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Das Konzept wurde entwickelt und kommentiert von
Expert*innen aus den verschiedensten Bereichen des
Gesundheitswesens
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Das Ziel: Eine nachhaltige, bedarfsgerechte, robuste una
gleichzeitig faire integrierte Gesundheitsversorgung in einer
wachsenden Zahl von Regionen und — in einer Uberschaubaren

/eit — als Regelversorgung tlr ganz Deutschlana



Die Ursachen tUr fehlende Integration sind vielfaltig

> Fur die wirkliche Kooperation Uber viele beteiligte Berufsgruppen hinweg fehlt immer noch die gegenseitige Anerkennung.

> Es gibt keine Anreize fur die Beteiligten. Integration und Koordination erfordern sofortige Arbeit und Investment der
Initiatoren, die Ergebnisse werden aber erst spater sichtbar.

> Im Dickicht der Regelungen des Gesundheitswesens und der Aufsichten kommt es zu Widerstanden.
> Eine wirklich saubere Erfolgsmessung ist sehr komplex.

> Fur Krankenkassen gibt es verschiedene Hindernisse: Die notwendige interne Umorganisation in Verwaltungsablaufen, die
Anforderungen der Aufsicht bzgl. der Abgrenzung gegeniber der Regelversorgung und die kommunikativen
Herausforderungen von national aufgestellten Kassen, wenn bestimmte Versorgungsangebote nur regional einlésbar sind.

> Zwischen und innerhalb der Sektoren besteht ein wirtschaftlicher Wettbewerb.

> Wenn 30 % der Patient*innen nach dem selektivvertraglichen und 70 % nach dem klassischen Regelversorgungsmodell
behandelt werden sollen, entstehen doppelte Aufwande.

> Fur Krankenkassen sind Vertrage zur Integrierten Versorgung eine der wenigen Differenzierungsoptionen im Wettbewerb um
die Versicherten. Fur Leistungserbringer*innen (und die Offentlichkeit) wiederum ist eine Differenzierung von
Behandlungspfaden nach Krankenkasse schwer akzeptabel.



Warum blicken wir autf die Region?
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Gesundheit ist primar ein lokales und regionales Gut!

Lebensrealitaten und Bedarfe kénnen nur vor Ort differenziert betrachtet werden. Gleichzeitig spielen die
lokalen Interventionsmaoglichkeiten in der Versorgung eine grof3e Rolle.

Zudem sind ein hoher Gesundheitsstatus durch gute Pravention, positiv unterstitzende
Gesundheitsforderung fur Jung und Alt sowie eine saubere und schadstofffreie Umwelt von groBBem Wert
far die Regionen. Kommunen profitieren von einem erhdhten Erwerbsfahigkeitsanteil, geringeren
Ersatzleistungen, hoherer Wirtschaftskraft und Attraktivitat fur die Erweiterung oder Neuansiedlung von
Betrieben genauso wie von hoherer Kreativitat der Bevolkerung.

Aktuell haben die Kommunen und Landkreise aber kaum Moglichkeiten der Intervention bezuglich
Versorgungsengpassen in landlichen oder armeren grof3stadtischen Regionen durch fehlende
Praxistbernahmen, StationsschlieBungen aufgrund von Personalmangel im pflegerischen und arztlichen
Bereich von Krankenhausern oder den Engpéassen fur die Nachwuchsgewinnung in den therapeutischen
Berufen.



Welche Fragen muss unser Konzept beantworten?

1. Wer kann initial Akteur*in fUr die regionalen Integrationseinheiten sein? Und wie fordern wir ihr
unternehmerisches Interesse an der Gemeinwohlsteigerung bzw. dem Patientennutzen anstatt an der
gewohnten Leistungsvermehrung?

2. Wie werden diese Einheiten/Managementgesellschaften legitimiert, um gentgend Beteiligung der
Patienten, der aktuellen Teilnehmenden an Pravention, Gesundheitsférderung und Versorgung, des
Offentlichen Gesundheitsdiensts (OGD) und der Krankenkassen zu erwirken?

3. Wie generieren wir ein ausreichendes Start-up-Investment, eine verntnftige Ertragssicherheit fur die
regionalen Integrationseinheiten und gleichzeitig einen Benefit fur das Gesamtsystem?

Spater zur Diskussion: Liefert das Konzept Losungen fir diese Fragen?
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Vier Elemente bringen mehr Anreize fur regionale Integration,
erzeugen eine Verantwortlichkeit fir das Gemeinwohl und machen
das Gesundheitssystem zukunftssicherer

1. Initilerung und demokratische Verantwortung tber die Landkreise/kreisfreien Stadte und
ihre ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0"

Organisation und Umsetzung als ,Koordinierte nachhaltige Regionalversorgung” tber
.Innovative Gesundheitsregionen”

Finanzierung und Anreizsetzung Uber ,Regionalfinanzierung” und einen ,Zukunftsfonds far
regionale Gesundheit”

Steuerung und Qualitatswettbewerb Uber ,Monitor Innovative Gesundheitsregionen”
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1. Datengestutzte Initiierung und demokratische
Verantwortung Uber die Landkreise/kreisfreien Stadte
und ihre ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0"



Kommunale Gesundheitskonferenzen 2.0" mit mehr Struktur und
mehr Rechten bereiten vor / Landkreise bzw. Gebietskorperschaften

Landkreis/Gebietskorperschaft

,Kommunale Gesundheitskonferenz 2.0"

hat eigenes Budget und Geschéftsstelle ' ' > Entscheidungstragerin ist die jeweilige
erstellt Analysen zu Versorgungsbedarfen und Analyse, Diskussion, regionale Gebietskdrperschaft, sei es der

Problemfeldern (bzw. lasst sie erstellen) Vorbereitung, Initilerung _ _ o
kann die Krankenkassen zu standardisierten Vertragsmodellen Landkreis oder die kreisfreie Stadt oder auch

Gesundheitsregionen der Zukunft” auffordern eine andere demokratisch legitimierte Einheit.
empfiehlt Vertragspartner*innen auf der regionalen Seite
> Sie bekommt das Recht, die relevanten

Krankenkassen der lokalen Bevolkerung und
die Gesundheitsakteur*innen der Region bzw.
entsprechende Managementgesellschaften

Zusammengesetzt aus dem jeweiligen Gesundheitsausschuss
der lokalen demokratischen Burgervertretung, Vertreter*in-
nen der gesundheitlichen Akteur*innen, der Krankenhaus-
trager, der Selbsthilfe- und Patientenvertretung sowie der zu Vertragen nach einem standardisierten

Krankenkassen, der Bildungseinrichtungen, der lokalen Modell aufzufordern bzw. selbst IV-Vertrage

Gewerbetreibenden sowie der Gewerkschaften. .
abzuschliefen und zu managen.



Maogliche Trager vor Ort: Wer Ubernimmt die unternehmerische
Verantwortung? Wer stellt die ,Regionale Integrationseinheit” dar?

Es gibt viele Moglichkeiten, aber: Die Trager mussen bereit sein, unternehmerische Verantwortung
zu Ubernehmen und sich in die Lage versetzen, realen Gesundheitsnutzen zu erzeugen und lokale
Partner Uber die Berufsgruppen im Gesundheitswesen hinaus zu gewinnen.

>

Management-Zusammenschlusse von Leistungserbringern (,Gesundheitsverbtnde”)

einzelne Leistungserbringer (die sich dann der Unterstitzung anderer versichern mussen)

Gebietskorperschaften selber
externe Partner im Verbund mit lokalen Tragern

... und warum nicht auch Wohlfahrtsorganisationen oder Patientenorganisationen,
lokale Stiftungen oder Genossenschaften?

Regionale
Integrationseinheit




2. Organisation und Umsetzung als ,Koordinierte
nachhaltige Regionalversorgung” tber ,Innovative
Gesundheitsregionen”



Vertragsbeziehungen fur ,Innovative Gesundheitsregionen”

: Krankenhduser Regionale Krankenkasse
Y ARG Integrationseinheit g Krankenkasse
. Standardisierte
Pflege z. B. kommunal getragen oder i Regionale ]
durch Konsortien von : IV-Vertrage®
Physio Gesundheitsakteur*innen oder :
Managementgesellschaft, u. a. : - u. a. mit Public Reporting-Pflichten
Wohlfahrtsorganisationen mit Public Reporting-Pflichten A
Beratungsstellen )
........................................................................................................ zahlt Aufschlage
_ auf Zuweisungen /
empfienit behalt ab Jahr 10

Abschlage ein

Landkreis/Gebietskorperschaft

empfiehlt

,Zukunftsfonds Regionale
Gesundheit”

Kommunale Gesundheitskonferenz 2.0"

liefert Daten

hat eigenes Budget und Geschaftsstelle und Vergleiche

erstellt Analysen zu Versorgungsbedarfen und Nersorgungssicherungsagentur”

Problemfeldern (bzw. 1asst sie erstellen)

kann die Krankenkassen zu standardisierten Vertragsmodellen
.Gesundheitsregionen der Zukunft” auffordern

empfiehlt Vertragspartner*innen auf der regionalen Seite

Bundesamt fur Soziale Sicherung
(BAS)

- u. a. mit Public Reporting-Pflichten




Teilstandardisierte Vertrage verringern den initialen Aufwand

Zwei bis drei standardisierte Vertragsvarianten fur ,Regionale Integrierte Versorgung” (RIV) vereinfachen und
verkUrzen Verhandlungsprozesse und sichern klare Rahmenbedingungen.

Verpflichtend:

>

>

Den Gesundheitsakteur*innen steht es frei, mit der lokalen Managementgesellschaft zusammenzuarbeiten.

Auch die Versicherten haben die Wahl, ob sie sich von Gesundheitsanbietern mit oder ohne
Netzwerkvertrag behandeln lassen wollen.

Finanzielle Mitverantwortung fur die Kostenentwicklung verbunden mit einer am Gemeinwohlerfolg
orientierten Belohnung fur das Vorabinvestment (dazu mehr spater)

Die lokalen Gesundheitsverbtnde bzw. inre Managementgesellschaften mussen
— mit dem Offentlichen Gesundheitsdienst kooperieren
— ihre Gesundheitsergebnisse veroffentlichen

— eine national standardisierte ,Charta der Rechte der Versicherten in Gesundheitsregionen der Zukunft” zur Einbeziehung der
Patient*innen unterzeichnen



3. Finanzierung und Anreizsetzung Uber
,Regionalfinanzierung” und einen
.Zukunftsfonds fUr regionale Gesundheit”



Start-Up-Finanzierung Uber einen ,Zukunftsfonds Innovative
Gesundheitsregionen” mit erhdhten Zuweisungen

Ein Fonds als ausgegliederter Teil des Gesundheitsfonds erhoht die Zuweisungen
fur alle Versicherten der sich vertraglich einklinkenden Krankenkassen in der
jeweiligen Region, fur die ersten drei Jahre um 3 % und die nachsten drei Jahre um
1 %. Die darauffolgenden vier Jahre erhalten keinen Aufschlag und far die Jahre 11
bis 20 werden die Zuweisungen fur insgesamt 10 Jahre um 2 % abgesenkt. So
refinanziert sich der Fonds.

+ weitere
5 Jahre
fortgesetzt




Fine Erfolgsvergltung als Incentive fur patientenorientierte
Investitionen — orientiert am produzierten Gemeinwonh!

Vorschlag fur die teilstandardisierten Vertragsvarianten:

1. Der Zuweisungsaufschlag geht an die regionalen Integrationseinheiten
(Gesundheitsverblinde/Managementgesellschaften) — diese mussen aber auch den
spateren Abschlag an den ,Zukunftsfonds fur regionale Gesundheit” zuruckfuhren.

2. Letztere erhalten zusatzlich eine Erfolgsvergutung, sofern sie es schaffen, dass sich die
morbiditatsadjustierten Kostensteigerungen der Krankenkassen fUr inre Population in
der jeweiligen Gesundheitsregion unter dem Schnitt in Deutschland bewegen.

Fin daraus entstenendes Delta verbleibt zu 25 % bei der jeweiligen Krankenkasse und
geht zu 75 % an die die regionale Integrationseinheit zur Begleichung bzw.
Refinanzierung ihrer Aufwande.



Anreizwirkungen dieser Losung auf die Gesundheitsverbunde bzw.
die Managementgesellschaften

> Die ,regionalen Integrationseinheiten” erhalten mit einer solchen Losung eine relative
Sicherheit, ihr Investment in den Anfangsjahren finanzieren zu kénnen. Parallel gabe es
eine Return on Investment-Option fur die Grindungspartner und deren Engagement
sowie auch fur die moglicherweise von ihnen fur den Start benétigten dritten
Kapitalgeber und Banken.

> Sie waren aber auch genotigt, zu investieren, um dann in den Folgejahren Ertrage aus
der Effizienzsteigerung und Verringerung von Gesundheitsausgaben zu erzielen.

> Sie mussten sich auf langfristige Nachhaltigkeit hin ausrichten, da sie ab dem 12. Jahr
aus den Erfolgsanteilen auch die Rickzahlungen der 2 % decken massten.



Anreizwirkungen dieser Losung auf die Krankenkassen bzw. die
,Gesundheitsregionen der Zukunft”

> Fur die Krankenkassen ist der Anreiz groB, da sie
Zusatzaufwande in Form interner Transaktions-
kosten durch inren Einsparanteil (bis zu 25 %
des Deltas) mit hoher Wahrscheinlichkeit
refinanzieren kénnen und keine sonstigen
Investitionsaufwande beflrchten mussen.

> Sie konnen zusatzlich aus ihrem Einsparanteil
auch noch zielgerichtete Qualitats-
bonifizierungen vergeben, wie es aktuell einige
Krankenkassen mit ihren BrAVo- und QuATRo-
Losungen schon testen.

OptiMedis
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4. Steuerung und Qualitatswettbewerb Uber ,Monitor
Innovative Gesundheitsregionen”



,Qualitats- und Zielmonitoring” als neue politische Steuerungsstruktur

1. Der Gesetzgeber bekennt sich explizit zum Ziel einer integrierten populationsorientierten Versorgung — bis zum Jahr
2025 sollen 10 % und bis zum Jahr 2030 25 % der deutschen Bevolkerung von entsprechenden regionalen
populations- und outcomeorientierten Vertragen nach §140a SGB V profitieren kénnen.

2. Der Gesetzgeber unterstellt dem Bundesamt fur Soziale Sicherung — BAS als dem Verwalter des Gesundheitsfonds
eine von den Aufsichtspflichten des BAS separierte ,Versorgungssicherungsagentur”. Sie Ubernimmt die Aufgabe als
,Zukunftsinvestmentfonds fur regionale Gesundheit” und als Auswerter der regionalen Daten der GKV fur die
,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0" sowie die Gesundheitsverbinde/Managementgesellschaften.

3. Der Gesetzgeber beauftragt das BAS mit einer Auswertung der Daten der Krankenkassen hinsichtlich der
Veranderung der Morbiditat ihrer Versicherten als Basis fur ein Public Reporting der Leistungsergebnisse der
Krankenkassen.

4. Ein Public Reporting der Performance soll auch fur die regionalen integrierten Versorgungssysteme entwickelt werden.

5. Krankenkassen sollten ihrerseits weitere eigene Qualitdtsmessverfahren entwickeln bzw. die schon vorliegenden
Verfahren, wie BrAVo und QuATRo), weiter auszubauen.

6. Das Bundesgesundheitsministeriums berichtet regelmaBig dem Parlament bzgl. der Ergebnisse und der
Qualitatsvarianz in den einzelnen Regionen.



Interessenten gibt es genugend, zum Beispiel:

Arztenetze und Gesundheitsverbiinde, das Netzwerk Deutscher
Gesundheitsregionen, Gesundheitszentren der Primar- und
Langzeitversorgung, Landkreise, kommunale Kliniken wie auch
freigemeinnUtzige bzw. private Kliniktrager und auch erste Betriebe

fordern entsprechende Losungen

Und es gibt bereits laufende, wenn auch z. T. kleinteiligere Vertrage.



Die regionale Gesundheitsversorgung gewinnt durch die
Frfahrungen der Covid-19-Pandemie an Bedeutung

> Die Notwendigkeit einer abgestimmten ambulant-stationaren-pflegerischen Versorgung ist klarer
erkennbar geworden.

> Auch die Notwendigkeit einer besseren Abstimmung mit den Gesundheitsamtern und dem Sozialbereich
(um auch diejenigen Gruppen zu erreichen, die starker vulnerabel und gefahrdet sind bzw. durch ,social
distancing” vereinsamen) wird deutlich.

> Schnellere Entscheidungsverfahren und neue Arten von Zusammenarbeit quer Uber die Sektoren und
Berufsgruppen sind gefordert.

> Gesundheit bekommt auch fur die lokale Wirtschaft mehr Bedeutung.

Dafiir braucht es demokratisch legitimierte ,Integrationstrager” mit einem wirtschaftlich-

unternehmerischen Interesse an der Steigerung von Gesundheit und Gemeinwohl.
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Diskussion: Haben wir damit eine Lésung der initialen

Fragen entwickelt?

1. Der Initiale Akteur fur die regionaler Ja, genligend Interessenten sind zu erwarten,
Integrationseinheiten bekommt ein unternehmerisches Empfehlung durch die Gesundheitskonferenz.
Interesse an der Gemeinwohlsteigerung bzw. dem Ja, unternehmerisches Interesse besteht auf
Patientennutzen anstatt an der gewohnten Erfolgsteilung mit Krankenkassen

Leistungsvermehrung?

2. Wie erfahren diese Einheiten eine ausreichende

Legitimation, ... Beteiligung der Patienten, der aktuellen Datenvergleiche und offentliche Diskussion in

Beteiligten an Pravention, Gesundheitsférderung und Gesundheitskonferenz und Kreistag

Versorgung und des Offentlichen Gesundheitsdiensts
(OGD) und der Krankenkassen?

3. Wie generieren wir ein ausreichendes Start-Up- ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen” mit
erhdhten Zuweisungen und Refinanzierung sowie ROl fur

Investment fur die regionalen Integrationseinheiten, . ! g
den Gesundheitsfonds durch spatere Abschlage

vernunftige Ertragssicherheit und einen Benefit fur das
Gesamtsystem?
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Der Aufschlag ist gemacht — nun sind Diskussion und
Weiterentwicklung gefragt!

Das Ziel im Blick: Eine nachhaltige, bedarfsgerechte, robuste und gleichzeitig faire
integrierte Gesundheitsversorgung in einer wachsenden Zahl von Regionen und — in
einer Uberschaubaren Zeit — als Regelversorgung flr ganz Deutschland



So bleiben wir in Kontakt

Dr. rer. medic. h. ¢. Helmut Hildebrandt Diskutieren und kommentieren Sie unser Konzept ab sofort im
Vorstandsvorsitzender OptiMedis AG eComitee Deutschland:
h.hildebrandt@optimedis.de

https://ecomitee.com/login/eComiteeDeutschland/576389/Inteqgrierte
VersorgungalsnachhaltigeRegelversorgungaufregionalerEbene

j—]
termalional Foundat BMC
— eComitee Deutschland
Free Account Guten Tag, wir
. . heiflen Sie zur
O ptl Medis AG Diskussion des
Papiers herzlich
BurchardstraBBe 17 . . willkommen.
Integrierte Versorgung als nachhaltige
20095 Hambu g Regelversorgung auf regionaler Ebene B o it R s,
Tel. +49 40 22621149-0
Diskussion des Papiers "Vorschlag fir eine Neuausrichtung
Mobil +49 172 4215165 des deutschen Gesundheitssystems", das am 27.8.2020 An der Diskussion teilnehmen
online vorgestellt wurde . .
. . Einen kostenlosen eComitee-
WWWODt| med|Sde Ziel der Diskussion ist es, das Papier auf seine Realisierbarkeit hin zu Account erstellen.
durchleuchten, dh. die Elemente weiter zu konkretisieren, die Debatte zu
fiihren, ob Verantwortlichkeiten, Spielriume und Instrumente angemessen Vorname* 22
gewahlt sind. Oder ob sie differenziert oder verandert werden missten. Nachname*

Aktuell informiert mit unserem OptiMedium: www.optimedis.de/newsletter
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