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Interview

Interview mit Senatorin Cornelia Priifer-Storcks, Hamburg, und Dr. h.c. Helmut Hildebrandt, OptiMedis AG

,Die Hebelkraft in deprivierten Regionen ist hoher”

Das mit 6,3 Millionen Euro auf drei Jahre vom Innovationsfonds geforderte Projekt INVEST Billstedt/Horn will die gesund-
heitlichen Chancen der Bevdlkerung in zwei sozial benachteiligten Hamburger Stadtteilen, in denen 108.000 Menschen
leben, verbessern und dazu ein neues patientenorientiertes und sektoreniibergreifendes Versorgungsmodell aufbauen. Dafiir
verantwortlich ist Dr. h.c. Helmut Hildebrandt, Vorstand der OptiMedis AG und in Personalunion nicht nur Geschaftsfiihrer
der Gesundheit fiir Billstedt/Horn UG (haftungsbeschrankt), sondern auch der Gesundes Kinzigtal GmbH, die bereits seit
2005 zeigt, wie man Versorgung anders und besser organisieren kann. Nun, immerhin 12 Jahre spdter, kann Hildebrandt
auch in Hamburg und in enger Zusammenarbeit mit Unterstiitzung von Cornelia Priifer-Storcks, der Senatorin fiir Gesundheit
und Verbraucherschutz der Freien und Hansestadt Hamburg, zeigen, ob ein solches Modell in einer ganz anderen Region und

vollkommen unterschiedlichen Gegebenheiten als auch Herausforderungen funktioniert.

>> Herr Hildebrandt, warum Billstedt/Horn?

Wir kamen auch auf viele andere Regionen, ob nun auf Bremerha-
ven, Dortmund, Kdln-Chorweiler und Koln-Miitheim, auf Miinchen-Ra-
mersdorf-Perlach oder auf Berlin-Neu-
kolln-Nord. Oder im Ausland auf Nijkerk
in den Niederlanden und sogar auf zwei
Stadtteile in London - beides Lander,
in denen wir gemeinsam mit unseren
Partnern jetzt schon Projekte aufbauen
und umsetzen. Mit einigen Krankenkas-
sen, die viele Versicherte in den genannten Regionen betreuen, haben
wir gesprochen, teilweise auch einige Workshops durchgefiihrt. Allei-
ne: Hamburg war schneller als die anderen.

Warum das?

Es liegt sicher auch ein wenig daran, dass ich selbst gebiirtiger
Hamburger bin, eine Zeit lang Bliirgerschaftsabgeordneter in der Han-
sestadt war und als solcher ein Projekt mit aufgebaut hatte, das als
eine deutsche Ubersetzung des ,Healthy City“-Projekts der WHO gelten
konnte. Schon damals hatten wir analysiert, welche Stadtteile der Han-
sestadt eine besondere Initiative im Bereich der Gesundheit brauchten.

Wie kamen Sie denn nun ausgerechnet auf Billstedt/Horn?

Besser sollte man sagen, dass Billstedt/Horn auf mich, sprich die
OptiMedis zugekommen ist. Dr. Dirk Heinrich vom NAV-Virchowbund
kannte unsere Arbeit {iber sein Engagement fiir die Agentur Deutscher
Arztnetze (ADA), die an den NAV angebunden ist. Er selbst hat eine
HNO-Praxis in Billstedt/Horn und kam mit anderen Kollegen zusammen
auf uns zu - mit der Idee, ob wir sie nicht beim Management einer
Vollversorgung dort unterstiitzen kdnnten. Ausgesprochen hilfreich
war dann die schnelle Bereitschaft der Gesundheitsbehorde der Stadt
Hamburg, eine solche Losung zu unterstiitzen.

Frau Senatorin Priifer-Storcks, warum denn?

Hamburg hat bei vielen Themen in der Gesundheitspolitik und auch
in der praktischen gesundheitlichen Versorgung durchaus eine Vorrei-
terrolle. Und auch eine medizinisch so gut versorgte Metropole hat
Nachholbedarf bei der integrierten Versorgung. Das schon genannte
Projekt im Kinzigtal hat ja bereits gezeigt, was wir mit innovativen
Ansdtzen erreichen kdnnen. Wir wissen zudem aus unseren eigenen Un-
tersuchungen, etwa zum Morbiditatsatlas Hamburg, den wir 2013 ver-
6ffentlicht haben, dass die demografischen und sozialen Bedingungen
und die Versorgungsstrukturen in einer Stadt uneinheitlich sind. Es ist
leider nach wie vor so, dass der soziookonomische Status Einfluss auf

~Auch eine medizinisch so gut versorgte Metropole hat
Nachholbedarf bei der integrierten Versorgung.”
Senatorin Cornelia Priifer-Storcks

die Gesundheit hat. In d@rmeren Stadtteilen gibt es nachweislich eine
héhere Krankheitslast, aber weniger Arztinnen und Arzte. Wir miissen
deshalb bei der Bedarfsplanung stédrker den regionalen Bedarf in den
Blick nehmen. Und wir brauchen inno-
vative Projekte, um auch in Zukunft die
bestmdgliche gesundheitliche Versor-
gung fiir die Menschen in der Stadt und
im Umland sicherstellen zu konnen.
Unabhédngig vom Projekt in Billstedt/
Horn lasst sich fiir Hamburg feststellen,
dass es sich bei der Bewerbung fiir den Innovationsfonds ausgezahlt
hat, dass die Projekte mit einer breiten Beteiligung von Kranken-
kassen, Wissenschaft, Leistungserbringern und Verbanden entwickelt
und von der Landeskonferenz Versorgung, dem 90a-Gremium, ein-
vernehmlich unterstiitzt wurden.

Herr Hildebrandt, die positiven Ergebnisse aus dem Kinzigtal waren
demnach mit ausschlaggebend fiir das erneute Engagement in Hamburg.

Den ,proof of concept” haben wir im Kinzigtal geliefert. Allerdings
ist Billstedt/Horn schon so etwas wie ein Antipode zum Kinzigtal. Das
Kinzigtal im lieblichen Baden ist eine ldndliche, aber durchaus auch
von erfolgreichen Unternehmen geprdgte Region; eine Region indes, die
doch verhdltnismaRig wohlhabend ist, wenn man sie mit dem Bundes-
durchschnitt vergleicht. Darum war es schon eine interessante Frage, ob
ein solches Modell, das evident gezeigt hat, dass es in dieser Region die
gesundheitliche Versorgung positiv beeinflussen kann, auch in einer viel
armeren Region mit einem hdheren Mal an Deprivation funktioniert.

Senatorin Priifer-Storcks, was charakterisiert denn die beiden Stadt-
teile Billstedt und Horn, wenn man an wichtige Kernzahlen wie Ein-
wohnerzahl, Arbeitslosen- und Bildungsquote sowie den Migrations-
hintergrund denkt?

Zusammengefasst kann man sagen, dass in Billstedt und Horn viele
Menschen mit unterdurchschnittlichem Einkommen leben; der Anteil
der Sozialhilfeempfanger und der Anteil von Migrantinnen und Mi-
granten ist groB. Gleichzeitig ist der medizinische Versorgungsgrad
aber niedriger als in anderen Stadtteilen. Deshalb war es richtig hier
anzusetzen. Wobei es auch andere Stadtteile gibt, auf die diese Situa-
tionsbeschreibung zutrifft, etwa Steilshoop oder Wilhelmsburg.

Wir haben es hier mit einem hoch-deprivierten Gebiet zu tun. Ist
das eine der Grundvoraussetzungen fiir ein derartiges Engagement?
Oder ware ein solches Projekt beispielsweise auch in Barmbek oder gar
Blankenese sinnvoll?
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Wie in anderen Stddten auch sind die Stadtteile in Hamburg in ihrer
Altersstruktur und unter sozialen Gesichtspunkten sehr unterschied-
lich. Auch in der Verteilung von Allgemein- und Fachdrzten gibt es
grolle Unterschiede, was wir auch in unserm Morbiditdtsatlas belegt
haben. Insofern ist es sinnvoll, ein solches Projekt gerade in einem
sozial schwdcheren und mit weniger ambulanten Angeboten versorgten
Stadtgebiet durchzufiihren. Aber vom Projekt abgesehen: Wir brauchen
insgesamt mehr sektoriibergreifende Zusammenarbeit und mehr inte-
grierte Versorgung. Beides ist nicht an Stadtteilgrenzen orientiert oder
endet an ihnen. Es ist ja Teil des Plans der Projekte, die durch den
Innovationsfonds gefordert werden, dass ein Vorhaben exemplarisch
getestet wird und bei Erfolg auf die Regelversorgung ausgeweitet wer-
den soll.

Herr Hildebrandt, sind die fiir eine derartige Analyse oder einen
entsprechenden Projektaufbau ndtigen Zahlen fiir alle Stadte bekannt?

Sie wdren es, wenn sich jemand um die Zusammenfiihrung der
durchaus vorhandenen Daten kiimmern wiirde. Wir haben dafiir im
Rahmen einer kleinrdumigen Analyse der Bedarfssituation ein Entwick-
lungs- und Handlungskonzept fiir eine gesundheitsfordernde Stadt-
teilentwicklung in Billstedt und Horn
erstellt, das von Ende 2014 bis Herbst
2015 von der Behdrde fiir Gesundheit
und Verbraucherschutz mit einer For-
dersumme von 30.533,00 Euro unter-
stiitzt wurde, den Rest aber hat Op-
tiMedis getragen bzw. die Arzte, die
aus dem Stadtteil daran mitgearbei-
tet haben. So gesehen war es schon
eine Art Co-Invest von Hamburg, den
Arzten und uns. Doch wire auch die-
se Analyse ohne die Kooperation mit
der AOK Rheinland/Hamburg, welche
die fiir die Auswertung notwendigen
Routinedaten zur Verfiigung gestellt
hat, nicht - oder zumindest sehr viel
schwieriger - mdglich gewesen.

Senatorin Priifer-Storcks, was hat
denn das Ende 2015 vorgelegte ,Ent-
wicklungs- und Handlungskonzept fiir
eine gesundheitsfordernde Stadtteil-
entwicklung in Billstedt und Horn” in
Threr Behorde ausgeldst?

Das Besondere an dem Projekt ist
ja, dass der Fokus auf einen Stadtteil
innerhalb einer GroRstadt gerichtet
wird, nicht mehr auf eine landliche
Region. Und noch dazu, wie schon be-
schrieben, auf einen hinsichtlich der
gesundheitlichen Versorgung eher unterprivilegierten Stadtteil. Auch
stimmen wir ja mit vielen Punkten, die das Projekt ausmachen, iiber-
ein, denn wir sehen ja, wie ebenfalls schon angesprochen, durchaus
dhnlichen Handlungsbedarf. Die Mittel des Innovationsfonds geben
uns nun die Mdglichkeit, modellhaft entsprechend Projekte zu testen.
Dabei haben fiir mich Projekte Prioritdt, die auf eine interdisziplinar-
fachiibergreifende Pravention, Akutversorgung und Rehabilitation so-
wie eine sachgerechte Steuerung der jeweils angemessenen Leistungen
ausgerichtet sind. Insbesondere populationsbezogene Modelle spielen

Billstedt/Horn ist schon so etwas wie ein Antipode zum
Kinzigtal!”
Dr. h.c. Helmut Hildebrandt

Interview

dabei natiirlich eine wichtige Rolle. Genau diese Punkte finden sich in
dem Projekt fiir Billstedt und Horn wieder. Dieses Projekt konnte bei
positivem Verlauf aufzeigen, dass patientenorientierte und sektoren-
tibergreifende Versorgungsmodelle auch in stddtischen Regionen und
in einem Stadtteil mit 108.000 Einwohnerinnen und Einwohnern mog-
lich sind. Es wdre damit beispielhaft fiir andere stadtische Regionen
und hatte somit das Potenzial, dauerhaft in die Versorgung aufgenom-
men zu werden.

Herr Hildebrandt, Sie sprachen die Kooperationspartner an, ein wei-
terer Erfolgsfaktor?

Nicht ein weiterer, sondern der Erfolgsfaktor! Im Fall von Billstedt/
Horn sind das die eben genannten: die AOK Rheinland/Hamburg und
der NAV-Virchowbund in Person von Dr. Heinrich, der nicht nur Bun-
desvorsitzender des NAV ist, sondern auch das Arztenetz Billstedt/Horn
mit Dr. Fass gegriindet hat.

Wie steht es denn nun mit der Frage der Ubertragbarkeit?

Im Grundsatz kdnnte man die im Kinzigtal gemachten Erfahrungen
tiberall hin iibertragen; wenn wir das Einsparcontracting unseres Ver-
tragsmodells einmal als Geschaftsmo-
dell betrachten, das aus dem eigenen
Investment in die kliigere Organisati-
on der Versorgung und die Integration
von zielgerichteter Prévention Krank-
heitsentwicklungen vermeiden bzw.
verringern kann und sich dann aus
dem damit erwirtschafteten Ertrag fiir
die Krankenkassen und dessen Teilung
mit uns refinanziert.

Dennoch, gerade fiir solch be-
nachteiligte Stadtteile wie Billstedt
und Horn stellen sich schon beson-
dere Herausforderungen. So sind wir
dort neben der engen Kooperation
mit den in diesen Gebieten am mei-
sten vertretenen Krankenkassen und
engagierten drztlichen Behandlern in
ganz besonderem MaRe abhdngig da-
von, eine intensive Zusammenarbeit
mit sozialen Einrichtungen, den Be-
zirks- und Sozialdmtern sowie den aus
der Biirgerschaft der jeweiligen Regi-
onen stammenden zivilgesellschaft-
lichen Ressourcen zu entwickeln. All
das muss man in ein derartiges Kon-
zept einbauen und beteiligen, d.h. die
Versorgungsprogramme werden dort
ganz anders aussehen als im Kinzigtal.
Gemeinsam miissen wir ein Sensorium
und eine Sprachfahigkeit und einen Kontakt dafiir entwickeln, welche
Biirger wir mit welchen Ansdtzen und Vorgehensweisen erreichen und
aktivieren konnen. Klassische Mittelschichtsldsungen werden uns da we-
nig helfen, allerdings waren die auch im Kinzigtal nicht im Vordergrund.

Ist das ein limitierender Faktor fiir die mogliche Ubertragbarkeit in
die Flache?

Ich wiirde es anders sehen wollen. So starten wir gerade mit der
Metropolregion Rhein-Neckar eine Zusammenarbeit zum Aufbau einer
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gesamtflichigen Integrierten Versor-
gung fiir 2,3 Millionen Menschen, die
dort wohnen. Letztendlich ist auch die
Metropolregion jeweils wieder aus ca.
20 bis 25 Sub-Regionen aufgebaut.
In den ndchsten Wochen starten wir
dort mit den Kommunen, der lokalen
Arzteschaft und den anderen Vertre-
tern des Gesundheitswesens einen
Entwicklungsprozess hin dazu, mit
ihnen die Probleme und Herausforde-
rungen vor Ort den genauen Schnitt
der Subregionen zu definieren. Das ist
zwar durchaus ein GroRprojekt, doch
im Endeffekt sind das nichts weiter
als viele kleinere Projekte. Man muss
eben nur viele Fraktale nebeneinander
setzen, die man aufbauen und verzah-
nen muss. Aber alleine an der Zahl 20
bis 25 sieht man: grundsatzlich ist die
GroRenordnung kein limitierender Fak-
tor; wo ein Wille ist, ist meist auch
ein Weg.

Die Ubertragung einer Grundstruk-
tur mag ja kein Problem sein.

Wenn man einen engagierten und
motivierten regionalen Organisator hat,
der bereit ist, die Verantwortlichkeit
zu {ibernehmen, und der auf eine erprobte Struktur und auf eine gute
Vorarbeit aufsetzen kann, ist das schon ein Wert fiir sich. Das beginnt
schon ganz trivial bei Vertragstexten mit den relevanten Krankenkassen,
mit denen eine ausreichende Nachhaltigkeit vereinbart werden muss.

Wo verorten Sie denn die hochste Hebelkraft?

Meine Annahme lautet, dass die Hebelkraft in deprivierten Regi-
onen im Prinzip viel hoher ist. Wenn in einer bestimmten Region, wie
z.B. in Billstedt/Horn chronische Erkrankungen im Schnitt 10 Jahre
friiher auftreten — worauf unsere Analyse hinweist - und sich dies dann
auch in einem entsprechend geringerem Sterbealter duf3ert, dann ma-
chen dort alle Krankenkassen fiir diese Population ein Defizit. Wenn
wir die Erkrankungsraten und die Mortalitdt durch geeignete MaRnah-
men und eine positive Aktivierung der Bevdlkerung zumindest an den
Bundesdurchschnitt anndhern konnen, dann werden wir dieses Defizit
mindern konnen - und uns {iber die Erfolgsteilung das geleistete In-
vestment wieder zuriickholen kdnnen. Der Nachteil: Die Zeit zwischen
Investment und Erfolg kdnnte héher sein, deshalb sind wir {iber die
Startfinanzierung aus dem Innovationsfonds so dankbar. Anders hinge-
gen im Kinzigtal, wo die AOK-LKK-Population bei der Lebenserwartung
tiber zwei Jahre iiber dem bundesdeutschen Schnitt liegt. Dort hatten
die Krankenkassen auch schon vor unserem Start ein positives Ergeb-
nis, das wir dann noch weiter ins Positive verdndern mussten, um eine
Erfolgsteilung zu erreichen.

Herr Hildebrandt, bose gefragt: Was hat denn eine Kasse davon,
wenn man die Lebenserwartung erhoht?

Klar, die eine oder andere teure Erkrankung kann hinzukommen,
aber das wird ja aus dem Gesundheitsfonds wieder ausgeglichen. Wir
haben seit 2009 mit dem Morbiditdtsorientierten Risikostrukturaus-

Die Vermittlung von Gesundheitskompetenz ist eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe.”
Senatorin Cornelia Priifer-Storcks

gleich in Deutschland ein echt gutes
Modell, weil es fiir die Kassen sowohl
beziiglich der Morbiditdt wie auch
auf der Altersebene einen Ausgleich
schafft. Das heift nichts anderes:
Wenn es eine Initiative schafft, die
Menschen in Billstedt/Horn langer
bei guter Gesundheit leben zu lassen,
dann werden die Krankenkassen, die
jene Menschen versichern, nicht be-
nachteiligt, sondern erhalten einen
héheren Altersausgleich: Fiir einen
84-Jdhrigen bekommt die Kranken-
kasse eben vom M-RSA mehr als fiir
einen 70-Jdhrigen, gleiche Morbidi-
tat vorausgesetzt.

Gibt es weitere monetdre Anreize
fiir eine Kasse, mit Ihnen einen Ver-
trag abzuschlieRen?

Aber sicher. Wir haben bei der Da-
tenauswertung der AOK beispielswei-
se festgestellt, dass die in diesen bei-
den Stadtteilen lebenden Menschen
viel haufiger ins Krankenhaus gehen
als andere Hamburger. Das liegt unter
anderem auch an einer relativ nied-
rigeren Arztedichte. Man muss sich
doch nicht wundern, dass die Men-
schen vermehrt Krankenhduser aufsuchen, wenn es in den Stadtteilen
nicht genug niedergelassene Arzte gibt, weil sich diese nun einmal
lieber in kaufkraftstarkeren Stadtgebieten ansiedeln, in denen auch
die Anzahl PKV-Versicherter hher ist. Aber das ist nur eine Betrach-
tungsweise, denn die vermehrte Inanspruchnahme von Kliniken hat in
diesen Stadtteilen mit ihren sehr hohen Migrationsanteilen durchaus
auch kulturelle Hintergriinde. Das macht aber auch noch einmal klar,
weshalb ein regionales Management und eine angepasste Reaktion je-
weils so notwendig sind. Das ldsst sich nicht alles zentral planen.

Schafft man es denn, in derart sozial deprivierten Gebieten, die
Menschen dazu zu bringen, die irgendwann vorhandenen Versorgungs-
angebote annehmen zu wollen?

Warum nicht? In solchen Regionen ist die Gesundheitskompetenz
schwacher ausgepragt als in anderen Stadtteilen. Das Schéone dabei
ist: Gesundheitskompetenz ist veranderbar, darum werden wir genau
daran arbeiten.

Frau Senatorin Priifer-Storcks, die Vermittlung von Gesundheitskom-
petenz ist an und fiir sich keine origindre Aufgabe von Krankenkassen,
sondern eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Wie stehen Sie zu dem
Ansatz, ein Schulfach ,Erndhrung”, wie es 2015 Bundesernahrungsmi-
nister Schmidt forderte, oder gar ein Fach ,Gesundheit” einzufiihren?

In der Tat ist die Vermittlung von Gesundheitskompetenz eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe. Eine Aufgabe, bei der die Kassen aber
auch ausdriicklich gefordert sind, mehr zu tun. Mit dem Prdventionsge-
setz sind wir hier auf einem guten Weg, auch wenn es nicht um die Ein-
fiilhrung eines Schulfachs geht. Es geht vielmehr darum, die Menschen
direkt mit unseren MaBnahmen zu erreichen. Wir miissen méglichst alle
Altersgruppen in ihren Lebenswelten, also direkt in der Kita, der Schu-
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le, dem Betrieb, dem Pflegeheim und im Stadtteil erreichen. Und wir
missen die Zusammenarbeit der Akteure in der betrieblichen Praventi-
on und Gesundheitsforderung zielgerichtet und verbindlich gestalten.
Mit dem Prdventionsgesetz werden die Kassen zukiinftig ihre Ausgaben
fiir Gesundheitsforderung und Pravention deutlich steigern. So kdnnen
sozialrdumliche Ansdtze finanziert werden und dabei helfen, auch Men-
schen in schwieriger sozialer Lage einen leichten Zugang zu den ge-
sundheitsforderlichen Strukturen im Stadtteil zu ermdglichen. In sechs
Hamburger Stadtteilen mit Entwicklungsbedarf bieten verschiedene be-
hordliche oder freie Trager bereits solche niedrigschwellige Angebote
fiir mehr Bewegung im Alltag, gesunde Erndhrung und Stresshewdlti-
gung. Diese Angebote richten sich an alle Altersgruppen. Auch die Ko-
operation der Kindertagesstdtten mit den ortsansdssigen Sportvereinen
soll kiinftig ausgeweitet werden, um Synergien zu schaffen und diese
kiinftig stdarker zu nutzen. Padagogische Fachkrdfte sollen verstdrkt in
den Bereichen Bewegung, Spiel und Sport qualifiziert und regelmaRige
Bewegungszeiten in den Tagesablauf der Kitas integriert werden. Damit
gehen wir also deutlich iiber den Ansatzpunkt ,Schule” hinaus. Auch
im Hamburger Projekt fiir Erwerbslose und andere sozial benachteiligte
Menschen werden passgenaue Praventi-
onskurse wohnortnah angeboten. Hier
kooperieren Krankenkassen mit Fachbe-
horden, Freien Tragern und dem ,Job-
center.team.arbeit.Hamburg”.

~Man muss einfach mal fragen,
wer den grolSten Nutzen hat.”
Dr. h.c. Helmut Hildebrandt

Herr Hildebrandt, Ihre Meinung dazu: Ist die Erhdhung der Ge-
sundheitskompetenz die Aufgabe von Krankenkassen oder eine gesell-
schaftliche und kommunale Aufgabe?

Eigentlich schon zweiteres. Doch muss man einfach mal fragen, wer
den grofRten Nutzen hat. Das sind natiirlich auch die Lander und Kom-
munen, weil eine gesiindere Biirgerschaft weniger durch Sozialausga-
ben finanziert werden muss und sogar zum Bruttoinlandsprodukt und
zur lokalen Wirtschaftsentwicklung beitrdgt. Das ist jedoch eine eher
ldnger- bis sehr langfristige Betrachtung. Kurzfristig haben von einer
derartigen Intervention die Krankenkassen den groRten Nutzen, da-
rum ist es fiir Managementgesellschaften der Integrierten Versorgung,
wenn sie anteilig am Erfolg der Kassen beteiligt sind, auch sinnvoll,
selber in Gesundheitskompetenz zu investieren.

Was hétte die Gesellschaft oder/und die Politik davon, in die Popu-
lation von deprivierten Stadtteilen zu investieren?

Eine Stadt muss Interesse daran haben, soziale Spannungen iiber-
haupt nicht oder zumindest weniger entstehen zu lassen, im Zweifel
nur deshalb, weil sich die in deprivierten Gebieten lebenden Menschen
von der allgemeinen Entwicklung und/oder der gesundheitlichen Ver-
sorgung abgehdngt sehen.

Nun hat das Projekt in Billsted/Horn vom Innovationsfonds auf drei
Jahre eine Forderung in Hohe von 6,3 Millionen Euro bekommen. Wel-
che Milestones haben Sie sich vorgenommen?

Die sind detailgenau im Antragsformular formuliert, weil man nur so
evaluieren kann, was erreicht worden ist und was nicht. Entscheidend
fiir uns war es, dass zuallererst das Arztenetz aufgebaut und auf in-
zwischen 22 Arzte erweitert worden ist, weil es die Hauptlast der &rzt-
lichen Versorgung tragen wird. Zum Zweiten wird bereits im Mai dieses
Jahres eine niedrigschwellige Basisstation im Billstedt-Center, einem
Einkaufszentrum mit zirka 120 Geschaften und Restaurants, erdffnet.
Diese Basisstation folgt einem Modell, das in Finnland ,Gesundheits-
kiosk” genannt wird, und wird als Anlaufstelle sowohl fiir Patienten

und Versicherte dienen, die sich fiir gesundheitliche Versorgung oder
Pravention interessieren, aber auch als Kontaktpunkt fiir eine vor- und
nachgehende Unterstiitzung der vom Arztenetz betreuten Patienten in
Sachen Gesundheitskompetenz und Versorgungsorganisation.

Ein Akt von Delegation.

Durchaus. Die wenigen Praxen, die in diesen Stadtteilen ansdssig
sind, haben das Problem, dass sie einen so hohen Durchfluss von Pa-
tienten haben, dass sie sich kaum die ndtige Zeit nehmen kdnnen,
die Patienten - oft mit sprachlichen Begrenzungen - so umfanglich
aufzukldren, wie es eigentlich notwendig ist. Genau das wird in diesem
Treffpunkt erfolgen, der mit unseren derzeit 7 multilingualen Mitarbei-
tern ausgestattet ist, damit alle wichtigen Sprachen - aber auch Ge-
schlechter - vertreten sind. So kann jeder Patient einen Ansprechpart-
ner finden, der ihn versteht und auch ein Stiick weit begleiten kann in
seiner Personlichkeitsentwicklung, nicht nur im Bereich Gesundheit.

Also nicht nur arztliche Themen.

Coaching. Genau das fehlt in diesen Stadtteilen, fiir die drmeren
Alteren aus dem klassischen deutschen
Kulturkreis wie fiir die hier lebenden
Menschen, die aus einer anderen Kultur
stammen. Letztere fiihlen sich verun-
sichert, wissen nicht genau Bescheid
iber das deutsche Gesundheitswesen
und warten darum ab, bis es vielleicht zu spat ist. Kein Wunder, dass
der Erstkontakt mit dem deutschen Gesundheitssystem nur allzu oft
die Notfallaufnahme eines Krankenhauses ist. Was rein 6konomisch be-
trachtet wiederum dazu fiihrt, dass diese Menschen relativ teurer sind,
als es ihrem eigentlichen Morbiditatsrisiko entsprache. Es handelt sich
hier um eine relativ junge Population, die aber im Durchschnitt 13
bis 14 Jahre friiher stirbt als anderswo in Deutschland und in anderen
Stadtteilen Hamburgs. Das kann man iibrigens anhand der AOK-Daten
nicht nur fiir die Stadtteile Billstedt/Horn feststellen, sondern bis hi-
nab auf U-Bahnstationen-Bereiche.

Was ungefdhr dem durchschnittlichen Todesalter in Papua-Neugui-
nea entspricht! Kénnte man die Analyse auch bundesweit durchfiih-
ren, um so besser auf Handlungsnotstdande hinzuweisen?

Sicher. Allerdings haben wir das bisher nur Hamburgweit gemacht,
wobei die Herangehensweise nicht von uns stammt, sondern auf einer
Struktur aufsetzt, die Epidemiologen in London entwickelt haben.*

Milestone 1 ist also der ,Gesundheitskiosk”. Wann aber kommen wir
in die Versorgungsrealitdt?

Sehr schnell. Da wir innerhalb des Zeitraums von drei Jahren, den
uns der Innovationsfonds vorgegeben hat, beweisen wollen, dass ein
solches Modell auch fiir weitere Versorgungsregionen in Deutschland
tragfdhig ist, investieren wir schon jetzt volle Kraft. So haben wir
bereits im Februar begonnen, die teilnehmenden Arzte mit einer IT-
Infrastruktur auszustatten, die es den Arzten erlaubt, ihren Patienten
alle wichtigen Daten und Befunde zur Verfiigung zu stellen. Und zwar
auf deren eigenen Smartphones.

Was ist mit dem viel beschworeren Datenschutz?

Der ist natiirlich gewdhrleistet. Alle Daten und Befunde werden in
einer gesicherten Umgebung gespeichert, wobei nur der Patient mit
seinem eigenen Smartphone der Herr seiner Daten ist. Er kann damit
von einem zum andern Arzt gehen und die wichtigen Daten iibertragen.
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Interview

.Im Kinzigtal haben wir bereits im ersten Jahr der Inter-
vention positive Effekte zeigen kénnen, es kann aber auch
sein, dass es sich in Billstedt/Horn anders gestaltet.”
Dr. h.c. Helmut Hildebrandt

Wobei damit der Patient der Trager
und der Verantwortliche fiir die Sicher-
heit ist.

Stimmt. Aber die Daten sind so ge-
sichert, dass niemand mit ihnen etwas
anfangen kann, selbst wenn der Pati-
ent das Handy verlieren sollte.

Warum machen Sie das?

Weil es eine sehr schnelle Intervention ist. Parallel dazu wird wie-
derum eine weitere IT-Intervention aufgebaut, die aber erst in zwei
bis drei Jahren zum Tragen kommt. Dann sind alle bisher 22, dann
aber sicherlich eher 50 bis 60 Arzte im Arztenetz Billstedt/Horn ge-
nauso organisiert und miteinander verbunden wie jene im Kinzigtal.

Kann es die Aufgabe der GKV sein, die mangelnde IT-Struktur der
Arzteschaft zu optimieren, wie einmal der Spitzenverband Bund mo-
nierte?

Dieses Hin- und Herschieben von Verantwortlichkeiten ist doch fiir
unsere heutige Zeit blamabel, es zeigt im Grunde, dass das Vergii-
tungssystem nicht die richtigen Anreize setzt. Durch die Erfolgstei-
lung mit den Krankenkassen konnen wir uns als einen Akteur begrei-
fen, der ein origindres Interesse an der Gesundheit seiner Population
hat. Wenn man sich aber als solcher versteht, dann muss man genau
da investieren, wo man mdglichst schnell etwas bewirken kann. Wenn
das nun mal die IT ist, dann muss man halt in sie investieren.

Wobei man davon ausgeht, dass die Struktur inzwischen genauso
wichtig ist wie die EBM-basierte Medizin.

Die richtige EBM-basierte Medizin muss auf die richtige leitlinien-
orientierte Anwendung und zudem auf die passende Struktur treffen.
Und fiir letztere braucht der Arzt eine ausreichende Unterstiitzung und
die Basis, auf die er aufsetzen kann. Alles dem einzelnen Arzt auf-
zubiirden und ihn dann auch noch zu beschimpfen, wenn er es nicht
hinbekommt, halte ich fiir ein bisschen billig.

Frau Senatorin Priifer-Storcks, erwartet die Politik, dass in den bei-
den Stadtteilen, in denen die gesundheitliche Versorgung im Prinzip
neu strukturiert wird, schon im ersten Jahr positive Effekte erzielt
werden kdnnen?

Wie erfolgreich die Projekte letztendlich sind, das werden die Er-
gebnisse der wissenschaftlichen Begleitung der Projekte zeigen. Damit
kommt der Versorgungsforschung eine Schliisselrolle zu. Nur so lassen
sich Erkenntnisse dariiber gewinnen, wie erfolgreiche Projekte in die
Regelversorgung iibertragen werden kdnnen und wie die innovativen
Versorgungsangebote die Patientinnen und Patienten dauerhaft und in

Senatorin Cornelia Priifer-Storcks

Nach ihrem Abitur war sie als Volontérin, dann Redakteurin von 1976 bis 1988 bei der
Tageszeitung ,Ruhr-Nachrichten” beschaftigt. Von 1988 bis 1990 war sie Pressereferentin
der Parlamentarischen Staatssekretdrin fiir die Gleichstellung von Mann und Frau in der
Staatskanzlei des Landes Nordrhein-Westfalen, von 1990 bis 1995 Pressesprecherin und
Leitung der Offentlichkeitsarbeit des neu gegriindeten Ministeriums fiir die Gleichstellung
von Frau und Mann des Landes Nordrhein-Westfalen, von 1995 bis 1998 Leiterin der
Abteilung Frauenpolitik im Ministerium fiir die Gleichstellung von Frau und Mann in
Nordrhein-Westfalen, von 1998 bis 1999 war sie Stellvertreterin des Staatssekretérs im
Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit in Nordrhein-Westfalen und
von 1999 bis 2005 Staatssekretdrin im Ministerium fiir Gesundheit, Soziales, Frauen und
Familie in Nordrhein-Westfalen. Erst 2007 wechselte sie nach Hamburg: als Vorstands-
mitglied der AOK Rheinland/Hamburg (bis 2011). Seit 23. Marz 2011 ist Priifer-Storcks
Prases der Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz.

der Flache erreichen kdnnen. Deshalb
miissen natiirlich auch die Modelle In-
tegrierter Versorgung einer ,Nutzenbe-
wertung” unterzogen werden. Wir sind
dabei nicht von einem positiven Effekt
oder Ergebnis im ersten Jahr abhdngig.
Wir lassen uns aber ebenso wenig von einem vielleicht kurzfristigen
Erfolg blenden.

Was meinen Sie dazu, Herr Hildebrandt?

Nun: Im Kinzigtal haben wir bereits im ersten Jahr der Interventi-
on positive Effekte zeigen kdnnen, obwohl wir erst Mitte des Jahres
angefangen haben. Schon in dieser zweiten Jahreshilfte war bereits
ein Effekt von 0,6 % sichtbar, im darauffolgenden Jahr bereits einer
von 1,5 %. Inzwischen liegen wir bei 6,5 %. Man wird sehen, ob das
auch hier der Fall ist. Es kann aber auch sein, dass es sich in Billstedt/
Horn anders gestaltet, denn ein gewisses MalR an realer Unterversor-
gung wird hier schon zu erwarten sein, was die Gesundheitskosten zu
Anfang steigen lassen wird.

Die Aufhebung eines Deltas von 13 bis 14 Jahren Mortalitdt wird
schon einiges kosten.

Das ist eine Fragestellung, die wir nach unserem Projekt wesentlich
besser beantworten konnen als bisher, denn die Frage lautet: Was ist
uns Gesundheit wert? Und welche Struktur setzt die richtigen Anreize
dafiir, dass alle Partner sich auf so ein Ziel ausrichten konnen.

Das Ganze geht doch weit liber das Thema Gesundheit hinaus, das
ist eigentlich ein Integrationsprojekt!

Das sehen wir auch so. Wenn das Projekt erfolgreich ist, ist das
auch ein aktiver Aufruf an viele andere kommunale Trdger, ihren Si-
cherstellungsauftrag entsprechend weit zu sehen und die gesundheit-
liche Versorgung zukunftsfahig zu gestalten. Dazu braucht es aber
die Denkfdhigkeit der handelnden Akteure und Politiker, das Thema
Gesundheit in einem breiteren Kontext zu sehen, weit iiber die bishe-
rigen Sektorengrenzen und SGB-V-Themen hinaus.

Frau Senatorin Priifer-Storcks und Herr Dr. Hildebrandt, danke fiir
das Gesprach.

Das Interview fiihrte MVF-Chefredakteur Peter Stegmaier.

*,Lives on the Line” - Life Expectancy at Birth & Child Poverty as a Tube
Map. James Cheshire und Oliver 0’Brien, UCL CASA. http://life.mappinglondon.
co.uk/

Dr. h.c. Helmut Hildebrandt

ist Vorstand der OptiMedis AG. Sein Schwerpunkt liegt im Aufbau und Management
regionaler populationsbezogener IV-Systeme. So ist er seit 2005 neben seiner Vorstand-
statigkeit bei der OptiMedis AG auch Geschaftsfiihrer der Gesundes Kinzigtal GmbH, die
die Integrierte Versorgung im Ortenaukreis in Baden-Wiirttemberg verantwortet, sowie
seit 2016 Geschiftsfiihrer der Gesundheit fiir Billstedt/Horn UG (haftungsheschrénkt).
Als Co-Vorsitzender der Gesundheitspolitischen Kommission der Heinrich-Boll-Stiftung
hat er an den 2013 verdffentlichten Empfehlungen fiir eine Reformierung des derzeitigen
Anreiz- und Vergiitungssystems in Richtung Qualitdt und Effizienz mitgearbeitet. Er
engagiert sich seit einigen Jahren u.a. im Vorstand des Bundesverbandes Managed Care
und der International Foundation for Integrated Care. Der Apotheker und Gesundheits-
wissenschaftler verfiigt iiber langjahrige Erfahrungen in qualitativer Forschung, hat viele
Jahre fiir die Weltgesundheitsorganisation an Praventionsprojekten mitgearbeitet und
berit seit tiber 20 Jahren Krankenkassen, Verbande und Unternehmen.
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Einfiihrung eines F&E-Budgets bei den Krankenkassen sowie begleitende Health Impact Bonds*

>> Die Kosten in der Anlaufphase sind eine der groRten Hiirden fiir den Aufbau innova-
tiver Versorgungsformen. Die damit verbundenen Risiken fiir die Beitragssatzstabilitdt
konnen Krankenkassen von entsprechenden Investitionen abhalten. Deshalb hat der
Gesetzgeber 2015 mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) die Einrichtung
eines Innovationsfonds beim Gemeinsamen Bundesausschuss beschlossen. Von 2016 bis
2019 stehen jahrlich 225 Mio. Euro fiir die Forderung innovativer Versorgungsformen und
weitere 75 Mio. Euro jahrlich fiir die Férderung der Versorgungsforschung zur Verfiigung.
Die Schaffung eines Fonds, der die Anschubkosten fiir innovative Versorgungsformen
trdgt, erscheint aufgrund der strukturellen Zwénge, vor die der Preiswettbewerb die
Krankenkassen stellt, als sinnvoll. Diese Zwénge diirften auch dann nicht gegenstands-
los werden, wenn es gelingt, durch mehr Qualitdtstransparenz den Kassenwettbewerb
starker an Versorgungsaspekten auszurichten. Als problematisch kdonnte sich allerdings
herausstellen, dass die Verteilung der Fordergelder wesentlich von den Selbstverwal-
tungsakteuren bestimmt wird, die sich sehr gut in den iiberkommenen Strukturen des
deutschen Gesundheitswesens eingerichtet haben. In jedem Fall problematisch dirfte
die Befristung auf drei Jahre sein. Es steht zu befiirchten, dass sich der Innovationsfonds
genauso als ,one-hit-wonder” entpuppen wird, wie auch die Anschubfinanzierung fiir
die Integrierte Versorgung von 2004 bis 2008. Diese fiihrte zu einem steilen Anstieg
der Zahl der Integrationsvertrdage, der nach dem Auslaufen der Regelung aber keine
relevante Fortsetzung mehr fand. Vor diesem Hintergrund halten wir als Anschluss-
malRnahme die Schaffung eines eigenen, dauerhaften Forschungs- und Entwicklungs-
Budgets zur Forderung von neuen Versorgungsformen fiir erforderlich. Ein solches
Budget sollte fiir jede Krankenkasse existieren, damit die Entscheidungen, in welche
innovativen Versorgungsstrukturen Finanzmittel flieRen, im Wettbewerb erfolgen kénnen.

Ein derartiger Ansatz wiirde Anreize fiir einen Innovationswettbewerb unter den
Krankenkassen setzen und diirfte in seinen Auswirkungen auf die Versorgungsstrukturen
deutlich nachhaltiger sein als die Vergabe von Fordergeldern durch einen zentralen
LInnovationsausschuss”, wie sie mit dem Innovationsfonds erfolgen soll. Zur Einfiihrung
und Ausgestaltung eines solchen dezentralen FuE-Budgets haben Albrecht u. a. (2015)
im Rahmen des von ihnen entwickelten ,IGES-Konzept fiir einen starker versorgungs-
orientierten Wettbewerb der Gesetzlichen Krankenversicherung” zielfiihrende Vorschldge
gemacht. Durch die Kombination aus Qualitdtstransparenz und Innovationskapital,
tiber das die Krankenkassen selbst verfiigen kénnen, wiirden die Bedingungen fiir einen
versorgungsorientierten Wettbewerb unter den Krankenkassen deutlich verbessert.
Allerdings ware auch dann die Frage noch nicht geldst, wie die entwickelten Losungen
die Regelversorgung verandern konnen. Sonderlosungen (der Gesetzgeber hat dem leider
durch die Veranderung der Integrierten Versorgung nach § 140 a hin zur ,Besonderen
Versorgung” sogar semantisch einen gewissen Vorschub geleistet) erfahren immer das Pro-
blem, dass im Zweifelsfall doch wieder diejenige Losung den Kopf der Leistungsanbieter
beherrscht, die fiir die Mehrheit der Patienten gilt. Da sich in der Versorgungsrealitdt die
Patienten aber auf eine Vielzahl von Krankenkassen aufteilen, ist eine solche Mehrheit
fiir Sonderldsungen nur erreichbar, wenn auRer der jeweiligen AOK méglichst auch noch
zwei bis drei weitere Ersatzkassen und die evtl. ortlich dominierende BKK das gleiche
Sondervertragsmodell unterstiitzen. Angesichts des stark in Richtung Marketing und
Alleinstellungsmerkmale ausgerichteten Wettbewerbs der Kassen untereinander bietet
aber auch ein erfolgreicher Nachweis der Kosten-Nutzen-Uberlegenheit einer neuen
Versorgungsform keine ausreichende Gewahr dafiir, dass sie sich nun flichendeckend
und fiir alle Patienten versorgungsbestimmend durchsetzt. Um Versorgungsinnovationen
von der Sonderlosung weg zur mehrheitsbestimmenden ,Regellosung” zu machen, halten
wir zwei Instrumente fiir erérterungswiirdig:

1. Landkreise und kreisfreie Stadte erhalten das Recht, die Gesundheitsversorgung ihrer
Biirgerinnen und Biirger regionalen Gesundheitsunternehmen anzuvertrauen und die
Krankenkassen zu verpflichten, regionale Konsortien bilden, die dann gemeinsam
und einheitlich einen Vertrag mit dem jeweiligen Unternehmen abschlieBen. Diese
Vertrdge sind schiedsamtsfahig, um auch bei Blockadeversuchen durchgesetzt werden
zu konnen. Hier greifen wir auf Uberlegungen von Tophoven und Gibis zuriick fiir
Patienten mit komplexen Erkrankungen und erweitern diese auf die Gesamtheit der
GKV-Population einer Region.

N

. Die Bundes- und die Landesaufsicht iiber die Krankenkassen wird von einer aktuell
eher restriktiven Form zu einer eher progressiv anfordernden Form weiterentwickelt.
Krankenkassen miissen gegeniiber der Aufsicht mittels entsprechender Kalkulationen
erldutern, weshalb sie ihnen angebotene integrierte Vertragsformen nicht angenommen
haben. Voraussetzung: Diese Vertragsformen haben mittels externer Evaluationen
Nachweise fiir einen positiven Gesundheitsnutzen fiir die Versicherten bei zumindest
mittelfristiger Kosteneffektivitat gezeigt.

Dies sind bisher nur Denkmodelle. Wir halten die Diskussion iiber diese und
vielleicht noch weitere Instrumente aber fiir dringend erforderlich. Als weitere
Unterstiitzung der Start-Up-Finanzierung und erganzend zu diesen Forschungs- und
Entwicklungs-Budgets innerhalb der Krankenkassen halten wir es fiir sinnvoll, das
angelsachsische Konzept der Social Impact Bonds aufzugreifen, hier jetzt dann besser
als ,Health Impact Bonds” zu bezeichnen. Damit konnte privates Kapital fiir die
gesamtgesellschaftliche Wohlfahrt nutzbar gemacht werden, Kapital das angesichts
der demografischen Herausforderungen dringend benétigt wird (ausfiihrlicher unter
,Stiftungen und Sozialinvestoren”).

Reorganisation der Gesundheitsberufe und ihrer Zusammenarbeit sowie die Verkniipfung
der Sozialleistungstrager

Schon 2007 hat sich der Sachverstdndigenrat fiir das Gesundheitswesen fiir eine Auswei-
tung der Kooperation der Gesundheitsberufe ausgesprochen und in diesem Zusammenhang
eine ,Neuordnung der Aufgabenverteilung im Gesundheitswesen” angeregt. Diese aber steht
nach wie vor aus. Héppner und Igl kritisieren in ihrem Beitrag, dass derzeit die Kooperation
zu sehr unter dem Aspekt der Arztentlastung diskutiert werde. Dies spiegele die Arztzen-
triertheit des deutschen Gesundheitssystems. Diese mache sich auch darin bemerkbar, dass
Versorgungsinnovationen nur selten unter Beteiligung der Gesundheitsfachberufe stattfinden
wiirden. ,Auch die seit den 1990er Jahren gegebenen gesetzlichen Anreize, z. B. integrierte
Versorgung, Medizinische Versorgungszentren, Disease-Management-Programme oder Modell-
vorhaben (& 63 SGB V) spielen fiir ,nicht-adrztliche’ Berufe eine zu vernachldssigende Rolle.”
Als wichtigsten Ansatzpunkt fiir mehr Kooperation zwischen den Berufen identifizieren sie
die Ausbildung. In den Ausbildungseinrichtungen missten die Voraussetzungen fiir interdis-
ziplindre Kompetenzen geschaffen werden, dazu sind zukiinftig Module vorzusehen, in denen
gemeinsam mit Studierenden und Auszubildenden anderer Gesundheitsberufe gelernt wird.

Dariiber hinaus seien Anderungen im Berufsrecht und im Sozialversicherungsrecht
erforderlich. Wir halten diesen Ansatz fiir richtig. Ohne eine Zusammenarbeit auf Augen-
hohe zwischen allen Gesundheitsherufen werden die veranderten Anforderungen an die
Versorgung nicht zu bewaltigen sein. Neue Berufszuschnitte, Fragen der interdisziplindren
Zusammenarbeit, verdnderte Anforderungen an Aus-, Fort- und Weiterbildung einschlieRlich
der Finanzierung der Ausbildung und gemeinsamer Ausbildungsteile (,Interdisziplindrer
Gesundheitscampus”) sowie die Entwicklung multiprofessionell abgestimmter Leitlinien
sind entscheidend fiir die ,Integrationsfahigkeit” des deutschen Gesundheitswesens. Das
positive Beispiel der Unfallversicherung mit ihren Reha-Beratern und dem kompletten
Versorgungssystem, das - so Oberscheven - zunehmend auch IT-technisch integriert wird,
zeigt, welche Chancen aus berufsgruppentiibergreifenden Losungen entwickelt werden kénnen.

Damit diese Fragen die ihnen zustehende Aufmerksamkeit auch jenseits von Betroffe-
nen- und Expertenkreisen erhalten, sollte der nachste Deutsche Bundestag eine Enquete-
Kommission zur ,Zukunft der Gesundheitsberufe und ihrer Integration” einsetzen.

Neben der grundsétzlichen Neuorientierung der Ausbildung geht es aber auch im prak-
tischen Zusammenarbeiten und der sozialversicherungstrageriibergreifenden Integration um
eine Neuorganisation. Tophoven und Gibis schlagen vor, im Rahmen der Weiterentwicklung von
Medizinischen Versorgungszentren zu multiprofessionellen Einrichtungen auch eine stérkere
Verkniipfung von Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung zu priifen. Dabei denken
sie an Patientengruppen mit komplexen Bedarfen. Denken lieRe sich solch ein Ansatz aber
auch fiir ganze Populationen und fiir die Einbeziehung weiterer Sozialleistungstrager (vgl.
dazu die Ausfiihrungen von Klie, von Oberscheven sowie Seiter und Schwarz in diesem Buch).
Diese Aufgabe kann allerdings nicht der Initiative einzelner regionaler Zusammenschliisse
tiberlassen bleiben, hier ist auch der Gesetzgeber gefordert. Der Integration von Versorgungs-
formen iiber Sozialleistungtragergrenzen hinweg stehen inshesondere die unterschiedlichen
Strukturbedingungen in den Sozialleistungssystemen entgegen. Wahrend innerhalb der GKV
die Krankenkassen im Wettbewerb zueinander stehen, findet in der Pflegeversicherung kein
Wettbewerb statt, da sowohl der Beitragssatz als auch das Leistungsangebot vollstandig
gesetzlich vorgegeben sind und die Pflegekassen iiber keine wesentlichen Vertragsspielraume
verfiigen. In den anderen Sozialversicherungssystemen wiederum gibt es keine Trager-
vielfalt und sind die Strukturen monopolistisch geprdgt. Diese Unterschiede erschweren
die Zusammenarbeit und machen sie vielfach unmdglich. Hier sind dringend Ldsungen
erforderlich, die z. B. bei dem Erreichen von bestimmten Prozentsdtzen der Abdeckung der
regionalen Bevolkerung mit einem Selektivvertrag (z. B. iiber 40 % der Bevdlkerung) dann
auch Anschlussmdglichkeiten aller Pflegekassen bzw. anderer Sozialleistungstréger an einen
solchen Vertrag schiedsamtféhig befordern (auch gegen den Widerstand der nicht beteiligten
Krankenkassen). Ein Monitoring und eine laufende Evaluation und Berichterstattung der
Erfolge solcher berufsgruppen- und sozialleistungstrageriibergreifender Lésungen sollte von
vornherein mit eingeplant werden. Auch bei dem Innovationsfonds sollten solche, das SGB
V libergreifende Versorgungsmodelle forderfahig sein.

Regionalisierung der Organisation und Steuerung der Gesundheitsversorgung

Luthe (2013) sieht in den letzten zwei Jahrzehnten ,eine Offnung der Perspektive von
Krankenbehandlung zu umfassender ,integrierter’ Gesundheitsfiirsorge”. Damit verbunden
sei eine groRere Aufmerksamkeit fiir die jeweiligen sozialrdumlichen Bedingungen, aber
auch fiir die Bedeutung des individuellen Verhaltens fiir den Erhalt oder die Wiederher-
stellung von Gesundheit. Weder das eine noch das andere sei aber iiber zentralstaatliche
Steuerungsprozesse zu beeinflussen. In der Folge kdme es einer zunehmenden , Kommuna-
lisierung von Prozessen”. Dieser Befund ist auch fiir die Koordination und Integration der
Gesundheitsversorgung von eminenter Bedeutung. Selbstversténdlich brauchen Angebote
der Schwerpunkt- und Spezialversorgung iiberregionale Koordination und Planung; doch
Forderung von Prdvention und Gesundheitserhaltung, die medizinische Primdrversorgung
und Strategien zur Bewdltigung von Schnittstellenproblemen zwischen den diversen Sektoren
miissen sich auf die jeweilige Umgebung beziehen. Integration der Gesundheitsversorgung
bedeutet eben auch die Einbettung gesundheitlicher Versorgung in die Strukturen der
Daseinsvorsorge, wie sie inshesondere kommunal ausgestaltet werden. Die in diesem Band in
verschiedenen Beitrdgen geforderte Regionalisierung und Kommunalisierung findet hier ihre
Begriindung. Damit verbunden ist die Frage, wie sich im Bereich der Gesundheitsversorgung
mehr Strukturverantwortung fiir Kommunen realisieren ldsst, ohne in gesundheitspolitische
+Kleinstaaterei” zu verfallen. Dieses Thema ist auch in der Gesetzgebung angekommen. So
ist die Stdrkung der Rolle der Kommunen in der Pflege erkldrtes Ziel des Dritten Pflegestar-
kungsgesetzes (PSG III), das 2016 beschlossen wurde. Verbesserungspotenzial sieht der
Gesetzgeber bei der Koordination, Kooperation und Steuerung der Pflege. Vorgesehen sind
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der Ausbau und die bessere Verzahnung der kommunalen Beratungsmoglichkeiten und die
Beteiligung der Kommunen am Auf- und Ausbau niedrigschwelliger Angebote. Die Lander
erhalten dariiber hinaus die Mdglichkeit, zur Pflegestrukturplanung regionale Pflegeaus-
schiisse und sektoreniibergreifende Landespflegeausschiisse einzurichten. Ob sich diese
Instrumente bewahren und fiir den Bereich der Pflege ausreichend sind, wird abzuwarten
sein. Die eher skeptische Sichtweise von Klie miindet in der Hoffnung, dass am ehesten noch
Systemwirkungen zu erwarten sind, wenn die Kommunen die Regiefunktion fiir die Steuerung
im Bereich der Langzeitpflege und damit mittelbar auch in der geriatrischen Rehabilitation
tibernehmen. Allerdings verbindet er diese Hoffnung mit drei Bedingungen: die notwendigen
Kooperationsstrukturen miissen aufgebaut, eine entsprechende Governance entwickelt und
Care und Case Managementarbeitsweisen bei allen Beteiligten implementiert worden sein.

Im Bereich der Gesundheitsversorgung haben seit 2015 die Kommunen die Méglichkeit,
selber zu Tragern fiir Medizinische Versorgungszentren (MVZ) zu werden. Damit haben sie auch
die Mdglichkeit, sich tiber ,ihr” MVZ an Vertragen zur Integrierten Versorgung zu beteiligen.
Auch hier wird abzuwarten sein, inwieweit diese neue Option von den Kommunen ergriffen
wird, wie sich die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Krankenkassenvertreter in den
Zulassungsausschiissen dazu stellen werden und welche Erfahrungen Kommunen mit unter-
schiedlichen Governanceformen in diesem neuen Business-Umfeld machen. Mit den aktuell
in Verabschiedung befindlichen Landesrahmenvereinbarungen zur Umsetzung der nationalen
Praventionsstrategie (§ 20f SGB V) ergeben sich weitere Spielrdume fiir die Kommunen,
hier im Besonderen im Bereich der kommunalen Pravention. Kuhn und Trojan gehen auf
die Hintergriinde und Historie (etwa in dem Bereich des Gesunde-Stadte-Netzwerks und der
kommunalen Gesundheitsberichterstattung) genauso ein wie auf die neueren Initiativen
etwa die Prdventionsketten und die ,Integrierten kommunalen (Prdventions-) strategien”
sowie die ,kommunalen Gesundheitskonferenzen”.

Als besondere Herausforderung stellt sich bei letzteren jeweils die Frage, wie sich aus
einem Diskussionsgremium ein Akteur entwickeln ldsst. Die unterschiedlichen, zum Teil auch
wettbewerblich gegeneinander ausgerichteten Eigeninteressen der Institutionen konnen
das Gemeinwohlinteresse auch behindern. Wenn dann aber ein Akteur gefunden wurde, der
ein Interesse an einer spezifischen Verbesserung hat, nehmen wir einmal das Beispiel einer
gezielten Adipositaspravention bei schwangeren Frauen mit dem Ziel der Risikominderung
fiir Schwangerschaftskomplikationen und spatere adipdse Kinder, dann entsteht haufig das
Problem, das ein damit einhergehender gesamtgesellschaftlicher Nutzen sich auf viele Systeme
verteilt (in unserem Beispiel auf Kranken-, Rentenversicherung, Sozialhilfetrdger, Schule
etc.) und niemand das Investment dafiir aufbringen will. Die Koordination und Kooperation
der verschiedenen Akteure stellt damit auch in diesem Handlungsfeld eine Herausforderung
dar. Schon seit 2012 konnen die Lander ein ,Gemeinsames Landesgremium” fiir sektoren-
tibergreifende Versorgungsfragen (§ 90a SGB V) einrichten, bestehend aus Kassendrztlicher
Vereinigung, Krankenkassen und Landeskrankhaus-Gesellschaft sowie weiteren Beteiligten,
wie z. B. den kommunalen Spitzenverbénden. In den meisten Landern existiert ein solches
Gremium mittlerweile.

Allerdings handelt es sich bisher lediglich um ein Beratungsgremium. Die Gesund-
heitspolitische Kommission der Heinrich-B&Ll-Stiftung hat 2013 eine Weiterentwicklung
vorgeschlagen. Das Gremium soll dem Land vorschlagen kdnnen, bei bestehender oder
drohender Unterversorgung die Versorgung der Region gegen eine direkte Finanzierung aus
dem Gesundheitsfonds entsprechend den dieser Population zustehenden Zuweisungen aus-
zuschreiben. Fiir diese Ausschreibung kdnnten sich dann auch regionale Gesundheitsnetze,
Arztegruppen, multiprofessionelle Teams, Krankenhiuser und andere mogliche Tréger der
Integrierten Versorgung bewerben. Weitergehend zu erwdgen wére auch, dass Kommunen das
Recht erhalten, den Vertragsabschluss mit bereits bestehenden regionalen Versorgungsnetzen
fiir alle Krankenkassen verbindlich zu machen.

Ein Blick tiber die Grenzen kann da hilfreich sein. So beschreibt Nolte die Initiativen in
verschiedenen europdischen Landern regionale Systeme mit anderen Vergiitungsstrukturen
zu implementieren. Schulte, Pimperl, Hildebrandt und Bohnet-Joschko befassen sich mit
der erstaunlichen Vervielféltigung der US-amerikanischen ,Accountable Care Organizations”.
Diese regionalen Versorgungsmodelle wurden zwar primédr von dem staatlichen Medicare-
Krankenkassensystem der USA entwickelt, inzwischen sind aber immer mehr auch private
Krankenkassen dazu tibergegangen, ACOs unter Vertrag zu nehmen. Aus diesen Berichten
lasst sich lernen, dass die Schaffung von Versorgungskontinuitét tiber die verschiedenen
Versorgungssektoren hinweg eine ausgesprochen komplexe und herausfordernde Aufgabe ist,
dass eine kommunale Perspektive zwar hilfreich ist, aber die Kommunen nicht unbedingt
die direkten Akteure sein missen, dass die Startfinanzierung und die Generierung eines
alternativen Geschéftsmodells von entscheidender Bedeutung ist und dass derartige Prozesse
von einem Monitoring begleitet und evaluiert werden sollten.

Ansdtze fiir die Akteure

Selbstverstdndlich hat der Staat als Gesetzgeber eine zentrale Verantwortung fiir die
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung. In einem selbstverwalteten Gesundheitswesen
wie in Deutschland wird er dieser Verantwortung aber nicht dadurch gerecht, dass er selbst
Versorgungsstrukturen schafft, sondern indem er Zielvorgaben macht und sich bei der Gestal-
tung der gesetzlichen Rahmenvorgaben fiir die Gesundheitsversorgung an diesen orientiert.
Damit steht und féllt auch die fiir langfristige Investitionsentscheidungen unverzichtbare
Erwartungssicherheit fiir die Akteure innerhalb des Systems. Welche positiven Wirkungen
ein derartiges ,direction pointing” durch die Verantwortlichen in Politik und Verwaltung
haben kann, ldsst sich an dem von Schulte u. a. in diesem Band geschilderten Aufschwung
illustrieren, den in den vergangenen Jahren die ,Accountable Care Organizations” in den
USA genommen haben. Verantwortlich fiir diesen ist nicht zuletzt die Entschiedenheit,
mit der die Obama-Administration auch &ffentlich auf populationsorientierte Modelle der
Integrierten Versorgung gesetzt hat. In Deutschland fehlt es an vergleichbar konsequenten
Zielvorgaben. Zwar sind sich Gesundheitspolitiker parteieniibergreifend darin einig, dass die
Fragmentierung des Systems eines der zentralen Probleme darstellt und mehr Integration
und Kooperation erforderlich sind. Und tatséchlich sind {iber die Jahre eine Vielzahl von
Regelungen geschaffen worden, um dieses Ziel zu erreichen. Doch werden diese nur selten

in einen Zusammenhang gestellt. In der Folge wirkt auf AuRenstehende die Gesetzgebung
im Gesundheitsbereich vielfach uniibersichtlich und keiner nachvollziehbaren Linie fol-
gend. Da wird ,Versorgung weiterentwickelt”, ,Qualitat gestarkt” oder die ,Finanzierung
nachhaltig ausgestaltet”, doch wirken diese Slogans oft beliebig und eher der Fantasie
von Offentlichkeitsarbeitern entsprungen als gesundheitspolitischer Strategie geschuldet.

Dazu kommt, dass die Forderung von Integration und Kooperation von den Bundesregie-
rungen der letzten 20 Jahre mit sehr unterschiedlicher Intensitdt verfolgt wurde. Teilweise
kam es sogar zu deutlichen Riickschritten, wie die 2012 vorgenommene Einschrankung der
Tragerschaft Medizinischer Versorgungszentren. Auch eine derartige Stop-and-go-Politik ist
nicht dazu geeignet, den Akteuren im Gesundheitswesen eindeutige Signale zu geben, auf
die sie ihr Verhalten langfristig ausrichten konnen. Fairerweise muss man aber einrdumen,
dass unzureichendes ,direction pointing” und gesundheitspolitisches Stop-and-go nicht
nur der Unentschlossenheit und der unzureichenden Strategiefdhigkeit der Gesundheits-
politik geschuldet sind. Sie sind auch Ausdruck davon, dass die Gesundheitspolitik mit
einer Vielzahl wohlorganisierter und artikulationsfahiger Interessengruppen konfrontiert
ist, die jeden Ansatz von Veranderung eingehend daraufhin iiberpriifen, ob er mit ihren
Interessen kompatibel ist.

Dies gilt auch gerade fiir ein Reformziel wie mehr Kooperation und Integration, das
dazu geeignet ist, iiberkommene Arbeitsteilungen und Strukturen im Gesundheitssystem
in Frage zu stellen. Will man sich nicht damit begniigen, Forderungen an den Gesetzgeber
zu stellen, wird man daher die unterschiedlichen Interessenlagen analysieren und fragen
miissen, welche Akteure iiber die - in ein besseres Anreizsystem zu stellenden - Kranken-
kassen hinaus innerhalb des Gesundheitssystems einen Beitrag zu mehr Integration und
Koordination leisten kénnen bzw. von welchen die starkste Gegenwehr zu erwarten ist.

*Bei diesem Text handelt es sich um einen Auszug aus dem Kapitel ,31.1.2 Einfiihrung
eines Forschungs- und Entwicklungsbudgets bei den Krankenkassen sowie begleitende
Health Impact Bonds” von Andreas Brandhorst, Referatsleiter im Bundesministerium fiir
Gesundheit in Berlin, und Dr. h.c. Helmut Hildebrandt, Vorstand der OptiMedis AG sowie
Geschaftsfiihrer der Gesundes Kinzigtal GmbH und der Gesundheit fiir Billstedt-Horn GmbH.
Der auszugsweise Abdruck wurde durch den Verlag genehmigt.
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