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Zur Transmission von Ergebnissen erfolgreicher
Innovationsfonds-Projekte in die GKV-Versorgung

von Steffen Bohm! und Stefan Dudey?

Erfolgreiche Projekte aus dem Innovationsfonds sollen
nach Auslaufen der Forderung dauerhaft in die Versorgung
aufgenommen werden. Im Ergebnis einer Aufarbeitung der
zentralen Transmissionsverfahren der Regelversorgung
und der selektivvertraglichen Versorgung sowie einer Ana-
lyse von Themen, Zielgruppen und Versorgungsleistungen
von 81 in den ersten drei Wellen geférderten Projekten
werden die sektorenspezifischen Transmissionsverfahren
der Regelversorgung fiir neue Leistungen nur begrenzt in
Betracht kommen. Fir die hdufig vorkommende Verkniip-
fung eines neuen Versorgungsansatzes mit sogenannten
Kann-Leistungen der Krankenkassen sowie fiir vertikal
hoher integrierte Versorgungsansitze werden andere Lo-
sungen gefunden werden miissen. Dabei erscheint es fiir
Letztere nach den bislang vorliegenden Erfahrungen mit
der ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung (§116b
SGB V), der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung
(§132d SGB V) und der ambulanten Behandlung in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen (§119b SGB V) wenig zielfithrend,
die Transmission in die Regelversorgung eng orientiert
an der bisherigen Praxis auszugestalten. Vielmehr ist zu
empfehlen, dass — moglichst frei von ordnungspolitischen
Grundsatzdebatten — ein an umsetzungspraktischen Aspek-
ten ausgerichteter allgemeiner Rahmen geschaffen wird,
der die Akteure vor Ort zwar in die Pflicht nimmt, ihnen
aber die erforderlichen Freirdume gewéhrt, um sinnvolle
und wiinschenswerte fach-, berufsgruppen- und sektoren-
tibergreifende Kooperationen unter Berticksichtigung der
regionalen Gegebenheiten zu vereinbaren und umzusetzen.

Schliisselworter: Innovationsfonds, Transmission, Regel—
versorgung, Selektivvertriage

Projects supported by the German Fund for Health Care
Innovation (FHCI) which are found to be successful are sup-
posed to be continued on reqular terms after FHCI funding
ends. However, German health insurance law (§92a subpa-
ragraph 1 Social Code, Book V) does not offer any specifics
on how this transformation into the standard benefit scheme
can be achieved. Looking at a total of 81 FHCI-funded pro-
jects which have started since 2016 we found that for many
of them an implementation along the regular lines of imple-
menting new benefits into the system will not be feasible.
Often the respective FHCI-funded projects rely on a combina-
tion of a new type of treatment with optional benefits specific
for the statutory health insurance fund running the project.
Similar problems exist when the approach consists of a more
complex line of specific and integrated health care services.
A number of (often complicated) rules created in the past for
schemes of vertical integration in German health care have
not shown to be successful role models for the task ahead of
us with respect to FHCI projects. Instead we recommend a
more practical approach with degrees of freedom designed
to fit local needs. A general framework should be established
which gives local players and payers room to cooperate. The
goal is to bring together different professionals and different
institutions to team up their skills and their specific type of
initiative, making successful FHCI projects available for a
greater number of patients.
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1 Einleitung

Die ersten aus dem Innovationsfonds geférderten Projekte
der ersten Forderwelle zu neuen Versorgungsformen (NVF)
enden zum 31. Dezember 2019 mit Vorlage der Evaluations-
berichte. Fiir die geforderten Projekte besteht das Ziel der
dauerhaften Aufnahme in die Versorgung (§92a Abs. 1 Satz 2
SGB V). Der Gesetzesbegriindung folgend, bezieht sich dies
zunichst auf eine Uberfithrung in die Regelversorgung (Deut-
scher Bundestag 2015). Regelversorgung ist laut Verfahrens-
ordnung des Innovationsausschusses ,die Versorgung, auf
die alle Versicherten unabhingig von ihrer Kassenzugehorig-
keit, ihrem Wohnort oder ihrer Zustimmung zu einem Vor-
haben oder Programm Anspruch haben“ (GBA 2015). Die
Aufnahme in die Versorgung, so die Gesetzesbegriindung
weiter, kann sich auch auf eine dauerhafte Weiterentwick-
lung der selektivvertraglichen Versorgung beziehen. Weitere
Konkretisierungen hierzu fehlen bislang. Die vorwiegend
primér relevanten aktuell zur Verfiigung stehenden Verfah-
ren fiir die Transmission neuer Versorgungsinhalte und -for-
men in die Versorgung im Rahmen der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) werden in einem ersten Schritt darge-
stellt (Kapitel 2). Aufbauend auf Ergebnisse einer Analyse der
81 in den ersten drei Forderwellen geférderten NVF-Projekte
(Kapitel 3) wird abschlieflend darauf eingegangen, mit wel-
chen Problemlagen aus der Empirie der Projekte heraus ab-
sehbar umzugehen ist und welche Losungsansitze die Auto-
ren sehen (Kapitel 4).

2 Transmissionsverfahren neuer Inhalte
und Formen in die GKV-Versorgung

2.1 Verfahren in der Regelversorgung

Das Fiinfte Sozialgesetzbuch (SGB V) und fiir den stationdren
Bereich zusitzlich das Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) und die Bundespflegesatzverordnung (BPflV) normie-
ren unterschiedliche Verfahren, tiber die neue Versorgungs-
inhalte und -formen ihren Weg in die Regelversorgung fin-
den. Zum einen bestehen fiir neue Leistungen Verfahren;
zum anderen beinhaltet das SGB V Vorgaben, iiber die neue
Versorgungsformen im Sinne strukturierter und verbindli-
cher fach-, berufsgruppen- und sektoreniibergreifender Ko-
operationen in der Regelversorgung etabliert werden sollen.

2.1.1 Verfahren fiir die Aufnahme neuer Leistungen

in die Regelversorgung
Traditionell differenzieren die gesetzlichen Vorgaben die Vor-
gehensweisen zur Aufnahme von neuen Leistungen in die
Regelversorgung nach dem jeweiligen Leistungssektor. Die
Uberfithrungsverfahren sind auf die Integration in die beste-
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henden sektorenspezifischen Leistungsverzeichnisse inklusi-
ve der zugehorigen Leistungsbewertungen (Gebiithrenkatalo-
ge) ausgerichtet. Die Leistungsverzeichnisse und Leistungs-
bewertungen weisen jeweils einen sehr engen Bezug zu den
Versorgungseinrichtungen auf, in denen die Leistungen er-
bracht werden (Praxen/medizinische Versorgungszentren,
Krankenhéuser). Abbildung 1 zeigt die primar relevanten
Verfahren fiir die Aufnahme neuer Leistungen in die ver-
tragsdrztliche Versorgung und fiir die Aufnahme in die Ver-
sorgung durch zugelassene Krankenhauser.

Das in Abbildung 1 mit V1 bezeichnete Verfahren ent-
spricht dem fir die Bewertung von Methoden und Leistun-
gen der vertragsarztlichen Versorgung nach § 135 Abs. 1
SGB V vorgegebenen und durch die Verfahrensordnung des
Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) konkretisierten
Verfahren (GBA 2019). Es gilt fiir neue Fritherkennungs-
mafinahmen und neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden. Verfahren V2 bezieht sich auf neue Leistungen,
die selbst keine neuen Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden darstellen, aber neu in die vertragsarztliche Ver-
sorgung eingefithrt werden sollen. Auch Verdnderungen
von Leistungsdefinitionen von bereits bestehenden Gebiih-
renordnungspositionen im Einheitlichen Bewertungsmafi-
stab fiir drztliche Leistungen (EBM), Verdnderungen in ihrer
Bewertung, Veranderungen in den Festlegungen, wer eine
Leistung abrechnen darf, Anpassungen bei den Abrech-
nungsausschliissen und Ahnliches werden durch Beschluss-
fassung des Bewertungsausschusses (BA) vorgenommen.
Verfahren V3 bildet direkte gesetzliche Vorgaben ab, eine
neue Leistung in die Regelversorgung respektive in den
EBM aufzunehmen beziehungsweise den EBM zielgerichtet
anzupassen. Davon hat der Gesetzgeber mehrfach Gebrauch
gemacht.

Verfahren K1 gilt fir die Weiterentwicklung des Fallpau-
schalensystems im Krankenhaus, die fortlaufend in den Be-
reichen Systementwicklung, Zusatzentgelte, Kodierrichtlini-
en, CCL-Matrix zur Abbildung der Erkrankungsschwere und
Kalkulation erfolgt (InEK 2018). Verfahren K2 bezieht sich
auf neue Leistungen, die mit den auf Bundesebene bewerte-
ten Entgelten (noch) nicht sachgerecht abgerechnet werden
kénnen, und auf Entgelte oder Zuschlage fiir regionale oder
strukturelle Besonderheiten.

2.1.2 Verfahren fiir kooperative Versorgungsformen in der
Regelversorgung

Mit den Regelungen zur ambulanten spezialfachirztlichen
Versorgung (ASV), zur spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung (SAPV) und zur ambulanten Behandlung in sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen wurden neue kooperative Ver-
sorgungsformen fir ausgewdhlte Patientengruppen in der
Regelversorgung gesetzlich verankert. Charakteristisch ist,
dass die Ausgestaltung der Versorgungsangebote durch
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ABBILDUNG 1

Transmissionsverfahren Vertragsarzte und Krankenhaus

Verfahren (v1) (v2) (V3) (K1) (K2)
Antragsberechtigte  Mitglieder des Vorschl
gemal §135 Bewertungs- Gesetzgeber | ortgtc t_ag Krankenhaus
l Abs.1SGBV ausschusses nstitution
Konkretisierende Methodenbewertung l Bearbeitung durch das InEK/
Ausgestaltung/ * (Priifung Vorschlag
Vorgaben Stellungnahmen Bewertungs- Anpassung
* ausschuss) Fallpauschalen-Katalog
Gemeinsamzlrcgtjlhndlgsausschuss Vereinbarung GKV-Spitzenverband,
, PKV-Verband, Deutsche
Krankenhausgesellschaft
A *
Bewertungsausschuss
+ Fallpauschalen-Katalog
|
Einheitlicher BewertungsmaRstab l
\ *
Vertragspartner regional Vertragspartner regional
Rechtsgrundlage/ §§87 Abs. 5b, §87 Abs. 2 §87 Abs.2a §§17b Abs. 2,17d §17b Abs. 1
Beispiel 25,253, 26 Satz2 SGBV Satz3und Satz 17 Abs. 3KHG; §9 Satz9 KHG;
SGBV SGBV Abs. 1 Nm. 1-3 BPflV § 6 BPfIV

In den Leistungssektoren gibt es verschiedene Transmissionsverfahren fiir neue Leistungen. Hier relevant sind drei fiir die Vertragsarzte (V1-3) und zwei

fiir den Krankenhausbereich (K1-2).

Richtlinien des GBA (ASV, SAPV) und durch auf Bundesebe-
ne abzuschliefSende Vereinbarungen (im Fall der SAPV als
Rahmenvereinbarung, im Fall der ambulanten Behandlung
in stationdren Pflegeeinrichtungen als Anlage zu den Bundes-
mantelvertrigen Arzte und Zahnirzte) in allen wesentlichen
Hinsichten detailliert normiert wird (Leistungsinhalte, Perso-
nal, Ausstattung, Qualitdtssicherung, Kooperationsinhalte
und -formen, gegebenenfalls Uberweisungserfordernisse).

Anbieter sind in allen drei Versorgungsformen zur Leis-
tungserbringung berechtigt beziehungsweise haben An-
spruch auf den Abschluss eines Versorgungsvertrages oder
auf die Vergitung, wenn sie die festgelegten Voraussetzun-
gen erfiillen und nachweisen konnen. Eine gesonderte Be-
darfspriifung findet nicht statt.
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2.2 Transmission iiber Selektivvertrage

Ein hoher Stellenwert von Selektivvertridgen besteht bereits
fur den Forderzeitraum eines NVF-Projektes: Gemif} §5
Abs. 3 der Verfahrensordnung des Innovationsausschusses
besteht die Anforderung, dass ,Vorhaben (...) auf geltender
Rechtsgrundlage (insbesondere aufgrund von Selektivvertré-
gen) erbracht werden (miissen).” Den vorliegenden Informa-
tionen ldsst sich allerdings nicht entnehmen, auf welchen
Rechtsgrundlagen die analysierten 81 geforderten NVE-Pro-
jekte der ersten drei Férderwellen durchgefiihrt werden. Hier
diirften in erster Linie Modellvorhaben gemiafs §63 Abs. 1
und 2 SGB V, hausarztzentrierte Versorgung (§73b SGB V)
und die besondere Versorgung (§140a SGB V) einschlagig
sein.
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TABELLE 1

NVF-Projekte nach Themen-Obergruppen und Zielgruppen/Themen

Themen-Obergruppe

Anzahl

Projekte

Beispiele fiir Zielgruppe/Thema

Vom Einsatz moderner Informations- und Kommuni- 15 Akut- und Notfallversorgung; Dermatologie; Patienten in intensiv-

kationstechnologie (IKT) getragene Ansatze medizinischer Behandlung; Diabetes mellitus Typ 1 bei Kindern;
Transsexualismus/Geschlechtsdysphorie

Friiherkennung ... 15

... davon ohne nachgehende Versorgungsangebote 4 Asymptomatische Leberzirrhose; Menschen mit familiar erhohtem
Darmkrebsrisiko; Kinder mit erhohtem Risiko fiir emotionale und
Verhaltensstérungen

... davon mit nachgehenden Versorgungsangeboten 11 Pradiabetes/unentdeckter Diabetes mellitus Typ 2; Angste und
Depressionen von Krebspatienten; gesunde Kindesentwicklung
trotz familidrer Belastungssituation

Vernetzung durch den Einsatz von Fallmanagern 13 Geriatrische/multimorbide Patienten; Menschen mit Krebs-

und Koordinatoren erkrankung; Menschen ohne Sprachfahigkeit; Patienten nach
Majoramputation der unteren Extremitdt

Arzneimittel: Therapiesicherheit und -optimierung 8 Patienten mit mindestens fiinf Arzneimitteln iber zwei Quartale;
verantwortungsvollerer Umgang mit Antibiotika; Patienten mit
rheumatoider Arthritis (Deeskalation)

Vertikal hoher integrierte Versorgungsformen fiir 5 Patienten nach Nierentransplantation; Menschen mit psychischen

Menschen mit bestimmten Krankheiten Erkrankungen; Patienten mit chronischen Herzkrankheiten;
Patienten nach Schlaganfall

Therapie- und Schulungsprogramme 5 Kinder und Jugendliche nach iiberstandener Krebserkrankung;
Kinder mit Migrane; Hamodialyse-Patienten

Neue Einrichtungen der gesundheitlichen 4 Ambulant-stationdres Zentrum; Telemedizinisches Zentrum;

Versorgung Zentrum Akutgeriatrie; Gesundheitskiosk; Koordinations- und
Beratungszentrum

Nachsorge 4 Kinder und Jugendliche mit invalidisierenden chronischen Schmer-
zen nach interdisziplinarer und multimodaler Schmerztherapie;
Patienten mit peripherer arterieller Verschlusskrankheit (PAVK) nach
Krankenhausaufenthalt

Verbesserung Arzt-Patienten-Kommunikation 3 Krankenhauspatienten; Patienten mit Riickenschmerz

Delegation/Erweiterung des Tatigkeitsspektrums 3 Patienten mit Bluthochdruck; Dauerpatienten in der Hausarztpraxis

qualifizierten medizinischen Fachpersonals mit hoher Arztbindungszeit; Patienten mit entziindlich-rheuma-
tischer Erkrankung

Transition 2 Jugendliche mit chronischen Erkrankungen

Diagnosestellung 2 Menschen mit seltenen Erkrankungen

Mundgesundheit 2 Kinder mit friihkindlicher Karies; ambulant Pflegebediirftige
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Allen drei Vertragsformen ist gemein, dass keine Richtli-
nien des GBA und keine sonstigen Vereinbarungen auf Bun-
desebene die Versorgungsangebote a priori normieren. Es
besteht kein gesondertes Zulassungsverfahren, der Erlaub-
nisvorbehalt ist auf den Verbotsvorbehalt zuriickgenom-
men und Leistungen kénnen unter Bereinigungserfordernis
aus der Regelversorgung herausgenommen werden. Den
breitesten Gestaltungsspielraum bietet die besondere Ver-
sorgung, da hier auch die Leistungserbringung abweichend
vom Zulassungs-, Ermachtigungs- oder Berechtigungsstatus
vereinbart werden kann. Eine schriftliche Teilnahmeerkls-
rung der Versicherten ist in allen drei Selektivvertragsfor-
men erforderlich.

3 Aufarbeitung geforderter NVF-Projekte

3.1 Vorgehen und Limitationen

Die explorative Analyse der 81 NVF-Projekte der drei For-
derwellen hat sich ausschliefilich auf Quellen gestiitzt, die
offentlich zugénglich sind: auf tber die Homepage des GBA
zugdngliche Projektbeschreibungen, auf eine Online-Re-
cherche tiber den Suchdienst Google zu jedem Projekt und
die iber Homepages der Projektpartner bekannt gemachten
Informationen sowie auf Publikationen zu insgesamt
24 Projekten der ersten Forderwelle in dem von Volker Ame-

lung et al. herausgegebenen Sammelband (Amelung et al.
2017). Die so erreichbare Informationstiefe weist naturge-
maf$ Liicken auf und fithrt zu Limitationen. So sind insbe-
sondere keine qualitativen Bewertungen und Einschatzun-
gen serios moglich, zum Beispiel zur Integrationstiefe bezie-
hungsweise zum Integrationsgrad. Auch ist, bedingt durch
die Informationslage, nicht gesichert, dass alle von einem
Ansatz erfassten Sektoren, Fach- und Berufsgruppen sowie
alle enthaltenen Leistungen beziehungsweise Versorgungs-
inhalte erfasst werden konnten.

3.2 NVF-Projekte nach Themengruppen

Um fiir die Projekte eine erste Anndherung an zentrale leis-
tungsrechtliche Kategorien sowie die Vertrags- und Vergi-
tungsregularien des SGB V zu erreichen, wurden fir die
NVEF-Projekte nach erfolgter Sichtung als relevant erachtete
thematische Obergruppen gebildet. Das Ergebnis zeigt Ta-
belle 1.

3.3 NVF-Projekte nach Leistungsgruppen

In einem weiteren Schritt wurden aus den recherchierten
Informationen fiir jedes NVF-Projekt die Leistungsbeschrei-
bungen extrahiert und zu Leistungsgruppen zusammenge-
fasst. Das Ergebnis zeigt Tabelle 2. Bedingt durch die Infor-
mationslage kann nicht ausgeschlossen werden, dass weite-
re, hier nicht erfasste Leistungen in NVF-Projekten erbracht
werden.

TABELLE 2

Anzahl der Nennungen von Leistungsgruppen in NVF-Projekten und

Beispiele fiir Zielgruppen/Themen

Leistungsgruppe

Anzahl

Beispiele Zielgruppen/Thema

Projekte

und Gesundheitsfachberufen: gemeinsame
Fallbesprechung, gemeinsame Visite, gemeinsamer
Qualitatszirkel

01 |Fachiibergreifende Abstimmung zwischen Arzten, >31 Patienten mit rheumatoider Arthritis; Friiherkennung einer
auch unter Einbezug von Medizinischen Fachan- asymptomatischen Leberzirrhose; Menschen mit seltenen
gestellten: Konsil, Fallbesprechung, Fallkonferenz, Erkrankungen; Patienten mit Hauterkrankungen
Qualitatszirkel

02 | Fachiibergreifende Abstimmung zwischen Arzten 212 Verantwortungsvollerer Umgang mit Antibiotika; Pflege-

heimpatienten; Diabetes mellitus Typ 2 in Verbindung mit
Ubergewicht
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TABELLE 2

Leistungsgruppe Anzahl | Beispiele Zielgruppen/Thema

Projekte

03 | Screening >10 Friiherkennung von MRSA- und MSSA-Infektionen; Schwan-
gere mit Symptomatik Depression/Angst; Menschen mit
Risikofaktoren fiir chronifizierende Schmerzen; Menschen
mit familidr erhéhtem Darmkrebsrisiko

04 | Ersteinschatzung, Anamnese, Assessment >23 Kinder und Jugendliche mit (drohender) seelischer
Behinderung; Erkennung und Verringerung von Angsten
und Depressionen von Krebspatienten; Menschen mit be-
stimmten psychischen (Depression) oder neurologischen
Erkrankungen (Schlaganfall)

05 | Fallmanagement und Koordination (Fallmanager, >29 Menschen mit Krebserkrankung; Menschen ohne Sprach-
Lotse, Pfadfinder, Versorgungskoordinator, Patien- fahigkeit; Patienten mit neurologischen und kardio-
tenkoordinator, Familienscout) logischen Diagnosen; Patienten nach Majoramputation der

unteren Extremitaten; geriatrische Patienten; Kranken-
hauspatienten

06 | Schulung/Training/Coaching/Beratung von Arzten >9 Patienten mit neurologischen Akuterkrankungen; Patienten
und/oder Medizinischen Fachangestellten mit Riickenschmerz; Verminderung lebensstilbedingter

Risiken bei Schwangeren und jungen Eltern zur Vermei-
dung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern

07 | Aufklarung/Beratung/Schulung/Training der >26 Forderung gesunde Kindesentwicklung trotz familiarer
Patienten Belastungssituation; Friiherkennung von Depressionen
und Panikstorungen; PAVK-Patienten nach Krankenhaus-
aufenthalt

Unterstiitzender Einsatz moderner Informations- und Kommunikationstechnik/digitaler Innovationen:

08 | Delegation >4 Patienten mit Bluthochdruck (Hypertonie); Patienten mit
entziindlich-rheumatischer Erkrankung; Dauerpatienten in
der Hausarztpraxis mit hoher Arztbindungszeit

09 | ,Neue”Therapieprogramme >10 Kinder mit Migrane; Menschen mit rheumatoider Arthritis;
Hamodialyse-Patienten; Friiherkennung und Behandlung
psychischer Begleiterkrankungen aller Angehdrigen in
Familien mit Kindern mit seltenen Erkrankungen

10 | Informationssystem, elektronische Entscheidungs- >41 Patienten in intensivmedizinischer Behandlung;
unterstiitzung, Online-Plattform, Online-Kommuni- Notfallpatienten; Patienten mit Hauterkrankungen;
kationsplattform, elektronische Fallakte, EDV-unter- Bevolkerung in strukturschwachen landlichen Regionen;
stiitztes Risikomanagement und anderes mehr Patienten mit neurologischen und kardiologischen

Diagnosen

11 | App oder Online-Angebot zur Aufklarung/Beratung/ >17 Patienten mit Riickenschmerz; Schwangere mit Sympto-

Schulung/Training matik Depression/Angst; Patienten nach Nierentrans-
plantation; Hamodialyse-Patienten; Menschen mit
Migrane
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4 Fazit fiir die Uberfiihrung in die
GKV-Versorgung und Lésungsansatze

Im Ergebnis der explorativen Analyse der 81 NVF-Projekte
und der Aufarbeitung der wichtigsten Transmissionsverfah-
ren steht eine heterogene Schar von NVF-Projekten verschie-
denen Méglichkeiten fiir eine Uberfiihrung in die GKV-Ver-
sorgung gegeniiber. Fur eine erste Gruppe von NVE-Projek-
ten wird es nach den Ergebnissen unserer Untersuchung
geniigen, solitire Anpassungen in den Gebiihrenkatalogen
vorzunehmen, also im EBM, im Bewertungsmafistab fiir
zahndrztliche Leistungen und bei der Kalkulation der Dia-
gnosis Related Groups. Fiir eine zweite Gruppe von NVE-
Projekten wird der Weg in die Regelversorgung tiber eine
Anpassung von Richtlinien des GBA und nachgehende
Festlegungen des Bewertungsausschusses zu den Abrech-
nungsvoraussetzungen, den Leistungsdefinitionen und
der Bewertung fiithren. Dies wird insbesondere fiir NVE-
Projekte aus der Themengruppe Fritherkennung der Fall
sein. Daneben werden auch die ASV-Richtlinie und die
Richtlinien fir Disease-Management-Programme (DMP) in
einigen Fillen auf Anpassungen zu priifen sein. Neue Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden im eigentlichen
Sinne werden nach den Ergebnissen unserer Recherchen
nur in wenigen Einzelfillen zu beurteilen sein.

In den NVF-Projekten aus den drei ersten Forderwellen
finden sich aber auch haufig Kombinationen mit Kann-
Leistungen der Krankenkassen, mit Leistungen also, auf
die aktuell kein von der Zugehorigkeit zu einer Kranken-
kasse unabhéngiger Anspruch des Versicherten besteht.
Dazu zdhlen alle zusétzlichen Leistungen, die eine Kran-
kenkasse in ihrer Satzung vorsehen kann (§11 Abs. 6
SGBYV), die sie auch ohne Satzungsregelung erbringen
oder fordern kann (§ 43 Abs. 1 SGB V) oder fir die sie nach
Mafigabe entsprechender gesetzlicher Regelungen Versor-
gungsvertrdge abschlieffen kann (Soziotherapie gemafl
§132b SGB V, sozialmedizinische Nachsorgemafinahmen
gemidf § 132 ¢ SGB V). In den NVF-Projekten sind des Wei-
teren Kann-Leistungen der Krankenkassen von Bedeu-
tung, iiber die zu verschiedenen Gesundheitsthemen infor-
miert werden kann (gesetzliche Grundlage: Aufklarung
gemdf §13 SGB I, Beratung geméafl § 14 SGB I) oder auch
die Forderung evaluierter Selbstlernprogramme moglich
ist (zum Beispiel mit personlicher Betreuung per Telekom-
munikation, Internet, E-Mail; gesetzliche Grundlage: § 20
SGB V). Hier wird entsprechend zu prifen sein, ob es sinn-
voll und in allen Féllen tiberhaupt méglich ist, Leistungen
beziehungsweise Angebote aus diesem Bereich als Pflicht-
leistungen allen Versicherten zugénglich zu machen. Alter-
nativ dazu wiren positiv evaluierte Angebote in geeigneter
Weise zu publizieren und es miisste den Krankenkassen
iiberlassen bleiben, ihren Versicherten entsprechende An-

gebote zu unterbreiten. Komplexe Entscheidungssituatio-
nen sind hier unter anderem dann zu erwarten, wenn sich
ein positives Evaluationsergebnis zwar fir die fir NVF-
Projekte typische Verkniipfung zum Beispiel eines neuen
Ansatzes im Bereich der Fritherkennung mit einer Kann-
Leistung ergibt, aber das Evaluationsergebnis keine Aussa-
ge zur Wirksambkeit der Einzelinterventionen zuldsst.

Wie stellt sich die Situation fir vertikal hoher integrier-
te Versorgungsansitze dar, unter die eine gréflere Zahl von
NVEF-Projekten zu subsumieren sein wird? Hier finden
sich im SGB V fir den Bereich der Regelversorgung mit
den Vorgaben zur ASV, zur SAPV und zur ambulanten
Behandlung in stationdren Pflegeeinrichtungen drei po-
tenzielle Blaupausen fiir eine mogliche Uberfiihrung. Fiir
die Blaupause ASV ist gegenwirtig allerdings zu konstatie-
ren, dass ihre Umsetzung, mafigeblich bedingt durch die
zeitintensiven Arbeiten an Richtlinien, die hohen Anforde-
rungen an potenzielle Anbieter und das aufwendige An-
tragsverfahren, bislang in jeder Hinsicht nur schleppend
vorangekommen ist (Deutscher Bundestag 2018, Munte et
al. 2018). Auch bei der SAPV hat die Etablierung eines
flachendeckenden Angebotes viel Zeit in Anspruch genom-
men, unter anderem weil zunachst qualifiziertes und be-
rufserfahrenes Fachpersonal fir den Aufbau tragfahiger
Versorgungsstrukturen fehlte (GKV-Spitzenverband 2017).
Mit Blick auf die ambulante Behandlung in stationdren
Pflegeeinrichtungen deuten vorliegende Untersuchungser-
gebnisse darauf hin, dass zwar die Abrechnungsmoglich-
keiten verstdrkt genutzt worden sind und weiterhin wer-
den, sich aber die erhofften Effekte auf die Versorgung aus
verschiedenen Griinden bislang nur bedingt eingestellt
haben (Rddel et al. 2018; Dudey et al. 2019).

Das legt die Schlussfolgerung nahe, dass praxistaugliche
Blaupausen beziehungsweise Formate, tiber die struktu-
rierte und verbindliche fach-, berufsgruppen- und sekto-
reniibergreifende Kooperationen in der Regelversorgung
wirksam und nachhaltig verankert werden kénnen, noch
nicht gefunden sind. Offenkundig kénnen erfolgreiche Ko-
operationen nicht einfach per Gesetz angeordnet werden.
Es erscheint deshalb angezeigt, sich noch einmal etwas
grundséatzlicher mit dem Wesen, den Eigenheiten von und
den Erfolgsbedingungen fiir Kooperationen auseinander-
zusetzen und nach neuen Wegen fir ihre Umsetzung zu
suchen. Unseres Erachtens sprechen gute umsetzungs-
praktische Griinde dafiir, dabei von allzu detailregulieren-
den diskretiondren Eingriffen und Vorgaben nach Mog-
lichkeit Abstand zu nehmen.

Die Forschung zum Thema Kooperation und Kooperati-
onsmanagement betont, dass erfolgreiche Kooperation ein
diesbeziigliches Interesse und zuletzt auch eine intrinsi-
sche Motivation, ein Wollen der Handelnden voraussetzt
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(vergleiche zum Beispiel Brenner 2014 und Dammer 2007).
Das gilt fiir innerbetriebliche, aber erst recht auch fiir tiber-
betriebliche Kooperationen. Zudem miissen die erforderli-
chen strukturellen Voraussetzungen fiir eine Kooperation
bestehen. Zu diesen strukturellen Voraussetzungen zdhlen
vorliegend nicht nur gegebenenfalls erforderliche raumli-
che Gegebenheiten und/oder spezielle sachlich-technische
Ausstattungen, sondern auch die Verfiigbarkeit von spezi-
alisierten Arzten und spezialisiertem, nicht &rztlichem Ge-
sundheitsfachpersonal. Die vorliegenden Erfahrungen zei-
gen, dass oftmals zunachst angebotsstrukturell bedingte
Restriktionen zu beseitigen sind, bevor Kooperation er-
folgreich gelingt beziehungsweise gelingen kann. Das ver-
weist auch darauf, dass eine Kooperation nicht allein des-
halb erfolgreich ist, weil eine Abrechnungsmaoglichkeit in
einem Gebtihrenkatalog existiert. Insbesondere greift der
patientenzentrierte Ansatz einer vom Hausarzt ausgehen-
den umfassenden Koordinationsfunktion spatestens fir
komplexere neue Versorgungsformen zu kurz: Mit zuneh-
mender Komplexitdt einer neuen Versorgungsform stei-
gen die Anforderungen an die betriebsiibergreifende Orga-
nisation und Koordination von Arbeitsteilung und Koope-
ration. Sie kénnen vom behandelnden (Haus-)Arzt nicht
mehr als Nebenleistung zur Hauptleistung — der medizini-
schen Versorgung seiner Patienten — erbracht werden.
Wachsende Anforderungen an die Organisation und Koor-
dination erfordern ein Mehr an Qualifikation und Profes-
sionalisierung. Nicht umsonst werden zum Beispiel in
strukturell weit entwickelten Arzt- beziehungsweise Pra-
xisnetzen betriebsiibergreifende organisatorische und
koordinative Funktionen nicht von gleichzeitig in der
Patientenversorgung titigen Arzten, sondern von Personal
wahrgenommen, das tiber entsprechend spezielle Qualifi-
kationen verfugt (vergleiche dazu zum Beispiel Jdger 2017).

Dem Gesetzgeber ist vor diesem Hintergrund anzuraten,
nicht nach dem bisherigen Muster der ASV, SAPV und der
ambulanten Behandlung in stationdaren Pflegeeinrichtun-
gen zu verfahren, fiir jeden Ansatz und damit am Ende
eine Fiille von neuen Einzelnormen zu schaffen, an die
sich der bisherigen Logik folgend langwierige Aushand-
lungsprozesse zu weitergehenden Konkretisierungen zwi-
schen den Akteuren auf Bundesebene anschlieflen wiir-
den. Vielmehr ist zu empfehlen, dass — moglichst frei von
ordnungspolitischen Grundsatzdebatten — ein an umset-
zungspraktischen Aspekten ausgerichteter allgemeiner
Rahmen geschaffen wird, der die Akteure vor Ort zwar in
die Pflicht nimmt, ihnen aber die erforderlichen Freiriume
gewihrt, um sinnvolle und wiinschenswerte Kooperatio-
nen unter Berticksichtigung der regionalen Gegebenheiten
zu entwickeln, zu vereinbaren und umzusetzen.

Im Zusammenhang mit der Gestaltung eines entsprechen-
den gesetzlichen Rahmens — wie im Ubrigen auch mit Blick
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auf die Weiterfithrung des Innovationsfonds — sollte aus fol-
genden Griinden zum Beispiel gepriift werden, ob und in
welchen Fillen es tatsachlich unerlasslich ist, die Inanspruch-
nahme innovativer kooperativer Versorgungsansitze von
gesonderten schriftlichen Teilnahmeerklarungen der Versi-
cherten abhéngig zu machen:

+ Fir NVF-spezifische Aufwénde sind in der Regel zusatz-
liche Kapazititen erforderlich, die nur bei ausreichender
Auslastung wirtschaftlich betrieben werden kénnen. Des-
halb sollten Regulierungen kritisch geprift werden, die
zu ,administrativen” Fallzahlbeschrankungen in der Ziel-
gruppe und daraus resultierend dazu fihren kénnen, dass
versorgungsinhaltlich wiinschenswerte Kooperationen
moglicherweise nicht umgesetzt werden, weil die erfor-
derliche Auslastung nicht erreicht werden kann.

+ Strukturmigrationen — also Projektansitze, tiber die Ver-
sorgungsstrukturen vor Ort unumkehrbar neu gestaltet
werden — konnen nicht sinnvoll tber Selektivvertrage
und damit verbundene Teilnahmeerklarungen umgesetzt
werden. Mit fortschreitender Migration, spétestens aber
nach Abschluss der Neugestaltung, steht kein alternatives
Angebot mehr zur Verfiigung und ein Opting-out ist nicht
moglich. Beispiele aus laufenden NVF-Projekten bilden
die Neugestaltung der gesamten Struktur der Versorgung
von Akut- und Notféllen oder auch der gezielte Ausbau
der ambulanten Behandlungsméglichkeiten, um einen aus
wirtschaftlichen Griinden erforderlichen Abbau stationi-
rer Kapazititen zu flankieren.

Unstrittig ist, dass schriftliche Erklarungen der Versicher-
ten unter bestimmten Bedingungen unerlésslich sind, etwa
wenn gesetzlich gesicherte Leistungsanspriiche des Versi-
cherten bertiihrt werden und/oder die Inanspruchnahme ei-
nes alternativen Versorgungsangebotes mit spezifischen Kon-
ditionen im Versicherungsbeitrag verkniipft ist. Soweit aber
insbesondere neue ambulante Leistungen im Sinne neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nicht vorgese-
hen sind, alle fiir die Regelversorgung geltenden qualitativen
Anforderungen gewahrt werden und auch sonst keine Beson-
derheiten bestehen, aus denen sich eine Verletzung schutzbe-
dirftiger Interessen der Versicherten ergeben konnte, sollte
von tendenziell hemmenden Regulierungen abgesehen wer-
den.
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