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1 Vorschlag fir die Entfaltung einer Kultur von For-
schung und Entwicklung (F+E) flr Versorgungs- und

Systeminnovationen im Gesundheitswesen

Das Anreizmittel ,Anschubfinanzierung” zur Férderung der Integrierten Versor-
gung nach 8§ 140 a ff SGB V endet mit dem Jahr 2008. Die Politik sucht nach Kon-
zepten zur Weiterentwicklung der Anreizinstrumente nach 2008 und will Vorschla-
ge erhalten, wie man bei Kostentragern wie Leistungserbringern eine Kultur von
Forschung und Entwicklung (F+E) fur Versorgungsinnovationen im Gesundheits-

wesen aufbauen und nachhaltig implementieren kénnte.

Dazu hat Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH im Laufe des Januar 2008 Meinungs-
bildner aus allen Bereichen des Gesundheitswesens (Vertragsarzte, Krankenkassen,
Krankenhauser, Wissenschaft, Industrie) befragt. Aus den Antworten zu Anschubfinan-
zierung, den heutigen Hemmnissen fir Forschung & Entwicklung und zur Einflussnahme
durch den Gesetzgeber haben wir einen Vorschlag fur die Entfaltung einer Kultur von
Forschung und Entwicklung (F+E) fir Versorgungsinnovationen im Gesundheitswesen
als White Paper entwickelt. Im zweiten Teil des White Papers sind die Antworten der
Befragten wiedergegeben, zum Teil auch ausgewertet nach dem beruflichen Kontext der

Befragten. Eine Detailanalyse kann auf Anfrage gerne zugestellt werden.

In einer zweiten Diskussionsschleife wurden die Vorschlage den 190 Teilnehmern der

Umfrage noch einmal vorgelegt und zur Diskussion gestellt.

Seite 5



White Paper ,Forschung und Entwicklung (F&E) fur Versorgungs- und Systeminnovationen im ! ]
Gesundheitswesen“ — Juni 2008 Hildebrandt GesundheitsConsult

__________________________________________________________________________________________ -ul"

1.1 Executive Summary

Versorgungsinnovationen und damit Systeminnovationen sind fur die Zukunft des Ge-
sundheitswesens, die Bewaltigung der demografischen Herausforderung und die Vorbe-
reitung der deutschen Gesundheitswirtschaft auf die Herausforderungen der Europaisie-
rung von ganz entscheidender Bedeutung. Die Anschubfinanzierung der Integrierten
Versorgung (IV) hat in insgesamt 5.475 Vertragen (Stand 1.Q.2008, BQS)l wichtige
Anstol3e gegeben fir die Entwicklung von Versorgungsinnovationen im Gesundheitswe-
sen und hat zu groRen Lerneffekten sowohl bei den Leistungserbringern wie bei den
Kostentragern gefiihrt. Sie hat aber noch lange nicht das Potenzial ausgefiillt, das sich
noch an Systemwirtschaftlichkeit fiir die Zukunft verbirgt. Mit dem Auslaufen der An-
schubfinanzierung zum Ende 2008 und auch aufgrund von problematischen Anreizwir-
kungen des Gesundheitsfonds muss deshalb heute die Diskussion gefiihrt werden, mit
welchen Methoden eine Verstetigung der Entwicklung und Einflihrung von Versorgungs-

innovationen beférdert werden kann.

Das White Paper fordert dazu eine starkere Gesamtausrichtung des Gesundheits-
wesens und der 86konomischen Anreizmechanismen aller Beteiligten auf eine Er-
gebnisorientierung, d. h. den produzierten Gesundheitsnutzen Uber den gesamten

Behandlungsprozess und Krankheitszyklus hinweg.

Das White Paper diskutiert die Herausforderungen und die Bedarfe fiir eine Verstetigung
von Versorgungsinnovationen in diesem Sinne und schlagt ein MalBnahmenbiindel vor
zur Entwicklung und Férderung einer Kultur von Forschung und Entwicklung (F+E) fur
Versorgungsinnovationen im Gesundheitswesen. Vier Kernelemente seien hier heraus-

gehoben:

B Einflihrung eines F+E-Anschubbudgets als Teil des Gesundheitsfonds: Die
Krankenkassen sollen fiir einen gewissen Anteil der Gesamtausgleichsbetrage des
Gesundheitsfonds (wir denken an eine GréRenordnung von 1-3%, d. h. 1,5 bis 4,5
Milliarden Euro) einen Nachweis fiihren, dass sie entsprechende Investitionen in
F+E fur Versorgungs- und Systeminnovationen vorgenommen haben. Wenn sie die-
sen Nachweis nicht filhren kénnen, dann geht dieser Anteil an den Gesundheits-
fonds zurtick und steht allen Krankenkassen wiederum fir das nachste Jahr zur

Verfiigung. (Uberfiihrung der bisherigen Anschubfinanzierung mit dem 1% Einbehalt

! Quelle vgl.: http://www.bgs-register140d.de/dokumente/20080331.pdf
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bei den Vergiitungen der Krankenhauser und Arzteschaft jetzt auf eine entspre-

chende Regelung bei den Krankenkassen) ... Néheres vgl. S.15

B Transparenzverpflichtung der Krankenkassen zu Berichten zur Versorgungs-
qualitat ihrer Versicherten anhand eines definierten Sets von Qualitatsindikatoren
(Weiterentwicklung der bereits vorhandenen Qualitatsberichtsverpflichtungen der

Krankenhauser, jetzt auch auf Krankenkassen) ...S.15

B Ergebnisbezogene Modulation der selektiv- wie kollektivvertraglichen Vergi-
tungen in Abhangigkeit von dem geschaffenen Gesundheitsnutzen (im angloameri-

kanischen Sprachraum u. a. als ,Pay-for-performance” diskutiert). .... S.16

B Grindung eines Kapitalfonds zur Investitionsfinanzierung fir Unternehmens-
formen im Bereich von Versorgungsinnovationen (etwa durch zinsbegtinstigte Dar-
lehen analog der Mittelstandsférderung tber die Bankengruppe der Kreditanstalt fur
Wiederaufbau) ....S.13

Das White Paper greift mit seinen Vorschlagen zuriick auf eine breite Diskussion, die
national wie international in den Gesundheitswissenschaften wie der Gesundheitsoko-
nomie und im Sachverstandigenrat gefuhrt wird. Verwiesen seien dazu u. a. auf die Bei-
trage von Krauth/Schwartz/Perleth/Graf von Schulenburgz' von Porter/TeisbergS, Entho-

ven/Tollen* und LUngen/Gerber/LauterbachS.

2 Krauth, Ch., Schwartz, F. W., Perleth, M., Graf von Schulenburg, J.-M. : "Zur Weiterentwicklung des Vergu-
tungssystems in der ambulanten &arztlichen Versorgung. Gutachten im Auftrag der Bundestagsfraktion
Bundnis 90/Die Grunen", 1997

3 Porter, M.E./Teisberg, E.O. (2006): Redefining Health Care — Creating Value-Based Competition on Results,
Boston (Mass.)

4 Enthoven, A.C./Tollen, L.A. (2005): Competition in Health Care: It Takes Systems to Pursue Quality and
Efficiency, in: Health Affairs, W5, p.420ff (7.Sept.2005)

> Lungen, M./Gerber, A./Lauterbach, K.W. (2008): Pay-for-Performance: Neue Impulse fur den Wettbewerb
zwischen Krankenhausern, in: Klauber, J./Robra, B.-P./Schnellschmidt, H. (Hrsg.): Krankenhausreport
2007: Krankenhausvergitung — Das Ende der Konvergenzphase?, Stuttgart, New York
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1.2 Bedarf fur eine Kultur von Forschung und Entwicklung (F+E)

fur Versorgungsinnovationen im Gesundheitswesen

Wenn es eine Gemeinsamkeit aller Beteiligten im deutschen Gesundheitswesen gibt,
dann sicherlich diese: Die heutigen Ablaufprozesse der Patientenversorgung sind viel-
fach aufgrund der sektoralen 6konomischen Begrenzungen nicht zeitgemaR, verursa-
chen Unwirtschaftlichkeiten, sind nicht patientenfreundlich und bedirfen dringend der
Veranderung. Aus epidemiologischer und gesundheitsékonomischer Sicht, so u. a. in
den letzten Gutachten des Sachverstandigenrats, wird in diesem Zusammenhang die
mangelnde Ergebnisorientierung der Versorgungsprozesse beschrieben. Die jeweiligen
Verbénde der Leistungserbringer beklagen die Begrenzung und Sinnwidrigkeit der sekt-
oralen Budgetierung mit ihrer inhdrenten Innovationsbremse durch die Deckelung der
Budgets. Die Kostentrager sehen insbesondere die fehlende Effizienz des gesamten
Behandlungsprozesses, wenn etwa aus sektoraler Budgetierung ambulante Leistungs-
erbringer auf eine eigentlich mégliche intensivierte ambulante Betreuung zugunsten
einer stationdren Einweisung verzichten. Die Industrie wiederum beklagt, dass die Ein-
fuhrung neuer Techniken und Verfahren, die positive Wirkungen in einem anderen Sek-
tor oder bei einem anderen Kostentrager hat, durch den ,Sektorblick* der jeweiligen
Leistungserbringer behindert wird und so Wettbewerbsnachteile fir Industrie wie das

Gesundheitssystem als Ganzem produziert.

Als zum Beginn des Jahres 2000 die 88 zur Integrierten Versorgung 140a-h in das SGB

V neu eingefiihrt wurden, geschah dies unter folgenden Uberlegungen:

m Die bisher in Deutschland vorherrschende sektoral organisierte Gesundheitsversor-

gung verursacht Abstimmungsprobleme und Unwirtschaftlichkeiten.

B Die sektorale Versorgung fuhrt notwendigerweise zu hoheren Kosten fiir das Ge-
samtsystem, da jeder Sektor auf seine eigene Wirtschaftlichkeit achtet aber nicht
auf die Gesamtwirtschaftlichkeit quer tber den Behandlungsprozess. Aus Erfahrun-
gen in der Schweiz und in den USA gab es Schéatzungen, die bis zu 30 % Einspar-

madglichkeiten prognostizierten.

B Statt der medizinischen Effizienz der Behandlung und statt eines gesundheitlichen
Outcomes steht flr die einzelnen Sektoren die je eigene Umsatz- und wirtschaftliche
Erfolgsmaximierung im Mittelpunkt des Handelns — Diese Orientierung erweist sich

als ein entscheidendes Hindernis fur die Entwicklung von Prozesseffizienz.
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B Da sich das System auf der zentralen Ebene als nahezu reformunféahig erwiesen
hat, sollten auf der lokalen Ebene Reformen und unterschiedliche Experimente er-

maoglicht werden.®

Die Anschubfinanzierung der Integrierten Versorgung mit der ihr innewohnenden Még-
lichkeit der Uberbriickung der sektoralen Budgetierungen ist im Ruickblick bei aller Kritik,
im Detail durchaus als ein erfolgreicher Anstof3 fiir erste Entwicklungen von vielverspre-
chenden Versorgungsinnovationen zu verstehen. Dieser Anstol3 sollte aber nicht abge-
baut sondern weiter ausgebaut werden. Wenn sie jetzt nach Meinung des Gesetzgebers
(und geltendem Recht) mit dem 31.12.2008 auslaufen soll, mussten dafir andere Wege
und Mittel gefunden, den gleichen oder einen noch besseren Effekt zu entwickeln. H6-
here Qualitdt und mehr Wirtschaftlichkeit wirden sich dabei nicht ausschliel3en, aber
wie immer erfordert die Entwicklung von mehr Effizienz zunachst einmal das Investment
in solche Effizienzsteigerungen und den Abbau entsprechender Hemmnisse. Hierfir
marktorientierte Lésungen zu finden, halten wir fir eine entscheidende, aktuell anste-

hende Aufgabe.

Die Innovation und Veranderung von Versorgungslosungen wird dabei immer auf die
Widerstande derjenigen stol3en, die fir sich in der Beibehaltung der aktuellen Versor-
gungslésung mehr Vorteile finden. Deshalb muss eine gesetzgeberische Initiative not-
wendigerweise Mittel und Wege suchen, wie die Innovatoren, wenn sie tatsachlichen

Mehrnutzen fiir die Gesundheit der Bevélkerung entwickeln, belohnt werden.

Der Entwicklung von Versorgungsinnovationen ist im Ubrigen nicht nur ein gesundheits-
politisches, sondern in vielféaltiger Weise auch ein wirtschafts- und beschaftigungspoliti-
sches Thema. Hier kdnnen Erfahrungen aufgebaut werden, die der deutschen Gesund-
heitswirtschaft einen internationalen Wettbewerbsvorteil verschaffen kénnen. Zahlreiche
Lander arbeiten an Uberlegungen zur giinstigeren und besseren Organisation der Ge-
sundheitsversorgung und suchen nach Lésungen, die Qualitat und Wirtschaftlichkeit
miteinander zusammen bringen. Die bisher im Kontext der Anschubfinanzierung der
Integrierten Versorgung in Deutschland entwickelten Modelle einer transsektoralen und
zum Teil auch alle Indikationen Uberspannenden Versorgungsinnovation kénnen dabei

durchaus eine Leitfunktion fir die Zukunft lbernehmen.

Letzteres inshesondere deswegen, weil die US-amerikanischen Managed Care Modelle
— aus deren Erfahrungsschatz sich die deutschen Eigenentwicklungen zum Teil bedient

haben — auf dem Hintergrund des amerikanischen Gesundheitsmarktes in vielen Lan-

6 Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung des Gesundheitssystems — GMG ..., Hil-
debrandt, H., vorgelegt zur Anhérung des Ausschusses fur Gesundheit und Soziale Sicherung vom 23.6.2003
zur BT-Drs 15/1170 sowie 1174 und 1175
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dern eine gewisse AbstoBungswirkung entfalten und die Kombination einer Integration
der Versorgung mit einem solidarischen aber wettbewerblich organisierten Krankenkas-
sensystems durchaus reizvoll erscheint. Eine kluge Entfaltung von Versorgungs- und
Systeminnovationen kann deshalb fur die deutsche Gesundheitswirtschaft und die Wei-
terentwicklung des gesetzlichen wie auch privaten Krankenversicherung ein ganz ent-
scheidender Erfolgsfaktor werden auch in der Ubertragung auf die Angleichung der

Rahmenbedingungen im europdaischen wie auch weltweiten Kontext.

1.3 Ausrichtung von F&E fur Versorgungsinnovationen im Ge-

sundheitswesen

Ende 2007 hat ein Expertengremium in einem MetaForum ,Innovation im Gesundheits-
wesen*, veranstaltet von dem Fraunhofer Institut fir System- und Innovationsforschung,
eine exzellente Beschreibung von Innovationen im Gesundheitswesen entwickelt, dem

wir uns hier anschlief3en wollen:

.nnovation im Gesundheitswesen ist nicht nur die Entwicklung und Einflihrung neuer
Produkte, Prozesse und Strukturen. Vielmehr wird ein grundlegender Perspektiven-
wechsel erforderlich, um grundséatzlich neue Potenziale zur Verbesserung des Gesund-
heitssystems erkennen und realisieren zu kénnen. Dies gilt fir viele Bereiche, vor allem
bedeutet es aber einen Paradigmenwechsel von einer krankheitsorientierten zu einer
gesundheitserhaltenden Strategie, die Ausrichtung des Systems auf Blrger, Versicherte
und Patienten als aktiv Handelnde, die ganzheitliche Beriicksichtigung ihres individuel-
len Bedarfs, und die alle Politikfelder tbergreifende Betrachtung der Gesundheit als

entscheidende Grundlage und Chance.*’

Der etwas engere Bereich der Versorgungsinnovationen, das heif3t das Aufbrechen der
sektoralen Schranken (bzw. in der Wirtschaft wilrde man sagen, das ,Reengineering”
der Versorgungsprozesse), muss die oben angesprochene Ausrichtung mit aufnehmen.
Das heil3t es muss um die gezielte gesamtgesellschaftlich sinnvolle Entwicklung von
Gesundheitsnutzen stiftenden Versorgungsinnovationen gehen: Innovationen missen
sich ausrichten auf einen tUberlegenen Kosten-Nutzen des veranderten Prozessgesche-
hens gegeniber der herkdmmlichen Vorgehensweise. Dieser Kosten-Nutzen wird bei
den in ihrer Pravalenz besonders wichtigen kostenintensiven chronischen Krankheiten

nicht von heute auf morgen nachzuweisen sein, sondern wird auf mehrere Jahre zu

Memorandum zu Dimensionen der Innovation im Gesundheitswesen, MetaForum ,Innovation im Ge-

sundheitswesen®, Fraunhofer Institut fur System- und Innovationsforschung, 10.Dez.2007, S.2.
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rechnen sein und durchaus komplexe Evaluationsformen benétigen. Wichtiger ist es, die
Entwickler und ihre méglichen Vertragspartner bei den Krankenkassen dafir zu incenti-
vieren, diese gesamtgesellschaftlich wichtige Aufgabe nicht erst morgen, sondern be-
reits heute in Angriff zu nehmen.

Erfolgreiche Versorgungsinnovationen zeichnen sich insofern durch folgende Bestand-

teile aus:

B Sie gehen direkt heran an die tatsachliche Veranderung und Optimierung der Ab-

laufprozesse;
B Sie entwickeln eine umfassende Planung der gesamten Behandlungskette;
B Sie entfalten wirksamen Anreize flir Pravention;

B Sie achten zwar die jeweiligen wirtschaftlichen Interessen der einzelnen Leistungs-
erbringer, bringen diese aber in ein wirtschaftliches Anreizsystem, das die Qualitat

des Ergebnisses der Arbeit belohnt und nicht die Anzahl der Leistungen;

B Sie Gbernehmen einen Anteile an Gesamtverantwortung gegeniber den Kranken-

kassen und dem Patienten;

B Sie beziehen den Patienten aktiv in die Planung und Absprache der Therapie (als

»,C0o-Therapeut®) ein und etablieren eine formalisierte aktive Patientenbeteiligung;

B Sie unterziehen ihre Arbeit und deren Ergebnisse einer intensiven Evaluation und

kooperieren eng mit der Versorgungsforschung.

1.4 Was hat bisher die Umsetzung von Versorgungsinnovatio-
nen behindert?
An dieser Stelle wird im Gesundheitswesen immer schnell auf die Unbeweglichkeit der
korperschaftlichen Strukturen verwiesen und den etablierten Machtzentren vorgeworfen,
sie wollten diese nicht mit evtl. neu entstehenden Zentren teilen. Dieser Vorwurf ist im
Grol3en und Ganzen sicherlich berechtigt, u. E. aber nicht die Hauptursache. Auch die
Komplexitat der emotionalen Seite des Geschehens, des Unverstandnisses und der
Konflikte zwischen Niedergelassenen und dem Krankenhaus, der Angst vor dem Verlust
der Selbstandigkeit, die Sorge um das Transparentwerden von Qualitdtsméangeln etc.
lassen sich als Griinde argumentieren — und vielerorts als eine der Scheiternsursachen
finden, erklaren aber immer noch nicht hinreichend die Vorsicht, mit der bisher an das

Thema gegangen wird. Unseres Erachtens (und hier sind wir uns einig mit den Schluss-
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folgerungen eines 2003 in der Zeitschrift fir Arbeit und Sozialpolitik erschienenen Arti-

kels®) muss priméar einer 6konomischen Analyse der Vorrang gegeben werden.

Entwickelt und investiert wird da, wo mit hinreichender Sicherheit nachhaltig mit

unternehmerischem Engagement Geld verdient werden kann. Und genau diese

hinreichende Sicherheit fehlt bisher. Im Grunde mangelt es einer unternehmerischen

Herangehensweise und dies erklart sich aus folgenden Faktoren:

Hohe Vorab-Investitionskosten: Die Unterschiedlichkeit der unterschiedlichen Sys-

teme ambulant und stationar, Heilmittel, Pharma etc. erfordert eine aufwandige und

komplexe Neuentwicklung z.B. von

Ablaufstrukturen (,integrierte Behandlungsleitfaden"),

Synthese unterschiedlicher Codierungen und IT-Systeme (ICD 9,10 fur Arzte
und Krankenhauser unterscheiden sich, es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher

IT-Systeme und viele Arzte arbeiten noch ganz ohne EDV) und

Leistungsabrechnung (HVM/EBM im Vertragsarztebereich, Pflegesatze bzw.
DRGs im KH-/Reha-Bereich, GOA im Privatbereich) bei Nebeneinander von

herkdmmlicher Finanzierung und IV-Finanzierung

Unsicherheit der mdéglichen Refinanzierung der Investitionskosten:

Unsicherheit der Investition: Werden Krankenkassen und Politik auf Dauer IV
honorieren? Kann die Kostenentwicklung durch Morbiditatsveranderung und
technolog. Entwicklung dauerhaft abgebildet werden? Wie verandern sich die
Rahmenbedingungen aufgrund der Einfihrung des Gesundheitsfonds und der
Morbi-RSA?

Werden die international gesehenen Einsparungspotenziale auch in Deutsch-

land erreicht werden?

Gleichzeitig mussen die Unsicherheiten und Egoismen der jeweiligen Partner in diesem

Veranderungsprozess berticksichtigt werden. Das beginnt bei den Kassen und geht

Uber die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Niedergelassenen, die Krankenhauser bis

hin zu den Patienten.

Eine erfolgreiche Weiterentwicklung der Integrierten Versorgung und die Schaffung ei-

ner grundsatzlichen Kultur und der entsprechend erforderlichen Etats fur Forschung und

8 Jacobs, Klaus (2003): Hochste Zeit fur sinnvollen Wettbewerb in der GKV. In: Gesundheits- und Sozialpolitik
Heft 3/4, Marz/April 2003, 57. Jahrgang. Baden-Baden: Nomos: 14-17
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Entwicklung (F&E) fir Versorgungsinnovationen muissen insofern auf verschiedenen

Ebenen zugleich ansetzen.

1.5 Vorschlag fur ein MaBnahmenpaket ,Forschung und Entwick-
lung (F&E) fir Versorgungsinnovationen® nach Ablauf der An-

schubfinanzierung

In unserem Vorschlag lassen wir uns von dem Gedanken leiten, dass die beste Forde-
rung von ,Forschung und Entwicklung (F&E) fir Versorgungsinnovationen“ dann gelingt,
wenn die Finanzierung implizit in den Marktregularien enthalten ist. Jede separate
Forderung auf Zeit hat dagegen immer auch problematische Anreizwirkungen, dennoch
kann gelegentlich auf eine solche Anstol3 gebende Wirkung nicht verzichtet werden. In

unserem Vorschlag kombinieren wir deshalb Elemente aus den beiden Anreizwegen.

1.5.1 Direkte gesetzgeberische Initiativen

Wenn die von uns (und anderen) beschriebene Situation korrekt wieder gegeben ist,
dann fehlen zur nachhaltigen Entwicklung von Versorgungsinnovationen eine entspre-

chende nachhaltige Verdienstmaoglichkeit und eine ausreichende Kapitaldecke.
Als Losung fir das letztere schlagen wir die Prifung folgender Gestaltungsoptionen vor:

B Grundung eines zeitbegrenzt auf zehn Jahre angesetzten Kapitalfonds zur Investi-
tionsfinanzierung fir Unternehmensformen im Bereich von Versorgungsinno-

vationen entsprechen der in 1.4 beschriebenen Ausrichtung

Prifung, ob ein solcher Kapitalfonds mit anteiligen Sicherheitsverzichten und be-
glnstigten Zinssatzen besser als wirtschaftspolitische oder gesundheitspolitische

Initiative umgesetzt werden sollte.

Fur das Erstere ware evtl. eine eigenstandige Foérderung lber die Bankengruppe
der Kreditanstalt fir Wiederaufbau (analog ihrer Mittelstandsférderung) denkbar,
fur das Zweite ware an eine direkte entsprechende Férderung aus dem Gesund-

heitsfonds zu denken.

Beide Fondsldsungen lieRen sich verknipfen mit evtl. spezieller zusatzlich begins-
tigter Férderung von Unternehmensgriindungen, die auf spezifische gesundheitspo-
litisch gewilinschte Ziele hin arbeiten, so z. B. firr die Aufrechterhaltung von medizi-
nischer Versorgung in landlichen Raumen, fur die spezielle Beachtung der Einbe-
ziehung von alteren Arbeitnehmern oder sozial schwéacheren Bevdlkerungsteilen

oder auch Genderaspekten in die Versorgungsinnovation.
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Insbesondere fir die Gesundheitsfonds-L&sung wirde sich eine begleitende Evalua-
tionsverpflichtung anbieten, die Antragsteller auf eine unabhéngige Kosten-Nutzen-
Analyse ihrer Ergebnisse Uber einen ausreichend langen Zeitraum hin verpflichtet

und die dafiir bendtigten Mittel in einem ausreichenden Mal3e zur Verfigung stellt.

Zum speziellen Anreiz und zur Belohnung von Unternehmensgriindungen mit positi-
vem gesamtgesellschaftlichem Kosten-Nutzen kdnnte ein teilweiser Riickzahlungs-

verzicht an die Ergebnisevaluation gebunden werden.

1.5.2 Indirekte gesetzgeberische Befreiungen und Verpflichtungen fir

Krankenkassen und Versicherungen

Mittel- bis langfristig wirkende Versorgungsinnovationen, insbesondere solche mit Ein-
beziehung von praventiv wirksamen Elementen, filhren Krankenkassen und Versiche-
rungen in die Problematik, dass die Kosten heute zu Buche schlagen, die Ertréage aber
erst zeitlich verschoben produziert werden. Zu diesem Zeitpunkt aber kénnte a) der Ver-
sicherte die Krankenkasse bereits verlassen haben und/oder b) die Krankenkasse sel-
ber kdnnte bereits nicht mehr existieren, da sie aufgrund der erhéhten heutigen Kosten
evtl. im Wettbewerb um Erstattungen bzw. Zusatzbeitrdge nicht mehr bestehen konnte.

Aus diesem Dilemma entsteht ein Disincentive fir F&E.

Eine besondere Chance sehen wir dagegen in der Verpflichtung zur qualitats- und er-
gebnisbezogenen Berichterstattung sowie in der langfristigen Befreiung der Kranken-
kassen aus der Kameralistik und dem Rechtsrahmen der Koérperschaft offentlichen
Rechts — insbesondere letzteres auch unter dem Gesichtspunkt der europaweiten Kon-
vergenz und damit der Export- und Weiterentwicklungschancen der deutschen Kranken-
kassen und Versicherungsunternehmen. Der aktuelle vorgelegte Kabinettsentwurf des
GKV-Organisationsweiterentwicklungsgesetzes enthalt hier durchaus erste Ansatze,
etwa in der Annaherung an das HGB, miisste aber noch weiter daraufhin optimiert wer-

den.
Als Lésung schlagen wir die Prifung folgender Gestaltungsoptionen vor:

B In den Haushalts- und Buchfiihrungsvorschriften der Krankenkassen wird eine
eigene Regelung fir die Behandlung von F&E-Investitionen eingefuhrt. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen bereitet im Einvernehmen mit dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit die Bedingungen vor, unter denen entsprechende sach-
liche wie Dienstleistungsinvestitionen als F&E kategorisiert und als abschreibungs-
fahig (und auf welchen Zeitraum) werden diirfen, Giber das Bundesversicherungsamt

erfolgt die Kontrolle.
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B In Fortsetzung des Gedankens der 1% Anschubfinanzierung wird ein z. B. auf 1-
3%-erhdhter Anteil an den Gesamtbeitragseinnahmen des Gesundheitsfonds
einem F&E-Konto zugefiihrt. Uber dieses F&E-Konto kann die einzelne Kranken-
kasse ihrem ihr zustehenden Gesundheitsfondsanteil entsprechend verfugen, aller-
dings muss sie entsprechende F&E-Investitionen im Nachgang nachweisen. Auch
hier wiederum kénnen die Anforderungen an erfolgreiche Versorgungs- und Sys-
teminnovationen, wie sie in 1.4. definiert wurden, als Grundlage genommen werden.
Wenn sie dazu nicht in der Lage ist, dann muss sie die Gelder an den Fonds zu-

riickzahlen und diese werden dem Fondsvermogen fir das nachste Jahr zugefuhrt.

m Krankenkassen und Versicherungen sind gleichzeitig darauf zu verpflichten, inner-
halb eines angemessenen Zeitraums Qualitats- und Ergebnisberichte des Ge-
sundheitszustands ihrer Versicherten und seiner Entwicklung tGiber die Zeit —in
Erweiterung der BQS-Berichterstattung fiir Krankenhauser — und einen Bericht tiber
ihre Investitionen in die F&E fur Versorgungsinnovationen zu veroéffentlichen.
Diese Berichte sollen den Versicherten und der Offentlichkeit entsprechende Trans-
parenz und Entscheidungshilfe geben und ermdglichen, diejenige Krankenkasse
auszusuchen, die am ehesten ihnen durch gute selektiv- wie kollektivvertragliche
Versorgungssysteme die Gewahr fur einen hohen eigenen Gesundheitsnutzen bie-
tet. Jenseits des Vergleichs der Zusatzbeitrdge (und damit der Kosten) werden da-
mit Krankenkassen belohnt, die sich durch erfolgreiche Anstrengungen in Primér-
wie Sekundarpravention von den anderen abheben. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss konnte hierfiir in enger Zusammenarbeit mit den Vertretern der Patienten
und Versicherten und der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung ein entspre-

chendes Anforderungsmodell an derartige Berichte entwickeln.

m Esist zu befurchten, dass die Rechtsform der Kérperschaften 6ffentlichen Rechts
fur ein aktives investives Verhalten der Krankenkassen mittelfristig nicht ausreichen
koénnte. Deshalb sollte der Gesetzgeber dartber hinaus prifen, inwiefern auch Ge-
setzlichen Krankenkassen Rechtsformen jenseits der Kdrperschaften éffentlichen
Rechts ermdglicht werden kdnnen, etwa im Sinne der Versicherungsvereine auf
Gegenseitigkeit. In diesem Zusammenhang sind eine umfangreiche Priifung der
vergaberechtlichen und steuerrechtlichen Vorschriften und die Entwicklung eines
Regelungsrahmens vorzusehen, um eine rechtliche Behinderung der neuen
Rechtsformen von vornherein zu vermeiden, eine 6ffentliche Regulierung aber den-
noch durchzusetzen. Vorbilder in anderen europaischen Landern wie der Schweiz

oder den Niederlanden existieren bereits.
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1.5.3 Indirekte gesetzgeberische Befreiungen und Verpflichtungen fir

Leistungserbringer

Die Leistungserbringer, ob aus der Arzteschaft, den Krankenhausern, der Pflege oder
auch aus anderen Bereichen des Gesundheitswesens, sehen sich heute damit konfron-

tiert, dass ihre Leistung in ihrer Vergutung

B unabhangig ist von dem damit geschaffenen Gesundheitsnutzen, d.h. dem gesell-
schaftlich geschaffenen Wert (die abrechenbare DRG eines Krankenhauses diffe-
riert so z.B. nicht nach der Mehr- oder Minderinanspruchnahme an vertragsarztli-
chen Leistungen im anschlieRenden Jahr aufgrund einer evtl. erhéhten Gesund-
heitskompetenz des Patienten, die ihm im Krankenhaus durch entsprechende Schu-

lungen vermittelt worden ware);

m unter dem Druck von bereits heute méglichen Ausschreibungen in Selektivvertragen
steht. Leistungserbringer beflirchten in diesem Zusammenhang, dass bei einer sol-
chen Ausschreibung Krankenkassen dem kurzfristigen Anreiz des niedrigsten Prei-
ses auf Kosten des mittel- bzw. langfristig kostenglinstigsten Preis-

Leistungsverhéltnisses nachgeben kdnnten.

Beide Situationen fuihren fir die Leistungserbringer zu einem Disincentive fir F+E der
von uns vorgeschlagenen Ausrichtung. Das Interesse der Leistungserbringer wird dage-
gen einseitig auf eine Senkung von Produktionskosten und Erhéhung der Leistungs-
mengen orientiert. Wahrend ersteres durchaus gesamtwirtschaftlich zu begrii3en ist, hat

der zweite Anreiz im Gesundheitswesen mehrheitlich problematische Zuge.

Als Lésung schlagen wir die Prifung folgender Gestaltungsoptionen vor:

B Als Belohnung von hdherer Outcome-Qualitat gestitzt durch Ergebnisdaten, die
Uber die einzelnen Sektoren hinausgehen, schlagen wir die gesetzgeberische Un-
terstiitzung und Ausrichtung der Krankenkassen auf , Pay for performance” Ver-
giitungen vor, wie sie in den USA und in UK fir Krankenhauser und z. T. Arzte-
gruppen eingeftihrt werden bzw. bereits eingefihrt worden sind. Dabei gilt es zu be-
achten, dass keine steuerrechtlichen Hiirden fiir die Leistungserbringer aufgebaut

werden.

B Zur Vermeidung von ,Gaming“-Effekten von Krankenkassen mit Leistungserbringern
gegen die Versicherten sollte seitens des Gesetzgebers gepruft werden, alle selek-
tivvertraglichen Regelungen auf die Einfuhrung von ergebnisabhé&ngigen Ver-

gutungsanteilen zu verpflichten. Wir sind uns bewusst, dass entsprechende Be-
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rechnungsmethoden erst tiber einen langeren Zeitraum bei entsprechender Daten-
qualitat entwickelt werden kénnen und dass die heutigen Datenschutzanforderun-
gen zum Teil einer solchen transparenten Bewertung entgegenstehen. Eine Anpas-
sung der Datenschutzanforderungen halten wir in der Abwagung zwischen dem

Daten- und dem Gesundheitsschutz fir notwendig.

1.5.4 Indirekte gesetzgeberische Befreiungen und Verpflichtungen fir die

gesundheitsnahe Industrie

Die gesundheitsnahe Industrie reicht von den Pharmaherstellern tber die Medizintech-
nik, die Telemedizin und Medizinsoftware bis hin zu der Biotech-Industrie, den Disease
Management Dienstleistern, und den aufkommenden Telemonitoring-Dienstleistern. In
gewissem Sinne lassen sich auch die den Medizinischen Versorgungszentren und den
Managementgesellschaften der Integrierten Versorgung der gesundheitsnahen Industrie
zuordnen, auch wenn sie systematisch den Leistungserbringern angehéren. Sie stehen
insbesondere vor dem Problem der Sektorengrenzen, d. h. dass ein Produkt oder eine
Dienstleistung jenseits des Sektors Nutzen entfaltet, in dem es eingesetzt wird, dem
anwendenden Leistungserbringer aber dieser Nutzen nicht zum Vorteil gereicht sondern
sogar noch das Budget belastet. Auch hier ein Disincentive gegen die Weiterentwicklung
von intelligenten Versorgungslésungen. Mit den Risk Share und Shared Value-Modellen
der 8 130 a Vertrage sind hier erste tibergreifende Losungen entwickelt worden, derarti-

ge Vertragsformen gilt es weiter zu entwickeln.

Als Losung schlagen wir die Prifung folgender Gestaltungsoptionen vor:

B Ausweitung der Vertragsmoglichkeiten zwischen Anbietern im Bereich der ge-
sundheitsnahen Industrie und der Krankenkassen und Krankenversicherungen
nach dem Modell des § 130 a im Sinne der Entwicklung von Versorgungsinnovatio-

nen

m Herausnahme von Risk Share und Shared Value-Modellen aus der Jurisdiktion
des Vergaberechts — auch schon im Vorwege einer Befreiung der Krankenkassen

aus den Regelungen der Korperschaft éffentlichen Rechts.
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1.5.5 Indirekte gesetzgeberische Befreiungen und Verpflichtungen fir

Patienten und Versicherte

Die Vermehrung der Wabhlfreiheiten der Versicherten hat sich bisher vor allem auf die
Beitragssatzh6he bezogen. Inzwischen ist es aber Zeit, hier durch entsprechende
Transparenzvermehrung auch die qualitative und ergebnisbezogene Seite starker zu
betonen, zumal die Versicherten und Patienten die Hauptleidtragenden fehlender Pro-
zessinnovationen im Gesundheitssystem sind. Die bei den Krankenkassen beschriebe-
ne Pflicht zu Qualitéts- und Ergebnisberichten wird hier schon einen ersten Anreiz set-
zen, die F+E Verpflichtungen und Befreiungen ebenso wie die anderen Vorschlage in
den Teilabschnitten 1.4.1 — 1.4.4 werden ebenso Nutzen stiften, dennoch halten wir

weitere Regelungen fir notwendig.

Als Loésung schlagen wir die Priifung folgender zusatzlicher Gestaltungsoptionen vor:

B Ausweitung der Wahltarife fur Krankenkassen mit der Méglichkeit, auch regiona-
lisierte Wahltarife fir kleinere Regionen anzubieten (da die Einfihrung von Wahlta-
rifen heute mit relativ hohen Transaktionskosten verbunden ist, sollte hier durch den
Gesetzgeber geprift werden, ob die Anforderungen an derartig kleinrdumig regiona-

lisierte Tarife verringert werden kdnnten)

B Ausweitung der Méglichkeiten von praventiven Wahltarifen mit variabler Laufzeit-
festlegung (im Gegenzug zur nachgewiesenen Mitarbeit der Versicherten an der
Senkung ihres Morbiditatsrisikos und bei definierten Investitionsverpflichtungen der

Krankenkassen in Pravention)
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2 Umfrage unter Meinungshbildern im Gesundheitswesen

2.1 Einleitung

Die zur Forderung von Integrierter Versorgung konzipierte Anschubfinanzierung endet
mit Beginn des Jahres 2009. Das BMG hat deshalb die Verbande gebeten, Konzepte
zur Weiterentwicklung der Anschubfinanzierung zu entwickeln und Vorschlage zum Auf-
bau einer Forschungs- und Entwicklungskultur im Gesundheitswesen zu unterbreiten.
Hildebrandt GesundheitsConsult hat dies zum Anlass genommen, eine entsprechende

Befragung verschiedenster Akteure des Gesundheitswesens durchzufihren.

2.2 Ziel

Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH, ein Beratungsunternehmen mit knapp 20-
jahriger Erfahrung im Bereich von Versorgungsoptimierung und Integrierter Versorgung,
hat auf Basis eines standardisierten Befragungsbogens Meinungsbilder verschiedener
Vertreter von Krankenkassen, stationarer und ambulanter Leistungserbringer, der Ge-
sundheitsindustrie und weiterer Akteure aus dem erweiterten Umfeld des Gesundheits-
wesens (zusammenfassend ,Sonstige”) abgefragt und ausgewertet. Aus den Rickmel-
dungen zu den unterschiedlichen Aspekten wie Anschubfinanzierung, Optimierung der
Forschungs- und Entwicklungskultur oder Einflussmaoglichkeiten des Gesetzgebers las-
sen sich vielversprechende Ansatze zur Férderung einer am Versorgungsbedarf orien-

tierten Forschungs- und Entwicklungskultur im Gesundheitsmarkt ableiten.

2.3 Methodik

Die Umfrage erfolgte vor dem BSG-Urteil zur Interpretation des Barmer Hausarztvertra-
ges und anderer Vertrage in der Zeit vom 11. bis 31. Januar 2008 als Online-Umfrage
auf Basis eines standardisierten Fragebogens®. Adressiert wurden Kunden, Kooperati-
onspartner und weitere kooperierende Akteure aus dem Gesundheitswesen. Eingegan-
gen sind die Antworten von 203 Befragungsteilnehmern, davon konnten 190 ausgewer-

tet werden. Diese 190 Befragungsteilnehmer wurden je nach Tétigkeit den Kategorien

° Siehe 4. Verwendeter Fragebogen.
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.Krankenkasse" [KK] mit 25 Befragungsteilnehmern, ,Krankenhaus" [KH] mit 40 Befra-
gungsteilnehmern, ,Industrie [IN] mit 32 Befragungsteilnehmern, ,ambulante Leistungs-
erbringer* [AL] mit 29 Befragungsteilnehmern (inklusive Apotheken und KVen) und
~Sonstige” [SO] mit 64 Befragungsteilnehmern (z.B. Politik, Wissenschaft, Medien, Con-

sulting) zugeordnet. Die Befragten sind vornehmlich in leitenden Funktionen tatig.

Im standardisierten Fragebogen wurden fir jede der 30 vorgegebenen Fragen finf ver-
schiedene Antwortoptionen angeboten, die Befragten konnten die aus ihrer Sicht zutref-
fende durch Ankreuzen auswahlen. Die Bewertungsskala erstreckte sich von {-2}: Ent-
spricht Uberhaupt nicht meiner Meinung und {-1}: Entspricht nicht meiner Meinung tber
{0}: Keine Meinung; bis hin zu {+1}: Entspricht meiner Meinung und {+2}: Entspricht vol-

lig meiner Meinung.

Die erhaltenen Antworten stellen ebenso wie die Analyse der Befragungsergebnisse ein
aktuelles Meinungsbild der unterschiedlichen Akteure dar, ein Anspruch auf Reprasenta-

tivitét der Befragungsergebnisse ist damit nicht verbunden.

Zur Ermittlung der prinzipiell zustimmenden bzw. ablehnenden Antworten wurden inner-
halb der glltigen Rickmeldungen fir jede Fragestellung die Antwortkategorien {+1} und
{+2} der Gruppe der zustimmenden und die Antwortkategorien {-1}:und {-2} der Gruppe
der ablehnenden Antworten zugeordnet. Eine Gewichtung fand bewusst genau so wenig
statt wie eine Beriicksichtigung der Ausprdgung O (keine Meinung). Auf dieser Basis
wird im ersten Auswertungsschritt je Fragestellung der relative Anteil der zustimmenden

bzw. ablehnenden Antworten an den Gesamtantworten bestimmt.

Bei der sich anschlieRenden Detailanalyse werden dann die gewichteten Meinungsbilder
der einzelnen Befragungsgruppen heraus gearbeitet und zur Veranschaulichung in Form
von Balkendiagrammen dargestellt. Dabei werden alle funf einzelnen Antwortoptionen
berticksichtigt und nach ihrem numerischen Wert gewichtet. Das Befragungsergebnis
wird fir jede Frage und fir jede Befragungsgruppe in Form des jeweiligen Mittelwertes

dargestellt.

Abschliel3end wird fiir jede einzelne Frage die ,Durchschnittsmeinung aller Befragungs-
teilnehmer” (auf Basis des gewichteten Mittelwerts) ermittelt und in Beziehung zu den
.befragungsgruppenspezifischen Durchschnittsmeinungen“ gesetzt, um gruppenspezifi-

sche Unterschiede in der Bewertung zu erkennen.
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Die folgende Abbildung 1 gibt eine Ubersicht iiber den relativen Anteil der einzelnen

Befragungsgruppen an den Gesamtteilnehmern.

Abbildung 1 — Relativer Anteil der einzelnen Befragungsgruppen an allen Befrag-
ten
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2.4 Umfrageergebnisse

2.4.1 Anschubfinanzierung — kontrovers beurteilt

Absicht bei der Formulierung der Fragen zur Anschubfinanzierung war es, ein Mei-
nungsbild dartber abzufragen, ob die Anschubfinanzierung retrospektiv als sinnvoll und
prospektiv als notwendig beurteilt wird. Darlber hinaus war es das Ziel, Anregungen fir

eine eventuelle zukiinftige Ausgestaltung zu erhalten.

Eine Mehrheit der Befragten (52,4% Zustimmung gegeniber 35,5% Ablehnung) sieht
die Anschubfinanzierung als ein geeignetes Instrument zur sinnvollen Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens an. Dementsprechend wird sie von 54,6% der Befragten (bei
36,8% Ablehnungen) als weiterhin notwendig empfunden. 49,1% der Befragten befir-
worten (bei 41,8% Gegenstimmen) eine zukinftige Aufstockung, um den Wettbewerbs-
anreiz im Gesundheitsmarkt zu intensivieren. Diese wenn auch nicht durchgehende
Befiirwortung bringt einer der Teilnehmer in seinem Kommentar so auf den Punkt: ,Wer

die Rahmenbedingungen vieler Akteure im Gesundheitswesen kennt, weil3, dass jeder
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eigene Interessen vertritt und sich nicht allzu viele Experimente erlauben kann. An-
schubfinanzierungen bieten in dieser Situation die erforderliche Absicherung der Betei-
ligten.” Die folgenden Abbildungen 2-4 zeigen das Gesamtmeinungsbhild aller Befra-

gungsteilnehmer zu den in Bezug auf die Anschubfinanzierung formulierten Fragen.

Anschubfinanzierung — Gesamtmeinungshbild

Abbildung 2 - Die Anschubfinanzierung hat Ihren Zweck erfillt und ist in dieser
Form nicht mehr nétig
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Abbildung 3 - Die Anschubfinanzierung hat gerade erste Anst63e gegeben und
muss deutlich aufgestockt werden, um Wetthewerbsanreize zu liefern
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Abbildung 4 - Die Anschubfinanzierung war von vornherein verfehlt, hat falsche
Anreize gesetzt und sollte abgeschafft werden
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Abbildungen 2-4: {-2}: Entspricht tiberhaupt nicht meiner Meinung und {-1}: Entspricht nicht meiner
Meinung uber {0}: Keine Meinung; bis hin zu {+1}: Entspricht meiner Meinung und {+2}: Entspricht vollig mei-

ner Meinung.

Einerseits ist also eine positive Resonanz zur Anschubfinanzierung erkennbar. Anderer-
seits zeigt sich aber auch eine deutliche Heterogenitat bei den Antworten. Dies leitet
sich z.B. aus den 35,5% der Stimmen ab, die der Aussage zustimmen, dass die An-
schubfinanzierung von vorn herein verfehlt war und falsche Anreize geschaffen hat und
deshalb abgeschafft werden sollte. Besonders deutlich wird dieses heterogene Mei-
nungsbild bei der Auswertung der zielgruppenspezifischen Detailanalyse. Die nachfol-
gende Abbildung 5 dokumentiert die Meinungen der einzelnen Befragungsgruppen und
hebt die jeweils am starksten vom Durchschnittswert divergierende Befragungsgruppe

hervor.
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Abbildung 5 - Anschubfinanzierung in der Einzelbewertung
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Abbildung 5: AL: Ambulante Leistungserbringer; IN Industrie; KH: Krankenhaus; KK:

Krankenkasse SO: Sonstige

2.4.2 Forschungs- und Entwicklungskultur im Gesundheitswesen — beno-

tigt die richtigen Anreize

Die Férderung einer Forschungs- und Entwicklungskultur im deutschen Gesundheitswe-
sen ist ein wichtiges Ziel vieler Reformbemihungen. Uns hat interessiert, in welchen
Bereichen Verbesserungspotenziale gesehen werden, wie konkrete Verbesserungen
erreicht werden kénnen und welche politischen Rahmenbedingungen dafir als notwen-

dig erachtet werden.

Uber alle Befragungsgruppen hinweg besteht groRer Konsens (84% Zustimmung und
4% Ablehnung), dass im bestehenden Vergutungssystem die zwischen den jeweiligen
Sektoren und Fachgruppen bestehenden Grenzen adaquaten Anreize verhindern und
diese Hirden abgebaut werden mussten. Als ,das* herausragende Ergebnis der Umfra-
ge (87% Zustimmung bei 3% Ablehnung) wird die Forderung formuliert, die Vorausset-
zungen flr eine ,transsektorale Vernunft* deutlich zu verbessern. Kritisiert wurde, dass
insbesondere Krankenkassen aber auch die Leistungserbringer bisher keine Motivation
haben, Etats fir Forschung & Entwicklung zur Verfligung zu stellen (82% Zustimmung
bei 5% Ablehnung). Grundsétzlich rege das derzeitige System eher dazu an, kurzfristig

zu planen und die Bereitschaft der Akteure im Gesundheitswesen zu langfristig sinnvol-
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len Investitionen im Sinne von mehr Gesundheitsnutzen zu unterdriicken. Es sollten
Foren geschaffen werden, die Raum fiir offene und faire Kommunikation zwischen den
einzelnen Akteuren der Gesundheitsversorgung bieten (69% Zustimmung bei
13%Ablehnung). Im Rahmen der abgegebenen Kommentare wird z.B. ein ,Innovations-
forum Gesundheit Deutschland“ vorgeschlagen, welches mit Vertretern unterschiedli-

cher Interessengruppen aus Theorie und Praxis besetzt werden sollte.

Fur alle zu diesem Themenblock gehdrenden Aussagen finden sich auch bei einer De-
tailanalyse keine relevanten Abweichungen in den einzelnen Befragungsgruppen. Die
nachfolgenden Abbildungen 6 - 10 fassen deshalb die Gesamtgruppenergebnisse zu
den einzelnen Fragenkomplexen zusammen. Die eindeutigste Aussage der gesamten
Befragung und auch dieses Themenkomplexes ist in der folgenden Abbildung 6 darges-
tellt, die weiteren Auswertungsergebnisse zu diesem Fragenkomplex sind in den Abbil-
dungen 7 bis 10 abgebildet.

Abbildung 6 — Themenkomplex F&E Frage 2: Fir die positive Weiterentwicklung
der F&E Kultur im Gesundheitswesen ist die Uberwindung sektoraler Grenzen
essentiell
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Abbildung 6: {-2}: Entspricht Uberhaupt nicht meiner Meinung und {-1}: Entspricht nicht
meiner Meinung Uber {0}: Keine Meinung; bis hin zu {+1}: Entspricht meiner Meinung

und {+2}: Entspricht véllig meiner Meinung.
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Abbildung 7 Themenkomplex F&E Frage 1: Abbildung 8 Themenkomplex F&E Frage 3:

Fur die positive Weiterentwicklung der F&E Kul- | Fir die positive Weiterentwicklung der F&E Kultur im
tur im Gesundheitswesen fehlen die Anreize im Gesundheitswesen fehlen die Anreize fur langfristige

bestehenden Verglutungssystem Investitionen
0% 0%
S45% 1
g oo > S0 |
= _50% =235
ce —Z30% |
S Z =05 |
2530%7 2220%7
2z =S15%
T <2 == 100
S 10w === S
& 0% 1
0% 1 2 | 0 1 2
2 1 0 1 2 )
Antwortoptionen gemaR Fragebogen Antworten gemaB Fragemgen
Abbildung 9 Themenkomplex F&E Frage 4: Abbildung 10 Themenkomplex F&E Frage 5:
Fur die positive Weiterentwicklung der F&E Kul- | Es gibt zuwenig Treffpunkte und zu selten eine offene,
tur im Gesundheitswesen fehlen F&E-Etats bei faire Kommunikation zwischen den verschiedenen
den Krankenkassen und Leistungserbringern Zweigen der Gesundheitswirtschaft.
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Abbildung 7-10: {-2}: Entspricht Uberhaupt nicht meiner Meinung und {-1}: Entspricht
nicht meiner Meinung tber {0}: Keine Meinung; bis hin zu {+1}: Entspricht meiner Mei-

nung und {+2}: Entspricht vollig meiner Meinung.
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2.4.3 Die Gesetzgebung - hier wird der gr63te Veranderungshbedarf gese-

hen

Bei welchen Akteuren liegt der groRte Veranderungsbedarf und was sind die Chancen
und Mdoglichkeiten der Gesetzgebung fir eine verbesserte Forschungs- und Entwick-
lungskultur im Gesundheitswesen? Welche Mdglichkeiten soll die Gesetzgebung den
Akteuren des Gesundheitswesens bereitstellen und welche Pflichten soll sie Ihnen auf-
erlegen? Liegen die besonderen Innovationspotenziale im Bereich der Krankenkassen,
bei den ambulanten und stationaren Leistungserbringern oder in der Industrie? Oder
muss der Hebel vielleicht an anderer Stelle, namlich z. B. bei der Bevdlkerung, ange-

setzt werden?

2.4.3.1 Krankenkassen und Versicherungen

In der alle Teilnehmergruppen umfassenden Gesamtbetrachtung wurde das Innovati-
onspotenzial bei Krankenkassen und Versicherungen heterogen bewertet. Keine klare
Aussage ist zu erkennen bei der Beantwortung der Frage, ob Krankenkassen die Mog-
lichkeit zum vollen Unternehmensstatus erhalten sollen oder eigene medizinische Ein-
richtungen etablieren dirfen. Mehrheitliche Zustimmung findet die Forderung, Kranken-
kassen den Abschluss von Selektivvertragen zu erméglichen. Dieses befurworten 59%
der Befragten bei 28% Ablehnung. Beim Thema Finanzierung von Forschungs- und
Entwicklungsaufwendungen bei den Krankenkassen wurde sowohl die Mdglichkeit, die-
se aus den Beitrdgen heraus leisten zu dirfen (65% Zustimmung bei 21% Ablehnung)
als auch vor allem die Erlaubnis, diese auch abschreiben zu dirfen (65% Zustimmung
bei 15% Ablehnung) als richtiger Ansatz bewertet. Die Verpflichtung der Krankenkassen
zu Forschungs- und Entwicklungsbudgets, die bei Nichtverwendung in einen zentralen
Topf flieBen, findet Zustimmung bei 59% der Befragten (bei 22% Ablehnung). Eine
Pflicht zur Veranderung der Buchhaltungsvorschriften bei Krankenkassen mit der Option
zur Abschreibung von F&E Leistungen findet tUber alle Gruppen Zustimmung (70% Zu-
stimmung bei 15% Ablehnung). Ein Kommentator empfahl, die Kosten fur Forschung
und Entwicklung direkt aus dem Gesundheitsfonds zu finanzieren und bei einem Zu-
schlag von z. B. 0,1%-Punkten umgerechnet ca. 1 Mrd. Euro zur Verfiigung stellen zu
kénnen. In Abbildung 11 sind die Meinungsbilder der einzelnen Berufsgruppen darges-
tellt. Die jeweils am starksten vom Durchschnitt divergierenden Befragungsgruppen

sind hervorgehoben.
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Abbildung 11 - Méglichkeiten und Pflichten fiir Krankenkassen durch den Gesetz-
geber
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Abbildung 11: AL: Ambulante Leistungserbringer, IN: Industrie, KH: Krankenh&user,
KK: Krankenkassen, SO: Sonstige.

Eine Betrachtung der einzelnen Befragungsgruppen unterstreicht die Kontroversitat der
Antworten. Dies wird besonders deutlich, wenn die Frage gestellt wird, ob den Kassen
die Grindung von medizinischen Eigeneinrichtungen und der zunehmende Abschluss
von Selektivvertragen ermoglicht werden soll. Krankenkassen wiinschen sich dies,
Krankenh&user hingegen lehnen dies entschieden ab. Insgesamt divergieren die Mei-
nungen am starksten zwischen den Befragten aus den Bereichen Krankenh&auser und
Krankenkassen. Zudem ist eine Zweiteilung erkennbar, in der sich die zwei folgenden
Gruppen gegeniiberstehen: Auf der einen Seite stationdre und ambulante Leistungsan-
bieter und auf der anderen Seite Krankenkassen, Industrie und Sonstige. Interessant ist
zudem, dass sich Befragte aus der Industrie (mit 70% Zustimmung) deutlich von den
Meinungen der anderen Gesundheitsakteure abheben. Die Gesundheitsindustrie wiirde
es z.B. gerne sehen, wenn die Krankenkassen die Mdglichkeit erhielten, einen vollstan-

digen Unternehmensstatus zu erlangen.
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2.4.3.2 Leistungserbringer (Arzte, Apotheken, Krankenhauser, Hilfs- und

Heilmittel, Pflege).

Bei den Fragen Uber die potenzielle Rolle der Leistungserbringer auf3erten sich alle Be-
fragungsgruppen relativ einheitlich. Sowohl die Méglichkeit zu erweiterten Vertragsfrei-
heiten und die Forderung von mehr Qualitédtswettbewerb als auch die Verpflichtung zu
mehr Ergebnisverantwortung und zunehmender Erfolgsmessung (im Sinne von Outco-
mes Uber die Sektorengrenzen hinweg als Bedingung und als Teil der Preisfindung)
wurde von den Befragten (im Durchschnitt 83% Zustimmung gegeniber 5% Ablehnung)
eindeutig befirwortet. Die Pflicht zu einer vollen Mehrwertsteuer fiir alle Marktteilneh-
mer, eine Anregung aus dem Kreis der Gesundheitswirtschaftsinitiative, wird hingegen
mehrheitlich abgelehnt (57% Ablehnung; 18% Zustimmung). Abbildung 12 dokumentiert
die Meinungsbilder der einzelnen Gruppen und hebt die jeweils am starksten vom

Durchschnitt divergierende Befragungsgruppe hervor.

Abbildung 12 - Méglichkeiten und Pflichten fir Leistungserbringer durch den Ge-
setzgeber
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Abbildung 12: AL: Ambulante Leistungserbringer, IN: Industrie, KH: Krankenhéauser,
KK: Krankenkassen, SO: Sonstige.
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2.4.3.3 Industrie

Die Antworten auf die Fragen nach der potenziellen Rolle der Industrie lieBen gruppen-
Ubergreifend das folgende Meinungsbild erkennen: Einer Beteiligung der Industrie als
Partner an Selektivvertragen stimmt eine Uberwiegende Mehrheit der Befragten zu (66%
Zustimmung bei 18% Ablehnung). Die Ubernahme von Ergebnisverantwortung und die
Erbringung von Kosten/Nutzen-Nachweisen innerhalb einer definierten Zeitspanne
durch die Industrie wurde von allen Befragten inklusive der Industrie selbst stark beflr-
wortet (71% Zustimmung; 8% Ablehnung). Eine Einflussnahme der Industrie auf den G-
BA wurde hingegen genauso wie eine Beteiligung an Versorgungsstrukturen (z.B. MVZ
oder Apotheken) mehrheitlich verneint und nur von den Industrievertretern positiv beur-
teilt. Eine stringente Forderung wurde aus dem Umfeld der Krankenkassen formuliert:

»Die Industrie misste zu einer Erweiterung der Produkthaftung verpflichtet werden.”

Im Vergleich zur Gesamtanalyse liefert die Einzelanalyse aufgeteilt in die jeweiligen
Befragungsgruppen ein differenziertes Bild. Ein ausgewogenes Stimmungsbild gibt es
nur bei den Pflichten, die der Industrie auferlegt werden sollten. Zu den Mdglichkeiten,
die der Gesetzgeber der Industrie bieten sollte, bestehen hingegen sehr unterschiedli-
che Ansichten. Wenn es um die Moglichkeit zu Vertragspartnerschaften bei Selektivver-
tragen, einer grofReren Beteiligung bei der Ausrichtung der G-BA Kriterien oder einer
unternehmerischen Beteiligung an Versorgungsstrukturen geht, sind ambulante Leis-
tungstrager dezidiert dagegen eingestellt und grundsatzlich anderer Meinung als die
Befragten aus der Industrie. Noch deutlicher als bei der Frage, was der Gesetzgeber
den Krankenkassen erméglichen bzw. auferlegen sollte, bilden auch hier ambulante
Leistungserbringer und Krankenhauser die eine Fraktion und Vertreter der Industrie, der
Krankenkassen und Sonstige die andere. Abbildung 13 dokumentiert die Meinungen der
einzelnen Befragungsgruppen und hebt fiir jede Frage die jeweils am starksten vom

Durchschnitt divergierende Befragungsgruppe hervor.
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Abbildung 13 - Méglichkeiten und Pflichten fiir die Industrie durch den Gesetzge-
ber
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Abbildung 13: AL: Ambulante Leistungserbringer, IN: Industrie, KH: Krankenh&user,
KK: Krankenkassen, SO: Sonstige.

2.4.3.4 Bevoblkerung

GroRere Transparenz durch Qualitéts- und Outcomedarlegung von Leistungserbringern
und Krankenkassen wurde im Durchschnitt mit 85% Zustimmung bei 5% Ablehnung als
eines der eindeutigsten Resultate unserer Befragung von allen befragten Gruppen ge-
fordert. Eindeutig beflrwortet wurden im Sinne einer Fortfihrung der angestoRenen
Liberalisierung (64% Zustimmung bei 8% Ablehnung) auch erweiterte Wahl-
Tarifoptionen tber § 53 SGB V hinaus. Zustimmung fand auch, dass der Bevdlkerung
bestimmte Pflichten vom Gesetzgeber auferlegt werden sollten. Dies gilt z. B. fir die
Einflhrung von "Health Savings Accounts" und starkerer privater Vorsorge (66% Zu-
stimmung bei 15% Ablehnung). Allerdings antworteten bei diesem Thema auch durch-
schnittlich 18% der Befragten mit einer klaren Ablehnung und eine ganze Reihe der
Befragten begriindete dies in ihren Kommentaren damit, dass eine Verpflichtung zu
Pravention und Vorsorge einen zu starken Eingriff in die individuelle Freiheit des Einzel-
nen bedeuten wiirde. Aus der Einzelanalyse, siehe nachfolgende Abbildung, ergibt sich
erneut, dass stationdare und ambulante Leistungsanbieter dhnliche und von den drei
restlichen Befragungsgruppen oftmals deutlich abweichende Meinungsbilder haben.
Deutlich wird dies bei dem Vorschlag, dass der Gesetzgeber die Bevolkerung zu Pra-

vention und Screening verpflichten soll. Industrie, Krankenkassen und Sonstige fordern
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dieses weit weniger stark bzw. haben die erwahnten Vorbehalte. Abbildung 14 doku-
mentiert die Meinungen der einzelnen Befragungsgruppen und hebt bei jeder Frage die

jeweils am stérksten vom Durchschnitt divergierenden Befragungsgruppe hervor.

Abbildung 14 - Méglichkeiten und Pflichten fur die Bevolkerung durch den Ge-
setzgeber

2
= *
5 .
2 ]
= * *
& 14 L
3 ®
[T
e
o] |
5
o 0
=
@
=
Lo
=k
a _1
e -1
a
-
=
L=l

-2

Frage 1: Frage 2 Frage 3: Frage 4: Health
Erweiterts Transparenz Plicht zur Sawing
Tarifoptionen erhihen Praventicn Accounts
[¢AL mIN 4 KH ¢ KK 50 0@ |

Abbildung 14: AL: Ambulante Leistungserbringer, IN: Industrie, KH: Krankenh&user,
KK: Krankenkassen, SO: Sonstige.

2.5 Zusammenfassung der Umfrageergebnisse und Fazit

Um die Kernaussagen aus den Antworten unserer Umfrage bzgl. der Optimierung einer
Forschungs- und Entwicklungskultur im deutschen Gesundheitswesen darzustellen,
haben wir die 15 am starksten (und unabhéngig von einzelnen Befragungsgruppen)
vertretenden Positionen unserer Befragung ermittelt und in der folgenden Abbildung 15
dargestellt. Dazu wurden diejenigen Antworten von Teilnehmern ohne konkrete Meinung
mit dem Skalenwert {0} aus der Bewertung eliminiert. Der Anteil aller zustimmenden
Antworten (Antwortkategorien {+1} und {+2}) wurden genauso wie der aller ablehnenden
Antworten (Antwortkategorien {-1}:und {-2}) ungewichtet zusammen gefasst. Der Diffe-
renzbetrag aus dem Anteil zustimmender Antworten und dem Anteil ablehnender Ant-

worten ist in Prozent dargestellt. Die Frage mit dem in diesem Sinne gréf3ten Differenz-
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betrag zwischen dem Anteil zustimmender und ablehnenden Antworten erhalt den Rang
1.

Seite 33



White Paper ,Forschung und Entwicklung (F&E) fur Versorgungs- und Systeminnovationen im ! ]
Gesundheitswesen“ — Juni 2008 Hildebrandt GesundheitsConsult

__________________________________________________________________________________________ L [l

Abbildung 15 — Die 15 am starksten vertretenen Positionen

Themenblock 2; Frage 2: ‘

1. Fur die positive Weiterentwicklung der F&E Kultur im Gesundheits- |
wesen ist die Uberwindung sektoraler Grenzen essentiell.

Themenblock 3; Frage 2:
2. Der Gesetzgeber sollte den Qualitéatswettbewerb bei den Leistungs- |

erbringern intensiver férdern.

Themenblock 6; Frage 2:

3. Der Gesetzgeber sollte der Bevdlkerung gro3ere Transparenz durch
Qualitatsdarlegung mit Outcome von Leistungserbringern und Kran- |
kenkassen erméglichen.

Themenblock 2, Frage 1:

4 Fir die positive Weiterentwicklung der F&E Kultur im Gesundheits-
' wesen sollten Anreize im bestehenden Vergutungssystem geschaf- |
fen werden.

Themenblock 5; Frage 5:

5. Der Gesetzgeber sollte die Industrie zu Kosten/Nutzen-Nachweisen
innerhalb einer definierten Zeitspanne verpflichten. |

Themenblock 3; Frage 3:

6. Der Gesetzgeber sollte die Leistungserbringer zu mehr Ergebnisver-
antwortung verpflichten. |

Themenblock 3; Frage 6:

7 Der Gesetzgeber sollte Leistungserbringer zur Erfolgsmessung (im
Sinne von Outcomes) Uber die Sektorengrenzen hinweg als Bedin- |
gung und als Teil der Preisfindung verpflichten.

Themenblock 2; Frage 3:

8 Fir die positive Weiterentwicklung der F&E Kultur im Gesundheits-
' wesen sollte die Motivationsgrundlage fur langfristige Investitionen |
geliefert werden.

Themenblock 3; Frage 5:

9. Der Gesetzgeber sollte die Leistungserbringer zu mehr Qualitatsma-
nagement und -sicherung verpflichten.

Themenblock 2; Frage 4:

10 Fur die positive Weiterentwicklung der F&E Kultur im Gesundheits-
' wesen muss die Motivationsgrundlage fir die Bereitstellung F&E |
Etats bei Krankenkassen geliefert werden.

Themenblock 3; Frage 1:

11. Der Gesetzgeber sollte den Leistungserbringern eine Erweiterung |
der Vertragsfreiheiten erméglichen.

Themenblock 5; Frage 4:
12. | Der Gesetzgeber sollte die Industrie zur Ubernahme von Ergebnis- |

verantwortung verpflichten.

Themenblock 6; Frage 1:

13. Der Gesetzgeber sollte der Bevolkerung erweiterte Tarifoptionen
Uber § 53 SGB V hinaus ermdglichen. |

Themenblock 2; Frage 5:

Fir die positive Weiterentwicklung der F&E Kultur im Gesundheits-
14. wesen sollte es mehr Treffpunkte und eine faire, offene Kommunika- |
tion zwischen den verschiedenen Interessengruppen der Gesund-

heitswirtschaft geben.

Themenblock 4; Frage 7: |

Der Gesetzgeber sollte Krankenkassen und Versicherungen zu einer
15. | Anderung der Buchhaltungsvorschriften fiir die Krankenkassen ‘

verpflichten, um somit die Abschreibung von Innovationsaufwand zu ; ;
ermdglichen. 0 20 0 inop 60 80 100
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Fazit

Einig waren sich die meisten Teilnehmer in der Auffassung, dass das deutsche Ge-
sundheitswesen dringend den Ausbau einer eigenen Forschungs- und Entwicklungskul-
tur zu Weiterentwicklung neuer Versorgungsformen und zur Sicherung des Zugangs von
Innovationen in das Gesundheitssystem bendétigt. Die jetzigen sektoralen Budgetgren-
zen fuhrten zu Blockaden des institutionellen Denkens und behinderten damit in vielfalti-
ger Form die Weiterentwicklung einer modernen und Uber die Sektoren hinaus weisen-

den effizienten Medizin.

Die Anschubfinanzierung der Integrierten Versorgung ist im Rickblick bei aller Kritik im
Detail durchaus als ein erfolgreicher AnstoR3 fiir erste Entwicklungen von vielverspre-
chenden Versorgungsinnovationen zu verstehen. Dieser Anstol3 sollte aber nicht abge-
baut, sondern intelligent weiter entwickelt werden. Wenn sie jetzt nach Meinung des
Gesetzgebers mit dem 31.12.2008 auslaufen soll, missten dafiir andere Wege und
Mittel gefunden werden, um den gleichen oder einen noch besseren Effekt zu erzielen.
Hoéhere Qualitat und mehr Wirtschaftlichkeit wiirden sich dabei nicht ausschliel3en, aber
wie immer erfordere die Entwicklung von mehr Effizienz zunachst einmal das Investment
in solche Effizienzsteigerungen und den Abbau entsprechender Hemmnisse. Hierfir

Lésungen zu finden, ist die aktuell anstehende Aufgabe.

Auf der gesetzgeberischen Seite wurde insbesondere betont, dass der Gesetzgeber die
richtigen Anreize zur Forderung des Qualitats- und Effizienzwettbewerbs setzen miisse,
so dass sich langfristige Investitionen ,rechnen kdnnen“ und entsprechende For-
schungs- und Entwicklungsetats bei Krankenkassen und Leistungserbringern zur Verfi-
gung gestellt werden. Im Falle der Krankenkassen wurde u. a. dariiber nachgedacht, ob
derartige Investitionen z.B. durch Abschreibungsoptionen Uber mehrere Jahre verteilt
werden kdnnten bzw. ob und ggf. wie hierfir Mittel aus dem kiinftigen Gesundheitsfonds
zur Verfugung gestellt werden kdnnten. Fur die Leistungserbringer wurde die Verpflich-
tung zur Qualitats- und Ergebnisdarlegung in Verbindung mit Kosten-/Nutzen-
Nachweisen und Ergebnisverantwortung durchweg als wichtiger Impulsgeber fur Ver-
sorgungsinnovationen gesehen, auch wenn die Leistungserbringer sich selbst ungern
auf den offentlichen Prifstand begeben wollen. Als positive Belohnung von héherer
Outcome-Qualitat gestitzt durch Ergebnisdaten, die Uber die einzelnen Sektoren hi-
nausgehen, wurden etwa ,Pay for performance” Vergitungselemente vorgeschlagen,
wie sie in den USA und in UK fiir Krankenh&user und Arztegruppen eingefiihrt werden.
Dieses sei der Anfang flr mehr Transparenz bei Leistungserbringern, Industrie und
Krankenkassen gegeniiber der Bevolkerung und den mindigen Versicherten und Pa-
tienten. Mehr Transparenz und bessere Information werden als iberaus notwendig ein-
gestuft, da die Nachfragesteuerung nicht mehr durch Gremien und Experten allein, son-

dern auch durch preis- und qualitatssensible ,Konsumenten“ erfolge und erfolgen solle.
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Auch kénne die Bevolkerung erst bei einem guten Informationsniveau ein geniigendes
Bewusstsein fur Prévention und eigenverantwortliche Gesundheitsvorsorge in einer
qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung entwickeln. Ohne die Einbeziehung der
Bevolkerung und ihrer Eigeninitiative wiederum kdnne eine Umkehr von der heutigen
Krankheitsorientierung zu einer dezidierten Gesundheitsorientierung im Gesundheits-
system nicht erreicht und das damit verbundene volkswirtschaftliche Potenzial nicht
realisiert werden. Dieses erscheint angesichts der absehbaren demographischen Ent-

wicklung aber notwendiger denn je.

Seite 36



White Paper ,Forschung und Entwicklung (F&E) fur Versorgungs- und Systeminnovationen im ! ]
Gesundheitswesen“ — Juni 2008 Hildebrandt GesundheitsConsult

__________________________________________________________________________________________ -ul"

3 Anhang

3.1 Bezugsoption: Detailergebnisse der Umfrage

Fur die gruppenspezifische Auswertung der Antworten auf die einzelnen Fragen haben
wir einen eigenen Detailband ausgearbeitet. Wenn Sie an diesen konkreten Detailer-
gebnissen der Umfrage interessiert sind, teilen Sie uns dies bitte unter offi-

ce@gesundheitsconsult.de oder 040-5148550 mit oder schauen Sie im Internet unter

www.gesundheitsconsult.de nach. Wir stellen lhnen die Detailergebnisse dann gerne

kostenlos als pdf zur Verfligung.

3.2 Uber Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH

Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH engagiert sich als spezialisiertes unabhéngiges
Beratungsunternehmen seit der Griindung im Jahre 1991 in allen Teilbereichen der Ge-
sundheitswesens und der Gesundheitswirtschaft einschliel3lich verwandter Bereiche wie
Life Sciences, Medical Wellness und gesundheitsbezogener IT-Dienstleistungen.. Mehr
als 500 nationale und internationale Mandanten wurden durch die Beratungsleistungen
von Hildebrandt GesundheitsConsult bereits darin unterstiitzt, einen gesundheitlichen
Mehrnutzen fir ihre Patienten, Kunden, Anteilseigner und die Bevdlkerung zu entwi-

ckeln..

Das Team von Hildebrandt GesundheitsConsult setzt sich aus Experten der Bereiche
Public Health und Life Sciences zusammen, hierzu gehéren Arzte, Gesundheitsékono-
men, Pharmazeuten, Pflege-, Betriebs- und Naturwissenschaftler u. a. Berufsgruppen.

Erganzt wird das Know-how durch ein Kompetenznetzwerk assoziierter Partner.

Schwerpunkte unseres Handelns:

®  Die zukunftssichere strategische Planung und Positionierung von Leistungserbrin-
gern, Krankenversicherungen und anderen Unternehmen der Gesundheitswirt-
schaft wie aber auch Planungsbehérden mit Ausrichtung auf nachhaltigen Ge-

sundheitsnutzen.

®  Die Konzipierung innovativer neuer Versorgungsformen, die gesundheitsékonomi-
sche Modellierung und Kalkulation, die Verhandlungsfiihrung mit Kostentréagern

sowie ggfls dritten Partnern sowie die Begleitung bei der Umsetzung.
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®  Die Ausarbeitung bzw. Optimierung von Organisations- und Prozessablaufen, die
Entwicklung betriebswirtschaftlicher Berechnungen und die Kalkulation von Busi-
ness Planen.

Bei unserer Arbeit lassen wir uns von folgenden Grundiiberzeugungen leiten:

Gesundheit und Gesundheitsnutzen als Ziel: Wir leisten einen Beitrag fur die Opti-
mierung der Gesundheit der Bevdlkerung, die Qualitat der Versorgung und die erfolgrei-
che Weiterentwicklung von Produkten, Prozessen und Strukturen der Versorgung, der

Organisation des Gesundheitswesens und der Gesundheitswirtschaft.

Veranderungen als Herausforderung: Wir stellen uns den Herausforderungen, die aus
den Veranderungen des Gesundheitswesens erwachsen. Wir wollen einen Beitrag dazu

leisten, dass der notwendige Wandel human und effizient gestaltet wird.

Positionierung im Wettbewerb: Wir wissen, dass Gesundheit kein Markt wie jeder
andere ist, schlieen daraus aber nicht, dass das Gesundheitssystem nicht zunehmend
wettbewerblich ausgerichtet werden kann. Nur durch Wettbewerb entstehen gesell-

schaftlicher Wert und sichtbarer Kundennutzen in Form von Behandlungsergebnissen.

Interdisziplindre Kompetenz: Wir kénnen die zukinftigen Herausforderungen nur im
Team mit interdisziplinarem Verstandnis aufnehmen. Wir verfligen Giber Wissen aus den
unterschiedlichen Gesundheitsberufen mit den Erkenntnissen moderner Organisations-
und Managementtheorien. Wir ergdnzen unser eigenes Know-how durch ein gro3es

Netzwerk kompetenter Kooperationspartner.

Kontinuitat und Innovationen: Wir sehen Traditionen als wertvolle Inspirationen und
Chancen fiir einen nachhaltigen USP und nutzen diese fiir die Weiterentwicklung. Inno-
vationen sind insofern fiir uns kein Selbstzweck sondern miissen sich ankniipfen an die

Geschichte der Institutionen.

Lebendige Arbeitsatmosphare: Wir leben in der Erfahrung, dass eine offene Kommu-
nikation, Glaubwirdigkeit und Respekt im Umgang miteinander und mit unseren Man-

danten die Voraussetzung fur dauerhaften Erfolg sind.

Mehr Informationen Uber Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH finden Sie auf der

Website www.gesundheitsconsult.de.
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4 Verwendeter Fragebogen

Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH

Umfrage: Ideen fiir eine Forschungs-, Enty gs- und Innovati ur im Gi dhei

[Umfrage verlassen und ldschen]

Anschubfinanzierung fiir Neue Versorgungsformen

Die Anschubfinanzierung der Integrierten Versorgung war zwar ein ordnungspolitischer "Sundenfall”, hat aber immerhin die Phantasie

und Entwicklungskraft im Gesundheitswesen erheblich angefeuert und zu einer Gesamtzahl an 4798 IV-Vertragen gefuhrt (BQS-
Statistik, Stand Q3/2007).

1 Anschubfinanzierung — Wie bewerten Sie folgende Positionen?
-2 entspricht Gberhaupt nicht meiner Meinung ... +2 entspricht wallig meiner Meinung

-2 -1 © +1 +2 Keine Antwort
Die aAnschubfinanzierung hat ihren Zweck erfullt, ist in dieser Form

nicht mehr notig und kann gestoppt werden. ccocoo ®
Die Anschubfinanzierung hat gerade erst einmal einen ersten Anstof
gegeben, sie misste deutlich aufgestockt werden, um weiteren 00 00 ®

Wettbewerb ins Gesundheitswesen zu bringen.

Die Anschubfinanzierung war von vorn herein verfehlt und hat
falsche Anreize geschaffen, sie sollte deshalb abgeschafft werden. 00000 ®

2 Meine Meinung ...

Schaffung einer Forschungs- und Entwicklungskultur im Gesundheitswesen

Bevor eine neue Art der Forderung von Forschungs-, Entwicklungs- und Innovationskultur etabliert werden soll, sollte man erst einmal

schauen, was denn unter den gegebenen Bedingungen die eigenstandige Entfaltung einer solchen Kultur eher behindert. Ist weniger
mehr?

1 Was sind Ihrer Meinung nach die bestimmenden Mangel und heutigen Begrenzungen fiir
die Schaffung einer For gs- und Entwickl ur im G dhei ?

a—z entspricht Gberhaupt nicht meiner Meinung ... +2 entspricht wollig meiner Meinung

-2 -1 0 +1 +2 Keine Antwort

Die Anreize im bestehenden Vergiitungssystem fehlen dafiir. o000 (O]
Die sektoralen Grenzen behindern die Entfaltung "transsektoraler

Vernunft". cococoo ®
Nur wenige wagen langfristige Investitionsplanung. 0000 ®
Etats fur Forschung & Entwicklung bei Krankenkassen und

Leistungserbringern fehlen. cococoo @
Es gibt zu wenig Treffpunkte und zu selten eine faire, offene

Kommunikation zwischen den verschiedenen Zweigen der 00860 ®
Gesundheitswirtschaft.

2 Meine Meinung ...
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Sehen Sie ein besonderes Innovationspotenzial bei den Leistungserbringem?

1 Was sollte der Gesetzgeber den Leistungserbringern (von Arzten iiber Apotheken,
Krankenhdusern, Hilfs- und Heilmittel bis hin zur Pflege) ermiglichen?
a»z ntspricht Gberhaupt nicht meiner Meinung ... +2 entspricht vallig meiner Meinung

Vertragsfreiheiten erweitern. 0000 ®
Qualititswettbewerb intensiver fardern. [ o o = ®

-2 -1 0 +1 +2 Keine Antwort

2 Meine Meinung ...

3 Wozu sollte der Gesetzgeber die Leistungserbringer (von Arzten iiber Apotheken,
Krankenhduser, Hilfs- und Heilmittel bis hin zur Pflege) verpflichten?
-1 entepricht Bberhaupt nicht meiner Meinung ... +2 entspricht wallig meiner Mainung

Mehr Ergebnisverantwortung o000 ®
Vaolle Mehrwertsteuer fir alle Marktteilnehmer eoeee ®
Qualitatsmanagement und -sicherung Q0000 ®
Erfolgsmessung (im Sinne von Outcomes) iber die Sektorengrenzen

hinweg als Bedingung und als Teil der Preisfindung o000 @

-2 -1 0 +1 +2 Keine Antwort

4 Meine Meinung ...

Krankenkassen und -versicherungen

Sehen Sie ein besonderes Innovationspotenzial bei den Krankenkassen und Versicherungen?

1 Was solite der Gesetzgeber den Krankenkassen ermaglichen ?
B—z entspricht Gberhsupt nicht meiner Meinung | +2 entspricht vallig meiner Meinung

Medizinische Eigeneinrichtungen o000 ®
Abschluss von Selektivvertragen 0000 ®
Forschung & Entwicklung aus Beitragen zu finanzieren 88660 @®
Abschreibungsfahigkeit von Forschungs- und Entwicklungs-

Aufwendungen o000 ®©
Voller Unternehmensstatus QO Qo000 @

-2 -1 0 +1 +2 Keine Antwort

2 Meine Meinung ...

3 Wozu solite der Gesetzgeber Krankenkassen und Versicherungen verpflichten 7
n-z entepricht Bberhaupt nicht meiner Meinung ... +2 entspricht wallig meiner Mainung

-2 -1 0 +1 +2 Keine Antwort
Zu prozentual anteilig dargelegten Forschungs- &

Entwicklungsbudgets (bei Nichtausgabe Abgabepflicht an zentralen © O © O O ®
Topf)

Verdnderung der Buchhaltungsvorschriften fir die Krankenkassen:

Maglichkeit der Abschreibung von Innovationsaufwand cCoo0o0 @

4 Meine Meinung ...

o=,

Hildebrandt GesundheitsConsult

att

Ll

Leistungserbringer
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Sehen Sie ein besonderes Innovationsotenzial bei der Industrie (von Medizintechnik uber Pharmazie und IT bis hin zu Diagnostik und
Biotech)? Experten gehen z. B. davon aus, dass der Herausforderung des demografischen Wandels und den damit einhergehenden

Kostensteigerungen durch medizinische Innovationen begegnet werden kann, die durch eine Verbesserung der Gesundheit im Alter
diesen Effekt ausgleichen oder sogar uberkompensieren.

1 Was sollte der Gesetzgeber der Industrie ermdglichen?
ﬂ-z entspricht Gherhaupt nicht meiner Meinung ... entspricht villig meiner Mainung

Vertragspartner bei Selektivvertragen eeeoee @®
GréBere Beteiligung in der Ausrichtung der G BA Kriterien eeeee @®
Unternehmerische Beteiligung an Versorgungsstrukturen (z. B. MVZ,

Apotheken) o000 ®

-2 -1 0 +1 +2 Keine Antwort

2 Meine Meinung ...

3 Wozu sollte der Gesetzgeber die Industrie ermiglichen 2
g-z entspricht Gberhaupt nicht meiner Meinung ... +2 entspricht vallig meiner Meinung

-2 -1 0 +1 +2 Keine Antwort
Ubernahme von Ergebnisverantwortung OO0 COO0O ®

Kosten/Mutzen-Nachweis innerhalb einer definierten Zeitspanne Q0 QC 00 ®

4 Meine Meinung ...

Bevilkerung

Sind wir in Deutschland im Gesundheitswesen zu expertenzentriert? Vielleicht liegen die wirklichen Innovationspotenziale statt dessen
in der Bevolkerung und in anderen Kunden- und Rollenmustern?

1 Was solite der Gesetzgeber der Bevilkerung erméglichen?
n»z entspricht Gherhaupt nicht meiner Meinung ... +2 entspricht vallig meiner Meinung

-2 -1 0 +1 +2 Keine Antwort

Erweiterte Tarifoptionen tber § 53 SGB V hinaus (5 08 o I o I I [}
Grafere Transparenz durch Qualitatsdarlegung mit Outcome von
Leistungserbringern und Krankenkassen o000 @

2 Meine Meinung ...

3 Wozu solite der Gesetzgeber die Bevilkerung verpflichten?
a»z ntspricht Gherhaupt nicht meiner Meinung ... +2 =ntspricht vallig meiner Meinung

-2 -1 0 +1 +2 Keine Antwort
Pflicht zur Pravention und Screening L I T N 0 ) ®
Einfuhrung von "Health Savings Accounts" und starkerer privater

Vorsorge cocooo ®

4 Meine Meinung ...

1 Vielleicht haben diese Fragen bei Ihnen ganz andere Ideen ausgelSst? Hier ist der Platz
dafiir:

1 Allen Teilnehmern bieten wir die Uber d der A
interessiert sind, geben Sie bitte Ihre E-Mail-Adresse an.

E-Mail-Adresse I

tung an. Wenn Sie daran

l Urnfrage zwischenspeichern und weitermachen

-

Hildebrandt GesundheitsConsult

Pl

Tl
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