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>> „Wir beginnen mit den Innovationsfondspro-
jekten und währenddessen überlegen wir, wie 
die Überführung in die Regelversorgung gelingen 
kann“, fragte Hoffmann den Ministerialdirektor 
im BMG nach seinem Vortrag, in dem jener die 
Unterschiede bei schon heute möglichen regio-
nalen Versorgungsfinanzierungen an zwei Bei-
spielen erläuterte. Dessen Antwort: „Wenn man 
das negativ sehen will, kann man das so sehen.“ 
Doch seien die Innovationsfondsprojekte der 
innovativen Versorgungsformen keine l‘art pour 

l‘art-Projekte, sondern hätten, um die Überfüh-
rung in die Regelversorgung zu ermöglichen, von 
vorne herein, „die Kassen als die zentralen Player“ 
dabei, doch sei auch die RSA-Weiterentwicklung 
in der nächsten Legislaturperiode und die schon 
laufende Vorbereitung der dazu gehörigen Dis-
kussion nötig, um die finanziellen Rahmenbedin-
gungen definieren zu können. Denn die meisten 
dieser Projekte – so zumindest seine Erfahrung 
mit Integrationversorgungsprojekten – trügen 

„Befinden wir uns in einem gemeinsamen Experiment?“ Das fragte Prof. Dr. Wolfgang Hoffmann (Uni Greifswald) Ministeri-
aldirektor Dr. Ulrich Orlowski (BMG), der im Eingangsreferat des 7. MVF-Fachkongresses „Regionale Versorgung“ das Thema 
„Regionalität - Das neue Paradigma der Versorgung“ erläuterte. Auf dem MVF-Kongress, auf dem Analyse, Modellprojekte und 
die Translation im Mittelpunkt standen, wurde schnell klar, dass Regionalität schon bei dem Thema beginnt, wie es definiert 
wird und jenseits jedweder Qualitätsdimension der Erfolg aller Projekte vor allem davon abhängig sein wird, wie schnell die 
Finanzierungsfrage geklärt ist.

Ein Verkehrsunfall oder ein Paradigmenwechsel?
MVF-Fachkongress „Regionale Versorgung“

sich nicht alleine aus Qualitäts- und Effizienz-
reserven, das hätte „komischerweise irgendwie 
noch nie geklappt“. 

Darum werde man Rahmenbedingungen ge-
nerieren müssen, die – wenn es um die Überfüh-
rung in die Regelversorgung geht – besonders 
auf die Finanzierungsfrage eine Antwort geben 
werden müssen. Doch das werde ein schwieriger 
Prozess, denn zunächst einmal werden die Rah-
menbedingungen zentral über den Risikostruk-
turausgleich finanziert. Zentral heißt aber auch: 
gleich! Da aber die Verhältnisse und infrastruk-
turellen Rahmenbedingungen in allen Regionen 
– sowohl innerhalb als auch außerhalb der Sys-
teme – höchst unterschiedlich seien, stelle sich 
die große Frage, inwieweit es überhaupt gelingen 
werde, Versorgungsprojekte innerhalb von Regi-
onen zu organisieren. 

Um zwei bisher schon etablierte, aber recht 
unterschiedliche Finanzierungsansätze zu ver-
deutlichen, wählte Orlowski als eine Antipode 
die stationäre Psychiatrie, die nach dem Psych-
VVG eine bundeseinheitliche Leistungsbeschrei-
bung mit empirisch basierten, einheitlichen Ta-
gespauschalen (PEPP) aufweist; bei der jedoch 
bereits die Umwandlung des Preissystems in ein 
Budgetsystem (kein Landesbasisfallwert, sondern 
hausindividueller Entgeltwert) vollzogen worden 
sei, um strukturelle und regionale Besonderheiten 
bei den Verhandlungen des Gesamtbetrages auf 
Hausebene zu berücksichtigen. Damit würden die 
regionalen strukturellen Besonderheiten im Psy-
chVVG als Faktor der Bildung des Gesamtbeitrags 
zum berücksichtigt, womit das Vergütungssystem 
stärker regional ausgerichtet sei.

Bei der Somatik hingegen gäbe es eine bun-
deseinheitliche Leistungsbeschreibung mit empi-
risch basiertem Preissystem (DRG) und landesein-
heitlichen Preisen. Der Landesbasisfallwert (keine 

Preisverhandlungen, nur Menge auf Hausebene) 
werde nun einmal auf Landesebene vereinbart, 
was keine prospektive Berücksichtigung der 
Kostenentwicklung oder eine Berücksichtigung 
unterschiedlicher Kostenniveaus zulasse. Nun 
laufe die aktuelle Forderung der DKG auf eine 
zusätzliche (erhöhende) Berücksichtigung un-
terschiedlicher regionaler Effekte auf Hausebene 
hinaus, was zur Frage führe: Wie gehen wir mit 
regionalen Niveaueffekten auf Haus- bzw. Lan-
desebene in der Somatik um? 

Als dritte Antipode brachte Orlowski die am-
bulante vertragsärztliche Versorgung ins Spiel, die 
zwar eine bundeseinheitliche Leistungsbeschrei-
bung mit bundeseinheitlichem Bewertungssystem 
als Bewertungsrelation (EBM), aber eine regionale 
Euro-Gebührenordnung (auf Grundlage des bun-
deseinheitlichen Orientierungswertes) und eine 
morbiditätsorientierte Gesamtvergütung aufwei-
se. Hier könnten die Verhandlungspartner Zu- und 
Abschläge bei regionalen Besonderheiten bei der 
Kosten- und Versorgungsstruktur sowie für beson-
ders förderungsfähige Leistungserbringer insbe-
sondere  in unterversorgten Gebieten vereinbaren.

Doch sei die Berücksichtigung regionaler 
Besonderheiten hier nur fakultativ. „Ist das ein 
Verkehrsunfall oder ein Paradigmenwechsel?“, 
fragte Orlowski, die  Diskussion stehe zwar an, ge-
höre aber nicht hierher. Wohl aber der Fakt, dass 
seit der Scharfschaltung des Versorgungsstruk-
turgesetzes die Vertragspartner die erwähnten 
Zu- und Abschläge auf regionalen Ebene zu den 
Gesamtvergütungen für besondere Kosten und 
Versorgungsstrukturen sowie für besondere be-
soldungsfähige Leistungserbringer insbesondere 
in unterversorgten Gebieten  vereinbaren können. 
Orlowski: „Sie können das vereinbaren“, doch 
sei dieser Akt weder schiedsstellenfähig, noch 
könne er erzwungen werden. Was dazu führe, 
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dass das Budget, das über „die-
ses Können“ in die Versorgung 
fließt, bei einem Gesamtbetrag 
in Bereich vertragsärztlicher Ver-
sorgung von insgesamt rund 35 
Milliarden nur 200 Million Euro 
betrüge; die aber zuzüglich der 
Gelder zu sehen seien, die  über 
den Strukturfonds in die regio-
nale Finanzierung fließen. 

Dennoch sei eine einheit-
liche Beantwortung der Frage 
nach der Relevanz von Regio-
nalität im Wettbewerb, welche 
die „Konnexität zwischen Zu-
weisungen und Leistungser-
bringung“ darstelle, notwendig. 
Doch wie das geschehen soll, ist 
unklar. „Was bedeutet Regiona-
lisierung auf der Erbringungs- 
und der Finanzierungsseite“, 
fragte Orlowski und gab die 
ehrliche Antwort: „Ich weiß es 
auch nicht. „Gleicher Preis für 
gleiche Leistung oder regionale 
Vergütungskomponenten auf 
der Basis gleicher Preise? Oder: 
Bundeseinheitliche Zuweisung 
mit oder ohne Regionalkom-
ponente? Oder auch: Regionale 
Beitragskalkulation  neben bun-
desdurchschnittlicher Beitrags-
kalkulation mit regionaler neben 
bundesunmittelbarer Aufsicht?

Für ihn sei jedoch klar, dass 
alle Projekte, die im Rahmen der 
Integrationsversorgung  oder 
mit Hilfe des Innovationsfonds 
gestartet werden, nur dann 
funktionieren werden, wenn die 
Frage der Finanzierung geklärt 
ist, denn allein die vertragliche 
Gestaltungsmöglichkeit führe 
nicht dazu. Orlowski: „Da kön-
nen sie Modelle machen, wie sie 
wollen, wenn die erfolgreichen 
Projekte des Innovationsfonds 
in die Regelversorgung über-
führt werden sollen, müssen 
die Finanzierungsfragen beant-
wortet werden.“ Daher müsse 
man sich entscheiden, ob man 
an dem Mantra „gleicher Preis 
für gleiche Leistung“ festhalten 
wolle oder den Weg in regio-
nale Vergütungskomponenten 
ausbauen oder fortsetzen wolle.

Das sei doch ein Spagat, warf 
Kongress-Mitvorsitzender Prof. 

Programm des MVF-Fachkongresses 
 „Regionale Versorgung“

Regionale Versorgung: Analyse – Modellprojekte – Translation

Begrüßung Prof. Dr. Reinhold 
Roski, MVF, und 
Dr. Jens Härtel,
arvato, Berlin

Regionalität: Das neue 
Paradigma der Versor-
gung

Ministerialdirektor Dr. 
Ulrich Orlowski, BMG, 
Berlin

Regionalität der Versor-
gung:
Qualität – Zugang – 
Mengen

Prof. Dr. Matthias 
Schrappe, Köln

Skalierung von regiona-
len Versorgungsmodel-
len: Gesundes Kinzigtal, 
Billstedt-Horn und Blick 
in die Zukunft

Dr. Alexander Pimperl, 
OptiMedis, Hamburg

Von der Sektorfixiertheit 
zur Regionalen Versor-
gung

Dr. Hans-Joachim 
Helming, STimMT, 
Potsdam 

Praxisbeispiele und Pro-
jekte in der regionalen 
Versorgung

Prof. Dr. Wolfgang 
Hoffmann, MPH, 
Universitätsmedizin 
Greifswald

Fragen/Diskussion mit 
dem Plenum: Wie orga-
nisiert man regionale 
Versorgung?

Moderation: Prof. Dr. 
Dr. Alfred Holzgreve, 
Vivantes, Berlin

Perspektiven der Stakeholder
Von der Sektorfixiertheit 
zur Regionalen Versor-
gung: Die Perspektive 
der Krankenhäuser

Dr. Eberhard 
Thombansen, Vivantes 
Netzwerk für Gesund-
heit, Berlin

Regionale Versorgung – 
ein Mehr an Gesundheit?

Stefanie Stoff-Ahnis,  
AOK Nordost, Berlin

Was haben die Patienten 
von der regionalen 
Versorgung?

Dr. Ilona Köster-Stei-
nebach, Mitglied im 
Innovationsausschuss, 
Berlin

Bestandsaufnahme und Agenda
Regionale Unterschiede: 
Schicksal oder Gestal-
tungsauftrag?

Dr. Dominik Graf von 
Stillfried, Zentralinsti-
tut für die kassenärzt.
Versorgung, Berlin

Politikanalyse: Aktuelle 
Gesundheitspolitik und 
regionale Versorgung

Prof. Dr. Bertram 
Häussler, IGES Berlin

Regionale Versorgung: 
Was brauchen die 
Entscheider im Gesund-
heitswesen von der 
Versorgungsforschung?

Dr. Regina Klakow-
Franck, Gemeinsamer 
Bundesausschuss, 
Berlin

Podiumsdiskussion: 
Agenda für den kom-
menden Koalitionsver-
trag

Prof. Dr. Reinhold 
Roski, „Monitor 
Versorgungsforschung“ 
(MVF)

Dr. Dr. Alfred Holzgre-
ve (Vivantes) ein, und 
zwar zwischen regio-
nal funktionierenden 
Projekten einerseits 
und dem Zwang, diese, 
nur in einem bestimm-
ten Setting, funkti-
onierenden Projekte 
zwanghaft ausrollen 
zu müssen. Besser 
wäre es doch, wenn 
es dafür verschiedene 
Strukturen gebe, weil 
die Versorgung überall 
eben nicht gleich sei. 
„Das würde ich anders 
sehen“, antwortete 
Orlowski. Natürlich sei  
im  klar, dass die Ver-
sorgungsbedürfnisse 
und Rahmenbedingungen in den Regionen recht 
unterschiedlich sei. 

Es gehe doch darum, dass der Leistungser-
bringer-Rahmen es ermöglichen müsse, dass 
unterschiedliche Strukturen für die zu versor-
genden Menschen geschaffen werden können 
– wozu eben auch die entsprechende Finanzie-
rungssystematik gehöre. Orlowski: „Man braucht 
einen Rahmen, der es erlaubt, dass sich die 
Unterschiede entfalten können, aber mit einer 
Finanzierungsstruktur verbunden sind, die das 
hergibt.“ Die spannende Frage sei halt die, wie 
das geschehen soll:  Mit einem einheitlichen Preis 
als Grundprinzip oder ohne?

Aber für welchen Regionenbegriff, warf Dr. 
Andreas Meusch (WINEG) ein. Er äußerte die 
Sorge, dass in der politischen Diskussion Regi-
onen schnell mit Bundesländern gleichgesetzt 
werden. Meusch: „Regionale Vielfalt darf nicht 
zu regionaler Willkür werden.“ Es sei die Aufga-
be der Versorgungsforschung zu analysieren, wo  
regionale Unterschiede medizinisch sinnvoll und 
begründbar sind, und wo sie nur als Ausrede für 
Willkür herhalten. „Ich teile letzteres“, meinte 
Orlowski dazu. Bisher sei die regionale Diskussion 
auf der Finanzierungsebene daran gescheitert, 
dass  die Landesgrenze kein geeigneter Parameter 
für eine regionale Abgrenzung sei. Doch hätte 
er den Eindruck, dass man auf Grundlage des 
von Wille und Ulrich vorgelegten Gutachtens* 
man einen Schritt weiter gekommen sei, weil es 
die Faktoren auf die 
kommunalen Grenzen 
dekliniere, was es er-
laube, die Realität in 
ihren Unterschieden 
stärker zum Tragen zu 
bringen. <<

Link
*Gutachten
„Weiterentwicklungsbedarf 
des Versichertenklassifi-
kationsverfahrens im An-
wendungskontext der ver-
tragsärztlichen Versorgung“ 
von Prof. Dr. med. Saskia 
Drösler, Prof. Dr. med. Ben-
no Neukirch, Prof. Dr. rer. 
pol. Volker Ulrich und Prof. 
Dr. rer. pol. Eberhard Wille 
im Auftrag der Kassenärzt-
liche Bundesvereinigung 
(KBV) und des Zentralinsti-
tuts für die kassenärztliche 
Versorgung (Zi).
Link:
www.zi.de/cms/veranstal-
tungen/zi-forum/18-no-
vember-2016/

Hinweis
Eine ausführliche Doku-
kumentation des 7. MVF-
Fachkongresses lesen Sie in 
der kommenden Ausgabe.


