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Impact des Innovationsfonds - Serienteil 3: Transferbarrieren

Transferbarrieren bei Innovationsfondsprojekten

Mit dem Innovationsfonds verfiigt das deutsche Gesundheitssystem seit 2016 iber ein Instrument,
das es ermoglicht, die Entwicklung und wissenschaftliche Priifung neuer Versorgungsformen syste-
matisch voranzutreiben. In den ersten beiden Teilen der Serie zum Innovationsfonds im Monitor
Versorgungsforschung wurde aufgezeigt, dass der Fonds wirkt: Erfolgreiche Projekte erreichen - oftmals
iiber Zwischenschritte, regionale Losungen oder selektivvertragliche Arrangements - die Versorgungs-
praxis. Dabei wurde deutlich, dass Innovation im Gesundheitswesen kein automatischer Prozess ist,
sondern ein zu gestaltender Weg, der von der Idee iiber die Evaluation bis hin zur Implementierung
reicht - und der ausdriicklich auch die De-Implementierung von unwirksamen oder unwirtschaftlichen

Versorgungsformen einschliel3t.

>> Aus dieser prozessbezogenen Perspektive
riickt die Frage nach den Barrieren des Trans-
fers in den Mittelpunkt (1). Denn positive
Evaluationsergebnisse und eine Transferemp-
fehlung des Innovationsausschusses sind
notwendige, aber keine hinreichenden Be-
dingungen fiir eine nachhaltige Verankerung

einer positiv evaluierten neuen Versorgungs-
form in der Regelversorgung. Die Befragung
abgeschlossener  Innovationsfondsprojekte
durch das DNVF aus dem Jahr 2025 sowie die
Analyse von Lindemann et al. zu den Riick-
meldungen auf Transferempfehlungen zeigen,
dass der Ubergang in die Versorgungspraxis

mit strukturellen, prozessualen und instituti-
onellen Hiirden verbunden ist. Geringe Ant-
wortquoten relevanter Adressaten, unklare
Zustdndigkeiten, heterogene Interessenla-
gen und fehlende verbindliche Verfahren zur
Uberfithrung innovativer Versorgungsmodelle
verdeutlichen, dass der Transfer bislang nicht
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,Herausforderungen bei der Uberfiihrung von Projekten aus dem Bereich Neue
Versorgungsformen (NVF) in die GKV-Versorgung und Losungsmoglichkeiten”

GemaR Ausweis des Innovationsausschusses wurden mit Stand Januar
2026 im Bereich neue Versorgungsformen (NVF) 254 Projekte gefordert.
Bis Ende Dezember 2025 wurden zu 118 Projekten
Beschliisse gefasst, fiir 29 wurde die Empfehlung
ausgesprochen, eine Uberfiihrung in die Regelver-
sorgung bzw. die Nutzbarmachung von Erkennt-
nissen zu priifen. Da keine Sonderregelungen fiir
Innovationsfondsprojekte bestehen, erfolgt der
Transfer nach MaRgabe der einschldgigen Regu-
larien der Regelversorgung. Ein Transfer kann als
abgeschlossen gelten, wenn fiir die projektgegen-
standlichen Leistungen eine Vergiitung als Leistung
der gesetzlichen Krankenversicherung realisiert ist.
Je nachdem, um welche Leistungen es sich im Ein-
zelfall handelt, fallen die Wege und die Stationen,
die bis zur Vergiitung durchlaufen werden miissen,
unterschiedlich aus. Entsprechend der Komplexitat
des Projektansatzes kann es auch vorkommen,
dass fiir Leistungen desselben Ansatzes unter-
schiedliche Wege mit jeweils unterschiedlichen
Stationen durchlaufen werden miissen. Stationen
konnen erforderliche Anpassungen von Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesauschusses der Arzte und
Krankenkassen (G-BA) sein (z.B. fiir die Friiher-
kennung, fiir Disease-Management-Programme, fiir
die ambulante Palliativversorgung, fiir die ambulante spezialfacharztliche
Versorgung).

Weitere Stationen bilden Anpassungen in den Leistungsdefinitionen
und/oder den Bewertungen einzelner Positionen in den einschldgigen Ge-
biihrenkatalogen (Einheitlicher BewertungsmaRstab fiir drztliche Leistun-
gen, DRG-Katalog), ggf. auch die Schaffung eigenstandiger Abrechnungs-
positionen. In allen Féllen miissen Beratungen der jeweils zustdndigen
Gremien bzw. Vertragspartner initiiert werden, Beratungs- und Entschei-

dungsvorlagen miissen ausgearbeitet und Entscheidungen herbeigefiihrt
werden. Dabei gilt das Primat der Einigung, das heilt der Abschluss eines
Transferprozesses mit Uberfiihrung in die Regel-
versorgung gelingt dann, wenn auf allen Stationen
eine Ubereinkunft aller qua Gesetz zustidndigen
Akteure erzielt werden kann. Einigungen sind keine
Selbstldufer, da Interessenunterschiede nicht nur
zwischen Leistungserbringenden und der Kranken-
kassenseite bestehen, sondern auch die Interes-
senlagen der im Wettbewerb zueinanderstehenden
Krankenkassen keineswegs homogen sind.

Ein Blick in die facettenreiche Landschaft
geforderter Projekte zeigt zudem, dass Bestandteile
von geforderten Projekten verschiedentlich auch
dem Bereich der sogenannten Kann-Leistungen
der Krankenkassen zuzuordnende Leistungen sind.
Beispiele hierfiir sind Informations- und Selbst-
lernprogramme, die Krankenkassen im Rahmen
ihres gesetzlichen Auftrags anbieten kdnnen. Die
vorbeschriebene Komplexitdt von Transferprozessen
erkldrt, warum Umsetzungen viel Zeit in Anspruch
nehmen oder am Ende auch dann scheitern kénnen,
wenn der Innovationsausschuss ein positives Votum
ausgesprochen hat. Abhilfe kdnnte beispielsweise
geschaffen werden, indem Wege gefunden werden,
Umsetzungsbeschliisse mit einem héheren MaR an Verbindlichkeit fiir die
umsetzungsverantwortlichen Akteure auszustatten und die Umsetzung an
Fristen zu binden, deren Einhaltung tiberwacht wird.

Erforderliche direktive Vorgaben sind naturgemal wenig populdr.
Andererseits wird man die gegenwartige Praxis dndern miissen, wenn es
versorgungspolitisch erwiinscht ist, dass erfolgreiche Versorgungsansatze
tatsdchlich und mit moglichst geringem zeitlichem Verzug ihren Weg in die
GKV-Versorgung finden.
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in klar definierten Strukturen bzw. nach fest-
gelegten Prozessen verlief. [2]

Hier handelt es sich weniger um Defizite
einzelner Projekte als um ein strukturelles
Problem: Der Regelungsrahmen kennt fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte definierte
und im Detail geregelte Zulassungswege. Fiir
komplexe Versorgungsinnovationen fehlen
jedoch vergleichbar strukturierte Verfahren.
In einem System der gemeinsamen Selbstver-
waltung, in dem verschiedene Akteursgrup-
pen mit eigenen Verantwortlichkeiten und

Interessen agieren, ist die Implementierung
neuer Versorgungsformen zwangsldufig mit
intensiven Abstimmungs- und Aushandlungs-
prozessen verbunden. Diese Prozesse benoti-
gen Zeit, Transparenz und geeignete Modera-
tions- und Steuerungsinstrumente.

Der Transferprozess muss deshalb so wei-
terentwickelt werden, dass die Selbstver-
waltung die Implementierung erfolgreicher
Projekte des Innovationsfonds mit nachge-
wiesenem Effekt auf die Qualitdt, Sicherheit
und Effizienz der Gesundheitsversorgung aus
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eigenem Interesse vorantreiben. Gleichzei-
tig belegen zahlreiche Beispiele, dass der
Transfer trotz bestehender Hiirden gelingen
kann - zu den férdernden Faktoren gehoren
bspw. eine friihzeitige politische Einbindung,

Kurzinterview mit Prof. Dr. Timm Laslo (Leiter des Eigenbetriebs Rettungsdienst im Landkreis Vorpom-
mern-Greifswald und des Projekts ,,LandRettung”)

»Der groRte Knackpunkt ist die Finanzierung nach dem Projektende”

Ihr Projekt wurde erfolgreich evaluiert und hat klare Benefits gezeigt.
Warum ist der Sprung in die Regelversorgung dennoch so mithsam, und an
welcher konkreten Stelle im System haben Sie den
grofRten Widerstand gespiirt?

Laslo: Im Kern geht es darum: Wenn man
Innovationen umsetzt und den Sprung in die Regel-
versorgung schaffen will, muss man die Regularien
anpassen. Es gibt oft keine gesetzliche Grundlage.
Vielleicht arbeitet man im Rahmen einer der Expe-
rimentierklauseln, doch letztlich miissen die gesetz-
lichen Grundlagen geschaffen werden. Wir sind ein
Landkreis - je nachdem, welche Stellschrauben
gedreht werden miissen, wird es komplexer, da Land
oder Bund involviert sind. Man muss abwagen:
Habe ich die Zeit, um die Ungewissheit bis zum
Projektende auszuhalten? Die Evaluationsergebnisse
kommen oft erst ein halbes bis dreiviertel Jahr
spater - und dann beginnt ein politischer Prozess,
um die gesetzlichen Regularien zu d@ndern. Der
groRte Knackpunkt ist die Finanzierung nach dem
Projektende. Der G-BA priift das Projekt, doch bis
zur Entscheidung vergehen Monate. In dieser Zeit
muss man Personal und Infrastruktur aufrechter-
halten - das ist oftmals sehr herausfordernd. Wir
sind eine Kommune mit begrenzten Haushaltsmit-
teln. Ohne gesetzliche Grundlage kdnnen wir keine
freiwilligen Leistungen weiterfiihren. Bei der Notarztversorgung bzgl. der
Etablierung des Telenotarztes gab es bereits eine gesetzliche Regelung,
sodass der Ubergang problemlos klappte. Bei der Ersthelfer-App fehlt diese
Regelung jedoch bis heute. Die Krankenkassen signalisierten Interesse,
doch ohne gesetzliche Grundlage zur weiteren Finanzierung kénnen wir die
entwickelten Leistungen nicht aufrechterhalten.

Haufig scheitern Projekte am fehlenden politischen Willen oder an Sek-
torengrenzen. Wie haben Sie es geschafft, lokale Akteure oder Entschei-
dungstrager dennoch so zu binden, dass Ihr Modell iiber die Forderphase
hinaus Bestand hat?

Laslo: Es gibt verschiedene Gelingensfaktoren - ich wiirde sie auch po-
litisch-strategische Faktoren nennen, die einfach vorhanden sein miissen.
Zundchst brauche ich einen gesetzlichen Rahmen, in den ich meine Vorha-
ben einordnen kann. Das bedeutet: Fiir das Vorhaben muss es das richtige
Fordermittelprogramm mit den entsprechenden Richtlinien geben, die es
ermdglichen, das Ganze so umzusetzen, wie es seine volle Wirksamkeit
entfalteten kann. Ein weiterer wichtiger Punkt ist, alle Stakeholder mit ins
Boot zu holen. In unserem Fall - wir arbeiten im Bereich Rettungsdienst

und Notfallversorgung - waren das beispielsweise unsere Fachaufsicht, also
das Sozialministerium Mecklenburg-Vorpommern, die Krankenkassen, die
Kassendrztliche Vereinigung und natiirlich die Lan-
desregierung, die das Projekt ebenfalls unterstiitzte.
Wichtig war, dass alle eingebunden wurden und das
Gefiihl hatten, Teil des Prozesses zu sein. Das ist
entscheidend: die Interessenlagen aller Beteiligten
zu erkennen und bestmdglich zu verbinden. Wir
haben von den Organisationen sogar Letters of
Interest erhalten. Das schafft natiirlich eine hohe
Legitimitat fiir das Vorhaben, das man umsetzen
mochte. Ein weiterer zentraler Aspekt war, dass

wir bewusst keine Insellosung schaffen wollten.
Stattdessen ging es uns darum, eine Blaupause

zu entwickeln, die iibertragbar ist. Das machte

das Projekt auch fiir andere interessant, da sie es
entsprechend {ibernehmen konnten. Ubertragbarkeit
war also ein zentrales Ziel.

Ist es so, dass Hindernisse oder Misserfolgs-
faktoren hdufig die negativen Spiegelbilder der
Gelingensfaktoren darstellen? Hdtte beispielsweise
das Fehlen der von Ihnen genannten Stakeholder
und Gelingensfaktoren ein Risiko fiir Ihr Projekt
bedeutet?

Laslo: Ja, genau. Letztlich sind es diejenigen,
die mit den Folgen leben miissen, weil das, was wir umsetzen, Auswir-
kungen auf andere hat. Deshalb mdchte ich schon mit am Tisch sitzen und
meine Perspektive einbringen diirfen. Und genau das haben wir getan: Wir
haben die verschiedenen Sichtweisen beriicksichtigt. Meiner Meinung nach
gibt es nicht die eine Wahrheit - es gibt meine subjektive Perspektive
und die des Gegeniibers. Wichtig ist, diese ernst zu nehmen und, wenn
maglich, einflieRen zu lassen. Das haben wir versucht, im Rahmen des
gesetzlichen Rahmens umzusetzen, in dem wir den Rettungsdienst organi-
sieren und das Projekt aufgesetzt haben.

Wenn die Mittel fiir den Innovationsfonds dauerhaft gekiirzt wiirden -
wie im gesundheitspolitischen Diskurs befiirchtet -, konnten Praxisinitiati-
ven wie Ihre dann {iberhaupt noch entstehen? Oder ware das Risiko fiir die
Trager ohne diese Anschubfinanzierung zu hoch?

Laslo: Ohne den Innovationsfonds ware es sehr schwierig. Als Land-
kreis konnen wir keine solchen Summen allein stemmen. Die Haushaltslage
ist angespannt, und freiwillige Leistungen sind kaum finanzierbar. Der
Innovationsfonds bietet die notige Anschubfinanzierung und reduziert das
Risiko. Ohne diese Unterstiitzung wéren solche Projekte kaum realisierbar.
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aktive regionale Netzwerke und selektivver-
tragliche Losungen mit einer oder mehreren
Krankenkassen als Zwischenschritt. Barrieren
sind daher nicht nur als Gegenstiick zu Er-
folgsfaktoren zu verstehen, sondern stellen
eine eigenstdandige Analyseebene dar, die
Aufschluss dariiber gibt, an welchen Stellen
der Innovationsprozess institutionell weiter-
entwickelt werden sollte. [3]

Vor diesem Hintergrund widmet sich der
dritte Teil der Serie den mdglichen Barrieren
des Transfers von Innovationsfondsprojekten
- insbesondere aus der Perspektive der Pra-
xis. Ziel ist es, strukturelle, prozessuale und
projektspezifische Hindernisse differenziert
zu betrachten, sie in den Kontext der bisheri-
gen Erkenntnisse einzuordnen und Strategien
zu ihrer Uberwindung aufzuzeigen. Denn die
nachhaltige Wirksamkeit des Innovations-
fonds bemisst sich letztlich daran, inwieweit
es gelingt, evidenzbasierte Versorgungsinno-

vationen nicht nur erfolgreich zu erproben,
sondern mit Unterstiitzung der Selbstverwal-
tung verantwortungsvoll, regional und idea-
lerweise flachendeckend in die Regelversor-
gung zu Uberfiihren.

Fazit

Der Innovationsfonds hat sich als zentra-
les Instrument zur Forderung und Erprobung
neuer Versorgungsformen im deutschen
Gesundheitssystem etabliert. Ein genauer
Blick auf die Transferprozesse zeigt jedoch,
dass der Ubergang erfolgreicher Projekte in
die Regelversorgung mit teilweise erhebli-
chen strukturellen, prozessualen und insti-
tutionellen Barrieren verbunden ist. Trotz
positiver Evaluationsergebnisse und Trans-
ferempfehlungen des Innovationsausschus-
ses scheitert die nachhaltige Implemen-
tierung oft an unklaren Zustdndigkeiten,

heterogenen Interessenlagen und fehlenden
verbindlichen Verfahren. Besonders prob-
lematisch ist die fehlende institutionelle
Anschlusslogik nach Ende der Forderphase:
Ohne Uberbriickungsfinanzierung oder ver-
bindliche Fristen fiir die Umsetzung drohen
innovative Ansdtze im ,Transfervakuum®
verloren zu gehen.

Die hier angefiihrten Praxisbeispiele -
wie das Projekt ,LandRettung” oder INVEST
Billstedt/Horn - verdeutlichen, dass der
Erfolg des Transfers maRgeblich von der
friihzeitigen Einbindung aller relevanten
Akteure, der Schaffung klarer gesetzlicher
Rahmenbedingungen und der Entwicklung
tibertragbarer Losungen abhdngt. Politisch-
strategische Faktoren, wie die mdglichst
friihzeitige Einbindung von Stakeholdern
und die Schaffung von Legitimitdt durch
breite Unterstiitzung, sind entscheidend.
Gleichzeitig zeigt sich, dass die Finanzie-

als auf strukturelle Transferbarrieren.

Fehlende institutionelle Anschlusslogik
Die Innovationsfondsforderung ist projektfor-
mig angelegt und endet mit Abschluss der Forder-

und politischer Entscheidungsfindung entsteht
regelmdRig ein mehrjahriger Zeitraum. Fiir diese
Phase existiert keine regelhafte Uberbriickungs-
finanzierung. Die Anschlussfinanzierung erfolgte
daher zunéchst iiber Selektivvertrage. Dieses
Instrument ist jedoch auf versichertenbezogene
Refinanzierung im Wettbewerb der Krankenkassen
ausgerichtet - nicht auf die Verstetigung evidenz-
basierter Versorgungsmodelle wahrend offener
Entscheidungsprozesse. Populationsorientierte
Modelle wie INVEST, die primar vulnerable, sozial
benachteiligte oder multimorbide Versicherten-
gruppen adressieren, sind unter wettbewerblichen
Bedingungen nur begrenzt attraktiv: Diese Versi-
chertengruppen verursachen bereits hohe Kosten,

kurzfristig wettbewerblich zurechenbar.

Fragmentierte Zustandigkeiten

Das Projekt INVEST Billstedt/Horn wurde durch den Innovationsfonds
gefordert, positiv evaluiert und zur Uberfiihrung in die Regelversorgung emp-

Alexander Fischer (GfBH Gemeinsam Gesund gUG)
~Iransferbarrieren aus praxisanalytischer Perspektive - das Beispiel

INVEST Billstedt/Horn*

stelle mehrerer Sozialgesetzbiicher - insbesondere zwischen medizinischer
Versorgung (SGB V), Pflege (SGB XI) sowie Rehabilitation und Teilhabe

fohlen. Gleichwohl ist eine nachhaltige Verstetigung
bislang nur eingeschrankt gelungen. Diese Diskre-
panz verweist weniger auf Defizite der Intervention

phase. Zwischen Projektende, fachlicher Bewertung

weisen geringe Wechselwahrscheinlichkeiten auf und generieren kurzfristig
kaum kassenindividuelle Einsparpotenziale. Praventive und koordinierende
Interventionen wirken sektoreniibergreifend und langfristig auf Bevdlke-
rungsgesundheit und Versorgungsqualitdt, ihre Effekte sind jedoch nicht

Populationsorientierte Versorgungsmodelle operieren an der Schnitt-

(SGB IX) - und zugleich im Kontext kommunaler
Gesundheitsforderung und sozialraumlicher Daseins-
vorsorge.

Diese Fragmentierung erzeugt Koordinations-
aufwand, Finanzierungsbriiche und zergliederte
Verantwortungsstrukturen ohne klare Steuerungsin-
stanz. Zentrale Leistungen wie Case- und Care-
Management sind funktional notwendig, lassen sich
im bestehenden Rechtsrahmen jedoch nur begrenzt
abbilden und dauerhaft refinanzieren. Systemisch
erforderliche Leistungen treffen damit auf sektorale
Budgetlogiken.

Methodische Rahmenbedingungen

Kurze Projektlaufzeiten und hoher Rekrutie-
rungsdruck beeinflussen die Interventionslogik. Der
quantitative Fokus auf Fallzahlen kann die inten-
dierte Zielgruppenfokussierung verwassern und damit
potenziell auch die gemessenen Effekte beeinflussen.
Zugleich entfalten integrierte Versorgungsansatze
ihre Wirkung héufig erst mittel- bis langfristig. Die
zeitliche Logik von Forderperiode, Rekrutierung und
Evaluation fallt daher nicht immer mit der Logik
komplexer Versorgungseffekte zusammen.

Gleichzeitig hat der Innovationsfonds eine zentrale Funktion erfiillt:
Er ermdglicht es, neue Versorgungsmodelle unter Realbedingungen zu
entwickeln und evidenzbasiert zu priifen. Projekte wie INVEST wadren ohne
diese Anschubfinanzierung kaum realisierbar gewesen. Der Innovations-
fonds erdffnet wichtige Innovationsraume. Die zentrale Herausforderung
liegt jedoch darin, erfolgreiche Modelle verldsslich vom Projektstatus in
dauerhafte Versorgungsstrukturen zu iiberfiihren.
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rung nach Projektende die groRte Heraus-
forderung bleibt: Ohne gesicherte Refinan-
zierung oder gesetzliche Grundlagen kdnnen
erfolgreiche Modelle nicht fortgefiihrt wer-
den.

Die Fragmentierung der Zustdndigkeiten
zwischen verschiedenen Sozialgesetzbii-
chern und die wettbewerbsorientierte Aus-
richtung der Krankenkassen erschweren ins-
besondere populationsorientierte Ansdtze,
die langfristige und sektoreniibergreifende
Effekte anstreben. Hier bedarf es dringend
einer Reform der Transferarchitektur, die
verbindliche Entscheidungsprozesse, klare
Verantwortlichkeiten und eine langfristige
Finanzierungsperspektive vorsieht. Auch
braucht es neue Ansdtze wie populationsha-
sierte Ansdtze sektoriibergreifend umgesetzt
werden kdnnen. Zudem muss die Selbstver-
waltung dahingehend weiterentwickelt wer-
den, dass die Eigeninteressen der beteilig-
ten Stakeholder nicht die evidenzbasierten
Verdnderungsimpulse ausbremsen.

Es ldsst sich somit bilanzieren, dass der
Innovationsfonds wichtige Innovationsrdu-
me erdffnet. Sein volles Potenzial kann er
entfalten, wenn strukturelle und prozessu-
ale Hiirden des Transfers iiberwunden wer-
den. Dann lassen sich evidenzbasierte Ver-
sorgungsinnovationen fldchendeckend und
nachhaltig in der Regelversorgung verankern
- zum Wohl der Patient:innen und fiir mehr
Kosteneffizienz des Gesundheitssystems! <<
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Auch Sachsen stambulant unterwegs

>> ,Heute hat das Sdchsische Kabinett die
Grundsdtze der Krankenhausplanung be-
schlossen und sichert damit den Rahmen der
medizinischen Versorgung in stadtischen und
landlichen Rdumen. Ein wesentlicher Meilen-
stein flir den neuen Krankenhausplan 2026
wurde damit verabschiedet”, so die Zielbild-
partner*. ,Es ist uns wichtig, die Qualitat
der Versorgung der Bevdlkerung perspekti-
visch nachhaltig zu sichern sowie regional
passende Strukturen zu entwickeln, die den
anstehenden Verdnderungen in der Bevdlke-
rungsentwicklung gerecht werden. Wir sind
uns einig, dass wir die ambulante und statio-
ndre Versorgung vernetzt denken und in der
Umsetzung einen gemeinsamen Weg finden
miissen. Wir gehen davon aus, dass der Frei-
staat Sachsen uns bei diesem Vorhaben un-
terstiitzt. Eine ausreichende Finanzierung ist
dafiir essenziell”, heiRt es weiter.

Dadurch sei der Weg frei, kiinftig die Ver-
sorgungsangebote der Krankenhduser im
Freistaat besser aufeinander abzustimmen.
Im Sinne der Krankenhausreform sollen ver-
schiedene Leistungsschwerpunkte an den
Kliniken gebildet werden, die auch {iber das
geforderte Fachpersonal verfiigen. Der Erhalt
einer fldchendeckenden Notfallversorgung
ist ebenfalls ein wichtiges Ziel des Kranken-
hausplans. Erste strukturelle Verdnderungen
sollen zum 1. Januar 2027 in Kraft treten.

Dass es Anpassungen in der Krankenhaus-
landschaft brauche, habe viele Griinde. Seit
der letzten grolRen Krankenhausreform Anfang
der 1990er Jahre leben heute rund 500.000
Menschen weniger im Freistaat, hinzukommen
seit Jahren deutlich sinkende Geburtenzah-
len. Dank schonender Behandlungsverfahren
verbringen Patient:innen zudem oft nur noch
wenige Tage im Krankenhaus. Diese Entwick-
lungen fiihren zu einer niedrigen Auslastung
der Krankenhduser, gleichzeitig steigen die
ambulanten Behandlungszahlen in den Klini-
ken kontinuierlich. Betont wird zudem, dass
weitere gesetzliche Anpassungen erforderlich
sind. Dazu gehdren Regelungen fiir eine bes-
sere Zusammenarbeit von Krankenhdusern und
Arztpraxen sowie eine verldssliche Ausgestal-
tung der geplanten Vorhaltepauschalen. <<
* Zielbildpartner sind die Krankenhausgesellschaft
Sachsen, die Verbdnde der gesetzlichen Krankenkas-
sen und der Verband der Ersatzkassen in Sachsen, die
Kassendrztliche Vereinigung Sachsen, die Sdchsische

Landesdrztekammer, der Séchsische Landkreistag und
der Séachsische Stadte- und Gemeindetag.
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