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Wir arbeiten seit Jahren intensiv an Konzepten zur Umsetzung von anspruchsvollen § 140-Lésungen, insbeson-
dere an Formen der "Bevélkerungsbezogenen Flachendeckung", wie es das GKV-WSG als Zielrichtung benennt.
Eine der umfassendsten Lésungen, das Projekt "Gesundes Kinzigtal", haben wir vor kurzem in einem Aufsatz
zusammen mit anderen Autoren beschrieben und in diesem Zusammenhang auch recht intensive Einblicke in die
Struktur der dortigen L&sung gegeben. Sie finden den Aufsatz anbei im Anhang.

Zundachst sei fest gehalten, dass einige Anséatze im GKV-WSG unserer Meinung nach das Qualitéts- und Wirt-
schaftlichkeitspotenzial, das mit Integrierter Versorgung im deutschen Gesundheitswesen gehoben werden kann,
richtig adressieren. So ist es sinnvoll, der Pflegekasse eine Andockmaéglichkeit an IV-Vertrage zu geben. So ist
es sinnvoll, die Anschubfinanzierung zu verldngern. Und so erscheint uns sinnvoll, die sektoralen Budgetbereini-
gungsmaglichkeiten fester vorzugeben.

Bei den Vorarbeiten und der Umsetzung unserer eigenen Lésungen wie aber auch aus der Erfahrung der (noch
zu wenigen) anderen anspruchsvollen Lésungen, ist uns eine Reihe von Problemen aufgefallen, die im Zuge der
Beschlussfassung des GKV-WSG / Gesundheitsreform 2006 noch mit angegangen werden sollten. Unsere Ideen
dazu haben eine Reihe von Ahnlichkeiten zu den Vorschlagen im Gutachten von Cassel et. al. fiir den AOK-BV
"Weiterentwicklung des Vertragswettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung”, an anderen Stel-

len ergénzen sie diese noch durch andere Lésungsvarianten.

Es geht uns dabei vorrangig um Fragestellungen, die das Potenzial von Integrierten Versorgungsvertragen mit
bevoélkerungsbezogener Fldchendeckung zugunsten einer Optimierung von Qualitét und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung in den bisherigen Regelungen einengen:

(a) Unzureichende Regelungen zum Umgang und zur Verarbeitung von Daten durch Managementgesell-
schaften der Integrierten Versorgung sowie ein Problem mit dem § 305a SGB V.

(b) Unzureichende Bestimmungen zum Steuerrecht trotz des BMF-Schreibens vom 15. Juni d. J.

(c) Sorgen in Verbindung mit einer Morbi-RSA Regelung bzgl. der Gefahr von systematischen Fehlanreizen
bzgl. Pravention

(d) Ausweitung / Fokussierung der Anschubfinanzierung

(e) Arzneimittelversorgung in der Integrierten Versorgung
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Dazu schildern wir jeweils kurz die Problematik und unsere Lésungsvorschlage:

(@) Unzureichende Regelungen zum Umgang und zur Verarbeitung von Daten durch Managementge-
sellschaften der Integrierten Versorgung

Problematik:

o Die Managementgesellschaften der Integrierten Versorgung sind bisher im Gesamtkanon der Daten-
schutzregelungen des SGB V nicht beriicksichtigt. Die Krankenkassen kénnen zwar nach § 284 Abs. 1
Nr. 13 SGB V zum Zweck der Durchfiihrung eines Vertrages zur Integrierten Versorgung ,Sozialdaten
zum Zweck der Krankenversicherung” erheben und speichern, sofern es flir diesen Zweck erforderlich
ist. Sie diirfen auch nach § 284 Abs. 3 S. 2i.V.m. § 295 Abs. 1 b S. 1 SGB V die dort genannten Daten
zu Zwecken der Integrierten Versorgung versichertenbezogen verarbeiten, ,,sofern dies fiir die Zwecke
der Integrierten Versorgung erforderlich ist“. Welche Daten genau fiir Zwecke der Integrierten Versor-
gung erforderlich sind, kann dabei strittig sein. Die nicht von § 284 Abs. 3S. 2i.V.m. § 295 Abs. 1b S. 1
SGB V erfassten Daten kénnen nur mit Einwilligung der Betroffenen versichertenbezogen verarbeitet
werden — und das sind die meisten. Dies wirft, bei einem Vertrag in Form der ,bevélkerungsbezogenen
Fldchendeckung” insbesondere in Bezug auf die nicht eingeschriebenen Versicherten grol3e Probleme
auf. Eine versichertenbezogene Ubermittlung von Daten durch die Krankenkasse an die Management-
gesellschaft ist aber unbedingt erforderlich, damit die Managementgesellschaft ihrem in § 140 b Abs. 3
S. 1 SGB V formulierten Auftrag einer ,qualitdtsgesicherten und insbesondere ,wirtschaftlichen” Versor-
gung der Versicherten nachkommen kann. Die weitere Verarbeitung der evtl. erhaltenen Daten durch die
Managementgesellschaft ist sodann von Unsicherheit geprégt, da diese als ,besondere personenbezo-
gene” Daten nach BDSG noch strengeren Zuldssigkeitsvoraussetzungen der Verarbeitung unterliegen
als ,normale” personenbezogene Daten (Details finden sich in einem ausfiihrlichen datenschutzrechtli-
chen Gutachten, das den Verfassern vorliegt).

o Sonderproblem § 305a: Die im GKV-WSG vorgesehene Ergédnzung des § 305a birgt die Gefahr, dass
auch eine Managementgesellschaft nach § 140 keine arztbezogenen Auswertungen von Arzneimittelver-
ordnungen mehr vornehmen kann. Zwar heil3t es in der Begriindung, weiterhin zuldssig sei die Verarbei-
tung und Nutzung dieser Daten fiir die gesetzlich vorgesehenen Zwecke und diese seien u.a. ,die Infor-
mationen der Arzte iber verordnete Leistungen®. Damit diirfte jedoch die Information der Arzte im Rah-
men eines Priifverfahrens oder einer Beratung nach § 305 a S. 1 gemeint sein. Die Méglichkeit der arzt-
bezogenen Auswertung von Arzneimittelverordnungen ist im Rahmen der Durchfiihrung eines Vertrages
zur Integrierten Versorgung unbedingt erforderlich (und von den beteiligten Arzten auch gewiinscht!),
wenn der Anspruch, eine ,,qualitédtsgesicherte, wirksame, ausreichende, zweckméBige und wirtschaftli-
che Versorgung des Versicherten” zu gewéhrleisten, erfolgreich umgesetzt werden soll.

Lésung:

o Die Zulassigkeit der Ubermittlung aller versichertenbezogener Daten von der Krankenkasse an eine Ma-
nagementgesellschaft sollte explizit im SGB V verankert werden. Geéandert werden missen insbesonde-
re die datenschutzrechtlichen Vorschriften der § 284 Abs. 3 S.2 SGB V auf § 295 Abs. 1b S. 1 SGB V.

o Es ist eine gesetzliche Grundlage firr die gemeinsame Dokumentation nach § 140 b SGB V zu schaffen,
die klare datenschutzrechtliche Verantwortlichkeiten vorgibt.

o Um die Datenverarbeitung innerhalb einer Managementgesellschaft zu vereinfachen und gleichzeitig ei-
nes bessere Kontrolle dieser Datenverarbeitung zu ermdglichen, sollte eine Managementgesellschaft
nach § 140 b Abs.1 Nr.4 mit dem Abschluss eines Vertrages zur Integrierten Versorgung in der Form ei-
ner "Bevélkerungsbezogenen Fldchendeckung" mit einer Krankenkasse gleichzeitig den Status eines
Leistungserbringers nach dem 4. Kapitel des SGB V erhalten.
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o § 203 StGB, der den Bruch der beruflichen Schweigepflicht unter Strafe stellt, sollte auf Mitarbeiter einer
Managementgesellschaft erweitert werden.

o Spezialthema § 305 a: Im Zusammenhang mit der geplanten Neuregelung des § 305 a SGB V sollte eine
Vorschrift aufgenommen werden, die Managementgesellschaften die Mdglichkeit der arztbezogenen
Auswertung von Arzneimittelverordnungen im Rahmen von Integrierten Versorgungsvertrdgen mit ,Be-
vélkerungsbezogener Flachendeckung“ ausdricklich erlaubt.

(b) Unzureichende Bestimmungen zum Steuerrecht ... trotz des BMF Schreibens vom Juni d. J.

Problematik:

o Die Managementgesellschaften der Integrierten Versorgung sind bisher im Steuerrecht nicht als medizi-
nische Leistungserbringer, fiir die eine Befreiung von der Umsatzsteuer vorgesehen ist, definiert. Nach
diversen Diskussionen und Vorschldgen definierte jetzt das Schreiben des Bundesministeriums fiir Fi-
nanzen vom 15. 6. 2006 an die obersten Finanzbehdrden d. Ldnder, GZ: IV A 6 — S 7170 — 39/06, das
néhere Verfahren: Danach teilen sich IV-Managementgesellschaften nach § 140 b Abs.1 Nr.4 SGB V
aufin:

o Umsatzsteuerfrei: MGs, denen ,die vollstdndige bzw. teilweise ambulante und/oder stationédre
Versorgung der Mitglieder unter vollstandiger Budgetverantwortung (bertragen wird .... = erbrin-
gen gegenliber der Krankenkasse eigene Behandlungsleistungen*

o Umsatzsteuerpflichtig: Soweit MG lediglich Steuerungs-, Koordinierungs- und/oder Manage-
mentaufgaben (bertragen wird = Auslagerung von Verwaltungsaufgaben

o Diese Beschreibung ist aber nicht zweifelsfrei — insbesondere kann der Begriff ,vollstandige Budgetver-
antwortung* so interpretiert werden, dass eine variable Handhabung bzw. eine Einsparteilung, wie etwa
im Modell Kinzigtal vorgesehen, nicht darunter verstanden wird.

Lésung:

o Eine Managementgesellschaft § 140 b Abs.1 Nr.4 sollte mit dem Abschluss eines Vertrages zur Integ-
rierten Versorgung in der Form einer "Bevélkerungsbezogenen Flachendeckung" mit einer Krankenkasse
gleichzeitig den Status eines Leistungserbringers nach dem 4. Kapitel des SGB V erhalten. Damit wiirde
die Erbringung eigener Behandlungsleistungen noch einmal herausgestellt (dies hatte das BMF als be-
deutsam fiir die Umsatzsteuerbefreiung angesehen).

o Zusétzlich sollte in der Begriindung des Gesetzgebers fir den § 140 eine nahere Erlduterung zu dem
Begriff der Budgetverantwortung in Verbindung mit der "Bevdélkerungsbezogenen Flachendeckung" er-
folgen, die auch Varianten von Budgetverantwortung etwa im Sinne von Einsparteilungen als Erfillung
von Budgetverantwortung definiert. Ein Vorschlag hierfir ist in dem Punkt d) mit eingearbeitet.

(c) Kritische Hinweise in Verbindung mit einer Morbi-RSA Regelung bzw. genauer gesagt, einer eng
morbidititsadjustierten Auszahlung aus dem Gesundheitsfonds und der Gefahr von Fehlanreizen =
Bestrafung erfolgreicher Pravention

Problematik:

o Wenn der vorgesehene Morbi-RSA sowie der morbiditdtsbezogene Anteil der Auszahlung aus dem Ge-
sundheitsfonds auf der Basis von Arzneimittel- bzw. Krankenhauskosten der Vorjahre berechnet wird,
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kann ein fataler Fehlanreiz im Sinne eines ,ungewiinschten Seiteneffektes” entstehen, der in der Lage
wére, eine Weiterentwicklung von IV-Systemen mit Bevdlkerungsbezug ganz entscheidend zu geféhr-
den. Hintergrund: Fiir bevélkerungsbezogene IV-Lésungen wird ein Indexverfahren benétigt, dass Erfol-
ge in Beziehung setzt zu Normkosten. Hierfiir hat sich in der Vergangenheit gezeigt, dass der RSA mit
seinem Normkosten ein geeignetes Messverfahren darstellen kann (vgl. Hermann et al. 2006). Wenn der
Jetzige RSA umgewandelt wiirde, hétte er insofern auch eine Auswirkung auf die IV-Systeme.

Beispiel: Ein IV-System schafft es erfolgreich, eine Gruppe von chronisch Kranken so zu stabilisieren
und kompetent zu machen, dass die 50 Krankenhauseinweisungen, die diese Kranken in den friiheren
Jahren im Schnitt hatte, allméhlich auf 20 Einweisungen absinken. Dafiir hat das IV-System auf 3 Jahre
gesehen ein Gesamtinvestment von 100.000 € in das Training und den Support, evtl. auch eine teleme-
dizinische und/ oder Call Center Unterstiitzung fiir diese Gruppe in der Hoffnung auf einen spéateren Er-
trag hineininvestiert, danach kommt es mit Ifd. Zusatzkosten in Héhe von 10.000 € aus. Die 30 einge-
sparten Krankenhauseinweisungen im 3. Jahr machen 90.000 € aus, dagegen steht aber laufender am-
bulanter Mehraufwand von rund 40.000 €. Gehen wir einmal davon aus, die Kosten und Effekte sich je-
weils so (ber die Jahre verteilen, dass im Endeffekt auf 3 Jahre im Ergebnis der Saldo (ber die gesamte
Laufzeit noch bei bei -49.000 € lage, fir das vierte Jahr dann aber mit einem positiven Gesamtsaldo von
16.000 € und ab dem 5. Jahr dann mit einem ansehnlichen ROl zu rechnen wére.Hier das Beispiel unter
der Bedingung, dass die Einsparungen gegeniiber den Normalkosten bei demjenigen bliebe, der den
Zusatzaufwand auch aufgebracht hat (im Beispiel hier die IV-Gesellschaft und die Krankenkasse, die
sich auch den Saldo teilen wiirden).

1 2 3 4 5
KH Einweisungen 50 50 30 20 20
Aufwand fir Pravention (nicht -33.000 -33.000 -33.000 -10.000 -10.000
aktivierbare Investitionen in €)
Einsparungen +90.000 +135.000 +135.000
Ambulanter Zusatzaufwand -40.000 -60.000 -60.000
Saldo Zusatzaufwand bzw. -33.000 -33.000 +17.000 65.000 65.000
Einsparungsertrag p.a.
Saldo Uber die Gesamte Lauf- -33.000 -66.000 -49.000 +16.000 +81.000
zeit

Dieses Beispiel wére doch nur zu begrii3en — hier wiirde in Gesundheit investiert, das Erfolgsrisiko lage
bei dem Investor (wenn der Erfolg in geringerem Mal3e eintreten wirde, sdhe sein Ergebnis auch
schlechter aus), das IV-System wiirde etwas gesamtgesellschaftlich Wertvolles entfalten. ABER: Wenn
die Grunderkrankung zu den 50-80 ausgewéhlten Krankheiten gehért, die zur Berechnung der Morbidi-
tatsadjustierung herangezogen werden, dann wiirde eine vertragsschlieBende Krankenkasse im dritten
und vierten (und jedem weiteren) Jahr jetzt schrittweise weniger Geld aus dem Morbi-RSA (oder dem
Gesundheitsfonds) fiir die betreffende Population bekommen, da ja ab dem zweiten Jahr die Versicher-
ten Schritt flir Schritt weniger morbide sind (gemessen an Arzneimittel- und Krankenhauskosten). Das
bedeutet: Diese Krankenkasse kénnte dem IV-System nicht mehr den gleichen Betrag vergliten, den die
Versicherten anfangs (= als sie noch krdnker waren) gekostet haben sondern miisste diesen Betrag ab-
senken. Dies wiirde dann allerdings die Investment-Rechnung ruinieren, da das Investment sich nicht
mehr rechnen kénnte (Ubrigens: Wem das Beispiel unwahrscheinlich scheint — es ist (iberhaupt nicht aus
der Luft gegriffen und im Projekt Gesundes Kinzigtal wiirde sich ein solches Beispiel hervorragend ent-
wickeln lassen, der erzielte Nutzen wiirde dann mit der Krankenkasse in einem definierten Verhéltnis ge-
teilt). Auch der Riickgriff auf standardisierte Werte hilft hier nicht: Ein Morbi-RSA-System hat notwendi-
gerweise und systematisch diesen Effekt, es soll ja umgekehrt auch eine h6here Morbiditét dann im Fol-
gejahr wieder ausgleichen.

Ergebnis: Wenn der nur mit einem Investment (in die Prdvention) entwickelte Gesundheitsnutzen fiir
denjenigen, der investiert hat, sich gar nicht mehr rechnen kann, sondern von der Gesamtheit aller Kas-
sen liber einen RSA konsumiert wiirde, hat niemand ein unternehmerisches Interesse mehr daran, in die
Entstehung eines solchen Nutzens zu investieren. Ubrigens: Dies wiirde unabhéngig von IV-Systemen
auch fiir die Krankenkassen selber gelten! Sie hétten nur noch ein Interesse an Prdvention, wenn ganz
kurzfristig Investment und Ertrag sich im gleichen Jahr schon rechnen wiirden (das ist kaum wahrschein-
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lich) oder wenn Prdvention im Marketing zur Kundengewinnung eingesetzt werden kénnte, wie in der
Vergangenheit mit geringem oder keinem Effekt geschehen.

Ldsung:

o  Wir kénnen hier das Problem benennen, aber eine Lésung ist nicht so einfach zu definieren, da es ja an-
sonsten auch durchaus gewichtige Griinde fiir morbiditatsorientierte Vergitungen an Kassen und Dritte
gibt. Es kdnnte sein, dass es sich im Endeffekt doch lohnen kdnnte, bei dem jetzigen von der direkten
Kostensituation abgetrennten, geschlechts- und altersspezifischen RSA zu bleiben und diesen evtl. noch
in Teilen zu optimieren. Fur das Verhéltnis Krankenkasse zu IV-System ware prinzipiell auch im Analog-
verfahren zu den DMPs an eine getrennte Berechnung von RSA Profilen fur die Regelversorgung und fir
die konkrete IV zu denken, so dass dann die Einsparungen im Vergleich zur Regelversorgung besser er-
fallt werden. Fur die Krankenkasse selber 6st dieses Verfahren aber nicht das Problem in ihrer Bezie-
hung zum RSA, da sie weiterhin aufgrund der reduzierten Morbiditat weniger Ausgleichszahlungen erhal-
ten wirde.

o Vorschlag: Der Auftrag an den wissenschaftlichen Beirat des BVA, der die Auswahl der 50 — 80 Erkan-
kungen kurzfristig durchfiihren soll, wird erweitert um die Priifung, wie eine wirtschaftliche Bestrafung er-
folgreicher Préavention durch diese Regelung sicher vermieden werden kann. Wenn man dem Vorschlag
der AOK zusammen mit Bundesknappschaft und Seekrankenkasse (Stellungnahme vom 2.11.) folgen
wirde, misste man danach im Punkt 3 eine weitere Priifungsaufgabe einbauen:

3. Kriterien fiir die Vorauswahl der oben definierten Krankheiten durch den wissen-
schaftlichen Beirat (1. Filter)

Notwendige Anderung in der RSAV-

Der vom Bundesgesundheitsministerium zu bestellende wissenschaftliche Beirat schlagt in
einer Yorauswahl 100 Krankheiten auf Basis der in der RSAV prazisierten Krankheitsdefiniti-

on (grundsatzlich die ICD 10-Gruppenehene - siehe Nr. 1) vor, die

+ liberwiegend einen schwerwiegenden Verlauf haben oder
+ kostenintensiv und chronisch sind.

= NEU: und fiir die keine Evidenz vorliegt, dass sie bei entsprechendem Investment in Sekundérpré-
vention in ihren Gesamtkosten wieder absenkbar sein kénnen.

(d) Ausweitung/ Fokussierung der Anschubfinanzierung
Problematik:

o Viele Krankenkassen, insbesondere die gréBeren Kassen, haben bereits zum 3. Quartal 2006 vor allem
mit ihren Hausarztvertrégen, die sie auch auf den § 140 b abgeschlossen haben, ihr maximales Potenzi-
al bei dem Verbrauch der Anschubfinanzierung (bis zu 1% der KH und KV-Honorare) erreicht. Im GKV-
WSG ist jetzt vorgesehen, dass die Anschubfinanzierung nur noch fiir Vertrdge mit "Bevélkerungsbezo-
gener Fldchendeckung" verwendet werden darf. Vertrdge vor dem 1.1.2007 k6nnen aber weiterhin die
Anschubfinanzierung in Anspruch nehmen.

o Ergebnis: Die gré3eren Krankenkassen werden versucht sein, ihre Vertradge weiter laufen zu lassen. Sie
haben dann keinen zusétzlichen Anreiz mehr — wie eigentlich vom Gesetzgeber intendiert — sich fiir gré-
Bere Lésungen mit Flachendeckung einzusetzen. Die kleineren Krankenkassen (bzw. solche mit geringer
regionaler Hdufung von Versicherten) hétten zwar noch einen Anreiz, haben aber daflir keine reale
Chance auf einen solchen Vertrag mit Flachendeckung. Ein IV-System bendétigt eine gewisse Mindestan-
zahl an Versicherten in einer Region, um sich produktiv entfalten zu kénnen. Im Endergebnis wird also
die Intention des Gesetzgebers nicht so eingelbst, wie es mdglich gewesen wére.
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o Ein weiteres Fragezeichen stellt sich mit der Erlduterung der Begrifflichkeit "Bevélkerungsbezogene Fla-
chendeckung" in der Begriindung des Gesetzentwurfs. Die dort entwickelte Erlduterung l&sst zu viel
Spielraum fiir Streitigkeiten und sollte deshalb enger und genauer im Sinne der Erzielung der maximalen
Qualitdts- und Wirtschaftlichkeitspotenziale gefasst werden. Dazu sollte sie an die Voraussetzung einer
teilweise Budgetmitverantwortung gebunden werden.

Lésung:

o Statt den bisherigen Vertrage — auch ohne Erfilllung des Kriteriums "Bevélkerungsbezogener Flachen-
deckung" — weiter die Anschubfinanzierung zu ermdéglichen, sollte diese ab dem 1.4.2006 ausschlieflich
nur noch fir Vertrdge angerechnet werden, die dieses Kriterium erfiillen. Integrationsvertrage nach § 140
a ff., die gleichzeitig auch als Vertrag nach § 73 b ,Hausarztzentrierte Versorgung“ fungieren, kénnen
nicht mehr die Anschubfinanzierung nutzen.

o Die Begrifflichkeit "Bevélkerungsbezogene Flachendeckung" in der Begriindung des Gesetzentwurfs soll-
te in der Erlauterung (Zu Nummer 121 (§ 140d) Zu Buchstabe a Zu Buchstabe aa, 2. Absatz, 2. Satz)
enger wie folgt definiert werden und an eine Voraussetzung geknuipft werden (auch die steuerrechtliche
Erlauterung der Budgetverantwortung ist hier mit aufgenommen worden): ,Eine solche Flachendeckung
ist gegeben, wenn (a) den Versicherten in einer gréferen Region (z.B. mehrerer Stadt- oder Landkreise)
die Behandlung einer chronischen bzw. schubférmig auftretenden versorgungsaufwéndigen Volkskrank-
heit in einer IV angeboten wird oder in einer auch kleineren Region das gesamte oder ein Grofteil des
Krankheitsgeschehens der Versicherten in einer integrierten Versorgung ermdéglicht wird, und (b) eine
zumindest teilweise Budgetmitverantwortung durch die Gemeinschaft der Leistungserbringer bzw. die
Managementgeselschaft dibernommen wird. Eine solche teilweise Budgetmitverantwortung kann sich
ausdrticken in erfolgsabhdngigen Vergitungen, gesicherten Gewéhrleistungen, Einsparteilungsvertra-
gen, Capitation-Verglitungen, Jahrespauschalvergtitungen oder &hnlichen Verfahren. Sie ist durch ge-
eignete Formen der Qualitdtskontrolle und —sicherung zu begleiten.*

(e) Arzneimittelversorgung in der Integrierten Versorgung
Problematik:

o IV-Systeme kénnen bisher nur in begrenzter Form Wirtschaftlichkeitspotenziale in der pharmazeutischen
Versorgung heben, so z.B. (iber Vertrdge nach § 130 a Abs. 8, wobei seit dem AVWG Krankenkassen
auch Managementgesellschaften der Integrierten Versorgung mit dem Abschluss von diesen Vertrdgen
beauftragen kénnen. Am Beispiel ,Gesundes Kinzigtal” zeigt sich dabei, dass eine solche Beauftragung
durchaus machbar ist und interessante Ergebnissse zeitigen kann. So wurden dort z.B. Umsteuerungen
im Wert von ca. 600.000 € allein schon fiir die ersten drei Quartale erreicht.

o Mit dem WSG soll nun festgelegt werden, dass die Versorgung der Versicherten mit Arzneimitteln gene-
rell durch Vertrdge nach § 130 a Abs. 8 erfolgen soll und diese Vertrdge durch Ausschreibungen gewon-
nen werden sollen. Eine solche generelle Verpflichtung sowohl zur Sicherstellung der Versorgung durch
Vertrdge nach § 130 a Abs. 8 wie zur Ausschreibung halten wir nicht fiir zielfiihrend. Der Aufwand ent-
sprechender Ausschreibungen wiirde in vielen Féallen den méglichen Ertrag libersteigen, stattdessen
kdénnen unter Umsténden freihdndig gefiihrte Verhandlungen ein sehr viel besseres Preis-Ergebnis-
Verhéltnis bieten. Neben den (iber Ausschreibungen und § 130 a Abs. 8 Vertrédge erzielbaren Rabatten
kénnen freihdndig gefiihrte Vertragsverhandlungen auch sehr viel individueller auf den Nutzen des IV-
Systems ausgerichtete Ergebnisse vereinbaren, neben den Rabatten kénnen so z.B. Boni fiir Zielerrei-
chungen bei Gesundheitsoutcomes, Shared Value-Varianten und die Co-Finanzierung von begleitenden
Kosten-Nutzen-Studien vereinbart werden.

o Unversténdlich bleibt dagegen, wieso von IV-Systemen nicht auch Vertrage mit Apotheken nach § 130 a
Abs. 1 gemacht werden kénnen sollen. Derartige Vertrédge wiirden es Apotheken erlauben, von den
Héchstpreisen der ApoPreisVO abzuweichen und damit eine wirkungsvolle Konkurrenz gegentiber Ver-
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sandhandlern mit Sitz im Ausland aufzubauen. Dieser Wirtschaftlichkeitsfaktor bleibt nach der bisherigen
Fassung des WSG den Vertragspartnern eines |V-Systems versperrt.

Ldsung:

o Verdnderung von Art.1. Nr. 119: Statt dem im WSG vorgesehenen Satz, dass die Versorgung mit Arz-
neimitteln durch Vertrédge nach § 130 a Abs. 8 erfolgen soll, sollte dieses nur als ,Kann-Regelung® be-
nannt werden bzw. ein Abweichen von der ,Soll-Regelung” ermdéglicht werden.

Zusatzlich sollte dafiir in § 140 a Abs. 1 eingefiihrt werden, dass Leistungserbringergemeinschaften und
Managementgesellschaften der integrierten Versorgung auch mit Apotheken nach § 130 a Abs. 1 Vertra-
ge schlief3en kénnen, die entsprechend der dort formulierten Regelungen Nachlasse auf die Preisvor-
schriften des AMG und des SGB V zugunsten der im integrierten Versorgungsvertrag beteiligten Kran-
kenkassen ermdglichen. Dafiir sollte dann wie bisher schon die Ausschreibungspflicht des § 129 Abs 5
gelten und ein eigenes autonomes Vertragsrecht fir Leistungserbringergemeinschaften und Manage-
mentgesellschaften wére in § 140 a Abs 1 zu konstituieren.

Kontakt:

Helmut Hildebrandt

Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH
Borsteler Chaussee 53

D - 22453 Hamburg

Tel.: +49 40 514855 0

Fax: +49 40 514855 14

Mobil: +49 172 42 15 165

EMail: hh@gesundheitsconsult.de

Anlage: Veroffentlichung aus Gesundheits- und Sozialpolitik Heft 5-6, 2006

Stellungnahme Hildebrandt_Anhérung Ausschuss fiir Gesundheit_13.11.2006.doc
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|II

Das Modell ,,Gesundes Kinzigta

Managementgesellschaft orga-
nisiert Integrierte Versorgung
einer definierten Population auf
Basis eines Einsparcontractings

Die auf Management und Investment in Integrierte Versorgungslosungen spezialisierte Firma OptiMedis AG,
Hamburg, und das Medizinische Qualititsnetz Arzteinitiative Kinzigtal e. V. (MQNK) haben ein regionales
Gesundheitsunternehmen, die Gesundes Kinzigtal GmbH, gegriindet. Nach mehrjihriger Vorbereitung und
erheblichen finanziellen Investitionen wurde ein Vertrag zur Integrierten Versorgung mit der AOK Baden-
Wiirttemberg abgeschlossen, der die medizinische Vollversorgung fiir 30.000 Versicherte iiber alle Sektoren
der Gesundheitsversorgung (mit Ausnahme der Zahnmedizin) zum Inhalt hat. Der Vertrag ist wirksam ab
01.11.05 und hat eine ungewdéhnlich lange Laufzeit von 9 Jahren. Ein Kernpunkt des Vertragswerkes ist die
zwischen der ,Gesundes Kinzigtal GmbH” und der AOK Baden-Wiirttemberg vereinbarte erfolgsabhdngige
Vergiitung in Form eines Einspar-Contracting im Unterschied zur bisher in Deutschland iiblichen Einzel-
leistungsvergiitung. Der Aufsatz beschreibt die Anlage des Modells, analysiert die Unterschiede zu den
amerikanischen Erfahrungen mit Managed Care und diskutiert die Chancen und Herausforderungen eines

solchen Ansatzes aus verschiedenen Blickwinkeln.

B Hermann C., Hildebrandt H., Richter-Reichhelm M., Schwartz F. W. und

Witzenrath, W.

1. Das Regionale Gesundheitsunternehmen

Die Gesellschaft Gesundes Kinzigtal GmbH ist eine Ge-
meinschaftsgriindung des Medizinischen Qualitdtsnetzes
Arzteinitiative Kinzigtal e. V. und der auf integrierte Ver-
sorgung spezialisierten OptiMedis AG, Hamburg. Die ge-
meinsame Gesellschaft mit Sitz in Haslach besteht seit
September 2005.

Hermann, C. Dr., Stellvertretender Vorsitzender desVorstands
der AOK Baden-Wiirttemberg;

Hildebrandt, H. Geschdiftsfiihrer der Managementgesellschaft
,Gesundes Kinzigtal GmbH" und Vorstand der OptiMedis AG;
Richter-Reichhelm, M. Dr., Aufsichtsratsmitglied der OptiMedis
AG und KBV-Vorsitzender a. D.;

Schwartz, F. W.; Prof. Dr. med., Direktor der Abteilung, Epide-
miologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung, Me-
dizinische Hochschule Hannover und Aufsichtsratsmitglied der
OptiMedis AG;

Witzenrath, W. Dr., Internist und Vorsitzender des Arztlichen
Beirats der Managementgesellschaft ,Gesundes Kinzigtal GmbH"
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Das Medizinische Qualititsnetz Arzteinitiative Kinzig-
tal e. V. MQNK besteht seit tiber 15 Jahren als ein Netz
aus niedergelassenen Hausdrzten, Fachdrzten, Psycho-
therapeuten, sowie Krankenhausérzten. Zahlreiche Pro-
jekte zur Verbesserung der Versorgung im Kinzigtal wur-
den bereits in den vergangenen Jahren durch das MQNK
initiiert, darunter die Entwicklung gemeinsamer Leit-
linien fiir tiber 15 Erkrankungsentitdten, die Verbesse-
rung der arbeitsmedizinischen Versorgung, der Impfver-
sorgung und der Pravention bei Kindern und Senioren.

Die OptiMedis AG besteht seit Mdrz 2003 mit Sitz in
Hamburg und wurde speziell fiir die Umsetzung und
Unterstiitzung von Vertrdgen der Integrierten Versor-
gung gegriindet. Durch die Verkniipfung der OptiMedis
AG mit der im Bereich der Integrierten Versorgung lang-
jahrig positionierten Beratungsgesellschaft Hildebrandt
GesundheitsConsult GmbH steht ein stabiles und routi-
niertes Kompetenzteam fiir Managementleistungen zur
Verfiigung.
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Die Gesundes Kinzigtal GmbH wurde gegriindet, um
eine professionell gefiihrte organisatorische Plattform zur
Verwirklichung der eigenen versorgungspolitischen Ziele
zu haben. Als Ziele sind definiert:

e Mit den Patienten, den anderen lokalen Gesundheits-
partnern und den Krankenkassen zusammen entwickeln
wir eine besser organisierte Gesundheitsversorgung fiir
die Bevolkerung im Kinzigtal.”

e Wir nutzen die neuesten Erkenntnisse der Wissenschaft
fiir Vorsorge und Behandlung und schaffen damit in
Gemeinschaft mit allen Beteiligten ein ,Gesundes Kin-
zigtal.“

o  Wir steigern die Attraktivitdt des Kinzigtals fiir den me-
dizinischen Nachwuchs, erh6hen die Berufszufrieden-
heit der Arzte, entwickeln zusitzliche Angebote und si-
chern damit ldngerfristig die Versorgung vor Ort.”

Fiir das Erreichen dieser Ziele sind die Entwicklung von
innovativen Versorgungsangeboten und der Abschluss von
Vertrdgen zur Integrierten Versorgung (IV) mit Kranken-
kassen vorgesehen, wobei die GmbH als IV-Management-
gesellschaft nach den §§ 140 a ff SGB V fungiert. Hinzu
kommen die Durchfiihrung von Studien zur Versorgungs-
forschung und zur Erprobung wie zum Einsatz innovati-
ver Praventions- und Therapieformen.

Mit dem Namen , Gesundes Kinzigtal GmbH* bringt die
neu gegriindete Gesellschaft zum Ausdruck, dass sie eine
Verbesserung der regionalen Versorgung sowie der Friih-
erkennung und Pravention von Krankheiten zum Ziel hat.
Gleichzeitig nimmt sie mit ihrem Namen Bezug auf die
langjdhrigen Arbeiten der Weltgesundheitsorganisation
unter der Bezeichnung ,Healthy Cities, healthy commu-
nities”, an deren Umsetzung in Deutschland einer der be-
teiligten Gesellschafter und Geschiftsfithrer der neuen
Gesellschaft, Helmut Hildebrandt, in den 90-er Jahren we-
sentlichen Anteil hatte.

In der Gesellschaft werden zwei unterschiedliche Kern-
kompetenzen zusammengefiihrt:

(1) Medizinisches Wissen und Arztliche Erfahrung (Wis-
senstriger: Arztenetz — MQNK)
Versorgungsprobleme, Engpésse und Schwachstellen
des Systems sind den Medizinern und Psychothera-
peuten bekannt. Sie bringen dartiber hinaus Kontakte
und Erfahrung mit den anderen regionalen medizini-
schen Leistungserbringern in die Partnerschaft ein.

(2) Gesundheitsbkonomisches und Managementwissen
sowie Investitionsfahigkeit (Wissenstrager: OptiMedis
AG sowie Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH).

Fur die regionale Versorgungssteuerung ist Prozessteue-
rungswissen aus den unterschiedlichen Sektoren genauso
wichtig wie die neuen Erkenntnisse auf den Gebieten Ge-
sundheitswissenschaft und Gesundheitsokonomie. Mit
der OptiMedis AG sowie der Managementunterstiitzung
durch Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH wird die-
ses Wissen zur Verfligung gestellt.
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Das regionale Gesundheitsunternehmen , Gesundes
Kinzigtal GmbH"” kann und muss wie ein klassisches
Unternehmen Ertrdge erwirtschaften und kann dazu In-
vestitionen tdtigen und Ertrdge aus Unternehmenstatig-
keit (Return on Invest) tiber mehrere Jahre kalkulieren.

2. Integrierte Versorgung Kinzigtal - Der Einsparcon-
tractingvertrag mit der AOK Baden-Wiirttemberg

Der Vertrag zwischen Gesundes Kinzigtal GmbH und
der AOK Baden-Wiirttemberg vom 30. 1. 2006 (mit Wir-
kung ab dem 1.11.2005) umfasst alle Sektoren der Ver-
sorgung und alle Indikationen; zundchst noch ausge-
nommen ist die zahnmedizinische Versorgung.

Die Gesellschaft Gesundes Kinzigtal GmbH finanziert
sich (nach Abschluss einer bis Ende 2006 vorgesehenen
Anschubfinanzierung) ausschlief8lich aus den durch sie
organisierten Finsparungen gegeniiber den Normalkosten
(vgl. die Berechnungsform weiter unten) der Gesamtpo-
pulation der AOK-Versicherten in der definierten Region.
Dabei geht sie mit der AOK Baden-Wiirttemberg ein auf
neun Jahre hin geltendes Einspar-Contracting ein und
hat anders als die bisherigen Leistungserbringer im deut-
schen Gesundheitswesen ein Interesse an der ,richtigen”
Versorgung zur ,richtigen” Zeit am ,richtigen” Ort, d. h.
an der maximalen Effizienz der Versorgung iiber die
Laufzeit des Vertrags.

Einsparungen beziehen sich auf das virtuelle Gesamt-
budget der Krankenkasse. Das virtuelle Gesamtbudget ist
an die Entwicklung der Gesamtkosten in Deutschland
gekoppelt. Es bezieht sich nicht nur auf die eingeschrie-
benen Versicherten, sondern auf alle ca. 30.000 Versi-
cherten der AOK in einer tiber Postleitzahlen definierten,
sich selbst als zusammengehorig verstehenden Region.
Der Vertrag ist insofern der erste, alle Versicherten einer
Krankenkasse umfassende Vollintegrationsvertrag oder
Populationsvertrag in Deutschland. Die Erarbeitung der
Vertragskonstruktion sowie die Aufstellung der wirtschaft-
lichen Planungsrechnungen erfolgten durch Hildebrandt
GesundheitsConsult GmbH.

Die Versicherten der AOK Baden-Wiirttemberg kdnnen
sich dem Integrierten Versorgungsmodell durch Auswahl
eines ,Arztes bzw. Psychotherapeuten des Vertrauens” an-
schlielen. Es besteht Kiindigungstrist jeweils zum Ende
eines Quartals. Sie erhalten keine gesonderten finanziel-
len Anreize, wie z. B. Reduzierungen der Praxisgebiihr. Sie
sind nicht auf die Konsultation der Leistungspartner des
Systems beschriankt, sondern behalten die volle Arzt- und
Krankenhaus-Wahlfreiheit. Die Managementgesellschaft
und die ihr verbundenen Leistungserbringer sind deshalb
gezwungen, die Versicherten immer wieder durch hoher-
wertige Leistung und bessere Partnerschaft als Partner zu
gewinnen. Die Orientierung der Gesellschaft ist deshalb
auf die Entwicklung einer hohen Patientenzufriedenheit
ausgerichtet. Inhaltlich und organisatorisch wird dies
durch einen eigens eingerichteten Patientenbeirat, einen
Patientenombudsmann und regelméflige Befragungen
der Patienten unterstiitzt. Der Kundennutzen driickt sich
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Aus der Homepage der ,,Gesundes Kinzigtal GmbH*

Mit den Patienten, den anderen Gesundheitspartnern und den Krankenkassen zusammen entwickeln wir
eine besser organisierte Gesundheitsversorgung fir die Bevélkerung im Kinzigtal

Wir sind uns sicher, dass wir eine besser organisierte Gesundheitsversorgung fur die
Bevolkerung im Kinzigtal entwickeln kénnen, als sie heutzutage ublich ist. Unnétig blrokratische
Regelungen auf der einen Seite, fehl laufende Ausgaben auf der anderen Seite und
ungenugende Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patient wie Arzt und anderen Therapeuten
und Einrichtungen behindern die optimale Gesundheitsférderung der Patienten. Hier wollen wir
Initiative zeigen. Wir suchen dazu die Partnerschaft mit den Patienten genauso wie mit den
Therapeuten und Gesundheitspartnern wie auch den Krankenkassen.

Wir nutzen die neuesten Erkenntnisse der Wissenschaft zu Vorsorge und Behandlung und schaffen damit
in Gemeinschaft mit allen Beteiligten ein ,Gesundes Kinzigtal®.

Eine der Schwachen unseres Gesundheitssystem ist die mangelnde Unterstiitzung von
Pravention und Gesundheitsféorderung. Diese méchten wir sehr viel mehr als bisher tblich
gemeinsam mit den Patienten und den besten Wissenschaftlern ausprobieren und gezielt und
fruhzeitig angehen. Ganz wichtig ist uns dabei die gemeinsame Verstandigung im Bindnis
zwischen Arzt bzw. Psychotherapeut und Patient auf erreichbare und realistische Ziele. Wir
denken aber auch an unsere Umgebung, an die Kindergarten, Schulen, die Arbeitsplatze, unsere
Umwelt und die Situation im Alter. Mit den Stadten und Dérfern im Kinzigtal zusammen wollen wir
gemeinsame Aktivitdten entfalten und damit ein ,Gesundes Kinzigtal* schaffen.

Wir steigern die Attraktivitdt des Kinzigtals fur den medizinischen Nachwuchs, erhéhen die
Berufszufriedenheit der Arzte und entwickeln zusatzliche Angebote ... und sichern damit die Versorgung
vor Ort.

Eine ganze Generation von Arzten erreicht in den néchsten Jahren die Altersgrenze. Die
Sicherheit fur die Vor-Ort-Versorgung im Kinzigtal wird damit langfristig gefahrdet. In einigen
Praxen und Krankenhdausern im Kinzigtal wird bereits das Problem deutlich, qualifizierten
medizinischen Nachwuchs zu finden. Um hier rechtzeitig Vorsorge zu treffen, wollen wir mit
unserer Gesellschaft neue Einnahmequellen fur die Versorgung aufbauen und attraktive
Arbeitsplatze schaffen. Mit den Projekten und MaRRnahmen, die wir ergreifen, steigern wir die
Attraktivitat einer Niederlassung im Kinzigtal fur den medizinischen Nachwuchs, erhéhen wir die
Berufszufriedenheit der Arzte und entwickeln neben einer besseren und kltigeren Versorgung fiir
die Bewohner des Kinzigtals auch noch zusatzliche Angebote fur die Touristen, die unser
schénes Tal besuchen.

Deshalb: Gesundheit aus der Region...

... fiir die Region

5-6/2006 Gesundheits- und Sozialpolitik
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dabei vor allem in einer Optimierung der Behandlungs-
Kette, in einem verdnderten Verstindnis der Beziehung
zwischen Arzt und Patient, u. a. durch gemeinsam abge-
schlossene Zielvereinbarungen oder in zusdtzlichen kon-
kreten prdaventiven Leistungsangeboten aus.

2.1. Kernelemente des Vertrags aus der Sicht des Patienten:

Einschreibebedingung:

Die Versicherten der AOK Baden-Wiirttemberg miissen
im Kinzigtal in Stidbaden ihren Wohnsitz haben
(PLZ: 77709 — 77797 und 78132).

Geltungskraft / Einschreibung:

Die zusdtzlichen Organisationsleistungen und Angebo-
te fiir die Versicherten sind ab 1.7.2006 erhdltlich. Die
Einschreibung ist freiwillig.

Beteiligte Leistungserbringer:

Die Managementgesellschaft Gesundes Kinzigtal
GmbH schlief3t ihrerseits Leistungspartnervereinbarungen
fiir besondere gewiinschte Leistungen ab. Mit zur Zeit' 41
niedergelassenen Arzten sind bereits Vertridge abgeschlos-
sen worden.

Mit Apotheken, Krankenhdusern und anderen Leis-
tungspartnern erfolgen gegenwdrtig Verhandlungen tiber
Qualitéts- und Leistungspartnerschaftsvertréige.

,Arzt des Vertrauens”:

Alle Vertragsadrzte und Psychotherapeuten konnen als
Leistungspartner der Gesundes Kinzigtal GmbH besonde-
re koordinierende Aufgaben tibernehmen. Bei der Ein-
schreibung wihlt der Versicherte sich einen Arzt /Psycho-
therapeut seines Vertrauens aus.

Freiheit der Versicherten:

Alle zugelassenen Leistungserbringer konnen auch
weiterhin von den Patienten aufgesucht werden. Es be-
steht Freiheit der Arzt-, Krankenhaus- und Apotheken-
wahl.

Die Einschreibung ist jeweils 4 Wochen zum Ende des
Quartals kiindbar, die Auswahl des ,Arztes des Vertrau-
ens” ist jederzeit dnderbar.

Kosten fiir den Versicherten:
Der Versicherte hat keine Zusatzkosten zu seinem
AOK-Beitrag zu zahlen.

Patientenbeirat / -rechte:

Die angestrebte partnerschaftliche Rolle zu den Patien-
ten miindet auch in einer Beteiligung tiber die Griindung
eines gewdhlten Patientenbeirats und die Etablierung einer
,Charta der Rechte der Patienten”.
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Besondere zusatzliche kostenlose Leistungen fiir die
eingeschriebenen Versicherten:

a) Innerhalb von 3 Monaten nach Einschreibung erfolgt
eine grofie Check-Up-Untersuchung auf Anzeichen
von eventuellen Gesundheitsrisiken, sowie eine sorg-
faltige Abstimmung zwischen Arzt / Psychotherapeut
und Patient tiber den Ist-Zustand einschliefilich Pro-
gnose des Arztes und Selbstprognose des Patienten. Eine
solche Untersuchung wird allen Patienten angeboten,
die Anzeichen auf das Vorliegen von Risikofaktoren
haben oder chronisch krank sind. Auflerdem wird ein
angemessener Praventions- und Therapieplan in Form
einer gemeinsamen Zielvereinbarung entwickelt. Die
Check-Up-Untersuchung wird alle 2 Jahre wiederholt.

b) Unterstiitzung der Versicherten bei der kurzfristigen
Terminvereinbarung mit Arzten / Psychotherapeuten
und anderen Leistungserbringern.

¢) Einrichtung von Sprechstunden auch aufierhalb der
tiblichen Praxisoffnungszeiten — nach Vereinbarung
(z. B. fiir Berufstdtige).

d) Erndhrungs- und Bewegungsprogramm fiir Familien
mit adipdsen Kindern.

e) Pravention von Osteoporose.

f) Programm zur Erkennung des Metabolischen Syndroms
u. a. zur Privention eines manifesten Diabetes mellitus.

g) Durchfiihrung regelmaéfliger Impfwochen, verbunden
mit dem Aufbau und der Dokumentation eines kom-
pletten Impfschutzes mit jeweiliger Festlegung der
nichsten filligen Impfung (,,Recall”-Aufbau).

h) gemeinsame Fallkonferenzen der behandelnden Spezi-
alisten und des , Arztes des Vertrauens” bei spezifi-
schen Erkrankungen, z. B. chronischen
Schmerzen / chronischen Wirbelsdulenerkrankungen.

i) Pilotprojekt einer elektronischen Gesundheitsakte/
Patientenakte Gesundes Kinzigtal mit optimiertem Me-
dikamentenmanagement und einer Uberpriifung zu
befiirchtender Medikamenteninteraktionen. Dieses Pi-
lotprojekt ist zundchst aus datentechnischen Griinden
voraussichtlich auf zehn Praxen mit insgesamt maximal
1.000 Patienten beschréankt.

2.2. Leistungsverpflichtungen im Vertrag

Die Gesellschaft Gesundes Kinzigtal GmbH ist der Ver-
tragspartner fiir die Krankenkasse. Sie verpflichtet sich
zur Reorganisation der Versorgungsabldufe und zur opti-
mierten Versorgungssteuerung der sich einschreibenden
Versicherten. Die Gesellschaft erbringt der AOK Baden-
Wilrttemberg gegeniiber Planungs-, Steuerungs- und son-
stige Managementleistungen, ndmlich

a) Koordination der Versorgungsprozesse iiber die Sekto-
ren hinweg, z. B. von Haus- zu Facharzt, Krankenhaus
und anschlieRender Pflege bzw. aktiver Rehabilitation.

b) Krankheitsmanagement durch Unterstiitzung der Pa-
tienten bei der Bewiltigung von Krankheiten.

¢) Schliefung von Leistungspartnervertrigen mit Arzten
und anderen Leistungserbringern (sektorentibergrei-
fend), Organisation und Abwicklung der Vertrage.
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d) Telefonische Unterstiitzung der Versicherten innerhalb
einer eigenen Geschiftsstelle.

e) Etablierung eines Controlling- und Feed-Back-Systems.

f) Steuerung und Organisation der Leistungsanspriiche
der eingeschriebenen Versicherten gegeniiber den Leis-
tungspartnern gem. §§ 20 — 43 b, §§ 44 bis 51 und 60
SGB V.

g) Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit, Notwendigkeit,
Zweckmafligkeit und Qualitdt der Leistungen im Sinne
des SGB V.

Die Managementgesellschaft ist also nicht Ubernehmer
der Kostentrédgerrolle, diese bleibt weiterhin bei der AOK
und erfolgt weiterhin entsprechend der Regelungen der
jeweiligen Sektoren, d. h. auch die Ausschiittung der Ge-
samtvergiitung an die Kassendrztliche Vereinigung ist un-
bertihrt. Die zurzeit einzige Ausnahme stellen zusatzliche
Vergiitungen der Managementgesellschaft dar, die diese
zur gezielten Steuerung von Leistungsverdnderungen an
ihre niedergelassenen Vertragspartner nach selbst definier-
ten Regeln auszahlt.

Soweit nach einer Aufbau- und Anschubphase aus die-
ser spezifischen Steuerung verringerte Versorgungskosten
quer Uber alle Sektoren und Indikationen entstehen, er-
folgt eine Aufteilung der Einsparungsdifferenz nach einem
spezifischen Verfahren zwischen Krankenkasse und Ma-
nagementgesellschaft (vgl. die Details weiter unten), um
die fiir beide Partner entstandenen oder vorab investier-
ten Aufwinde zu decken. Soweit keine Einsparungen aus
der Steuerung entstehen oder falls Qualitatsdefizite ent-
stehen, sind eine Reihe von besonderen Kiindigungsop-
tionen des ansonsten auf den Zeitraum bis Ende 2014
festgeschriebenen Vertrags vorgesehen.

Um diese Leistungen erbringen zu kénnen, erhilt die
Gesellschaft von der AOK Baden-Wiirttemberg fiir ihre
Steuerungszwecke die operativen Daten aller Versicher-
ten im Kinzigtal in pseudonymisierter Form, fiir die Teil-
gruppe der eingeschriebenen Versicherten (die mit der
Einschreibung eine entsprechende Datenfreigabeerkldarung
unterzeichnet haben) dartiber hinaus auch in offener
Form. Gleichzeitig unterstiitzt die AOK die Steuerungs-
leistungen durch eine enge Kooperation mit der Manage-
mentgesellschaft auf der Ebene der lokalen Bezirksdirek-
tion und der jeweiligen Fachexperten.

2.3. Okonomie des Vertrags

Die Okonomie des Vertrags unterscheidet zwei Ebenen:

1. Die Beziehung zwischen der Krankenkasse und der Ma-
nagementgesellschaft. Diese ist geprdgt von einer Aus-
richtung auf eine mittel- bis langfristige Wirtschaftlich-
keit iiber die gesamte Population. Sie ist in radikaler
Form rein erfolgsbezogen und driickt sich aus in einer
Teilung von Einsparergebnissen (Einsparcontracting).

2. Die Beziehung zwischen der Managementgesellschaft
und den Leistungserbringern. Aus pragmatischen Griin-
den und zur Vermeidung von ethisch problematischen
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Minderversorgungsanreizen ist hier nur eine langsame evo-
lutiondre Veranderung der bisherigen Vergiitungen vor-
gesehen. Die bisherigen Abrechnungswege und Vertrdge
bleiben bestehen, konnen aber im Einvernehmen zwischen
Krankenkasse und Gesellschaft auch verdndert werden.
Zundchst greift die Managementgesellschaft im Sinne ei-
ner Optimierung der Fallsteuerung der einzelnen Patien-
ten in die Vergtitung der Niedergelassenen ein.

Ad1l:

Fir eine im Einzelnen definierte Anschubphase bis
Ende 2006 erfolgt eine Vergiitung fiir den Infrastruktur-
aufbau. Fir die Zeit ab dem Inkrafttreten der Regelstufe
des Modells (geplant ab 1. 1.2007) erhélt die Manage-
mentgesellschaft fiir ihre Leistungen eine Vergiitung aus-
schlief3lich bei Erfolg. Dieser Erfolg ist definiert tiber das
erzielte Einsparungsdelta der Gesamtversorgungskosten
der ca. 30.000 Versicherten mit dem Wohnsitz im Kinzig-
tal gegeniiber den normalerweise zu erwartenden Kosten.

Die dafiir entwickelte Berechnungsmethode soll allge-
mein erldutert werden, allerdings sind die Details der Re-
gelung Geschifts-Know-how der OptiMedis AG und stel-
len damit ein Betriebs- und Geschéftsgeheimnis dar. Wir
bitten gleichzeitig um Verstdndnis, dass die Details der
Regelung als Geschifts-Know-how der OptiMedis AG
dem Schutz unterliegen. Im Ergebnis nutzt die Berech-
nungsmethode dafiir die Referenzierung auf den Risikos-
trukturausgleich (RSA) der Krankenkassen und die aggre-
gierten RSA-Normkosten iiber die Gesamtgruppe der
Versicherten in einem definierten PLZ-Bereich. Mit ver-
schiedenen riickversicherungsdhnlichen Losungen wurde
eine fiir beide Seiten (Krankenkasse wie Managementge-
sellschaft) faire und nachhaltig auch tiber weitere ge-
sundheitspolitisch motivierte Gesetzesanderungen hin-
weg nachvollziehbar rechenbare Form geschaffen. Die
Normalkosten der Versorgung pro Altersstufe (RSA
Normkosten West) mit einer spezifischen Anpassung be-
ziiglich der ldndlich geprdgten Region bilden die Basis,
gegen die die erzielten Einsparungen gerechnet werden.
Diese Referenz wird immer riickwirkend auf der Basis der
offiziell festgestellten Zahlen berechnet. Das Jahr 2004
gilt als ,Basisjahr”.

Entgegen der ebenfalls diskutierten Uberlegungen, nur
die eingeschriebenen Versicherten individuell mit einem
Vergangenheitswert zu bewerten, ist hier eine Losung ver-
einbart worden, die auch die nicht eingeschriebenen und
damit fiir die Managementgesellschaft nicht oder nur
sehr begrenzt beeinflussbaren Versicherten in der Verdn-
derungsrechnung bertiicksichtigt. Ziel dieser von der Opti-
Medis AG vertretenen Rechenmethode war der damit be-
wirkte Ausschluss der Diskussion und Anwendung von
Risikoselektionen.

Jede kliigere Ablauforganisation, rationalere Therapie-
form und/oder praventiv wirksame Anstrengung mit
mittelfristig weniger Gesundheitsfolgekosten fithrt damit
zu einem lokalen Systemnutzen, den die Managementge-
sellschaft nach Aufteilung des auf die AOK entfallenden
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Anteils zur Refinanzierung ihrer in die Versorgungsopti-
mierung investierten Mittel und zur Erwirtschaftung eines
Ertrags nutzen kann. Auch eine lokal erwirkte Einsparung,
etwa durch den Einsatz einer rationalen Pharmakothera-
pie mit Vermeidung von , Me-too“-Prdparaten und Kon-
zentration der Verordnungen bei gleichwertigen Arznei-
mitteln auf wenige Hersteller (Umsetzung des § 130 a
Absatz 8 SGB V) oder durch den wirtschaftlicheren Ein-
satz von Hilfsmitteln, Transportorganisation und Kran-
kenhauseinweisungen kommt insoweit dem System zu-
gute. Gleiches gilt — allerdings fiir beide Vertragspartner —
in der angestrebten engeren Kooperation von Patienten,
Krankenkasse und Leistungserbringern. Eine erfolgreich
umgesetzte engere Kooperation bewirkt eine zusdtzliche
»Vertrauensproduktivitdt”.? Experten schétzen, dass in-
zwischen bei Zusammenrechnung aller Einzelkosten in
allen Sektoren bis zu 20 % der Kosten des Gesundheits-
systems den tiberméfiigen Kontroll- und Misstrauensauf-
wénden zuzurechnen sind. Durch die verdnderte Finan-
zierung und Zielsetzung der Leistungserbringer kann auf
eine grofie Zahl von Kontrollmafinahmen, wie etwa MDK-
Priifungen, Kontrollanfragen, vorherige Gutachtensein-
holungen etc. verzichtet werden. Dieses ist auch erklarte
Absicht der Vertragspartner.

Als Vertragsdauer ab Inkrafttreten der Regelphase ist
der Zeitraum von acht Jahren vertraglich vereinbart wor-
den. In diesem Zeitraum ist eine Kiindigung nur in Aus-
nahmefillen moglich. In Form von Monatsabschligen
auf die zu erwartenden Einsparungsanteile mit anschlie-
Bender Spitzabrechnung wird eine Liquiditdtsabsicherung
der Managementgesellschaft fiir die Zwischenphase vor
Ergebnissicherheit erreicht. Dieser lange Sicherheitsraum
erlaubt es der Gesundes Kinzigtal GmbH, intensiv in die
Pravention und Aufkldrung der Patienten zu investieren.
Auch der Einsatz von Schulungsprogrammen und die
Entwicklung eines tibergreifenden strukturierten Behand-
lungsmanagements (Individualisiertes Disease Manage-
ment) fiir Multimorbide bringen insofern der Manage-
mentgesellschaft bei Kostensenkung in den Folgejahren
einen 6konomischen Nutzen. Gegentiber der Kranken-
kasse mit ihrem Zwang zur Kameralistik und ihrer Recht-
fertigung beztiglich der Verdnderung ihres Beitragssatzes
erlaubt die Etablierung der GmbH als Zwischenebene, die
Investitionen wie ein normales Unternehmen tiber meh-
rere Jahre zu rechnen.

Die optimale Situation stellt sich beispielsweise wie folgt
dar: Die GmbH und ihre Leistungspartner intensivieren
das Screening und fiihren eine gezielte Herzkreislauf-Pra-
vention durch. Auferdem verbessern und beschleunigen
sie die Organisation des Rettungswesens und der Abldufe
in den beteiligten Krankenhdusern nach einem Herz-
infarkt / Schlaganfall. Im Effekt wird damit die Zahl der
Herzinfarkte und Schlaganfille (gegeniiber der bisherig
aufgetretenen und durchschnittlich fiir eine analoge Po-
pulation zu erwartenden Inzidenz) vermindert und zu-
satzlich werden noch die Folgen reduziert.

Konnen damit z.B. von den zu erwartenden insgesamt
75 Schlaganfillen pro Jahr 20 Schlaganfille mit durch-
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schnittlichen Folgekosten von 47.000 € eingespart wer-
den, entsteht damit im Ergebnis ein Einsparbetrag von
940.000 € gegeniiber dem Referenzwert.® Dagegen stehen
geschétzte Aufwinde von 200.000 €. Normalerweise
konnte das eine inhomogene Arztegruppe nicht leisten.
In diesem Modell ist dies moglich, weil derart erzeugte
Ersparnisse zu einem relevanten Teil bei der Manage-
mentgesellschaft verbleiben, die ihrerseits wiederum in
enger Beziehung zu den Arzten steht.

Das von der Gesundes Kinzigtal GmbH im Rahmen des
IV-Vertrags mit der AOK Baden-Wiirttemberg mit verant-
wortete Finanzvolumen betrdgt ungefahr 50 Mio € pro
Jahr, bezogen auf 8 Jahre Betriebsdauer incl. voraussicht-
licher Preissteigerungen somit anndhernd 500 Mio €.

Ad 2:

Wie bereits beschrieben gelten alle Vertragsbeziehun-
gen und Abrechnungswege zwischen der AOK Baden-
Wiirttemberg und den Leistungserbringern bzw. ihren
Vertretungskorperschatten fort Dies gilt insbesondere fiir
die Gesamtvergiitung an die Kassendrztliche Vereinigung
und von dieser an die Niedergelassenen. In der Bezie-
hung zwischen Managementgesellschaft und den nieder-
gelassenen Leistungserbringern vor Ort entsteht aber
durch ein eigens geschaffenes Vertragsverhiltnis, den
sog. Leistungspartnervertrag, ein zusitzliches Vergi-
tungssystem. Von der Managementgesellschaft als sinn-
voll erachtete Zusatzleistungen, die der Steuerung der
Versichertenversorgung dienen oder die Einsparung von
Sekundarkosten ermoglichen, werden zusétzlich vergi-
tet. Dies gilt zum Beispiel fiir die bereits erwdhnten ge-
sonderten Gesundheits-Check-Ups, Prognoseberechnun-
gen und Zielvereinbarungen, sowie fiir
Projektgruppensitzungen, gesondert vereinbarte Praven-
tionsleistungen und substituierend wirkende Leistungen,
wie z. B. gezielte Vereinbarungen zum ambulanten Ope-
rieren.

Uberall dort, wo sich die Managementgesellschaft durch
zusdtzliche Leistungen mittelfristige Kostenersparnisse
verspricht, kann es sich fiir sie lohnen, derartige zusatz-
liche Vergiitungen einzusetzen. Sie muss dabei beachten,
dass sie diese angemessen unter sicheren Kosten-Nutzen-
Relationen und jeweils nur in Differenz zur ohnehin vor-
handenen Abrechnungsmaoglichkeit bei der KV kalku-
liert, um sich nicht finanziell zu tibernehmen. Dabei ist
vorgesehen, auch in der Vergiitung von Arzten und
Psychotherapeuten, sowie anderen Leistungserbringern,
einen teilweisen Erfolgsbezug mit einzufiithren. Die Mog-
lichkeit dafiir ist der Managementgesellschaft durch die
Analyse der Kostendaten eingeschriebener Versicherter
gegeben.

In der internen Vereinbarung zwischen der Manage-
mentgesellschaft und den Leistungspartnern, die iiber
ihren eingetragenen Verein gleichzeitig auch indirekte
Mitgesellschafter sind, wurde festgelegt, dass diese Ver-
glitungen in etwa analog gleichwertiger Verglitungen der
Kassendrztlichen Vereinigung kalkuliert werden sollen.
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Zu erwartende Privalenzen und ~geancis /
> ; T Kinzigtal
Inzidenzen im Kinzigtal "
Pravalenz und Inzidenz ausgewahlter chronischer Krankheiten und ihrer Spatfolgen - in Deutschland und im Kinzigtal
Krankheit /! Spétfolge Prdvalenz-Anzahl Neuerkrankun- Prdvalenz- Neuerkrankun- Prdvalenz- Neuerkrankun
gen - Anzahl Anzahl gen - Anzahl Anzahl gen - Anzahl
Deutschland Kinzigtal - nur AOK-Vers. Kinzigtal - Pop. gesamt
Adipositas 20.000,000 7.500 15.000
Arterielle Hypertonie '8.000.000 3.000 6.000
Typ 2 -Diabetes 4.000.000 1.500 3.000
Dialysepflichtigkeit 56.881 14.538 21 5 43 11
Amputationen 30.888 12 ed
Erblindung 9,939 B T
Fettstoffwechselstorungen 15.000.000 5.625 11,250
Tadlicher Herzinfarkt 65.228 24 49
Apoplex 200.000 75 150
COFD 4.000.000 1.500 3.000
Demenzielle Erkrankungen 1.000.000 375 750
Osteoporose
alle Fragilitatsfrakturen 1.740.000 653 1.305
spez. Schenkelhalsfrakiuren 118.964 45 el
Krebs 394.680 148 296

Damit soll vermieden werden, dass in den Anfangsjahren
eine unangemessene Belastung der Managementgesell-
schaft eintritt, solange noch keine Erfolgseffekte aufge-
treten sind. Die Anreize wurden stattdessen auf die Lang-
fristigkeit des Erfolgs gesetzt. Beispielsweise ist eine
Entscheidung tiber Erfolgsboni auf das vierte laufende
Jahr des Vertragswerks vertagt worden. Entsprechend
wurden tbrigens auch die Vergiitungsregelungen fiir die
administrativen und Managementleistungen knapp ge-
halten und erfolgsbezogene Anreize vereinbart.

2.4. Steuerungsmoglichkeiten und Konzepte

Der Managementgesellschaft stehen zur Optimierung
der Versorgungssteuerung und zur Erzielung der angestreb-
ten gesundheitlichen und wirtschaftlichen Effekte eine
Reihe von Hebel zur Verfiigung:

a) Datenanalysen aus den laufenden operativen Daten —
,Predictive Modelling” und gezieltes Management

Die personenbezogene Zusammenfiihrung der Daten
zu laufenden Versichertenkosten (pseudonymisiert fiir
die nicht eingeschriebenen, soweit vom Datenschutz her
gestattet wird auch offen fiir die eingeschriebenen) er-
laubt ein eigenes ,predictive modelling” fiir die betroffene
Population. Durch Kooperation mit amerikanischen
Krankenkassen und Managed Care Organisationen, sowie
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eigenes diesbeziigliches Know-how konnen erwartete
HochKkostenrisiken friihzeitig erkannt und einem geeigne-
ten Management zugefiihrt werden. Neben gezielter Be-
reitstellung von Informationen und einem Case Manage-
ment durch entsprechendes Fachpersonal kann hier auch
auf die direkte Kooperation der Leistungspartner zuriick-
gegriffen werden.

Parallel stehen der Gesellschaft alle Moglichkeiten der
weiteren Kooperation mit dritten Leistungspartnern zur
Verfligung. Neben den AOK-eigenen Call Centern sind
hier auch indikationsspezifische Dienstleister zu nennen,
sowie Pharmafirmen, sofern sie sich mit Systemangebo-
ten dem Management von Versorgungsproblemen wid-
men.

b) Therapeutische Zielvereinbarungen mit den Patienten

Im Sinne des ,Shared Decision Making” wird die
Managementgesellschaft die in Vertragsbeziehungen ste-
henden Arzte dabei unterstiitzen, konkrete therapeuti-
sche Zielvereinbarungen mit den risikoauffilligen Patien-
ten zu treffen und in regelmafiiger Form addquat auf ihre
Zielerreichung hin zu tiberpriifen. Zur Grundlage der
Zielvereinbarung wird dabei eine Selbstprognose des Pa-
tienten zu seiner Erwartung an seine Gesundheit in zwei
Jahren und seine Ziele in den Aktivitdten des tdaglichen
Lebens (ADL) gemacht, die durch eine Prognose des Arztes
ergdanzt wird. Beide Prognosen werden gegeneinander ge-
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stellt, diskutiert und zur Ziel- und Wegentwicklung ge-
nutzt. Der Zeiteinsatz des Arztes und die strukturierte
Analyse und Entwicklung eines vom Patienten selbst
mitgetragenen Ziels und des Wegs dahin fiihrt — so das
Kalkiil der Managementgesellschaft — zu einer erheb-
lichen Compliancesteigerung, ebenso wie zu einem Ziel-
fiihrungs- und Strukturierungseffekt auf die drztliche
Therapie selber.

Das Modell ,Kinzigtal“ baut dabei ganz auf die argu-
mentative Uberzeugung der Patienten und verzichtet
vollstandig auf etwaige Druckmittel, behalt sich aber
eine Kiindigung der Einschreibung bei mehrfachem ver-
tragswidrigem Verhalten vor.

c) Unterstiitzung von Selbsthilfe und Selbstmanage-
ment der Patienten

In der Versorgungsregion wird bisher nur in unter-
durchschnittlichem Mafe Selbsthilfe und Selbstmanage-
ment unterstiitzt. Hier kann in Kooperation mit dem Ge-
sundheitsamt, landesweiten Gremien sowie der nahe
gelegenen Universitdt Freiburg eine gezielte Selbsthilfe-
forderung etabliert und nachhaltig zusammen mit den
Arzten vor Ort unterstiitzt werden.

d) Indirekte finanzielle Anreize fiir Patienten

Direkte finanzielle Anreize wie ein Verzicht auf be-
stimmte Zuzahlungen sind nicht vorgesehen, in indirek-
ter Form erhalt der Patient allerdings ,, mehr Nutzen fiir
gleiches Geld“. Hierunter sind insbesondere die kostenfrei
zur Verfiigung gestellte elektronische Gesundheitsakte
sowie die zahlreichen Zusatzangebote im Bereich der Pra-
vention zu verstehen. Es wird erwogen, den Versicherten
anderer Krankenkassen einzelne Leistungen gegen Hono-
rar ebenfalls zuganglich zu machen. Indirekt wiirde da-
mit der ,Mehrwert” der Einschreibung mit seiner kosten-
freien Leistung deutlich gemacht.

e) Vertragliche Hebel gegeniiber Leistungserbringern
und Vergiitungsanreize

Die Managementgesellschaft bietet allen niedergelasse-
nen Arzten und Psychotherapeuten in der Region, also
auch denen auflerhalb des bestehenden Arztenetzes, den
Abschluss von Leistungspartnervertrdgen an. In diesen
Vertragen werden die gewiinschten Zusatzleistungen und
ihre Vergiitungen geregelt. Sie erlauben damit die direkte
Steuerungsmoglichkeit, etwa im Sinne der Vorrangigkeit
von ambulanten gegentiber stationdren Leistungen, und
konnen sowohl zur qualitativen Absicherung wie auch
zur Konzentration von Leistungen bei Vertragspartnern
genutzt werden. Die Verringerung der in Deutschland im
internationalen Vergleich sehr hohen Krankenhausfall-
zahlhdufigkeit wird dabei eine bedeutende Zielgrosse. Der
Sanktionsfall ist bei Versagen argumentativer Losungen,
etwa im Einzelgesprdch und im Peer-Review, in der Ver-
tragskiindigung gegeben. Analoge Losungen sind vorgese-
hen mit den relevanten stationdren, pharmazeutischen,
pflegerischen, rehabilitativen und sonstigen Leistungs-
partnern.
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Uber die Leistungspartnervertrige konnen in Koopera-
tion mit der Krankenkasse auch alternative Vergiitungs-
systeme vereinbart werden. Im Gesprich sind zurzeit
bereits pauschalierte Vergiitungen fiir definierte physio-
therapeutische Leistungen, mit denen die Geltung nur in
unzureichendem Mafie auf den Gesundheitserfolg bezo-
genen Heilmittelrichtlinien in Teilen variiert wiirde. Wei-
tere erfolgsbezogene Vergilitungen sind vorgesehen und
sollen im Laufe des Modells entwickelt und in ihrer Wir-
kung erprobt werden.

Eigene Zusatzvergiitungen der Managementgesellschaft
an die einzelnen Leistungspartner fiir gezielte Leistungen
sind ebenfalls vorgesehen. Hierzu zdhlt insbesondere die
Substitution stationdrer Leistungen. Die darin gesetzten
Anreize sind jeweils auf die Befolgung von Guidelines und
die Erzielung von definierten Ergebnissen bezogen und
sollen auch die Patientenzufriedenheit einbeziehen.

f) Zugriff der Leistungserbringer auf eine zentrale
gemeinsame elektronische Patientenakte

Managementgesellschaft und Leistungserbringer haben
sich bereits darauf geeinigt, die Praxisverwaltungssoftwa-
resysteme zu vereinheitlichen und fiir die sich einschrei-
benden Versicherten zumindest fiir eine Anlaufperiode
kostenlos und fiir die anderen kostenpflichtig zur Verfi-
gung zu stellen. Damit koénnen Leistungserbringer und
Patienten die jeweilige Patientenhistorie, die Zielverein-
barungen und die Befunde erheben, in der jeweiligen
Therapieentscheidung berticksichtigen und nach jedem
Arzttermin mit einem Zugriff wieder synchronisieren.
Dem Datenschutz wird damit in vollem Umfang Rech-
nung getragen, der aufgrund fehlender historischer Da-
ten auftretenden Doppeldiagnostik und Fehlbehandlung
und aufgrund unterschiedlicher Medikationsstrategien
unterschiedlicher Arzte moglicherweise auftretenden In-
teraktionsproblematik aber vorgebeugt.

g) Schnelligkeit: Die ,richtige” Leistung zum
yrichtigen Zeitpunkt”

Die Verschleppung einer angemessenen Intervention
uber den richtigen Zeitpunkt hinaus spielt eine wesent-
liche Rolle fiir den Verlauf einer Erkrankung. Neben dem
sekundéren Krankheitsgewinn des Patienten und der
Angst des Patienten vor Diagnostik und Therapie, sowie
vor der zu befiirchtenden Diagnose, kann eine solche Ver-
schleppung auch in Infrastruktur- und Schnittstellenpro-
blemen der Versorgung liegen. Beispielsweise muss in der
Versorgungsregion hinsichtlich erforderlicher Psychothe-
rapien hdufig mit einer Verzégerung von bis zu 6 Monaten
gerechnet werden. Hier und analog auch in somatischen
Féllen kann die Managementgesellschaft durch geeignete
Interventionen, z. B. durch die Kontrahierung von spezia-
lisierten Vertragspartnern auf Stundenbasis, eine frithzeiti-
gere angemessene Versorgung organisieren und versuchen,
Angstlinderung und Complianceerhéhung zu erzielen.

h) Spezifische Nachsorgesteuerung

Einer der Kostenfaktoren ist die mangelhafte Nachsor-
ge nach Aufenthalten in Akut- oder Rehabilitationsklini-
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ken. Hier kann die Gesellschaft in Abstimmung mit den
Kliniken, Sportvereinen und anderen Partnern vor Ort
sowie mit Telemonitoringanbietern geeignete Nachsorge-
konzepte vorhalten und zum Einsatz bringen.

i) Allgemeine Priaventions- und Gesundheitsforde-
rungsaktivititen

Pravention ist in der normalen Hausarztpraxis oftmals
nach wie vor ein Stiefkind. Dies ist angesichts der bis-
herigen negativen Anreize aus der Vergiitung auch nicht
verwunderlich. Fiir die Managementgesellschaft ist der
Anreiz jetzt gegeben, d. h. sie kann und muss sich damit
auseinandersetzen, wie sie Kosten-Nutzen-effektive Priven-
tion in Zusammenarbeit mit ihren Leistungspartnern ge-
zielt fordern kann. Besonders interessant sind dabei Pré-
ventions- und Gesundheitsférderungsaktivitaten fiir
dltere Patienten, etwa zur Vermeidung von Schenkelhals-
frakturen, Verminderung der Progredienz von Diabetes,
Arteriosklerose, neurologischen Erkrankungen und De-
menz. In Zusammenarbeit mit einer Arbeitsgruppe der
Fraunhofer Gesellschaft soll ein Prdventionsalgorithmus
entwickelt werden, der dem Arzt den EDV-gestiitzten Zu-
griff auf eine ,Evidence-based-prevention” erlaubt.

Parallel soll in Zusammenarbeit mit den kommunalen
Ebenen, den Biirgermeistern, dem Gesundheitsamt, den
Schulen, den Betrieben und dem lokalen Tourismus an
einer Initiative , Gesundes Kinzigtal” gearbeitet werden,
die Prdvention und Gesundheitsférderung auch in einem
breiteren regionalen Kontext in Ubernahme des Setting-
Ansatzes der Weltgesundheitsorganisation* in den unter-
schiedlichen Einsatzgebieten fordern will.

j) Gemeinsame Arbeitsgruppen und Kooperation mit
den Experten der Krankenkasse

Erklartes Ziel des Vertrags ist die Reduktion von Biiro-
kratie- und Kontrollaufwidnden zwischen Leistungserbrin-
gern und Krankenkasse. Stattdessen ist vorgesehen, in
sehr viel starkerem Mafle als bisher mit einander zusam-
men zu arbeiten. Ein Instrument dafiir sind gemeinsame
Arbeitsgruppen zu gezielten Versorgungsthemen mit der
Ausarbeitung von Guidelines und Pathways, die dann
ohne zusidtzliche Priifung oder mit vermindertem Prii-
fungsaufwand zur Abrechnung genutzt werden kénnen.

2.5. Qualitatssicherung und Evaluation

Engmaschige Abstimmungen zwischen den Vertrags-
partnern mittels eines Lenkungsrates und verschiedener
Arbeitsgruppenebenen sind vertraglich vereinbart. Auf-
grund der Verdnderung der Vergiitungsanreize wurde da-
bei auch besonderer Wert auf ein umfiangliches Qualitats-
management gelegt. U. a. sind hier standardisierte EDV-
gestiitzte Dokumentationen, Anforderungen an Qualitats-
zirkel, Qualititsmanagementsysteme und gesundheitliche
Indikatoren, sowie jdhrliche Qualitdtsberichte, Patienten-
befragungen und Qualitdatskonferenzen aller Leistungs-
partner festgelegt worden.
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Eine Evaluation / Erfolgskontrolle iiber die Laufzeit des
Vertrags soll durchgefiihrt werden. Geeignete Forschungs-
institute werden zurzeit gebeten, entsprechende Evalua-
tionsmoglichkeiten vorzuschlagen. Neben der Messung
der gesundheitsdkonomischen Effekte steht dabei insbe-
sondere auch die Evaluation der Ergebnisqualitdt im Sin-
ne des medizinischen Outcomes und der Patientenbetei-
ligung im Focus.

3. Diskussion des Modells

Das Modell ,Kinzigtal“ stellt teilweise eine Ubersetzung,
und teilweise eine Revision und Weiterentwicklung von
Elementen des Ansatzes der Health Maintenance Orga-
nisationen und des Managed Care in den USA dar. Der
Vertrag verkntipft diese Elemente innovativ mit den Kon-
zepten der Patientensouverdnitdt, des ,Shared Decision
Making” und der Gesundheitsférderung (Weltgesund-
heitsorganisation) in der auf europdischer Ebene ent-
wickelten Ausprdagung. Der Firmenverbund Hildebrandt
GesundheitsConsult GmbH und OptiMedis AG hat das
zugrunde liegende Management-, Organisations- und
Verantwortungsmodell in iiber zehnjahriger Arbeit und
im engen Kontakt zu den nationalen und internationa-
len Reengineering-Experten der Gesundheitsversorgungs-
systeme entwickelt.

Im Folgenden soll aus verschiedenen Blickwinkeln das
vorliegende Konstrukt noch einmal tiberpriift und disku-
tiert werden.

3.1. Diskussion aus der Differenz zum Managed Care in
den USA

Die Schwierigkeiten und Probleme des ,Managed Care”
in den USA wurden an anderen Stellen intensiv erortert.®
Auf einige der Punkte sei hier eingegangen:

a) Langjahrige Perspektive und daraus folgende Beto-
nung der Priavention als ,Investment in Health”

Amerikanische Health Plans und HMOs sind dem Pro-
blem hoher Turnover-Raten der Versicherten ausgesetzt.
So berichtete eine der grofien Krankenkassen der USA
kiirzlich, dass sich ihr Versichertenstamm im Schnitt in
3 Jahren einmal vollstindig auswechsele.® Jahrliche Neu-
verhandlungen von Beitrdgen und Budgets, eine ohnehin
hohe Mobilitidt der Bevolkerung und aggressive Werbe-
techniken bestrafen eine auf langfristige Gesundheits-
forderung angelegte Unternehmenspolitik eher, als dass sie
sie fordern. Da mit dem Wechsel des Versicherten ein In-
vestment der Versicherung in die Gesundheit und die Ge-
sundheitsforderung der Versicherten nicht belohnt wird,
entsteht ein Anreizproblem. Um einen gewissen Ausgleich
und einen indirekten Anreiz zu bewirken, belohnen die
Unternehmen als Einkdufer von Krankenversicherungsleis-
tungen zwar mit den sog. HEDIS-Kriterien insbesondere
die Zurverfiigungstellung und die Nutzungsraten von pra-
ventiv wirksamen Leistungen und stellen zum Teil eigene
Extra-Budgets zur Verfligung. Die Leistungserbringer selber
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entwickeln aber meist nur kurzfristige Strategien. Eine
,nachhaltige Entwicklung” und ein gezieltes ,Investment
in Health”“” wird dadurch nicht gefordert.

Das Modell Kinzigtal wurde in Reaktion auf diese pro-
blematische Anreizsituation von vornherein anders auf-
gebaut. Ein Anreiz fiir die maximale Entfaltung von Ge-
sundheitsférderungs- und Prdventionspotenzialen wird
okonomisch dadurch geschaffen, dass das Modell auf ins-
gesamt neun Jahre ausgelegt ist und fiir diese Zeit die Be-
rechnungsform der Referenzgrofie stabil gehalten wird.
Eine Investition in die Kompetenz des Patienten, mit sei-
ner Erkrankung besser und addquater umzugehen, rech-
net sich insofern auch noch, wenn sich die Kosten dieser
Investition erst tiber die Summe der Einsparungen im
Laufe von mehreren Jahren wieder refinanzieren. Gleich-
zeitig kann davon ausgegangen werden, dass die Mobi-
litdt der Versicherten und die Wechselbereitschaft zu an-
deren Krankenkassen eher gering sein diirfte, sodass die
Investitionsverluste insgesamt auch eher vernachldssig-
bar sein dirften.

b) Verzicht auf materielle Anreize fiir den Patienten

Managed Care Tarife in den USA und in der Schweiz
erreichen ihre Versicherten unter anderem aufgrund der
im Schnitt um bis zu 20% gilinstigeren Beitrdge. In
Deutschland sind analoge Beitragssatzrabatte nur einge-
schrankt moglich. Als Ausgleich werden in den meisten
deutschen Integrationsvertrdgen deshalb Verminderun-
gen von Zuzahlungen als Anreiz fiir eine Einschreibung
eingesetzt. Das Modell Kinzigtal hat sich gegen derartige
Anreize entschieden. Dies erfolgte aus zwei Griinden.

Zum einen sollen vor allem die krdnkeren und multi-
morbiden dlteren Versicherten zur Einschreibung er-
reicht werden. Diese sind aber hédufig aus unterschied-
lichen Griinden bereits von den Zuzahlungen ganz oder
teilweise befreit. Ein Verzicht auf Zuzahlungen liefe inso-
fern Gefahr, vor allem Mitnahmeeffekte bei Gesunden
auszuldsen. Die Einschreibung von Gesunden wiederum
fihrt nur in sehr begrenztem Mafie zu positiven Kosten-
steuerungseffekten.

Zum anderen lduft ein Anreiz iiber die Verminderung
von Zuzahlungen oder tiber Jahresboni immer auch in
anderer Weise Gefahr, missverstanden zu werden. Fiir
den Patienten entsteht die Frage, warum ihm eine Ein-
schreibung in eine besser organisierte und qualitativ
hochwertigere Medizin ausgerechnet preiswerter als die
herkdmmliche Versorgung angeboten wird. Auch im
normalen Wirtschaftsleben wird ihm eine hochwertigere
Leistung nicht zu einem giinstigeren Preis angeboten. Fiir
den Versorgungsanbieter konnte insofern ein Imagepro-
blem entstehen, das den Verdacht auf eine ,Mangelme-
dizin“ fordert.

c) Verzicht auf individuelle Capitation des Leistungs-
erbringers / Gefahr des Anreizes in Richtung Man-
gelversorgung

Im Rahmen von Managed Care Vertragen erhalten
Leistungserbringer hdufig direkte , Capitation” genannte
Vergilitungen je Versicherten und Monat, unabhédngig
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von der individuellen Leistungsanforderung, aber ver-
bunden mit der Leistungspflicht bei gerechtfertigter An-
forderung. So interessant diese Losung ist, um unnoétige
Leistungen als Folge eines Anreizes im Sinne einer Fee-for-
service Vergilitung zu vermeiden, so problematisch ist sie
in ihrer individuellen Zuordnung eines eventuellen Er-
trags aus einer unterlassenen diagnostischen oder thera-
peutischen Leistung. Neben der daraus entstehenden
ethischen Herausforderung kann sich eine solche direkte
Zuordnung auch ausgesprochen negativ auf das indivi-
duelle Arzt-Patienten-Vertrauensverhaltnis auswirken,
muss dieser doch befiirchten, dass der Arzt ihm nicht aus
medizinischen, sondern aus monetiren Griinden von ei-
ner therapeutischen Intervention abrét.

In einer Schweizer Publikation wurde aus diesen Griin-
den eine Begrenzung derart direktiver finanzieller Anreize
in Arztenetzen und IV-Systemen empfohlen.® Mit der Eta-
blierung der Managementgesellschaft als Zwischenstufe
zwischen der Krankenkasse und dem einzelnen Arzt, und
mit der virtuellen Aggregation der Capitation auf die Ge-
samtpopulation wurde dieser Empfehlung im Modell
Kinzigtal gefolgt. Mit der Fortgeltung der Vergiitungsrege-
lungen der Kassendrztlichen Vereinigung sind die einzel-
nen Arzte fiir den weit {iberwiegenden Teil der ,Normal-
versorgung” vor einer unter Umstdnden problematischen
Anreizumkehr geschiitzt.

Die Managementgesellschaft ihrerseits kann analog zu
einer Krankenkasse die Anreizumkehr sehr viel besser ver-
sicherungsmathematisch kalkulieren und balancieren
und in den Rahmen einer mehrjahrigen Betrachtung von
Kosten-Nutzen-Effekten stellen. Sie hat ein langfristiges
Reputations- und Leistungsinteresse und kann auf die
Gesamtpopulation bezogen auch sehr viel besser von der
Krankenkasse auf ihre Qualitdt und den gelieferten Ge-
sundheitsnutzen hin kontrolliert werden, als es bei einer
Einzel-Capitation hinsichtlich des einzelnen Leistungser-
bringer moglich wire.

d) Freie Arztwahl

Die meisten Managed Care Losungen in den USA se-
hen vor, dass die Versicherten ihre Arzte und anderen
Leistungserbringer nur unter einer eingeschrankten Aus-
wahl von Leistungserbringern wihlen konnen, mit de-
nen die jeweilige Versicherung einen entsprechenden
Leistungsvertrag abgeschlossen hat. Dieser limitierte Zu-
gang zur Versorgung ist immer wieder Anlass fiir Ausein-
andersetzungen, auch wenn die Limitierung mit einer
Qualitdtsauswahl begriindet wird. Denn der Patient muss
befiirchten, dass er seinen Hausarzt moglicherweise im
ndchsten Jahr nicht mehr auf der Liste vorfindet, oder
dass ihm ein Arzt angeboten wird, der in spezifischer
Weise an der Begrenzung der eigentlich erforderlichen
Behandlung selber verdienen konnte.

Das Modell Kinzigtal hat diese Option, die der § 140a
SGB V durchaus erlauben wiirde, nicht gewdhlt. Drei
Griinde sind dafir ausschlaggebend:

Ein limitiertes System kann zwar innerhalb der System-
partner die Schnittstellenprobleme aufheben, fiihrt aber
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notwendigerweise an seinen Grenzen zu neuen Schnitt-
stellenproblemen (und erschwert die vertrauensvolle Zu-
sammenarbeit zwischen den Arzten innerhalb und mit
den Arzten auflerhalb des Systems). Genau diese bessere
Zusammenarbeit ist aber fiir eine optimierte Versorgung
der Patienten von ganz entscheidender Bedeutung — und
die Annahme, man konnte alle Fachdisziplinen und Kom-
petenzen innerhalb des limitierten Systems vorhalten, wird
sich spdtestens bei selteneren Erkrankungen und Diagno-
sen als falsch erweisen. Zum anderen steht zu befiirchten,
dass eine Limitierung des Zugangs genau diejenigen Pa-
tienten eher aus der Einschreibung in das IV-System her-
aushalten konnte, die multimorbide sind und vielerlei
Arzte regelmifig zu konsultieren haben. Zum dritten er-
scheinen den Modellinitiatoren die Kosten eines Kultur-
bruchs zwischen dem System der Freien Arztwahl und
dem eines limitierten Modells in Deutschland so hoch,
dass sie die daraus moglicherweise entstehenden Steue-
rungsvorteile eher zu tibersteigen drohen.

e) Verzicht auf Risikoselektion und die Techniken des
»,Creaming, SKimping, Dumping*

Kritiker werfen einer Reihe von Managed Care
Kontraktformen vor, dass Leistungserbringer, Integrierte
Versorgungssysteme und Health Maintenance Organisa-
tions die Selektion von guten und schlechten Risiken
(und ,, Deckungsbeitragstragern”) zu Lasten der Versor-
gungsoptimierung in den Vordergrund stellen. ,Creaming,
Skimping und Dumping” wird in diesem Zusammenhang
in der 6konomischen Theorie beschrieben.’ Erste Diskus-
sionen erfolgen auch bereits in der bundesdeutschen Dis-
kussion zu Integrierten Versorgungsvertriagen,'

Das Creaming besteht in der Selektion von Patienten,
die unterdurchschnittliche Kosten fiir die Leistungser-
bringer bzw. Integrierten Versorgungssysteme erwarten
lassen. Die Selektion kann durch direkte Mafinahmen ge-
schehen, indem vermehrt eher jiingere Patienten angezo-
gen und beworben werden oder indirekt, z. B. indem Pu-
blikationen des IV-Systems besonders jingere und
sportliche Patienten abbilden oder dezidiert auf sportli-
che Aktivititen hingewiesen wird.

Dumping ist eine korrespondierende Strategie zur Ab-
wehr von Patienten, die aufgrund ihrer Konstitution eher
Komplikationen erwarten lassen und somit tiberdurch-
schnittliche Kosten verursachen. Es sind zwei Formen
des Dumping moglich. Zum einen die generelle Abwehr
des Patienten und Weiterempfehlung zu anderen Praxen,
zum zweiten die Umlenkung auf die Regelversorgung,
z.B. durch Empfehlung, sich nicht einzuschreiben oder
durch unzureichende oder negative Aufklarung.

Mit Skimping wird die Moglichkeit beschrieben, be-
stimmte Leistungen nicht anzubieten, um Patienten nicht
behandeln zu miissen, die voraussichtlich hohe Kosten
verursachen. Ein einfaches Beispiel ist die Nicht-Vorhal-
tung eines Diabetes-Beraters / Assistenten oder eines Dia-
betologen innerhalb eines Systems. Die Nicht-Vorhaltung
kann fiir Patienten mit Diabetes ein Argument sein, sich
dem IV-System nicht anzuschlief3en. Dabei wird unter
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Skimping auch subsumiert, dass der Leistungserbringer
die Qualitat seiner Leistung reduziert und dadurch indi-
rekt Patienten ausschliefit.

Alle drei Selektionsvarianten sind in dem Modell Kin-
zigtal dadurch ausgeschlossen, dass die retrograde Ein-
sparungsrechnung nicht nur die eingeschriebenen Versi-
cherten mit ihren Ist-Kosten, sondern auch die nicht
eingeschriebenen Versicherten in die Berechnung einbe-
zieht. Ein direkter oder indirekter Ausschluss von Versi-
cherten, deren Versorgung einen iiberdurchschnittlich
hohen finanziellen Aufwand erwarten ldsst, hat keinen
positiven Effekt fiir die Managementgesellschaft. Die Ma-
nagementgesellschaft wird sich im Gegenteil gerade bei
diesen Patienten durch eine strukturierte Behandlung be-
sondere Nutzeneffekte erwarten. Ihr Anreiz besteht darin,
die krdnkeren und mit Risiko behafteten Patienten mog-
lichst schnell zu einer Einschreibung zu bewegen.

Zusammenfassend berticksichtigen die im Modell Kin-
zigtal entwickelten Losungen die in den USA gemachten
Erfahrungen. In einem viel beachteten Artikel wurde dort
vor wenigen Jahren das Ende des Managed Care in den
USA beschworen. Eine der zentralen Aussagen gipfelte in
der Feststellung, dass die Konsumenten des Gesundheits-
systems die Kostenkontrollstrategien des Managed Care
in den USA als Behinderungen im Zugang zu Versorgung,
in administrativer Uberkomplexitit und im artikulierten
Arger und der Frustration der Leistungserbringer erfahren
haben." Das Modell Kinzigtal hat diese Kritik antizipiert
und darauf positive Antworten entwickelt: Keine Behin-
derung im Zugang zur Versorgung, einfache Regelungen
bzgl. der Administration und Leistungserbringer, die der
entwickelten Losung positiv gegeniiber stehen und sich
in ihrer Praxis dadurch unterstiitzt statt behindert und
eingeschriankt sehen.

3.2. Diskussion aus der Sicht der Krankenkasse

Uber die breite éffentliche und politische Diskussion
zu den offenen Fragen eines zukunftstauglichen Finan-
zierungsmodells fiir das deutsche Gesundheitswesen ein-
erseits und die seit Monaten hervorstechenden Aufgeregt-
heiten arztlicher Proteste, die auf Basis von Schlagworten
wie Budget, Biirokratie und Einkommensverlusten im
Praxisalltag wuchern, andererseits wird es auch fiir eine
Krankenkasse wie die AOK Baden-Wiirttemberg mit rund
4 Mio. Versicherten im Siidwesten der Republik, die es als
ihre Aufgabe ansieht, Versorgung fiir ihre Kunden erfolg-
reich mitzugestalten, zunehmend schwieriger, grundle-
gende Systemschwéchen unserer gesundheitlichen Ver-
sorgungslandschaft weiter ins allgemeine Blickfeld zu
riicken. Absichtsvoll oder nicht ist der Ruf nach ,Mehr
Geld ins System!“ allemal einfacher — und ihm ist der
Lobbyapplaus von vornherein sicher — als das miihsame
,Bohren im dicken Brett” struktureller Systemverschie-
bung des real existierenden deutschen Gesundheitsge-
schehens.

Dabei liegen die grundsidtzlichen Defizite seit langem
offen zutage: Die weitgehend strikte Trennung insbeson-
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dere von ambulanter und stationdrer Versorgungsebene
fihrt zu Briichen in den Behandlungsabldufen der betrof-
fenen Patienten, bildet die Ursache fiir das Nebeneinan-
der von gleichzeitiger Unter-, Uber- und Fehlversorgung
in Diagnostik wie Therapie; Mehrfachuntersuchungen,
Drehtiireffekte und wechselseitige Informationsdefizite
der Einzelakteure provozieren Mehrausgaben ohne (im
besseren Fall) zusatzlichen Gesundheitsnutzen.

Auch die AOK Baden-Wiirttemberg setzt dagegen vor
allem auf die Moglichkeiten des von der Politik seit dem
GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) 2004 gesetzten Zau-
berwortes der Integrierten Versorgung, wo immer sich me-
dizinisch-6konomisch sinnvolle Ansdtze zeigen. Allerdings
verbirgt sich hinter dem, was unter dem Label Integrierte
Versorgung von Dritten angeboten und / oder vermarktet
wird, hdufig nicht der vielversprechende Weg von der
Abschottung zur ganzheitlichen Versorgungsgestaltung,
sondern primair ein aus finanziellen Motiven (Stichwort
» 1 %-Anschubfinanzierung” nach § 140 d SGB V) getrie-
benes ,Pumpen von altem Wein in neue Schlduche.”

Beim intensiveren Blick auf oftmals hochtrabend ange-
priesene Projektskizzen wird vielfach deutlich, dass es ne-
ben mannigfaltigen anderen Unzuldnglichkeiten etwa im
Hinblick auf Indikationenbezug, Laufzeiten oder Partner-
auswahl, auch an der systematischen Grundvoraussetzung
fiir die Umsetzung einer tatsdchlichen Integrierten Ver-
sorgung in die Gesundheitslandschaft fehlt: die moglichst
optimale verbindliche Kooperation aller, die Versorgung
im konkreten Fall gemeinsam gestalten wollen oder sollen
(Leistungserbringer verschiedenster Art untereinander,
Krankenkasse). Kooperation in diesem Sinne setzt zwin-
gend eine moglichst stringent eingeforderte Transparenz
und offene zielorientierte Kommunikation unter den Be-
teiligten voraus.

Das Modell Kinzigtal bringt in hervorragender Weise die
Voraussetzungen mit, gerade diese Essentials erfolgreicher,
praktisch gelebter Integrierter Versorgung in exemplari-
scher Weise zu realisieren. Hier begeben sich alle Akteure
auf den Weg zu einer ,neuen Kultur der Zusammenarbeit”,
die erst versorgungspolitisch die intendierten Vorteile ei-
ner Integrierten Versorgung real werden lassen kann. Der
fiir deutsche Verhiltnisse vorbildlose umfassende popu-
lationsbezogene Ansatz des Projekts wére ansonsten a
priori zum Scheitern verurteilt und hétte durch die AOK
Baden-Wiirttemberg entsprechend keine Realisierungs-
chance erhalten.

Mit der ,neuen Kultur der Zusammenarbeit” verbinden
sich fiir eine grofie Versorgerkasse wie die AOK Baden-Wiirt-
temberg konkret vor allem fiinf entscheidende Motive:

a) Das Projekt Kinzigtal als Investition in eine neue
Versorgungsgestaltung

Die ,,Gesundes Kinzigtal GmbH"” und die AOK Baden-
Wiirttemberg investieren gemeinsam in die Gesundheit
der rund 30.000 Versicherten der AOK Baden-Wiirttem-
berg im Kinzigtal und in die bessere regionale Vernetzung
der Versorgungsinfrastruktur.
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Dieses Engagement muss, da es auf Nachhaltigkeit an-
gelegt ist, langfristig erfolgen und driickt sich in einem
Vertragsabschluss bis Ende 2014 mit vertraglicher An-
schlussoption fiir die Partner aus. Neue Wege in der Ge-
sundheitsférderung und Pravention, in der aktiven Ein-
beziehung der Patienten in das Behandlungsregime, im
Aufbau sowohl interner Qualitdtsmanagement- als auch
externer Kooperationsstrukturen sowie die Ubernahme
wesentlicher Mitverantwortung fiir zu steuernde jahrli-
che Gesamtausgaben fiir die AOK-Versicherten in Hohe
von rund 50 Mio. EUR erfordern ein solides, auf Konti-
nuitdt angelegtes Zusammenwirken aller Beteiligten.

b) Das Projekt Kinzigtal als Paradigma fiir Flexibilitat
und Biirokratieabbau

Die tiber Jahre geziichtete allseitige , Kultur des Mis-
strauens” in unserem Gesundheitswesen produziert mitt-
lerweile Overheadkosten, die den unvermeintlichen ad-
ministrativen Aufwand zur Steuerung der
hochkomplexen Wirtschaftsbranche Gesundheitswesen
in Deutschland mehr als verdoppeln diirften. Die ,neue
Kultur der Zusammenarbeit” beinhaltet deshalb selbstre-
dend auch Vereinbarungen tiber den umfinglichen Ab-
bau tberfliissiger Regularien beim Umgang aller Beteilig-
ten miteinander.

Lokal angepasste entschlackte Losungen auf klar struk-
turierter Basis intern zwischen den Arzten, im Zusammen-
spiel mit anderen Leistungserbringern und der AOK-Be-
zirksdirektion vor Ort fulen auf Ablaufoptimierung und
Biirokratieverzicht. Kbnnen sowohl eine zielgenaue Ab-
stimmung zwischen den Therapeuten als auch ,kurze
Dienstwege* zwischen Arzten und AOK Baden-Wiirttem-
berg anstelle vielfdltiger Anfragen und Genehmigungs-
verfahren vereinbart werden, setzt dies erhebliche
Ressourcen fiir Pravention, Vorsorge und unmittelbare
Betreuungsleistungen gegeniiber den Versicherten/Pa-
tienten frei. Diese Vertrauensproduktivitidt kann weiter
gesteigert werden durch die tiber die Managementgesell-
schaft fiir die Arztpraxen angestrebte zusitzliche Entlas-
tung von birokratisch-organisatorischen Aufwinden.
Die AOK Baden-Wiirttemberg freut sich tiber jeden Euro,
der aus dem administrativen Kontext in die unmittelbare
Versorgung ihrer Versicherten umgeleitet werden kann.
Das Projekt Kinzigtal bietet alle Voraussetzungen dafiir,
aussagekréftig zu priifen, wie weit es gelingen kann, mit
dem optimierten Einsatz der Finanzmittel des Status quo
die Versorgungsnotwendigkeiten einer auch im Kinzigtal
alternden Bevolkerung auf Sicht umfénglich abzudecken.

c) Das Projekt Kinzigtal als Modell fiir erfolgsorien-
tierte Vergiitung

Vollig unabhingig von den gegenwartigen innerarzt-
lichen Auseinandersetzungen um Bewertungsrelationen
oder ,,Gewinner” und , Verlierer” des neuen EBM 2000
Plus hat die Honorierung eines Arztes im ambulant-ver-
tragsdrztlichen Bereich grundsatzlich keinen Bezug zu
den patientenbezogenen Folgen seines Handelns. Die
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Vergiitung nivelliert unterschiedslos gute und weniger
gute Versorgungsleistungen von Medizinern. Das von
den Vertragspartnern des Kinzigtal-Projektes entwickelte
Vergiitungsmodell antwortet auf diese unbefriedigende
Systematik. Es setzt an seine Stelle ein Verfahren, das vom
Prinzip her den erzielten Gesundheitsgewinn der AOK-
Versicherten im Kinzigtal im Verhéltnis zur Situation al-
ler Versicherten in Deutschland messbar macht und die
projektbeteiligten Arzte dafiir in besonderem Mafe ver-
glitet.

Die AOK Baden-Wiirttemberg geht davon aus, dass auf
der Grundlage des strukturierten Zusammenwirkens der
Beteiligten auf allen Versorgungsebenen tatsachlich in
weitem Umfang die richtige Versorgung zur richtigen Zeit
auf der jeweils addquaten Versorgungsstufe erfolgt und
gemeinsam mit dem Invest in die neue Vertrauenskultur
auf diese Weise erhebliche finanzielle Ressourcen freige-
setzt werden konnen. Eine gesteigerte Patientenzufrieden-
heit, ein Mehr an Lebensqualitdt und eine geringere Krank-
heitshaufigkeit lassen weitere Effizienzvorteile erwarten,
die eine Vergiitung am Gesundheitserfolg attraktiv wer-
den lassen. Zusammen mit der von den Partnern gleich-
zeitig ibernommenen ganzheitlichen medizinischen und
O0konomischen Verantwortung sticht das Projekt Kinzig-
tal damit auch fiir die AOK Baden-Wiirttemberg in ein-
zigartiger Weise aus dem Kanon der abgeschlossenen in-
tegrierten Versorgungsvertrage hervor.

d) Das Projekt Kinzigtal als innovative Variante effi-
zienten Versorgungsmanagements

Die Bemiihungen der AOK Baden-Wiirttemberg sind in
Ubereinstimmung mit dem Handeln vieler Versorger-
krankenkassen im Lande seit Jahren maf3geblich darauf
ausgerichtet, die Effizienz der eingesetzten Finanzmittel
(Versicherten- und Arbeitgeberbeitrdge) weiter zu optimie-
ren. In verschiedenen Leistungsbereichen — etwa beim
Krankengeld, im Bereich der Rehabilitationsmafinahmen
oder im Hilfsmittelsektor — konnten hierbei durch den
Aufbau konsequenter kasseninterner Case-Management-
Strukturen nachdriickliche Erfolge erzielt werden. Aufbau
und Einsatz hochqualifizierter Fallmanager fiihren zu dem
aus Versicherten- wie Krankenkassenperspektive gleicher-
maflen erfreulichen Resultat, dass Kundenzufriedenheit
und 6konomischer Effizienzgewinn eindeutig in die glei-
che positive Richtung weisen.

Versorgungsmanagement wird freilich um so héaufiger
(wenn auch meist vorschnell) als ,Sparmodell enttarnt,
um so intensiver die unmittelbare Einbeziehung von Arz-
ten oder weiteren Leistungserbringergruppen ansteht.

Mit dem Projekt Kinzigtal eroftnet sich im Kontext eine
neue ,externe” Variante, die das offensichtliche Novum
aufweist, vermeintliche oder tatsachliche Animositdaten
der direkt eingebundenen Arzte von vornherein auf ele-
gante Weise aufzulosen. Die ,Gesundes Kinzigtal GmbH"
kann schon vom Ansatz her insbesondere aufgrund der
gesellschaftsrechtlichen Beteiligung der Medizinischen
Qualititsnetz-Arzteinitiative e. V. mit entsprechenden
Personenidentitdten nicht als problematischer Widerpart
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aufgefasst werden. Grundsitzliche strukturelle Problem-
lagen im Verhdltnis Leistungstrdger und Leistungserbrin-
ger bleiben auf diese Weise systematisch ausgeblendet.
Im Gegenteil steht zu erwarten, dass die Managementge-
sellschaft von den beteiligten Arzten richtigerweise als
nattirlicher Supporter realisiert werden wird, wdhrend
gleichzeitig die AOK Baden-Wiirttemberg neben der pro-
fessionellen personellen Unterstiitzung auch aufgrund
der gewdhlten Vergiitungskonstruktion des Projektes im
Versorgungsmanagement unschwer als Partner mit ana-
loger Interessenlage wahrgenommen werden kann.

e) Das Projekt Kinzigtal als Partner fiir den wirtschaft-
lichen Erfolg

Integrierte Versorgungsprojekte stehen fiir alle Kran-
kenkassen — zumindest mittelfristig — unter dem gleichen
okonomischen Rechtfertigungsdruck wie alles Handeln
im Bereich eigenverantwortlicher Aufgabenwahrnehmung.
Integrierte Versorgungsmodelle mit mangelhaftem oder
gar negativen Effizienzsaldo kdnnen in einer wettbewerb-
lich ausgerichteten Krankenkassenlandschaft objektiv
dauerhaft keinen Bestand haben.

Diese 6konomische Bewdhrungsprobe steht im Projekt
Kinzigtal zwar erst noch bevor. Es kann aber kein ernst-
hafter Zweifel daran bestehen, dass die Partner des Pro-
jekts grofitmogliche Sicherheit fiir den notwendigen wirt-
schaftlichen Erfolg bieten. Mit der Kombination etwa
von Rabatten der generischen Pharmaindustrie, optimier-
ter DMP-Beachtung oder Effizienzgewinnen durch die
,neue Kultur der Zusammenarbeit” zwischen den Leis-
tungserbringern vor Ort und der AOK Baden-Wiirttem-
berg kann die Bilanz fiir das Projekt auch bei Gegenrech-
nung der zusdtzlichen Steuerungsaufwidnde der AOK
Baden-Wiirttemberg positiv gestaltet werden. Begilinstigend
kommen kurzfristig die Bedingungen der Anschubfinan-
zierung hinzu. Ab 2007 geht die AOK Baden-Wiirttem-
berg aber ohnehin von einem sich steigernden 6konomi-
schen Erfolg bedeutender Dimension bezogen auf die zu
steuernden Gesamtausgaben von rd. 50 Mio. EUR fiir
ihre Versicherten im Kinzigtal aus. Die Voraussetzungen
stimmen, um Groéflenordnungen zu realisieren, die mit
anderen Losungen der Integrierten Versorgung bisher in
Deutschland nicht anndhernd realisiert werden konnten.

Fazit

Fir die AOK Baden-Wiirttemberg beschreibt das Pro-
jekt Kinzigtal ein Stiick Versorgungszukunft mit hohem
Charme. Die Vertragspartner haben in einem langwierigen
Prozess die Voraussetzungen fiir ein erfolgreiches Modell
geschaffen, das bewusst Vertrauen, Qualitdtsorientierung
und Effizienz an die Stelle von Misstrauen, Beliebigkeit,
Ressourcenverschwendung und nicht zuletzt gegenseiti-
gen Schuldzuweisungen setzt. Ein Arzt, der sich verstarkt
auf seine professionellen Kernkompetenzen qualitéts-
orientiert konzentrieren kann, lisst in der Folge Versor-
gungsleistungen erwarten, von denen die beteiligten Ver-
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sicherten der AOK Baden-Wiirttemberg im besten Sinne
profitieren kénnen.

Die AOK Baden-Wiirttemberg kommt vor diesem
Hintergrund mit dem Projekt Kinzigtal auch ihrem selbst
gestellten Anspruch ndher, Versorgung fiir ihre Versi-
cherten in Baden-Wiirttemberg aktiv partnerschaftlich
mitzugestalten und in gemeinsamer Verantwortung
Effektivitdt und Effizienz der Gesundheitslandschaft im
Stdwesten Deutschlands weiter an die Notwendigkeiten
des 21. Jahrhunderts heranzuriicken.

3.3. Diskussion aus der Sicht der Gesundheitswissen-
schaften

Die Ziele der Gesundheitspolitik und der Reformdebat-
te in Deutschland fokussieren im Allgemeinen auf Fragen
des Leistungsrechts, der Struktur- und Ordnungspolitik
und der Wirtschaftlichkeit der Versorgung.'

Die Gesundheit der Bevolkerung oder von Teilbevolke-
rungen einer Region in den Mittelpunkt zu stellen, wie
dies Public Health und Gesundheitswissenschaften tun,
ist in Deutschland bislang weder auf oberster noch auf
den unteren Ebenen zentrales Anliegen von Gesundheits-
politik.

Dabei ist, nicht nur aus gesundheitswissenschaftlicher
Sicht, individuell wie gesellschaftlich Gesundheit zualler-
erst ein elementares menschliches Anliegen. Gesundheit
ist ein Grundrecht nach der allgemeinen Erkldrung der
Menschenrechte der UN. Doch Gesundheit generiert eben-
so demographische Vorginge mit Konsequenzen fiir die
Alterung der Gesellschaft. Gesundheit hat 6konomische
Folgen, und zwar in doppelter Weise: Gesundheit sichert
gesellschaftliches ,Humankapital als Voraussetzung fiir
wirtschaftliche Produktivitidt, andererseits sind mit ihr
wachsende Kosten der medizinischen Versorgung ver-
bunden, die als Belastung fiir andere Bereiche der Volks-
wirtschaft und der politischen Gestaltung empfunden
werden. Das Thema Gesundheit sorgt zwar fiir Schlagzei-
len in den Medien, und Politiker fithlen sich standig her-
ausgefordert, neue gesundheitstechnische Fortschritte zu
ermoglichen, ohne sich aber meist den Herausforderun-
gen der 6konomischen und strukturellen Umsetzung
selbst zu stellen."

Diese Aufgaben haben sie in Deutschland im Wesent-
lichen den Gesetzlichen Krankenkassen und den mit die-
sen kontrahierenden Arzten und anderen Leistungser-
bringern tibertragen. Es ist umso erfreulicher, dass eine
grofle siidwestdeutsche Regionalkrankenkasse mit sehr
hoher regionaler Versichertendichte einen in diesem Sin-
ne Public Health-orientierten Versorgungsansatz wahlt.

Die Nidhe dieses Ansatzes zur gesundheitswissenschaft-
lichen Sichtweise geht noch weiter. Seit mehr als einem
Jahrzehnt sind alle klassischen Industrielander mit dhn-
licher Herausforderung im Feld der Gesundheitspolitik
und bei der Bereitstellung angemessener Gesundheits-
dienste konfrontiert durch demographischen Bevolke-
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rungsumbau, neue Mobilitdt der Bevolkerung, hohe chro-
nifizierende Krankheitslasten, neue Prozesse des sozialen
Ausschlusses, kostensteigernde neue medizinische Tech-

nologien, wachsende private 6ffentliche Erwartungen bei
zunehmenden Finanzierungsproblemen durch schrump-
fende Arbeitsmarkte und stagnierende Bruttoinlandspro-
dukte.

Die beiden wichtigsten gesundheitswissenschaftlichen
Fragen am Beginn des 21. Jahrhunderts lauten daher:

e Wie lassen sich weitere Verbesserungen der Gesundheit
erreichen bzw. der aktuelle Status vor dem Horizont
neuer Gefahren (kollektives Fehlverhalten vor allem bei
Erndhrung und Bewegung, aber auch Stressverarbeitung,
Infektionen, soziale Destruktion u. a.) sichern?

e Wie ldsst sich eine verbesserte Effizienz im Gebrauch
der gesundheitlichen Ressourcen einschlie8lich der Re-
duzierung eskalierender Kosten erreichen?

Aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht haben dabei
in Deutschland vier Fragen eine herausragende Bedeu-
tung:

1. Die starke Sektorisierung der Versorgung,

2. die mangelnde Praventionsorientierung der Versor-
gung,

3. ein Vergiitungssystem nahezu ohne Anreize fiir gute
ergebnisorientierte' Versorgungsqualitat.

4. der mangelnde Bevolkerungs- und Settingbezug von
Vertragsstrategien der von der Politik zu unternehme-
rischem Wettbewerb aufgerufenen gesetzlichen Kran-
kenkassen.

Man muss fast verbliifft feststellen, wie sehr es im hier
vorgestellten Vertrags- und Versorgungsmodell gelungen
ist, auf diese Fragen eine konstruktive Antwort zu suchen.
Man konnte und sollte die

5. Langfristigkeit des Vorhabens und
6. seine implementierte Evaluation

als weitere Einzelstellungsmerkmale aus gesundheits-
wissenschaftlicher Sicht benennen.

Natiirlich ist es zu friih, tiber Erfolge zu spekulieren.
Aber der Systemansatz des Modells ist ein gesundheitspo-
litisches und gesundheitswissenschaftlich wichtiges No-
vum.

3.4. Diskussion aus der Sicht der niedergelassenen Arzte-
schaft

Die derzeitige Situation im deutschen Gesundheitswesen
ist von Unsicherheit, Aggression und versuchter Vorteil-
gewinnung aller Partner gezeichnet. Politik und Kranken-
kassen versuchen jeder fiir sich mit diversen Einsparmo-
dellen eine mogliche Zukunftsperspektive zu finden und
gleichzeitig ihr Gewicht im Gesundheitssystem zu erhal-
ten oder auszuweiten. Patienten, Arzte und Psychothera-
peuten, deren Standesvertretungen und die tibrigen me-
dizinischen Leistungserbringer befinden sich zunehmend
in der Defensive und fiirchten weitere Belastungen und
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weitere wirtschaftliche Verluste bis hin zur immer hédufiger
werdenden Zahlungsunfdhigkeit. Die jiingsten Protestak-
tionen der niedergelassenen Mediziner und ihre Drohung,
aus der kassendrztlichen Versorgung auszusteigen, weisen
Klar auf die Note und Angste der Leistungserbringer hin.
Die Bereitschaft zum Zusammenschluss in sinnvoll fach-
iibergreifenden Verbiinden stagniert, wiahrend der Zulauf
zu den eher im Gruppeninteresse agierenden Facharzt-
verbdnden zunimmt.

Wie nicht anders zu erwarten ist, greift in dieser Situa-
tion der Unsicherheit jeder nach dem eigenen Vorteil und
vermutet ungerechtfertigte Vorteilsnahme bei den Mitbe-
werbern im System. Einige Patienten bestehen auf ihrem
scheinbaren Recht auf ineffektive Kuren und physikalische
Maflnahmen oder tiberteuerte Medikamente, andere spa-
ren den Arztbesuch unter Hinweis auf die Kosten ein und
werden mittelfristig zum 6konomischen Risiko fiir das
Gesundheitssystem. Auf Seiten der Arzte ist fiir viele bei-
spielsweise die Einkommenssicherung durch Igelleistungen
und der Zusatzurlaub zur Kompensierung der Verluste
aus der Budgetierung zur Routine geworden. Andere ver-
lieren ihre Motivation und arbeiten an der unteren Gren-
ze des Moglichen. Apotheker, Altenpfleger und physikali-
sche Therapeuten versuchen, sich Teilgebiete aus der
medizinischen Behandlung zu eigen zu machen und so
eine Absicherung zu erhalten. Das ganze System bedarf
einer ausgeweiteten verwalterischen Kontrolle, der sich
Kassen und MDK mit zunehmend ausuferndem Aufwand
hingeben.

Insgesamt ist eine Unkultur des gegenseitigen Mif3trau-
ens entstanden, die dem Gesundheitssystem schadet und
viele Unkosten verursacht.

In dieser Situation von Hamsterrad und Motivations-
verlust hat der Gesetzgeber im Jahr 2000 die Moglichkeit
der Integrierten Versorgung gesetzlich fixiert und 2004
im § 140 GMG mit der 1% — Anschubsfinanzierung eine
Anreizsituation geschaffen. In der Folge sind inzwischen
fast 2000 meist wenige Sektoren iibergreifende Integra-
tionsvertrage geschlossen worden. Sie sind haufig finanziell
wiéhrend der ganzen Laufzeit von der 1% — Unterstiitzung
aus § 140 abhdngig und verleiten zur Leistungsausweitung.
Die Arzte des MQNK haben aus dieser Entwicklung einen
Ausweg gesucht und ihn in der Partnerschaft mit der Op-
timedis AG gefunden, die zur Griitndung der , Gesundes
Kinzigtal GmbH” und zum Vertrag iiber ein Populations-
modell der Integrierten Versorgung im Kinzigtal mit der
AOK Baden-Wiirttemberg fiihrte.

Wesentliche Aspekte dieses Pilotprojekts sind fiir die
Arzte, dass sie im Projekt nach eigener Vorstellung und
Erfahrung an der Erhaltung der Gesundheit ihrer Patien-
ten arbeiten konnen und dass sie mit den anderen Part-
nern des Gesundheitswesens gemeinsam eine Kultur des
Vertrauens anstreben. Das Erreichen der gesteckten Ziele
hingt grof3teils von der Gtite der Kooperation der einzel-
nen Partner ab. Im einzelnen sieht das so aus:

Bei der Versorgung der Patienten strebt der Arzt iiber das
kurzfristig Notwendige und Wirtschaftliche (EBM) hin-
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aus langfristig eine Gesundheitsverbesserung an. Wenn er
den Patienten als Partner mit eigener Verantwortung ge-
wonnen hat, kann er mit einer grofleren Compliance des
Patienten rechnen. Durch das Aufgeben der ,Ubervater-
rolle” des Arztes im Verhdltnis zu seinem Patienten wird
ein eher partnerschaftliches Arzt-Patienten-Verhiltnis er-
reicht, das unter giinstigen Umstdnden eine wirksamere
Hilfe ermoglicht.

Insbesondere in der Primdr- und Sekundérpravention
und bei multimorbiden Patienten kann durch optimierte
Planung und Ablaufsteuerung effektivere Arbeit geleistet
werden. Beschleunigte Vergabe von Terminen und zeit-
nah fertig gestellte Arztbriefe erleichtern Diagnostik und
Therapie. Modernste Diagnose- und Therapieverfahren
auflerhalb der Leistungspflicht der GKV konnen angewen-
det werden, wenn diese krankheitsverhiitend bzw. krank-
heitsverkiirzend und sinnvoll sind. Die Behandlung nach
den der Praxis angepassten Leitlinien sowie interdiszipli-
ndre Fallkonferenzen, z. B. Schmerzkonferenzen, kommen
dem Patienten ebenfalls zugute.

Der Arbeitsaufwand des Arztes im alltdglichen Praxisbe-
trieb ist in den letzten 15 Jahren durch immer neue Ver-
waltungsaufgaben, zunehmende Reglementierung und
die EDV-gestiitzte Formularflut stdndig gestiegen. Gleich-
zeitig hat die Patientenversorgung im Gesundheitswesen
in allen medizinischen Sektoren an Giite verloren, nicht
zuletzt wegen der durch Budgetierung eingeschrankten
diagnostischen und therapeutischen Moglichkeiten. Ist
in dieser Hinsicht in unserem Projekt eine Verbesserung
der Situation zu erwarten?

Obwohl in der Partnerschaft mit der Kasse ein Grofsteil
der Anfragen unnotig geworden ist und auch der MDK
nur selten noch gebraucht wird, ist das neue System ar-
beitsaufwindiger. Jedoch ist die unbefriedigende und als
sinnlos empfundene Verwaltungsarbeit jetzt durch mehr
Zeit fur den Patienten ersetzt worden. Sinnvolle zuséatzli-
che Arbeit, z. B. in Fallkonferenzen, Qualitatszirkeln und
Fortbildungen, wird nicht als driickende Last, sondern
als Bereicherung empfunden.

Diese und andere von der Managementgesellschaft ge-
wiinschte Zusatzleistungen werden den Arzten nach ei-
nem vorab vereinbarten Schliissel vergiitet und machen
sie damit in diesen Féllen von der Budgetierung unabhan-
gig. Zusatzliche finanzielle Anreize werden fiir innovative
Ideen zur Verbesserung der Prozessabldufe geschaffen.

Die Arbeit in einer Gemeinschaft und mit selbst gesetz-
ten Zielen ist befriedigend und lasst auch die Zuwendung
zu den unerfreulicheren Tatigkeiten leichter werden.

Das bertichtigte ,,Hamsterrad” ist herumgedreht: nicht
mehr die Masse an Leistungen und Patientenkontakten,
sondern die Krankheitsvermeidung wird pramiert.

Unsere Arbeit wird in geringerem Mafle durch Politik,
KV und Kassen bestimmt, und wir fithlen uns dadurch
deutlich freier. Organisatorische Probleme nimmt uns der
Managementpartner ab, ebenso Systemplanung und -ausbau,
Verhandlungen mit anderen Partnern, wissenschaftliche
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Begleitung und andere neben unserer Praxistdtigkeit kaum
zu bewdltigende Aufgaben. Aus Erfahrung haben wir die
projektinterne Verwaltung und das Formularwesen auf
das Notigste reduziert. Weiterhin bringt der Management-
partner vielféltige Beziehungen im deutschen Gesund-
heitssystem ein, die es erlauben, die Moglichkeiten unse-
res Pilotprojekts auszuloten.

Nicht zuletzt fithren alle diese Neuerungen zu einer
Wertsteigerung unserer Praxen, denn die Region und da-
mit unsere Praxen bekommen fiir Nachfolger einen ho-
heren Wert. Es wird leichter fallen, die Versorgung der
Region auch zukiinftig aufrecht zu erhalten.

Diese recht positive Erwartung an das Projekt darf nicht
dariiber hinwegtiuschen, dass es sich auch fiir die 35 Arz-
te im Kinzigtal (MQNK) um ein Pilotprojekt handelt. Nie-
mand kann zurzeit mit Sicherheit sagen, ob es Erfolg ha-
ben wird oder nicht, und ob integrierte Medizin in dieser
umfassenden Form der Populationsvariante mit dem An-
spruch auf Selbstfinanzierung wirtschaftlich durchfiihr-
bar ist. Ganz wesentlich fiir ihre Bereitschaft, sich dennoch
darauf einzulassen, war die positive und konstruktive Ar-
beit mit den Partnern Hildebrandt GesundheitsConsult
GmbH und OptiMedis AG, und den fiir sie handelnden
Personen. Die von ihnen eingebrachte Kompetenz sowohl
fachlicher Art, wie auch im Verstandnis drztlichen Han-
delns und die Bereitschaft, das Erfolgsrisiko mit zu tragen,
waren Voraussetzung fiir die einstimmig positive Entschei-
dung der Arzte, dieses Pilotprojekt zu wagen. Hinzu kam
die positive Erfahrung mit der AOK Baden-Wiirttemberg
und ihrer Bereitschaft, sich auf ein solches experimentelles
Vorgehen einzulassen.

Allerdings ist zu erwidhnen, dass es den Arzten des Kin-
zigtals nur in Teilen gelungen ist, ihre Entscheidung auch
den anderen Kollegen in Baden-Wiirttemberg verstind-
lich zu machen, so dass unter anderem als Konsequenz
die Vorstandsmitgliedschaft des MQNK bei MEDI Baden-
Wiirttemberg zur Verfiigung gestellt wurde. Fiir das Kin-
zigtal selber wird hingegen von der vertraglichen Mitar-
beit von weiteren 15-20 Arzten aufierhalb des MQNK
zum Start der Einschreibung ausgegangen, so dass insge-
samt mit einer Beteiligungsquote von knapp 70 % der
Arzte des Tals gerechnet wird.

3.5. Diskussion aus der finanzwirtschaftlichen Perspektive

,In general, managed care organizations are able to re-
duce health care expenditures in three specific ways:
1) by reducing the quantity of services used; 2) by redu-
cing payments to providers; and 3) by selecting healthier
patients.“’

Im Modell Gesundes Kinzigtal wird auf das 3. Mittel des
amerikanischen Managed Care vollstandig verzichtet, das
2. Mittel nur eingeschrankt genutzt und das 1. Mittel zum
Einen scharf kontrolliert bzgl. evtl. Qualitdtseinbufien und
zum Anderen durch die Freiheit der Arztwahl fiir den Ver-
sicherten ebenfalls in seiner Wirkungskraft sehr einge-
grenzt. Unter finanzwirtschaftlichem Kalkiil kénnte inso-
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fern das erzielbare Einsparergebnis sehr limitiert sein und
zusdtzlich noch durch die sich nicht einschreibenden
Versicherten erheblich verdiinnt werden. Reichen unter
diesen Einschrdnkungen der Anteil an dem Einsparergeb-
nis tiberhaupt aus, die erforderlichen Investitionen, Zu-
satzhonorare fiir die Arzte und die Administrationskosten
zu decken und einen ausreichenden Gewinn zu erwirt-
schaften, der eine nachhaltige Stabilitdt auch gegen un-
vorhergesehene Ergebnisschwankungen fiir die Gesundes
Kinzigtal GmbH sicherstellt?

Zum heutigen Zeitpunkt kann eine valide Antwort auf
diese Frage noch nicht gegeben werden und unterliegt in
vollem Mafle dem unternehmerischen Risiko der Gesun-
des Kinzigtal und seiner Gesellschafter. Zur Begrenzung
des unternehmerischen Risikos sind allerdings drei Be-
sonderheiten in der entwickelten Konstruktion bertick-
sichtigt worden:

1. Das Einsparcontracting unterscheidet sich von den ame-
rikanischen Capitation-Varianten dadurch, dass keine
Budgetverantwortung iibernommen wird, insofern auch
keine versicherungstechnisch zu bewertenden Riick-
stellungen in die Finanzplanung aufgenommen werden
missen.

2. Zur Gléattung von unvorhersehbaren Ausgabenschwan-
kungen wurden verschiedene riickversicherungsahnli-
che Losungen in das Rechenwerk der Einsparberechnung
eingefiigt, die vom Effekt her dazu fithren, dass Hoch-
kosten Einzelner durch ein Cap abgemildert werden.'

3. Die Liquiditdtsausstattung der Gesundes Kinzigtal GmbH
erfolgt tiber zwischenzeitliche Abschlagsvergiitungen
auf den zu erwartenden Anteil an dem Einsparergebnis
und muss insofern nicht die Gesundes Kinzigtal GmbH
vorfinanziert werden.

Dartiber hinaus kdnnen durchaus konkrete und belast-
bare Einsparerwartungen formuliert werden. Viel starker
als im amerikanischen Managed Care beruht die Einspar-
kalkulation im Modell Kinzigtal auf den Ergebnissen der
Anstrengungen im Bereich der Pravention und der Ge-
sundheitsférderung. Die Initiatoren gehen davon aus, dass
die Einsparungen aus diesem Bereich nach Abzug der da-
fiir erforderlichen Ausgaben den hauptsachlichen Nutzen
darstellen werden. Von entscheidendem Vorteil ist dabei
die incl. Anschub auf 9 Jahre fixierte Laufzeit des Vertra-
ges, so dass auch Elemente, die nicht sofort, sondern erst
in einigen Jahren zu Einsparungen fiihren, eingesetzt
werden kénnen.

Ein weiterer in hohem Maf3e relevanter Bereich ist der
Krankenhaussektor. So konnen z. B. Annahmen getroffen
werden, in welchem Mafie unter Nutzung der vorhande-
nen Steuerungselemente, vgl. Teil 2.4, z. B. die Kranken-
haushéaufigkeit beeinflusst werden kann. Vergleichsweise
konnen die Zahlen der Bundesknappschaft genutzt wer-
den, die in ihrem zumindest in Teilen vergleichbaren
Modellvorhaben Prosper' die Krankenhaushaufigkeit um
mehr als 15 % verringert hat. Zusdtzlich kann darauf ver-
wiesen werden, dass diese Quote in Deutschland um
rund 35 % hoher liegt als in vergleichbaren OECD-Léndern.
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Trotz der international schon recht hohen Generika-
quote in Deutschland besteht nach wie vor ein Spielraum
von ca. 25 % fiir den Ersatz von Originalpraparaten durch
Generika. Die Preisdifferenz zwischen Original- und Ge-
nerikaprdparaten betrdgt im Schnitt ca. 30-40 %. Fir die
Arzneimittel steht Integrierten Systemen zusatzlich die
Option des § 130 a Abs. 8 offen, nach dem Rabattverhand-
lungen mit Arzneimittelherstellern gefithrt werden kénnen,
die zur Zeit zwar nur mit den Krankenkassen abgeschlos-
sen werden konnen, entsprechend dem AVWG allerdings
nach Mandatierung durch Krankenkassen auch direkt
durch Managementgesellschaften (Gesundes Kinzigtal
GmbH wurde durch die AOK entsprechend mandatiert).
Die vormals Apotheken gewdhrten Rabatte in der Hohe
von haufig 25 % (in Einzelfillen sogar bis zu 50 %) lassen
sich - so die Erfahrungen in den letzten Monaten — zwar
nicht in vollem Umfang iibertragen, in den konkreten
Verhandlungen sind aber dennoch deutlich bessere Werte
zu erreichen, als die in den letzten Monaten bekannt ge-
wordenen Rabattlosungen des Hausarzt — Hausapotheker-
vertrages der Barmer. Entsprechende Vertrage mit Phar-
mabherstellern stehen fiir das Gebiet Kinzigtal kurz vor dem
Abschluss, neben Rabattvertragen kommen dabei auch
andere Losungen zum Einsatz.

Auch fiir die kleineren Ausgabepositionen, wie Heil- und
Hilfsmittel, Krankengeld, Transporte und Kuren/Rehabi-
litation wurden von den Initiatoren detaillierte Manage-
mentkonzepte erarbeitet, die im Rahmen des IV-Vertrags
zum Einsatz gebracht werden.

Die notwendigen Voraussetzungen fiir detaillierte Ein-
sparkalkulationen liefern die pseudonymisierten Kosten-
und Leistungsdaten der Versicherten, deren Abgleich mit
den RSA-Normkosten und deren Auswertung mit Predicti-
ve Modelling Losungen. Diese Analysen stellen das Herz-
stlick eines Einsparcontracting-Modells dar, deshalb wird
ihrer Durchfiihrung und der dafiir notwendigen IT-Infra-
struktur auch die grofite Aufmerksamkeit gegeben. Eine
entsprechende Datenbank wurde dazu schon ausgearbei-
tet und befindet sich im Besitz der OptiMedis AG. Eben-
so liegen umfangreiche Erkenntnisse und Erfahrungen
vor zum Einsatz von Unterstiitzungs- und Informations-
angeboten an Patienten, von Telemonitoring-EFlementen
und von Call Centern, die mit Krankenschwestern und
Arzten bestiickt sind und im inbound und outbound Be-
trieb gezielte Unterstiitzung leisten.

»Vertrauensproduktivitdt” — so haben die Initiatoren eine
weitere Ressource genannt, deren Potenzial im Rahmen
des Vertragsmodells genutzt werden soll. Das zunehmen-
de Misstrauen im Verhdltnis zwischen Krankenkassen-
mitarbeitern und drztlich-pflegerischen Leistungserbrin-
gern haben Dimensionen angenommen, die auf beiden
Seiten zu erheblichen negativen Kontrollkosten in Form
von vorab einzuholenden Genehmigungen und zahlrei-
chen Nachfragen und umstidndlichen Dokumentations-
anforderungen fiihren. Schrittweise sollen im Rahmen
des Vertragsmodells diese unproduktiven Kontrollkosten
abgebaut und die Verfahren zugunsten von flexibleren
und mehr am Ergebnis statt am Prozess orientierten Ver-
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einbarungen abgebaut werden. Insbesondere soll dadurch
auch zu einer Beschleunigung der ,richtigen Behandlung”
zum ,richtigen Zeitpunkt” und an der ,richtigen Stelle”
beigetragen werden.

Im Ergebnis sind 6konomisch eine Reihe von Ahnlich-
keiten zwischen dem Modell Gesundes Kinzigtal und den
sog. Energieeinsparcontracting-Vertrdgen festzustellen.
Der Contractor referenziert gegeniiber einem Marktpreis-
level, er setzt seine Intelligenz, sein Investment und sein
Management-Know-how dazu ein Einsparungen zu er-
wirken, er nutzt moderne Informationstechnologie, teilt
die Einsparungen nach einem bestimmten Schliissel, der
auch tiber die Jahre sich verdndern kann, mit dem prima-
ren Kostentrdger. Kritische Erfolgsfaktoren sind hier wie
dort das Management-Know-how, die saubere Referenzie-
rung, die richtige Balancierung der Investitionen und die
Informationstechnologie.

Ein ganz entscheidender Erfolgsfaktor ist dabei die Lern-
kurve und die Schnelligkeit, mit der das erreichbare Po-
tenzial auch tatsdachlich real ausgeschopft werden kann.
Der umfangreiche Finanzplan der Gesundes Kinzigtal
GmbH arbeitet hier mit mehreren Szenarien und bertick-
sichtigt die Erfahrungen, die OptiMedis/Hildebrandt Ge-
sundheitsConsult in der Beratung und Begleitung von
diversen Arztenetzen und IV-Vertrigen in den letzten
vier bis acht Jahren gemacht haben.

Den Vertragsparteien ist dabei bewusst, dass die im Ver-
trag garantierte Freiheit der Arztwahl fiir die Versicherten
zu einer Verdiinnung des moglichen maximalen Einspar-
erfolgs fiihrt, haben doch die Versicherten damit immer
die Wahl, auch auflerhalb des Systems medizinische Leis-
tungen nachzusuchen. Die Organisatoren sehen diese Re-
gelung aber weniger als einen Nachteil sondern als einen
Vorteil fiir die langfristige Wirtschaftlichkeit. Zum einen
erleichtert diese Regelung den Bereitschaft der Versicher-
ten, sich in das IV-System einzuschreiben, zum anderen
stellt diese Freiheit auch den stdndigen Ansporn fiir das
IV-System dar, sich in optimaler Form kundenfreundlich
zu verhalten und alle Routinen und Ablédufe darauf zu
beziehen, die Versicherten jeweils wieder davon zu tiber-
zeugen, dass die gewdhlten Leistungspartner und Behand-
lungsmuster dem Versicherten zum Vorteil gereichen. In
gewisser Weise stellt damit die Freiheit der Arztwahl ein
begleitendes Qualitatspriifungssystem dar, mit dessen Er-
gebnissen die Managementgesellschaft die beteiligten
Leistungspartner auch im Bedarfsfall konfrontieren kann.

Relativ wenig bundesdeutsche Erfahrungen liegen vor
bzgl. der prazisen Kalkulation der erforderlichen perso-
nellen und sidchlichen Aufwinde fiir die Erzielung der
o.a. Einsparungen. Neben den Aufwinden fiir die eigene
Administration, die IT und die F+E-Kosten, fiir die auf
Schweizer und US-Erfahrungen zurtickgegriffen werden
kann, schlagen hier v. a. die zusétzlichen Vergiitungen
an die Leistungspartner zu Buche. Der Managementge-
sellschaft stehen dazu die Berechnungsmethoden aus
dem Bereich der Kassendrztlichen Vereinigungen zur Ver-
figung, auf die auch im Analogschluss zuriickgegriffen
werden soll. Dartiber hinaus lehnt sich die Management-

21



THEMA

gesellschaft an die seit einigen Jahren in den USA erprob-
ten Regelungen des sog. ,Pay-for-Performance”’® an, um
besondere Qualitidts- und Outcomeerfolge anzureizen, so
ist zum Beispiel vorgesehen, dass tiberdurchschnittliche
Ergebnisse in den beteiligten Praxen und Krankenhdu-
sern bei Patientenzufriedenheitserhebungen, bei Impfra-
ten und bei der Reduktion von bestimmten Befund- und
Laborparametern (z. B. BMI, HBA1c) und zusdtzlich hono-
riert werden sollen. Im Rahmen der Kinzigtal-Koopera-
tion haben sich deshalb die Arzte und die OptiMedis AG
darauf verstdndigt, die erforderlichen Investitionen und
Aufwinde aus eigenen Mitteln zu bestreiten bzw. auf einem
sehr niedrigen Aufwandsniveau auch bzgl. der personellen
Ausstattung und den jeweiligen Verpflichtungen zu halten
und erzielte Anschubfinanzierungen und Einsparertrage
in den ersten Jahren soweit es geht zu thesaurieren und
zur Riicklagenbildung zu nutzen. Seitens der OptiMedis AG
wird davon ausgegangen, dass erst eine parallele Realisa-
tion von mindestens 4 -5 analogen Modellen aufgrund
der daraus moglichen Skalen- und Multiplikationseffekte
zu einer nachhaltigen Verzinsung des eingesetzten Kapi-
tals fithren wird.

3.6. Diskussion aus der Patienten- und Konsumentensicht

Der Patient erlebt das System Gesundes Kinzigtal wesent-
lich als eine Versorgungsstruktur, die nicht nach den Re-
geln impliziter oder expliziter Rationierung von Leistun-
gen oder ,Billigmedizin“ geprégt ist, sondern als ein
strukturiertes Angebot von Experten fiir Gesundheit, die
auf Grund ihrer Kompetenz ein Optimum in Kuration,
aber auch Prdvention zu erreichen versuchen. Daher wird
er als Patient oder auch Kunde nicht den mehr oder we-
niger geschickt getarnten Versuch einer wie auch immer
gearteten ,Billigmedizin“ fiirchten miissen, da solche —
oft erst mittel- oder langfristig wirksamen - Einschrankung
von Qualitdt in der Behandlung auf das System zurtick-
fallen, sowohl offentlichkeitswirksam mit der Auswirkung
von Abwanderung aus dem System als auch wirtschaftlich
durch weniger erreichte Gesundheit und damit grofierer
Unwirtschaftlichkeit mit geringeren Einsparungen. Das
Modell des Einspar-Contracting wiirde fehlschlagen, dem
System wiirde seine wirtschaftliche Grundlage entzogen.

Da der Patient dieses als vertrauensbildend von Anfang
an erfahrt, wird er sich im besten Sinne leiten lassen durch
den Arzt seines Vertrauens und damit einen wesentlichen
Beitrag leisten konnen zu einem sach- und problemge-
rechten Mitteleinsatz und einer addquaten Inanspruch-
nahme von Leistungen.

Als Konsument muss er nur unwesentlich dazu lernen
oder sein Verhalten dndern, vielmehr wird ihm das Sys-
tem recht vertraut erscheinen. Er wird durch seinen ihm
bekannten Vertragsarzt gefiihrt, Medizin wird dennoch
fir ihn erfahrbar und transparent, da sich sein person-
licher Experte, sein Arzt sich um ihm steuernd und len-
kend kiimmert mit dem Ziel, ihm ein Maximum an Ge-
sundheit zu verschaffen und nicht wie bisher, ihm mit
Blick auf Leistungsmoglichkeiten und Budgetgrenzen so
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gut wie moglich zu fithren. Allein dieser Umstand schafft
vor dem Hintergrund aktueller Debatten um und inner-
halb des drztlichen Berufsstandes Vertrauen und erhoht
die Bereitschaft des Patienten zum aktiven Beitrag an sei-
ner Genesung mit einer ethéhten Compliance und Ei-
genverantwortung.

Innovation von Medizinmethoden, in Medizintechnik
oder Pharmakotherapie werden schnell, aber nach kriti-
scher Priifung auf Wirksamkeit in das System eingefiihrt.
Scheininnovationen, die bislang im deutschen Versor-
gungssystem aus einseitigen wirtschaftlichen Interessen
im betrdchtlichen Umfang verbreitet waren, haben im
System Gesundes Kinzigtal keinen Platz, da sie sich ge-
gen die Zielsetzung einer grofitmoglichen Gesundheit
unter moglichst geringem Mitteleinsatz wenden.

In erhohter Eigenverantwortung des Patienten mit zu-
nehmender Konsumentenperspektive liegt ein wesentli-
cher Schliissel erfolgreicher, moderner Medizin nach Ab-
kehr von patriarchalischer Grundhaltung vieler Mediziner
und Einbindung der Patienten in den Genesungsprozess.
Durch offene Information, Zielvereinbarung und ge-
meinsame Entscheidungsfindung entstehen eine neue
Kultur im Verstandnis der Rollen untereinander, Medizin
wird fiir jeden Patienten erleb- und gestaltbar, er wird
zum wesentlichen Akteur mit einem begleitenden Exper-
ten an seiner Seite.

Eine bereits vor Griindung des Systems entwickelte
,Charta der Rechte der Patienten” — verpflichtend auch
in die Qualitdtsvereinbarungen mit den Leistungspart-
nern tibernommen, sowie ein eigens fiir die Integrierte
Versorgung geschaffener ,Patientenbeirat” im Sinne ei-
nes Beraters fiir die Managementgesellschaft und ein
Ombudsmann bzw. eine Ombudsfrau komplettieren die
Beteiligungsmoglichkeiten der Patienten auch auf weite-
ren Ebenen.

Erste Diskussionen mit caritativen und sozialen Orga-
nisationen aus dem Kinzigtal 6ffentliche Diskussionsver-
anstaltungen zeigen, dass das Interesse an einer hoheren
Integration und Zielgerichtetheit der Versorgung sehr
hoch ist. Als besonders wichtig wird dabei die offene Ge-
staltung des Systems mit der Wahlfreiheit fiir den Patien-
ten (auch seine Wahl des , Arztes des Vertrauens”) und
die zentrale Speicherung der Notfalldaten angesehen. In-
wieweit die Versicherten sich fiir eine Beteiligung ent-
scheiden, wird aber erst der Praxistest zeigen: Die Ein-
schreibung beginnt mit Wirkung ab dem 1.7.2006 und
die ersten Zahlen werden im Laufe des Herbstes berichtet
werden konnen.

4. Ausblick

Erstmalig wird in diesem Modell Gesundheitsversorgung
in Deutschland regional auf den Gesundheitserfolg aus-
gerichtet und ein Mikromanagement der Versorgung
unterhalb der hochgradig aggregierten Regelungsmecha-
nismen auf Landes- oder sogar Bundesebene ermoglicht.
Mit einer auf Versorgungsoptimierung ausgerichteten
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Managementgesellschaft, die mit lokalen Niedergelasse-
nen verknipft ist und gleichzeitig Kompetenz auf den
Gebieten der Gesundheitswissenschaft und des Manage-
ment einbezieht, ist ein neuer Player etabliert worden,
der ein eigenes Interesse an einer regionalen Versorgungs-
sicherheit und einer qualitativ hochwertigen Leistungser-
bringung hat.

Einhergehend mit der zusdtzlichen Vergiitung aus den
Steuerungserldsen der Gesellschaft kann die Niederlassung
fiir junge qualifizierte Arzte attraktiver gestaltet werden
und kann eine sehr gezielte Ansiedlungs- oder auch An-
stellungspolitik betrieben werden. Damit ist ein solches
Modell auch und insbesondere fiir unterversorgte oder
von Mangelversorgung bedrohte Regionen von hochstem
Interesse.

Korrespondenzadresse und weitere Informationen

OptiMedis AG

Borsteler Chaussee 53

D - 22453 Hamburg

Tel.: +49 40 5148550
Mail: vorstand@optimedis.de

Néhere Informationen sind erhéltlich auf der Website
der neuen Gesellschaft www.gesundes-kinzigtal.de, auf der
Seite der AOK Baden-Wiirttemberg www.aok-bw.de, auf
der Seite des Arztenetzes www.mgnk.de und der Seite der
OptiMedis AG www.optimedis.de.
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