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Auch in den letzten vier Jahren ist der Gesetzgeber bei der
Schaffung integrierter und sektorentibergreifender Versor-
gungsstrukturen nicht entscheidend vorangekommen. Die
Beharrungskrifte sektorspezifisch geprédgter Sichtweisen
erfordern offensichtlich lang andauernde und nachhaltig or-
ganisierte Transformationsprozesse iiber den Zeitraum einer
Legislaturperiode hinaus. Die Planungs- und Finanzierungs-
hoheit bei der Bedarfs- und Krankenhausplanung liegt immer
noch bei den traditionell zustdndigen Akteuren, bei deren
Entscheidungen sektorentibergreifende Erwagungen weitge-
hend bedeutungslos sind. Die Einrichtung eines gemeinsamen
Landesgremiums zur Abgabe von Empfehlungen zu sektoren-
iibergreifenden Versorgungsfragen ist immerhin ein kleiner
Schritt in die richtige Richtung. Ahnlich erniichternd féllt die
Bilanz von kollektiv- und selektivvertraglich orientierten Steu-
erungsansatzen des Gesetzgebers zur Etablierung einer sekto-
reniibergreifenden Versorgung aus. Aktuell liegen die grofSten
Erwartungen auf den Ergebnissen der vom Innovationsfonds
geforderten Projekte. Zur nachhaltigen Finanzierung von in-
novativen Versorgungsprojekten ist jedoch ein kassenindivi-
duelles Forschungs- und Entwicklungsbudget notwendig.

Schliisselwérter: integrierte Versorgung, Bedarfsplanung,
Steuerung von Versorgung

1 Hintergrund

Eine Vielzahl gesetzgeberischer Mafinahmen der vergange-
nen Jahre zielte auf eine verbesserte Integration der Versor-
gung. In der Riickschau auf die Reformbemiithungen kom-
men Brandhorst und Hildebrandt (2017, 574) jedoch zu
dem Schluss: , Die Schaffung geeigneter Rahmenbedingun-
gen fiir die Integration der Gesundheitsversorgung und die

In the past four years legislation has not made much pro-
gress when it comes to structures of integrated and seamless
care. Sector specific outlooks on problems persist and ne-
cessitate equally persistent attempts at transformation. All
parties involved would be well advised to think further than
just to the next elections. Planning and financing still lies in
the hands of those players who have traditionally dealt with
these things, and these players have few incentives to change
the system towards more cooperation across sectors. At least,
a committee on the Linder level has been set up. Its task is
to make recommendations for more seamless care. Small as
it is, this is a step in the right direction. Looking at the initia-
tives to promote seamless care through modifications in the
system of collective and selective contracts is sobering, too.
Currently, the biggest hope lies in the results of the projects
funded by the so-called innovation fund. If innovative pro-
jects are to be solidly financed, insurer specific research and
development budgets are necessary.

Keywords: integrated care, need related planning, care
control

Kooperation der an ihr beteiligten Gesundheitsberufe” ist
nicht nur eine ,Daueraufgabe der Gesundheitspolitik®, son-
dern auch ihre ,Achillesferse”. Denn bei allen gesetzgeberi-
schen Impulsen fiir eine starkere Integration der Versor-
gungsbereiche blieben die sektoralen Planungssysteme —
neben den sektoralen Finanzierungs- und Vergiitungs-
systemen — weitgehend unangetastet. Dabei werden durch
die mangelhafte Integration der Versorgungsbereiche Ef-
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ABBILDUNG 1

Die bisherige streng sektorale Bedarfsplanung und ihre Folgen fiir die Versorgung

Bedarfsplanung

\/

Ambulanter Sektor:
Kassenarztliche Vereinigung
nach §§ 99-105 SGB V

alt

Uber- und

Unterversorgung

\

Stationadrer Sektor:
Bundeslander
nach KHG 1972

Uberversorgung

Mangelhafte Integration der Versorgungsplanung

Die Bedarfsplanung wird je nach Leistungsbereich von unterschiedlichen Akteuren betrieben und hat jeweils andere gesetzliche Grundlagen. Das fiihrt im
stationaren Sektor zu Uberversorgung, im ambulanten Bereich zu Uber- und Unterversorgung und erschwert eine Integration der Versorgungsplanung.

fektivitat und Effizienz der gesundheitlichen Versorgung in
Deutschland nachhaltig beeintrachtigt. In diesem Beitrag bi-
lanzieren wir aus der ordnungspolitischen Perspektive die
bisherigen gesetzgeberischen Mafinahmen zur Férderung
einer integrierten und sektorentibergreifenden Versorgung.
Der Fokus liegt dabei auf der Planung von Versorgungskapa-
zitaten und der Gestaltung der Vertragsbeziehungen zwi-
schen den beteiligten Akteuren. AbschliefSend diskutieren
wir, welche Anderungen der Rahmenbedingungen perspekti-
visch notwendig sind, um das sektorale Denken und Handeln
der beteiligten Akteure zu tiberwinden.

2 Verbesserungen durch sektoren-
libergreifende Bedarfsplanung

Eine historisch gewachsene getrennte institutionelle Zustan-
digkeit fiir die Bedarfsplanung in den beiden Sektoren ist
charakteristisch fir das deutsche Gesundheitswesen. In der

ambulanten Versorgung haben die Kassenarztlichen Vereini-
gungen (KVen) den Sicherstellungsauftrag (§ 75 Abs.1 SGB V)
inne. Sie sind damit verpflichtet, in allen Bereichen des jewei-
ligen KV-Bezirks fur ausreichende vertragsarztliche Versor-
gung zu sorgen. Die KVen sollen die Kapazitaten in einer den
gesetzlichen Vorgaben entsprechenden Bedarfsplanung zur
Vermeidung von Uber- und Unterversorgung regulieren
(§§ 99—105 SGB V). Die stationdre Bedarfsplanung auf der
anderen Seite obliegt seit Inkrafttreten des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes (KHG 1972) den Bundeslindern, die
unter Beriicksichtigung des KHG und der jeweiligen Landes-
krankenhausgesetze einen bedarfsgerechten Krankenhaus-
plan entwickeln sollen (Abbildung 1).

Die politischen Bemtihungen der vergangenen Jahre ziel-
ten darauf ab, mithilfe der Forderung der integrierten Ver-
sorgung nach § 140a SGB V die Sektorengrenzen und so die
fur das deutsche Gesundheitswesen typischen Schnittstel-
lenprobleme (SVR Gesundheit 2012) zu tberwinden. Die
parallelen Strukturen der Bedarfsplanung bleiben weiter-
hin getrennt, obwohl seit Jahren Konsens iiber die Notwen-
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ABBILDUNG 2

Aktuelle Versuche zur Abmilderung von Negativfolgen der Bedarfsplanung

Gemeinsamer Bundesausschuss

Ambulant:
Bedarfsplanungsrichtlinie
als Steuerungselement
nach GKV-VStG 2012

Bekampfung von Uber- und
Unterversorgung durch starkere
Beriicksichtigung von Sozial- und
Morbiditatsstruktur

perspektivisch

Stationar:
Entwicklung von Qualitatsindikato-
ren zur Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit als
planungsrelevante Indikatoren
nach KHSG 2016

Empfehlung zur Planung unter
starkerer Beriicksichtigung
von Qualitat

Gemeinsames Landesgremium gibt Empfehlungen zu

sektoreniibergreifenden Versorgungsfragen

Einbeziehung von Kommunen

Der Gesetzgeber hat den Gemeinsamen Bundesausschuss starker einbezogen und die Moglichkeit der Beteiligung von gemeinamen Landesgremien geschaf-
fen. Kommunen sind durch ihnen erlaubte MVZ-Griindungen potenzielle Leistungserbringer und miissten in die Bedarfsplanung einbezogen werden.

digkeit der Uberwindung dieser Grenze besteht (Reiners
2017, 395; SVR Gesundheit 2009; SVR Gesundheit 2012);
dabei werden sie ,den sich aus der demografischen Ent-
wicklung und dem medizinischen Fortschritt ergebenden
Anforderungen schon lange nicht mehr gerecht” (Reiners
2017, 389). Die auch in der Bedarfsplanung begriindeten
Allokationsprobleme nennt der Sachverstindigenrat ,be-
sorgniserregend” (SVR Gesundheit 2014, 603). Die Kapazi-
tatenplanung im ambulanten Bereich ist durch ein Neben-
einander von Uber- und Unterversorgung innerhalb von
Stadten, zwischen stddtischen und ldndlichen Regionen
und zwischen hausarztlicher Grundversorgung und fach-
arztlicher spezialisierter Versorgung gekennzeichnet. Der
stationdre Bereich weist dagegen ein Uberangebot an Ver-
sorgungskapazitaten auf; daneben gibt es aber auch Kran-
kenhduser in strukturschwachen ldndlichen Regionen, bei
denen die derzeit noch ausreichend vorhandenen Kapazi-
taten wirtschaftlich iiberlebensfahig gehalten werden miis-
sen (SVR Gesundheit 2014, 422).

Die GKV-Reformen der vergangenen Jahre haben versucht,
mit einer Vielzahl von Mafinahmen — wie der Reform von
Vergiitungssystemen, der Einfithrung von Selektivvertragen,
der Offnung der Krankenhdauser fiir ambulante Versorgung
und einem verstiarkten Kassenwettbewerb — die tradierten
Strukturen aufzubrechen. Insbesondere die integrierte Ver-
sorgung sollte quasi ,von unten“ die beteiligten Akteure zu
mehr Kooperation und Kommunikation bewegen und somit
das sektorale Denken und Handeln tiberwinden. Auch der
Innovationsfonds greift diesen Ansatz wieder auf. Reiners
(2017, 388) geht jedoch davon aus, dass ,die strikte Trennung
von ambulanter und stationérer Versorgung (...) nur mit einer
Neuordnung der Verantwortung fiir die Planung und Sicher-
stellung der Versorgung tiberwunden werden” kann.

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG
2012) geriet die Bedarfsplanung im ambulanten Bereich auf-
grund der zunehmenden Diskussion um die Nachbesetzung
von Praxen in strukturschwachen Gebieten in den Fokus des
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Gesetzgebers. Dem Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA)
wurden Spielraume er6ffnet, die Bedarfsplanungs-Richtlinie
zu einem Steuerungsinstrument weiterzuentwickeln, das fle-
xibler als bisher auf Versorgungsdisparititen bei der ambu-
lanten Versorgung im ldndlichen Raum reagieren kann. Der
GBA sollte zudem priifen, wie eine bessere Bedarfsplanung
unter Berticksichtigung von Kriterien wie Sozial- und Morbi-
ditatsstruktur aussehen kann. Als weitere Mafinahme wur-
den die bestehenden Regelungen zur Nachbesetzung von
Arztsitzen in tiberversorgten Planungsbereichen verscharft.

Daneben wurde die Moglichkeit geschaffen, ein gemeinsa-
mes Landesgremium mit Vertretern des Landes, der KV, der
Landesverbinde der Krankenkassen sowie der Ersatzkassen
und der Landeskrankenhausgesellschaft sowie weiteren Be-
teiligten einzurichten, das ,Empfehlungen zu sektoreniiber-
greifenden Versorgungsfragen® (§ goa SGB V, Abs.1) abgeben
kann (Abbildung 2). Diese weich formulierte Kann-Regelung
ist jedoch nicht ausreichend; der SVR empfiehlt daher, diese
verpflichtend im Sinne einer ,Muss“-Regelung umzuformu-
lieren (SVR Gesundheit 2014, 612), und fordert zudem, dass
der Sicherstellungsauftrag bei drohender Unterversorgung
auf dieses Gremium tibergeht. Damit wiirden Krankenkassen
und KVen unter Druck gesetzt, sich fiir die Sicherstellung
einer ausreichenden Versorgung in ihrer Region in starkerem
Maf als zuvor einzusetzen (Heinrich-Boll-Stiftung 2013, 40).
Dartber hinaus miissten die Befugnisse und Kompetenzen
sowie die finanzielle Ausstattung des Landesgremiums — so-
fern es nicht nur beanstanden und mitberaten kénnen soll -
ausgeweitet werden (Grefs und Stegmiiller 2017, 379).

Im stationdren Bereich gerat die Planung von Kapazititen
durch das Krankenhaus-Strukturgesetz (KHSG 2016) unter
Druck: Der GBA wurde beauftragt, Qualitatsindikatoren zur
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit zu entwickeln. Dane-
ben wurden die Krankenh&user verpflichtet, die fiir diese
Indikatoren relevanten Daten an das Institut fiir Qualitatssi-
cherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG) zu
iibermitteln. Diese planungsrelevanten Indikatoren sollen
nach dem Willen des Bundesgesetzgebers als rechtssichere
Kriterien fiir Entscheidungen tiber die Krankenhausplanung
dienen. Plankrankenhduser, die iiber einen lingeren Zeit-
raum erhebliche Qualititsméangel aufweisen, sollen aus der
Krankenhausplanung ausgeschlossen werden. Die Lander
kénnen eigene Qualitatsvorgaben machen, um auf die regio-
nalen Besonderheiten einzugehen. Sie diirfen die Vorgaben
des GBA jedoch auch einschrinken oder ausschliefSen. Mit
diesem Mafinahmenbiindel soll Qualitdt zu einem wichtigen
Kriterium bei der Krankenhausplanung werden.

Fiir beide Versorgungsbereiche bedeutet diese starkere Ori-
entierung am Versorgungsgeschehen und weniger an reinen
Verhiltniszahlen, dass empirisch begriindete Instrumente
(SVR Gesundheit 2014, 356) mit einer Vielzahl von Variablen

entwickelt werden miissen. Diese mussen nicht nur den Ver-
sorgungsbedarf und die Angemessenheit der Versorgung bei
der Kapazitatenplanung bertcksichtigen (Fiilop et al. zooy;
Ozegowski und Sundmacher 2012), sondern moglicherweise
auch die Erreichbarkeit ,unter Berticksichtigung von Weg-
strecken und Wartezeiten“ (GrefS und Stegmiiller 2017, 381).
Eine sektoreniibergreifende Qualitatssicherung wiare die
Grundlage fiir die Entwicklung einer sektorentibergreifenden
Bedarfsplanung. Eine einheitliche Qualitatssicherung schei-
tert derzeit jedoch an den unterschiedlichen Kulturen der
Qualitatssicherung — Fragen des Datenschutzes, der Art der
Qualitatserhebung, die zusammenfithrenden Institutionen
und auch die Bewertung von Informationen miissen geklart
werden (Friedrich-Ebert-Stiftung 2017, 11).

Fiir beide Versorgungsbereiche ist es ebenfalls zwingend,
dass die Bundesldnder ihre Letztverantwortung fir die Ge-
wihrleistung einer umfassenden medizinischen Versorgung
wahrnehmen, da das Grundgesetz ihnen die Verantwortung
fur die Daseinsvorsorge tibertragt. Dem stehen ,Tendenzen
gegeniiber, die Steuerungs- und Aufsichtskompetenzen
schleichend von der Landes- auf die Bundesebene zu verla-
gern” (Reiners 2017, 388). Bundeseinheitliche Vorgaben zur
Versorgungsqualitat konnten zumindest eine Grundlage fiir
eine regionale Versorgungsplanung liefern. Diese wiirden zu-
dem ldnderspezifische Versorgungsplanungen nach Kassen-
lage verhindern.

Es ist nicht zwingend, dass die Bundeslidnder die sektoren-
tibergreifende Bedarfsplanung selbst durchfiihren: Eine ge-
meinsame Verantwortung der Krankenkassen, KVen und Lan-
desbehorden ist vorstellbar, sofern die Lander bei Nicht-Erfiil-
lung der bundeseinheitlichen Bedarfs- und Qualitatskriterien
eingreifen konnen. Die Kommunen sollten ebenfalls in diese
Planungen einbezogen werden. Seit 2015 besteht fiir sie durch
das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) die gesetzli-
che Maglichkeit, ein medizinisches Versorgungszentrum
(MVZ) zu griinden (§ 95 Abs. 1a Satz2 SGB V), um die Versor-
gung vor Ort zu sichern. Auch wenn noch psychologische,
rechtliche und finanzielle Hiirden zu iberwinden sind, sehen
sich die Kommunen dennoch verstarkt gefordert, die arztliche
Versorgung mit eigenen Mafinahmen zu unterstiitzen (Kuhn
und Amelung 2015).

Die sich daraus ergebende notwendige Einbeziehung von
Kommunen in die Bedarfsplanung wiirde letztlich bedeuten,
dass starker in kleinrdumigen Dimensionen geplant und ge-
steuert werden muss. Dies kénnte auf dem Weg von regiona-
len Versorgungskonferenzen organisiert werden (Grefs und
Stegmiiller 2017). Die eher grofiraumige Planung der vergan-
genen Jahrzehnte auf der Ebene von KV-Bezirken hat nicht
funktioniert und das bekannte Nebeneinander von Unter-
und Uberversorgung hervorgebracht. Eine regionale Betrach-
tung und Einbeziehung aller beteiligten Akteure unter Kennt-
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nis der Gegebenheiten und Bedarfe vor Ort kénnte die Sicher-
stellung zielgenauer verantworten. Dies wiirde auch die
Beteiligung der Anbieter stationdrer Leistungen beinhalten,
sodass die tradierte Trennung von ambulanter und stationa-
rer Bedarfsplanung iiberwunden wire. Voraussetzungen wa-
ren nicht nur rechtliche Kompetenzen — insbesondere zum
Abbau von Uberversorgung — und finanzielle Ausstattung
dieser Versorgungskonferenzen, sondern eine kontinuierli-
che Messung des regionalen Bedarfs und der Angemessen-
heit der Versorgung.

3 Steuerungsansatze fiir eine
sektoreniibergreifende Versorgung

Es diirfte unstrittig sein, dass die strenge sektorale Abschot-
tung insbesondere der ambulanten &rztlichen und der statio-
naren Versorgung die Effektivitat und Effizienz der gesund-
heitlichen Versorgung in Deutschland nachhaltig beeintrach-
tigt. Die Verantwortlichkeiten schon allein fur die
Sicherstellung und die Finanzierung von Versorgung sind
zwischen den Sektoren und auch innerhalb der Sektoren der-
mafien diversifiziert, dass eine patientengerechte integrierte
bzw. sektorentibergreifende Versorgung schwer vorstellbar
ist (Friedrich-Ebert-Stiftung 201y). Die jeweils sektorspezi-
fisch gepriagten Handlungslogiken sind zwar jeweils aus Sicht
der Akteure rational und nachvollziehbar. Aus der Perspekti-
ve einer bedarfsorientierten gesundheitlichen Versorgung
fithren diese Handlungslogiken jedoch regelméRig zu Uber-,
Unter- und Fehlversorgung. Dies hat sich seit dem wegwei-
senden Gutachten des Sachverstandigenrats gleichen Titels
nicht wesentlich gedndert (SVR Gesundheit 2002).

Dieser grundsitzliche Zusammenhang lédsst sich an der
aktuellen Auseinandersetzung um die Notfallversorgung
plastisch illustrieren. Krankenhduser und deren Verbdnde
argumentieren, dass der steigende Zulauf von Notfallpatien-
ten in der stationdren Versorgung auf Funktionsméangel im
arztlichen Bereitschaftsdienst zuriickzufithren ist, und for-
dern dementsprechend zusitzliche Vergitungen aus dem
Budget der KVen (DKG zo17). Letztere argumentieren um-
gekehrt, dass Krankenhduser mit dem Vehikel der Notfall-
versorgung ihren Einfluss auf die ambulante arztliche Ver-
sorgung ausbauen und zudem mit den zulaufenden Patien-
ten ihre Kapazitdten auslasten wollten. Leidtragende dieser
Entwicklung sind die Patienten. Diese sind zunehmend
verunsichert, weil sie haufig keine klare Anlaufstelle in Not-
situationen haben. Dies gilt sogar dann, wenn stationére
Notfallversorgung und éarztlicher Bereitschaftsdienst in
Krankenhdusern raumlich integriert sind.

Der Gesetzgeber hat in den vergangenen 20 Jahren mehr-
fach versucht, die Integration des bisher tiberwiegend sek-
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toral gepragten Handelns zu férdern (Tabelle 1). Die Ansét-
ze lassen sich grundsitzlich in kollektiv- und selektivver-
tragliche Ansitze unterscheiden. Insgesamt ldsst sich
festhalten, dass diese Versuche die sektoral gepragten Hand-
lungslogiken nur in Teilbereichen — und dann meist nur
voriibergehend — aufler Kraft setzen konnten.

In der kollektivvertraglich geprdagten Regelversorgung
lasst sich diese These an drei Beispielen illustrieren. Die
strukturierten Behandlungsprogramme — die vom Gesetzge-
ber nicht zuletzt aufgrund des oben zitierten Gutachtens des
Sachverstandigenrats gefordert und gefordert wurden —
sind zwar von den gesetzlichen Rahmenbedingungen her
kein zwingendes kollektivvertragliches Instrument. Aller-
dings waren die KVen wegen ihrer groflen Reichweite und
der notwendig hohen Umsetzungsgeschwindigkeit der be-
vorzugte Vertragspartner der Krankenkassen. Eines der
sechs Kriterien fur die Auswahl von chronischen Erkran-
kungen als Gegenstand strukturierter Behandlungspro-
gramme nach § 137f Abs. 1 SGB V ist das Vorliegen eines
sektorentiibergreifenden Behandlungsbedarfs. Die KVen
hatten jedoch wenig Interesse an einer umfassenden Betei-
ligung von stationdren Leistungsanbietern wie Kranken-
hdusern und Rehabilitationskliniken. Insofern steht dem
definitionsgemafl sektorentibergreifenden Behandlungsbe-
darf auch in den strukturierten Behandlungsprogrammen
fuir chronisch Kranke nach wie vor eine weitgehend sektoral
gepragte Versorgung gegentiiber.

Die Etablierung einer ambulanten spezialfacharztlichen
Versorgung (ASV) sollte dazu dienen, zumindest innerhalb
des kollektiven Vertragsrechts fiir einen Teilbereich der Ver-
sorgung eine bedarfsgerechte sektoreniibergreifende Ver-
sorgung zu etablieren. Die Umsetzung dieses Konstrukts —
insbesondere im Hinblick auf die Vergiitungsmodalititen
— lasst sich jedoch nur als ,verpasste Chance (Peters und
Feldmann 2017, 443) bezeichnen. Die im Versorgungsstruk-
turgesetz (VStG) verabschiedeten Regelungen des § 116b
SGB V setzten hohe Anforderungen an Kooperation und
sektorentibergreifendes Handeln von Vertragsirzten und
zugelassenen Krankenhédusern. Bei der konkreten Umset-
zung zeigte sich jedoch schnell, dass die Falldefinitionen im
Kollektivvertragsrecht der ambulanten arztlichen Versor-
gung sowie in der Vergiitungslogik der Krankenhauser
nicht zur Abbildung der hochkomplexen Fille in der ASV
geeignet sind. Die resultierenden ASV-Vergiitungsvereinba-
rungen folgen somit weiterhin der sektoralen Logik und
sind nicht dazu geeignet, sektorentibergreifendes Handels
zu befordern (Peters und Feldmann 2017).

Letztlich ist auch die Etablierung der MVZ durch das
GKV-Modernisierungsgesetz im Jahr 2004 ein Beispiel fiir
die sporadischen und nicht systematischen Versuche des
Gesetzgebers, eine sektorentibergreifende Versorgung in-
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TABELLE 1

Kurzbewertung der Steuerungsansatze fiir sektoreniibergreifende Versorgung

MaRBnahme

Strukturierte Behandlungsprogramme
nach § 1371 SGB V

Ambulante spezialfacharztliche Versorgung
nach § 116b SGB V

Medizinische Versorgungszentren
nach § 95 SGB V

Innovationsfonds
nach § 92a SGB V

Integrierte Versorgung
nach § 140a SGB V

Bewertung

Trotz sektoreniibergreifenden Behandlungsbedarfs vor allem
Kollektivvertrage mit den Kassendrztlichen Vereinigungen

Kollektivvertragliche Versorgung scheitert bisher an Inkom-
patibilitditen der ambulanten und stationaren Vergiitungs-
systeme

Ambulante Versorgungseinrichtung im Kollektivvertragssys-
tem. Potenzial fiir sektoreniibergreifende Versorgung bei
Krankenhaus als Trager

Kollektivvertragliches Pendant zu Anschubfinanzierung in
der integrierten Versorgung. Nachhaltigkeit fraglich

Dynamik nach Auslaufen der Anschubfinanzierung merklich
geringer. Finanziell gegenlaufige Interessen der potenziel-
len Vertragspartner

Der Blick auf die fiinf wichtigsten Steuerungsansatze zeigt, dass sie die sektoreniibergreifende Versorgung nur bedingt haben beférdermn kdnnen. Teilweise
finden die MaRnahmen doch nur in einem Sektor statt, oder sie sind mdglicherweise nicht nachhaltig oder scheitern an unterschiedlichen Interessen.

nerhalb des kollektiven Vertragsrechts zu etablieren. MVZ
sind zwar originar Einrichtungen der ambulanten arztli-
chen Versorgung und unterliegen damit auch den gleichen
Zulassungsmodalitdten wie andere vertragsarztliche Orga-
nisationsformen. Allerdings hat der Gesetzgeber schon bei
Einfihrung der MVZ Krankenhdusern die Griindung von
medizinischen Versorgungszentren ermoglicht (Reiners
2013). Diese Moglichkeit wurde von der organisierten Ver-
tragsarzteschaft massiv kritisiert, weil sie eine Ausdehnung
stationdrer Leistungserbringer in die ambulante &rztliche
Versorgung mit entsprechenden Einkommensverlusten fiir
die Vertragsdrzteschaft befiirchtete. Nichtsdestoweniger
hatten Ende des Jahres 2015 immerhin 910 medizinische
Versorgungszentren ein Krankenhaus als Trager. Dies ent-
spricht 40 Prozent aller zugelassenen MVZ (KBV 2016).
Das Potenzial fiir eine ,echte Integrationsversorgung aus
einer Hand“ (Amelung und Wolf 2013, e2) in MVZ mit ei-
nem Krankenhaus als Trager ist hoch. Allerdings ist wenig
dariiber bekannt, ob dieses Potenzial realisiert werden
kann. In der Praxis sind bislang jedoch auf der anderen
Seite auch die Befiirchtungen der organisierten Vertrags-
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arzteschaft nicht eingetreten, dass Krankenhduser von In-
vestitionen in MVZ eher eine gezielte Patientensteuerung
und letztlich eine Mengenausweitung erwarten (Amelung
und Wolf 2013).

Neben den oben diskutierten Ansédtzen zur Férderung
der sektorentibergreifenden Versorgung im Rahmen der
kollektiven Vertragssystematik hat der Gesetzgeber auch
immer wieder versucht, die integrierte Versorgung im Sin-
ne einer starker selektivvertraglichen Steuerung zu for-
dern. Diese ,Dauerbaustelle der GKV-Reformen“ (Reiners
2013, 15) seit dem Jahr 2000 hat jedoch auch im Jahr 2017
noch nicht dazu gefiihrt, dass die integrierte Versorgung
flachendeckend von den Selektivvertragspartnern umge-
setzt wurde. Im jingst veroffentlichten Gutachten der Mo-
nopolkommission bezeichneten die Autoren die Umset-
zung gerade der integrierten Versorgungsvertrage als ent-
tauschend (Monopolkommission 2017). Auch der
Sachverstandigenrat Gesundheit monierte in seinem Gut-
achten aus dem Jahr 2012, dass Versicherte die Vertrage
zur integrierten Versorgung wenig nutzen (SVR Gesund-
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heit 2012). Zudem ist die Reichweite der meisten Vertrage
zur integrierten Versorgung weit hinter den Anspriichen
des Gesetzgebers zuriickgeblieben. Mit Ausnahme weniger
Leuchtturmprojekte ist es nicht gelungen, populationsbe-
zogene Versorgungsansatze dauerhaft zu implementieren.
Zudem ist es nicht gelungen, nicht arztliche Leistungsan-
bieter und die Pflegeversicherung in die Vertrdge einzubin-
den (Brandhorst und Hildebrandt 2017).

Die Griinde fiir diese wenig dynamische Entwicklung lie-
gen vor allem in der widerspriichlichen Parallelitat von Kol-
lektiv- und Selektivvertragssystem. Der Erfolg von Selektiv-
vertrdgen beruht darauf, dass die Vertragspartner entspre-
chende Vertrage freiwillig abschliefSen und die Versicherten
sich ebenfalls freiwillig in die resultierenden integrierten
Versorgungsmodelle einschreiben. Es ist der Monopolkom-
mission voll zuzustimmen, wenn sie hier hohe Hiirden iden-
tifiziert. Leistungserbringer werden in der Regel an Selek-
tivvertragen nur dann teilnehmen, wenn sie durch den Ab-
schluss freie Kapazitdten auslasten beziehungsweise eine
verbesserte Vergiitung erzielen konnen. Die Anreize fir die
Krankenkassen gehen jedoch in genau die entgegengesetzte
Richtung. Selektivvertrage sind fiir die Krankenkassen im-
mer dann attraktiv, wenn sie als Konsequenz niedrigere
Kosten als im Kollektivvertragssystem realisieren kénnen
(Monopolkommission zo1y7). Ein weiteres Hindernis fur die
Umsetzung von Selektivvertragen besteht darin, dass sich
die Versicherten nur ungern auf einen eingeschriankten
Kreis von Leistungsanbietern beschranken.

Diese Hiirden konnten nur wiahrend der Laufzeit der An-
schubfinanzierung in den Jahren 2004 bis 2008 tiberwun-
den werden. Diese finanziellen Mittel zulasten der Budgets
von Vertragsarzten und Krankenhdusern fithrten zu einem
sprunghaften Anstieg der Integrationsvertrage. Es zeigte
sich allerdings nach Auslaufen der Anschubfinanzierung,
dass ein GrofSteil der entsprechenden Vertrage nicht nach-
haltig konzipiert und finanziert war. Liingen kommt daher
zu dem erntichternden Fazit, ,dass die wichtigsten Reform-
impulse zur Uberwindung sektoraler Trennung vom Gesetz-
geber ausgingen und nicht von Arzten, Krankenhdusern
oder Krankenkassen. Offenbar konnen diese Institutionen
recht gut mit der sektoralen Trennung leben (Liingen
2014,54)". Das kollektivvertragliche Pendant zur selektiv-
vertraglichen Anschubfinanzierung ist im Innovations-
fonds zu sehen. Der Innovationsfonds ist insofern positiv zu
bewerten, als dass erstens die Investitionskosten fur inno-
vative Versorgungsmodelle ibernommen werden und zwei-
tens die Evaluationsergebnisse zwingend zu veroffentlichen
sind. Problematisch ist der Innovationsfonds wegen seiner
zeitlichen Befristung auf den Zeitraum 2016 bis 2019. Zu-
dem ist fraglich, ob die Allokation der Mittel iiber die ge-
meinsame Selbstverwaltung zielfiihrend ist (Brandhorst und
Hildebrandt zo017y).

ANALYSE

Vor dem Hintergrund der bisherigen Uberlegungen stellt
sich nattirlich abschlieend die Frage, welche Perspektiven
sich fiir eine Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
mit dem Ziele einer bedarfsgerechten sektoreniibergreifen-
den Versorgung abzeichnen. Fiir wenig erfolgversprechend
— insbesondere wegen der Pfadabhingigkeit von Weiterent-
wicklungen im deutschen Gesundheitssystem — halten wir
Ansitze, die mithilfe umfassender Reformen den Status quo
grundsatzlich in Frage stellen und reformieren wollen. Dies
wiirde etwa voraussetzen, dass die Vergiitungssystematiken
in der ambulanten facharztlichen Versorgung und der stati-
ondren Versorgung weitgehend angeglichen werden (Fried-
rich-Ebert-Stiftung 2017).

Nichtsdestoweniger konnte der zeitlich befristete Innova-
tionsfonds durch dauerhaft aus den Mitteln des Gesund-
heitsfonds zu finanzierende kassenindividuelle Forschungs-
und Entwicklungsbudgets erginzt werden (Albrecht et
al. 2015). Damit erhielten die einzelnen Krankenkassen fi-
nanzielle Spielrdume zur dauerhaften Umsetzung von inte-
grierten Versorgungsmodellen, tiber deren Erfolgsfaktoren
mittlerweile deutlich mehr Erkenntnisse vorliegen als im
Zeitraum von 2004 bis 2008. Ein Zielkonflikt zwischen effi-
zienter Mittelverwendung und entstehenden Mitnahmeef-
fekten ist jedoch auch im Jahr 2017 nicht auszuschliefen.
Zudem ist — auch das ist eine Schlussfolgerung aus den Er-
fahrungen mit der Anschubfinanzierung — eine Evaluations-
und Publikationspflicht der aus diesem Budget finanzierten
Mafinahmen sicherzustellen.

Zudem besteht nicht nur im Zusammenhang mit der Be-
darfsplanung eine Notwendigkeit zu einer starker regionalen
Ausrichtung bis hin zu kommunalen Versorgungskonferen-
zen. Die Notwendigkeit zur Weiterentwicklung von Versor-
gungsstrukturen hat einen starken regionalen Bezug. Zumin-
dest in Flachenldndern sind schon die Akteure auf Landes-
ebene zu weit von den regionalen Gegebenheiten entfernt.
Zudem sind selektivvertragliche Steuerungsansitze — selbst
wenn die oben beschriebenen Hiirden tiberwunden werden
sollten — nicht flichendeckend anwendbar. Fiir eine starkere
regionale Orientierung ist jedoch ein systematischer Einbe-
zug der kommunalen Akteure in der Versorgungsplanung
ebenso notwendig wie eine Ausstattung der regionalen Steu-
erungsgremien mit Kompetenzen und eigenen finanziellen
Ressourcen (Grefs und Stegmiiller 2017).

4 Fazit

Auch in den vergangenen vier Jahren ist der Gesetzgeber bei
der Schaffung integrierter und sektoreniibergreifender Ver-
sorgungsstrukturen nicht entscheidend vorangekommen.
Die Beharrungskrafte sektorspezifisch geprégter Sichtweisen
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erfordern offensichtlich lang andauernde und nachhaltig or-
ganisierte Transformationsprozesse tiber den Zeitraum einer
Legislaturperiode hinaus. Insofern zeigt unsere Analyse, dass
der Gesetzgeber lediglich einige ,Reformviren” implantieren
konnte (Reiners 2009). Diese Maffnahmen werden auch in der
kommenden Legislaturperiode Wirkung zeigen, allerdings
wird das Ausmaf} der Veranderungen ohne weitere flankieren-
de Mafinahmen nur sehr begrenzt sein.

Die Beharrungskrifte einer sektorspezifisch gepragten Versor-
gung werden bei der Planung ambulanter und stationérer Kapa-
zitdten besonders deutlich. Die Planungs- und Finanzierungsho-
heit liegt immer noch bei den traditionell zustandigen Akteuren,
deren Entscheidungen in der Vergangenheit weder in der ambu-
lanten arztlichen noch in der stationdren Versorgung zu einer
bedarfsgerechten Versorgung gefiihrt haben. Sektorentibergrei-
fende Erwagungen spielen in den Planungsprozessen ohnehin
nur eine untergeordnete Rolle. Die Einrichtung eines gemeinsa-
men Landesgremiums zur Abgabe von Empfehlungen zu sekto-
reniibergreifenden Versorgungsfragen ist immerhin ein kleiner
Schrittin die richtige Richtung. Ebenso ist es richtig, den GBA mit
der Entwicklung von Qualittsindikatoren zu beauftragen, die
das Potenzial haben, die bisherige Art der Krankenhausplanung
zu verandern, und eine Grundlage fiir ein sektoreniibergreifen-
des Qualitdtsmanagement und damit eine sektoreniibergreifen-
de Bedarfsplanung bilden konnten. Die Wirkung dieser Schritte
wird jedoch begrenzt bleiben, solange die letztverantwortlichen
Akteure nicht an diese Empfehlungen gebunden und die Kom-
munen starker in die Entscheidungsprozesse eingebunden sind.

Die Beharrungskrafte sektoral geprégter Sichtweisen zeigen
sich auch bei den sowohl kollektiv- als auch selektivvertraglich
orientierten Steuerungsansatzen des Gesetzgebers zur Etablie-
rung einer sektoreniibergreifenden Versorgung. Immerhin
haben sich von Krankenhdusern getragene medizinische Ver-
sorgungszentren behauptet und besitzen ein hohes Potenzial
fiir eine bedarfsgerechte sektoreniibergreifende Versorgung.
Die strukturierten Behandlungsprogramme représentieren da-
gegen trotz sektoreniibergreifenden Behandlungsbedarfs vor
allem einen ambulanten Versorgungsansatz. Die Umsetzung
der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung scheitert
bisher vor allem an Inkompatibilitaten in den Vergiitungssys-
temen. Die Umsetzungsperspektiven der integrierten Versor-
gung nach § 140a SGB V sind vor allem wegen der divergieren-
den finanziellen Interessen der potenziellen Vertragspartner
begrenzt. Aktuell liegen daher die gréfiten Erwartungen auf
den Ergebnissen der von dem Innovationsfonds geférderten
Projekte. Deren finanzielle Férderung ist jedoch zeitlich be-
grenzt. Zur nachhaltigen Finanzierung von innovativen Ver-
sorgungsprojekten ist daher aus unserer Sicht ein kassenindi-
viduelles Forschungs- und Entwicklungsbudget notwendig.
Damit kénnten auch dezentrale Such- und Entdeckungsprozes-
se bei der Entwicklung von Versorgungsinnovationen wieder
einen hoheren Stellenwert gewinnen.
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