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Seit 40 Jahren sind die Defizite im deutschen
Gesundheitswesen hinlanglich bekannt, doch von einer
spurbaren Verdanderungsdynamik fehlt bis heute jede
Spur. Es wird beharrlich an ineffizienten Strukturen
festgehalten, obwohl nachweislich effizientere
Alternativen zur Verfiigung stehen. Was sind die
Ursachen fiir diese absurde Situation? Wie kann der
offensichtlich vorhandene Innovationsschirm in der
Gesetzlichen Krankenversicherung durchbrochen

und der Ndhrboden fiir eine Innovationskultur
gelegt werden? Die Erfahrung lehrt eines: Ohne
zusatzliche Impulse wird es nicht gehen. Benétigt
werden wirkungsvolle Anreize fiir mehr Investitions-
und Risikobereitschaft und niedrigschwellige
Zugange fiir Innovationen zum System.

1. Einleitung

Der US-amerikanische Philosoph Ralph
Waldo Emerson beklagte bereits 1841
die Unbeweglichkeit von Politik und
politischen Systemen mit den Worten:
»Eine torichte Bestandigkeit ist der Ko-
bold kleiner Geister“ (Emerson 1841).
Doch wer die Ursachen fiir die offen-
sichtlich mangelnde Veranderungsdy-
namik im deutschen Gesundheitswesen
allein bei den Akteuren sucht, macht es
sich zu einfach. Letztlich sind es nicht
die einzelnen Arzte, die einzelnen Kran-
kenkassen oder die Patienten, die sich
Verdnderungen aus intrinsischen Moti-
ven verweigern. Es sind die institutionel-
len Rahmenbedingungen, die entschei-
dend sind fiir die Starrheit eines solch
komplexen Systems wie das der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV).
Eng vorgegebene Grenzen, verfestigte
Entscheidungsprozesse und zahlreiche
Fehlanreize fithren ihrerseits dazu, dass
kreative und innovative Manager das
Gesundheitswesen eher meiden und die
Branche an vielen Stellen von Verwal-
tungsjuristen gepragt wird. Fir eine
grundlegende Weiterentwicklung der

medizinischen Versorgungsstrukturen
bedarf es mehr als das Anziehen ver-
einzelter Stellschrauben. Stattdessen
miissen bestehende Pfade verlassen und
Impulse gegeben werden, die den Nahr-
boden fiir eine Innovationskultur legen.

Das Faszinierende ist das Janus-Ge-
sicht des Gesundheitswesens. Wiahrend
die Medizin unvorstellbar innovativ ist
und das Wissen sich alle fiinf Jahre ver-
doppelt (Krauth 2013), sind die Versor-
gungsstrukturen weitgehend verfestigt.
Es muss daher sauber zwischen Produkt-
und Prozessinnovationen getrennt wer-
den. Und genau an Letzteren hapert es
im deutschen Gesundheitswesen. Die
Defizite der GKV sind seit nunmehr 40
Jahren bestens bekannt. Bereits 1975
beschrieb der damalige Direktor des
Instituts fiir Sozialmedizin im Bundes-
gesundheitsamt, Prof. Dr. Erwin Jahn,
exakt die Probleme, die wir noch heute
beklagen: der mangelnde Informations-
austausch und die fehlende Koordinie-
rung zwischen den Leistungserbringern
(Jahn 1975). Das mittlerweile fast 15
Jahre zuriickliegende, wegweisende
Gutachten des Sachverstindigenrates
zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung
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(SVR 2002) hat zwar viel Aufmerksam-
keit erfahren, an der Versorgungsrealitit
jedoch leider zu wenig verandert.

Es wire sicherlich unredlich zu be-
haupten, dass sich in den letzten Jahren
gar nichts getan hat. Gerade die Kran-
kenkassen haben sich von ,,Verwaltern
von Mitgliedsbeitrigen zu oftmals

Das Bewusstsein, dass unter-
schiedliche Patientengruppen

differenzierte Versorgungs-

angebote bendtigen, setzt sich

zunehmend durch.

wirtschaftlich agierenden Institutionen
gewandelt, die im stiarker werdenden
Wettbewerb um Versicherte patienten-
orientierte Versorgungsangebote entwi-
ckeln und umsetzen. Das Bewusstsein,
dass unterschiedliche Patientengruppen
differenzierte Versorgungsangebote be-
notigen und individuell angesprochen
werden miissen, setzt sich zunehmend in
der Breite durch (Amelung 2013).

Zur Wahrheit gehort aber auch, dass
der Anteil der Ausgaben fiir Integrierte
Versorgung an den GKV-Gesamtaus-
gaben bei unter einem Prozent (SVR
2012, S. 349) stagniert. Selbst von al-
len Beteiligten akzeptierte, erfolgreiche
Pilotprojekte, die nachweislich die Kos-
ten senken und die Qualitit steigern,
bleiben regional begrenzt und werden
nicht in die Breite getragen. Folglich
ist die Versorgungsrealitdt noch immer
gepragt von einer Fragmentierung der
medizinischen Leistungen, diffusen
Verglitungssystemen ohne 6konomische
Steuerungsfunktion, mangelnder Trans-
parenz und erheblichen Hemmnissen fiir
die Ausbreitung moderner IT-Lésungen.
Das deutsche Gesundheitswesen ist noch
weit davon entfernt, fir die effiziente
Bewaltigung der kiunftigen Herausfor-
derungen geriistet zu sein, die sich aus
der Bevolkerungsalterung und der Zu-
nahme chronischer Erkrankungen sowie
vermehrter Multimorbiditit ergeben.

Andere Liander sind hier deutlich
weiter: In den Niederlanden stellt die
Hausarztzentrierte Versorgung langst
die Regel dar, oftmals im Rahmen fach-
ubergreifender Gesundheitszentren mit
20-30 Mitarbeitern aus den unterschied-
lichsten Professionen. In der Schweiz
sind die Halfte aller Allgemeinmedizi-
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ner, Internisten und Pidiater in Arzte-
netzen organisiert und dies ohne eine
wirkliche gesetzliche Grundlage. Und
das lange Zeit als zentralistisch und un-
beweglich verschmihte Grof$britannien
macht uns vor, wie Delegationsmodelle
funktionieren konnen. Dort erfreuen
sich sogenannte Walk-in-Kliniken gro-
Ber Beliebtheit, die von hoch-
qualifiziertem medizinischen
Fachpersonal ohne arztliche
Beteiligung gefiihrt werden.

Was sind die Ursachen fiir
die fehlende Veridnderungs-
dynamik im deutschen Ge-
sundheitswesen? Wie konnen
wirkungsvolle Impulse fiir
mehr Innovation und Inves-
titionsbereitschaft gegeben werden?
Fragen, auf die der vorliegende Artikel
Antworten geben mochte.

2. Die Blockaden innovativer
Versorgungsformen

Ein Blick in die Wahlprogramme der
Parteien im Deutschen Bundestag belegt,
dass die dringende Notwendigkeit fiir ein
Aufbrechen der teilweise verkrusteten
Strukturen im Gesundheitswesen lingst
auch in der Politik angekommen ist. Zwar
stehen sich bei Fragen der Finanzierung
die Lager der jeweiligen Befiirworter und
Gegner von ,,Biirgerversicherung“ und
»Gesundheitspramie“ weiterhin kontrir

gegentiber. Auf der Leistungsseite sind die
groflen parteiiibergreifenden Schnittmen-
gen jedoch nicht zu tbersehen. Weitge-
hende Einigkeit herrscht hinsichtlich der
Verbesserung der sektoreniibergreifenden
Koordination und Kooperation, der Nut-
zung von eHealth und Telemedizin oder
der Neudefinition der Verantwortungs-
bereiche der medizinischen Professionen.
Doch so ermutigend dies auch sein mag,
so zeigt die Erfahrung, dass der politische
Wille allein nicht ausreichend ist.

Schon in den vergangenen Jahren hat
der Gesetzgeber die Handlungsspielriu-
me der Akteure im Gesundheitswesen
fur selektivvertragliche, kooperative und
sektoreniibergreifende Versorgungsfor-
men erheblich erweitert, und das durch-
aus mit partiellem Erfolg. Das Angebot
an besonderen Versorgungsmodellen hat
seinen festen Platz im Instrumentenkas-
ten des Kassenwettbewerbs gefunden und
erfolgreiche Pilotprojekte haben gezeigt,
dass durchaus auch der ,,Business Case*
gegeben sein kann. Einen nennenswerten
Anteil an der Gesamtversorgung haben
solche Modelle bislang jedoch nicht errei-
chen konnen. Es wird immer schwieriger,
neue Versorgungsformen zu fordern und
zu fordern. Seit iiber zehn Jahren prote-
gieren die Befiirworter mit den gleichen
Argumenten die Integrierte Versorgung.
Und mit jedem weiteren Jahr, das ohne
durchschlagenden Erfolg vergeht, haben
die Kritiker leichteres Spiel.

Abbildung 1: Impulse und Hemmnisse innovativer Versorgungsformen
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Den offensichtlichen Impulsen fir die
Ausbreitung neuer Versorgungsformen
stehen erhebliche, oftmals auch technisch
schwierige Hemmnisse gegeniiber (vgl.
Abbildung 1). Insbesondere die Kranken-
kassen tun sich schwer damit, ihre Po-
tenziale als moglicher Motor einer Wei-
terentwicklung der Versorgungsstruktu-
ren auszuschopfen (ausfithrlich zu den
Blockaden der Integrierten Versorgung:
Amelung/Wolf 2012). Dreh- und Angel-
punkt sind die mangelnde Bereitschaft
und Fihigkeit zu Investitionen. Hohe An-
fangsaufwendungen bei mittel- bis lang-
fristigem Return on Investment lassen
sich nur schwerlich mit einem auf das Ge-
schiftsjahr orientierten ,,Budgetdenken®
und der Systemlogik von Korperschaften
des offentlichen Rechts vereinbaren. Hin-
zu treten buirokratische Ausschreibungs-
vorschriften und Genehmigungsverfah-
ren mit ungewissem Ausgang. Je nach-
dem, welche Aufsichtsbehérde zustindig
ist, werden Gesetzestexte unterschiedlich
restriktiv ausgelegt. Die Tucken in der
Umsetzung treten oftmals ganz am Ende
des Projektprozesses auf, namlich dann,
wenn das Bundesversicherungsamt ins
Spiel kommt.

Ein weiteres Problem ist die nicht pra-
xisgerechte Budgetbereinigung zwischen
Regelversorgung und selektivvertragli-
cher Versorgung. Insgesamt gesehen
fihren sowohl der Verhandlungs- und
Investitionsaufwand als auch die Wech-
selwirkungen zur Regelversorgung dazu,

Es ist aber noch lange nicht

gesagt, dass die in Teilbereichen
erzielten Einsparungen auch zu
einem Riickgang der kassenspe-
zifischen Gesamtkosten fiihren.

dass der fiir neue Versorgungsmodelle
erforderliche Einsatz hiufig als unan-
gemessen hoch eingestuft wird. Zudem
tappen die Kassen hinsichtlich der zu er-
wartenden Einsparungen weitestgehend
im Dunkeln, da valide und vergleichbare
Evaluationen alternativer Versorgungs-
modelle oftmals fehlen. Die vorhandenen
Studien werden meistens der Perspektive
der Krankenkassen nicht gerecht. Die-
se sind allein an der Entwicklung ihrer
Gesamtausgaben interessiert. Es ist aber
noch lange nicht gesagt, dass Einsparun-
gen, die in Teilbereichen erzielt werden,

Abbildung 2: Der Pfadbildungsprozess
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auch zu einem Riickgang der kassenspe-
zifischen Gesamtkosten fithren. Wenn
beispielsweise durch einen Riicken-
schmerz-Vertrag Krankenhausaufenthal-
te reduziert werden konnen, ist den Kran-
kenkassen nicht geholfen, wenn die frei
werdenden stationdren Ressourcen durch
Patienten mit anderen Indikationen auf-
gebraucht werden. Sichere Ausgaben bei
unvorhersehbaren Kostenreduktionen
und Qualitidtsgewinnen tragen wenig zur
Investitionsbereitschaft der Kassen bei.

Fiir die Leistungserbringer, vor allem
die niedergelassenen Arzte, sind neue
Versorgungsformen so ziemlich das
Unattraktivste, was man ihnen anbie-
ten kann. Einerseits besteht angesichts
der heutigen Honorierungen in der GKV
bei den meisten Arzten kein wirtschaft-
licher Handlungsdruck. Ohnehin lassen
sich durch Selektivvertrige
keine hohen zusitzlichen Ein-
kommen generieren, da in der
Regel nur ein kleiner Anteil
des Patientenstamms betrof-
fen ist. Andererseits verblei-
ben den Leistungserbringern
aufgrund der bereits vorhan-
denen hohen Arbeitsbelastung
kaum Kapazititen fiir zusitz-
liche Aufgaben. Selektivvertrdge sind
jedoch durch eine hohe Komplexitit
gepragt und mit mehr Dokumentation,
mehr einzuhaltenden Regeln sowie mehr
Qualitétszirkeln und anderen Verpflich-
tungen verbunden. Stattdessen sollten
die Vertrage starker auf die Bediirfnisse
der Arzte fokussieren. Qualitits- und
leistungsorientierte Vergiitungselemen-
te konnten hierzu einen Beitrag leisten,
reichen aber nicht aus. Entscheidend ist,
dass der Arzt durch seine Teilnahme
eine Verbesserung seiner Arbeits- und
Lebensqualitit erzielt.

Die Versicherten wiederum fithlen
sich mehrheitlich in der Regelversor-
gung gut aufgehoben und stehen neuen
Versorgungsformen eher skeptisch ge-
gentiber (Amelung 2009). Das Vertrauen
in die vermeintlich vom Staat gewihr-
leistete Qualitdt wiegt oft schwerer als
die Versprechungen der Krankenkas-
sen. Daher machen sich nur wenige die
Miihe, Informationen zu unterschiedli-
chen Angeboten der Kassen zu sammeln
und zu vergleichen, zumal der Mehrwert
neuer Versorgungsformen im Vorfeld
oft nur schwer erkennbar ist und erst
bei Inanspruchnahme im konkreten
Krankheitsfall zutage tritt. Die Hemm-
schwelle, sich freiwillig in ein Programm
einzuschreiben, liegt entsprechend hoch.

3. Gefangen in der Pfadabhangigkeit

Ergebnis dieser Gemengelage ist eine
absurde Situation: Es wird beharrlich
an ineffizienten Strukturen festgehalten,
obwohl nachweislich effizientere Alter-
nativen und Losungen bekannt sind und
zur Verfugung stehen. Ein moglicher
Erklarungsansatz fiir diese scheinbare
6konomische Irrationalitit bietet die be-
triebswirtschaftliche Theorie des Pfad-
bildungsprozesses.

Die Pfadbildungstheorie beruht auf
der Annahme, dass in der Vergangenheit
getroffene Entscheidungen nachfolgende
Entscheidungen beeinflussen (ausfiihr-
lich zur Theorie des Pfadbildungspro-
zesses: Schreyogg, Sydow, Koch 2003).
Steht bei der Einfithrung eines Systems
eine grofSe Variationsbreite an Gestal-
tungsoptionen zur Verfigung, reduziert
sich die Anzahl der moglichen Alterna-
tiven mit jeder ,kritischen Gabelung®
(vgl. Abbildung 2). Ab einem bestimm-
ten Zeitpunkt determinieren vergange-
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ne Entscheidungen die zukiinftigen so
stark, dass das Unternechmen bzw. das
System fast zwangsldufig immer wieder
auf alte Muster zuriickgreift. Die Orga-
nisation befindet sich in einer sogenann-
ten Lock-in-Situation. Die ,,schopferi-
sche Zerstorung®, nach der durch eine
Neukombination der Produktionsfak-
toren alte Strukturen verdringt werden
(Schumpeter 1942), ist aufSer Kraft ge-
setzt. Die Ursache der Unbeweglichkeit
liegt somit nicht im einzelnen Akteur
begriindet, sondern in der spezifischen
Dynamik des betreffenden Prozess-
geschehens (Schreyogg, Sydow, Eberl
2008).

Die gesundheitsokonomische Versor-
gungsforschung nutzt viel zu wenig
Konzepte aus anderen Bereichen und
ist hdufig allzu empirisch und studien-
lastig ausgerichtet. So wurde die Pfad-
theorie nie auf das Gesundheitswesen
ubertragen. Dabei ist das ohne weiteres
moglich: So stellte beispielsweise die
Entwicklung getrennter Leistungs-
sektoren eine kritische Gabelung dar.
Durch nachfolgende sektorenspezifi-
sche Entscheidungen haben sich die
Behandlungsbereiche immer weiter
auseinanderentwickelt. Eigene Vergii-
tungsformen, getrennte Budgets, unter-
schiedliche Bedarfsplanung, Genehmi-
gungsverfahren, Entscheidungs- und
Investitionsstrukturen haben die Gren-
zen zwischen den Sektoren sukzessive
verfestigt. Inzwischen sind die Mauern
derart undurchlissig geworden, dass
eine Uberwindung nur mit erheblichen
Anstrengungen moglich ist. Die Sekto-
ren befinden sich auf unterschiedlichen
Pfaden, jeder eingegrenzt durch seine
spezifischen Regelungen.

Das Ausbrechen aus den jeweiligen
Pfaden ist nur moglich, wenn sektoren-
tibergreifende Weichenstellungen vorge-
nommen werden, die eine Konvergenz
oder zumindest Kompatibilitdt der Ver-
sorgungsbereiche herbeifithren. Dies ge-
staltet sich umso schwieriger, je restrik-
tiver der Zugang von Innovationen ins
System geregelt ist. Die entscheidende
Frage lautet somit, wie grundlegende
und ibergreifende Neuausrichtungen
im System bewirkt werden konnen.

4. Wie kommen Innovationen
ins System?

Das Gesundheitssystem ist kein freier
Markt, in dem die Hersteller ihre neu-
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Abbildung 3: Der ,,Innovationsschirm“ der GKV
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Politik

en Produkte anbieten und Konsumen-
ten ihre Kaufentscheidungen treffen.
Stattdessen existiert ein komplexes
Gesamtgefiige aus einer Vielzahl von
Regulierungen und Entscheidungstra-
gern. Aus Sicht externer Anbieter wie
Arzneimittelhersteller oder Medizin-
technikunternehmen wird der erste Ge-
sundheitsmarkt gleichsam durch einen
Schirm abgeschottet (vgl. Abbildung 3).
Zwar stehen unterschiedliche
Optionen zur Verfiigung, die-
sen zu durchdringen. Sie sind
jedoch allesamt mit Erfolgs-
unsicherheiten, langwierigen
Verfahren und biirokrati-
schem Aufwand verbunden.
Zudem gewaihrleistet die
Durchdringung des ,,Innova-
tionsschirms® nicht unbedingt
einen allgemeinen Marktzu-
gang, sondern dieser kann
beispielsweise auf einzelne
Versorgungsbereiche begrenzt sein. So
konnen neue Medizintechnikprodukte
aufgrund der Erlaubnis mit Verbotsvor-
behalt (§ 137 ¢ SGB V) im stationiren
Sektor zum Einsatz kommen, wihrend
der ambulante Sektor durch das Verbot
mit Erlaubnisvorbehalt (§ 135 SGB V)
ausgrenzt ist (gilt nicht fiir den neuen
Bereich der Ambulanten Spezialfach-

arztlichen Versorgung nach § 116b
SGB V). Die unterschiedlichen Pfade,
auf denen sich die Sektoren bewegen,
konnen sich dadurch sogar noch weiter
voneinander entfernen.

Im Zentrum des Innovationsschirms
stehen die Krankenkassen als Finan-
zierer und die medizinischen Berufe
als Erbringer der Leistungen, die uiber
die gemeinsame Selbstverwaltung die

Unter den gegebenen
Rahmenbedingungen kann
kaum erwartet werden, dass
die Leistungserbringer oder
Krankenkassen die Rolle des
Innovationstreibers einnehmen
werden.

Versorgung gestalten. Aufgrund der in
Abschnitt 2 beschriebenen Fehlanreize
herrscht in diesem Beziehungsdreieck
ein tendenziell innovationsfeindliches
Umfeld. Unter den gegebenen Rahmen-
bedingungen kann kaum erwartet wer-
den, dass die Leistungserbringer oder
die Krankenkassen die Rolle des Inno-
vationstreibers einnehmen werden.
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Ebenso wenig haben beide Seiten
einen systematischen Anreiz, Innova-
tionen zu beférdern, die von auflen in
das System hineingetragen werden. Fiir
die Krankenkassen sind neue Produkte
oftmals mit der Befiirchtung steigender
Ausgaben verbunden. Aufgrund ihres
gesetzlich erzwungenen Budgetdenkens
stellt auch die Aussicht auf mittel- bis
langfristige Kostenersparnisse durch Ef-
fizienzgewinne keinen hinreichenden An-
reiz dar. Die Leistungserbringer befiirch-
ten ihrerseits Honorareinbuflen, da mit
jedem Markteintritt neuer Akteure, z.B.
Telemonitoring-Anbietern, der gegebene
Honorierungskuchen unter mehr ,,Es-
sern® aufgeteilt werden muss. Entspre-
chend schwer haben es externe Anbieter,
neue Produkte von aufen in den ersten
Gesundheitsmarkt hineinzubekommen.

Fast ohne Einflussmoglichkeiten sind
die Versicherten bzw. Patienten — und
das, obwohl sie die eigentlichen Nutz-
niefler und Zahler des Systems sind.
Ihnen verbleibt nur die Option, durch
Wahl der Krankenkasse und den damit
verbundenen Satzungsleistungen oder
durch die Einschreibung in angebotene
Modelle ihren Priferenzen Ausdruck
zu verleihen und somit indirekt auf das
Versorgungsangebot einzuwirken.

Bleibt als moglicher Innovationsmo-
tor die Politik. Uber gesetzliche Vorga-
ben kann diese direkten oder indirek-
ten Einfluss auf die medizinische Ver-
sorgung ausiiben. Direkt erfolgte dies
beispielsweise mit der Spezialisierten
Ambulanten Palliativversorgung (SAPV,
§ 37b SGB V) oder den Disease Manage-
ment Programmen (DMP, § 137 f-g
SGB V). Die SAPV ist ein Musterbeispiel
fiir einen gelungenen Gesetzgebungspro-
zess: Als erstes wurde der Versorgungs-
bedarf festgestellt. Zweitens wurden
Pilotprojekte initiiert. Drittens erfolgte
die Etablierung eines Rechtsanspruchs
durch das Wettbewerbsstarkungsgesetz
2007 und die Verabschiedung einer ent-
sprechenden Richtlinie des Gemeinsa-
men Bundesausschusses. Leider endet
hier jedoch die Erfolgsgeschichte. Bis
heute konnten erhebliche Liicken in der
Versorgung nicht geschlossen werden.
Besser ist die Bilanz der DMPs, bei de-
nen durch die gesetzliche Verpflichtung
das Ziel der Flichendeckung innerhalb
weniger Jahre erreicht werden konnte.
So laufen aktuell tiber 10.000 DMPs mit
mehr als sieben Millionen eingeschrie-
benen Patienten.

Die direkte Einflussnahme des Ge-
setzgebers auf das Versorgungsgesche-
hen stellt jedoch den Ausnahmefall
dar. Gemafs der Logik der Selbstver-
waltung, die auf dem Subsidiaritits-
prinzip beruht, beschrankt sich die Po-
litik in der Regel auf die Gestaltung der
Rahmenbedingungen. Dartber hinaus
ist die Politik nur dann gefragt, wenn
die Trager der Selbstverwaltung ihrer
Aufgabe zur Sicherstellung und Wei-
terentwicklung der Versorgung nicht
gerecht werden. Entsprechend hat der
Gesetzgeber die selektivvertraglichen
Handlungsspielraume der Gesund-
heitsakteure in den vergangenen Jahren
sukzessive erweitert.

Doch so richtig der Ansatz der
Starkung eines selektivvertraglichen
Kassenwettbewerbs auch ist, so sehr

Der Innovationsfonds stellt als
Second-best-Losung unter den
gegebenen Umstdnden die

First-best-Losung dar.

hat die Politik dabei das Beharrungs-
vermogen des Systems unterschitzt.
Zwar existieren rund 6.000 Selek-
tivvertrage, spatestens seit Auslaufen
der Anschubfinanzierung Ende 2008
ist die Entwicklung jedoch weitestge-
hend stehengeblieben. Entscheidend
ist dabei weniger die Anzahl der Ver-
trage als vielmehr das Problem, dass
es gerade bei den vielversprechenden
populationsorientierten Ansitzen zu-
meist bei Pilotprojekten bleibt. Selbst
erfolgreiche Modelle haben es schwer,
Vertragspartner fir eine tiberregionale
Ausbreitung oder Multiplikation zu fin-
den. Doch wenn es etwas gibt, was das
deutsche Gesundheitswesen nicht be-
notigt, dann sind es weitere Pilot- oder
Vorzeigeprojekte. Stattdessen mussen
Wege gefunden werden, wie die in
den vergangenen Jahren gewonnenen
Erkenntnisse zu effizienten und quali-
tdtsorientierten Versorgungsstrukturen
in die Flache getragen werden konnen.
Das hiufig vorgebrachte Argument,
Versorgung sei regional und Pilotpro-
jekte daher nicht multiplizierbar, greift
zu kurz. Zum einen entbehrt die Vor-
stellung, effiziente Versorgungsprozes-
se verloren ihre Wirkung, nur weil sie
in einer anderen Region angewendet
werden, jedwede okonomische Rati-

onalitdt. Zum anderen geht es nicht
zwangsweise um eine Eins-zu-eins-Ko-
pie, sondern die Strukturen kénnen den
spezifischen regionalen Besonderheiten
jeweils angepasst werden.

5. Der Innovationsfonds —
Impuls fiir mehr Investitionen

Umso wichtiger ist es, den Innovati-
onsschirm aufzubrechen und ein inno-
vations- und investitionsfreundliches
Umfeld zu schaffen. Eine angemessene,
zeitlich begrenzte Anschub- oder Uber-
briickungsfinanzierung tber einen In-
novationsfonds konnte den Ausweg aus
dieser Zwickmiihle weisen. Fur liberal
denkende Okonomen ist das Konzept ei-
nes Fonds auf den ersten Blick ein Graus.
Der Konigsweg wire sicherlich die Eta-
blierung eines echten Wett-
bewerbs mit Krankenkassen,
die unternehmerische Hand-
lungsfreirdume besitzen, volle
Beitragssouveranitit geniefSen
und Leistungsangebote auf
einem moglichst freien Markt
gestalten. Da ein solcher Ver-
sicherungsmarkt zumindest in ndherer
Zukunft wohl kaum in realistische Reich-
weite kommen wird, miissen alternative
Losungsmechanismen gefunden werden.
Insofern stellt der Innovationsfonds als
Second-best-Losung unter den gegebenen
Umstédnden die First-best-Losung dar.
Das Modell des Innovationsfonds
basiert auf einer Empfehlung des Bun-
desverbands Managed Care e.V. (das
Positionspapier des BMC kann unter
www.bmcev.de abgerufen werden). Der
Innovationsfonds fordert die Entwick-
lung und Ausbreitung hochinnovativer
Versorgungsformen und Prozesse wie
beispielsweise Chronic-Care-Modelle
oder Arztnetze (auch im Folgenden BMC
2011). Dabei kann es darum gehen, be-
stehende Dienstleistungen, Produkte und
Strukturen zusammenzufithren oder neu
zu entwickeln, innovative Behandlungs-
prozesse zu implementieren oder an re-
gionale Besonderheiten anzupassen und
zu testen, wie technische oder pharma-
zeutische Innovationen diese Prozesse
unterstiitzen konnen. Hauptaugenmerk
liegt auf der Steigerung der Versorgungs-
qualitét, aber auch auf der Hebung von
Sparpotenzialen und der Erhéhung der
Patientenzufriedenheit. Um sicherzustel-
len, dass die Gelder sachgerecht verwen-
det werden, sollten die geférderten Pro-
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jekte einer standardisierten Evaluation
unterzogen werden. Denn solange keine
belastbaren Evaluationen existieren, wer-
den Selektivvertrage immer zur Disposi-
tion stehen und ihre Ausbreitung immer
begrenzt bleiben.

Die Fordermittel kénnen als klassi-
sche Anschubfinanzierung gewihrt wer-
den. Denkbar wire auch ein zinsfreies
und im Erfolgsfall riickzahlbares Uber-
briickungsdarlehen, dhnlich wie es der
Sachverstiandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
empfiehlt (SVR 2012). Die zweite Vari-
ante hatte den Vorteil, dass hierdurch
das Interesse an wirtschaftlichem Er-
folg und wirtschaftlicher Tragfahigkeit
des geforderten Projektes deutlich zu-
nehmen wiirde. Das finanzielle Risiko
fur die Allgemeinheit wiirde minimiert,
risikoloses Experimentieren und vor
allem das reine Abschopfen von For-
dermitteln verhindert. Der Forderkreis
sollte dabei keineswegs auf die Kranken-
kassen beschrinkt bleiben. Grundsitz-
lich sollten alle Akteure in und um das
Gesundheitswesen (z.B. Management-
Gesellschaften oder die Industrie) das
Recht besitzen, Mittel aus dem Inno-
vationsfonds zu beantragen. Wer sich
in der Lage sicht, durch seinen Beitrag
Versorgungsprozesse und -produkte zu
entwickeln oder zu optimieren, sollte
dies tun konnen.

Da es sich bei der Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens um eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe handelt, muss
die Finanzierung des Innovationsfonds
nicht auf die GKV beschriankt bleiben.
Ebenso wire es denkbar, die private Ver-
sicherungswirtschaft, die Gesamtbevol-
kerung tiber das Steuersystem oder die

Die Finanzierung des

Innovationsfonds muss nicht

auf die GKV beschrdnkt
bleiben.

Kommunen zu beteiligen. Insgesamt ist
von einer benotigten Finanzausstattung
in Hohe von nur zwei Prozent des der-
zeitigen Volumens des Gesundheitsfonds
auszugehen.

Von zentraler Bedeutung ist die Fra-
ge, wer liber die Vergabe der Mittel ent-
scheidet. Da die Akteure des Gesund-
heitswesens die potenziellen Nutznie-
fer darstellen, sollten sie nicht in den

104 G+S 2-3/2013

Entscheidungsprozess eingebunden
sein. GrofStmogliche Transparenz wiir-
de ein Beschlussgremium gewihrleis-
ten, dessen Struktur sich an der einer
Stiftung orientiert. Das Ku-
ratorium wire entsprechend
seiner  gesellschaftlichen
Querschnittsaufgabe nicht
nur aus Vertretern des Bun-
desministeriums fur Gesund-
heit, sondern gleichberechtigt
auch aus anderen Ministerien
wie Wirtschaft, Forschung
und Bildung, Arbeit und So-
ziales, Verbraucherschutz, Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend zu besetzen.
Dariiber hinaus bietet es sich an, gesell-
schaftlich anerkannte Personlichkeiten
mit einzubeziehen. Um der Regionalitit
der Versorgung Rechnung zu tragen,
kann nicht nur die Einrichtung eines
zentralen Fordertopfes, sondern mehre-
rer regionaler Fordertopfe in Erwagung
gezogen werden. Entsprechend missten
uber die Verteilung regionaler Mittel
dann auch regionale Gremien entschei-
den. Der Zuschnitt der Forderregionen
sollte nicht zu kleingliedrig ausfallen.
Der BMC schldgt deshalb vor, die Bun-
desldnder in vier oder funf Einheiten
zusammenzufassen.

6. ,,Missbrauch“ der
Integrierten Versorgung durch
Innovationsparagraphen beenden

Anreize fir mehr Investitionen sind die
eine Seite der Medaille — der Wettbe-
werbsdruck fiir innovatives Handeln
die andere. Wettbewerbsdruck kann
nur entstehen, wenn die Akteure sich
iiber den Preis und/oder das Produkt
unterscheiden konnen. Als
Einkdufer und Finanzie-
rer der Leistungen stehen
im Gesundheitswesen die
Krankenkassen im Wettbe-
werbszentrum. Aufgrund
des einheitlichen prozentua-
len Beitragssatzes spielt der
Preiswettbewerb unter den Kranken-
kassen nur eine untergeordnete Rolle.
Die Zusatzbeitriage bzw. die Méglich-
keit zu Erstattungen haben ihre Wir-
kungen zumindest bislang noch nicht
entfalten konnen. Bleibt demnach allein
der Produktwettbewerb.

Um sich trotz eines umfassenden
einheitlichen Regelleistungskatalogs
differenzieren zu konnen, stehen den

Krankenkassen zahlreiche Optionen
zur Verfiigung: Integrierte Versorgung
(§§ 140ff SGB V), Hausarztzentrierte
Versorgung (§ 73b SGB V), besondere

Um der Regionalitdit der
Versorgung Rechnung zu tragen,
kann die Einrichtung mehrerer
regionaler Fordertopfe in
Erwdgung gezogen werden.

ambulante arztliche Versorgung (§73c
SGB V), Modellvorhaben (§ 63ff SGB V)
etc. bieten eine Fiille an vertraglichen
Gestaltungsmoglichkeiten. Aus Kassen-
sicht sind besondere Versorgungsange-
bote immer dann attraktiv, wenn sie mit
einem geringen wirtschaftlichen Risiko
verbunden sind und auch fiir Marke-
tingzwecke genutzt werden konnen. Es
ist daher wenig erstaunlich, dass sie sich
vor allem auf indikationsorientierte Mo-
delle zu Volkskrankheiten wie Depressi-
on oder hiufig in Anspruch genommene
Behandlungsformen wie Schmerzthe-
rapie oder Endoprothetik konzent-
rieren. Auch Versorgungsformen wie
beispielsweise Naturheilverfahren, mit
denen vermeintlich ,,gute Risiken“ an-
gezogen werden konnen, erfreuen sich
zunehmender Beliebtheit. Uberall dort,
wo die Attraktivitdt der Krankenkassen
fiir grofSe Versichertenkreise gesteigert
werden kann, findet Wettbewerb somit
durchaus statt.

Der Wettbewerb im Gesundheitswe-
sen hat jedoch noch ein zweites, nicht
minder wichtiges Ziel: ein Experimen-
tierfeld fur Innovationen zu schaffen,
durch die die Qualitat und Effizienz
der Versorgung zunichst partiell, im
Idealfall sukzessive auch in der Brei-
te erhoht werden kann. Neue Versor-
gungsformen tun sich jedoch schwer,
wenn es den Krankenkassen nicht von
vornherein gelingt, Patientenkollektive
in relevanter GrofSe anzusprechen, z.B.
wenn das Versorgungskonzept lokal
begrenzt oder der Marktanteil des je-
weiligen Versicherers zu klein ist. Der
Gesetzgeber hat es bislang versdaumt,
einen niedrigschwelligen und unbiiro-
kratischen Zugang fiir solche Innovati-
onen zur Verfiigung zu stellen. Grofsere
Krankenkassen behelfen sich zumeist
damit, dass sie die Integrierte Versor-
gung nach §§ 140ff SGB V als Vertrags-
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basis nutzen, obwohl die Projekte in
ihrem Kern nicht sektoreniibergreifend
oder interdisziplindr-fachiibergreifend
ausgerichtet sind. Folgen sind eine un-
notige Verkomplizierung der Projekte
und die Gefahr, dass die Aufsichtsbe-
horden ihre Zustimmung verweigern.
So entzog beispielsweise das Bundes-
sozialgericht am 6. Februar 2008 dem
Hausarzt- und Hausapothekenmodell
der Barmer den Status der Integrierten
Versorgung, obwohl es den Nutzen
des Vertrags nicht infrage stellte. Ei-
nem der grofSten Versorgungsprojekte
mit 18.000 beteiligten Apotheken und
38.000 Hausirzten wurde eine Abfuhr
erteilt, nur weil es das Kriterium der
sektoreniibergreifenden oder interdiszi-
plindr-fachiibergreifenden Ausrichtung
nicht erfullte.

Aus juristischer Sicht ist gegen die
restriktive Auslegung des Gesetzestex-
tes durch die Aufsichtsbehorden nichts
einzuwenden. Die Akteu-
re des Gesundheitswesens
»missbrauchen“ die Integ-
rierte Versorgung jedoch nur
aus einem Grund: Es fehlt an
einer alternativen rechtlichen
Grundlage. Abhilfe schaffen
konnte die Einfithrung eines
Innovationsparagraphen. Im Sinne ei-
ner Generalklausel sollte dieser den
Abschluss von Selektivvertragen erlau-
ben, die im Rahmen des Wirtschaftlich-
keitsgebots auf eine Verbesserung der
Versorgung zielen. Die Zulassung sollte
tempordr und unter Auflage einer Eva-
luation erteilt werden. Auf diese Weise
wiirden die Vertragsanbahnungskosten
erheblich gesenkt, Genehmigungsver-
fahren entschlackt und die Flexibilitat
der beteiligten Partner erhoht. Statt dem
Vermeiden juristischer Fallstricke stiin-
den allein die Verbesserung der Versor-
gungsqualitdt und das Ausschopfen von
Effizienzpotenzialen im Zentrum des
selektivvertraglichen Geschehens. Eine
Generalklausel besitzt systemverdndern-
des Potenzial und wirft sicherlich viele
offene Fragen auf. Es handelt sich somit
um ein dickes Brett, das mit Bedacht
und der notwendigen Vorsicht gebohrt
werden sollte.

7. Fazit

Die Defizite der GKV sind seit fast 40
Jahren hinlinglich bekannt. Die Erfah-
rung lehrt, dass fir die dringend not-

wendige Weiterentwicklung der Versor-
gungsstrukturen zusatzliche Impulse be-
notigt werden. Zwar lisst sich Innova-
tion nicht verordnen, es ist jedoch mog-
lich, den Nahrboden dafur zu bereiten.
Oder wie es der Unternehmensberater
Robert Waterman bei der Entwicklung
des 7-S-Modells von McKinsey auf den
Punkt brachte: ,,Spitzenunternehmen
sind stindig innovierende Unternehmen.
Dass sie das sind, liegt an ihrer organisa-
torischen Beschaffenheit.“ (Zitiert nach
Scherer/Briigger 2008)

Die Schuld fiir eine mangelnde Verin-
derungsdynamik ist somit nicht bei den
einzelnen Akteuren des Gesundheitswe-
sens zu suchen, sondern die Ursachen
liegen vielmehr in den institutionellen
Rahmenbedingungen begriindet. Wir
brauchen Anreize fiir mehr Investitio-
nen und Risikobereitschaft sowie einen
niedrigschwelligen Zugang fiir neue
Ideen und Produkte ins System. Nur so

Ein Innovationsparagraph im
Sinne einer Generalklausel
besitzt systemverdnderndes
Potenzial.

kann der ,,Innovationsschirm® der GKV
durchbrochen werden. Die Kombination
aus Innovationsfonds und Innovations-
paragraph bietet einen moglichen Lo-
sungsweg. Die Akteure der GKV sind
innovativ. Nur muss man ihnen auch die
Chance geben, das zu beweisen. ]
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