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Mit der Einführung des Innovationsfonds hat der 
Gesetzgeber der gemeinsamen Selbstverwaltung 
einen ordnungspolitisch neuartigen Auftrag gegeben. 
Die Spitzenorganisationen des Gesundheitswesens 
wurden aufgerufen, mit jährlich bis zu 300 Mio. Euro 
innovative Versorgungsformen und Projekte zur 
Versorgungsforschung in der GKV zu fördern. 
Nach gut einem Jahr besteht Gelegenheit für ein 
Zwischenfazit: Wo steht die Selbstverwaltung im 
gesetzlich verordneten Innovationsprozess? Welche 
Aktivitäten wurden unternommen, um die strukturellen 
Defizite in der GKV zu überwinden? Wie arbeiten 
die beauftragten Gremien zusammen, um den 
Innovationsprozess zu gestalten? Welche Projekte 
wurden ausgewählt und stehen jetzt am Start? Dieser 
Beitrag gibt einen Überblick über den aktuellen Stand.

1. Ausgangslage

In seinem Sondergutachten aus dem Jahr 
2012 hat sich der Sachverständigenrat 
zur Begutachtung der Entwicklung im 
Gesundheitswesen sehr ausführlich mit 
dem Wettbewerb an der Schnittstelle 
zwischen ambulanter und stationärer 
Gesundheitsversorgung auseinander-
gesetzt. Die Sachverständigen sprechen 
sich in ihrem Gutachten dafür aus, unter 
definierten Voraussetzungen und flan-
kiert durch eine Weiterentwicklung des 
Selektivvertragsrechtes innovative Ver-
sorgungsmodelle mit finanziellen Mitteln 
zu fördern.1 Mit dem GKV-Versorgungs-
stärkungsgesetz (GKV-VSG)2 hat der Ge-
setzgeber diesen Vorschlag aufgegriffen 
und den Innovationsfonds geschaffen. 
Der Innovationsfonds verfolgt zwei Ziel-

setzungen. Zum einen fördert er neue 
Versorgungsformen, die über die bishe-
rige GKV-Regelversorgung hinausgehen 
und das Potenzial haben, dauerhaft in die 
Versorgung aufgenommen zu werden. 
Zum anderen kann er Versorgungsfor-
schungsprojekte finanzieren, die auf ei-
nen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung 
der bestehenden Versorgung in der GKV 
ausgerichtet sind. Die neuen Vorschriften 
finden sich in den §§ 92a und b SGB V.

Der § 92a Abs. 1 SGB V benennt 
recht explizit die Förderkriterien, die 
die neuen Versorgungsformen erfül-
len müssen. Neben der Verbesserung 
der Versorgungsqualität und -effizienz 
fordert das Gesetz, dass das innovative 

1 Vgl. SVR-G 2012, S. 319.
2 Bundesgesetzblatt Teil I (2015), S. 1211ff.
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ministeriums für Bildung und Forschung 
(BMBF). Außerdem werden die Interessen 
der Patientinnen und Patienten durch Pa-
tientenorganisationen vertreten, die ein 
Mitberatungs- und Antragsrecht haben. 
Die wichtigsten Aufgaben des Innovati-
onsausschusses bestehen darin, in den För-
derbekanntmachungen die Schwerpunkte 
und Kriterien zur Vergabe der Mittel aus 
dem Innovationsfonds festzulegen und 
über die eingegangenen Anträge auf För-
derung zu entscheiden.

2. Aufbau der Förderinfrastruktur

Im Oktober 2015 hat sich der Innovati-
onsausschuss konstituiert. Der Vorsitz 
liegt beim unparteiischen Vorsitzenden 
des G-BA, Professor Josef Hecken. Um 
die Arbeitsfähigkeit des Gremiums si-
cherzustellen und verbindliche Regelun-
gen zur Durchführung der Förderung zu 
schaffen, hat der Innovationsausschuss 
eine Geschäfts- und Verfahrensordnung 
beschlossen.4 In Analogie zum Bera-
tungsprozess im G-BA, der durch di-
verse Unterausschüsse unterstützt wird, 
hat auch der Innovationsausschuss einen 
Arbeitsausschuss eingesetzt. Auch hier 
sind neben den Spitzenorganisationen der 
gemeinsamen Selbstverwaltung das BMG 
und das BMBF vertreten. Der Arbeitsaus-
schuss hat unter anderem die Aufgabe, die 
Förderbekanntmachungen zu entwerfen 
und die eingegangenen Förderanträge zur 
Vorbereitung der Beschlussfassung des 
Innovationsausschusses zu bewerten.

Nach § 92b Abs. 5 SGB V hat das BMG 
einen so genannten Expertenbeirat zu be-
rufen. Die Berufung des Expertenbeirats 
dient dem Ziel, wissenschaftlichen und 
versorgungspraktischen Sachverstand in 
die Beratungen des Innovationsausschus-
ses einzubringen. Der Expertenbeirat hat 
insbesondere die Aufgabe, die eingereich-
ten Förderanträge zu bewerten und dem 
Innovationsausschuss eine Bewilligungs- 
oder Ablehnungsempfehlung zu geben. 
Diese ist zwar nicht bindend, allerdings 
muss der Innovationsausschuss schrift-
lich begründen, wenn er vom Votum des 
Expertenbeirates abweicht. Das zehn-
köpfige Gremium wurde im Januar 2016 
vom BMG berufen.5

weise die Vorlagepflicht der Verträge bei 
der Aufsicht oder der Nachweis der Wirt-
schaftlichkeit schon zum Zeitpunkt des 
Vertragsabschlusses, beseitigt.3

In der Regel ist bei der Antragstellung 
auf Förderung einer neuen Versorgungs-
form eine Krankenkasse zu beteiligen. 
Dadurch soll sichergestellt werden, dass 
nur solche Vorhaben gefördert werden, 
die auch tatsächlich der Versorgung in 
der GKV dienen. Förderfähig sind die-
jenigen Kosten, die dem Grunde nach 
nicht von den Vergütungssystemen der 
Regelversorgung umfasst sind. Damit 
soll vermieden werden, dass eine im Se-
lektivvertrag vereinbarte gesundheitliche 
Versorgungsleistung doppelt finanziert 
wird. Der Innovationsfonds kann aber 
beispielsweise dafür genutzt werden, den 
Koordinationsaufwand einer neu aufge-
setzten sektorübergreifenden Versorgung 
zu finanzieren.

Insgesamt stehen zur Förderung der 
genannten Projekte von 2016 bis ein-
schließlich 2019 jährlich 300 Mio. Euro 
zur Verfügung. Das Fördervolumen wird 
zur Hälfte aus der Liquiditätsreserve 
des Gesundheitsfonds und zur anderen 
Hälfte direkt von den Krankenkassen 
finanziert. Die Mittel können zu drei 
Vierteln für neue Versorgungsformen 
(225  Mio.  Euro jährlich) und zu ei-
nem Viertel für Versorgungsforschung 

(75 Mio. Euro jährlich) eingesetzt wer-
den. Das Bundesversicherungsamt (BVA) 
hat die Aufgabe, die Finanzmittel des 
Innovationsfonds zu verwalten.

Zur Durchführung der Förderung 
wurde beim G-BA ein neues Gremium 
eingerichtet. Nach § 92b Abs. 1 SGB V 
besteht der Innovationsausschuss aus drei 
vom GKV-Spitzenverband (GKV-SV) be-
nannten Mitgliedern, jeweils einem von 
der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
(KBV), der Kassenzahnärztlichen Bundes-
vereinigung (KZBV) und der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft (DKG) benann-
tem Mitglied, der oder dem unparteiischen 
G-BA-Vorsitzenden sowie zwei Vertretern 
des Bundesministeriums für Gesundheit 
(BMG) und einem Vertreter des Bundes-

Versorgungsmodell die Zusammenarbeit 
innerhalb und zwischen verschiedenen 
Versorgungsbereichen, -einrichtungen 
und Berufsgruppen verbessert. Zudem 
wird verlangt, dass die aus der Förderung 
gewonnenen Erkenntnisse übertragbar 
sind – beispielsweise auf andere Regionen 
oder Indikationen. 

Eine weitere Anforderung besteht da-
rin, dass das Projekt wissenschaftlich 
evaluiert wird, um verlässliche Erkennt-
nisse darüber zu gewinnen, ob die neue 
Versorgungsform für eine Übernahme in 
die Regelversorgung geeignet ist. 

Beweist ein neues Versorgungsmodell 
seine Wirkung mit Blick auf eine qualita-
tive Weiterentwicklung der Versorgung, so 
wären in der Folge ggf. Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses  (G-BA) zu 
verändern oder sogar gesetzliche Rahmen-
bedingungen anzupassen. Auch eine auf 
Dauer angelegte Weiterentwicklung eines 
Selektivvertragsangebotes innerhalb des 
bestehenden Rechtsrahmens wäre denkbar. 

Ausdrücklich nicht über den Innova-
tionsfonds förderfähig sind allerdings 
Produktinnovationen, beispielsweise neue 
Medizinprodukte, die nicht bzw. noch 
nicht Leistung der GKV sind. Auch für 
die Erprobung neuer Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden besteht weiterhin 
ausschließlich der Weg über den G-BA, 
der nach Maßgabe der §§ 135, 137c und 
137e SGB V den Leistungs-
rahmen weiterentwickelt. 
Der Innovationsfonds kann 
insofern nicht „als Bypass“ 
zur regulären Nutzenbe-
wertung genutzt werden. 
Vielmehr dient er dazu, die 
gesundheitliche Versorgung 
der Versicherten durch Pro-
zessinnovationen zu verbessern.

Für die Durchführung der neuen 
Versorgungsformen steht der im SGB V 
bestehende Handlungsrahmen zur Ver-
fügung. Während die Regelversorgung 
kollektivvertraglich aufgesetzt ist, kön-
nen für die Ausgestaltung der innova-
tiven Versorgung die unterschiedlichen 
Selektivvertragsoptionen genutzt wer-
den. Mit dem GKV-VSG wurde der se-
lektivvertragliche Bereich neu gestaltet 
und diverse Regelungen zum Abschluss 
von Einzelverträgen im neu formulierten 
§ 140a SGB V „Besondere Versorgung“ 
zusammengefasst. Damit wurden die 
Gestaltungsmöglichkeiten der Kranken-
kassen erweitert und zugleich bestimmte 
bürokratische Hemmnisse, wie beispiels-

3 Vgl. Knieps, F. (2015), S. 10.
4 https://innovationsfonds.g-ba.de/

innovationsausschuss/
5 https://innovationsfonds.g-ba.de/

innovationsausschuss/expertenbeirat/

Der Innovationsfonds kann 
nicht „als Bypass“ zur regulären 
Nutzenbewertung genutzt 
werden.
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Innovationsausschusses, die in der Mehr-
zahl als öffentlich-rechtliche Selbstver-
waltungskörperschaften verfasst sind, 
kann man kaum ihre Befähigung und 
Legitimation zur Versorgungsgestaltung 
absprechen. Der Innovationsausschuss 
kann auf das spezifische Wissen und die 
fachliche Kompetenz seiner Mitglieder 
zurückgreifen und darauf die Entschei-
dungsfindung stützen. Um weiteren 
unabhängigen wissenschaftlichen und 
versorgungspraktischen Sachverstand zu 
nutzen, wurde der Expertenbeirat ein-
gesetzt, dessen Empfehlungen bei der 
Förderung zu berücksichtigen sind. 

Der GKV-Spitzenverband hat im Stel-
lungnahmeverfahren zum GKV-VSG ein 
anderes ordnungspolitisches Bedenken zur 
Konstruktion des Innovationsausschusses 
geäußert und in diesem Zusammenhang 
vor einem Paradigmenwechsel in der Ge-
sundheitspolitik gewarnt. Denn während 
sich in dem Gremium nach § 91 Abs. 2 
SGB V bzw. seiner Ausschüsse jeweils Ver-
treter der GKV und der Leistungserbringer 
paritätisch gegenüber sitzen, haben im 
Innovationsausschuss auch drei Vertreter 
zweier Bundesministerien Sitz und Stim-
me. Die staatliche Exekutive beschränkt 
sich hier also nicht auf die Rechtsaufsicht, 
sondern wirkt unmittelbar in einem Gre-
mium der gemeinsamen Selbstverwaltung 
gestaltend mit.10 Diese Form der unmittel-
baren Einflussnahme staatlicher Exekutive 
an der Willensbildung in der Selbstverwal-
tung in der GKV folgt einem politischen 
Trend, der nicht zuletzt auch mit dem 
aktuell im parlamentarischen Verfahren 
befindlichen GKV-Selbstverwaltungsstär-
kungsgesetz verfolgt wird.

In die Umsetzung des gesetzlichen För-
derauftrags sind neben dem Innovations-
ausschuss der schon erwähnte Experten-
beirat, die Geschäftsstelle des Innovations-
ausschusses sowie zur Vorbereitung der 

zu finden. Zugleich muss aber auch kon-
statiert werden, dass der zweifellos stark 
ausgeprägte Kassenwettbewerb, der sehr 
stark auf den Preis fokussiert ist, die In-
novationsneigung nicht eben fördert, so-
lange der Return on Investment mit Blick 
auf Zeitpunkt und Höhe unsicher bleibt. 
Insofern könnte die Förderung durch den 
Innovationsfonds einen Impuls schaffen, 
in eine verbesserte Versorgungssituation 
zu investieren, ohne Gefahr zu laufen, 
durch Anfangsinvestitionen beitragssatz-
belastende Ausgaben zu tätigen.8

Die vom Gesetzgeber gewählte Förder-
infrastruktur wird häufig kritisch bewer-
tet mit dem Hinweis, dass der 
Innovationsausschuss in seiner 
Besetzung zu sehr der Archi-
tektur des G-BA bzw. seiner 
Unterausschüsse ähnelt. Es 
sind zumindest auf Seiten der 
Leistungserbringer genau jene 
Organisationen dort vertre-
ten, die für die sektorale Gliederung der 
GKV-Versorgung stehen.9 Kann man da-
her erwarten, dass die „Gralshüter“ des 
Kollektivvertrags Impulse setzen, um die 
Schnittstellenprobleme zu überwinden? 
Sollen genau jene Spitzenorganisationen 
des deutschen Gesundheitswesens, die im 
G-BA die Ausgestaltung des Kollektivver-
tragsrechts verantworten, nun auch im In-
novationsausschuss über selektivvertrag-
liche Angebote entscheiden? Das Selektiv-
vertragsrecht ist für die Krankenkassen 
eine wichtige Option, sich wettbewerblich 
im Markt mit Versorgungsmodellen zur 
qualitativen und/oder wirtschaftlichen 
Verbesserung der gesundheitlichen Ver-
sorgung zu differenzieren und zu profilie-
ren. In der Architektur des Innovations-
fonds entscheiden indes nicht mehr die 
Vertragspartner selbst über die Erprobung 
einer neuen Versorgungsform, sondern 
die Trägerorganisationen des Innovati-
onsausschusses und damit die Kollektiv-
vertragspartner auf Bundesebene.

Dieses Argument ist nachvollziehbar, 
allerdings stellte sich auch die Frage, 
welches Gremium abseits der gewach-
senen GKV-Selbstverwaltung berech-
tigt werden sollte, über mehrere hundert 
Millionen Euro Fördersumme aus Bei-
tragsmitteln zu disponieren, wenn eine 
wettbewerbliche Lösung ausscheidet. 
Wäre ein Beirat aus Wissenschaftlern, 
die Deutsche Forschungsgemeinschaft 
oder das Bundesministerium für For-
schung und Bildung die bessere Alter-
native? Den Trägerorganisationen des 

Zur Vorbereitung und Umsetzung 
der Entscheidungen des Innovations-
ausschusses wurde gemäß § 92b Abs. 3 
SGB V eine Geschäftsstelle eingerichtet. 
Zu ihren Aufgaben zählt insbesondere, 
den Beratungsprozess mit den Träger-
organisationen auf der Arbeitsebene zu 
koordinieren und die Entwürfe für För-
derbekanntmachungen vorzubereiten. 
Da das eigentliche Fördermittelmanage-
ment nicht zu den Kernkompetenzen der 
Selbstverwaltung in der GKV gehört, 
wurden auf Beschluss des Innovati-
onsausschusses Projektträgeraufgaben 
ausgeschrieben und an das Deutsche 
Zentrum für Luft- und Raumfahrt e. V. 
(DLR) vergeben.

3. Bewertung der 
Rahmenbedingungen

Zur Frage, ob der Gesetzgeber mit dem 
Innovationsfonds das geeignete Setting 
gewählt hat, um die mit der Förderung 
verbundenen Ziele zu erreichen, gibt es in 
der Literatur durchaus unterschiedliche 
Auffassungen. Die diesbezüglichen Diskus-
sionen drehen sich beispielsweise um den 
grundsätzlichen Steuerungsansatz und die 
Ausgestaltung der Governance-Strukturen.

Mit Blick auf den Steuerungsansatz 
wird eingewandt, dass der Fonds das 
Problem der unzureichenden Innovati-
onsbereitschaft der Akteure nicht kausal 
an der Wurzel packt. Statt mit Beitrags-
geldern einen Förderfonds aufzulegen, der 
den Akteuren jegliches Investitionsrisiko 
nimmt, sollten vielmehr die strukturellen 
Rahmenbedingungen für Versorgungsin-
novationen verbessert werden. So bedarf 
es einer funktionalen Ausgestaltung des 
Selektivvertragsrechtes als grundlegende 
Voraussetzung für eine Intensivierung des 
Vertragswettbewerbs.6 Ein systemisches 
Grundübel liegt beispielsweise in der Be-
reinigung der pauschalierten Vergütungen, 
die es ausgeprägt in der vertragsärztlichen 
Versorgung aber auch im stationären Be-
reich gibt. Krankenkassen, die über Se-
lektivverträge GKV- Regelleistungen neu 
organsiert finanzieren, laufen Gefahr, 
diese Leistungen doppelt zu vergüten.7

Dieser Einwand ist berechtigt und der 
Gesetzgeber hat mit dem neuen § 140a 
SGB V bereits erste Schritte unternom-
men, um ein praktikables Vertragsrecht 
zu schaffen, so dass – mit oder ohne För-
derung durch den Innovationsfonds – 
mehr Selektivverträge eine Chance ha-
ben, Eingang in die Versorgungsrealität 

6 Vgl. Ulrich, V. et al. (2014) S. 12.
7 Ein umfassender Problemaufriss zu 

selektiven Vertragsmodellen findet sich bei 
Straub, Chr. et al. (2014), S. 28ff.

8 Vgl. Ulrich, V. et al. (2014), S. 12.
9 Vgl. Cassel, D. et al. (2015), S. 60.
10 GKV-SV (2015), S. 119.

Hat der Gesetzgeber mit dem 
Innovationsfonds das geeignete 
Setting gewählt?
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Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds 
bzw. die Krankenkassen zurückzuführen. 
Die Gesundheitspolitik hat die Problema-
tik der fehlenden Mittelübertragbarkeit 
erfreulicherweise aufgegriffen und über 
einen Änderungsantrag zum Transplan-
tationsregistergesetz eine gesetzliche Neu-
regelung zum § 92a SGB V geschaffen. 
Seit Inkrafttreten dieser Neuregelung zum 
1. November 2016 kommt es nun nicht 
mehr darauf an, wann die Fördermittel 
verausgabt werden. Vielmehr gilt nun, 
dass bei mehrjährigen Projekten die vom 
Innovationsausschuss genehmigten För-
dermittel im Haushaltsjahr der Bewilli-
gung reserviert werden können.12 Somit 
besteht die Möglichkeit, Projekte über 
ihre gesamte Laufzeit mit den Fördermit-
teln eines Haushaltsjahres zu finanzieren.

Für eher längere Antragsfristen sprach 
dagegen, dass die Versorgungsinnovati-
on tatsächlich neu konzipiert sein muss. 
Denn schon bestehende Versorgungsver-
träge, die bereits in der Versorgungspra-
xis umgesetzt werden, können über den 
Innovationsfonds nicht gefördert wer-
den. Doch selbst wenn ein neues Versor-
gungsmodell, das den Anforderungen der 
Förderbekanntmachung genügt, schnell 
konzipiert ist, muss es zum Zwecke der 
Antragstellung eine gewisse Entwick-
lungsreife vorweisen. Aus der abstrakten 
Idee muss ein praxistaugliches Versor-
gungsangebot entwickelt werden. Dies 
setzt in aller Regel voraus, dass Kran-
kenkassen Gesundheitsdienstleistungen 
ausschreiben und mit geeigneten Part-
nern – Arztnetzen, Krankenhäusern, 
Unikliniken, Managementgesellschaf-
ten – kontrahieren. Zudem ist ein Eva-
luationskonzept zu entwickeln und die 
wissenschaftliche Begleitung an einen 
Evaluator zu vergeben.13 

Der Innovationsausschuss hat sich in 
Abwägung dieser Argumente dafür ent-
schieden, eine dreimonatige Antragsfrist 
einzuräumen. Zudem bestand Konsens, 
dass mit dem Förderantrag nicht zwin-
gend ein bereits geschlossener Selektivver-
trag beigebracht werden muss. Vielmehr 
reicht es aus, eine Konzeption einzurei-
chen, die die Leistungen, Prozesse, Struk-
turen, In strumente und sonstigen orga-
nisatorischen Maßnahmen, die die neue 
Versorgungsform kennzeichnen, nach-
vollziehbar und bewertbar beschreibt.

■■ Versorgungsmodelle für spezielle 
 Patientengruppen:
■■ ältere Menschen,
■■ Menschen mit psychischen Erkran-

kungen,
■■ pflegebedürftige Menschen,
■■ Kinder und Jugendliche,
■■ Menschen mit seltenen Erkran-

kungen.

Über die themenspezifische Förderbe-
kanntmachung der zweiten Förderwelle, 
die im Mai 2016 online gestellt wurde, 
konnten Vorhaben aus den folgenden 
Themenfeldern gefördert werden:

■■ Versorgungsmodelle mit Delegation 
und Substitution von Leistungen,

■■ Auf- und Ausbau der geriatrischen 
Versorgung,

■■ Verbesserung der Kommunikation mit 
Patientinnen und Patienten und För-
derung der Gesundheitskompetenz,

■■ Versorgungsmodelle für Menschen 
mit Behinderung.

Für beide Förderwellen galt, dass jeweils 
zusätzlich eine themenoffene Förderbe-
kanntmachung veröffentlicht wurde. 
Der Vorteil der offenen Ausschreibung 
besteht darin, dass der Innovationskraft 
und Lösungskreativität potenzieller An-
tragsteller keine Grenzen gesetzt werden. 
Anders wäre es, wenn ausschließlich sol-
che Versorgungsprojekte als förderfähig 
zugelassen worden wären, die thema-
tisch festgelegte Versorgungsdefizite 
oder Krankheits-, Bevölkerungs- oder 
Patientengruppen adressieren.

Neben der Themenfindung war auch 
die Frage zu konsentieren, welche An-
tragsfristen für die Einreichung der För-
deranträge eingeräumt werden. Für eher 
kurze Antragsfristen sprach der Umstand, 
dass möglichst zügig der Antrags- und Be-
wertungsprozess durchlaufen werden soll, 
um den geförderten Projekten Zeit zu ge-
ben, noch in 2016 mit der Durchführung 
zu beginnen und Fördermittel abzurufen. 
Letzteres war vor allem deshalb wichtig, 
weil zum Zeitpunkt der Ausschreibung 
noch die ursprüngliche, mit dem GKV-
VSG eingeführte Regelung zur Verwen-
dung bzw. zur Rückzahlung der Förder-
mittel galt. Nach dem Wortlaut des § 92a 
Abs. 3 SGB V i. d. F. des GKV-VSG war 
eine Übertragbarkeit nicht abgerufener 
Fördermittel in folgende Haushaltsjahre 
nicht möglich, denn nach dieser Norm 
wären nicht „verausgabte“ Mittel an die 

Entscheidungsfindung ein Arbeitsausschuss 
eingebunden. Wenn man bedenkt, dass 
zudem ein Projektträger die Förderprozes-
se administriert und das Bundesversiche-
rungsamt für die Mittelverwaltung und 
-auszahlung verantwortlich zeichnet, kann 
man den häufig beschriebenen Eindruck 
gewinnen, dass eine neue Förderbürokratie 
aufgebaut wurde.11 Dem ist aber entgegen 
zu halten, dass der Förderprozess ja ganz 
bewusst arbeitsteilig aufgesetzt wurde, um 
breiten Sachverstand in die Entscheidungen 
einzubeziehen. Aus der Vielzahl an betei-
ligten Institutionen kann aus Sicht des Au-
tors auch nicht gefolgert werden, dass die 
Verwaltungskosten der Innovationsfonds-
förderung auch im Vergleich zu anderen 
Förderprogrammen unangemessen hoch 
wären. Mit einem Verwaltungskostenanteil 
von rund 5% der Förderbudgets ist eine 
akzeptable Kostenquote realisiert worden.

4. Ausschreibung der 
Förderbekanntmachungen

Nachdem die organisatorische Infrastruk-
tur geschaffen war, stand die Ausarbei-
tung und Veröffentlichung der Förderbe-
kanntmachungen für die Förderbereiche 
„Neue Versorgungsformen“ und „Ver-
sorgungsforschung“ auf der Agenda des 
Innovationsausschusses. Die Förderbe-
kanntmachungen enthalten nicht nur die 
Themenschwerpunkte, sondern auch alle 
weiteren für die Förderung maßgeblichen 
Bedingungen wie Ausschreibungsfristen 
oder die Förderkriterien.

a) Förderbekanntmachungen 
„Neue Versorgungsformen“

Der Innovationsausschuss hat im Start-
jahr 2016 in kurzem zeitlichem Abstand 
vier Förderbekanntmachungen in zwei 
Förderwellen veröffentlicht. Die thema-
tischen Förderschwerpunkte der Förder-
bekanntmachungen orientierten sich 
vornehmlich an den Beispielen aus der 
Gesetzesbegründung. Für die erste För-
derwelle, die im April 2016 veröffentlicht 
wurde, lauteten die Förderschwerpunkte:

■■ Versorgungsmodelle in struktur-
schwachen und ländlichen Gebieten,

■■ Modellprojekte zur Arzneimittelthe-
rapie sowie Arzneimitteltherapiesi-
cherheit,

■■ Versorgungsmodelle unter Nutzung 
von Telemedizin, Telematik und E-
Health,

11 Vgl. Cassel, D. et al. (2015), S. 57.
12 BT-Drucksache 18/9083, S. 20.
13 Vgl. Cassel, D. et al. (2015), S. 59.
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Nach dem Eingang der 
Anträge führt der DLR-
Projektträger im Auftrag 
der Geschäftsstelle zu-
nächst eine kursorische 
Prüfung auf formale Kri-
terien wie beispielsweise 
die Vollständigkeit der 
Antragsunterlagen durch 
und fordert bei Bedarf 
fehlende Unterlagen nach. 
Nach dem formalen Check 
steht die Prüfung an, ob das 
in den Förderanträgen be-
schriebene Projekt zu den 
Projekten gehört, deren 
Förderung nach der För-
derbekanntmachung aus-
geschlossen ist. Ausschluss-
gründe sind beispielsweise 
Studien zur Forschung und 
Entwicklung von Produkt-
innovationen, Studien zur 
Nutzenbewertung, Stu-
dien zur Erprobung einer 
neuen Untersuchungs- und 
Behandlungsmethode oder 

eine existierende Beauftragung des  IQTIG 
oder  IQWIG. Zudem sollen keine Projek-
te aus Beitragsgeldern gefördert werden, 
die zum Zeitpunkt der Antragstellung 
bereits aus öffentlichen Mitteln gefördert 
wurden.

Von der Geschäftsstelle werden die An-
träge dann an den Expertenbeirat sowie 
den Innovationsausschuss bzw. dessen 
Arbeitsausschuss weitergegeben. Der Ex-
pertenbeirat hat nun sechs Wochen Zeit, 
die Anträge zu bewerten und dem Inno-
vationsausschuss eine Förderempfehlung 
zu geben. Parallel hierzu machen sich die 
Trägerorganisationen im Innovationsaus-
schuss ein eigenes Bild von den Anträ-
gen, so dass ein begründetes Abweichen 
von der Empfehlung des Expertenbeirats 
überhaupt erst möglich wird. Auf Basis 
der Empfehlung des Expertenbeirates ent-
scheidet der Innovationsausschuss dann 
über die Förderung. Daraufhin erstellt 
die Geschäftsstelle die Förderbescheide.

a) Antragsbewertung  
„Neue Versorgungsformen“

Mit der Veröffentlichung der ersten För-
derbekanntmachungen hat der Innovati-
onsausschuss den Ideenwettbewerb um 
Prozessinnovationen im Gesundheitswe-
sen eröffnet. Bis zuletzt war unklar, wie 
ausgeprägt die Innovationsbereitschaft 

■■ Einsatz und Verknüpfung von Routi-
nedaten zur Verbesserung der Versor-
gung.

Zwei weitere Förderbekanntmachungen 
zur Versorgungsforschung betrafen die 
Evaluation und Auswertung von Selektiv-
verträgen nach §§ 73c und 140a SGB V 
sowie die Evaluation der Richtlinie des 
G-BA zur Spezialisierten ambulanten 
Palliativversorgung (SAPV).

5. Durchführung des 
Bewertungsverfahrens

Ob der Innovationsfonds ein Erfolg wird, 
hängt nicht zuletzt davon ab, wie objek-
tiv und unbefangen die Antragsbewer-
tung und Auswahlentscheidung durch-
geführt wird. Um rechtliche Klarheit 
zum Prozedere zu schaffen, hat sich der 
Innovationsausschuss neben einer Ge-
schäftsordnung auch eine Verfahrensord-
nung gegeben, die auf der Homepage des 
Innovationsausschusses veröffentlicht ist. 
Sie regelt nicht nur dezidiert den Ablauf 
des Bewertungsprozesses, sondern auch 
Offenlegungspflichten und den Umgang 
mit etwaiger Befangenheit, die zum Aus-
schluss der betreffenden Person aus dem 
Bewertungsverfahren führen würde. Die 
Abbildung 1 illustriert den Ablauf des 
Bewertungsprozesses.

b) Förderbekanntmachungen 
„Versorgungsforschung“

Auch im Förderbereich „Versorgungs-
forschung“ hat sich der Innovationsaus-
schuss zum einen für eine themenoffene 
Förderbekanntmachung entschieden und 
zum anderen sechs Förderschwerpunkte 
namentlich aufgerufen. Mit den ebenfalls 
im April 2016 veröffentlichten Förderbe-
kanntmachungen wurden die folgenden 
Themen gesetzt:

■■ Weiterentwicklung der Qualitätssiche-
rung und/oder Patientensicherheit in 
der Versorgung,

■■ Verbesserung von Instrumenten zur 
Messung von Lebensqualität für be-
stimmte Patientengruppen,

■■ innovative Konzepte patientenorien-
tierter Pflege unter besonderer Berück-
sichtigung der Arbeitsteilung und der 
Schnittstellen sowie der Integration 
ausländischer anerkannter Pflegefach-
kräfte in den Versorgungsalltag,

■■ Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit 
und/oder Wirtschaftlichkeit der GKV-
Versorgung,

■■ Ursachen, Umfang und Auswirkun-
gen administrativer und bürokratischer 
Anforderungen im Gesundheitswesen 
auf die Patientenversorgung sowie Ent-
wicklung geeigneter Lösungsansätze,

Abbildung 1: Prozess der Antragsbewertung

Quelle: Eigene Darstellung
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die Mitglieder des Expertenbeirats eher 
die methodisch-wissenschaftliche Exper-
tise eingebracht haben. In jedem Einzel-
fall wurden Abweichungen vom Votum 
des Expertenbeirats sehr genau geprüft 
und schriftlich begründet.

Bei der Vergabeentscheidung des In-
novationsausschusses ist es gelungen, 
Versorgungsinnovationen aus allen 
Themenfeldern zu berücksichtigen. Eine 
summarische Übersicht der geförderten 
Projekte differenziert nach den Themen-
feldern findet sich in der Tabelle 1.

Der Innovationsausschuss hat aller-
dings nicht nur darüber befunden, ob 
ein Projekt in den Genuss der Förderung 

kommt. Vielmehr wurde auch darüber be-
raten und entschieden, ob die beantragten 
Finanzzuwendungen in ihrer Höhe not-
wendig und gerechtfertigt sind, um das 
avisierte Förderziel zu erreichen. Auch 
die Wirtschaftlichkeit der Kalkulation ist 

■■ Übertragbarkeit der Erkenntnisse, ins-
besondere auf andere Regionen oder 
Indikationen

■■ Verhältnismäßigkeit von Implemen-
tierungskosten und Nutzen 

■■ Evaluierbarkeit 
■■ Umsetzungspotenzial
■■ Realisierbarkeit des Modellansatzes
■■ Relevanz (gilt nur für die themenof-

fene Ausschreibung)

Im Rahmen eines standardisierten Sco-
ring-Verfahrens wurde in einem Punk-
tesystem bewertet, wie ausgeprägt die 
einzelnen Förderkriterien in den jewei-
ligen Projekten erfüllt sind. Eine Förder-
empfehlung konnten schließlich 
nur jene Anträge erhalten, die 
sich in allen ausgeschriebenen 
Kriterien behaupteten, d.h. eine 
bestimmte Mindestpunktzahl 
erreichen konnten. Parallel zur 
Bewertung im Arbeitsausschuss 
hat der Expertenbeirat getagt. 
Auf Grundlage der Vorvoten 
einzelner, als Berichterstatter fungierender 
Mitglieder hat der Expertenbeirat eine Be-
wertung der Förderanträge vorgenommen.

Dass der Innovationsausschuss nicht 
in jedem Fall den Empfehlungen des 
Expertenbeirates gefolgt ist, dürfte 
dem Umstand geschuldet sein, dass die 
Spitzenorganisationen der gemeinsamen 
Selbstverwaltung die Projekte stärker mit 
einem an der Versorgungspraxis orien-
tierten Blick beurteilt haben, während 

der Krankenkassen und 
Leistungserbringer sein 
würde und zu welchen 
Themen Vorschläge für 
neue Versorgungsformen 
eingereicht würden. Nach 
Ablauf der Ausschrei-
bungsfristen im Juli 2016 
lagen schließlich 227 För-
deranträge aus beiden För-
derwellen vor, die zusam-
men ein Finanzvolumen 
von rund 1.353 Mio. Euro 
aufgerufen haben.14 Zur 
Erinnerung: Für die För-
derung neuer Versorgungs-
formen stehen jährlich 
225 Mio. Euro zur Ver-
fügung, so dass allein mit 
Blick auf die hohe Über-
zeichnung des Förderbud-
gets eine strenge Auswahl 
nach Maßgabe der Förder-
kriterien erfolgen musste.

Um trotz der erheblichen Überzeich-
nung eine noch akzeptable Förderquote 
zu erreichen, hat sich der Innovations-
ausschuss dafür entschieden, im Jahr 
2016 allein über die 120 Förderanträge 
aus der ersten Förderwelle zu befinden. 
Denn dank der schon erwähnten gesetz-
lichen Neuregelung zur partiellen Mittel-
übertragbarkeit besteht die Möglichkeit, 
Fördermittel aus dem Jahr der Beschluss-
fassung zu reservieren und über den ge-
samten Zeitraum der Projektlaufzeit zu 
verausgaben. Damit können die ausge-
wählten Projekte der ersten Welle aus 
dem Förderbudget 2016 durchfinanziert 
werden, ohne die Budgets der Folgejahre 
zu belasten. Die 107 Förderanträge der 
zweiten Förderwelle werden entsprechend 
erst im Jahr 2017 bewertet und haben da-
mit eine höhere Förderchance, als wenn 
sie im Gesamtpaket beschieden worden 
wären.15

Im Oktober 2016 hat der Innovations-
ausschuss die ersten Förderentscheidun-
gen getroffen und 29 der 120 Förderan-
träge mit einem Finanzvolumen von rund 
211 Mio. Euro bewilligt. Grundlage der 
Entscheidungsfindung waren die Emp-
fehlungen des Expertenbeirats und die 
Bewertungen des Arbeitsausschusses, die 
auf folgenden in den Förderbekanntma-
chungen definierten Kriterien fußten:

■■ Verbesserung der Versorgungsqualität 
und/oder Behebung von Versorgungs-
defiziten

14 Vgl. Unterlagen zur Förderbekanntma-
chung neue Versorgungsformen – Pres-
sekonferenz vom 1. Dezember 2016 auf 
https://innovationsfonds.g-ba.de/

15 Vgl. Hecken, J. (2017), S. 6.

Der Innovationsausschuss 
ist in Einzelfällen von 
den Empfehlungen des 
Expertenbeirates abgewichen.

Tabelle 1: Geförderte Projekte „Neue Versorgungsformen“ nach Themenfeldern

Quelle: Innovationsausschuss
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mal geprüft und vom Expertenbeirat bzw. 
Innovationsausschuss inhaltlich bewertet 
wurde. Von den 296 Antragsskizzen mit 
einem beantragten Fördervolumen von 
rund 304 Mio. Euro konnten 142 Skizzen 
mit einem Antragsvolumen in Höhe von 
157 Mio. Euro überzeugen, so dass deren 
Antragsteller aufgefordert wurden, in einer 
zweiten Stufe einen kompletten förmlichen 
Antrag einzureichen. Dieser wurde dann 
analog zum einstufigen Verfahren nach 
Maßgabe der in der Förderbekanntma-
chung ausgeschriebenen Förderkriterien 
bewertet.

Im November 2016 hat der Innovati-
onsausschuss schließlich die finalen För-
derentscheidungen getroffen und neben 55 
Projekten zur Versorgungsforschung auch 
drei Anträge zur Evaluation der SAPV-
Richtlinie sowie vier Anträge zur Evaluati-
on von Selektivverträgen nach §§ 73c und 
140a SGB V ausgewählt. Auch hier galt, 
dass das für 2016 zur Verfügung stehende 
Förderbudget vielfach überzeichnet war 
und eine Förderung – unter Auflagen – 
nur dann zugesagt werden konnte, wenn 
die Projekte in allen Kriterien überzeugt 
haben.

sich auf der Homepage des Innovations-
ausschusses18 sowie in einer im Januar 
2017 aufgelegten Broschüre des Bundes-
ministeriums für Gesundheit.19 Zudem 
haben viele Antragsteller ihre geförderten 
Projekte auch in eigener Verantwortung 
über Pressemitteilungen oder Beiträge in 
Fachzeitungen vermarktet. 

Bei einer summarischen Durchsicht der 
geförderten Projekte fällt auf, dass nahezu 
alle vom Innovationsausschuss ausgewähl-
ten Versorgungsvorhaben von Kranken-
kassen als Konsortialführern oder unter 
Beteiligung von Krankenkassen, die in ei-
nem Antragsverbund als Konsortialpartner 
fungieren, eingereicht wurden.20 Auf Seiten 
der Leistungserbringer sind in vielen Fällen 
Universitätskliniken beteiligt. Eine Aus-
wahl geförderter Projekte soll im nächsten 
Kapitel näher beschrieben werden.

b) Antragsbewertung 
„Versorgungsforschung“

Zeitgleich mit der Veröffentlichung der 
Förderbekanntmachungen „Neue Ver-
sorgungsformen“ hat der Innovationsaus-
schuss dazu aufgerufen, Projektvorschläge 
für den Förderbereich „Versorgungsfor-
schung“ einzureichen. Bei diesen Anträgen 
wurde abweichend vom oben beschriebe-
nen Prozess ein zweistufiges Bewertungs-
verfahren gewählt.21 Zunächst hatten die 
Antragsteller eine wenige Seiten umfas-
sende Projektskizze einzureichen, die vom 
Projektträger bzw. der Geschäftsstelle for-

stringent zu überprüfen. Zu 
den denkbaren Anlässen, 
die vorgelegten Kalkulati-
onsansätze zu korrigieren, 
gehören unter anderem un-
angemessen hohe Personal- 
und Sachkosten im Projekt-
management. Auch aus dem 
gewählten Studiendesign 
können sich Anhaltspunk-
te für eine Korrektur der 
beantragten Zuwendungs-
höhe ergeben. Beispielsweise 
sollte die Intervention mit 
Blick auf die Größe der In-
terventionsgruppe adäquat 
aufgesetzt werden, so dass 
sich die erwarteten Effekte 
der neuen Versorgungsform 
im Vergleich zur Regelver-
sorgung nachweisen lassen. 
Überdimensioniert große 
Interventionsgruppen, die 
zur Generierung der Evi-
denz nicht erforderlich sind, verursachen 
zwangsläufig unangemessen hohe Kosten 
für die Versorgungsleistung und sollten 
daher nicht aus dem Innovationsfonds fi-
nanziert werden. Bei der Durchsicht und 
Bewertung der Anträge sind diese und 
weitere Aspekte durchaus aufgefallen, 
weshalb Förderungen teilweise auch nur 
unter Auflagen zugesagt wurden.16

In diversen Fachaufsätzen zum geplan-
ten Innovationsfonds ist vor der Gefahr 
gewarnt worden, dass bei einer Vollfinan-
zierung der zu erprobenden neuen Ver-
sorgungsform Fehlanreize gesetzt werden 
könnten.17 Neben Mitnahme- und Sicker-
effekten kann eine vollständige Fremdfi-
nanzierung dazu führen, dass Projektpart-
ner Gesundheitsleistungen zu überhöhten 
Konditionen vereinbaren und diese präju-
dizierend für eine spätere Vergütungsver-
einbarung in der Regelversorgung wirken. 
Aus diesem Blickwinkel böte es sich an, in 
künftigen Förderbekanntmachungen eine 
Teilfinanzierung vorzusehen, um Anreize 
für einen verantwortungsvollen Umgang 
mit den Fördermitteln zu setzen.

Auch wenn die vom Innovationsaus-
schuss beschlossenen Förderzusagen nicht 
vollständig die beantragten Fördersum-
men gedeckt haben, haben alle Projektver-
antwortlichen bekundet, ihr Arbeitspro-
gramm ohne Abstriche auf die avisierten 
Projektziele durchführen zu wollen. Kurz-
beschreibungen aller Projekte einschließ-
lich der Angaben zum Antragsteller und 
ggf. zu weiteren Konsortialpartnern finden 

16 Vgl. Hecken, J. (2017), S. 8.
17 Vgl. Amelung, V. et al. (2013), S. 51/ Cassel, 

D. et al. (2015), S. 57.
18 Vgl. https://innovationsfonds.g-ba.de/

projekte/
19 Vgl. BMG (2017).
20 Vgl. Hommel, T. (2016), S. 18.
21 Vgl. § 9 Abs. 8 der Verfahrensordnung des 

Innovationsausschusses

Tabelle 2: Geförderte Projekte „Versorgungsforschung“ nach Themenfeldern

Quelle: Innovationsausschuss
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überzeugen. Das Projekt „AdAM“, auf 
das in einem weiteren Beitrag dieser Aus-
gabe ausführlich eingegangen wird, will 
zeigen, dass behandelnde Vertragsärzte in 
ihrem Verordnungsverhalten unterstützt 
werden können, wenn ihnen Kranken-
kassen aus Abrechnungsdaten aufberei-
tete, aggregierte Behandlungsinformati-
onen zur Verfügung stellen. Das Projekt 
„VERO“ nimmt die rheumatoide Arth-
ritis als chronische Erkrankung in den 
Fokus und erprobt die Umsetzung einer 
systematischen Deeskalationsstrategie im 
medikamentösen Therapie management.

Zwei weitere, vom Innovationsaus-
schuss geförderte Projekte drehen sich 
um das wachsende Problem der Anti-
biotikaresistenzbildung.

(1) Das Projekt „RESIST“ wurde vom 
Verband der Ersatzkassen (vdek), der 
als Konsortialführer seine sechs Mit-
gliedskassen vertritt, eingereicht. Ziel 
ist die Optimierung des indikationsge-
rechten Antibiotikaeinsatzes bei akuten 
Atemwegsinfekten in der ambulanten 
Versorgung sowohl in Bezug auf die 
Menge der eingesetzten Antibiotika als 
auch auf die eingesetzten Substanzen. 
Die Ersatzkassen wollen das Projekt 
gemeinsam mit der KBV und elf Kas-
senärztlichen Vereinigungen und damit 
sehr großflächig und zugleich nieder-
schwellig aufsetzen. Die Intervention 
besteht darin, dass die teilnehmenden 
Hausärzte, Hals-Nasen-Ohren-Ärzte 
und Kinder- und Jugendärzte durch 
eine interaktive Online-Schulung zum 
Thema Arzt-Patientenkommunikation 
geschult werden, um sie zu einem be-
sonders verantwortungsvollen Umgang 
mit Antibiotika zu sensibilisieren. Es 
handelt sich damit um einen edukati-
ven Ansatz, der schlussendlich das Ziel 
verfolgt, eine mutmaßlich bestehende 
Erwartungshaltung des Patienten, auch 
bei banalen Infektionen stets ein Anti-
biotikum zu bekommen, zu dämpfen. 
Entscheidend ist dabei vorrangig nicht 
die Wissensvermittlung, sondern die 
Motivation zur Verhaltensänderung 
in Richtung partizipativer Entschei-
dungsfindung.

(2) Ein mit Blick auf die Zielstellung 
sehr ähnliches, ebenfalls vom Inno-
vationsausschuss gefördertes Pro-
jekt ist „ARENA“, welches von der 
AOK Bayern und der AOK Rhein-
land/Hamburg eingereicht wurde. 
Das Projekt wird in einem schon 

keit zur Laienreanimation vermittelt bzw. 
vertieft werden. Die zweite Säule adres-
siert Ersthelfer, die aufgrund beruflicher 
oder ehrenamtlich erworbener Qualifi-
kation über medizinisches Wissen ver-
fügen (Ärzte, Krankenpflegekräfte, Ret-
tungssanitäter, ...). Durch einen von der 
Rettungsstelle ausgelösten Alarm sollen 
diese professionellen Ersthelfer über eine 
Smartphone-App zusätzlich zum eigentli-
chen Rettungsmittel aktiviert werden ver-
bunden mit dem Ziel, als „mobile Retter“ 
das therapiefreie Intervall bis zum Eintref-
fen des Notarztes zu verkürzen. Über eine 
GPS-Ortung lässt sich ermitteln, welcher 
Ersthelfer sich am nächsten zum Unfall-
ort aufhält. Die dritte Säule des Modells 
fußt auf den telemedizinischen Möglich-
keiten, die mit einer Digitalisierung der 
ärztlichen Tätigkeit verbunden sind. Die 
Rettungswagen sollen mit Videokameras, 
Mobilfunkgeräten und einer Telenotarzt-
anwendung so ausgerüstet werden, dass 
Rettungsassistenten bzw. Notfallsanitäter 
Videobilder und Vitaldaten des Patien-
ten an einen Telenotarzt senden kann. 
Der zentrale Telenotarztarbeitsplatz soll 
von Notärzten der Universitätsmedizin 
Greifswald besetzt werden. Schließlich 
soll auf Basis einer Kooperationsverein-
barung zwischen der Landes-KV und dem 
Landkreis Vorpommern-Greifswald die 
notärztliche Versorgung mit dem kassen-
ärztlichen Bereitschaftsdienst miteinan-
der verzahnt werden, um die Zahl der 
Doppelalarmierungen und Fehleinsätze 
zu reduzieren.

Auch wenn die im Projekt vorgeschla-
genen Interventionen nur in Teilen in den 
Verantwortungsbereich der GKV fallen, 
soll das Gesamtkonzept mit allen vier 
Säulen zur Optimierung der Rettungs-
kette durchgeführt werden. Aus den 
Mitteln des Innovationsfonds können 
dabei nur jene Säulen finanziert werden, 
die zu den Versorgungsleistungen der 
Krankenkassen gehören. Hierunter fällt 
beispielsweise nicht die Laienreanimati-
on, weshalb bei einer etwaigen Übernah-
me des Projektes in die Regelversorgung 
entsprechende Angebote aus öffentlichen 
Mittel finanziert werden müssten.

b) Modellprojekte zur 
Arzneimitteltherapie sowie 
Arzneimitteltherapiesicherheit

In diesem Themenfeld konnten von den 
siebzehn eingereichten Förderanträgen 
vier Projekte den Innovationsausschuss 

6. Geförderte Projekte 
im Förderbereich „Neue 
Versorgungsformen“

Nachdem die Rechtsgrundlagen des In-
novationsfonds sowie die Förderstruk-
turen und -prozesse erläutert wurden, 
soll nun ein kursorischer Blick auf einige 
ausgewählte Projekte im Förderbereich 
„Neue Versorgungsformen“ einen Ein-
druck geben, welche Versorgungsinno-
vationen mit Fondsmitteln erprobt und 
evaluiert werden sollen. 

a) Versorgungsmodelle in 
strukturschwachen und 
ländlichen Gebieten

Das Projekt „Land|Rettung“ greift eine 
für ländliche Regionen typische Fragestel-
lung auf: Wie lässt sich der Rettungsdienst 
in dünnbesiedelten Flächen zukunftsfest 
neu ausrichten? Antragsteller und Kon-
sortialführer ist der Landkreis Vorpom-
mern-Greifswald, der den Rettungsdienst 
als Eigenbetrieb durchführt. Kooperati-
onspartner sind die KV Mecklenburg-
Vorpommern sowie auf Kostenträgerseite 
Krankenkassen aller Kassenarten mit ei-
nem GKV-Marktanteil von über 95%. Die 
Ausgangslage beschreibt der Antragsteller 
so, dass die notärztliche Versorgung und 
der ärztliche Bereitschaftsdienst unabhän-
gig voneinander durchgeführt werden und 
es bei ständig steigenden Einsatzzahlen 
und zunehmendem Ärzte- bzw. Notärz-
temangel nicht durchgängig möglich sei, 
die nach dem Rettungsdienstgesetz des 
Landes vorgegebenen Hilfefristen für das 
erst eintreffende Rettungsmittel einzu-
halten. Eine besondere Herausforderung 
besteht darin, dass im Landkreis neben 
den 240.000 Einwohnern saisonal ab-
hängig auch 760.000 Touristen versorgt 
werden müssen.

Als innovativen Lösungsansatz für die 
Neuausrichtung des Rettungsdienstes 
wird ein ineinander greifendes 4-Säulen-
Modell vorgeschlagen, das es in dieser 
Form bundesweit bisher nicht gibt und 
im Falle seiner Bewährung als Prototyp 
für ähnlich strukturierte Räume denk-
bar wäre:

Die erste Säule des Modells folgt der 
Erkenntnis, dass eine schnelle Ersthilfe 
durch medizinische Laien Leben retten 
kann, bevor professionelle Hilfe eintrifft. 
Um dies zu befördern, soll durch eine breit 
angelegte Informations- und Qualifizie-
rungskampagne im Landkreis die Fähig-
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unter anderem die AOK Nordost sowie 
die BARMER. Zudem beteiligt sich die 
der Dachverband der Selbsthilfe ACHSE.

Das Versorgungsdefizit bei diesen 
Personen besteht darin, dass Patienten 
mit den Symptomen einer Seltenen Er-
krankung häufig erst nach einem lan-
gen, unkoordinierten Weg zur richtigen 
Diagnose gelangen. Damit geht zwangs-
läufig wertvolle Zeit bis zum Beginn der 
richtigen Behandlung verloren. Das Pro-
jekt „TRANSLATE NAMSE“ möchte 
nun die Versorgungslücke schließen und 
den Zeitraum bis zur Diagnosestellung 
verkürzen sowie die sich anschließende 
Versorgung optimieren.

Die im Projekt geförderten Interventi-
onen setzen auf der Erkenntnis auf, dass 
für die qualitätsgesicherte Versorgung 
von Patienten mit Seltenen Erkrankungen 
überregionale multiprofessionelle, sek-
torenübergreifende Netzwerke äußerst 
wichtig sind. Ein solches Netzwerk wol-
len die teilnehmenden Unikliniken bil-
den, wobei jedes dieser Zentren auf den 
von ihm vertretenen Krankheitsgebieten 
führende klinische und organisatorische 
Aufgaben wahrnimmt. Bei definierten 
Erkrankungen sowie bei unklaren Fällen 
und Verläufen sollen Fallkonferenzen mit 
Experten aller Standorte durchgeführt 
werden, um die Diagnosestellung zu 
beschleunigen. Sodann schließt sich die 
Therapie an, die durch die Einbindung 
überregionaler Expertise, eines Case-Ma-
nagements und nicht zuletzt durch eine 
IT-gestützte Kommunikation zwischen 
den behandelnden Ärzten außerhalb der 
Zentren und den Klinken optimiert wird. 
Die im Projekt erzielten Ergebnisse sollen 
mit jenen verglichen werden, die in der 
Regelversorgung erzielt werden. Parame-
ter sind beispielsweise die Zeitdifferenz 
bis zur Diagnosestellung oder der Unter-
schied in der Adhärenz.

e) Themenoffene Ausschreibung

Die themenoffene Förderbekanntma-
chung bot den Antragstellern die Mög-
lichkeit, ohne einen Fokus auf bestimmte 
Krankheits-, Bevölkerungs- oder Patien-
tengruppen Vorschläge für Prozessin-
novationen einzubringen. Zu den mit 
Fördermitteln aus dem Innovationsfonds 
finanzierten Projekten aus der themen-
offenen Ausschreibung gehört beispiels-
weise das Projekt INVEST, welches sich 

Niedersachsen, weiteren Krankenkas-
sen und der KV Niedersachsen aufsetzt. 
 Adressaten des Projektes sind Patienten 
mit terminaler Niereninsuffizienz, bei 
denen eine Nierentransplantation durch-
geführt wurde. Ziel ist die Verbesserung 
des Transplantatüberlebens und der Le-
bensqualität der nierentransplantierten 
Patienten sowie eine Verbesserung der 
Wirtschaftlichkeit der Versorgung. Das 
Risiko einer Rückkehr zur Dialysepflicht 
soll dadurch gemindert werden, dass 
nachhaltig wirkende Maßnahmen zur 
Senkung kardiovaskulärer Risiken, zur 
Vermeidung immunologischer Risiken 
sowie zur Verbesserung der Therapiead-
härenz in Bezug auf die Immunsuppressi-
va aufgesetzt werden. Die Interventionen 
umfassen unter anderem die Optimierung 
der nephrologischen Nachsorgeprogram-
me über spezielle Risikoassessments, te-
lemedizinische Kontrolluntersuchungen 
und ein Adhärenz-Coaching. Auf Basis 
einer elektronischen Fallakte soll die 
sektorübergreifende Zusammenarbeit 
zwischen dem Transplantationszentrum 
und den nephrologischen Versorgern vor 
Ort verbessert werden.

d) Versorgungsmodelle für 
spezielle Patientengruppen

In diesem Themenfeld hat der Innovati-
onsausschuss Modelle ausgeschrieben, 
die die gesundheitliche Versorgung 
ausgewählter vulnerabler Gruppen ver-
bessern sollen. Neben Menschen mit 
psychischen Erkrankungen, pflegebe-
dürftigen Menschen, älteren Menschen 
sowie Kindern und Jugendlichen zielt 
die Förderbekanntmachung auch auf 
Menschen mit seltenen Erkrankungen 
ab. Eine Erkrankung gilt dann als selten, 
wenn nicht mehr als fünf von 10.000 
Menschen von ihr betroffen sind. Schät-
zungen zufolge leiden etwa vier Millio-
nen Menschen in Deutschland an einer 
Seltenen Erkrankung.22

Genau diese Gruppe adressiert das vom 
Innovationsausschuss geförderte Projekt 
„TRANSLATE NAMSE“. Wie aus dem 
Namen schon abgeleitet werden kann, 
setzt das Projekt auf dem Nationalen Ak-
tionsbündnis für Menschen mit Seltenen 
Erkrankungen (NAMSE) auf. Kooperati-
onspartner auf Seiten der Versorger sind 
die Universitätskliniken Berlin, Bonn, 
Dresden, Essen, Heidelberg, Hamburg, 
Lübeck, München und Tübingen, Part-
ner auf Seiten der Krankenkassen sind 

bestehenden Kooperationsverbund 
der Krankenkassen mit über fünf-
hundert Vertragsärzten in vierzehn 
Arztnetzen in Bayern und Nordrhein-
Westfalen durchgeführt. In diesem 
Setting bestehen die Interventionen 
unter anderem aus Schulungen zur 
patientenzentrierten Gesprächsfüh-
rung, aus datenbasierter Qualitäts-
zirkelarbeit mit praxisindividuellem 
Feedback zum Antibiotikaeinsatz für 
die teilnehmenden Netzärzte sowie 
aus Öffentlichkeitskampagnen mit 
Informationsmaterialien zum rati-
onalen Antibiotikagebrauch. Die 
Maßnahmen werden in drei Inter-
ventionsarmen umgesetzt und deren 
Ergebnisse untereinander sowie gegen 
eine Kontrollgruppe verglichen.

c) Versorgungsmodelle unter 
Nutzung von Telemedizin, 
Telematik und E-Health

Mit der Ausschreibung des Themenfelds 
„Telemedizin, Telematik und E-Health“ 
hat der Innovationsausschuss einen Im-
puls gesetzt, schon frühzeitiger als im 
gesetzlichen Umsetzungsplan des E-
Health-Gesetzes vorgesehen die Digita-
lisierung der Versorgung voranzubringen. 
Das Themenfeld hat in der Gesundheits-
szene erwartungsgemäß hohes Interesse 
ausgelöst. Hier eingereicht wurden 34 
Förderanträge, wobei tatsächlich eine 
weitaus größere Zahl an Projekten Di-
gitalisierungskomponenten enthielten. So 
finden sich auch im Themenfeld „struk-
turschwache und ländliche Gebiete“ 
oder „Arzneimitteltherapiesicherheit“ 
viele Settings, in denen Arztpraxen, 
Krankenhäuser, Apotheken und weitere 
Akteure des Gesundheitssystems mithilfe 
telemedizinischer Anwendungen vernetzt 
werden. Dem Innovationsausschuss war 
hier wichtig, dass mit geförderten Projek-
ten keine technischen „Insellösungen“ 
neben der Telematikinfrastruktur der 
gematik geschaffen und aus Fondsmit-
teln finanziert werden. Daher stehen alle 
ausgewählten IT-Projekte unter der Auf-
lage, dass bei der Nutzung von E-Health-
Lösungen offene Schnittstellen und Inter-
operabilität gewährleistet werden.

Eines der sechs ausgewählten Pro-
jekte aus diesem Themenfeld ist „Nie-
renTx360°“. Als Antragsteller fungiert 
die Medizinische Hochschule Hannover, 
die das Projekt gemeinsam mit der AOK 22 Vgl. http://www.namse.de/
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Denkbar wäre auch, die Verzahnung der 
gesundheitlichen Versorgung in der GKV 
mit der in anderen Leistungsbereichen 
bzw. zu anderen Leistungsträgern zu 
erproben. Dabei wäre es selbstverständ-
lich geboten, dass sich die Träger und 
Institutionen außerhalb der GKV nach 
Maßgabe ihrer jeweiligen finanziellen 
Zuständigkeit an gemeinsamen Koope-
rationen beteiligten. Trägerübergreifende 
Projekte könnten die Schnittstelle zwi-
schen Gesetzlicher Krankenversicherung 
und Deutscher Rentenversicherung oder 
kommunalen Trägern betreffen. Auch die 
Schnittstellen zur Arbeitsmedizin bzw. 
zum betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment könnten grundsätzlich Gegenstand 
einer Förderbekanntmachung sein. Wel-
che Schwerpunkte auch immer gesetzt 
werden, der Innovationsfonds wird die 
interessierte Öffentlichkeit noch einige 
Jahre beschäftigen. ■

insgesamt acht Förderbekanntmachun-
gen kann man konstatieren, dass die ge-
zielte Förderung von Versorgungsinno-
vationen und Versorgungsforschung die 
Akteure im deutschen Gesundheitswesen 
aktiviert hat. Insgesamt wurden rund 
siebenhundert Vollanträge bzw. Antrags-
skizzen beim Innovationsausschuss ein-
gereicht. In der ersten Förderwelle „Neue 
Versorgungsformen“ haben sich 29 Pro-
jektvorschläge durchsetzen können, im 
Förderbereich „Versorgungsforschung“ 
haben 62 Anträge den Förderzuschlag 
erhalten. Aus Sicht des GKV-Spitzenver-
bandes ist es erfreulich, dass viele Mit-
gliedskassen ihre Innovationsfähigkeit 
bewiesen haben und die gesundheitliche 

Versorgung ihrer Versicher-
ten auch jenseits des Kollek-
tivvertrags gestalten wollen. 
Dies tun sie im Übrigen nicht 
nur, aber eben auch unter den 
Bedingungen des Innovations-
fonds. Es ist bemerkenswert, 
dass sich auch über die Gren-

zen der bisherigen Verbändestrukturen 
hinaus neue Bündnisse gebildet haben 
und kassenartenübergreifend Förderan-
träge eingereicht wurden.

Nunmehr kommt es darauf an, dass 
die in aller Regel sehr anspruchsvoll auf-
gesetzten Arbeitsprogramme planmäßig 
umgesetzt werden, damit sich nach Ab-
lauf der Projektlaufzeit erweisen kann, 
welche Innovationen die Qualität haben, 
in die Regelversorgung überführt oder 
dauerhaft selektivvertraglich fortgesetzt 
zu werden. Dass die finanzielle Absi-
cherung allein noch kein Garant für ein 
erfolgreiches Projektmanagement ist, ha-
ben wir nicht zuletzt mit dem Scheitern 
der Langzeitstudie  PREFERE feststellen 
müssen. Es bleibt zu hoffen, dass sich der 
Innovationsfonds positiv auf die Studien-
kultur in Deutschland auswirkt und es 
den jeweiligen Projektverantwortlichen 
gelingt, die geplanten Teilnehmerzahlen 
sowohl auf Seiten der Leistungserbringer 
wie natürlich auch bei den Versicherten 
zu gewinnen.

Im Jahr 2017 werden weitere Förder-
bekanntmachungen veröffentlicht, die 
entweder themenoffen ausgestaltet wer-
den oder über ausgewählte Förderthemen 
neue Akzente setzen. Sozialpolitisch be-
sonders interessant wäre es, nicht nur 
Projekte zur Überwindung der klassi-
schen Schnittstellen zwischen der ambu-
lanten, stationären oder rehabilitativen 
Versorgung bzw. zur Pflege zu fördern. 

als Prototyp für eine Integrierte gesund-
heitliche Vollversorgung in deprivierten 
großstädtischen Regionen versteht. Das 
Programm ist räumlich in den beiden 
Hamburger Stadtteilen Bilstedt und 
Horn verortet und verfolgt das Ziel, 
die gesundheitliche Versorgung speziell 
dort zu verbessern. Hintergrund ist, dass 
die Bevölkerung in Billstedt und Horn 
aufgrund der schlechten sozioökonomi-
schen Bedingungen an einer überdurch-
schnittlich hohen Prävalenz an chroni-
schen Erkrankungen wie beispielsweise 
Diabetes, COPD oder Herz-Kreislauf-Er-
krankungen leidet und damit schlechtere 
Lebens- und Gesundheitschancen hat 
als die übrige Hamburger Bevölkerung.

Der geförderte Ansatz besteht in dem 
Aufbau eines neuen patientenorientier-
ten und sektorenübergreifenden Ver-
sorgungsmodells, das den öffentlichen 
Gesundheitsdienst integriert und den 
medizinischen und sozialen Sektor mitei-
nander vernetzt. Durch niedrigschwellig 
angesetzte Angebote wie Gesundheitsbe-
ratungen, Patientenschulungen oder ein 
Case-Management soll der Zugang zur 
gesundheitlichen Versorgung optimiert 
werden. Ferner soll eine elektronische 
Patientenakte zum Einsatz kommen und 
den Austausch von Patientendaten zwi-
schen den behandelnden Ärzten ermög-
lichen. Zusätzlich soll eine Smartphone-
App beim Austausch von Gesundheits-
daten zwischen Arzt und Patient helfen.

Als Projektträger fungiert eine regiona-
le Managementgesellschaft. Zu ihren Ge-
sellschaftern gehört neben der OptiMedis 
AG, die sich auf die Förderung von Kon-
zepten zur Integrierten Versorgung wie 
z.B. das „Gesunde Kinzigtal“ spezialisiert 
hat, auch das Ärztenetz  Billstedt-Horn, die 
Stadtteilklinik Hamburg GmbH sowie der 
NAV Virchow-Bund. GKV-seitig sind mit 
der AOK Rheinland/Hamburg, der BAR-
MER, der TK und der DAK Gesundheit 
mehrere Krankenkassen beteiligt.

7. Fazit und Ausblick

Ein Jahr nach Einführung des Innovati-
onsfonds und der Veröffentlichung von 

Der Innovationsfonds hat 
die Akteure im deutschen 
Gesundheitswesen aktiviert.
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