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Glossar

Einsparcontracting

Gesundheitsakteure

Innovative Gesundheits-

regionen

Integrierte Versorgung

Pay-for-Results

Population Health
Management

Regionalbudget / Capitation
/ Kopfpauschale

Finanzierungsmodell, das auch im Bereich der Energieeinsparung
verwendet wird. Im Gesundheitsbereich ist dies ein Modell, bei dem
eine Regionale Integrationseinheit in die Optimierung von Gesundheit
und Versorgung einer Versichertenpopulation investiert und aus den
dadurch erzielten Einsparungen an Versorgungskosten der Kranken-

kassen refinanziert wird.

Alle professionellen und ehrenamtlichen Akteure, die mit der Entwick-
lung von Gesundheit oder Behandlung von Krankheit in Verbindung
stehen, sowohl im klassischen Gesundheitssystem wie aber auch im
sozialen System. Damit geht der Begriff Uber den klassischen Begriff

der "Leistungserbringer" im Sozialgesetzbuch hinaus.

Oberbegriff fir ein Gebiet (i. d. R. Landkreis oder kreisfreie Stadt), das
seine gesundheitliche Versorgung koordiniert an den Bedarfen der
Bevolkerung ausrichtet und danach strebt, sie durch die Vernetzung
der Gesundheitsakteure und Bereiche (Pravention, Kuration, Rehabili-
tation und Pflege) effektiver und effizienter zu machen.

Interdisziplinare und sektoribergreifende Behandlung und Betreuung
von Versicherten, hier auch im Sinne der Integration von Public Health
und Gesundheitsversorgung benutzt.

Am Ergebnis orientierte Vergltung.

Verbesserung des Gesundheitsstatus einer definierten Gruppe von
Personen (idealerweise einer gesamten Region) durch optimierte Pra-
vention, Kuration, Rehabilitation sowie Koordination Uber den gesam-
ten Lifecycle von Erkrankungen.

Unabhéngig von der Inanspruchnahme festgelegter Betrag fur Ge-
sundheitsakteure zur Versorgung ihrer Patienten.



Regionale Integrationseinheit  Organisation, die eine integrative Steuerung von Pravention, Kuration,
Rehabilitation und Pflege leistet. Sie tragt das unternehmerische Risiko
in der Gesundheitsregion.

Alternative  Bezeichnungen: Managementgesellschaft, Konsortium,
Gesundheitsforderungsgesellschaft. Mit dem offenen Begriff soll eine
Vorentscheidung Uber die Rechtsform (z. B. GmbH, Genossenschaft
oder GmbH & Co KG) oder die steuerliche Vergunstigung vermieden
werden, d. h. ob die Einheit gemeinnitzig oder nicht gemeinnutzig

sein soll.
Regionale Integrations- Vertrag nach § 140a SGB V zwischen der Regionalen Integrationsein-
vertrage heit und den beteiligten Krankenkassen. Regelt u. a. die Aufteilung

zwischen den Vertragsparteien beim Einsparcontracting.

Value-based-healthcare / Konzept mit dem Ziel, den groBtmaoglichen Wert (Nutzen) in Form von

Werte- bzw. Nutzenbasierte ~ medizinischer Ergebnisqualitat und Patientennutzen im Verhéltnis zu

Gesundheitsversorgung den Kosten zu generieren.

Zukunftsfonds Innovative Eigenstandiger Fonds zur Anschubfinanzierung von Regionalen Integ-

Gesundheitsregionen rationseinheiten in den Gesundheitsregionen. Basierend z. B. auf Bun-
deswertpapieren, die auf Gesundheitsstruktur-Investitionen

ausgerichtet sind ("Weie Anleihen” in Relation zu "Griinen Anleihen"

fur Klimaschutzinvestitionen).

Disclaimer

Gleichberechtigung ist uns sehr wichtig. Damit dieser umfangreiche Text aber besser lesbar ist, nutzen
wir die mannliche Schriftform (generisches Maskulinum) fur personenbezogene Wérter, streuen ab und
zu aber Ausnahmen ein, um deutlich zu machen, dass wir selbstverstandlich jeweils beide Geschlechter

meinen.



Einleitung

Wie lasst sich eine besser koordinierte, sektorentbergreifende Integrierte Versorgung (IV) zugunsten der
Bevolkerung, der Patientinnen und Patienten und zugunsten eines effizienten Gesundheitssystems errei-
chen? Dieser Frage gehen wir — eine Gruppe von Autoren und Autorinnen aus verschiedenen Bereichen
des Gesundheitswesens — nach und stellen einen umfangreichen Losungsansatz zur Diskussion. Unser
Ziel ist die Entwicklung einer nachhaltigen, bedarfsgerechten, robusten und gleichzeitig fairen, integrier-
ten Gesundheitsversorgung in einer wachsenden Zahl von Regionen und — in einer Uberschaubaren Zeit
— als Regelversorgung fir ganz Deutschland. Die Anforderung ist komplex, die letzten 20 Jahre sind wir
in Deutschland auf dem Weg dahin nicht wirklich gut vorangekommen, und vielfaltigste Interessen kreu-
zen sich und stellen sich zum Teil auch quer zu diesem Ziel. Deshalb kénnen wir hier auch kein einfaches
Rezept vorlegen, sondern mussen einen mehrteiligen Ansatz formulieren, der eine erhebliche Anderung
darstellt, aber im Wesentlichen schon heute mit den gegebenen rechtlichen Rahmenbedingungen ver-

einbar ist und eine Evolution Uber eine langere Periode erfordert.

Gleichzeitig sehen wir die Not — sowohl aus Sicht der Patienten und Patientinnen wie auch mit Blick auf
die nachhaltige Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens —, die Fehler und Schwachen der heutigen
fragmentierten Versorgung energisch anzugehen. Immerhin betreffen die daraus resultierenden Quali-
tatsprobleme rund 80 % der gesamten Leistungsausgaben des Gesundheitswesens. Dieser Prozentsatz
umfasst die Kosten der chronifizierten und komplexen Erkrankungen, die zudem h&ufig zusammenhan-
gen. Die OECD und Gesundheitsékonomen schatzen, dass rund 20 % der Gesamtkosten unnétig sind
bzw. an der falschen Stelle ausgegeben werden. Nach Gegenrechnung der Ersatzaufwande rechnen wir
mit einer Integrationsdividende fur die Solidargemeinschaft von bis zu 4 %.

Die Ende 2021 beginnende neue Legislatur, die in besonderem Male unter der Herausforderung steht,
erfolgreichere Strategien der Pravention und der Sicherung von Versorgung zu entwickeln, kommt nicht
darum herum, das Gesundheitssystem neu zu ordnen und in seiner Effizienz zu steigern sowie Burger
und Patienten viel starker als aktive Partner und Beteiligte einzubeziehen. Der von uns hier vorgelegte
Ansatz besteht aus vier miteinander verbundenen Elementen, die nur in ihrem Zusammenspiel wirken. Er
sieht die Einbeziehung neuer Partner vor, wie die lokalen Gemeinwesen mit den Bdrgern. Er setzt auf
neue Organisationsformen Uber Regionale Integrationseinheiten, wie wir sie nennen, mit einer besonde-
ren Art von erfolgsabhéangiger Vergttung. Er holt zur Entlastung des post-pandemisch herausgeforder-
ten Staatshaushalts mit einer separaten Finanzierung neue Investitionen in das Gesundheitssystem. Und
er reicht bis hin zu einem Qualitatswettbewerb fir Gesundheitsakteure wie aber auch Krankenkassen in
Innovativen Gesundheitsregionen. Unser Ansatz wirde das Gesundheitswesen in Deutschland gravie-
rend verandern. Wir sehen darin eine reelle Chance — hin zu einem zukunftsfahigen integrierten Ge-
sundheitssystem mit einem Fokus auf Pravention, Gesundheitsférderung und -erhaltung. Einem
Gesundheitswesen, das den Akteuren ihren Einsatz fur Gesundheit und Effizienz belohnt, Patienten
konkret einbezieht und Herausforderungen Stand halt, wie z. B. dem demografischen Wandel oder

Pandemien, wie wir sie gerade erleben.

Zu Beginn beschreiben wir, weshalb sich die Integrierte Versorgung schwacher entwickelt hat als geplant
und weshalb regionale Lésungen eine so entscheidende Rolle fur die erfolgreiche Umsetzung spielen. Es

geht um mogliche Lésungsansatze, Lessons learned aus anderen Landern und die Herausforderungen,



die sich auf dem Weg zu unserem Ziel stellen. In den Kapiteln 5 und 6 wird der Losungsansatz ausfuhr-
lich vorgestellt, die méglichen Akteure beschrieben und einige Fragen diskutiert, die sich in Verbindung
mit dem Ansatz stellen kénnen. Sie, liebe Leserin und lieber Leser, sind herzlich aufgefordert, uns Ihre
Ideen und Uberlegungen Uber unser Diskussionsforum auf LinkedIn ,Zukunft Gesundheit — regional,
vernetzt, patientenorientiert”" oder auf andere Weise mitzuteilen und sich an der Weiterentwicklung zu

beteiligen.

" https://www.linkedin.com/groups/9029235/


https://www.linkedin.com/groups/9029235/
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1. Warum der Blick auf die Region?

Die Erfahrungen mit der Covid-19-Pandemie helfen, noch einmal klarer zu fokussieren: Wir haben eines
der besten Versorgungssysteme weltweit. Doch die exzellente Behandlung eines einzelnen Patienten
kommt dann an ihre Grenzen, wenn gleichzeitig die Infektionsketten, z. B. in Wohnheimen von Grof3-
schlachtereien, in einkommensschwachen Milieus, bei Veranstaltungen in Kirchengemeinden oder beim
groBstadtischen ,Cornern”, nicht konkret vor Ort unterbunden werden. Oder umgekehrt psychische und
soziale Probleme durch administrative Regeln neu erzeugt werden, weil Lebensrealitdten und Bedarfe
nicht differenziert genug bertcksichtigt werden. Nationaler Dirigismus mag fdr manche zwischendurch
als gute Losung erschienen sein, und unzweifelhaft gibt es dafur auch Einsatzfelder, z. B. bzgl. Interope-
rabilitdtsanforderungen bei der Digitalisierung. Aber wir alle haben gelernt, dass wir gleichzeitig auch die
Bereitschaft der Menschen vor Ort benétigen, sich vortbergehend auf freiheitseinschrankende Mal3-

nahmen einzulassen und diese im lokalen Kontext situativ zu forcieren oder auch wieder zu lockern.

Schon vor der Pandemie konnten wir den engen Zusammenhang zwischen der regionalen Organisati-
onsebene und der Qualitét und Sicherung der gesundheitlichen Versorgung deutlich erkennen: Bei den
unterschiedlichen Pravalenzen und Inzidenzen von Erkrankungen? oder Versorgungsengpéssen in land-
lichen oder einkommensschwécheren groB3stadtischen Regionen durch fehlende Praxisubernahmen. Bei
lokalen Versorgungsabbrichen nach Krankenhaus- oder Rehabilitationsaufenthalten oder Stationsschlie-
Bungen aufgrund von ortlichem Personalmangel im pflegerischen und arztlichen Bereich von Kranken-
hausern. Oder bei den Schwierigkeiten mit der Nachwuchsgewinnung in den therapeutischen Berufen
vor Ort. Diese Beispiele machen deutlich: Gesundheit ist priméar ein lokales und regionales Gut.? Erst
recht, wenn man die Entstehungsbedingungen von Gesundheit und Krankheit sowie die lokalen Inter-
ventionsmaoglichkeiten ins Blickfeld ruckt. Die Region als die unterste Einheit fur die Entwicklung von
Gesundheit und die Sicherung der Versorgung* muss deshalb in das Zentrum der Reformen gefuhrt

werden.?

Die Aufforderung, Gesundheit wieder starker regional zu denken, heifit nicht, die Errungenschaften von
zentralem Know-how und Wissenszusammenfihrung zu beschneiden. Es heift ganz im Gegenteil, ein
fur die Patienten positiveres Zusammenspiel von ,regional” und ,zentral” zu beférdern. Selbstverstand-
lich brauchen wir eine gute Kooperation zwischen den regionalen Gesundheitsakteuren und etwa der
zentralisierten Kompetenz auf der Ebene der Universitatskliniken. Aber aktuell verliert die regionale Ein-
heit, ob Arzt- oder Physiopraxis oder lokales Krankenhaus, mit einem an ein Uberregionales Zentrum
abgegebenen Patienten dessen Umsatzposition. Noch mag das betriebswirtschaftliche Denken dem

ethischen Denken unterlegen sein, aber die Berichte haufen sich, dass dies nicht mehr tberall gleicher-
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mafBen gilt. Unser Pladoyer: Wir brauchen eine Neuregelung der Vergutungen. Und diese durfen nicht
auf den einzelnen Handschlag, die einzelne Leistung ausgerichtet sein, sondern mdssen die Versorgen-
den fur das optimale Ergebnis (unabhangig von dem konkreten Ort der Leistungserbringung) belohnen.

Dies ist eine Mammutaufgabe, fir die wir eine lange Entwicklungsphase benétigen. Starten kénnen wir
aber auf der regionalen Ebene am besten. Zusammen mit den Menschen vor Ort geht das eher als in
abstrakten burokratischen Runden fernab der Realitét. Regional wissen wir, wer fir die notwendige ge-
sundheitliche Unterstutzung welche Angebote einbringen kann und ab welchem Zeitpunkt wir Uberregi-
onale Kompetenz benétigen. Regionale Selbstverwaltung und unternehmerische Selbstbestimmung
innerhalb eines gut konstruierten Rahmens ist dafur die beste Losung. Agiles Management und lokale
Erprobung ist gefragt. Aber heute ist der regionalen Ebene die Verantwortung entzogen. Die Menschen,
die die Entscheidungen treffen, sitzen in den Zentralen und nicht in der Region. Und die Region erlebt
die Probleme. Die Konsequenz: Die Politik versucht durch staatliche Ersatzplanung auf alle Probleme
jeweils neue Pflaster zu kleben. Dabei geht sie in eine Detailregulierung, die neue Burokratie und Unver-
antwortlichkeit auf der regionalen Ebene schafft. Damit werden die Probleme vergréBert statt gel6st.

Wir brauchen eine neue Verantwortlichkeit auf der regionalen Ebene vor Ort. Eine Verantwortlichkeit ftr
die Entwicklung des bestmdglichen Gesundheitszustands der lokalen Bevolkerung wie fur den verant-
wortlichen Umgang mit den Ressourcen. Dabei kommt uns zugute, dass ein guter Gesundheitszustand
auch weniger Ressourcen und Fachkrafte verbraucht als ein schlechter. Oder anders gesagt: Gesundheit
lohnt sich — fur die Einzelnen, fur die Arbeitszufriedenheit der Gesundheitsakteure, fur die Region, fur die
Gesellschaft.

1.1. Was hindert uns an einer Integrierten Versorgung fur alle GKV-

Versicherten einer Region?

|//

Gesundheit und Gesundheitsversorgung sind dabei nicht nur auf der ,Soll"-Seite zu betrachten. Ein ho-
her Gesundheitsstatus durch gute Pravention, positiv unterstitzende Gesundheitsforderung fur Jung und
Alt sowie eine saubere und schadstofffreie Umwelt gehen ebenfalls auf der ,Haben"-Seite in die Bilanz
der Regionen ein. Kommunen und Stadte profitieren von einem erhohten Erwerbsfahigkeitsanteil, gerin-
geren Ersatzleistungen, hoherer Wirtschaftskraft und Attraktivitat fur die Erweiterung oder Neuansied-

lung von Betrieben genauso wie von héherer Kreativitat der Bevolkerung.

Erstaunlich, dass diese Themen bei der Diskussion Uber Gesundheitspolitik immer schnell wieder auBen
vor sind. Dabei kénnen wir die Kernprobleme heute klar benennen und daraus zielgeleitete Fragen hin

zu den angestrebten Veranderungen entwickeln:

> Unser Gesundheitssystem folgt immer noch einem veralteten Modell: Es schaut auf die einzelnen
Gesundheitsakteure und nicht auf die Qualitat der gesamten Prozesskette — von der Vermeidung
bis hin zur Behandlung einer Erkrankung und der Unterstdtzung beim Leben mit der Erkrankung.
Kein Wunder, dass der Gesamtprozess mangelhaft ist, wenn nur eines der Teilelemente und/oder
die Ubergaben in dieser Prozesskette nicht gut funktionieren. Folgerichtig ist das Gesundheitssys-
tem auch in seinen Anreizen zur Leistungserbringung auf individuelle Einzelleistungen statt auf
MaBnahmen mit Populationsbezug ausgerichtet. Im Vordergrund steht eine kurative Medizin an-

stelle einer praventiven Ausrichtung, die die Menschen zudem dazu befahigen warde, fur ihre ei-



gene Gesundheit zu sorgen. Alle Agierenden in den unterschiedlichen Sektoren haben ein eige-
nes Geschaftsmodell, Gber das die jeweilige Arbeit vergutet wird. Der 6konomische Nutzen ver-
groBert sich, wenn durch preisgunstigere Leistungsproduktion, z. B. durch Zeiteinsparung oder
den Einsatz kostengunstigerer Mitarbeiter, der freie Anteil am abgerechneten Leistungsvolumen
vergroBert werden kann — egal ob dieser jetzt Unternehmerlohn oder Gewinn genannt wird.
Wenn dazu noch die Leistungsmenge ausgedehnt werden kann, dann kénnen die Akteure auch
noch Skalenvorteile fur sich nutzen. Dabei fuhren auch die Abschlage durch Budgetierungen im
Fall der Krankenh&user nicht zwangslaufig zu einer Verhaltens- und Anreizanderung, sondern al-
lenfalls zu temporaren Erldsminderungen. Der Anreiz zur Ausdehnung der Leistungsmenge wird
dadurch nur héher und erlaubt sogar bei der nachsten Budgetverhandlung mit der Begrindung
des eingetretenen Bedarfs eine Anhebung des nachsten Budgets. Im ambulanten Sektor sind die-
se Regelungen etwas komplizierter, aber auch hier gelten Regelungen, die im Effekt auf die glei-
che Anreizwirkung hinauslaufen.

Frage: Wie schaffen wir es, ein tbergeordnetes 6konomisches Interesse an mehr Gesundheit und
Effizienz zu erzeugen? Ein Interesse an hoherer Prozessqualitdt, einem optimierten Gesamtprozess
zwischen Vermeidung bzw. Linderung und Behandlung von Erkrankungen sowie mehr Gesund-

heitskompetenz und Selbstmanagement von Patienten bzw. ganzer Bevélkerungsgruppen:?

> Die Patienten werden nicht ausreichend als aktive Partner im Entwicklungsprozess von Gesund-
heit angesehen und unterstttzt: Gesundheit kann nur in den seltensten Fallen Uber den Kopf der
Patienten hinweg entwickelt werden. Insbesondere bei den gréenordnungsmaBig bedeutsams-
ten Erkrankungen — némlich den chronischen Erkrankungen — kann dies immer nur gemeinsam
mit den Betroffenen in Co-Produktion gelingen, und die therapeutische Teamleistung muss im
Zentrum der Betrachtung stehen.

Frage: Wie schaffen wir es, eine gute Therapie zu belohnen, die sich daran misst, in welchem Male

die Patienten in ihrer aktiven Partnerschaft erfolgreich untersttitzt wurden?

> Bestehende Strukturen werden der interprofessionellen Zusammenarbeit nicht gerecht: Obwohl
sich in der Praxis ein interprofessionelles Arbeiten der verschiedensten Berufsgruppen im Ge-
sundheitswesen schon langst durchgesetzt hat, sind die Regularien des Systems, die Verantwort-
lichkeiten und die Vergutungsformen noch lange nicht hinterhergekommen und behindern damit
eine inter- bzw. transprofessionelle Arbeit, zuungunsten der Patienten.® Dazu kommt eine sekt-
orale Fragmentierung der Selbstverwaltung, die geradezu zwingendermaBen zum stetigen Ver-
lust des Blicks auf das Lebensumfeld, die gesamte Population und damit von Public Health fuhrt.
Das betrifft nicht nur die Vertretungen der Arzteschaft, der Krankenh&auser und der Krankenkas-
sen, sondern auch all die heute vollig unterreprasentierten Vertretungen der Pflege und der an-

deren Gesundheitsfachberufe.

° Vgl. Ewers/Schaeffer: Interprofessionelles Lernen, Lehren und Arbeiten auf steinigen Wegen. In: Ewers u. a. (Hrsg.): Interprofessionelles Lernen
Lehren und Arbeiten: Gesundheits- und Sozialprofessionen auf dem Weg zu kooperativer Praxis. 2019, S. 55-69
Vgl. Hildebrandt u. a.: Gesundheit schaut nicht auf die Profession der Produzenten: Trans- bzw. Interprofessionalitat als Katalysator fur die Produk-
tion von Gesundheit in Integrierter Versorgung und Gesundheitsnetzen. In: Locherbach/Wendt (Hrsg.): Care und Case Management. Transprofes-

2020

sionelle Versorgungsstrukturen und Netzwerke. 2020



Frage: Wie kénnen wir durch eine neue Systemkonstruktion und eine neue Vergitungssystematik
diese Hindernisse aus dem Weg rdumen und damit zu einer Zusammenarbeit kommen, die von
gegenseitiger Achtung und Wertschdtzung bei maximaler Kompetenz im jeweiligen Feld gekenn-
zeichnet ist?

> Die gemeinsam erzeugte und koordiniert erreichte Qualitat der Behandlungsergebnisse und der
erzielte Gesundheitsstatus von Populationen ist nach wie vor kein MaB3stab: Das gilt sowohl fur die
Vergltung der Gesundheitsakteure als auch fur den Vergleich der Leistungsergebnisse der Kran-
kenkassen oder der regionalen Gesundheitspolitik.

Frage: Wie ldsst sich das Patientenwohl und eine Verbesserung des Gesundheitsstatus der regiona-
len Bevélkerung zum Zielwert und Mal3stab machen?

> Keine klare Zielsetzung im Gesundheitswesen zur Angleichung von Gesundheitschancen: Unser
Gesundheitssystem ist ein Teil der gesellschaftlichen Gesamtorganisation von Daseinsvorsorge.
Dennoch versagt es trotz aller Einzelerfolge seit Jahren bei der Aufgabe, die Gesundheitschancen,
den Gesundheitsstatus und die Lebenserwartung von Menschen aus einkommensschwachen Mili-
eus an den der Menschen aus einkommensstarkeren Milieus anzugleichen. Keine Frage, das ist
keine triviale Aufgabe und sie reicht weit Uber die gegenwartige Aufgabenstellung der Gesund-
heitsversorgung hinaus.

Frage: Wie schaffen wir es, uns dies tberhaupt als Ziel zu setzen und die Zielerreichung valide zu
messen? Und wie kbnnen wir jene fur ihre Anstrengungen belohnen, die sich erfolgreich dafir ein-

setzen?

> Die lokale Gesundheitsversorgung, die Public-Health-Infrastruktur und der Offentliche Gesund-
heitsdienst (OGD) sind nur ungentgend miteinander verknupft: Dies zeigte sich insbesondere in
den Anfangen der Pandemie mit Reaktionsdefiziten und den Herausforderungen in der Kommu-
nikation. Neben der besseren Ausstattung der Gesundheitsamter’ braucht es dringend auch ihre
engere Verkntpfung zur Versorgungsinfrastruktur sowie zum groBen Bereich der zivilgesellschaft-
lichen Aktivitaten fur mehr Gesundheit.

Frage: Welche Partnerschaftsmaéglichkeiten lassen sich entwickeln, damit der OGD auf der Seite der
Versorgenden interessierte Partner daftr findet, die Biirger vor Ort zu mehr Gesundheit zu aktivie-
ren? Wie kann in diesem Sinne eine aktivierende und advokatorische Rolle ftr die Verbesserung des
Gesundheitsstatus der regionalen Bevélkerung durch den OGD entwickelt werden, wie sie die Auto-

ren des Thesenpapiers zur Pandemie 3.0 mit Recht einfordern®?

> Die zentralisierte Organisation von Krankenkassen steht lokalen Investitionen in die Gesundheit
der Gesamtbevolkerung entgegen: Die Art, wie Krankenkassen aus der Historie heraus organisiert
wurden, tragt dazu bei, die Region als den Ursprung von Gesundheit oder Krankheit zu vernach-

" In ihrem Konjunkturpaket vom Juni 2020 hat die Koalition einen ,Pakt fur den offentlichen Gesundheitsdienst” beschlossen. Der Bund soll den
Landern in Form von Umsatzsteuerfestbetragen die finanziellen Mittel zur Verfugung stellen, um die zusatzlich erforderlichen Stellen in den Ge-
sundheitsamtern vor Ort fur die kommenden funf Jahre zu finanzieren, soweit die Anstellung bis Ende 2021 erfolgt ist. Mit einem Forderprogramm
will der Bund die technische und digitale Auf- und Ausrtstung des OGD unterstutzen. Insgesamt sind bis zu 4 Mrd. Euro fur diese MaBnahmen
vorgesehen. Vgl. auch Gruhl: Quo vadis, OGD? 2020. Online: www.observer-gesundheit.de/quo-vadis-oegd [abgerufen am 24.03.2021].

8 Schrappe u.a.: Thesenpapier 3.0: Die Pandemie durch SARS-CoV-2/Covid-19 — eine erste Bilanz. 2020. Online: www.socium.uni-
bremen.de/uploads/thesenpapier 3.pdf [abgerufen am 24.03.2021]
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lassigen. Krankenkassen regulieren primar die Leistungen fur Erkrankte — demnach sind sie Ein-
kaufer der Leistungen fur Kranke und erst danach Kimmerer (Care Holder). In dem politischen
Versuch, Krankenkassen zu einer Reduktion der Kostensteigerungen anzuhalten, wurden diese in
einen Wettbewerb um die geringsten Zusatzbeitrage und die kostengunstigste Erbringung von
Serviceleistungen hineingefihrt. Zentralisierung war die Folge, lokale Geschéftsstellen wurden
notwendigerweise geschlossen bzw. zu Vertriebsorganisationen umgebaut. Entsprechend verrin-
gerte sich der Kontakt zum lokalen Geflecht rund um die Entstehung und Forderung von Ge-
sundheit. Hinzu kommt: Eine regional organisierte Optimierung der Entstehungsbedingungen
von Gesundheit wirde nicht nur den eigenen Versicherten, sondern auch denen der konkurrie-
renden Krankenkassen zugutekommen. Immer vorausgesetzt, dass die partizipierenden Arzte,

Sportvereine oder anderen Partner keine Selektion nach Krankenkassenmitgliedschaft betreiben.

Wie schaffen wir Anreizstrukturen fir Krankenkassen, damit sie Uber die verpflichtenden Anteile an

Aufwendungen fur Pravention nach dem Préventionsgesetz hinaus investieren?

1.2. Erfolgsbremse: Zu hoher Aufwand fur die Gesundheitsakteure?

Mit der Integrierten Versorgung des § 140a ff. SGB V hat die rot-griine Koalition im Jahre 2000 auf einige
dieser Problemfelder reagiert und eine Moglichkeit fur innovative Losungen geschaffen, die eigentlich
einige Fallstricke des gegenwartigen Systems umgehen sollten. Innovative Gesundheitsakteure und
Krankenkassen konnen alternative Losungen vereinbaren — zur Probe oder auf Dauer. Wie Brandhorst
(2017) schrieb, ,war die mit der Gesundheitsreform 2000 in das Krankenversicherungsrecht eingefihrte
Integrierte Versorgung (...) der bis dahin ambitionierteste Schritt, um den fir das deutsche Gesundheits-
system typischen Koordinations- und Kooperationsdefiziten entgegenzuwirken. Vom Gesetzgeber beab-
sichtigt war die Schaffung einer alternativen Form der Regelversorgung, die die althergebrachten
Verhaltnisse nach und nach tberformen sollte.”® Roland Berger Strategy Consultants hatten im Oktober
2002 in einer Studie prognostiziert, dass im Jahre 2020 rund 35 % der Versicherten und ca. 20 % des
Gesamtvolumens des Gesundheitsmarktes transsektoral integriert versorgt werden wiirden. ™

Wir wissen heute, dass dies bei Weitem nicht so ist. Zunachst ist die Entwicklung einer realen Kooperati-
on immer eine der schwierigeren Aufgaben. Die analoge oder digitale Ubergabe von Informationen und
konzeptionellen Uberlegungen bezuglich der Behandlung oder die Organisation eines Behandlungspfa-
des unter Einbeziehung préventiver Elemente erfordern immer einen Zusatzaufwand gegeniber der
sektoralen Regelversorgung. Und der Nutzen entsteht aus Sicht der Gesundheitsakteure primar bei den
anderen, also den Patienten und den Krankenkassen. Und je komplexer die jeweilige Behandlung und
Verstandigung Uber diese ist — etwa im Fall multimorbider Patienten, bei Krankheiten mit lebensstilbezo-
genen Herausforderungen oder im Fall von Patienten mit sprachlichen Verstandigungsproblemen —,
umso aufwendiger ist es. Bei einer nach Sektoren getrennt finanzierten und an durchschnittlichen Klien-

ten orientierten Versorgung féllt eine solche Zusatztatigkeit deshalb oftmals als erstes weg, auch wenn
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sie aus ethischen Grtnden gefordert und in den Behandlungsleitlinien abgebildet ist und gesamtokono-

misch groBe Vorteile erzeugen wurde. Nach Knieps (2020) stellt sich folgende Notwendigkeit: ,Die ver-

netzte und die integrierte Versorgung mussen die Regelversorgung bilden und durch eine

Ubergreifende Steuerung von Kapazitaten, VergUtungsformen und Qualitatsanforderungen endlich die

jeweilige Binnenlogik der einzelnen Versorgungsbereiche zurtickdrangen.”™

1.3.

Koordination und Integration: Zwei Wege, grof3e Stolpersteine

Wenn jetzt mittels Vertrégen nach § 140a SGB V Gesundheitsakteure oder eigens gegrindete Konsortien

bzw. die nach § 140a ermoglichten Regionalen Integrationseinheiten diese verstarkten Koordinations-

und Integrationsleistungen erbringen wollen, dann stehen ihnen im Grunde zwei Wege offen:

>

Sie kénnen in Fortfuhrung der bisherigen Vergttungskonzepte den Krankenkassen zusatzliche
Koordinationsleistungen (etwa Lotsentatigkeiten, Edukationskonzepte, intensivierte Beratungsleis-
tungen) anbieten und darauf hoffen, dass Krankenkassen sich Uberzeugen lassen, dafur zusatzli-
ches Geld auszugeben. Voraussetzung: Krankenkassen mussen (a) dazu in der Lage sein und (b)
sich daraus einen Nutzen versprechen. Dieser Nutzen kann priméar wettbewerblich sein, d. h. die
Krankenkasse verspricht sich davon, Versicherte anzuziehen, die vielleicht auch noch einen positi-
ven Deckungsbeitrag aus dem Gesundheitsfonds mit sich bringen. Dieser Nutzen kann auch wirt-
schaftlicher Natur sein. In diesem Fall muss die Krankenkasse davon Uberzeugt sein, dass die
vermehrten Aufwande baldigst durch Minderausgaben wieder eingespart werden. Das Risiko liegt

Jjeweils primar bei der Krankenkasse.

Sie brechen mit der bisherigen Systematik und investieren selbst in diese Koordination und die
analoge sowie digitale Weiterentwicklung der Ablaufe und Prozesse. Damit ihre Investitionen refi-
nanziert werden kénnen, mussen sie allerdings vorab mit den Krankenkassen zu Vereinbarungen
kommen: Diese mussen sie in gesicherter Form an den Erfolgen beteiligen, falls daraus eine ,In-
tegrationsdividende” entsteht, d. h. ein verbessertes Verhaltnis von Kosten zu Einnahmen. In die-
sem Fall liegt das Risiko primar bei der Regionalen Integrationseinheit.

Viele innovative Modelle haben in der Vergangenheit den einen oder anderen Weg beschritten, oft nur

mit maBigem Erfolg und gegen groRen Widerstand. Die Griinde ' dafur lassen sich wie folgt zusammen-

fassen:

>

Im Dickicht der Regelungen und der festgefahrenen Strukturen des Gesundheitswesens erleben
sie in hohem Mal3e Widerstand, wenn sie fur koordinierende Leistungen zusatzliche Vergttungen
beanspruchen. Den Krankenkassen stellt sich die Frage, ob aus der eventuellen Plausibilitat einer
MaBnahme, die vielleicht auch in Pilotmodellen positive Ergebnisse aufweist, nachher in der Real-
Life-Umsetzung auch tatsachliche Einsparungen entstehen. Zumal die internen Aufwénde inner-

" Knieps: Das Krankenversicherungsrecht muss generaliiberholt werden. Kommentar vom 13.01.2020. Online
http://www.background.tagesspiegel.de/gesundheit/das-krankenversicherungsrecht-muss-generalueberholt-werden [abgerufen am 24.03.2021]
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halb der Krankenkassen fur derartige Vertrage auch nicht unbeachtlich sind. Sie stehen damit
letztendlich im Risiko — gleichzeitig verlangen Gesetzgeber und Aufsicht aber bei Strafe der Vor-
standshaftung die gesicherte Wirtschaftlichkeit.™

Die Initiatoren erleben auch dann gewisse Widerstande, wenn sie auf zusatzliche VerglUtungen
verzichten und stattdessen Vertrage im Sinne eines ,Einsparcontracting” anstreben, um sich mit
den Krankenkassen eine gegebenenfalls erzielte Integrationsdividende zu teilen. Prinzipiell sind
solche Losungen Uber den § 140a zwar moglich — und werden z. B. in Baden-Wurttemberg im
Kinzigtal seit 15 Jahren erfolgreich erbracht —, dennoch stellen sich auch fur positiv aufgeschlosse-
ne Krankenkassen an dieser Stelle Herausforderungen. Dies betrifft u. a. die Komplexitat der Er-
folgsmessung, die notwendige interne Umorganisation in  Verwaltungsablaufen, die
Anforderungen der Aufsicht bezUtglich der Abgrenzung gegenuber der Regelversorgung oder die
kommunikativen Herausforderungen national aufgestellter Kassen, wenn bestimmte Versor-

gungsangebote nur regional einlésbar sind.

Wirtschaftlicher Wettbewerb besteht nicht nur zwischen, sondern auch innerhalb der Sektoren,
was grundsatzlich als Fortschrittsmotor sinnvoll ist. Fur die Kooperation und Koordination mit ge-
meinsam vereinbarten Behandlungspfaden, und einer am Ubergeordneten Versorgungsziel aus-
gerichteten, konsentierten Aufgabenverteilung fur die Patienten, muss dieses Denken jedoch
Uberwunden werden. Statt sich den besten ,Anteil am Vergutungskuchen” zu sichern, sollte die
patientenorientierteste Losung im Vordergrund stehen — etwa zwischen Allgemeinmedizin- und
facharztlichen Praxen oder bzgl. einer intensivierten ambulanten Versorgung statt einer Uberwei-
sung ins Krankenhaus. Dies steht wiederum der betriebswirtschaftlichen Logik der jeweiligen Pra-
xis bzw. anderweitigen Versorgungseinheit entgegen.

Ein anderes Problem stellt sich innerhalb einer Praxis, eines Krankenhauses oder einer Apotheke,
um nur einige der Gesundheitsakteure zu benennen: Wenn z. B. 30 % der Patienten nach einem
selektivvertraglichen und 70 % innerhalb einer Einrichtung nach dem klassischen Regelversor-
gungsmodell behandelt werden — da nur Krankenkassen mit einem 30%igen Marktanteil den Se-
lektivvertrag abgeschlossen haben —, entsteht ein doppelter Aufwand an Verfahrensanweisungen,
Trainings fur das jeweilige Vorgehen, EDV-Umstellungen und vieles mehr. Auch engagierte Ge-
sundheitsakteure mussen sich deshalb genau Uberlegen, ob sie den zusatzlichen Aufwand und
die damit moglicherweise entstehenden Ablaufunsicherheiten wirklich eingehen wollen und ob
zusatzliche Vergutungen (sofern vorhanden) diesen Zusatzaufwand rechtfertigen kénnen.™ Zu-
mal sie sich dadurch auch gegentber den Patienten rechtfertigen mussen, wenn sie den Versi-
cherten der einen Krankenkasse eine zusatzliche Option anbieten kénnen, den Versicherten der
anderen Krankenkasse aber nicht. Gerade fUr ethisch hochmotivierte Gesundheitsakteure (und
auch die Offentlichkeit) ist eine Differenzierung von Behandlungspfaden nach Krankenkassen
schwer akzeptabel. Wenn als Konsequenz aber auch die Versicherten nicht vertragsbeteiligter

Krankenkassen die Vorteile verbesserter Pfade erfahren, kénnen diese Krankenkassen dann Tritt-
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brettfahrereffekte erhalten, ohne dass sie dafir zahlen. Die Antizipation solcher Effekte reduziert
wiederum die Bereitschaft potenzieller Initiatoren auf der Seite der Krankenkassen.

> Fur Krankenkassen sind dartber hinaus Vertrage zur Integrierten Versorgung™ eine der wenigen
Differenzierungsoptionen im Wettbewerb um die Versicherten. Wenn Krankenkassen wirtschaftli-
chen Erfolg oder steigende Mitgliedschaftszahlen ihren eigenen Selektivvertragen der Integrierten
Versorgung zuschreiben, weshalb sollen sie ein Interesse daran haben, dass Gesundheitsakteure
gleichlautende Vertrage mit allen Kassen abschlieBen?

1.4. Trend zu weiterer Fragmentierung statt zu realer Integration

Im Ergebnis kommen viele Initiatoren, die neue Losungen entwickeln wollen, zu dem Schluss, dass es
einfacher und erfolgversprechender ist, an den alten Vergttungsmodellen festzuhalten. Statt auf Koordi-
nation setzen sie dann auf die Strategie sektorspezifischer Optimierung. Sie kaufen beispielsweise weite-
re Praxissitze auf, um vom Vorteil der Skalierung zu profitieren, erwerben zusétzliche Geratschaften oder
fordern die Bindung von Ein- oder Uberweisern. Sie bieten privat abrechenbare zusatzliche Leistungen
an, ob als Individuelle Gesundheitsleistung (IGel) in der Arztpraxis oder als Serviceleistung im Kranken-
hausbereich. Oder sie entwickeln vertikal integrierte, konzerndhnliche Strukturen, um zugunsten einer
betriebswirtschaftlichen Optimierung die gesamte Wertschopfungskette zu nutzen. Ob daraus ein Nut-
zen fUr die Patienten entsteht, oder sich sogar negative Effekte entwickeln, steht bei solchen, auf be-
triebswirtschaftliche Effizienzsteigerung angewiesenen Insellésungen weniger im Fokus. Im Effekt wird
damit wertvolles Innovationspotenzial zugunsten einer optimierten Versorgung durch unser bestehen-

des Regelsystem blockiert und Investitionen in Milliardenhéhe werden in falsche Kanale gefuhrt.

Eine Betrachtung der aktuellen Investitionen im Gesundheitswesen'® zeigt genau dieses Bild: Statt der
volkswirtschaftlich sinnvollen Integration und Optimierung von Gesundheitsférderung und -versorgung
erfahren wir eine betriebswirtschaftlich nutzliche, aber volkswirtschaftlich unsinnige Vermehrung und
Ausdifferenzierung von Leistungen. Diese Uberversorgung ist teuer, schadet den Patienten und wird
zudem noch durch Unter- und Fehlversorgung in anderen Bereichen negativ erganzt. Die Logik folgt
der betriebswirtschaftlichen Optimierung entsprechend der jeweils besten Renditechance, die sich zum
Beispiel oft zu Lasten der konservativ-medizinischen Leistungen und zugunsten des Ausbaus operativer

und bildgebender Leistungen auswirkt. "

Eine der Barrieren fur eine Ausweitung regionaler Integrationslosungen schafft zurzeit das Bundesamt
fur Soziale Sicherung (BAS): Durch eine sehr spezifisch eingegrenzte Interpretation des § 140a SGB V auf
selektivvertragliche Produktlésungen wird das BAS von vielen Krankenkassen als Bremser innovativer
Losungen auf regionaler Ebene angesehen. Dies gilt in besonderem MaBe fir Krankenkassen, die direkt
der Aufsicht des BAS unterstellt sind. Eine Reihe von Krankenkassenvorstanden legt deshalb aktuell alle
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Vertrage vorab dem BAS zur Prtfung vor, weil sie negative Auflagen (Vorstandshaftung) befirchten,
obwohl das so nicht vom Gesetzgeber vorgesehen war. Diese Prifung erfolgt zumeist restriktiv und
relativ festgefahren unter dem Modus indikationsspezifischer Add-on-Vergutungsformen. Dadurch wer-
den Losungen, die quer Uber alle Indikationen und auf Populationen in bestimmten Landkreisen oder
Stadtbezirken ausgerichtet sind und der Logik einer geteilten Integrationsdividende folgen, eher er-

schwert.”®

Die bereits im Jahr 2000 mit der Einfuhrung des § 140a entstandene Herausforderung bleibt also beste-

hen:

Wie schaffen wir es, die althergebrachten Verhéltnisse nach und nach im Sinne einer echten Integration
der Versorgung umzuformen und von Pilotlésungen fir Minderheiten von Patienten einzelner Kranken-
kassen hin zur neuen ,Normalitat” fur alle Patienten zu gelangen?

Unserer Auffassung nach kann dies nur durch eine starkere Regionalisierung erméglicht werden.

2. Losungsversuche und ihre Grenzen

Die inzwischen als Besondere Versorgung nach § 140a SGB V bezeichnete Integrierte Versorgung er-
laubt bereits aktuell die Beteiligung vieler Krankenkassen. In der Praxis gestaltet sich eine solche Beteili-
gung an populationsorientierten Lésungen aber so schwierig, dass es nach Kenntnis der Autoren in
Deutschland bisher nur eine Losung gibt, die (nahezu) alle Krankenkassen in einen IV-Vertrag einbin-
det.™ Dies ist eine Lésung, die unter Beteiligung eines der Mitautoren fir die Klienten der evangelischen
Einrichtungen der Behindertenhilfe in Niedersachsen vereinbart wurde und inzwischen mit verschiede-
nen Anderungen Uber nahezu 20 Jahre besteht. Ansonsten gibt es einige Vertrage, die von Serviceein-
richtungen fur Krankenkassen gleich fur mehrere Krankenkassen abgeschlossen worden sind. Den
Autoren ist aber kein weiterer Vertrag bekannt, an dem sich so viele Krankenkassen beteiligen, dass
mehr als 90 % der Versicherten dadurch erreicht wirden. Vertrage nach § 140a SGB V werden, wie oben
beschrieben, innerhalb der Welt der Krankenkassen zu einem groBen Teil als Differenzierungsméglich-
keiten im Wettbewerb gesehen: Wirden alle Krankenkassen den gleichen Vertrag zur Integrierten Ver-

sorgung unterzeichnen, dann fiele genau diese (latente) Differenzierungsméglichkeit weg.

tz zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege (GPVG) von 2020 sieht einige Veranderungen vor, u. a. a) die ausdruckliche
Aufnahme regionaler Versorg ung des besonderen Wirtschaftlichkeitsnachweises nach § 140 a Abs. 2 S. 4, soweit
das Versorgungsmodell durch den Innovationsausschuss des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) schon einmal positiv bewilligt worden war
(Nachweis der Wirtschaftlichkeit der Vertrage nach spéatestens vier Jahren), ) die Erméglichung gegenseitiger Unterstttzung bei Beratungs-, Koor-
dinierungs- und Managementleistungen inkl. der Maglichkeit, Dritte zu beauftragen, und d) die Méglichkeit, dass Krankenkassen und ihre Verban-
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2.1. Bund-Lander-Arbeitsgruppe ,Sektoreniibergreifende Versorgung”

Eigentlich hatte sich der Koalitionsvertrag zwischen CDU/CSU und SPD von 2018 bereits des Themas der
sektorUbergreifenden Versorgung angenommen. Darin ist die Einrichtung einer Bund-Lander-
Arbeitsgruppe beschrieben, die Vorschlage erarbeiten soll und auch spezifische regionale Ausgestaltun-
gen ermoglichen sollte.? Der dazu bisher im Januar 2020 vorgelegte ,Fortschrittsbericht” der Bund-
Lander-AG ,Sektorubergreifende Versorgung” erscheint erntichternd. Der zweifellose Verdienst der AG
besteht in der Entwicklung einer Reihe von Losungsansétzen fur einzelne Schnittstellenprobleme: in der
Notfallversorgung, in der Uberlegung von Anreizen zur Ambulantisierung von Krankenhausleistungen,
fur die Finanzierung von Patientenlotsen und Community Health Nurses sowie in der Sanktionierung far
nicht erfolgtes Entlassmanagement. Damit werden aus Patientensicht in jedem Fall gravierende Prob-
lemfelder der gegenwartigen Versorgung angesprochen. Grundsatzlich bleiben die Vorschlage aber
dem gegenwartigen Finanzierungsmodell und den darin enthaltenen Fehlanreizen unterworfen. Ein
Ansatz zur Umorientierung in Richtung populationsorientierter Vergutungen oder gar Pay-for-Results-
Losungen, bei denen der erzielte Gesundheitsnutzen starker im Fokus der Vergltung steht, ist nicht
abgebildet. Auch ein Entfernen der oben dargestellten Hindernisse fur Vertrage zur Integrierten Versor-
gung ist nicht zu erkennen. Sicherlich ist dies auch dem Umstand geschuldet, dass die sektoribergrei-
fende Versorgung in der gesundheitspolitischen Debatte auf eine bessere Verzahnung von
Krankenhausversorgung und ambulante arztliche Versorgung reduziert wird, wie Brandhorst (2017) zu-
recht feststellt. !

2.2. Kommunale Ansatze: Gesundheitskonferenzen und Gesundheits-

regionen

Alternativ ware denkbar, an der Weiterentwicklung der inzwischen von mehreren Bundeslandern einge-
fuhrten ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen” anzusetzen. Diese sind u. a. verpflichtend in Nordrhein-
Westfalen und in Baden-Wurttemberg, aber auch in Eigeninitiative in einzelnen Landkreisen quer Uber
die Republik. Inre Mitglieder setzen sich zumeist aus Vertretern der jeweiligen regionalen, mit Gesund-
heit befassten Administration, der Arzteschaft und anderer Berufsgruppen, der stationaren Einrichtun-
gen, der Sozialversicherungstrager und weiteren Verbanden und Einrichtungen zusammen. Trojan
beschreibt 2017 in einem Uberblicksaufsatz, dass in ,der Realitat aber sowohl auf Landes- als auch auf

Kommunalebene starke Variationen vorkommen”. 22
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« Stationdre und teilstationare Einrichtungen der Krankenversorgung, ggf.
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Sonstige

Abbildung 1: Typische Akteursgruppen in den Gesundheitskonferenzen. Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Hollederer
2015%.

Die Erfahrungen mit der Wirksamkeit der Gesundheitskonferenzen sind unterschiedlich. Bis auf wenige
Ausnahmen mit sehr engagierten Landraten, die sich des Themas sehr angenommen haben, muss von
eher begrenzten Erfolgen ausgegangen werden. Da die meisten Gesundheitskonferenzen keine eigene
Investitionsfinanzierung haben, muss zumeist fur jegliche MaBnahme zun&chst eine Finanzierung ge-
sucht und gefunden werden. Eigeninteressen der jeweiligen Institutionen und die Konkurrenz zwischen
den Anbietern bzw. geringe Entscheidungskompetenzen der Konferenzen kénnen ebenfalls Entschei-
dungen behindern und verzoégern. Haufig werden Entscheidungen auf Uberdrtlicher Ebene getroffen,
die dann zwar Auswirkungen auf die Arbeit der lokalen Ebene haben, aber von dort aus nicht verandert
werden konnen. Insbesondere auf Krankenkassenseite ist zusatzlich davon auszugehen, dass ortliche
Vertreter an die Vorgaben ihrer Landes- bzw. Bundesorganisationen gebunden sind.

Einige Landesregierungen versuchen mittels der Einfuhrung und einer gewissen Anschubfinanzierung
von Gesundheitsregionen eine bessere Koordination von Versorgung zu erméglichen, so u. a. sehr aktiv
Niedersachsen?* und Bayern?>. Die Lander finanzieren damit eine gewisse Grundausstattung der kom-
munalen Ebenen fur die Koordination, greifen damit einen der oben beschriebenen Méngel auf und
bieten gleichzeitig in einem geringen MaBe Projektfinanzierungen an. Dies erscheint zwar eigentlich ein
guter Ansatz. Aber leider erfolgt eine reale Verknipfung von Prévention und Gesundheitsférderung auf
der einen und Versorgung und Gesundheitswirtschaft auf der anderen Seite — mit dem Ziel der Steige-
rung des Patientenwohls bei gleichzeitiger Effizienzsteigerung fur das Gemeinwohl — noch viel zu selten.

23 Hollederer: Gesundheitskonferenzen in Deutschland: Ein Uberblick. Das Gesundheitswesen 77/2015, S. 161-167.

4 Vgl. die Website zum Konzept in Niedersachsen:
www.ms.niedersachsen.de/startseite/themen/gesundheit/gesundheitsregionen_niedersachsen/gesundheitsregionen-niedersachsen-119925.html
[abgerufen am 30.03.2021].

%> Vgl. Hollederer u. a.: Vernetzung, Koordination und Verantwortung durch GesundheitsregionenPlus: Neue gesundheitspolitische Ansatze und
Entwicklungen in Bayern. Das Gesundheitswesen 8+9/2015, S. 613-616.

Vgl. auch zu neueren Entwicklungen die Website des Konzepts: www.gesundheitsregionenplus.bayern.de.
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Dazu waren deutlich bessere Voraussetzungen beziglich der Gesundheitsdaten der jeweiligen Bevolke-
rung und eine groBere Durchsetzungsstarke vonnéten, um die beschriebenen betriebswirtschaftlichen
Logiken der bestehenden Versorgungsstrukturen zu Gberwinden. Stattdessen sind solche Gremien eher
der Gefahr ausgesetzt, dass sich Einzelinteressen von Gesundheitsanbietern durchsetzen, die sich zwar
gelegentlich zu sinnvollen ProjektmaBnahmen bindeln lassen, dann aber mit der zeitlichen Befristung
von Projektfinanzierungen wieder in sich zusammenzufallen drohen. Im besten Fall lassen sie sich noch
zeitweilig mit den Préventionsgeldern der Krankenkassen, zusatzlichen Landesmitteln, dem Innovations-
fonds des G-BA oder einzelnen IV-Vertragen weiterfihren und dienen dann zeitbegrenzt der Erprobung
neuer Versorgungsldsungen. Gerade die Zeitbegrenzung von Projektférderung steht jedoch dem Auf-
bau komplexer neuer Steuerungsstrukturen innerhalb und zwischen den beteiligten Organisationseinhei-
ten entgegen, denn hier sind haufig umfangreiche Anfangsinvestitionen zu tatigen, die sich erst Gber

langere Zeit hin auszahlen.

2.3. Innovationsfonds G-BA

Eingerichtet wurde der Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) u. a. mit dem
Ziel der ,Forderung von neuen Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung und von
Versorgungsforschung gemaB § 92a SGB V. Eine der zentralen Anforderungen war dabei die Uberfih-
rung von positiv evaluierten Versorgungslosungen in die Regelversorgung. Zweifellos hat der Innovati-
onsfonds zu einer deutlichen Vermehrung von Ansatzen innovativer Versorgungslosungen gefuhrt. 2
Aber das Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes zum Innovationsfonds vom Méarz 2019 legt daftr
auch sehr prazise die Grenzen dar: ,Bei einer Uberfihrung der Innovation in das Kollektivvertragsrecht
sprechen wir uns daftr aus, ausschlieBlich die im SGB V bestehenden Transformationswege zu nutzen.
Zu den Maoglichkeiten, die die Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung hierfur nutzen kénnen, ge-
horen insbesondere die Richtlinien des G-BA. Ferner kann der Bewertungsausschuss etwaige Gebuhren-
ordnungspositionen im einheitlichen BewertungsmaBstab festsetzen, um eine neue Leistung in die
vertragsarztliche Versorgung einzufiihren.”?” Damit richtet der GKV-Spitzenverband den Blick der Inno-
vatoren erneut weg von etwaigen Uberlegungen hinsichtlich Regionalbudgets und Ergebnisse beloh-
nenden Pay-for-Results-Lésungen hin zu den eingefahrenen sektoralen Vergutungsmechanismen, die
ihrerseits wiederum die Ursache fur so viele Fehlanreize sind.2®

2.4. Die konzeptionellen Entwdrfe verschiedener Stiftungen

Neben dem oben schon erwdhnten Sachverstandigenrat haben sich auch mehrere Stiftungen in den
letzten Jahren zum Thema der sektorentbergreifenden Versorgung zu Wort gemeldet. Bereits 2013
legte die gesundheitspolitische Kommission der Heinrich-Boll-Stiftung ein Konzept vor, wie

nsausschusses des G-BA sfonds.g-ba.de/innovationsausschuss [abgerufen am 30

2021].
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> Uber eine Reihe von Anreizen und gesetzlichen Veranderungen Krankenkassen starker auf die
Forderung des Gesundheitsnutzens ihrer Versicherten ausgerichtet,

> neue Betriebsformen fur multiprofessionelle Teams ermoglicht und

> eine Vergleichs- und Berichtspflicht fir Ergebnisqualitat auf regionaler Ebene geschaffen werden
konnten.#?

Im Jahr 2017 legte die Friedrich-Ebert-Stiftung nach. Sie beschrieb die Herausforderung wie folgt: ,Eine
funktionierende sektorenubergreifende Versorgung ist der Schlissel zu héherer Qualitat und Effizienz
des Gesundheitswesens. Die Verbesserungspotenziale durch eine starkere teamorientierte Zusammen-
arbeit sind enorm, insbesondere fir die Patienten.”?% Beide Stiftungspapiere erfuhren in Fachkreisen
lediglich eine kurze Diskussion. Der Vorschlag der Boll-Stiftung bezuglich der Einrichtung eines For-
schungs- und Entwicklungsbudgets aus Mitteln des Gesundheitsfonds wurde zwar mit der Grindung des
Innovationsfonds aufgegriffen, auf die anderen Vorschlage ging die Bundesregierung jedoch nicht ein.

Die Robert Bosch Stiftung schlug 2017 einen anderen Weg ein. Sie setzte mit lhrem Projekt ,PORT —
Patientenorientierte Zentren zur Primar- und Langzeitversorgung” auf die Entwicklung von Pilotlésungen
far ,lokale, inhaltlich umfassende und exzellente Gesundheitszentren in Deutschland, die die Primar- und
Langzeitversorgung in einer Region abdecken kénnen.”?! Inzwischen werden dreizehn Standorte gefor-
dert, sich als PORT-Zentrum in Richtung des Modells ,Primarversorgungszentrum” zu entwickeln. Die
Freie und Hansestadt Hamburg hat ein Programm aufgelegt, das in einer gewissen Analogie zu diesen
Losungen ,Interdisziplinare Stadtteilgesundheitszentren” aufbauen soll. In der Rot-Grunen Koalitionsver-
einbarung wird dazu beschrieben:

,In jedem Bezirk wird zunachst in einem sozial besonders heterogenen Stadtteil ein interdis-
ziplinares Stadtteilgesundheitszentrum (ISGZ) eingerichtet, in dem Sozialberatung und Ge-
sundheitsversorgung  verbunden und moglichst im Kontext bereits bestehender
sozialraumlicher Angebote und Einrichtungen zur Verfugung gestellt werden. Als Trager ei-
nes ISGZ werden geeignete Vereine oder gemeinnitzige Koérperschaften mit Sitz in Ham-
burg ausgewahlt. Zum Angebot gehort eine moderne Form der ,Gemeindeschwester”,
mindestens eine Haus- bzw. Kinderarztpraxis, ein Angebot fur Préavention und Gesundheits-
forderung und eine Sozialberatung. Die Projektférderung dient zudem der Férderung loka-
ler  Gesundheitskompetenz ~ unter  besonderer  Beachtung  der  vulnerablen
Bevolkerungsgruppen. Perspektivisch sollen in den Zentren Gesundheitslots*innen und Fall-
manager*innen tatig werden, um in besonderen Bedarfsféllen, Hilfen und Behandlungen zu
koordinieren. Dartber hinaus arbeitet das Zentrum in einem lokalen Netzwerk eng zusam-
men mit weiteren Arztpraxen und anderen Gesundheitsberufen, Pflegeeinrichtungen, der
Verbraucherberatung, sozialen Initiativen und dem Bezirksamt.”3?

? Heinrich-Boll-Stiftung: ,W solidarischen Gesundheitswesen. 2013
Online: oell. /conten -geht s

U Friedrich-Ebert-Stiftung: PATIENT FIRST! Fur eine patier 1 deutschen Gesundheitswesen. 2017,
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Derartige ,Patientenorientierte Zentren fur die Primar- und Langzeitversorgung in einer Region” bzw.
Jnterdisziplinare Stadtteilgesundheitszentren” kédnnen einen wichtigen Ankerpunkt und ein Testfeld fur
die Weiterentwicklung der intersektoralen Versorgung bieten.®* Sie sind zurzeit allerdings noch eher
lokale und punktuelle Losungen und fuhren damit noch nicht zu einer Losung fur die vorne beschriebe-
ne Frage nach der generellen Umwandlung der regionalen Versorgung. Allerdings ist das Projekt zum
einen noch in einer laufenden Weiterentwicklung und zum anderen erganzt die Robert Bosch Stiftung
derzeit die Arbeiten mit weiteren Initiativen. Darunter fallt die Kooperation mit der Hamburger Behorde
fur Gesundheit und Verbraucherschutz, die die Evaluation der ,Interdisziplindren Stadtteilgesundheitsze-
ntren” und den Erfahrungsaustausch mit den PORT-Zentren beinhaltet. Zum Modell der PORT-Zentren
sind inzwischen Gutachten und Studien erschienen®. Eine ganz besondere Wirkung kénnte zudem das
Projekt ,Neustart! Reformwerkstatt fur unsere Gesundheitswesen” entfalten. Die Stiftung erarbeitet darin
in ,Burgerdialogen” und mit ,Experten-Think-Labs" Impulse und Reformvorschlage und sucht nach Lo-
sungen, die weiter reichen als bisherige Reformvorhaben. Gleichzeitig organisiert sie gesundheitspoliti-

sche Podien und bringt die erarbeiteten Konzepte in die Politik.

Anfang 2021 wird zuséatzlich die Fertigstellung einer Studie unter der Uberschrift ,Die Rolle der Kommu-
nen im Bereich Gesundheit” erwartet. Damit sollen erstmals in einer empirischen Studie umfassend die
Aktivitaten in ausgewahlten Kommunen in den Bereichen Versorgung sowie Gesundheitsférderung und
Pravention erfasst und ausgewertet werden. Die Studie wird vom Zentrum fur interdisziplindre Regional-
forschung (ZEFIR) an der Ruhr-Universitat Bochum durchgefuhrt und von der Robert Bosch Stiftung und

der Bertelsmann Stiftung gefordert.

Die Bertelsmann Stiftung wiederum hat Gber Jahre hinweg mit dem ,Faktencheck Gesundheit” Vorarbei-
ten zum Vergleich der gesundheitlichen Situation und der Versorgung in den Landkreisen in Deutsch-
land geleistet.*® Daraus entstand ein Datenvergleich, der fir jede Planung von Verbesserungen und
entsprechenden Interventionen von gréBter Bedeutung ist. Leider ist dieses Projekt beendet worden. Mit
dem ,Wegweiser Kommune” werden allerdings zumindest gewisse demografische und soziale Ver-
gleichsdaten sowie auch gesundheitliche Vergleiche weiterhin ermoglicht, z. B. vorzeitige Sterblichkeit als
ein Indikator der Sustainable Development Goals (SDGs) im Nachhaltigkeitsbericht. 37

Die Stiftung Minch?3® baut auf dem Konzept der Netzwerkmedizin auf und fragt, wie eine besser koordi-
nierte, starker patientenzentrierte und intersektoral angelegte Versorgung helfen kann, die alle Men-
schen in gleicher Weise teilhaben I&sst. Als Voraussetzung sieht die Stiftung dafur ein VergUtungssystem,
das die Sektorengrenzen tatséachlich uberwinden kann und Qualitét belohnt. Sie schreibt: ,Internationale
Erfahrungen zeigen, dass sogenannte Capitation-Madelle, die auf leistungsunabhéangigen und sektoren-
Ubergreifenden Pro-Kopf-Pauschalen beruhen, Anreize fir eine derartige Versorgung schaffen kénnen.

In solchen Modellen Ubernehmen Gesundheitsakteure einen Teil des Versicherungsrisikos bzw. der fi-

Weitere Modelle sind z. B. auch noch die ,Universitatsambulanz fur Integrative Ge eilkunde” an der Universitat

bsite der Univ ambulanz unter online: v ingen, die auf der Website
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nanziellen Verantwortung fur Leistungen, die direkt von ihnen erbracht, veranlasst oder nicht vermieden
werden.” Ahnliche Uberlegungen werden auch in Deutschland vorgeschlagen.3® Die Stiftung Minch hat
kurzlich dazu ein Buch herausgegeben, das a) Analysen von Modellen aus Spanien, Peru, den USA und
der Schweiz zusammentragt, b) die Voraussetzungen und Potenziale des Transfers eines derartigen
populationsorientierten Vergttungsansatzes nach Deutschland pruft sowie ¢) die Optionen einer mogli-

chen Umsetzung in Form prospektiver regionaler Gesundheitsbudgets aufzeigt. *°

3. Hilft ein Blick Uber die Grenzen hinweg?

Das deutsche Gesundheitssystem steht hinsichtlich seiner Probleme bei der Integration und der Optimie-
rung von Gesundheitsférderung, Versorgung und Patientenzentrierung keineswegs allein da. Uberall
werden die Uberkommenen Strukturen und ihre Kooperationsbarrieren beklagt, ein Population Health
Management wird zum international viel beachteten Ziel. Das Rezept fur viele dieser Veranderungsan-

satze scheinen Uberschaubare regionale Einheiten als Organisationsprinzip darzustellen.

So existieren seit vielen Jahren Bemthungen im englischen National Health Service (NHS), die Integrati-
on der Gesundheitsversorgung sowie die Integration von Gesundheits- und Sozialleistungen voranzu-
treiben. Bereits in den spaten 2000er Jahren wurden von New Labor Pilotprojekte fur die Integrierte
Versorgung initilert und in den folgenden Legislaturperioden weiterentwickelt. Der Aufbau regionaler
Strukturen fur die Integrierte Versorgung erfolgte ab 2012 durch die sogenannten Clinical Commission-
ing Groups (CCG), die im Rahmen des Health and Social Care Act 20124' gegriindet wurden. Diese hat-
ten das Ziel, durch die Entwicklung neuer Steuerungs- und Vergutungsformen zur Verbesserung von
Outcome und Performance des Gesundheitssystems in England beizutragen. Die Betonung lag dabei
auf ,clinical”, reflektierend daftr, dass die lokale Ressourcenallokation klinische und epidemiologische
Ziele besser berlcksichtigen sollte. Nationale Standards sollen auf diese Weise durch das lokale Wissen
vor Ort erganzt werden und Aktivitaten erlauben, die auf die lokalen Bedurfnisse angepasst sind. 2014
wurde dies erganzt durch die sogenannte Funfjahresvoraussicht (,5YFV — 5 Year Forward View"), die
nach einem breiten Konsultationsprozess mit verschiedensten Patientengruppen, Gesundheitsakteuren,
lokalen Regierungen und nationalen Partnern gesetzlich verankert wurde. In diesem Plan wurde erstmals
auch auf die nachhaltige Finanzierung von regionalen, integrierten Versorgungsnetzwerken durch Ein-
sparcontractingmodelle, analog zur Evolution der Accountable-Care-Organisationen in den USA, ver-

wiesen.

plikationen fur Deutschland. 2020.

7


https://en.wikipedia.org/wiki/Health_and_Social_Care_Act_2012

Mit der Gesetzgebung zu den ,Sustainability and Transformation Partnerships” 2015 wurden schlieBlich
auch Anreize fur die Integration von Leistungen von NHS-Organisationen und Gemeinden gegeben.
Nicht alle Reformbemuhungen waren erfolgreich. So konkurrierten z. B. frihere, ambitionierte Pilotpro-
jekte mit besser finanzierten, aber enger begrenzten Folgeprojekten. Weiterhin fuhrte die standig wech-
selnde Nomenklatur der Reformbemthungen zu Frustrationen in der NHS-Belegschaft und behinderte
die Gesetzgebung zum Datenaustausch Ubergeordneter Ziele. Dennoch l&sst sich zusammenfassen,
dass die Entwicklung hin zu integrierten Versorgungssystemen erfolgreich ist. Etwa die Halfte GroBbri-
tanniens hat nun die Grundprozesse der Transformation vollzogen und entwickelt sich in Richtung voll
integrierter Versorgungssysteme.* Bis dies bei den Patienten ankommt, wird allerdings noch etwas Zeit
vergehen. Die Umsetzung der Sustainability and Transformation Partnerships geschieht derzeit namlich
hauptsachlich auf der strategischen Ebene, um zukunftige Planungs- und Allokationsprozesse besser
aufeinander abzustimmen. Damit sind aber auch die Voraussetzungen gegeben, den Leistungseinkauf
besser an erwlnschten oder erwarteten Ergebnissen der Versorgung auszurichten. Von zentraler Be-
deutung sind dabei die sogenannten Qutcome Frameworks, in denen Versorgungsziele und Qualitatsin-

dikatoren konsentiert sind.

Auch in Frankreich wird das Thema der Dezentralisierung intensiv diskutiert. Bereits seit 2009 regelt ein
Gesetz die regionale Gesundheitsversorgung mit der Grindung Regionaler Interdisziplinarer Vereini-
gungen  von  Angehoérigen  der  Gesundheitsberufe  (URPS).  Das  Gesundheitssystem-
Modernisierungsgesetz von 2016 (Loi de modernisation de notre systeme de santé) hat die Grundlagen
dafur geschaffen, dass diese Gesundheitsberufe nun auch unter einem Dach und zusammen in der Pati-
entenversorgung tatig werden kdnnen. Danach kénnen sog. Communautés Professionnelles Territoriales
de Santé (Interdisziplinare Gesundheitszentren, CPTS) mit eigener Finanzierung geschaffen werden. Ziel
der CPTS ist es, durch die Verkntpfung arztlicher, pflegerischer und sozialer Dienstleistungen Patienten
wohnortnah und interdisziplinar zu begleiten und die Notfallversorgung zu verbessern, sodass weniger
komplexe Erkrankungen auBerhalb der Krankenh&user behandelt werden kénnen.

Die Etablierung dieser Gesundheitszentren hat derzeit noch vielerorts Projektcharakter, und einige der
Neugrindungen stehen nur auf dem Papier. Weitere Themenbereiche des Modernisierungsgesetzes
umfassen: die Starkung von Pravention und Gesundheitsférderung, die Verbesserung und Erleichterung
der Entwicklung von Patienten-Behandlungspfaden und die Effizienzstarkung und Demokratisierung der
regionalen gesundheitspolitischen Entscheidungen. Die verschiedenen Gesundheitsberufe werden bei
ihrer Vernetzung durch regionale Plattformen unterstutzt (platformes territoriales d'appui, PTA), zum
Beispiel bei der Nutzung telemedizinischer Dienste, der Vernetzung von Allgemein- und Facharzten mit
medizinischen und sozialen Dienstleistern und beim Austausch medizinischer Daten.

In den letzten Jahren sind wichtige Weichen fur eine patienten- und wohnortnahe Versorgung gestellt
worden. Bis auf die sportlichen Aktivitaten, lag der Schwerpunkt der letzten Jahre allerdings weiterhin auf
einer Verbesserung der Behandlung von Krankheiten. Als Teil der Zukunftsstrategie der Regierung
Macron soll dies jetzt durch praventive, die Bevolkerung einbeziehende MaBnahmen auf dem Weg zu
einem besseren Gesundheitsstatus der gesamten regionalen Bevolkerung erganzt werden. Dazu geho-
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ren die lokale digitale Vernetzung, die Wirtschaftsentwicklung, die Zusammenarbeit mit den Hochschu-
len und die Entwicklung von nachhaltigen Shared-Savings-Vertragsmodellen nach dem OptiMedis-
Modell. Pilot fir eine solche Weiterentwicklung ist die Eurometropole Strasbourg mit einem GroBprojekt
des franzésischen Staates, ,Territoire de Santé”.** OptiMedis hat darin den Auftrag, eine Teilregion von
Strasbourg und die landliche Region von Saverne auf eine regional integrierte Vollversorgung vorzube-

reiten.

Die Schweiz, mit einem mehr unserem System &hnlichen Wettbewerb von Krankenkassen, hat ebenfalls
eine Menge an Erfahrungen aufgebaut bzgl. regionaler Lésungen zur Optimierung von Versorgung. Die
meisten Erfahrungen wurden dabei mit der sog. Budgetmitverantwortung in Vertragen zwischen Versi-
cherern und Arztenetzen gesammelt. In der Publikation ,Denkstoff No 3 — Performance-orientierte Ver-
gutungsmodelle” des ,fmc — Schweizer Forum fur Integrierte Versorgung” wird das Modell wie folgt
beschrieben: ,Budgetmitverantwortung meint die Mit-Verantwortung des Arztenetzes (und nicht des
einzelnen Arztes) fur eine bestimmte Patientengruppe — und zwar bis zu einem festgelegten Risikolimit
bei vereinbarten Kostenzielen. Der einzelne Arzt erbringt und verrechnet seine Leistungen wie gewohnt.
Die Mit-Verantwortung bezieht sich auf ein Parallel- oder Schattenbudget, in das alle von den Versiche-
rern fur das jeweilige Patientenkollektiv bezahlten Rechnungen verbucht werden (niedergelassene Arzte,
Spital, Apotheke, Spitex, Therapien, stationare Rehabilitation etc.). Die Rechnungsstellung und die Vergu-
tung der Gesundheitsakteure erfolgen im jeweils gultigen Tarifsystem, also Tarmed, DRG oder Spitex-
Tarif. Berechnungsgrundlage der Budgets ist eine Kopfpauschale (Capitation), d. h. jener Betrag (ambu-
lant und stationér), den ein einzelner Versicherter im kommenden Jahr in Abhangigkeit von Alter, Ge-
schlecht, Wohnort und Gesundheitszustand voraussichtlich bendtigen wird. Die Summe der
Kopfpauschalen ergibt dann das Budget fur das Arztenetz.” 44

Im Denkstoff No 5 beschreibt der fmc funf Szenarien, die mogliche Entwicklungen der vernetzten
Grundversorgung in der Schweiz in den nachsten sechs bis zehn Jahren beschreiben.
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Abbildung 2: Szenarien der Entwicklung der vernetzten Grundversorgung in der Schweiz. Quelle: Eigene Darstellung nach fmc-Denkstoff N© 54°

Der fmc betont: ,Sie enthalten bewusst keine Wertungen und sind keine Wunschszenarien des fmc. Sie
orientieren sich an erwartbaren Innovationen und Initiativen und bertcksichtigen soziale und technische
Entwicklungen, namentlich in der Digitalisierung.”

Verglichen mit anderen westlichen Industrienationen ist das US-amerikanische Gesundheitssystem seit
vielen Jahren Spitzenreiter bei den Gesundheitsausgaben, sowohl in Bezug auf deren Héhe pro Kopf als
auch in Bezug auf das relative Wachstum. Entsprechend groB ist — wie auch in anderen entwickelten
Landern — der Reformdruck zur Verbesserung der Effektivitat und der Effizienz des Gesundheitssystems
bzw. zur Verbesserung des Triple Aim“®. Im Zuge des Patient Protection and Affordable Care Act (ACA —
gemeinhin auch bekannt als Obamacare) wurde im Jahr 2010 ein Fokus der Reformbestrebungen in den
USA auf die Forderung sogenannter regionaler Accountable Care Organizations (ACOs) gesetzt. Dies
sind vergleichsweise neue Modelle der populationsorientierten integrierten Gesundheitsversorgung, die
die Schwachen der Managed Care Modelle*” vermeiden wollen. Den grundsétzlichen Gedanken ver-
starkter Kooperation sowie qualitats- statt mengenorientierter Vergitung sollen sie jedoch weiterverfol-
gen und eine Mitverantwortlichkeit (accountability) fur die Kostenentwicklung der von ihnen versorgten

-

m fur Integrierte Versorgung: Denkstoff N° 5: Vernetzte Grundv
fmc Resources/Persistent, 83965ac2b7ab2caad7c79b6b8365dc4583¢75/Denkstofi
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Versicherten Ubernehmen.# ACOs orientierten sich vom Grundsatz her an den erfolgreichen integrier-
ten Vollversorgungssystemen von Kaiser Permanente oder Geisinger Health System. Die angestrebte
Integration beschrankt sich im Gegensatz zu integrierten Vollversorgungssystemen jedoch nur auf die
Patienten der in den ACOs engagierten Gesundheitsakteure. Eine Integration mit Kostentragern ist nicht
vorgesehen.

In den USA hatte der Gesetzgeber es sich zum Ziel gesetzt, bis Ende 2018 50 % der staatlichen Gesund-
heitsausgaben rein Uber Outcome-orientierte und 90 % Uber zumindest zum Teil Outcome-orientierte
VergUtungsmodelle zu organisieren. Dazu gab er die Parole aus, dass die klassische Einzelleistungsver-
gutung keine Zukunft hat*°. Der Druck auf die Gesundheitsakteure, sich an Medicare-Modellen zu betei-
ligen oder Vorgaben umzusetzen, war entsprechend hoch. Benstetter et al. (2020) berichten, dass fur
die Umsetzung das Center for Medicare and Medicaid Innovation (CMMI) mit insgesamt 10 Mrd. Dollar
auf zehn Jahre ausgestattet wurde.>' Bereits 2019 wurde berichtet, dass tber 900 ACOs existierten>?,
inzwischen ist von tber 1.000 ACOs auszugehen.

Ublicherweise bestehen die ACO-Organisationen aus Gesundheitsdienstleistern aus allen Gesund-
heitssektoren, von Hausarzten bis hin zu Krankenhausern, Pflegeheimen und Fachspezialisten. Oft haben
sie eine medizinische Dominanz in den Leitungsstrukturen. Managementgesellschaften und professio-
nelle Dienstleister fur Datenanalytik, IT-Vernetzung und Gesundheits- und Versorgungsprogramme un-
terstitzen in der Administration. Durch die Vielzahl unterschiedlicher Auspréagungsformen und sehr
haufige Wechsel in der Kalkulation von Einsparungen und Qualitatsindikatoren ist eine eindeutige Evalu-
ation der Ergebnisse der ACOs erschwert. Die Analysen kommen aber Ublicherweise zu dem Schluss,
dass positive Einspareffekte zu beobachten sind, insbesondere durch verminderte Krankenhauseinwei-

sungen, und die Qualitat im Schnitt gestiegen ist.

Eine besondere Form von Integration erfolgt in verschiedenen spanischen Regionen. Da sich die Aus-
gangsbedingungen des (staatlichen) spanischen und des deutschen Gesundheitssystems stark unter-
scheiden, verzichten wir hier auf eine genauere Darstellung der (priméar staatlichen) Modelle im
Baskenland und der Private-Public-Partnership-Modelle in Valencia. Wir verweisen aber auf die ausge-
sprochen lesenswerte Darstellung von Benstetter et al. (2020) Uber das Ribera-Salud-Modell, bei dem
sich zeigt, wie stark eine prospektive Regionalbudgetlésung die Anreize zugunsten von Public Health
und Préavention positiv beeinflussen kann.>?

Es ist hier nicht der Platz, noch eingehender auf die Aktivitadten in anderen Landern einzugehen. Dies ist
verschiedentlich bereits erfolgt, so u. a. in dem auf Seite 16 angegebenen Buch der Stiftung Mdnch und

wird an anderer Stelle noch einmal in ausfuhrlicherer Form geschehen.>* Dennoch soll zumindest ein

® Vgl. zu den Details: Schulte u. a.: Accountable Care Organizations als neue Forn Kooperation mit Verantwortungstubernahme. In: Brandhorst

u. a. (Hrsg.): Kooperation und Integration — das ekt des Gesundheitswesens. 2017, S
9 Zusatzlich zu den ACOs in Medic tes P d, welche zum Teil von den Bundesstaaten finanziert werden und in denen
le und gemeindenahe Einrichtungen eine wichtigere
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erstes Fazit gezogen werden, welche Lernimpulse aus einer internationalen Betrachtung gezogen wer-
den kdénnen:

> Die klassische sektorale Einzelleistungsvergutung wird perspektivisch vielerorts abgeldst durch am
Outcome orientierte VergUtungen, zum Teil als Capitation, zum Teil in Mischform als prospektive
Budgets mit Qualitatsbonifikationen, um ein wirtschaftliches Interesse an Gesundheit und Patien-
tenwohl anzureizen.

> Derartige am Outcome orientierte Vergutungen werden aufgrund der ansonsten gefahrlichen Ri-
sikoselektionsanreize nicht auf einzelne Gesundheitsakteure, sondern auf regionale Gruppierun-
gen bzw. neue Unternehmensformen ausgerichtet, z. B. auf Arzte- oder professionell gemischte

Gesundheitsnetze, Accountable Care Organisationen oder Clinical Commissioning Groups.

> Dafur mussen neue institutionelle Zusammenschltsse von Gesundheitsakteuren oder auch neue
regionale Unternehmensformen als handlungsfahige Einheiten herausgebildet werden, die auch

fahig und bereit sind, ideelle und wirtschaftliche Verantwortung mitzutragen.

> Diese Einheiten mussen in die Lage versetzt werden, die betreffende Population auf Versor-
gungsprobleme und Optimierungsmaglichkeiten hinsichtlich der Pravention wie der Kuration zu
kennen. Sie mussen also die Daten der Versicherten analysieren und sich selbst und ihre Interven-

tionen evaluieren konnen.

> Die Einheiten mussen einer gewissen offentlichen Kontrolle und einem Monitoring ihrer Qualitat

unterworfen sein, und die Versicherten sollten in der Lage sein, die Ergebnisse zu vergleichen.

> Derartige Veranderungen benétigen klare Anreize durch den Gesetzgeber und ggf. entspre-
chende Zielvorgaben, um auf der Seite der Gesundheitsakteure wie auch evtl. auf der Seite der
Krankenkassen, Versicherungen, Regionen oder Regionalen Integrationseinheiten entsprechende
Investitionsimpulse auszuldsen. Eine gezielte Dezentralisierungsstrategie scheint dafur gerade in
nationalen Gesundheitssystemen erforderlich.

> Der initiale Investmentbedarf ist sehr hoch, d. h. Sozialleistungstréager, Sozialinvestoren und pri-
vate wie staatliche Investoren sollten fur die Entwicklung regionaler Lésungen zusammenarbeiten.

4. Herausforderungen auf dem Weg zu einem ordnungs-
politisch vertretbaren Vorschlag fur ganz Deutschland

Zunachst wollen wir das Ziel noch einmal deutlich akzentuieren: Es geht um die Entwicklung einer nach-
haltigen, bedarfsgerechten, robusten und gleichzeitig fairen, integrierten Gesundheitsversorgung in
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einer wachsenden Zahl von Regionen und — in einer Gberschaubaren Zeit — als Regelversorgung fur
ganz Deutschland.

Nachhaltig, d. h. zum einen, dass die Burger in ihrer Gesundheitskompetenz und ihren Selbstmanage-
mentfahigkeiten ihrer Erkrankungen gut unterstitzt werden. Zum anderen werden die professionellen
Akteure von den Vergutungsformen nicht zu unnutzen Leistungen angereizt, sondern werden ausrei-
chend fur den von ihnen in Kooperation erzeugten Gesundheitsnutzen vergitet. Insgesamt werden
dadurch die besten Voraussetzungen daftr geschaffen, dass ein so organisiertes Gesundheitssystem sich
auch dauerhaft wirtschaftlich tragt.

Bedarfsgerecht und robust, d. h. die Gesundheitsversorgung integriert den Offentlichen Gesundheits-
dienst, die medizinischen und die sozialen Akteure und enthélt auch genugend Vorhaltungskapazitat,
dass sie bei einer nachsten Pandemie oder anderen Krisen nicht sofort in die Knie geht. Dazu mussen
nicht unbedingt nur Uberschusskapazitaten aufrechterhalten werden, sondern die vorhandenen Kapazi-
taten konnen — wie wahrend der Covid-19-Pandemie praktiziert — im Rahmen einer intelligenten Vo-
rausplanung einer temporaren Umwidmung im Krisenfall unterliegen. Gleichzeitig weist die Integrierte
Versorgung insgesamt ein Produktivitdtsniveau auf, das weder zu viele personelle noch wirtschaftliche
Ressourcen von den sonstigen Bereichen des gesellschaftlichen Lebens abzieht. Dies ist wichtig, da es
schwer vorstellbar ist, dass angesichts der geringer werdenden Zahl der Berufseinsteiger der Anteil der
Beschéftigten im Gesundheitswesen und der Anteil der Kosten des Gesundheitswesens am BIP immer

weiter steigen kann.

> Fair, d. h. sie fuhrt zu einer Angleichung der Gesundheitschancen von armen und reichen Men-
schen sowie der Bevolkerung von Land und Stadten. Sie fordert eine groBe Sorgfalt gegentber
den besonders vulnerablen Bevélkerungsgruppen und sie ist gleichzeitig fair gegentber denjeni-
gen, die beruflich im Gesundheitswesen arbeiten und ihren Einsatz erbringen.

> Integriert, d. h. die Prozesse innerhalb der Versorgung sind so kooperativ und informationell ver-
netzt, dass die Patienten die Versorgung als ,aus einer Hand" erleben, auch wenn unterschied-
lichste Professionen daran beteiligt sind. Hierzu mussen insbesondere telemedizinische Ansatze
und Digitalisierung genutzt und geférdert werden.

> Wachsende Zahl von Regionen, d. h. das Modell muss kopierbar bzw. lokal angepasst skalierbar
sein. Es muss eine Anpassung an die jeweiligen regionalen Besonderheiten erlauben. Ein Lernen
und ein Vergleichen der Regionen untereinander muss ermaglicht werden. Und die Ubertragbar-
keit auf ganz Deutschland muss zumindest grundsatzlich gegeben sein.

Wir wissen, dass wir dafur in den Regionen nicht weniger als eine Umorientierung der grundlegenden
Geschaftsmodelle im Gesundheitswesen brauchen. Der erzielte Nutzen fur die Gesellschaft (der ,Value”)
muss zu einem immer bedeutsameren MaBstab fur die Vergltung werden und nicht die Ausweitung
von Leistungen bei Minimierung der Produktionskosten (das ,Volume”).>> Es geht darum, Verantwort-
lichkeit fur das Gemeinwohl aller herzustellen: Wichtige Elemente sind die Einbeziehung der Zivilgesell-

Vgl. Porter/Teisberg: Redefining Health Care: Creating Value-based Competition on Results. 2006
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schaft®®, die Versorgungssicherung inklusive einer wirdevollen Unterstitzung gerade auch fir vulnerab-
le Gruppen. Es geht um die Verknipfung von Gesundheitsforderung und Pravention mit den vielféltigen
Versorgungsleistungen. Und es geht um die Fachkraftesicherung sowie Attraktivitatssteigerung fur die
Gesundheits- und Sozialberufe durch neue Rollenverteilungen. Es geht um regionale Wirtschaftsentwick-
lung, die Kosteneffizienz bezuglich tragbarer Krankenkassenbeitrage und um die Reduktion der Zusatz-
bedarfe an Arbeitskraften bei einem zunehmend begrenzten Arbeitskréfteangebot aufgrund des

demografischen Wandels. >’

Es ergeben sich daraus fur die weitere Konzeptentwicklung einige konkrete Fragen:

4.1. Wer kann die initiale Akteurin bzw. der initiale Akteur sein?

Die regionalen Akteure im Gesundheitssystem erleben sich als sehr unterschiedlich ,machtig”. Die Pflege,
die Apotheken, die therapeutischen Berufe, die Sanitatshduser sehen sich voraussichtlich in geringerem
Male als initiale Akteure. Die Krankenhduser sehen sich vielleicht als starker, aber erleben sich ihrerseits
auch wieder als abhéngig von den zuweisenden Arztpraxen. Diese gegenseitige Interdependenz kann
Initiativen erschweren, sie kann aber auf der anderen Seite durch die gegenseitige Kenntnis auch mog-
licherweise die Entwicklung Uberhaupt erst ermoglichen. Krankenhduser, zumal kommunale Hauser,
kénnten sich mit dem Ziel moglicherweise aus dem Interesse ihrer Trager heraus besonders verbinden,
allerdings mussen sie sich gleichzeitig auch in besonderem Male von ihrem bisherigen Geschaftsmodell
verabschieden. Letzteres trifft auch auf die anderen Akteure zu, die der Anforderung gegentberstehen,
dass ein auf den Outcome orientiertes Geschaftsmodell mit dem Modell in Konflikt kommt, mit dem sie

gegenwartig ihr Einkommen verdienen.

4.2. Wer hat gentgend Legitimation, damit eine Initiative auch akzep-
tiert und nicht von vornherein abgewehrt wird?

Regionale Arztenetze, oder auch andere Gesundheitsakteure einschlieBende Gesundheitsnetze, und

kommunale Krankenh&user oder lokale gemeinnutzige Stiftungen genieBen wahrscheinlich das grofte

Vertrauenskapital fur eine Startinitiierung. Sie kommen allerdings durchaus auch in die Gefahr, als Inte-

ressenwahrer ihrer eigenen Interessen von den anderen notwendigen Partnern abgewiesen zu werden.

4.3. Wie generieren wir ausreichend Kapital fur die Startinvestitionen?

Gerade angesichts der Herausforderungen einer digitalen Integration der unterschiedlichsten IT-Systeme
innerhalb und Gber die Sektoren hinweg, aber auch angesichts der notwendigen Expertise in Sachen

. auch die Aufforderung fur eir lle Neuschreibung des
tiven fur eine Neukodifizierung. G&S Gesundheits- und Sozialpolitik 1/20

20, S. 75-82
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Datenanalytik und Versorgungsoptimierung, entsteht ein ausgesprochen hoher Investmentbedarf. Dies
zeigen auch die internationalen Erfahrungen. Je hoher die Startinvestition, desto schneller sind auch
Erfolge erzielbar und umso hoher fallen diese aus. Die Startinvestition ist also eine Voraussetzung fur
den Erfolg der regionalen Integration. Wenn die Startinvestitionen aber aus dem Gesundheitsfonds oder
von den Krankenkassen getragen werden sollen, dann stehen wir gegenwartig vor betrachtlichen Her-
ausforderungen — nach den Herausforderungen der Corona-Pandemie und den daraus und durch an-
dere Belastungen entstehenden Kosten fur den Gesundheitsfonds. Wie lasst sich also auch privates

Kapital dafur mobilisieren?

4.4. Wie kénnen wir die aktuell an Pravention, Gesundheitsférderung

und Versorgung Beteiligten gewinnen?

Eine Initiative, die nur von wenigen Partnern aus dem regionalen Bereich getragen, von den anderen
aber kritisch bedugt wird, muss umso mehr Investment und Aktivitat aufbieten, wenn sie erfolgreich sein
will. Eine Erfolgsvoraussetzung ist daher, moglichst viele Partner aus den o. a. Bereichen der jeweiligen
Region zu gewinnen. Was sind die Uberzeugendsten Argumente fur die Gewinnung mdglichst vieler
Partner — und das nicht nur aus dem traditionellen engeren medizinischen Bereich, sondern auch aus

dem sozialen, psychosozialen und préaventiven Bereich?

4.5. Wie kann der Offentliche Gesundheitsdienst zusatzlich integriert

werden?

Unter den Gesundheitsakteuren im Gesundheitswesen hat der OGD ein recht ambivalentes Gesicht, da
er zum einen zustandig ist fur deren Kontrolle, so u. a. in Hygienefragen, zum anderen in Teilen auch
Konkurrent ist, z. B. bei Impfungen. Drittens ist er Partner bezlglich der psychosozialen Unterstitzung
und praventiver MaBnahmen und verflgt Uber die Daten der Gesundheitsberichterstattung. Gleichzeitig
ist er in administrative Regulierungen eingebunden, die es dem OGD nicht immer ermaglichen, frei zu

walten.

4.6. Welche Herausforderungen stellen sich fir Krankenkassen und

wie kann eine Win-win-Lésung fir sie geschaffen werden?

Der Anteil einzelner Krankenkassen an der regionalen Population unterscheidet sich sehr stark. Wahrend
die AOKen fast Uberall auf mindestens 30 % der Bevolkerung kommen, zum Teil auch bis hin zu 60 %,
haben die anderen Krankenkassen nur selten Hotspots mit mehr als 20 % der lokalen Bevolkerung. Und
viele Krankenkassen bewegen sich nur in einem Bereich von 1 bis 5 %. Wie kénnen wir den Anreiz fur
Krankenkassen erzeugen, sich auch bei nur kleinen Fallzahlen auf einen regionalen Vertrag einzulassen?
Wie machen wir es ihnen einfacher und kostengunstiger, sich regionalen Vertragen anzuschlieen? Und

wie erhalten wir uns die positiven Elemente des Wettbewerbscharakters der Krankenkassen und verbes-
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sern sogar noch den Nutzen eines Krankenversicherungssystems fur Versorgungsinnovationen und die
Gesundheit der Bevolkerung?

4.7. Wie kann der Gesetzgeber so deutliche Anreize erzeugen, dass

sich ausreichend Initiatoren auf den Weg machen?

Wenn man auf die oben beschriebenen Fragen schaut, dann wird schnell anschaulich, wie komplex und
vielleicht auch konflikttrachtig der Startprozess fur die Initiatoren einer regionalen Integrierten Versor-
gung sein kann. Umso starker mussen die Anreize sein, damit sich ein Initiator jenseits des ethischen
Interesses auch der administrativen und investiven Herausforderungen einer Integration annimmt. In den
USA ist das unter Obama halbwegs gelungen, in GroBbritannien wurde es versucht, aber innerhalb des

Prozesses aus politischen Grunden wieder zurlickgezogen. Daraus l&sst sich lernen.

4.8. Welche Rolle kdnnen die Landkreise einnehmen?

Die Landkreise und kommunalen Gebietskdrperschaften sind die Instanzen, die von den Burgern fur das
Nichtfunktionieren und das Sichern einer guten Gesundheitsversorgung in Haftung genommen werden.
Gleichzeitig haben sie bisher relativ geringe Gestaltungsmaoglichkeiten, und die Finanzierung der Versor-
gung liegt nur zu einem sehr geringen Teil in ihrer Hand. Eigentlich mussten sie die Hauptinteressentin-
nen an der Optimierung sein. Wie kénnen die Landkreise und kommunalen Gebietskdrperschaften eine
ordnungspolitisch angemessene Rolle gewinnen, auch wenn sie selber nicht die finanzielle Verantwor-

tung tragen?

4.9. Was ist die ideale GroBe fur eine ,Region” in diesem Sinne und
was machen wir, wenn sich mehrere Initiatoren einen Wettbewerb

liefern?

Noch gibt es in Deutschland nur geringe Erfahrungen beziglich einer optimalen GroBe fur die Ma-
nagementfahigkeit einer Integrierten Versorgung. Einerseits wirde eine zu gro3e Einheit, z. B. die GroBe
eines Bezirks, den direkten personlichen Kontakt mit den Gesundheitsakteuren und der sozialen Umge-
bung erschweren und damit das Management abstrakter machen. Andererseits sollte die Region auch
nicht so klein bemessen sein, dass allein schon der bei kleinen Bevélkerungszahlen mathematisch mogli-
che Zufall von Kostenentwicklungen eine valide Erfolgsmessung ausschlieBt. Wir empfehlen daher den
Start eher bei der GréBenordnung von Landkreisen mit 100.000 bis 150.000 Menschen anzusetzen, um
sich dann nach einem gewissen Erfahrungsgewinn an gréBere Regionen heranzuwagen. Gibt es ein
Konzept, das mehrere konkurrierende Integrationsverbinde innerhalb einer Region ermdglicht? Wie
steht es mit der freien Arztwahl, Pflege- und Krankenhauswahl in solchen Regionen? Brauchen wir viel-
leicht sogar diese freie Wahl fur die Versicherten, um einen Qualitatsdruck auf die Anbieter aufrechtzu-
erhalten? Ist dies vielleicht auch der Weg, um einer regionalen Monopolbildung zu begegnen?
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4.10. Wie definieren und wie messen wir Erfolg, und wie kann der Er-

folg anschlieBend betriebswirtschaftlich kalkuliert werden?

Eine der groBten Herausforderungen ist die Frage nach der validen Messung des Erfolgs. SchlieBlich ist
die Population der Versicherten in einem gewissen Sinne fluide: Sie kann sich durch Wechsel der Kran-
kenkasse oder Migrationsbewegungen (Landflucht bzw. zum Teil aktuell auch Stadtflucht) verringern, sie
kann alter werden, sie kann sich in ihrer Morbiditét verandern. Dies alles mit entsprechenden Regressi-
onsrechnungen oder Matched-Pair-Kalkulationen abzubilden, stellt alle Beteiligten vor Herausforderun-

gen. Gleichzeitig wird aber eine stabile und transparente Erfolgsrechnung notwendig.

4.11. Machen die Burger in den Regionen mit? Was andert sich fur
sie? Welche Risiken muissen die beteiligten Gesundheitsakteure

eingehen?

Es ist keineswegs gesichert, dass die Blrger bei derartigen Initiativen mitmachen, sie mussen den Part-
nern dieser Losungen ein gewisses Vertrauen entgegenbringen. Sie kénnten Datenschutzfragen abwa-
gen, und auch sie bendtigen bestimmte Anreize. Und die Gesundheitsakteure in eventuellen
Integrationskonsortien kénnen sich nicht sicher sein, dass sie quasi automatisch Erfolge erzielen werden.

Hohere Aufwande an gesundheitsférderlichen Interventionen kdnnen sich auch Uber mehrere Jahre
hinziehen, bevor sie einen entsprechenden Return in hoherem Gesundheitserfolg erzielen. In der Zwi-
schenzeit kénnten Unternehmen auch schon in die Insolvenz gedriftet sein, vor allem wenn das her-
koémmliche Geschaftsmodell aufgegeben und alles neu ausgerichtet worden ist. Diese Aufwande kdnnen
durchaus hoch sein, da sie grundlegende Fragen berthren und solche Ubergangszeiten mit den damit
verbundenen Unsicherheiten leicht zu verminderten Ertragen fuhren. Die Burger in den Regionen wer-
den den Wechsel eines Krankenhauses, weg von einem DRG-induzierten Geschaftsmodell mit bereitwil-
liger Leistungsaufnahme, hin zu einem, das auf Pravention und optimale ambulante Versorgung
ausgerichtet ist und Leistung nur im Bedarfsfall erbringt, moglicherweise anfanglich auch mit Skepsis
betrachten. Es wird die Frage auftauchen: ,Soll an mir und den notwendigen Leistungen fur mich ge-
spart werden?” Wie Uberzeugen die Integratoren also die Blrger in der Region?

Vielleicht Uberzeugt am besten das Ergebnis des gesamten Behandlungsprozesses:

> Von der niedergelassenen Praxis (Hat sie mich rechtzeitig zu dem Zeitpunkt, wo es notwendig
war, nach Ausreizen aller anderen Méglichkeiten in einer fir mich in meiner spezifischen Situation
verstandlichen Form gut beraten in das Krankenhaus geschickt, das auch Uber die entsprechen-
den Fahigkeiten verfugte, mich gut zu behandeln?) tUber

> das Krankenhaus (Hat es mich gut behandelt, gut aufgeklart, mir unnétige Angste genommen,
mich vor eventuellen Delirien und Infektionen bewahrt, mit mir die Entlassung gut vorbereitet und
mich dann wieder entlassen, wenn die Nachsorge gut organisiert war?),

> die Nachbetreuung durch Physiotherapie, Pflege, Logopéadie, Arzneimittel- und Hilfsmittelversor-
gung, die
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>

ambulante medizinische Weiterbehandlung (War alles gut organisiert, wussten die jeweiligen Leu-
te von mir und voneinander, gab es eine Person, die sich um all das gekimmert hat oder musste
ich alles selbst organisieren, waren die Mitteilungen der jeweiligen Akteure in sich konsistent oder
widersprichlich, haben sie mir Leistungen vorenthalten, weil sie die Befurchtung hatten, ihre Bud-

gets auszureizen?) bis zum

Ergebnis: Welchen Gesundheitszustand, Beweglichkeitszustand und welches Gesundheitswissen
um meine eigenen Mdglichkeiten, einen erneuten Krankenhausaufenthalt nicht nétig werden zu

lassen, habe ich ein Jahr nach dem Krankenhausaufenthalt?

Das konnte ein konkretes Anforderungsbild fur eine optimal patientenorientierte Integrierte Ver-
sorgung sein. Und das Tolle daran ist, dass eine solche Versorgung letztendlich nicht nur fir die
Patienten besser ist (unabhangig von ihrem soziodemografischen Hintergrund), sondern auch far
die Gesellschaft gunstiger und fir die Gesundheitsakteure und Berufsgruppen auch zufriedenstel-

lender und motivierender ist als die heutige sektorale Betrachtung.

5. ,Jnnovative  Gesundheitsregionen”:  Ein  Vorschlag

zur Reform der Regelversorgung

Die Faktoren, die eine erfolgreiche, regionale Integrierte Versorgung blockieren, sind vielfaltig. Daher

muss die Losung parallel auf mehreren Ebenen ansetzen. Wir schlagen auf Basis unserer langjahrigen

Erfahrungen in der Durchfihrung und Evaluation innovativer Versorgung ein Modell mit vier Elementen

vor. Diese ,neue” Integrierte Versorgung muss parallel als Initiative im Gemeinwesen (,von unten”) und

gemeinsam mit Partnern aus dem sozialen Bereich wie auch ,von oben” durch bewusste und gezielte

Planung entstehen. Dazu braucht sie einen Rahmen auf der Berliner Ebene und eine bundesweite Ziel-

setzung. Unser Vorschlag dafir: ,Entwicklung einer nachhaltigen, bedarfsgerechten, robusten und

gleichzeitig fairen integrierten Gesundheitsversorgung in einer wachsenden Zahl von Regionen und —in

einer Uberschaubaren Zeit — als Regelversorgung fur ganz Deutschland”. Wir nennen das Vorhaben

Jnnovative Gesundheitsregionen (IGR)".

Die vier Grundelemente sind:

1.

Initiierung und demokratische Legitimation tber die Landkreise bzw. kreisfreien Stadte und ihre
.Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0"

Organisation und Umsetzung Uber ,Regionale Integrationsvertrage” zwischen Krankenkassen
und jeweiligen Regionalen Integrationseinheiten

Finanzierung und Anreizsetzung Uber einen ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen”
auf der Basis von ,WeiBen Bundesanleihen” (nach dem Muster ,Gruner Bundeswertpapiere”)

Steuerung und Qualitatswettbewerb Uber ein ,Monitoring der Innovativen Gesundheitsregio-

"

nen

28



Zur Veranschaulichung dieser Konzeption gibt es zwei Darstellungen: Zum einen eine Darstellung der
zeitlichen Aufeinanderfolge bis zur Grindung einer Regionalen Integrationseinheit sowie der Vertrags-
schluss mit Krankenkassen und die Startfinanzierung durch den ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheits-
regionen”:

» Die Kommurale Gesundheits-

kanferenz 2.0 empfishit dem
Landkreis bzw. der Gebiets-
karparschaft notenzielle
Yertragspartrer {regicnale
Integraticnseinheit) far
Kranienkassen.

» Grunciage der Empfeniung
sind Daten und Yergleiche
van einer im Sundesam fir

Sozzle Sicherneit angesiedel-

ten Versargungssicherungs-

» Landkreis oder Gebielskor-
oarschaft wihlen eine
Regionale Integrationsain-

et aUs Und 4onren Kranken-

«assen 70 standardisierten
Verlragsmodellen aufordern,

Regionale
b Integrations-
& einheit

> Die Regiona e Integrationsein-
neit schlielt Vertrage mit
Krankenkassen. Sie wird
getragen durch Korsortien
von Gesundheitsakieuren,
Managementgesellschall o, a.

5 Sie rgenisiert U a e
Vermetzung Unier cen
Leistungsgariner, strusturiert
die Abliu‘e in der Versorgung
und entwickelt MaBnahmen
2u Pravention und Gesurd-

Kranken-
kassen

» Rrarkerkassen finanzieren die

Gesundheitsrgegicn Gber
einen , Zukunrtsfonds Inno-

vative Gesundheitsregionan”.

Sie erhalten daraus 7u- bzw:
Abschlage aul die reguldren
Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds.

» Sie haben Publc-Reporting-

Pfiichten.

» Der Zukunftsfonds wird neu

gegriindet, z. B, auf Basis von
.WeiBen Bundesanieinen”. Er
finanziert Strustuneformen
im Gesundheitswesen urd
erméglicht in diesern Rahmen
die Anschubtinanzierung flir
die Gesundheitsrag ionen

agentur sowie Analysen 2u neftsfordenng
Versorgurgsbedarfen. > Sie nat Public Reparting-
Fflichten.

Abbildung 3: Uberblick Griindung Regionale Integrationseinheit, Beziehungen mit Krankenkassen und Finanzierung. Quelle: Eigene
Darstellung.

Zum anderen haben wir die Versorgung in der ,Innovativen Gesundheitsregion” mit den drei Bereichen
Regionale Integrationseinheit, Leistungspartner und Versicherte dargestellt:

Versicherte

VERSORGUNG IN DER
GESUNDHEITSREGION

Regionale Integrationseinheit

rlu. a die Ve ng unt

Leistungspartner

Abbildung 4: Uberblick (iber die Versorgung in der ,Innovativen Gesundheitsregion". Quelle: Eigene Darstellung.
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Diese Grundelemente werden im weiteren Text ausfuhrlich dargestellt. Zur besseren Einordnung hier
noch drei Vorbemerkungen:

> Eine besondere Herausforderung des deutschen Gesundheitssystems ist die Trennung zwischen
der gesetzlichen und der privaten Krankenversicherung. Eine Losung, die beide Systeme auf der
Versorgungs- und Vergutungsebene vereint, sollte prinzipiell diskutiert werden. Mit unserem Vor-
schlag konzentrieren wir uns zunachst auf die circa 90 % der Bevolkerung, die Uber die gesetzli-
chen Krankenkassen versichert sind. Wir gehen davon aus, dass die privaten Versicherungen sich
dann, ahnlich wie in den USA bei den ACOs, auf kurz oder lang den gesetzlichen Lésungen na-

hern werden.

> Der Begriff Integrierte Versorgung wird in Deutschland sowohl fur die indikationstubergreifende
Versorgung ganzer regionaler Populationen sowie flr einzelne Versorgungsepisoden (z. B. konti-
nuierliche Blutzuckermessung) oder Indikationen (z. B. rheumatologische Versorgung) verwendet.
In den folgenden Abschnitten geht es nur um die erste Form. Die episoden- bzw. indikationenbe-
zogene Integrierte Versorgung wird nicht thematisiert. Sie sollte weiterhin der wettbewerblichen
Ausgestaltung und der Suche nach der jeweils besseren Losung zwischen Krankenkassen und
Anbietern Uberlassen bleiben.

Das Ziel der Einfihrung der Integrierten Versorgung im Jahr 2000 — die allmahliche Uberformung
der sektoral getrennten Regelversorgung durch die integrierte, sektorentbergreifende Versor-
gung — muss man bisher bis auf kleine Teilrealisationen als gescheitert ansehen. Um dieses Ziel
nun fUr ganze Regionen zu erreichen, halten wir einige Regeln fir notwendig. Zum einen, weil wir
weiterhin die wettbewerbliche Gestaltung mit Krankenkassen einer staatlichen Organisation vor-
ziehen — allerdings in Richtung eines Wettbewerbs um Qualitat und Outcome —, zum anderen,
weil der ,Markt" Gesundheitsversorgung ein besonderer ist. So sollten z. B. negative Auswirkun-
gen auf die Freiheitsrechte der Burger/Patienten und der Gesundheitsakteure sowie zu beflrch-
tende Einschrankungen im Zusammenhang mit einer moglichen monopoléhnlichen Struktur
verhindert werden. Insofern ist es unabdingbar, die demokratische Vertretung der lokalen Bevol-
kerung einzubeziehen.

> Weil die Gesundheitsversorgung ein so hohes und wertvolles Gut ist, sollte diese auch keiner
Schumpeter'schen ,Schopferischen Zerstorung” ausgesetzt werden,*® sondern stattdessen eine
evolutionare Weiterentwicklung in Richtung Integration ermoglicht werden. Kassenarztliche Verei-
nigungen, Kammern, Krankenkassen, die bekannten Gremien und Institute werden daher von un-
seren folgenden Vorschldgen nicht in ihrem Kern berthrt. Dennoch ergibt sich fir sie mit den
,Innovativen Gesundheitsregionen” ein allmahlich gréBer werdender Anreiz fur eine Weiterent-
wicklung der Versorgung insgesamt. So kénnten bspw. die Kassenarztlichen Vereinigungen ein
groBer Unterstitzer dieser Losung werden. Sie engagieren sich unter der Agide der Kassenarztli-

chen Bundesvereinigung zunehmend fur die Unterstltzung regionaler Arztnetze, die wiederum

europaischen Gesundheitssys urchaus auch einer interna

Berkshire Hatha und JPMorgan Chase (Haven HealthCa
menschlusses: www.haven om), haben durchaus ein Potenzial fur drastische Veranderungen, wenn sich auch die anglichen
Erwartungen bzgl. der Schnelligkeit und Aus vgl. Koons: The Amazon-B JPMorgan Health

Venture Fails to Disrup ezos-buffett-dimon-joint-venture-fails-to-disrupt-health-

care [abgerufen am 30.03.2021]
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ein wichtiger Kern regionaler Konsortien sein kénnen. Das von uns vorgeschlagene Konzept rich-
tet sich auch nicht gegen eine Uberregionale und nationale Rahmenplanung. So begrufen wir
beispielsweise den Vorschlag von Frau Dr. Sabine Richard, Geschaftsfuhrerin des Geschaftsbe-
reichs Versorgung des AOK-Bundesverbands, zur sektoribergreifenden und sektorunabhangigen
Planung®, die ein gemeinsames Gremium von Krankenkassen, kassenarztlicher Vereinigung und
Krankenhausgesellschaft unter Aufsicht des Landesministeriums als Aufsichtsbehorde fur diese
Planung vorschlagt. Im Sinne einer optimalen Balance von Eigeninitiative auf lokaler Ebene und
Uberregionaler Planung sehen wir aber eine begleitende Notwendigkeit konkreter lokaler Frei-
heitsgrade fur die Anpassung an die jeweils 6rtliche Situation.

5.1. Diskussion und Legitimation: ,Kommunale Gesundheitskonferen-
zen 2.0"

Die im ersten Teil dieser Ausarbeitung geduBerte Zurickhaltung zu den Ergebnissen der meisten bishe-
rigen ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0" ist kein Pladoyer fur deren Abschaffung. Sie ist viel-
mehr der Aufruf, sie weiterzuentwickeln — hin zu ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0". Der
Unterschied: Wir schlagen vor, dass die ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0" mehr Rechte, Auf-
gaben und Befugnisse erhalten. Die bisherige diskursive Grundstruktur soll damit durch gestufte Infor-
mations-, Beteiligungs- und Stellungnahmerechte erganzt werden. Die Gesundheitskonferenzen wenden
sich dabei an die jeweilige regionale Gebietskorperschaft, sei es der Landkreis, die kreisfreie Stadt oder
auch eine andere demokratisch legitimierte Einheit, die dann die eigentliche Entscheidungstragerin ist.
Zur Unterstutzung gibt es eine professionell aufgestellte Organisationseinheit (Geschaftsstelle), die sich
wiederum fur spezielle Aufgaben an eigenstandige und z. B. von lokalen Interessenten gegrindete Re-

gionale Integrationseinheiten wenden kann.

Hollederer hat 2016 das vorliegende Wissen zu den ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0" (in
Bayern ,GesundheitsregionenPlus”) in Empfehlungen fir die Sicherung der Prozess- und Ergebnisquali-

tat fur Praxis und Politik gebindelt zusammengefasst. &

,Wenn die Gesundheitskonferenzen tatsachlich bundesweit eine Schlusselrolle fur die Gesundheits-
forderung bekommen sollen, ist als Voraussetzung unabdingbar ein verbindlicheres Mandat der
Gesundheitséamter und der von ihnen moderierten Gesundheitskonferenzen nétig. Dieses starkere
Mandat muss mit Ressourcen, Anreizen und Sanktionsmaoglichkeiten verknipft sein. Selbstverpflich-
tung allein reicht als Steuerungsinstrument fur Koordination, Kooperation und MaBnahmenumset-

zung nicht aus. Eckpunkte eines solchen verbindlichen Mandats wéren in erster Linie:

\eitsregionenPlus-Losung in Bayern: Hollederer u. a.: Vernetzung, Koor-
tspolitische Ansatze und Entwicklungen in Bayern. Das Gesundheits-
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> Gesundheitskonferenz als fest institutionalisiertes Instrument nicht nur der Koordination von Selbst-
verpflichtungen, sondern mit Entscheidungsbefugnissen Uber Prioritaten und Budgetbereitstellun-
gen fur Umsetzungsaktivitaten;

> ein rechtlich abgesicherter Auftrag, dem lokalen Parlament Entwicklungspléne fur Prévention und
Gesundheitsforderung  (und  Qualitatsentwicklung der Gesundheitsversorgung) vorzuschlagen
(,Fachplane Gesundheit”);

> Auftrag, Kompetenzen und Ressourcen, um zu Gesetzesvorhaben und Programmen der Gesund-
heits-, Sozial-, Stadtentwicklungs- und Umweltpolitik Stellung nehmen zu kénnen und Rechenschaft
Uber deren Bertcksichtigung zu erhalten (wie z. B. bei Umweltvertraglichkeitsprifungen).

Anders als wir zielt Hollederer vorzugsweise auf das Mandat zugunsten der Gesundheitsférderung (und
nur in einem Nebensatz auf die Gesundheitsversorgung). Dennoch erscheinen seine Schlussfolgerungen
kongruent mit unseren und auf die Integration der Gesundheitsversorgung Ubertragbar zu sein.

Der Sachverstandigenrat Gesundheit (SVR) hatte in seinem Jahresgutachten 2018 bezogen auf die Wei-
terentwicklung der Landesgremien nach § 90a SGB V bereits einige Uberlegungen geéauBert, die eben-
falls in die Richtung unseres Vorschlags der ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0" gehen.®
Allerdings hat er vorgeschlagen, die Stimmrechte darin ,an die (finanziellen) Verantwortlichkeiten fur die
Konsequenzen der Planung” zu knipfen, um die Generierung von Uberkapazitaten zu vermeiden. Die-
ser Befurchtung des SVR begegnen wir in unserem Vorschlag durch die Ausgestaltung der Vertrage mit
Krankenkassen, mit einer darin enthaltenen finanziellen Mitverantwortung fir die Gesundheitskosten.
Denn naturlich darf es nicht zu Uberkapazitaten und ,lokaler Verschwendung” auf Kosten der Gesamt-
gesellschaft kommen, und einzelne Gesundheitsakteure sollen nicht zur Abrechnung von Leistungen
angehalten werden, die nicht zum Wohl der Allgemeinheit beitragen. Deshalb ist die unten naher be-
schriebene finanzielle Mitverantwortung der Regionalen Integrationseinheit und ihre unternehmerische
Einbeziehung in die Kostenentwicklung der Population ein so essenziell wichtiges Element in unserem

Vorschlag.

Mit Blick auf die Stimmrechtsverteilung nach dem Modell des G-BA préferieren wir bewusst einen Vor-
schlag, der kommunal variiert werden kann, aber die Versicherten- und Patientenvertretung stérker
einbezieht: Statt den klassischen ,Banken” der Gesundheitsakteure gehen wir in einem Gesundheitsregi-
onen-Modell von deutlich mehr Akteuren aus, z. B. auch Sport- und Sozialverbanden, Bildungstragern,
Selbsthilfeorganisationen etc. Sofern andere Sozialversicherungs- und Sozialleistungstrager beteiligt
sind, werden diese ebenfalls einbezogen. Dariber hinaus spielen die jeweiligen Gebietskdrperschaften
eine wichtige Rolle. Sie arbeiten einerseits direkt im Gremium mit und lassen sich andererseits durch das
Gremium und dessen Mitglieder beraten. Da nur sie demokratisch legitimiert sind, entscheiden sie auch
letztendlich. Denkbar wére — allerdings aufgrund des ausschlieBlichen Vorschlagsrechts auch nicht zwin-

61 Zitate aus dem Gutachten 2018 des SVR: ,Einerseits kann der Einbezug relevanter Interessengruppen zu einer realistischeren und wirkungsvollen
Planung beitragen. Andererseits sollte darauf geachtet werden, dass die Strukturen des Gremiums durch eine Uberschaubare Teilnehmerzahl
handlungsfahig bleiben. Insbesondere sollten Stimmrechte zwinc n die (finanziellen) Ver ortlichkeiten fur die Konsequenzen der Planung

cht der Fall, kann es zu eher kurzfris

geknUpft sein. Ist dies n ten Planungsentscheidungen kommen, die langfristig z. B. zu Uber zita-

r zu Finanzierungsproblemen fuhren.” (TZ 857). Im \ richt sich der SVR fur regionale Gremien unterstutzt durch Geschéftsstellen

Fur die Stimmrechte in diesen Gremien sollen ahnliche Stimmverhalt vie im G-BA gelten und e n die Veran tung fur die Sicher

stellung und die Finanzierung der Versorgung gebunden sein. Die Beteiligung nicht stimmberechtigter Mitglieder soll ahnlich wie die der Patien
tenve g im G-BA erfolgen (TZ 858P35F, Gutachten 2018)

Vgl. S standigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Jahresgutachten 2018. Online: https://www.svr-

gesundheit.de/gutachten/gutachten-2018/ [abgerufen am 30.03.2021]
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gend notwendig —, die aus dem G-BA bekannte Unterscheidung von stimmberechtigten Mitgliedern,
antragsberechtigten Beteiligten und stellungnahmeberechtigten Organisationen zu nutzen.

Im Folgenden beschreiben wir die Details der von uns vorgeschlagenen ,Kommunalen Gesundheitskon-
ferenzen 2.0" naher:

5.1.1.  Verortung und Ausstattung

Die Konferenzen werden Uber die obersten kommunalen Verantwortungstrager fur die jeweilige Gro-
Benordnung (Landrate, Burgermeister etc.) organisiert — mit einer Geschaftsstelle, die entweder eigen-
standig ist oder, besser noch, in Verbindung mit dem 6rtlichen Gesundheitsamt steht. Sie ist ausgestattet
mit Budgets bzw. Kapazitaten fur das Grundmanagement, Auswertungen/Analysen, Elemente der Bur-
ger- und Patientenbeteiligung und der Méglichkeit, weitere Sachexpertise einzubeziehen. Sinnvoll er-
scheint, hier auch gezielt und unter Ruckgriff auf die jeweiligen Landesgremien nach § 90 SGBV ein
Verfahren zu entwickeln, die Interessen von schwer bzw. dauerhaft erkrankten Patienten mit einzubezie-
hen.® Damit die Konferenz managementfahig ist, sollte die Population, fur die sie zustandig ist, nicht zu
groB sein.

5.1.2.  Zusammensetzung

Die Gesundheitskonferenz setzt sich zusammen aus: dem jeweiligen Gesundheitsausschuss der lokalen
demokratischen Burgervertretung, Vertreter der gesundheitlichen Akteure in der Unterschiedlichkeit
ihrer Berufsgruppen und Einrichtungen (im Fall der Arzteschaft z. B. der ¢rtlichen Vertretung der Kas-
senarztlichen Vereinigung, aber auch der Arztekammer), der Krankenhaustrager, der Selbsthilfe- und
Patientenvertretung sowie der Krankenkassen, der Bildungseinrichtungen, der lokalen Gewerbetreiben-
den und der Gewerkschaften. Die Entscheidung Uber die konkrete Zusammensetzung trifft jeweils der
oberste kommunale Verantwortungstréager. Sollte die Anzahl der Teilnehmer zu Herausforderungen
fuhren, kénnen diverse Beteiligungsformen etabliert werden: Steuerungsgremien, die erweiterte Beteili-
gung von Bdrgern in einer Art von ,Townhall-Meetings”, digitale Teilnahme, Think-Tank-Labs und vieles
mehr. Wir erinnern hier auch an Formen, die von der Robert Bosch Stiftung in ihrem Projekt Neustart!

erprobt worden sind. &

5.1.3.  Mitentscheidungs-, Beteiligungs- und Stellungnahmerechte

Damit die Konferenzen nicht nur Themen entsprechend der jeweils lokalen offentlichen Meinung bzw.
den Interessen der Akteure bearbeiten, bekommen sie zwei zusatzliche, entscheidende Kompetenzen.
Diese kdnnen sie jeweils Uber Vorschldage an die kommunale Gebietskorperschaft und — nach deren
Zustimmung — Uber diese nutzen.

> Abfrage von Vergleichsdaten: Die ,Kommunale Gesundheitskonferenz 2.0" erhélt das Recht, vom
BAS bzw. dem neu geschaffenen Forschungsdatenzentrum beim Bundesinstitut fur Arzneimittel

n der gemeinsamen Selbstverwaltung zwischen Gemeinwohl und Partikularinteressen: die Rolle der Patien

sich auf der Website der Robert Bosch Stiftung: www.neustart-fuer-gesundheit.de [abgerufen am
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4 Vgl. Schrappe: Qualitat 2030. Die umfassende Strategie fur das Gesundheitswesen. 2
> Nolting: Regionale Variatic
© Ein

ko

gut

7 In diesem Zusammenha

und Medizinprodukte (BfArM) jahrlich kostenfrei eine vergleichende Darstellung der Gesundheits-
daten ihrer Bevélkerung im Verhéltnis zu ihrem jeweiligen Bundesland, zu Deutschland und zu —
hinsichtlich soziodkonomischer Daten — vergleichbaren Regionen anzufordern. Schrappe hat da-
zu unter dem Stichwort ,Area-Indikatoren” erste Uberlegungen angestellt. © Nolting hat in einem
Ubersichtsaufsatz auf die Dartmouth-Atlanten und den Faktencheck Gesundheit der Bertelsmann
Stiftung verwiesen.% Derartige standardisierte Darstellungen, die auf die massiven regionalen
Ungleichheiten verweisen, sollten die bisherige Gesundheitsberichterstattung erganzen und nach
Altersgruppen, nach soziookonomischen Status, nach Geschlecht etc. aufgegliedert sein.® Im
besten Fall sollten sie durch Community Health Assessments auch unter Beteiligung der Bevolke-
rung erweitert werden. Auf dieser Basis konnen Dysfunktionen sowie Uber- und Unterversorgung
aufgedeckt, aber auch Erfolge festgestellt, Ziele besser gesetzt und langfristige Vorhaben in Gang
gesetzt werden. Mittelfristig soll durch den vergleichenden Blick auf die Outcome-Daten ein ler-

nendes System zum Erfahrungsaustausch aufgebaut werden.

Zusatzlich kénnen die ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0" fur eigene spezifische Auswer-
tungen die pseudonymisierten, aber aus Datenschutzgriinden auf Mindestmengen aggregierten
Einzeldaten inklusive der dafur aufgewandten Kosten und der ihnen gegenuber stehenden Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds abfragen. Auch hier muss gelten, dass diese Daten 6ffent-
liches Gut sind, die natdrlich gegen Missbrauch gut geschutzt werden massen, und, dass — anders

als bei dem vorgesehenen Forschungsdatenzentrum — keine Vergitungen fallig werden.

Gestaltungsspielraum: Die ,Kommunale Gesundheitskonferenz 2.0" erhalt das Recht, die relevan-
ten Krankenkassen der lokalen Bevolkerung und die Gesundheitsakteure der Region bzw. ent-
sprechende Regionale Integrationseinheiten zu Integrierten Versorgungsvertragen nach dem
Muster der ,Innovativen Gesundheitsregionen” aufzufordern, kann sie aber nicht dazu verpflich-
ten.®” Die IV-Vertrage nach dem Muster der ,Innovativen Gesundheitsregionen” sind nach einem
neu geschaffenen, mit speziellen Anreizen ausgestatteten und standardisierten Vertragsmodell
gestaltet (dazu mehr in 5.2). Bei einem Abschluss nach diesem standardisierten Modell erhalten
Krankenkassen und Uber diese auch die Regionalen Integrationseinheiten eine besondere An-
schubfinanzierung (vgl. 5.3). Parallel steht es Krankenkassen und Anbietern vor Ort aber auch je-
weils frei, unter Verzicht auf diese besondere Anschubfinanzierung eigene Vertragsvarianten

abzuschlieBen, sie kdnnen weiterhin ihre Hausarzt- und Facharztvertrage abschlieBen etc.

Die Krankenkassen durfen auBerdem Vertreter der Krankenkassen und der anderen Verhand-
lungspartner zur Darstellung ihrer Zielkonzepte und zu Berichten Uber den jeweiligen Verhand-
lungsstand verpflichten und dartber hinaus eine Empfehlung abgeben, welches Konzept und
welcher Vertragspartner fur eine regionale, am Gemeinwesen orientierte Verantwortungsuber-

nahme bevorzugt wird. Fur die abgeschlossenen Vertrage durfen sie eine regelmaBige 6ffentliche

. Stand und Nutzungsperspektiven in Deutschland. G
“are P 5", die die Clinical C

s Beispiel dafur sind die ,Health C “ommissioning (

annien jahrlich vom NHS be-
dung ihres Budgets
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viel % die ,Bank” der

on Patienten und Burgern und wie viel % die ,Bank” der restlichen Akteure, wie etwa der

lokalen Wirtschaft, der Bildung etc. ausmachen so
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Berichterstattung Uber die Ergebnisse und die erreichte Qualitat der Angebote und Versorgungs-
leistungen abfordern, ihre Zufriedenheit oder Unzufriedenheit damit &ffentlich machen und dem
Jjeweils lokalen Parlament vorstellen.

Die Gebietskorperschaft erhalt analog zum schon bestehenden Recht zum Betrieb von Medizini-
schen Versorgungszentren die rechtliche Méglichkeit, selbst mit Krankenkassen IV-Vertrage abzu-
schlieBen und zu managen. Kommunale Gebietskorperschaften werden dies wahrscheinlich
allerdings nur im Ausnahmefall selber managen. SchlieBlich kénnten sowohl ihre Kompetenzen in
der Versorgungsorganisation, mit mehrheitlich freiberuflichen und privatwirtschaftlichen Partnern,
wie aber auch in der Risikoabwagung bzgl. der Unternehmensergebnisse durch die Kommu-
nalaufsicht hinterfragt werden. (Dies ist heute schon bei den Trégerschaften der kommunalen
Medizinischen Versorgungszentren zu beobachten.) Aus diesem Grund sollen kommunale Ge-
bietskorperschaften die Moglichkeit erhalten, einen Zusammenschluss von Gesundheitsakteuren
oder eine Managementgesellschaft (eine Regionale Integrationseinheit) in ihren Verhandlungen
mit den Krankenkassen zu unterstitzen, z. B. mit ,Letter of Intents” und einer &ffentlichen Diskus-
sion ihrer Konzepte. Die Gesundheitskonferenz selbst ist fur einen Vertragsabschluss mit Kranken-
kassen nicht geeignet, da eine unternehmerische Einheit bendtigt wird, die auch eine
unternehmerische Ergebnisverantwortung tragen kann. Dies ist nicht von Gesundheitskonferen-
zen zu erwarten, die sich als Vertreter von Patienten und Akteuren im System lediglich zu Diskus-
sionen und vereinzelten gemeinsamen Aktionen treffen. Wie die Managementgesellschaft
beschaffen sein sollte, und welche Gesellschaft eine Regionale Integrationseinheit haben darf,
muss nicht festgelegt werden. Die Gesellschaft sollte aber mit ersten lokalen Gesundheitsakteuren
innerhalb einer bestimmten Frist nachweislich Netzwerkpartnervertrage geschlossen haben.

5.2. Umsetzung: Regionale Integrationsvertrage zwischen Krankenkas-

sen und Regionalen Integrationseinheiten

Die von uns vorgeschlagenen Regionalen Integrationsvertrage unter der Bezeichnung ,Innovative Ge-
sundheitsregionen” sind als Vertrage zwischen Krankenkassen und Regionalen Integrationseinheiten
nach § 140a SGB V vorgesehen. Unser Ziel ist, allmahlich einen GroBteil bzw. die gesamte Bevolkerung
einer Region damit zu erreichen. Auf nationaler Ebene empfehlen wir dazu, in Analogie zu den Vertra-
gen der ACO der staatlichen Krankenversicherungen in den USA, die Entwicklung von zwei bis drei stan-
dardisierten  Vertragsvarianten fur ,Innovative Gesundheitsregionen”.  Ziel einer gewissen
Standardisierung ist die Vereinfachung und Verkirzung von Verhandlungsprozessen. Gleichzeitig sollen
damit Gesundheitsakteure (und ggf. ihre Kreditgeber) klare Rahmenkennziffern erhalten, die ihnen zei-
gen, dass sich ein Investment in die neuen Lésungen langfristig rechnen kann.

Dem G-BA schlagen wir dafr vor, einen Beirat ,Innovative Gesundheitsregionen” zuzuordnen, der zum
Beispiel jeweils etwa zur Halfte aus Vertretern der kommunalen Spitzenverbande und aus Vertretern der
Regionalen Integrationseinheiten besteht und durch Vertreter von Patientenorganisationen ergénzt wird.
Dieser Beirat wirkt bei der Entwicklung der Standardvariante mit und erarbeitet Empfehlungen fur die
Weiterentwicklung der Integrierten Versorgung und fur die Ausgestaltung einer ,Versorgungssiche-
rungsagentur” (siehe Abschnitt Steuerung: Public Performance Reporting ,Monitor Innovative Gesund-

heitsregionen”) als einer separierten Untereinrichtung des BAS.
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Krankenkassen und lokale Vertragspartner, also Kommunen bzw. Konsortien von Gesundheitsakteuren
oder beauftragte Regionale Integrationseinheiten kdnnen nach Empfehlung der kommunalen Gebiets-
korperschaft und nach Aufforderung durch die ,Kommunale Gesundheitskonferenz 2.0 auf eigene Initi-
ative einen Vertrag nach §140a SGB V abschlieBen. Sie kénnen die ,IGR-Standardvarianten” nutzen, sind
aber frei, Abweichungen zu vereinbaren. Wenn sie eine ,IGR-Standardvariante” vereinbaren, dann gel-
ten auch die Vergunstigungen aus der IGR-Anschubfinanzierung (siehe Abschnitt Finanzierungsanreize:

,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen” in Kap. 5.3).

Folgende Bedingungen sollten allerdings vom Gesetzgeber parallel fur die ,IGR-Standardvarianten” im
§140a verpflichtend gesetzt werden — in Anlehnung an die Empfehlungen von Benstetter et al. 2020 %
und Hermann et al. 2006 % und zur Sicherung von Qualitat und Freiheitsrechten:

> Den lokalen (und ebenso den Uberregionalen) Gesundheitsakteuren soll es nach unserem Vor-
schlag freistehen, ob sie mit der lokalen Managementgesellschaft (oder der kommunalen regio-
nalen Einheit fur die Integrierte Versorgung) zusammenarbeiten oder nicht. D. h. sie kénnen
Jjederzeit weiterhin nach den ,klassischen Regeln” arbeiten und abrechnen. Und auch die Regio-
nalen Integrationseinheiten mussen die Abrechnungsmodi nicht zwingend verandern, sie brau-
chen keine Zwangsgewalt oder Verfigung Uber die VergUtungen der aktuellen
Gesundheitsakteure von Pflege bis Arzteschaft. Zum einen ware der Widerstand gegen diese Idee
sicherlich ausreichend stark, um jede Politik und jede Regionale Integrationseinheit in die Knie zu
zwingen. Zum anderen ware allein der administrative Zusatzaufwand der Neuverhandlung und
das Neuarrangement der Zahlungsflisse der heutigen Regelvergutungen viel zu teuer. Stattdes-
sen konnen die Regionale Integrationseinheiten die bekannten Abrechnungsmodi beibehalten
und sollten frei darin sein, ggf. zusatzliche Vergltungen fur bestimmte qualitative Anforderungen
auszuloben. Fur den Start reichen regional und situativ definierte Anreize und Investments durch
die Regionalen Integrationseinheiten zusatzlich zu den weiterhin laufenden Vergutungen der Re-
gelversorgung aus, um allmahlich Verbesserungen zu produzieren: an der einen Stelle die Finan-
zierung von zusatzlich qualifizierten Mitarbeitern als Gesundheitslotsen in Einrichtungen des
Gesundheitswesens, an der anderen Stelle die Einrichtung einer funktionellen medizinischen Trai-
ningseinheit. Daftr werden woanders der Aufbau einer psychiatrischen Pflege und die Startfinan-
zierung einer mobilen Reha unterstitzt, ein besserer Austausch von Arzten und Pflegenden in
einer stationaren Pflegeeinrichtung moderiert und der Prozess zur Transformation eines kleinen
Krankenhauses in ein intersektorales Gesundheitszentrum eingeleitet. Zu hoffen ist, dass sich
langfristig damit auch Variationen fur sektorlbergreifende Versorgungseinheiten herausbilden
und die ,Innovativen Gesundheitsregionen” insofern Testpiloten fur die Entwicklung neuartiger
Vergutungslésungen darstellen. Aber — wie gesagt — dies kann evolutionar erfolgen und bedarf

keiner ZwangsmafBnahmen.

> Die freie Arzt-, Krankenhaus- und Pflegewahl sollte nach unserem Vorschlag in den IGR-
Vertrdgen zwingend sein. Versicherte sollten sich frei entscheiden ké&nnen, ob sie sich von Ge-

nationale Erfahrungen und Implikationen fur Deutschland. 2020
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sundheitsanbietern mit und ohne Netzwerkvertrag oder auBerhalb der Gesundheitsregion be-
handeln lassen wollen. Damit soll einer méglichen Monopolgefahr entgegengewirkt werden.
Durch den Wohnortbezug der oder des Versicherten in einem Kreis kann jede Krankenkasse die
Kosten unabhéngig von dem Ort erfassen, wo sich diese Person versorgen lasst und ob dies in-
nerhalb oder auBerhalb der Region erfolgt. Dadurch entstehen auch keine Probleme bei der Um-
setzung der IGR-Vertrage, da auch die Kosten der Leistungserbringungen auBerhalb der Region
Teil der Gesamtabrechnung sind. Die Managementgesellschaft sollte allerdings aus Eigeninteresse
auch mit Gesundheitsakteuren in Nachbarregionen in Beziehungen treten, sofern diese in rele-

vantem AusmaB ihre Versicherten betreuen.

Eine Einschreibung (via Teilnahmeerklarung) von Versicherten in die Vertrage mit den Krankenkassen
halten wir nicht fur erforderlich, Versicherte sollten auch hier vollige Freiheitsrechte behalten.”® Dafur
sind die Regionalen Integrationseinheiten zwingend fur jeweils alle Versicherten der jeweiligen Kranken-
kassen (bzw. im Fall der ,Ersatzvornahme” sogar fur alle Krankenkassen) dkonomisch und in den Quali-
tatsergebnissen verantwortlich. Dies muss so sein, damit sie keine Anreize bekommen, ihre Ergebnisse

durch gezielte Risikoselektionen zu manipulieren.

In der Diskussion des ersten Aufschlags unserer Ausarbeitung wurde in diesem Zusammenhang noch
einmal die Frage nach der ,Region” und ihrer GréBe gestellt. Weiter vorne hatten wir schon ausgefihrt,
dass das Handling von Regionen umso anspruchsvoller und notwendigerweise abstrakter wird, je groBer
die Region gezogen wird. Fir ein solches Zuschneiden der Region ist es unbedeutend, wo die Kranken-
hauser ihren Standort haben und welche Praxen innerhalb oder auBerhalb sind, da die Kosten bei den
Krankenkassen auf die Patienten ,gebucht” werden. Die regionale Managementeinheit mdsste also aus

eigenem Antrieb entscheiden, mit welchen Partnern sie besondere Qualitatsvereinbarungen treffen will.

> Die Regionalen Integrationseinheiten sind zur offentlichen Berichterstattung Uber ihre Gesund-
heitsergebnisse und zur Beteiligung an standardisierter, regional vergleichender Berichterstattung

verpflichtet.

> Die Regionalen Integrationseinheiten sind zur engen Kooperation und regelmafBigen Abstimmung

mit den Einrichtungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes verpflichtet.

Die Regionalen Integrationseinheiten sind in diesem Modell die Akteure, die fur einen méglichst groBen
Teil der GKV-Versicherten einer Region den gesamten Entwicklungsprozess von Gesundheit und Versor-
gung bestmoglich organisieren sollen. Hierzu gehort die Aktivierung der Patienten wie aber auch der
unterschiedlichen Gesundheitsberufe und Einrichtungen sowie die Mobilisierung von Kommunen, Be-
trieben, Kindergarten, Pflegeheimen etc. Diese stellen die koordinierenden, motivierenden und auch
investierenden Akteure dar, die an der Optimierung des Verhaltnisses ambulant-stationar und an den
Gesundheits-Outcomes fur die entsprechende Bevélkerung ein eigenes unternehmerisches Ergebnisin-
teresse haben.

Ein moglicher Diskussionspunkt ist die Frage von ,Verbindlichkeit” oder ,Unverbindlichkeit”. Wir setzen
mit unserem Vorschlag auf ,Freiwilligkeit” fir Patienten wie Akteure, da Patienten sich nur dann ohne
Sorge in einen derartigen Vertrag einschreiben wirden, wenn sie jederzeit das System wieder verlassen

Hiermit folgen wir in gewissem MaRe auch den Erfahrungen in der Schweiz mit dem missglickten Referendum zu Managed Care
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kénnten. Gleiches sehen wir fur die nach wie vor selbststandigen Gesundheitsakteure vor. Auch diese
wdrden sich eher positiv auf eine derartige Losung einlassen, wenn sie jederzeit die Freiheit hatten, das
Gesundheitsnetzwerk wieder zu verlassen. Genau diese Zwange hatten in den US-amerikanischen Ma-
naged-care-Losungen zu viel Kritik und negativer Diskussion und bis hin zu dem ,End of Managed Care”
gefthrt. Allerdings — und das sei hier konzediert — fuhrt die Freiwilligkeit zu einer erhéhten Anforderung
an das Management solcher Systeme, da ihr keine ZwangsmafBnahmen, sondern nur intrinsische Optio-
nen (Community-building-Optionen) wie allerdings auch extrinsische positive wirtschaftliche Anreize und
Nudging-Optionen zur Verfigung sttinden.

Damit folgen wir den neueren Diskussionen der Wirtschaftswissenschaft, hier speziell der Verhaltensoko-
nomie, die sich mit menschlichem Verhalten in wirtschaftlichen Situationen beschaftigt. Entgegen der
althergebrachten Annahme eines Homo oeconomicus, also des rationalen Nutzenmaximierers, sehen
wir insbesondere bei den Unternehmen und Beschaftigten im Gesundheits- und Pflegewesen einen
hohen Grad an Gemeinwohlorientierung. Leider wird dies durch die gegenwartigen Finanzierungsfor-
men nur allzu oft Uberschattet. Verbindlichkeit — so unser Verstandnis — setzt sich im Gesundheitswesen
mit seiner akademischen Orientierung eher tber Einverstandnis und das Uberzeugtsein von der richti-
gen gleich besseren Lésung durch als Uber Verfahrensanweisungen nach dem Vorbild industrieller Vor-
gaben. Daftr ist auch die Fluiditdt des medizinisch-pflegerisch-therapeutischen Wissens und die
Einschatzung der Adharenz und letztlichen Entscheidungsmaoglichkeit der Patienten Uber die Préaferenz
bzgl. der Therapie zu groB3 (und anders als in der Industrie bei einem vorgegebenen Werkstuck). Zusatz-
lich entspricht das Konzept des Setzens auf die Freiwilligkeit auch der ,Produktionslogik” von Gesundheit
insbesondere bezlglich chronischer Erkrankungen. Jeglicher Zwang erzeugt ein Ausweichen, nur die
einverstandliche Kooperation und aktive Mitarbeit der Patienten in ihrem Alltag kann eine bessere Be-
waltigung der Erkrankungsfolgen bewirken. Zudem hat das Konzept der Freiwilligkeit noch den unbe-
streitbaren weiteren Vorteil der dadurch erreichten Vermeidung einer ansonsten drohenden
Monopoldiskussion.

Welche Voraussetzungen muss eine Regionale Integrationseinheit mitbringen, um die genannten Punkte
zu erflllen und eine unternehmerische Mitverantwortung fur die Entwicklung der Gesundheitsausgaben
auf der regionalen Ebene tragen zu kénnen?

> Auf der regionalen Ebene braucht es eine Regionale Integrationseinheit, deren wirtschaftlicher Er-
trag im besten Fall zu einem groBen Anteil daran gekoppelt ist, dass die Kosten fur die in der Re-
gion ansassige Bevolkerung im Vergleich weniger ansteigen. Das revolutiondre Element darin ist:
Anders als die Gesundheitsakteure bisher soll diese Einheit den Anreiz haben, das neueste inter-
nationale Wissen und die Kenntnisse Uber die Region zur Optimierung der Gesundheit der Bevél-
kerung und zu ihrer bestmoglichen Versorgung einzusetzen. Sozusagen als Hebel fur eine
Kostensteigerung unterhalb der durchschnittlichen bundesweiten Kosten. Es ist davon auszuge-
hen, dass es im Gesundheitswesen in den nachsten Jahren zu weiteren Kostensteigerungen
kommen wird. Gleichzeitig kann aber auch als sicher unterstellt werden, dass es vielféltige Mittel
und Wege gibt, diese Steigerungen geringer zu halten. Dazu gehort etwa, Krankheitsprogressio-
nen langsamer erfolgen zu lassen, Selbstmanagementfahigkeiten zu erhéhen und innovative digi-

tale L&dsungen zu nutzen.

> Diese unternehmerische Einheit darf sich in ihren Bemuihungen aber nicht auf die bereits erkrank-

te Bevolkerung beschrénken. Sie muss sich auch an jene richten, die auf dem Weg sind, zu er-
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kranken. Viele internationale Studien z. B. zu den ACOs in den USA, aber auch Studien aus Aust-
ralien, Neuseeland, Israel und anderen Landern zeigen, dass erst diese Kopplung wirklich relevan-
te Einspareffekte erzielt.”" Allerdings zeigen diese Studien auch: Wenn das alte
Finanzierungsmodell in den sektoralen Grenzen und mit dem Anreiz flr eine Leistungsmengen-
steigerung vorherrscht (das Volume-Modell), wird es insgesamt teurer. Der Grund ist, dass die
Gesundheitsakteure dann kein Interesse haben, gezielt diejenigen zu erreichen, die auf dem Weg
sind zu erkranken, sondern vielmehr diejenigen ansprechen, die ohnehin leichter fur mehr Ge-
sundheitsbewusstsein zu begeistern sind. Wenn der wirtschaftliche Ertrag fur die regionale unter-
nehmerische Einheit aber nur dann entsteht, wenn die Einheit insgesamt eine geringere
Kostensteigerung fdr ihre Population erzielt als fur eine analoge Population im Bundesdurch-
schnitt, dann hat sie genau das ,richtige” Interesse: Diejenigen zu erreichen, die in der Gefahr ste-
hen, sehr kostenaufwendig zu erkranken. Und dies sind vor allem die vulnerableren Teile der
Bevolkerung. Wir integrieren damit also auch noch ein gesellschaftspolitisch durchaus erwinsch-
tes Motiv in das Konzept, namlich die Ausrichtung auf die bisher eher abgehangten Teile der Be-

volkerung.

> Wer koénnte die Regionale Integrationseinheit darstellen? Fur die Landkreise selbst wird dies
schwierig sein. Zum einen durfte es schon kommunalrechtlich nicht einfach sein, das damit in
Verbindung stehende unternehmerische Risiko zu tragen. Denn wenn es in einem Jahr nicht
klappt, ein Delta zur durchschnittlichen Kostensteigerung zu erwirtschaften, dann hatte die Orga-
nisation nur Kosten fur ihre Interventionen, aber keinen Ertrag. Zum anderen steht naturlich die
Frage im Raum, ob die Landkreise die notwendigen gesundheitswissenschaftlichen und gesund-
heitsokonomischen Kompetenzen haben, ein solches Unternehmen zu managen. Diese Schwie-
rigkeiten werden durch das von OptiMedis entwickelte Modell eines regionalen
Gesundheitsmanagement-Unternehmens umgangen. Beispiele hierflr sind: Gesundes Kinzigtal,
Gesundheit fur Billstedt-Horn, Gesunder Werra-MeiBner Kreis und Gesunder Schwalm-Eder-
Kreis+. Das Modell kann unterschiedlich aufgebaut sein: a) als Kooperation eines gesundheitswis-
senschaftlich gepragten Unternehmens mit einem lokalen Arztenetz (wie im Kinzigtal), b) ganzlich
durch einen sozialen Verein, ein lokales Arztenetz, einen Arzteverband und eine Klinik (wie in Bil-
Istedt-Horn), oder c) anfanglich ganz allein durch ein Unternehmen, aber mit dem Angebot zur
Beteiligung durch eine kommunale Klinik und andere Gesundheitsakteure (wie im Werra-
MeiBner-Kreis und im Schwalm-Eder Kreis+). In der Werra-Kali-Region wird ein derartiges regio-
nales Gesundheitsmanagement-Unternehmen in Kooperation mit einer lokalen Apotheke, einem
Arztenetz und einem regionalen Betrieb aufgebaut, in anderen Regionen in Verbindung und im
Auftrag von Landkreisen oder Stadten. Wie auch immer regionale Gesundheitsmanagement-
Unternehmen gesellschaftsrechtlich konfiguriert sind, ihre Okonomie sollte sie dazu zwingen, sich
auf die Optimierung des Gesundheitszustandes der Bevolkerung und deren Versorgung auszu-
richten. Dann wére die Frage der Eigentumsverhéltnisse sekundar und eher von den lokalen Be-
dingungen und dem Interesse der Akteure abhéngig.

Vgl. u. a.: Clark/Hasan: How to Prioritize Population Health Intervention. 2014
https://www.advisory.com/Topics/Classic/2014/04/Executive-Summary [ab
Braithwaite u. a. (Hrsg.): Health Systems Improvement S from
Van Vooren u. a.. T

Population Health Mane

xecutive Summa Y online erhaltlich unter:

2017

Countries. 2
t guiding principles based on the experiences of nine Dutch
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Wie soll die Finanzierung der Regionalen Integrationseinheit und die unternehmerische Mitverantwor-
tung bzgl. der Kostensteigerung der Krankenkasse konkret aussehen?

Eine Add-on-Finanzierung der Regionalen Integrationseinheit, etwa auf Basis einer vorgelegten Be-
darfskalkulation fur Gesundheits-Coaches, Versorgungskoordinatoren und andere, halten wir fur kein
praktikables Mittel. Hier ware die Gefahr sehr groB3, dass sich damit zusatzlich zu den heute schon vor-
handenen Versorgungsstrukturen eine neue Koordinationsebene etabliert, die zusatzliche Ressourcen
verbraucht und deren Tatigkeit sich mittelfristig mehr in die Ausdehnung der eigenen Stellenanteile als
in die Produktion eines realen gesundheitlichen Nutzens erstreckt. Um stattdessen einen zwingenden
Anreiz fur die Regionalen Integrationseinheiten zu setzen, eine auf alle Versicherten der Partnerkranken-
kasse (und insbesondere die vulnerablen Gruppen) ausgerichtete Verbesserungsaktivitat zu entwickeln,
empfehlen wir Folgendes: Die Regionale Integrationseinheit erhalt mit dem IGR-Vertragsabschluss einen
Anteil an den verringerten morbiditatsadjustierten Kostensteigerungen der Krankenkassen fur ihre Popu-
lation in der jeweiligen Gesundheitsregion in jedem Jahr, d. h. einen Anteil am produzierten Erfolg.

Technisch kdnnte das z. B. etwa so aussehen:

Dieses Delta wird erstmalig zum Ende des dritten Jahres nach Vertragsschluss fur das Ergebnis des zwei-
ten Jahres wie folgt berechnet: Die Unterschiede zwischen den tatsachlichen Versorgungskosten der in
der Region lebenden Versicherten der jeweiligen Krankenkasse und den morbiditatsadjustierten Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds werden Uber drei Jahre vor dem Start des Vertragsschlusses hinweg
zu einem Durchschnittswert berechnet und dann auf eine Nulllinie indexiert. Jedes Jahr wieder wird nun
erneut der Unterschied zwischen den tatsachlichen Versorgungskosten der in der Region lebenden Ver-
sicherten der jeweiligen Krankenkasse und den morbiditatsadjustierten Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds gegentber der indexierten Nulllinie ermittelt. Dieser Unterschied markiert im positiven Fall
den Erfolg, von dem dann der vereinbarte Anteil als erfolgsorientierter Anteil an die Regionalen Integra-
tionseinheiten ausgezahlt wird. Im negativen Fall, d. h. einem negativen Delta, erfolgt keine Erfolgsaus-
zahlung und stattdessen entsteht ein vorzeitiges Kdndigungsrecht fur die Vertragsparteien. Die
Berechnung erfolgt jeweils erst zum Ende des Folgejahres, um eine verlassliche Datenqualitat von Aus-
gaben und Zuweisungen zu erhalten. In die Berechnung der Gesamtkosten gehen bis auf die Verwal-
tungskosten der Krankenkassen alle Leistungsausgaben ein, ebenso in die Berechnung der
Zuweisungen. Nicht auf den einzelnen Versicherten herunterzubrechende Kosten werden pauschaliert
auf den einzelnen umgerechnet. Es handelt sich dabei also um eine Absenkung der Kostensteigerung
gegenUber den durchschnittlich gestiegenen Kosten, einhergehend mit einer gewissen Form der Morbi-
ditétsadjustierung. Als Anreiz fur die Krankenkassen zur Vereinbarung freier Vertrage nach dem IGR-
Standardmodell kdnnte sich der Erfolgsanteil analog zu einem Schwellenwert bzgl. der Weitergabe des
Aufschlags und des Abschlags auf z. B. 75 % an dem aus den verringerten Kostensteigerungen entwi-
ckelten Delta belaufen.” Zur Vermeidung der in den USA beobachteten Risikoselektionen missten die
Regionalen Integrationseinheiten zwingend in der Ergebnisverantwortung an der gesamten Versi-

werden. So ist z. B. zu prufen, ob die aktuell ab 2021 gultige Hochko
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chertenpopulation der jeweiligen Krankenkasse in der Bezugsregion gemessen werden, auch wenn sie
diese mit ihren vertraglich eingebundenen Gesundheitsakteuren nicht versorgen.

Das prinzipiell erzielbare wirtschaftliche Potenzial ist ausreichend belegt. Bereits vor mehreren Jahren
hatte McKinsey circa 20 % Effizienzreserven im Gesundheitswesen vorgerechnet. Die Ergebnisse aus
dem Projekt Gesundes Kinzigtal, als eines der wenigen Beispiele mit veroffentlichten Ergebnisrechnun-
gen, weisen relativ konstant Uber die letzten acht Jahre jeweils ein Brutto-Delta von circa 6 bis 7 % ge-
genuber den zu erwartenden Kosten nach. Nach Gegenrechnung der dafir erbrachten Aufwande kann
man immer noch von einem Netto-Delta von deutlich mehr als 2 % ausgehen. Und das trotz der Prob-
lematik, dass die beteiligten Gesundheitsakteure in Sudbaden weiterhin ,doppelt” kalkulieren mussen:
einerseits nach dem Regelversorgungsmodell und fur den Teilbereich der eingeschriebenen Versicherten
nach der Sonderlogik der regionalen Integrierten Versorgung. Mit anderen Worten: 6 % sind nicht die
obere Messlatte: Bei einem entsprechenden Erfahrungslernen untereinander und einer Beteiligung von
mehr Krankenkassen, also einer regionalen IV-Logik als dem ,neuen Normalen”, sollte bei besserer Qua-
litat und einem hoheren Patientennutzen die 10-%-Marke (brutto) durchaus zu Gberschreiten sein.

Dennoch wird sich jeder regionale Leistungsanbieter, jede evtl. gegriindete Regionale Integrationseinheit
fragen, wie sicher er bzw. sie sein kann, dass tatsachlich ein wirtschaftlicher Erfolg, eine ,Integrationsdivi-
dende” erfahren werden kann. Werden sie z. B. tatsachlich einige Krankenhauseinweisungen aufgrund
von Medikationsfehlern und unzureichender Patientensicherheit vermeiden kénnen? Die Bundesregie-
rung schatzt ausweislich der Antwort auf eine Kleine Anfrage der FDP-Fraktion aus dem Jahr 2018, dass
jahrlich 250.000 Krankenhauseinweisungen auf Medikationsfehler in der ambulanten Versorgung zu-
rickgehen. Und die OECD geht davon aus, dass 15 % aller Kosten und Aktivitaten im Krankenhaus auf
die Behandlung der Folgen unzureichender Patientensicherheit zurtickgehen.” Weitere Fragen konnten
sein: Kann die Bevolkerung einer Region tatsachlich dazu motiviert werden, sich gestinder zu ernahren,
in hdherem MaBe gesundheitskompetent zu werden, sich evtl. im Verein, in der Nachbarschaft, im Fami-
lienkreis etc. zu engagieren? Kann das Pflegepersonal, kénnen die Arzte, die Medizinischen Fachange-
stellten in den Praxen, die Pharmazeutisch-Technischen Assistenten in den Apotheken und die
Mitarbeiter in den Kliniken tatsachlich ihre Routinen andern und Patienten zu Partnern ihres therapeuti-
schen Teams machen? Die Studienlage dazu ist klar: P52FDas ist durchaus maglich, aber es bedarf einer
Umstellung der Ausbildungsformen und der Kulturen der Zusammenarbeit der unterschiedlichen Beru-
fe, auch der Entwicklung weiterer neuer Berufe, z. B. an der Schnittstelle digitaler Lésungen und des
Gesundheitssystems”. Und es bedarf neuer Organisationsformen fiir die Praxis dieser Kooperation.
Beispiele hierfur sind: die schon erwahnten PORT-L&sungen der Robert Bosch Stiftung, die vom BKK-
Dachverband Anfang dieses Jahres vorgeschlagenen Kommunalen pflegerischen Versorgungszentren
(KpVZ)’®, die von der DAK und Klie/Monzer (2018) konzipierten Regionalen Pflegekompetenzzentren’’
oder die von der KBV und der Oberender AG propagierten ,Intersektoralen Gesundheitszentren 1GZ" 78,

Vgl. dazu die Informationen auf d
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Letztendlich — und wiederum zugunsten der Nachhaltigkeit — kommen wir auch in diesem Zusammen-
hang wieder auf die Veranderung der Vergutungsformen und damit der Anreize.’® Festzuhalten bleibt:

Regionale Integrationseinheiten kommen nicht um ein unternehmerisches Wagnis herum. Sie mussen
sich nach unserem Vorschlag auf die Verbesserung des Gesundheitsstatus der regionalen Population
ausrichten, kénnen damit dann aber auch durchaus interessante Ertrage erwirtschaften. Ertrage, die sie
wiederum nutzen mussen, um die Effekte auf die Gesundheit der Bevolkerung zu erreichen. Und die
einerseits die lokale Okonomie stéarken, gleichzeitig aber auch (durch ihren anteiligen Charakter an den
vermiedenen Kostensteigerungen) einen Vorteil fir das GKV-Versicherungssystem insgesamt darstellen.
D. h. mit dem Vorschlag verbindet sich auch die Hoffnung, langfristig das Ausmaf der Kostensteigerung
insgesamt zu verringern und damit far 2030, 2040 und die folgenden Jahre eine nachhaltige Finanzier-
barkeit des Gesundheitssystems zu unterstttzen.

Vertragsbeziehungen fur ,Innovative Gesundheitsregionen”
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Abbildung 5: Schematische, beispielhafte Darstellung méglicher Vertragsbeziehungen in ,Innovativen Gesundheitsregionen”. Quelle:
Eigene Darstellung.

Vgl. u. a. Behrend u. a.: Interprofessionelle Teams in der Versorgung. In: Jacobs u. a. (Hrsg.): Pflege-Report 2019. 2020.

Vgl. Junger/Nagel: Improvement of patient orientation and patient safety in health care — from competency-based and interprofessional medical
education to cross-sector care. GMS Journal of Medical Education 3/2019, Doc32.

Vgl. auch die Aufsatze in: Amelung u. a. (Hrsg.): Die Zukunft der Arbeit im Gesundheitswesen. 2020.

Vgl. im Ubrigen die Framingham-Studie, die als erste groB angelegte epidemiologische Studie den Einfluss von Lebensstil und Gesundheitsverhalten
auf die Genese von Volkserkrankungen quantifiziert hat und aus der zahlreiche Praventions- und GesundheitsférderungsmaBBnahmen abgeleitet
wurden (Rauchen, Bewegung, Erndhrung, Stress, Alkohol). Quelle: Mahmood/Vasan: The Framingham Heart Study and the epidemiology of cardi-
ovascular disease: a historical perspective. Lancet 383(9921)/2013, S. 999-1008.

Hingewiesen werden sollte auch auf Geoffrey Rose’s Strategy of Preventive Medicine, insbesondere bzgl. seines Kernarguments, dass traditionelle
klinische Praventionen, die auf Patienten mit hohem Risiko fokussieren, auf Bevolkerungsebene eher nur einen geringen Einfluss haben. MaBnah-
men, die darauf abzielen, den Mittelwert eines Risikofaktors in der Gesamtbevaolkerung zu verringern, haben eine hohere Effektivitat. Rose: Rose's
Strategy of Preventive Medicine. International Journal of Epidemiology, 6/2009, S. 1743-1745.

Vgl. auch Gordon u. a.: The effectiveness of social marketing interventions for health improvement: What's the evidence? Public Health 120/2006,
S. 1133-1139.

Vgl. zur Kosteneffektivitat: WHO/OECD/European Observatory on Health Systems and Policies Series: Promoting Health, Preventing Disease: The
economic case. 2015. Online: www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0006/283695/Promoting-Health-Preventing-Disease-Economic-Case.pdf
[abgerufen am 30.03.2021].
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Eine Herausforderung bleibt allerdings noch — die Regionalen Integrationseinheiten bendétigen eine
Start-up-Finanzierung. Drei Faktoren fuhren zu einer solchen Notwendigkeit: Zum einen sind die schnell
erreichbaren Erfolge durch Versorgungsoptimierung rar, die meisten benétigen intensiven Manage-
ments und gezielter Anreizsetzungen. Gleichzeitig entstehen Aufwande fur Analytik, Programmentwick-
lung, intelligente Digitalisierungsiésungen sowie das Management. Zum anderen tritt der
Patientennutzen — ausgedrickt in geringeren Folgekosten — oft erst mit einem gewissen Zeitverzug ein.
Er kann durchaus, wie bei der Raucherentwéhnung oder einer psychologischen Unterstitzung nach
traumatischen Erkrankungen, erst in mehreren Jahren auftreten. Zum dritten kommt noch der Faktor
Zeit fur die Messbarkeit der konomischen Auswirkungen hinzu. Erst im November des Folgejahres sind
alle Ausgaben im Gesundheitswesen erfasst und die Referenzwerte auf Bundesebene errechnet. Deshalb
ist der Gesundheitsverbund darauf angewiesen, seine Managementaufwendungen sowie seine Aktivita-
ten und Programme insbesondere zur Gesundheitsférderung, Gesundheitskompetenz und Optimierung

der Versorgung anfanglich vorzufinanzieren.

Von Krankenkassen ist eine solche Vorfinanzierung aktuell, insbesondere unter der aktuellen Finanzie-
rungskrise, kaum zu erwarten. |hr Beitrag wird sich sehr wahrscheinlich auf gewisse Abschlagszahlungen
auf die erhofften Integrationsdividenden beschranken. Andere Maoglichkeiten zur Finanzierung, z. B.
Landesprogramme, ortliche Stiftungen, Banken etc., sind zumindest fur die Anfangsphase, d. h. bevor
ein umfassenderes Wissen Uber die Erfolgswirkungen von IGR-Vertragen vorliegt, wenig erfolgverspre-
chend und wurden zu einer Verlangsamung der Entwicklung fuhren. Um stattdessen eine mdglichst
groBe Beschleunigung zu erreichen, schlagen wir im Folgenden die Einfihrung einer Start-up-
Finanzierung vor, die fur IGR-Vertragsformen gelten wirde.

5.3. Start-up-Finanzierung und nachhaltige Stabilisierung des Ge-
sundheitsfonds: ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen”
als Teil einer ,Weillen Bundesanleihe”

Eine zentrale Herausforderung fur einen Erfolg des vorgeschlagenen Modells liegt in der Gestaltung der
Anreize fur die Krankenkassen und fur die regionalen Vertragsverantwortlichen, egal ob die Regionale
Integrationseinheit durch ein Konsortium, Netz oder eine Managementgesellschaft gebildet wird. Fur
letztere gilt: Ohne eine relative langfristige Sicherheit und ohne Aussicht auf einen Ertrag aus dem not-
wendigen Anfangsinvestment werden sie nicht das Risiko eingehen, ein solches Unterfangen zu starten.
Und fur die Krankenkassen gilt ebenso, dass diese nur dann in die Vertragsentwicklung gehen werden,
wenn sie die Wahrscheinlichkeit fur den Nutzen als hoch ansehen. Wenn wir also das Ziel einer allmahli-
chen Uberformung der Regelversorgung mit den integrierten und regional verantwortlichen Versor-
gungsformen erreichen wollen, mussen wir sehr genau Uberlegen, wie fur beide Seiten ein Nutzen
entsteht. Eine allzu knappe Startfinanzierung kann sich dabei als ein Engpassfaktor herausstellen. Sie
kann die Regionale Integrationseinheit, insbesondere kleinere Regionale Integrationseinheiten ohne
groBen Kapitalhintergrund, zwingen, zu wenig zu investieren und folglich eine sehr langsame Erfolgskur-
ve zu erzielen, die eventuell dann auch nicht ausreicht, um mithilfe des Effizienzgewinnes die laufenden
Kosten zu decken.
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Es gibt einen zweiten Grund fur die Einfihrung eines ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen”.
Wie Graalmann et al. in einem kirzlich erschienenen Aufsatz® mit Recht ausfiihren, besteht ein massiver
Bedarf fur neue Finanzierungsinstrumente, um den notwendigen Strukturwandel im Gesundheits- wie im
Pflegesystem angesichts der Finanzierungsengpasse der Krankenkassen und der offentlichen Hand in
den nachsten Jahren zu finanzieren. Die strukturellen Defizite der Kranken- und Pflegekassen werden
schon zu Beginn der nachsten Legislaturperiode auf 16 bis 20 Mrd. € fur 2022 geschatzt, mit steigender
Tendenz fur die Folgejahre. Gleichzeitig wird erwartet, dass die Lebenserwartung steigt und chronisch-
degenerative Erkrankungen, Krebserkrankungen und neurologische Erkrankungen zunehmen. Die be-
rechtigten Forderungen der Gesundheitsfachberufe nach einer Erhéhung der Vergutungen und die
Notwendigkeit, inmitten eines ,war of talents” gentgend Interessierte in diese Berufe zu bekommen,
werden ebenfalls Winschen nach einer Kostenbegrenzung enge Grenzen ziehen. Dass der Bundeszu-
schuss in den Gesundheitsfonds aber in den nachsten Jahren einfach beliebig erhéht werden kénnte,
erscheint zumindest unrealistisch. Dazu werden nach der hohen Schuldenlast aus der Pandemie und
den vielen anderen Verpflichtungen des Bundes bzgl. Aufstockung der Investitionen in Klimaschutz,
Infrastruktur, Bildung, Digitalisierung, Armutsabbau und Beseitigung der Fluchtursachen — um hier nur
einzelne Beispiele zu nennen — die knappen Mittel im Wettbewerb mit zu vielen anderen Bereichen
stehen. Ein Investment in eine Effizienzsteigerung und einen Strukturumbau ist also zwingend angesagt.
Dieser Strukturumbau wird unseres Erachtens nach zu einem groBBen Anteil regional erfolgen mussen.
Unabhangig davon, ob dies die lokale Krankenhausstruktur und die Aufstockung und Digitalisierung der
ambulanten Versorgung angeht, die neue Aufgabenverteilung zwischen Ehrenamtlichkeit und Professio-
nalisierung, die bessere Ausstattung von Wohnungen fir Altere mit Assistenzsystemen oder die bessere
Verbindung von regionalen Strukturen mit den hochspezialisierten Zentren in den GroBstadten.

Wir schlagen hiermit deshalb die Grindung eines eigenstandigen ,Zukunftsfonds Innovative Gesund-
heitsregionen” vor. In Analogie zu den ab 2020 von der Bundesrepublik Deutschland ausgegebenen
,Grinen Bundeswertpapieren” folgen wir der von Graalmann et al. vorgeschlagenen Begrifflichkeit der
,WeiBen Anleihen’, also auf Gesundheit ausgerichteten Bundeswertpapieren. Am 24.8.2020 berichtete
das Bundesfinanzministerium erstmals Uber die geplante Ausgabe von ,Griinen Bundeswertpapieren”.
Mit diesen sollen saubere Verkehrssysteme gefordert und CO,-Emissionen von Fahrzeugen reduziert
werden, aber auch insgesamt der Ubergang zu einer, mit erneuerbaren Energien arbeitenden Wirtschaft
unterstutzt werden. Der Bund verbindet sich damit mit den Zielen des Pariser Klimaabkommens und den
17 Zielen fur nachhaltige Entwicklung der Vereinten Nationen (SDGs). Wie der BMF-Monatsbericht vom
Oktober 2020 berichtet, erfolgte am 2. September 2020 die erfolgreiche Begebung der ersten zehnjah-
rigen Grinen Bundesanleihe mit einem Volumen von 6,5 Mrd. €. Die Grine Bundesanleihe stieB auf eine
sehr hohe Nachfrage und war funffach Uberzeichnet. Die Begebung erfolgte zu einer Rendite
von -0,463 %. Im Vergleich zur konventionellen Zwillingsanleihe stellt dies eine Zinsersparnis von einem

Basispunkt fur den Bund dar. Investoren waren somit bereit, einen Preisaufschlag fur die Eigenschaft

,gran” zu zahlen. ®

t ,WeiBen Anleihen” finanzieren. WdK 2-3, 2021

/Kapitel-3-Analysen/3-1-gruene-bundeswertpapiere.html [abgerufen am

usfuhrlichere Beschreibung der
eutsche-finanzagentur.de/de/instit

30.03.2021]
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Unser Vorschlag, der in seiner konkreten Technik noch detaillierter entwickelt werden soll, richtet sich auf
die Mobilisierung einer analogen Form von ,WeiBen®, d. h. auf Gesundheit und Pflege ausgerichteten,
Bundeswertpapieren in einem Rahmenkonzept Uber die ndchsten Jahre. Investitionen in gesundheitsbe-
zogene Strukturverbesserungen wie die Innovativen Gesundheitsregionen, ggf. aber auch weitere, sollen
daraus Uber den Kapitalmarkt finanziert werden. (Fir die grinen Anleihen sind 2-, 5- und 10-jahrige
Anleihen vorgesehen, die jeweils mit einem konventionellen Zwilling zusammen ausgegeben werden
und sich auf Ausgaben des Vorjahres beziehen, die dem Kriterium von Green Bonds entsprechen.) Die
Verwendung der, Uber derartige Anleihen, generierten Mittel kann direkt Uber den Gesundheitsfonds
oder Uber eine Sonderlésung in Verbindung mit dem Gesundheitsfonds organisiert werden. Zusatzlich
zum normalen Bundeszuschuss aus Steuermitteln kdnnen auf diese Weise Mittel aus den Anleihen die-
ser Sonderldsung zugefuhrt werden und damit die SDGs und die ESG-Werte der Europaischen Union
bei der Investition in Vermagenswerte und Anleihen gestutzt werden. ESG steht fur Okologie (Ecology),

Soziales (Social) und gute Unternehmensftihrung (Governance).

5.3.1.  ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen”

Fur die Vergabe der Mittel des Zukunftsfonds stellen sich verschiedene Herausforderungen. Da wir eine
schnelle und transaktionskostensparsame Weiterleitung erreichen wollen, schlagen wir vor, von aufwen-
digen Ausschreibe- und Prufungsverfahren abzusehen. Dennoch muss ja ein Zuweisungsverfahren ge-
regelt sein, das fur Regionale Losungen fur 50.000 Menschen eine andere Hohe organisiert als flr solche
mit z. B. 100.000 Menschen und einer héheren Morbiditat. Wir schlagen vor, daftir ein sehr einfaches
Verfahren zu verwenden. Fur die ersten sechs Jahre ab Vertragsschluss erhalten die Krankenkassen bei
Abschluss der definierten regionalen Standardvertrage vom ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregi-
onen” einen zusatzlichen Aufschlag auf die Zuweisungen von Versicherten, die daran in den jeweiligen
Regionen teilnehmen kénnen. Der Aufschlag soll nach unserem Vorschlag fur die ersten drei Jahre 3 %
und die nachsten drei Jahre 1 % der Zuweisungen des jeweiligen Vorjahres betragen. In seiner absoluten
Hohe wirde er sich insofern pro Region und Anzahl der Versicherten und dem AusmaB ihrer Morbiditat
und ihres Alters unterscheiden. Die darauffolgenden vier Jahre erhalten sie keinen Aufschlag und fur die
Jahre 11 bis 20 zahlen die Krankenkassen fur insgesamt 10 Jahre jeweils 2 % der Zuweisungen der Versi-

chertenanzahlen und ihrer Morbiditat der jeweiligen Vorjahre zurtck.

Schematisch (und ohne Darstellung der zu erwartenden Kostensteigerungen) wirde dies so dargestellt

werden kénnen:
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Jahre nach Griindung der Regionalen Integrationseinheit

Zu- bzw. Abschldge aus dem Zukunftsfonds bezogen auf die
(ighrlich vsl. steigenden) Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds

Abbildung 6: Aufschldge und Abschlage bzgl. der Zuweisungen Gber 26 Jahre. Quelle: Eigene Darstellung.

Mit dieser Systematik soll dann eine Refinanzierung des Zukunftsfonds erreicht und insgesamt die Finan-
zierbarkeit unseres Gesundheitssystems erhalten werden. Mit diesem Modell sehen wir uns als Sachwal-
ter des solidarisch finanzierten Gesundheitssystems; die Regionalen Integrationseinheiten und die
Partnerkrankenkassen stehen auch unter Erfolgszwang. Die Krankenkassen mussen ab dem elften Jahr
auch eine Zuweisungskirzung in Kauf nehmen, die damit wieder den Zukunftsfonds (und indirekt den
Gesundheitsfonds) auffillt. Das heiBt, die Daumenschrauben fir die Regionale Integrationseinheit sind
dann so, dass ihnen ab diesem Zeitpunkt ein Teil des Effizienzgewinns entzogen wird. Sie mussen also
einen groBeren Erfolg erzielt haben, um mit dem verbleibenden Effizienzgewinn haushalten zu kénnen.

Wie konnte eine solche Losung jetzt technisch aussehen? Mit dem Fondsvorschlag wollen wir eine sehr
praktikable und schlanke Form produzieren, d. h. jegliche Antragsverfahren, etwa analog des gegenwar-
tigen ,Innovationsfonds” des G-BA, mdéglichst vermeiden. Daflr waren folgende Verfahren denkbar:

Im Fall des Abschlusses eines ,IGR-Vertrags” zwischen einer Krankenkasse und einer Regionalen Integra-
tionseinheit erhalt die Krankenkasse einen Anspruch auf einen Betrag aus dem Zukunftsfonds Uber die
ersten sechs Jahre der Vertragsgultigkeit. Ab dem elften Jahr wechselt die Richtung, d. h. der Zukunfts-
fonds erhalt umgekehrt eine Ruckzahlung. Die Gelder werden der Krankenkasse als nichtverzinsliche
nachrangige Darlehen zur Verfigung gestellt. Die Hohe dieses Betrags variiert Uber die Jahre nach dem
oben dargestellten Schema (drei Jahre lang 3 %, danach drei Jahre lang 1 %). Der Betrag selber errech-
net sich als Prozentsatz auf die Gesamtsumme der Zuweisungen, die die Krankenkasse im jeweiligen
Vorjahr fur die in der jeweiligen Region lebenden Versicherten aus dem Gesundheitsfonds erhalten hat.
Wir nutzen damit die Zuweisungen und ihre Morbiditats- und Altersadjustierung, um ein einfaches Be-
rechnungsmodell zu haben. Die Berechnung auf die Zuweisungen des Vorjahrs ist von Bedeutung, da
ansonsten ein erheblicher Zeitverzug bis zur Ergebnisfeststellung eintreten wdrde, die Start-up-
Finanzierung aber maglichst kurzfristig nach Vertragsabschluss auch die Liquiditat der Regionalen Integ-
rationseinheit sichern sollte.

Die Krankenkassen geben die erhaltenen Darlehen je nach ihrer Vereinbarung (hier kénnten sich die
standardisierten Vertragsvarianten z. B. etwas unterscheiden) vollstandig oder in Teilen (mindestens aber
zu einem festgelegten Schwellenwert) weiter als Vertragsleistung an die Vertragspartnerinnen, d. h. die
Regionalen Integrationseinheiten. Dadurch kénnen diese bereits beim Start mit einer gewissen positiven
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Liquiditat rechnen, mussen spater allerdings auch eine erhohte Effizienz erzeugen. Dieser Zuschlag von
3 % kame aktuell z. B. bei 20.000 Versicherten einer Kasse und einer Jahresgesamtzuweisung von
65 Mio. € Jahresgesamtzuweisungen auf 2,1 Mio. €. Wenn die Kasse im Laufe der Zeit Mitglieder gewinnt
oder verliert, wirde sich auch die jeweilige Summe im Folgejahr veréandern. Im Vorschlag mit den 3 %
auf die ersten drei Jahre wurde eher knapp kalkuliert, d. h. die Regionalen Integrationseinheiten sollen
durchaus ermutigt werden, auch selbst zu investieren bzw. lokale Banken und Dritte in solche Lésungen

einzubeziehen.

Durch die Weiterleitung der Unterstitzung aus dem Zukunftsfonds (und spater dem erzeugten Nutzen)
wird fur die Regionalen Integrationseinheiten das AusmaB an externem Investitionsbedarf reduziert und
damit eine schnellere Vervielfaltigung derartiger Losungen erméglicht. Dennoch bleibt die Integrations-
einheit gezwungen, sehr zielgerichtet auf die Verbesserung des Gesundheitsstatus der Population hin-
zuarbeiten. SchlieBlich mussen sie angesichts der Degression des Aufschlags (vom vierten Jahr bis zum
sechsten Jahr nur noch 1% und ab dem elften Jahr die Ruckzahlungsverpflichtung in Héhe von 2 %
nach dem gleichen Rechenmodell wiederum an die Krankenkasse und von der wiederum zurtick an den
Zukunftsfonds) zunehmend ihre wirtschaftlichen Ertrage aus der produzierten Effizienzsteigerung und
damit der Verringerung der Kostensteigerung der Krankenkassen ziehen.

5.3.2.  Vorteile fiir alle Beteiligten
Die Regionalen Integrationseinheiten erhalten mit einer solchen Lésung

> eine relative Sicherheit, ihr Investment in den Anfangsjahren zumindest zum Teil aus dem Anteil
an den Aufschlagen finanzieren zu kénnen, und es gabe parallel eine Return-on-Investment-
Option fur die Griindungspartner und deren Engagement sowie auch fur die moglicherweise von
ihnen fur den Start benétigten dritten Kapitalgeber und Banken.

> Sie waren aber auch genétigt, zu investieren, um dann in den Folgejahren Ertrage aus der Effi-
zienzsteigerung und Verringerung von Gesundheitsausgaben zu erzielen. Dies gilt insbesondere
aufgrund des Effekts, dass sich bei einer Vervielfaltigung der Gesundheitsregionen und daraus er-
zielter Kostenverringerungen auch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds anteilig relativ
verringern. Dadurch muss wiederum der Effizienzgewinn zwingend gréBer werden, damit sie wei-
terhin eine ausreichende Integrationsdividende in Form ihres Anteils aus dem Erfolg erhalten. Mit-
telfristig, d. h. aber voraussichtlich erst nach mehr als zehn Jahren, ist insofern auch daran zu
denken, das Verfahren aus dem Vergleich mit den Durchschnittskosten herauszunehmen und nur
noch auf den Vergleich zur ,Regelversorgung” auBerhalb der ,Innovativen Gesundheitsregionen”
umzustellen. Weitere Anpassungen werden dann noch spater folgen mussen.

> Die Regionalen Integrationseinheiten mussten sich auf Nachhaltigkeit hin ausrichten. In die Ver-
trage mussen Sicherheiten und ggf. gewisse Birgschaftsidsungen eingearbeitet werden, schliel3-
lich sollen, im Ausgleich fur die Vorabzuschlage beim Gesundheitsfonds, spéater die -2 % auch als
Nutzen und quasi gesamtgesellschaftliche Integrationsdividende ankommen. Dies wird nicht trivial
sein, da jede Erhéhung von Verbindlichkeiten, z. B. bzgl. der Zeitdauer und einer Burgschaft fur
den 2-%-Abzug, auch gleichzeitig den ¢konomischen Anreiz mindert. Wir freuen uns auf Vor-
schlage zu der Thematik.
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Die Krankenkassen erhalten mit einer derartigen Losung

> einen starken Anreiz, derartige Vertrdge einzugehen, da sie ihre Zusatzaufwande in Form der in-
ternen Transaktionskosten (oder im Fall kleinerer Krankenkassen der Kosten fur Serviceprovider)
durch ihren Einsparungsanteil (bis zu 25 % des Deltas) mit hoher Wahrscheinlichkeit refinanzieren
konnen.

> Sie wirden diesen Vorteil allerdings verlieren, wenn sie zu lange warten.

> Sie kénnen zusatzlich aus ihrem Einsparanteil auch noch zielgerichtete Qualitatsbonifizierungen
vergeben, wie es aktuell einige Krankenkassen mit ihren BrAVo- (Barmer) und QuUATRo-L&sungen
(mehrere AOKen) schon testen.

> Weitere Uberlegungen konnten in die Richtung gehen, ob sich in Anknuipfung an die schon vor-
handenen Servicegesellschaften (wie GWQ Serviceplus, Spektrum K oder die Vertragsarbeitsge-
meinschaften der BKKen) neue Verbundformen von kleineren Krankenkassen ergeben. Und ob
sich die Landesverbande der Ersatzkassen oder die Krankenkassen selber evtl. auch tiefergehend

organisieren kénnten, um eine lokale Verantwortungsibernahme wahrnehmen zu kénnen.

> Krankenkassen mussen gleichwohl auch sehr genau prufen, welche Regionalen Integrationsein-
heiten ausreichend verlasslich sind, damit sie mit ihnen einen Vertrag eingehen, da sie gegenuber
dem Zukunftsfonds in der Haftung stehen, auch die 2 % Ruckzahlung Gber die zehn Jahre ab

dem elften Jahr aufzubringen.

Der ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen” selbst kénnte mit einer sehr sparsamen Manage-
mentausstattung betrieben werden. Seine Vertrdge mit den Krankenkassen Uber seine Geldflisse zu
ihnen hin und von ihnen zurlck sollten ihm eine hinreichende Sicherheit auf eine gesicherte Rendite
bieten. In einer vereinfachten Modellrechnung kommen wir zu dem Ergebnis, dass sich fur den ,Zu-
kunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen” dieses Investment auch bei einer recht optimistischen An-
nahme bzgl. der Durchdringung mit Vertragen dieser Art lohnt. Wir haben dafur angenommen, dass
innerhalb von sieben Jahren 20 % der GKV-Versicherten davon erfasst wirden. Im achten Jahr saldiert
sich das Investment nur bis zu einer maximalen Summe von 2 Mrd. € auf, um dann ab Jahr 13 schon
wieder zu einem ersten Ruckfluss an den Gesundheitsfonds zurtckzufinden. Auf 20 Jahre wird auch
ohne BerUcksichtigung inflationarer Steigerungen ein saldierter Ertrag fur den Gesundheitsfonds von
Uber 1,8 Mrd. € generiert.®

In den kommenden Monaten werden wir mit Banken und entsprechenden Fondsanbietern und &ffentli-
chen Partnern die Rahmenbedingungen und die Finanzierungssystematik eines derartigen ,Zukunfts-
fonds Innovative Gesundheitsregionen” als Teil der Ausgabe von ,Weien Bundeswertpapieren” weiter
ausarbeiten. Wir werden auch klaren, wie hierfir einerseits ausreichende Anreize fur private Anleger

olgende Annahmen sind in diese eil der GKV-Versicherten in dere

n dannim 2. Jahr auf 1 Nahrend in den ersten beiden Jahren alle

rsicherten Uber 1. Der Anteil der

r, 15 % im 6. Jahr und bleibt 7 r steht die Er-

der Finanzierung und erfolgsab gen Verguatun gt wer konnte. Bzgl

der Durchschnittskosten pro versicherte Person haben wir die letzten Veroffentlichungen des GKV-Spitzenverbands genommen, bzgl. der Anzah
der GKV-Versicherten und den Gesamtausgaben 2018, und d lten. Bzgl. der Einsparungen haben wir hier nur diejenigen gerechnet,

die dem BAS zukommen.

haben die vorsichtige Annahme g en, dass diese im Schnitt fr das 1. Jahr betragen und pro Jahr jeweils

um 0,5 % bis zum 10. Jahr > Jahr wachsend dem Fonds zugutekommen
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erfolgen kénnen, aber auch gentigend gesicherte Ruckflusse Uber offentlich-rechtliche Beteiligungen an
den Gesundheitsfonds, ggf. mit Garantieverzinsungen. Interessenten sind uns dazu sehr willkommen.

Die ,Innovativen Gesundheitsregionen” kbnnen mit einer derartigen Losung relativ gewiss sein,
> dass sich ausreichend Regionale Integrationseinheiten dieser Aufgabe stellen und

> dass sich daraus sicht- und messbare Erfolge ergeben und Region sowie Bevolkerung von positi-
ven Gesundheitseffekten profitieren.

Die Vergutung der in dieser Region erbrachten gesundheitlichen Leistungen kann wie bisher auf der
Grundlage des Einheitlichen BewertungsmafBstabs (EBM) und des DRG-Systems (Diagnosebezogene
Fallgruppen) erfolgen. Es sind prinzipiell aber auch eigene sektoral und/oder transsektoral differenzierte
VergUtungsregelungen in der Region denkbar, die andere oder zusétzliche Anreize setzen und auch
ohne Budgetierungen auskommen und der sich dann die jeweiligen Netzwerkpartner freiwillig anschlie-

Ben konnen.

Das vorgeschlagene Modell erfordert von den Regionalen Integrationseinheiten und ihren Gesellschaf-
tern insofern erheblichen Mut und eine hohe betriebswirtschaftliche Risikobereitschaft. Gleichzeitig ver-
langt es ihnen aber auch sehr viel Professionalitdt ab. Sie mussen wissen, wo die Fehlanreize in den
Sektoren liegen, welche Probleme dadurch in der Versorgung entstehen und wie diese vermieden wer-
den konnen. Zusétzlich braucht es Wissen daruber, wie Gesundheit durch die Interaktion von Burgern,
Patienten und Umwelt mit den jeweiligen Akteuren der unterschiedlichen Fachberufe in Medizin und
Pflege gefordert und zusammen mit den sozialen Determinanten von Gesundheit erfolgreich verbessert
werden kann. Und es verlangt intensives Wissen um die neuesten Impulse aus Medizin und Versorgung.
Dartber hinaus ist eine hohe emotionale und kommunikative Intelligenz wichtig. Nur mit diesen Fahig-
keiten — denn Machtmittel gegenuber Gesundheitsakteuren und Patienten sollen sie ja nicht bekommen
— werden die Regionalen Integrationseinheiten in der Lage sein, Effizienzgewinne zugunsten der Kran-
kenkassen und der Gesellschaft zu produzieren.

5.4. Steuerung: Public Performance Reporting ,Monitor Innovative

Gesundheitsregionen”

Die Entwicklung einer nachhaltigen, robusten und gleichzeitig fairen Gesundheitsversorgung erfordert
ein anderes politisches Steuerungskonzept, als ein entsprechendes Gesetz zu verabschieden und zu
beobachten, wie sich die Akteure darauf einlassen. Sie erfordert auch ein anderes Kommunikationsver-
halten des Gesetzgebers. In einem 5-Punkte-Sofortprogramm ,Grenzen Uberwinden — fUr eine populati-
onsorientierte, sektorentbergreifende Versorgung” waren einige Uberlegungen dafur 2018 schon

Bundesgesundheitsminister Jens Spahn bei einem Besuch in Hamburg tbergeben worden. &

Im Folgenden werden einige dieser Uberlegungen aufgegriffen und auf eine gesamthafte politische
Steuerungsstruktur hin erweitert. Wir schlagen vor:

Ubergreifende

[abgerufen am 3(
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(Politische Zielangabe": Der Gesetzgeber bekennt sich explizit zum Ziel einer integrierten populationso-
rientierten Versorgung. Etwa mit der Vorgabe in einem regierungsamtlichen Aktionsplan, dass bis zum
Jahr 2025 10 % und bis zum Jahr 2030 25 % der deutschen Bevélkerung von entsprechenden ,Innovati-
ve-Gesundheitsregionen-Vertragen” (d. h. regionalen populations- und Outcome-orientierten Vertragen
nach § 140a SGB V) profitieren, bei der Erhaltung ihrer Gesundheit unterstitzt und Uber alle Sektoren
hinweg gut versorgt werden sollen. In GroBbritannien sind solche Ziel- und MaBnahmenpapiere nicht
ungewohnlich (,Our healthier nation” etc.). Bisher fehlt in Deutschland solch eine gesundheitspolitische
Rahmensetzung, die mit einer entsprechenden Berichterstattung an den Gesetzgeber Uber die Ergebnis-
se einhergeht. Erste Tendenzen zeigen sich aber, so u. a. mit dem Nationalen Aktionsplan Gesundheits-
kompetenz®, Vorarbeiten fir eine Nationale Herz-Kreislauf-Strategie oder dem 2020 beschlossenen
Antrag einer nationalen Diabetes-Strategie, die nach Angaben der grof3en Koalition in einer ,ressort-
Ubergreifenden Strategie fir Gesundheitsférderung und Pravention” eingebunden werden soll. Deutlich
weiter gediehen sind derartige Verpflichtungserklarungen der Bundesregierung etwa zum Klimaschutz,

zur Elektromobilitat etc., d. h. ausgeschlossen ist so etwas nicht, noch fehlt aber offensichtlich der Wille.

.Versorgungssicherungsagentur”: Der Gesetzgeber unterstellt dem Bundesamt fur Soziale Sicherung
(BAS), als dem Verwalter des Gesundheitsfonds, eine ,Versorgungssicherungsagentur’, die von den
Aufsichtspflichten des BAS separiert ist. Diese Ubernimmt die weiter oben beschriebene Aufgabe der
offentlich-rechtlichen Begleitung des ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen” und ist Auswerte-
rin der regionalen Daten der GKV fur die ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0" sowie die Regio-

nalen Integrationseinheiten.

.Public Reporting” der Leistungsergebnisse der Krankenkassen: Der Gesetzgeber beauftragt das BAS mit
einer Auswertung der Daten der Krankenkassen hinsichtlich der Veranderung der Morbidit&t ihrer Versi-
cherten als Basis fur ein Public Reporting der Leistungsergebnisse der Krankenkassen. Ein solches Public
Reporting® hinsichtlich der positiven Veranderung der Morbiditat und hinsichtlich Patient Reported
Experiences und Patient Reported Outcomes der Versicherten wére ein starker Anreiz fur die Kranken-
kassen, sich fur die Multiplikation von sektortbergreifenden Versorgungsformen einzusetzen und damit
in derartige Vertragsformen und in die Ergebnisqualitat zu investieren.®® Die bereits vorhandene Daten-
basis beim BAS kann fur einen Start genutzt werden. So gébe es fur die Versicherten und die Offentlich-
keit einen zusatzlichen Beurteilungsmal3stab, gleichzeitig hatten die Krankenkassen einen zusatzlichen
Praventions- und Qualitatsanreiz. Die Krankenkassen bestimmen zu einem gewissen Teil das Gesund-
heitsergebnis mit, das letztendlich mit den Patienten gemeinsam erreicht wird: durch ihr Vertragsverhal-
ten, ihr Einkaufsverhalten (z. B. bei Selektivvertragen), ihre Informationsschriften, ihre Internetangebote,
die UnterstUtzung ihrer Versicherten mittels digitaler Gesundheitsanwendungen und insbesondere bei
der elektronischen Gesundheitsakte (eGA) und durch ihr Leistungs(verweigerungs)verhalten. Aktuell kann
aber niemand auBerhalb der Krankenkassen dieses Ergebnis einsehen und diese untereinander ihre
Ergebnisse nicht strukturiert vergleichen. Die erfolgreiche Gesundung und Remission einer Erkrankung

dagegen wurde in der Folge zu geringeren Einnahmen fuhren, sofern der Risikostrukturausgleich daftr

54 Schaeffer u. a.: Nationaler Aktionsplan Gesundheitskompetenz. Die Gesundheitskompetenz in Deutschland starken. 2018

ist mehr Qualitatstr

nz erforderlich und wie kénnte man sie erreichen? In: Brandhorst u. a. (Hrsg): Kooperation und Integration
tems. 2017

ten die Krankenkassen, wenn parallel Praventionserfc

S > auch durch Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
belohnt werden. Doch dies ist ein anderes und durchaus komplexes Thema, das desh:

> hier nicht weiter erorte

°® Einen noch gro n Anreiz hat

verden so
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keine Belohnung vorsieht.®” Eine Outcome-Transparenz und ein entsprechendes 6ffentliches Ranking
wurden insofern auch hier dazu fihren, die Anreize zumindest in einem gewissen Male besser auszuba-

lancieren. &

Ein Public Reporting der Performance soll auch fur die regionalen IGR-Vertrage entwickelt werden. Sie
werden unter die Berichtspflicht gestellt, ihre Ergebnisse der regionalen Offentlichkeit und der Politik der
Gebietskorperschaften tber die ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0" vorzustellen, um auf natio-
naler Ebene verglichen zu werden. So kann ein Wettbewerb um ,Outcome” und ,Value" in den regiona-
len integrierten Versorgungssystemen entstehen. Basis sind die GKV-Routinedaten, die vom BAS und
zwischen Krankenkassen und diesen Versorgungssystemen zur Erzielung von Lerneffekten geteilt wer-
den massen, wobei der Datenschutz fur die Versicherten sicherzustellen ist. Der Gesetzgeber sollte hier-
fur eine spezielle Regelung und ein vergleichendes alters- und morbiditatsadjustiertes Public Reporting
nach dem Vorbild des o. g. Reportings fur Krankenkassen durch die dem BAS unterstellte, aber separier-
te ,Versorgungssicherungsagentur” vorsehen. Die im Forschungsdatenzentrum lagernden Daten kénnen
dafur verwendet werden. Eine optimale Verknupfung mit der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

und der Lander sollte in der Folge entwickelt werden.

Qualitatsmessverfahren: Krankenkassen sollen ihrerseits die Moglichkeit behalten, weitere eigene Quali-
tatsmessverfahren zu entwickeln bzw. die schon vorliegenden Verfahren weiter auszubauen (wie das
.Benchmarking regionale Arztnetz-Versorgung” (BrAVo), entwickelt von der BARMER, oder ,Qualitat in
Arztnetzen — Transparenz mit Routinedaten” (QUATRo), entwickelt im AOK-System). Das BAS und der
Gesetzgeber sollten die Kassen ermutigen, entsprechende Erweiterungen auf die anderen beteiligten
Berufsgruppen vorzunehmen. Ob sie entsprechende Vergutungsanreize daran knupfen wollen, sollte
den Vertragspartnern Uberlassen bleiben. Die heute noch sehr stark auf Kostensenkung hin orientierten
Kennziffern sollten allerdings auf Patient Reported Outcomes und Patient Reported Experiences ausge-
weitet werden, z. B. unter Verwendung des aktuell von der OECD entwickelten PARIS-Modells. Zwischen
der administrativen Sicht des Kostentragers und der realen Erfahrung Integrierter Versorgung durch die
Patienten und die Berufsgruppen im Gesundheitswesen kdnnen erhebliche Differenzen auftreten. Umso

wichtiger ist deshalb, auch die subjektive Erfahrung mit in die Qualitatsmessung aufzunehmen.

Eine solche Gesundheitspolitik ist sehr viel starker regional ausgerichtet und vertraut der Eigeninitiative
der regionalen Partner sowie einer 6ffentlichen Berichterstattung. Dadurch entwickelt sie ein positiv inei-
nandergreifendes Set von Anreizen und sollte damit auf allen Seiten Dynamik entfalten — bei den Akteu-
ren im Markt sowie bei Krankenkassen und den kommunalen Kérperschaften. Sie ist auch mit anderen
demokratieorganisatorischen Konzepten und dem Subsidiaritatsprinzip kompatibel und kénnte helfen,
das Ziel moglichst gleichwertiger Lebensverhdltnisse in den Regionen Deutschlands eher zu erreichen.
Hilfreich erscheint dazu eine regelméBige Pflicht des Bundesgesundheitsministeriums, dem Parlament
Bericht Uber die Ergebnisse und die Qualitatsvarianz in den einzelnen Regionen erstatten zu mussen.
Dort kénnen dann ggf. weitere entsprechende Ausgleichsverfahren und gezielte Anreize entwickelt wer-
den.

" Fur einige Vorsorgeaufwendungen wird ab 2021 durch einen Zuweisungszuschlag ein An

reiz eingefuhrt

den — fur eine populationsorientiert

% Vgl. Hildebrandt: G S
ptimedis.de/5-punkte-sofortprogramm [abgerufen a

Gesetzgeber. 2018. Online: www.o
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Ein derartiges Ausgleichsverfahren muss ebenfalls auf zentraler Ebene fir die Vorhaltung ausreichender
Ressourcen zur Resilienzsteigerung der lokalen Systeme geplant werden. Die Nachhaltigkeit der hier
vorgeschlagenen Losung verlangt auBerdem ein Bewertungsverfahren, das soziale Ungleichheiten z. B.
Uber das Mal3 des ,German Index of multiple Deprivation” abbildet und diesen Regionen einen Uber-
schieBenden Ausgleich anbietet, um den besonderen Herausforderungen dort selbst begegnen zu kon-
nen. Lésungen fur diese beiden Ausgleiche sollen hier offengelassen werden, da sie auch Uber andere
MaBnahmen — etwa in der Bezuschussung der kommunalen Haushalte — des OGD oder andere steuer-

rechtliche Aufteilungen, erfolgen kénnen.

Ubrigens: Auch wenn unser Vorschlag ohne zentrale Neuverhandlungen bei der Vergutung auskommt,
wurden die Public Reportings eine optimale Grundlage fur zukunftige Value-basierte Anpassungen bei
der Regelvergutung schaffen. Mit einer groBen Anzahl Regionaler Integrationseinheiten kann gezeigt
werden, welche Ergebnisse durch veranderte Versorgungsformen erzielt werden kénnen. In Anlehnung
an das Verfahren im Rahmen des Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen
Krankenversicherung (AMNOG) oder die Nutzenbewertung bei den Digitalen Gesundheitsanwendungen
(DiGAs) bestiinde dann die Maglichkeit, positive Veranderungen der Morbiditat und Mortalitat, und in
erweiterter Form auch Patient Reported Experiences und Patient Reported Outcomes, in die Verhand-
lungen einflieBen zu lassen, zunachst auf regionaler Basis und spater vielleicht auch auf bundesweiter
Ebene. Mit Recht fordert Professor Dr. Eckhard Nagel, Vorstandsvorsitzender der Deutschen Gesellschaft
fur Integrierte Versorgung, in der Arzte Zeitung: Zunéchst musse definiert werden, was an Versorgung
notwendig sei, um dann ein sinnvolles Vergutungssystem anzuschlieBen. Vergitung solle ein Anreiz sein,
kein Wert an sich: ,Die Vergutungslogik muss der Versorgungslogik folgen.” 8

6. Ausblick: ,Innovative Gesundheitsregionen” auf dem
Weg der Umsetzung

Als erklartes Ziel hatten wir vorne festgehalten, dass das Lésungskonzept zu einer nachhaltigen, be-
darfsgerechten, robusten und gleichzeitig fairen und integrierten Gesundheitsversorgung in einer wach-
senden Zahl von Regionen fuhren soll. Die erste grofe Frage dieses Losungsvorschlags ist also, ob sich
dieses Ziel mit dem Konzept der ,Innovativen Gesundheitsregionen” und dem damit verbundenen Ver-
trags- und Anreizmodell durch die Regionalen Integrationseinheiten erreichen lasst. Bzw. ob also eine
ausreichende ,Integrationsdividende” erreichbar ist, die nachhaltig zu einer Verbesserung der Versor-
gung und des Gesundheitsstatus fihrt. In der Medizin ist es Ublich, nach der Evidenz zu fragen. Gibt es
also ausreichend Beweise oder zumindest Hinweise daflr, dass so etwas mdglich ist? Mit Verweis auf die

Erfahrungen in den ACOs in den USA und auf andere Evaluationsstudien kann fur die Grundprinzipien

% Fricke: Ruckschlag fur Integrierte Versorgung: DGIV-Chef: Motivation der neuen Arztgeneration wird ruiniert In: Arz

21. Online
https://www.aerztezeitung.de/Politik/DGIV-Chef-Motivation-der-neuen-Arztgeneration-wird-ruiniert-416970.html [abgerufen am 3 02

021]
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ein solcher Nachweis konstatiert werden.?® Fur eine starkere Regionalisierung erweist sich zudem die
fortschreitende Digitalisierung als ganz entscheidende Ressource — von digitalen Unterstitzungsangebo-
ten, die Patienten sehr viel friher bzgl. bestimmter Symptome warnen und ihnen beim alltaglichen Ma-
nagement ihrer Erkrankung helfen, bis hin zur Maglichkeit des Einsatzes kinstlicher Intelligenz bei
groBen Datenmengen fur Forschung, Entwicklung und Versorgung. Schwieriger ist es mit der komplexen
Architektur bei den Gesundheitskonferenzen, der Beteiligung der Gebietskérperschaften und der Incen-
tivierung der Startphase Uber den Fonds Regionale Gesundheit. Nach dem Gutachten des SVR Gesund-
heit von 2007 koénnte in Anlehnung an eine Denkschrift des US-amerikanischen Instituts of Medicine fur
derartige Intervention in komplexe Systeme? von ,promising interventions” gesprochen werden. Andere

sprechen von ,promising practices” 3

Zu beachten ist auch, dass jedes noch so durchdachte System theoretisch auch immer neue Fehlanreize
als ,not-intended Side Effects” setzen kann. Umso wichtiger ist es, moglichst viele Mechanismen hinsicht-
lich Transparenz einzuplanen und Verantwortlichkeiten klar festzulegen. Allerdings bietet das Herunter-
ziehen der Konflikte von der Ebene der nationalen Vertretungen der Berufsorganisationen auf die lokale
Ebene — mit der Maglichkeit des direkten Austauschs und ,Sich-Kennens” aus der direkten Praxis —

durchaus andere Chancen fur eine Moderation méglicher Konflikte und neuerlicher Fehlanreize.

Dennoch soll hier keiner naiven Vereinfachung der moglichen Konflikte das Wort geredet werden. Aber
die Chancen fur Vereinbarungen und Versuche zu anderen Lésungen stehen etwas besser als auf der
Buhne in Berlin und das sollte genutzt werden. Nehmen wir ruhig das Thema der Blankoverordnungen
oder auch des Direktzugangs im Bereich der Physiotherapie, oder nehmen wir das Thema der Impfun-
gen durch Apotheker. Beide Fragen lassen sich auf einer lokalen Ebene leichter diskutieren — immer vor
dem Hintergrund, dass die Managementgesellschaft das Interesse an der Verringerung der Gesamtkos-
ten vertreten muss. Im einen Fall kdnnte das aber durchaus heifen, mit interessierten Physiotherapeuten
einen Test mit Direktzugang durch Patienten mit bestimmten Indikationen zu machen (und diesen Test
bzgl. der Folgekosten zu evaluieren). Im anderen Fall konnte es ein analoger Test zur Erhdhung der
Impfquote mit Prifung sein, ob dies tatsachlich zu Einkommensverringerungen der Arzte fuhrt — oder
ob dies nicht durch andere Leistungen der Arzte zugunsten von Versorgungsverbesserungen durch die
Managementgesellschaft ausgeglichen werden kann. Im konkreten Fall vor Ort kénnte dies ja z. B. auch
heiBen, dass nur ausgewahlte Apotheken in Arztehdusern und mit unmittelbarer Verbindung mit Arzten
impfen warden.

“PVgl. u. a.: Braithwaite u. a. (Hrsg.): Health Systems Improvement Across the Globe: Success Stories from 60 Countries. 2017.
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6.1. Kritische Faktoren: Beteiligung und Akzeptanz, Fehlanreize, Inno-

vationstragheit und neue Chancen

Was brauchen wir, um erfolgreich zu sein? Werfen wir einen Blick auf die kritischen Faktoren:

6.1.1.  Beteiligung der Versicherten und Akzeptanz durch die Biirger

Werden sich die Versicherten in den jeweiligen Regionen in ausreichendem MaBe an den Aktivitaten der
Regionalen Integrationseinheiten beteiligen? Sowohl im Kinzigtal als auch in den AOK-BW-Vertréagen
beteiligen sich jeweils rund ein Drittel der Versicherten durch ihre freiwillige Einschreibung in den Ver-
trag. Streicht man das Hindernis der Einschreibung, sollte diese Marke deutlich Gberschritten werden
kénnen. Die Erfahrungswerte zeigen, dass schon mit einem Drittel der Versicherten ausreichende Erfolge
erzielt werden kdnnen. Wenn sich diese Quote aufgrund der Bekanntheit und der offentlichen Datenbe-
reitstellung Uber die Ergebnisse sowie die Unterstitzung der Gesundheitskonferenzen noch steigern

lieBe, sollte insofern mit einer mehr als ausreichenden Beteiligung zu rechnen sein.

Fur die Akzeptanz durch die Burger einer Region wird es von groBer Bedeutung sein, ob die Lésung nur
einem Teil (den Versicherten einzelner Krankenkassen) oder allen angeboten wird, ebenso ob und wie
stark sich die lokalen Instanzen fur die Losung engagieren. Die Anbieter dieser Lésungen wirden relativ
schnell die Akzeptanz der Burger (und auch der Versicherten) verlieren, wenn sie deren Freiheitsrechte
einschranken und z. B. durch zu intensive Interventionen und sozial inkompatibles Verhalten den Wider-
stand der lokalen Gesundheitsakteure heraufbeschworen. Eine aktive Beteiligung der Burger und der
gesundheitsférdernden Institutionen in der Region, die Einbeziehung von Patientenorganisationen und
der Selbsthilfe in die regionale Verbesserungsarbeit sowie die Herstellung eines konkreten Nutzens fir
die Patienten und ihre Angehérigen wirden dagegen belohnt.

6.1.2.  Beteiligung der Gesundheitsakteure

Eine ahnliche Beteiligung von einem Dirittel bis zur Halfte der Gesundheitsakteure weisen auch die ande-
ren Beispiele aus Deutschland wie auch aus dem Ausland auf. Auch hier gilt: Diese Werte werden heute
unter der Bedingung erreicht, dass sich alle Partner damit aus dem gewohnten und dblichen Verhalten
heraus bewegen mussen. Wenn die neue Organisationsform in der jeweiligen Region ,das neue Norma-
le” wird, dann sollten damit héhere Beteiligungsquoten erreicht werden. Da gleichzeitig auch weiterhin
keiner der im Gesundheitswesen Tatigen gezwungen werden soll, nach dem neuen Modell zu arbeiten,
sondern es ihnen frei bleiben soll, nach der klassischen sektoralen Einzelform zu arbeiten, wird allerdings
immer mit einem Drittel von Aktiven zu rechnen sein, die sich nicht beteiligen. Fir den Erfolg sollte dies
aber unerheblich sein. Ein zentrales Argument ist, dass die Akteure ein ureigenes Interesse an einer sinn-
vollen und guten Versorgung haben und die aktuelle Arbeitssituation als eher unbefriedigend ansehen.

Um die Quote zu erhdhen, hatten die Regionalen Integrationseinheiten klassischerweise verschiedene
Optionen. Sie kbnnen den sich beteiligenden Akteuren

> eine konkrete gesellschaftsrechtliche Beteiligung an der lokalen Versorgungsorganisation anbie-
ten und mit ihnen das enge und von Misstrauen gepragte Leistungskorsett aufschnuren,
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> Uber einen Burokratieabbau und eine erhéhte Berufszufriedenheit die lokalen Player als Partner

gewinnen,

> bessere Erlose durch hohere Zusatzvergltungen und/oder Erfolgsbeteiligungen geben, soweit
damit positive Effekte bei den Patienten erreicht und die héheren Vergutungen aus diesen Effek-
ten refinanziert werden kénnen,

> hohere Marktanteile als Folge der hdheren Qualitat anbieten (wozu aber die Regionalen Integra-
tionseinheiten bereits zuvor ein héheres Mal3 an Versicherten flr sich gewonnen haben missen)

oder
> eine hohere Effizienz der Leistungserbringung und bessere ,Back-Office-Unterstltzung” anbieten.

> Zudem konnten die Gesundheitsakteure selbst eigene Regionale Integrationseinheiten bilden und
sich auf diesen Weg machen. Letzteres trifft heute bereits fur zahlreiche Arzte- und Gesundheits-
netze zu, die sich in der Agentur Deutscher Arztnetze zusammengeschlossen haben.®* Denkbar

ist dies aber auch fur Krankenh&user, ob allein oder in Kooperation mit anderen Partnern.

Eine besondere Herausforderung konnte die Situation darstellen, dass ein zentrales Krankenhaus einer
Region die Losung aus Angst vor sinkenden stationaren Leistungen ablehnt. Naturlich ware es deutlich
kluger, sich frihzeitig auf den Abbau ambulant-sensitiver Krankenhausfélle einzustellen, statt ange-
strengt daran festzuhalten, Patienten unter allen Bedingungen stationar zu behandeln, die ambulant
vorzdglich und mit weniger Risiko als im stationaren Setting zu behandeln wéren. Trotzdem kénnten
Krankenhauser sich konservativ verhalten. Sie wirden aber mit der Zeit voraussichtlich die Erfahrung
machen, dass weniger Patienten zu ihnen kommen, da weniger Entgleisungen, Exazerbationen und
andere Komplikationen stationdr zu behandeln sind, weil die ambulanten, in der Integrationslésung
verbundenen Partnern eine bessere Vorbeugung, vielleicht auch weitere Uberlegene ambulante Be-

handlungen anbieten.®

Gleiches kdnnte man naturlich auch bei lokalen Verblinden einzelner Berufsgruppen erleben, ob dies
nun die regionalen Arzte, die regionalen Apotheker oder Therapeuten sind. Auch hier wirde sich jeweils
Uber die Zeit zeigen, dass die Integrationslésungen durch eine Uberlegene Qualitat den Wettbewerb der
,FuBe" gewinnen und ansonsten notfalls mit Ersatzldsungen von auBerhalb der Region Verbindungen
eingehen. Das Ergebnis konnte eine Verzégerung bedeuten, es kdnnte das Investment verteuern, aber

kaum zu einem vollstandigen Scheitern fuhren.

6.1.3.  Akzeptanz und kiinftige Rolle der Krankenkassen

Die groBte Herausforderung stellt dieser Vorschlag vielleicht fur die Krankenkassen dar, fur einige fihrt
er aber auch zu einer groBen Chance. Hier muss zum einen zwischen indikations- oder produktorien-
tierten sowie populationsorientierten Vertragen und zum anderen zwischen kleineren und gréBeren

Krankenkassen differenziert werden. Wie eingangs schon erwahnt, werden episoden-, indikations- oder

94 Vgl. Informationen auf der V e der Agentur Deutscher Arztnetze unter: \ ztnetze.info

> Hier ist nicht der Ort, um eine ausgefeilte Argumentation dafur zu entwickeln, unter welchen Bedingungen es sich fur Krankenhauser anbietet, sich
zwingend m € ingen aktiv zu verknupfen. Erste Reaktionen auf itlichung der Artikel in r Kranken-
Krankenhaustrager, sowohl aus dem kommunalen w freigemeinnutzigen und dem p en Bereich

schaft fur solche Lésungen zeigten
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produktorientierte Vertrage durch die hier vorgeschlagenen Regelungen nicht berthrt, sie kénnen und
sollen weiterhin wie bisher durch die Krankenkassen in ihrem Vertragswettbewerb um die Versicherten
genutzt werden. In ihren Kosten wie auch den Ertragen gehen sie mit ein in die Ergebnisrechnungen der
IGR-Vertrage, sodass sie kein Hindernis und keine Konkurrenz darstellen. AuBerdem werden viele regio-
nale Lésungen auf nationale episoden-, indikations- oder produktorientierte Versorgungslésungen zu-

rickgreifen und diese unter Vertrag nehmen, wenn sich diese bewahrt haben.

Uns geht es hier nur um die populationsorientierten Vertrage fur die Wohnbevolkerung von Gebietskor-
perschaften. Insbesondere die groBen Krankenkassen sind es bisher gewohnt, eigenstandig Vertrage zur
Integrierten Versorgung abzuschlieBen. Allerdings sind bisher jeweils kaum mehr als 2 bis 3 % der Versi-
cherten davon eingeschlossen, u. a. aufgrund der Transaktionskosten sowie der geringen Anreize fur die
Anbieter Uber 20 Jahre nach Einfihrung dieser Paragrafen. Die kleineren Krankenkassen sind dagegen
im bisherigen System eher benachteiligt: Sie erreichen nur in seltenen ,Hotspots” Prozentzahlen im An-
teil an der Bevolkerung, die es lohnend erscheinen lassen, eigenstandige Vertrage abzuschlieBen. Au-
Berdem wird es fur kleinere Versichertenzahlen auch schwierig, valide Ergebnisrechnungen zu
produzieren. Insofern wurden kleinere Kassen durch die vorgeschlagene Losung im Wettbewerb be-
glnstigt, da sie den Vorteil derartiger Vertrdge auch fur sich erschlieBen konnten. Entweder allein, zu-
meist aber im  Verbund mit anderen  Kassen Uber die jeweiligen  Verbande,
Vertragsarbeitsgemeinschaften oder Servicegesellschaften.

Die groBeren Kassen wiederum sind es gewohnt, IV-Vertrage als Differenzierungsmerkmal im Wettbe-
werb untereinander zu nutzen, wenngleich es in Brandenburg, in Nordrhein-Westfalen und neuerdings
auch in Hamburg einige Beispiele gibt, wo mehrere Krankenkassen zusammenarbeiten. Fur zentrale
Vertrage sowie fur Service- und andere Qualitatsleistungen, etwa auch im digitalen Bereich oder im
Bereich telemedizinischer Angebote, bleibt allen Kassen das Differenzierungsmerkmal uneingeschrankt
erhalten. Auf der anderen Seite erhalten gerade auch die gréBeren Krankenkassen einen Anreiz, sich auf
regionale Vertrage einzulassen und daraus positive Effizienzeffekte und Lernerfahrungen bzgl. anderer
Versorgungsformen zu generieren: durch die nach unserem Vorschlag erhdhten, wenn auch degressiv
abschmelzenden, Zuweisungen (und spateren Absenkungen). AuBerdem werden sich bei der Realisation
unseres Vorschlags deutlich mehr Interessenten fur solche Vertrage finden. Und alle Krankenkassen,
insbesondere die der Aufsicht des BAS unterliegenden (die AOKen unterliegen aktuell den Landesauf-
sichten), erhalten durch den von uns vorgeschlagenen Wegfall der Uberreglementierung durch das BAS
und die Standardisierungsangebote Erleichterungen fur den Abschluss dieser Vertrage und eine Reduk-
tion der Transaktionskosten fur deren Abschluss und Umsetzung. Dies sollte den moglicherweise zu-
nachst wahrgenommenen Verlust in einen Netto-Nutzen dUberfuhren. Dies gilt umso mehr, wenn die
Kassen die Alternative — ungehinderte weitere Konzentration und gezielte 6konomische Vorteils-
mitnahme durch Gesundheitsakteure — bei einer Fortsetzung der bisherigen sektoralen Finanzierungs-
formen mitbedenken.

Zusétzlich erhalten Krankenkassen durch das Qualitdtsmonitoring ihrer Ergebnisse ein neues Feld far
einen Wettbewerb untereinander — einen Wettbewerb, der ihnen eine Mdaglichkeit zum Vergleich der
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erzielten Gesundheitserfahrungen und -ergebnisse bei ihren Versicherten gibt. % Gerade die bisherige
Konzentration auf Mitgliedergewinnung und Wirtschaftlichkeit war einer der haufig geduBerten Kritik-
punkte innerhalb wie auBerhalb der Krankenkassenwelt.*” Die Qualitét als Wettbewerbsmerkmal unterei-
nander ware deutlich zielfithrender und bzgl. des Auftrags der Krankenkassen als Koérperschaften
offentlichen Rechts sehr viel naheliegender. Im gesamtgesellschaftlichen Interesse eines auf Gesundheit
ausgerichteten Versorgungssystems ware dies sogar zwingend.

Eine ebenfalls denkbare Uberlegung erweist sich bei genauerem Hinsehen als schwierig. Es ware z. B.
denkbar, es Krankenkassen zu ermdglichen, sich an derartigen Regionalen Integrationseinheiten zu be-
teiligen oder diese sogar zu grinden. Aktuell ist Krankenkassen dies nicht gestattet. Eine Offnung ware
denkbar, wirft aber die Frage auf, ob Krankenkasse B bereit ware, einen Vertrag mit einer Regionalen
Integrationseinheit abzuschlieBen, von deren Erfolg Krankenkasse A durch ihren Gesellschafterstatus
profitieren wirde. Wahrscheinlich wirde die wettbewerbliche Situation zwischen Krankenkasse A und B
dies eher verhindern. Aber vielleicht kdme es auf einen Versuch an. Wir freuen uns tber Ruckmeldungen

hierzu.

6.1.4. Akzeptanz seitens der etablierten Organisationen im Gesundheitswesen, der Kassendrztli-

chen Vereinigungen, der Kammern und der Berufsorganisationen

Einige Uberlegungen zu Aufgabenerweiterungen und -verdnderungen wurden in den vorderen Ab-
schnitten schon angeschnitten. Dies betraf v. a. den Gesundheitsfonds und den G-BA. Noch nicht disku-
tiert wurde die Rolle der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV), der Krankenhausgesellschaften, die Rolle
der Arztekammern und der anderen Kammern sowie die der Organisationen der Heilberufe. Im Grunde
bleiben diese Rollen in dem Konzeptvorschlag unverandert. Auch die Bedarfsplanung, die Vergitungs-
verhandlungen und alle anderen Aufgaben auf Landes- oder Bundesebene werden nicht tangiert. Erst
auf langere Sicht, wenn tatsachlich die regionale Integrierte Versorgung allmahlich die Regelversorgung
Uberformt — und dafir sind Zeitrdaume von 20 Jahren eher kurz —, wird zu Gberlegen sein, ob sich ggf.
neue Rollen und Mdéglichkeiten ergeben, die Bedarfsplanung neu zu tarieren, um evtl. dann weiterentwi-
ckelte interdisziplinare Gesundheitszentren nach dem PORT-Modell besser darin abzubilden. (Bei der
Mittelbereichsplanung der KVen kénnten diese auch schon friher aus den vorgeschlagenen Konzepten
einen ersten Nutzen generieren.) Auch fur die Krankenhausplanung geht von dem vorgeschlagenen
Modell kein Veranderungsdruck aus. In vielen Regionen werden sich Krankenh&user selbst am Aufbau
von Integrierten Versorgungsldésungen beteiligen und ihre administrativen und investiven Fahigkeiten
einbringen In anderen werden sie evtl. zunéchst einmal abwarten und beobachten, was die niedergelas-
senen Arzte, die Kommunen oder lokale Gesundheitskonsortien zusammen entwickeln und wie erfolg-
reich sie damit sind.
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6.1.5.  Akzeptanz seitens der kommunalen Gebietskérperschaften

Die kommunalen Gebietskdrperschaften kénnten neben den Patienten (und den Gesundheitsakteuren
selbst) die eigentlichen Gewinnerinnen des Vorschlags werden, da sie mit den ihnen dabei zuwachsen-
den Maglichkeiten eine starker gestaltende Rolle in der regionalen Organisation der Gesundheitssiche-
rung und -versorgung einnehmen konnen. Allerdings entstehen ihnen dafir auch Aufwéande, sofern
diese nicht durch eine andere Verteilung der Steuereinnahmen oder direkte Zuschusse ausgeglichen
werden. Wenn sie sich daftr entscheiden, Geschéftsstellen der ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen
2.0" ausstatten, mussen sie epidemiologisches und gesundheitsbezogenes Change-Management-Know-
how aufbauen oder einkaufen und ggf. Risiken eingehen, wenn sie sich selbst auch fur ein gesellschafts-
rechtliches Engagement in lokalen Versorgungsgesellschaften entscheiden. Aktuell bekommen sie von
ihren Burgern die Sorgen bzgl. Versorgungssicherheit vorgetragen, ohne dass sie groBere Einwirkungs-
maoglichkeiten haben. Es sei denn, sie betreiben ein kommunales Krankenhaus, haben ein kommunales
Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ) nach § 105 Abs. 5. SGB V eingerichtet oder sind daran betei-
ligt, betreiben einen Pflegestutzpunkt i. S. v. § 92¢ SGB X| oder haben ein Gesundheitsamt und engagie-
ren sich im Bereich Pravention, Gesundheitsférderung und frihe Hilfen. In einem Gutachten fir die
Robert Bosch Stiftung hatte Burgi 2013 auf die Garantie der kommunalen Selbstverwaltung nach Art. 28
Abs. 2 GG hingewiesen und daraus die Empfehlung und Notwendigkeit abgeleitet, den kommunalen
Gebietskorperschaften die ,Zukunftsaufgabe einer felderubergreifenden Koordination der Gesundheits-
versorgung” zu Ubergeben. ® Uber die kommunalen Dachverbénde oder Landesinstitute, wie in Bayern
oder Nordrhein-Westfalen, kdnnen dardber hinaus unterstitzende Know-how-Tréger und Informations-
austauschborsen geschaffen werden, die lokale Risiken und Aufwande minimieren.®® Dennoch mochten
wir darauf verweisen, dass die Ubernahme von vertraglichen und an den Erfolg geknipften Vereinba-
rungen mit Krankenkassen auch unternehmerische Herausforderungen darstellen, die sich aufsichts-
rechtlich wahrscheinlich eher verbéten.

6.1.6. Akzeptanz seitens der Gesellschaft und Offentlichkeit

Die Aufwertung der ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0%, das Vorhandensein von Datentranspa-
renz und der intensive Diskussionsprozess um den Vergleich der Ergebnisqualitat in der Region mit einer
demokratischen Beteiligung der Gebietskdrperschaften sollte zu einer ausreichenden Akzeptanz seitens
der Gesellschaft und der Offentlichkeit fihren. Gerade in Verbindung mit der Covid-19-Pandemie wer-
den die zu einseitige Ausrichtung des Gesundheitswesens auf wirtschaftliche Effekte und die Vernachlas-
sigung der erzeugten Qualitat vielfach beklagt. Das vorgeschlagene Modell bietet eine Mdéglichkeit,
diese beiden Zielwerte miteinander zum Nutzen fur die Patienten und die Gesellschaft zu verbinden, ein
einseitiges Profitstreben mit unnétigen oder sogar tendenziell schadlichen Eingriffen zu verhindern und
stattdessen ein nachhaltiges soziales System zu etablieren — ein soziales System, das weiterhin kommu-
nale, gemeinnutzige und private Anbieter wie auch unterschiedlich organisierte Konsortien bzw. Regio-
nale Integrationseinheiten umfasst. Es ist ein System, das von seinen Anreizen anders als heute auf die
Produktion von Gesundheit ausgerichtet ist. Ob es dann in seiner Rechtsform und in seiner Besitzstruktur

%8 Burgi: Kommunale Verantwortung und Regionalisierung von Strukturelementen in der Gesundheitsver.
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ren Akteuren gesetzt werden, die sich mit der Entwicklung regionaler Gesundheitsversorgungslandschaften befassen
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privat oder gemeinnitzig ist, ist in diesem Modell unerheblich. Gewinn wird es nur dann erzeugen, wenn
es gesellschaftliches Gemeinwohl generiert.

6.1.7. Akzeptanz und Unterstiitzung durch die lokale Wirtschaft und die Gewerkschaften in den

Regionen

Fur die lokale Wirtschaft wird eine solche Losung dreifach interessant. Zum einen hilft sie, die lokalen
Arbeitskrafte (und ihre Familien bzw. diejenigen, fur die sie Sorge tragen, also z. B. auch die Pflegebe-
durftigen) optimal in ihrer Gesundheit zu unterstitzen und damit ihre Arbeitskraft den Betrieben auch
bis zum wirklichen Renteneintritt zu erhalten. Zum anderen verspricht der Vorschlag eine héhere Chan-
ce der Einddmmung der Kostensteigerungen (und damit Beitragssatzsteigerungen) im Gesundheitswe-

sen als die ungehinderte weitere sektorale Trennung mit ihren jeweiligen Fehlanreizen.

Als Nebeneffekt kdnnte diese Losung auch Vorteile fur die Wirtschaft haben: Die kluge Gesundheitsfor-
derung konnte bei bestimmten Berufsgruppen zu einem spateren Renteneintrittsalter fihren, zu einem
hoheren Gesundheitsstatus der Bevolkerung sowie einer intelligenten interprofessionellen Arbeitsteilung.
Dadurch wirde die Steigerung der Zahl der notwendigen Arbeitskrafte im Gesundheitswesen in einem
ertraglichen MaB gehalten und die lokale Wirtschaft hatte es im ,War for Talents” leichter, gentigend
junge Leute fur ihre Bedarfe zu finden. Und zwar nicht nur im stadtischen, sondern auch im landlichen
Raum, bedingt durch die Attraktivitatssteigerung in Verbindung mit einer guten Gesundheitsversorgung.
Die Gewerkschaften, als Vertreter der Interessen der Arbeitnehmer in der Region, haben bzgl. des Ge-
sundheits- und Arbeitsschutzes wie auch bzgl. der gesundheitsférderlichen Arbeitsplatzgestaltung ein
weitgehend deckungsgleiches Interesse wie Anbieter regionaler Integrationslésungen. Eine positive Zu-
sammenarbeit sollte leicht herzustellen sein.

6.1.8.  Managementfdihigkeit der ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0"

Man kann die Frage stellen, ob die ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0" mit den vielen Teilneh-
mern, an die zu denken ware, Uberhaupt mandvrierbar wéren. Bereits weiter vorne hatten wir ausge-
fuhrt, dass solche Gremien unterschiedliche Lenkungs- und Beteiligungsformate bend&tigen werden,
sicherlich auch in digitaler Form. Die klassische Form der zweimaligen Einladung aller zu einer zweisttn-
digen ,Sitzung” wird sicherlich nicht die Agilitat erbringen, die fur eine solche verantwortungsvolle Auf-
gabe erforderlich ist. Auf der anderen Seite muss auch klar sein: Die Gesundheitskonferenz ist ein
beratendes Gremium, die eigentlichen Entscheidungen sollten den demokratisch gewahlten Organen
vorbehalten bleiben. Dennoch erwarten wir uns aus der Diskussion und durch die dort erzeugte Trans-
parenz einen starkeren Veranderungsdruck und eine deutlich hdhere Legitimation fir die Entwicklung
Integrierter Versorgungsldsungen statt durch einfache Entscheidungen im Kreistag.

6.1.9.  Ausreichend Innovatoren und die kritische GréBe ,Startfinanzierung”

Auf der Basis des vorgeschlagenen Modells und der ineinandergreifenden Unterstitzung auf der lokalen
und bundesweiten Seite, der Datenbereitstellung, der Investitionsfinanzierung und der Public-Reporting-
Struktur sind wir recht optimistisch, dass sich ausreichend viele Innovatoren finden werden. Neben den
bereits erwdhnten bestehenden circa 200 Arzt- und Gesundheitsnetzen sind hier die Krankenhauser zu
nennen. Diese mussen sich damit zwar auf ein ganz anderes Geschaftsmodell einlassen, eignen sich aber
aufgrund ihrer administrativen Fahigkeiten, ihres gesundheitlichen Know-hows und ihrer Bedeutung in
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den Regionen sehr dafur, sich an solchen Losungen zu beteiligen. Kommunale wie auch kirchliche oder
andere freigemeinnutzige Hauser kénnten hierin eine ganz besondere Chance erkennen. Die Kommu-
nen selbst, ob direkt oder Uber evtl. kommunale arztliche und/oder multiprofessionelle Versorgungszen-
tren, werden ebenfalls sehr genau die Risiken und Chancen abwagen. Erfahrene Regionale
Integrationseinheiten von Gesundheitswissenschaftlern und -6konomen werden sie dabei sicherlich un-

terstitzen kénnen.

Ebenfalls optimistisch sind wir, dass sich zusatzlich auch gentgend Investoren und/oder Banken bzw.
Dritte finden werden, die zusatzlich zu den Anreizen aus dem ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsre-

gionen” Darlehen und Eigenmittel fur die Startfinanzierung zur Verfigung stellen.

6.1.10. Die Messbarkeit des Erfolgs

Die Frage dieses Kapitels war, welche neuerlichen Fehlanreize sich mit dem hier vorgeschlagenen Modell
verbinden kénnten und wie dem entgegnet werden kénne. Einige mogliche Herausforderungen wurden
oben schon beschrieben. Einer der grundlegendsten Einwande gegen einen Wechsel von einer Vergu-
tung, die auf Leistungsmengen ausgerichtet ist, zu einer Vergttung, die sich auf den erzielten Gesund-
heitsnutzen bezieht, ist die Annahme der fehlenden Messbarkeit. In diesem Vorschlag wird dies durch
die BezugsgroBe der regionalen Population statt der Patientenschaft einer einzelnen Praxis oder eines
einzelnen Krankenhauses verhindert. Mit den Daten des Gesundheitsfonds zum Vergleich und unter
Nutzung des Hochrisikopools lassen sich relativ stabile Ergebnisse feststellen, wie sich u. a. im Kinzigtal
gezeigt hat." Auch ist anzunehmen, dass bei zunehmender Digitalisierung des Gesundheitssystems
bessere Daten zur Verfugung stehen und differenzierte Kalkulationen in Bezug auf Populationen ermog-
licht werden.

Vor wenigen Monaten stellte die Stiftung Mdnch ein Buch vor, das prospektive regionale Gesundheits-
budgets anhand Internationaler Erfahrungen diskutiert und Implikationen fur Deutschland herausarbei-
tet. Auch wenn derartige Budgetl6sungen deutlich radikaler sind als das hier vorgeschlagene
evolutionare Modell, lassen sich einige der Implikationen doch auf unsere Situation Ubertragen. So emp-
fehlen die Buchautoren um Benstetter eine schrittweise Implementierung mit folgender Begrindung:

> Ein radikaler Wechsel der Vergutungsstrukturen scheidet fir Deutschland aus.
> Eine schrittweise Implementierung kann einen Start bedeuten mit

- definierten Patientengruppen,

- einzelnen Regionen und

- zunehmender Risikoubernahme.
> Es gilt das richtige MittelmaB in der Transformationsgeschwindigkeit zu finden,

- da eine Uberforderung der Akteure zu vermeiden ist,

- dennoch kritische GroRRen erreicht werden mussen,

ses Buches noch nicht erschienen); Verweis auf

WEB-GK-Jahresbericht-2017.pdf [abgerufen am

60


http://www.gesundes-kinzigtal.de/wp-content/uploads/2018/12/WEB-GK-Jahresbericht-2017.pdf

- bei zu kleinen Schritten die Effekte kaum wahrnehmbar sind.

Sie empfehlen insofern Modellprojekte mit substanzieller Risikotbernahme als ersten Schritt. ™" In eine
ahnliche Richtung zielen auch die Uberlegungen von Walter et al. (2020), des Bundesverbands Deut-
scher Privatkliniken sowie eine Pressemitteilung der Asklepios-Gruppe, in der Uber eine Umfrage unter
Bundesburgern berichtet wird, nach der 85 % der unter 30-Jahrigen von einem Capitation-Modell mehr
positive Effekte erwarten, wahrend dies bei den tber 60-J&hrigen nur noch 65 % tun.'

6.2. Konkrete Fragen: Einladung zum Diskussionsprozess

Neue Fragen stellen sich in vielerlei Hinsicht. In diesem Aufsatz ist es nicht moglich, alle diese Fragen zu
klaren, dies muss einem groBeren Diskussionsprozess vorbehalten bleiben und mit diesem Buch versu-
chen wir, diesen anzustofen. Dennoch sollen einige unmittelbare Fragen nachfolgend schon einmal
aufgegriffen werden

6.2.1.  Was passiert, wenn zwei Landkreise nebeneinanderliegen und im Landkreis A gibt es eine

Regionale Integrationseinheit und im anderen (B) nicht?

Antwort: Fur die Patienten entsteht damit keinerlei Druck zur Verénderung ihrer bisherigen Versor-
gungsgewohnheiten, die integrierten Versorgungsgesellschaften kénnen ihnen nur Angebote machen.
Wie beschrieben bleiben die Versicherten jeweils frei, sich die Arztpraxis, die Pflegeeinrichtung oder das
Krankenhaus ihrer Wahl selbst auszusuchen. Da diese auch jeweils weiterhin ihre Vergutung nach den
bisherigen Regeln erhalten, entstehen keinerlei Probleme. Auch die IGR-Vertrage zwischen der Kranken-
kasse und der Regionalen Integrationseinheit bleiben davon unberthrt, da alle Kosten bei den Kranken-
kassen auf die Patienten ,gebucht” werden und damit vom Standort der Leistungserbringung
unabhangig sind. Seit 15 Jahren ist dies z. B. im Kinzigtal der Fall.’® Allerdings konnte evtl. ein gewisser
Erwartungsdruck von der Bevolkerung und den Gesundheitsakteuren auf Landkreis B entstehen, eben-
falls eine ,Kommunale Gesundheitskonferenz 2.0." einzurichten und die Krankenkassen aufzufordern,
dort ebenfalls mit einer Regionalen Integrationseinheit einen Vertrag einzugehen, wenn sich im Land-
kreis A positive Ergebnisse zeigen und die Bevolkerung mit der Versorgung zufriedener ist.

6.2.2.  Was machen spezialisierte niedergelassene Facharztpraxen und Kliniken, die mehrere Land-

kreise versorgen?

Antwort: Sie versorgen weiterhin die Bevélkerung dieser Landkreise und werden ggf. nach eigener Ent-
scheidung Netzwerkpartner und/oder Gesellschafter der dortigen Integrierten Versorgungsgesellschaf-
ten, sofern diese dort existieren. Oder sie griinden diese sogar. Dies gilt auch fir Universitatskliniken und

0T Benstetter u. a.: Prospektive regionale Gesundheitsbudgets, Internationale Erfahrungen und Implikationen fur Deutschland. 2020, S. 24

02 vgl. Walter u. a.: Rhén-Campus-Konzept: Sektorentibe ifende Gesundheitsversorgung im landlichen Raum. In: Hahn/Kurscheid (Hrsg.): Inter-
sektorale Versorgung: Best Practices — erfolgreiche Versorgungslésungen mit Zukunftspotenzial. 2020, S. 170-182
ilung von Asklepios: Pauschale fur Gesundheit statt Behandlungen bezahlen? GroBe Offenheit fur ,Capitation”. 2019. Online unter:

Vgl. Pressemitte

presse-mitteilungen/konzernmeldungen/20190
5-9b67-31baebfb4962~ [abgerufen am 30.03.2021]

)19-07-03-pauschale-fuer-gesundheit-statt-behandlungen

tellen, wenn, anders als hier vorgeschlagen, der Aufbau Integrierter Systeme mit ZwangsmaBnahmen einherginge, dass

:
03 Es n i
also Patienten z. B. nicht mehr frei waren, zu anderen Arzten oder Therapeuten zu gehen, sie nur in bestimmte Krankenhauser gehen durften etc.
Unser Vorschlag sieht aber genau dies nicht vor, sondern macht die freie Wahl zur zwingenden Bedingung

61


http://www.asklepios.com/presse/presse-mitteilungen/konzernmeldungen/201907/2019-07-03-pauschale-fuer-gesundheit-statt-behandlungen-bezahlen%7Eref=eb4b30af-4bd6-4365-9b67-31baebfb4962%7E
http://www.asklepios.com/presse/presse-mitteilungen/konzernmeldungen/201907/2019-07-03-pauschale-fuer-gesundheit-statt-behandlungen-bezahlen%7Eref=eb4b30af-4bd6-4365-9b67-31baebfb4962%7E

sehr spezialisierte Facharztpraxen. Es gibt keinerlei Restriktion, nicht gleichzeitig in mehreren regionalen
Integrationsldsungen als Partner dabei zu sein und sein Wissen und seine Kompetenz fir die bestmagli-
che Versorgung anzubieten.

6.2.3. Kann es zu einem Flickenteppich von guter und weniger guter Versorgung kommen und wie

kompatibel ist das mit dem Gebot der gleichwertigen Lebensverhdiltnisse?

Antwort: Die wenigen vorhandenen Vergleiche und Datenanalysen Uber die Versorgungsqualitét in den
Landkreisen und Stadten Deutschlands zeigen, dass heute in erheblichem MaBe Unterschiede bestehen.
Das heif3t, zurzeit werden mehr oder weniger grof3e Abweichungen von wirklicher Gleichwertigkeit der
Lebensverhaltnisse toleriert. Aber das wissen die Wenigsten und es wird kaum als Problem diskutiert. Mit
dem vorgeschlagenen Modell wird jetzt ein Verbesserungsanreiz moglich, der durch die Datenanalysen
und die Interventionsformen dazu fihren kann, dass sich in weniger gut versorgten Landkreisen die
Versorgungsqualitat verbessert und gleichwertigere Lebensverhaltnisse entstehen. Es entstinde damit
ein Wettbewerb und ein Lernen untereinander zwischen den Regionen. 2019 hat eine Regierungskom-
mission unter Federfuhrung des Innenministeriums den Bericht ,Unser Plan fir Deutschland: Gleichwer-
tige Lebensverhaltnisse Uberall” vorgelegt. Die Facharbeitsgruppe 3 hat in der Anlage zu diesem Bericht
vorgetragen: ,Wir empfehlen auch die Forderung intelligenter, fach- und amterubergreifender Versor-
gungskonzepte und die Einbindung der kommunalen Ebene in die Koordinierung der Leistungen ambu-
lant tatiger Arzte, der Krankenh&user sowie Vorsorge- und Rehabilitationskliniken im Rahmen integrierter
regionaler Versorgungsplanungen.” ™™ Unser Vorschlag greift diesen Vorschlag konstruktiv auf und ent-
wickelt fur diese Empfehlung eine konkrete Umsetzung.

6.24.  Was passiert, wenn doch nur 30 % oder 40 % der Bevélkerung von Integrierten Versorgungs-
vertrdgen ihrer Krankenkassen mit den Regionalen Integrationseinheiten erfasst werden

kénnen, da die anderen Krankenkassen nicht mitziehen?

Antwort: Die Erfahrung mit der zégerlichen Entwicklung populationsorientierter Vertrage macht es wohl
notig, eine ,Ersatzlosung” und eine Art Druckmittel bereitzuhalten. Der Gesetzgeber sprach in letzter
Zeit dann haufiger von Ersatzvornahmen, wir sprechen hier von der Erklarung einer Allgemeinverbind-
lichkeit der IGR-Vertrage. Wie vorne naher beschrieben, besteht die Gefahr, dass die Integrierte Versor-
gung bei einer nur auf einen geringen Teil der Versicherten begrenzten Gultigkeit immer hinter der
,Default’-Losung der sektoral fragmentierten Regelversorgung zurtckbleibt. Dennoch missen vor einer
Erklarung der Allgemeinverbindlichkeit und damit einer Entscheidung oberhalb des Kopfes der einzelnen
Krankenkasse besondere Voraussetzungen erfillt sein. Man musste wohl eine oder sogar mehrere Vo-
raussetzungen dafur bestimmen. Wenn z. B. eine Regionale Integrationseinheit mindestens 30 % der
Population tber ihre Krankenkassen bereits in einem der standardisierten IGR-Vertrage hat, aber die
anderen sich nicht dafur entscheiden wollen, dann konnte so ein Fall eintreten. Wir kdnnten uns noch
eine weitere Voraussetzung vorstellen, dass eine Empfehlung der ,Kommunalen Gesundheitskonferenz

2.0" der Region dafur ausgesprochen werden musste und dass die zustandige kommunale Gebietskor-

04 BMIBH, BMEL, BMFSFJ

1aestag

erschaftliches engagement bericht-data.pdf [ab-
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perschaft dann einen Antrag beim BAS stellen muss, eine ,Allgemeinverbindlichkeit” des Vertrags festzu-
stellen.

Im positiven Fall kdnnte eine spezifisch veranderte IGR-Standardvariante zur Geltung gebracht werden.
Die betreffenden Krankenkassen erhalten weiterhin aus dem Gesundheitsfonds ihre normalen Zuwei-
sungen, werden aber Uber das BAS zur Unterschrift unter eine spezifisch angepasste IGR-
Standardvariante verpflichtet, aus der im Erfolgsfall ein etwas héherer Anteil zugunsten der Regionalen
Integrationseinheit gezahlt werden muss. Der ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen” dagegen
wurde dann Uber den Kopf der einzelnen Krankenkasse hinweg, die bisher noch nicht Vertragspartnerin
ist, die Aufschlage auf die Zuweisungen (und ebenso die spateren Abschlage) direkt an die Regionalen
Integrationseinheiten bzw. kommunalen Einrichtungen Uberweisen (bzw. spater von ihnen verpflichtend
zurlickgezahlt bekommen). Im Ergebnis wirde damit ein starker Anreiz auf alle Krankenkassen ausge-
|6st, eher vorher Vertrage mit der jeweiligen Regionalen Integrationseinheit zu schlieBen, als bis zur

Allgemeinverbindlichkeitserkldrung abzuwarten.

Fur das Funktionieren ware noch eine weitere Regelung von Bedeutung: Wie erhalten die Regionale
Integrationseinheit, der Landkreis bzw. die Gebietskorperschaft eine Mitteilung zu den GKV-
Routinedaten der in ihrem PLZ-Bereich wohnenden Versicherten sowie zu den fUr diese entstandenen
Kosten pro Krankenkasse (und welche Zuweisungen dem entgegen stehen)? Diese Daten sind ja wiede-
rum Voraussetzung fur die Ergebnisberechnung und damit die Teilung des Erfolgs. Statt der Kranken-
kassen konnte in diesem Fall das BAS bzw. eine vom BAS separierte ,Versorgungssicherungsagentur”
Daten- und Abrechnungspartner werden. Da die Krankenkassen, die selbst (vor der ,Allgemeinverbind-
lichkeitserklarung”) einen populationsorientierten IGR-Vertrag fur die jeweilige Region abschlieBen, bes-
sergestellt sind als die anderen, wird die Regelung insoweit wahrscheinlich einen Impuls ausldsen, dass
mehr Krankenkassen derartige Vertrage Uber ihre Verbande oder Servicegesellschaften abschlieBen.
Dann koénnten diese damit Uber ihre Verbande oder Servicegesellschaften regionale Ansprechpartner
aufbauen, um vor Ort diskussionsfahig zu sein.

6.2.5. Der Vorschlag setzt auf eine Start-up-Finanzierung durch Mittel aus einem erst noch zu
griindenden ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen”. Ist angesichts der zusdtzlichen
Mittelbedarfe anldsslich der Covid-19 Krise liberhaupt geniigend Geld vorhanden, um einen

solchen Fonds zu griinden? Und wer konnte Geldgeber sein?

Antwort: Die Autoren gehen davon aus, dass auch bei einem Wiedererstarken der Konjunktur die finan-
ziellen Moglichkeiten der Bundesrepublik aufgrund der aktuellen konjunkturellen MaBnahmen ange-
spannt sein werden. Umso wichtiger wird es sein, den Anstieg der Ausgaben im Gesundheitswesen und
den Anstieg der Beitragssatze fur die Krankenkassen durch intelligente Versorgungslésungen nach dem
oben beschriebenen Muster abzumildern. Der vorgeschlagene ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheits-
regionen” ist absichtlich so gehalten, dass er sich aus den entstehenden 2 % Einsparungen mittelfristig
selber refinanziert. Gleichzeitig wirden im positiven Fall der Steigerung von Gesundheitskompetenz,
Gesundheitsforderung und Versorgungsoptimierung sowie durch die bessere Interaktion der unter-
schiedlichen Berufsgruppen und evtl. Lotsenangebote unnétige Kosten vermieden. Dadurch wurden bei
einer teilweisen Weiterleitung der Ertrage des Fonds in den Gesundheitsfonds, wie auch durch die Spar-
effekte insgesamt, die Ausgaben des Gesundheitsfonds in geringerem Mal3e steigen als bei fortgesetzter

sektoraler Einzeloptimierung.
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AuBerdem ermoglicht die besondere Finanzierungslogik (abnehmendes Investment Uber sechs Jahre
und Einnahmen nach dem zehnten Jahr in Folge Uber insgesamt weitere zehn Jahre) eine Beteiligung
von privatem Kapital am Zukunftsfonds. Dies ahnelt den aktuell diskutierten Losungen fur einen Klima-
schutzinvestitionsfonds oder die den Krankenkassen gegebene Maoglichkeit, ihr freies Geld im kleinen
Rahmen in digitale Gesundheitsanwendungen zu investieren. Der ,Zukunftsfonds Innovative Gesund-
heitsregionen” ist per se ein hervorragendes Modell eines ,Social Impact Fonds”, einer L&sung, die nicht
nur im angelsachsischen Raum, sondern auch in Deutschland immer starker diskutiert wird."® Privates
Kapital, das zugunsten des Gemeinwohls investiert werden soll, ist zurzeit im Uberfluss vorhanden und
sucht attraktive Beteiligungsmaglichkeiten. Das Gesundheitswesen gilt dabei als eine Branche mit hoher
Sicherheit und stabilen Zukunftsaussichten. Privatpersonen, Stiftungen oder Pensionsfonds kénnten sich
daran beteiligen. Auch gesundheitsnahe Investitionsmittel — etwa von den Arztlichen Versorgungswer-
ken — koénnten dafur genutzt werden. Eine gewisse kleine Rendite jenseits des erzielten sozialen Nutzens

sollte in der aktuellen Null-Zins-Phase ausreichen.

Nicht weiter ausgefihrt, aber noch einmal daran erinnert werden soll hier, dass die vorgeschlagene
Losung noch kein Modell ist, das auch die Private Krankenversicherung (PKV) einbezieht. Dadurch, dass
die PKV nicht dem Ausgleichsverfahren des Gesundheitsfonds unterliegt und sie selbst sich mit ihren
Unternehmen sehr kleinteilig auf circa 10 % der Bevolkerung in den Regionen aufteilt, fehlt bisher ein
Anker, um die PKV-Unternehmen einzubeziehen. Selbstverstandlich waren freie Vertrage der PKV-
Unternehmen mit den jeweiligen Regionalen Integrationseinheiten moglich. Allerdings sprechen die
geringe Menge an Versicherten, der relativ hohe Transaktionskostenaufwand und die Komplexitat der
hohen Vielzahl an speziellen Tarifen eher dagegen. Denkbar ware allerdings, dass sich ahnlich den Ser-
vicegesellschaften der BKKen auch fur die PKV-Unternehmen eigene Servicegesellschaften bilden, die
ihrerseits standardisierte Vertrage mit den regionalen Konsortien abschlieen. Naturlich kénnten sich die
PKV-Unternehmen auch am ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen” beteiligen. Zumindest auf
der Versorgungsebene konnte damit dem Anliegen derer entgegengekommen werden, die sich seit

langerem fr eine Burgerversicherung einsetzen.

6.2.6.  Einbeziehung weiterer Sozialleistungstrdger

Eine weitere Herausforderung, auf die zu diesem Zeitpunkt noch nicht ausfuhrlicher eingegangen wer-
den soll, berthrt die Frage, wie die nachste Stufe der Integration angegangen werden kann. Zwar ist den
Pflegekassen formal mit dem § 92b SGB XI eine eigene Abschlusskompetenz gegeben worden, aller-
dings hat der Gesetzgeber dafur keine Anreizstrukturen etabliert und entsprechend wenige Losungen
sind dadurch bisher entstanden. Mit den Anderungen des § 140a ff. im Versorgungsverbesserungsgesetz
von 2020 kénnen Krankenkassen und Regionale Integrationseinheiten nun auch mit den anderen Sozial-
versicherungstragern oder anderen Tragern der Daseinsvorsorge Vertrage zur Integrierten Versorgungs
abschlieBen. Ob dies ausreicht oder ob dafiir weitere spezielle Anreizmechanismen gebraucht werden,
wird die Zeit zeigen.

05 Vgl etwa die Studie baum: Social Impact Investment in Deutschland 2016: Kann das Momentum zum
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6.2.7. Kooperation auf der Seite der Bundesldnder

Die Bundeslander konnten ihrerseits zusatzlich zu dem vorgeschlagenen bundesweiten Zukunftsfonds
erganzend oder vorpreschend einen landesweiten ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen” ins
Leben rufen und durch private Investitionen verstarken lassen, um dartber die Anschubfinanzierung von
Regionalen Integrationseinheiten sicherzustellen. Das Landesgremium nach § 90 kdnnte die Krankenkas-
sen auffordern, regionale Vergleichsdaten zur Verfigung zu stellen bzw. das jeweilige Bundesland kénn-
te Uber eine Bundesratsinitiative die Verfugungsmoglichkeit Uber regionale Datenvergleiche
beanspruchen. Musste sich eine integrierte Krankenhaus- und Gesundheitsplanung nicht zwingend der-
artige Datenauswertungen zur Grundlage nehmen? Erganzend zu der Méglichkeit der Landkreise, nega-
tive Ruckmeldungen von Krankenkassen zum Abschluss von Regionalvertragen zu verdffentlichen,
kénnte man daran denken, auch das Landesgremium nach § 90 einzuschalten und damit eine offentli-
che Diskussion Uber die Zielvorgaben des Landes zu fihren. Und koénnte nicht das jeweilige Bundesland
durch die Hochschulen prufen lassen, welche Hindernisse flr eine solche Transparenz derzeitig noch
bestehen und wie diese aus dem Weg gerdumt werden kénnen? Im Ergebnis sollte die Landesebene
durch eine starkere Regionalisierung bei gleichzeitiger Planung auf Landesebene durchaus gewinnen
kénnen und sich und seine Birger sowie Unternehmen durch niedrigere Krankenkassenbeitrage zusatz-
lich belohnen.

So hat das Bundesland Rheinland-Pfalz unter dem Titel ,ZUG — Gesundheitsnetzwerke Rheinland-Pfalz"
vor wenigen Wochen eine Initiative vorgestellt, die durchaus in diesen Rahmen passen kénnte. Ziel die-
ses Konzeptes ist es, nahezu samtliche institutionellen Akteure der Gesundheitsversorgung zusammen-
zufuhren, um gemeinsam innovative Modelle fur zukunftssichere und patientenzentrierte
Versorgungsstrukturen zu entwickeln.

Schlussfolgerung: Die Lander sind nicht ohnmachtig, sondern kénnen durchaus selbst Initiativen entwi-
ckeln.

6.2.8.  Warum ist die Digitalisierung ein entscheidender Hebel fiir Dezentralisierung?

Fur eine starkere Regionalisierung kommt uns eine Sache entgegen: Die Digitalisierung erweist sich als
eine ganz entscheidende Ressource. Dies geht weit Uber Online-Sprechstunden mit ihrer Orts- und
Zeitungebundenheit hinaus. Spezialisierte Expertise wird darUber hinaus auch in raumlicher Entfernung
von GroBstadten leichter nutzbar. Digitale Unterstitzungsangebote k&nnen auch sehr viel friher Patien-
ten bzgl. bestimmter Symptome warnen und sie im alltaglichen Management ihrer Erkrankung unter-
stutzen. Wichtig ist, dass die aktuell etwas abgehangten Regionen massiv in der Anbindung an eine
optimale Netzdurchdringung unterstitzt werden und dass Angebote etabliert werden, die diejenigen
Teile der Bevolkerung in der Nutzung digitaler Losungen unterstitzen, die sich heute noch weniger affin
verhalten oder sich noch gar nicht herantrauen (Uberproportional gerade diejenigen hdheren Alters und
mit hoherer Krankheitsneigung). Regionale Verantwortungstrager fur Gesundheit hatten einen starken
Anreiz, gerade diese Menschen zu erreichen und in neue digitale Versorgungsmodelle zu investieren.
Digitalisierung ist aber auch noch in anderer Richtung sehr bedeutsam. Dies betrifft die Moglichkeit des
Einsatzes von kunstlicher Intelligenz bei groBen Datenmengen fur Forschung, Entwicklung und Versor-
gung. Und es betrifft das Vorhandensein eines deutschlandweiten Datenraums zu den Versorgungsda-
ten beim Bundesamt flr soziale Sicherung (BAS), in den zumindest alle GKV-Krankenkassen
verpflichtend ihre administrativen und morbiditatsbezogenen Daten einspeisen mussen, um auf dieser
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Basis dann ihre morbiditatsadjustierten Zuweisungen zu erhalten. Vor zwanzig Jahren ware eine ver-
starkte Re-Regionalisierung insofern noch gar nicht méglich gewesen. Heute kénnen aber diese Daten
fur die Vergleichsbildung, fur die Ergebnisberechnung und damit fur die Ubernahme einer finanziellen
Verantwortung genutzt werden. Auch wenn wir in unserem Modell dies zun&chst auf eine Mitverantwor-
tung begrenzen. Ubrigens: Das aktuell durch den Innovationsfonds geférderte Projekt ,Entwicklung
eines bevolkerungsbezogenen Klassifikationssystems zur sektorenubergreifenden Ermittlung des regio-
nalen Versorgungsbedarfs” konnte genau fur diesen Vergleich in den nachsten Jahren eine wichtige

Basis schaffen.

6.2.9. Die Einbindung des Offentlichen Gesundheitsdienstes

Als eine der Anforderungen an die Regionalen Integrationseinheiten hatten wir deren Kooperation mit
dem OGD definiert. Durch die Herausforderungen der aktuellen Covid-19 Pandemie ist der OGD leider
aktuell fur groBere strategische Diskussionen relativ blockiert. Gleichzeitig erfahren die 375 Gesundheits-
amter aber durch das vier Milliarden Euro schwere Forderprogramm des Bundes im Konjunkturpaket
2020 eine erhebliche Aufwertung. Sie werden von 17.000 auf 22.000 Stellen hochgefahren, sie erfahren
eine bessere Ausstattung im IT-Bereich, in der Ausbildungsférderung und in der Bezahlung. Eine inhaltli-
che Neuausrichtung in Richtung einer starker advokatorischen Rolle des OGD bzgl. der Gesundheits-
chancen der jeweiligen Bevdlkerung ist allerdings damit leider noch nicht verbunden, aber dennoch
maoglich. Hier kdnnte eine Kooperation zwischen einer Regionalen Integrationseinheit und dem ortlichen
OGD besonders fruchtbar werden, indem der OGD sich v. a. als Interessenwahrer und Anwalt der bisher
eher benachteiligten und von der Gesundheitsversorgung etwas vergessenen Bevélkerungsgruppen
verstehen kdnnte. So kénnte eine fruchtbare Kooperation zwischen beiden etwa darin bestehen, dass
der OGD aus der Analyse der regionalen Gesundheits- und Versorgungsdaten auf besondere Engpéasse
in der Zukunft hinweist, besondere Problemgruppen beschreibt und damit Zielorientierungen fur die
Regionale Integrationseinheiten vorschlagt — auch jenseits der individuellen Vertragskrankenkassen und
deren Daten. Public Health und die Einbettung einer Strategie von ,Health in all Policies” in die lokale
Regional- und Entwicklungsplanung wére eine weitere Ebene moglicher Kooperationen. Durch die Ver-
bindung zu den ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0, die ja zu einem hohen Prozentsatz voraus-
sichtlich ebenfalls von den jeweiligen Gesundheitsémtern mit betreut und moderiert wurden, ware
ohnehin die Verknipfung gegeben. Auch zu diesen Uberlegungen freuen wir uns tber weitere Anre-
gungen.

7. Die Covid-19-Krise als Herausforderung und Chance

Unserer Meinung nach erleben wir gerade einen der seltenen Momente, in denen aus einer Krise auch
eine wirkliche Entscheidungssituation entsteht — hin zu einem starkeren und widerstandsfahigeren regio-
nalen Praventions- und Versorgungssystem, das in der Lage ist, besser koordiniert und mittels digitaler
Vernetzung besser informiert den jeweiligen Herausforderungen zu begegnen. Hin zu einer wirklichen

.Integrierten Versorgung”, die im Vertrauen auf und im Konsens mit den Bdrgern sorgféltige Risikoab-
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wagungen trifft ohne Unter- oder Uberschatzung des Handlungsbedarfs — und wenn, dann nicht mit
,social distancing” sondern mit ,physical distancing” bei gleichzeitig erneuerten Formen sozialer Nahe.
Ein solches Versorgungssystem macht aber keinen Sinn, wenn es nur fur Teilmengen von Versicherten
funktionieren soll, die einer bestimmten Krankenkasse angehdren. Dies ware unter den gegebenen Be-
dingungen der Fall, wenn man ein solches Versorgungssystem Uber das Modell der bisherigen Vertrage

zur Integrierten Versorgung mit einzelnen Krankenkassen arrangieren wirde.

Die Logik der Okonomie l&sst uns darauf vertrauen, dass wir als Gesellschaft eher friiher als spater einen
solchen Weg wie den von uns skizzierten entwickeln mussen: Das fragmentierte System ohne Koordina-
tion ist einfach zu teuer, als dass es den Wegweiser fur die bevorstehenden Jahrzehnte abgeben kdnnte.
Sicherlich gibt es auch viele Angriffspunkte auf der nationalen Ebene oder auf der Ebene der Bundes-
lander. Der wirkliche Erfolg wird sich aber vor allem auf der lokalen Ebene zeigen mussen. Der Fachkraf-
temangel ist dabei nicht nur eine Frage des Geldes, sondern zwingt zu einer Neubestimmung der lokal
organisierten (und national regulativ unterstttzten) Aufgabenverteilung im Gesundheitswesen, damit die
Berufe auch mit Stolz und Freude ausgeubt werden kénnen (und ausreichenden Nachwuchs anziehen).
Ein wesentlicher Eckpfeiler wird die Anhebung der Gesundheitskompetenz der Blrger sein. Aber auch
hierfir kdnnen zwar auf der nationalen Ebene z. B. digitale Lésungen zur Verfligung gestellt werden,
aber erst auf der lokalen Ebene entscheidet sich, ob daraus auch ein Erfolg wird. Auch die 34 Mrd. €
Effizienzgewinn (12 % der Gesamtkosten von 2018), die McKinsey als Digitalisierungsdividende ausge-
rechnet hatte, beweisen sich erst auf der lokalen Ebene: Namlich dann, wenn sich gendgend Interessen-
ten gefunden haben, die ihren Patienten den Einsatz anraten und ggf. auch dazu bereit sind, das
erforderliche Investment an Beratung und zusatzlichem Zeiteinsatz und vielleicht auch zusatzlichen Kos-
ten zu tragen, um dann aus den massiven Einspar- und Verbesserungsoptionen einer ,smarten” Trans-
formation durch den Einsatz kinstlicher Intelligenz, Big Data und digitaler Applikationen auch den
Nutzen ziehen zu kénnen.

Das Modell entspricht auch den Vorstellungen der Nationalen Akademie der Wissenschaften Leopoldi-
na, die in einer aktuellen vierten Ad-hoc-Stellungnahmeim Zuge der Covid-19-Pandemie ebenfalls eine
grundlegende Reform des Gesundheitswesens empfiehlt.™® Ziel der Reformierung sollte laut der Aka-
demie ein Gesundheitssystem sein, das mit Blick auf die aktuellen und auf zukunftige Herausforderungen
in hohem MaBe anpassungsfahig ist und in dem der Offentliche Gesundheitsdienst, der ambulante und
der stationdre Sektor gut zusammenarbeiten. Wir wirden hier noch die oben weiter ausgearbeiteten
Uberlegungen zur Einbeziehung der Patienten in das ,Therapeutische Team”, das Thema der Gesund-
heitskompetenz und der Gesundheitsférderung, die gesteigerte Bedeutung der Pflege und der Sozialar-

beit und insgesamt die notwendige Interprofessionalitat starker herausstellen. %7

106 vgl. Stellungnahme der Deu °r Naturforscher V.: Coronavirus: Feiertage und Jahreswechsel bieten Chance zur

Eindéammung der Pandemie. eopoldina.org sse-1/nachrichten/ad-hoc-stellungnahme-coronavirus-pandemie [abgerufen
021]

ert Bos

ch Stiftung: Memorandum: Kooperation der Gesundheitsberufe — Qualitat und Sicherstellung der zukunftigen Versorgung. 201

osch-stiftung.de/de/publikation/memorandum-koor

ation-der-gesundheitsberufe-qualitaet-und-sicherung-der [abgerufen am

auch die Publikationen des Vereins zur Férderung eines Nationalen Gesundheitsberuferats auf seiner Website
-
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www.nationalergesundheitsberuferat.de [abgerufen am 30.0
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8. Fazit

Das von uns vorgeschlagene Modell ist ein groBer Wurf, ein Quantensprung in der Ausrichtung des
Gesundheitssystems. Ein solcher Wurf birgt nattrlich auch Gefahren und ,not-intended side-effects”. Wir
hoffen, dass wir diese in der Diskussion des Modells und in seinen Anreizen maglichst ausbalanciert
haben. Fur Ruckmeldungen Gber hier nicht bertcksichtigte mogliche Gefahren wéren wir sehr dankbar.
Noch geféhrlicher scheint es uns im Moment, im jetzigen Modell zu verharren, bis ein finanzieller Kollaps
des Systems Rationierungen erzwingt oder eine krude Kommerzialisierung unnétige und unsinnige Ver-
sorgungsleistungen begunstigt. Das von uns vorgeschlagene Modell basiert auf Strukturen, die sich
bereits in Deutschland bewahrt haben, und es basiert auf realistischen finanziellen Annahmen. Damit
generieren wir betriebswirtschaftlich auf die Erzielung von Gemeinwoh! festgelegte, aber privatwirt-
schaftlich organisierte Unternehmensformen im Gesundheitswesen. Diese mussen nicht mehr den inne-
ren Widerspruch der heutigen Trégerstrukturen zwischen einzel-betriebswirtschaftlicher Optimierung
und dem bestmadglichen Gesundheitsergebnis fur die Patienten aushalten, sondern erzielen durch die
Ausrichtung auf das letztere das beste Ergebnis fur sich. Die Chancen sind gro3 — hin zu einem integrier-
ten Gesundheitsmodell, das mehr Gesundheit und Effizienz belohnt und fir Patienten konkret erfahrbar
ist. Als exemplarisches Muster flr eine mogliche Umsetzung und einen Zeitplan daftr haben wir einen
,Fahrplan” ausgearbeitet, den wir Interessierten gern zur Verfugung stellen. Wir hoffen, mit dieser Aus-
arbeitung ein Umsetzungskonzept fur alle Interessierten geliefert zu haben und freuen uns auf rege
Diskussionen mit allen, denen an einer nachhaltigen, bedarfsgerechten, robusten und gleichzeitig fairen,
integrierten Gesundheitsversorgung liegt.
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Samtliche Veroffentlichungen rund um das Konzept sind abrufbar unter: www.optimedis.de/iv-als-

regelversorgung. In dem Sozialen Netzwerk ,Linkedin“ gibt es eine Gruppe zum Thema unter:
https://www.linkedin.com/groups/9029235/
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