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WIRTSCHAFTEN FUR GESUNDHEIT:
GESUNDHEITSPRAMIEN
FUR REGIONEN

+Weiter so“ bedeutet auf kurz oder lang Rationierung

Wie soll die schrumpfende jlingere Generation eine hohe Abgaben- und 6ffentliche Schul-
denlast tragen und aullerdem die groRer werdende altere Generation in Wirde versorgen?
,Zwang" wird nicht funktionieren, weil die knapper werdenden Nachwuchskrafte sich den
Arbeitgeber aussuchen konnen. Wenn zudem die Steuern und Abgaben immer weiter
steigen, werden sie hohere Bruttolohne einfordern, damit es netto weiter ,stimmt". Und
sie werden sich neben der Arbeit auch verbindlicher Freizeit génnen. Derzeit scheint eine
gewisse Zuversicht zu bestehen, dass wir mit dem gegenwértigen Gesundheitssystem fir
alle hilfsbediirftigen Menschen eine Medizin und Pflege in Wiirde erbringen konnen. Bis-
lang hat es noch funktioniert, weil die riesigen Kohorten der geburtenstarken Jahrgange
aus den 1950er und 60er Jahren tatkraftig mitgeholfen haben und weil Deutschland von
Arbeitsmigration in das Gesundheitswesen profitiert hat. Diese Jahrgange verabschie-
den sich jedoch allmahlich in die Rente und nur etwa halb so groe Jahrgange riicken
nach. Bei Fortschreibung des Status quo laufen wir unweigerlich in eine Rationierung
von Leistungen — als schleichender Prozess. Ohne eine grole Umgestaltung miissen wir
befiirchten, dass immer mehr Menschen auf das Gesundheitswesen schimpfen werden:
Patienten, weil sie sich schlecht bzw. nicht ausreichend behandelt fithlen, und Mitarbeiter,
weil ihnen gegentiber ein moralischer Druck zu Mehrleistung aufgebaut wird, dem sie nicht
gerecht werden konnen.

Die Corona-Pandemie hat auf einen Schlag und ohne Vorwarnung gezeigt, was Ressourcen-
knappheit bedeuten kann. Die demografische Verdnderung der Gesellschaft kommt dagegen
mit Ankiindigung, entwickelt sich jedoch schleichend. Damit besteht die Gefahr, dass die
Kausalitat zwischen der Veranderung der Bevolkerungsstruktur einerseits und dem Druck
zur Rationierung andererseits zu spat erkannt wird. Stattdessen diirften ,Schuldige” gesucht
werden, zum Beispiel in der Politik oder bei den ,bdsen” Kliniken, die Kosten sparen wollen.
Es gibt nur einen Weg, dieser negativen Entwicklung entgegenzuwirken: mehr Effizienz.

Das DRG-System setzt zu wenige Anreize zur Erh6hung
der Systemeffizienz

Wird das DRG-System in der Lage sein, die Systemeffizienz deutlich zu erhohen? Es tragt
zwar dazu bei, eine hohe Effizienz innerhalb der stationdren Krankenhausversorgung zu
erreichen. Es setzt aber keine direkten Anreize zur ambulanten Leistungserbringung, zu
sektoreniibergreifender Versorgung oder zur Pravention. Trotzdem muss man das DRG-
System nicht schelten. Anfang der Nuller Jahre kam es zur richtigen Zeit. Es hat Ordnung
und Transparenz in das Krankenhaussystem gebracht. So lassen sich wertvolle Kenntnis-
se uber das Versorgungsgeschehen gewinnen und teilweise kann man sogar die Qualitat
der Krankenhausleistungen damit messen. Das DRG-System honoriert aulerdem Leistung:
Vergiitet wird nur, was auch wirklich erbracht wurde.
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In Deutschland erhalten alle Menschen ohne nennenswerte Wartelisten bei Bedarf eine
stationdre Behandlung. Dabei kommen auf 100 Einwohner rund 23 stationare Falle pro Jahr.
In allen anderen typischen Vergleichslandern liegt dieser Wert deutlich darunter, so zum
Beispiel in Danemark bei lediglich 13 Féallen. Es stellt sich die Frage, ob ein ,mehr" an statio-
naren Behandlungen auch eine bessere Versorgung bedeutet — denn die Lebenserwartung
ist in allen Landern ahnlich, in Deutschland aber noch niedriger als in anderen Landern
und leider mit mehr Lebensjahren zum Ende hin mit gesundheitlichen Einschrankungen.
Daraus kann man schlieRen, dass in Deutschland ein hohes Potenzial in einer verbesserten
Gesundheitskompetenz, Pravention und einer ambulanten Versorgung liegt.

Zur Reduktion der stationdren Leistungsmenge und der damit verbundenen Kosten hat
sich der Gesetzgeber immer neue Regeln einfallen lassen. Zudem werden die Kostentrager
bei der Auslegung der Regeln auf ihre Weise kreativ. Letzteres wiederum ruft die Leistungs-
erbringer auf den Plan, die mit eigenen findigen Ideen dagegenhalten. So sind ein regu-
latives Wettrtisten und eine Misstrauenskultur bei allen Beteiligten entstanden. Am Ende
beschaftigt sich ein grofler werdender Teil nur noch mit Biirokratie, wahrend produktive
Arbeit an Bedeutung verliert. Ein weiteres Problem des gegenwartigen Vergiitungssystems
hat sich in der Corona-Pandemie gezeigt: Im DRG-System werden nur Leistungen vergitet,
wenn Patienten behandelt werden. Eine Finanzierung der Vorhaltung, um im Bedarfsfall
eine Leistung Uberhaupt erbringen zu konnen, ist nicht vorgesehen.

Das praventive und das ambulante, stationsersetzende Potenzial
bleibt ungenutzt, Versorgung aus einer Hand gibt es nicht

Hinzu kommt, dass ein Krankenhaus mit einer hohen stationaren Fallzahl seine Exis-
tenz eher sichern kann. Je hoher die stationare Fallzahl in einem Leistungssegment ist,
desto besser kann das Krankenhaus zudem seine Vorhaltekosten in diesem Segment
decken. Darliber hinaus fithren die sektorenspezifischen Vergiitungssysteme dazu, dass
eine ganzheitliche Versorgung der Patienten kaum stattfindet. Daftir fihlt sich niemand
primar verantwortlich.

Die Schwierigkeiten im aktuellen System sind also vielfaltig: ein hoher Anreiz zur statio-
néren Leistungserbringung und damit zusammenhangend ein vermutlich hohes Poten-
zial zur Ambulantisierung, eine geringe sektoreniibergreifende Versorgung und fehlende
Verantwortlichkeiten fur die Versorgung aus einer Hand, eine zunehmende Regulierungs-
dichte und damit verbunden ein Verlust an Gestaltungsfreiheit und keine Finanzierung von
notwendigen Vorhaltungen. Kénnten sich diese Probleme durch alternative Vergutungs-
systeme Uiberwinden lassen?

Nur eine hohere Effizienz erlaubt in Zukunft menschenwirdige,
nicht-rationierte Medizin

Welchen Grundlinien sollte ein Vergiitungssystem folgen? Es sei nochmals daran erinnert,
dass an oberster Stelle der effiziente Einsatz der relativ knapper werdenden volkswirt-
schaftlichen Ressourcen stehen muss, um in Zukunft eine menschenwiirdige, nicht-ratio-
nierte Medizin und Pflege gewahrleisten zu konnen. Der grote Ressourcenengpass werden
die Fachkréfte sein. Insofern sollte bei allen Verdnderungen stets die Frage gestellt werden,
ob es gelingen kann, mit moglichst wenig Personal eine qualitativ hochwertige Leistung
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zu erzielen. Dabei wird es nicht darum gehen, das Personal ,auszuquetschen”. In einer Welt
des Fachkraftemangels kann dies gar nicht gelingen, weil das Personal durch den Wechsel
des Arbeitgebers diesem Druck stets ausweichen kann oder erst gar nicht im Gesundheits-
wesen tatig wird. Es braucht also intelligente OptimierungsmafRRnahmen, die dazu fihren,
dass Arbeitszeit eingespart wird und gleichzeitig die Arbeitsbedingungen mindestens auf
dem aktuellen Niveau bleiben bzw. attraktiver werden.

Eine sektoreniibergreifende Versorgung kann hierbei helfen. Dazu braucht es mehr Gestal-
tungsfreiheit fir Leistungserbringer. Gestaltungsfreiheit erlaubt die Suche und das Auspro-
bieren von neuen Versorgungsformen und damit das Auffinden von effizienteren Formen.
Die Corona-Pandemie hat gezeigt, wie anpassungsfahig Unternehmen sind und welche
neuen Produkte und Dienstleistungen sie in kurzer Zeit hervorbringen konnen. Zwar hat
auch der offentliche Sektor einen grofen Anteil an der Bewaltigung der Pandemie, jedoch
eher nach der Strategie ,mehr vom Bestehenden" anstatt das Bestehende zu hinterfragen,
um neue Wege zu gehen. So wurden in den Gesundheitsamter erst einmal mehr Menschen
beschaftigt, mehr Faxe verschickt und mehr abgetippt. Das war wichtig. Wenn aber die
Menge an Ressourcen beschrankt ist, braucht es effizientere Arbeitsweisen. So kann es im
Gesundheitswesen auch nicht nur darum gehen, die Menge an Arzten und Pflegekréften zu
erhohen. Vielmehr muss es darum gehen, wie man die vorhandenen Arzte und Pflegekréafte
effizienter einsetzen kann.

Regionale Gesundheitspramien erlauben Gestaltungsfreiheit

Zwei Gestaltungsoptionen mochten wir vorstellen — und wir sind sicher, dass die Gesund-
heitsakteure vor Ort noch weitere Optionen entwickeln werden, sofern die grundsatzliche
politische Zielsetzung fir bevolkerungsbezogene Versorgungslosungen bzw. Gesundheits-
regionen definiert wurde und die notwendigen Freiheitsgrade dafiir ermoglicht worden
sind. Fiir beide Losungen liegen internationale Umsetzungserfahrungen vor.

Die erste Variante ist ein vorab definiertes Budget, das ein Gesundheitstrager oder eine
Gesundheitsallianz von den Krankenkassen erhalt, um die Gesamtversorgung, zumindest
aber die gesamte fachéarztliche sowie medizinisch-pflegerische Versorgung, zu erbringen.
Dieser Gesundheitstrager bzw. die -allianz vor Ort erhalt dabei volle Gestaltungsfreiheit. Sie
kann damit ehemals stationare Leistungen auch stationsersetzend erbringen, ohne per se
Erloseinbuen befiirchten zu missen. Sie kann in Pravention investieren, um Leistungen
ganzlich zu vermeiden. Sie kann Versorgungsschnittstellen optimieren, um Ressourcen
einzusparen. Sie konnte aber auch wenig tun und das Budget einfach weitgehend verein-
nahmen. Um letzteres zu vermeiden, braucht es Korrektive.

Ein Korrektiv sollte der Wettbewerb zwischen Regionen sein. Wenn die Leistung in einer
Region mangelhaft oder nicht bedarfsgerecht ist, miissen die Biirger aus dieser Region je-
derzeit in einer anderen Region Leistungen in Anspruch nehmen konnen. Dabei muss die
Region, in der diese Blirger leben, die Leistungen in der Nachbarregion vergiiten. Es bleibt
also freie Arzt- und Krankenhauswahl bestehen. Aullerdem braucht es ein Verrechnungs-
system, woflir u.a. das DRG-System ein vorhandener Kandidat ware. Ein weiteres Korrek-
tiv sollten Qualitatsziele im Sinne von Ergebnisqualitat sein. Krankenkassen sollten mit
der Vergabe einer regionalen Gesundheitspramie konkrete Qualitatsziele verkniipfen, wie
z.B. eine Verschiebung von Pflegebediirftigkeit, Dialysepflichtigkeit und des Eintretens von
chronischen Erkrankungen. Der Fokus wiirde sich grundsatzlich von der Kontrolle einzel-
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ner Kostenbestandteile hin zur Kontrolle von ausgewahlten Struktur- und ProzessgroRen
sowie v.a. durch Ergebnisgroflen verlagern.

In Ballungsgebieten diirfte es schwerer sein, klar abgegrenzte Versorgungsregionen zu
definieren, die groft genug sind, um eine ausreichende Risikodiversifizierung zu erreichen,
weil die Klinik- und Arztedichte oft sehr hoch ist. Es befinden sich fast immer Wettbewer-
ber in der Néahe, die eingebunden werden miissten. In ldndlichen Regionen finden sich
dagegen haufiger Konstellationen, wo die Tragerstruktur derart gestaltet ist, dass man
gemeinsam die Verantwortung fiir eine Region ibernehmen kann. Denn innerhalb einer
Region braucht es Kooperation, zwischen Regionen dagegen Wettbewerb. Auch braucht
es mindestens die Einbindung der ambulanten fachéarztlichen Versorgung und idealer-
weise auch von weiteren Segmenten, wie zum Beispiel der Physiotherapie, der Arznei-
mittelkosten und der hduslichen Krankenpflege sowie der Kurzzeitpflege.

Eine zweite Variante konnte auf ein vorab definiertes Budget verzichten und sich auf eine
retrospektive wirtschaftliche Erfolgsmessung ausrichten. Fiir dieses Modell bietet es sich
an, die Versorgungskosten fiir die Versicherten mit Wohnort in der definierten Region
weiterhin durch die Krankenkasse auf herkdommliche Weise vergiiten zu lassen, bei neu-
artigen Leistungen nach einem mit der Allianz vereinbarten Satz. AnschlieRend werden die
in der Region angefallenen Gesamtkosten mit den Gesamtkosten verglichen, die fiir diese
Versicherten in der Normalsituation zu erwarten gewesen waren. Fir Letzteres konnen
die Werte genutzt werden, die sich aus den Regressionsrechnungen des Bundesamtes fur
Soziale Sicherung im Gesundheitsfonds ergeben. Dies hatte den Vorteil, dass schon eine
Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsadjustierung enthalten ist. Mittelfristig hatte dies
aber auch einen Nachteil. Denn gelungene Pravention wiirde damit fiir die Allianz iber
die Zeit nicht belohnt. Ein besonderer Zuschlag fiir einen verbesserten Gesundheitsstatus
als Teil der angestrebten Ergebnisqualitat konnte diesen Nachteil ausgleichen.

Sicherlich ergeben sich noch viele Fragen zu den beiden Varianten. Kritiker dieser Idee
werden auch zahlreiche Einwande finden. Allerdings miissen sie sich ihrerseits die Frage
stellen, welche Losung sie angesichts der oben angesprochenen Herausforderungen vor-
schlagen wiirden. Ferner sei darauf hingewiesen, dass eine bundesweit flichendeckende
Einfiihrung von regionalen Gesundheitspramien auch nicht unbedingt das Hauptziel sein
muss. Es ware ausreichend, wenn ausgewahlte Pilotregionen Gesundheitspramien-Model-
le — inunterschiedlicher Ausgestaltung — erproben konnten und dafiir die nétige Freiheiten
bekamen. Denn dariiber liefen sich wertvolle und bendétigte Erfahrungen sammeln.
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STIFTUNG MUNCH SETZT REFORM-
KOMMISSION EIN UND FORMULIERT
EINEN FORDERUNGSKATALOG

Die Stiftung Miinch hat im Jahr 2021 eine Reformkommission eingesetzt, um Gesundheits-
pramien mit ihren Vor- und Nachteilen zu diskutieren, Uberlegungen anzustellen, wie ihre
Chancen bei Minimierung ihrer Risken genutzt werden konnen und welche Anforderungen
noétig sind, um die Hirden zum Start von Pilotprojekten zu senken. Die Mitglieder der
Reformkommission haben sich dazu auf einen Forderungskatalog versténdigt.

Pilotregionen

Pilotregionen identifizieren. Der Gesetzgeber auf Bundesebene sollte die Moglichkeit
schaffen, Pilotregion zur Erprobung neuer sektoreniibergreifender Vergiitungsmodelle wie
regionale Gesundheitspramien werden zu konnen. Er legt die dazu notigen Mindestvoraus-
setzungen fest. Regionen kénnen sich daraufhin eigensténdig bilden und einen Antrag auf
Pilotregion an ein neu zu grindendes, bundeslandspezifisches Prifgremium stellen. Eine
Region muss sich nicht ausschlieflich an Landkreisen und kreisfreien Stadten orientieren.
Sie sollte die Versorgungsrealitdten auf Basis von Einzugsgebieten berlicksichtigen und
eine GroRe von rund 150 bis 200 Tausend Einwohnern umfassen, um eine ausreichende Di-
versifizierung von Morbiditatsrisiken zu erreichen. Die Antragsstellung kann sowohl durch
einzelne Leistungserbringer als auch durch ein Netzwerk von Leistungserbringern, eine
,Gesundheitsallianz" erfolgen. Idealerweise nehmen alle Leistungserbringer der Region teil.
Die Teilnahme soll jedoch nicht verpflichtend sein. Die Antragsteller erarbeiten ein Versor-
gungskonzept, aus dem hervorgeht, welche Leistungen sie eigenstandig oder in Koopera-
tion — auch mit Leistungserbringern aullerhalb der Region — erbringen. Zur Unterstiitzung
sollten Mustervertrage zur Verfligung gestellt werden.

Nur sektoreniibergreifende Modellprojekte beriicksichtigen. Das Modellprojekt
muss mindestens ambulante und stationare Leistungen umfassen. In der Startphase ist an-
zuraten, dass das abgebildete Leistungsspektrumnicht deutlich iiber die im SGB V geregel-
ten Leistungen hinausgeht. Die Beriicksichtigung von Kurzzeitpflege und Rehabilitation
ist jedoch wiinschenswert. Grundsatzlich sind auch sektoreniibergreifende, indikations-
spezifische Gesundheitspramien vorstellbar. Umfassenderen Modellansatzen ist bei
Auswahlentscheidungen der Vorzug zu geben.

Sozialleistungstrager verpflichten. Mit Erreichen des Status einer Pilotregion sind
alle gesetzlichen Sozialleistungstrager zur Teilnahme verpflichtet, von Krankenkassen
bis hin zur Gesetzlichen Renten- und Unfallversicherung, wenn Rehabilitationsdienst-
leistungen integriert werden. Dies reduziert den biirokratischen Aufwand in der Region,
der durch parallele Systeme entstiinde. Die Vielfalt der Kostentrager wird dadurch nicht
beeintrachtigt und ist beizubehalten. In Bezug auf die Versicherten ist sowohl ein aktives
Einschreibemodell zur Starkung der Patientenautonomie sowie eine automatische Teil-
nahme aller Versicherten denkbar.
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Budget festlegen. GemaR dem beantragten Versorgungskonzept wird fiir die Versor-
gungsregion eine Gesundheitspramie fiir die Gesundheitsversorgung bestimmt. Sie kann
retrospektiv oder prospektiv ermittelt werden. Der prospektive Ansatz setzt einen starke-
ren Anreiz zur effizienten Leistungserbringung. Der retrospektive Ansatz erlaubt einen ein-
facheren Ubergang vom Status quo zur Gesundheitspréamie. Pilotregionen steht es vollig
frei, eigene Ansatze zu entwickeln. Je mehr Variation zwischen Regionen entsteht, desto
groRer konnen die Lerneffekte ausfallen. Die Gesundheitspramie lasst sich vermutlich am
einfachsten aus dem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich ableiten, dem damit
eine wichtige Funktion zukommt. Mit diesem Budget iibernehmen die lokalen Akteure
dann ganz oder teilweise das verbleibende Morbiditatsrisiko.

Riickkehroptionen schaffen. Fiirinnovative Akteure, die neue Versorgungsmodelle er-
proben, sollen nach einer eventuellen Beendigung des Projekts keine Nachteile entstehen.
Eine Paralleldokumentation im alten System ist daher fiir eine Startzeit bis zu einer
Umsetzung auf breiter Front vorzusehen.

Ubergeordnete Voraussetzungen

Vertragslaufzeit von mindestens zehn Jahren ermaglichen. Zur Realisierung
des Versorgungsmodells in einer Region sind meist Investitionen notig, die sich typischer-
weise erst bei einer langen Laufzeit refinanzieren. Um Planungssicherheit zu erreichen,
sollte die Laufzeit einer Pilotregion mindestens zehn Jahre betragen. Zudem sollten einer
Pilotregion Investitionsfordermittel zur Verfigung gestellt werden, zumindest in der Hohe,
die bereits im Status quo via dem KHG {iiber die jeweiligen Bundeslander in der jeweiligen
Region verteilt werden. Der Investitionsbedarf kann sich aus der Zwischenfinanzierung
bisheriger Fixkosten, durch zu schaffende Voraussetzungen fuir die Organisation der inno-
vativen Versorgungsansatze, fir die praventive Aktivierung der regionalen Akteure und
Versicherten oder erforderliche bauliche Malinahmen ergeben.

Stationdre und ambulante Versorgung gemeinsam sicherstellen. Sektoren-
tbergreifende Versorgung braucht eine gemeinsame Planung. Auf Bundeslandebene sollte
die Krankenhausplanung mit der Sicherstellung der ambulanten Versorgung zusammen-
gefiihrt werden. Dabei ist die Konzentration auf wenige Partner im Planungsgremium anzu-
raten. Diesem sollten die Landeskrankenhausgesellschaft, die Kassenarztliche Vereinigung,
die Krankenkassen und das Bundesland angehoren. Hilfreich wéare es auch, die Akteure
des Rettungsdienstes einzubinden. Denkbar wéaren auch ein Vorschlagsrecht von und eine
Diskussionspflicht mit kommunalen Gebietskorperschaften und Patientenvertretungen.

Ausschreibungspflicht und Vorstandshaftung aufheben. Die bisherigen Regelun-
gen von Vertrdgen nach § 140a SGB V werden vielfach so interpretiert, dass die Kranken-
kassen hier zu Ausschreibungen verpflichtet waren. Sie macht bei regionalen Losungen
und bei entstandenen regionalen Gesundheitsallianzen keinen Sinn. Der Gesetzgeber sollte
in diesem Fall z.B. bei Vorliegen einer positiven Unterstiitzung des Versorgungsmodells
durch die entsprechende kommunale Gebietskorperschaft die Ausschreibungspflicht
explizitaufheben. Gleichesgilt fiir die Vorstandshaftung. Denn auch wenn die Vorab-Priifung
von Vertragen nach § 140a bereits aufgehoben ist, so besteht heute immer noch ein Hemm-
schuh fiir mutige regionale Losungen in der weiterhin dafiir bestehenden Vorstandhaftung.
Sie sollte fiir derartige Losungen im Sinne der notwendigen Entwicklung von neuen Losun-
gen aufgehoben werden.
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Gestaltungsfreiheit und Ergebnisorientierung in Pilotregionen

Gestaltungsfreiheit ermaoglichen. Wenn eine Pilotregion durch das Priifgremium des
Bundeslandes genehmigt wurde, koénnen die Akteure der Versorgungsregion eigenstan-
dig entscheiden, wofiir sie die Gesundheitspramie einsetzen. Grundlage ist dabei der auch
im Sozialgesetzbuch verankerte Grundsatz, dass die verwendeten Beitragsmittel der allei-
nigen Aufgabe dienen sollen, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, wiederherzu-
stellen oder ihren Gesundheitszustand zu bessern. Dieses Ziel geht damit auch iber auf
die Akteure der Versorgungsregion und der Vertragspartner der Krankenkassen. Auch sie
miissten sich dieser Aufgabe gegeniiber verpflichten. Eine Genehmigungspflicht durch das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) oder die Landeraufsicht der Krankenkassen be-
steht nicht. Wie oben bereits erwahnt, sind die Kostentrager von der Ausschreibungspflicht
im Rahmen der regionalen Gesundheitspramien zu entbinden. Eine Abrechnungskon-
trolle durch den Medizinischen Dienst ertibrigt sich naturgemaf, weil mit der regionalen
Gesundheitspramie samtliche Leistungen innerhalb der Region bereits bezahlt sind.

Qualitatsziele setzen. Regionale Gesundheitspramien brauchen jenseits ihrer wirt-
schaftlichen Verantwortung auch klare Ergebnisziele, an denen die Offentlichkeit und
die Krankenkassen sie messen konnen. Wichtig ist, in einer aggregierten Form herauszu-
arbeiten, dass in der Region eine Verbesserung erreicht wurde. Langfristig wére ein solches
Ziel die Verlangerung der Lebensjahre der dortigen Bevolkerung ohne gesundheitliche Ein-
schrankungen. Kurzfristiger konnen auch Ziele wie die Verschiebung des durchschnitt-
lichen Eintritts von Pflegebediirftigkeit oder des Auftretens von chronischen Erkrankungen
genutzt werden. Insgesamt ist hier in unser allem gesellschaftlichen Interesse, einen Public
Health Ansatz zu verfolgen.

Wettbewerb zwischen Regionen starken. Ein weiteres wichtiges Korrektiv ist der
Wettbewerb zwischen Regionen. Wie bisher besteht freie Wahl des Leistungserbringers
sowohl innerhalb der Pilotregion als auch auferhalb. Nimmt ein Birger der Pilotregion
eine Leistung aulerhalb ,seiner” Region in Anspruch, ist diese Leistung Uiber die Gesund-
heitspramie seiner Region zu finanzieren. Nehmen umgekehrt Biirger anderer Regionen
Leistungen innerhalb der Pilotregion in Anspruch, erhalt die Pilotregion eine Zusatzver-
gltung, die sich an den bundesweit weiterhin bestehenden Vergiitungsmodellen orientiert.
Der Wettbewerb um Patienten wird auBerdem durch aktives Public Reporting gestéarkt.

Qualitat messen. Die Versorgungsqualitidt muss regelmaRig gemessen und mit den
Qualitatszielen abgeglichen werden. Dazu werden zunachst vorhandene Instrumente ge-
nutzt, die im Laufe der Zeit und schrittweise verbessert werden konnen. In der Pilotregion
fiihrt der Medizinische Dienst (MD) fiir die vereinbarten Leistungen keine Abrechnungs-
prifungen mehr durch. Stattdessen kontrollieren Krankenkassen oder eine neutrale Insti-
tution die Qualitatsziele. Dazu sollten auch statistische Verfahren auf Basis eines Datennut-
zungsgesetzes zum Einsatz kommen. Damit lassen sich innerhalb der Versorgungsregion
Negativausreiler aufspliren sowie Qualitatsvergleiche zwischen Regionen durchfiihren.
Bei Auffalligkeiten kann damit Ursachenforschung betrieben werden.

Missbrauch hart sanktionieren. Regionale Gesundheitspramien leben von Vertrauen.
Anders als in der Versorgung im Status quo gibt es einen groflen Vertrauensvorschuss fur
die lokalen Akteure. Missbrauch muss dann jedoch hart sanktioniert werden, zum Beispiel
durch Verglitungsabschlage und Ausschluss aus der Versorgung.
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Pilotregionen evaluieren. Die Pilotregionen dienen dazu, neue Vergiitungsmodelle
auszuprobieren. Dabei wird nicht alles von Anfang an so funktionieren, wie es in der
Planung angedacht war. Es werden Fehler passieren und ungewollte Fehlanreize sicht-
bar. Daraus sollte gelernt werden. Nur durch stetiges Lernen kénnen die neuen Modelle
verbessert werden. Dazu braucht es eine wissenschaftliche Begleitevaluation fir jede
Pilotregion. Die Evaluation muss nach bundesweit einheitlichen Kriterien erfolgen, um
Vergleichbarkeit herzustellen.

Datennutzungsgesetz erlassen. Die Erhebung und die Verarbeitung von Gesundheits-
daten in einer Versorgungsregion sind wichtig, um das Erreichen der Qualitatsziele be-
urteilen und um Versorgungsforschung mit dem Ziel der Verbesserung der Versorgung
betreiben zu konnen. Hierzu ist ein Datennutzungsgesetz fir Gesundheitsdaten notig.
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