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Im deutschen Gesundheitswesen stehen immer
weniger junge Menschen zur Verfligung, um immer
mehr dltere, hilfsbediirftige Menschen zu versorgen.
Ein ,,Weiter so“ wiirde zu versteckter Rationierung
fuhren. Das wertvolle Personal muss daher effizient
eingesetzt werden, z.B. durch Ambulantisierung der
Medizin und sektoreniibergreifender Koordination.
Die Erprobung neuer Vergiitungssysteme ist

hier ein notwendiger Losungsbeitrag. Dazu

schlagen wir mittelfristig regional verankerte
Capitation-Modelle vor, kombiniert mit einem
Qualitatswettbewerb zwischen Regionen. Kurzfristig
pladieren wir fiir den Aufbau eines regionalen
Netzwerks mit der Auswahl geeigneter Indikationen
mit klar definierten Versorgungszielen.

1. Herausforderungen und
Handlungsoptionen

Das deutsche Gesundheitswesen steht vor
einer gewaltigen Herausforderung. Im-
mer weniger junge Menschen stehen zur
Verfiigung, um immer mehr iltere, hilfs-
bediirftige Menschen zu versorgen. Die
Relation ,,jung zu alt* wird sich schon in
wenigen Jahren, besonders im Laufe der
2020er Jahre, dramatisch verschirfen.
Bereits heute ist der Mangel an Fachkrif-
ten in vielen Branchen, darunter in der
Alten- und Krankenpflege sichtbar — Ten-
denz steigend. Die aktuelle Diskussion
tiber den Mangel an Pflegefachkriften
ist ein Vorbote davon. Die Politik scheint
die Losung darin zu sehen, noch mehr
Pflegefachkrifte je Patient zu fordern,
wohlwissend, dass dies ein Wunschtraum
bleiben wird. Denn zum Beispiel auch die

Handwerker und allerlei andere Bran-
chen melden ihre Personalbedarfe an.
Inzwischen bleiben Auftrage liegen und
die Preise steigen. Immer wieder kriegen
auch Patienten bei einem Anruf in einer
Arztpraxis zu horen, dass der Arzt kei-
ne weiteren Patienten mehr annehmen
kann — nicht aus Bosartigkeit, sondern
weil fiir noch mehr Patienten einfach
keine Zeit ist. Am Ende wiren es sonst
noch weniger ,,Minuten pro Patient®, die
dem Arzt bleiben.

Kurz: uns gehen die personellen Res-
sourcen aus, auch wenn derzeit noch
Geld dafiir da wire. Finanziell enger
diirfte es erst Anfang der 2020er Jahre
werden, wenn die ersten geburtenstar-
ken Jahrginge in Rente gehen. Besonders
schwierig gestalten sich diese Situation
und die Perspektive in landlich gepragten
Regionen. Dort finden sowohl Fach- als
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auch Hausarztpraxen immer seltener ei-
nen Nachfolger. Wer die Wahl hat, sucht
sich als Nachwuchskraft eine Praxis in
der Stadt, in der auch der Partner eine
Arbeitsstelle finden kann und in der die
Angebote fiir die eigene Familie attrak-
tiver sind. Denn es zdhlt primir nicht
nur das eigene Einkommen, das der Arzt
oder die Arztin erzielen kann, sondern es
wird das gesamte ,,Paket® fiir die Familie
bewertet.

Ahnlich sieht es fiir lindliche Kran-
kenhiuser aus. Die Medizin spezialisiert
sich immer weiter. Ein breit aufgestellter
Grundversorger auf dem Land kann da-
bei nicht mithalten. Arztliche Spezialis-
ten zieht es vielmehr zu Spezialkliniken
oder Maximalversorgern, die sich eher
in stadtischen Gebieten finden. Hinzu
kommt der Trend zur Ambulantisie-
rung der Medizin, der in einer Welt
der kiinstlichen Sektorengrenze wie in
Deutschland dazu fiihrt, dass landlichen
Grundversorgern perspektivisch trotz
Alterung der Bevolkerung ein Teil der
stationdren Fille wegbricht.

Gerade auf dem Land stehen wir also
vor der Herausforderung, die Gesund-
heitsversorgung der alternden Bevolke-
rung mit weniger personellen Ressourcen
bestenfalls aufrecht zu erhalten und eine
tragfihige, flexible Infrastruktur der Be-
diirfnissituation regional anzupassen.
Ein ,Weiter so“, verbunden mit dem
Ruf nach mehr finanziellen Ressourcen
wird nicht funktionieren, sondern in eine
Welt der zunachst versteckten, nicht of-
fen ausgesprochenen Rationierung von
Leistungen fithren, sei es durch immer
lingere Wartezeiten auf Termine oder
durch das Weglassen von zeitaufwin-
digen Therapieoptionen. Der noch ver-
bliebene Landarzt wird es irgendwann so
handhaben wie der Handwerker: ,,dann
bleiben Auftrige liegen®. Und Preise er-
hohen geht ja nicht — aufler ggf. tiber
private Zuzahlungen.

Natiirlich werden wir schauen miis-
sen, wie wir Arzte, Pflegekrifte und
anderes medizinisches Fachpersonal
in solche landliche Regionen ,,locken®
konnen. Der grofse Hebel liegt jedoch
woanders, namlich in der Effizienz der
Versorgung. Wenn die Medizin stetig
ambulanter wird, dann sollte man sich
insbesondere auf der Seite der Leistungs-
erbringer ernsthaft mit diesem Trend be-
fassen, weil es die knappen personellen
Ressourcen im Krankenhaus langfristig
schont und diese Mittel fiir schwerste

Krankheitsfille freihilt. Wenn die Pati-
enten derzeit oft nicht das fiir sie passen-
de Versorgungsangebot erhalten, dann
sollten wir die Koordination schleunigst
optimieren, um unnotige Ressourcen
fressende Behandlungen zu vermeiden.
Statt eines ,,Jeder-macht-was-er-will“
und jeder optimiert nur innerhalb seines
Sektors brauchen wir eine konsequent
patientenorientierte Versorgung mit ak-
tiver Koordination. Das grofSe Problem
dabei ist, dass die reine Leistung der Ko-
ordination im Gesundheitswesen gering
bis nicht vergiitet wird. Alle sollen sich
kiimmern, aber keiner mochte fiir diese
Leistungen bezahlen. Dies kann erstens
die Fehlbeanspruchung von Ressourcen
und zweitens sogar die Nachfrage nach
kurativer Medizin reduzieren. Eine hohe-
re Effizienz gepaart mit einer geringeren
Nachfrage senkt den Bedarf an Fach-
kriften, sodass der Fachkriftemangel
abgemildert werden kann.

Bislang ldsst das in Deutschland be-
stehende Vergiitungssystem eine solche
patientenorientierte Versorgung nicht zu.
Ein Leistungserbringer, der die Patien-
tenversorgung aus einem Guss gestalten
mochte, muss sich dies gut uiberlegen.
Denn es kann passieren, dass er unter
den gegenwirtigen Bedingungen fiir die-
sen Ansatz nicht adaquat entlohnt wird.
Bisherige Systemanreize bestehen fast
ausschliefSlich in einer Volumenorientie-
rung: Das bedeutet, wer viel ,,Menge® er-
bringt, wird wirtschaftlich belohnt. Die
Rolle bzw. die Kompetenz ,,Koordinati-
on“ wird dagegen im aktuellen System
nicht gewtirdigt und nicht verglitet. Die
kleinteilige intrasektorale Optimierung
einzelner Versorgungsangebote bringt
nicht die notwendigen Ressourcenein-
sparungen. Auch wettbewerbliche In-
strumente haben in der Vergangenheit
nur eine bedingte Wirkung diesbeziiglich
gezeigt.

Es liegt auf der Hand, dass der Schliis-
sel zur Optimierung der Gesundheitsver-
sorgung — auch und gerade in lindlichen
Regionen —im Vergiitungssystem liegen
muss. Dieser Beitrag pladiert fiir die Er-
probung von neuen Vergiitungssystemen,
um die Schaffung regionaler Netzwerke
zu beférdern, die aufgrund ihrer Grofe
und ihrer lokal motivierten Einstellungs-
und Reaktionsmoglichkeiten effizienter
arbeiten konnen als unkoordinierte, se-
parierte und im Silodenken verharrende
kleine Einheiten. Gleichzeitig braucht
es einen Qualitidtswettbewerb zwischen

Regionen, um den Patienten stets Aus-
weichmoglichkeiten bei schlechter Leis-
tung bieten zu konnen und um damit
das Ringen um die besten Losungen im
Sinne der Qualitit und der Wertigkeit
zu begunstigen.

2. Neue Vergiitungsmodelle
fiir die regionale Versorgung

Es stellt sich also die Frage nach einem
geeigneten Vergiitungsmodell fiir die
regionale Versorgung, um eine ganz-
heitliche Versorgung fiir Patienten aus
einem Guss zu beférdern und dabei
auch die Ambulantisierung der Medizin
voranzutreiben. Im Folgenden soll der
Idealfall eines Capitation-Modells als
mittelfristiges Ziel und ein ,,Riickvergii-
tungsmodell als kurzfristiges Ziel dis-
kutiert werden. Beim Capitation-Modell
tibernimmt ein in der Region priagender
Leistungserbringer die Gesamtverant-
wortung fir die regionale Versorgung.
Im Riickvergiitungsmodell wird das Er-
reichen von Versorgungszielen, wie zum
Beispiel die Ambulantisierung, unter den
gegebenen Vergiitungssystemen wie dem
DRG-System und dem EBM finanzi-
ell belohnt. Die damit einher gehende
Riickvergiitung an die Leistungserbrin-
ger speist sich aus den daraus erzielten
Einsparungen.

2.1 Capitation-Modell
2.1.1 Definition und Voraussetzungen

Im Capitation-Modell iibernimmt ein
Leistungserbringer oder ein Konsortium
aus Leistungserbringern die Gesamtver-
antwortung fiir die regionale Gesund-
heitsversorgung der Bevolkerung. Der
bzw. die Leistungserbringer werden zu
dem Regionalversorger. Der Regionalver-
sorger erhdlt von den Krankenversiche-
rungen je Biirger bzw. Versicherter eine
risikoadjustierte prospektive Kopfpau-
schale oder in anderen Modellen eine Pa-
tientenpauschale nach den Mafigaben der
diskutierten Bundle-Payment-Konzepte
(siehe Quellen).

Die Menge der Versicherten in der Re-
gion definiert also das Gesamtbudget des
Versorgers. Seine Aufgabe ist es, damit
die Bevolkerung in der Region bestmog-
lich medizinisch zu versorgen, was auch
und besonders Priaventionsangebote fiir
einen volkswirtschaftlichen Effekt ein-
schliefSt. Denn je weniger Krankheiten
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auftreten, desto weniger kurative Me-
dizin ist notig und desto geringer fallen
am Ende die Kosten bzw. desto hoher
tallt der Gewinn fiir den Versorger aus.
Viel ,Menge“ wird unattraktiv. Dabei
ist jedoch streng darauf zu achten, dass
vorgegebene Qualititsziele erreicht wer-
den, um eine kostengiinstige Versorgung
nicht zu Lasten der Qualitit zu erreichen.
Die Zielerreichung sollte mit zusdtzlichen
finanziellen Anreizen versehen werden.

Gegentiber dem bisherigen System ver-
liert fiir den Versorger die Mengenkom-
ponente ihre erlosrelevante und damit
existenzielle Bedeutung. An ihre Stelle
tritt ein werte- bzw. nutzenorientierter
Ansatz mit dem Fokus auf Versorgungs-
und Ergebnisqualitit. Statt einer trivialen

Im Idealfall beteiligen sich
alle gesetzlichen und privaten

Krankenversicherungen
an einem Regionalmodell
und schliefSen samtliche
Leistungssegmente ein.

und biirokratischen Abrechnungskont-
rolle durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen kommt es zu einer
direkten Kommunikation- und Vertrau-
ensbasis durch gemeinsame Vertrage und
Spielregeln. Alle Parteien reflektieren da-
bei die eigene Qualitit.

Wichtig ist zudem, dass die freie Arzt-
und Krankenhauswahl fiir den Patienten
erhalten bleiben. Mit dem Versorgungs-
budget tibertragen die Krankenversiche-
rungen einen Teil oder die gesamte Ver-
antwortung und damit auch das Risiko
der Versorgung der Bevolkerung in einer
Region an den Regionalversorger. Je nach
tibernommen Risikoanteil werden die er-
zielten regionalen Kosteneinsparungen auf
die involvierten Akteure verteilt.

Sollte ein Patient aus dieser Region al-
lerdings einen Leistungserbringer einer
anderen Region aufsuchen — was ihm er-
laubt sein muss —ist der Regionalversorger
verpflichtet, diesen anderen Leistungser-
bringer gemdfs DRG oder EBM aus seinem
eigenen Versorgungsbudget zu vergiiten.
Bei den Krankenversicherungen fallen
dabei keine Kosten an. Die freie Kran-
kenhaus- und Arztwahl erzeugt dariiber
einen Druck auf den Regionalversorger,
dauerhaft Qualititsmedizin zu leisten
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und ein attraktives Gesundheitsangebot
vorzuhalten. Je kranker dabei ein Patient
ist, desto eher sollte sich der Regional-
versorger darum bemiihen, ihn in seiner
Region zu behalten, weil der absolute
Effizienzvorteil umso grofSer sein diirfte,
je hoher die Kosten der Leistungserbrin-
gung fur einen Patienten sind. Wiirde sich
der krinkere Patient nimlich auflerhalb
der Region versorgen lassen, misste der
Regionalversorger die normalen Kosten
erstatten, ohne Effizienzvorteile realisieren
zu konnen.

Praktisch findet mit diesem Capitation-
Modell ein Risikotransfer von den Kran-
kenversicherungen hin zum Regionalver-
sorger statt. Zwar werden dabei bekannte
Risiken, sowie erwartete Kosten, die sich
aus der Morbiditdtsstruktur
der regionalen Bevolkerung
ergeben, beriicksichtigt, aber
unerwartete kostentrachtige
Ereignisse muss der Versorger
dennoch auffangen. Je grofser
eine Region ist, desto weni-
ger fallen solche unerwarteten
Ereignisse gemidfs dem Gesetz
der groflen Zahl ins Gewicht.
Hochkostenfille in einer klei-
nen Versorgungsregion konnen
jedoch schnell das wirtschaftliche Aus des
Versorgers bedeuten. In Abhingigkeit von
der Grofie des Versichertenkollektivs sollten
daher mehr oder weniger Hochrisikofille
ausgegliedert werden. Anfinglich kann es
sinnvoll sein, mit einzelnen Indikationen
nach den Auswahlprinzipien des G-BA, z.
B. fiir DMPs zu beginnen und dann eine
sukzessive Ausweitung auf eine indikations-
tibergreifende Versorgung vorzunehmen.
Dies hiangt im Wesentlichen von dem regi-
onal vorhandenen Gesundheitsnetzwerk
und den horizontalen sowie vertikalen
Dienstleistungsmoglichkeiten ab.

Im Idealfall beteiligen sich alle gesetz-
lichen und privaten Krankenversicherun-
gen an einem solchen Regionalmodell
und schlieffen simtliche Leistungsseg-
mente ein. Abweichend davon kann je-
doch auch nur ein Teil der Krankenver-
sicherungen, bis hin zu nur einer groflen
Versicherung teilnehmen. Denkbar ist
auch, dass zunichst nur mit ausgewidhl-
ten Leistungssegmenten begonnen wird,
zum Beispiel nur mit der stationdren und
ambulanten Versorgung. Um das gesam-
te Effizienzpotenzial zu heben, sollten
langfristig jedoch 100% der Krankenver-
sicherungen und 100% der Leistungen
einbezogen werden.

Zur Umsetzung dieses Modells miis-
sen einige Voraussetzungen gegeben sein.
Erstens braucht es einen verantwortli-
chen Akteur in der Region, der die Rolle
der Koordination und des Management-
transfers bewaltigt. Des Weiteren sollte
er auch die notwendigen finanziellen
Mittel fiir gezielte Investitionen in inno-
vative Konzepte zur Verfiigung stellen. In
landlichen Regionen ist diese Rolle vieler-
orts, einfacher zu identifizieren. Zweitens
muss vom regionalen Zentrum aus eine
Moglichkeit zur Anbindung der Fliache
bestehen. Dafiir notig sind beispielsweise
ein Ansiedelungskonzept fiir Hausérzte,
ein Weiterbildungsverbund sowie Tele-
medizin und eine ,,Gesundheitshotline*
wie dies zum Beispiel bei Medgate in der
Schweiz seit vielen Jahren existiert.

Drittens sollte die Grundgesamtheit
aus versicherungsmathematischen Grin-
den mindestens 20.000 Personen umfas-
sen. Je kleiner die Region oder der Anteil
der teilnehmenden Krankenversicherun-
gen wird, desto eher miissen Hochrisi-
kofille separiert werden. Sinnvollerweise
werden regionale Cluster gebildet, die
aus mehr als einem Landkreis bestehen.
Viertens bedarf es einer Bereitschaft zu
Verdnderung in der Region, insbeson-
dere der politischen Meinungsbildner
und der Burgerschaft. Fiinftens dirfen
die Effizienzgewinne aus einer solchen
koordinierten regionalen Versorgung
nicht durch administrativen Overhead
aufgefressen werden, wozu eine schlanke
Projektgesellschaft notig ist. SchliefSlich
sollte sechstens eine kartellrechtliche Un-
bedenklichkeit vorliegen. Daher ist ein
kooperativer Ansatz aus einem ,,Guss“
statt aus einer Hand anzuraten.

2.1.2 Vor- und Nachteile

Wie jedes regulierte Verglitungssystem
besitzt auch das geschilderte Capitation-
Modell Vor- und Nachteile. Einige Vor-
teile wurden bereits genannt. So verlagert
es den Fokus der Leistungserbringer von
der Menge auf die Qualitit. Es reifst die
Sektorengrenze ein und kann damit das
propagierte Prinzip ,,ambulant vor stati-
onir“ konsequent leben. Ebenso fordert
es den Ansatz ,,praventiv vor kurativ®. Im
stationaren Bereich sollten keine ,,einfa-
chen® Fille mehr behandelt werden, was
Raum dafir schafft, den komplexen Fil-
len mehr Aufmerksamkeit zu schenken,
Wartezeiten zu reduzieren und schnellere
Diagnosesicherheit zu schaffen. Der Pati-
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ent sollte dann am richtigen Ort und mit
der richtigen Versorgungsintensitit be-
handelt werden. Sowohl im stationidren
als auch im ambulanten Bereich kann die
Anzahl der Kontakte reduziert werden.
Infolgedessen diirften auch in der ambu-
lanten Versorgung marginale Leistungen
weniger werden und sollten telefonisch
oder digital (z. B. Online) erfolgen.
Komplexe Leistungen gewinnen da-
gegen im Krankenhaus anteilsmafig an
Bedeutung. Dariiber hinaus entfallen Ab-
rechnungskontrollen durch den MDK.
Stattdessen wiirden die Vertragspartner
sich der Qualititskontrolle widmen. Uber-
dies konnten weitere komplexe Regulie-
rungsinstrumente entfallen, wie zum Bei-
spiel der Fixkostendegressionsabschlag.
Auch wenn diese Vorteile sehr tiber-
zeugend klingen, gilt es, die moglichen
Nachteile nicht aus den Augen zu verlieren.
So muss das Gesamtbudget, das die Kran-
kenversicherungen dem Regionalversorger
tibertragen, festgelegt werden. Die notige
Berticksichtigung von morbidititsbeding-
ten Risiken erfordert ein komplexes Ver-
fahren zu ihrer Bestimmung. Man kann
sich zwar am bestehenden Morbi-RSA
orientieren. Er ist jedoch auch nicht frei
von Fehlanreizen und reprisentiert nicht
alle Indikationen in der Breite. Dartber
hinaus steht er stiarker im politischen
Fokus. Ferner ist eine risikoadjustierte

Das geschilderte Capitation-
Modell setzt voraus, regionale

Budgets auf Basis einer

risikoadjustierten Kalkulation
der Regelversorgungskosten zu

bilden.

Qualitiatsmessung notig, um eine faire
Uberwachung der vorgegebenen Quali-
tatsziele zu gewdhrleisten. Derzeit ist dies
nur fiir wenige Leistungssegmente zufrie-
denstellend moglich. Neben Parametern
zur Messung der Ergebnisqualitit konnen
auch ganzheitliche Qualitdtsparameter
(»area-Indikatoren®) eine wichtige Rolle
spiele, um den Gesundheitszustand der
zu versorgenden Population zu messen,
insbesondere Langzeitbetrachtungen, die
sich nicht allein auf den kurzen Kranken-
hausaufenthalt beschranken.

Die Vorgehensweise konnte sich bei-
spielsweise an der Initiative Qualitdtsme-

dizin (IQM) orientieren, die qualitative
Auffilligkeiten tiberpriift. Bei der Besti-
tigung qualitativer Auffilligkeiten sind
geeignete Gegenmafinahmen einzuleiten,
z.B. die Teilnahme an Fortbildungen,
Fachgesprichen, Kolloquien oder Qua-
litatszirkeln, die Implementierung von
Behandlungspfaden oder Handlungs-
empfehlungen an Hand von Leitlinien,
sowie die Durchfithrung von Audits oder
Peer Reviews.

2.1.3 Beispiele

Ein mit dem oben beschriebenen Ca-
pitation-Modell vergleichbares Versor-
gungsmodell existiert in der Region Ma-
drid. Im Rahmen eines Public-Private-
Partnership (PPP) versorgen dort vier
Krankenhdauser der privaten Klinikkette
Quirénsalud die Bevolkerung von Mad-
rid in den Kliniken zugewiesenen Versor-
gungsgebieten. Die Versorgung umfasst
nicht nur privatversicherte Patienten mit
einer ergidnzenden Zusatzversicherung,
wie dies sonst oft in Spanien der Fall ist.
Die Versorgung beinhaltet sowohl am-
bulante als auch stationire Leistungen.
Eine Sektorengrenze existiert in Spa-
nien grundsitzlich nicht. Dafiir erhilt
Quirénsalud ein festes Budget von der
Region Madrid, das sich an der zuge-
wiesenen Bevolkerungszahl orientiert
und jahrlich angepasst wird.
Wichtig dabei ist, dass trotz
der Zuordnung bestimmter
Versorgungsgebiete zu den
Kliniken alle Patienten aus
der Region Madrid das Kran-
kenhaus frei wihlen konnen,
was im restlichen Spanien in
der Regel nicht der Fall ist. Es
steht den Patienten also frei,
auch andere Krankenhduser
aufzusuchen. Wihlen sie ein
anderes als das ihnen zugordnete Versor-
gungskrankenhaus muss Quirénsalud
den entsprechenden Capita-Anteil an
das behandelnde Krankenhaus abtre-
ten. Wenn sich dagegen umgekehrt ein
Patient aufSerhalb des Versorgungsge-
biets von Quirdnsalud fur eine Klinik
von Quirénsalud entscheidet, erhilt die
Klinik 90% der normalen Behandlungs-
entgelte, die mit DRGs in Deutschland
vergleichbar sind.

Aufgrund dessen besteht fiir Quirén-
salud ein grofler Anreiz, eine hohe Ver-
sorgungsqualitit in den Madrider Hau-
sern anzubieten, um moglichst wenige

Patienten an andere Kliniken zu verlieren
und moglichst viele Patienten aus ande-
ren Versorgungsgebieten zu gewinnen.
So sind die Wartezeiten bei sowohl am-
bulanten als auch stationdren Behand-
lungen gering® und Patienten erhalten
Einzelzimmer mit der Méglichkeit eines
zusitzlichen Betts fiir Angehorige. Die
Kliniken erreichen aufSerdem ein hohes
Qualitatsranking. Die Verweildauer in
den Kliniken von Quirénsalud betragt
im Durchschnitt nur 3,8 Tage. Schon bei
der Aufnahme liegen alle Befunde iiber
den Patienten vor. Im Vorfeld haben der
Patient und sein Arzt alle Risiken und
den Behandlungsablauf besprochen. Ein
strukturierter Behandlungspfad wihrend
des stationdren Aufenthalts fuhrt dazu,
dass im Krankenhaus keine ,,neuen®
Wartezeiten entstehen. Auch wird eine
unnotige Immobilisation vermieden.
Die Entlassung aus dem Krankenhaus
verlauft sehr geplant und insbesondere
findet die poststationire Betreuung aus
einer Hand statt, was auflerdem eine
schnellere Entlassung aus dem Kranken-
haus erméglicht. Der Patient erlebt damit
keine Versorgungsbriiche. Ein dhnliches
Modell gibt es in der Region Valencia.
Es wurde 1999 als erstes solches PPP-
Modell implementiert (Serrano, Ferrer
und de Rosa Toner, 2009).

2.1.4 Ubertragbarkeit auf das
deutsche Gesundheitswesen

Der geschilderte Ansatz setzt voraus,
regionale Budgets auf Basis einer risiko-
adjustierten Kalkulation der Regelversor-
gungskosten zu bilden. Zudem miissen
die so budgetierten Kosten aus den sons-
tigen Zahlungsflissen der Regelversor-
gung (z.B. KV- und KH-Budgets) berei-
nigt werden. Dies ist umso schwieriger, je
stirker gegliedert das Gesundheitssystem
ist. Das deutsche Gesundheitssystem ist
aufgrund der besonders starken Gliede-
rung der Verantwortlichkeiten (Bund,
Linder, Kommunen, ca. 100 GKVen,
PKV, Sozialversicherungstriager RV, PV
etc.) hier beispielhaft.

Hinzu kommt, dass ein allgemein
anerkanntes Adjustierungsmaf fiir die
durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben
fiir die regionale Budgetbildung gefun-
den werden muss. In Deutschland wurde

1 Nach Aussagen von Tetzel (2018) betragen
die Wartezeiten auf einen Arzt unter 15
Minuten und auf eine OP unter 15 Tagen.
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hierfiir ab ca. 2005 die Nutzung des Ri-
sikostrukturausgleichs vorgeschlagen.
Beispielhaft wurde dieses Konzept im
»Gesunden Kinzigtal“ umgesetzt (Her-
mann, Hildebrandt et al. 2006). Dieser
Ansatz stofst jedoch an verschiedene
Grenzen: So ist etwa der Durchdrin-
gungsgrad der teilnehmenden Arzte im
»Gesunden Kinzigtal“ ca. 40%. D.h.
dass weiterhin die Mehrheit der drzt-
lichen Behandlungen in dieser Region
auferhalb der Steuerungsgemeinschaft
verantwortet wird. Weiterhin zeigen
zahlreiche Studien und Morbiditits-
analysen, dass vor allem soziodemogra-
fische Einflussfaktoren (z.B. Zu- oder
Abwanderung junger Fachkrifte, nied-
rige bzw. hohe Arbeitslosenquote) und
partiell standortspezifische Faktoren
(Anzahl und Versorgungsschwerpunkte
der regionalen Krankenhauser) mafigeb-
lich fur die Ausgabenunterschiede und
die Ausgabenentwicklung sind. Auf-
grund der genannten Schwierigkeiten
ist ein allgemein anerkanntes Modell
fir regionale Capitation in Deutschland
bislang nicht etabliert.

2.2 Riickvergutungsmodell
und Erfahrungen mit
BrAVo-Arztenetzen

Solange die Hiirden zur Umsetzung eines
Capitation-Modells noch nicht tiberwun-
den sind, besteht eine weitere Handlungs-
option in einem Ruckverglitungs- bzw.
Pay Pay-for-Performance-Modell.

2.2.1 Definition und
Voraussetzungen

Bei einem solchen Modell werden klar
abgrenzbare Versorgungsziele regional
fokussiert. Bei Erreichung konkreter
qualitativer und 6konomischer Ziele
erfolgt dann eine Riickvergiitung von
Einsparungen durch die Krankenkasse
an das regionale Netzwerk. Grundsitz-
lich kénnen beliebige Versorgungszie-
le, die zwischen den Vertragspartnern
als relevant und realistisch erreichbar
konsentiert werden, Gegenstand dieses
Modells sein. Im Hinblick auf die Ver-
meidung stationdrer Krankenhausfille
konnte die Reduktion des Anteils ambu-
lant-sensitiver Krankenhausfille in einer
Region ein vorrangiges Ziel darstellen.

Eine wesentliche Voraussetzung zur
Realisierung dieses Modells ist die Ver-
fugbarkeit von Instrumenten, mit denen
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das regionale Versorgungsgeschehen ab-
gebildet und eingeordnet werden kann.
Auf dieser Grundlage gilt es dann

1. nach explorativer Analyse, Versor-
gungsdefizite und realistische Hand-
lungsoptionen zu identifizieren,

2. deren 6konomische Relevanz zu er-
mitteln,

3. konkrete gemeinsame Ziele und die
Pay-for-Performance-Konditionen zu
vereinbaren und

4. die Zielerreichung zu messen bzw.
den Riickvergiutungsbetrag zu kal-
kulieren.

2.2.2 Erfahrungen:
Das BrAVo-Konzept der BARMER

Mit dem BrAVo-Konzept (Benchmarking
regionaler Arztnetz-Versorgung) hat die
BARMER bereits 2010 ein Kennzahlen-
system entwickelt, welche den o.g. Anfor-
derungen weitgehend gerecht wird (Laag
etal. 2013). Es ermoglicht die Versorgung
in Arztnetzen einerseits untereinander
und andererseits mit der Regel-
versorgung zu vergleichen. Auf
dieser Basis werden seit 2012
Vereinbarungen tber Quali-
tits- und Wirtschaftlichkeits-
ziele zwischen der BARMER
und einzelnen Arztnetzen ge-
troffen, um eine messbar hoch-
wertigere ambulante Versor-
gung zu verwirklichen. Die ver-
einbarte Vergiitung der Arzt-
netze basiert bei diesem Ansatz
allerdings nicht auf einer Riickvergiitung
exakt kalkulierter Einsparungen, sondern
auf der Zielerreichung vorab gemeinsam
definierter spezifischer Qualitits- und
Wirtschaftlichkeitsziele.

Von zentraler Bedeutung ist in dem
BrAVo-System die Zuordnung aller Ver-
sicherten einer Region zu einem Haus-
arzt, der als Lotse die koordinierende
Rolle bei der Versorgung einnimmt. Auf
dieser Grundlage kann dann festgelegt
werden, ob die Versorgung eines Pati-
enten primdr innerhalb des Arztnetzes
oder ,unvernetzt“ in der Regelversor-
gung erfolgt. Dartiber hinaus kann auf
diese Weise die Versorgungsregion, also
der Einflussbereich eines Arztnetzes de-
finiert werden.

Das Kennzahlensystem basiert aus-
schliefSlich auf den gesetzlich definierten
Leistungs- und Abrechnungsdaten der

BARMER. Ein zusitzlicher Dokumen-
tationsaufwand entfillt somit fir die
Leistungserbringer. Alle Kennzahlen und
Indikatoren zur Abbildung der regio-
nalen Versorgungsmerkmale wurden in
einem intensiven Austausch gemeinsam
mit den Vertragspartnern entwickelt. Auf
dieser Basis kann daher eine Gruppe von
Netzirzten mit anderen Arzten sowohl
innerhalb derselben Region (intraregio-
nal) als auch aus anderen Arztnetzregi-
onen (interregional) verglichen werden.

Der intraregionale Vergleich ermog-
licht die Beurteilung, ob die Versorgung
unter ansonsten gleichen regionalen Be-
dingungen zwischen Netzidrzten und
Nichtnetzidrzten unterschiedlich aus-
geprégt ist. Die regionale Kontrollgrup-
penbildung hat in diesem Zusammen-
hang eine tiberaus wichtige Bedeutung,
da spezifische regionale Einflussfakto-
ren auf die Versorgung, wie etwa die
Krankenhaus- oder Facharztdichte,
soziodemografische Faktoren (etwa
Arbeitslosenquote der Region) oder
administrative Besonderheiten (etwa
KV, MDK) fiir beide Gruppen identisch

Die Entwicklung und

Umsetzung eines
Riickvergiitungsmodells bietet
eine Chance, um Erfahrungen

zu den intersektoralen
Handlungsoptionen zu sammeln.

gelten. Der interregionale Vergleich er-
laubt das bundesweite Benchmarking
mit anderen Arztnetzen und deren
jeweiliger Kontrollgruppe. Regionale
Versorgungsstirken und -schwichen
konnen so abgebildet und Versorgungs-
potenziale aufgezeigt werden, die sich
erst beim Blick tiber die jeweilige Region
hinaus ergeben.

Zur Einordnung der beobachteten
Versorgungsergebnisse werden Indika-
toren fir die Morbiditat der Versicherten
bei Netziarzten und Nichtnetzdrzten der
betreffenden Region ermittelt, weil es
in der Regel schwieriger ist, bei einem
hoheren Anteil schwerkranker Patienten
gleiche oder sogar bessere Ergebnisse
zu erreichen. Die auf eine Ergebnismes-
sung abzielenden Kennzahlen des BrAVo-
Konzeptes sind spezifisch auf relevante
Versorgungsfragen ausgerichtet. Sie be-


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2018-4-5-64

THEMA

trachten sowohl Fragen der Versorgungs-
qualitit als auch der Wirtschaftlichkeit.
Aktuell konnen zwischen der BARMER
und den Arztnetzen Ziele zu 27 allge-
meinen Versorgungskennzahlen und
36 Arzneimittelkennzahlen vereinbart
werden. Beispielhafte Ziele hieraus sind:

m die Vermeidung von Krankenhaus-
behandlungen bei Versicherten mit
Pflegestufe,

m Senkung des Anteils von Versicherten
mit Arbeitsunfihigkeit bei bestimm-
ten Diagnosen und Steigerung des
Anteil an Versicherten mit leitlinienge-
rechter Medikation bei ausgewihlten
Indikationen.

Die Arzneimittelkennzahlen fokussieren
insbesondere den Verordnungsanteil von
Leit- und Quotensubstanzen. Dartiber
hinaus konnen bei Bedarf weitere Ziele
zur Entwicklung ausgewihlter Kranken-
hausfallzahlen vereinbart werden. Die
Gesamtwirtschaftlichkeit wird tiber eine
weitere Kennzahl berechnet.

Aktuell bestehen zwischen der BAR-
MER und acht Arztnetzen entsprechende
Pay-for-Performance-Vertriage. Dartiber
hinaus nutzen weitere 28 Netze die Aus-
wertungen nach dem BrAVo-Konzept
zur Selbststeuerung ohne vertragliche
Vereinbarungen. Zur Erreichung ver-
einbarter Ziele ist es notwendig, aus
der mit dem BrAVo-System erzeugten
Transparenz Konsequenzen abzuleiten.
Erforderlich ist somit eine intensive Aus-
einandersetzung mit den regional- und
netzspezifischen Behandlungsstrukturen
und -prozessen. Identifizierte Defizite
mussen ferner korrigierbar und Ver-
haltensinderungen durchsetzbar sein.
An dieser Stelle wird deutlich, dass
eine effiziente Organisation sowie ein
professionelles Management der in der
Netzversorgung organisierten Leistungs-
erbringer eine Conditio sine qua non fiir
ein zielorientiertes, erfolgreiches Han-
deln darstellt.

2.2.3 Ubertragung des
BrAVo-Konzeptes auf ein
intersektorales Modell

Das BrAVo-Konzept ist primir auf die
Leistungserbringer der ambulanten
Versorgung ausgerichtet. Die bisherige
Erfahrung mit Arztnetzen hat gezeigt,
dass die Trennung des ambulanten und
stationdren Sektors jedoch hiufig eine

Hiirde bei der Erreichung wichtiger Ziele
darstellt, weil die Krankenhduser bislang
aus systembedingten Griinde nicht sub-
stantiell in die Netzorganisation einge-
bunden werden konnten. Ein typisches
Problem ergibt sich beispielsweise aus
stationdr angesetzten Arzneimittelver-
ordnungen, wenn deren unverinderte
Weiterfithrung nach der Entlassung zu
hinterfragen ist.

Beim Ziel der Vermeidung von Kran-
kenhausbehandlungen stehen i.d.R. die
die ambulant sensitiven Diagnosen (bei-
spielsweise Herzinsuffizienz, ischdami-
sche Herzerkrankungen, COPD etc.)
im Vordergrund. Nach den publizierten
Einschitzungen von Experten ist eine
Vermeidung in erster Linie durch die Op-
timierung der ambulanten Versorgung zu
erreichen (Sundmacher et al. 2015). Un-
geachtet dessen besteht fiir Krankenhdu-
ser unter den gegebenen 6konomischen
Bedingungen aber derzeit kein Anreiz,
entsprechende Aufnahmen zu vermei-
den und der ambulanten Versorgung zu
uberlassen.

Ein Modell, in dem die Uberwindung
der sektoralen Trennung wirklich ge-
lingt und beispielsweise eine regional
fuhrende Klinik die Organisation und
das Management der vernetzten Koope-
ration iibernimmt, bietet entsprechend
neue Chancen zur Erreichung relevanter
Versorgungsziele und bei der Vermeidung
unnotiger Leistungsausgaben. Grund-
satzlich konnen wesentliche Kernele-
mente des BrAVo-Konzeptes daher auch
auf ein solches sektoreniibergreifendes
Modell tibertragen werden, sobald ein
Netzwerk organisierter Leistungser-
bringer vorhanden ist. Die konkreten
Moglichkeiten zur Realisierung ergeben
sich dann aus der Exploration des Status
quo und den weiteren Rahmenbedin-
gungen: konkrete regional identifizierte
Versorgungsdefizite und Handlungsopti-
onen, Grofse der Population, Fallzahlen
etc. Erfahrungsgemafs empfiehlt sich
dabei ein iteratives Vorgehen und eine
Orientierung an den Empfehlungen zur
Entwicklung und Evaluation komplexer
Interventionen (Craig et al. 2008).

2.2.4 Vor- und Nachteile /
Chancen und Risiken

Die Hiirden zur Realisierung eines Riick-
vergutungsmodells sind gegeniiber dem
Capitation-Modell niedriger, insbeson-
dere weil die finanziellen Risiken fir

Kostentriger und Leistungserbringer
durch die Einschrankung auf tiberschau-
bare Handlungsfelder begrenzt sind.
Vorausgesetzt, dass eine erfolgreiche
Umsetzung zu messbaren Einsparungen
bei der Krankenkasse fithrt, konnte die
entsprechende Ruickvergiitung einer ver-
starkt qualitdtsorientierten Ausrichtung
sowohl der stationiren als auch der am-
bulanten Versorgung zugutekommen.
Dies ldsst wiederum eine hohere Patien-
tenzufriedenheit und eine zunehmende
Attraktivitdt der Leitungsanbieter und
des Kostentrigers erwarten.

In jedem Fall bietet die Entwicklung
und Umsetzung eines Riickvergiitungs-
modells eine Chance, um Erfahrungen
zu den intersektoralen Handlungspoten-
zialen zu sammeln, welche auch bei der
Weiterentwicklung zu einem Capitati-
on-Modell von hohem Nutzen wiren.
Das Handlungsspektrum ist bei diesem
Modell jedoch von vornherein begrenzt
auf Ziele, die tiber das Kennzahlen- und
Messsystem abgebildet und konsentiert
werden konnen. Potenziell konnen da-
durch relevante Handlungsfelder und
Chancen ungenutzt bleiben.

3. Pilotregion Rhon-Grabfeld

Der Landkreis Rhon-Grabfeld gehort
zum Regierungsbezirk Unterfranken
und liegt an der nordlichsten Spitze
Bayerns. Er zahlt zum Netzwerk ,,Bay-
erisches Baderland“ und ist als ehemali-
ges Zonenrandgebiet an der Grenze zu
Thiiringen und Hessen von unterschied-
lichen Einfliissen gepragt. Es handelt
sich um eine lindliche Region mit ca.
80.000 Einwohnern. Im Zentrum befin-
det sich die Kreisstadt Bad Neustadt an
der Saale. Die Bevolkerung kann dort
auf eine breite und tiefe medizinische
Versorgung zuriickgreifen. Traditio-
nell zeichnet sich die Kreisstadt durch
Heilquellen und den Kurbetrieb aus.
Gesundheit wird als zentrale Dienstleis-
tung und als wichtiger Wirtschaftsfak-
tor in der Region geschitzt. Es gibt eine
gut ausgebildete Arbeitnehmerschaft in
den Gesundheitsberufen. Zudem besteht
durch die medizinische Ausrichtung und
hohe Spezialisierung der Fachkliniken
ein iiberregionaler Versorgungsan-
spruch mit einem Einzugsgebiet von
rund 100 km. Dies entspricht in etwa
den zehn umliegenden Landkreisen, die
im Folgenden als Kernregion bezeichnet
werden.
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Am Mutterstandort der RHON-KLI-
NIKUM AG hat man sich fiir die erste
vollstindige Umsetzung des RHON-
Campus-Konzepts entschieden. Hier
sind insgesamt sieben Kliniken mit etwa
1.500 Betten und 2.500 Mitarbeiter an-
gesiedelt. Inbegriffen sind rehabilitative
stationdre Angebote zu den medizini-
schen Schwerpunkten. Die grundlegen-
de Idee des RHON-Campus findet sich
im Konzept der Netzwerkmedizin des
Unternehmensgriinders Eugen Miinch
(Minch und Scheytt, 2014). Es wird von
einem altersdominerten, steigenden Ge-
sundheitsbedarf ausgegangen, der auch
in Zukunft ohne Rationierung fiir jeden
Patienten gedeckt werden soll. Wie ein-
gangs geschildert, kann dies aufgrund
sich gleichzeitig verknappender Ressour-
cen nur iiber spiirbare Effizienzsteigerun-
gen geschehen. Dabei werden Effizienz-
reserven besonders auf der Angebotsseite
gesehen.

Ein dazu notwendiges zentralisiertes
Vollversorgungskonzept bringt alle fiir
den Patienten wichtigen Gesundheits-
dienstleister an einem Ort, baulich eng
auf einem Campus, zusammen. Dort
findet die Patientennavigation durch
Fachpersonal statt. Am Prozessanfang
kann damit die richtige Versorgungsstufe
definiert und das fiir den Patienten indi-
viduell passende Behandlungsprogramm
zeitnah und ohne Briiche an Schnittstel-
len durchgefithrt werden. Denn die auch
kulturell oft getrennten Sektoren ,,ambu-
lant“ und ,,stationir* werden durch die
ortliche Nahe zu einer neuen Form der
Zusammenarbeit motiviert. Bevor der
Patient in das stationdre Zentrum fiir
klinische Medizin kommt, trifft er auf
ein umfassendes ambulantes facharzt-
liches Versorgungsangebot. Insgesamt
sind 30 Facharztsitze per Mietvertrag
auf dem Campusgelinde angesiedelt
worden. Zusitzlich gibt es medizinnahe
Dienstleistungen wie Sanitatshduser, eine
Apotheke, ein ambulantes therapeuti-
sches Angebot und die Bereitschaftspra-
xis der Kassendrztlichen Vereinigung.
Umfassende Beratungsangebote z. B.
durch das Bayerische Rote Kreuz und
telemedizinische Anwendungen runden
das Konzept ab.

In der Region hat sich die RHON-
KLINIKUM AG einen vertrauensvollen
Ruf durch umfassende Management-
kompetenz und wirtschaftlichen Um-
gang mit den vorhandenen Ressourcen
erarbeitet. Parallel haben die politischen
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Entscheider schon frithzeitig die Wei-
chen gestellt, um die Krankenhausland-
schaft zu konsolidieren und langfristig
in nicht-6ffentliche Fiihrungsstrukturen
zu uberfiithren. Es wurde erkannt, dass
sowohl die Managementkompetenz im
Krankenhaussektor nicht selbst durch
die offentliche Hand vorzuhalten ist als
auch die notwendigen investiven Mittel
nicht im gebotenen Umfang aus dem 6f-
fentlichen Haushalt bereitgestellt werden
konnen. Die RHON-KLINIKUM AG
verfiigt iber die Mittel fiir Investitionen
in innovative Strukturen und gleichsam
iber die unternehmerische Verdnde-
rungsbereitschaft.

Gegenwirtige gesetzliche Rahmen-
bedingungen unterstiitzen das geplante
Konzept jedoch nur bedingt. Gespriche
mit Kostentrigern zeigen einerseits eine
grundsitzliche Bereitschaft
zu individuell abgestimm-
ten Versorgungsvertragen,
andererseits hegen sie ihnen
gegentiiber auch eine gewis-
se Skepsis. Grundsitzlich
werden in den Diskussionen
Qualitdtsaspekte und trans-
parente Bedingungen der
Zusammenarbeit und eige-
ne Zielvorstellungen noch
zaghaft thematisiert. Risiken liegen in
den Partikularinteressen der einzelnen
Selbstverwaltungspartner. Die BAR-
MER Krankenkasse hat sich diesem
Diskurs gestellt. Insgesamt gibt es in
Rhon-Grabfeld ca. 9.000 BARMER-
Versicherte und in allen Nachbarregi-
onen zusammen ca. 100.000. Zur Risi-
kostreuung empfehlen Riickversicherer
eine Populationsgrofle von mindestens
20.000 Menschen. In der Kernregion
um Rhon-Grabfeld wiren individuelle
Versorgungsmodelle also realisierbar.

Das Konzept kann auch in anderen
Regionen realisiert werden. Um zu be-
urteilen, ob eine Region fiir das RHON-
Campus-Konzept geeignet ist, werden
zundchst generelle Strukturdaten wie
z. B. Alters- und Siedlungsstruktur, die
regionale Bevolkerungsprognose und
die Bruttowertschopfung analysiert.
Aufserdem fliefSen in die Beurteilung
die Arztedichte, die Anzahl Kranken-
hausbetten, die Tragerstruktur sowie
Angebote der primaren, sekundiren und
tertidaren Gesundheitsversorgung ein.
Eine erginzende Umfeldanalyse liefert
Erkenntnisse zur Entfernung zum nachs-
ten Maximalversorger und zur sonstigen

Wettbewerbssituation. Schlieflich spielt
das politische und wirtschaftliche Mei-
nungsgefiige eine nicht zu unterschit-
zende Rolle.

4. Fazit

Das deutsche Gesundheitswesen steht
vor einer gewaltigen Herausforderung.
Immer weniger junge Menschen stehen
zur Verfiigung, um immer mehr altere,
hilfsbediirftige Menschen zu versorgen.
Die Relation ,,jung zu alt“ wird sich
schon in wenigen Jahren, besonders
im Laufe der 2020er Jahre, drama-
tisch verschirfen. Besonders schwierig
gestaltet es sich in lindlich gepriagten
Regionen. Dort finden sowohl Fach- als
auch Hausarztpraxen immer seltener
einen Nachfolger. Ahnlich sieht es fiir

Wir plddieren fiir die
Erprobung von neuen
Vergiitungssystemen, um
die Schaffung regionaler
Netzwerke zu befordern.

lindliche Krankenhduser aus. Die Me-
dizin spezialisiert sich immer weiter. Ein
breit aufgestellter Grundversorger auf
dem Land kann dabei nicht mithalten.
Arztliche Spezialisten zieht es vielmehr
zu Spezialkliniken oder Maximalver-
sorgern, die sich eher in stadtischen Ge-
bieten finden. Hinzu kommt der Trend
zur Ambulantisierung der Medizin, der
dazu fiihrt, dass lindlichen Grundver-
sorgern perspektivisch trotz Alterung
der Bevolkerung ein Teil der stationdren
Fille wegbricht.

Ein ,,Weiter so“, verbunden mit dem
Ruf nach mehr finanziellen Ressourcen
wird nicht funktionieren, sondern in eine
Welt der zunichst versteckten Rationie-
rung von Leistungen fithren, sei es durch
immer lingere Wartezeiten auf Termine
oder durch das Weglassen von zeitauf-
wandigen Therapieoptionen. Der einzig
erfolgsversprechende Weg geht tiber eine
Steigerung der Effizienz der Versorgung,
die den Personalbedarf reduzieren kann.
Dazu missen die Ambulantisierung der
Medizin vorangetrieben und mittels sek-
toreniibergreifender Koordination eine
patientenorientierte Versorgung aufge-
baut werden. Dies kann die Fehlbean-
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spruchung von Ressourcen und tiberdies
die Nachfrage nach kurativer Medizin
reduzieren. Das grofle Problem dabei ist,
dass das bestehende Verglitungssystem
eine solche patientenorientierte Versor-
gung nicht zuldsst. Bisherige Systeman-
reize bestehen fast ausschlieflich in einer
Volumenorientierung. Die Rolle bzw. die
Kompetenz ,,Koordination* wird dage-
gen nicht vergiitet.

Dieser Beitrag pladiert daher fir die
Erprobung von neuen Vergiitungssys-
temen, um die Schaffung regionaler
Netzwerke zu beférdern, die aufgrund
ihrer Grofse und ihrer lokal motivierten
Einstellungs- und Reaktionsmoglich-
keiten effizienter arbeiten konnen als
unkoordinierte, separierte und im Si-
lodenken verharrende kleine Einheiten.

Gleichzeitig braucht es einen Qualitits-
wettbewerb zwischen Regionen, um den
Patienten stets Ausweichmoglichkeiten
bei schlechter Leistung bieten zu konnen
und um damit das Ringen um die besten
Losungen im Sinne der Qualitdt und der
Wertigkeit zu begiinstigen.

Wir schlagen dazu regional veran-
kerte Capitation-Modelle vor, wie sie
zum Beispiel in manchen Regionen
Spaniens implementiert wurden. Dabei
ubertragen Krankenversicherungen die
Gesamtverantwortung fiir die Versor-
gung ihrer Versicherten in der Region
an ein Konsortium an Leistungserbrin-
gern. Das Konsortium erhilt dafiir ein
Gesamtbudget, das von der Zahl der
Versicherten in der Region und ihrer
Morbiditit abhingt. Die freie Arzt- und

Krankenhauswahl der Patienten bleibt
jedoch erhalten. Wihlt ein Patient einen
Leistungserbringer, der nicht Teil des
Konsortiums ist, muss das Konsortium
die Kosten aus seinem Budget tragen.
Als kurzfristigen Einstieg pladieren
wir fiir den Aufbau eines regionalen
Netzwerks mit der Auswahl geeigneter
Indikationen mit klar definierten Ver-
sorgungszielen fiir das Netzwerk. Bei
Erreichen der Ziele erhalten die Leis-
tungserbringer eine Riickvergiitung aus
den erzielten Kosteneinsparungen. Der
BrAVo-Ansatz der BARMER bietet dafiir
einen geeigneten Rahmen. Damit liefSe
sich die Volumenorientierung des der-
zeitigen Systems iiberwinden und durch
eine Wertorientierung ersetzen. ]
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