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PATIENTENSTEUERUNG UND KOORDINIERUNG
DER VERSORGUNG - EIN EINSATZGEBIET FUR
QUALITATSWETTBEWERB?

Nach wie vor ist die Koordination der Gesundheitsversorgung einer der groBen Schwachpunkte
unseres Gesundheitssystems. Ansatze, die lber Wettbewerbsmechanismen oder finanzielle
Sanktionen wirken sollten, sind gescheitert. Vonseiten des Gesetzgebers gab es in den letzten
Jahren folglich wenige Aktivitaten, diese Instrumente weiter auszubauen. Mit dem Innovations-
fonds wird nun noch einmal eine Anstrengung unternommen, im Rahmen der Erprobung von in-
novativen sektorentibergreifenden Versorgungskonzepten insbesondere auch MaRnahmen zu
finden, die auf die Regelversorgung lbertragbar sind. Im Hinblick auf den Abbau von Koordinati-
onsdefiziten sind ein Wechsel von der Leistungserbringer- zur Patientenperspektive und eine
stringente Qualitatssicherung essenziell.

Einleitung: Guter Zugang versus Koordinationsdefizite

Das deutsche Gesundheitswesen verfiigt im internationalen Vergleich mit 4,05 Arzten
(OECD-Durchschnitt 3,3) und 8,3 Krankenhausbetten (OECD-Durchschnitt 4,8) je 1.000
Einwohner iber eine sehr hohe Arzt- und Krankenhausdichte (OECD 2015). Die
Zugangsmoglichkeiten zur ambulanten und auch zur stationaren Versorgung konnen
grundsatzlich als gut bezeichnet werden. Dies spiegelt sich sowohl in Gesundheits-
systemvergleichen bezliglich Wartezeiten auf stationare Eingriffe als auch in zahlreichen
diesbezlglichen Versichertenbefragungen wider. So wurde zum Beispiel durch die
aktuelle Gesundheitsmonitor-Befragung 2015 bestatigt: Rund 70 Prozent der Befragten
beurteilten die Wartezeiten auf einen ambulanten Arzttermin als befriedigend oder
besser (Abbildung 1).

Auch Wartezeiten auf elektive Operationen im Krankenhaus sind in Deutschland — im
Gegensatz zu vielen anderen europdischen Landern — vergleichsweise kurz (OECD
2015: 128).
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Abbildung 1: Beurteilung der Wartezeiten auf Praxis-Termine
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Quelle: Bertelsmann Stiftung Gesundheitsmonitor 2015

Im Gegensatz zu den guten Zugangsmoglichkeiten schneidet Deutschland im inter-
nationalen Vergleich bei der Beurteilung der Koordination der Patientenversorgung
regelmalig schlecht ab. In einer Studie des Commonwealth Funds von 2014, die elf
Industrieldnder vergleicht, belegt Deutschland den vorletzten Platz in der Rubrik
,Effizienz der Behandlungskoordination” (Davis, Stremikis et al. 2014: 16-17). Ein
etwas positiveres Bild zeigt die jiingste Gesundheitsmonitor-Befragung von Patienten

zur Kooperation zwischen ihrem Hausarzt und den Facharzten (Abbildung 2).

Abbildung 2: Beurteilung der Zusammenarbeit von Hausdrzten und Facharzten
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Quelle: Bertelsmann Stiftung Gesundheitsmonitor 2015
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Gleichwohl ist die verbesserungsbediirftige Koordination der Patientenversorgung
kein solitdr deutsches Problem. Angesichts der zunehmenden Komplexitat der Erkran-
kungen beziehungsweise der Versorgungskonzepte fokussieren sich auch andere,
sowohl staatlich gelenkte als auch starker marktorientierte Gesundheitssysteme bei
der Suche nach Qualitatsverbesserungspotenzialen auf die Bildung von Zentren, Netz-
werken und multiprofessionellen Teams (zu Osterreich, GroRbritannien und Danemark
siehe Wendt 2009).

Konkrete Probleme bei der Koordinierung der \Versorgung

Insbesondere der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen hat seit seinem ersten Gutachten im Jahr 1987 regelmaRig auf die Defizite
des deutschen Gesundheitssystems in den Bereichen Kooperation und Koordinierung
der Versorgung hingewiesen. Eine ausfihrliche Problemanalyse erfolgte im Gutachten
zur Unter-, Uber- und Fehlversorgung, in dem ein deutliches Missverhaltnis zwischen
einer Uberversorgung im kurativen Bereich einerseits und einer Unterversorgung im
Bereich der Pravention und Rehabilitation chronisch Kranker andererseits festgestellt
wurde. Kritisiert wurden unter anderem die Dominanz der akutmedizinischen Versor-
gung, der Mangel an interdisziplindaren und flexiblen Versorgungsstrukturen und das
Abweichen von Grundsdtzen einer evidenzbasierten Versorgung (Gutachten
2000/2001 des Sachverstdndigenrats: Ziffer 136 ff). In einem der folgenden Gutachten
zur ,Kooperation und Verantwortung — Voraussetzungen einer zielorientierten
Gesundheitsversorgung” wurde vor allem die berufsgruppentibergreifende Kooperation
problematisiert und die Vernachlassigung der Patientenperspektive kritisiert (Gutachten
2007 des Sachverstandigenrats: Ziffer 178 ff.) Im Sondergutachten ,Koordination und
Integration der Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens”

erganzte der Rat

Lbei der Suche nach der jewelils effizienten und effektiven sowie nachhaltigen Gesundheits-

versorgung der generationenspezifischen Perspektive”

(Gutachten 2009 des Sachverstandigenrats: Ziffer 1) noch einen regionalen Bezug und
berlcksichtigte bei seiner Analyse auch die demografischen Strukturen in den einzelnen

Bundeslandern.
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Bisherige Losungsansatze

Seit 1997 hat der Gesetzgeber zahlreiche Versuche unternommen, Mdglichkeiten und
Anreize fur eine Verbesserung der Koordination der Patientenversorgung zu schaffen.
Zundchst geschah dies mit der Einflihrung von Modellvorhaben gemal §§ 63—-65 Flnftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) im 2. GKV-Neuordnungsgesetz, durch die Einflihrung
einer gesetzlichen Grundlage flr Vertrage zur Integrierten Versorgung (IV) gemaR
§§ 140 a ff. SGB VV mit der GKV-Gesundheitsreform 2000 bis hin zur Verankerung von
entsprechenden Leistungsansprichen der Versicherten, zum Beispiel auf ein Entlass-
management gemal § 11 Absatz 4 SGB V im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007.
Daruber hinaus sollten MalRnahmen wie die Einfihrung der Praxisgebthr und der Pati-
entenquittung durch das GKV-Modernisierungsgesetz 2004 ,den Versicherten zu ratio-

nalem, systemgerechtem Verhalten” (GKV-Modernisierungsgesetz 2003: 64) anhalten.

Vertrage zur Integrierten Versorgung

Das wichtigste Merkmal einer integrierten VVersorgungsstruktur stellt

,.die umfassende und koordinierte Bearbeitung aller Gesundheitsprobleme (iber den gesam-

ten Versorgungsweg von der Primdrversorgung bis zur Rehabilitation und Pflege”

(Rosenbrock und Gerlinger 2014: 393) dar. Bei der Einflihrung der I\V-Vertrage im Jahr 2000
wurde erwartet, dass die Integrierte Versorgung die Regelversorgung in relevantem
Ausmal? ersetzen wiirde. Heute betrachten die Akteure die IV entweder als ,Sandkasten”
beziehungsweise Labor, in dem neue Prozesse ausprabiert werden, die nach erfolgreicher
Evaluation Teil der Regelversorgung werden, oder aber als eine Erganzung fir die
Regelversorgung. Bei der zweiten Position geht es um spezifische komplexe Krankheits-
bilder oder Behandlungssituationen, die besondere Prozesse erfordern und gerade nicht

in die Regelversorgung Uberfiihrt werden kdnnen (Neumann und Dietzel 2014: 9-10).

Uber die Anzahl der IV-Vertrége liegen nur Schatzungen vor, da seit dem Auslaufen der
Anschubfinanzierung Ende des Jahres 2008 keine Meldestelle mehr existiert. Nach
Berechnungen des Sachverstandigenrates gab es 2011 etwa 6.400 Vertrage, in die

rund zwei Millionen Versicherte eingeschrieben waren und die ein Volumen von rund
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1,3 Milliarden Euro hatten. Dabei ist zu beachten, dass bis zu 80 Krankenkassen an
einem Vertrag teilnehmen konnen, dieser somit bis zu 80 mal gezahlt wurde. Die
Netto-Zahl der verschiedenen Vertrage liegt also deutlich niedriger (Gutachten 2012
des Sachverstdndigenrats: Ziffer 438 ff). Allerdings waren im Jahr 2011 (je nach Zahl-
weise) nur 68 bis 75 Prozent der Vertrdge sektorentibergreifend, und nur eine Minder-
heit der Vertrage hatte eine langfristig angelegte, koordinierte Behandlung chronischer

Krankheiten zum Gegenstand (Gutachten 2012 des Sachverstandigenrats: Ziffer 446).

Modellvorhaben

Im Gegensatz zu den spater eingeflihrten Integrierten Versorgungsformen und den
strukturierten Behandlungsprogrammen sah der Gesetzgeber fir die Modellvorhaben
gemal’ §§ 63-65 SGB V keine finanzielle Forderung vor. Daher verwundert es nicht,
dass diese \Versorgungsform in den letzten Jahren stark vernachldssigt wurde und ent-
sprechende Projekte nur sehr langsam vorankommen: Obgleich weitestgehend Einig-
keit dariiber besteht, dass — um die ambulante Versorgung auch in Zukunft flachen-
deckend sicherzustellen — die bisherigen MaRnahmen zur Entlastung der Arzte und zur
Konzentration auf originar arztliche Tatigkeiten ausgebaut werden missen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat beispielsweise bereits im Jahr 2011 eine
Richtlinie zur Heilkundeibertragung im Rahmen von Modellvorhaben nach § 63 Absatz
3 ¢ SGB V beschlossen, die die Erprobung einer neuen, besser koordinierten Aufgaben-
teilung zwischen Arzten und Pflegekraften zum Beispiel im Hinblick auf Versorgung von
Menschen mit Diabetes mellitus und anderer Patienten mit chronischen Erkrankungen
erlaubt. Jedoch mangelt es noch immer an solchen Vorhaben und deren Evaluation.
Dazu trug sicher auch ein Regelungsfehlerim § 63 Absatz 3 ¢ SGB V bei, der einschrankt,
dass die erforderliche neue Qualifikation nicht durch bereits erfahrenes Pflegepersonalim
Rahmen einer Weiterbildung, sondern ausschlieBlich durch Berufseinsteiger im Rahmen
der Pflegeausbildung erworben werden kann. Ein wenig Aufschwung ist durch die

Anderung des § 87 Absatz 2 a durch das GKV-VSG zu erwarten, die unter anderem eine

fldchendeckende Erbringung dieser [delegationsfdhigen] Leistungen unter Berlicksichtigung

der unterschiedlichen Versorgungsstrukturen”
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(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz 2015: 94) ermoglicht. Auch die Arzneimittelinitiative
Sachsen-Thiringen (ARMIN), ein Modellvorhaben fiir ein Medikationsmanagement
nach § 63 SGBV, kam erst nach einer Gesetzesanderung zustande. Bemerkenswert ist,
dass die Festsetzung der Vereinbarung zur Durchfiihrung des Modellvorhabens in der

Region durch ein Schiedsamt moglich ist, falls

Jein derartiges Modell nicht auf freiwilliger Basis durch die gemeinsame Selbstverwaltung

vereinbart wird” (GKV-Versorgungsstrukturgesetz 2011: 107).

Entlassungsmanagement

Bereits im Sachverstandigenrat-Gutachten von 1995 wird die unzureichende
Anschlussversorgung von Patienten, die aus dem Krankenhaus entlassen werden,
kritisiert (SVRKAIG 1995: Ziffer 33). Da das Entlassmanagement

Jbisher nicht so umgesetzt [wurde], dass Leistungsliicken in jedem Fall wirkungsvoll geschlossen

werden konnten”

(GKV-Versorgungsstarkungsgesetz 2015: 76), hat der Gesetzgeber mit dem GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz 2015 (GKV-VSG) die Regelungen im § 39 Absatz 1a SGB
nochmals prazisiert, um die Krankenkassen starker als bisher in den Prozess des Ent-
lassmanagements einzubeziehen. Zusatzlich wurde die Mdglichkeit geschaffen, dass
Krankenhduser im Rahmen des Entlassmanagements ambulante Leistungen wie Heil-
mittel, Hilfsmittel, Soziotherapie, hausliche Krankenpflege und Arzneimittel verordnen
oder auch eine Krankschreibung ausstellen diirfen (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
2015: 13). Der G-BA hat im Dezember 2015 die entsprechenden Richtlinien fristgerecht
erganzt. Das zweite Element, die erganzenden Vereinbarungen zu \Joraussetzungen, Art
und Umfang des Entlassmanagements nach § 115 Absatz 2 Nummer 6 SGB V zwischen
Deutscher Krankenhausgesellschaft, GKV-Spitzenverband und Kassenarztlicher

Bundesvereinigung (KBV), lasst noch immer auf sich warten.
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Patientensteuerung durch finanzielle Beteiligung

Die KBV vertritt bereits seit einigen Jahren ein Modell zur Versorgungssteuerung mit
verschiedenen Tarifen fiir gesetzlich Versicherte (KBV 2009; 2013; 2016). Dahinter
steht die grundlegende Idee der hausarztlichen Patientenkoordination, das heif3t, die
Patienten suchen im Krankheitsfall immer zuerst den Hausarzt ihrer Wahl auf. Aus-
nahmen sind die direkte Inanspruchnahme von Augenarzten, Gynakologen und Psycho-
therapeuten sowie von Prdventionsleistungen. Dieses Primdrarztmodell ahnelt den
selektiven Hauarztvertragen nach § 73 b SGB V. Zusatzlich wird ein Tarif mit dem freien
Zugang zu allen Vertragsarzten angeboten. Ob dieses Modell angesichts der abneh-
menden Zahl an Allgemeinmedizinern Uberhaupt zu realisieren ware, ist fraglich
(Gutachten 2014 des Sachverstandigenrats: 2014: Ziffer 474). Darliber hinaus konnten
in der Vergangenheit weder die Praxisgebuhr noch Patientenquittungen positive

Steuerungswirkungen entfalten (Reiners und Schnee 2007).

Maglichkeiten des G-BA zur Forderung von sektorentbergreifender
Koordination und Integration der VVersorgung

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist als untergesetzlicher Normgeber fiir die Aus-
gestaltung des Regelleistungskatalogs fur die gesetzlich Krankenversicherten und fiir
die Qualitatssicherung der Leistungen zustandig. Er verfligt innerhalb des ihm gesetzlich
vorgegebenen Rahmens Uber eigene Moglichkeiten, eine bessere Koordination der
Patientenversorgung interdisziplindr, interprofessionell und tiber die Sektorengrenzen
hinweg zu férdern. Hierunter fallen die Strukturierten Behandlungsprogramme (Disease-
Management-Programme, DMP) gemdB § 137 f SGB V, die ambulante spezialfachdrztliche
Versorgung (ASV) gemal § 116 b SGB V und der Innovationsausschuss beim G-BA
gemal §92 b SGB V.

DMP in der Verantwortung des G-BA

Die DMP sind auch nach der Entkopplung vom Risikostrukturausgleich fixer Bestandteil
des Leistungsangebots geblieben. GemaR der amtlichen Statistik KM6 (Stand Mai 2016)
nehmen an den Programmen aktuell insgesamt tber 6,7 Millionen Versicherte teil.
Dariiber hinaus hat der Gesetzgeber dem G-BA im GKV-Versorgungsstrukturgesetz

(GKV-VStG) die Regelungskompetenz fiir diese Versorgungsmodelle Gibergeben, sodass
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dieser nicht mehr bloRe Empfehlungen abgibt, sondern die Anforderungen an die Aus-
gestaltung der DMP in eigenen Richtlinien regelt. Damit soll das Verfahren vereinfacht
und flexibilisiert und die Umsetzung der Inhalte in der Versorgungspraxis beschleunigt

werden (GKV-Versorgungsstrukturgesetz 2011: 90).

In der Folge hat der G-BA im Februar 2014 die Fachoffentlichkeit aufgefordert, Vor-
schlage zu chronischen Krankheiten, fiir die DMP entwickelt werden sollen, einzureichen.
Es gingen insgesamt 33 Vorschlage ein. Nach eingehender Prifung wurde im August
2014 beschlossen, die Beratungen ber Anforderungen an DMP fiir die chronischen
Krankheiten Rheumatoide Arthritis, Chronische Herzinsuffizienz, Osteoporose und

Riickenschmerz aufzunehmen.

Im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) 2015 wurde beschlossen, das DMP-
Angebot zu erweitern. Daher wurde der G-BA beauftragt, bis zum 31. Dezember 2016
fur weitere geeignete chronische Krankheiten neue DMP zu entwickeln. Es wurde

aullerdem gesetzlich vorgegeben, dass der G-BA

Jinsbesondere ftir die Behandlung von Riickenleiden und Depressionen jeweils entsprechende
Richtlinien”in der genannten Frist zu erlassen hat (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz

2015: 31).

ASV als neuer sektorentbergreifender VVersorgungsbereich

Ein weiteres Beispiel fiir ein Instrument im Werkzeugkasten des G-BA ist die Richtlinie zur
ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung (ASV). Dieses neuartige Versorgungs-
angebot mit gleichen Rahmenbedingungen fiir Krankenhduser und niedergelassene
Spezialisten besitzt groRes Potenzial, eine patientenzentrierte, interdisziplinar abge-
stimmte und sektoreniibergreifend verzahnte Versorgung zu fordern. Dies erscheint vor
dem Hintergrund der durch den medizinisch-technischen Fortschritt ermoglichten, immer

rasanter werdenden Ambulantisierung der modernen Medizin mehr denn je erforderlich.

Allerdings ist die gesetzliche Ausgangslage des neuen § 116 b SGB V von Unentschlos-

senheit gepragt. Zum einen werden vom Gesetzgeber massive Anreize zur Forderung
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der ASV ausgelobt, indem diese auRerhalb der Bedarfsplanung angesiedeltist und extra-
budgetar vergutet werden soll, zum anderen wird der ASV nur der Charakter eines eng
umschriebenen Leistungsangebots zugestanden, das in die jeweils unterschiedlichen
Rahmenbedingungen flr Krankenhauser und Vertragsarzte einzupassen ist. Hieraus
und aus zahlreichen weiteren Unklarheiten des neuen § 116 b SGB V resultieren
Umsetzungsprobleme sowohl fir den G-BA als auch fur die fur die Prifung der

ASV-Leistungsberechtigung zustandigen erweiterten Landesausschisse.

Der im GKV-VStG offenbar gewordene gesetzgeberische Zielkonflikt zwischen Aus-
weitung und Eingrenzung der ASV stellte fir den G-BA eine schwierige Ausgangsbasis
bei der Entwicklung der neuen ASV-Richtlinie dar. Angesichts der Szenarien einer
Kostenexplosion oder einer zu weitgehenden Budgetbereinigung erhielten die vom
G-BA zu definierenden Qualitatsvorgaben faktisch den Charakter von Zulassungs-

kriterien und Instrumenten zur Mengensteuerung.

Zudem haben Interpretationsspielrdume verschiedener gesetzlicher Vorgaben, aber
auch von Regelungen in der ASV-Richtlinie selbst und die in verwaltungsrechtlicher
Hinsicht offenen Fragen zur Umsetzung des Anzeigeverfahrens zu sehr hohen Anfor-
derungen an die Nachweise der zu erflllenden Teilnahmevoraussetzungen gefiihrt —
teilweise mit guter Absicht, um Interpretationsspielraume zu schlie3en und Rechts-
sicherheit zu schaffen. Die hieraus insgesamt resultierende Regelungsdichte stellt fir
viele an der ASV grundsatzlich interessierte Leistungserbringer eine hohe Barriere dar.
Das eigentliche Potenzial der ASV zur Verbesserung der Patientenversorgung wird sich

in diesem Spannungsfeld hochstens ansatzweise entfalten konnen.

Innovationsfonds zur Forderung innovativer
sektorentbergreifender Versorgungskonzepte

Zu den neuen Maoglichkeiten flr den G-BA, innovative sektorentbergreifende Versor-
gungsformen zu fordern, zahlt seit der Verabschiedung des GKV-VSG der ,Innovations-
ausschuss beim Gemeinsamen Bundesausschuss gemdf® § 92 b SGB V", Im Februar
dieses Jahres hat er fiir die erste Forderwelle im Jahr 2016 sowohl fiir die neuen Versor-
gungsformen als auch fir die Versorgungsforschung jeweils einen themenoffenen und

mehrere themenspezifische Forderschwerpunkte definiert.
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Der Innovationsausschuss hat die Aufgabe, die Kriterien fiir aus dem Innovationsfonds
gemals § 92 a SGB V zu fordernde Projekte jeweils konkret festzulegen, bekannt zu
machen und sodann - mit Expertenhilfe - unter den eingereichten Forderantragen
forderungswurdige Projekte auszuwahlen. Dass laut Gesetzgeber keine Produktinnova-
tionen, sondern Struktur- und Prozessinnovationen gefordert werden sollen, ist aus-
dricklich zu begriBen. Es sollen Projekte gefordert werden, die das Potenzial haben,
die Regelversorgung dauerhaft zu erganzen oder sogar in diese Uberfiihrt zu werden.
Angesichts des Wettbewerbsdrucks, unter dem die Krankenkassen miteinander
stehen, kénnte mit dem Innovationsfonds quasi ein geschitzter, wettbewerbsfreier
Raum geschaffen werden, um integrierte Versorgungsmodelle zu erproben, von denen

das Gesamtsystem profitieren kann.

Die Befristung des Gesamt-Forderzeitraums auf vier Jahre legt der Entwicklung von
nachhaltigen Projekten allerdings Steine in den Weg. Ein weiterer Schwachpunkt der
derzeitigen Konstruktion des Innovationsfonds besteht darin, dass er auf der Ebene
der Einzelprojekt-Forderung stehen bleibt, auch was die Forderung von Versorgungs-
forschung anbelangt. Hinsichtlich einer Strategie oder eines Rahmenkonzepts dazu,
wie in Deutschland die Weiterentwicklung der Versorgung unter Nutzung welcher
Erkenntnisse ausgerichtet werden sollte, bleibt ein Vakuum. Die wiinschenswerte
systematische Verzahnung der Entwicklung von neuen Versorgungsmodellen mit den
Erkenntnissen aus der VVersorgungsforschung, der Qualitatssicherung und der Gesund-
heitsockonomie ist so nicht absehbar. Auch stellen die Entwicklung von Gesundheits-
und Versorgungszielen einerseits und die Ausgestaltung des Leistungskatalogs und
der Versorgungsstrukturen andererseits im deutschen Gesundheitssystem bislang nur

unzureichend quervernetzte Entscheidungsprozesse dar.

Diskussion

Sektorale Trennung als Ursache der Koordinationsdefizite
Ausgerechnet die Vorzlige des deutschen Gesundheitssystems — freier und chancen-

gleicher Zugang zur medizinischen Versorgung aller Versorgungsstufen bei gleichzeitig

sehr hoher ambulanter und stationdrer Angebotsdichte — sind mit anhaltenden
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Koordinationsdefiziten vergesellschaftet. Die Hauptursache der Koordinationsdefizite
liegt in der fur das deutsche Gesundheitswesen typischen sektoralen Trennung der
Gesundheitsversorgung - mit sektorspezifisch unterschiedlichen Bund-Lander-
Zustandigkeiten flr die Bedarfsplanung und sektorspezifischen Regelungen fur die
Ausgestaltung des Leistungsangebots und dessen Finanzierung. Als mitursachlich fiir
die Petrifizierung der sektoralen Trennung muss auch ein langst noch nicht iberwun-
denes Selbstverstandnis der Akteure im Gesundheitssystem genannt werden, das
einer modernen Auspragung einer gemeinsamen Selbstverwaltung, getragen vom
Prinzip der gemeinsamen Verantwortung und eingebettet in eine Kultur der Transparenz

und des Vertrauens, entgegensteht.

Wie schwierig die Entwicklung und Implementierung sektorentibergreifend vernetzter
Versorgungsangebote im Rahmen der Regelversorgung ist, zeigt das Beispiel der ASV:
Auch Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung wie der G-BA tun sich schwer, ein
gemeinsames Verstandnis einer sektorentibergreifend koordinierten und interdisziplindr
abgestimmten Patientenversorgung zu entwickeln, solange die Leistungserbringer
aulerhalb der ASV an sektorenspezifisch vollig unterschiedliche Rahmenbedingungen

gebunden sind.

Jenseits der Selbstverwaltung finden hingegen rege unternehmerische Aktivitaten in
Richtung Bildung von Zentren, Praxisnetzen, sektorentibergreifenden Kooperationen
und Fusionen statt. Die Flexibilisierung der Kooperationsformen, insbesondere auch
die Moglichkeit der Grindung von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) durch
Vertragsarzte oder Krankenhauser, wurde vom Gesetzgeber insbesondere mit dem
GKV-Modernisierungsgesetz von 2004 angestofRen. Im Mittelpunkt dieses faktisch
stattfindenden Strukturwandels steht die aus Sicht der Leistungserbringer oder der
Kostentrager wiinschenswerte Struktur- und Prozessoptimierung. Zurzeit gibt es
43 anerkannte Praxisnetze (Stand: 23. Juni 2016) und rund 2.100 MVZ, davon je rund

40 Prozent in Tragerschaft von Krankenhdusern und Vertragsarzten (KBV 2015).

Eine Verbesserung der Koordination der Patientenversorgung ist jedoch nicht automa-

tisch allein mit der Einrichtung dieser Versorgungsformen verbunden. Auch die vom
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Gesetzgeber mit der Flexibilisierung der Kooperationsformen erhoffte Vermeidung von
\ersorgungsengpassen in der Flache hat bislang nicht stattgefunden. Stattdessen
Uberwiegt der Eindruck einer zunehmend intransparent werdenden, von wirtschaftlichen

Interessen getriebenen Entwicklung.

Auf die im Rahmen der Bildung von Kooperationen haufig auftauchende Problematik
der berufsrechtlich unzulassigen ,Zuweisung gegen Entgelt” hat der Gesetzgeber aktuell
mit dem Gesetz zur Bekampfung von Korruption im Gesundheitswesen reagiert. Die
Effekte dieses Gesetzes bleiben abzuwarten. Leider ist die zentrale Frage im Zusam-
menhang mit einer Kooperationsvereinbarung, namlich die Angemessenheit der
Vergltung, offengeblieben. Durch die daraus resultierende allgemeine Verunsicherung
konnte auch die unter Versorgungsgesichtspunkten vom Gesetzgeber gewlnschte

Bildung von Leistungskooperationen beeintrachtigt werden.

Von politischer Seite wird das Problem Sektorentrennung regelmalRig thematisiert,
jedoch ohne dass es zu signifikanten gesetzgeberischen Aktivitaten gekommen ware.
Im Gegenteil: Beispielsweise wurden durch das GKV-VStG die bisherige sektoren-
Ubergreifende Struktur und Aufgabenstellung des G-BA teilweise wieder in sektoren-
bezogene Strukturen und Vetorechte zuriickgeflhrt. Diese Neuverteilung der Stimm-

anteile bei Beschliissen zu den Leistungssektoren hat

.den sinnvollen und notwendigen Ansatz der sektoriibergreifenden Beratung und

Verantwortung”

unnotig eingeschrankt (Weller 2012: 364). Insbesondere die Trennung der Versorgungs-
sektoren mit Planungsstrukturen, die nicht auf den Versorgungsbedarf abgestimmt
sind, steht einer systemischen Patientenorientierung entgegen. Trotz Vorschlagen,
zum Beispiel des SVR-Gesundheit zur Rolle der Lander (Gutachten 2007 des Sachver-
standigenrats: Ziffer 22), bleibt die notwendige Weiterentwicklung der ordnungs-
politischen Rahmenbedingungen weit hinter den Erwartungen zurlck. Trotz der offen-
sichtlichen Notwendigkeit, auch auf Landesebene sektorentbergreifende Gremien fir

eine bessere sektoreniibergreifende Planung und Koordination der Versorgung zu
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schaffen, ist das mit dem GKV-VStG 2012 eingefiihrte gemeinsame Landesgremium
nach § 90 a SGB YV lediglich als Option angelegt und von der Malbgabe landesrechtlicher
Bestimmungen abhangig. Allerdings lasst der derzeitige ordnungspolitische Rahmen

auch keine weitergehenden Vorgaben flr die Landesebene zu.

Bisheriges VVersagen des Qualitatswettbewerbs
Die Einflihrung von Wettbewerbsmechanismen in das System der Gesetzlichen Kranken-

versicherung sollte bei

Jallen Beteiligten Energien frei[setzen], die Versorgungs- und Versicherungsangebote bestdn-
dig zu verbessern” und damit , zu einer Rationalisierung von Versorgungsprozessen und einer
Effizienzsteigerung bei gleichzeitiger Verbesserung der Versorgungsqualitdt (,Qualitéts-

wettbewerb”)"

(Gerlinger 2009: 14) fiihren. Doch diese idealtypische Vorstellung findet sich in der
Realitat nicht wieder. So stellte der damalige Prasident des Bundesversicherungsamtes,

Dr. Maximilian GalBner, fest,

,dass der Kassenwettbewerb [keinesfalls] quasi automatisch Qualitdt und Wirtschaftlichkeit

der Versorgung wie Fallobst im Herbst vom Baum des Wettbewerbs fallen lasse [...]"

(Bundesversicherungsamt 2014: 4). Dies wird auch nicht der Fall sein, solange der Wett-
bewerb primar auf dem Feld der Kosten und nicht auf dem Feld des Patientennutzens

ausgetragen wird.

Die Gesamtbilanz der zahlreichen Bemiihungen um Uberwindung der sektoralen
Abschottung muss trotz Einfiihrung von Vertragswettbewerb und erfolgreicher Einzel-
projekte fir eine bessere Koordination und Integration der Patientenversorgung ins-
gesamt als enttauschend bezeichnet werden. In seinem Sondergutachten (ber den
Wettbewerb an der Schnittstelle ambulant-stationar von 2012 zieht der Sachverstan-
digenrat das Zwischenfazit, dass wegen der unsicheren Rendite der Modellvorhaben

und IV-Vertrage eine stagnierende Bereitschaft der Krankenkassen zu beabachten sei, in
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innovative Versorgungskonzepte zu investieren, stattdessen erfolge eine Konzentration
auf Ausgabenkontrolle und -begrenzung (Sondergutachten 2012 des Sachverstandigen-
rats: Ziffer 396).

Der oft beschworene Qualitatswettbewerb der gesetzlichen Krankenkassen hat bis dato
also versagt. Wo eine sektorenlbergreifend koordinierte oder kooperativ erbrachte
Versorgung als Wettbewerbsvorteil greifbar wird, bleibt sie der zwingend notwendigen
Weiterentwicklung der Regelversorgung bislang vorenthalten. Symptomatisch fir diesen
JInnovationsstau” ist die Oberflachlichkeit, mit der knapp acht Jahre nach Einflihrung
des gesetzlichen Anspruchs auf Entlassungsmanagement heute noch dariiber diskutiert
wird: Als handelte es sich um die bloRBe Mitgabe des Arztbriefes statt um ein komplexes
Case Management auf Basis einer Friherkennung zu erwartender poststationarer

Komplikationen und Versorgungsbriiche (ausfiihrlich dazu AQUA-Institut 2015a).

Ob es durch den Innovationsfonds flr den Zeitraum 2016 bis 2019 gelingen wird, inno-
vative sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte nach Erprobung in einem quasi
vor Wettbewerb geschiitzten Raum in die Regelversorgung zu uberfiihren, bleibt

abzuwarten.

Patientenorientierung und Qualitatssicherung

Obwohl das Schlagwort ,Patientenorientierung”in aller Munde ist, bleiben die Patienten
bislang eher Zuschauer des Geschehens. In den zurlckliegenden Bemihungen um eine
bessere Koordination der Versorgung wurde der Patient ,gemanagt"”. Der notwendige
Perspektivenwechsel von der Leistungserbringer- und Kostentragerperspektive hin zur
Patientenperspektive ist dabei nicht wirklich gelungen. Leitgedanke der zukinftigen
Bemuhungen um eine bessere Koordination der Versorgung sollte nicht ,Managed
Care" oder ,Patientensteuerung” sein, sondern ,Patient Empowerment”. Auch dieses
Motto ist nicht neu (beispielsweise: World Health Organization 2009) und zentraler
Bestandteil des Gesetzes zur Vlerbesserung der Rechte von Patienten von 2013, wird
aber weder in der Forschung oder gar in der Versorgung hinreichend umgesetzt. Erst
allmahlich finden zum Beispiel ,Patient Reported Outcomes” Berticksichtigung im

Rahmen von klinischen Studien (Klakow-Franck 2014), und Patientenbefragungen im
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Rahmen der gesetzlichen Qualitatssicherung befinden sich zwar in Vorbereitung

(AQUA-Institut 2015b), sind von einer tatsachlichen Umsetzung aber noch weit entfernt.

,Patient Empowerment” ist ein zentrales Element der \Verbesserung von Patienten-
sicherheit und umfasst unterschiedliche Bereiche, insbesondere auch die Partizipation
bei Entscheidungen (Reichardt und Gastmeier 2013, Harter, Dirmaier et al. 2015). Das
traditionelle, paternalistische Konzept mit dem Patienten in der Rolle des passiven
Empfangers von Pflege und Versorgung wird weder den Méglichkeiten der modernen
Medizin noch dem Selbstbestimmungsrecht gerecht. Eine Kultur der ,gleichen Augen-
hohe", die offen die Partizipation des Patienten unterstiitzt, erleichtert die Kommunika-
tion und Interaktion der beiden Seiten. Kommunikation und Interaktion sind Schlissel-
faktoren fir eine funktionierende Koordination komplexer Versorgungsleistungen.
.Patient Empowerment” ist das Ziel und gleichzeitig die Methode fiir eine wirksame
Unterstitzung im Versorgungsalltag und muss deshalb auch bei der Entwicklung und
Umsetzung von Leistungsangeboten fiir eine bessere Koordination der Patienten-
versorgung starkere Berlcksichtigung finden. Dies klingt selbstverstandlich, das
Negativ-Beispiel Entlassmanagement zeugt jedoch von einer anderen Realitat. Nicht
jeder Patient bendtigt ein Case Management. Es bedarf zielgruppenspezifischer Unter-
stutzungsangebote, in deren Entwicklung von Beginn an die Patientenperspektive
starker eingebunden werden muss. Dabei sollten moderne Konzepte zur Erhaltung der
Selbstkompetenz auch bei vorliegender Krankheit oder Behinderung Berlcksichtigung
finden und auch die neueren Moglichkeiten des digitalen Selbst- und Versorgungs-

managements genutzt werden.

AuBerdem muss die Einfiihrung von Versorgungsangeboten, in deren Mittelpunkt eine
bessere Koordination der Patientenversorgung steht, an eine Qualitatssicherung
geknupft sein, in deren Rahmen zum Beispiel durch Patientenbefragungen uberprtift
wird, ob das angestrebte Qualitatsziel — die wirksame Unterstitzung im Versorgungs-
alltag und dadurch der Erhalt von mehr Selbstbestimmung — auch erreicht wird. Alles
andere wadre ein weiteres Beispiel flr eine zwar gut gemeinte, dem Patientenbedarf
aber nicht gerecht werdende MalRnahme zum Abbau von Koordinationsdefiziten und

einer nicht unerheblichen Fehlallokation der begrenzten finanziellen Mittel.
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