Thesenpapier

Anreiztheoretische Diskussion zum Konzept ,,Innovative Gesund-
heitsregionen* als Weiterentwicklung der integrierten Versorgung

Ein Thesenpapier der WIG2 GmbH

Autor:innen:

Benjamin Berndt
Dennis Hackl
Melanie Mader
Thomas Hopfner

Gefordert von:

Techniker Krankenkasse

Eingereicht am:

29.10.2021

Zitiervorschlag

Berndt, B., Hackl, D., Mader, M. & Hopfner, T. (2021). Anreiztheoretische Diskus-
sion zum Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen® als Weiterentwicklung der
integrierten Versorgung. Ein Thesenpapier der WIG2 GmbH. Forschungsberichte
des Wissenschaftlichen Instituts fiir Gesundheitsékonomie und Gesundheits-
systemforschung, 2021(9). DOI: <http://doi.org/10.60019/LCDV5814>.

Abstract

Fir die Weiterentwicklung der Gesundheitsvorsorge auf regionaler Ebene wird
im Rahmen des Konzepts , Innovative Gesundheitsregionen® die Entwicklung und
Férderung bevolkerungsbezogener Versorgungsvertrage vorgeschlagen. Das vor-
liegende Thesenpapier analysiert die wesentlichen ordnungs-, finanz- und steue-
rungspolitischen Implikationen dieses Konzepts. Dabei werden insbesondere die
konzeptimmanenten Anreizwirkungen der Rahmenbedingungen dargestellt und
alternative Lésungsansatze fir die Weiterentwicklung der integrierten Versor-
gung im deutschen Gesundheitssystem diskutiert. Im Ergebnis ist zu befurchten,
dass die im Konzept vorgeschlagenen institutionellen Anpassungen das Problem
der fehlenden Steuerungskompetenzen nicht 16sen. Das vorgesehene Vergu-
tungskonzept weist die Gefahr einer strategieanfalligen Berechnungsgrundlage
auf und kdnnte zu verringerten Praventionsanreizen fihren.
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Zusammenfassung

Unter der Uberschrift: ,Integrierte Versorgung - Jetzt! Ein Vorschlag fiir eine
Neuausrichtung des deutschen Gesundheitssystems - regional, vernetzt, pa-
tientenorientiert” erarbeiteten Hildebrandt et al. (2021) ein Konzeptpapier (nach-
folgend als Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen® bezeichnet), das das Ziel
verfolgt, die ,,Entwicklung einer nachhaltigen, bedarfsgerechten, robusten und
gleichzeitig fairen, integrierten Gesundheitsversorgung in einer wachsenden Zahl
von Regionen und - in einer Gberschaubaren Zeit - als Regelversorgung fir ganz
Deutschland” (Hildebrandt et al., 2021, Einleitung) vorzunehmen.

Nach eingehender Analyse dieses Konzeptpapiers wurden vorliegend Thesen
erarbeitet, die sich mit sowohl der Zielstellung als auch den Wirkungen des
Vorschlags auf wesentliche ordnungs-, finanz- und steuerungspolitische Impli-
kationen beschaftigen. Ein besonderes Augenmerk lag bei der Analyse der Ver-
offentlichung auf den konzeptimmanenten Anreizwirkungen, die fir die an der
Durchfuhrung des Konzepts beteiligten Akteur:innen in Bezug auf die gesetzte
Zielstellung zu thematisieren sind.

Die Analyse wesentlicher Bestandteile des Konzepts ,,Innovative Gesundheits-
regionen® zeigt, dass im Hinblick sowohl auf die vorgeschlagenen Anpassungen
der Governance-Strukturen als auch auf die skizzierten finanz- und steuerungs-
politischen Rahmenbedingungen der Regionalen Integrationseinheiten (RIE) re-
levanter Diskussionsbedarf zur Umsetzbarkeit und Konformitat der gesetzten
Anreize zu versorgungspolitischen Zielstellungen besteht. Zusammengefasst
lauten die vorliegend erarbeiteten 13 zentralen Thesen wie folgt:

- Die neuen, besser ausgestatteten Gesundheitskonferenzen kénnten mit dem
aufgezeigten héheren Ressourceneinsatz zwar zu einer groBeren Transpa-
renz Uber die regionale Versorgungssituation beitragen. Aufgrund fehlender
eigener Kompetenzen kénnen sie eigenstandig jedoch keine Losungen spezi-
fischer regionaler Versorgungsprobleme umsetzen. Ein notwendiger Ansatz
zur effizienten Einbindung von (finanziellen und personellen) Ressourcen
steht noch aus.

- Der bloBe Austausch von Zusténdigkeit fir Versorgung lasst in der derzei-
tigen Ausgestaltung des Konzepts ,Innovative Gesundheitsregionen® noch
keine belastbaren Vorteile fiir das Gesamtsystem erkennen.

- Beifehlender Mdglichkeit zur Mitgestaltung der Standardvertrdge ware den
Krankenkassen ein Teil ihres Verhandlungsmandates entzogen. Bisher exis-
tierende Verhandlungsspielraume der gesetzlichen Krankenversicherungen
kdnnten bei Umsetzung des Konzepts praktisch vollstandig entfallen.

- Um Anreize zur (regionalen) Risikoselektion bei der Auswahl von Vertrags-
partner:innen und Regionen zu verringern, ist es bei der Verwendung von
Normkosten, die sich am Berechnungsverfahren des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) orientieren, notwendig, alle im Risiko-
strukturausgleich verwendeten Risikofaktoren zu beriicksichtigen.
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Ein Vergitungssystem, das auf der Normkostenbestimmung des Risiko-
strukturausgleichs basiert, verringert die Anreize zur Férderung von ef-
fektiven MaBnahmen der Primarpravention fir die RIE, weil dadurch eine
nachteilige Entwicklung der Deckungsbeitrage der betroffenen Versicher-
ten zu erwarten ist.

Im vorgeschlagenen Vergltungssystem, das auf der von Leistungserbrin-
ger:innen kodierten Morbiditat basiert, bestehen fur die damit vergiteten
Akteur:innen erhebliche Anreize zur Einflussnahme auf die Kodierpraxis. Das
Fehlen von internen oder externen Kontrollmechanismen erméglicht es, den
betriebswirtschaftlichen Gewinn von RIE zu erhéhen, ohne eine relevante
Verbesserung der Versorgungssituation zu erreichen. Diese Anreizstrukturen
lassen keinen effizienten Einsatz von Beitragsmitteln erwarten.

Die vorgeschlagene Vergutungslogik lasst die RIE auch an den von den Kran-
kenkassen erreichten Einsparerfolgen partizipieren. Krankenkassen werden
womdglich keinen Anreiz mehr haben, bestehende Effizienzreserven eigen-
stdndig zu heben. Andererseits hatten steuerungsaktive Krankenkassen
kaum 6konomische Anreize, der Regionalen Integrierten Versorgung (RIV)
beizutreten. Gerade fur die Perspektive der Beitragszahler:innen wirden
sich dann keine positiven 6konomischen Effekte ableiten lassen.

Das fur den Zukunftsfonds vorgeschlagene Rickflussmodell verschiebt die
Finanzierungsverantwortung flr die aus dem Fonds finanzierten Investitio-
nen von den Landern und den Leistungserbringer:innen hin zu den Beitrags-
zahler:innen.

Eine konzeptimmanente Zufiihrung von Beitragsgeldern zu Investitions-
zwecken zulasten der Verwendung fir Versorgungsleistungen kann zu einer
Erhdhung der Zusatzbeitragssatze flhren. Die Ausgestaltung des aktuellen
Finanzierungssystems der GKV impliziert, dass ein solcher Anstieg unabhén-
gig davon zu erwarten ist, ob eine Region von einem RIV erfasst ist.

Das Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen®“ durchbricht den in § 220
SGB V formulierten Grundsatz, dass die Mittel der Krankenversicherung
nicht aus Darlehen heraus generiert werden dirfen.

Obwohl der Zukunftsfonds durch Bundesanleihen gespeist werden soll, wird
das Finanzierungsrisiko des Zukunftsfonds in letzter Konsequenz durch die
Krankenkassen getragen.

Der Anreiz zum Abschluss der vorgeschlagenen RIV ist fir Krankenkassen
noch nicht hinreichend groB3, da ein verhaltnismaBig geringes Einsparpoten-
zial von einem relativ hohen Finanzierungsrisiko begleitet wird. Eine Abtre-
tung von eigenen Kompetenzen an die RIE kann dem Selbstverstandnis der
meisten Krankenkassen widersprechen.

Der durch das Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen“ beabsichtigte
Wettbewerb zwischen Regionen fokussiert sich auf die Akquise zusatzlicher
Beitragsmittel und birgt die Gefahr der Festigung bestehender regionaler
Unterschiede in den Versorgungskapazitaten.

These 5

These 6

These 7

These 8

These 9

These 10

These 11

These 12

These 13



Insgesamt muss auBerdem konstatiert werden, dass das Konzeptpapier an ent-
scheidenden Ausgestaltungspunkten noch nicht hinreichend detailliert den
eigentlichen Vorschlag auch im Sinne plausibler Wirkmechanismen beschreibt.
Es bleiben an verschiedenen Stellen Zusammenhange und Konkretisierungen so-
wohl im Hinblick auf die Institutionen, deren Aufgaben als auch Motivationen und
Begriindungen fir die vorgeschlagenen Veranderungen im Gesamtsystem offen.

Die Autor:innen des Konzeptpapiers betrachten insbesondere die RIE und zent-
ralisieren die Steuerung der Gesundheitsversorgung offenbar in diesen regional
aktiven Institutionen. Wenn als Ziel die Verbesserung der Versorgung in ganz
Deutschland gesetzt wird, kann lGber diese Fokussierung nur die Annahme der
Autor:innen unterstellt werden, dass, wenn jede Region fir sich eine gute Ver-
sorgung organisiert, sich auch die flachendeckende Versorgung in ganz Deutsch-
land verbessert. Unbesprochen bleibt allerdings, welche Vorkehrungen getroffen
werden konnen oder sollen, dass das Konzept auch flachendeckend zielgerichtet
und nachhaltig implementiert werden kann. Sollte z. B. die (relativ einfache)
Kindigungsoption bei den Vertragen zur Regionalen Integrierten Versorgung
zur Anwendung kommen, bleibt ungeklart, wie sich die als regional Ubergreifend
vorgesehenen Effekte auch robust oder nachhaltig erzielen lassen.

Der Gesamtblick fur Deutschland geht mit einer dem Konzept folgenden Regio-
nalisierung wahrscheinlich verloren. Offenbar spielen in dem Konzept der ,Inno-
vativen Gesundheitsregionen traditionelle Planungs- und Steuerungsinstanzen
bzw. die Selbstverwaltung an sich keine entscheidende Rolle. Das Spannungsfeld
zwischen kollektivvertraglichen Gberregional ausgerichteten Entscheidungen und
unterschiedlichen regionalen Ausgangs- und Mdglichkeitenrahmen wird damit
vermutlich nicht aufgeldst. Vielmehr scheinen sich durch das Konzept regionale
Unterschiede noch verstarken zu kdnnen. In einer solchen Situation fehlen dann
Uberregional agierende Steuerungs- und Handlungsinstitutionen, die als gemein-
same Selbstverwaltung traditionell darauf ausgerichtet sind.

Neben diesen grundsatzlichen Diskussionspunkten sind jedoch auch weitere As-
pekte kritisch zu hinterfragen, die sich insbesondere aus der Institutionalisierung
neuer Player, der Umstellung von Aufgabenbereichen und der Verdnderung von
Finanzierungselementen ergeben. Auf beiden Ebenen, sowohl auf der grundsatz-
lichen als auch der Detailebene setzt vorliegendes Thesenpapier an. Aus dem
Konzept der ,Innovativen Gesundheitsregionen®in seiner aktuell veréffentlichten
Fassung ergeben sich aus Sicht der Autor:innen dieses Thesenpapiers eher neue
Problemstellungen fir eine optimale Versorgung als dass wirksame Losungen fur
bereits bestehende Problemstellungen geliefert werden.



1  Einfiihrung

Die Diskussionen um die Uberwindung des Sektorendenkens in der deutschen
Versorgungslandschaft begleiten den gesundheitspolitischen Diskurs seit der
Jahrtausendwende ununterbrochen. Im Rahmen des § 140a Sozialgesetzbuch
(SGB) V wurden seit dem Jahr 2000 u. a. durch das Gesetz zur Modernisierung
der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) und das Gesetz zur Verbesserung
der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VStG)
immer weitreichendere Mdglichkeiten geschaffen, Vertrage zur Integrierten Ver-
sorgung zwischen Krankenkassen und Leistungserbringenden zu schlieBen, ohne
dass diese Versorgungsformen in den vergangenen 20 Jahren wirklich einen
merklich wachsenden Anteil von Versicherten erreichen konnten.

In der jungeren Vergangenheit wurden von einigen gesundheitspolitischen Ak-
teur:innen erfolgversprechendere Ansatze zum Aufbau von Integrierten Ver-
sorgungsstrukturen immer starker im Rahmen einer Strategie von ,Health in
all policies” - vor allem auf der regionalen Ebene - verortet. Fir diese Gruppe
hat ein Autor:innenkollektiv um Helmut Hildebrandt (2021) im Rahmen eines
Diskussionspapiers ein politisches Konzept zum Aufbau sogenannter ,Innova-
tiver Gesundheitsregionen® vorgelegt. Im Grundgedanken werden Institutionen
und Instrumente zum Aufbau einer populationsbezogenen, von regionalen Part-
ner:innen getriebenen Versorgungsstruktur skizziert, die nicht maBgeblich durch
die Krankenkassen und Leistungserbringenden, sondern durch Kommunen und
regionale zivilgesellschaftliche Akteur:innen verantwortet wird. Die aktuelle Re-
gelversorgung soll durch derartige Elemente sukzessive ersetzt werden. Die in
diesem Konzept dargelegten Ideen werden im gesundheitspolitischen Diskurs
insbesondere von BUNDNIS 90/DIE GRUNEN (Deutscher Bundestag, 2020)
wie auch von verschiedenen Bundeslandern umfassend rezipiert (Bayerisches
Staatsministerium fur Gesundheit und Pflege, 2019; Landtag Nordrhein-West-
falen, 2018).

Die Autor:innen des Konzepts ,Innovative Gesundheitsregionen“laden zu einem
intensiven Diskussionsprozess ihrer Vorschlédge ein. Das Wissenschaftliche Insti-
tut fir Gesundheitskonomie und Gesundheitssystemforschung (WIG2 Institut)
mochte im Nachgang der erfolgten Bundestagswahl 2021 die Diskussion des
Konzepts auf relevante gesundheitsékonomische und ordnungspolitische As-
pekte lenken und insbesondere mégliche Auswirkungen der Vorschlage auf das
Wettbewerbs- und Anreizsystem in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
richten. Das vorliegende Thesenpapier ist ein Beitrag des WIG2 Instituts zur Ana-
lyse wesentlicher ordnungs-, finanz- und steuerungspolitischer Implikationen
der von den Autor:innen des Konzepts der ,Innovativen Gesundheitsregionen®
vorgelegten Vorschlage. Zudem werden einzelne alternative Lésungsvorschlage
besprochen.



2 Zentrale Vorschlage des Konzepts der ,,Innovativen Gesund-
heitsregionen“

Ubergeordnetes Ziel des Konzeptes ,Innovative Gesundheitsregionen® ist die
Uberwindung der derzeitigen sektoralen Trennung der Regelversorgung. Erreicht
werden soll dieses Ziel Uber sogenannte ,Innovative Gesundheitsregionen®, wel-
che sich auszeichnen durch eine ,nachhaltige, bedarfsgerechte, robuste und
faire integrierte Gesundheitsversorgung mit dem Fokus auf Pravention, Gesund-
heitsférderung und -erhaltung” (Hildebrandt et al., 2021, Einleitung). ,,Gesundheit
ist priméar ein lokales, regionales Gut“ (Hildebrandt et al., 2021; Reimann, 2020),
weshalb innerhalb des Konzepts die Region die Basis fiir die Versorgungssiche-
rung und die Entwicklung von Gesundheit bildet und somit im Zentrum des Vor-
schlags steht. Die sich auf diesen Ausgangspunkt beziehenden Kernelemente
des Konzepts ,,Innovative Gesundheitsregionen“ werden nachfolgend zusam-
menfassend skizziert.

Kommunale Gesundheitskonferenzen 2.0:

Die Autor:innen des Konzepts schlagen eine Weiterentwicklung der kommunalen
Gesundheitskonferenzen vor, sodass diesen mehr Befugnisse, Rechte, aber auch
Aufgaben zugeteilt werden. Organisiert werden die Konferenzen tber die kom-
munalen Verantwortungstrager (bspw. Landrat:innen, Blirgermeister:innen etc.),
wobei zu deren Unterstitzung eine eigenstandige oder mit dem Gesundheitsamt
verbundene Geschéaftsstelle gegriindet werden soll. Dieser Verantwortungstra-
ger entscheiden auch uber die konkrete Zusammensetzung der Konferenzen
(Gesundheitsausschuss der lokalen demokratischen Blirgervertretung, Ge-
sundheitsakteur:innen unterschiedlichster Berufsgruppen und Einrichtungen,
Krankenhaustrager, Selbsthilfe- und Patient:innenvertretungen, Krankenkassen,
Bildungseinrichtungen, lokale Gewerbetreibende, Gewerkschaften etc.). Die Ge-
sundheitskonferenz soll als beratendes Gremium konzipiert werden; wobei die
eigentlichen Entscheidungen den demokratisch gewahlten Organen vorbehalten
bleiben. Die ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0 erhalten zudem die
Moglichkeit, Uber das Forschungsdatenzentrum des Bundesinstituts fur Arz-
neimittel und Medizinprodukte (BfArM) Gesundheitsdaten ihrer Bevdlkerung
abzufragen, mit anderen Regionen zu vergleichen und somit in einen kontinuier-
lichen Erfahrungsaustausch zu treten. AuBerdem kdnnen sie regional relevante
Krankenkassen und Regionale Integrationseinheiten (RIE) auffordern, Regionale
Integrationsvertrage abzuschlieBen (Hildebrandt et al., 2021, S. 31-35).

Regionale Integrationseinheiten:

Die vorgeschlagenen Regionalen Integrationsvertrdge werden nach § 140a SGB V
zwischen Krankenkassen und RIE abgeschlossen und zielen darauf ab, mdglichst
groBe Teile der Bevolkerung einer Region zu erreichen. Eine RIE soll nach den
Vorstellungen der Autor:innen des Konzepts ,Innovative Gesundheitsregionen®
zentrale Steuerungsaufgaben tbernehmen. ,,Sie organisiert u.a. die Vernetzung
unter den Leistungspartner:innen, strukturiert die Ablaufe in der Versorgung und
entwickelt MaBnahmen zu Pravention und Gesundheitsférderung® (Hildebrandt



et al., 2021, S. 29). RIE kénnen Kommunen, Konsortien von Gesundheitsak-
teur:innen oder beauftragte Managementgesellschaften sein.

Die RIE sind verpflichtet, einen 6ffentlichen Bericht Giber die regionalen Gesund-
heitsergebnisse selbst sowie im Vergleich mit anderen Regionen zu erstatten und
dariiber hinaus eng mit den Einrichtungen des Offentlichen Gesundheitsdienstes
zu kooperieren. Hinsichtlich der Patient:innen und der Gesundheitsakteur:innen
setzen Hildebrandt et al. auf den Grundsatz der Freiwilligkeit - die Einschreibung
der Versicherten in die Vertrage erfolgt freiwillig; Gesundheitsakteur:innen haben
jederzeit die Moglichkeit, das Gesundheitsnetzwerk wieder zu verlassen. Um
einen Anreiz fir die RIE zu setzen, die Gesundheitsversorgung aller Versicher-
ten der Partnerkrankenkassen zu verbessern, empfehlen die Autor:innen eine
Erfolgsbeteiligung. Mit dem Abschluss eines Regionalen Integrationsvertrages
erhalten die RIE einen Anteil an den verringerten morbiditatsadjustierten Kos-
tensteigerungen der Krankenkassen fiir die jeweilige Population in der Gesund-
heitsregion. Die RIE selbst sollen eine Start-up-Finanzierung Uber den neu zu
griindenden ,,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen“ erhalten (Hilde-
brandt et al., 2021, S. 35-43).

Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen:

Das Konzept der ,Innovativen Gesundheitsregionen® sieht die Einflihrung eines
sogenannten ,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen® vor. Dieser Fonds
soll aus dem Gesundheitsfonds ausgegliedert und als spezielles Sondervermo-
gen des Bundes eingerichtet werden. In einer alteren Fassung des Konzepts
von 2020 speist sich der Zukunftsfonds direkt aus Beitragsmitteln (Hildebrandt
et al., 2021). In der neuesten Fassung des Konzepts soll der Zukunftsfonds - in
Anlehnung an Graalmann, Rédiger, Schirmer und van Maanen (2021) - durch
~WeiBen Anleihen® d. h. auf Gesundheit und Pflege fokussierte Bundeswert-
papiere, gefiillt werden (Hildebrandt et al., 2021, S. 43-48).

Die Autor:innen des Konzepts ,Innovative Gesundheitsregionen® rekurrieren
insbesondere auf den Vorschlag zur Emittierung von sogenannten WeiBen An-
leihen. Getétigte Investitionen in die Verbesserung der regionalen Gesundheits-
versorgung sollen nunmehr Gber den Kapitalmarkt finanziert werden. Die dadurch
generierten Mittel sollen zur Versorgung von Versicherten zur Verfiigung stehen,
deren Krankenkasse an dem Konzept der ,Innovativen Gesundheitsregionen“
teilnimmt. Technisch umgesetzt wird der Ansatz tUber das SchlieBen eines Re-
gionalen Integrationsvertrages zwischen einer Krankenkasse und einer RIE.

Monitor Innovative Gesundheitsregionen:

Uber den Ansatz ,Monitor Innovative Gesundheitsregionen“ soll ein konse-
quentes Monitoring der Ergebnisqualitat gewéhrleistet werden, was sowohl
die Krankenkassen als auch die regionalen Versorgungssysteme betrifft. Die
Daten sollen der Offentlichkeit zugénglich sein, wodurch ein Wettbewerb um
Qualitat entstehen soll. Die Autor:innen argumentieren, dass in Deutschland
eine gesundheitspolitische Rahmensetzung in Verbindung mit einer Ergebnis-
berichterstattung an den Gesetzgeber bislang fehlt. Die 6ffentlich-rechtliche
Begleitung des ,,Zukunftsfonds Innovative Gesundheitsregionen® wird einer ,Ver-



sorgungssicherungsagentur® zugeteilt, welche ebenfalls die Datenauswertung
der Krankenkassen fur die ,Kommunalen Gesundheitskonferenzen 2.0“ sowie
die RIE Ubernehmen soll. Zudem empfehlen Hildebrandt et al. ein Public Repor-
ting von Leistungsergebnissen der Krankenkassen sowie ein Public Reporting
fur die Regionalen Integrationsvertrdge. Die Krankenkassen sollen weiterhin
die Mdglichkeit erhalten, eigene Verfahren zur Qualitdtsmessung zu entwickeln
und bestehende Verfahren zu verbessern. Vorteilhaft erscheint den Autor:innen
ebenfalls die Pflicht des Bundesgesundheitsministeriums, dem Parlament einen
Ergebnis- und Qualitatsbericht zu den einzelnen Regionen erstatten zu miissen
(Hildebrandt et al., 2021, S. 49-52).



3 Diskussion relevanter Aspekte des Konzepts

3.1 Zielstellung und Vorgehen

Das vorgestellte Konzept der ,Innovativen Gesundheitsregionen® verfolgt das
Ziel, einen koharenten Vorschlag zur ,Entwicklung einer nachhaltigen, bedarfs-
gerechten, robusten und gleichzeitig fairen, integrierten Gesundheitsversorgung
in einer wachsenden Zahl von Regionen und - in einer Uberschaubaren Zeit - als
Regelversorgung fiir ganz Deutschland” (Hildebrandt et al., 2021, Einleitung) zu
entwickeln. Es soll sich ein Qualitatswettbewerb fir Gesundheitsakteur:innen
und Krankenkassen einstellen, der zu einem ,zukunftsfdhigen integrierten Ge-
sundheitssystem mit einem Fokus auf Pravention, Gesundheitsférderung und
-erhaltung® (Hildebrandt et al., 2021, Einleitung) fihrt. Akteur:innen sollen fir
»ihren Einsatz flir Gesundheit und Effizienz belohnt“ (Hildebrandt et al., 2021,
Einleitung) werden.

Innerhalb des vorliegenden Thesenpapiers werden zundchst wesentliche Aspekte
zum Thema Governance im Kontext des Konzeptpapiers diskutiert (Kapitel 3.2).
Darauf aufbauend werden anreiztheoretische Hintergriinde der geplanten Ver-
gutungssystematik analysiert (Kapitel 3.3). In einem weiteren Schritt werden die
finanzpolitischen Auswirkungen des geplanten Zukunftsfonds reflektiert (Kapitel
3.4) und die Gesamtattraktivitat des Konzepts fiir die angesprochenen Akteur:in-
nengruppen kritisch hinterfragt (Kapitel 3.5).

3.2 Aspekte zum Thema Governance

3.2.1 Konzeptionelle Einbindung traditioneller Institutionen

Etablierte Player des Selbstverwaltungssystems werden in dem Konzept ,Inno-
vative Gesundheitsregionen“ entscheidungs- und steuerungsbezogen zuriick-
gestellt. Wahrend privatwirtschaftlich orientierte Akteur:innen bei der Meinungs-
bildung zur Integrierten Versorgung hinzugezogen werden kdnnen. Auch andere
Akteur:innen der Selbstverwaltung (wie z. B. Kassenéarztliche Vereinigungen,
[Landes-]Krankenhausgesellschaften) oder andere relevante Player (wie z. B.
berufsstandische Kammern oder die private Krankenversicherung) werden offen-
bar durch das Konzept nicht adressiert. Themen wie eine sektoribergreifende
Planung von Versorgungskapazitaten, Delegation und Substitution von Aufgaben
und Leistungen bleiben damit bei der Konzipierung einer neuen Regelversor-
gung auBen vor. Andererseits werden neue oder hinsichtlich ihrer Aufgaben oder
Kompetenzen verdnderte Institutionen vorgeschlagen, die zur Umsetzung des
Konzepts der ,Innovativen Gesundheitsregionen“ maBgeblich beitragen sollen.
Wie unten noch aufzuzeigen sein wird, kann das z. B. fir Krankenkassen den
Verzicht auf Steuerungskompetenz bei gleichzeitiger Verpflichtung zur Risiko-
ubernahme bedeuten. Die Entkoppelung von Entscheidungskompetenz und fi-
nanzieller Verantwortung ist grundsatzlich kritisch zu sehen und wére fiir den
konkreten Zusammenhang nachvollziehbar zu begriinden.



3.2.2 Gesundheitskonferenzen 2.0

Die Autor:innen sehen in ihrem vorgelegten Konzept ,Innovative Gesundheits-
regionen“ die Gesundheitskonferenzen offenbar als neues, regional fokussiertes
Beratungsgremium, das zwar nicht Gber direkte, eigene Durchgriffskompetenzen
verfligt, aber als breit zusammengesetztes, kooperatives Setting von Akteur:in-
nen angelegt ist. Insbesondere sollen die Gesundheitskonferenzen mit eigenen
Geschaftsstellen und eigenem Budget ausgestattet werden, eigenes analytisches
Know-how aufbauen und Zugriff auf die vorhandenen Daten der Region im Ver-
gleich zum bundesdeutschen Durchschnitt erhalten. AuBerdem sollen sie auch
selbst auf die pseudonymisierten und ggf. aggregierten Rohdaten zugreifen kon-
nen. Die wesentliche Aufgabe der ,,Gesundheitskonferenzen 2.0“ scheint darin
zu bestehen, Transparenz lber die Versorgungssituation vor Ort herstellen und
eigenstandig Diskussionsimpulse auf Basis eigener Analysen bereitstellen zu
kdnnen. Der konkrete Nutzen einer solchen Informationsinfrastruktur erschlieBt
sich nicht - im Vergleich zu dem, was Krankenkassen, Statistische- und Gesund-
heitsdmter bereits heute leisten kédnnen und die neu zu schaffende Versorgungs-
sicherungsagentur beim Bundesamt fir Soziale Sicherung (BAS) im Rahmen des
Public Reporting wahrscheinlich erbringen kann.

Die konkrete Rolle der neuen, regionalen Beratungsgremien wird im Detail nicht
weiter im Konzept ausgefihrt. Konzeptionell weitgehend offen bleiben ebenso
die Finanzierungsquellen und der dafiir nutzbare ordnungspolitische Rahmen.
Die Ubersicht zu bestehenden Gesundheitskonferenzen von Hollederer (2015)
deutet darauf hin, dass bisher vor allem finanziell gut ausgestattete Kommunen
eine eigene Infrastruktur der Gesundheitskonferenzen aufweisen. Auch wenn
selbst in solchen Kommunen sicherlich nicht ohne zusatzlichen Aufwand auf das
Konzept der ,Innovativen Gesundheitsregionen® umgestellt werden kann, sollte
aufgrund finanziell heterogener Ausgangssituationen der einzelnen Gebietskor-
perschaften festgelegt werden, wie finanziell schlechter gestellte Regionen die
im Konzept der ,,Innovativen Gesundheitsregionen” vorgestellten Anforderungen
auch umsetzen kdnnen. Dass zuklinftig in allen 294 Kreisen und unter Umstéan-
den fir deutlich mehr als die 107 kreisfreien Stadte analytisches Know-how fir
den Umgang mit gesundheitsbezogenen Routinedaten aufgebaut werden muss,
ist aktuell besonders herausfordernd. Wenn die Geschéftsstellen dezentral an-
gesiedelt werden sollen, erscheint eine Besetzung der Stellen gerade vor dem
Hintergrund des Fachkraftemangels und dem Wettbewerb mit der Privatwirtschaft
um Arbeitnehmer:innen problematisch.

Der effiziente Einsatz dieser zusatzlichen analytischen Ressourcen muisste si-
chergestellt sein. Die Literatur (Hollederer, 2015) zeigt zumindest nicht auf, dass
ein Mangel an empirischer Evidenz zur Versorgungslage bisher ein drangendes
Strukturhindernis fir das Gelingen der Gesundheitskonferenzen war. Zudem
verfugen die Gesundheitskonferenzen Uber keine eigenen Entscheidungskom-
petenzen und sollen als wesentliche zusatzliche Aufgabe die regionale Versor-
gungssituation monitorieren.

Dariber hinaus scheint es den Autor:innen des Konzepts ,Innovative Gesund-
heitsregionen® fur derart stark institutionalisierte Gesundheitskonferenzen



zweckdienlich zu sein, dass sie in Ergdnzung zu ihren bisherigen Aufgaben als
Diskussionsplattform regionaler Versorgungsfragen vor allem die Idee Regionaler
Integrationsvertrage in der Region unterstitzen und potenzielle Partner:innen
zum Abschluss entsprechender Vertrage auffordern. Inwieweit dafiir ein derartig
weit ausgebautes Netz an verwaltungstechnischer Infrastruktur bis hin zum Zu-
griff auf versichertenbezogene Einzelinformationen erforderlich ist, bleibt offen.

Insgesamt wird nicht ersichtlich, was der konkrete Mehrwert dieses weiter ausge-
bauten Beratungsgremiums sein kann und wie sich dieser in das weitere Konzept
der ,Innovativen Gesundheitsregionen“ einfligt. Antworten auf die haufigsten
regionalen Versorgungsprobleme, denen sich die Kommunen gegenibersehen
(Uber-, Unter- und Fehlversorgung, Arzt:innen- und Fachkraftemangel, fehlende
Evidenzorientierung und Qualitat der Leistungserbringung, Deprivation), bleiben
in dem Konzept der ,,Gesundheitskonferenzen 2.0 offen.

Wenn die Gesundheitskonferenzen mehr als professionalisierte Diskussionsplatt-
formen regionaler Gesundheitsthemen werden sollen, brauchten sie ein Mehr an
Entscheidungskompetenz. Dies wirde ihnen in Bezug auf Versorgungsplanung,
-steuerung oder -vergitung relevante Mitspracherechte einrdumen kénnen. Sie
hatten damit die Legitimitét, die regionalen Probleme mit Fokus auf Uber- und
Unterversorgung, Fachkraftemangel, die demografischen Herausforderungen
sowie die Digitalisierung I6sungsbezogen bearbeiten zu kénnen. Allerdings wiirde
eine solche Ausweitung eine Verschiebung der Entscheidungskompetenzen auch
zulasten der Selbstverwaltungsinstanzen implizieren. Wenn gesellschaftspolitisch
das System der gemeinsamen Selbstverwaltung nicht infrage steht, fehlt eine
sinnvolle Begrindung fir eine solche Verschiebung der Entscheidungskompe-
tenzen hin zu den Gesundheitskonferenzen. Daneben bleibt offen, inwiefern
eine solche Verschiebung tatsachlich dazu fihren kann, dass das Problem einer
flachendeckend eingerichteten sektorenibergreifenden Versorgung nachhaltig
geldst werden kann.

Die neuen, besser ausgestatteten Gesundheitskonferenzen kénnten
mit dem aufgezeigten hoheren Ressourceneinsatz zwar zu einer gro-
Beren Transparenz iiber die regionale Versorgungssituation beitragen.
Aufgrund fehlender eigener Kompetenzen kénnen sie eigensténdig
jedoch keine Losungen spezifischer regionaler Versorgungsproble-
me umsetzen. Ein notwendiger Ansatz zur effizienten Einbindung von
(finanziellen und personellen) Ressourcen steht noch aus.

3.2.3 Regionale Integrationseinheiten

RIE bilden das institutionelle Zentrum des Konzepts. Aktuell ist zumindest ein
Teil der ihnen dort zugewiesenen Aufgaben bereits bei den Krankenkassen an-
gesiedelt. Sie gestalten kollektiv auf der Ebene der Kassenarten die Versorgung
Uber die Gesamtvertrdge gemaB § 83 SGB V. Darliber hinaus sind ihnen kas-
senindividuelle Strukturierungsmaoglichkeiten der Versorgung im Rahmen von
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Vertragen der besonderen Versorgung (§ 140a SGB V) gegeben. Auch sollten
Krankenkassen uber die Hausarztzentrierte Versorgung die Lotsenfunktion der
Hausérzt:innen starken und so die Versorgung besser strukturieren (Thomas &
Matusiewicz, 2014). Populationsbezogene PraventionsmaBnahmen in Betrieben
und in Settings werden im Rahmen der MaBnahmen nach § 20 und § 20a SGB V
durch die Krankenkassen organisiert.

Eine Festlegung der Autor:innen des Konzepts ,Innovative Gesundheitsregio-
nen“ auf eine bestimmte Organisationsform der RIE erfolgt nicht. Die Frage der
Eigentumsverhéltnisse der RIE halten sie fiir sekundar (Hildebrandt et al., 2021,
S. 39) und konstatieren, dass Vorentscheidungen lber die Rechtsform oder die
Frage der Gemeinnitzigkeit vermieden werden sollten. Die RIE sollen an bishe-
rige Vernetzungsstrukturen der Leistungserbringenden, insbesondere Arztnetze,
geknupft werden. Inwieweit das Vorhandensein solcher Strukturen als Erfolgs-
bedingung der RIE gelten muss, ist nicht ersichtlich. Aus betriebswirtschaftlicher
Sicht scheint es allerdings fraglich, ob die RIE ohne die direkte organisationsbe-
zogene Beteiligung von Leistungserbringer:innen denkbar sind. Ohne eine direkte
Beteiligung der Leistungserbringenden kann ein systemischer Konflikt zwischen
okonomischer und medizinischer Perspektive zum Scheitern der Institutionali-
sierung fihren. Da das Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen® vorsieht, die
Beteiligung von Leistungserbringer:innen auf eine freiwillige Basis zu stellen, ist
schon die Erstellung eines Business Case fur die RIE ohne ein institutionelles
Commitment der Schlisselakteur:innen kaum moglich. Daher bleibt zu vermuten,
dass vor allem privatwirtschaftlich organisierte Managementgesellschaften die
Rolle der RIE Gibernehmen werden. Mit einer direkten Beteiligung der Leistungs-
erbringer:innen bleibt es im Einzelfall offen, ob die jeweilige, regionale Institu-
tionalisierung dann einer medizinischen oder einer 6konomische Perspektive
folgt. So konnen die jeweiligen RIE unterschiedliche Logiken verwenden, was
zu unterschiedlichen Herangehensweisen fuhrt und damit auch neue Problem-
stellungen im Sinne einer gleichgerichteten Férderung sektoreniibergreifender
Versorgung implizieren kann.

Das Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen® trifft noch keine Aussagen dar-
Uber, in welchem gegenseitigen Verhéltnis Krankenkassen und Managementge-
sellschaften ihre Aufgaben wahrnehmen sollen. Dass Krankenkassen bestimmte
Aufgaben an die RIE abgeben sollen, begriinden die Autor:innen des Konzepts
damit, dass Managementgesellschaften zur Erfillung dieser Aufgaben im Rah-
men der Regionalen Integrationsvertrage besonders geeignet sind, da sie ein
okonomisches Interesse an der bestmdéglichen Erfullung hatten. Doch auch Kran-
kenkassen haben ein hohes Interesse an einer effizienten Versorgung. Kranken-
kassen unterliegen bereits derselben Vergitungslogik, die fir RIE angewandt
werden soll. Die Erarbeitung eines belastbaren Vorteils einer Aufgabenverschie-
bung hin zu den RIE steht konzeptionell noch aus.



Der bloBe Austausch von Zusténdigkeit fiir Versorgung lasst in der
derzeitigen Ausgestaltung des Konzepts ,,Innovative Gesundheits-
regionen“ noch keine belastbaren Vorteile fiir das Gesamtsystem
erkennen.

3.2.4 Die Rolle des Gemeinsamen Bundesausschusses

Dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) schlagen die Autor:innen des
Konzepts die Grindung eines Beirats ,,Innovative Gesundheitsregionen®, be-
stehend aus Vertreter:innen der kommunalen Spitzenverbande, der RIE und der
Patient:innenorganisationen, vor. Dieser soll die Standardvertragsmodelle, die
Krankenkassen und RIE eingehen kdnnen, entwickeln sowie Impulse fur die Wei-
terentwicklung der Integrierten Versorgung geben. Inwieweit der G-BA fur die
Entwicklung von Mustervertrdgen grundsatzlich hinzuziehbar ist, wurde nicht
erlautert. Im bisherigen Aufgabenportfolio des G-BA findet sich eine solche Auf-
gabe nicht.

Eine Begrindung, warum Krankenkassen als spatere Vertragspartner:innen nicht
in den Beirat eingebunden werden und inwiefern dagegen die Notwendigkeit der
Einbindung der Gebietskdrperschaften besteht, wird nicht besprochen. Unter der
Situation, dass sich die RIE (auch) als privatwirtschaftlich organisierte Manage-
mentgesellschaften institutionalisieren, wiirden privatwirtschaftlich organisierte
Akteur:innen direkt an der Entscheidungsfindung des G-BA mitwirken.

3.2.5 Abschluss von Vertragen

Die Autor:innen des Konzepts , Innovative Gesundheitsregionen® sehen die we-
sentliche neue Kompetenz der Gesundheitskonferenzen darin, Krankenkassen
dazu aufzufordern, Vertrdge der neuen Regionalen Integrierten Versorgung (RIV)
mit den Gesundheitsakteur:innen zu schlieBen. Explizit wird darauf hingewiesen,
dass es sich nicht um eine Verpflichtung der Krankenkassen durch die Gesund-
heitskonferenzen handeln kann. Gleichzeitig wird aber von vornherein bereits
eine Variante diskutiert, die eine Ersatzvornahme des Gesetzgebers zur zwin-
genden Erstreckung der Vertrage auf alle Krankenkassen vorsehen, wenn sich
nicht die erhoffte Marktdurchdringung einstellt (Hildebrandt et al., 2021, S. 63).
Ob dieser Zusammenhang faktisch als Kontrahierungszwang zu qualifizieren ist,
kann vorliegend nicht abschlieBend aufgeklart werden.

Die Erfahrungen mit dem (teilweise nur einseitigen) Kontrahierungszwang im
stationdren Sektor oder bei der Einfihrung der Hausarztzentrierten Versorgung
(§ 73b SGB V) haben gezeigt, dass sich weder Qualitdt noch Wirtschaftlich-
keit der Versorgung ,zwangsweise” férdern lassen (Bundesministerium fiir Ge-
sundheit, 2021; Rieser, 2008). Dass sich auf Basis der im Konzept ,Innovative
Gesundheitsregionen“ vorgeschlagenen Vertragskonstrukte der RIV fir die
Krankenkassen kein Gberzeugender Effizienz- oder Effektivitdtsgewinn bei der
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Versorgung abzeichnet, ist nicht unwahrscheinlich. Ein Zwang zur Umsetzung
derselben Vertragsinhalte - oder eine Kontrahierung an den Krankenkassen vor-
bei - wird an den entscheidungsrelevanten Endpunkten sehr wahrscheinlich
keine Verdnderungen ermdglichen. Vertragspartner:innen (auch nur einseitig)
bereits im Vorhinein auf den Abschluss von Vertragen mit Vergitungsinhalten
zu verpflichten, kann ein Verhandlungsgeschehen auf Augenhdhe zulasten ge-
sellschaftlich winschenswerter Ergebnisse konterkarieren.

Indem Krankenkassen keine Mitsprache bei der Erstellung der Standardvertrage
haben sollen, wird ihnen ein Teil ihres Verhandlungsmandates entzogen. Offen-
bar kdnnen Krankenkassen zwar von diesen Standardvertrdgen im konkreten
Fall abweichen. Wie weit solche Individualisierungen jedoch méglich oder realis-
tisch durchfuhrbar sind, wird in dem Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen“
nicht konkretisiert. So besteht die Méglichkeit, dass Krankenkassen gar keine
Verhandlungsspielrdume bei der Ausgestaltung von Versorgungsmanagement-
maBnahmen mehr besitzen.

Bei fehlender Moglichkeit zur Mitgestaltung der Standardvertrage These 3
ware den Krankenkassen ein Teil ihres Verhandlungsmandates ent-

zogen. Bisher existierende Verhandlungsspielraume der gesetzlichen
Krankenversicherungen kénnten bei Umsetzung des Konzepts prak-

tisch vollstédndig entfallen.

3.3 Vertrage mit Regionalen Integrationseinheiten

3.3.1 Vergutungslogik des Konzepts

Das Konzept , Innovative Gesundheitsregionen® zielt auf eine ,Verbesserung des
Gesundheitsstatus der regionalen Population“ (Hildebrandt et al., 2021, S. 42),
die als 6konomischer Erfolg messbar ist. Die Intention zur Institutionalisierung
einer RIE ergabe sich dann aus der Beteiligung der RIE an den mit einer Ver-
besserung des Gesundheitszustandes einhergehenden Kostenersparnis bei der
Versorgung. Das Vergutungskonzept adaptiert dabei die Logik des bisher nur fur
die Krankenkassen geltenden morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs
(Morbi-RSA).! Fir eine gegebene regionale Population (hier die Versicherten
einer vertragspartnerlichen Krankenkasse) werden Normkosten ermittelt, die sich
an den bekannten Risikofaktoren fir die Kostenentwicklung dieser Population
orientieren. Fir Krankenkassen bilden diese Normkosten die Zuweisungen, die
sie zur Deckung der anfallenden Leistungsausgaben fir ihre Versicherten zur Ver-

1 Der Morbi-RSA dient als finanzieller Ausgleichsmechanismus zwischen Krankenkassen,
um die erwartbaren unterschiedlichen Kostenrisiken von Versicherten auszugleichen.
Somit soll eine Risikoselektion der Krankenkassen in Bezug auf Versicherte vermieden
und ein fairer Wettbewerb zwischen den Krankenkassen ermaglicht werden. Der Aus-
gleichsmechanismus wird zentral Uber das BAS organisiert.



figung haben.? Fiir RIE sollen sie den MaBstab bilden, anhand dessen bestimmt
wird, inwieweit fur die regionale Population durch die Regionalen Integrations-
vertrage Kostenersparnisse erwirtschaftet werden. Dafir wird die Entwicklung
der Differenz zwischen den durchschnittlichen Normkosten dreier Jahre und
den realen Kosten zwischen zwei aufeinanderfolgenden Abrechnungsjahren be-
trachtet. Sollte sich die Differenz positiv entwickeln, erhalten die RIE einen Anteil
(vorgeschlagen werden 75 %) dieser positiven Entwicklung.® Die Autor:innen
des Konzepts ,Innovative Gesundheitsregionen“ bezeichnen das als ,,Einspar-
contracting® (Hildebrandt et al., 2021, S. 9).

3.3.2 Bedeutung der Berechnungsgrundlage fur die Be-
stimmung der Normkosten

Die genaue Ausgestaltung dieser Berechnungsgrundlage ist von entscheidender
Bedeutung fiur die Bewertung der damit einhergehenden Anreizwirkungen. Die
Autor:innen des Konzepts ,Innovative Gesundheitsregionen® sprechen bei der
Bestimmung der fir die Population zu erwartenden Normkosten von ,,morbidi-
tatsadjustierten Zuweisungen® als Berechnungsgrundlage (Hildebrandt et al.,
2021, S. 40). Ob dies einer verkiirzten Darstellung des Morbi-RSA folgt, bleibt
offen. Der Morbi-RSA aber kennt eine Vielzahl weiterer Adjustierungsparameter,
um die Kostenrisiken einer/:/eines Versicherten (und einer groBeren Gruppe) zu
bestimmen. Neben der Morbiditat spielen gemaB § 267 SGB V in Verbindung
mit § 2 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) und den Festlegungen nach
§ 8 Abs. 4 RSAV insbesondere das Alter und Geschlecht, die Region, die Teilnahme
an einem Disease-Management-Programm (DMP) und weitere Sondertatbestéande
(Kostenerstattungstarife, Wohnsitz im Ausland) eine Rolle (BAS, 2020).

Ein Verzicht auf die zuvor genannten Merkmale wirde den VergleichsmaBstab
zur Bestimmung von Kostenersparnissen deutlich verzerren. Unglinstige Kosten-
risiken (Uberdurchschnittliches Alter, Gberproportionaler Anteil von Mannern,
Regionen mit hohem Versorgungsangebot, viele DMP-Teilnehmer:innen), die
beinahe zwangslaufig tber langere Zeitraume eine iberproportionale Zunahme
der Kosten mit sich bringen, wiirden nicht abgebildet. Infolgedessen wiirden
RIE erhebliche Anreize zur VertragsschlieBung mit 6konomisch lukrativen, d. h.
risikoarmen Regionen haben, was gerade vor dem Hintergrund des angestreb-
ten Wettbewerbs der Regionen zu erheblichen Nachteilen fiihrt.# Unter einer
solchen regionalen Risikoselektion waren insbesondere Krankenkassen mit risi-
kointensiven Versichertenpopulationen unattraktive Vertragspartner:innen; die
Erwirtschaftung von positiven Kostenentwicklungen fiir diese Versicherten ware
sehr viel schwieriger. Die konzeptionell starke Verkurzung der bereits umfassend
wissenschaftlich evaluierten Kalkulationsgrundlage des Morbi-RSA konterkariert

2 Zuzuglich der Einnahmen aus Zusatzbeitragen, die hier zunachst auBen vor bleiben.

3 Im Rahmen des Konzepts ,Innovative Gesundheitsregionen® bleibt offen, ob es nur um
das Delta Uber der bereits im Ausgangsjahr bestehenden Differenz zwischen Norm-
kosten und realen Kosten geht, oder ob die vollstandige Differenz als Ertragsgrundlage
herangezogen wird, soweit sie positiv ist. Fir die Bewertung der Anreize ist dies aber
nachrangig.

4 Siehe dazu auch Kapitel 3.5.



einen fairen Wettbewerb zwischen den Regionen und zwischen den Kranken-
kassen. Gleichwohl wére die Behebung dieses Konzeptionsproblems noch kein
Garant fur eine anreizspezifisch funktionierende Ausgestaltung. Das Thema Pra-
vention und insbesondere die Strategieanfalligkeit des Konzepts sollen nach-
folgend gesondert besprochen werden.

Um Anreize zur (regionalen) Risikoselektion bei der Auswahl von These 4
Vertragspartner:innen und Regionen zu verringern, ist es bei der Ver-

wendung von Normkosten, die sich am Berechnungsverfahren des

Morbi-RSA orientieren, notwendig, alle im Risikostrukturausgleich

verwendeten Risikofaktoren zu beriicksichtigen.

3.3.3 Praventionsforderung unter morbiditatsorientierten
Vergutungsanreizen

Das im Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen® skizzierte Vergttungssystem
fur RIE referenziert sowohl im Hinblick auf die Ermittlung des VergleichsmaB-
stabs (morbiditats- bzw. risikoadjustierte Normkosten) als auch bei der Messung
des Managementeinflusses (populationsbezogene tatsachliche Kosten) auf die
gleichen Grundlagen wie der Morbi-RSA. Da auch die gleichen ErfolgsmaBstéabe
angelegt werden (Differenz zwischen Normkosten und tatsidchlichen Kosten als
Basis), entsprechen die fur die RIE geltenden Anreizstrukturen des Konzepts ,,In-
novative Gesundheitsregionen“ denen der Krankenkassen im aktuellen System.

Einige dieser Anreizstrukturen kénnen insbesondere im konzeptionell skizzierten
Setting der Regionalen Integrationsvertrdge zu merklichen Wirkungen fiihren und
sollen daher im Folgenden gesondert diskutiert werden.

Die Morbiditatsorientierung des finanziellen Ausgleichssystems der Kranken-
kassen wurde bereits vor dessen Einfihrung im Hinblick auf die damit einherge-
henden Fehlanreize fir die Forderung von Pravention durch die Krankenkassen
diskutiert (Busse, Drosler, Glaeske, Greiner, Schafer & Schrappe, 2007). Im
Rahmen verschiedener Untersuchungen wurde gezeigt, dass insbesondere fur
Versicherte, die primarpraventive MaBnahmen in Anspruch nehmen, mittelfristig
deutliche Nachteile in der Entwicklung der Deckungsbeitrage zu erwarten sind
(Hackl, Weinhold, Kossack & Schindler, 2016; Weinhold, Schindler, Kossack,
Berndt & Hackl, 2019). Mittlerweile ist unbestritten, dass der Risikostruktur-
ausgleich in seiner aktuellen Ausgestaltung die Anreize fiir Krankenkassen, in
Pravention zu investieren, verringert (Drosler et al., 2017). Die im Rahmen des
Gesetzes fir einen fairen Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-FKG) eingefiihrte Vorsorgepauschale ist der Versuch des Gesetzgebers,
die Praventionsanreize zu starken, wobei nicht zu erwarten ist, dass dieses Ziel
im Rahmen der aktuellen Ausgestaltung vollsténdig erreicht wird (IKK e. V., 2019).

Wenn derzeit Konsens dariber besteht, dass die Vergltungslogik des Morbi-RSA
fur Krankenkassen keine positiven Anreize zur Vermeidung von Morbiditat setzt,



ist davon auszugehen, dass eine analoge Anwendung dieser Vergitungslogik
auf die RIE die gleiche Wirkung zeigt. Auch fir RIE wird es sich 6konomisch
dann nicht lohnen, die Entwicklung von Morbiditat zu reduzieren, weil damit
der Anstieg des VergleichsmaBstabs, an dem die regionale Kostenentwicklung
gemessen wird, ebenso verringert wirde. Infolgedessen wéare es unwahrschein-
licher fur die RIE, positive Kostenentwicklungen nachzuweisen. Der 6konomische
Erfolg wéare gefahrdet, was die Motivation fur Pravention praktisch ausschlieBen
wiurde. In diesem Fall passt das konzipierte Modell dann nicht zu dem Ziel, RIE als
Schlisselorganisationen bei einer Umorientierung hin zu einem ,,zukunftsfahigen
integrierten Gesundheitssystem mit einem Fokus auf Pravention, Gesundheitsfor-
derung und -erhaltung“ (Hildebrandt et al., 2021, Einleitung) einzurichten.

Ein Vergiitungssystem, das auf der Normkostenbestimmung des These 5
Risikostrukturausgleichs basiert, verringert die Anreize zur Férderung

von effektiven MaBnahmen der Priméarpravention fiir die RIE, weil da-

durch eine nachteilige Entwicklung der Deckungsbeitrage der betrof-

fenen Versicherten zu erwarten ist.

3.3.4 Strategieanfalligkeit des Vergutungskonzepts

Unter den Bedingungen des konzipierten Verglitungskonzepts der RIE ist da-
neben zu diskutieren, inwieweit das in den vergangenen Jahren fur den Risiko-
strukturausgleich weithin diskutierte Problem der Kodiermanipulation (Berndt
& Naperkowski, 2018) auch fiir das Konzept der RIE von Bedeutung ist. Ein
hinreichender Schutz gegen Manipulationsstrategien® bietet - bei einem auf
Informationen aus Abrechnungsdaten basierendem Morbiditatsaufgriff — nur ein
direkter Zusammenhang zwischen Diagnoseverschlisselung und Leistungsver-
gutung. Wenn die Vergiitung nicht (direkt) an die Diagnoseinformationen aus den
Abrechnungsdaten gekniipft ist, wie dies in der ambulanten vertragsarztlichen
Vergutung der Fall ist, fihrt eine Ausweitung der Diagnosemenge oder der Diag-
noseschwere zwar zu einer héheren dokumentierten Morbiditat und damit direkt
zu Mehrzuweisungen aus dem Morbi-RSA. Diese Ausweitung der dokumentierten
Morbiditat impliziert aber zunéchst keine Mehrausgaben fiir den Kostentrager.®

5 Dass solche Manipulationsstrategien in der Vergangenheit genutzt wurden, zeigen auf
empirischer Ebene quantitative Analysen (Bauhoff, Fischer, Gopffarth & Wuppermann,
2017) und qualitative Untersuchungen (Berndt, Schrey, Schmiedel & Weinhold, 2019;
Weinhold, Claus, Kossack & Hackl, 2017). Auch die Analysen des Wissenschaftlichen
Beirats zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs auf dem Gesamtdaten-
bestand der GKV zu auffalligen Pravalenzentwicklungen einzelner Krankheitsbilder wie
Adipositas und chronischer Schmerz (Drdsler et al., 2017) und insbesondere das konkrete
aufsichtsrechtliche Prifgeschehen (abgebildet z. B. in den Tatigkeitsberichten des BAS)
verdeutlichen dieses Problem.

6 In der ambulanten Vergltung erhdht eine solche Ausweitung der dokumentierten Mor-
biditatslast zwar mittelbar die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung. Da diese aber
gleichermaBen die Kosten flr alle Krankenkassen erhoht, besteht ceteris paribus flr
die einzelne Krankenkasse kein komparativer Nachteil auf der Ausgabenseite.



Das 6konomisch rationale Interesse der Kostentrager an einer solchen Auswei-
tung kann grundsatzlich auch auf die RIE projiziert werden.

Im Kontext der Krankenversicherung hat der Gesetzgeber in den vergangenen
Jahren sowohl systemimmanente als auch -externe Kontrollmechanismen ver-
scharft, um die Anreize zur Kodierbeeinflussung zu verringern und deren Nutzung
zu erschweren. So wurde mit dem GKV-FKG als systemimmanente MaBnahme
ein Mechanismus in das Ausgleichsverfahren eingefihrt, der eine Uberpropor-
tional stark ansteigende Diagnosekodierung fur einzelne Krankheiten zum An-
lass nimmt, diese aus dem Ausgleichssystem und damit fur alle Krankenkassen
auszuschlieBen.” Die Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs zielten zur Manipulationsbegrenzung
eher auf eine Starkung externer Kontrollmechanismen (Drosler et al., 2017).
Entsprechend hat der Gesetzgeber insbesondere die nachgelagerten Prifmog-
lichkeiten des aufsichtsfiihrenden BAS gegeniiber den Krankenkassen gestérkt,
die sowohl hinsichtlich der Priifung von Inhalten selektiver Vertrdge als auch der
kassenindividuellen Morbiditdtsentwicklung in den vergangenen Jahren erheb-
liche Verscharfungen hinnehmen mussten.®

Solche Korrektive zu systemisch unerwiinschten Anreizen bleiben im Konzept der
»Innovativen Gesundheitsregionen® unbesprochen, obwohl sich die Gelegenheiten,
die durch den institutionellen Rahmen von Vertragsbeziehungen auBerhalb der
kollektivvertraglichen Sphére ergeben, auch fir die RIE prinzipiell vorhanden sind.

Dass innerhalb des vorgestellten Konzepts zu ,Innovativen Gesundheitsregio-
nen“ keinerlei Kontrollmechanismen durch neutrale Dritte, die die Rolle einer
Aufsichtsinstanz Gbernehmen kdénnten, vorgesehen sind, muss zur Diskussion
gestellt werden. Das BAS als mogliche Kontrollinstanz fur die RIE ist im Kontext
seiner ordnungspolitischen Ausrichtung wahrscheinlich nicht als zustandige
Einrichtung vorstellbar. Aber Krankenkassen oder die Gesundheitskonferenzen
kommen dafur infrage.

Die unkorrigierten Anreize zur Ausweitung dokumentierter Morbiditat stellen
einfache Moglichkeiten dar, die Differenz zwischen Normkosten und den tat-
sachlichen Kosten zu vergréBern, ohne dass positive Wirkungen auf die Versor-
gungsqualitat oder die Effizienz medizinischer Leistungserbringung entstehen.
Vielmehr kann die Ausweitung dokumentierter Morbiditat persdnliche Nachteile

7 Die genaue Funktionsweise dieser sogenannten Manipulationsbremse sowie die daraus
resultierenden Effekte sind bisher noch nicht wissenschaftlich evaluiert worden. Inwie-
weit ihre beabsichtigte Wirkung mit Blick auf den Einfluss der Coronapandemie auf die
Datengrundlage des RSA auch eintreten wird, ist aktuell noch unklar (Berndt & Hackl,
2021).

8 Die Reichweite der Auffalligkeitsprifung nach § 273 SGB V wurde bereits im Rahmen
des Gesetzes zur Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) intensiviert. Das GKV-FKG
erganzte das Prifprozedere unter anderem um die Umkehr der Beweislast im Rahmen
dieser Prufung.



flir die betroffenen Versicherten implizieren.® Verstarkt wird das Problem durch
eine konzeptimmanente, besondere Vernetzung zwischen den RIE und den am-
bulanten Leistungserbringer:innen. Auch wenn aus dem veroffentlichten Konzept
nicht hervorgeht, in welcher Form genau die RIE Einfluss auf die Versorgung
nehmen (kdnnen), ergeben sich aus den verschiedenen Tiefen mdglicher Integ-
rationsbeziehungen diskussionswiirdige Zusammenhéange.

Wenn die Leistungserbringer:innen z. B. Gesellschafter:innen einer RIE-Manage-
mentgesellschaft sind, partizipieren sie direkt an den betriebswirtschaftlichen
Erfolgen der RIE. Im Kontext des genannten Manipulationspotenzials wéren sie
dann theoretisch direkte Profiteur:innen der Ausweitung dokumentierter Mor-
biditat. Gleichzeitig wirden sie damit ihre Funktion als unabhéngige Dritte zur
Schaffung einer neutralen Datenbasis fir die Erfolgsmessung verlieren. Auch
geringere Tiefen der Integration der medizinischen Leistungserbringung in den
Steuerungskontext der RIE erméglichen Manipulationspotenziale. Auch hierzu
bietet das Konzept ,Innovativer Gesundheitsregionen® bislang keine Lésungs-
moglichkeiten.

Inwieweit eine scharfe formale und materielle Prifung als Konzeptbestandteil
der an sich proklamierten, moéglichst birokratiearmen und agilen Konzeption der
RIV des Autor:innenkollektivs entgegenlauft, kann vorliegend nicht besprochen
werden. Grundsétzlich ist eine Konzeption des Einsparcontractings, das auf einer
Datengrundlage aufbaut, die durch die beteiligten Akteur:innen selbst erhoben
wird, kritisch zu bewerten

Im vorgeschlagenen Vergiitungssystem, das auf der von Leistungs- These 6
erbringer:innen kodierten Morbiditat basiert, bestehen fiir die damit

vergiiteten Akteur:innen erhebliche Anreize zur Einflussnahme auf die

Kodierpraxis. Das Fehlen von internen oder externen Kontrolimecha-

nismen ermoglicht es, den betriebswirtschaftlichen Gewinn von RIE

zu erhohen, ohne eine relevante Verbesserung der Versorgungssitu-

ation zu erreichen. Diese Anreizstrukturen lassen keinen effizienten

Einsatz von Beitragsmitteln erwarten.

3.3.5 Paradigmenwechsel in der Vergutung

Die dargelegten Argumente lassen erkennen, dass die wesentlichen Schwa-
chen der RSA-Finanzierungslogik auch bei verdnderten Adressat:innen des
Systems - RIE statt Krankenkassen - die gleichen Fehlanreize setzen. Das Kon-

9 Dabeiist es unerheblich, ob es sich bei der Ausweitung dokumentierter Morbiditat um ein
Up- oder ein Rightcoding handelt. Fur die Versicherten ist auch im besten Fall - eine ver-
besserte Kodierqualitat durch Rightcoding — kein Mehrwert in der Behandlungsqualitat
oder dem Gesundheitszustand zu erwarten. Im schlechten Fall - eine falsche Kodierung
durch Upcoding - aber sind Uberversorgung, Nachteile in der Risikobewertung, bspw.
bei einem Abschluss privater Zusatzversicherungen oder der Ausschluss von Therapie-
optionen magliche Szenarien.



zept ,Innovative Gesundheitsregionen® nimmt zwar fur sich in Anspruch, einen
»pay-for-results“-Ansatz zu vertreten; der von den Autor:innen gewtinschte Para-
digmenwechsel in der Vergutung von Gesundheitsleistungen findet allerdings
nur auf der Ebene der RIE statt und ist im Hinblick auf Gesunderhaltung und
Gesundheitsforderung - wie dargestellt - verbesserungswiirdig. Richtig ist, dass
sich der Populationsbezug auch in der Vergultungslogik der RIE widerspiegelt.
In gleicher Weise wirkt aber bereits der Morbi-RSA, nur eben mit den Kranken-
kassen als Adressaten der beabsichtigten Steuerungswirkung und einer ent-
sprechenden Aufsicht.

Wie aber die eigentlich an der/:/dem Patientin/:/Patienten handelnden Akteur:in-
nen - insbesondere die ambulant tatigen Arzt:innen, aber auch Klinikarzt:innen
und Heilmittelerbringer:innen - abseits der Rolle als Gesellschafter:innen einer
RIE-Managementgesellschaft durch diesen angekiindigten Wechsel hin zu einer
Vergutung von Gesundheit erfasst werden sollen, ist noch ein unbesprochener
Zusammenhang. Die Autor:innen des Konzepts ,Innovative Gesundheitsregio-
nen“ konstatieren explizit, auf Anpassungen der Vergitungsregeln der Sektoren
zu verzichten (Hildebrandt et al., 2021) und allenfalls qualitdtsbezogene Add-On-
Verglitung durch die RIE zu erlauben. Eine solche Add-On-Vergiitung ist sogar
grundséatzlich zu erwarten, denn Leistungserbringer:innen werden gréBtenteils
nicht ohne zusatzliche finanzielle Anreize neue Aufgaben oder arbeitsintensivere
Veranderungen im Versorgungsgeschehen umsetzen. Es ist also wahrscheinlich,
dass im Rahmen der Regionalen Integrationsvertrdge zunachst zuséatzliche Mittel
in die Versorgung flieBen. Dass auf dieser Basis die aus den Vergltungsregeln in
der Bestandsaufnahme des Konzepts ,,Innovative Gesundheitsregionen® richti-
gerweise dargestellten Fehlentwicklungen einer sektorspezifischen Leistungs-
maximierung, Mengenausweitung und Einzelleistungsorientierung Gberwunden
werden sollen, ist fraglich.

3.3.6 Diskussion der Vergutungslogik aus ordnungspolitischer
Sicht

Die im Rahmen des Konzepts ,Innovative Gesundheitsregionen“ vorgeschlagene
Vergutungslogik ist nicht nur mit Blick auf die anreiztheoretischen Implikationen
diskussionswiirdig, sondern beinhaltet auch aus ordnungspolitischer Sicht einige
wesentliche Aspekte, die es naher zu beleuchten gilt. Die dargestellte Vergi-
tungssystematik kann aus Sicht der RIE durchaus langfristige Ertrage verspre-
chen und hat daher fir diese Vertragsseite der Regionalen Integrationsvertrage
eine gewisse Attraktivitat. Mindestens ebenso bedeutend ist aber, dass sich auch
die Krankenkassen und die Politik als 6konomische Steuerungsinstanz in diesem
Konzept wiederfinden. Wie sieht es also mit der Attraktivitat der vorgeschlagenen
Vergutungslogik fur diese Gesundheitsakteur:innen aus?

Krankenkassen verstehen sich nicht nur als Kostentrager:innen, sondern auch
als Interessenvertretung der Beitragszahler:innen. Einsparerfolge der Kranken-
kassen sollen im Wettbewerbssystem der Krankenkassen mdéglichst direkt den
Beitragszahler:innen zugutekommen, indem die kassenindividuellen Zusatz-
beitragsséatze sinken oder Investitionen in eine bessere Versorgung finanziert



werden kénnen. In den vergangenen Jahren hat sich im Wesentlichen jedoch ein
Preiswettbewerb etabliert (Blinnings, Schmitz, Tauchmann & Ziebarth, 2015).
Daneben lassen sich auch wettbewerbliche Aktivitdten im Zusammenhang mit
der Servicequalitat ausmachen. Wahrend sich ebenfalls ein Wettbewerb um Ver-
sorgungsangebote anhand von Satzungs- und Ermessensleistungen entwickelte
(Moog, Vollmer, Fetzer & Maday, 2019), stitzt sich dieser aber kaum auf das
Selektivvertragsgeschehen. Es bleibt zu hoffen, dass das Bestreben, wirksame
Selektivvertrdge zu implementieren, kiinftig einen starkeren wettbewerblichen
Einfluss auf die Kostentrager nehmen wird.

Das vorgelegte Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen® zielt explizit darauf
ab, perspektivisch fir moglichst viele Versicherte einer Region angeboten zu
werden. Wenn die oben benannten Mdglichkeiten der regionalen oder kranken-
kassenbezogenen Risikoselektion durch die RIE nicht durchgefiihrt werden und
damit die RIE tatsachlich eine flachendeckende Versorgung anstreben, um eine
neue Regelversorgung aufzubauen, waren Krankenkassen als Teilnehmer:innen
an einem Wettbewerb um Versorgungsqualitat praktisch obsolet. Gleichzeitig
wurden bisherige Zusammenhange auf kollektivvertraglicher Ebene ausgehebelt.
Fir die Frage der Motivation einer Krankenkassenbeteiligung bleibt daneben
offen, inwieweit und mit welcher Erwartbarkeit die Krankenkassen dann von den
maoglichen Einspareffekten partizipieren.

Zunéachst erscheint das Verglitungskonzept aus Krankenkassensicht risikoarm.
Nur falls sich Einspareffekte durch eine gedampfte Kostenentwicklung einstellen,
fallt Gberhaupt eine Vergutung fir die RIE an. Allerdings wurde gezeigt, dass die
Datengrundlage einer Beeinflussung durch die RIE unterliegen kann. Sollten
Einspareffekte nur oder aus Teilen eines manipulativen Kodiergebahrens heraus
generiert werden, stellt dies fur die Krankenkassen ein finanzielles Risiko dar.
Ungewdhnliche kassenbezogene Morbiditatsentwicklungen kénnten zu Straf-
zahlungen aus der Auffalligkeitsprifung nach § 273 SGB V fihren.

Diskussionswiirdig erscheint daneben das Risiko, mit den RIE auch alle durch
krankenkasseneigene Initiativen erzielten Einsparerfolge teilen zu mussen. Kran-
kenkassen unternehmen im Kontext von Kosten-, Leistungs- und Versorgungs-
management erhebliche Anstrengungen, um Effizienzreserven zu heben. Die
Vergltungslogik des Einsparcontractings ist aber offenbar nicht so konstruiert,
konkret zu berechnen, welche MaBnahme letztlich zu einer unterdurchschnittli-
chen Entwicklung der Ist-Kosten eines regionalen Versicherungskollektivs gefiihrt
haben und wer diese verursacht hat. De facto werden 75 % aller unterdurch-
schnittlichen Kostenentwicklungen den RIE als Ertrag zugerechnet.

Krankenkassen kdnnen also nur im Falle einer eigenen Gberdurchschnittlichen
Kostenentwicklung von der vollen Effektivitat eigener zuséatzlicher Einsparpoten-
ziale ausgehen, im Falle einer unterdurchschnittlichen Kostenentwicklung - die
maoglicherweise erst durch diese zusatzlichen Einsparungen eintritt - missen
sie unter den Bedingungen weitreichend vorhandener Regionaler Integrations-
vertrdge davon ausgehen, nur noch ein Viertel aller Einsparerfolge selbst bei-
tragssatzwirksam realisieren zu kdnnen. Im Weiteren missen Krankenkassen
berlicksichtigen, dass die zusatzlichen Verwaltungskosten, die als krankenkas-
senseitige Investitionen gewdhnlich die Voraussetzung zur Méglichkeit der Rea-



lisierung von Einsparpotenzialen bilden, bei der Erfolgsbestimmung mit den RIE
gerade keine Bericksichtigung finden.

Beide Effekte - die Beschneidung realer Einsparmdglichkeiten um bis zu 75 %
sowie die Nichtberlcksichtigung der fur ihre Realisierung notwendigen Verwal-
tungskosten - werden die Realisierung zusétzlicher Einsparmdéglichkeiten, die
Krankenkassen theoretisch haben kdnnten, insgesamt deutlich unattraktiver als
bisher gestalten. In Bezug auf das Konzept ,,Innovativer Gesundheitsregionen®
erscheint es daher sinnvoll, auch die Motivation der Krankenkassen fiir eine Be-
teiligung an diesem Konzept zu Gberdenken.

Fir die Beitragszahler:innen bedeutet das Konzept, dass die Effizienzreserven
des Systems gerade nicht gehoben werden, weil die dafiir zentralen Akteur:innen
(Krankenkassen) unter Bedingungen flachendeckender Regionaler Integrations-
vertrage nach dem hier diskutierten Konzept dafir wenig Anreize bieten. Und
auch eine Partizipation der Beitragszahler:innen an ggf. realisierten Steuerungs-
gewinnen lasst sich aus dem Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen® nicht
direkt ableiten. Die RIE als die wesentlichen Profiteur:innen von erfolgreichem
Kostenmanagement - auch dem, das durch die Krankenkassen in Eigenverantwor-
tung initiiert wird - haben wiederum konzeptionell selbst nicht die Kompetenzen,
wesentliche Bereiche der Kosten zu beeinflussen, da sie weder die gesetzliche
Befugnis noch das Know-how mitbringen, um z. B. Rabattvertragsverhandlungen
zu fuhren, Ausschreibungen zu betreuen oder Krankengeldfallmanagement zu
betreiben. Diese Kompetenzen liegen offenbar auch innerhalb des Konzepts der
»Innovativev Gesundheitsregionen“ weiterhin bei den Krankenkassen.

Die vorgeschlagene Vergiitungslogik ldsst die RIE auch an den von These 7
den Krankenkassen erreichten Einsparerfolgen partizipieren. Kran-

kenkassen werden womaglich keinen Anreiz mehr haben, bestehende
Effizienzreserven eigenstéindig zu heben. Andererseits hatten steue-

rungsaktive Krankenkassen kaum 6konomische Anreize, der RIV bei-

zutreten. Gerade fiir die Perspektive der Beitragszahler:innen wiirden

sich dann keine positiven 6konomischen Effekte ableiten lassen.

3.4 Zukunftsfonds aus finanzpolitischer Perspektive

3.4.1 Konkretisierung der konzipierten Funktionsweise

Die Mittel des Zukunftsfonds erh6hen die Zuweisungen fir alle Versicherten der
entsprechenden Region - fiir die ersten drei Jahre um 3 % und fir die nachsten
drei Jahre um 1 %. Die darauffolgenden vier Jahre erhalten sie keinen Aufschlag
und fur die Jahre elf bis zwanzig werden die Zuweisungen fir insgesamt zehn
Jahre um 2 % gesenkt. Ziel dieser Absenkungssystematik ist die Refinanzierung
des Zukunftsfonds und damit die Erhaltung der Finanzierbarkeit des Gesund-
heitssystems.



Im Rahmen des zwischen einer Krankenkasse und einer RIE geschlossenen Ver-
trags zur RIV erhalt die Krankenkasse Uber die ersten sechs Jahre einen Beitrag
aus dem Zukunftsfonds in Form eines nicht-verzinslichen, nachrangigen Darle-
hens.'® Ab dem elften Jahr flieBt eine Riickzahlung in den Zukunftsfonds. Je nach
Vereinbarung geben die Krankenkassen das Darlehen vollstandig oder teilweise
als Vertragsleistung an ihre Vertragspartner, die RIE, weiter, was diesen ermdg-
licht, den externen Investitionsbedarf zu reduzieren und entwickelte Lésungen
schneller zu vervielféltigen. Die RIE haben ebenfalls eine Riickzahlungsverpflich-
tung an die Krankenkassen nach dem oben genannten Modell, von denen die
Gelder dann ebenfalls zurlick in den Zukunftsfonds flieBen (Hildebrandt et al.,
2021, S. 43-49).

3.4.2 Zustandigkeiten fur die Investitionsfinanzierung

Die besonderen Herausforderungen fir das Gesundheitswesen vor dem Hin-
tergrund der Megatrends technologischer Fortschritt, Fachkraftemangel und
Digitalisierung verursachen einen erheblichen Investitionsbedarf in die Versor-
gungsinfrastruktur. Dass dabei insbesondere staatliche Investitionen diesen An-
forderungen nicht (mehr) entsprechen, zeigt sich nicht zuletzt am Beispiel der
sinkenden Krankenhausinvestitionen der Bundeslander (DKG - Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft, 2021). Die im Rahmen des Konzepts ,,Innovative Gesund-
heitsregionen® vorgeschlagenen zweckgebundenen Bundesanleihen waren ein
génzlich neuer Weg, staatliche Investitionen zu allokieren. Allerdings sind gerade
im Spannungsfeld eines formal definierten Beitragssystems der GKV mogliche
ordnungspolitische Effekte eines solchen Instruments zu diskutieren.

Die Autor:innen des Konzepts ,Innovative Gesundheitsregionen® sehen den Bund
als Emittent von Wertpapieren mit Laufzeiten von zwei, finf oder zehn Jahren.
Eine plausible Begriindung fir die neue Finanzierungsaufgabe des Bundes ist
dem Konzept nicht zu entnehmen. Bisher tragt der Bund keine direkte Verpflich-
tung zur Ubernahme von Investitionen im Gesundheitswesen der GKV. Er beteiligt
sich zwar Uber den aus Steuergeldern gespeisten Bundeszuschuss direkt an der
Finanzierung von an die GKV Ubertragenen Aufgaben, was mit der Abgeltung
versicherungsfremder Leistungen begrindet wird. Hierunter kénnen jedoch auch
die de facto durch die GKV finanzierten, von den Landern im Sinne der dualen
Krankenhausfinanzierung zwar verantworteten, jedoch nicht immer ausreichen-
dend getétigten, Investitionen subsummiert werden (H6pfner, Berndt, Schéffer,
& Militzer-Horstmann, 2020; RWI - Leibnitz Institut fir Wirtschaftsforschung,
2017). Der Bund wére am ehesten fir die Investitionen in die Telematikinfra-
struktur zustandig, die aktuell ausschlieBlich durch die Krankenkassen getragen
werden (Hopfner et al., 2020). Mit Blick auf bisherige Zustéandigkeiten ware es
konsistent, die Bundeslander als Emittenten zu qualifizieren, was zur Ausgabe
von Landesanleihen fihren wirde. Allerdings ist dann zu diskutieren, inwieweit
die Lander den verbundenen Verpflichtungen tatsdchlich auch nachkommen
(kdnnen).

9 |In Kapitel 3.4.4 wird auf das Problem der Kreditfinanzierung von Krankenkassen ein-
gegangen.



Das Konzept der ,Innovativen Gesundheitsregionen® sieht vor, die Mittel aus dem
Zukunftsfonds Uber die Krankenkassen an die RIE zu verteilen. Die Finanzierung
der Ruckzahlungen inkl. méglicher Zinsen soll Gber den Zukunftsfonds erfolgen,
der Uber Kirzungen der Zuweisungen der Krankenkassen finanziell ausgestattet
wird. Diese Kirzungen erfolgen laut Konzept erst zehn Jahre nach Abschluss
der ersten Vertrage. Uberdies fallen sie anfangs geringer aus als die initialen
Ausschiittungen (anfangliche Ausschiittung von 3 % der durchschnittlichen
Zuweisungen je Versicherten gegeniber einer Refinanzierung von nur 2 % mit
Beginn des Zehn-Jahres-Zeitraums). Die Liquiditat des Zukunftsfonds kénnte
durch diese Ruckflisse zumindest in den ersten zehn bis fiinfzehn Jahren wahr-
scheinlich nicht sichergestellt sein.

Problematisch erscheint daneben, dass die Riickflisse, die konzeptionell aus
Kirzungen der regularen Zuweisungen der Krankenkassen aus dem Gesund-
heitsfonds bestehen, vornehmlich aus Beitragsmitteln stammen. Das hat zur Fol-
ge, dass die Investitionsfinanzierung aus dem Zukunftsfonds nur vordergriindig
durch ein Finanzierungsinstrument des Bundes erfolgt. Wenn die Riickzahlung
des uber die Anleihen geflossenen Kapitals und die Finanzierung der Zinsen aus
Beitragsmitteln erfolgt, sind die letztlichen Kostentrager:innen der Investitionen
die GKV-Beitragszahler:innen. Die Rolle des Bundes als Emittent wiirde sich dann
im Wesentlichen auf die pro forma Versicherung des Ausfallrisikos beschranken.
Die Verantwortung fur die Investitionsfinanzierung wére praktisch auf die GKV
delegiert.

Das konzipierte Rickflussmodell verschiebt nicht nur die Investitionsverantwor-
tung zwischen Bund und Beitragszahler:innen fiir die Bereiche, die bisher von
den Landern verantwortet wurden. Den GKV-Mitgliedern wird so auch eine zu-
satzliche Aufgabe der Finanzierung von ambulanten und stationaren Investitio-
nen zugeschrieben. Wenn ambulante Vertragsarzt:innen, Therapeut:innen oder
Heilmittelerbringer:innen zukiinftig ihren Investitionsbedarf ganz oder teilweise
Uber die Vertragsbeziehungen zu den RIE decken, wirkt das Modell bei Beibe-
haltung der bestehenden Regeln zu Vergutungssystemen und Vergltungshéhen
erbrachter Leistungen (Hildebrandt et al., 2021, S. 49) als On-Top-Finanzierung
der Investitionen im ambulanten Bereich. Ordnungspolitisch sollte dieser Zu-
sammenhang intensiv diskutiert werden.

Das fiir den Zukunftsfonds vorgeschlagene Riickflussmodell ver- These 8
schiebt die Finanzierungsverantwortung fiir die aus dem Fonds finan-

zierten Investitionen von den Léndern und den Leistungserbringer:in-

nen hin zu den Beitragszahler:innen.

3.4.3 Zweckbindung von Beitragsmitteln im Zukunftsfonds

Die Fassung des Konzepts von 2020 sah noch keine Anleihen vor. Der Zukunfts-
fonds war als ,ausgegliederter Arm des Gesundheitsfonds® (Hildebrandt et al.,
2020, S. 32) konstruiert, was seine Ausstattung mit Beitragsmitteln impliziert.



Wenn sich aufgrund der zuvor besprochenen Aspekte eine Rickfihrung des
Konzepts auf den &lteren Stand vollziehen sollte, kénnen nachfolgende Uber-
legungen in Bezug auf die Zweckbindung relevant sein.

Durch Umwidmung der Beitrdge als Finanzmittel des Zukunftsfonds verandert
sich auch ihre Zweckbindung zugunsten einer Investitionsfunktion. Eine sol-
che Zweckbindung von Mitteln aus dem Gesundheitsfonds ist eine Ausnah-
meregelung, die zwar bereits politisch genutzt wurde - etwa im Kontext des
Krankenhausstrukturfonds. Im Ergebnis wird bei dieser Finanzierungsform den
Krankenkassen jedoch die Hoheit Uber die Beitragsgelder entzogen.

Bei einer Umwidmung von Beitragsgeldern zu Investitionszwecken kommen diese
als zusétzliche Finanzmittel den Leistungserbringer:innen zugute. Gleichzeitig
stehen diese Mittel dann nicht mehr zur Finanzierung von Versorgungsleistun-
gen zur Verfigung. Das versorgungsbezogene Volumen des Gesundheitsfonds
wirde sich um den Wert des Zukunftsfonds reduzieren. Die mitgliederbezogene
Anderungsrate, die das iiber den Risikostrukturausgleich ausgeschiittete Finanz-
volumen auf die tatséchlich im Gesundheitsfonds vorhandenen Mittel aus dem
einheitlichen Beitragssatz adjustiert, misste steigen.

Die Krankenkassen wiirden entsprechend geringere Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds erhalten. Im Ergebnis wiirden die so entstandenen Unterde-
ckungen zu héheren Zusatzbeitrdagen fiihren. Dass dieser Anstieg der Zusatzbei-
tragssétze in diesem Fall nicht nur in Regionen mit RIV stattfinden wird, ist der
Logik des GKV-Finanzierungssystems geschuldet. Gesundheitsfondsbedingte
Unterdeckungen werden uber alle Mitglieder gleichermaBen verteilt. Der durch
den Zukunftsfonds nach altem Konzept der Autor:innen wahrscheinlich induzierte
Anstieg der Zusatzbeitragssatze wird bereits mit Inkrafttreten und erstmaliger
Anwendung des Zukunftsfonds auftreten. Der Anstieg kann dann mittelbar nicht
durch erreichte Einsparungen aus der RIV aufgefangen werden.

Eine konzeptimmanente Zufiihrung von Beitragsgeldern zu Investi- These 9
tionszwecken zulasten der Verwendung fiir Versorgungsleistungen

kann zu einer Erh6hung der Zusatzbeitragssatze fiihren. Die Ausge-

staltung des aktuellen Finanzierungssystems der GKV impliziert, dass

ein solcher Anstieg unabhangig davon zu erwarten ist, ob eine Region

von einem RIV erfasst ist.

3.4.4 Private Investitionen ohne unternehmerisches Eigen-
risiko

Private Investor:innen sind im GKV-System kein Novum. Sie agieren bisher aus-
schlieBlich auf der Seite der Leistungserbringenden. Privatwirtschaftliche Akti-
vitdten sind an die Ubernahme eines unternehmerischen Risikos gebunden; im
Falle der Einbindung des Kapitalmarktes besteht insbesondere ein Ausfallrisiko.
Die konzeptionell geplanten ,WeiBen Anleihen“ ermdglichen es jedoch, de facto



ohne ein solches Ausfallrisiko am Erfolg des Gesundheitswesens teilzuhaben.
Problematisch erscheint aus ordnungspolitischer Sicht, dass die Solidargemein-
schaft in dem Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen® die zusatzliche Rendite
in Form von Zinsen der Anleihen zu tragen hat. Zuletzt hat sich der Gesetzgeber
explizit dagegen entschieden, Fremdkapital in der Gesundheitsfinanzierung der
GKYV zuzulassen. Gerade wenn fur Krankenkassen aktuell keine Méglichkeit zur
Aufnahme von Fremdkapital eingerichtet ist, durchbricht die Ausschittung der
Mittel aus dem Zukunftsfonds als nachrangige Darlehen an die Krankenkassen
diesen Grundsatz.

Das Konzept ,,Innovative Gesundheitsregionen* durchbricht den in
§ 220 SGB V formulierten Grundsatz, dass die Mittel der Krankenver-
sicherung nicht aus Darlehen heraus generiert werden diirfen.

3.4.5 Risikoverteilung des Zukunftsfonds

Das im Konzept , Innovative Gesundheitsregionen®“ enthaltene Vorgehen fiir die
Refinanzierung des Zukunftsfonds nach Erstausschuttung der Anschubfinanzie-
rung in den ersten Jahren sieht eine zweifache Verpflichtung fir die Erbringung
der Ruckzahlungsbetrage vor. Zum einen werden die Krankenkassen verpflichtet,
den Zukunftsfonds aufzuflllen, indem sie einen prozentualen Anteil ihrer Zu-
weisungen je Versicherte:n an den Zukunftsfonds Uberfihren. Sie sollen diese
Mittel wiederum generieren, indem sie die Vergutung der RIE kirzen.

Das Konzept sieht eine Vergltung vor, wenn sich eine positive Entwicklung der
Differenz zwischen Normkosten und Ist-Kosten zeigt. Im Falle einer nicht positi-
ven Entwicklung bleibt jedoch bisher unbesprochen, wie die Zuweisungsausfalle
der Krankenkassen finanziert werden. Fur solche erfolglosen Félle sieht das Kon-
zept der ,Innovativen Gesundheitsregionen® ein beidseitiges Kiindigungsrecht
der Vertrage zur RIV vor. Inwiefern damit die Zahlungsverpflichtungen der RIE an
die Krankenkassen abgegolten werden, bleibt offen. RIE ohne regionale Vertrage
wirden wahrscheinlich sofort zahlungsunfahig. In Abh&angigkeit ihrer Rechts-
form als Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH) oder Genossenschaft
stellen jahrelange Zahlungsforderungen besondere Herausforderungen dar. Dies
vorangestellt wirde sich ein Refinanzierungsrisiko der Zukunftsfonds-Anschub-
finanzierung auf Seiten der Krankenkassen ergeben, da deren Zuweisungen mit
gréBtmaoglicher Sicherheit auch zum Zeitpunkt der Falligkeit der Riickzahlungen
noch vorhanden sein werden.

Die Rickzahlungshdhe orientiert sich nicht an der H6he der ehemals ausge-
schitteten Anschubfinanzierung. Sie betragt 2 % der zum Zeitpunkt des Rick-
zahlungsbeginns vorliegenden Zuweisungen fir jede:n Versicherte:n, die/:/der
sich zum selben Zeitpunkt im jeweiligen Versichertenbestand befindet. Daraus
ergeben sich fur Krankenkassen weitere konzeptimmanente Risiken.

These 10



Krankenkassen missen in dem Konzept der ,,Innovativen Gesundheitsregionen®
davon ausgehen, dass die Uber zehn Jahre wirkenden Basiseffekte bei der Zu-
weisungsberechnung dafir sorgen, dass zum Zeitpunkt der Rickzahlungen weit-
aus groBere Summen in den Zukunftsfonds rickflieBen kénnen als urspriinglich
ausgeschuttet wurden. Problematisch dabei ist, dass diese Verpflichtung zum
Zeitpunkt des SchlieBens der Vertrage zur RIV nicht seridés abschéatzbar ist. Auch
grundlegende Anderungen am Zuweisungssystem innerhalb dieses Zehn-Jah-
res-Zeitraums, wie sie aktuell bspw. durch die Umsetzung des GKV-FKG ausge-
I6st werden, kdnnen die durchschnittlichen Zuweisungshéhen der Versicherten
merklich beeinflussen und damit die Rickzahlungsverpflichtungen verandern. Im
Weiteren ist zu diskutieren, dass Riickzahlungen in Bezug auf Versicherte eines
in der Zukunft liegenden Versichertenbestandes zu leisten sind. Fusionen oder
groBe Mitgliederzuwachse innerhalb der zehn Jahre kdnnen die Riickzahlungs-
verpflichtungen dann erheblich vergréBern, wahrend die Ricklagenplanung diese
Risiken gerade in den ersten Jahren kaum bertcksichtigen kann.

Im Falle eines Scheiterns der RIE nebst frihzeitiger Vertragsauflésung kann durch
dieses Riickzahlungsmodell ein Anreiz entstehen, sich von Versicherten in den
entsprechenden Regionen systematisch zu trennen. Die pauschale Zuweisungs-
kirzung um 2 % fur beinahe alle Versichertengruppen impliziert objektiv eine
Unterdeckung. Damit entstehen neue systematische Anreize zur Risikoselektion,
was dem Interesse der Versicherten aber auch dem der Gesellschaft insgesamt
entgegensteht.

Krankenkassen wiirden mit der Anschubfinanzierung des Zukunftsfonds ein
hohes finanzielles Wagnis eingehen. Bereits oben wurde darauf hingewiesen,
die Motivation fur Krankenkassen, sich an dem Konzept ,Innovativer Gesund-
heitsregionen® zu beteiligen, konzeptionell zu tUberarbeiten. Auf einen bedingt
positiven Effekt sei jedoch hinzuweisen: Krankenkassen sind offenbar nicht ver-
pflichtet, die aus dem Zukunftsfonds erhaltene Anschubfinanzierung vollsténdig
an die RIE weiterzuleiten. So kann ein Anreiz konstruiert werden, dass absehbare,
kurzfristige Liquiditatsengpésse durch die Mittel aus dem Zukunftsfonds tber-
brickt werden - als Alternative zu einer wettbewerblich ungtnstigen Erhéhung
des Zusatzbeitragssatzes.

Obwohl der Zukunftsfonds durch Bundesanleihen gespeist werden
soll, wird das Finanzierungsrisiko des Zukunftsfonds in letzter Konse-
quenz durch die Krankenkassen getragen.

3.4.6 Modus Operandi des Zukunftsfonds

Im Weiteren sind einige entscheidende Fragen zur Wirkung von Anschubfinan-
zierung und Rickzahlung auf das Finanzierungssystem der GKV zu stellen, die
im Konzept der ,Innovativen Gesundheitsregionen“ noch unbeantwortet sind:
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(Wie) sollen die Mittel...

+ ...in der Zuweisungsberechnung bertcksichtigt werden?

- ...indie Berechnungen des Morbi-RSA hineinwirken?

« ... im Hinblick auf die Bestimmung regionaler Deckungsbeitrage bertck-
sichtigt werden?

« ... als Ausgaben bzw. Erstattungen bericksichtigt werden?

- ... far den Risikopool und das Berechnungsverfahren der Zu- und Abschlage
im Risikostrukturausgleich bertcksichtigt werden?

Die Antworten auf diese beispielhaften Fragen kénnen in vielfaltiger Weise be-
einflussen, inwieweit Krankenkassen ihre Chancen und Risiken fir die Teilnahme
an dem Konzept der ,Innovativen Gesundheitsregionen® bewerten. Zudem geben
Sie einen Hinweis darauf, ob sich prognostizierbare Uber- und Unterdeckungen
far einzelne Versichertengruppen und in einzelnen Regionen ergeben, die ins-
besondere bundesweit tatige Krankenkassen bei ihrer Marktstrategie berick-
sichtigen werden. Die Gefahren der regionalen Risikoselektion wurden oben
bereits angesprochen.

3.5 Diskussion des Konzepts mit Blick auf die wesentlichen
Akteur:innen

3.5.1 Regionale Integrationsvertrage aus Sicht der Kran-
kenkassen

Das Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen® liefert im Wesentlichen zwei
Argumente, warum Krankenkassen interessiert sein sollten, an der RIV teilzuneh-
men: Zum einen sind die Vertrage zur RIV in den ersten Jahren insbesondere auf
Grund der Anschubfinanzierung interessant, da die initialen Transaktionskosten
reduziert bzw. gedeckt werden. Die Zuweisungen des Zukunftsfonds kénnen
andererseits fir Krankenkassen mit regionalem Preiswettbewerb vorteilhaft sein,
um kurz- und mittelfristige Liquiditatsengpéasse zu Uberbricken. Allerdings ist
diese Strategie wohl eher als eine Zweckentfremdung des Konzepts zu verste-
hen und damit nicht nachhaltig. So verbleibt offensichtlich nur das Argument
reduzierter oder moglicherweise entfallender Transaktionskosten. Gleichzeitig
ergeben sich verschiedene Risiken durch die RIV, die sich insbesondere durch die
verursacherbezogen undifferenzierte und manipulationsanfallige Kostendifferenz
bei der Beteiligung an Einsparungen oder durch verschiedene Ausfallrisiken und
unkalkulierbare Ruckzahlungsverpflichtungen ergeben.

Das Steuerungskonzept der RIV flhrt im heutigen Wettbewerbsrahmen zu einer
Uberschneidung des Aufgabenspektrums von RIE und Krankenkassen. Kranken-
kassen, die mit den RIE Regionale Integrationsvertrdge abschlieBen, missen
fur das Wirkungsgebiet ihre Steuerungskompetenzen im Bereich Versorgungs-
organisation und Pravention an die RIE abtreten. Dass die RIE diese Aufgaben
aus einer gesamtgesellschaftlichen Perspektive besser erfiillen kdnnen als die
Krankenkassen, ist konzeptionell nicht hinreichend belegt. Ein Argument fiir die
Steuerung von Krankenkassen liegt z. B. darin, dass sie einen direkten Kontakt



zu den Versicherten haben, Gber Informationen zu den Versorgungshistorien ver-
figen und die direkte Legitimation vorweisen kénnen, Beitragsgelder solidarisch
und zweckgebunden einzusetzen. Zudem kann eine besondere Expertise im Hin-
blick auf die Versorgungssteuerung ein wichtiges Element der Krankenkassen
im Wettbewerb um Versicherte sein.

Die Autor:innen des Konzepts ,Innovative Gesundheitsregionen“ argumentieren,
dass das Qualitatsmonitoring, das im Rahmen des Public Reporting-Ansatzes von
ihnen vorgeschlagen wird, eine langgehegte Forderung vieler Krankenkassen ist.
Daher sei die Umsetzung des Konzepts fiir sie besonders attraktiv (Hildebrandt
et al., 2021, S. 55-57) Die Férderung dieser Wettbewerbsebene wird in der Tat
von vielen Krankenkassen als notwendig angesehen (AOK Bundesverband, 2021;
GKV-Spitzenverband, 2021; IKK e. V., 2021). Allerdings ist es wohl auch méglich,
dass die Herstellung von Transparenz lber die Qualitat der (regionalen) Ver-
sorgung auch génzlich ohne die Umsetzung der RIV nach dem hier diskutierten
Muster moglich ist. Insofern ist zu vermuten, dass das bloBe Bedienen einer
dringenden Transparenzanforderung an sich noch keinen hinreichenden Anreiz
fur die Krankenkassen bildet, sich dem Konzept institutionell anzuschlieBen.

Der Anreiz zum Abschluss der vorgeschlagenen RIV ist fiir Kranken- These 12
kassen noch nicht hinreichend groB, da ein verhaltnismaBig geringes
Einsparpotenzial von einem relativ hohen Finanzierungsrisiko beglei-

tet wird. Eine Abtretung von eigenen Kompetenzen an die RIE kann

dem Selbstverstédndnis der meisten Krankenkassen widersprechen.

3.5.2 Regionale Integrationsvertrage aus Sicht der Auf-
sichtsbehdrden

Das bisher bestehende materielle Priifrecht der Aufsichtsbehdrden fiir Vertrage
der besonderen Versorgungsformen nach § 140a SGB V nimmt Bezug auf Qualitat,
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der Vereinbarungen. Wenn das Vertragsverhalt-
nis - wie konzeptionell vorgesehen - zwischen Krankenkassen und RIE auf Muster-
vertragen beruht, deren Inhalt sich lediglich auf die Vergltung bezieht, entfallen
die bisherigen Ansatzpunkte flr aufsichtsrechtliches Handeln. Die eigentlichen
inhaltlichen Vereinbarungen mit Wirkung auf die Versorgung werden im Verhalt-
nis zwischen Leistungserbringer:innen und RIE geregelt. Hierauf hat die aktuelle
Aufsicht keinen Einfluss. Somit wurde sich das aufsichtsrechtliche Handeln in der
Sicherstellung der Rechtsaufsicht zulasten einer Fachaufsicht erschopfen.

Dies kann den Nebeneffekt haben, dass die bestehenden Diskussionen zum
ungleichen Wettbewerbsrahmen von Krankenkassen unter Bundes- bzw. Lan-
desaufsicht in den Hintergrund treten. Falls die Erwartungen der Autor:innen
des Konzepts ,Innovative Gesundheitsregionen® eintreten und die RIV schritt-
weise die Regelversorgung ersetzen, werden die Unterschiede in der Beurteilung
materieller Prifungsthemen zwischen Bundes- und Landesaufsicht kaum noch



Relevanz entfalten kdnnen. Mit dem durch die RIV einhergehenden Verlust an
Steuerungskompetenz der Krankenkassen reduziert sich auch der Einfluss des
aufsichtsrechtlichen Handels. Andererseits wird an dieser Stelle erneut deutlich,
dass die Versorgung unter der konzipierten RIV von Akteur:innen gestaltet wird,
die keiner direkten sozialrechtlichen Kontrolle durch staatliche Aufsichtsbehor-
den mehr unterliegen.

3.5.3 Regionale Integrationsvertrage aus Sicht der Regiona-
len Integrationseinheiten

Fir die RIE bietet das Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen® offenbar aus-
schlieBlich gute Chancen bei gleichzeitig geringen Risiken. Die RIE kénnen zum
einen relativ risikoarme Organisationsformen wie die GmbH wéhlen und brau-
chen sich aufgrund der Konstruktion des Zukunftsfonds nicht um Investor:innen
und deren Kapital bemihen. Gleichwohl brauchen auch die RIE Vertragspart-
ner:innen, um die Vertrage zur RIV abzuschlieBen. Das Riickzahlungsrisiko der
Investitionen ware allenfalls bis zur Haftungsgrenze der Organisationsform der
RIE begrenzt.

Auch die konzipierte Vergutungslogik wirde nur geringe Risiken fir die RIE
bergen. Bereits die Nutzung mdglicher Potenziale bei der Kodierung kénnte
insbesondere in den ersten Jahren die Erzielung von Ertrdgen im Sinne eines
Windfall-Profits ohne aufsichtsrechtliche Eingriffsmdglichkeiten wahrscheinlich
machen. Zudem kdénnten Einspargewinne der Krankenkassen Uberwiegend den
RIE zufallen, weshalb Krankenkassen mit hohen Steuerungserfolgen fir die RIE
als Vertragspartner:innen attraktiv sein wirden. Die Anreize zur Risikoselektion
im Hinblick auf die Vertragspartner:innen und die Regionen unterliegen keinerlei
Korrektive. Und sollten sich im schlechtesten Fall auch nur in einem Jahr keine
Ertrage (mehr) einstellen, stiinde allen Partner:innen, also auch den RIE, ein
sofortiges Kiindigungsrecht der Vertrage zur RIV zu. Somit wére ein schneller
Marktaustritt aus einer nicht (mehr) lukrativen Region oder von einem/:/einer
nicht mehr lukrativen Vertragspartner:in jederzeit mdglich. Etablieren sich solche
Optionen unter dem Ziel der sukzessiven Substitution bestehender Regelversor-
gungslogiken ist zu hinterfragen, inwieweit eine Sicherstellung der Versorgung
dann noch bundesweit zu gewahrleisten ist.

Aus steuerungspolitischer Perspektive sieht das Konzept ,Innovative Gesund-
heitsregionen“ zudem wesentliche Verbesserungen der Mdéglichkeiten fir
Managementgesellschaften in der Organisationsform der RIE im versorgungs-
politischen System vor. Uber die ausgebauten Gesundheitskonferenzen kénnte
der Nachteil einer fehlenden Datengrundlage fir die eigenen strategischen Ent-
scheidungen durch Zugriff auf die Analysemdéglichkeiten der Geschaftsstellen
ausgeglichen werden. Im G-BA wirden Mitspracherechte bei der Gestaltung der
fur die Geschéaftsmodelle der RIE wesentlichen struktur- und steuerungspoliti-
schen Fragen gesichert werden kénnen.

Insgesamt wirkt das Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen® so, als sollen
die RIE (und damit auch Managementgesellschaften, wenn diese als RIE or-
ganisiert werden) im Wesentlichen die gestalterische Rolle der Krankenkassen



Ubernehmen, ohne gleichzeitig die finanzielle Verantwortung fiir (auch selbst
verursachte) Fehlentwicklungen tragen zu miissen. Die im Konzept , Innovative
Gesundheitsregionen® vorgestellten Rahmenbedingungen schaffen fir die RIE
offensichtlich die im Vergleich zu den anderen Anspruchsgruppen im Konzept
attraktivsten Rahmenbedingungen.

3.5.4 Regionale Integrationsvertrage aus Sicht der Leis-
tungserbringer:innen

Medizinische Leistungserbringer:innen kdnnten als Gesellschafter:innen von Ma-
nagementgesellschaften, die als RIE organisiert sind, ihre freiberufliche Tatigkeit
gegen das Risiko von Leistungskiirzungen oder EffizienzmaBnahmen der GKV
absichern. Im Falle von stagnierenden oder ricklaufigen Ist-Ausgaben kénn-
ten sie dennoch mit Gewinnen einer Managementgesellschaft rechnen. Zudem
kdnnten insbesondere Vertragséarzt:innen als variabler Dreh- und Angelpunkt der
Leistungsveranlassung gesehen werden. Es kann durch das Konzept ein Anreiz
konstruiert werden, dass bei der Veranlassung medizinischer Leistungen (Arznei-
mittel, Heil- und Hilfsmittel, Krankengeld) zurlickhaltend agiert wird. Wenn dieser
konstruierte Anreiz genutzt werden wiirde, wiirde die Beteiligung der Leistungs-
erbringer:innen, die institutionell in eine RIE eingebunden sind, an dem Konzept
»lnnovative Gesundheitsregionen“ 6konomisch besonders vorteilhaft sein.

Wenn jedoch vorausgesetzt wird, dass arztliches Handeln nur am Wohle der
Patient:innen ausgerichtet ist (formalisiert z. B. durch die arztliche Selbstver-
pflichtung, oder auch die Vereinbarungen in den Arbeitsvertrdgen angestellter
Arzt:innen; Hopfner et al., 2021, S. 87) reduzieren sich solche &konomischen
Anreize fur die Leistungerbringer:innen aus einer Teilnahme an dem Konzept
»lnnovative Versorgungsregionen®

Ungeachtet dieser 6konomischen Komponente erscheint eine Teilnahme der
Leistungserbringer:innen an den Vertragen der RIV dennoch attraktiv. Die rein
kostenorientierte Vergltungslogik der RIE sieht konzeptionell keine verstarkten
Anforderungen oder gar eine Transparenz Uber die Qualitdt der medizinischen
Leistungserstellung vor.

3.5.5 Regionale Integrationsvertrage aus Sicht der Regionen

Das Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen“ zielt darauf ab, einen Innova-
tionsanreiz zu setzen, der zu einem Wettbewerb zwischen den Regionen fihren
soll (Hildebrandt et al., 2021, S. 62). Nach den im Konzept vorgestellten Vor-
schlagen erscheint dieser vor allem als ein Wettbewerb um Beitragsmittel. Die
Verbesserung der Versorgungsqualitdt in einer Region mit RIV ist mit Blick auf
die vorgestellten Anreizstrukturen nicht zwingend erfolgskritisch. Vielmehr be-
stehen Anreize dafir, dass die Regionen bzw. ihre Leistungserbringer:innen zum
einen um zusatzliche Beitragsmittel, vor allem in Form der zusatzlichen Investi-
tionsfinanzierung aus dem Gesundheitsfonds, zum anderen um die zuséatzlichen
Erfolgsvergutungen konkurrieren.



In einem solchen Wettbewerb um finanzielle Mittel ist zu erwarten, dass diejeni-
gen Regionen einen Initialisierungsvorteil haben, deren Leistungserbringer:innen
bereits Uber etablierte Vernetzungsstrukturen verfiigen. Der Aufbau einer RIE
auf einer solchen Grundlage erscheint besonders erfolgversprechend. So kann
frihzeitig Einfluss auf die Gesundheitskonferenzen und Krankenkassen ausge-
Ubt werden, um entsprechende Vertrage zur RIV abzuschlieBen. Wahrscheinlich
kdnnte dies vor allem auf Regionen zutreffen, in denen schon heute eine dafir
entsprechende Versorgungsdichte herrscht. Dann allerdings wirden die Investi-
tionsmittel insbesondere dort eingesetzt, wo die Gefahr der Unter- und Fehlver-
sorgung schon heute geringer ist. Bestehende Unterschiede in den regionalen
Versorgungskapazitaten wiirden so verstarkt.

Der durch das Konzept ,,Innovative Gesundheitsregionen* beabsich-
tigte Wettbewerb zwischen Regionen fokussiert sich auf die Akquise
zusatzlicher Beitragsmittel und birgt die Gefahr der Festigung beste-
hender regionaler Unterschiede in den Versorgungskapazitaten.

3.6 Zusammenfassung der zentralen Thesen

Die Analyse wesentlicher Bestandteile des Konzepts ,Innovative Gesundheits-
regionen® zeigt, dass im Hinblick sowohl auf die vorgeschlagenen Anpassungen
der Governance-Strukturen als auch auf die skizzierten finanz- und steuerungs-
politischen Rahmenbedingungen der RIE relevanter Diskussionsbedarf zur Um-
setzbarkeit und Konformitat der gesetzten Anreize zu versorgungspolitischen
Zielstellungen besteht. Zusammengefasst lauten die vorliegend erarbeiteten 13
zentralen Thesen wie folgt:

- Die neuen, besser ausgestatteten Gesundheitskonferenzen kdnnten mit dem
aufgezeigten hoheren Ressourceneinsatz zwar zu einer gréBeren Transpa-
renz Uber die regionale Versorgungssituation beitragen. Aufgrund fehlender
eigener Kompetenzen kénnen sie eigenstandig jedoch keine Losungen spezi-
fischer regionaler Versorgungsprobleme umsetzen. Ein notwendiger Ansatz
zur effizienten Einbindung von (finanziellen und personellen) Ressourcen
steht noch aus.

- Der bloBe Austausch von Zustandigkeit fir Versorgung lasst in der derzei-
tigen Ausgestaltung des Konzepts ,,Innovative Gesundheitsregionen® noch
keine belastbaren Vorteile flir das Gesamtsystem erkennen.

- Beifehlender Mdglichkeit zur Mitgestaltung der Standardvertrédge ware den
Krankenkassen ein Teil ihres Verhandlungsmandates entzogen. Bisher exis-
tierende Verhandlungsspielraume der gesetzlichen Krankenversicherungen
kdnnten bei Umsetzung des Konzepts praktisch vollstandig entfallen.

- Um Anreize zur (regionalen) Risikoselektion bei der Auswahl von Vertrags-
partner:innen und Regionen zu verringern, ist es bei der Verwendung von
Normkosten, die sich am Berechnungsverfahren des Morbi-RSA orientieren,
notwendig, alle im Risikostrukturausgleich verwendeten Risikofaktoren zu
berlcksichtigen.

These 13

These 1

These 2

These 3

These 4



- Ein Vergutungssystem, das auf der Normkostenbestimmung des Risikostruk- These 5
turausgleichs basiert, verringert die Anreize zur Férderung von effektiven
MaBnahmen der Primarpravention fir die RIE, weil dadurch eine nachteilige
Entwicklung der Deckungsbeitrage der betroffenen Versicherten zu erwarten
ist.

- Im vorgeschlagenen Verglitungssystem, das auf der von Leistungserbrin- These 6
ger:innen kodierten Morbiditat basiert, bestehen fir die damit verguteten
Akteur:innen erhebliche Anreize zur Einflussnahme auf die Kodierpraxis. Das
Fehlen von internen oder externen Kontrollmechanismen ermdéglicht es, den
betriebswirtschaftlichen Gewinn von RIE zu erhdhen, ohne eine relevante
Verbesserung der Versorgungssituation zu erreichen. Diese Anreizstrukturen
lassen keinen effizienten Einsatz von Beitragsmitteln erwarten.

- Die vorgeschlagene Vergitungslogik lasst die RIE auch an den von den Kran-  These 7
kenkassen erreichten Einsparerfolgen partizipieren. Krankenkassen werden
womoglich keinen Anreiz mehr haben, bestehende Effizienzreserven eigen-
standig zu heben. Andererseits hatten steuerungsaktive Krankenkassen
kaum 6konomische Anreize, der RIV beizutreten. Gerade fir die Perspektive
der Beitragszahler:innen wirden sich dann keine positiven dkonomischen
Effekte ableiten lassen.

- Das fir den Zukunftsfonds vorgeschlagene Rickflussmodell verschiebt die  These 8
Finanzierungsverantwortung fir die aus dem Fonds finanzierten Investitio-
nen von den Landern und den Leistungserbringer:innen hin zu den Beitrags-
zahler:innen.

- Eine konzeptimmanente Zufihrung von Beitragsgeldern zu Investitions- These 9
zwecken zulasten der Verwendung fir Versorgungsleistungen kann zu einer
Erhdhung der Zusatzbeitragssatze flihren. Die Ausgestaltung des aktuellen
Finanzierungssystems der GKV impliziert, dass ein solcher Anstieg unabhén-
gig davon zu erwarten ist, ob eine Region von einem RIV erfasst ist.

- Das Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen® durchbricht den in § 220 These 10
SGB V formulierten Grundsatz, dass die Mittel der Krankenversicherung
nicht aus Darlehen heraus generiert werden durfen.

«  Obwohl der Zukunftsfonds durch Bundesanleihen gespeist werden soll, wird  These 11
das Finanzierungsrisiko des Zukunftsfonds in letzter Konsequenz durch die
Krankenkassen getragen.

- Der Anreiz zum Abschluss der vorgeschlagenen RIV ist fir Krankenkassen These 12
noch nicht hinreichend groB, da ein verhaltnismaBig geringes Einsparpoten-
zial von einem relativ hohen Finanzierungsrisiko begleitet wird. Eine Abtre-
tung von eigenen Kompetenzen an die RIE kann dem Selbstverstandnis der
meisten Krankenkassen widersprechen.

+ Der durch das Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen® beabsichtigte These 13
Wettbewerb zwischen Regionen fokussiert sich auf die Akquise zusatzlicher
Beitragsmittel und birgt die Gefahr der Festigung bestehender regionaler
Unterschiede in den Versorgungskapazitaten.

Innerhalb des Thesenpapiers werden neben diesen 13 zentralen Thesen auch wei-
tere Zusammenhéange erarbeitet, die das Konzept der ,,Innovativen Gesundheits-
regionen® kritisch diskutieren. Hierzu sei auf die jeweiligen Kapitel verwiesen.



Die fur das Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen“ zentralen Akteur:innen
der RIE werden im Hinblick auf ihre Aufgaben und Kompetenzen bisher nur skiz-
ziert. Belastbare Argumente dafiir, dass diese RIE, méglicherweise als privat-
wirtschaftlich organisierte Managementgesellschaften auftretend, die Aufgaben
von Vernetzung, Strukturierung und Pravention der Versicherten im Rahmen von
Vertragen zur RIV effizienter oder effektiver als Krankenkassen durchfihren
wirden, sind nicht hinreichend ausgefihrt.

In der Gesamtbewertung erscheint das vorgeschlagene Konzept ,Innovative
Gesundheitsregionen” einseitig die RIE und die mit ihnen institutionell verbun-
denen Leistungserbringer:innen zu begtnstigen, wahrend Krankenkassen in die
Rolle der Payer und Risikoversicherer zuriickversetzt werden. Auf die wesentli-
chen regionalen Probleme der Versorgung wird ebenso wenig konkret eingegan-
gen wie auf die Berlicksichtigung regional heterogener Ausgangsbedingungen.
Gleichzeitig kann nach vorliegender Analyse dem Konzept der ,Innovativen Ge-
sundheitsregionen® nicht enthommen werden, inwieweit eine Ablésung der Re-
gelversorgung tatsachlich zu einer besseren Gesamtversorgung in Deutschland
beitragen kann. Vielmehr ergeben sich kritische Diskussionspunkte in Bezug auf
Anreize, Ziele der Gesundheitspolitik und auch in Bezug auf die regionale und
Uberregionale Versorgungssicherheit, die in Form von Thesen vorliegend auf-
bereitet und zur weiteren Besprechung hier ausformuliert wurden.



4 Alternative Losungsansatze

41 Notwendigkeit von Veranderungen der bestehenden
Versorgungsstrukturen

Die Reform der bestehenden Versorgungsstrukturen wird eines der zentralen
Themen in der anstehenden neuen Legislaturperiode werden. Die regionalen
Problemlagen sind dabei vielféltig: Neben regionaler Uber- oder Unterversorgung
des morbiditatsbedingten Bedarfs im ambulanten oder stationaren Bereichs sind
insbesondere der Mangel an Fachkraften fir Pflege und Arztsitze sowie die feh-
lende Uberregionale Vernetzung der Akteur:innen zur Versorgung spezifischer
Krankheitsbilder immer wiederkehrende Herausforderungen auf der regionalen
Ebene (Paquet, 2021). Auch die Uberwindung des Sektorendenkens sowie die
Verbesserung der Qualitat der Versorgung sind wiederkehrend Teil der Problem-
beschreibung der Gesundheitsversorgung (GKV-Spitzenverband, 2021).

Das hier zur Ableitung von Thesen herangezogene Konzept ,Innovative Gesund-
heitsregionen“ weist mit dem Vorschlag der Implementierung eines regelhaften
Qualitadtsmonitorings im Hinblick auf die Erhebung und Veréffentlichung der Ver-
sorgungs-Outcomes auf Ebene der Krankenkassen einen guten ersten Impuls
auf, um den Wettbewerbsrahmen der Krankenkassen hin zu einem starkeren
Qualitatswettbewerb weiterzuentwickeln. Darlber hinaus ergeben sich fir das
Konzept, wie im dritten Kapitel dargestellt, sowohl hinsichtlich der Anpassungen
des institutionellen Rahmens als auch hinsichtlich der vorgeschlagenen Vergu-
tungs- und Finanzierungslogik noch Verbesserungspotenziale. Auch im Kontext
notwendiger indikationsspezifischer Qualitétsindikatoren bleibt das Konzept ohne
Konkretisierung. Im Folgenden soll daher erdrtert werden, inwieweit die hier iden-
tifizierten Diskussionspunkte im Rahmen anderer Konzepte Uberwunden werden
kénnen, und welche Alternativen ggf. zu besseren Ergebnissen fiihren kénnen.

4.2 Vorschlage zur Anpassung der Governance-Strukturen

Der Problembeschreibung eines zu starken Sektorendenkens folgend, pladieren
eine Reihe von Akteur:innen dafir, insbesondere die Bedarfsplanung sowie auch
die Sicherstellung einer ausreichenden medizinischen Versorgung fur die be-
stehenden geteilten Kompetenzen der einzelnen Sektoren zu biindeln.

Die Idee der sektoriibergreifenden Bedarfsplanung zur Weiterentwicklung der
Versorgung findet breite Unterstiitzung. Sowohl| Standesvertreter der Arzt:in-
nen (Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin e. V., 0. J.), als auch
Stiftungen (Friedrich Ebert Stiftung, 2017) und der GKV-Spitzenverband (2021)
sprechen sich in Positionspapieren zur Weiterentwicklung der Versorgung fir
diese Strategie aus. Die BARMER (2019) skizziert in Gestalt eines sektorliber-
greifenden Planungsgremiums (z. B. nach § 90a SGB V) eine:n aus ihrer Sicht
geeignete:n Akteur:in fir die Umsetzung. Mit Blick auf die Sicherstellung schlagt
die Techniker Krankenkasse (2021) vor, die Kompetenzen der Gemeinsamen
Landesgremien nach § 90a SGB V so auszuweiten, dass auch die Erfiillung des



regionalen Sicherstellungsauftrags durch diese Gremien verantwortet wird, wenn
eine Unterversorgung in der Region festgestellt wurde.

Den Konzepten der beiden Krankenkassen ist gemein, dass die dort vorgeschla-
genen sektorenilibergreifend wirkenden Gremien genau an dem Kritikpunkt an-
setzen kdnnen, der fur das Konzept der ,Innovativen Gesundheitsregionen® in
Bezug auf die fehlende Einbindung versorgungsrelevanter Akteur:innen der
Selbstverwaltung oben beschrieben wurde. Mit den Kassenarztlichen Vereini-
gungen (und Landeskrankenhausgesellschaften) entscheiden Akteur:innen mit
Planungs- und Steuerungskompetenz sowie Erfahrungen in der Erfillung des
Sicherstellungsauftrags in den neuen Gremien gemeinsam mit den Landesver-
banden der Krankenkassen lber die Weiterentwicklung der regionalen Versor-
gungsstrukturen. Zudem werden, im Vergleich zu dem Vorschlag der ,,Gesund-
heitskonferenzen 2.0 mit dem Sicherstellungsauftrag neue Kompetenzen in den
beschriebenen Gremien gebiindelt, sodass zumindest die Méglichkeit besteht,
die regionalen Herausforderungen, insbesondere im Hinblick auf eine drohen-
de oder bestehende Unterversorgung, wirksam zu adressieren. Die regionalen
Selbstverwaltungsstrukturen wiirden gestarkt.

4.3 Vorschlage zur Anpassung des Vergutungsrahmens

Kernstiick des Konzepts ,Innovative Gesundheitsregionen® ist die Implemen-
tierung einer neuen Vergutungslogik fur die Selektivvertrage der RIV, von der
allerdings nur die RIE als Vertragspartner der Krankenkassen erfasst werden.
Weil die Autor:innen des Konzepts explizit die Vergiitungslogiken der einzelnen
Sektoren konzeptionell nicht anpassen, kann sich daraus ein Wettbewerb nur um
Beitragsmittel - nicht um Qualitat der Versorgung entwickeln. Auch Anreize zur
Auflésung der Sektorengrenzen sind nicht erkennbar.

Demgegentuber werden zahlreiche Vorschlage zur Weiterentwicklung der Ver-
sorgungsstrukturen 6ffentlich diskutiert, die die Schaffung eines sektorlbergrei-
fenden Vergltungsrahmens als zentralen Lésungsvorschlag zur Verbesserung
der Schnittstellenprobleme zwischen ambulanter und stationéarer Leistungser-
bringung vorsehen. Die unterschiedlichen Vergutungslogiken werden in der wis-
senschaftlichen Literatur als einer der Hauptgriinde fir die fehlende Wirksamkeit
bisheriger sektoriibergreifender Versorgungsansétze wie der ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung nach § 116b SGB V gesehen (GreB & Schnee, 2017).

So pladiert die Techniker Krankenkasse (2021) fur ein eigenes Vergiitungssystem
fur sektoribergreifende Aufgaben neben den etablierten Systemen im ambu-
lanten und stationdren Sektor. In die gleiche Richtung gehen Vorschlage der
BARMER (2019), die diese sektorlibergreifenden Aufgaben insbesondere an der
Schnittstelle zwischen allgemeiner facharztlicher Versorgung und Grund- und
Regelversorgung sieht. Die Friedrich-Ebert-Stiftung schlagt sogar eine komplette
Anpassung der Vergutungssysteme unter dem Grundsatz ,gleiche Vergltung fur
gleiche Leistung - unabhéngig vom Ort der Leistungserbringung® (Friedrich Ebert
Stiftung, 2017) vor. All diesen Vorschlagen ist gemein, dass durch die Schaffung
eines gleichen Verglitungsrahmens ein wesentliches Hindernis der Kooperation
auf facharztlicher Ebene beseitigt werden kann. Hierin liegen nach Ansicht der



Autor:innen dieser Arbeiten die gréBten Potenziale fir eine verbesserte Ver-
netzung zwischen ambulantem und stationdrem Sektor. Ohne den Abbau von
sektorenbezogenen Vergutungsunterschieden wird diese sektorenubergreifende
Vernetzung wahrscheinlich auch nicht durch neue Akteur:innen wie eine RIE des
vorgelegten Konzepts ,Innovative Gesundheitsregionen®in der Breite ermdglicht
werden kénnen.

4.4 Vorschlage zur Anpassung der regionalen Leistungser-
bringerstruktur

Im vorliegend diskutierten Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen“ werden
weder konkrete Vorschlage zur Uberwindung der Sektorengrenzen unterbreitet
noch werden Wege zum Abbau von Uber-, Unter- und Fehlversorgung aufge-
zeigt. Insbesondere die drohende Unterversorgung in vielen landlichen Gebie-
ten zwingt aber dazu, auch auf der Ebene der Leistungserbringer:innen neue
Kooperationsformen zu entwickeln, um bestehende Versorgungspotenziale vor
dem Hintergrund eines Mangels an Arzt:innen und medizinischen oder pflegeri-
schen Fachkraften besser zu nutzen. Verschiedene Krankenkassen und Kassen-
verbdnde schlagen dazu vor, z. B. die Notfallversorgung kiinftig in integrierten
Notfallzentren zu biindeln und auch den &rztlichen Bereitschaftsdienst und den
Rettungsdienst im Rahmen einer integrierten Leitstelle besser zu verzahnen (AOK
Bundesverband, 2021; BARMER, 2019; IKK e. V., 2021).

Dariiber hinaus werden aber auch Uberlegungen vorgetragen, die die gesamte
arztliche Grundversorgung starker biindeln, etwa in Gesundheitsverbiinden (BAR-
MER, 2019), die eher der Vernetzung der bestehenden Leistungserbringer:innen
dienen. Auch neue Arten bzw. Formen der medizinischen Leistungserbringung
werden diskutiert. So sind etwa die ,Gesundheitszentren im landlichen Raum“
(IKK e. V., 2021) oder die ,,Regionalen interprofessionellen Gesundheitszentren
(AOK Bundesverband, 2021) neu gedachte Institutionen. Ebenso vorgedacht
ist dazu das Konzept der Regionalen Gesundheitszentren, die sowohl Akut- als
auch Notversorgung und dabei auch das Leistungsniveau der ambulanten wie
auch stationdren Grundversorgung abdecken sollen (Techniker Krankenkasse,
2021). Auch die Integration von Pflegeleistungen sowie die Anbindung an liber-
regionale Zentren zur spezialisierten Erbringung komplexerer Versorgungsleis-
tungen sind in dem vorgestellten Konzept der Techniker Krankenkasse (2021)
vorgesehen. Allen genannten Vorschlagen ist gemein, dass sie auf dem Weg hin
zur institutionellen Blindelung der Leistungserbringung in einer Hand versuchen,
die Reibungsverluste zwischen den Sektoren zu minimieren und die vorhandenen
Personalressourcen optimal zu nutzen, um so substanzielle Antworten auf die
zuklnftig drohende Unterversorgung landlicher und strukturschwacher Rdume
zu geben.

4.5 Vorschlage zur Anpassung der Finanzierungsbedingungen

Das Konzept ,Innovative Gesundheitsregionen® sieht mit dem Zukunftsfonds ein
neues Instrument zur Finanzierung von Investitionen vor. Die kritischen Diskus-



sionspunkte hierzu wurden oben vorgebracht. Als alternativer L6sungsweg zur
Sicherstellung der benétigten Investitionsmittel wird nachfolgend eine stérkere
Beteiligung der 6ffentlichen Hand auf mehreren Ebenen vorgeschlagen.

Zum einen kann dies durch eine direkte Beteiligung mit Férdermitteln der Lander
an neuen, sektortibergreifenden Versorgungseinrichtungen wie den mobilen Pra-
xen erfolgen, die die Techniker Krankenkasse (2021) initialisiert hat. Allerdings
missen hierbei die Schwierigkeiten der Lander, ihren Investitionsverpflichtungen
im stationdren Sektor nachzukommen, zur Diskussion gestellt werden.

Weiterhin wird die Nutzung bestehender Finanzierungsinstrumente wie dem des
Krankenhausstrukturfonds vorgeschlagen, um verstéarkt in den Umbau der Ver-
sorgungslandschaft hin zu sektorlibergreifenden Versorgungseinrichtungen zu
investieren (BARMER, 2019). Zum anderen wird auch eine Aufstockung des
Bundeszuschusses vom GKV-Spitzenverband (2021) gefordert. Allerdings wurde
oben aufgezeigt, dass der Bund bisher keine direkte Investitionsverpflichtung fur
das Gesundheitswesen der GKV erflllt. Indirekt kann zwar ein Zusammenhang
zwischen dem Bundeszuschuss und der versicherungsfremden Finanzierung von
Investitionen in die Krankenhausinfrastruktur durch die GKV hergestellt werden.
Dieser ist jedoch so nicht intentioniert.
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