-
lich, dass ACO-Partner ihre pauschalierte Vergitung an die ACO Ubertragen, so dass diese
die Gesamtsumme erhélt und die entsprechenden Leistungserbringer dann z.B. mittels Gehalt
(Shah et al. 2011: 2139) oder mittels anderer interner Regelungen vergltet. Die ACO-Verg-
tung musste in diesem Fall entweder um solche Leistungen bereinigt werden, die auf3erhalb
des Netzwerks erbracht werden, oder die ACO musste verpflichtet werden, mit den Leistungs-
erbringern aul3erhalb des Netzwerks zu kontrahieren und Leistungen, die auf3erhalb in An-
spruch genommen werden, selbst zu vergiten (Guterman et al. 2011). Die Modelle der Risi-
koteilung bei populationsorientierten Budgets reichen von der ausschlieRlichen Ubernahme
des Risikos fir nicht erreichte Einsparungen ohne Verlustrisiko (Shared Savings mit Upside
Risk) uiber eine Risikoteilung (Partial Capitation, Bundled Payments®®, Shared Savings & Los-
ses mit Downside Risk) bis zur vollstandigen Ubernahme des Verlustrisikos (Global Budget,
Full Capitation®’) durch die Leistungserbringer, wobei eine Entwicklung zu mehr Risikotiber-

nahme durch Leistungserbringer angestrebt wird (McClellan et al. 2010: 984; Shortell et al.

% Bei Komplexpauschalen wie Bundled Payments und Partial Capitation wird nur ein Teil der Vergiitung pauschaliert — z.B. die
Vergutung der ambulanten Versorgung. Die klassische FFS-Vergitung wird in diesem Bereich abgeldst durch eine perioden-
abhangige, risikoadjustierte, pauschale Vergltung plus Bonus bzw. abziiglich Malus, je nach Erreichung der vereinbarten Qua-
litats- und Ausgabenziele (McClellan et al. 2010). Das Finanzierungsrisiko geht jedoch nicht vollstandig auf die Leistungser-
bringer Uber, so dass die Gefahr des Vorenthaltens von Leistungen nicht so grof ist wie bei Kopfpauschalen. Sektoreniiber-
greifende Bundled Payments sind in ACOs-Budgets z.B. auch mdglich (American Academy of Actuaries 2012: 6).

57 Bei Kopfpauschalen (Full Capitation) erfolgt die Vergiitung der ACO-Leistungserbringer mittels pauschaler Vergiitung fiir alle
Leistungen der Versicherten fur einen bestimmten Zeitraum (Conrad et al. 2013: 998). Durch die vollstandige Pauschalierung
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2010: 1295 f.; American Academy of Actuaries 2012). In diesem Zusammenhang kénnen zu-
satzlich Mindesteinsparquoten (MEQ) oder Mindestverlustquoten (MVR) vereinbart werden,
um normale Variationen in den Leistungsausgaben zu bericksichtigen sowie absolute oder
relative Gewinn- und Verlustgrenzen (stop-loss coverage) zur Begrenzung von Ausreif3ern
(Guterman et al. 2011: 31). Insbesondere im Umgang mit Hochkostenféallen kann vereinbart
werden, dass diese nachtréglich aus der Kalkulation ausgeschlossen bzw. die Kostenbetrage
gekappt werden (Cimasi 2013: Pos. 3163) oder dass Ruckversicherungen ab einem gewissen
Betrag abgeschlossen werden mussen. Welche Qualitatsziele an die Vergitung gekoppelt
werden, ist abhéngig vom jeweiligen Kennzahlensystem (siehe Kapitel 5.2.1). Grundsétzlich
ist es derzeit Ublich, dass das Unterschreiten eines bestimmten Qualitatsindizes Strafen bein-
haltet oder ACOs von der Partizipation an ggfs. erreichten Einsparungen disqualifiziert. Um-
gekehrt kann vereinbart werden, dass das Erreichen vergleichsweise guter Qualitatsergeb-
nisse eine Beteiligung an Verlusten ausschliel3t, begrenzt oder unabhangige, zusatzliche Bo-

nuszahlungen ausldst (McClellan et al. 2014: 1509).

5.3.1 Analyse der Verglutung in MSSP- und in Pioneer-ACOs

Die ACO-Vergutungsmodelle in der sozialen Krankenversicherung bauen auf der klassischen
FFS-Vergltung auf, die alle Leistungserbringer fir die Behandlung von Bezugsberechtigten
von Medicare zunédchst wie gewohnt erhalten. Bewerbern fir das MSSP stehen zu Beginn
zwei alternative Vergutungsmodelle zur Auswahl. Dies ist zum einen das One-Sided Model
mit Shared Savings und Upside Risk und zum anderen das Two-Sided Model (auch Symmetric
Shared Savings Model oder Shared Risk Model) mit Shared Savings & Losses und Downside
Risk.>® Eine schematische Darstellung der beiden Modelle findet sich in Abbildung 5 im Ap-

pendix. In den Pioneer ACOs standen hingegen nur Modelle mit Verlustrisiken zur Auswahl.

Im One-Sided Model im MSSP werden Leistungserbringer zwar leistungsmengenabhéangig
vergutet, allerdings wird fir die ACOs ein sektoreniibergreifendes, virtuelles Budget als vorab
definiertes Ausgabenziel auf Basis der historischen Kosten der zugeordneten Population der
ACO-Partner vorausberechnet. Das Ausgabenziel einer MSSP-ACO fiir die drei Jahre der Ver-
tragslaufzeit wird gemaf 42 CFR § 425.602 definiert Gber eine Hochrechnung des gewichteten
Durchschnitts der Ausgaben von den Versicherten, die dieser ACO zugeordnet wurden, in den
drei Jahren vor Vertragsbeginn. Dabei wird im Verhéaltnis 60:30:10 das aktuellste Jahr am
hdchsten gewichtet und das am weitesten zurtickliegende am niedrigsten (Douven et al. 2015:

143). In die Kalkulation des Budgets einbezogen werden nur die Kosten der Medicare Teile A

ist die Vergitung unabhéngig vom Volumen, aber das Modell ist angewiesen auf effektive Strafen fiir das Verfehlen von Bench-
marks, die die Qualitat der Versorgung valide abbilden. Bezieht sich die pauschalierte Vergiitung nicht auf einzelne Versicherte,
sondern auf eine Gesamtpopulation, handelt es sich um ein Globalbudget (Cimasi 2013: Pos. 3345).

%8 Die Hoffnung von CMS war eine Selbstselektion von Zusammenschlissen mit Erfahrungen im Umgang mit Finanzierungsrisi-
ken. Allerdings haben sich mit 98% fast alle der bisherigen MSSP-ACOs fiir die Nutzung des einseitigen Modells mit potenziell
geteilten Einsparungen, aber ohne Verlustrisiko entschieden (Douven et al. 2015: 144).
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und B.>® Die Entwicklung des Budgets basiert auf dem durchschnittlichen nationalen Wachs-
tumsfaktor der Kosten in diesen Leistungssektoren (Bacher et al. 2013: 1430) und wird von
CMS zusétzlich risikoadjustiert.’ Von Leistungserbringern wird kein Verlustrisiko tibernom-
men (Shared Savings mit Upside Risk), d.h. wenn das Ausgabenziel Giberschritten wird, wer-
den keine Ruckforderungen an die ACO gestellt (Crosson 2011: 1252). Einsparungen werden
nur zwischen CMS und der ACO geteilt, wenn eine gemaf 42 CFR § 425.604 definierte Min-
desteinsparquote (MEQ) erreicht wird. Deren HOhe ist abhangig von der Anzahl der durch die
ACO abgedeckten Anspruchsberechtigten von Medicare und bewegt sich auf einer gleitenden
Skala von 2,0% fur sehr grof3e Zusammenschliisse ab 60.000 Patienten bis zu 3,9% fir ACOs,
die nur die Mindestanzahl von 5.000 Patienten abdecken. Jede ACO muss ihre MEQ erreichen
oder Ubertreffen, um sich fir geteilte Einsparungen zu qualifizieren (Wilensky 2014: 158). Die
MEQ ist allerdings lediglich eine Hiirde, denn die Einsparungen errechnen sich bei Uberschrei-
tung als Anteil an der Differenz zum Ausgabenziel ab dem ersten eingesparten Dollar (Berwick
2011: 1754). Bei der Berechnung der tatsachlichen Kosten einer ACO erfolgt gemafr 42 CFR
§ 425.602 (a)(4) eine Hochkostenkappung beim 99%-Perzentil. Als Gewinnobergrenze ist fest-
gelegt, dass pro Jahr maximal 10% des sektorenibergreifenden Budgets der ACO als geteilte
Einsparung ausbezahlt werden. Eine Kopplung an die Qualitatsziele (siehe Kapitel 5.2.1) er-
folgt dergestalt, dass ab dem zweiten Leistungsjahr (zuvor reicht die vollstandige Ubermittlung
der Kennzahlen) keine geteilten Einsparungen mdglich sind, falls das Minimallevel von 30%
fur den Qualitatsindex verfehlt wird oder nicht mindestens 70% der Kennzahlen der vier Kate-
gorien Uber ihrem jeweils minimalen Erfullungslevel liegen. Werden diese Grenzen uberschrit-
ten, beeinflusst die Hohe des Qualitatsindex pro Jahr den Betrag der moglicher Einsparungen
(Lewis et al. 2012: 1781).%* Ab einem Qualitatsindex von 90% oder dartiber ist das Maximum

erreicht und es werden 50% der insgesamt erreichten Einsparungen mit der ACO geteilt.?

Das Two-Sided Model funktioniert vom Prinzip her ahnlich. Leistungserbringer erhalten eben-
falls ihre reguléare Vergutung mittels FFS und auch das sektoreniibergreifende Budget und
dessen Entwicklung errechnen sich gleichermalRen. Unterschiede gibt es z.B. bei der Risiko-
teilung, denn Leistungserbringer verpflichten sich in diesem Modell zur Ubernahme von Finan-
zierungsrisiko (Shared Savings & Losses mit Downside Risk). Das bedeutet, dass ACOs ver-
pflichtet sind, einen Anteil an der Differenz zu den tatsachlichen Kosten mitzutragen, falls sich
in der Bilanzierung ein Uberschreiten des Ausgabenziels bzw. des Budgets ergibt (Crosson
2011: 1252). Praktisch erfolgt dies anhand einer Rickforderung durch CMS an die gesamte
ACO. Gemal 42 CFR § 425.204 (f) mussen ACOs, die das Two-Sided Model wahlen, schon

% Teil A deckt stationare Versorgung und teilweise Pflegeleistungen ab. Teil B umfasst ambulante &rztliche, psychotherapeutische
und praventive Leistungen (siehe weiterfihrend etwa Centers for Medicare & Medicaid Services 2014i). Die Kosten aus Medi-
care Teil D (Arzneimittelverordnungen) werden hingegen nicht herangezogen (Eddy/Shah 2012: 2554).

8 Fir die Risikoadjustierung werden Alter, Geschlecht, Morbiditat, Vorliegen einer terminalen Niereninsuffizienz, Anspruchsbe-
rechtigungen in Medicaid, Behinderungen und Pflegeheimbewohnerschaft herangezogen (Lewis et al. 2012: 1780).

61 Beispiele fur die Qualitatsgewichte fur das Leistungsjahr 2014 finden sich bei Centers for Medicare & Medicaid Services (2015).

2 GemaR § 3022 ACA muss das MSSP insgesamt budgetneutral bleiben, d.h. ein Teil der Einsparungen erfolgreicher ACOs im
One-Sided Model muss von CMS zur Kreuzfinanzierung der nicht erfolgreichen genutzt werden (Lieberman/Bertko 2011: 27).
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bei Bewerbung sicherstellen, dass sie in der Lage sind, eventuell anfallende Verluste an CMS
zuriickzahlen zu kénnen.®® Damit ist das Vergutungsmodell einem Globalbudget in einem pau-
schalierten System bereits recht ahnlich, nur dass die Vergutung nicht prospektiv ausgezahlt,
sondern Abweichungen davon ex post zurtickgefordert werden (Song et al. 2012: 1885). Im
Two-Sided-Model geméaf 42 CFR § 425.606 stellt die Mindesteinsparquote (MEQ) gleichzeitig
die Mindestverlustquote (MVQ) dar und betragt fur alle ACOs gleichermalien 2%. Nur bei
Uberschreitung der entsprechenden Quoten werden Einsparungen oder Verluste zwischen
ACO und CMS geteilt. Auch bei diesem Modell sind MEQ und MVQ lediglich Hiirden und die
2% werden nicht von den geteilten Differenzen abgezogen. Die Hochkostenkappung ab dem
99% Perzentil ist dieselbe wie im One-Sided Model. Als Gewinnobergrenze ist festgelegt, dass
pro Jahr maximal 15% des jeweils sektorentbergreifenden Gesamtbudgets der ACO als ge-
teilte Einsparung ausbezahlt werden kénnen. Die Kopplung an Qualitatsziele ist wieder gleich
wie im MSSP. Erreicht der Qualitatsindex allerdings einen Wert von 90% oder mehr, werden
bis zu 60% der gesamten Einsparung pro Leistungsjahr geteilt. Die im Vergleich mit dem One-
Sided-Model héhere Gewinnobergrenze und das bessere Teilungsverhaltnis zugunsten der
ACOs belohnt die gréRere Ubernahme von Finanzierungsrisiken im Two-Sided-Model (Cimasi
2013: Pos. 2160). Falls das sektorentibergreifende Budget tberschritten wird, werden, je nach
Auspragung des Qualitatsindex, bis zu 60% der Differenz vom CMS zurtickgefordert (Douven
et al. 2015: 144). Als Obergrenzen geteilter Verluste wurden gemaf 42 CFR 8§ 425.606 (g) im
ersten Leistungsjahr 5%, im zweiten Leistungsjahr 7,5% und ab dem dritten Leistungsjahr je-
weils 10% des sektoreniibergreifenden Gesamtbudgets festgelegt.

Pioneer ACOs standen drei Basisvergttungsmodelle (Pioneer Core und Option A & B) zur
Auswabhl, die alle Verlustrisiko beinhalteten (Center for Medicare and Medicaid Innovation
2014). AuRerdem wurden Teilnehmer ermutigt, eigene Vorschlage einzureichen, welche von
CMI ggfs. als Alternative Payment Arrangements aufgenommen wurden (Fisher et al. 2012:
2369). Insgesamt wurden funf leicht unterschiedliche Vergutungsformen umgesetzt (fir eine
Ubersicht siehe Center for Medicare and Medicaid Innovation 2011a). Grundséatzlich unter-
scheiden sich die Modelle leicht in der Kalkulation der Ausgabenziele, den vereinbarten Min-
desteinspar- bzw. Verlustquoten, den Teilungsquoten und den Obergrenzen geteilter Einspa-
rungen bzw. Verluste. Wesentlich ist, dass ein Ubergang zu populationsbasierten Pauschal-
zahlungen ab dem dritten Leistungsjahr fiir solche ACOs durchgefiihrt werden soll, die in bei-
den vorherigen Jahren Einsparungen erzielt haben. Diese soll als monatliche Komplexpau-
schale basierend auf dem sektorenubergreifenden Budget gezahlt werden und 50% der Ge-
samtzahlungen an die ACO ausmachen. Die restliche Halfte soll weiterhin mittels FFS vergiitet
werden (Center for Medicare and Medicaid Innovation 2011b: 9; Fisher et al. 2011: 12 ff.).

8 Dazu kénnen z.B. Riickversicherungen, Treuhandkonten, Biirgschaften, Kreditzusagen durch Banken oder andere, genau zu
beschreibende Riickzahlungsinstrumente genutzt werden (Centers for Medicare & Medicaid Services 2014f: 5).
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5.3.2 Analyse der Vergutung in Organisationen mit AQC

Das Vergutungssystem des AQC wird von BCBSMA selbst als risikoadjustiertes Globalbudget
mit Verlustrisiko bezeichnet und beinhaltet potenzielle zusatzliche Pay-for-Performance Bo-
nuszahlungen fir Leistungserbringer (Chernew et al. 2011: 59). Die Netzwerke im AQC ver-
einbaren ihre Vergitung als fixierte monatliche Populationspauschale, die alle Leistungen die-
ser Population abdeckt. Jedoch wird diese pauschalierte Vergtitung bzw. das Globalbudget im
AQC gar nicht tatséchlich prospektiv als Kopfpauschale ausbezahlt, sondern wie im MSSP ein
Ausgabenziel definiert und die Leistungserbringer wahrend eines Leistungsjahres mittels FFS
vergutet. Insofern ist das Vergutungsmodell des AQC dem Two-Sided Model des MSSP durch-
aus ahnlich (Song et al. 2011: 910). Allerdings sind die FFS-Gebuhrensatze im privaten Ge-
sundheitsmarkt nicht fur alle Leistungserbringer einheitlich wie in Medicare, sondern basieren
auf gesondert verhandelten Preisen. Da diese z.B. aufgrund historischer Differenzen, Ver-
handlungsmacht oder regionaler Unterschiede mitunter stark zwischen Leistungserbringern
differieren konnen®, entsteht durch die unterschiedlichen Preise im Gegensatz zum MSSP im
privaten Sektor zusétzlich zum Abbau von Ineffizienzen ein Anreiz, Uberweisungen zu Leis-
tungserbringern mit geringeren Preisen zu steuern (Chernew et al. 2011: 56). Abbildung 2
veranschaulicht das Vergitungsmodell des AQC anhand relativer MalRzahlen ohne lllustration
eines ebenfalls mdglichen Verlustrisikos.

Savings Opportunity

- Performance
|:| Inflation- CPI

Initial Global .
Budget Level . -
[

Year 1 Year2  Year3 Year4 Year5

Abbildung 2: Vereinfachtes Vergitungsmodell des AQC [ohne Darstellung des Verlustrisikos]
(Blue Cross Blue Shield of Massachusetts 2010)

Die Hohe des individuellen Ausgabenziels (Initial Global Budget Level) und dessen Steige-
rungsrate (Inflation; ggfs. + x%) sind nicht vordefiniert, sondern ein elementar wichtiger Be-

standteil der Verhandlungen zwischen den AQC-Netzwerken und BCBSMA. Zunachst wird ein

54 Die Gebiihrensatze im privaten Gesundheitsmarkt kénnen sich im Extremfall um bis zu 100% fiir vergleichbare Leistungsarten
unterscheiden (Mechanic et al. 2011: 1737).
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Richtwert auf Basis der historischen Kosten aller Leistungsbereiche® der HMO und PoS-Ver-
sicherten bei den AQC-Allgemeinéarzten berechnet. Die ,Savings Opportunity“ entspricht dem
vermuteten Einsparpotenzial, das sich dadurch ergibt, dass das verhandelte Startbudget noch
Ineffizienzen enthalt und zur Motivation einer Teilnahme am AQC aul3erdem etwas hdher als
moglich angesetzt wird (Chernew et al. 2011: 59). Allerdings wird insgesamt eine um 50%
geringere Entwicklung des relativen Kostenanstiegs am Ende der flinfjahrigen Vertragsdauer
gegenuber einer risikoadjustierten Kontrollgruppe angestrebt (Mechanic et al. 2011: 1734 ff.).
Netzwerken mit hohem Ausgabenniveau wird in den Verhandlungen in der Regel eine niedri-
gere Steigerungsrate zugestanden als solchen, mit vergleichsweise niedrigem Ausgabenni-
veau. Das Ausgabenziel wird jahrlich auf Veranderungen der Krankheitslast der versorgten
Population adjustiert und an Preisdnderungen der FFS-Geblhrensatze einzelner Erbringer
bzw. die allgemeine Inflationsrate angepasst (Chernew et al. 2011: 52 f.). Die AQC-Organisa-
tionen kdnnen zum Start wahlen zwischen verschiedenen Modellen der Risikoteilung. Zum
einen steht ein Modell zur Auswahl, in dem das Risiko mit BCBSMA in Bezug auf potenzielle
Gewinne (Savings Opportunity) bzw. Verluste in einem Verhaltnis von wenigstens 50:50 geteilt
wird. Zum anderen kann auch eine vollstandige Ubernahme des Finanzierungsrisikos mit
gleichzeitigem Anrecht auf 100% der potenziellen Einsparungen gewahlt werden. Mindestein-
spar- bzw. Mindestverlustquoten oder Gewinn- bzw. Verlustgrenzen wurden nicht definiert.
Gegen unerwartet hohe Risiken - z.B. durch Hochkostenfalle - missen sich AQC-Organisati-
onen allerdings riickversichern, entweder Uber entsprechende Vereinbarungen mit BCBSMA
oder Uiber externe Versicherungsunternehmen (Chernew et al. 2011: 52 f.). Ab dem Jahr 2011
hat zudem der erreichte Performance Score (siehe Kapitel 5.2.2) einen Einfluss auf die geteil-
ten Einsparungen oder Verluste. Je hoher der Performance Score ist, desto gréRer ist der
Anteil an den potenziellen Einsparungen bzw. desto geringer ist der Anteil an potenziellen
Verlusten.®® Am Ende eines Leistungsjahres werden die FFS-Ausgaben gegentiber dem ver-
handelten Globalbudget bilanziert und daraufhin entweder Rickforderungen durch BCBSMA
gestellt oder die erreichten Einsparungen ausbezahlt (Delbanco et al. 2011: 7; Song 2014: 11).

Der in Abbildung 2 als ,Performance” bezeichnete Vergutungsteil bezeichnet Qualitats-Bonus-
zahlungen (Quality Incentive Payments), die unabh&ngig vom Unterschreiten des verhandel-
ten, sektoreniibergreifenden Budgets jedes Jahr zusatzlich verdient werden kdnnen. Jeder
AQC-Zusammenschluss muss ein Minimallevel beim Qualitatsindex im ambulanten und im
stationaren Bereich erreichen, um sich fur diese Bonuszahlungen zu qualifizieren (Mechanic

et al. 2011: 1735). Je hoher der Performance Score ausfallt, umso gré3er sind die moglichen

% Die Leistungsbereiche umfassen fast das gesamte Leistungsspektrum ambulanter, stationérer und post-stationarer Leistungen
sowie Langzeitpflege und Arzneimittelverordnungen (Chernew et al. 2011: 60).

% Wird etwa der htchstmogliche Qualitatsindex von 5 erreicht, erhalten die AQC-Organisationen 80% der potenziellen Einspa-
rungen, mussten sich im Falle von Verlusten jedoch nur zu 20% daran beteiligen (Safran 2013: 5). In Vertragen vor 2011
entsprach das Upside-Risk immer dem Downside-Risk (Blue Cross Blue Shield of Massachusetts 2010: 5).
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Bonuszahlungen. Falls im ambulanten und stationédren Bereich jeweils die héchste Qualitats-
schwelle (Quality Gate) bei den definierten Indikatoren erreicht wird, sind jeweils 5% des Glo-
balbudgets, also im Optimum insgesamt 10%, als zuséatzliche Vergutung moglich (Chernew et
al. 2011: 53). Dadurch, dass sich diese Qualitatsboni als prozentualer Anteil am Globalbudget
des Netzwerks und nicht nur auf Basis z.B. des ambulanten Budgets berechnen, kdnnen die
Bonuszahlungen deutlich héher ausfallen als in Gblichen P4P-Programmen in den USA®” und
somit die Vergitung der primarérztlichen Versorgung um mehr als 50% gegenuber den tbli-
chen Entgelten von BCBSMA erhohen (Mechanic et al. 2011: 1737; Song et al. 2011: 915).%8

5.4 Die Integration in ACOs

Eine grundsatzliche Annahme von Value-based Care Konzepten ist, dass eine erfolgreiche
Reformierung der Vergltung an eine starkere Integration der Leistungserbringung gekoppelt
sein sollte, da beide Bestrebungen sich gegenseitig beeinflussen und verstarken (Guterman
et al. 2011: 15f.). Dass generell die Koordination von Handlungen innerhalb von Organisatio-
nen effektiver sein kann als wiederholte Verhandlungen auf horizontalen Markten, wurde be-
reits in Ubergreifendem Kontext untersucht (Coase 1937: 386 ff.). Zur Bewertung der Eignung
von Netzwerken zum Abschluss von ACO-Vertragen kénnen u.a. formale Bewerbungsverfah-
ren oder die Voraussetzung von Akkreditierungen® genutzt werden. Aufgrund der Urspriinge
von ACOs in vollstandig integrierten Versorgungssystemen erscheint es naheliegend, dass
diese den Professionalisierungsgrad betreffend am besten darauf vorbereitet sind, mit dem
steigenden Finanzierungsrisiko umzugehen bzw. pauschalierte Vergitungen im Netzwerk
nach eigenen Kriterien zu verteilen (Shields et al. 2011: 162). Die Annahme, dass mit wach-
sender Risikolibernahme in der Entwicklung von populationsbasierten, erfolgsorientierten

Budgets auch das notwendige Mal? an Integration steigt, wird in Abbildung 3 veranschaulicht.

Compensation Continuum
(Level of Financial Risk)

Small % of financial risk Moderate % of financial risk Large % of financial risk

Performance-based

Contracting Bundled and
Fee-for- * Physician

service = Hospital

Capitation +
Performance-
based
contracting

Episodic Capitation
Patient-centered Payment
Medical Home

Limited Integration Moderate Integration Full Integration

Abbildung 3: Zusammenhang von Finanzierungsrisiko und Integration des Versorgungsprozesses
(UnitedHealthcare 2012: 2)

57 Im Durchschnitt werden in den P4P-Programmen in den USA nur ca. 2,3% der &rztlichen Vergiitung als Bonus gezahlt (Ro-
senthal et al. 2007: 1678).

% BCBSMA plant ohnehin, die regulare FFS-Vergiitung zukiinftig abzusenken, so dass nur noch durch Qualitatsboni und geteilte
Einsparungen relevante Einkommenszuwéchse fir Leistungserbringer méglich sind (Mechanic et al. 2011: 1741).

% Siehe fur einen entsprechenden Anbieter von ACO-Akkreditierung z.B. National Committee for Quality Assurance (2015).
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Ein konstitutives Element von Accountable Care Organizations ist die Organisation der Leis-
tungserbringung mindestens in Form horizontal integrierter Kooperation. Die Integration kann
sowohl durch verschiedene Formen formaler Vertragsbeziehungen als auch durch eine insti-
tutionelle Verschmelzung umgesetzt werden. So kénnen ACO-Vertrage durch Kostentrager
etwa mit einer ACO-Dachorganisation geschlossen werden, die ihrerseits Vertrage mit einzel-
nen Leistungserbringern unter Beibehaltung der individuellen Unabh&ngigkeit schliel3t (siehe
beispielhaft Abbildung 6 im Appendix), um auf diese Weise ein mdglichst umfassendes Netz-
werk zu bilden (Guterman et al. 2009). Alternativ kann eine ACO jedoch auch als eigenstén-
dige, formale Organisation - ggfs. mit angestellten Leistungserbringern - gegrindet werden
(siehe beispielhaft Abbildung 7 im Appendix).’ Die Rolle einer solchen koordinierenden Orga-
nisation wird von Berwick et al. (2008) als ,Integrator” beschrieben. In den USA existieren funf
Typen von Zusammenschliissen mit unterschiedlichem Ausmald an Integration, die als Basis
fur eine ACO in Frage kommen (Shortell et al. 2010: 1294 f.). Nachfolgend werden diese nach
aufsteigendem Integrationsgrad aufgefiihrt (The Commonwealth Fund 2009: 35):

= Virtuelles Netzwerk unabhangiger Praxen (Virtual Physician Organizations) "
Horizontal integrierter, virtueller Verbund niedergelassener unabhéngiger Leistungser-
bringer, welcher vornehmlich in sehr landlichen Regionen umgesetzt wird.

= Netzwerk unabhangiger Praxen (Independent Practice Associations) "2
Horizontal integrierter Verbund von niedergelassenen unabhéngigen Praxen, die ge-
meinschaftlich Vertrage schliel3en.

= Multidisziplindre Gemeinschaftspraxen (Multispecialty Group Practices)”
Vertikal integrierter Verbund, wobei stationare Einrichtungen zum Teil im Besitz der
interdisziplindren ambulanten Gemeinschaftspraxen oder Zentren, zumindest aber eng
an diese gebunden sind, um gemeinsame Verhandlungen zu fihren.

= Krankenhausbasierte Netzwerke (Physician Hospital Organizations)
Vertikal integrierter Verbund, wobei Leistungserbringer ein Teil der Krankenhausbeleg-
schaft oder vertraglich mit einem Krankenhaustrager verbunden sind, um gemeinsame
Verhandlungen zu fuhren.

* Integrierte Vollversorgungssysteme (Integrated Delivery Systems)”
Vertikal integrierter Verbund als Eigentiimergemeinschaft von Kostentragern, Kranken-
hausern, niedergelassenen Arztpraxen und ggfs. weiteren Leistungserbringern, die oft

als Angestellte inkorporiert sind und das gesamte Spektrum der Versorgung anbieten.

0 Gesellschaftsrechtlich kommen in den USA samtliche maglichen Ausgestaltungsformen fir ACOs in Frage (z.B. Limited Liability
Company, Publicly-Traded Corporation, Privately-Held Corporation, Sole Proprietorship, Partnership, etc.).

" Zum Beispiel Community Care North Carolina.

2 Zum Beispiel Hill Physician Group oder NovaHealth.

3 Zum Beispiel Mayo Clinic oder Cleveland Clinic.

4 Zum Beispiel Advocate Health.

s Zum Beispiel Kaiser Permanente, Geisinger Health System oder Intermountain Health Care.
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Ublicherweise sind ausreichend priméararztliche Leistungserbringer (ggfs. erweitert um wich-
tige Spezialprofessionen) in den ACO-Netzwerken vorhanden, um eine ausreichende Anzahl
an Patienten innerhalb einer Region abzudecken (Lieberman/Bertko 2011: 27 ff.).”® Bezlglich
der Anbindung von ambulanten Spezialisten finden sich zahlreiche Begriindungen, dass ACOs
zunachst vor allem die Kooperation mit solchen Disziplinen anstreben sollten, die ein integraler
Bestandteil der Versorgungskoordination sind (z.B. Kardiologie, Endokrinologie), und danach
weniger relevante Professionen (z.B. Dermatologie, Augenheilkunde) integriert werden kon-
nen (Ginsburg 2012: 1981). Zum Aufbau einer vertikalen, systemubergreifenden Integration
konnten zudem Erbringer sozialer, praventiver, gesundheitsfordernder oder gemeindenaher
Dienste eingebunden werden (McClellan et al. 2010: 985; Miller 2009: 3), wodurch ACOs eine

starkere Public Health Perspektive einnehmen wirden (Zusman et al. 2014: 99).

Welche MalRnahmen zur Optimierung der Prozesse von den Leistungserbringern in ACOs er-
griffen werden, soll diesen Uberwiegend selbst Uberlassen bleiben (siehe auch Kapitel 8.3).
Grundsatzlich soll erreicht werden, dass die Zielperspektiven des Triple Aim von den ACOs in
ihren Visionen und Strategien aufgegriffen und an die Netzwerkpartner weitergegeben werden
(Fisher et al. 2012: 2371; Cimasi 2013: Pos. 3744 ff.; Colla et al. 2014: 964), so dass diese
Aufgaben der Versorgungsgestaltung im Sinne der vereinbarten Ziele tlbernehmen. Hauptan-
satz zur Verbesserung der Versorgung ist die Entwicklung oder Uberarbeitung organisatori-
scher Prozesse der Leistungserbringung, die den Versorgungsprozess von Pravention bis

Nachsorge als zusammenhangendes Ganzes abbilden (DeVore/Champion 2011: 42).

5.4.1 Analyse der Integration in MSSP- und in Pioneer-ACOs

Zusammenschlisse von Leistungserbringern, die am MSSP teilnehmen mdchten, missen ei-
nen umfangreichen, formalen Bewerbungsprozess durchlaufen (Centers for Medicare & Me-
dicaid Services 2014f: 5). Eine Teilnahme ist fur die Leistungserbringer grundsétzlich freiwil-
lig.”” Die ACO muss als eigenstandige juristische Person gegriindet werden (siehe Abbildung
7 im Appendix). Um eine erfolgreiche Integration samtlicher Leistungserbringern zu ermdogli-
chen, gelten fir ACOs im MSSP zahlreiche Befreiungen oder Ausnahmen beziiglich ansons-
ten glltiger Gesetzgebung, z.B. in Bezug auf kartell- oder zivilrechtliche Fragestellungen (De-
partment of Health and Human Services 2011: 67992 ff.). Prinzipiell kommen alle im vorheri-
gen Kapitel beschriebenen, mindestens horizontal integrierten Netzwerke fur die Grindung
einer ACO im MSSP in Frage. Dementsprechend vergleichbar ist die Auflistung der grin-

dungsberechtigten Leistungserbringerzusammenschlisse in 42 CFR § 425.102:

6 Theoretisch waren zwar auch rein Spezialisten-gefuhrte ACOs mdglich, wobei es allerdings fraglich ist, ob populationsorientierte
Pauschalen in diesem Fall Sinn Giberhaupt machen wirden (Cimasi 2013: Pos. 4746).

7 Die Diskussion eines Modells mit verpflichtender Teilnahme firr alle ambulanten Leistungserbringer wurde im Vorfeld der finalen
gesetzlichen Regulierungen allerdings ebenfalls gefiihrt (Medicare Payment Advisory Commission 2009: 45 ff.).
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= Netzwerke von Einzelpraxen von ACO Professionals’

= Gemeinschaftspraxen von ACO Professionals

= Verbunde von Krankenh&usern und ACO Professionals

= Krankenh&user mit angestellten ACO Professionals

= Critical Access Hospitals (CAHs)"®

* Rural Health Clinics (RHCs) oder Federally Qualified Health Centers (FQHCs)®

Es ist mdglich, nicht unmittelbar grindungsberechtigte Partner - z.B. zur Kooperation mit loka-
len Gemeinden - in ACOs aufzunehmen, sofern diese bereits erfolgreich durch berechtigte
Leistungserbringer aufgebaut wurden. Allen vertraglich verbundenen Partnern muss eine an-
gemessene Beteiligung an der Fuhrung der ACO ermdéglicht werden. Das Fihrungsgremium
einer ACO muss gemal 42 CFR § 425.106 (c) mindestens zu 75% von arztlichen ACO-Part-
nern besetzt und es muss zuséatzlich ein unabhangiger Patientenvertreter eingebunden sein.
Zudem mussen gemal 42 CFR § 425.108 ein leitender Angestellter fur das Management, ein
medizinischer Direktor sowie gemal 42 CFR § 425.112 (2) ein fur die Qualitatssicherung und

-entwicklung verantwortlicher, medizinischer Leistungserbringer bestimmt werden.

In ACO-Vertradgen werden einige MaBhahmen zur Prozessoptimierung bereits vorgeschrie-
ben, die von den Netzwerken umgesetzt werden sollen. Gemal 42 CFR 8§ 425.112 missen
etwa die Erbringung evidenzbasierter Medizin (EbM) und eine stéarkere Beteiligung von Pati-
enten - z.B. in Form von Shared Decision-Making (SDM) - gefordert sowie erste Risikogruppen
definiert werden. ACO Teilnehmer sind auf3erdem gemaf 42 CFR § 425.506 angehalten, je-
doch zunéchst noch nicht zwingend verpflichtet, elektronische Patientenakten und eine ge-
genseitige Vernetzungsinfrastruktur zu entwickeln. Sofern die Mindestbedingungen fiir ACOs
erflllt werden, sind diese flexibel in der weiteren Ausgestaltung von Vertragsbeziehungen so-
wie der Auswahl der Instrumente zur Verbesserung der Versorgung im Netzwerk. Erfolgreiche

Modelle sollen sich im Zeitverlauf selbststandig am Markt entwickelt (Crosson 2011: 1251).

Der Zugang zu Pioneer ACOs erfolgte ebenfalls Giber eine formale Bewerbung und optionale
Besuche des CMS zur Beurteilung der Eignung. Es konnten sich alle Typen integrierter Zu-
sammenschliisse mit formaler Organisationsstruktur bewerben. Allerdings wurden erheblich

héhere Anspriiche an den bestehenden Professionalisierungsgrad gestellt. Die Netzwerke

8 Laut 42 CFR § 425.20 sind ACO Professionals vom jeweiligen Bundesstaat autorisierte Arzte (Doctors of Medicine/ Doctors of
Osteopathic Medicine), medizinische Fachangestellte (Physician Assistants), Krankenpfleger (Nurse Practitioners) oder exa-
minierte Krankenschwestern (Clinical Nurse Specialists).

% GemaR 42 CFR § 485.601 ff. miissen Krankenhauser neben zahlreichen Bedingungen zur Zertifizierung folgende Anforderun-
gen erfillen, um als CAH zu gelten (spezielle Ausnahmen sind im Gesetz geregelt): Standort in Iandlichem Gebiet, mindestens
35 Meilen Entfernung zum néachsten Krankenhaus, Sicherstellung jederzeit erreichbarer Notfallversorgung, weniger als 25 voll-
stationare Betten, durchschnittliche Verweildauer in Akutbetten von weniger als 96 Stunden pro Patient.

80 RHCs und FQHCs werden in landlichen Regionen umgesetzt, welche durch einen Mangel an stationdren Versorgungsangebo-
ten bzw. Unterversorgung armerer Bevolkerungsschichten gekennzeichnet sind. RHCs bieten Krankenhausroutine- und grund-
legende Laborleistungen an und missen mit mindestens einem teilweise anwesenden, Uberwachenden Arzt und einer weiteren
medizinischen Fachkraft ausgestattet sein, welche mindestens zu 50 Prozent der Offnungszeit anwesend ist. FQHCs kénnen
dartber hinaus zusatzlich Leistungen aus den Bereichen Primarpréavention, Zahnmedizin, Psychiatrie, Entwéhnung/Entzug o-
der Patiententransport anbieten. Beide Einrichtungen werden pro Besuch mittels einer Pauschale (all-inclusive rate) vergitet
(Centers for Medicare & Medicaid Services 2013a; Gesetzesgrundlagen finden sich unter 42 U.S.C. § 1861 ff.).
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mussten etwa Personen aus den Bereichen Management, Finanzen, klinische Qualitatssiche-
rung und -verbesserung, Informationstechnologie und Versorgungsforschung benennen kon-
nen, die in den Pioneer ACOs entsprechende Verantwortungen tbernehmen. Die Bewerber
mussten in einer narrativen Beschreibung erklaren, inwiefern sie evidenzbasierte Medizin, Pa-
tientenbeteiligung, elektronische Vernetzung oder Kooperationen mit gemeindenahen Diens-
ten schon umsetzten und ein Performance Management System bereits etabliert haben (Cen-
ter for Medicare and Medicaid Innovation 2011c: 2 ff.). In Pioneer ACOs musste bis zum Jahr
2012 nachgewiesen werden, dass mindestens 50% der ACO-Leistungserbringer eine elektro-
nische Gesundheitsakte betreiben (Center for Medicare and Medicaid Innovation 2011b: 20).

5.4.2 Analyse der Integration in Organisationen mit AQC

Die Auswahl der Netzwerke im AQC erfolgt nicht durch einen standardisierten Bewerbungs-
prozess, sondern in den meisten Fallen mittels Ansprache durch BCBSMA mit dem Angebot
zur freiwilligen Teilnahme. Der Prozess der anschlieenden Vertragsverhandlung startet mit
einer von BCBSMA entworfenen Selbstbewertung der Netzwerke in Bezug auf deren Fahig-
keiten zum Umgang mit finanziellem Risiko und Budgets sowie zur Anwendung von Instru-
menten des Population Health Management (Blue Cross Blue Shield of Massachusetts 2010:
2 ff.). Der AQC macht keine spezifischen Vorgaben bezuglich der Organisationsstruktur. Leis-
tungserbringer mussen allerdings Teil einer irgendwie gearteten Organisationsform sein, die
fur alle Partner den Vertrag gemeinsam abschliel3en kann (Chernew et al. 2011: 57). Die AQC-
Organisationen variieren in Bezug auf Grof3e, geographische Lage und Erfahrung mit vorheri-
gen Vergutungsmodellen mit Finanzierungsrisiken. Zum Testen erfolgreicher Varianten wur-
den sowohl Vertrage mit unabhéangigen Praxisnetzwerken unter gemeinsamer Leitung, multi-
professionellen Netzwerken als auch mit professionell gemanagten Versorgungssystemen, die
auch Krankenhduser umfassen, abgeschlossen (Mechanic et al. 2011: 1736; Song et al. 2011:
910). Diese unterschieden sich ebenfalls bewusst in Bezug auf das anfangliche Ausgaben-

und Qualitatsniveau (Chernew et al. 2011: 58).

Spezielle Instrumente zur Prozessoptimierung werden im AQC nicht vorgegeben. Ein Kernas-
pekt des Vertrages ist jedoch die zentrale Rolle der Allgemeinarzte in der Koordination der
Patientenbehandlung und die Férderung von Aktivitdten mit Fokus auf die primararztliche Ver-
sorgung (Mechanic et al. 2011: 1739). Die ersten MaRhahmen von AQC-Organisationen zur
Optimierung der Patientenversorgung und Verminderung des Kostenwachstums umfassen zu-
meist ein verbessertes Uberweisungsmanagement, das Einrichten einer gemeinsamen Be-
handlungsdokumentation oder das Management von Hochkostenpatienten (Mechanic et al.
2011: 1737 ff.). BCBSMA unterstutzt die Zusammenschlisse in ihrer Arbeit durch das Angebot

monatlicher Beratungsgesprache (Blue Cross Blue Shield of Massachusetts 2010: 6).
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6. Diskussion der Herausforderungen von ACOs in den USA

Das Ziel der Kostentrager, die Ausgabenentwicklung durch die Ubertragung von Finanzie-
rungsrisiken auf Leistungserbringer zu begrenzen, ist nicht neu, sondern erinnert an die BlU-
tezeit von Managed Care, als &hnlich optimistische Erwartungen geduf3ert wurden. Ob ACOs
die Fehlanreize von MCOs Uberwinden kénnen, wird sich zeigen (Cimasi 2013: Pos. 580). Die
an den traditionellen MCOs gelibte Kritik wurde jedoch bereits bei der ACO Entwicklung auf-
gegriffen und macht das Paradigma von Accountable Care zu mehr als nur der nachsten Ge-

neration von Managed Care (Muhlestein et al. 2012). Wesentliche Weiterentwicklungen sind:

- Erweiterung der Zielperspektive in Richtung Triple Aim (DeVore/Champion 2011: 41)

- In der Regel unbeschrénkte Arztwahl (Fisher/Squires 2011: 30)

- Verbesserte Qualitatssicherung zur Vorbeugung von nicht intendierter Unterversorgung
durch ubermé&Rige Rationierung

- Nur teilweise Ubertragung des Finanzierungsrisikos auf Leistungserbringer - nur das
Leistungsrisiko und nicht auch das Versicherungsrisiko (Barnes et al. 2014: 5)

- Verbesserte technische und methodische Mdglichkeiten zur Qualitditsmessung und Risi-
koadjustierung der Kosten (Muhlestein et al. 2012: 4)

- Netzwerk-Fiihrung bleibt Leistungserbringern starker tberlassen (Barnes et al. 2014: 5)

Naturgemalf kénnen ACO-Vertrage, wie alle formalen Vertrage zur Begrenzung von Unsicher-
heit, nicht alle zukiinftigen Zustande oder Herausforderungen beinhalten (Coase 1960: 1 ff.).
Neben den skizzierten historischen Problembereichen existieren eine Reihe neuer Herausfor-
derungen zur erfolgreichen Umsetzung von ACOs, welche sich zum einen aufgrund konzepti-
oneller und finanzieller Barrieren ergeben und zum anderen regulatorischer, kultureller oder

organisatorischer Natur sind (Tallia/Howard 2012).

Konzeptionelle Herausforderungen ergeben sich zum Beispiel bereits aus der Vertragsver-
handlung bzw. -anbahnung, die bei derart komplexen Modellen leicht hohe Transaktionskos-
ten verursachen kdénnen, und der Festlegung der Vertragsdauer, da sich bei vermehrten An-
strengungen im Bereich Pravention bei kurzfristigen Vertrdgen ein Problem hinsichtlich Ursa-
che (Investition in Pravention) und Wirkung (geringere Krankheitskosten) ergeben kann (Hil-
debrandt et al. 2009: 53). Es ist zudem im Vorhinein nicht klar, wie viele Ereignisse durch
Pravention verhindert werden muassten, um in der Evaluation erkennbare Einsparungen zu
erzielen (Eddy/Shah 2012: 2555). Oft wird zuséatzlich argumentiert, dass der regionale Kontext
bei der Entscheidung zur Umsetzung einer ACO eine zu starke Rolle spielt und regionale Va-

riation die Ergebnisse beeinflusst (Larson et al. 2012: 2403).
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Ein weiterer grundsatzlicher Diskussionspunkt ist die Grindungsfinanzierung von ACOs sowie
deren laufende Ausstattung mit Kapital in der Betriebsphase. Je mehr Wertschopfungsebenen
bereits zu Beginn integriert werden sollen, desto komplexer und anspruchsvoller wird die Netz-
werkbildung (Schreydgg et al. 2010: 107 f.). Vor dem Start des MSSP wurden vom CMS Grin-
dungskosten in Hohe von durchschnittlich ca. $1,8 Millionen geschéatzt (Casalino/Shortell
2011). Eine Kalkulation fiir krankenhausbasierte ACOs durch die American Hospital Associa-
tion (2011: 2) bezifferte den Griindungsaufwand sogar zwischen $5,3 und $12,0 Millionen. In
einer Umfrage unter 35 MSSP-ACOs wurden Start-Up-Kosten von durchschnittlich $2,0 Milli-
onen angegeben und betont, dass aufgrund der verzogerten Erfolgsauswertung durch retro-
spektive Bilanzierung in Modellen, die weiter nach FFS vergitet werden, die meisten ACOs
nach Griundung noch fast ein weiteres Jahr investieren, bis ihr Cash-Flow mit potenziellen
Shared Savings wieder aufgefillt wird (National Association of ACOs 2014b: 2). Bei Grindung
ist zudem das Risiko zu kalkulieren, dass die Qualitats- oder Ausgabenziele gar nicht erst
erreicht werden. Viele Leistungserbringer befiirchten, dass die Transaktionskosten - zumin-
dest in den Anfangsjahren - die méglichen Gewinne Ubersteigen (Goldsmith 2011: 34; McClel-
lan et al. 2014: 1513). Insbesondere kleinere Zusammenschliisse ohne nennenswerte Ska-
leneffekte kénnen leicht Schwierigkeiten bekommen, die Griindungskosten bei einer kurzen
Vertragslaufzeit wie im MSSP zurlickzuverdienen. Es gibt zudem keine Planungssicherheit,
dass CMS die ersten ACO-Vertrage im MSSP nach deren Ablauf verlangert bzw. falls ja, zu
welchen Konditionen. Die hohen Investitionskosten sowie geringe Profitmargen und hohe Un-
sicherheit machen den Gesundheitsmarkt zudem unattraktiv fir externe Investoren und er-
schweren somit eine AuRenfinanzierung. Positiv ist jedoch anzumerken, dass ACOs erst ge-
meinschaftliche Investitionen z.B. in Datenanalytik und elektronische Vernetzung erméglichen,
die sich fur einzelne Akteure aufgrund der hohen Fixkosten kaum rentieren konnten (Gins-
burg/Pawlson 2014: 2). Finanzielle Starthilfen zur Netzwerkgrindung oder vorausgezahlte
Shared Savings sind folglich eine oft geduf3erte Anforderung von Leistungserbringer-Zusam-
menschlissen, die eine ACO grinden modchten (Miller 2009: 7; Song et al. 2011: 915). Auf-
grund des hohen Aufwands wurde auf3erdem zunéchst befiirchtet, dass vornehmlich kranken-
hausbasierte Netzwerke und integrierte Vollversorgungssystem aufgrund ihrer besseren Res-
sourcenausstattung ACOs griinden wirden und niedergelassene Mediziner dadurch einen
schweren Stand héatten (Shields et al. 2011: 162; Burns/Pauly 2012: 2412; Casalino et al. 2013:

1377). Dies lasst sich empirisch jedoch derzeit nicht nachweisen (siehe Kapitel 7.1).

Weitere Herausforderungen ergeben sich direkt aus den vier zentralen Vertragselementen von
ACOs und werden deshalb vor dem Hintergrund des in Kapitel 5 vorgestellten Rahmens in
den folgenden Unterkapiteln diskutiert. Einen zusammenfassenden Uberblick der Herausfor-

derungen und der potentiellen Schwéachen bietet Tabelle 6 im Appendix.
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6.1 Diskussion des Populationsbezugs in ACO-Modellen

Die Festlegung einer geeigneten Populationsgrof3e in ACO-Vertragen ist ein breites Problem-
feld. Einerseits gibt es Vermutungen, dass nur grof3e ACOs durch Skaleneffekte das Potenzial
haben, ausreichend Kosteneinsparungen zu realisieren, um die Investitionskosten zur Grin-
dung zu refinanzieren. Andererseits ist in sehr grof3en ACOs ein personlicher Kontakt und
Austausch beteiligter Leistungserbringer vermutlich nur noch eingeschrankt zu bewerkstelli-
gen und hohe Mindestgréfien stellen an sich ein Problem fir Netzwerke in landlichen Regio-
nen dar (Lewis et al. 2012: 1782). Die GroRRe der Uber ACO-Vertrage versorgten Population
hat auch direkten Einfluss auf den (Markt-)Anteil der Patienten in den Einrichtungen der Leis-
tungserbringer. Dieser sollte zumindest ausreichend grof3 sein, damit sich Umstrukturierungen
der Behandlungsprozesse lohnen (Chernew et al. 2011: 59). Dies wird umso wahrscheinlicher,
je mehr ACO-Vertrage mit unterschiedlichen Kostentragern abgeschlossen werden (Guterman
etal. 2011: 27). Das Vorhandensein eines guten Verhaltnisses zu einem Kostentrager im Rah-
men eines ACO-Vertrages kann jedoch bereits den Vertragsabschluss mit konkurrierenden
Versicherern behindern. Dabei ist zudem problematisch, dass von den Malinahmen zur Ver-
besserung der Versorgung in einer ACO auch Patienten der Versicherer, die keine Value-
based Payment-Vertrage abgeschlossen haben, ggfs. profitieren (Trittbrettfahrer-Problematik)
(Larson et al. 2012: 2403). Falls mit diesen Versicherern Vertrage im Zeitverlauf noch verhan-
delt werden, startet die ACO mit einer Population, deren Versorgung evtl. bereits zum Teil
optimiert wurde, wodurch die erreichbaren Effekte gemindert sind. Gesamtgesellschaftlich po-
sitiv ist aber, dass die ACO-Umsetzung eine Public Health Perspektive verstéarkt, da bestimmte
Konzepte der Versorgungsverbesserung, wie z.B. Leistungserbringerschulungen, nicht gezielt
fur eine abgegrenzte Patientenpopulation zum Einsatz gebracht werden kénnen. Um kurzfris-
tige Einkommensverluste durch Value-based Payments zu kompensieren, ist aber auch denk-
bar, dass die definierten Ziele einer ACO-Population zu Lasten einer anderen erreicht werden,
indem namlich Kosten eingespart werden, weil Leistungen auf Versicherte von Kostentragern

verlagert werden (cost shifting), die noch nach FFS vergtten (Larson et al. 2012: 2403).

In Bezug auf die Populationszuordnung existiert bislang keine empirische Evidenz, welche
Methode der Attribution die beste ist, denn jede hat Vor- und Nachteile (Lewis et al. 2013: 587
f.). Die Befurworter der prospektiven Variante passiver Verfahren betonen etwa, dass es fur
Leistungserbringer wichtig sei, die zugeordneten Patienten vorab zu kennen, um diesen be-
sondere Aufmerksamkeit und spezifische Angebote zuteilwerden zu lassen.®* Demgegentiber

sprechen sich Beflrworter der retrospektiven Zuordnung dafir aus, dass Leistungserbringer

81 CMS reagierte darauf, indem mit der Vorschlagsregelung CMS-1461-P, welche am 1. Dezember 2014 veréffentlicht wurde,
angeregt wird, zukunftig eine ausschlie3lich prospektive Zuordnung ebenfalls im MSSP anzubieten (Centers for Medicare &
Medicaid Services 2014e). Die Vorschlagsregelung enthalt Uberarbeitungsempfehlungen fiir das MSSP auf Basis der Erfah-
rungen der ersten Jahre. Die Vorschlage von CMS sowie erste Reaktionen darauf wurden in die gesamte Diskussion von
Herausforderungen und potenziellen Schwachstellen einbezogen.
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eben nicht zugeordnete Patienten besonders aufmerksam behandeln, sondern sich auf fun-
damentale Anderungen im Versorgungsprozess konzentrieren sollen, die einen Zusatznutzen
fur alle Patienten stiften (Higgins et al. 2011: 1722). Zudem kdnnten dadurch Anreize entste-
hen, Patienten, die nicht auf den prospektiven Listen aufgefihrt sind, zu vernachlassigen (Ci-
masi 2013: Pos. 3693). Ein Kritikpunkt der passiven Attributionsverfahren an sich ist, dass
nicht ausgeschlossen werden kann, dass Leistungserbringer ihre Patienten im Rahmen eines
ACO-Vertrages zwar besser behandeln, diese jedoch der ACO am Ende des Leistungsjahres
gar nicht zugerechnet werden (Halo-Effekt) (Ginsburg 2013: 933; Damore/Champion 2014).
Gemal einer Untersuchung von Lewis et al. (2013) suchen ca. 17% der Patienten, die im
Rahmen einer prospektiven Attribution zugeordnet werden, im folgenden Jahr keinen Erbrin-
ger dieser ACO mehr auf. Dies ist laut den Autoren eine kritische Anzahl, die die Zielerreichung
erheblich beeinflussen kdnnte. Eine andere Studie zur retrospektiven Zuordnung ermittelt ein
ahnliches Ergebnis. Demnach konsultieren ca. 20% der Patienten, die einer ACO mittels die-
ser Methode in einem Jahr zugeordnet wurden, im Folgejahr primar andere Leistungserbringer
(McWilliams et al. 2014a: 938 ff.). Fur ACO-Modelle mit freier Arztwahl kann die fehlende Be-
schrankung somit auch eine Schwachstelle sein. Aufgrund der freien Arztwahl und einem ggfs.
fehlenden Bewusstsein der Versicherten bezlglich ihrer Zugehorigkeit zu einem ACO-Netz-
werk, wird immer ein gewisser Anteil der Patienten Leistungen aulRerhalb in Anspruch nehmen
(Out-Of-Network Utilization).®? Dass diese Inanspruchnahme ein besonders schwerwiegendes
Problem ist, wird in einer Umfrage unter 35 ACOs nach ihrem ersten Jahr im MSSP jedoch
nur von 7% der Befragten explizit angegeben (National Association of ACOs 2014b: 3).

Modelle der aktiven Attribution werden in ACOs zur Vermeidung von Parallelen mit MCOs
seltener genutzt als die passive Attribution, auch wenn z.B. eine Einschreibung nicht an Leis-
tungsbegrenzung gekoppelt sein muss (Sinaiko/Rosenthal 2010: 2583). Grundsatzlich sind die
Hurden bei der aktiven Einschreibung zwar etwas grof3er, allerdings wird ggfs. auch eine star-
kere Einbindung der Patienten erreicht. In diesen Modellen ist die Verhinderung von Risikose-
lektion eine besondere Herausforderung. Risikoselektion liegt etwa dann vor, wenn Patienten,
bei denen hohe Kosten zu erwarten sind, gezielt aus dem Netzwerk gesteuert werden (patient
dumping), so dass diese der ACO nicht mehr zugeordnet werden und die Kosten- und Quali-
tatsziele somit einfacher erreicht werden konnen (Lewis et al. 2012: 1779 f.). Eine Form der
indirekten Risikoselektion ist jedoch auch in den passiven Verfahren prinzipiell méglich, da es
oft den bestehenden Leistungserbringern einer ACO obliegt, welche zusétzlichen Partner auf-
genommen werden. Es wird beflrchtet, dass Einrichtungen, die vermehrt sozial benachteiligte
und vulnerable Gruppen behandeln, nicht ins Netzwerk aufgenommen bzw. sogar nachtréglich

ausgeschlossen werden (Lewis et al. 2012: 1778).

82 Gerade chronisch kranke Patienten werden oft von Spezialisten behandelt, die es wiederum nicht gewohnt sind, zu kooperieren
und deshalb ggfs. nicht Teil einer ACO werden mdchten.
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Eine Kombinationen von ACO-Elementen mit Managed Care Steuerungsprinzipien wie im
AQC findet sich auch bei anderen privaten Versicherungsunternehmen (Robinson 2011; Lie-
berman/Bertko 2011: 24 f.; Larson et al. 2012: 2398; Lewis et al. 2013: 590). Fur diese gilt
analog die grundsatzliche Kritik der Managed Care Instrumente, z.B. dass Patienten sich zu
stark eingeschréankt (locked-in) fihlen bzw. Pramiennachlésse langfristig sogar zu einer Ver-
teuerung der Versorgung fuhren kénnen (Sinaiko/Rosenthal 2010: 2584 f.). Um eine Netzbin-
dung zu erzeugen, sollen sich ACO-Leistungserbringer ohnehin starker auf die Schaffung ei-
ner hohen Patientenzufriedenheit und Reputation®® - z.B. durch personalisierte Informationen
oder eine patientenfreundliche Kommunikation - fokussieren, wobei die freie Arztwahl die
Selbstbestimmungsrechte von Patienten starken und ihr Vertrauen in ACOs festigen soll (Ci-
masi 2013: Pos. 4918; Sinaiko/Rosenthal 2010: 2584 f.; Meyer 2012: 2366).

6.2 Diskussion der Qualitatsorientierung in ACO-Modellen

Ein grundsatzliches Problem der Datenanalytik betrifft die valide Messung von Versorgungs-
qualitat, da diese als nicht unmittelbar verifizierbar gilt (Breyer et al. 2013: 416). Einige Autoren
argumentieren zwar, dass sich die negativen Effekte von MCOs nicht wiederholen, weil die
Systeme zur Qualitatsmessung in Bezug auf Validitat, Reliabilitat und Transparenz verbessert
wurden. Jedoch gibt es auch zahlreiche Gegenstimmen, die argumentieren, dass die Wissen-
schaft der Messung komplexer Qualitatsindikatoren noch in den Anfangen steckt (Cunningham
2014: 737; Diamond et al. 2009: 454 ff.). Aul3erdem entstehen Probleme, weil es teils nicht
moglich ist, wichtige Kennzahlen elektronisch zu erheben (Roski/McClellan 2011: 683). Auf-
grund von Informationsasymmetrien und dem damit zusammenhangenden Prinzipal-Agent-
Problem entstehen je nach Umfang der Uberwachung hohe Kontrollkosten (Breyer et al. 2013:
437). Eine Anndherung zur Abbildung von Qualitat Uber Indikatoren ist aul3erdem ,intrinsisch
ungerecht® (Schrappe 2014: 20 f.), das heil3t, dass es passieren kann, dass zumindest einige
Leistungserbringer, die gute Qualitat erbringen, aufgrund methodischer Schwachstellen
schlecht bewertet werden. Zudem sind die Anspriiche an die Validitat allein deshalb schwierig
zu erflllen, da das Gesundheitsergebnis nicht nur von den Bemihungen oder der Qualitat der
Kommunikation der Leistungserbringer abhangt, sondern auch im Zusammenhang mit der Be-

reitschaft der Patienten steht, Ratschlagen zu folgen (Hajen et al. 2011: 162).

Ein weiteres, besonders schwerwiegendes Problem ist, dass sich bislang in den USA keine
Standards in Bezug auf die prinzipiell zur Verfiigung stehenden Kennzahlen herausgebildet
haben und deshalb haufig durch die verschiedenen Kostentrager individuell zusammenge-

stellte Sets mit teils adaptierten Operationalisierungen genutzt werden (Meyer 2011: 1228).

83 |n diesem Zusammenhang pragte Elliott Fisher den Satz ,The best fence is a good pasture” (Fisher/Squires 2011: 30).
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Laut einer reprasentativen Umfrage unter 23 grofl3en Versicherungsunternehmen aus dem pri-
vaten Gesundheitssektor der USA wurden in bestehenden ACO-Vertragen insgesamt 546 ver-
schiedene Kennzahlen zur Beurteilung der Leistungen verwendet. Aus dieser enormen Varia-
tion ergibt sich zwangslaufig, dass zwischen den Leistungskennzahlen im MSSP und solchen
in privaten ACO-Vertragen kaum Ahnlichkeiten oder Ubereinstimmungen festgestellt wurden®*
(Higgins et al. 2013: 1458). Wenn ACOs Vertrage mit mehreren Kostentragern abschliel3en,
um eine kritische Masse an Patienten zu erreichen, kann es zu Problemen oder Frustration
fuhren, wenn verschiedene Vertragspartner unterschiedliche Priorisierungen oder Operationa-
lisierungen der grundsatzlichen Ziele des Triple Aim festlegen (Fisher et al. 2012: 2371). Zur
Begrenzung der Vielfalt wird die Anforderung formuliert, eine gemeinsame Schnittmenge zwi-
schen verschiedenen Vertragsmodellen zu definieren (DeVore/Champion 2011: 46), so dass
Multipayer-Vertragsbeziehungen mit Spillover-Effekten entstehen kénnen (Larson et al. 2012:
2395; Song et al. 2012:; 1887). Es wird nahegelegt, dass Kosten- und Qualitatsziele sowie
deren Messung Uber Kennzahlen in einem Konsortium aus Kostentragern, regionalen Gesund-
heitsinitiativen und den Bundesstaaten abgestimmt werden sollten (Miller 2009: 6). Dies soll
flankiert werden durch Kostentrager-ibergreifende Abrechnungsdatenbanken (All-Payer
Claims Databases),?® deren Aufbau zahlreiche Bundesstaaten in den USA bereits zugestimmt
haben (Roski/McClellan 2011: 686; Ginsburg/Pawlson 2014: 3; Fisher 2014).

Vor einer zu umfangreichen Nutzung routinedatenbasierter Kennzahlen wird allerdings auch
gewarnt, da insbesondere Abrechnungsdaten im Verdacht stehen, keine Qualitat, sondern le-
diglich Vergitungsanreize zu messen. Zudem koénnten sich bereits in P4P-Programmen beo-
bachtete Probleme ergeben, dass bestimmte Indikatorwerte nicht nur durch bessere Qualitét,
sondern auch durch die Dokumentation der Leistungserbringer beeinflussbar bzw. manipulier-
bar sind und Leistungserbringer sich auf solche Bereiche fokussieren, fir die Kennzahlen de-
finiert wurden, und andere daflr vernachlassigen (Barnes et al. 2014: 5). Weitere Herausfor-
derungen sind methodischer Natur. Dazu zahlen Uberlegungen, ob Kennzahlen einheitlich
oder schwerpunktbasiert gewichtet werden sollten (Eddy/Shah 2012: 2555), ob vulnerable
Gruppen durch einen Mangel an Kennzahlen (sogenannte blinde Flecken) oder die Nutzung
hauptséachlich nationaler Benchmarks benachteiligt werden (Lewis et al. 2012: 1781, Fisher et
al. 2012: 2373) und ob besser absolute oder relative (Lewis et al. 2012: 1781) bzw. anspruchs-
volle oder einfache Qualitatsziele vorgegeben werden sollten (Mechanic et al. 2011: 1742).

Auch beim Aufbau der netzwerkinternen Strukturen zur Aufbereitung und Nutzung der Kenn-
zahlen entstehen Probleme. In einer Umfrage von Colla et al. (2014: 967), an der sich 173

ACOs beteiligten, gibt nur etwa die Halfte an, die Méglichkeit zu haben, sektoreniibergreifende

84 Diese enorme Variation der Kennzahlen erklaren die Kostentrager mit speziellen Bedarfen der relevanten Population, unter-
schiedlichen regionalen Benchmarks oder der Verkniipfung mit bereits bestehenden Kennzahlen anderer Programme.
85 Siehe fur weitere Informationen www.apcdcouncil.org
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Kennzahlen bereitstellen und zeitnahes Feedback an beteiligte Leistungserbringer bereits ge-
ben zu kdénnen. Ein Benchmarking wird nur bei einem Drittel der ACOs schon eingesetzt. Le-
diglich 56% der Befragten waren der Meinung, dass ACO-Vertrage tberhaupt das Potential
zur Verbesserung der Qualitat haben. Der Zusammenschluss in ACOs ermdglicht jedoch an-

dererseits erst eine gemeinsame Investition in entsprechende Systeme zur Datenanalytik.

Eine Verpflichtung zur Transparenz von Effektivitats- und Effizienzkennzahlen gegentiber Kos-
tentragern findet sich zwar in nahezu allen ACO-Vertragsmodellen, nicht aber eine offentlich
verfigbare oder formale, wissenschaftliche Evaluation (Fisher et al. 2012: 2372). An eine
Transparenz der Ergebnisse, welche einen professionellen Qualitdtswettbewerb erzeugen
soll, schlief3t sich zudem eine kulturelle Herausforderung an, da Leistungserbringer sich mit
der Verdffentlichung ihrer Daten anderen Leistungserbringern gegendber in ihren Kompeten-
zen und Schwéachen erkennbar machen. Letzteres kann durchaus auch eine Hirde zur Teil-
nahme an einem ACO-Netzwerk darstellen (Addicott/Shortell 2014: 270 ff.).

6.3 Diskussion der Vergitung in ACO-Modellen

Wahrend Value-based Payments in der sozialen Krankenversicherung haufig auf FFS-Vergu-
tungen aufsetzen, versuchen private Versicherer vermehrt Finanzierungsrisiken durch pros-
pektive Verglitungen an Leistungserbringer weiterzugeben, da breitere Erfahrungen aus Ma-
naged Care Programmen vorliegen (Delbanco et al. 2011: 5 ff.; Song/Chokshi 2015: 25). Eine
Umfrage durch das Beratungsunternehmen KLAS Research mit mdglicher Mehrfachnennung
zeigt, dass 53% aller ACO-Vertrage Shared Savings mit Upside Risk auf Basis von FFS nut-
zen, 38% testen Shared Savings & Losses mit Downside Risk auf Basis von FFS, 18% ver-
wenden prospektive Komplexpauschalen oder kombinierte Budgets und weitere 25% nutzen

prospektive Kopfpauschalen oder Globalbudgets (Buckley/Merrill 2012).

In Gber 90% der ACO-Vertrage in den USA wird die Abrechnungsinfrastruktur der FFS-Vergu-
tung als Basis von Value-based Payments mit Risikoteilung genutzt (Muhlestein et al. 2013:
591 f.). Dabei ist zu hinterfragen, ob sich Konflikte flir ACO-Leistungserbringer ergeben, wenn
es zu entscheiden gilt, das sichere, sofortige Einkommen der FFS-Vergiltung gegeniber po-
tentiellen geteilten Einsparungen zu vernachlassigen (Cimasi 2013: Pos. 3876; Wilensky 2014:
159). Zur Gegensteuerung waren zeitnahe Zahlungen der Shared Savings sinnvoll, was bei
retrospektiver Bilanzierung aufgrund des zeitlichen Verzugs der Abrechnungsdaten allerdings
nicht moglich ist. Da die Einsparungen - je nach Vertrag — zudem nicht vollstandig weiterge-
geben, sondern ggfs. mit dem Kostentrager geteilt werden, kénnen effektiv sogar Einkom-
mensverluste fur einige Leistungserbringer entstehen (Casalino/Shortell 2011). Gemalf einer
Umfrage der Unternehmensberatung KPMG erwartet etwa ein Drittel von 240 befragten medi-

zinischen Leistungserbringern eben diese unmittelbaren Verluste durch den Abschluss von
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Vertragen zu Value-based Payments (MacDonald 2014). Wenn Erbringer allerdings investie-
ren und ihr Verhalten andern sollen, ist ein Anteil an Einsparungen ihres ggfs. eigenen Ein-
kommens wahrscheinlich ein schwacher Anreiz (Cunningham 2014: 737; Goldsmith 2011: 35).
Am ehesten in rein ambulant-arztlich gefihrten ACOs kdnnte der potenzielle Effekt durch die
Reduktion von stationaren oder spezialarztlichen Leistungen ausreichend finanzielle Anreiz-
wirkung zur Verhaltensanderung entfalten® (Mostashari et al. 2014: 1855). Allerdings halten
es nur ca. 40% der ACO-Verantwortlichen fir moglich, dass die Vertragsmodelle tatsachlich
groRRes Potential zur Reduktion des Kostenwachstums haben (Colla et al. 2014). In einer wei-
teren Befragung unter US-amerikanischen Arzten gaben zudem nur 36% an, dass die Verant-
wortung fur die Senkung der Gesundheitsausgaben (iberhaupt bei den praktizierenden Arzten
zu sehen sei und gerade einmal 7% beflrworteten eine Abkehr von der bekannten Vergitung
mittels FFS (Tilburt et al. 2013: 380 ff.). Um die Beharrungstendenzen und Fehlanreize bishe-
riger Vergitungsmodelle wirksam zu tUberwinden, scheint demnach eine Vereinheitlichung der
Vergutungsmodelle zwischen Medicare, Medicaid und dem privaten Sektor sinnvoll®” (De-
Vore/Champion 2011: 47; Guterman et al. 2011: 26 f.), so dass es nicht zu gegenlaufigen

Anreizwirkungen verschiedener Vergitungsmodelle kommt (Burns/Pauly 2012: 2408).

Bei der Diskussion der Methodik zur Berechnung des sektorentbergreifenden Budgets finden
sich zahlreiche Kritikpunkte. Es wird z.B. argumentiert, dass die Nutzung eines Ausgabenziels
auf Basis historischer Kosten nicht adaquat sei, da sich ein Anreiz fir Leistungserbringer er-
geben konnte, vor Griindung einer ACO besonders hohe Ausgaben zu produzieren, um zu-
kunftige Ausgabenziele leichter zu erreichen (Heiser et al. 2015). Laut Simulationsrechnung
von Douven et al. (2015) brachte es einer MSSP-ACO tatsachlich wiederholte Ertrage, wenn
in jedem Jahr vor Ablauf des Vertrages die Kosten erhéht wiirden und die entstehenden Ver-
luste Uber die Shared Savings der kommenden Jahre, die dann leichter zu erreichen waren,
refinanziert wirden.®® Wird das Ausgabenziel demgegeniber auf Basis einer Vergleichs-
gruppe gebildet, ergibt sich die Schwierigkeit, eine vergleichbare Region mit ahnlichen Patien-
ten- und Leistungserbringerstrukturen tiberhaupt zu finden. Auch finden sich Argumente, dass
eine Hochrechnung des Budgets auf Basis nationaler Trends regionale Variation zu wenig
berlcksichtigt. GemanR einer Auswertung von Heiser et al. (2015) haben bislang ACOs in Re-
gionen mit traditionell hdheren Kosten eine 35% héhere Wahrscheinlichkeit die Anforderungen
fur Shared Savings zu erfillen als solche in eher kostenglinstigen Gegenden. Deshalb wird

8 Krankenhausbasierte ACOs haben in der Regel keinen Anreiz, Leistungen in den kostengiinstigeren ambulanten Bereich zu
transferieren. Eine Umverteilung im ambulanten Bereich zu vermehrter hausérztlicher Versorgung mit einer Reduktion nicht
unbedingt notiger facharztlicher Leistungen ist auch nur schwer durchzusetzen, weil sich die Hochverdiener haufig in Spezia-
listen-Gruppen konzentrieren und solchen Absichten entgegenwirken (Goldsmith 2011: 35). Ein mdéglicher Konflikt zwischen
Krankenh&ausern und Spezialisten in ACOs veranschaulicht das folgende Zitat von Pearl (2014): ,The day a hospital excludes
unnecessary specialists under a newly formed ACO is the day those specialists export their patients to a different hospital”.

87 Vom HHS wurde jiingst die Formierung des Health Care Payment Learning and Action Network zwischen sozialen und privaten
Krankenversicherungen, Arbeitgebern, Leistungserbringern, Représentanten der Bundesstaaten und Patienten bekanntgege-
ben, welches ACO-Vergutungsformen weiterentwickeln soll (Department of Health and Human Services 2015).

8 Auch wenn sich diese Annahme in der Theorie nachweisen lasst, ist allerdings fraglich, ob prinzipiell eher risikoaverse Leis-
tungserbringer sich auf eine derartige Erfolgswette einlassen wiirden.
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aktuell vorgeschlagen, eine Kombination aus historischen Leistungsausgaben und regionalen
Kostenentwicklungstrends zur Berechnung der Ausgabenziele zu nutzen (McClellan et al.
2015). Das CMS hat einen entsprechenden Vorschlag zur Beriicksichtigung regionaler Ent-
wicklungen in den Entwurf CMS-1461-P zur Uberarbeitung des MSSP aufgenommen. Ein wei-
terer Kritikpunkt ist die Risikoadjustierung bei der Kalkulation der Budgets, da diese im Ver-
dacht steht, Anreize fur ACO-Leistungserbringer zu bieten, vulnerable Patientengruppen mit
komplexen Erkrankungen moglichst nicht innerhalb der ACO behandeln zu lassen (Tallia/Ho-
ward 2012: 2392). Wenn die Risikoadjustierung (wie z.B. im MSSP) zudem zum Teil auf ab-
gerechneten Diagnosedaten basiert, kbnnen Leistungserbringer diese durch sogenanntes Up-

Coding zum Teil selbst beeinflussen (American Academy of Actuaries 2012: 4).

Die Ubernahme gréRerer Finanzierungsrisiken durch Leistungserbringer scheint indes mehr
Zeit in Anspruch zu nehmen, als z.B. vom CMS im MSSP angenommen. In einer Umfrage
unter bestehenden ACOs im MSSP aul3erten lediglich 8%, dass sie nach Ablauf der drei Jahre
,Sehr wahrscheinlich® oder ,wahrscheinlich“ einen Folgevertrag mit CMS abschlieRen wiirden,
der nach der bestehenden Regelung eigentlich auf dem Two-Sided Models basieren wirde
(National Association of ACOs 2014a: 1). Um das Programm mit den bestehenden Organisa-
tionen fortfiihren zu kénnen, schlagt CMS allerdings in CMS-1461-P bereits vor, dass ein Ver-
bleiben im One-Sided Model maglich werden soll.®° Allerdings wird parallel ein weiteres Modell
mit noch héherem Verlustanteil, aber auch héheren potenziellen Einsparungen vorgeschla-
gen. Die Mindesteinsparquoten sind ein weiterer Streitpunkt, da ACOs, die regelmafig Ein-
sparungen, aber eben nicht die entsprechende Mindestquote erreichen, bislang nicht fur ihre
Bemuhungen belohnt werden. Heiser et al. (2015) schlagen vor, solche Netzwerke nach meh-
reren Jahren trotzdem finanziell zu entlohnen (Sustained Excellence Bonuses). Maximale Ge-
winngrenzen stehen (berdies im Verdacht, dass sich ACOs deshalb nicht maximal anstren-
gen. Ein Vorschlag zur Losung dieses Problems sind Teilungsquotienten, die mit ansteigenden

Einsparungen zwar absinken, aber nie null erreichen (Graduated Savings Distributions).

Die Hinwendung zu einer starker pauschalierten Vergitung basiert insgesamt auf der An-
nahme, dass mittlerweile ausreichend valide Kennzahlen und Kontrollmechanismen entwickelt
wurden, die verhindern, dass sich die negativen Effekte von MCOs wiederholen. Da allerdings
weder Qualitat in der Versorgung noch das Bestreben von Leistungserbringern nach Kosten-
kontrolle unmittelbar verifizierbar sind, ergibt sich fur die Kostentrager ein mehrdimensionales
Problem (Breyer et al. 2013: 416). In der Regel stehen Malinahmen zur Verbesserung des
Triple Aim ohnehin in einem Zielkonflikt, dass bessere Qualitat — zumindest bei bestimmten

Erkrankungen — nur zu héheren Kosten mdglich ist (siehe z.B. Schreydgg/Stargardt 2010).

8 Allerdings wiirde geméaR dem Vorschlag dann die Teilungsrate fiir die Netzwerke mit jedem Folgevertrag um 10% absinken -
im ersten Folgevertrag also von 50:50 auf 40:60 zugunsten von CMS (Centers for Medicare & Medicaid Services 2014e).
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6.4 Diskussion der Integration in ACO-Modellen

Beziglich der Beurteilung der Professionalitdt von Netzwerken, die beabsichtigen, eine ACO
zu grinden, wird vor allem der dadurch entstehende formale Aufwand kritisiert. Viele Einzel-
und Gruppenpraxen, die einen Grof3teil der US-Bevolkerung versorgen, nehmen aufgrund des
komplexen Regelwerks des MSSP erst einmal Abstand von einer ACO-Griindung (Share/Ma-
son 2012: 1998; Shields et al. 2011). Auch im privaten Sektor ist mit einem erhdhten Zeitauf-
wand zur Vorbereitung von ACO-Vertragen zu rechnen, welcher in einer Untersuchung von
vier ACOs durch Larson et al. (2012: 2397) auf durchschnittlich 12-18 Monate beziffert wird.

Die Férderung umfassender Integration von Leistungserbringern durch ACOs bringt auch Ge-
fahren einer gezielten Steuerung von Patientenstromen® sowie des Aufbaus von Marktmacht
durch verstarkte Konsolidierungsaktivitaten mit sich (Berenson et al. 2010: 699; Meyer 2011:
1229). Insbesondere gegenuber privaten Versicherern ist es denkbar, dass regional markt-
machtige ACOs versuchen, bessere Vertragsbedingungen oder héhere Preise durchzusetzen,
um ggfs. verminderte Leistungsmengen aufzufangen (Fisher et al. 2012: 2373; Chernew et al.
2011: 59).°! Aufgrund dessen befirchten viele private Versicherer durch das MSSP eine Ver-
lagerung der Kosten aus Medicare in den privaten Sektor (Goldsmith 2011: 35; Ginsburg/Pawl-
son 2014). Zuséatzlich wird argumentiert, dass die finanziellen Anreize in ACOs nicht grol3 ge-
nug seien, um das tendenziell gestorte Verhéaltnis zwischen Klinikarzten und Niedergelasse-
nen auf einen gemeinsamen Nenner zu bringen und die erwiinschte Integration tatsachlich zu
erreichen (Cunningham 2014: 735). Generell stellt sich auch die Frage, welche Professionen
und Institutionen ein gesteigertes Interesse an einer ACO-Teilnahme haben. Wie bereits zuvor
beschrieben, ist nicht mit einem umfassenden Engagement derjenigen Leistungserbringer zu
rechnen, die am ehesten von einer Begrenzung ihrer Leistungen betroffen wéren, wie z.B.
einige Spezialisten. Fur diese kann es eine zusatzliche Eintrittsbarriere sein, wenn sie durch
die Netzwerkbindung befiirchten miissen, weniger Uberweisungen von auf3erhalb der ACO zu
erhalten (Meyer 2012: 2364). Andererseits werden diese wahrscheinlicher Teilnehmer wer-
den, wenn ihre Hauptuberweiser bereits Teil einer ACO sind (Casalino/Shortell 2011). Zudem
wird haufig argumentiert, dass fir ACOs zu geringe Anreize gesetzt werden, sich mit sozialen
Einrichtungen zu vernetzen und demnach soziale Determinanten von Gesundheit zu wenig in
den Blick genommen werden (Barnes et al. 2014: 6). Laut einer Umfrage von Lewis et al.
(2012) nutzen nur wenige ACOs bislang die Potenziale einer Integration von sozialen oder

gesundheitsfordernden Leistungserbringern und der hausarztlichen Versorgung (ca. 14%).

% Eine Gefahrdung von durch ambulante Arzte gefiinrten ACOs geht z.B. auch von mit der ACO um Marktanteile konkurrierenden
Krankenh&ausern aus (Cimasi 2013: Pos. 3693). Erste Erfahrungsberichte zeigen, dass Krankenh&user zum Teil grof3e ambu-
lante Praxen aufkaufen und die dort tétigen Arzte dazu anhalten, die ACO zu verlassen.

%1 Eine vertikale Integration von Krankenh&ausern fiihrt geman einer Untersuchung von Baker et al. (2014) tatsachlich zu hoheren
Preisen bei der Verhandlung mit privaten Kostentragern.
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Die FUhrungsstruktur und -kultur betreffend gilt es die richtige Mischung heterarchischer und
hierarchischer Strukturen zu finden, denn die Durchsetzbarkeit der formalen Regeln einer ACO
hangt letztlich auch davon ab, inwiefern diese mit den gultigen informellen Regeln innerhalb
eines Zusammenschlusses professioneller Leistungserbringer vereinbar sind. In losen Koope-
rationen wie z.B. unabhangigen Praxisnetzwerken kann es unter Umstanden bereits schwierig
werden, einen Konsens unter Mitgliedern differenter Organisationskulturen zur Grindung ei-
ner ACO zu erlangen (Bacher et al. 2013: 1430). In starker hierarchischen Organisationen, die
in den USA z.B. dadurch entstehen, dass Krankenhduser verstarkt Arztpraxen zur Integration
klinischer Prozesse aufkaufen und Arzte anstellen (Ginsburg/Pawlson 2014: 2), kann hinge-
gen der Verlust der eigenen Unabhéangigkeit im Widerspruch zum Selbstverstandnis einiger
medizinischen Leistungserbringer stehen (Fisher/Squires 2011: 31). Die Fuhrungsstruktur und
-kultur der erfolgreichen, vollstandig vertikal integrierten Systeme von Kaiser Permanente oder
Geisinger Health System, die eine funktionierende Planung und Steuerung aus einem Guss
nachweisen, haben sich hingegen erst Uber Jahrzehnte entwickelt (Mechanic et al. 2011.:
1741). ACOs werden hislang von den meisten Leistungserbringern noch nicht als eine derartig
neue, vereinende Organisationseinheit wahrgenommen, sondern strukturierte Erfahrungsbe-
richte deuten vielmehr darauf hin, dass sie lediglich erste Anndherungen und Kooperationen
fordern. Vertikale Vollversorgungssysteme scheinen hingegen fur die meisten Leistungserbrin-
ger noch vollig unerreichbar (Kreindler et al. 2012). Nach Grundung erfolgt die weitere Ent-
wicklung einer ACO laut Untersuchungen von Larson et al. (2012: 2401) zumeist nur inkre-
mentell und evolutiondr. Forschungen zum Organisationswandel legen auch nahe, dass um-
fangreiche Veranderungsprozesse durch ein erfolgreiches Change Management mindestens
funf bis sieben Jahre und damit langer dauern, als die Vertragslaufzeit der meisten ACOs
ausgestaltet ist. Wissenschaftlich ist Gberdies noch nicht ausreichend erforscht, wie ein Orga-
nisationswandel optimal durchgefiihrt werden sollte (Burns/Pauly 2012: 2412 ff.). Welche Mal3-
nahmen innerhalb einer ACO zur Erreichung des Triple Aim besonders wirksam sind, ist eben-
falls nicht ausreichend erforscht, so dass bislang keine Blaupause einer erfolgreichen Umset-
zung existiert (Burns/Pauly 2012: 2413). Allerdings besteht durch die umfangreiche Umset-

zung ein breites Testfeld mit zahlreichen erfolgsversprechenden Ansatzen (siehe Kapitel 8).

7. Verbreitung und erste Ergebnisse von ACOs in den USA

Das US-Gesundheitssystem bietet aufgrund der regulatorischen Flexibilitdt sowie dem Neben-
einander von Vertragen multipler Kostentrager eine ideale Testumgebung zur Evaluation ver-
schiedener Organisations- und Vergutungsmodelle in der Versorgungsrealitdt (Kaplan et al.
2013). Der Ergebnisvergleich gestaltet sich allerdings nicht immer einfach. Zunachst sind

ACOs vergleichsweise junge Konzepte, so dass noch keine umfangreichen Erfahrungen und
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Ergebnisauswertungen, sondern nur erste Tendenzen untersucht werden kénnen. Ferner wer-
den im privaten Sektor nur wenige Resultate kommuniziert (Publication Bias). Uberdies unter-
scheiden sich verfligbare Ergebnisse vermutlich nicht nur aufgrund der Modifikationen der Mo-
delle, sondern werden wahrscheinlich auch von externen Faktoren (z.B. Regionalitat/ Markt-
bedingungen), unterschiedlichen Voraussetzungen und Fahigkeiten der Leistungserbringer
sowie voneinander abweichenden Bewertungsmethoden beeinflusst (Muhlestein 2014b: 11).

Insgesamt betrachtet fiel der Anstieg der Gesundheitsausgaben in den USA im Jahr 2013 mit
3,6% geringer aus als noch im Jahr 2012 mit 4,1%. In Medicare ergab sich fir diesen Zeitraum
ein Rickgang des Anstiegs von 4,0% auf 3,4% und in der privaten Versicherung von 4,0% auf
2,8%. Allerdings kann dieser Effekt nicht primar auf Veranderungen in der Versorgung zurtick-
gefiihrt werden, sondern war hauptsachlich wohl eine Folge der schlechteren konjunkturellen
Lage in den USA im Zuge der Rezession (Hartman et al. 2014: 1 ff.). Das Haushaltsbiiro des
US-Kongresses schéatzte die Gesamtsumme mdoglicher Einsparungen in Medicare nur durch
das MSSP Uber 10 Jahre (2010-2019) auf insgesamt $4,9 Milliarden (Congressional Budget
Office 2010: 26), wobei der jahrliche Anteil allerdings nur einen Bruchteil an den Gesamtaus-
gaben in Medicare von ca. $585 Milliarden (hier: 2013) pro Jahr darstellt (Hartman et al. 2014:
5). Eine Analyse von Petersen/Muhlestein (2014) im privaten Gesundheitssektor zeigt, dass
von Uber 200 ACOs lediglich zwolf Netzwerke Ergebnisse zu finanziellen Resultaten publiziert
haben. EIf davon vermelden Einsparungen, wobei Kostensenkungen zwischen 2%-12% an-
gegeben werden.®? Zum Verbreitungsgrad und zur Organisationsstruktur bisheriger ACOs
existiert eine Reihe von Untersuchungen. Erste Ergebnisse zu Qualitat und Wirtschaftlichkeit
gibt es vor allem aus den Medicare-Programmen. Insgesamt deuten die meisten Studien zu
ACOs darauf hin, dass in den Pilotprojekten Verbesserungen der Qualitatskennzahlen in den
ersten Jahren grof3tenteils erreicht werden, die Einsparungen im gleichen Zeitraum jedoch
noch eher moderat ausfallen (McClellan et al. 2014: 1512; Silow-Carroll/Edwards 2013).

7.1 Verbreitungsgrad und Organisationsstruktur von ACOs in den USA

Mit Stand Dezember 2014 werden offiziell 405 Accountable Care Organizations®® vom CMS
angegeben, die aktiv am MSSP teilnehmen und deren Vertrage insgesamt etwa 7,2 Millionen
Versicherte umfassen. Eine Teilmenge sind 35 Advance Payment ACOs.** Zusammen mit den
19 noch aktiven Teilnehmern in Pioneer ACOs® gibt es insgesamt 424 ACOs, die Anspruchs-

berechtigte von Medicare (insgesamt ca. 7,8 Millionen Versicherte) versorgen (Cavanaugh

92 Fur einige Erfahrungsberichte einzelner oder mehrerer ACOs siehe z.B. Claffey et al. (2012), Higgins et al. (2011), Markovich
(2012), Salmon et al. (2012), Silow-Carroll/Edwards (2013).

% Eine interaktive Karte zu den jeweiligen Standorten ist abrufbar unter: http://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-
Payment/sharedsavingsprogram/ACOs-in-Your-State.html

% Abrufbar unter http://innovation.cms.gov/initiatives/map/index.html#model=advance-payment-aco-model

% Eine Karte der Pioneer-ACOs ist abrufbar unter http://innovation.cms.gov/initiatives/map/index.htmi#model=pioneer-aco
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2014). Zusatzlich pilotieren derzeit 20 US-Bundesstaaten® ACO-Modelle fiir Anspruchsbe-
rechtigte von Medicaid, wobei Schatzungen von ca. 40 Medicaid-ACOs mit 2,1 Millionen Ver-

sicherter ausgehen (Petersen et al. 2014: 3; Health Care Transformation Task Force 2015a).

Bislang existiert keine 6ffentlich zugangliche Datenbank mit einer Ubersicht zu den im privaten
Sektor abgeschlossenen ACO-Vertragen (Colla et al. 2014: 966). Aul3erdem lasst sich nur
schwer abgrenzen, welche Vertragsmodelle im privaten Sektor alle Kriterien erfillen, um tat-
sachlich als ACO gelten zu kénnen® (Auerbach et al. 2013: 1782). Denn es finden sich zum
Teil Zusammenschlisse, die sich als ACOs bezeichnen, jedoch gar keine Vertrage haben, in
denen die kombinierte Verantwortung fur Qualitéat und Kosten einer Population iibernommen
wird (Colla et al. 2014: 965). Andererseits gibt es Vertragsmodelle, die grundséatzlich die An-
forderungen einer ACO erflillen, sich aber (teilweise bewusst) anders positionieren®® (Muh-
lestein 2013). Gemal3 Angaben des Beratungsunternehmens Leavitt Partners kann zum Stand
Januar 2015 etwa von 214 ACO-Modellen ausgegangen werden, die ausschliel3lich im priva-
ten Gesundheitssektor der USA Value-based Payment Vertrage mit integrierten Zusammen-
schliissen abgeschlossen haben (Health Care Transformation Task Force 2015a) und dartber

ca. 12,4 Millionen weitere Versicherte abdecken (Petersen et al. 2014: 1; Muhlestein 2014a).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass es derzeit in den USA ca. 678 ACOs gibt, die
eine gemeinsame Verantwortung fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung von ins-
gesamt etwa 22,3 Millionen Versicherten teilweise oder vollstandig tibernommen haben. Im
System der sozialen Krankenversicherung gibt es zwar eine gréRere Anzahl an Modellen
(464), jedoch schlieRen die ACOs im privaten Sektor (ca. 214) tendenziell gro3ere Versi-
chertenpopulationen in ihre Vertrage ein. Die Verteilung der abgedeckten Versichertenpopu-

lationen auf die verschiedenen ACO-Typen veranschaulicht Abbildung 8 im Appendix.

Beziglich der Verbreitung von ACO-Vertragen bei Leistungserbringern kdénnen zwei Studien
herangezogen werden. Im Rahmen des Medscape Physician Compensation Report 2014 ga-
ben 24% der insgesamt 24.075 befragten Arzte in den USA an, bereits an mindestens einem
ACO-Vertrag teilzunehmen (Kane/Peckham 2014: 10). In einer reprasentativen Telefonum-
frage ergab die vergleichbaren Ergebnisse, dass 23,7% der Arzte mit eigener Praxis an min-
destens einer ACO teilnehmen, weitere 15,7% in den nachsten 12 Monaten teilnehmen mdéch-

ten und die Ubrigen 60,6% weder teilnehmen noch dies planen (Shortell et al. 2014a: 1519 ff.).

Beziglich der Organisations- und Fuhrungsstruktur von ACOs existiert eine Reihe von Unter-

suchungen. Gemal Marktforschungen von Leavitt Partners wird derzeit die Mehrzahl aller

% Eine Karte ist abrufbar unter: http://nashp.org/state-accountable-care-activity-map

%" Die Vertragsmodelle im privaten Sektor werden z.B. auch als ,ACO-like Contracts* oder ,Value-based Contracts“ bezeichnet.

% Die integrierten Vollversorgungssysteme von Kaiser Permanente, Geisinger Health System oder Intermountain Healthcare, die
als Vorbilder fiir ACOs gelten, werden hier z.B. nicht hinzugerechnet, da diese sich weiterhin eher als Vorbilder und Vorreiter
in der Umsetzung von Value-based Care positionieren anstatt an fremdentwickelten ACO-Modellen teilzunehmen.
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ACOs entweder von Zusammenschlissen ambulant-arztlicher Leistungserbringer (42%) oder
von Krankenh&ausern bzw. krankenhausbasierten Systemen (40%) finanziert. Zudem werden
9% von Versicherern oder Vollversorgungssystemen mit integrierten Versicherern und weitere
9% von sonstigen Grundern wie z.B. Gemeinden oder gemeindenahmen Diensten initiiert
(Muhlestein 2014b: 7). In einer Studie zur Zusammensetzung der ACO-Netzwerke nur im
MSSP zeigte sich, dass dort sogar mehr als die Halfte aller Teilnehmer (54%) kein Kranken-
haus umfassten (Epstein et al. 2014: 99 f.). Shortell et al. (2014b: 1883 ff.) klassifizieren nach
vergleichbaren Strukturmerkmalen grundsatzlich drei verschiedene ACO-Typen in erstens
kleinere ACOs mit begrenztem Leistungsumfang unter hausarztlicher Leitung, zweitens mittel-
groRe ACOs unter gemeinsamer Leitung von Arzten und Krankenh&usern und drittens groRRe
Versorgungssysteme inklusive Kostentragern mit nahezu vollstandigem Leistungsumfang. Da-
ran anknupfende Untersuchungen zur Fihrungsstruktur in ACOs im Rahmen des National
Survey of Accountable Care Organizations ergaben, dass sich 51% der ACOs als ausschliel3-
lich ambulant-arztlich geflihrte Organisationen, 33% als Zusammenschliisse unter gemeinsa-
mer Leitung von ambulanten Arzten und Krankenhausern, 13% als ACOs unter Leitung sons-
tiger Einrichtungen und nur 3% als ausschlie3lich stationar gefiihrte Zusammenschlisse cha-
rakterisieren (Colla et al. 2014: 968). Die Resultate zur Organisations- und Fihrungsstruktur
sind insgesamt durchaus Uberraschend, da viele Autoren im Vorfeld der Diskussion von Ac-
countable Care Organizations befirchteten, dass Krankenh&user die bestimmenden Akteure
in ACOs sein wirden, weil angenommen wurde, dass in vielen Regionen Krankenh&user die
einzigen organisierten Versorgungseinrichtungen mit ausreichend Ressourcen zur Umsetzung
einer ACO sind (Goldsmith 2011: 33). Jedoch empfanden alle ACO-Typen die Finanzmittelbe-
schaffung zur Grindung einer als ACO als gleichermaf3en herausfordernd, wodurch sich die
Vermutung aufstellen lasst, dass durch sektorenibergreifende Budgets tatséchlich eine be-
sondere Anreizwirkung auf priméararztliche Leistungserbringer ausgeibt wird. Es gibt aber
auch Anzeichen, dass insbesondere private Krankenhausunternehmen die Beteiligung an

ACO-Vertragen nur mit privaten Kostentragern bevorzugen (Colla et al. 2014: 967 f.).

7.2 Wirtschaftlichkeit und Qualitat von MSSP- und Pioneer-ACOs

Ein Vorlaufer-Programm des CMS zu ACOs war die Physician Group Practice Demonstration
(PGPD), bei der Value-based Payments in zehn integrierten Netzwerken getestet wurden.
Nach funfjahriger Laufzeit, die bis zum Jahr 2010 andauerte, waren alle Zusammenschliisse
erfolgreich in Bezug auf die definierten Qualitatsziele, aber nur zwei erreichten die Ausgaben-
ziele in allen Jahren bzw. drei in keinem der funf Jahre (Meyer 2011: 1230). CMS wertet die

PGPD dennoch als Erfolg und vermeldet ca. $137 Millionen dadurch eingespart zu haben.%

% Die Ergebnisse sind vermutlich verzerrt, weil es in der PGPD keine Vorfinanzierung gab, so dass nur Netzwerke teilnahmen,
die ausreichend finanzielle Mittel hatten und erwarten konnten, ihre Investments zurtickzuverdienen (Salmon et al. 2012: 2384).
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Eine Studie zu den Einsparungen pro Kopf zeigte eine moderate Differenz von durchschnittlich

$114 pro Jahr gegeniiber einer risikoadjustierten Kontrollgruppe (Colla et al. 2012: 1015 ff.).

Zu ACOs wurden vom CMS bislang Ergebnisse flr zwei Leistungsjahre fur Pioneer ACOs und
fur ein Leistungsjahr fir MSSP-ACOs verdffentlicht, was fir eine umfassende Bewertung ein
zu kurzer Zeitraum ist, aber erste Hinweise geben kann, inwiefern sich die mit der Umsetzung
verbundenen Hoffnungen bestatigt haben. Ein Problem der gesteigerten Erwartungen und der
umfassenden Diskussion von ACOs ist jedoch, dass CMS unter Druck steht, kurzfristige Ein-
sparungen nachzuweisen, um das MSSP zu rechtfertigen, obwohl diese aufgrund der erfor-
derlichen Umstrukturierungen gerade zu Beginn weniger wahrscheinlich sind (Meyer 2012).

Im November 2014 veréffentlichte CMS die finanziellen Ergebnisse von 220 MSSP-ACOs mit
Start in den Jahren 2012 bis 2013. Demnach erzielten 58 ACOs (26,4%) Einsparungen ober-
halb ihrer Mindesteinsparquoten (insgesamt $705 Millionen) und qualifizierten sich dadurch
prinzipiell fur Shared Savings in Hohe von $315 Millionen (Centers for Medicare & Medicaid
Services 2014g). Weitere 60 ACOs (27,3%) erreichten zwar Einsparungen, verfehlten jedoch
ihre jeweiligen Mindesteinsparquoten. Die verbleibenden 102 Zusammenschlisse (46,3%)
Uberschritten ihre Ausgabenziele, jedoch hatte vorab nur eine dieser ACOs das Two-Sided
Model mit Downside-Risiko gewahlt und musste Strafzahlungen in Hohe von $4 Millionen an
CMS leisten (siehe Tabelle 1).

Finanzielle Ergebnisse 1. Jahr
MSSP ACO-Modell (n =220)
ACOs, die Einsparungen erzielten 118
- davon ACOs, die Einsparungen uber 58
MEQ erzielten
- anteilige Brutto Einsparungen ~ $705 Mio.
- anteilige Shared Savings absolut ~ $315 Mio.
ACOs, die ihr Ausgabenziel Uberschritten 102
- davon ACOs mit Uberschreitung des 1
Budgets tber MVQ und Verlustrisiko
- anteilige Ruckforderungen absolut ~$4 Mio.

Tabelle 1: Ubersicht finanzielle Ergebnisse von ACOs im MSSP (eigene Darstellung auf Basis von Centers for
Medicare & Medicaid Services (2014g); MEQ: Mindesteinsparquote; MVQ: Mindestverlustquote)

Da sechs der 58 ACOs, die sich prinzipiell fir Shared Savings qualifiziert hatten, das Quali-
tatsziel des ersten Leistungsjahres (Ubermittlung aller fir die Kennzahlenberechnungen erfor-
derlichen Informationen an CMS) nicht erfillten, erhielten letztlich nur 52 ACOs auch tatsach-
lich Shared Savings (McClellan et al. 2015). Wenn etwa die Methodik des dritten Leistungs-
jahres bereits gegolten hatte, dass die Shared Savings an das Erreichen bestimmter Qualitats-
Benchmarks gekniipft sind, waren nur 74% der Shared Savings tatsachlich ausgezahlt worden
(Muhlestein/Hall 2014).
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Ein rein deskriptiver, unadjustierter Vergleich von Epstein et al. (2014) ergab, dass die Pro-
Kopf-Kosten von ACO-Patienten vor Beginn des MSSP (baseline) bereits um 5,8% geringer
waren als in einer Vergleichsgruppe von Patienten bei Leistungserbringern, die nicht an einer
ACO teilnahmen ($7.694 im Vergleich zu $8.164). Es kann jedoch nur vermutet werden, ob
dies auf die bereits bestehenden Strukturen verbesserter Koordination innerhalb des spéateren
ACO-Netzwerks oder auf eine bewusste Auswahl von Leistungserbringern mit gestinderen
Patienten zurtckzufihren ist, die eine ACO griinden bzw. in eine bestehende aufgenommen
werden. Interessant ware in diesem Zusammenhang, ob sich die Differenz nach dem tatséch-

lichen Beginn des MSSP weiter zugunsten der ACO-Population vergrofiert.

In Bezug auf die Auspragung der Qualitdtskennzahlen vermeldet CMS, dass im Vergleich zum
Durchschnitt in Medicare Verbesserungen bei 30 der 33 genutzten Kennzahlen in den ACOs
nachgewiesen wurden. Besonders hervorzuheben ist, dass die meisten ACOs sehr niedrige
Indikator-Ausprégungen bei der risikoadjustierten Krankenhaus-Wiedereinweisungsrate auf-
weisen (Centers for Medicare & Medicaid Services 2014d), wobei diese Reduktion ein Haupt-
ziel des CMS ist. Die Verteilung des zusammengesetzten Qualitatsindex, der fir die Gesamt-
beurteilung einer ACO genutzt wird, variiert allerdings stark zwischen den ACO-Modellen
(siehe Abbildung 10 im Appendix). Vertikal integrierte Zusammenschliisse, die von niederge-
lassenen Arzten und Krankenh&usern gemeinsam gegrindet wurden, erzielten bei diesem
Qualitatsindex signifikant héhere Werte als ACOs, die nur von niedergelassenen Arzten be-
trieben werden (76,99 vs. 71,82; p<.001) (Muhlestein/Hall 2014). Analysen von McClellan et
al. (2015) und von Muhlestein/Hall (2014) zur Korrelation der Indikatorauspragungen von Qua-
litat und Kosten konnten zudem keinen signifikanten Zusammenhang zwischen hohen Werte

bei den Qualitdatskennzahlen und gleichzeitigen Kosteneinsparungen im MSSP nachweisen.

Hinweise auf einen begrenzten Zugang von bestimmten Patientengruppen zu MSSP-ACOs
oder einer mdglichen Risikoselektion sozialstrukturell etwas besser gestellter Patienten erga-
ben sich aus Ergebnissen der zuvor bereits zitierten Studie von Epstein et al. (2014). Diese
zeigt, dass die hauptséchlich von den ACO-Leistungserbringern behandelten Patienten vor
Beginn des MSSP zwar etwas alter waren als die Patienten der Vergleichsgruppen und eine
vergleichbare Morbiditatslast aufwiesen, jedoch auch ein durchschnittlich héheres Einkommen
bezogen, weniger haufig Afroamerikaner oder Anspruchsberechtigte von Medicaid waren und
weniger haufig eine Behinderung hatten. Eine Studie zur Patientenerfahrung im Rahmen einer
kontrollierten Kohortenstudie fur Patienten in MSSP-ACOs gegeniber einer Kontrollgruppe
kommt hingegen zu dem positiven Ergebnis, dass sich sowohl der zeitnahe Zugang zu Ver-
sorgungsleistungen, als auch die Informationen zu Leistungen bei Spezialisten signifikant im
ersten Leistungsjahr verbessert haben. Fur Patienten mit multiplen chronischen Erkrankungen
in der ACO-Kohorte stieg zudem der Gesamteindruck der medizinischen Versorgung starker

an als in der entsprechenden Vergleichsgruppe (McWilliams et al. 2014b: 1715 ff.).
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Da das Pioneer-ACO-Programm etwas friiher begann als das MSSP, liegen bereits Ergeb-
nisse der ersten beiden Leistungsjahre vor (siehe Tabelle 2). Das Programm startete mit 32
Teilnehmern® (bestehend aus lber 250 Einzelorganisationen), von denen 18 (56,2%) Ein-
sparungen im ersten Leistungsjahr generierten (insgesamt ca. $142 Millionen). Jedoch uber-
schritten nur 13 ACOs ihre MEQ, so dass diese sich fir Shared Savings (ca. $77 Mio.) quali-
fizierten. Die restlichen 14 ACOs (43,8%) verzeichneten Kosten uber ihren Ausgabenzielen.
Jedoch hatte nur eine ACO eine Vereinbarung, die sie bereits im ersten Leistungsjahr zu einer
Shared-Losses-Riickzahlung in Hohe von $2,6 Mio. verpflichtete'® (Center for Medicare and
Medicaid Innovation 2014). Nach Bilanzierung der Ergebnisse des ersten Leistungsjahres ver-
lieBen neun Zusammenschlisse (acht mit Brutto-Verlust, eine mit Brutto-Einsparung kleiner
als die MEQ) das Pioneer-ACO-Programm, wobei sieben ins reguldare MSSP wechselten und
zwei vollstandig ausstiegen (Kliff 2013; Wilensky 2014: 158). Im zweiten Leistungsjahr erziel-
ten dreizehn ACOs Brutto-Einsparungen, wobei elf Zusammenschlisse ihre MEQ Uberschrit-
ten, so dass etwa $68 Millionen als geteilte Einsparungen ausbezahlt wurden. Fur sechs Pio-
neer-ACOs wurde ein Uberschreiten des Ausgabenziels festgestellt, wobei dreimal die Min-
destverlustquoten Uberschritten wurden, so dass Shared-Losses-Rickforderungen in Hohe
von ca. $7 Millionen an die drei ACOs gestellt wurden. In drei weiteren Fallen einigten sich das
CMI und die ACOs auf eine gemeinsame Bilanzierung der Leistungsjahre 2 und 3 (Center for
Medicare and Medicaid Innovation 2014). AuRerdem haben sich die drei Pioneer-ACOs, die
Ruckforderungen als Shared-Losses zu begleichen hatten, danach aus dem Programm zu-
rickgezogen, so dass aktuell nur noch 19 Pioneer-ACOs aktiv sind.1%?

Finanzielle Ergebnisse 1. Jahr 2. Jahr
Pioneer ACO-Modell (n=32) (n=23)
ACOs, die Einsparungen erzielten 18 13
- davon ACOs, die Einsparungen Uber 13 11
MEQ erzielten
- anteilige Shared Savings absolut ~$77 Mio. | ~ $68 Mio.
ACOs, die ihr Ausgabenziel Uberschritten 14 10
- davon ACOs mit Uberschreitung 0 3
> MVQ und Bilanzierungsaufschub
- davon ACOs mit Uberschreitung 1 3
> MVQ
- anteilige Riickforderungen absolut ~$2,6 Mio.| ~$7,0 Mio.

Tabelle 2: Ubersicht finanzielle Ergebnisse von Pioneer ACOs
(eigene Darstellung; MEQ: Mindesteinsparquote; MVQ: Mindestverlustquote)

100pje 32 ACOs, die das Pioneer-Programm begonnen haben, waren 16 Integrated Delivery Systems (50,0%), 10 Independent
Practice Associations (31,2%), 3 Physician Group Practices (9,4%) und 3 Physician Hospital Organizations (9,4%).

10Nur fur das erste Leistungsjahr waren auch fur Pioneer ACOs Vereinbarungen ohne Downside-Risk maglich.

192Aufgrund der hohen Anzahl an aus dem Programm austretenden Organisationen, steht das Pioneer ACO Model derzeit unter
Revision durch das CMS, welche im September 2015 abgeschlossen sein soll.
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Fur alle Qualitatskennzahlen, zu denen CMS Vergleichswerte vorlagen (n = 15), erreichten die
meisten Pioneer ACOs bessere Auspragungen. Beispiele sind geringere Krankenhaus-Wie-
dereinweisungsraten (25 von 32) oder hohere Raten von Blutdruckkontrolle (32 von 32) als in
den Vergleichsgruppen (Centers for Medicare & Medicaid Services 2013b).

Abhangig von der Perspektive sind die ersten Ergebnisse des MSSP und der Pioneer ACOs
entweder vielversprechend, denn 26% der MSSP-ACOs und Uber 40% der Pioneer ACOs
zeigten, dass erhebliche Einsparungen bereits kurzfristig moéglich sind, oder aber enttau-
schend, denn in den restlichen Netzwerken konnten keine ausreichenden Kosteneffekte nach-
gewiesen werden. Die Verteilung aller 220 MSSP-ACOs nach prozentualer Ausgabenentwick-
lungen im ersten Jahr ist gemaf einer Auswertung von McClellan et al. (2015) um null herum
annahernd gleichverteilt, was zunachst keine Entwicklung in Richtung starkerer Kostenkon-
trolle andeutet. Jedoch zeigte sich in ACOs mit einer Population von weniger als 8.000 Pati-
enten im ersten Jahr eine signifikant verringerte Ausgabenentwicklung (siehe Abbildung 9 im
Appendix). Dies kdnnte ein Hinweis sein, dass Uberschaubare Netzwerke den Prozess der

Leistungserbringung schneller optimieren kénnen als grofRere Zusammenschlisse.

7.3 Wirtschaftlichkeit und Qualitat von Organisationen mit AQC

Beim direkten Vergleich der Ergebnisse der AQC-Organisationen und ACOs in Medicare sind
einige Limitationen zu berlcksichtigen. Die regional auf Massachusetts begrenzten Populati-
onen der AQC-Organisationen umfassen aufgrund der Abgrenzung tiber HMO- oder PoS-Ver-
sicherungsprodukte deutlich jingere und demnach sehr wahrscheinlich gestindere Patienten

mit héherem Einkommen als die Populationen von Medicare (Song et al. 2012: 1892).

Die Auswertung von Ergebnissen in Bezug auf Wirtschaftlichkeit und Qualitéat der Organisati-
onen mit AQC erfolgt im Auftrag des Commonwealth Fund durch Wissenschaftler der Harvard
Medical School (Guterman et al. 2011: 15). Es existieren Veroffentlichungen zu Ergebnissen
nach einem Jahr (Song et al. 2011), nach zwei Jahren (Song et al. 2012) und mit leicht veran-
derter Methodik!®® nach vier Jahren Vertragslaufzeit (Song 2014; Song et al. 2014). Als Ver-
gleichsgruppen wurden fir die ersten beiden Evaluationen HMO- und PoS-Versicherte von
BCBSMA aus Massachusetts herangezogen, deren gewéhlter Allgemeinarzt keine Verbin-
dung zu einer AQC-Organisation hatte. Da ab dem Jahr 2012 aber fast 75% aller Allgemein-
arzte in Massachusetts einer AQC-Organisation angehdrten, mussten fir die aktuellste Eva-
luation stattdessen Vergleichspopulationen aus angrenzenden Bundesstaaten genutzt wer-

den, wodurch sich die Ergebnisse gegenuber den urspringlichen Evaluationen jedoch nur

103Als Methodik wurde immer eine kontrollierte Kohortenstudie auf Basis eines Propensity Score Matchings mit Pra- und Post-
Interventionsvergleich sowie einem difference-in-difference Ansatz genutzt (Song et al. 2011: 910 ff.).
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leicht verandert haben und in der Tendenz gleich geblieben sind.1°* Deshalb wird auf Ergeb-
nisse der vorherigen Publikationen nur verwiesen (siehe Song et al. 2011, 2012). In Tabelle 3

werden die Resultate der aktuellsten Evaluation gezeigt (Song 2014; Song et al. 2014).

Einsparungen an den Gesamtkosten pro Versicherten pro

Quartal in Organisationen mit AQC gegenuber risikoadjustier- 2009 2010 2011 2012
ten Kontrollgruppen

AQC Kohorte 2009 (n =7) -$20,95| -$30,06| -$77,07 | -$120,78
AQC Kohorte 2010 (n = 4) -| -$29,06| -$85,49| -$131,21
AQC Kohorte 2011 (n = 1) - -| -$76,96 | -$117,24
AQC Kohorte 2012 (n = 5) - - -] -$59,39
Gewichtete durchschnittliche Einsparungen 2,4% 3,1% 8,4% 10,0%

Tabelle 3: Entwicklung der risikoadjustierten, inflationsbereinigten Einsparungen nach AQC-Kohorte pro Jahr
(modifizierte Tabelle in Anlehnung an Song 2014: 68)

Die Auswertung der Ergebnisse in Tabelle 3 wird fur die AQC-Organisationen differenziert
nach den jeweiligen Jahren des Vertragsbeginns dargestellt, wobei z.B. fur die ,AQC-Kohorte
2009“ ab Beginn des Jahres 2009 die veranderten Bedingungen des AQC gultig waren. Bei
der Evaluation der Einsparungen werden die Gesamtkosten der klassisch tiber FFS abgerech-
neten Leistungen der Population einer AQC-Organisation gegentber einer risikoadjustierten
Vergleichsgruppe untersucht, wobei auf Kodierungseffekte kontrolliert wird. In beiden Gruppen
zeigt sich erwartungsgemaf ein Kostenanstieg, welcher in Organisationen mit AQC jedoch
geringer ausfiel. Dadurch ergaben sich in allen AQC-Kohorten relative Einsparungen pro Ver-
sicherten pro Quartal, wobei der Unterschied zur Vergleichsgruppe mit Ausnahme der AQC-
Kohorte 2012 im Durchschnitt immer statistisch signifikant ausfiel. Es ist ein Trend erkennbar,
dass mit langerer Laufzeit des Vertrages die Einsparungen der AQC-Kohorten gegeniber ih-
ren Kontrollgruppen ansteigen (Song 2014: 25 ff.). Die Einsparungen der AQC-Organisationen
resultierten zu einem Grol3teil aus dem stationéaren Sektor, wobei sich im ambulanten Bereich
keine signifikanten Unterschiede zeigten. Die Einsparungen im stationaren Bereich resultier-
ten zu Beginn jedoch kaum aus einer Verringerung der Inanspruchnahme, sondern hauptsach-
lich (zu 90% in 2010) aus Uberweisungen zu Leistungserbringern mit geringeren FFS-Gebiih-
rensatzen (Song et al. 2011: 910 ff.). Im zweiten Jahr war jedoch bereits ein Drittel der Ein-
sparungen auf geringere Inanspruchnahme zurtickzufiihren (Song et al. 2012). Insgesamt wird
angegeben, dass sich etwa 51% der gesamten Einsparungen tber vier Jahre auf Zuweisun-
gen zu Leistungserbringern mit geringeren Preisen und dementsprechend etwa 49% auf ge-

ringere Inanspruchnahmen zurtickfihren lassen (Song 2014: 34). Aufgrund der administrierten

104E(r die AQC-Kohorte 2009 ergaben sich fir das erste Jahr urspriinglich zum Beispiel 1,9% Einsparungen gegeniiber 2,4% in
der aktuelleren Evaluation und fur das zweite Jahr 3,3% gegenuber 3,1% in der aktuelleren Evaluation.
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Preise in Medicare ware fir MSSP-ACOs allerdings nur die verringerte Inanspruchnahme re-
levant. Detailanalysen deuten darauf hin, dass fir Risikopatienten grofl3ere Einsparungen er-
reicht werden als fir sonstige Patientengruppen. Auf3erdem waren Einsparungen in AQC-Or-
ganisationen, die vor Start keine anderen Vertrage mit einer Ubernahme von Finanzierungsri-
siken hatten, deutlich héher als in solchen, die zuvor bereits derartige Vertrage abgeschlossen
hatten (Song et al. 2012: 1888 ff.). Dass Einsparungen nachgewiesen wurden, heif3t allerdings
noch nicht, dass die Ausgaben fiir BCBSMA insgesamt gesunken sind, da in den analysierten
Leistungsausgaben noch nicht die zusatzlichen Qualitatsbonuszahlungen, die ggfs. geteilten
Einsparungen und die finanziellen Anschubfinanzierungen von BCBSMA enthalten waren.
Werden diese Ausgaben einbezogen, Ubersteigen die Zahlungen meist die erzielten Einspa-
rungen (Song et al. 2011: 913 f., 2012: 1891). Nur im Jahr 2012 wurden inklusive dieser sons-
tigen Zahlungen insgesamt geringere Ausgaben fir BCBSMA erreicht (Song et al. 2014: 37).

Bezlglich der Qualitat verbesserten sich in den Organisationen mit AQC insbesondere die
Kennzahlen fir die Umsetzung von Chronic Care Management (Song et al. 2012: 1890) sowie
die Outcome-Kennzahlen zur Beurteilung der Versorgung von Diabetikern und Patienten mit
kardiovaskularen Erkrankungen signifikant im Vergleich zum nationalen Durchschnitt. Ansons-

ten zeigten sich allerdings keine relevanten Unterschiede (Song et al. 2014).

8. Erfolgsfaktoren von ACOs in den USA

Als generell erfolgreiche Strategien fur Leistungserbringer im Umgang mit Value-based Pay-
ments bzw. ACO-Vertragen schlagt Pearl (2014: 2) zwei extreme Auspragungen vor. Entweder
sei es sinnvoll, entsprechende Strukturen im Netzwerk schnell umzusetzen und radikal die
bisherigen Ablaufe und Prozesse in Richtung verstarkter Integration zu iberarbeiten oder so
lange wie mdglich nichts zu verdndern und darauf zu spekulieren, dass die Reform nicht von
Dauer sein wird. Die Umsetzung nur inkrementeller Veranderungen wiirde hingegen dazu fih-
ren, dass letztlich kein System richtig beherrscht wird und sei deshalb die riskanteste Lésung.
Entscheiden sich Leistungserbringer dazu, dem nationalen Wandel in Richtung Value-based
Care zu folgen, ist Erfolg oder Misserfolg abhangig von der Fahigkeit, sehr schnell von erfolg-
reichen Modellen zu lernen. Obwohl ACOs vergleichsweise aktuelle Versorgungsmodelle sind,
missen die Faktoren, die ihren Erfolg begtlinstigen, nicht ebenfalls vollig neu sein, sondern
koénnen sich durchaus auch in einem anderen (Versorgungs-)Kontext bereits bewéahrt haben.
Vielmehr geht es in ACOs um die kluge Kombination befahigender Strukturen (sog. Enabler)
(Kapitel 8.1) mit spezifischen Management-Kompetenzen und Strategien (Kapitel 8.2) sowie
dem Einsatz erfolgversprechender MaRnahmen (Kapitel 8.3) zur bestmdglichen Erreichung
des Triple Aim im Versorgungsnetzwerk (Fisher et al. 2012: 2372). Eine Ubersicht der in den

nachfolgenden Kapiteln aufgefiihrten Erfolgsfaktoren bietet Tabelle 7 im Appendix.
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8.1 Strukturelle Faktoren (Enabler)

Als eine Grundvoraussetzung der erfolgreichen Adaption eines ACO-Modells wird der kultu-
relle Wandel der beteiligten Leistungserbringer angefuhrt. Diese sollten sich den gemeinsa-
men Zielen ohne Partikularinteressen verschreiben und Verédnderungen sowie neue Formen
der Zusammenarbeit gegen die Gewohnheiten zulassen (Lazerow 2015). Denn selbst wenn
die formalen Regeln einer ACO zwar festgelegt sind, sind die informellen Verhaltenskodizes
und Traditionen einer geplanten Veranderung praktisch nur schwer zuganglich (North 1992:
6). Dabei wird gegenseitiges Vertrauen zwischen den Vertragspartnern einer ACO sowie ge-
genluber beteiligten Kostentragern (side-by-side statt face-to-face) als elementar wichtig er-
achtet (Larson et al. 2012: 2402; McClellan et al. 2010: 988; Roski/McClellan 2011: 685). Au-
Rerdem wird die starke Einbindung und das Coaching niedergelassener Arzte vor dem Hinter-
grund verstarkter Koordination als zentrale Komponente identifiziert (Guterman et al. 2011:
19). Ein durchdachter Business Plan, der realistische Erwartungen vermittelt (Cimasi 2013:
Pos. 6351), die Beteiligung an Lernnetzwerken zum Austausch von Best Practices (Shrank
2013: 808), Unterstitzungen mittels Datenanalytik oder Beratungsleistungen durch Kostentra-
ger (Higgins et al. 2011: 1725), die Anstellung von in der sektorenlibergreifenden Koordination
und nachhaltigen Motivation qualifizierten Mitarbeitern sowie die Akquise und Bereitstellung
finanzieller Mittel zur Investition (Larson et al. 2012: 2399) sind weitere beféahigende Faktoren.

Ein wichtiger Beitrag zur sektorenlbergreifender Kooperation wird im Aufbau einer techni-
schen Infrastruktur mit der Moglichkeit zum elektronischen Informationsaustausch zwischen
den am Versorgungsprozess beteiligten Leistungserbringern gesehen (Burns/Pauly 2012:
2411; Higgins et al. 2011: 1720). Daran schlief3t sich der Aufbau eines Performance Manage-
ment Systems an, welches fir das Netzwerk relevante Informationen in einer Datenbank sam-
melt, klinische Entscheidungen - z.B. durch automatische Erinnerungen - oder die Qualitats-
sicherung und -entwicklung anhand von mdglichst in Echtzeit gemeldeten Kennzahlen unter-
stiitzt sowie Potenzial- und Risikoanalysen!®, transparentes Benchmarking und Evaluationen
der eigenen Leistung ermdglicht (Higgins et al. 2013: 1453 ff.; Roski/McClellan 2011: 682).
Entsprechende Ergebnisse sollten fir Patienten aufbereitet oder sogar 6ffentlich verfiigbar ge-
macht werden (Fisher et al. 2012: 2371; Smith 2014). Um die Technologie zur verbesserten
Kooperation sowie zur Veranderung der Prozesse sinnvoll einsetzen zu kdnnen, braucht es
allerdings schatzungsweise 4-10 Jahre an Erfahrung (Goedert 2011; Goldsmith 2011: 35).1%

105Ejne ACO sollte etwa demografische Strukturfaktoren ihrer Population wie z.B. die Alters- und Geschlechterverteilung, den
Anteil fremdsprachiger Auslander, den Anteil Pflegebeddrftiger oder den Anteil chronisch Kranker kennen.

106Hzufig wird unterschétzt, wie problembehaftet und aufwandig die Einfuhrung letztlich ist. Oft stellen die Anbieter von elektroni-
schen Patientenakten keine funktionierenden Schnittstellen zum regions- oder systemibergreifenden Datenaustausch bereit
(Liu 2013). Einige Leistungserbringer werden auf dem Weg zu einer gemeinsamen Dokumentation zuséatzlich nicht bereit sein,
ihre existierende Praxisverwaltungssoftware auszutauschen, um eine Vernetzung zu ermdglichen, durch die sie sich auerdem
aneinander binden (Frankowski/Whitlock 2014: 17). Gegebenenfalls auch aufgrund dieser Probleme mangelt es bislang noch
an verlasslicher Evidenz, dass eine umfassende elektronische Infrastruktur tatsachlich Qualitat und Effizienz verbessern kann.
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8.2 Management-Kompetenzen

Wie bereits verdeutlicht wurde, ist eine der grof3ten Herausforderungen integrierter Zusam-
menschlisse sozialer Natur. Insofern bedarf es eines Managements organisatorischen Wan-
dels zur Uberwindung gewohnter Verhaltensmuster oder Resistenzen und Ausrichtung der
Netzwerkpartner auf die gemeinsamen Ziele und Strategien (Mechanic et al. 2011: 1741). Es
gilt eine Vision zu formulieren, die von allen Partnern geteilt wird (Fisher/Squires 2011: 29).
Dies erfordert motivierende Fuhrungskrafte mit Vorbildfunktion und starker gesundheitswis-
senschaftlicher Problemlosekompetenz (Swensen et al. 2013: 4 ff.; Mostashari et al. 2014:
1856). Fortschritte sollten im Zeitverlauf dokumentiert und es sollte regelmafiig geprift wer-
den, dass die zentralen Ziele der Fuhrungsebene konsistent im Netzwerk wahrgenommen
werden (Fisher et al. 2012: 2371). Als weitere Management-Instrumente fir ACOs werden der
Einsatz moderner Steuerungskonzepte oder Instrumente wie z.B. Personalentwicklung (Braun
et al. 2009: 5), Risikomanagement (Frakt/Mayes 2012: 1953), Vertragsmanagement (Higgins
et al. 2011: 1724), die Erstellung von Businessplanen (Cimasi 2013: Pos. 6487), die Etablie-
rung eines intern akzeptierten und auf die Organisationsziele ausgerichteten Systems der Ver-
teilung von (zusatzlichen) Vergutungen (Song 2014: 43) sowie Methoden des Business-Pro-
cess-Redesigns bzw. des Lean Managements (Burns/Pauly 2012: 2410) empfohlen.

8.3 Aktivitaten zur Verbesserung organisatorischer Prozesse

In der gesichteten Literatur wird eine Vielzahl von Aktivitaten zur Verbesserung der Versor-
gung in ACOs diskutiert, weshalb hier keine vollstandige Beschreibung wiedergegeben wer-
den kann, sondern nur besonders héaufig genannte Konzepte kurz aufgefuhrt werden. Es
scheint sinnvoll, dass samtliche MalBnhahmen von ACOs in erster Linie auf die Optimierung der
Versorgung zur Minimierung ineffizienter Prozesse abzielen, da dieses Leistungsrisiko in Form
von Value-based Payments auf die Leistungserbringern Ubertragen werden soll (Guterman et
al. 2011: 15 ff.). Allerdings sind die Instrumente immer vor dem Hintergrund der regionalen
Versorgungssituation und der Fahigkeiten der Netzwerkpartner zu bewerten. Ein Teil des Er-
folgs ist abhangig von der Gestaltung einer passgenauen Versorgung fur Patientengruppen
mit multiplen, chronischen Erkrankungen, da angenommen wird, dass diese zundchst am

starksten von der integrierte Versorgung profitieren konnen (Burns/Pauly 2012: 2407).

Zentrale Konzepte zur Verbesserung des Behandlungsprozesses in ACO-Modellen sind ei-
nerseits die Forderung evidenzbasierter Medizin (Cimasi 2013: Pos. 563) und andererseits die
Beteiligung der Patienten am und Einbindung in den Versorgungsprozess (Bernabeo/Holmboe
2013). Fir Letzteres genutzt werden z.B. Instrumente wie Patient-Empowerment, Patienten-

schulungen bzw. Coaching zum verstarkten Selbstmanagement, Shared-Decision Making,
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Case Management oder gemeinsame Zielvereinbarungen (Burns/Pauly 2012; Damore/Cham-
pion 2014; Miller 2009: 3; Song et al. 2014). Zudem soll ein starkerer Fokus auf praventive
Konzepte gelegt werden und die hauséarztliche Versorgung eine wirkungsvollere Koordina-
tionsfunktion Ubernehmen. Zur Starkung der primarmedizinischen Ausrichtung werden eine
Verknlpfung von ACOs mit Patient Centered Medical Homes (PCMH)%7 (Barnes et al. 2014:
5) oder Konzepte zur verbesserten Erreichbarkeit wie Abendsprechstunden bzw. Telemonito-
ring angeregt (Guterman et al. 2011: 34). Weitere Instrumente, die sich in anderen Projekten
als erfolgreich in der Erreichung des Triple Aim herausstellten, entstammen gré3tenteils den
Konzepten des Population Health Management (Care Continuum Alliance 2011).1%8

9. Diskussion der Ubertragbarkeit von Elementen von ACOs im

Rahmen von IV-Vertragen in Deutschland

Eine Diskussion zu den Herausforderungen, kooperative Strukturen umzusetzen sowie die
Fehlanreize des bestehenden Vergltungssystems zu Uiberwinden, findet sich auch in der deut-
schen Gesundheitspolitik. Insofern erfolgten Analyse und Diskussion der ACO-Versorgungs-
modelle nicht nur aufgrund verstarkter Aufmerksamkeit in den USA, sondern auch vor dem
Hintergrund der aktuellen Probleme im deutschen Gesundheitswesen. Integrierte Versor-
gungskonzepte und Value-based Payments mit einer Ausrichtung am Triple Aim stellen An-
satze dar, die durchaus auch in Kombination Erkenntnisse fir das deutsche Gesundheitssys-
tem bieten konnen (Schrappe 2014: 163 ff.). Einen politischen Anstol3 zur Reformierung der
Vergutungen in der Regelversorgung in Richtung erfolgsbasierter Populationspauschalen, wie
er in Medicare mit dem MSSP erfolgt ist, wird es in Deutschland allerdings auf absehbare Zeit
vermutlich nicht geben. Zwar werden erste Konzepte fir planungs- und vergutungsrelevante
Qualitatsindikatoren im stationaren Sektor erarbeitet!® (Bundesministerium fir Gesundheit
2014: 4 1.), jedoch ist ein Weg zu qualitatsorientierten Vergutungen im ambulanten Bereich
oder gar zu sektoreniibergreifenden Globalbudgets!'® nicht vorgezeichnet (M6himann 2015).

ACO-ahnliche Modelle scheinen insofern am ehesten jenseits des Kollektivvertrags im Rah-

men von populationsorientierten Integrationsvertragen moglich, die disruptive Innovationen ins

1’PCMHSs sind Modelle, die die Erbringung koordinierter, patientenzentrierter 24-Stunden Versorgung mit einem Schwerpunkt
auf Hausérzte als Koordinatoren der Behandlung umsetzen (Patient-Centered Primary Care Collaborative 2007). Ahnlich wie
fur ACOs werden in PCMHs Value-based Payments eingesetzt, welche jedoch limitiert sind auf das Setting der Einzelpraxis.
Laut eines systematischen Reviews verbessern sich durch PCMHSs die Dimensionen des Triple Aim (Grumbach/Grundy 2010).

1%Djes sind z.B. Uberweisungsmanagement (Peikes et al. 2012: 1216 f.), Care Management (Casalino et al. 2013: 1378), Adap-
tion des Chronic Care Models (CCM) auf den ACO-Kontext (Zusman et al. 2014: 99) oder Disease Management Programme
(Burns/Pauly 2012: 2407; Fisher et al. 2012: 2372). Des Weiteren empfohlen werden klassische Managed Care Instrumente
wie z.B. Programme zur Vermeidung von Krankenhaus-Wiedereinweisungen (Lewis et al. 2014: 1810) bzw. zur Reduktion
ambulant-sensitiver Krankenhausaufenthalte (Kralewski et al. 2012) sowie Uberweisungs- oder Medikationsmanagement
(Burns/Pauly 2012: 2409; Colla et al. 2014: 969).

19Den Auftrag dazu vergab der gemeinsame Bundesausschuss an das neu geschaffene Institut fur Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen (IQTiG) - siehe dazu www.igtig.org

119G|obalbudgets wurden schon einmal im Gesetzesentwurf zur GKV-Gesundheitsreform 2000 gefordert, jedoch nicht umgesetzt.

58



System bringen (Hildebrandt 2013b: 1 ff. in Anlehnung an Christensen et al. 2009) und mehr
Wetthewerb zwischen Kostentragern schaffen (Veit et al. 2012: 70). Es ist jedoch zu beobach-
ten, dass nach dem deutlichen Anstieg an I1V-Konzepten im Zuge der Anschubfinanzierung?*
(Bundesgeschéftsstelle fur Qualitatssicherung gGmbH 2009) und der auf deren Wegfall im
Jahr 2009 folgenden Kindigungswelle, derzeit keine grofe Dynamik im Markt der IV vor-
herrscht (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2012:
109 ff.; Bundesversicherungsamt 2014; Domscheidt 2014). Vorhandene Projekte haben meist
begrenzt innovativen Charakter und konzentrieren sich auf wenige Indikationen (Knieps 2010:
26). Populationsbezogene Projekte sind wenig verbreitet (Greve et al. 2009: 75; Siegel et al.
2012: 148). Allerdings wurde die Verbreitung von IV-Vertragen durch die entstandenen Finan-
zierungsprobleme (Bahr 2009: 72) sowie weitere gesetzliche Anderungen*'? auch erschwert
(Amelung 2011). Zudem beginstigen die derzeit geltenden Rahmenbedingungen einen Fokus
der Krankenkassen auf Kostendampfungsstrategien, die wenig Spielraum fur innovative Mo-
delle bieten (Oberender/Zerth 2010: 19). Vor dem Hintergrund der Deregulierungen des GKV-
VSG bzw. durch potenzielle Férderungen des vorgeschlagenen Innovationsfonds bieten sich
evtl. allerdings neue Chancen flr populationsorientierte integrierte Versorgungskonzepte, die
ahnlich dem ACO-Modell im GKV-System!!?® gestaltet werden kénnten. Bei der Nutzung von
ACO-Elementen in IV-Vertragen sind allerdings der Kontext des deutschen Gesundheitssys-
tems und die vorherrschenden Werte und Préferenzen zu beriicksichtigen, so dass Anpassun-
gen des Modells diskutiert werden mussen (Oberender/Heissel 2001: 283 ff.). Aufgrund des
begrenzten Umfangs dieser Arbeit werden lediglich Ansatzpunkte zur Umsetzung skizziert, die
sich an dem in Kapitel 5 vorgestellten Rahmen orientieren, und es wird auf einige Fallbeispiele

verwiesen, so dass an dieser Stelle weitere Forschungsarbeiten ansetzen kénnen.

9.1 Ubertragbarkeit des Populationsbezugs von ACOs auf IV-Vertrage

Die Mindestgrofe in populationsbasierten 1V-Modellen in Deutschland kdnnte sich analog zu
ACOs im MSSP an 5.000 Versicherten orientieren, da sich dieser Richtwert als statistisch aus-
reichend stabil erwies und in den USA groRtenteils akzeptiert wurde. Lediglich fir sehr [andli-
che Netzwerke sollte ggfs. eine abweichende MindestgréRe ermdglicht werden. Die Popula-
tion eines ACO-ahnlichen IV-Vertrags kdnnte im Prinzip mit den Attributionsverfahren abge-

grenzt werden, die in den USA aktuell getestet werden. Die aktive Attribution konnte, die Kritik

1IMit Inkrafttreten des GMG zu Beginn des Jahres 2004 musste nach § 140 d SGB V jede Krankenkasse pro Jahr eine Anschub-
finanzierung in Hohe von bis zu einem Prozent der vertragsarztlichen Vergitungen und einem Prozent aus dem Krankenhaus-
budget speziell fur die Integrierte Versorgung bereitstellen. Inklusive Verlangerung galt diese bis zum Ende des Jahres 2008.

H2Etwa durch eine Vorlagepflicht von IV-Vertragen bei den zustandigen Aufsichtsbehérden mit Beginn des Jahres 2012 durch
8§71 Abs. 4 SGB V des Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
VStG). Vertreter eines Zusammenschlusses von deutschen Ersatzkassen argumentieren in einem Positionspapier, dass der
birokratische Aufwand und die Befurchtung von Beanstandungen schnelle, flexible und individuelle Lésungen behindern und
den Abschluss neuer Vertrage zusatzlich erschweren (Techniker Krankenkasse et al. 2013).

1BUmsetzungsoptionen von ACOs im System der Bundesknappschaft, in welchem andere Bedingungen als im GKV-System
gelten (z.B. Méglichkeiten zur Anstellung von Arzten &hnlich dem HMO-Konzept in den USA), werden im Rahmen dieser Arbeit
nicht diskutiert. IV-Projekte der Knappschaft sind z.B. ,ProSenior” und ,Prosper” (siehe etwa Greve et al. 2009: 75 ff.).
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der Problematik des ,invisible enroliment” in den passiven Attributionsverfahren aufgreifend,
in Deutschland eine sinnvolle Alternative darstellen, da diese bei deutschen Patienten nicht so
vorbelastet ist wie bei der US-amerikanischen Bevélkerung durch MCOs. Dadurch kdnnte eine
starkere Einbindung der Patienten erreicht und ein Bewusstsein fur die Zugehorigkeit zu einem
Versorgungsnetzwerk geschaffen werden. Insbesondere bei der Gestaltung der Vergitungs-
anreize ist jedoch zu berticksichtigen, dass derartige 1V-Modelle zur Vermeidung von Anreizen
zur Risikoselektion nicht nur auf Basis der eingeschriebenen Patienten bewertet werden soll-
ten. Eine Alternative ware etwa die Kombination der aktiven und passiven Verfahren derge-
stalt, dass die Erfolgsbewertung des Netzwerks zwar anhand einer passiv zugeordneten Po-
pulation erfolgt, aber bestimmten Patienten, die besonders intensiv betreut oder in den Be-
handlungsprozess eingebunden werden sollen, trotzdem eine aktive Einschreibung angeboten
werden kann. Anstelle von finanziellen Anreizen zur Netzwerkbindung kénnte den Patienten
in Kombination mit der Einschreibung z.B. ein kostenloser Zugang zu Gesundheitsschulungen
oder Betreuungsangeboten ermdglicht werden. Um den Fallstricken der indirekten Risikose-
lektion durch Ausschluss bestimmter Leistungserbringer aus IV-Netzen oder dem patient dum-
ping zu begegnen, kdénnte die passive Attribution - anstelle von Behandlungshaufigkeiten oder
der Kostenmehrheit im IV-Netzwerk - z.B. anhand des Wohnortes eines Versicherten in einer
vorab definierten Versorgungsregion wahrend eines Jahres erfolgen (Hermann et al. 2006:
14). Diese Variante, welche etwa in der populationsorientierten integrierten Versorgung ,Ge-
sundes Kinzigtal“ genutzt wird, hat dafur die Schwache, dass zusatzlich zur klassischen Out-
Of-Network Inanspruchnahme auch Versicherte der am IV-Vertrag teilnehmenden Kostentra-
ger in die Erfolgsbeurteilung einbezogen werden, die ggfs. niemals einen Leistungserbringer
des populationsorientierten IV-Systems aufsuchen. Insofern ist der potenziell messbare Effekt,
der sich durch verbesserte Behandlung von Patienten innerhalb des IV-Netzes ergibt, durch
den Einbezug der restlichen regionalen Versichertenpopulation in die Erfolgsbeurteilung ver-
mutlich gemindert. In einem solchen Modell geht die Vermeidung von Anreizen zur Risikose-
lektion also auf Kosten eines Anteils am potenziell erreichbaren Effekt der Netzwerkaktivitéten.
In populationsorientierten IV-Modellen au3erdem genutzte Varianten der Populationsdefinition
sind die Wahl eines Betreuungsarztes ahnlich wie in HMOs (Bahr 2009: 65 ff.) oder die Ver-
sorgung innerhalb eines Netzwerks ahnlich wie in PPOs (Wambach/Lindenthal 2009: 39 ff.).
Da die Art des Steuerungsprinzips allerdings keine nachweisbare Rolle auf die Gesundheits-
versorgung hat (Sachverstandigenrat zur Begutachtung des Gesundheitswesens 2009: 454)
und sowohl in Deutschland als auch in den ACOs in Medicare der freien Arztwahl ein hoher
Stellenwert beigemessen wird, sollten anstelle einer Bindung ggfs. besser eine patientenori-
entierte Kommunikation sowie eine mdglichst transparente Darstellung von Ergebnissen der
Versorgungsqualitat in 1V-Vertrdgen vereinbart werden. Entsprechende MaRnahmen kénnten
von den IV-Zusammenschlissen ggfs. in Kooperation mit den beteiligten Kostentragern ent-

wickelt und zur Beeinflussung der Wahlentscheidungen von Patienten eingesetzt werden.
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Insgesamt betrachtet ist es flr populationsbasierte Anséatze in Deutschland jedoch problema-
tisch, dass durch die Vielzahl an Kostentragern!'* kaum Modelle mdglich scheinen, die einen
relevanten Marktanteil von Patienten in vergleichbarem Umfang haben wirden, wie ihn Medi-
care in den USA hat. Im Prinzip k&men als sinnvolle Vertragspartner hauptsachlich die allge-
meinen Ortskrankenkassen (AOKen) und in bestimmten Regionen gré3ere Ersatzkrankenkas-
sen oder Zusammenschliisse mehrerer Krankenkassen in Frage, wobei letztere Konstellation

aufgrund des Wettbewerbs nur unter besonderen Bedingungen moglich erscheint.

9.2 Ubertragbarkeit der Qualitatsorientierung von ACOs auf IV-Vertrage

Fur die Definition eines Systems von Kennzahlen, anhand dessen die Qualitatsziele eines
populationsorientierten IV-Modells gemessen wird, steht in Deutschland flichendeckend keine
so umfassende Datengrundlage zur Verfliigung wie sie z.B. das Physician Quality Reporting
System, das Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems oder dhnliche Sys-
teme in den USA bieten. Weiterhin finden sich keine so umfassenden methodischen Empfeh-
lungen zur Operationalisierung wie z.B. in HEDIS des National Committee for Quality As-
surance. Es ware jedoch eher die Aufgabe des Gesetzgebers, eine Entwicklung derartiger
Standards anzuregen, als dass dies von IV-Modellen ausgehen sollte.***> Zur Beurteilung von
Netzwerken werden bisweilen verstarkt entweder sektorengebundene Leistungskennzahlen
eingesetzt oder eigene Bewertungsinstrumente von Kostentrdgern auf Basis vorliegender Ab-
rechnungsdaten entwickelt.}'® Eine umfassende Qualitatsbeurteilung von populationsorientier-
ten IV-Modellen ausschlief3lich auf Basis von Routinedaten ist jedoch eher problematisch zu
beurteilen. Echte populationsbezogene, sektorentibergreifende Qualitatsbewertungen gibt es
in Deutschland nicht, sondern nur Annaherungen in Form einer transsektoralen Qualitatssi-
cherung (Schrappe 2014: 22 ff.). Anregungen aus den USA waren, dass die Leistungskenn-
zahlen kostentragerubergreifend und moglichst einheitlich erhoben, valide gemessen und re-
gionaladjustiert aufbereitet werden sollten.!!” Allerdings ist zu berlicksichtigen, dass die deut-
sche Bevolkerung eine besondere Sensitivitat in Bezug auf den Datenschutz hat!8, weshalb

Auswertungen ggfs. auch in Zukunft nur eingeschrankt méglich sind (Lauterbach 2015).

114Zum Stand 15.03.2015 waren dies 124 gesetzliche Krankenkassen (GKV Spitzenverband 2015).

115Zukinftig soll etwa das neu gegrindete Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) die
sektorenuibergreifende Qualitatssicherung weiterentwickeln und kdnnte ggfs. derartige Aufgaben tibernehmen.

116sjehe z.B. die Instrumente QUATRo der AOK (Beneker 2014) oder BraVo der BARMER GEK (Laag et al. 2013: 222 ff.).

"Diskussion um die All-Payer-Claims Databases - dazu mussten in Deutschland vergleichbar zu den Morbiditats- und Kosten-
daten, die durch die GKVen an das BVA geliefert werden, bundesweit Qualitatsdaten bspw. an entsprechende Auswertungs-
institute bzw. Einrichtungen der Versorgungsforschung tbermittelt werden. Dies kénnte ggfs. auch das IQTIG sein.

118In Deutschland missen Versicherte in populationsorientierten IV-Systemen etwa aktiv um ihre Zustimmung gebeten werden,
wenn deren Daten innerhalb des Netzwerks ausgewertet und weitergegeben werden sollen. Im MSSP werden Versicherte
demgegenuber nur kurz informiert und kdnnen dann ein 30-tagiges Widerspruchsrecht nutzen.
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Eine umfangreiche, wissenschaftliche Evaluation von populationsorientierten IV-Modellen gibt
es - mit Ausnahme des Projektes ,Gesundes Kinzigtal“t!® - bislang in Deutschland nicht, wes-
halb die Zielerreichung solcher Modelle schwer zu beurteilen ist. Bislang werden nur einzelne
Berichte erfolgreicher IV-Modellen verdéffentlicht (siehe z.B. Hildebrandt et al. 2012: 205 ff.)
oder selbst entwickelte Systeme zur internen Erfolgsmessung prasentiert (siehe z.B. Pimperl
et al. 2012, 2013). Daneben ware es aber auch sinnvoll, eine zentral organisierte, vergleich-
bare Begleitforschung der Modelle &hnlich wie in Medicare umzusetzen, um umfassender aus
erfolgreichen Anséatzen zu lernen. Werden Projekte durch den geplanten Innovationsfonds ge-
fordert, soll eine wissenschaftliche Begleitforschung Pflicht werden, auch wenn noch nicht klar
ist, ob diese eine einheitliche Methode nutzen kann bzw. wird. Eine verstandliche Aufbereitung
sektoreniibergreifender Qualitédtskennzahlen, die Patienten in ihren Wahlentscheidungen un-

terstiitzen, gibt es bislang weder in den USA noch in Deutschland.

9.3 Ubertragbarkeit der Vergiitung von ACOs auf IV-Vertrage

Gemald § 140c Abs. 2 SGB V lassen sich samtliche Vergitungsformen wie z.B. globale oder
kombinierte Budgets im Rahmen der IV vereinbaren (Muhlbacher/Ackerschott 2007: 23). Die
in ACOs genutzte Vergutungsform der Shared Savings ohne Verlustrisiko scheint zur Erleich-
terung des Ubergangs zu einer Ubernahme groRerer Finanzierungsrisiken im Kontext des
deutschen Gesundheitssystems besonders geeignet, da der Grof3teil der Leistungserbringer
- insbesondere im ambulanten Bereich - bislang keine entsprechenden Erfahrungen gesam-
melt hat (Wambach/Lindenthal 2009: 47). Die Vergutung konnte, wie es auch in den USA
haufig zu beobachten ist, auf der klassischen Einzelleistungsvergitung aufbauen. Zur Kalku-
lation der HOhe des sektorenlbergreifenden Budgets kénnten, wie bei den vorgestellten
ACOs, die historischen Kosten der zugeordneten Population genutzt und entsprechend der
nationalen Kostensteigerungsraten hochgerechnet werden. Allerdings steht in Deutschland
mit dem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) ein einheitliches und sehr
viel besser geeignetes Instrument zur Budgetierung von IV-Modellen zur Verfligung, da die
versichertenindividuellen Zuweisungen sowohl bereits eine Risikoadjustierung als auch indi-
rekt die Entwicklung der Krankheitskosten in Deutschland im Durchschnitt beinhalten. Zudem
wird das Instrument sténdig weiterentwickelt und 1V-Modelle unterliegen dadurch denselben
Bedingungen wie ihre Vertragspartner auf Kostentragerseite. Einen Best-Practice-Ansatzes
zur Budgetberechnung auf Basis des Morbi-RSA in Form einer populationsorientierten, mor-
biditatsadjustierten Deckungsbeitragsverbesserung liefern Pimperl et al. (2015). Prinzipiell
stellt die Summe der Zuweisungen das Ausgabenziel dar und beinhaltet alle Leistungsberei-

che. Werden einige davon nicht im Rahmen der IV erbracht, missen die Zuweisungen ggfs.

1195jehe etwa www.ekiv.org
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um diesen Anteil nachtraglich gekirzt werden. Auf diesem Budget aufbauend kénnten belie-
bige weitere Elemente der ACO-Vergitungen wie z.B. Mindesteinsparquoten, Hochkosten-
kappungen, das Teilungsverhéltnis der Einsparungen zwischen IV-Modell und Kostentrager
(Gussow 2007: 60 ff.), Gewinngrenzen und gegebenenfalls doch auch ein Verlustrisiko sowie
Mindestverlustquoten und Verlustgrenzen ahnlich dem Two-Sided Model vereinbart werden.
Ob eine Verkniipfung mit Qualitatszielen sinnvoll ist, muss aufgrund der Ausfihrungen des
vorherigen Kapitels zumindest kritisch hinterfragt werden. Prinzipiell kbnnten zwar Kennzahlen
bestimmt, darauf aufbauende Qualitatsziele definiert und die Hohe der Shared Savings an die
Zielerreichung gekoppelt werden. Falls jedoch die Messung der Qualitat nicht ausreichend
valide ist — was aufgrund der derzeit begrenzten Datenverflgbarkeit vermutet werden kann —

wlrden ggfs. Fehlanreize in ein solches Value-based Payment Arrangement tUbergeben.

Eine entscheidende Hemmschwelle zur Umsetzung ACO-ahnlicher, populationsorientierter
Modelle im Rahmen der IV betrifft die Vergitung im ambulanten Bereich (Greve et al. 2009:
79). In Deutschland werden die Vergitungen in diesem Sektor nicht wie in den USA direkt
zwischen Kostentragern und Arzten, sondern im Kollektivvertrag tUber die Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) in Form sektorengebundener Budgets ausgehandelt und verteilt
(Breyer et al. 2013: 399). Bei der Berechnung des populationsorientierten 1V-Budgets missen
sich KV und GKYV durch ggfs. aufwéndige Verhandlungen einigen, wie das vertragsarztliche
Budget um den Anteil der ambulanten Vergitung im Rahmen der IV bereinigt wird, da Kran-
kenkassen bestimmte ambulante Leistungen sonst zweifach verguten wirden (Hajen 2008:
18; Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2012: 320).
Neben mdglichen Resistenzen gegen umfassende Budgetbereinigungen durch die KV wird
die mangelnde Erfahrung der Krankenkassen mit einer derartigen Budgetberechnung (Hilde-

brandt 2013: 14) sowie einem damit verbundenen Projektcontrolling kritisiert (Bahr 2009: 68).

Auch wenn das skizzierte ACO-ahnliche Vergitungsmodells aufgrund der Herausforderungen
bei der Qualitatsorientierung nicht als Value-based Payment Modell im engeren Sinne gelten
kann, ist eine grundsatzliche Adaption der Shared Savings zwar herausfordernd, aber grund-
satzlich auch im deutschen Kontext méglich (Hildebrandt et al. 2009: 154 ff.; Hermann et al.
2006: 14 ff.). Mit ,Gesundes Kinzigtal“ gibt es ein erstes populationsorientiertes IV-Modell, das
auch in US-amerikanischer Literatur bereits als ACO-ahnliches Vergltungsmodell mit Shared
Savings ohne Verlustrisiko im européaischen Kontext beschrieben wird (Barnes et al. 2014: 3;
Busse/Stahl 2014: 1549 ff.). In diesem Modellprojekt wurde eine alternative Mdglichkeit zur
Budgetbereinigung in Form einer sektorentibergreifenden Managementpauschale genutzt, die
primér fur die Versorgungskoordination oder fir Leistungen jenseits des vorgeschriebenen
Leistungskatalogs der GKVen gezahlt wird, so dass das Problem der Mehrfachvergiitung zu-

nachst umgangen wurde.
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9.4 Ubertragbarkeit der Integration von ACOs auf IV-Vertrage

Es gibt in Deutschland keine grundséatzliche Anforderung, dass die Leistungserbringer, die ge-
meinsam und freiwillig einen IV-Vertrag abschlie3en, dazu eine formale Organisation griinden
missen, die als Vertragspartner auftritt. Um die im Gesetz verankerten Ziele der IV nachhaltig
erreichen zu kdnnen, stellen Krankenkassen seit der Finanzierung entsprechender Projekte
aus dem normalen Krankenkassenbudget jedoch zunehmend starkere Anspriche an Profes-
sionalitat und Organisationsstruktur der Vertragspartner, denen eine traditionelle Einzelpraxis
tendenziell weniger gewachsen ist als z.B. Praxis- oder Gesundheitsnetzte'?, (Gesundheits-)
Unternehmen oder eigens daflr eingesetzte Managementgesellschaften (Amelung/Léagel
2008). Zudem waren Verhandlungen mit vielen einzelnen Leistungserbringern fir Kranken-
kassen rein administrativ nur schwer zu bewadltigen (Haag/Spann 2009). Vergleichbar inte-
grierte und finanzstarke Organisationsformen wie Physician Hospital Organizations oder In-
tegrated Delivery Systems mit vertraglich gebundenen oder angestellten ambulanten Arzten
gibt es in Deutschland in der Form nicht. Die institutionelle Integration von Kostentragern und
Leistungserbringern ist mit Ausnahme der Bundesknappschaft an sich nicht méglich
(Schreydgg 2008: 211 ff.), so dass nur horizontale oder vertikale Zusammenschliisse von Leis-
tungserbringern fir ACO-ahnliche, populationsorientierte 1V-Modelle bzw. regionale Gesund-
heitsversorgungsunternehmen in Frage kommen (Hildebrandt 2014: 39 ff.).

Insbesondere flr Netzwerke ambulant tatiger Leistungserbringer ergibt sich in besonderem
Malfe ein Finanzierungs- und Managementproblem, da populationsorientierte Vertrage nicht
in standardisierter Form - wie z.B. im MSSP - vorliegen, so dass komplexe Verhandlungen mit
hohen Transaktionskosten zu erwarten sind und die Netzwerke zusétzlich professionell in Be-
trieb gehalten werden mussen. Finanzielle Mittel konnten sich durch den Innovationsfonds
oder im ambulanten Bereich teilweise durch die - in der Summe allerdings bisher nur sehr
geringen - Netzforderungen einiger KVen nach 887b SGB V ergeben. Bei der Umsetzung von
populationsorientierten 1V-Modellen kénnen sich wegen der von einigen Leistungserbringern
unerwiinschten Offnung des Versorgungsmarktes zudem Abschottungstendenzen und regio-
nale Konflikte ergeben, z.B. in Bezug auf den Sicherstellungsauftrag und der damit zusam-
menhangenden Organisation der Notfallversorgung bzw. deren Vergitung (Knieps 2010: 25
f.). Zudem haben populationsorientierte 1V-Modelle ein wettbewerbsrechtliches Problem, da
ein Zustrom neuer Leistungserbringer in ein eingespieltes, regionales Netzwerk gemaR § 19
Abs. 1 und Abs. 4 Nr. 1 und 4 GWB nicht wie z.B. in Medicare begrenzt werden kann und alle
Leistungserbringer einen Vergutungsanspruch haben (Luthe 2013: 45 f.). Im GKV-VSG wer-

den noch keine speziellen Aussagen den Sicherstellungsauftrag in der IV betreffend gemacht.

120Dje Organisationsformen reichen von losen, regelmaRigen Treffen bis zu Gesundheitsunternehmen mit einer verbindlichen
vertraglichen Grundlage (Lindenthal et al. 2004: 3 ff.).
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10. Fazit

Insgesamt kann die eingangs formulierte Forschungsfrage, ob das ACO-Modell aus den USA
prinzipiell erfolgversprechende Elemente zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung auch
im Kontext des deutschen Gesundheitssystems bietet, auf Basis der im Rahmen dieser Arbeit
gewonnenen Erkenntnisse positiv beantwortet werden. Die Diskussion um populationsorien-
tierte Organisations- und Vergutungsmodelle erfolgt im Kontext des US-amerikanischen Ge-
sundheitssystems, eingebettet in eine Gesamtstrategie in Richtung Value-based Care, in sehr
viel breiterem Ausmalf? als in Deutschland, wo derartige Modelle noch ein Nischendasein in
IV-Vertragen fristen. Da beide Gesundheitssysteme jedoch mit &hnlichen Problemstellungen
konfrontiert sind, ist es nach Meinung des Autors lohnenswert, die Diskussion um ACOs auf-
merksam zu verfolgen, da im Zuge der Entwicklung Instrumente zum Einsatz gebracht werden,
die die Effizienz der Gesundheitsversorgung erhéhen und eine bessere Verknipfung der Sek-
toren fordern kénnen. Die Vielfalt der Organisationsformen und der MaRnahmen zur Zielerrei-
chung sowie die transparente Ergebnisdarstellung, vor allem im Medicare Shared Savings
Program, bieten eine sehr gute Mdglichkeit, die Evolution erfolgreicher Modelle zu verfolgen
sowie mogliche Fehlanreize zu identifizieren. Erste Ergebnisse zeigen, dass zwar nicht alle,
aber zumindest einige Modelle bereits die vorgegebenen Ziele des Triple Aim erreichen. Auch
wenn das Gesamtsystem der ACO sich nicht vollstandig auf den deutschen Kontext Ubertra-
gen lasst, ist mit wenigen Einschrénkungen eine recht &hnliche Vertragsgestaltung in Deutsch-
land im Rahmen populationsorientierter Integrationsvertrage prinzipiell méglich. Dartber hin-
aus bieten das ACO-Modell, der Kontext in dem dieses umgesetzt wird sowie die dabei be-
obachtbaren Herausforderungen sogar politische Reformansatze fiir das deutsche Gesund-
heitssystem, wobei natirlich berticksichtigt werden muss, dass sich komplexe Systeme nur
schwerfallig verandern lassen. Generalisierbare Empfehlungen der Accountable Care Bewe-
gung sind ein starkerer Fokus auf eine sektoren- bzw. systemiibergreifende Populationsorien-
tierung in der Gesundheitsversorgung, die kontinuierliche Verbesserung von Datenanalytik
und Erfolgsmessung, eine Verpflichtung zur Evaluation und Transparenz von Ergebnissen so-
wie die Schaffung von Anreizen zu verstarkter Kooperation im Behandlungsprozess. Da der-
artige Veranderungen eng mit einem kulturellen Wandel der Leistungserbringer innerhalb des
Systems verbunden sind, sollten zumindest kurzfristig keine zu hohen Erwartungen an die
Erfolge solcher Modelle gestellt werden. Zwar kann ein ACO-&hnliches Organisations- und
Vergutungsmodell insgesamt gesehen eine sinnvolle Bereicherung, aber letztlich nur einer von
mehreren Bestandteilen zur Weiterentwicklung des Gesamtsystems sein. Generell wird sich
die Bewegung in Richtung koordinierter Versorgung, verbesserter Qualitat und Begrenzung
der Kostenentwicklung weiter verstarken. Ob sich dabei ACOs als erfolgreiche Vertragsmo-

delle durchsetzen und weiter verbreiten werden, wird sich im Zeitverlauf herausstellen.
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Appendix

Allgemeine Gestaltung von Vergitungssystemen

Vergutungsform erwilinschter Effekt unerwiinschter Effekt
. . - keine Wirtschatftlichkeit i
Gehalt - Anreiz zur Gesunderhaltung des Patienten eine Wrtschattiichkettsanreize
- Warteschlangen
- Anreiz zur Gesunderhaltung des Patienten |- Risikoselektion
Kopfpauschale . . . .
o - Wirtschaftlichkeitsanreize - Kostenverlagerung

Capitation

- geringe Verwaltungskosten

- Qualitatsgefahrdung

Fallpauschale

- ohne Anreiz zur Leistungsausweitung
- Wirtschaftlichkeitsanreize

- Unterlassen erwiinschter Leistungen
- Upgrading
- Kostenverlagerung

Tagespauschale

- Minimierung der Kosten pro Tag

Ausdehnung der Verweildauer

Leistungskomplex

- kein Anreiz zur Ausweitung von
Einzelleistungen

- Inhalte der Leistungen nur durch
Zusatzmalnahmen gesichert

Einzelleistung
Fee-for-Service

- leistungsorientierte Vergitung
- produktivitats- und leistungssteigernd

- unerwiinschte Leistungsausweitung
- Rosinenpicken, z.B. Bevorzugung
von Gerételeistungen

Erstattung der
Faktorkosten

- Planungssicherheit fir Leistungserbringer
- innovationsférdernd

- keine Wirtschaftlichkeitsanreize,
Leistungsausweitung

erfolgsorientierte
Vergitungsformen

- Qualitatsverbesserung
- Arztinteresse und Patienteninteresse sind
deckungsgleich

- Messprobleme
- hohe Kontrollkosten

Tabelle 4: Effekte alternativer Vergutungsformen im Gesundheitswesen
(Gabler Wirtschaftslexikon 2015)

PubMed
(31.12.2014)

n =108

MEDPILOT
(31.12.2014)

Health Affairs
(31.12.2014)

n=114 n=72

Screening der

\4

Suchbegriff
"Accountable Care Organization*"

Irrelevante Abstracts und Duplikate

Titel und > S
Abstracts n=171
\ 4
Im Volltext bewertete Artikel
n =123
\4
Screening < Quellen weiterer Institutionen aus
Volltext — feeeeereeeennene > Zitierungen
n =89
v
Insgesamt einbezogene Artikel
n =212
Durchfuhrung Ergebnis

Abbildung 4: Ergebnis der systematischen Literaturrecherche zum Thema "Accountable Care Organization*",
(eigene Darstellung; Stand: 31.12.2014)
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(eigene Darstellung)

MSSP ACO Pioneer ACO AQC
GroRe Min. 5.000 Medicare Pati- . Min. 15.000 Medicare Pa- . Min. 7.000 Patienten von
enten (= 65) tienten (= 65) BCBSMA (< 65)
o
2 | Attribution hybrider, passiver Attribu- = Wahlmdglichkeiten: pros- = Aktive Attribution durch
g tion (Basis = grofdter An- = pektiv oder retrospektiv Besuch von HMO- oder
2 teil Versorgungskosten) wie MSSP PoS-Primararzten
2
5|
S | Steuerung Freie Arztwahl, keine In- Freie Arztwahl, keine In- HMO, PoS, In-Network-
§_‘ Network-Incentives Network-Incentives Incentives
Patienten- Transparente Information = Transparente Information = Patienten werden nicht
einbindung Uber AQC informiert
> Leistungs- 33 Kennzahlen in 4 Kate- = 33 Kennzahlen in 4 Kate- = 64 Kennzahlen (32 ambu-
= kennzahlen  gorien gorien lant, 32 stationar) in 3
k3 Hauptgruppen
5
5 | Qualitats- Nationale Benchmarks Nationale und regionale Kontrollgruppe
-cﬂu ziele Benchmarks
‘C_E
8‘ Transparenz = Veroffentlichung aggre- Veroffentlichung aggre- Interne Nutzung zur Ver-
gierter Ergebnisse gierter Ergebnisse besserug
Budgetkal- Historisches, risikoadjus- = Historisches, risikoadjus- = Risikoadjustiertes, retro-
kulation tiertes Ausgabenziel mit tiertes Ausgabenziel mit spektives Globalbudget
nationaler Steigerungs- nationaler Steigerungs- auf Basis historischer
rate und MEQ/MVQ rate und MEQ/MVQ Kosten mit regionaler
= Steigerungsrate
e
[
% | Risikoteilung = One-Sided Model oder Two-Sided Model mit 6 Risikoteilung basiert auf
5 Two-Sided Model Arrangements Verhandlung
c
§ Max. shared savings (& Max. shared savings (& Ruckversicherungen ge-
g losses), Hochkostenkapp. losses), Hochkostenkapp. gen Hochkostenfalle
>
Verknlpfung Qualitatsindex beeinflusst = Qualitatsindex beeinflusst = Qualitatsbonus max 10%
mit Qualitdt = shared savings (& losses) = shared savings (& losses)  und Performance Score
beeinflusst shared sav-
ings & losses
Professiona- Bewerbung, Nachweis Bewerbung und Assess-  Ansprache und Selbstbe-
lisierung 75% ACO-Leistungser- ment, Erfahrung mit pau-  wertung, keine Informatio-
bringer in Fihrungsstruk-  schalierter Vergutung, nen zu sonstigen Anfor-
tur, Management, med. prof. Management, 50% derungen
g Direktor, arztliche QS elektronische Vernetzung
[
2 | Integrations- Mindestens horizontal in-  Mindestens horizontal in- ~ Mindestens horizontal in-
€ | grad tegriert tegriert tegriert, Fokus auf Haus-
arzte
Prozessopti- - EbM, SDM, EPA EbM, SDM, EPA Keine Vorgaben
mierung
Tabelle 5: Kernelemente von MSSP-ACOs, Pioneer-ACOs und Organisationen mit AQC
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Vergutungssystem von Accountable Care Organizations im MSSP

Auf Basis nationaler Wachstumsra-
ten hochgerechnetes Ausgabenziel
(Medicare Teile A & B) als gewichte-

Risikoadjustierte Gesamtausgaben
(Medicare Teile A & B) der im aktu-

ter Mittelwert der drei Vorjahre fur
die in diesen Jahren zugeordnete
ACO-Population

/

Risikoadjustierte Gesamtausgaben
> Ausgabenziel

ellen Leistungsjahr zugeordneten
ACO-Population

Risikoadjustierte Gesamtausgaben
< Ausgabenziel

nein

Two-Sided Model?

Verluste < Min- Verluste = Min-
destverlustquote destverlustquote

Einsparungen = Min-
desteinsparquote

Einsparungen < Min-
desteinsparquote

Qualitatsbench-
marks erreicht?

nein

ja

Gedeckelte geteilte Ver-
luste an CMS

(Ausgabenziel — Gesamt-
ausgaben) * (1- (Teilungs-

Keine ge-
teilten Max. Verlustgrenze
Verluste in % * Ausgabenziel

quote * Qualitatsindex)

Gedeckelte geteilte Ein-
sparungen an ACOs

(Ausgabenziel — Gesamt-
ausgaben) * Teilungsquote
* Qualitatsindex

Max. geteilte Einsparung
in % * Ausgabenziel

Keine ge-
teilte Ein-
sparung

Abbildung 5: Vergltungssystematik fiir Accountable Care Organizations im MSSP
(eigene Darstellung)
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Mogliche Accountable Care K . Pri
Organization ~ f-__ ostentrager (Privat)
STl
Niedergelassene [ .-~ N I HE .
Spezialisten | /| Labore " Konkurrierende
R - Nicht-ACO- !
o / . Erbringer
Industrie E------------"-,,l Angestellte || + ____________________
A | L Spezialisten “
Apotheken Hausarzte
T Krankenhduserund | |r=="""""""==7=7=mo
Krankenhduser | |
Pflegeheime/ Versorgungssysteme
-dienste | /| A\ |angestelite| | {iTTTTTmmmmmmmm
Angestelite -
- Hausirzte . Spezialisten/
. 1 Zentren
Einkaufsge- — PHOs [ ‘\looooe ]
nossenschaften - R <
~o Niedergelassene
. [ Ambulante | Hausérzte Legende:
“3'199”9”9 Chiruraie- -- ACO-/ Value-based Payment-Vertrag
Praxisnetze (IPA) zentrgn — Risk-Sharing Vereinbarung/ Vertrag

-- Unabhangiger Vertragspartner
-- Regular vergutete Konkurrenten, die
z.T. ACO-Versicherte mitbehandeln

Abbildung 6: Mdgliche organisatorische Ausgestaltung von ACOs mittels Vertragsbeziehungen
(modifizierte Darstellung in Anlehnung an Cimasi 2014: Pos. 3758)

Mogliche Accountable Care

Organization

Niedergelassene | .-

Kostentrdger (CMS)

-
——

____________ i T

- ~,

rd . .
Konkurrierende

Spezialisten |’
Angestellte .
- S X Nicht-ACO-
-------------- 'I’ SpeZIaIISten \“ o o o o Erbringer
1 ! \
| / Krankenhiuser und -4 Lab T
Industrie F--------- - \ abore | 5 '
! i Versorgungssysteme | 'EL Hausarzte i
- 1
I B Angestellte ': AV
I 1 1 -
Einkautege- 1] Hausrzte PHOS | [} Apotnaken | | Kiankontiucer
nossenschaften i \\ . ,,' ________________ :
AN A | Spezialisten/
\\ Niedergelassene A— Pflegeheime/ H Zentren
X Hausiérzte S -dienste O /
Integrierte . o _ N i o
Praxisnetze (IPA) Ny s
} ~~~~~~~ Legende:
_______ I — PCMHs -- MSSP-ACO-Vertrag
Ambulante i — Formaler Vertragspartner der ACO
Chirurgie- i -- Unabhdngiger Vertragspartner
zentren | -- Regulér vergiitete Konkurrenten, die

z.T. ACO-Versicherte mitbehandeln

Abbildung 7: Mégliche organisatorische Ausgestaltung von ACOs als formale Organisationen
(mod. Darstellung am Beispiel einer ACO im MSSP in Anlehnung an Cimasi 2014: Pos. 3662)
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Ele-
ment

Herausforderungen und potenzielle Schwachstellen von ACOs

Populationsbezug

Optimale Populationsgrofe (Risikostreuung versus Steuerungspotential)

Hohe MindestgréRen behindern landliche ACOs

Zu geringer (Markt-)Anteil von Patienten im ACO-Modell bei einzelnen Leistungserbringern
Trittbrettfahrer-Problematik

Kostenverlagerung auf nicht ACO-Populationen

Keine stabile Bewertungsgrundlage bei passiver Attribution

Anreize zur Risikoselektion bei aktiver Attribution

Patient Dumping

Indirekte Risikoselektion durch Ausschluss bestimmter Leistungserbringer

Keine direkten Instrumente zur Begrenzung von Out-of-Network Utilization bzw. Anwendung von
Managed Care Instrumenten mit entsprechender Kritik

Quialitatsorientierung

Grundsatzliche Messprobleme (Verifizierbarkeit von Qualitat)

Validitat, Reliabilitat und Transparenz der Kennzahlen

Datenverfuigbarkeit

Prinzipal-Agent-Problem fiihrt ggfs. zu hohen Kontrollkosten

Probleme durch abweichende Priorisierungen und Operationalisierungen in Mulitpayer-Vertragen
Aufbau von Infrastruktur fir Datenanalytik ist sehr aufwandig

Haufig kein zeitnahes Feedback und kein Benchmarking moglich

Blinde Flecken

Mangelnde Vergleichbarkeit von ACO-Modellen untereinander

Konzentration auf Bereiche, in denen Kennzahlen definiert wurden
Up-Coding bzw. Fehldokumentation

Abneigungen von Leistungserbringern gegenliber transparenter Bewertungen

Vergltung

Einsparungen sind potenzielle Einkommensverluste fir einige Leistungserbringer
Erreichte Shared Savings werden in der Regel erst zeitversetzt ausbezahlt
Mangelnder Glaube an Einsparpotenziale durch Leistungserbringer
Resistenzen gegen Einkommens-Umverteilungen

Historischer Kostenbenchmark bevorteilt zunachst aktuelle , Low-Performer”
Kontrollgruppen sind schwer zu definieren

Mangelnde Beriicksichtigung regionaler Unterschiede

Unzureichende, manipulationsanfallige Risikoadjustierung
Leistungserbringer arbeiten in mehreren Vergilitungssystemen parallel
Messprobleme wie auch bei den Qualitatskennzahlen

In der Regel Zielkonflikt zwischen besserer Qualitat und geringeren Kosten

Integration

GroRer, formaler Griindungsaufwand

Aufbau von Marktmacht und Nutzung gegeniber privaten Versicherern und Wettbewerbern
Gestortes Verhaltnis Niedergelassene und Klinikarzte bzw. gegeniiber Kostentragern
Mangelnde Mitwirkung/ Einbindung bestimmter Leistungserbringer

Netzwerkfiihrung ist eine héchst anspruchsvolle Aufgabe

Bericksichtigung informeller Regeln und Organisationskulturen

Organisationswandel ist ein langfristiger Prozess mit Resistenzen

Tabelle 6: Herausforderungen von ACOs in den USA
(eigene Darstellung)
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Versichertenpopulation nach ACO-Typ %

———_Pioneer**;
0,6 Mio.; 2,7%

* Petersen et al. (2014)
** Cavanaugh (2014)

Abbildung 8: Durch ACO-Modelle abgedeckte Versichertenpopulation nach ACO-Typ
(eigene Darstellung)

Exhibit 2. Average Percent Savings by Number of Beneficiaries (with Standard Deviations)

3.00% -

2.50%

2.00% -

I

1.50%

1.00% -

0.50% -

0.00% -

i

-0.50%

Percent Savings Relative to Financial Benchmark

-1.00%
<8000 (n=57) 8000-12000 (n=58) 12000-20000 (n=54) 20000 (n=50)

) a’mal number of attributed beneficiaries
*Excludes one outlier with losses in excess of 40%

Abbildung 9: Durchschnittliche relative Einsparung von ACOs nach Populationsgréle
(McClellan et al. 2015)
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Verteilung des Qualitats-Scores von ACOs im MSSP im ersten

60

50

Leistungsjahr

53
46
41

»n 40
o
QO
<
= 30
J(:U 25
N
<

20 14 15 15

10 7

0 2 0 . 2 0
0 _— [
0-40 40-45 45-50 50-55 55-60 60-65 65-70 70-75 75-80 80-85 85-90 90-95 95-100
Zusammengesetzter Gesamt-Qualitats-Score
Abbildung 10: Verteilung des Qualitats-Scores von ACOs im MSSP im 1. Leistungsjahr
(modifizierte Darstellung in Anlehnung an Muhlestein/Hall 2014)

Ressource Erfolgsfaktoren von ACOs

Strukturelle Faktoren

Bereitschaft zur Veranderung
Organisationskultur fiir Teamarbeit
Vertrauensverhaltnis untereinander und zu Kostentragern

Realistische Erwartungen bzgl. des Aufwands und moglicher Erfolge
Elektronische Infrastruktur mit gemeinsamer Patientenakte und klini-

schem Unterstlitzungssystem

Performance Management System

Gesicherte Finanzierung, ggfs. durch Kostentrager
Lernnetzwerke

(Management-)

Definition von Vision und Strategien

Change Management

Restrukturierung von Versorgungsprozessen
Motivierende Fihrungskrafte

Fahigkeiten Festlegen von Verantwortlichkeiten
Schaffung von Qualitatskultur und -wettbewerb
Akzeptiertes System zur Verteilung von Vergilitungen
Population Health Management
Evidenzbasierte Medizin
Shared Decision Making inkl. gemeinsamer Zielvereinbarungen
Patienten-Empowerment
Patienten- und Leistungserbringer-Schulungen
Aktivitaten Starkerer Fokus auf Primdrversorgung und Pravention

Patient Centered Medical Homes
Patientenzentrierte Kommunikation
Fokus auf Risikopatienten

Care Management

Tabelle 7: Erfolgsfaktoren fur ACO-Modelle

(eigene Darstellung)
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