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Ein Autorenteam um Dr. h. c. Helmut Hildebrandt hatte in den
Ausgaben 7 /B und 9 von WELT DER KRANKENVERSICHERUNG

eine Status-Quo-Bestimmung und Vorschläge für eine regel-
hafte Integrierte Versorgung vorgelegt. Dies ist inzwischen breit
diskutiert und kommentiert worden. Einige der Kommentare
und Stellungnahmen sind in den Heften 'l 0 und 1 1, eine wei-
tere Stellungahme in diesem Heft veröffentlicht worden. Mit
den nachfolgenden Ausführungen veröffentlichen die Autoren
eine Reolik darauf.

ie Vielzahl und die Qualität der
Rückmeldungen auf unser
Konzept in den vergangenen

Wochen haben uns sehr gefreut. Sie zei-
gen, wie wichtig die Diskussion um die
Regionalisierung der Gesundheitsver-
sorgung gerade jetzt, im Vorfeld der
Bundestagswahl, ist. Wir bedanken uns

insbesondere bei Andrea Galle, Dr. Wolf-
gang Klitzsch und Laura Wamprecht so-
wie Prof. Dr. Alexandra lorzig, Dr. Layla

Distler, Jörg Freese, Thomas Lemke und
Daniela Teichert fur ihre spannenden
Reiträne in den 1,,-^-t-^^ 1^ ,,^d 'l 
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der Welt der Krankenversicherunq. Un-

ser Dank richtet sich aber auch an die
vielen Diskutanten auf XING und Linke-
dln sowie bei den Weboräsentationen
der vergangenen Wochen.

Die Art und Weise, wie wir heute Ge-

sundheitsversorgung betreiben, ist ein
gewaltiger Spagat: Auf der einen Seite

haben wir eine suoer avancierte Wis-

senschaft entwickelt - zum Beispiel Bi-

oNTech, Präzisionsmedizin, aber auch
d ie gesu nd heitswissenschaftliche
Durchdringung der Anreizfaktoren für
Gesundheitsbewältigung und -kompe-
tenz. Auf der anderen Seite gibt es die
Digitalisierung 1.0, Berufsgruppenque-
relen um die Pfründe, mangelhafte
Übergaben, Überbürokratie sowie Me-
dizin und Pflege, die betriebswirtschaft-
lich für sich am meisten gewinnen,
wenn sie Patienten möglichst kurz und
mit minimalem Ressourceneinsatz be-
handelt.

Mit unserem Modell schlagen wir
bildlich gesprochen eine,Wurzelkanal-
behandlung" des Gesundheitssystems
vor. Dass dies nicht ohne qewisse

Schmerzen und Bedenken uhd die Auf-
gabe bestimmter Glaubenssätze mög-
lich ist, versteht sich von selbst. Auf ei-

nige der Nachfragen und Anregungen
gehen wir hier direkt ein. Für die weiter-
gehende Diskussion wird in Kürze eine
Diskussionsolattform n utzbar sein.

Warum spielen die Regionen bzw.
die regicinalen Gebietskörperschaf-
ten für die Versorgung eine so
große Rolle?

Der Gedanke einer,,Re-Regionalisie-
rtincr" der Verant\^/nrtlrnn filr Gesrtnd-I ur rY vLr v Lr qr | 

':, '"'

helt und Gesundheitsversorgung ist

neu und steht dem entgegen, was viele
zunächst als Fortschritt emofunden hat-
ten. Das Wort vom Krankenhausneubau
als Denkmal des jeweiligen Landrat-
samtes haben viele noch im Ohr, die

I Erwiderung auI die bisherigen Kommentare
zlm zweileilioen Arrf<atz Inlcnricrte \/ersor-

orrno als Reoelversororrnn" in WDK Heft 7/8
und WDK Heft 9.
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mit der Zentralisierung der Krankenkas_
sen einhergehende Akademisierung,
Kom petenzsteigeru n g u nd Effizienzver_
besserung ist ebenfalls in den Köpfen
verankert. Und jetzt kommen wir mit
der Aufforderung, Gesundheit wieder
stärker regional zu denken? Verständ_
lich, dass zuerst die alten Bilder nocn-
kommen - durch die Corona-Erfahrun-
gen vielleicht noch zusätzlich verstärkt
durch den Gedanken des Aufbaus
neuer Grenzlinien.

Mit unserem Ansatz ist weder ein
,,Zurück" zu a lten Herrl ich keiten .verou n-
den, noch wollen wir die errungenen
Vorteile aus der Zentralisierung aufge-
ben. Ganz im Gegenteil plädierefl wir
für die Beibehaltung der Vorteile der Di-
gitalisierung (danke an Laura Wamp-
recht und Alexa ndra lorzig für die Beto-
nung dieses Themas) und wollen oeren
Nachteile - u. a. die Erfahrung zuneh-
mender Ohnmacht vor Ort und einer
Überbürokratisierung von Entschei-
dungsprozessen bis hin zu einer ersaz_
weisen übernahme von Mikromanage-
ment durch die Bundesgesetzgebung
- ergänzen durch die zusätzliche Nut_
zung der Möglichkeiten reqionarer
Selbstverwaltung und unternähmeri-
scher Selbstbestimmung. Nur auf einer
überschaubaren Ebene lässt sich agiles
Management entwickeln und kein zen-
traler Ausschuss muss entscheiden, oo
der Sportverein in Melsungen für ein
besonderes Angebot für Hochaltrige ei-
nen finanziellen Zuschuss erhält. Oder
wie eine digitale Innovation im Ringgau
die Versorgung optimiert und wie sie fi-
nanziert wird. Ob dies durch die von
uns vorgeschlagene Lösung mit einer
regional gebildeten unternehmeri-
schen Einheit in Mitverantwortung fur
die Kostenentwicklung gelingen kann
oder ob andere Lösungen kluger sind,
darüber wollen wir die Debatte führen.

Für eine neue Austarierung von
regionalen Entscheidungen und
Landes- bzw. Bundeskompetenzen:
Warum muss die Regionale
Governance mit einer Verantwor-
tungsübernahme einhergehen?

Eine direkte Folge der höheren Beoeu_
tung der Region muss sein, dass eine
dort gebildete Managementeinheit
durch Verträge mit den Krankenkassen
unternehmerisch auch in die Verant-
wortung bzgl. der Kostenentwicklung
eingebunden wird. Natürlich darf es

nicht zu ,,lokaler Verschwendung,, auf
Kosten der Gesamtgesellschaft Kom_
men oder einzelne Leistungserbringer
(wir bevorzugen den Begriff
,,Gesundheitsakteur"innen) über Leis-
tungen begünstigt werden, die nicht
zum Wohl der Allgemeinheit beitragen.
Und es darf auch vor Ort kein Durchein_
ander entstehen. Nationale und landes-
weite Rahmenfestlegungen und pla_

nungen müssen insofern weiterhin ge_
troffen werden, hoffentlich aber nicht
mehr in dem Detaillierungsgrad und in
der Häufigkeit wie in dieser Leqislatur.
Es kann aber auch nicht sein, dasi lokale
Bürgermeister als Bittsteller zu den Kas_
senärztlichen Vereinigungen pilgern
müssen bzw. gerade die eher abqe_
nangten Hegionen - und dort konzent_
rieren sich die Probleme - auf einmal in
ihren schon verarmten Säckel qreifen
sollen, um Versorgung in ihrer Regionen
zusätzlich anzureizen Die Verantwor_
tungsubernahme muss daher auch die
Übernahme einer finanziellen Gesamr-
verantwortung beinhalten. Dafür eine
Konzeption zu entwickeln, ist nicht ein_
fach angesichts der aktuell zirka j05
miteinander konkurrierenden Kranren_
kassen. Das war der Kern unseres Auf-
schlags.

In den Kommentierungen wurde
auch noch einmal die Frage nach der
,,Region" und ihrer Größe gestellt. Je
größer die Region gezogen wird, umso
problematischer das Handling und
umso anspruchsvoller und notwendi_
gerweise abstrakter ist das Manage_
ment. Deshalb bevorzugen wir eine
Größenordnung von zirka l OO.OOO bis
200.000 Menschen. Wenn man an ,,Be_
ztrksgrenzen" denken wurde mit z. B.

600.000 Menschen, dann hat man fast
schon wieder die distanzierte Situation
der Kassenärztlichen Vereinigungen zu
den Niedergelassenen. Auch die Ac_
countable Care Organizations (ACOs) in
den USA bevorzugen eher die kleineren
Regionen. Und nichts hindert sie dann,
sich in dem Erfahrungswissen mit ande_
ren Regionen auszutauschen). Für ein
solches Zuschneiden der Region ist es
unbedeutend, wo die Krankenhäuser
ihren Standort haben und welche pra-

xen innerhalb oder außerhalb sind, oa
die Kosten bei den Krankenkassen auf
die Patienten,,gebucht" werden. Die re-
gionale Managementeinheit müsste
also aus eigenem Antrieb entscheiaen,
mit welchen Partnern sie besonoere
Qua I itätsverein ba ru n gen treffen wi I L
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Einen Punkt, den wir in unserem Auf_
schlag nicht genügend ausreichend
ausgearbeitet haben, wollen wir hiermit
gerne nachholen. Welche Rolle können
die Länder in unserem Modell übernen_
men? Lassen Sie uns dazu die Konzep_
tion nutzen, die Frau Ministerin Bätzing_
Lichtenthäler für das Land Rheinland_
Pfalz unter dem Titel,,Gesundheitsnetz-
werke Rheinland -pfalz" dieser Tage
vorstellte. Ziel dieses Konzeptes ist es,
nahezu sämtliche institutionellen Ak-
teure der Gesundheitsversorgung zu_
sammenzuführen, um gemeinsam in_
novative Modelle für zukunftssichere
und patientenzentrierte Versorgungs-
strukturen zu entwickeln. Erste Schluss-
folgerung: Die Länder sind nicht ohn-
mächtig, sondern können durcnaus
selbst Initiativen entwickeln. Daruber
hinaus stellt sich die Frage, ob die Län_
der angesichts einer eventuelle n Zu-
rückhaltung des Bundes warten, oder
ob sie nicht doch selbst handeln. Könn-
ten zum Beispiel die Länder ihrerseits
einen Zukunftsfonds Regionale Ge_
sundheit ins Leben rufen und durch ori_
vate lnvestitionen verstärken lassen?
Warum nicht? Könnte das S 9Oa-Gre_
mium des Landes die Krankenkassen
auffordern, regionale Vergleichsdaten
zur Verfügung zu stellen bzw. könnte
das jeweilige Bundesland über eine
Bundesratsinitiative die Verfügungs-
möglichkeit über regionale Datenver-
gleiche beanspruchen? Mrjsste nicht
eine integrierte Krankenhaus- und Ge-
sundheitsplanung zwingend sich derar-
tige Datenauswertu ngen zur Gru no rage
nehmen? Und könnte nicht das jewei_
lige Bundesland durch die Hochschulen
prüfen lassen, welche Hindernisse für
eine solche Transparenz derzeitiq nocn
bestehen und wie diese aus dem Weg
geräumt werden können? Wir meinen,
dass die Landesebene durch eine stär-
kere Regionalisierung bei gleichzeitiger
Planung auf Landesebene nur qewin-
nen kann.

Digitalisierung: Warum ist sie ein
entscheidender Hebel für
Dezentralisierung?

Für eine stärkere Regionalisierung
kommt uns eine Sache entgegen: Die
Digitalisierung erweist sich als eine
ganz entscheidende Ressource. Dies
geht weit über Online-Sprechstunoen
mit ihrer Orts- und Zeitungebundenheit
hinaus. Spezialisierte Expertise wird oar-
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Integrierte Versorgung als Regelversorgung - eine Replik

über auch in räumlicher Entfernung von
Großstädten leichter nutzbar. Digitale
Unterstützungsangebote können auch
sehr viel fruher Patienten bzgl. be-
stimmter Symptome warnen und sie in
dem alltäglichen Management ihrer Er-

krankung unterstützen. Wichtig ist, dass

die aktuell etwas abgehängteren Regio-
nen massiv in der Anbindung an eine
optirnale Netzdurchdringung unter-
stützt werden, und dass Angebote eta-
bliert werden, die diejenigen Teile der
Bevölkerung in der Nutzung digitaler
Lösungen unterstützen, die sich heute
noch weniger affin verhalten oder sich

noch gar nicht daran herantrauen
(überproportional gerade diejenigen
höheren Alters und mit höherer Krank-

heitsneigung). Regionale Verantwor-
tungsträger fur Gesundheit hätten ei-
nen starken Anreiz, gerade diese Men-
schen zu erreichen und in neue digitale
Versorgungsmodelle zu investieren. Di-
gitalisierung ist aber auch noch in ande-
rer Richtung sehr bedeutsam. Dies be-
trifft die Möglichkeit des Einsatzes von
künstlicher Intelligenz bei großen Da-

tenmengen für Forschung, Entwicklung
und Versorgung. Und das Vorhanden-
sein eines deutschlandweiten Daten-
raums zu den Versorgungsdaten beim
Bundesamt fur. soziale Sicherung (BAS),

in den zumindest alle GKV-Krankenkas-
sen vernflichtend ihre administrativen
und morbiditätsbezogenen Daten ein-
speisen müssen, um auf dieser Basis

dann ihre morbiditätsadjustierten Zu-
weisungen a) erhalten. Vor zwanzig
Jahren wäre eine verstärkte Re-Regiona-
lisierung insofern noch gar nicht mög-
lich gewesen. Heute können aber diese
Daten für die Vergleichsbildung, für die
Ergebnisberechnung und damit fur die
Übernahme einer finanziellen Verant-
wortung genutzt werden. Auch wenn
wir in unserem Modell dies zunächst
auf eine Mitverantwortung begrenzen.
Übrigens: Das aktuell durch den Innova-
tionsfonds geförderte Projekt,,Entwick-
lung eines bevölkerungsbezogenen
Klassifi kationssystems zu r sektoren ü ber-
oreifenden f lp6li11lrrnn r-lo< roninnSlgp
Y' !"!' 
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Versorgungsbedarfs" könnte genau für
diesen Vergleich in den nächsten Jah-
ren eine wichtige Basis schaffen.

Von rrvolume" zu rrvalue": Warum ist
die erfolgsabhängige Vergütun g
Kernelement und Geschäftsmodell
der regionalen Verträge für
ln novative Gesundheitsregionen ?

Die Verteilung der Finanzmittel in unse-
rem Gesundheitswesen folgt bis auf
eine Ausnahme einem Modell aus dem
19. Jahrhundert, das mit nur geringen
Veränderungen über das 20. in das

21. Jahrhundert übertragen wurde. Die
gesamte Preisfindung und Finanzierung
im Gesundheitswesen (mit Ausnahme
der Preisfindung nach dem AMNOG,

basierend auf dem nachgewiesenen
Zusatznutzen) beru ht im Wesentlichen
auf dem alten Kostendeckungsprinzip.
Dies gilt für die Krankenhäuser mit der
Kalkulation der DRGs genauso wie rnit
den immer wiederholten Kostenkalku-
lationen fur die ambulanten Arzte, die
Aootheken und die anderen Berufs-
gruppen, vor kurzem von Herrn Spahn

auch für die Pflegeheime ins Spiel ge-
bracht mit einem Profitdeckel für die
Pflegeheimbetreiber. Aber wir alle wis-
sen. welche Anreize eine Preisfestset-

zung oder -verhandlung auf der Basis

von angenommenen oder festgestell-
ten Kosten produziert: Die Leistungser-
hrinnar rnlorrlon 6lam A nrai- tr rc^^ct-,,, ,:r-, , -em Anretz ausgeselzl,
ihre I eistrrnosmenne zrr erhöhen um
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die wirtschaftlichen Skalenvorteile für
sich einzufahren (und nicht von einer
erstarkenden Konkurrenz niederge-
drückt zu werden). Der zweite Effekt ist

der eines Anreizes fur die interne Kos-

tenminimierung, und die gelingt am

besten durch Verknappung der einge-
.^f?f^^ A rl.rni+c-nifnn +^t tr^r A rl-.nitc)cLZLCt I r\t UCtLSZCtLCt I LCUtCt r\t UCtL)-

kräfte und deren Ersetzung durch mög-
lichst niedrig bezahlte Arbeitskräfte. Ge-

nau diese Situation gab den Anlass für
ainino rlor halzticrhon (locatznahr rr'-v--- 19s-

verfahren, so u.a. mit der Ausgliede-
rung der Pflege aus den DRGs sowie der
Vorgabe von Mindestbesetzungen und
M i ndesta nforderu n gen.

Solange die Finanzierung nicht an

dem produzierten (Zusatz-)Nutzen aus-
gestaltet wird, werden wir weiter mit ei-

nem ständigen Feuerwerk von gesetz-
geberischen Interventionen zu rechnen
haben, um dem neuesten Problem wie-
der zumindest so lange Herr zu werden,
bis die betriebswirtschaftliche Intelli-
aonT rlor Alztor rro oinon nor rAn \A/en no-yLr r- vLr / \r\LLUTL Lrr rLr | | rLvLr I vvLy vL

funden hat, ihren eigenen Nutzen zu

Lasten der Krankenkassen und der Ge-

sellschaft zu erhöhen. Unser Modell -
und zugegebenermaßen erhöht das die
Komplexität unseres Vorschlags - setzt
deshalb auf die Umkehr der Anreizsys-

tematik: weg von ,,volume" hin zu ,,va-

lue'i Dazu benötigen wir eine Rech-
nunqsmethode, die den Benefit und

den Nutzen für die in der Region ansäs-

sige Bevölkerung (zumindest zunächst
der GKV-Versicherten) errechnet. Und
hier hilft wiederum die vorhandene Da-
tenbasis beim BA5. Aber dafür muss

diese Datenbasis auf der lokalen Ebene

auch erreichbar sein, sowohl für die Pla-
nrnn rrnn \/prheqqcn rncrtrn 1n7ip fil6 ÄiaI tllt iy v\.| | v\-t L-/\-JJ!r ur ryLr I vvrL I ur l-.llc

Evaluation des Erfolgs oder Misserfolgs.
Dies ist deshalb eine der Forderunqen
u nseres Zu ku nftskonzeDts.

Unternehmerisches Handeln und
Denken, ausgerichtet auf die
Produktion von Gesundheit: Wer
sind die Player und was machen sie
dann?

Wir mussten erkennen, dass einzelne
Kommentatoren nicht ganz nachvoll-
ziehen konnten, wie wir uns die regio-
nale Ebene und die Ergebnismitverant-
wortung dort vorstellen. Auch für uns

stellen sich hierzu durchaus noch eine
Reihe von Fragen. Deshalb haben wir
das auch noch etwas offengelassen. Ein

weiterer Grund liegt darin, dass wir uns
nicht die Unterstützung eines einzelnen
unternehmerischen Konzeotes vorhal-
ten lassen wollten, das der Initiator die-
ser Ausarbeitung mit seinem Unterneh-
men OptiMedis entwickelt hat. Gleich-
wohl sind dort viele Vorarbeiten geleis-
tet und das internationale Wissen zu

neuen Vergütungsformen auf eine be-
sonders interessante Weise mit unse-
rem solidarisch organisierten Gesund-
heitssystem verbunden worden. Wenn
wir eine unternehmerische Mitverant-
wortung für die Steigerung der Ge-

sundheitsausgaben auf der regionalen
Ebene entwickeln wollen, dann sind

d rei Bed i n g u ngen dafu r Vora ussetzung:
a) Wir brauchen auf der regionalen

Ebene eine unternehmerische Ein-

heit, deren wirtschaftlicher Ertrag im
besten Fall zu einem großen Anteil
an die Erreichung einer relativ gerin-
neren Knstensteincn rnc filr die in:r''-"
der Region ansässige Bevölkerung
neknnnelt ist Sie soll anders als die
Gesundheitsakteure bisher - und das
ist das revolutionäre Element darin -
den Anreiz haben, das neueste inter-
nationale Wissen zur Optimierung
der Gesundheit der Bevölkerung und
zu ihrer bestmöglichen Versorgung
als Hebel für eine Kostensteigerung
unterhalb der durchschnittlichen
bundesweiten Kosten einzusetzen.
Denn das uns eine Kostensteigerung

332 . 12/2O20 Welt der Krankenversicherung



im Gesundheitswesen die nächsten
Jahre begleiten wird, kann als sicher
unterstellt werden. Gleichzeitig kann
aber auch als sicher unterstellt wer-
den, dass es vielfältige Mittel und
Wege gibt, Krankheitsprogressionen
langsamer erfolgen zu iassen, Selbst-
managementfähigkeiten zu erhöhen
und mittels digitaler Lösungen, die
wir uns heute vielleicht noch gar
nicht vorstellen können, in oen
nächsten Jahren besser in den Griff
zu bekommen.

b) Diese unternehmerische Einheit
muss sich dann aber nicht nur auf
die Bevölkerung ausrichten, die
schon erkrankt ist. Sie muss sich aucn
an die Bevölkerung richten, die auf
dem Weg ist, zr.t erkranken. Viele in-
ternationale Studien 2.3. zu den
ACOs in den USA, aber auch Studien
aus Australien, Neuseeland, lsrael

und anderen Ländern zeigen, dass
erst diese Kopplung wirklich rele-
vante Einspareffekte erzielt2. Aller-
dings, auch das zeigen wiederum
diese Studien: Wenn das alte
,,Volume"-Finanzierungsmodell vor-
herrscht, wird es insgesamt teurer,
weil dann die Leistungserbringer
kein Interesse haben, gezielt diejeni-
gen zu erreichen, die auf dem Weg
sind zu erkranken, sondern vielmehr
diejenigen ansprechen, die ohnehin
leichter für mehr Gesundheitsbe-
wusstsein zu begeistern sind. Wenn
der wirtschaftliche Ertrag fur die regi-
onale unternehmerische Einheit aber
nur dann entsteht, wenn die Einheit
insgesamt eine geringere Kostenstei-
gerung für ihre Population erzielt als
für eine analoge Population im Bun-
desdurchschnitt, dann hat sie genau
das,,richtige" lnteresse, nämlich die-
jenigen zu erreichen, die in der Ge-
fahr stehen, sehr kostenaufwändig
zu erkranken. Und dies sind vor allem
die vulnerableren Teile der Bevölke-
rung. Wir produzieren damit also
auch noch ein gesellschaftspolitisch
durchaus erwünschtes Motiv mit in
das Konzept, nämlich die Ausrich-
tung auf die bisher eher abgehäng-
ten Teile der Bevölkerung.

c) 'Nun aber zu einer weiteren schwieri-
gen Frage: Wer könnte die,,regionale
unternehmerische Einheit" darstel-
len? In unserer Ausarbeitung haben
wir dies offengelassen und wurden
dafur kritisiert. )a, für die Landkreise
selbst wird dies schwieriq sein. Zum

einen dürfte es schon kommunal-
rechtlich nicht einfach sein, das oa-
mit in Verbindung stehende unter-
nehmerische Risiko zu tragen. Denn
wenn es in einem Jahr nicht klappt,
ein Delta zur durchschnittlichen Kos-
tensteigerung zu erwirtschaften,
dann würde die Organisation ja nur
Kosten für ihre Interventionen ge-
habt haben aber keinen Ertrag. Zum
anderen steht natürlich auch die
Frage im Raum, ob die Landkreise
die dafür notwendige gesundheits-
wissenschaftliche und gesundheits-
ökonomische Kompetenz haben, ein
solches Unternehmen zu managen.
Dagegen steht das von OptiMedis
entwickelte Modell eines regionalen
Gesu nd heitsma nagement-U nter-
nehmens wie Gesundes Kinzigtal,
Gesundheit für Billstedt-Horn oder
Gesunder Werra-Meißner Kreis bzw.
jetzt ganz neu Gesunder Schwalm-
Eder-Kreis plus. Dieses kann unter-
schiedlich aufgebaut sein. Entweder
in Verbindung von OptiMedis und
einem lokalen Arztenetz (wie im Kin-
zigtal), gänzlich durch einen sozialen
Verein und ein lokales Arztenetz, ei-
nen Arzteverband und eine Klinik
(wie in Billstedt-Horn), oder anfäng-
lich ganz allein durch OptiMedis aber
mit dem Angebot auf Beteiligung
durch eine kommunale Klinik uno
andere Gesundheitsakteure (wie im
Werra-Meißner- und im Schwalm-
Eder Kreis). In einer weiteren Region,
der Werra-Kali-Region, wird ein der-
artiges regionale Gesundheitsma-
nagement-Unternehmen aktuell so-
gar in Kooperation mit einer lokalen
Apotheke, einem Arztenetz und ei-
nem regionalen Betrieb aufgebaut.
Und in anderen Regionen in Verbin-
dung und im Auftrag von Landkrei-
sen oder Städten. Wie auch immer
regiona le Gesu ndheitsma nagement-
Unternehmen gesellschaftsrechtlich
konfiguriert sind, ihre ökonomie
sollte sie dazu zwingen, sich auf die
Optimierung des Gesundheitszu-
standes der Bevölkerung und ihrer
Versorgung und nicht auf die Errich-
tung lokaler Denkmäler des jeweili-
gen Landrates auszurichten. Dann
könnte die Frage der Eigentumsver-
hältnisse sekundär sein und eher von
den lokalen Bedingungen und dem
Interesse der Akteure abhängen.

Hinsichtlich der regionalen Interventio-
nen, die dann zu mehr Gesundheit und

Diskussion
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besserer Versorgung beitragen solten,
wollen wir hier nicht lange ausholen. In
den Fußnoten auf S. 39 der Langfassung
hatten wir dazu auch schon einiges aus
der Literatur beschrieben. Zum einen
wird dies tatsächlich regional im Detail
unterschiedlich ausfallen. Zum anderen
wird auch noch ganz viel dafür neu ent-
wickelt werden können, wenn erst ein-
mal die Anreize geschaffen sind, dass
sich lnvestitionen in mehr Gesundheit
auch tatsächlich lohnen. Auf dem Wis-
sen, das heute zumeist in indikationsbe-
zogenen Forschungsprojekten und Se-
lektivverträgen entwickelt worden ist,
kann allerdings aufgebaut werden.
Ebenso auf vielen Studien, die internati-
onal entwickelt worden sind. Diese sind
nur bisher noch nicht in die breite An-
wendung gekommen, da zumeist ein
Anfangsinvest und Umstellungsauf-
wand dafür erforderlich ist. Wenn dieser
aber nicht belohnt wird, dann erfolqt er
nicht.

Der Zukunftsfonds,,Regionale
Gesundheit" - eine zwingende
Notwendigkeit für die Post-Corona-
Zeit?

In unserer Ausarbeitung, insbesondere
in der ergänzend zu den Artikeln in der

2 Vgl. u. a.: Braithwaite, J., Mannion, R., Matsu-
yama, Y, Shekette, P., Whittaker, S., Al-Adawi, S.

(2017): Health Systems lmprovement Across
the Globe: Success Stories from 60 Countries
(Ed) CRC Press.

Van Vooren, N. K. E., Steenkamer, 8., Baan, C.,

Drewses, H. (2020): Transforming towards sus-
tainable health and wellbeing systems: Eight
guiding principles based on the experiences of
nine Dutch Population Health Management
initiatives. Health Policy 1 24 (2020) 37-43 open
access: www.sciencedirect.com/science/ar-
tlcle/pii/so1 68851 01 930260X.
Amelung, V, Stein, V, Goodwin, N., Balicer, R.,

Nolte, E., Suter, E. (2020): Handbook Integrated
Care, 2nd revised and extended edition. Sprin-
ger Natuie, New York.
Comendeiro-Maaloe, M., Ridao-Löpez, M., Gor-
gemans, S., Bernal-Delgado, E. (2019): A com-
parative perfor-mance analysis of a renowned
public private partnership for health care pro-
vision in Spain between 2003 and 2015. Health
Policy 1 23 (4): 41 2-41 B.

Hildebrandt, H., Pimperl, A.; Schulte,T., Her-
mann, C., Riedel, H., Schubert, 1., Köster, 1., Sie-
gel,4., Wetzel, M. (2015) Triple Aim - Evalua-
tion in der lntegrierten Versorgung Gesundes
Kinzigtal - Gesundheitszustand, Versorgungs-
erleben und Wirtschaftlichkeit. ln: Bundesge-
sundheitsblatt (201 5) 5B: 383-392.
Gröne, O., Pfafl H., Hildebrandt, H. (2018) Sca-
ling Up a Population-Based lnregrated Health-
care System:The Case of "Healthy Kinzigtal" in
Germany. Braithwaite et al. (ed): Health Sys-
tems lmprovement Across the Globe. CRC
Press, Taylor & Francis Group, Boca Raton, USA
p.168-174
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Integrierte Versorgung als Regelversorgung - eine Replik

Welt der Krankenversicherung publi-
zierten I annfasslnc" die ilher die SeiteI nLst tYt / vrL vvLr vru

www.o pti med is.d e /iv-als-regel
versorgung erreichbar ist, hatten wir ein
mögliches Gegenargument schon vor-
weggenomnnen, Ein regionales Ge-
su nd heitsmanagement-U nterneh men
und die dann erforderlichen Interventi-
onen zur Optimierung von Gesundheit
und Versorgung können. nicht ohne
massive Aufwendungen etabliert wer-
den. Es entstehen Aufwände, die erst
einice Jahre soäter aus dem dann hof-
fentlich erreichten Erfolg wieder ausge-
glichen werden können. Wer soll sich
also trauen, diese lnvestitionen zu finan-
zieren? OptiMedis, um hier noch einmal

- dann aber zum letzten Mal - den Ver-
gleich heranzuziehen, hat dies auch nur
zum einen mit Hilfe der Anschubfinan-
ziort tna dar lntpn riorton \/or<nrn r rnr,Y vv, ,,,LL:r, 

"-, 
J 9e-

tan. Zum anderen hat es sie durch För-

derungen aus dem Innovationsfonds
und erst aufgrund der entstandenen Er-

folge und des Nachweises der Bestan-
r^l inkoit rliocor Frfnlno iotzt hai Äanuryr\LrL urLJLr Lr r\_./rvc JCLZ_L l_./cl \rcr I

neuen Lösungen selbst bzw. mit Unter-
stützung von Banken und Sozialinvesto-
ren finanziert

Eine Finanzierungssuche jetzt in z.B.

50 Regionen nebeneinander ohne
Möglichkeit des Verweises auf den

,,proof of concept" würde Dritte aber
entscheidend behindern auf dem Weg
z,Jt Übernahme einer unternehmeri-
schen Verantwortung. Und mit Förder-
mitteln von Landes- oder Bundesseite
wäre ebenfalls eine schnelle Skalierung
kaum vorstellbar. Die Förderkriterien
des aktuellen Innovationsfonds schlie-
ßen eine Förderung regionaler Gesund-
heitsma nagement-U nterneh men a us,

da nur,,innovative" Lösungen gefördert
werden können, mit ,,Gesundheit für
Billstedt-Horn" aber ein derartiges regi-
onales Unternehmen schon einmal ge-
fördert wurde. Als Lösung aus diesem
Dilemma schlagen wir deshalb ein
neues Instrument vor, einen Zukunfts-
fonds,Regionale Gesundheit'i Eine Teil-

summe des Innovationsfonds könnte
dafür einqesetzt werden und er könnte
df f fCh eine FfOän7tt^(-\:rrc nrirzrto. Mit-
teln finanziell auf die von uns ange-
strebte Größenordnung von zwei Mrd.
Euro aufgestockt werden. Wir schrieben
in Ant | .^^{-.., ,^^. A ' 'Q^"-l^- a"n "In oer LangrasSung:,,AUrjeruerTr errrlog-
licht die besondere Finanzierungslogik
(ein Zuweisungszuschlag über sechs

Jahre abnehmend und eine zweioro-
zentige Rückzahlung durch einen Zu-

weisungsabschlag dann nach dem
zehnten Jahr in Folge über insgesamt
rnraitara zahn l.hre'\ eino RotoilinvvurLcrc zcll )dt,,-t --.-,,,rU19
von orivatem Kaoital an dem Zukunfts-
fonds ähnlich den aktuell diskutierten
Lösungen für einen Klimaschutzinvesti-
tionsfonds oder die den Krankenkassen
gegebene Möglichkeit, ihr freies Geld
ir.n kleinen Rahmen in digitale Gesund-
heitsanwendungen zu investieren. Der

,,Zukunftsfonds fur regionale Gesund-
heit" ist damit per se ein hervorragen-
des Modell eines,,Social lmpact Fonds'i
einer l ösrno die nicht nur im ancrel-ryl vrs

sächsischen Raum, sondern auch in

Deutschland immer stärker diskutiert
wird.3 Privates Kapital, das zugunsten
des Gemeinwohls investiert werden
soll, ist zurzeit im Überfluss vorhanoen
und sucht attraktive Beteiligungsmög-
lichkeiten. Das Gesundheitswesen gilt
dabei als eine Branche mit hoher Si-

cherheit und stabilen Zukunftsaussich-
ten. Privatpersonen, Stiftungen oder
Pensionsfonds könnten sich daran be-
teiligen. Auch gesundheitsnahe lnvesti-
tionsmittel - etwa von den Arztlichen
Versorgungswerken könnten dafür
genutzt werden. Eine gewisse kleine
Rendite jenseits des erzielten sozialen
Nutzens sollte in der aktuellen Null-
Zins-Phase ausreichen." Übrigens: Die
Krankenkassen von Westfalen-Lippe
und der Kassenärztlichen Vereinigung
Westfalen-Lippe (KVWL) haben uns da-
für vor einigen Jahren schon eine Vor-
lrno noliofort (io hatten 2015,2016 Und
2O1B jeweils fünf Mio. Euro der KVWL
.^^a/r+ -' '.^+-li-l-)cvoroL z-u)dLZrLr I zur Honorarvereinba-
rung für innovative Projekte zur Verfu-
gung gestellt, die seitens der KV dann
ausgeschrieben wurden. Die KVen

könnten ohnehin einer der großen Un-
terstutzer fur unsere Lösung sein. Sie

engagieren sich zunehmend mit einer
Vorreiterrolle der Kassenärztlichen Bun-

desvereinigung für die Unterstützung
regionaler Arztnetze, die wiederum ein
zentraler Kern für regionale Konsortien
werden könnten. Unser Modell bevor-
zugt hier weder die eine noch die an-
dere Berufsgruppe, sondern bleibt an
dieser Stelle neutral. Wichtig erscheint
uns gegenüber Ausschreibungsverfah-
ren, sei es durch den Innovationsfonds
nÄor :'rf I änÄarahpnc dcr lannfriqfinal-,/\lCl OUI LOllL]t]ICvLtrL, uLt turtVtttJLl9f:

Verzicht auf Ausschreibungen und Be-

antragungen. Stattdessen setzen wir
auf die gemeinsame Verantwortung
von Krankenkassen und regionalen
Knn<nrtian .arrcnorl ri'rrlut i'r hor roninn:lat\\_,/t tJ\_,/t LtLt I oLlJ9c\lrLrLNL LILJLT r\_yt\_/l lolc

Managementgesellschaften mit den
anfänglichen Zuweisungszuschlägen
und späteren Abschlägen aus dem Ge-

sundheitsfonds. Damit soll überflüssige
Bürokratie und Antragsbearbeitung ver-
mieden und die Verantwortlichkeit der
regionalen Ebenen und der Kranken-
kassen gestärkt werden. Übrigens: In ei-
ner der Kommentierungen wurde die
Sorae creärrRert ob denn dieser Zu-
ku nftsfonds auch soäter entsorechende
Erträge erwirtschaften könne. Hier nur
zwei Beisoiele: An den nrinzinipllen Effi-

zienznotenzialen sollte dieses iedenfalls
nicht scheitern. Die aktuell 541 regiona-
len Gesundheitsunternehmen in den
USA, die ACOs, haben so 2019 für die
staatlichen Krankenkassensysteme Ein-

sparungen in Höhe von 1,2 Mrd. USD

oeoenüber den kalkulierten Bench-
rurt t erzielt (im Schnitt 86 USD pro
Kopf Teilnehme|a. Das Schweizer Bun-
desamt für Gesundheit hat sich kürzlich
in einer Studie die Effizienzpotenziale
bezogen auf die Kosten der Krankenver-
sicherung errechnen lassen. Die Studie
kam für das Jahr 2016 auf jährliche Er-

sparnismöglichkeiten in Höhe von 855
bis 1 .012 SFR pro Kopf, d. h. von 16 bis

19 Prozent der Gesamtkosten der obli-
gatorischen Krankenversicherung in der
Schweiz. Allein für die Schweiz mit ihren
8,6 Mio. Einwohnern entsprach dies
schon 7,1 bis 8,4 Milliarden SFR.s

Krankenkassen - welche
Herausforderungen brin'gt die
regionale Versorgung?

Diese Fraae beschäftintp mphrcre Kom-urLJ! | ru:r! vsJLr rurLrYLL rrrLrrrLrL r\r

mentatoren:Würden wir nicht die Kran-
kenkassen, die sich in ihrem Anspruch

3 Vgl. etwa die Studie der Bertelsmann Stiftung
(2016): Social lmpact Investment in Deutsch-
land. I ink: www.bertelsmann-stiftung.de/fi-
lead mi n/fi les/BSt/Pu blikationen/Gra uePu bl ika-
ti one n/Stu d ie _7 7 _Soci al I m pa c t -l nvesl me nt-
in-Deutschland-2016_2016.pdf sowie die
Markterhebung,lmpact Investing rn Deutsch-
land 2020" www.bundesinitiative-impact-rn-
vestinn delm,arktstrldie 2020

4 Vgl. www.healthaffairs.orgldo/10.1377 /hblog
2020 1 0 1 6.88467 B /f ulll? utm_m ed i u m:e m a i l&

utm_sou rce=ha su&utm_ca m pa ig n: blog&
utm_Content:gonza lez-smith.

5 Vgl. www.bag.admin.chldam/bag/de/doku-
m e nte/kuv-l ei stu n g e n/La ufe nde7o20 Revi si -

o n s p roj e kte/kvg-a e n d e ru n g -m a ss n a h m en-
kostendaem nfr rno-oa ket-2lsch lusslrerich t-effi-' 'r' -' 'v
zie nzpotenzia l-be i-de n- kvg-pflichtlg en-leis-
t u n g e n. p d I d ow n I o a d. p d f/S c h I u s s b e r i chlo/o2}
F f f i z i c n z n or c nz i alo/s)Qfi ei0/o20 d e no/o2 0 KVG -

pflichtig en7o2O Leistu ng e n7020(Winte rth u-
re r% 2 0 | n st i t uto/o2)f ü r 0/020 G e s u n d h e i t s ö ko n o -

mi eo/o20 &o/o20 | N F RA S). pd f.
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gerade über Jahre hinweg von Inkasso-
und Zahlungsstellen hin zu Gestaltern
von Versorgung entwickelt haben, vom
,,Payor" zum,,Player'l in ihren Aktivitaten
behindern und sie zurückwerfen auf
den früheren Zustand oder gar gänzlich
ü berfl üssig machen, ja einer,,regiona len
Einheitskasse" Tür und Tor öffnen? Hier
ist in derTat noch ein größeres Diskussi-
onsfeld zu bearbeiten. Festzuhalten ist,

dass Krankenkassen, die sich heute regi-
onal in besonderem Maße engagieren,
wie es z. B. Daniela Teichert in ihrem
Kommentar mit Bezug auf Templin an-
merkte, gesamtgesellschaftlich außerst
verdienstvoll sind, sich aber betriebs-
wirtschaftlich außerhalb ihres eigenen
Anreizsystems bewegen. Indirekt pro-
duzieren sie damit sogar ihren Konkur-
renten gewisse Vorteile, wenn sie etwa
auf eigene Kosten helfen, ambulant-sta-
tionäre Zentren aufzubauen, die dann
nicht nur ihren Versicherten, sonCIern
auch denen anderer Krankenkassen zu-
gutekommen. Außerdem ist so etwas
nur wenigen Krankenkassen überhaupt
möglich, nämlich dann, wenn sie einen
sehr relevanten Anteil an der Bevörr<e-

rung der jeweiligen Region versichern.
Dies ist nicht zuletzt einer der Gründe,
weshalb insbesondere national organi-
sierte Krankenkassen regionalen Selek-
tivverträgen eher ablehnend gegen-
überstehen. Neutrale Körper, wie regio-
na le Gesu nd heitsma nagement-Unter-
nehmen, die gleich für mehrere
Krankenkassen (in einem entsprechen-
den Vertragswerk) auf Erfolgsbasis tätig
sind, könnten diese Anreizproblematik
umgehen, am besten natürlich, wenn
sie gleich von möglichst vielen Kran-
kenkassen mit einem solchen Vertrag
belohnt werden. Dafür benötigen diese
Krankenkassen aber Anreize, sonst ist
dafür keine Begeisterung zu erwarten.
Wir haben in unserem Vorschlag einige
Anreize dafür eingebaut Zum einen
sol len ihnen teilstandard isierte Verträge
geringere Aufwände für die Vertrags-
entwicklung machen. Zum anderen soii
die Prüfungspraxis des BAS von einer
restriktiven Prüfung zu einer proaktiven
Prüfung verändert werden. Drittens sol-
len sie für die Anzahl ihrer Versicherten
in der Region für die ersten Jahre mit
erhöhten Zuweisunqen ausoestattet

Diskussion
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werden, die sie dann an die regionalen
Gesu ndheitsmanagement-U nterneh-
men weiterreichen können. Und paral-
lel sollen sie einen bestimmten Anteil
der erwirtschafteten relativen Einspa-
rungen selber behalten können. Vier-
tens soll die Bundesgesetzgebung ei-
nen klaren lmpuls setzen, dass sie derar-
tige Verträge will, und dass Krankenkas-
sen in einer bestimmten Zeiteinheit
zumindest 25 ?rozent ihrer Versicherten
damit begünstigen muss. Und fünftens
sollte geprüft werden, ob nicht aucn
ganz generell das Anreizsystem für
Krankenkassen verändert werden muss.
Die Orientierung auf den günstigeren
Zusatzbeitrag sollte so unser Vor-
schlag - ergänzt werden um eine Ori-
entierung auf das beste Gesundheits-
outcome bei ihren Versicherten, also
z. B. durch einen Vergleich der Gesund-
heitsergebnisse ihrer Versicherten mit
denen anderer Krankenkassen.

Hinweis: Die Langfassung des Kon-
zepts sowie weitere Informationen fin-
den Sie unter www.optimedis.de/iv-als-
ronalrror<nrrl| |nrl'-Y-'' T
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