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20 Jahre nach Einführung der §§ 140 a ff in das SGB V und in 
Aufbereitung der Coronakrise scheint es höchste Zeit für eine 
Weiterentwicklung der Integrierten Versorgung mit ihren Insel-
lösungen und verstreuten Einzelverträgen. Unsere Autor*innen 
entwickeln hier in dem zweiten Teil ihres Beitrags ein mutiges 
und durchaus herausforderndes Gesamtkonzept einer Integrier-
ten Versorgung als Regelversorgung für „Innovative Gesund-
heitsregionen“ (IGR) und stellen dieses zur Diskussion für die 
Entscheidungen der nächsten Legislatur. Autor*innen, Heraus-
geber, Redaktion und Verlag freuen sich über Rückmeldungen.

Integrierte Versor‑
gung als nachhaltige 
Regelversorgung auf 
regionaler Ebene – 
Teil 2
Vorschlag für eine Neuausrichtung des 
deutschen Gesundheitssystems1

W ie schaffen wir es, eine bes-
ser koordinierte, sektorüber-
greifende Integrierte Versor-

gung zugunsten der Patient*innen, der 
Beitragszahlenden, der jeweiligen Re-
gion mit ihrer gesamten Bevölkerung 
und zugunsten der Gesamteffizienz des 
Gesundheitssystems zu gestalten? Im 
ersten Teil2 beschrieben die Autor*innen 
die Ausgangssituation, weshalb sich die 
Integrierte Versorgung schwächer ent-
wickelt hat als es vorgesehen war und 
weshalb regionale Lösungen so eine 
entscheidende Rolle für das Gelingen 
spielen. Sie schauten auf Lösungsan-
sätze, richteten den Blick auch auf „Less-
ons learned“ aus anderen Ländern und 
stellten die Herausforderungen fest, die 
sich auf dem Weg zu einem Ziel stellen, 
das sie wie folgt beschreiben: „Es geht 

um die Entwicklung einer nachhaltigen, 
bedarfsgerechten, robusten und gleich-
zeitig fairen, integrierten Gesundheits-
versorgung in einer wachsenden Zahl 
von Regionen und – in einer überschau-
baren Zeit – als Regelversorgung für 
ganz Deutschland.“

Der zweite Teil entwickelt jetzt einen 
mehrschichtigen Lösungsentwurf, 
nimmt die Ausgangsfragen des ersten 
Teils wieder auf und stellt den Lösungs-
entwurf zur Diskussion.
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Hildebrandt et al.

Hildebrandt et al.

Innovative Gesundheitsregionen 
(IGR): Ein Vorschlag zur Reform der 
Regelversorgung

Die Faktoren, die eine erfolgreiche, regi-
onale Integrierte Versorgung blockie-
ren, sind vielfältig. Daher muss die Lö-
sung auf mehreren Ebenen ansetzen. 
Wir schlagen auf Basis unserer langjähri-
gen Erfahrungen in der Durchführung 
und Evaluation innovativer Versorgung 
ein Modell mit vier Elementen vor, das 
erhebliche Veränderungen in der Bun-
des- und Ländergesetzgebung erfor-
dert.

Diese „neue“ Integrierte Versorgung 
muss als Initiative im Gemeinwesen 
(„von unten“) und gemeinsam mit Part-
nern aus dem sozialen Bereich entste-
hen. Dazu braucht sie einen Rahmen 
auf der Berliner Ebene und eine bun-
desweite Zielsetzung. Unser Vorschlag 
dafür: „Entwicklung einer nachhalti-
gen, bedarfsgerechten, robusten und 
gleichzeitig fairen integrierten Ge-
sundheitsversorgung in einer wach-
senden Zahl von Regionen und – in 
einer überschaubaren Zeit – als Regel-
versorgung für ganz Deutschland“.

Die Grundelemente sind:
1.	 Initiierung und demokratische Ver-

antwortung über die Landkreise/
kreisfreien Städte und ihre „Kommu-
nalen Gesundheitskonferenzen 2.0“

2.	 Organisation und Umsetzung als „Ko-
ordinierte nachhaltige Regionalver-
sorgung“ über „Innovative Gesund-
heitsregionen“

3.	 Finanzierung und Anreizsetzung 
über „Regionalfinanzierung“ und ei-
nen „Zukunftsfonds für regionale Ge-
sundheit“

4.	 Steuerung und Qualitätswettbewerb 
über „Monitor Innovative Gesund-
heitsregionen“

Diese Grundelemente werden im wei-
teren Text ausführlich dargestellt. Zur 
besseren Einordnung hier noch vier Vor-
bemerkungen:

−− Eine besondere Herausforderung des 
deutschen Gesundheitssystems ist 
die Trennung zwischen der gesetzli-
chen und der privaten Krankenversi-
cherung. Eine Lösung, die beide Sys-
teme auf der Versorgungs- und Ver-
gütungsebene vereint, sollte prinzi-
piell diskutiert werden. Mit unserem 
Vorschlag konzentrieren wir uns zu-
nächst auf die zirka 90 Prozent der 
Bevölkerung, die über die gesetzli-
chen Krankenkassen versichert sind.

−− Der Begriff „Integrierte Versorgung“ 
wird in Deutschland sowohl für die in-
dikationsübergreifende Versorgung 
ganzer regionaler Populationen sowie 
für einzelne Versorgungsepisoden 
(z. B. kontinuierliche Blutzuckermes-
sung) oder Indikationen (z. B. rheuma-
tologische Versorgung) verwendet. In 
den folgenden Abschnitten geht es 
nur um die erste Form. Die episoden- 
bzw. indikationenbezogene Integ-
rierte Versorgung wird nicht themati-
siert. Sie sollte der wettbewerblichen 
Ausgestaltung und der Suche nach 
der jeweils besseren Lösung zwischen 
Krankenkassen und Anbietern über-
lassen bleiben.

−− Das Ziel der Einführung der Integrier-
ten Versorgung im Jahr 2000, die all-
mähliche Überformung der sektoral 
getrennten Regelversorgung durch 
die integrierte, sektorenübergreifende 
Versorgung, ist gescheitert. Um dieses 
Ziel nun für ganze Regionen zu errei-
chen, halten die Verfasser*innen ei-
nige Regeln für notwendig. Zum ei-
nen, weil sie weiterhin die wettbe-
werbliche Gestaltung mit Krankenkas-
sen einer staatlichen Organisation 
vorziehen – allerdings in Richtung ei-
nes Wettbewerbs um Qualität und 
Outcome –, zum anderen, weil der 
„Markt“ Gesundheitsversorgung ein 
besonderer ist. So sollten z. B. nega-
tive Auswirkungen auf die Freiheits-
rechte der Bürger/Patient*innen und 
der Gesundheitsakteur*innen sowie 
zu befürchtende Einschränkungen im 
Zusammenhang mit einer möglichen 
monopolähnlichen Struktur verhin-
dert werden. Insofern ist es unabding-
bar, die demokratische Vertretung der 
lokalen Bevölkerung einzubeziehen.

−− Weil die Gesundheitsversorgung ein 
so hohes und wertvolles Gut ist, 
sollte diese auch keiner schöpferi-
schen Zerstörung im Sinne Schum-
peters ausgesetzt werden,3 sondern 
stattdessen eine evolutionäre Weiter-
entwicklung in Richtung Integration 
ermöglicht werden. Kassenärztliche 
Vereinigungen, Kammern, Kranken-
kassen, die bekannten Gremien und 
Institute werden daher von unseren 
folgenden Vorschlägen nicht in ih-
rem Kern berührt. Dennoch ergibt 
sich für sie mit den „Innovativen Ge-
sundheitsregionen“ ein allmählich 
größer werdender Anreiz für eine 
Weiterentwicklung der Versorgung 
insgesamt.

Koordinationsrahmen: „Kommu-
nale Gesundheitskonferenzen 2.0“

Die im ersten Teil dieser Ausarbeitung 
geäußerte Kritik an den Ergebnissen der 
meisten bisherigen „Kommunalen Ge-
sundheitskonferenzen“ ist kein Plädoyer 
für deren Abschaffung. Sie ist vielmehr 
der Aufruf, sie weiterzuentwickeln – hin 
zu „Kommunalen Gesundheitskonferen-
zen 2.0“. Der Unterschied: Die „Kommu-
nalen Gesundheitskonferenzen 2.0“ er-
halten mehr Rechte, Aufgaben und Be-
fugnisse und die bisherige diskursive 
Grundstruktur wird durch gestufte In-
formations-, Beteiligungs- und Stellung-
nahmerechte ergänzt. Sie wenden sich 
dabei an die jeweilige regionale Ge-
bietskörperschaft, sei es der Landkreis 
oder die kreisfreie Stadt oder auch eine 
andere demokratisch legitimierte Ein-
heit, die dann die eigentliche Entschei-
dungsträgerin ist. Zur Unterstützung 
gibt es eine professionell aufgestellte 
Organisationseinheit (Geschäftsstelle), 
die sich wiederum für spezielle Aufga-
ben an eigenständige und z. B. von lo-
kalen Interessenten gegründete Ma-
nagementgesellschaften wenden kann.

Hollederer hat 2016 das vorliegende 
Wissen zu den „Kommunalen Gesund-
heitskonferenzen“ (in Bayern „Gesund-
heitsregionen Plus“) in Empfehlungen 
für die Sicherung der Prozess- und der 
Ergebnisqualität für Praxis und Politik 
gebündelt zusammengefasst.4

3	 An dieser Stelle sei nur darauf verwiesen, dass 
die europäischen Gesundheitssysteme auch 
einer internationalen Konkurrenz ausgesetzt 
sind. Und Zusammenschlüsse, wie der von 
Amazon, Berkshire Hathaway und JPMorgan 
Chase (Haven HealthCare vgl. www.haven-
healthcare.com), haben durchaus ein Potenzial 
für drastische Veränderungen, wenn sich auch 
die anfänglichen Erwartungen bzgl. der 
Schnelligkeit und Ausweitung der Tätigkeiten 
deutlich reduziert haben, vgl. www.bloom-
berg.com/news/articles/2020-05-21/bezos-
buffett-dimon-joint-venture-fails-to-disrupt-
health-care   

4	 Vgl. Hollederer, A. (2016): Regionale Gesund-
heitskonferenzen und Gesundheitsregionen 
plus in Deutschland: Struktur-,Prozess- und Er-
gebnisqualitäten. Public Health Forum 2016; 
24 (1): 22-25; zitiert in „BZgA-Leitbegriffe Ge-
sundheitsförderung“: Gesundheitskonferenzen 
www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-ver-
zeichnis/gesundheitskonferenzen 

	 Vgl. auch weitere Publikationen von Hollederer 
zur Evaluation der GesundheitsregionenPlus-
Lösung in Bayern: Hollederer, A., Eicher A., Pfis-
ter, F., Stühler, K., Wildner, M. (2017): Vernet-
zung, Koordination und Verantwortung durch 
GesundheitsregionenPlus: Neue gesundheits-
politische Ansätze und Entwicklungen in Bay-
ern. In: Das Gesundheitswesen 2017
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„Wenn die Gesundheitskonferenzen 
tatsächlich bundesweit eine Schlüssel-
rolle für die Gesundheitsförderung be-
kommen sollen, ist als Voraussetzung 
unabdingbar ein verbindlicheres Man-
dat der Gesundheitsämter und der von 
ihnen moderierten Gesundheitskonfe-
renzen nötig. Dieses stärkere Mandat 
muss mit Ressourcen, Anreizen und 
Sanktionsmöglichkeiten verknüpft sein. 
Selbstverpflichtung allein reicht als 
Steuerungsinstrument für Koordination, 
Kooperation und Maßnahmenumset-
zung nicht aus. Eckpunkte eines sol-
chen verbindlichen Mandats wären in 
erster Linie:

−− Gesundheitskonferenz als fest insti-
tutionalisiertes Instrument nicht nur 
der Koordination von Selbstver-
pflichtungen, sondern mit Entschei-
dungsbefugnissen über Prioritäten 
und Budgetbereitstellungen für Um-
setzungsaktivitäten;

−− ein rechtlich abgesicherter Auftrag, 
dem lokalen Parlament Entwick-
lungspläne für Prävention und Ge-
sundheitsförderung (und Qualitäts-
entwicklung der Gesundheitsversor-
gung) vorzuschlagen („Fachpläne 
Gesundheit“);

−− Auftrag, Kompetenzen und Ressour-
cen, um zu Gesetzesvorhaben und 
Programmen der Gesundheits-, So-
zial-, Stadtentwicklungs- und Um-
weltpolitik Stellung nehmen zu kön-
nen und Rechenschaft über deren 
Berücksichtigung zu erhalten (wie 
z. B. bei Umweltverträglichkeitsprü-
fungen).

Anders als wir zielt Hollederer vorzugs-
weise auf das Mandat zugunsten der 
Gesundheitsförderung (und nur in ei-
nem Nebensatz auf die Gesundheits-
versorgung). Dennoch erscheinen seine 
Schlussfolgerungen kongruent mit un-
seren und auf die Integration der Ge-
sundheitsversorgung übertragbar zu 
sein.

Der SVR hatte in seinem Jahresgut-
achten 2018 bezogen auf die Weiter-
entwicklung der Landesgremien nach 
§ 90 a SGB V bereits einige Überlegun-
gen geäußert, die ebenfalls in die Rich-
tung unseres Vorschlags der „Kommu-
nalen Gesundheitskonferenzen 2.0“ ge-
hen.5 . Allerdings hat er vorgeschlagen, 
die Stimmrechte darin „an die (finanziel-
len) Verantwortlichkeiten für die Konse-
quenzen der Planung“ zu knüpfen, um 
die Generierung von Überkapazitäten 
zu vermeiden. Dieser Befürchtung des 

SVR begegnen wir in unserem Vor-
schlag durch die Ausgestaltung der Ver-
träge mit Krankenkassen mit der darin 
enthaltenen finanziellen Mitverantwor-
tung für die Gesundheitskosten. Sollten 
die Kommune oder die beauftragte Ma-
nagementgesellschaft Überkapazitäten 
schaffen, würden sie sich nach unserem 
Vorschlag selbst schädigen.

Mit Blick auf die Stimmrechtsvertei-
lung nach dem Modell des G-BA wird 
bewusst ein Vorschlag präferiert, der 
kommunal variiert werden kann, aber 
stärker die Versicherten- und Patienten-
vertretung einbezieht: Statt den klassi-
schen „Bänken“ der Gesundheitsakteu
r*innen gehen wir in einem Gesund-
heitsregionen-Modell von deutlich 
mehr Akteur*innen aus, z. B. auch Sport- 
und Sozialverbänden, Bildungsträgern, 
Selbsthilfeorganisationen etc. Sofern 
andere Sozialversicherungs- und Sozial-
leistungsträger beteiligt sind, werden 
diese ebenfalls einbezogen. Darüber hi-
naus spielen die jeweiligen Gebietskör-
perschaften eine wichtige Rolle. Sie ar-
beiten einerseits direkt in dem Gremium 
mit und lassen sich andererseits durch 
das Gremium und dessen Mitglieder 
beraten. Da nur sie demokratisch legiti-
miert sind, entscheiden sie auch letzt-
endlich. Denkbar wäre – allerdings auf-
grund des ausschließlichen Vorschlags-
rechts auch nicht zwingend notwendig 
–, die aus dem G-BA bekannte Unter-
scheidung von stimmberechtigten Mit-
gliedern, Antragsberechtigten Beteilig-
ten und Stellungnahme berechtigten 
Organisationen zu nutzen.

Im Folgenden beschreiben wir die 
Details der von uns vorgeschlagenen 
„Kommunalen Gesundheitskonferen-
zen 2.0“ näher:

Verortung und Ausstattung: Die 
Konferenzen werden über den obersten 
kommunalen Verantwortungsträger für 
die jeweilige Größenordnung 
(Landrat*in, Bürgermeister*in etc.) orga-
nisiert – mit einer Geschäftsstelle, die 
entweder eigenständig ist oder, besser 
noch, in Verbindung mit dem örtlichen 
Gesundheitsamt steht. Sie ist ausgestat-
tet mit Budgets bzw. Kapazitäten für 
das Grundmanagement, Auswertun-
gen/Analysen, Elemente der Bürger- 
und Patientenbeteiligung und der 
Möglichkeit weitere Sachexpertise ein-
zubeziehen. Sinnvoll erscheint, hier 
auch gezielt ein Verfahren zu entwi-
ckeln, die Interessen von schwer bzw. 
dauerhaft erkrankten Patient*innen hier 

einzubeziehen.6 Damit die Konferenz 
managementfähig ist, sollte die Popula-
tion, für die sie zuständig ist, nicht zu 
groß sein.

Zusammensetzung: Die Gesund-
heitskonferenz setzt sich zusammen aus 
dem jeweiligen Gesundheitsausschuss 
der lokalen demokratischen Bürgerver-
tretung, Vertreter*innen der gesund-
heitlichen Akteur*innen in der Unter-
schiedlichkeit ihrer Berufsgruppen und 
Einrichtungen (im Fall der Ärzteschaft 
z. B. der örtlichen Vertretung der KV, 
aber auch der Ärztekammer), der Kran-
kenhausträger, der Selbsthilfe- und Pati-
entenvertretung sowie der Krankenkas-
sen, der Bildungseinrichtungen, der lo-
kalen Gewerbetreibenden und der Ge-
werkschaften. Die Entscheidung über 
die konkrete Zusammensetzung trifft 
jeweils der oberste kommunale Verant-
wortungsträger. Sollte die Anzahl der 
Teilnehmer*innen zu Herausforderun-
gen führen, können diverse Beteili-
gungsformen etabliert werden wie z. B. 
Steuerungsgremien, die erweiterte Be-
teiligung von Bürger*innen in einer Art 
von „Townhall-Meetings“, digitale Teil-
nahme, Think-Tank-Labs und vieles 
mehr. Wir erinnern hier auch an Formen, 
die von der Robert Bosch Stiftung in ih-
rem Projekt Neustart! erprobt worden 
sind.7

5	 „Einerseits kann der Einbezug relevanter Inter-
essengruppen zu einer realistischeren und wir-
kungsvollen Planung beitragen. Andererseits 
sollte darauf geachtet werden, dass die Struk-
turen des Gremiums durch eine überschau-
bare Teilnehmerzahl handlungsfähig bleiben. 
Insbesondere sollten Stimmrechte zwingend 
an die (finanziellen) Verantwortlichkeiten für 
die Konsequenzen der Planung geknüpft sein. 
Ist dies nicht der Fall, kann es zu eher kurzfristig 
motivierten Planungsentscheidungen kom-
men, die langfristig z. B. zu Überkapazitäten 
oder zu Finanzierungsproblemen führen.“ (TZ 
857)

	 Im Weiteren spricht sich der SVR für regionale 
Gremien unterstützt durch Geschäftsstellen 
aus. Für die Stimmrechte in diesen Gremien 
sollen ähnliche Stimmverhältnisse wie im G-BA 
gelten und eng an die Verantwortung für die 
Sicherstellung und die Finanzierung der Ver-
sorgung gebunden sein. Die Beteiligung nicht 
stimmberechtigter Mitglieder soll ähnlich wie 
die der Patientenvertretung im G-BA erfolgen 
(TZ 858P35F). 

	 Vgl. Sachverständigenrat zur Begutachtung 
der Entwicklung im Gesundheitswesen: Jah-
resgutachten 2018 Link: www.svr-gesundheit.
de/fileadmin/user_upload/Gutachten/2018/
SVR-Gutachten_2018_WEBSEITE.pdf

6	 Vgl. Köster-Steinebach, I. (2019): „Reformoptio-
nen der gemeinsamen Selbstverwaltung zwi-
schen Gemeinwohl und Partikularinteressen: 
die Rolle der Patienten“, in: Sozialer Fortschritt, 
No. 6/7, Jg. 2019, S. 547-565

7	 www.neustart-fuer-gesundheit.de 
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Die Reihe Gesundheitsökonomie für die Versorgungspraxis – Gesundheit und Pflege, herausgegeben von Prof. Dr. h.c. Herbert 
Rebscher, Prof. Dr. Jasmina Stoebel und Prof. Dr. Jürgen Zerth, beleuchtet und analysiert den Markt, seine Veränderungen und neue 
Wege. 

Ein Blick auf Pflege macht deutlich, dass mannigfaltige Herausforderungen und Abgrenzungen mit dem Themenkomplex „Pflege und pflegeri-
sche Versorgung“ verknüpft sind. Der Bedarf an (Langzeit-)Pflege verändert sich im Kontext der demografischen und auch sozioökonomischen 
Entwicklung. Gleichzeitig greifen technologische Entwicklungen, insbesondere in Kombination mit Digitalisierungsaspekten, auch an den 
pflegerischen Prozessen an. Letztendlich stellt sich die Frage, wie Pflege sowohl institutionell als auch im organisatorischen Sinne nachhaltig 
organisiert, finanziert und vor allem für Akteure attraktiv gestaltet werden kann.

Die Verknüpfungen zwischen der weitgehend durchorganisierten und teilweise industriell anmutenden Gesundheitsversorgung und den 
diversen Organisationsbildern und -ansätzen sozialer Arrangements, die sich den Aspekten von „Sorgebeziehungen“ widmen, kennzeichnet das 
Bild der institutionellen Gestaltung von (Langzeit-)Pflege. In dieser Hinsicht sind Aspekte der Versorgungsgestaltung wie auch der  
Qualitätsmessung von pflegerischer Versorgung besonders herausfordernd, sowohl aus wissenschaftlicher als auch aus angewandter  
pflegepraktischer Sicht.

Ob und wie Pflege sich stärker standardisieren und professionalisieren soll oder neue Formen der Sorgearbeit in  
niedrigschwelligen Kontexten, etwa im lokalen Umfeld, an Bedeutung gewinnen, ist genauso Thema des Bandes  
wie die Frage, ob künftig pflegerelevante Risiken als ein Maß für Pflegesätze oder auch für in einem  
regulierten Wettbewerbsumfeld von Pflegeeinrichtungen angepassten Qualitätswettbewerb  
sinn- und zweckvoll sind.

Mit Beiträgen u. a. von Prof. Dr. Wolfgang Becker, Prof. Dr. Stefan Greß, Prof. Dr. Martina Hasseler,  
Prof. Dr. Thomas Klie, Prof. Dr. David Matusiewicz, Prof. Dr. Heinz Rothgang,  
Prof. Dr. Martina Wolfinger und Staatssekretär Andreas Westerfellhaus.

für die Versorgungspraxis
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Mitentscheidungs-, Beteiligungs- 
und Stellungnahmerechte: Damit die 
Konferenzen nicht nur Themen entspre-
chend der jeweils lokalen öffentlichen 
Meinung bzw. den Interessen der 
Akteur*innen bearbeiten, bekommen 
sie zwei zusätzliche, entscheidende 
Kompetenzen. Diese können sie jeweils 
über Vorschläge an die kommunale Ge-
bietskörperschaft und – nach deren Zu-
stimmung – über diese nutzen:

1. Abfrage von Vergleichsdaten: Die 
„Kommunale Gesundheitskonferenz 
2.0“ erhält das Recht, vom Bundesamt 
Soziale Sicherung (BAS) bzw. dem neu 
geschaffenen Forschungsdatenzentrum 
beim Bundesinstitut für Arzneimittel 
und Medizinprodukte (BfArM), jährlich 
kostenfrei eine vergleichende Darstel-
lung der Gesundheitsdaten ihrer Bevöl-
kerung im Verhältnis zu ihrem jeweili-
gen Bundesland, zu Deutschland und 
zu – in ihren sozioökonomischen Daten 
– vergleichbaren Regionen anzufor-
dern. Schrappe hat dazu unter dem 
Stichwort „Area-Indikatoren“ erste Über-
legungen angestellt.8 Nolting hat in ei-
nem Übersichtsaufsatz auf die Dart-
mouth-Atlanten und den Faktencheck 
Gesundheit der Bertelsmann-Stiftung 
verwiesen.9 Derartige standardisierte 
Darstellungen, die auf die massiven re-
gionalen Ungleichheiten verweisen, 
sollten die bisherige Gesundheitsbe-
richterstattung ergänzen und nach Al-
tersgruppen, nach sozioökonomischen 
Status, nach Geschlecht etc. aufgeglie-
dert sein.10 Im besten Fall sollten sie 
durch Community Health Assessments 
auch unter Beteiligung der Bevölkerung 
erweitert werden. Auf dieser Basis kön-
nen Dysfunktionen sowie Über- und 
Unterversorgung aufgedeckt, aber auch 
Erfolge festgestellt, Ziele besser gesetzt 
und langfristige Vorhaben in Gang ge-
setzt werden. Mittelfristig soll durch den 
vergleichenden Blick auf die Outcome-
Daten ein lernendes System zum Erfah-
rungsaustausch aufgebaut werden.

Zusätzlich können die „Kommunalen 
Gesundheitskonferenzen 2.0“ für eigene 
spezifische Auswertungen die pseudo
nymisierten, aber aus Datenschutzgrün
den auf Mindestmengen aggregierten, 
Einzeldaten inklusive der dafür aufge
wandten Kosten und den dagegen ste-
henden Zuweisungen aus dem Ge
sundheitsfonds abfragen. Auch hier 
muss gelten, dass diese Daten öffentli-
ches Gut sind, die natürlich gegen Miss-
brauch gut geschützt werden müssen, 

und, dass – anders als bei dem vorgese-
henen Forschungsdatenzentrum – 
keine Vergütungen fällig werden.

2. Gestaltungsspielraum: Die „Kom-
munale Gesundheitskonferenz 2.0“ er-
hält das Recht, die relevanten Kranken-
kassen der lokalen Bevölkerung und die 
Gesundheitsakteur*innen der Region 
bzw. entsprechende Managementge-
sellschaften zu Verträgen aufzufor
dern.11 Diese sind nach dem neu ge-
schaffenen, für sie mit speziellen Anrei-
zen ausgestatteten und standardisier-
ten Vertragsmodell der „Innovativen 
Gesundheitsregionen“ gestaltet. Sie 
dürfen außerdem Vertreter der Kranken-
kassen und der anderen Verhandlungs-
partner zur Darstellung ihrer Zielkon-
zepte und zu Berichten über den jewei-
ligen Verhandlungsstand verpflichten 
und darüber hinaus eine Empfehlung 
abgeben, welches Konzept und wel-
cher Vertragspartner für eine regionale, 
am Gemeinwesen orientierte Verant-
wortungsübernahme bevorzugt wird. 
Für die abgeschlossenen Verträge dür-
fen sie regelmäßig öffentliche Berichter-
stattung über die Ergebnisse und die 
erreichte Qualität der Angebote und 
Versorgungsleistungen abfordern, ihre 
Zufriedenheit oder Unzufriedenheit da-
mit öffentlich machen und dem jeweils 
lokalen Parlament vorstellen.

Die Gebietskörperschaft erhält ana-
log zum schon vorhandenen Recht auf 
den Betrieb von Medizinischen Versor-
gungszentren das Recht, selbst IV-Ver-
träge abzuschließen und zu managen. 
Zusätzlich kann sie über entsprechende 
Vergabeverfahren einen Zusammen-
schluss von Gesundheitsakteur*innen 
oder eine Managementgesellschaft da-
mit beauftragen. Wie die Management-
gesellschaft beschaffen ist, muss nicht 
festgelegt werden. Sie sollte aber mit 
lokalen Gesundheitsakteur*innen in-
nerhalb einer bestimmten Frist nach-
weislich Netzwerkpartnerverträge ge-
schlossen haben und ansonsten ent-
sprechend den Bedingungen des 
§ 140 a SGB V organisiert sein. Um die 
gegebenenfalls erst noch zu schaffen-
den juristischen Bedingungen und Vor-
aussetzungen zu prüfen, braucht es 
eine zusätzliche Abhandlung. Ange-
sichts der vielfältigen – und unter heu-
tigen Bedingungen durchaus verständ-
lichen – Gründe für Krankenkassen, re-
gionale Verträge nicht einzugehen, 
werden gezielte Anreize nötig sein. 
Auch die Möglichkeit von Ersatzvor-

nahme-Optionen könnte zur Diskus-
sion kommen.

Qualitätssicherung: Standardisierte 
Basisverträge „Regionale Integ-
rierte Versorgung“ (Basis-RIV)

Die von uns als „Innovative Gesund-
heitsregionen“ bezeichnete nachhaltige 
Versorgungslösung bezieht sich auf ei-
nen Großteil bzw. die gesamte Bevölke-
rung einer Region. Auf nationaler Ebene 
empfehlen wir dazu in Analogie zu den 
Verträgen zu Accountable Care Organi-
zations (ACO) des CMS in den USA die 
Entwicklung von zwei bis drei standar-
disierten Vertragsvarianten für „Regionale 
Integrierte Versorgung“ (RIV). Ziel einer 
gewissen Standardisierung ist die Ver-
einfachung und Verkürzung von Ver-
handlungsprozessen. Gleichzeitig sollen 
damit Leistungserbringer (und ggf. ihre 
Kreditgeber) klare Rahmenkennziffern 
erhalten, die ihnen zeigen, dass sich ein 
Investment in die neuen Lösungen 
langfristig rechnen kann.

Dem G-BA wird dafür ein Beirat „In-
novative Gesundheitsregionen“ zugeord-
net, der zum Beispiel jeweils etwa zur 
Hälfte aus Vertretern der kommunalen 
Spitzenverbände und aus Vertretern der 
regionalen Managementgesellschaften 
besteht und durch Vertreter von Patien-
tenorganisationen ergänzt wird. Dieser 
Beirat wirkt bei der Entwicklung der 
Standardvariante mit und erarbeitet 
Empfehlungen für die Weiterentwick-
lung der Integrierten Versorgung und 

8	 Vgl. Schrappe, M. (2015): Qualität 2030. Die 
umfassende Strategie für das Gesundheitswe-
sen. Berlin: Medizinisch Wissenschaftliche Ver-
lagsgesellschaft.

9	 Nolting, HD: Regionale Variationen: Stand und 
Nutzungsperspektiven in	Deutschland. GWG 
Jg. 15, Heft 2 (April):16–22

10	 Ein gutes Beispiel dafür sind die „Health Care 
Packages“, die die CCG in UK jährlich vom NHS 
bekommen, als Grundlage ihrer Managemen-
tentscheidungen zur Förderung oder Ab-
schaltung von Projekten unter Verwendung 
ihres Budgets.

11	 In diesem Zusammenhang muss auch das 
Abstimmungsprozedere in den „Kommunalen 
Gesundheitskonferenzen 2.0“ diskutiert wer-
den. Solange – wie in vielen Konferenzen bis-
her – nur im Konsensprinzip Ziele festgelegt 
und Veranstaltungen geplant werden, ist das 
Abstimmungsprozedere von geringerer Be-
deutung. Mit derartigen Entscheidungen wird 
dies jetzt bedeutsamer und es muss überlegt 
werden, wieviel Prozent die „Bank“ der 
Gesundheitsakteur*innen, wieviel Prozent die 
„Bank“ der Vertreter von Patient*innen und 
Bürger*innen und wieviel Prozent die „Bank“ 
der restlichen Akteur*innen, wie etwa lokaler 
Wirtschaft, der Bildung etc. ausmachen soll. 
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für die Ausgestaltung einer „Versor-
gungssicherungsagentur“ (siehe Ab-
schnitt Steuerung: Public Performance 
Reporting „Monitor Innovative Gesund-
heitsregionen“) als einer separierten 
Untereinrichtung des BAS.

Krankenkassen und lokale Vertrags-
partner, also Kommunen bzw. Konsor-
tien von Gesundheitsakteur*innen oder 
beauftragte Managementgesellschaf-
ten, können nach Empfehlung der kom-
munalen Gebietskörperschaft und nach 
Aufforderung durch die „Kommunale 
Gesundheitskonferenz 2.0“ auf eigene 
Initiative einen Vertrag nach § 140 a 
SGB V abschließen. Sie können die „RIV-
Standardvarianten“ nutzen, sind aber 
frei, Abweichungen zu vereinbaren. 
Wenn sie eine „RIV-Standardvariante“ 
vereinbaren, dann gelten auch die Ver-
günstigungen aus der RIV-Regionalfi-
nanzierung (siehe Abschnitt Finanzie-
rungsanreize: „Zukunftsfonds Innovative 
Gesundheitsregionen“).

Folgende Bedingungen sollten aller-
dings vom Gesetzgeber parallel für den 
§ 140 a (und damit auch für die „RIV-
Standardvarianten“) verpflichtend ge-
setzt werden – in Anlehnung an die 
Empfehlungen von Benstetter et al. 
202012 und Hermann et al. 200613 und 
zur Sicherung von Qualität und Frei-
heitsrechten:
1.	 Den lokalen (und ebenso den über-

regionalen) Gesundheitsakteur*in
nen steht es frei, ob sie mit der loka-
len Managementgesellschaft (oder 
der kommunalen regionalen Einheit 
für die Integrierte Versorgung) zu-
sammenarbeiten oder nicht. D. h. sie 
können jederzeit weiterhin nach den 
„klassischen Regeln“ arbeiten und 
abrechnen. Und auch die lokalen 
Managementgesellschaften müssen 
die Abrechnungsmodi nicht zwin-
gend verändern, sie können diese 
stattdessen beibehalten und nur zu-
sätzliche Vergütungen für bestimmte 
qualitative Anforderungen ausloben.

2.	 Die freie Arzt-, Krankenhaus und Pfle-
gewahl ist in den Verträgen zwin-
gend. Versicherte entscheiden frei, 
ob sie sich von Gesundheitsanbie-
tern mit und ohne Netzwerkvertrag 
oder außerhalb der Gesundheitsre-
gion behandeln lassen wollen. Damit 
soll einer möglichen Monopolgefahr 
entgegengewirkt werden. Eine Ein-
schreibung (via Teilnahmeerklärung) 
von Versicherten in die Verträge mit 
den Krankenkassen halten wir nicht 

für erforderlich, Versicherte sollten 
auch hier völlige Freiheitsrechte be-
halten.14 Zwingend aber sind die re-
gionalen Gesundheitsverbünde bzw. 
ihre Managementgesellschaften für 
jeweils alle Versicherten der jeweili-
gen Krankenkassen (bzw. im Fall der 
„Ersatzvornahme“ sogar für alle Kran-
kenkassen) ökonomisch und in den 
Qualitätsergebnissen verantwortlich. 
Dies muss so sein, damit sie keine 
Anreize bekommen, durch gezielte 
Risikoselektionen ihre Ergebnisse zu 
manipulieren.

3.	 Die lokalen Gesundheitsverbünde 
bzw. ihre Managementgesellschaf-
ten sind zur öffentlichen Berichter-
stattung über ihre Gesundheitser-
gebnisse und zur Beteiligung an 
standardisierter, regional verglei-
chender Berichterstattung verpflich-
tet.

4.	 Die lokalen Gesundheitsverbünde 
bzw. ihre Managementgesellschaf-
ten sind zur engen Kooperation und 
regelmäßigen Abstimmung mit den 
Einrichtungen des Öffentlichen Ge-
sundheitsdienstes verpflichtet.

Finanzierungsanreize: „Zukunfts-
fonds Innovative Gesundheitsregi-
onen“

Eine zentrale Herausforderung für einen 
Erfolg des vorgeschlagenen Modells 
liegt in der Gestaltung der Anreize für 
die Krankenkassen und für die regiona-
len Vertragsverantwortlichen, ob nun 
als Gebietskörperschaft, Konsortium, 

Netz oder Managementgesellschaft. Für 
letztere gilt: Ohne eine relative langfris-
tige Sicherheit und ohne Aussicht auf 
einen Ertrag aus dem notwendigen An-
fangsinvestment werden sie nicht das 
Risiko eingehen, ein solches Unterfan-
gen zu starten. Und für die Krankenkas-
sen gilt ebenso, dass diese in die Ver-
tragsentwicklung gehen werden, wenn 
sie die Wahrscheinlichkeit für den Nut-
zen als hoch ansehen. Wenn wir also 
das Ziel einer allmählichen Überfor
mung der Regelversorgung mit den in-
tegrierten und regional verantwortli
chen Versorgungsformen erreichen 
wollen, müssen wir sehr genau über
legen, wie für beide Seiten ein Nutzen 
entsteht. Wir stellen dazu einen ersten 
Vorschlag zur Diskussion, der sicherlich 
noch weiterer Überlegungen bedarf, 
aber zumindest eine erste Richtung 
skizziert.

Abbildung 1: Schematische, beispielhafte Darstellung möglicher Vertragsbeziehungen in 
„Innovativen Gesundheitsregionen“. Quelle: Eigene Darstellung

12	 Benstetter, F., Lauerer D., Negele, D., Schmid, A. 
(2020): Prospektive regionale Gesundheits-
budgets – Internationale Erfahrungen und 
Implikationen für Deutschland. Stiftung 
Münch (Hrsg.) www.medhochzwei-verlag.de/
News/Details/77688

13	 Hermann, C., Hildebrandt, H., Richter-Reich-
helm, M., Schwartz, F.W., Witzenrath, W. (2006): 
Das Modell „Gesundes Kinzigtal“. Managem-
entgesellschaft organisiert Integrierte Versor-
gung einer definierten Population auf Basis 
eines Einsparcontractings. Gesundheits- und 
Sozialpolitik 5-6/2006. Baden-Baden: NOMOS 
Verlag. Link

14	 Hiermit folgen wir in gewissem Maße auch 
den Erfahrungen in der Schweiz mit dem 
missglückten Referendum zu „Managed Care“. 
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„Zukunftsfonds für regionale 
Gesundheit“
Die hier vorgeschlagenen „RIV-Ver-
träge“ unterscheiden sich von der bis-
herigen Finanzierung der „Integrierten 
Versorgung“ nach § 140 a SGB V durch 
eine sehr viel standardisiertere Form. 
So werden Vertragsabschlüsse in grö-
ßerer Zahl erleichtert (und dafür ent-
stehende Transaktionskosten für alle 
Seiten verringert): Für die ersten sechs 
Jahre ab Vertragsschluss erhalten die 
Krankenkassen bei Abschluss derarti-
ger Verträge von einem ausgeglieder-
ten Arm des Gesundheitsfonds (z. B. 
„Zukunftsfonds für regionale Gesund-
heit“ genannt) einen zusätzlichen Auf-
schlag auf die Zuweisungen von Versi-
cherten, die daran in den jeweiligen 
Regionen teilnehmen können. Der 
Aufschlag könnte für die ersten drei 
Jahre 3 Prozent und die nächsten drei 
Jahre 1 Prozent betragen. Die darauf-
folgenden vier Jahre erhalten keinen 
Aufschlag und für die Jahre 11 bis 20 
werden die Zuweisungen für insge-
samt 10 Jahre um 2 Prozent abge-
senkt. Mit dieser Systematik soll dann 
eine Refinanzierung des „Zukunfts-
fonds“ erreicht und insgesamt die Fi-
nanzierbarkeit unseres Gesundheits-
systems erhalten werden.

Schematisch (und ohne Darstellung 
der zu erwartenden Kostensteigerun-
gen) würde dies so dargestellt werden 
können:

Im Fall dieser „RIV-Verträge“ zwischen 
Krankenkassen und Partnern erhalten 
die Krankenkassen den anfänglich zu-
sätzlichen Aufschlag auf die Zuweisun-
gen für die in der jeweiligen Region le-
benden Versicherten und später den 
Abschlag. Die Krankenkassen geben 
diesen Aufschlag (und später den Ab-
schlag) je nach ihrer Vereinbarung voll-
ständig oder in Teilen (mindestens aber 

zu einem festgelegten Schwellenwert) 
weiter an die Gesundheitsverbünde 
bzw. Managementgesellschaften, so-
dass diese auch schon bei geringen Ef-
fektstärken am Anfang mit einem ge-
wissen positiven Ertrag rechnen kön-
nen, später allerdings auch eine erhöhte 
Effizienz erzeugen müssen. Dieser Zu-
schlag von 3 Prozent käme aktuell z. B. 
bei durchschnittlichen 3.094 Euro Jah-
resgesamtkosten dann auf ca. 93 Euro 
pro Kopf pro Jahr und würde bei 20.000 
Versicherten dann 3,1 Mio. Euro betra-
gen.15

Um einen Anreiz für die Gesund-
heitsverbünde bzw. Managementge-
sellschaften für eine auf alle Versicher-
ten (und insbesondere die vulnerablen 
Gruppen) ausgerichtete Verbesserungs-
aktivität zu setzen, erhalten sie einen 
erfolgsorientierten Anteil an den verrin-
gerten morbiditätsadjustierten Kosten-
steigerungen der Krankenkassen für 
ihre Population in der jeweiligen Ge-
sundheitsregion16 Als Anreiz für die 
Krankenkassen zur Vereinbarung freier 
Verträge nach dem RIV-Standardmodell 
könnte sich der Erfolgsanteil analog zu 
einem Schwellenwert bzgl. der Weiter-
gabe des Aufschlags und des Abschlags 
auf z. B. 75 Prozent an dem aus den ver-
ringerten Kostensteigerungen entwi-
ckelten Delta belaufen.17

Notwendigkeit einer Start-Up-Finan‑
zierung
Drei Faktoren führen zu der Notwendig-
keit einer Start-Up-Finanzierung solcher 
Lösungen: Zum einen sind die schnell 
erreichbaren Erfolge durch Versor-
gungsoptimierung rar. Gleichzeitig ent-
stehen Aufwände für Analytik, Program-
mentwicklung sowie Management. 
Zum anderen tritt der Patientennutzen 
– ausgedrückt in geringeren Folgekos-
ten – oft erst mit einem gewissen Zeit-

verzug ein. Er kann durchaus, wie bei 
der Raucherentwöhnung oder bei einer 
psychologischen Unterstützung nach 
traumatischen Erkrankungen, erst in 
mehreren Jahren auftreten. Zum dritten 
kommt noch der Faktor Zeit für die 
Messbarkeit der ökonomischen Auswir-
kungen hinzu. Erst im November des 
Folgejahres sind alle Ausgaben im Ge-
sundheitswesen erfasst und die Refe-
renzwerte auf Bundesebene errechnet. 
Deshalb finanziert der Gesundheitsver-
bund die Managementaufwendungen 
sowie seine Aktivitäten und Programme 
insbesondere zur Gesundheitsförde-
rung, Gesundheitskompetenz und Opti-
mierung der Versorgung insofern an-

Abbildung 2: Aufschläge und Abschläge bzgl. der Zuweisungen über 26 Jahre. Quelle: Eigene 
Darstellung

15	 Die anderen Regelungen des Gesundheits-
fonds und der Zuweisungsberechnung ein-
schließlich des Hochkostenausgleichs könn-
ten unvermindert weiter gelten.

16	 Technisch könnte das z. B. etwa so aussehen: 
Dieses Delta wird erstmalig zum Ende des drit-
ten Jahres nach Vertragsschluss für das Ergeb-
nis des zweiten Jahres wie folgt berechnet: Die 
Unterschiede zwischen den tatsächlichen Ver-
sorgungskosten der in der Region lebenden 
Versicherten der jeweiligen Krankenkasse und 
den morbiditätsadjustierten Zuweisungen aus 
dem Gesundheitsfonds werden über drei 
Jahre vor dem Start des Vertragsschlusses hin-
weg zu einem Durchschnittswert berechnet 
und dann auf eine Nulllinie indexiert. Jedes 
Jahr wieder wird nun erneut der Unterschied 
zwischen den tatsächlichen Versorgungskos-
ten der in der Region lebenden Versicherten 
der jeweiligen Krankenkasse und den morbidi-
tätsadjustierten Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds (ohne den obigen Zuschlag) 
gegenüber der indexierten Nulllinie ermittelt. 
Dieser Unterschied markiert im positiven Fall 
den Erfolg, von dem dann der vereinbarte An-
teil als erfolgsorientierter Anteil an die Ge-
sundheitsverbünde/Managementgesellschaf-
ten ausgezahlt wird. Im negativen Fall, d. h. ei-
nem negativen Delta, erfolgt keine Erfolgsaus-
zahlung und stattdessen entsteht ein 
vorzeitiges Kündigungsrecht für die Vertrags-
parteien. Die Berechnung erfolgt jeweils erst 
zum Ende des Folgejahres, um eine verlässli-
che Datenqualität von Ausgaben und Zuwei-
sungen zu erhalten.

	 In die Berechnung der Gesamtkosten gehen 
bis auf die Verwaltungskosten der Kranken-
kassen alle Leistungsausgaben ein, ebenso in 
die Berechnung der Zuweisungen. Nicht auf 
den einzelnen Versicherten herunterzubre-
chende Kosten werden pauschaliert auf den 
einzelnen umgerechnet.

17	 Einige Details dieser Lösung müssen noch 
weiter durchdacht werden. So ist z. B. zu prü-
fen, ob die aktuell ab 2021 gültige Hochkos-
tenregelung für das Modell ausreicht oder ob 
für besonders schwere und kostenintensive 
Fälle gezielte weitere Anreize auf die Verbes-
serung der Versorgungsqualität und Lebens-
qualität gesetzt werden müssen, sofern diese 
ggf. mit dauerhaften Mehrkosten verbunden 
sind. Analog zu den stetigen Weiterentwick-
lungen im morbiditätsadjustierten Risiko-
strukturausgleich wird es auch in diesem Mo-
dell einen Lern- und Weiterentwicklungszyk-
lus geben müssen. 
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fänglich vorrangig aus dem Aufschlag 
auf die Zuweisungen, ist aber gezwun-
gen, sehr zielgerichtet auf die Verbesse-
rung des Gesundheitsstatus der Popula-
tion hinzuarbeiten, um angesichts der 
Degression dieses Aufschlags zuneh-
mend seine Vergütung aus dem Erfolgs-
anteil zu erhalten.18

Vorteile für alle drei Beteiligten
Die Gesundheitsverbünde bzw. Ma-
nagementgesellschaften erhalten mit 
einer solchen Lösung
1.	 eine relative Sicherheit, ihr Invest-

ment in den Anfangsjahren zumin-
dest zum Teil aus dem Anteil an den 
Aufschlägen finanzieren zu können 
und es gäbe parallel eine Return-on-
Investment-Option für die Grün-
dungspartner und deren Engage-
ment sowie auch für die möglicher-
weise von ihnen für den Start benö-
tigten dritten Kapitalgeber und 
Banken.

2.	 Sie wären aber auch genötigt, zu in-
vestieren, um dann in den Folgejah-
ren Erträge aus der Effizienzsteige-
rung und Verringerung von Gesund-
heitsausgaben zu erzielen. Dies gilt 
insbesondere aufgrund des Effekts, 
dass sich bei einer Vervielfältigung 
der Gesundheitsregionen und dar-
aus erzielter Kostenverringerungen 
auch die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds anteilig relativ verrin-
gern und damit der Effizienzgewinn 
zwingend größer werden muss, um 
weiterhin eine ausreichende Integra-
tionsdividende in Form ihres Anteils 
aus dem Erfolg zu erhalten. Mittelfris-
tig, d. h. aber voraussichtlich erst 
nach mehr als zehn Jahren, ist inso-
fern auch daran zu denken, das Ver-
fahren aus dem Vergleich mit den 
Durchschnittskosten herauszuneh-
men und nur noch auf den Vergleich 
zur „Regelversorgung“ außerhalb der 
„Innovativen Gesundheitsregionen“ 
umzustellen. Weitere Anpassungen 
werden dann noch später folgen 
müssen.

3.	 Sie müssten sich auf Nachhaltigkeit 
hin ausrichten. In den Verträgen wer-
den Sicherheiten und ggf. gewisse 
Bürgschaftslösungen eingearbeitet 
werden müssen, schließlich soll im 
Ausgleich für die Vorabzuschläge 
beim Gesundheitsfonds später die 
-2 Prozent auch als Nutzen und quasi 
gesamtgesellschaftliche Integrati-
onsdividende ankommen. Dies wird 

nicht trivial sein, da jede Erhöhung 
von Verbindlichkeiten z. B. bzgl. der 
Zeitdauer und einer Bürgschaft für 
den 2 Prozent-Abzug auch gleichzei-
tig den ökonomischen Anreiz min-
dert. Hier freuen sich die Autoren auf 
Vorschläge.

Die Krankenkassen erhalten mit einer 
derartigen Lösung
1.	 einen starken Anreiz, derartige Ver-

träge einzugehen, da sie ihre Zusatz-
aufwände in Form der internen 
Transaktionskosten (oder im Fall klei-
nerer Krankenkassen der Kosten für 
Serviceprovider) durch ihren Einspa-
rungsanteil (bis zu 25 Prozent des 
Deltas) mit hoher Wahrscheinlichkeit 
refinanzieren können.

2.	 Sie würden diesen Vorteil allerdings 
verlieren, wenn sie zu lange warten.

3.	 Sie können zusätzlich aus ihrem Ein-
sparanteil auch noch zielgerichtete 
Qualitätsbonifizierungen vergeben, 
wie es aktuell einige Krankenkassen 
mit ihren BrAVo- (Barmer) und QuA-
TRo-Lösungen (mehrere AOKen) 
schon testen.

Die „Innovativen Gesundheitsregionen“ 
können mit einer derartigen Lösung re-
lativ gewiss sein,
1.	 dass sich ausreichend Verbünde bzw. 

Managementgesellschaften dieser 
Aufgabe stellen und

2.	 dass sich daraus sicht- und messbare 
Erfolge ergeben und Region sowie 
Bevölkerung von positiven Gesund-
heitseffekten profitieren.

Die Vergütung der in dieser Region er-
brachten gesundheitlichen Leistungen 
kann wie bisher auf der Grundlage des 
EBM. und des DRG-Systems erfolgen. Es 
sind prinzipiell aber auch eigene sekto-
ral und oder transsektoral differenzierte 
Vergütungsregelungen in der Region 
denkbar, die andere oder zusätzliche 
Anreize setzen und auch ohne Budge-
tierungen auskommen, und der sich 
dann die jeweiligen Netzwerkpartner 
freiwillig anschließen können.

Vereinfachte Modellrechnung
In einer vereinfachten Modellrechnung 
kommen wir zu dem Ergebnis, dass sich 
für den „Zukunftsfonds für regionale Ge-
sundheit“ des Gesundheitsfonds dieses 
Investment auch bei einer recht opti-
mistischen Annahme bzgl. der Durch-
dringung mit Verträgen dieser Art (hier 
angenommen, dass innerhalb von sie-
ben Jahren 20 Prozent der GKV-Versi-
cherten davon erfasst würden) im ach-

ten Jahr nur bis zu einer max. Summe 
von 2 Mrd. Euro aufsaldiert, um dann ab 
Jahr 13 schon wieder zu einem ersten 
Rückfluss an den Gesundheitsfonds zu-
rückzufinden und auf 20 Jahre auch 
ohne Berücksichtigung inflationärer 
Steigerungen einen saldierten Ertrag für 
den Gesundheitsfonds von über 
1,8 Mrd. Euro generiert.19

Steuerung: Public Performance 
Reporting „Monitor Innovative 
Gesundheitsregionen“

Die Entwicklung einer nachhaltigen, ro-
busten und gleichzeitig fairen Gesund-
heitsversorgung erfordert ein anderes 
politisches Steuerungskonzept als die 
Verabschiedung eines entsprechenden 
Gesetzes und dann die abwartende Be-
obachtung, wie sich die Akteur*innen 
darauf einlassen. Sie erfordert auch ein 
anderes Kommunikationsverhalten des 
Gesetzgebers. In einem 5-Punkte-So-
fortprogramm „Grenzen überwinden – 
für eine populationsorientierte, sekto-
renübergreifende Versorgung“ waren 

18	 In dem Vorschlag mit den 3 Prozent auf drei 
Jahre wurde eher knapp kalkuliert, d.  h. die 
regionalen Anbieter sollen durchaus ermutigt 
werden, auch selber zu investieren bzw. lokale 
Banken und Dritte in solche Lösungen einzu-
beziehen. Durch die Unterstützung über den 
75  Prozent Anteil an den Aufschlägen (und 
später dem erzeugten Nutzen) wird aber das 
Ausmaß an externem Investitionsbedarf redu-
ziert und damit eine schnellere Vervielfälti-
gung derartiger Lösungen ermöglicht.

19	 Folgende Annahmen sind in diese Modell-
rechnung eingeflossen: Der Anteil der GKV-
Versicherten in derartigen Verträgen startet 
im ersten Jahr mit 0,5 Prozent, um dann im 2. 
Jahr auf 1,5 Prozent und im 3. Jahr auf 3 Pro-
zent zu steigen. Während in den ersten bei-
den Jahren alle Verträge mit den Krankenkas-
sen abgeschlossen werden, werden ab dem 
dritten Jahr jeweils 50 Prozent der Versicher-
ten über Verträge direkt mit dem BAS abge-
schlossen. Der Anteil der Versicherten steigt 
weiter über 6 Prozent im 4. Jahr auf 10 Prozent 
im 5. Jahr, 15 Prozent im 6. Jahr und bleibt ab 
dem 7. Jahr stabil bei 20 Prozent. Dahinter 
steht die Erwartung, dass ab dem 8. Jahr evtl. 
auch ein anderes Modell der Finanzierung 
und erfolgsabhängigen Vergütung festgelegt 
werden könnte. Bzgl. der Durchschnittskosten 
p. Versicherten haben wir die letzten Veröf-
fentlichungen des GKV-Spitzenverbands ge-
nommen bzgl. der Anzahl der GKV-Versicher-
ten und den Gesamtausgaben in 2018 und 
diese stabil gehalten. Bzgl. der Einsparungen 
haben wir hier nur diejenigen gerechnet, die 
dem BAS zukommen. Wir haben vorsichtige 
Annahmen getroffen, dass diese im Schnitt 
für das 1. Jahr 0,5 Prozent betragen und pro 
Jahr jeweils um 0,5 Prozent bis zum 10. Jahr 
wachsen (dann stabil), dass sie aber nur zu 0,1 
Prozent pro Jahr wachsend dem Fonds zugu-
tekommen.
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einige Überlegungen dafür 2018 schon 
Bundesgesundheitsminister Jens Spahn 
bei einem Besuch in Hamburg überge-
ben worden.

Im Folgenden werden einige dieser 
Überlegungen aufgegriffen und auf 
eine gesamthafte politische Steue-
rungsstruktur hin erweitert. Wir schla-
gen vor:
1.	 „Politische Zielangabe“: Der Gesetz-

geber bekennt sich explizit zum Ziel 
einer integrierten populationsorien-
tierten Versorgung – etwa mit der 
Vorgabe in einem regierungsamtli-
chen Aktionsplan, dass bis zum Jahr 
2025 10 Prozent und bis zum Jahr 
2030 25 Prozent der deutschen Be-
völkerung von entsprechenden regi-
onalen populations- und outcome
orientierten Verträgen nach § 140 a 
SGB V profitieren, bei der Erhaltung 
ihrer Gesundheit unterstützt und 
über alle Sektoren hinweg gut ver-
sorgt werden sollen. In Großbritan-
nien sind solche Ziel- und Maßnah-
menpapiere nicht ungewöhnlich 
(„Our healthier nation“ etc.). Bisher 
fehlt in Deutschland solch eine ge-
sundheitspolitische Rahmensetzung, 
die mit einer entsprechenden Be-
richterstattung an den Gesetzgeber 
über die Ergebnisse einhergeht. Erste 
Tendenzen zeigen sich aber, so u. a. 
mit dem Nationalen Aktionsplan Ge-
sundheitskompetenz20, Vorarbeiten 
für eine Nationale Herz-Kreislauf-
Strategie oder dem jüngst beschlos-
senen Antrag einer nationalen Dia-
betes-Strategie, die nach Angaben 
der großen Koalition in einer „ressort-
übergreifenden Strategie für Ge-
sundheitsförderung und Prävention“ 
eingebunden werden soll. Deutlich 
weiter gediehen sind derartige Ver-
pflichtungserklärungen der Bundes-
regierung etwa zum Klimaschutz, zur 
Elektromobilität etc., d. h. ausge-
schlossen ist so etwas nicht, noch 
fehlt aber offensichtlich der Wille.

2.	 „Versorgungssicherungsagentur“: 
Der Gesetzgeber unterstellt dem 
Bundesamt für Soziale Sicherung 
(BAS) als dem Verwalter des Gesund-
heitsfonds eine von den Aufsichts-
pflichten des BAS separierte „Versor-
gungssicherungsagentur“. Sie über-
nimmt die weiter oben beschriebene 
Aufgabe des „Zukunftsfonds für regi-
onale Gesundheit“ und ist Auswerter 
der regionalen Daten der GKV für die 
„Kommunalen Gesundheitskonfe-

renzen 2.0“ sowie die Gesundheits-
verbünde bzw. Managementgesell-
schaften.

3.	 „Public Reporting“: Der Gesetzgeber 
beauftragt das BAS mit einer Aus-
wertung der Daten der Krankenkas-
sen hinsichtlich der Veränderung der 
Morbidität ihrer Versicherten als Basis 
für ein Public Reporting der Leistungs-
ergebnisse der Krankenkassen. Ein Pu-
blic Reporting bzgl. der Leistungser-
gebnisse der Krankenkassen21 hin-
sichtlich der positiven Veränderung 
der Morbidität und hinsichtlich Pati-
ent Reported Experiences und Pati-
ent Reported Outcomes ihrer Versi-
cherten würde einen starken Anreiz 
für die Krankenkassen auslösen, sich 
für die Multiplikation von sektorüber-
greifenden Versorgungsformen ein-
zusetzen und damit in derartige Ver-
tragsformen und in die Ergebnisqua-
lität zu investieren22. Die bereits vor-
handene Datenbasis beim BAS kann 
für einen Start genutzt werden. So 
gäbe es für die Versicherten und die 
Öffentlichkeit einen zusätzlichen Be-
urteilungsmaßstab, gleichzeitig hät-
ten die Krankenkassen einen zusätzli-
chen Präventions- und Qualitätsan-
reiz. Die Krankenkassen bestimmen 
durch ihr Vertragsverhalten, ihr Ein-
kaufsverhalten (z. B. bei Selektivver-
trägen), ihre Informationsschriften, 
ihre Internetangebote, die Unterstüt-
zung ihrer Versicherten mittels digi-
talen Gesundheitsanwendungen 
und insbesondere bei der eGA und 
ihrem Leistungs(verweigerungs)ver-
halten zu einem gewissen Teil das 
Gesundheitsergebnis, das gemein-
sam mit den Patienten letztendlich 
erreicht wird. Aktuell kann aber nie-
mand außerhalb der Krankenkassen 
dieses Ergebnis einsehen und diese 
untereinander ihre Ergebnisse nicht 
strukturiert vergleichen. Die erfolg-
reiche Gesundung und Remission ei-
ner Erkrankung dagegen würde in 
der Folge zu geringeren Einnahmen 
führen, sofern der Risikostrukturaus-
gleich dafür keine Belohnung vor-
sieht23. Eine Outcome-Transparenz 
und ein entsprechendes öffentliches 
Ranking würden insofern auch hier 
dazu führen, die Anreize zumindest 
in einem gewissen Maße besser aus-
zubalancieren.24

Ein Public Reporting der Performance 
soll auch für die regionalen integrier-
ten Versorgungssysteme (regionale 

populations- und outcomeorien-
tierte Verträge) entwickelt werden25. 
Sie werden unter die Berichtspflicht 
gestellt werden, ihre Ergebnisse der 
regionalen Öffentlichkeit und der Po-
litik der Gebietskörperschaften über 
die „Kommunalen Gesundheitskon-
ferenzen 2.0“ vorzustellen, um auf 
nationaler Ebene verglichen zu wer-
den. So kann ein Wettbewerb um 
„Outcome“ und „Value“ in den regio-
nalen integrierten Versorgungssyste-
men entstehen. Basis sind die GKV-
Routinedaten, die von dem BAS und 
zwischen Krankenkassen und diesen 
Versorgungssystemen zur Erzielung 
von Lerneffekten geteilt werden 
müssen, wobei der Datenschutz für 
die Versicherten sicherzustellen ist. 
Der Gesetzgeber sollte hierfür eine 
spezielle Regelung und ein verglei-
chendes alters- und morbiditätsad-
justiertes Public Reporting nach dem 
Vorbild des o. g. Reportings für Kran-
kenkassen durch die dem BAS unter-
stellte aber separierte „Versorgungssi-
cherungsagentur“ vorsehen. Die im 
Forschungsdatenzentrum lagernden 
Daten können dafür verwendet wer-
den. Eine optimale Verknüpfung mit 
der Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes und der Länder sollte in 
der Folge dann entwickelt werden.

4.	 Qualitätsmessverfahren: Kranken-
kassen sollen ihrerseits weitere ei-
gene Qualitätsmessverfahren entwi-

20	 Schaeffer, D., Hurrelmann, K., Bauer, U. und 
Kolpatzik, K. (Hrsg.) (2018): Nationaler Aktions-
plan Gesundheitskompetenz. Die Gesund-
heitskompetenz in Deutschland stärken. Ber-
lin: KomPart

21	 Nolting, H-D. (2017) Wo ist mehr Quali-
tätstransparenz erforderlich und wie könnte 
man sie erreichen? In: Brandhorst, A., Hilde-
brandt, H., Luthe E-W. (Hrsg): Kooperation und 
Integration – das unvollendete Projekt des 
Gesundheitssystems. Springer Fachmedien 
Wiesbaden GmbH

22	 Einen noch größeren Anreiz hätten die Kran-
kenkassen, wenn parallel Präventionserfolge 
auch durch Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds belohnt werden. Doch dies ist ein 
anderes und durchaus komplexes Thema, das 
deshalb hier nicht weiter erörtert werden soll.

23	 Für einige Vorsorgeaufwendungen wird ab 
2021 durch einen Zuweisungszuschlag ein 
Anreiz eingeführt.

24	 Vgl. Hildebrandt, H. (2018) Grenzen überwin-
den – für eine populationsorientierte, sekto-
renübergreifende Versorgung. 5-Punkte So-
fortprogramm für den Gesetzgeber. www.op-
timedis.de/5-punkte-sofortprogramm

25	 Augurzky, B. (2015): Qualitätswettbewerb in 
der Netzwerkmedizin: Erweiterte Dimensio-
nen des Qualitätswettbewerbs in der Netz-
werkmedizin. G+S 2/2015, S. 46-52
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ckeln bzw. die schon vorliegenden 
Verfahren weiter ausbauen (wie das 
„Benchmarking regionale Arztnetz-
Versorgung“ (BrAVo), entwickelt von 
der BARMER, oder „Qualität in Arzt-
netzen – Transparenz mit 
Routinedaten“(39TQuATRo39T)39T, 
entwickelt im AOK-System). Das BAS 
und der Gesetzgeber sollten sie er-
mutigen, entsprechende Erweiterun-
gen auf die anderen beteiligten Be-
rufsgruppen vorzunehmen. Ob sie 
dann entsprechende Vergütungsan-
reize daran knüpfen wollen, soll den 
Vertragspartnern überlassen bleiben. 
Die heute noch sehr stark auf Kos-
tensenkung hin orientierten Kennzif-
fern müssten allerdings auf Patient-
Reported-Outcomes und Patient-Re-
ported-Experiences ausgeweitet 
werden, z. B. unter Verwendung des 
aktuell von der OECD entwickelten 
PARIS-Modells. Zwischen der admi-
nistrativen Sicht des Kostenträgers 
und der realen Erfahrung Integrierter 
Versorgung durch die Patienten und 
die Berufsgruppen im Gesundheits-
wesen können erhebliche Differen-
zen auftreten. Umso wichtiger ist 
deshalb, auch die subjektive Erfah-
rung mit in die Qualitätsmessung 
aufzunehmen.

Eine solche, sehr viel stärker regional 
ausgerichtete und der Eigeninitiative 
der regionalen Partner sowie einer öf-
fentlichen Berichterstattung vertrau-
ende Gesundheitspolitik entwickelt ein 
positiv ineinandergreifendes Set von 
Anreizen und sollte damit auf allen Sei-
ten, bei den Akteur*innen im Markt, so-
wie bei Krankenkassen und den kom-
munalen Körperschaften Dynamik ent-
falten. Sie ist auch mit anderen demo-
kratieorganisatorischen Konzepten und 
dem Subsidiaritätsprinzip kompatibel, 
und könnte helfen, das Ziel möglichst 
gleichwertiger Lebensverhältnisse in 
den Regionen Deutschlands eher zu er-
reichen. Hilfreich erscheint dazu eine 
regelmäßige Pflicht des Bundesgesund-
heitsministeriums bzgl. der Ergebnisse und 
der Qualitätsvarianz in den einzelnen Re-
gionen in einer Berichterstattung gegen-

über dem Parlament, um dort ggf. wei-
tere entsprechende Ausgleichsverfah-
ren und gezielte Anreize entwickeln zu 
können.

Ein derartiges Ausgleichsverfahren 
muss ebenfalls auf zentraler Ebene für 
die Vorhaltung ausreichender Ressour-
cen zur Resilienzsteigerung der lokalen 
Systeme geplant werden. Die Nachhal-
tigkeit der hier vorgeschlagenen Lö-
sung verlangt außerdem ein Bewer-
tungsverfahren, das soziale Ungleich-
heiten z. B. über das Maß des „German 
Index of multiple Deprivation“ abbildet 
und damit diesen Regionen einen über-
schießenden Ausgleich anbietet, um 
den besonderen Herausforderungen 
dort selbst begegnen zu können. Lö-
sungen für diese beiden Ausgleiche sol-
len hier offengelassen werden, da sie 
auch über andere Maßnahmen – etwa 
in der Bezuschussung der kommunalen 
Haushalte – des ÖGD oder andere steu-
errechtliche Aufteilungen, erfolgen 
können.

Fazit

Wir erleben gerade einen der seltenen 
Momente, in denen aus einer Krise auch 
eine wirkliche Entscheidungssituation 
entstehen kann – hin zu einem stärkeren 
und widerstandsfähigeren regionalen 
Präventions- und Versorgungssystem, 
das in der Lage ist, besser koordiniert 
und mittels digitaler Vernetzung besser 
informiert den jeweiligen Herausforde-
rungen zu begegnen. Das von uns vor-
geschlagene Modell wäre ein großer 
Wurf, ein Quantensprung in der Ausrich-
tung des Systems. Ein solcher Wurf birgt 
Gefahren. Noch gefährlicher aber wäre 
es, im jetzigen Modell zu verharren, bis 
ein finanzieller Kollaps des Systems Rati-
onierungen erzwingt. Unser Modell ba-
siert auf Strukturen, die sich bereits in 
Deutschland bewährt haben, und auf re-
alistischen finanziellen Annahmen. Die 
Chancen sind groß – hin zu einem integ-
rierten Gesundheitsmodell, dass mehr 
Gesundheit und Effizienz belohnt und 
für Patient*innen konkret erfahrbar ist. 
Wir hoffen, mit diesem Papier einen 

„Fahrplan“ für alle Interessierten geliefert 
zu haben. In einer Langfassung dieses 
Beitrags unter www.optimedis.de/iv-als-
regelversorgung haben wir unsere Vor-
schläge und die damit verbundenen He-
rausforderungen bereits intensiv disku-
tiert und freuen uns auf rege Diskussio-
nen mit allen, denen an einer 
Neuausrichtung liegt.

Wir bedanken uns bei den folgenden 
Personen für ihren Beitrag zur Entste-
hung der Ausarbeitung durch Anre-
gungen, Ergänzungen oder Kritik: 
Agentur Deutscher Arztnetze (Vors. 
PD Dr. Thomas Schang), Prof. Dr. Vol-
ker Amelung, Prof. Dr. Boris Augurzky, 
Dr. Carolin Auschra, Georg Brabän-
der, Andreas Brandhorst, Prof. Dr. 
Günther Braun, Prof. Dr. Bernd Brüg-
genjürgen, Dr. Kaschlin Butt, Daria 
Celle-Küchenmeister, Stefan Göbel, 
Prof. Dr. Wolfgang Greiner, Dr. Oliver 
Gröne, Dr. Matthias Gruhl, Dr. Lutz 
Hager, Dr. Ursula Hahn, Prof. Dr. Rolf 
Heinze, Prof. Dr. Wolfgang Hellmann, 
Prof. Dr. Klaus Hüllemann, Dr. Kirsten 
Kappert-Gonther, Prof. Dr. Thomas 
Klie, Prof. Dr. Alexis von Komorowski, 
Florian Kropp, Prof. Dr. Ernst-Wilhelm 
Luthe, Harald Möhlmann, Prof. Dr. 
Axel Mühlbacher, Dr. Alexander Pim-
perl, Justin Rautenberg, Prof. Dr. h.c. 
Herbert Rebscher, Steven Renner, Dr. 
Monika Roth, Dr. Almut Satrapa-
Schill, Jörg Sauskat, Dr. Viktoria Stein, 
Prof. Dr. Dr. Alf Trojan, Dominik Walter, 
Prof. Dr. Jürgen Wasem, Christoph 
Wiebold

Kontaktadresse:
Dr. h. c. Helmut Hildebrandt
c/o OptiMedis AG
Burchardstr. 17
20095 Hamburg
E-Mail: h.hildebrandt@optimedis.de
Web: www.optimedis.de
Termintipp: Vorstellung und Diskussion 
des Konzepts beim BMC-Webgespräch 
mit Dr. h.c. Helmut Hildebrandt - 22. 
September 2020, 16:30 – 17:15. Weitere 
Informationen unter https://www.bm-
cev.de/events/		  n
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