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Dass mehr Kooperation und Integration zwischen den Gesundheitseinrichtungen
und -berufen ein Schliissel fiir die Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung
darstellt, ist seit fast drei Jahrzehnten ein Dauerthema der gesundheitspolitischen
Diskussion in Deutschland. Bereits die 1988 vom Deutschen Bundestag eingesetzte
Enquete-Kommission ,,Strukturreform der gesetzlichen Krankenversicherung“
forderte in ihrem 1990 vorgelegten Endbericht ein ,integriertes Verbundsystem®
(Deutscher Bundestag 1990. S.47) in der Gesundheitsversorgung. Insbesondere eine
engere Verzahnung der Krankenhausbehandlung mit anderen Leistungsbereichen
wiirde viele Versorgungsprobleme 16sen (ebenda, S.119).

Dennoch blieb in den 1990er Jahren in der Gesundheitspolitik die Integration und
Kooperation der Gesundheitsversorgung ein randstidndiges Thema. Ausnahmen wa-
ren die 1993 mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) vorgenommene Einfithrung
der vor- und nachstationdren Behandlung sowie der ambulanten Operationen im
Krankenhaus. Vor allem die Einfithrung des ambulanten Operierens sollte sich nach
einigen gesetzlichen Nachjustierungen in weiteren Reformgesetzen als erfolgreich
erweisen. Zudem wurden die 1997 mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz (2. GKV-
NOG) eingefithrten Modellvorhaben (§$ 63 bis 65 SGB V) und Strukturvertrage
(§ 73a SGB V) als rechtliche Grundlage fiir erste Arzt- und Praxisnetze genutzt.

Zu einem der zentralen Leitbilder der Gesundheitspolitik wurde die Integration
und Kooperation in der Gesundheitsversorgung aber erst wihrend der Amtszeiten
der Bundesgesundheitsministerinnen Andrea Fischer (Biindnis 90/Die Griinen)
und Ulla Schmidt (SPD). Seit dem Ende der 1990er Jahre nehmen diese Begriffe in
den diversen Reformgesetzen einen besonderen Raum ein. Daran nicht unbeteiligt
war das zunehmende Bewusstsein tiber die Auswirkungen des demografischen
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Wandels auf das Krankheitsgeschehen und damit verbunden die verinderten
Anforderungen, denen sich das Gesundheitssystem gegentiber sieht.

Dabei lassen sich vier Bereiche unterscheiden, in denen der Gesetzgeber in
den letzten 16 Jahren eine Vielzahl von Regelungen geschaffen und diese immer
wieder nachjustiert hat:

« die Offnung der Krankenhiuser fiir die ambulante Versorgung;

o die Starkung und Weiterentwicklung der hausérztlichen Versorgung;

o die Ermoglichung und Férderung neuer Versorgungsformen und

o die Schaffung von Regelungen und Strukturen fiir ein Fall-, Uberleitungs- und
Versorgungsmanagement.

Dazu kommen verschiedene Einzelmafinahmen, die sich keinem dieser ,,Re-
formstrange“ zuordnen lassen.

2.1 Offnung der Krankenhéuser fiir die ambulante
arztliche Versorgung

Die Offnung der Krankenhiuser fiir die ambulante drztliche Versorgung ist der
Bereich, der schon seit Ende der 1980er Jahre auf der Agenda der Gesundheitspolitik
steht und seitdem immer wieder zum Gegenstand der Gesetzgebung wird. Dabei
tallt auf, dass der Gesetzgeber in der Regel zuerst die Selbstverwaltungsakteure in
die Pflicht nimmt, um dann in einem folgenden Reformgesetz, weil Krankenkassen,
Kassenirztliche Vereinigungen und Krankenhaustriger den jeweiligen Auftrag
aufgrund ihrer spezifischen Interessen und Interessengegensitze allenfalls zogernd
umsetzen, die Umsetzung mit gesetzlichen Vorgaben voranzutreiben. So geschehen
bei der Einfithrung der vor- und nachstationdren Behandlung und der Einfithrung
des ambulanten Operierens im Krankenhaus mit dem GSG 1993, da die Selbstver-
waltung den Auftrag zum Abschluss entsprechender Vertrige aus dem 1989 in Kraft
getretenen Gesundheits-Reformgesetz (GRG) nicht nachgekommen war. So auch bei
den 2004 mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) eingefiihrten Vertrégen iiber
die ambulante Erbringung hochspezialisierter Leistungen sowie zur Behandlung
seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen.
Am Abschluss dieser Vertrage zeigten die Krankenkassen wenig Interesse, da
sie die Leistungen der Krankenhéduser unmittelbar, d.h. zusitzlich zu den an die
Kassendrztlichen Vereinigungen zu zahlenden Gesamtvergiitungen und zu den
reguldren Krankenhaus-Budgets vergiiten mussten. In der Folge wurde mit dem
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GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz (GKV-WSG) 2007 die Vertragskompetenz der
Krankenkassen durch ein Antragsrecht der Krankenhduser und ein Zulassungs-
verfahren tiber die Lander abgelost. Ein aktuelles Beispiel fiir die Abfolge ,erst
Selbstverwaltung, dann Staat® ist die Zulassung von Krankenhédusern zur ambu-
lanten drztlichen Versorgung in unterversorgten Regionen. Mit dem GMG erhielten
2004 die Zulassungsausschiisse die Moglichkeit, entsprechende Erméchtigungen
zu erteilen. Dieses Instrument haben diese nach Auffassung des Gesetzgebers zu
selten genutzt. Deshalb wurde mit dem 2015 verabschiedeten GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz (GKV-VSG) aus der ,Kann-“ eine ,,Muss-Vorschrift®.

Inkrafttreten

1989
Gesundheits-
Reformgesetz
(GRG)

1993
Gesundheits-
Strukturgesetz
(GSG)

1993
GSG

2000
Gesundheits-
reformgesetz
2000
(GKVRefG2000)

2004

GKV-
Modernisie-
rungsgesetz
(GMG)

2004
GMG

Gesetzesmafinahme

Zur besseren Verzahnung von ambulanter und
stationdrer Behandlung sollen die Landesver-
bande der Krankenkassen, Kassendrztlichen
Vereinigungen und Landeskrankenhausgesell-
schaften Vertrige zu einem besseren Ubergang
zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung
abschlieflen.

Moglichkeit der vor- und nachstationdren Be-
handlung im Krankenhaus.

Einfiihrung des ambulanten Operierens im
Krankenhaus

Vereinbarung eines Katalogs ambulant mog-
licher Operationen (AOP-Katalog) zwischen
Spitzenverbdnden der Krankenkassen, Kassen-
arztlicher Bundesvereinigung und Deutscher
Krankenhaus-Gesellschaft.

Erméchtigung der Krankenhéuser fiir die ambu-
lante Erbringung hochspezialisierter Leistungen.

Krankenhéuser kénnen in unterversorgten
Gebieten zur ambulanten Behandlung zugelassen
werden.

Krankenkassen kénnen mit Krankenhdusern
Vertrige tiber die ambulante Erbringung hoch-
spezialisierter Leistungen sowie zur Behandlung
seltener Erkrankungen und Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverldufen schlieflen.

Rechtsgrundlage
§123SGBV

§ 115a SGB V

§ 115b SGB 'V

§ 116b SGB V

§ 116a SGB 'V

§ 116b SGB 'V
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Inkrafttreten Gesetzesmafinahme Rechtsgrundlage
2007 Krankenhduser sind auf ihren Antrag zur ambu-  § 116b SGB V
GKV- lanten Erbringung hochspezialisierter Leistungen
Wettbewerbs- sowie zur Behandlung seltener Erkrankungen
stairkungsgesetz  und Erkrankungen mit besonderen Krankheits-

(GKV-WSG) verldufen berechtigt, wenn das Land zustimmt.
2007 Krankenhéuser erhalten die Moglichkeit, im § 140b SGB V
GKV-WSG Rahmen von Vertrigen zur Integrierten Versor-
gung ambulante Leistungen zu erbringen.
2012 Einfiihrung einer ambulanten spezialfachérztli- ~ § 116b SGB V
GKV- chen Versorgung (ASV) fiir die Diagnostik und
Versorgungs- Behandlung komplexer schwer therapiebarer
strukturgesetz ~ Krankheiten, die je nach Krankheit eine spezielle
(GKV-VStG) Qualifikation, eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit und besondere Ausstattungen erfordern.
2015 Krankenhéuser sind in unterversorgten Regionen § 116a SGB V
GKV- zur ambulanten fachirztlichen Versorgung
Versorgungs- zugelassen.
stairkungsgesetz
(GKV-VSG)
2015 Fiir die Zulassung zu ASV wird fiir onkologische 116b SGB V
GKV-VSG und rheumatologische Erkrankungen auf das

Kriterium ,,schwere Verlaufsform® verzichtet.

Die 2012 mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStgG) beschlossene
Einfithrung einer ambulanten spezialfachirztlichen Versorgung (ASV) unterscheidet
sich deutlich von den bis dahin vorgenommenen Gesetzgebungsmafinahmen an
der Schnittstelle von ambulanter und stationdrer Versorgung. Wéhrend bisherige
Mafinahmen einseitig auf eine Ausdehnung der Krankenhéuser in den Bereich der
ambulanten Versorgung abzielten, ist mit der ASV die Schaffung eines eigenstindigen
Versorgungsbereichs fiir die ambulante Behandlung seltener Erkrankungen und
von Krankheiten mit besonderen Krankheitsverldufen sowie fiir hoch spezialisierte
Leistungen vorgesehen. In diesem Bereich sollen Krankenhéduser und ambulanten
Fachirzte erstmals in einem fairen Wettbewerb miteinander stehen, in dem einheit-
liche Regelungen fiir die Vergiitungen und die Qualititssicherung gelten. Zudem
gilt die Vorgabe, dass in einigen Bereichen Kooperationsvereinbarungen zu treffen
sind - z.B. fiir die Behandlungen von Krebskranken -, die eine Abstimmung der
Versorgung zwischen den beteiligten Leistungserbringern fordern.

Welches Potenzial die ASV fiir die sektoreniibergreifende Versorgung hat,
lasst sich noch nicht abschliefSen bewerten. Bisher sind die Leistungsausgaben
in diesem Bereich vergleichsweise gering. Die Ausgestaltung der ASV durch die
Selbstverwaltung ist Iangst noch nicht abgeschlossen. Zudem hat der Gesetzgeber
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den neuen Versorgungsbereich auf ein schmales Leistungsspektrum beschrinkt.
Dies als Reaktion auf Einwande von Bundeslindern und Krankenkassen, die we-
gen fehlender Bedarfsplanung und dem Verzicht auf Mengenbegrenzungen eine
angebotsinduzierte Leistungsausweitung befiirchteten (vgl. SVR 2012, Ziffer 393).
Vor diesem Hintergrund hat der Sachverstandigenrat fiir das Gesundheitswesen
(ebenda, Ziffer 349) vorgeschlagen, die ASV selektivvertraglich auszugestalten.
Die Krankenkassen besdflen dann die Moglichkeit, Mengenbegrenzungen oder
entsprechende Vergiitungsabschldge in Vertragen zu vereinbaren. Diesem Vorschlag
ist der Gesetzgeber aber nicht nachgekommen.

Orlowski (2016) kommt angesichts der schleppenden Umsetzung der ASV durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) zu einem skeptischen Zwischenfazit. Die
ASV sei ,in der derzeitigen Ausformung durch die Richtlinien des G-BA (...) der
Prototyp eines Regelungsgeflechts, in dem ein untergesetzlicher Richtliniengeber
aufgrund der in ihm représentierten gegenldufigen Interessen das Gegenteil von
dem erreicht, was der Parlamentsgesetzgeber beabsichtigt® (S.351).

Inzwischen haben die Krankenhéuser eine Vielzahl von Moglichkeiten an der
ambulanten Versorgung teilzunehmen:

o Teilstationdre Behandlung im Krankenhaus (§ 39 SGB V)

o Notfallambulanzen (§ 76 Abs. SGB V)

o Medizinische Versorgungszentren (MVZs) in der Tragerschaft von Kranken-
hausern (§ 95 SGB V)

« Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus (§ 115a SGB V)

o Ambulantes Operieren im Krankenhaus (§ 115b SGB V)

o Ambulante Behandlung durch Krankenhausirzte bei Unterversorgung (§ 116a
SGB V)

o Ambulante spezialfachirztliche Versorgung (§ 116b SGB V)

o Hochschulambulanzen (§ 117 SGB V)

o Psychiatrische Institutsambulanzen (§ 118 SGB V)

o Geriatrische Institutsambulanzen (§ 118a SGB V)

o Sozialpadiatrische Zentren (§ 119 SGB V)

o Spezialambulanzen im Bereich der Péadiatrie (§ 120 Abs. 1a SGB V)

o Strukturierte Behandlungsprogramme (§ 137f SGB V)

o Im Rahmen von Vertrigen zur Besonderen Versorgung (§ 140a SGB V)

Zu einem wichtigen Leistungssegment fiir die Krankenhduser hat sich das ambulante
Operieren entwickelt. Von 2004 bis 2014 ist die Zahl ambulanter Operationen in
den Krankenhdusern von rund 1,16 Mio. auf rund 1,95 Mio. gestiegen. Ein zuneh-
mend wichtiger Zugang zur ambulanten Versorgung fiir die Krankenhéuser sind
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auch die Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) nach § 95 SGB V. Von den im
Jahr 2014 bundesweit zugelassenen 2.073 MVZ befanden sich 843 in Tragerschaft
eines Krankenhauses.

Dass die verstarkte Beteiligung von Krankenhdusern an der ambulanten Ver-
sorgung zu einen Zugewinn an Qualitdt und Wirtschaftlichkeit fiihrt, lasst sich
vermuten, wenn auch empirisch schwer nachweisen. Es darf davon ausgegangen
werden, dass Schnittstellenprobleme seltener und in geringerem Ausmaf auftreten
als bei der strikten Aufgabentrennung zwischen Krankenhéusern und niederge-
lassenen Fachérzten.

Zu erheblichen Steuerungsdefiziten fiihrt aber, dass die in den letzten Jahr-
zehnten geschaffenen Regelungen fiir die ambulante Leistungserbringung im
Krankenhaus nicht mit denen in der ambulanten fachérztlichen Versorgung
abgestimmt sind. Leber und Wasem (2016) konstatieren ein ,inkonsistentes Ne-
beneinander der Versorgungsformen® (S. 18). Fiir Zulassung und Bedarfsplanung,
Vergilitungssysteme Innovationsregeln und Qualitatssicherung gebe es keine
einheitlichen Spielregeln.

2,2  Starkung und Weiterentwicklung der hausérztlichen
Versorgung

In seinem Jahresgutachten 2007 stellte der Sachverstindigenrat fiir das Gesundheits-
wesen fest, dass ,,in einer segmentierten Versorgungslandschaft (...) generalistisch
ausgerichtete Berufsgruppen notwendig (sind), die den Uberblick iiber das Versor-
gungsgeschehen behalten und Lotsenfunktion (...) ibernehmen.“ (SVR 2007, Ziffer 97).

Diese Lotsenfunktion wurde mit der Gesundheitsreform 2000 dem Hausarzt
zugewiesen. Dieim § 73 SGB V vorgenommene Aufgabenbeschreibung macht den
Hausarzt zum Koordinator der Behandlung seines Patienten.

Allerdings ist die Lotsenfunktion in Deutschland weitaus schwieriger fiir die
Hausérzte auszufiillen, als fiir ihre Kolleginnen und Kollegen in verschiedenen
anderen Landern. Das hierzulande von der Facharzteschaft entschieden verteidigte
und seitens der Versicherten gewohnte Recht der freien Arztwahl fithrt dazu, dass
eine stabile Bindung der Versicherten an ,ihren“ Hausarzt keine Selbstverstdndlich-
keit ist und sich der Versicherte vielfach direkt an den Facharzt wendet. Deshalb
wurde den Krankenkassen ermoglicht, tiber Bonus-Regelungen finanzielle Anreize
fiir die Versicherten fiir die Teilnahme an einem Hausarztmodell zu setzen. Die
Versicherten, die an einem solchen Modell teilnehmen, verpflichten sich fiir ein
Jahr nur an einem von ihnen gewéhlten und an dem Hausarztmodell teilnehmen-
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den Hausarzt in Anspruch zu nehmen. Fachdrzte (mit Ausnahme von Augen- und
Frauenirzten) nehmen sie nur auf Uberweisung dieses Hausarztes in Anspruch.

Um die Starkung der hausérztlichen Versorgung zu beschleunigen, wurden die
Kassen mit dem GMG 2004 verpflichtet, ihren Versicherten Vertrige zur Hausarzt-
zentrierten Versorgung (HZV) anzubieten. Da die Krankenkassen aber nur wenige
dieser Vertrige abschlossen, wurde die Verpflichtung mit dem GKV-WSG 2007
dahingehend verscharft, dass die Krankenkassen solche Vertrage flichendeckend
zu vereinbaren haben. Gleichzeitig wurde die HZV aus dem kollektivvertraglichen
Rahnen heraus gelost. Die Krankenkassen schlieflen direkt mit Gemeinschaften
von Hausédrzten ab und tibernehmen den Sicherstellungsauftrag bezogen auf die
Versicherten, die an der HZV teilnehmen. Zur Vermeidung von Doppelzahlungen
bereinigt die Krankenkasse die an die Kassenarztliche Vereinigung zu zahlende
Gesamtvergiitung um den Betrag, der vormals fiir die jetzt im Vertrag zur haus-
arztzentrierten Versorgung eingeschriebenen Versicherten an die Kassenirztliche
Vereinigung zu entrichten war. Kassendrztliche Vereinigungen kénnen sich nur dann
an einem Vertrag beteiligen wenn ein regionaler Hausérzteverband sie ermichtigt.
Dartiber hinaus wurde versucht, die Hausarztversorgung qualitativ weiterzuentwi-
ckeln, indem gesetzliche Mindestanforderungen an die Vertrige formuliert wurden.
So miissen sich die teilnehmenden Hausarzte u. a. an strukturierten Qualititszirkeln
zur Arzneimitteltherapie beteiligen und an Fortbildungsprogrammen teilnehmen,
die sich auf hausarzttypische Behandlungsprogramme konzentrieren. Seit dem GKV-
VSG 2015 kénnen auch solche Leistungen in den Vertragen zur hausarztzentrierten
Versorgung vereinbart werden, die iiber den Leistungsumfang der Regelversorgung
hinausgehen. Hierzu gehoren beispielsweise innovative Leistungen, die noch keinen
Eingang in die Regelversorgung gefunden haben.

Inkrafttreten  Gesetzesmafinahme Rechtsgrundlage
2000 Dem Hausarzt wird eine Lotsenfunktion zu- §65a SGBV
GKVRefG2000 gewiesen. Die Kassen kénnen einen Bonus fiir

Versicherte vorstehen, die sich im Rahmen von

Hausarztmodellen verpflichten, fachérztliche Leis-

tungen nur auf Uberweisung eines Hausarztes in

Anspruch zu nehmen.

2004 Einfithrung der Hausarztzentrierten Versorgung  § 73b SGB'V
GMG (HZV).
2007 Verpflichtung der Krankenkassen zum flichende- § 73b SGB 'V

GKV-WSG ckenden Angebot der HZV.
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Inkrafttreten  Gesetzesmafinahme Rechtsgrundlage
2009 HZV-Vertrige miissen mit Gemeinschaften § 73b SGB V
GKV- geschlossen werden, die mindestens die Hélfte der

Organisations- an der hausdrztlichen Versorgung teilnehmenden
Weiterentwick- Allgemeindrzte des Bezirks der jeweiligen Kassen-

lungsgesetz arztlichen Vereinigung vertreten.

(GKV-0rgWG@G)

2014 Streichung der Geltung des Grundsatzes der §73b SGB V
14. SGB V- Beitragssatzstabilitéit fiir HZV-Vertrige.

Anderungs-

gesetz

(14. SGB

V-AndG)

2015 In den HZV-Vertragen konnen auch Leistungen ~ § 73b SGB V
GKV-VSG vereinbart werden, die tiber den Leistungsumfang

der Regelversorgung hinausgehen.

Der Sachverstindigenrat fiir das Gesundheitswesen bezweifelt in seinem Sonder-
gutachten 2012, dass die hausarztzentrierte Versorgung zu Verbesserungen der
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit fithrt. Daneben duflert er massive ordnungspo-
litische Bedenken. Die bisher vorliegenden Evaluationen wiirden keinen Anlass
bieten, diese Versorgungsform den Krankenkassen zwingend vorzuschreiben.
»Sofern die Krankenkassen im Wettbewerb untereinander diese Versorgungsform
als vorteilhaft betrachten, werden sie diese aus eigenem Interesse anbieten.“ (SVR
2012, Ziffer 388)

2.3  Ermoglichung und Forderung integrierter
Versorgungsformen

2.3.1 Strukturvertrige/Modellvorhaben/Praxisnetze

AD der zweiten Hilfte der 1990er Jahre ging der Gesetzgeber dazu iiber, neue
Versorgungsformen zu ermoglichen und zu férdern, die auf eine stirkere Integ-
ration der Versorgungsablaufe abzielten. Der erste Schritt in diese Richtung war
die 1997 mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz vorgenommene Ermoglichung von
Strukturvertragen und Modellvorhaben. Deren Einfithrung loste Ende der 1990er
Jahre eine erste Welle von Griindungen von Arzt- und Praxisnetzen aus. Genutzt
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wurde dabei zumeist das Instrument des Strukturvertrags, da die Modellvorha-
ben auf acht Jahre begrenzt sind, evaluiert werden miissen und eine aufwindige
Satzungsdnderung bei den Krankenkassen voraussetzen. Allerdings ebbte die
Grundungswelle aufgrund unzureichender gesetzlicher Rahmenbedingungen
und wegen Planungsfehlern (vgl. SVR 2003, Ziffer 6901f.) schnell wieder ab. Eine
zweite Welle wurde im Jahr 2004 durch die Einfithrung der Anschubfinanzierung
fiir integrierte Versorgungsformen ausgelost. In den letzten Jahren stagniert die
Zahl von Neugriindungen. Die Agentur deutscher Arztenetze schitzt ihre Zahl
auf etwa 400 mit rund 30.000 teilnehmenden Arztinnen und Arzten. Die mit dem
GKV-Versorgungsstrukturgesetz 2012 eingefithrte Moglichkeit fiir die Kasse-
nérztlichen Vereinigungen, Praxisnetze aus den Mitteln der Gesamtvergiitung zu
fordern, wurde 2015 mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz in eine Muss-Re-
gelung iiberfithrt. Zudem wurde mit demselben Gesetz ein Innovationsfonds zur
Forderung innovativer sektoreniibergreifender Versorgungsformen und fiir die
Versorgungsforschung geschaffen In den Jahren 2016 bis 2019 werden dafiir jahrlich
300 Millionen Euro hilftig von den Krankenkassen und aus der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds zur Verfiigung gestellt. Davon sollen jahrlich 225 Mio. Euro
fiir innovative, sektoreniibergreifende Versorgungsprojekte sowie 75 Millionen
Euro fiir die Versorgungsforschung zur Verfiigung stehen. Zur Durchfithrung der
Forderung wurde beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ein Innovations-
ausschuss eingerichtet der die Férderschwerpunkte festlegt und iiber die Vergabe
der Fordermittel entscheidet.

Inkrafttreten Gesetzesmafinahme Rechtsgrundlage
1997 Erméglichung von Strukturvertrigen, in denen die  § 73a SGB'V

2. GKV- Verbande der Krankenkassen mit den Kassenérzt-

Neuordnungs- lichen Vereinigungen vereinbaren kénnen, einem

gesetz Hausarzt oder Verbiinden von Hausdrzten die Ver-

(2. GKV- antwortung fiir die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit

NOG) der Versorgung iibertragen.

1997 Erméglichung von Modellvorhaben zur Weiter- §$ 63-65 SGB V

2. GKV-NOG entwicklung der Qualitit und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung. Die vertragliche Ausgestaltung
erfolgt tiber die Kassenirztlichen Vereinigungen.
Die Spitzenverbdnde der Krankenkassen und die
Kassendrztlichen Bundesvereinigungen schliefSen
eine Rahmenvereinbarung. Die Modellvorhaben
sind wissenschaftlich zu begleiten.
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Inkrafttreten Gesetzesmafinahme Rechtsgrundlage
2000 Erméglichung von Vertrigen zu Modellvorhaben  §§ 63-65 SGB V
GKV- auch mit einzelnen Vertragsirzten

RefG2000 oder mit Gruppen von Vertragsarzten.

2012 Kassenirztliche Vereinigungen konnen Praxisnetze § 87b SGBV

GKV-VStG durch Honorarzuschldge oder durch ein eigenes
Honorarvolumen foérdern, soweit dies zu einer
Verbesserung der Versorgung fithrt und die Netze
von der KV anerkannt werden.

2015 Kassendrztliche Vereinigungen miissen Praxisnetze §87 SGBV
GKV-VSG durch gesonderte Vergiitungsregeln férdern.

2015 Einfiihrung eines Innovationsfonds zur Férderung ~§ 92a und
GKV-VSG neuer Versorgungsformen, zur Weiterentwicklung  § 92b SGB V
der Versorgung und Versorgungsforschung.

2.3.2 Integrierte Versorgung

Die mit der Gesundheitsreform 2000 in das Krankenversicherungsrecht eingefithrte
Integrierte Versorgung war der bis dahin ambitionierteste Schritt, um den fiir das
deutsche Gesundheitssystem typischen Koordinations- und Kooperationsdefiziten
entgegen zu wirken. Vom Gesetzgeber beabsichtigt war die Schaffung einer alter-
nativen Form der Regelversorgung, die die althergebrachten Verhiltnisse nach
und nach iiberformen sollte.

Da der Impuls des Gesetzgebers in den ersten Jahren kaum Wirkung zeigte,
wurden ab der Gesundheitsreform 2004 die Regelungstiefe und Regelungsdichte
der Integrierten Versorgung erheblich reduziert. Vor allem wurde der neue Ver-
sorgungsform vollstindig aus dem Kollektivvertragssystem und insbesondere aus
dem Sicherstellungsauftrag der Kassenédrztlichen Vereinigungen heraus gelost.
Auf diese Weise sollten Blockaden fiir Vertragsabschliisse gelost werden. Dariiber
hinaus wurde mit der Einfithrung der zuerst bis 2006 befristeten, spiter mit dem
Vertragsarztrechts-Anderungsgesetz bis 2008 verlingerten Anschubfinanzierung
die Voraussetzungen geschaffen, um die mit dem Aufbau von Versorgungsnetzen
verbundenen Anfangsinvestitionen finanzieren zu kénnen. In weiteren Gesetzge-
bungsschritten wurde der Kreis der moglichen Vertragspartner tiber den Kreis der
Leistungserbringer im GKV-System hinaus erweitert.
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Inkrafttreten

2000
GKVRefG2000

2004
GMG

2007
GKV-WSG

Gesetzesmafinahme

Ermoglichung von Vertrigen zur integrierten sek-
toreniibergreifenden Versorgung unter Beteiligung
von Krankenkassen oder Verbanden von Kranken-
kassen, Krankenhaustriagern oder Gemeinschaften
von Krankenhaustrigern, Arzten bzw. Arztgrup-
pen und/oder Kassendrztlichen Vereinigungen.
Die Vertrage bediirfen der Zustimmung der jeweils
zustdndigen Kassendrztlichen Vereinigung. Die
Spitzenverbinde der Krankenkassen schliefien

mit den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen
Rahmenvereinbarungen iiber den Inhalt und die
Durchfithrung der integrierten Versorgung.

Weiterentwicklung und Klarstellung der Regelun-

gen zur integrierten Versorgung:

o die integrierte Versorgung wird grundsitzlich
auflerhalb des Sicherstellungsauftrags der KVen
organisiert

o die Versorgung wird auf individualvertraglicher
Grundlage, au8erhalb des Kollektivvertragssys-
tems durchgefiihrt

o die Verpflichtung zum Abschluss einer Rah-
menvereinbarung zwischen den Verbanden der
Krankenkassen und der KBV iiber die Integ-
rierte Versorgung entfallt

o Dritte kénnen den Vertridgen nur mit Zustim-
mung aller Vertragspartner beitreten

« Kassendrztliche Vereinigungen werden von Ver-
tragsabschliissen zur integrierten Versorgung
ausgeschlossen

o der Kreis der Vertragspartner der Kranken-
kassen wird ausgeweitet auf einzelne Arzte,
Medizinische Versorgungszentren und Manage-
mentgesellschaften

« Einfithrung einer Anschubfinanzierung; Kran-
kenkassen erhalten das Recht, zur Forderung
der integrierten Versorgung bis zu 1 Prozent der
vertragsarztlichen Gesamtvergiitung und der
Vergiitung fiir voll- und teilstationére Leistun-
gen einzubehalten.

Mittel aus der Anschubfinanzierung erhalten nur

solche Vertrage zur Integrierten Versorgung, die

eine bevolkerungsbezogene Flichendeckung der

Versorgung zum Gegenstand haben.

Rechtsgrundlage
§ 140a-h SGB V

§ 140a-h SGB V

§ 140a SGB V
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Inkrafttreten  Gesetzesmafinahme Rechtsgrundlage
2007 Krankenkassen erhalten die Moglichkeit, Vertrige § 140b SGB V
GKV-WSG zur integrierten Versorgung mit den Pflegekassen  iV.m.

und Pflegeeinrichtungen abzuschliefien. §92 SGB XI
2007 Verlangerung der Anschubfinanzierung fiir die §140d SGB V
Vertragsarzt-  integrierte Versorgung bis 2008.
rechts-Ande-
rungsgesetz
(VAG)
2011 Méglichkeit der Einbeziehung von Arzneimittel-  § 140b SGB'V
Arzneimittel-  und Medizinprodukteherstellern in Vertrige zur
marktneuord- integrierten Versorgung.
nungsgesetz
(AMNOG)
2015 Die bisher an unterschiedlichen Stellen im Sozial- ~ § 140a SGB V
GKV-VSG gesetzbuch V geregelten selektiven Vertragsformen

(Strukturvertrége, Vertrage iber eine Integrierte
Versorgung und Vertrige iiber eine besondere
ambulante drztliche Versorgung), werden neu
strukturiert und als ,,Besondere Versorgung*
zusammengefasst. Dariiber hinaus werden u. a.
folgende Klarstellungen und Neuregelungen
vorgenommen:

o die Wirtschaftlichkeit von Vertrigen zur beson-
deren Versorgung ist der Aufsichtsbehérde erst
4 Jahre nach Vertragsschluss nachzuweisen;

o Vertrdge tiber innovative Leistungen, die noch
keinen Eingang in die Regelversorgung gefun-
den haben und vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nicht ausdriicklich von der Versorgung
ausgeschlossen wurden, sind moglich;

» Managementvertrige, die reine Organisations-
leistungen umfassen, sind zuldssig;

« Kassendrztliche Vereinigungen gehoren auch bei
integrierten Versorgungsformen zum Kreis der
moglichen Vertragspartner.

Dem in der Anfangszeit hohen Anspruch ist die Integrierte Versorgung bisher
nicht gerecht geworden. Mit dem Auslaufen der Anschubfinanzierung im Jahr
2008 brach die bis dahin recht dynamische Entwicklung der Vertragsabschliisse
ab. Danach stagnierte ihre Zahl. Die letzten Daten hat auf Grundlage einer von
ihm selbst durchgefithrten Befragung der Sachverstindigenrat fiir das Gesund-
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heitswesen in seinem Jahresgutachten 2012 vorgelegt. Demnach gab es im Jahr
2010 rund 6.700 Vertrige. Aktuellere Angaben zur Zahl der Vertrage liegen nicht
vor. Der Ausgabenstatistik der GKV zufolge sind die Ausgaben der Krankenkassen
fur diese Vertrage von 2010 bis 2015 von 1,33 Milliarden Euro auf 1,69 Milliarden
Euro gestiegen. Gemessen an den Dimensionen der GKV ist dies aber ein sehr
tiberschaubarer Betrag. Der hohe Anspruch, mit der Integrierten Versorgung nach
und nach die bisherige Regelversorgung zu ersetzen, findet sich in der derzeitigen
gesundheitspolitischen Diskussion kaum noch.

2.3.3 Maedizinische Versorgungszentren (MVZ)

Ziel der mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) von 2003 vorgenommene
Zulassung von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) zur ambulanten ver-
tragsarztlichen Versorgung war den Versicherten eine ,,Versorgung aus einer Hand“
zu bieten. Durch die neue Versorgungsform sollte, wie es in der Begriindung des
Gesetzesentwurfes hief3, eine ,,enge Kooperation der unterschiedlichen érztlichen
Fachgebiete untereinander sowie mit nichtirztlichen Leistungserbringern ermdog-
licht werden (s. Deutscher Bundestag, Drucksache 15/1525 vom 8.9.2003, S.108).

Ausdruck des Kooperationsgedankens war auch, dass MVZ nicht nur von Arzten,
sondern von allen zugelassenen oder erméachtigten Leistungserbringern, also auch
von Krankenhdusern, Apothekern, Heilmittelerbringern und anderen Gesund-
heitsberufen gegriindet werden konnten. Managementgesellschaften oder private
Investoren waren nicht griindungsberechtigt, konnten sich aber wirtschaftlich an
MVZ beteiligen. Die MVZ konnten sich aller zuldssigen Rechtsformen bedienen.

2012 wurde mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz der Kreis der moglichen
Griinder und der méglichen Rechtsformen von MVZ stark eingeschriankt. MVZ
durften nur noch von zugelassenen Arzten und Krankenhdusern sowie gemein-
niitzigen Trdgerorganisationen gegriindet werden. Kapitalgesellschaften wurden
als zuldssige Rechtsform fiir MVZ ausgeschlossen.

Mit dem 2015 verabschiedeten GKV-Versorgungsstarkungsgesetz wurde der
Griinderkreis wieder erweitert. Zur Verbesserung der ambulanten Versorgung in
der Region konnen kiinftig auch Kommunen MVZ griinden. Auflerdem wurde
die Vorgabe gestrichen, dass MVZ ,fachtibergreifend sein miissen. Kiinftig sind
auch reine Hausarzt-MVZ, Zahnarzte-MVZ oder facharztgruppengleiche MVZ
moglich. Dies soll der Sicherstellung der Versorgung in lindlichen Regionen dienen
und dem zunehmenden Wunsch vieler jiingerer Arzte entgegen kommen, die als
Angestellte oder ggf. auch in Teilzeit arbeiten wollen.
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Inkrafttreten Gesetzesmafinahme Rechtsgrundlage
2004 Medizinische Versorgungszentren (MVZ), in §95SGB V
GMG denen Arzte als Angestellte oder Vertragsirzte

fachiibergreifend tdtig sind, konnen gleichberech-
tigt mit der Vertragsirzten an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmen. Sie diirfen nur von
Leistungserbringern, die an der medizinischen
Versorgung teilnehmen, gegriindet werden. Die
arztliche Leitung muss durch einen selbst im MVZ
tatigen Arzt erfolgen.

2012 MVZ diirfen nur noch von zugelassenen Arzten §95SGBV

GKV-VStG und Krankenhdusern sowie gemeinniitzigen
Trigerorganisationen gegriindet werden. Andere
Leistungserbringer, wie Apotheker, Pflegedienste,
Rehabilitationseinrichtungen sowie alle sonstigen
Heil- und Hilfsmittelanbieter sind nicht mehr
griindungsberechtigt. Kapitalgesellschaften werden
als zuldssige Rechtsform fiir MVZ ausgeschlossen.

2015 Zulassung arztgruppengleicher MVZ. §95SGBV
GKV-VSG
2015 Auch Kommunen kénnen MVZ griinden. §95SGBV
GKV-VSG

Insgesamt ist seit 2004 eine erhebliche Zahl von MVZ entstanden. Zum Jahresende
2014 waren 2.073 MVZ zugelassen, in denen rund 13.500 Arzte titig waren. Im
Durchschnitt sind 6,5 Arzte in einem MVZ titig. Von den genannten MVZ befinden
sich 843 in Trégerschaft eines Krankenhauses.

2.4  Regelungen fiir ein Fall-, Uberleitungs- und
Versorgungsmanagement

Vor allem in den letzten Jahren vorgenommene Gesetzgebungsmafinahmen zielen
auf die bessere Steuerung, Betreuung und Beratung von Patienten iiber professio-
nelle, institutionelle und sektorspezifische Grenzen hinweg ab.

Sie haben eine unterschiedliche Reichweite. Wahrend die bereits seit 2002
bestehenden Disease-Management-Programme (DMP) die Begleitung chronisch
kranker Patienten iiber den gesamten Verlauf der Erkrankung hinweg beinhalten,
zielt die Verpflichtung der Krankenkassen zum Entlassmanagement lediglich auf
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eine zeitlich eng begrenzte Uberleitungshilfe in die eigene Hauslichkeit oder einen
anderen Versorgungsbereich. Gemeinsam ist diesen Ansétzen aber, dass sie stark
auf den einzelnen Patienten oder — wie beim Disease Management - eine bestimmte
Patientengruppe ausgerichtet sind.

Zu erwédhnen sind in diesem Zusammenhang auch die in den letzten Jahren
im Recht der sozialen Pflegeversicherung (SGB XI) geschaffenen Regelungen, die
ebenfalls auf eine verbesserte Versorgungskontinuitat fiir die Versicherten und
eine Starkung ihrer Selbsthilfefahigkeiten abzielen.

Inkrafttreten
2002

Reform des
Risikostruktur-
ausgleichs
(GKV-RSA-
Reform)

2007
GKV-WSG

2009
Pflege-Weiter-
entwicklungs-
gesetz

2009
Pflege-Weiter-
entwicklungs-
gesetz

Gesetzesmafinahme

Einfiihrung von strukturierten Behandlungs-
programmen (Disease Management Programme
— DMPs) zur sektoreniibergreifenden, leitlinien-
basierten Behandlung bestimmter chronischer
Erkrankungen.

Einfithrung eines Anspruchs auf Versorgungsma-
nagement zur Lésung von Problemen beim Uber-
gang in die verschiedenen Versorgungsbereiche

Verpflichtung der Pflegekassen fiir pflegebediirf-
tige Versicherte Pflegeberater vorzuhalten. Die Re-
gelung zielt auf eine Unterstiitzung des Einzelnen
im Sinne des Fallmanagements. Dazu gehért auch
die Zusammenstellung von individuellen Hilfs-
und Unterstiitzungsangeboten (Versorgungsplan).

Verpflichtung der Pflege- und Krankenkassen ein
flichendeckendes Angebot an Pflegestiitzpunkten
zu gewihrleisten. Die Pflegestiitzpunkte sollen
Auskunft und Beratung zu Sozialleistungsansprii-
chen geben, fiir die Koordinierung aller fiir die
wohnortnahe Versorgung und Betreuung in
Betracht kommenden gesundheitsférdernden, pra-
ventiven, rehabilitativen und sonstigen medizini-
schen sowie pflegerischen und sozialen Hilfs- und
Unterstiitzungsangebote sorgen und die Bereitstel-
lung und Vernetzung aufeinander abgestimmter
pflegerischer und sozialer Versorgungs- und
Betreuungsangebote gewdhrleisten.

Rechtsgrundlage
§ 137fg SGB V

§11SGBV

§ 7a SGB XI

§92¢ SGB XI
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2012 Da der mit dem GKV-WSG eingefiihrte Anspruch  § 39 SGBV

GKV-VS§tG auf ein Versorgungsmanagement nach § 11 SGB
V nicht im gewiinschten Umfang umgesetzt
und genutzt wurde, wird der Anspruch auf das
Entlassmanagements nach Krankenhausaufenthalt
konzentriert. Ziel des Entlassmanagements ist es,
die Kontinuitét der Versorgung zu gewéhrleisten,
die Kommunikation zwischen den beteiligten am-
bulanten und stationdren Versorgungsbereichen
zu verbessern, die Entlastung von Patienten und
ihren Angehorigen zu erméglichen sowie zu einer
Vermeidung des ,,Drehtiireffekts“ beizutragen. Das
Entlassmanagement ist unmittelbarer Bestandteil
der Krankenhausbehandlung nach § 39 SGB V.

2015 Einbeziehung der Krankenkassen in den Prozess ~ § 39 SGB V
GKV-VSG des Entlassmanagements und Erweiterung des

Verordnungsrechts fiir Krankenhiuser beim Uber-

gang von der stationdren zur ambulanten Behand-

lung auf Arzneimittel in kleinster Packungsgrofle

und hiusliche Krankenpflege sowie Heilmittel fiir

7 Tage. Des Weiteren diirfen die Krankenhduser

die Arbeitsunfihigkeit nach Entlassung beschei-

nigen.
2015 Einfithrung eines Rechtsanspruchs auf um- § 44 SGBV
GKV-VSG fassende Priifung, individuelle Beratung und

Hilfestellung bezogen auf Leistungen und unter-
stiitzende Angebots zur Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit fiir Bezieher von Krankengeld.

2.5 Fazit

In den letzten Jahrzehnten wurde in Deutschland eine kaum tiberschaubare Zahl
von Gesetzgebungsmafinahmen ergriffen, die zu mehr Kooperation, Koordination
und Integration der Gesundheitsversorgung fithren sollen. Trotz dieser Fiille lassen
sich einige ,,blinde Flecken® identifizieren:

Die vom Sachverstidndigenrat 2007 gestellte Diagnose, dass ,,die nicht-drztlichen
Gesundheitsberufe bei der Umsetzung der neuen Versorgungsformen unterre-
présentiert sind“ (Ziffer 198), trifft nach wie vor zu. Die seit 2009 existierende
Modellklausel im § 63 SGB V, die die Ubertragung von drztlichen Tatigkeiten, bei
denen es sich um heilkundliche Tédtigkeiten handelt, auf Pflegende ermoglicht,
blieb bisher ungenutzt.
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Die Arztzentriertheit der bisherigen Versuche spiegelt sich auch darin, dass
die diversen Vorhaben vorrangig auf medizinische Sachverhalte abheben. Zwar
konnen die Krankenkassen seit 2007 Vertrige zur Integrierten Versorgung auch
mit Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen abschliefen. Diese haben praktisch
aber keine Bedeutung.

Bei allen Aktivititen unangetastet geblieben sind die sektoralen Planungssysteme.
Zwar konnen die Lander seit 2012 ein gemeinsames Gremium auf Landesebene
zu sektoreniibergreifenden Versorgungsfragen bilden, in dem neben dem Land,
der Kassenirztlichen Vereinigung und den Landesverbénden der Krankenkassen
sowie den Ersatzkassen auch die Vereinigungen der Krankenhduser sowie weitere
Beteiligte vertreten sein konnen (90a SGB V). Allerdings handelt es sich hier nur
um eine ,, Kann-Vorschrift. Zudem sind diese Gremien blof3es Beratungsrunden
ohne tatsdchliche Durchgriffskompetenzen.

Und weitgehend unverandert geblieben sich auch die sektoralen Finanzierungs-
und Vergiitungssysteme. In der Folge gibt es innerhalb der Regelversorgung wenig
Anreize fiir mehr Kooperation und Integration. Dauerhafte Strukturen konnen
so nicht entstehen. Liingen (2014, S.54) kommt denn auch zu dem Fazit, dass ,,die
wichtigsten Reformimpulse zur Uberwindung sektoraler Trennung vom Gesetzgeber
ausgingen und nicht von Arzten, Krankenhdusern oder Krankenkassen. Offenbar
konnen diese Institutionen recht gut mit der sektoralen Trennung leben.”
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