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Ausgangslage

Deutlich steigende Kosten im Gesundheitswesen und die Gefahr sinkender Einnahmen der
Gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) verstarken zunehmend die Suche nach Mdglich-
keiten zur Kostensenkung und Steigerung der Einnahmen. Da die Einnahmen vor allem durch
die Beitrage der Arbeitnehmer und Arbeitgeber finanziert werden, wiirde eine Erhéhung dieser
Beitrage im vorliegenden Modell zu einer Steigerung der Lohnnebenkosten fuhren. Dies ist zur
Zeit in Deutschland aus wirtschaftlichen und politischen Griinden nicht erwiinscht.

Der Anteil der Ausgaben im Gesundheitswesen, im folgenden Krankenversorgungswesen ge-
nannt, am Bruttoinlandsprodukt (BIP) ist in Deutschland nur gering angestiegen: 1980: 7,93%;
1991: 8,46%:; 1994: 9,23% (*).

Allerdings hat das BIP im Zeitraum 1991 bis 1996 um ca. ein Viertel zugenommen. Die Ausga-
ben in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind in diesem Zeitraum um etwa ein Drit-
tel gestiegen. Besonders zu Buche schlagen dabei die Bereiche arztliche Behandlung (ambu-
lanter Bereich) und Krankenhausbehandlung (stationarer Bereich) sowie die Arzneien aus Apo-
theken (1).

In Deutschland geht die Zahl der beitragszahlenden Arbeitnehmer zurtick, bei gleichzeitig stei-
gender Zahl der Arbeitslosen (betrachtet wird 1991 bis 1995, 2). Um infolge dessen sinkende
Einnahmen aufzufangen, mussten die GKV die Beitrdge seit 1991 um etwa ein Prozentpunkt
(1) erhéhen. Hinzugekommen ist seit 1995 die Pflegeversicherung mit zuletzt 1,5 % vom sozi-
alversicherungspflichtigen Brultto.

Innerhalb der GKV waren 1995 88,45 % der Bevélkerung versichert. Die ibrige Bevdlkerung
teilt sich wie folgt auf: 9,05% in einer Privaten Krankenvericherung (PKV), 2,37% Uber eine
besondere Sicherungsform (z.B. Bundeswehr) und 0,13% nicht versichert (1). Die GKV tragt
knapp 50% der Ausgaben im Gesundheitswesen (1). Die Beitrage werden zu 50% von den
Arbeitnehmern und zu 50% von den Arbeitgebern getragen. Die Arbeitnehmer missen ausser-
dem Zuzahlungen zu Heil- und Hilfsmitteln, stationdrer Behandlung und Kuren leisten (3). Die
Arbeitgeber decken “Massnahmen zur Sicherung des Lebensunterhaltes bei Krankheit und
Invaliditat” ab. Hierbei handelt es sich vor allem um die Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall (1).
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Versicherungspflichtig sind Arbeitnehmer mit einem sozialversicherungspflichtigen Bruttoar-
beitslohn, bzw. -gehalt von bis zu 6000,00DM / Monat in den alten und 5100,00 DM in den
neuen Bundeslandern. Hinzu kommen Rentner, Studenten, Auszubildende, Arbeitslose und
weitere. Oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze kdénnen sich Arbeithehmer unter bestimmten
Bedingungen freiwillig in einer GKV-Kasse versichern. Familienmitglieder, Ehepartner und Kin-
der, die kein oder nur ein geringes eigenes Einkommen haben sind beim Versicherten einer
GKV-Kasse beitragsfrei mitversichert. Entsprechend dem Solidarprinzip richtet sich die Héhe
der Beitrage nach dem Einkommen der Versicherten ohne Ansehen irgendwelcher Gesund-
heits-, bzw. Krankheitsrisiken (3). Durch den Kontrahierungszwang sind die GKV-Kassen ver-
pflichtet mit jedem Versicherungswilligen einen Vertrag abzuschliessen. Dadurch sollen die
Kassen gehindert werden, nur Versicherte mit “guten Risiken” auszuwéahlen, und Personen mit
“erhohten Risiken” auszuschliessen. Das Risiko bezieht sich auf das Erkrankungsrisiko. Men-
schen mit guten Risiken sind z.B. junge, gesunde Manner. Die Versicherten kénnen - mit weni-
gen Einschrankungen (z.B. einige Betriebskrankenkassen) die Kasse frei wahlen und wechseln
).

Die Kassen haben trotz des erwahnten Kontrahierungszwanges ein unterschiedliches Mitglie-
derprofil. Bei einigen ist der Anteil an Rentnern oder mitversicherten Familienangehérigen hoch,
so dass diese Kassen ein erhdhten Aufwand gemessen an ihren Einnahmen haben. Da dies
auf Dauer zu einer Erhéhung der Beitrdge in diesen Kassen fuhren wirde, und dies Versiche-
rungswillige mit “guten Risiken” eher abschreckt, es also zu einem sozialen Ungleichgewicht
kommen koénnte, wurde der Risikostrukturausgleich 1994 eingefihrt, der die GKV-Kassen un-
tereinander zu Ausgleichszahlungen verpflichtet (3 und 5).

Die Erstattung ist im wesentlichen nach dem Sachleistungsprinzip gestaltet. Der Versicherte
nimmt bis auf die oben erwahnten Zuzahlungen die Leistungen bei den Leistungserbringern in
Anspruch. Die Versicherer erstatten den Leistungserbringern die erbrachten Leistungen (3).
Abgedeckt sind Leistungen zur Férderung der Gesundheit, zur Verhitung und Friiherkennung
von Krankheiten, bei Krankheit (Krankenbehandlung, Krankengeld), bei Schwerpflegebedurftig-
keit. Hinzu gehdren auch Sterbegeld, Haushaltshilfe, Kuren, Mutterschaftshilfe und Mutter-
schaftsgeld (5).

Die Vergutung im stationaren Krankenhausbereich setzt sich aus Fallpauschalen (FP) , Son-
derentgelten (SE), Abteilungs- und Basispflegesatzen zusammen, auf die ich hier nicht im De-
tail eingehen mochte. Fur die FP und SE handeln Verbande der GKV und PKV und Kranken-
hausgesellschaften auf Landesebene die Bewertung der Punktwerte des bundesweit geltenden
Kataloges aus. Abteilungs- und Basispflegesatze werden zwischen Vertretern der betroffenen
Kassen und Krankenhaustragern krankenhausindividuell verhandelt (vgl. 4).

Die Art der Leistungen fiir die niedergelassenen Arzte wird vom Bundesausschuss der Kran-
kenkassen und Arzte, bzw. seinen Arbeitsausschiissen definiert und regelmassig tberarbeitet.
Die Vergutung handeln in Gesamtvertragsverhandlungen Verbédnde der GKV-Kassen und der
Kassenarztlichen Vereinigung (KV) auf Landesebene anhand des Einheitlichen Bewertungs-
massstabes (EBM) jahrlich aus (4).

Welche Ldsungsansétze gibt es fur das Problem der Finanzierung der GKV bei steigenden
Ausgaben und sinkenden Einnahmen?

Nach einem Uberblick iiber Beteiligte, Pramissen und Ziele werden Ansatzpunkte fiir ein ver-
besserte Finanzierbarkeit durch Kostensenkung bei Erhalt oder Verbesserung der Qualitat der
Leistungserbringung auf lange Sicht dargestellt. Hier werden die Bereiche arztliche Behandlung
(ambulanter Bereich) und Krankenhausbehandlung (stationérer Bereich) untersucht. Es wird
davon ausgegangen, dass hier ein deutliches Einsparungspotential liegt.

Ist im Bereich der GKV eine Anderung der Vertragsgestaltung zwischen a) zwischen Versiche-
rern und Leistungserbringern und b) Versicherten und Versicherern sinnvoll?

Es wird von folgenden Punkten ausgegangen. Der Anteil der versicherungspflichtigen Erwerbs-
tatigen wird in den nachsten Jahren nicht wesentlich steigen. Griinde sind hier in der demogra-
phische Entwicklung (Zunahme der Personen Uber sechzig) und in wirtschaftlichen Faktoren
(immer weniger Menschen kénnen durch ihre Arbeit die Bedirfnisse der Bevolkerung erfiillen)
zu finden (6). Die Einnahmenseite wird sich in den néchsten Jahren im vorhandenen Modell der
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GKV vermutlich nicht wesentlich verbessern. Es wird untersucht, welche Losungsmaglichkeiten
sich durch eine Starkung des Wettbewerbes ergeben und welche Anderung der gegenwértigen
Bedingungen erforderlich sein kénnen.

Beteiligte - Pramissen - Ziele

Beteiligte im Krankenversorgungssystem sind
e die Bevolkerung
Versicherte
Patienten
e die Leistungserbringer, besonders betrachtet werden sollen hier (neben den vielen anderen)
niedergelassene Arzte
Krankenh&user
e Verbande
e der Staat (Bund / Lander / Kommunen)
e die Versicherungen
insbesondere die GKV (auch: die Verbande)
PKV
andere Versicherungen

Veranderungen im Krankenversorgungssystem berthren die Interessen aller Beteiligten. Mei-
nes Erachtens ist eine sinnvolle und auf Dauer erfolgreiche Veranderung nur unter Beriicksich-
tigung folgender Pramissen zu erreichen:

Einbinden aller Beteiligten, da so die getroffenen Entscheidungen am ehesten von allen mitge-
tragen werden. Dies ist v.a. dann der Fall, wenn die Entscheidungen im Konsens fallen

Freiwilligkeit, da dann die Bereitschaft zur Mitarbeit und Kooperation am hochsten ist

soviel Staat wie nétig / so wenig Staat wie moglich: Staat als Garant der Pramissen, der ihre
Umsetzungen und Einhaltung beaufsichtigt oder diese Aufsicht dritten Gbertrégt. Der Staat soll-
te des weiteren eine koordinierende Funktion austiben, dass heisst er bringt die Beteiligten an
einen Tisch, bzw. veranlasst dieses

Anreize und Wettbewerb vor Kontrolle und / oder Strafe: finanzielle Anreize fiir Leistungserbrin-
ger (LE), Kassen und Bevélkerung (Versicherte) fiilhren am ehesten zur zligigen Erarbeitung
und Umsetzung von Veranderungen. Diese Anreize kdnnen im Wettbewerb der Dienstleister
(Leistungserbringer und Versicherer) entstehen und erfiillt werden. Kontrolle und / oder Strafe
sollten wesentlichen, neuralgischen Punkten vorbehalten bleiben

Starkung der Eigenverantwortlichkeit von Leistungserbringern, Versicherern und Versicherten
ist eine entscheidende Basis fir die vorausgegangenen Punkte.

Grundsatzliches Ziel soll die Sicherstellung der Finanzierbarkeit des Krankenversorgungssy-
stems bei hoher Qualitat der Leistungen und Erhalt des Solidarprinzips sein.

Kostensenkung

Im folgenden wird fur die Leistungserbringer jeweils ein Losungsansatz angefihrt.

Krankenhausbehandlung

Durch eine rationellere Gestaltung der Behandlungen mit Blick auf die Prozessoptinierung,
kénnen Krankenh&user ihre Kosten senken (7, 8 9). Ein Instrument sind Clinical Pathways. Dies
sind die ablauforientierte Darstellung und Durchfiihrung der Diagnostik, Therapie und Pflege
einer Patientengruppe mit einer bestimmten Diagnose oder einer Intervention. Charakteristisch
ist, dass die Beteiligten (Arzte, Pflege und weitere Berufsgruppen) diese Clinical Pathways in
einem Krankenhaus erarbeiten, bzw. vorhandene Uberarbeiten. Durch die Einbindung in das
Qualitatsmangement bei der Erarbeitung und Anwendung der Clinical Pathways kann die Quali-
tat der Diagnostik, Therapie und Pflege (Prozessqualtiat) und in gewissem Umfang auch das
Outcome (Ergebnisqualitat) gesichert oder verbessert und mit Indikatoren gemessen werden.
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Durch anschauliche Darstellung der Clinical Pathways und die Arbeit mit den Grundsatzen des
Qualitatsmanagement entsteht Transparenz fir den Leistungserbringer, die Patienten und den
Versicherer und den Staat (vgl. 8).

Clinical Pathways orientieren sich an bundesweit, bzw. international giltigen Guidelines, im
deutschen Sprachgebrauch auch Leitlinien genannt. Leitlinien stellen den aktuellen Stand der
medizinischen W|ssenschaft zur Diagnostik, Therapie und Pflege bestimmter Erkrankungen dar
(10, o1z s ) Leitlinien tragen zur Einheitlichkeit der Leistungsdarstellung und -erbringung
bei. Dadurch erhoht sich die Transparenz. Vergleiche werden leichter moglich. Dies fihrt zu
einer Starkung des Wetthewerbs. Im Wettbewerb kénnen finanzielle Anreize zum Tragen kom-

men.

Auf der Grundlage von Clinical Pathways, bzw. Leitlinien kdnnen Leistungserbringer und Versi-
cherer Zielvereinbarungen treffen (vgl. *°). Mit Hilfe dieser Zielvereinbarungen entschadigt der
Versicherer die Leistungen, die Diagnostik, Therapie und Pflege eines Patienten mit einer be-
stimmten Diagnose oder einer Intervention erbracht werden, unabhangig von der Dauer des
Aufenthaltes oder den Details der Leistungserbringung. Dies zeigt eine gewisse Ahnlichkeit mit
den in Deutschland bereits existierenden Fallpauschalen und Sonderentgelten. Allerdings sind
i1r71)diesem Entschadigungssystem keine qualitatssichernden Massnahmen verankert (vgl. *° |

Niedergelassene Arzte (ambulanter Bereich)

Auch hier ist eine rationellere Gestaltung des Betreuungs-, Diagnostik- und Therapieablaufes
denkbar. So kénnen innerhalb eines Praxisnetzes oder innerhalb des Hausarztmodelles durch
verbesserte Koordination, Rickkopplung und die Einrichtung von Qualitéatszirkeln der Aufwand
in der Diagnostik (z.B. durch Doppeluntersuchung) und Betreuun% vernngert und auch hier die
Pramisse hohe Qualitat der Leistungen erfillt werden (vgl. 15,

Der finanzielle Anreiz muss durch entsprechende Vergitungsformen erreicht werden. Versiche-
rer und Leistungserbringer kénnen zum Beispiel Pauschalvergitungen pro Versicherten mit
zusatzlichen Qualitatsvereinbarungen oder erkrankungsspezifische Entschadigungsformen
vereinbaren (vgl. 15 und ).

Die Rolle des Staates

Voraussetzung fur Verhandlungen zwischen Leistungserbringer und Versicherer ist allerdings,
dass die existierende verbandsgebundenen Verhandlungen aufgehoben werden und Versiche-
rer und einzelne Leistungserbringer (z.B. Krankenh&user) oder Gruppen von Leistungserbrin-
gern (z. B. Praxisnetze) direkt miteinander verhandeln und Vertradge abschliessen kénnen. Da-
zu mussten die zur Zeit geltenden rechtlichen Grundlagen geéndert werden. Modellvorhaben
sind nach den 88 63 und 73 SGB V jetzt schon maglich. Allerdings missen die Verbéande diese
mittragen (vgl. 19).

Sollte diese Art der direkten Abschliisse bundesweit zur Geltung kommen, ist darauf zu achten,
dass die Versorgung der Bevélkerung flachendeckend und qualitativ hochwertig bestehen
bleibt. So darf es nicht zu einer Unterversorgung z. B. im Bereich Akutgeriatrie kommen, weil
die Vertragsparteien diese Patientengruppe als “nicht lukrativ’ ansehen. Diese Aufsichtsaufga-
be kann der Staat selbst erfiillen oder Dritten Gbertragen.

Wettbewerb

Mit denen bis hierher geschilderten Ansatzen - und sicherlich noch anderen Voraussetzungen -
ist es moglich, dass sowohl Leistungserbringer als auch Versicherer miteinander in Wettbewerb
treten. Beide Gruppen werden im folgenden Dienstleister genannt, wenn von beiden gleichzei-
tig die Rede ist.

Voraussetzungen ist der Erhalt der freien Arztwahl und der freien Wahl einer stationaren Ver-
sorgung durch den behandelnden niedergelassenen Arzt zusammen mit dem Patienten, bzw.
Versicherten. Der Patient, bzw. Versicherte wird im folgenden Kunde genannt. Durch die freie
Waéhlbarkeit kommt es zum Wettbewerb der Dienstleister um den Kunden.
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Damit der Kunde souveran entscheiden kann, braucht er Kriterien, mit deren Hilfe er die Lei-
stungen der Dienstleister auch als Laie beurteilen kann. Die Dienstleister missen diese Kriteri-
en transparent und allgemein verstandlich darstellen.

Dienstleister Leistungserbringer

Ein haufig gefuhrter Einwand ist, dass ein Kunde - hier jetzt Patient - im Fall einer Erkrankung
nicht in der Lage ist souveran Uber die Wahl der Therapie und / oder des Leistungserbringers
zu entscheiden. Dies trifft sicherlich fir akute und / oder lebensbedrohliche Erkrankungen zu. In
den meisten Fallen ist jedoch genug Zeit, so dass der Patient vor Beginn der Diagnostik und
Therapie und auch im Verlauf allein oder nach Beratung mit einem, gegebenenfalls auch zwei
Arzten seiner Wahl (second opinion) entscheiden kann (vgl. 2 23).

Voraussetzung ist, dass die Leistungserbringer mit dem Patienten den “informed consent” pfle-
gen. Dies bedeutet, den Patienten als Partner im Diagnostik- und Therapiegeschehen anzuer-
kennen, ihn fur ihn verstandlich aufzuklaren und seine Eigenverantwortung und notwendige
Eigenleistung zu starken (vgl. 15, 23).

Vom Patienten wird allerdings auch die Bereitschaft zu diesem “informed consent gefordert. Es
sind Situationen denkbar, wo dies der Patient nicht wiinscht. Altere Menschen kénnen z. B. den
Wunsch haben, dass der Hausarzt diese Aufgabe Gbernimmt. Dieser Wunsch muss von den
anderen Beteiligten respektiert und in regelmassigen Abstanden hinterfragt und Uberprift wer-
den.

Krankenhauser sollten die oben erwahnten Clinical Pathways auch fir den Kunden verstand-
lich abfassen (8). Ausserdem kénnen sie ihre Einrichtung durch Marketingmassnahmen, wie
z.B. einem Tag der offenen Tir, Vortragsreihen und Fuhrungen der Bevélkerung 6ffnen. Ent-
scheidend ist, mit den Kunden im konkreten Fall offen und zuverlassig zu arbeiten. Zu diesen
Kunden gehoren neben den Patienten auch Angehorige, Besucher, niedergelassene Arzte
(Zuweiser) und andere Einrichtungen, mit denen das Haus zusammenarbeitet oder zusam-
menarbeiten mochte, z. B. Rehabilitationskliniken. Niedergelassene Arzte kénnen ihre Versor-
gungsvorgehen - z.B. als Praxisnetzes oder im Rahmen eines Hausarztmodelles - und seine
Leistungen und Vorziige fir den Kunden darstellen. Dies kann im schriftlicher Form (Broschi-
ren), im Gesprachen und auch durch Marketingmassnahmen, wie sie bereits fur die Kranken-
hauser geschildert wurden, geschehen. Fir beide Bereiche ist allerdings zu prufen, inwieweit
das Werbeverbot fiir Arzte beriihrt wird. Auch hier sind eventuell die rechtlichen Grundlagen
anzupassen (vgl. 15).

Dienstleister Versicherung

Damit die Versicherer um ihre Kunden in Wettbewerb treten kénnen, brauchen sie Gestaltungs-
freiheit in ihrer Profilierung. Fir den Kunden muss erkennbar sein, warum es sich fur ihn lohnt,
sich in einer bestimmten Kasse zu versichern. Diese Profilierung kann in gewissem Umfang
schon jetzt Uber einen guten Service erreicht werden. Entscheidend ist jedoch im echten Wett-
bewerb der Umfang und die Qualitat der Leistungen und die Hohe der Beitrage.

Da eine Pramisse der Erhalt der Solidaritat sein soll, ist es notwendig, dass alle GKV-Kassen
einen bestimmten Umfang von Leistungen Ubernehmen missen. Diese Pflichtleistungen sollten
sich meines Erachtens auf den gegenwartigen Umfang der Leistungen erstrecken. Allerdings ist
der Inhalt des Kataloges auf seine medizinische Notwendigkeit und Sinnhaftigkeit kritisch zu
prufen. Dazu sollten in Schwerpunktkomissionen nicht nur Vertreter von Kassen und Lei-
stungserbringern und ihren Verbénden, sondern auch unabhangige Sachverstandige und Ver-
sicherte, bzw. Patienten vertreten sein. So schlug z.B. eine gemeinsame Arbeitsgruppe vor,
den Umfang der apparativen Diagnostik in der Nachsorge bei Mammacarcinom-Patientinnen
deutlich zu reduzieren (24).

Eine freiere Gestaltung ist im Bereich der Satzungsleistungen mdéglich. Mit oder ohne Erhéhung
des Beitrages kodnnte es fiir Versicherungen maglich sein, die Erstattung zusétzlicher Leistun-
gen anzubieten. Dies kann sich auf diagnostische und therapeutische Leistungen, sogenannte
Chefarztbehandlungen, aber auch auf Unterbringungsleistungen in der stationaren Versorgung
(Stichwort: Einbettzimmer) beziehen.
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Die Beitragshdhe kénnte im Pflicht- und Satzungsbereich von (gestaffelten) Eigenbeteiligungen
abhangig gemacht werden. Zum Schutz des Versicherten sollte eine Hochstgrenze gelten. Die-
ses Modell wird in der Schweiz angewendet (vgl. *° und *°). Ausserdem sollte es dem Versi-
cherten maglich sein, die Héhe der Eigenbeteiligung durch einvernehmliche Vertragsanderun-
gen mit fir beide Seiten ausreichend langen Fristen zu variieren.

Die Wabhlfreiheit des Kunden beinhaltet schon jetzt, dass ein Versicherter seine GKV-Kasse
wechseln kann (4).

Des weiteren ist es fur den Erhalt der Solidaritat erforderlich zu verhindern, dass GKV-Kassen
Uberwiegend Vertrage mit Kunden mit “guten Risiken” abschliessen. Darum sollte der Kontra-
hierungszwang beibehalten werden (vgl. 23). Da sich aber im Wettbewerb, in dem auch fir die
Kassen Marketing- und Werbungsstrategien erlaubt sein mussen, die Kundenselektion durch
einzelne Kassen nicht ausschliessen lasst, ist zu Gberlegen, inwieweit auch ein Risikostruktur-
ausgleich fir die Pflichtleistungen beibehalten, bzw. anzupassen ist (vgl. 23). Die Anpassung
der rechtlichen Grundlagen ist wiederum die Aufgabe des Staates.

Bei der Mitversicherung der Familienmitglieder sind mehrere Modelle denkbar. Zum einen
kénnte sie ganz aufgehoben werden. Dies verletzt die Solidaritat eher einkommensstarker Al-
leinstehender mit eher einkommensschwachen Familien. Darum sollen zumindest Kinder bei-
tragsfrei mitversichert werden. Die beitragsfreie Mitversicherung des Ehepartners, ohne oder
nur mit geringem Einkommen, kénnte sich danach richten, ob Kinder zu versorgen sind.

Modellversuche

Die bisher gemachten und vereinzelt in der Leistungserbringung in Deutschland schon umge-
setzten Vorschlage berihren komplexe Strukturen und viele Beteiligte. Daher ist die regionale,
freiwillige Erprobung neuer Verfahren meiner Meinung am Erfolg versprechendsten. Basierend
auf den 88 63 und 73 SGB V werden vor allem im ambulanten Bereich Modellversuche durch-
gefuhrt. Verstarkt konnten in dieser Hinsicht meines Erachtens noch die Bemilhungen im Kran-
kenhaussektor. Diese Modellversuche mussen kritisch begleitet und auf ihren medizinischen
und 6konomischen Nutzen hin evaluiert werden. Andererseits sollte unter dem Eindruck wach-
senden 6konomischen Druckes bald eine bundesweite Besserung der bestehenden Handicaps
erreicht werden.

Zusammenfassung

Das Gesundheitswesen, besser Krankenversorgungswesen, in Deutschland zeigt in den letzten
Jahren eine massive Steigerung der Ausgaben insbesondere in den Bereichen éarztliche Ver-
sorgung, Krankenhausbehandlung und Arzneimittel. Die weitere Finanzierbarkeit im Bereich
der GKV kann Uber eine Minderung der Ausgaben (Kostensenkung) und tber eine Verbesse-
rung des Wettbewerbs unterstiitzt werden.

Ansatzpunkte sind

transparente und prozessorientierte Behandlungsstrategie in Krankenhausern (Clinical
Pathways)

verbesserte Vernetzung und Koordination der &rztlichen Behandlung im ambulanten Bereich
(Praxisnetze, Hausarztmodell)

Starkung des Versicherten, bzw. Patienten als Kunde

Mdglichkeiten des Wettbhewerbes sowohl unter den Leistungserbringern als auch zwischen den
Versicherern

Fur die jeweiligen Punkte sind zur Sicherung, bzw. Verbesserung der Qualitat der Leistungs-
erbringung, der Solidaritat und der Ermdglichung des Wettbewerbes Anpassungen der rechtli-
chen Grundlagen und in gewissem Umfang eine Aufsicht des Staates (als Bund, Land oder
Kommune) oder durch von ihm beauftragte Dritte erforderlich.
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