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ie Vielzahl und die Qualitat der
D Rickmeldungen 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 Jorzig, Dr. Layla
Distler, Jorg Freese, Thomas Lemke und
Daniela Teichert fur ihre spannenden
Beitrdge in den Ausgaben 10 und 11
der Welt der Krankenversicherung. Un-
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Diskussion

Ein Autorenteam um Dr. h. c. Helmut Hildebrandt hatte in den
Ausgaben 7/8 und 9 von WELT DER KRANKENVERSICHERUNG
eine Status-Quo-Bestimmung und Vorschlage fur eine regel-
hafte Integrierte Versorgung vorgelegt. Dies ist inzwischen breit
diskutiert und kommentiert worden. Einige der Kommentare
und Stellungnahmen sind in den Heften 10 und 11, eine wei-
tere Stellungahme in diesem Heft veroffentlicht worden. Mit
den nachfolgenden Ausfiihrungen verdffentlichen die Autoren

eine Replik darauf.

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

Die Art und Weise, wie wir heute Ge-
sundheitsversorgung betreiben, ist ein
gewaltiger Spagat: Auf der einen Seite
haben wir eine super avancierte Wis-
senschaft entwickelt — zum Beispiel Bi-
oNTech, Prazisionsmedizin, aber auch
die gesundheitswissenschaftliche
Durchdringung der Anreizfaktoren fur
Gesundheitsbewaltigung und -kompe-
tenz. Auf der anderen Seite gibt es die
Digitalisierung 1.0, Berufsgruppenque-
relen um die Pfrinde, mangelhafte
Ubergaben, Uberbiirokratie sowie Me-
dizin und Pflege, die betriebswirtschaft-
lich far sich am meisten gewinnen,
wenn sie Patienten moglichst kurz und
mit minimalem Ressourceneinsatz be-
handelt.

Mit unserem Modell schlagen wir
bildlich gesprochen eine ,Wurzelkanal-
behandlung” des Gesundheitssystems
vor. Dass dies nicht ohne gewisse
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Schmerzen und Bedenken und die Auf-
gabe bestimmter Glaubenssdtze mog-
lich ist, versteht sich von selbst. Auf ei-
nige der Nachfragen und Anregungen
gehen wir hier direkt ein. Fur die weiter-
gehende Diskussion wird in Kirze eine
Diskussionsplattform nutzbar sein.

Warum spielen die Regionen bzw.
die regionalen Gebietskorperschaf-
ten fiir die Versorgung eine so
grof3e Rolle?

Der Gedanke einer ', Re-Regionalisie-
rung” der Verantwortung fir Gesund-
heit und Gesundheitsversorgung ist
neu und steht dem entgegen, was viele
zunédchst als Fortschritt empfunden hat-
ten. Das Wort vom Krankenhausneubau
als Denkmal des jeweiligen Landrat-
samtes haben viele noch im Ohr, die

1 Erwiderung auf die bisherigen Kommentare
zum zweiteiligen Aufsatz ,Integrierte Versor-
gung als Regelversorgung” in WDK Heft 7/8
und WDK Heft 9.



mit der Zentralisierung der Krankenkas-
sen einhergehende  Akademisierung,
Kompetenzsteigerung und Effizienzver-
besserung ist ebenfalls in den Kopfen
verankert. Und jetzt kommen wir mit
der Aufforderung, Gesundheit wieder
starker regional zu denken? Verstind-
lich, dass zuerst die alten Bilder hoch-
kommen - durch die Corona-Erfahrun-
gen vielleicht noch zusétzlich verstarkt
durch den Gedanken des Aufbaus
neuer Grenzlinien.

Mit unserem Ansatz ist weder ein
,Zurlck” zu alten Herrlichkeiten verbun-
den, noch wollen wir die errungenen
Vorteile aus der Zentralisierung aufge-
ben. Ganz im Gegenteil pladieren wir
fur die Beibehaltung der Vorteile der Di-
gitalisierung (danke an Laura Wamp-
recht und Alexandra Jorzig fir die Beto-
nung dieses Themas) und wollen deren
Nachteile - u.a. die Erfahrung zuneh-
mender Ohnmacht vor Ort und einer
Uberbrokratisierung  von  Entschei-
dungsprozessen bis hin zu einer ersatz-
weisen Ubernahme von Mikromanage-
ment durch die Bundesgesetzgebung
- erganzen durch die zusatzliche Nut-
zung der Mdglichkeiten regionaler
Selbstverwaltung und unternehmeri-
scher Selbstbestimmung. Nur auf einer
Uberschaubaren Ebene I4sst sich agiles
Management entwickeln und kein zen-
traler Ausschuss muss entscheiden, ob
der Sportverein in Melsungen fiir ein
besonderes Angebot fir Hochaltrige ei-
nen finanziellen Zuschuss erhilt. Oder
wie eine digitale Innovation im Ringgau
die Versorgung optimiert und wie sie fi-
nanziert wird. Ob dies durch die von
uns vorgeschlagene Lésung mit einer
regional  gebildeten  unternehmeri-
schen Einheit in Mitverantwortung fir
die Kostenentwicklung gelingen kann
oder ob andere Lésungen kliiger sind,
dartber wollen wir die Debatte fiihren.

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

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

nicht zu ,lokaler Verschwendung” auf
Kosten der Gesamtgesellschaft kom-
men oder einzelne Leistungserbringer
(wir bevorzugen den Begriff
.Gesundheitsakteur*innen) dber Leis-
tungen beglnstigt 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 mussen insofern weiterhin ge-
troffen werden, hoffentlich aber nicht
mehr in dem Detaillierungsgrad und in
der Haufigkeit wie in dieser Legislatur.
Es kann aber auch nicht sein, dass lokale
Blrgermeister als Bittsteller zu den Kas-
sendrztlichen  Vereinigungen pilgern
mussen bzw. gerade die eher abge-
hdngten Regionen - und dort konzent-
rieren sich die Probleme — auf einmal in
ihren schon verarmten Sickel greifen
sollen, um Versorgung in ihrer Regionen
zusétzlich anzureizen. Die Verantwor-
tungstibernahme muss daher auch die
Ubernahme einer finanziellen Gesamt-
verantwortung beinhalten. Daflr eine
Konzeption zu entwickeln, ist nicht ein-
fach angesichts der aktuell zirka 105
miteinander konkurrierenden Kranken-
kassen. Das war der Kern unseres Auf-
schlags.

In den Kommentierungen wurde
auch noch einmal die Frage nach der
,Region” und ihrer GroRe gestellt. Je
groRer die Region gezogen wird, umso
problematischer das Handling und
umso anspruchsvoller und notwendi-
gerweise abstrakter ist das Manage-
ment. Deshalb bevorzugen wir eine
GroBenordnung von zirka 100.000 bis
200.000 Menschen. Wenn man an ,Be-
zirksgrenzen” denken wiirde mit z B.
600.000 Menschen, dann hat man fast
schon wieder die distanzierte Situation
der Kassenérztlichen 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). Fir ein
solches Zuschneiden der Region ist es
unbedeutend, wo die Krankenhiuser
ihren Standort haben und welche Pra-
xen innerhalb oder auBerhalb sind, da
die Kosten bei den Krankenkassen auf
die Patienten ,gebucht” werden. Die re-
gionale Managementeinheit miisste
also aus eigenem Antrieb entscheiden,
mit welchen Partnern sie besondere
Qualitatsvereinbarungen treffen will.

Diskussion
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Einen Punkt, den wir in unserem Auf-
schlag nicht geniigend ausreichend
ausgearbeitet haben, wollen wir hiermit
gerne nachholen. Welche Rolle kénnen
die Lander in unserem Modell tiberneh-
men? Lassen Sie uns dazu die Konzep-
tion nutzen, die Frau Ministerin Batzing-
Lichtenthdler fur das Land Rheinland-
Pfalz unter dem Titel ,Gesundheitsnetz-
werke Rheinland-Pfalz’  dieser Tage
vorstellte. Ziel dieses Konzeptes ist es,
nahezu sémtliche institutionellen Ak-
teure der Gesundheitsversorgung zu-
sammenzufihren, um gemeinsam in-
novative Modelle fir zukunftssichere
und patientenzentrierte Versorgungs-
strukturen zu entwickeln. Erste Schluss-
folgerung: Die Lénder sind nicht ohn-
mdchtig, sondern kdénnen durchaus
selbst Initiativen entwickeln. Dariiber
hinaus stellt sich die Frage, ob die Lin-
der angesichts einer eventuellen Zu-
rickhaltung des Bundes warten, oder
ob sie nicht doch selbst handeln. Kénn-
ten zum Beispiel die Lander ihrerseits
einen  Zukunftsfonds Regionale Ge-
sundheit ins Leben rufen und durch pri-
vate Investitionen verstirken lassen?
Warum nicht? Kénnte das § 90a-Gre-
mium des Landes die Krankenkassen
auffordern, regionale Vergleichsdaten
zur Verflgung zu stellen bzw. kénnte
das jeweilige Bundesland (iber eine
Bundesratsinitiative  die Verflgungs-
moglichkeit Uber regionale Datenver-
gleiche beanspruchen? Musste nicht
eine integrierte Krankenhaus- und Ge-
sundheitsplanung zwingend sich derar-
tige Datenauswertungen zur Grundlage
nehmen? Und konnte nicht das jewei-
lige Bundesland durch die Hochschulen
prifen lassen, welche Hindernisse fiir
eine solche Transparenz derzeitig noch
bestehen und wie diese aus dem Weg
geraumt werden kénnen? Wir meinen,
dass die Landesebene durch eine stir-
kere Regionalisierung bei gleichzeitiger
Planung auf Landesebene nur gewin-
nen kann.

Digitalisierung: Warum ist sie ein
entscheidender Hebel fiir
Dezentralisierung?

Fir eine starkere Regionalisierung
kommt uns eine Sache entgegen: Die
Digitalisierung erweist sich als eine
ganz entscheidende Ressource. Dies
geht weit Uber Online-Sprechstunden
mitihrer Orts- und Zeitungebundenheit
hinaus. Spezialisierte Expertise wird dar-
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Integrierte Versorgung als Regelversorgung - eine Replik
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Gber auch in raumlicher Entfernung von
Grofstadten leichter nutzbar. Digitale
Unterstitzungsangebote kénnen auch
sehr viel friher Patienten bzgl. be-
stimmter Symptome warnen und sie in
dem alltaglichen Management ihrer Er-
krankung unterstitzen. Wichtig ist, dass
die aktuell etwas abgehangteren Regio-
nen massiv in der Anbindung an eine
optimale Netzdurchdringung unter-
stutzt werden, und dass Angebote eta-
bliert werden, die digjenigen Teile der
Bevolkerung in der Nutzung digitaler
Losungen unterstitzen, die sich heute
noch weniger affin verhalten oder sich
noch gar nicht daran herantrauen
(Uberproportional gerade diejenigen
hoheren Alters und mit hoherer Krank-
heitsneigung). Regionale Verantwor-
tungstrager fir Gesundheit hatten 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 Moglichkeit des Einsatzes von
kunstlicher Intelligenz bei groflen Da-
tenmengen fur 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 verpflichtend ihre administrativen
und morbiditdtsbezogenen Daten ein-
speisen mussen, um auf dieser Basis
dann ihre morbiditatsadjustierten Zu-
weisungen zu erhalten. Vor zwanzig
Jahren ware eine verstarkte Re-Regiona-
lisierung insofern noch gar nicht mog-
lich gewesen. Heute kénnen aber diese
Daten fir die Vergleichsbildung, fur die
Ergebnisberechnung und damit fur die
Ubernahme einer finanziellen Verant-
wortung genutzt werden. Auch wenn
wir in unserem Modell dies zunachst
auf eine Mitverantwortung begrenzen.
Ubrigens: Das aktuell durch den Innova-
tionsfonds geférderte Projekt ,Entwick-
lung eines bevolkerungsbezogenen
Klassifikationssystems zur sektorentber-
greifenden Ermittlung des regionalen
Versorgungsbedarfs” kdnnte genau fur
diesen Vergleich in den nachsten Jah-
ren eine wichtige Basis schaffen.

Von ,volume” zu,value”: Warum ist
die erfolgsabhangige Vergiitung
Kernelement und Geschéaftsmodell
der regionalen Vertrage fiir
Innovative Gesundheitsregionen?
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Die Verteilung der Finanzmittel in unse-
rem Gesundheitswesen folgt bis auf
eine Ausnahme einem Modell aus dem
19. Jahrhundert, das mit nur geringen
Verdnderungen Uber das 20. in das
21. Jahrhundert Ubertragen wurde. Die
gesamte Preisfindung und Finanzierung
im Gesundheitswesen (mit Ausnahme
der Preisfindung nach dem AMNOG,
basierend auf dem nachgewiesenen
Zusatznutzen) beruht im Wesentlichen
auf dem alten Kostendeckungsprinzip.
Dies gilt fur die Krankenhduser mit der
Kalkulation der DRGs genauso wie mit
den immer wiederholten Kostenkalku-
lationen fur die ambulanten Arzte, die
Apotheken und die anderen Berufs-
gruppen, vor kurzem von Herrn Spahn
auch fur die Pflegeheime ins Spiel ge-
bracht mit einem Profitdeckel fur 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-
bringer werden dem Anreiz ausgesetzt,
ihre Leistungsmenge zu erhéhen, um
die wirtschaftlichen Skalenvorteile fur
sich einzufahren (und nicht von einer
erstarkenden  Konkurrenz = niederge-
drickt zu werden). Der zweite Effekt ist
der eines Anreizes fUr die interne Kos-
tenminimierung, und die gelingt am
besten durch Verknappung der einge-
setzten Arbeitszeiten teurer Arbeits-
krafte und deren Ersetzung durch moég-
lichst niedrig bezahlte Arbeitskrdfte. Ge-
nau diese Situation gab den Anlass fur
einige der hektischen Gesetzgebungs-
verfahren, so u.a. mit der Ausgliede-
rung der Pflege aus den DRGs sowie der
Vorgabe von Mindestbesetzungen und
Mindestanforderungen.

Solange die Finanzierung nicht an
dem produzierten (Zusatz-)Nutzen aus-
gestaltet wird, werden wir weiter mit ei-
nem standigen Feuerwerk von gesetz-
geberischen Interventionen zu rechnen
haben, um dem neuesten Problem wie-
der zumindest so lange Herr zu werden,
bis die betriebswirtschaftliche Intelli-
genz der Akteure einen neuen Weg ge-
funden hat, ihren eigenen Nutzen zu
Lasten der Krankenkassen und der Ge-
sellschaft zu erhéhen. Unser Modell —
und zugegebenermallen erhoht das die
Komplexitdt unseres Vorschlags — setzt
deshalb auf die Umkehr der Anreizsys-
tematik: weg von ,volume” hin zu ,va-
lue” Dazu bendtigen wir eine Rech-
nungsmethode, die den Benefit und
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den Nutzen fur die in der Region ansas-
sige Bevolkerung (zumindest zundchst
der GKV-Versicherten) errechnet. Und
hier hilft wiederum die vorhandene Da-
tenbasis beim BAS. Aber dafir muss
diese Datenbasis auf der lokalen Ebene
auch erreichbar sein, sowohl fur die Pla-
nung von Verbesserungen wie fur die
Evaluation des Erfolgs oder Misserfolgs.
Dies ist deshalb eine der Forderungen
unseres Zukunftskonzepts.

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 flr 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 Unterstltzung eines einzelnen
unternehmerischen Konzeptes 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 Vergltungsformen auf eine be-
sonders interessante Weise mit unse-
rem solidarisch organisierten Gesund-
heitssystem verbunden worden. Wenn
wir eine unternehmerische Mitverant-
wortung fUr die Steigerung der Ge-
sundheitsausgaben auf der regionalen
Ebene entwickeln wollen, dann sind
drei Bedingungen dafiir Voraussetzung:
a) Wir brauchen auf der regionalen
Ebene eine unternehmerische Ein-
heit, deren wirtschaftlicher Ertrag im
besten Fall zu einem grofen Anteil
an die Erreichung einer relativ gerin-
geren Kostensteigerung fir die in
der Region ansassige Bevolkerung
gekoppelt ist. Sie soll anders als die
Gesundheitsakteure bisher — und das
ist das revolutiondre Element darin —
den Anreiz haben, das neueste inter-
nationale Wissen zur Optimierung
der Gesundheit der Bevolkerung und
zu ihrer bestméglichen Versorgung
als Hebel fur eine Kostensteigerung
unterhalb der durchschnittlichen
bundesweiten Kosten einzusetzen.
Denn das uns eine Kostensteigerung




b) Diese
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im Gesundheitswesen die nachsten
Jahre begleiten wird, kann als sicher
unterstellt werden. Gleichzeitig kann
aber auch als sicher unterstellt wer-
den, dass es vielfaltige Mittel und
Wege gibt, Krankheitsprogressionen
langsamer erfolgen zu lassen, Selbst-
managementfahigkeiten zu erhéhen
und mittels digitaler Losungen, die
wir uns heute vielleicht noch gar
nicht vorstellen koénnen, in den
nachsten Jahren besser in den Griff
zu bekommen.

unternehmerische  Einheit
muss sich dann aber nicht nur auf
die Bevodlkerung ausrichten, die
schon erkrankt ist. Sie muss sich auch
an die Bevolkerung richten, die auf
dem Weg ist, zu erkranken. Viele in-
ternationale Studien z.B. zu den
ACOs in den USA, aber auch Studien
aus Australien, Neuseeland, Israel
und anderen Landern zeigen, dass
erst diese Kopplung wirklich rele-
vante Einspareffekte erzielt’. 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 fUr 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 fur ihre Population erzielt als
fir eine analoge Population im Bun-
desdurchschnitt, dann hat sie genau
das ,richtige” Interesse, némlich die-
jenigen zu erreichen, die in der Ge-
fahr stehen, sehr kostenaufwandig
zu erkranken. Und dies sind vor allem
die vulnerableren Teile der Bevolke-
rung. Wir produzieren damit also
auch noch ein gesellschaftspolitisch
durchaus erwlnschtes Motiv mit in
das Konzept, namlich die Ausrich-
tung auf die bisher eher abgehang-
ten Teile der Bevolkerung.

‘Nun aber zu einer weiteren schwieri-

gen Frage: Wer kdnnte die regionale
unternehmerische Einheit” darstel-
len? In unserer Ausarbeitung haben
wir dies offengelassen und wurden
dafur kritisiert. Ja, fur die Landkreise
selbst wird dies schwierig sein. Zum

einen durfte es schon kommunal-
rechtlich nicht einfach sein, das da-
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 wirde die Organisation ja nur
Kosten flr ihre Interventionen ge-
habt haben aber keinen Ertrag. Zum
anderen steht natlrlich auch die
Frage im Raum, ob die Landkreise
die dafur notwendige gesundheits-
wissenschaftliche und gesundheits-
dkonomische Kompetenz haben, ein
solches Unternehmen zu managen.
Dagegen steht das von OptiMedis
entwickelte Modell eines regionalen
Gesundheitsmanagement-Unter-
nehmens wie Gesundes Kinzigtal,
Gesundheit fur Billstedt-Horn oder
Gesunder Werra-Mei3ner 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), ganzlich durch einen sozialen
Verein und ein lokales Arztenetz, ei-
nen Arzteverband und eine Klinik
(wie in Billstedt-Horn), oder anfang-
lich ganz allein durch OptiMedis aber
mit dem Angebot auf Beteiligung
durch eine kommunale Klinik und
andere Gesundheitsakteure (wie im
Werra-Meiiner- 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 Stadten. Wie auch immer
regionale Gesundheitsmanagement-
Unternehmen gesellschaftsrechtlich
konfiguriert sind, ihre Okonomie
sollte sie dazu zwingen, sich auf die
Optimierung des Gesundheitszu-
standes der Bevolkerung und ihrer
Versorgung und nicht auf die Errich-
tung lokaler Denkméler des jeweili-
gen Landrates auszurichten. Dann
konnte die Frage der Eigentumsver-
haltnisse sekundar sein und eher von
den lokalen Bedingungen und dem
Interesse der Akteure abhédngen.
Hinsichtlich der regionalen Interventio-
nen, die dann zu mehr Gesundheit und
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besserer Versorgung beitragen sollen,
wollen wir hier nicht lange ausholen. In
den FulBnoten auf S. 39 der Langfassung
hatten wir dazu auch schon einiges aus
der Literatur beschrieben. Zum einen
wird dies tatsachlich regional im Detail
unterschiedlich ausfallen. Zum anderen
wird auch noch ganz viel daftir neu ent-
wickelt werden konnen, wenn erst ein-
mal die Anreize geschaffen sind, dass
sich Investitionen in mehr Gesundheit
auch tatsachlich lohnen. Auf dem Wis-
sen, das heute zumeist in indikationsbe-
zogenen Forschungsprojekten und Se-
lektivvertrdagen 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 dafur erforderlich ist. Wenn dieser
aber nicht belohnt wird, dann erfolgt er
nicht.

Der Zukunftsfonds ,Regionale
Gesundheit” - eine zwingende
Notwendigkeit fiir die Post-Corona-
Zeit?

In unserer Ausarbeitung, insbesondere
in der ergdnzend 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 Improvement Across
the Globe: Success Stories from 60 Countries
(Ed) CRC Press. '

Van Vooren, N.K.E, Steenkamer, B, 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 124 (2020) 37-43 open
access:  www.sciencedirect.com/science/ar-
ticle/pii/S016885101930260X.

Amelung, V. Stein,V, Goodwin, N., Balicer, R,
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Integrierte Versorgung als Regelversorgung - eine Replik
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Welt der Krankenversicherung publi-
zierten Langfassung’, die Uber die Seite
www.optimedis.de/iv-als-regel
versorgung erreichbar ist, hatten wir ein
mogliches Gegenargument schon vor-
weggenommen. Ein regionales Ge-
sundheitsmanagement-Unternehmen
und die dann erforderlichen Interventi-
onen zur Optimierung von Gesundheit
und Versorgung kénnen nicht ohne
massive Aufwendungen etabliert wer-
den. Es entstehen Aufwdnde, die erst
einige Jahre spater aus dem dann hof-
fentlich erreichten Erfolg wieder ausge-
glichen werden kénnen. Wer soll sich
also trauen, diese Investitionen 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-
zierung der Integrierten Versorgung ge-
tan. Zum anderen hat es sie durch For-
derungen aus dem Innovationsfonds
und erst aufgrund der entstandenen Er-
folge und des Nachweises der Bestan-
digkeit dieser Erfolge jetzt bei den
neuen Losungen selbst bzw. mit Unter-
stltzung von Banken und Sozialinvesto-
ren finanziert

Eine Finanzierungssuche jetzt in z.B.
50 Regionen  nebeneinander  ohne
Moglichkeit des Verweises auf den
Jproof of concept” wirde Dritte aber
entscheidend behindern auf dem Weg
zur Ubernahme einer unternehmeri-
schen Verantwortung. Und mit Forder-
mitteln von Landes- oder Bundesseite
ware ebenfalls eine schnelle Skalierung
kaum vorstellbar. Die Forderkriterien
des aktuellen Innovationsfonds schlie-
Ben eine Forderung regionaler Gesund-
heitsmanagement-Unternehmen aus,
da nur innovative” Losungen gefordert
werden konnen, mit ,Gesundheit fir
Billstedt-Horn" aber ein derartiges regi-
onales Unternehmen schon einmal ge-
fordert wurde. Als Losung aus diesem
Dilemma schlagen wir deshalb ein
neues Instrument vor, einen Zukunfts-
fonds ,Regionale Gesundheit”. Eine Teil-
summe des Innovationsfonds konnte
dafUr eingesetzt werden und er kdnnte
durch eine Ergédnzung aus privaten Mit-
teln finanziell auf die von uns ange-
strebte GroRenordnung von zwei Mrd.
Euro aufgestockt werden. Wir schrieben
in der Langfassung: ,AuSerdem ermag-
licht die besondere Finanzierungslogik
(ein Zuweisungszuschlag Uber sechs
Jahre abnehmend und eine zweipro-
zentige Rickzahlung durch einen Zu-
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weisungsabschlag dann nach dem
zehnten Jahr in Folge Uber insgesamt
weitere zehn Jahre) eine Beteiligung
von privatem Kapital an dem Zukunfts-
fonds ahnlich den aktuell diskutierten
Losungen fUr einen Klimaschutzinvesti-
tionsfonds oder die den Krankenkassen
gegebene Moglichkeit, ihr freies Geld
im kleinen Rahmen in digitale Gesund-
heitsanwendungen zu investieren. Der
,Zukunftsfonds fir regionale Gesund-
heit” ist damit per se ein hervorragen-
des Modell eines ,Social Impact Fonds’,
einer Losung, die nicht nur im angel-
sachsischen Raum, sondern auch in
Deutschland immer stédrker diskutiert
wird.? Privates Kapital, das zugunsten
des Gemeinwohls investiert werden
soll, ist zurzeit im Uberfluss vorhanden
und sucht attraktive Beteiligungsmog-
lichkeiten. Das Gesundheitswesen gilt
dabei als eine Branche mit hoher Si-
cherheit und stabilen Zukunftsaussich-
ten. Privatpersonen, Stiftungen oder
Pensionsfonds kénnten sich daran be-
teiligen. Auch gesundheitsnahe Investi-
tionsmittel — etwa von den Arztlichen
Versorgungswerken — konnten dafur
genutzt werden. Eine gewisse kleine
Rendite jenseits des erzielten sozialen
Nutzens sollte in der aktuellen Null-
Zins-Phase ausreichen! Ubrigens: Die
Krankenkassen von Westfalen-Lippe
und der Kassendrztlichen Vereinigung
Westfalen-Lippe (KVWL) haben uns da-
fUr vor einigen Jahren schon eine Vor-
lage geliefert. Sie hatten 2015, 2016 und
2018 jeweils funf Mio. Euro der KVWL
separat zusatzlich zur Honorarvereinba-
rung fUr innovative Projekte zur Verfu-
gung gestellt, die seitens der KV dann
ausgeschrieben wurden. Die KVen
konnten ohnehin einer der grofien Un-
terstUtzer fUr unsere Losung sein. Sie
engagieren sich zunehmend mit einer
Vorreiterrolle der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung fur die Unterstlitzung
regionaler Arztnetze, die wiederum ein
zentraler Kern fir regionale Konsortien
werden konnten. Unser Modell bevor-
zugt hier weder die eine noch die an-
dere Berufsgruppe, sondern bleibt an
dieser Stelle neutral. Wichtig erscheint
uns gegenuber Ausschreibungsverfah-
ren, sei es durch den Innovationsfonds
oder auf Landerebene, der langfristige
Verzicht auf Ausschreibungen und Be-
antragungen. Stattdessen setzen wir
auf die gemeinsame Verantwortung
von Krankenkassen und regionalen
Konsortien ausgedrickt tUber regionale
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Managementgesellschaften mit den
anfanglichen  Zuweisungszuschlagen
und spateren Abschldagen aus dem Ge-
sundheitsfonds. Damit soll UberflUssige
Burokratie und Antragsbearbeitung ver-
mieden und die Verantwortlichkeit der
regionalen Ebenen und der Kranken-
kassen gestarkt werden. Ubrigens: In ei-
ner der Kommentierungen wurde die
Sorge gedullert, ob denn dieser Zu-
kunftsfonds auch spater entsprechende
Ertrdge erwirtschaften kénne. Hier nur
zwei Beispiele: An den prinzipiellen Effi-
zienzpotenzialen sollte dieses jedenfalls
nicht scheitern. Die aktuell 541 regiona-
len Gesundheitsunternehmen in den
USA, die ACOs, haben so 2019 fur die
staatlichen Krankenkassensysteme Ein-
sparungen in Hohe von 1,2 Mrd. USD
gegenuUber den kalkulierten Bench-
marks erzielt (im Schnitt 86 USD pro
Kopf Teilnehmer)*. Das Schweizer Bun-
desamt fUr Gesundheit hat sich kurzlich
in einer Studie die Effizienzpotenziale
bezogen auf die Kosten der Krankenver-
sicherung errechnen lassen. Die Studie
kam flr das Jahr 2016 auf jahrliche Er-
sparnismoglichkeiten in Hohe 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 fir die Schweiz mit ihren
8,6 Mio. Einwohnern entsprach dies
schon 7,1 bis 8,4 Milliarden SFR.°

Krankenkassen — welche
Herausforderungen bringt die
regionale Versorgung?

Diese Frage beschaftigte mehrere Kom-
mentatoren: Wirden wir nicht die Kran-
kenkassen, die sich in ihrem Anspruch

3 Vgl. etwa die Studie der Bertelsmann Stiftung
(2016): Social Impact Investment in Deutsch-
land. Link: www.bertelsmann-stiftung.de/fi-
leadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublika-
tionen/Studie_ZZ_Social-Impact-Investment-
in-Deutschland-2016_2016.pdf  sowie  die
Markterhebung ,Impact Investing in Deutsch-
land 2020" www.bundesinitiative-impact-in-
vesting.de/marktstudie-2020

4 Vgl. www.healthaffairs.org/do/10.1377/hblog
20201016.884678/full/?utm_medium=email&
utm_source=hasu&utm_campaign=blog&
utm_content=gonzalez-smith.

5 Vgl.  www.bag.admin.ch/dam/bag/de/doku-
mente/kuv-leistungen/Laufende%20Revisi-
onsprojekte/kvg-aenderung-massnahmen-
kostendaempfung-paket-2/schlussbericht-effi-
zienzpotenzial-bei-den-kvg-pflichtigen-leis-
tungen.pdf.download.pdf/Schlussbericht%20
Effizienzpotenzial%20bei%20den%20KVG-
pflichtigen%20Leistungen%20(Winterthu-
rer%20Institut%20fir%20Gesundheitsdkono-
mMie%20&%20INFRAS).pdf.




gerade Uber Jahre hinweg von Inkasso-
und Zahlungsstellen hin zu Gestaltern
von Versorgung entwickelt haben, vom
,Payor” zum ,Player”, in ihren Aktivititen
behindern und sie zurlckwerfen auf
den friheren Zustand oder gar ganzlich
Uberflissig machen, ja einer regionalen
Einheitskasse” Tur und Tor &ffnen? Hier
ist in der Tat noch ein gréBBeres Diskussi-
onsfeld zu bearbeiten. Festzuhalten ist,
dass Krankenkassen, die sich heute regi-
onal in besonderem Mal3e engagieren,
wie es z.B. Daniela Teichert in ihrem
Kommentar mit Bezug auf Templin an-
merkte, gesamtgesellschaftlich &uRerst
verdienstvoll sind, sich aber betriebs-
wirtschaftlich auBerhalb ihres eigenen
Anreizsystems bewegen. Indirekt pro-
duzieren sie damit sogar ihren Konkur-
renten gewisse Vorteile, wenn sie etwa
auf eigene Kosten helfen, ambulant-sta-
tionare Zentren aufzubauen, die dann
nicht nur ihren Versicherten, sondern
auch denen anderer Krankenkassen zu-
gutekommen. Auflerdem ist so etwas
nur wenigen Krankenkassen Gberhaupt
maoglich, ndmlich dann, wenn sie einen
sehr relevanten Anteil an der Bevolke-

Kommunikation mit
Menschen mit Demenz

rung der jeweiligen Region versichern.
Dies ist nicht zuletzt einer der Griinde,
weshalb insbesondere national organi-
sierte Krankenkassen regionalen Selek-
tivvertragen eher ablehnend gegen-
Uberstehen. Neutrale Korper, wie regio-
nale  Gesundheitsmanagement-Unter-
nehmen, die gleich fir mehrere
Krankenkassen (in einem entsprechen-
den Vertragswerk) auf Erfolgsbasis tétig
sind, kdnnten diese Anreizproblematik
umgehen, am besten naturlich, wenn
sie gleich von moglichst vielen Kran-
kenkassen mit einem solchen Vertrag
belohnt werden. Daftr bendtigen diese
Krankenkassen aber Anreize, sonst ist
daflr keine Begeisterung zu erwarten.
Wir haben in unserem Vorschlag einige
Anreize daflr eingebaut: Zum einen
sollen ihnen teilstandardisierte Vertrage
geringere Aufwdnde fur die Vertrags-
entwicklung machen. Zum anderen soll
die Prifungspraxis des BAS von einer
restriktiven Prifung zu einer proaktiven
Prifung verandert werden. Drittens sol-
len sie fir die Anzahl ihrer Versicherten
in der Region fir die ersten Jahre mit
erhdhten  Zuweisungen ausgestattet

Diskussion
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werden, die sie dann an die regionalen
Gesundheitsmanagement-Unterneh-
men weiterreichen kénnen. Und paral-
lel sollen sie einen bestimmten Anteil
der erwirtschafteten relativen Einspa-
rungen selber behalten kénnen. Vier-
tens soll die Bundesgesetzgebung ei-
nen klaren Impuls setzen, dass sie derar-
tige Vertrage will, und dass Krankenkas-
sen in einer bestimmten Zeiteinheit
zumindest 25 Prozent ihrer Versicherten
damit beglnstigen muss. Und funftens
sollte geprift werden, ob nicht auch
ganz generell das Anreizsystem flr
Krankenkassen verandert werden muss.
Die Orientierung auf den gunstigeren
Zusatzbeitrag sollte - so unser Vor-
schlag - ergénzt 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-
regelversorgunag. H
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