Von der Baustelle zum Patientenpfad’

Wie IPA das Gesundheitswesen transformieren kann

Thomas Schlegel

1 Einleitung

Das Gesundheitswesen ist eine der grofiten Wachstumsbranchen der kommenden Jahrzehnte.
Demografischer Wandel und medizinischer Fortschritt sorgen fiir stetig steigenden Versorgungs-
bedarf bei gleichzeitig sinkendem Leistungsangebot mit der Folge von Termin- und Ressourcen-
knappheit, gepaart mit drohenden Beitragserhdhungen und wachsender Unzufriedenheit der Bei-
tragszahler und Leistungserbringer mit bestehenden Versorgungsstrukturen (vgl. Statistisches
Bundesamt 2025 und Deutsches Arzteblatt 2023).

Doch wihrend die medizinisch-technische Seite des Systems in vielen Bereichen hoch ent-
wickelt ist, operiert das System selbst mit einem sozialgesetzlichen Regelwerk, das tief in den Lo-
giken vergangener Jahrhunderte verwurzelt ist. Das Sozialgesetzbuch V (SGB V) gleicht dabei
einem ,,kaiserlichen Uhrwerk®, dessen feinverzahnte Einzelregelungen und sektorale Fragmentie-
rung der eigentlichen Versorgungsrealitit immer weniger gerecht werden. So kénnen aufgrund
technischer Innovationen insbesondere in der Diagnostik viele Leistungen an nichtirztliche Be-
rufe delegiert werden, welche jedoch im SGB V gar nicht reprisentiert sind und insoweit auch

keiner Vergiitung unterliegen, geschweige denn selbstindig am Patienten titig zu sein. Das ,,Silo-

! Generative KI-Tools wurden in unterstiitzender Funktion fir stilistische Verfeinerungen, sprachliche Optimie-
rungen und als Inspiration fir alternative Formulierungen eingesetzt. In wenigen Fillen wurden erste Entwiirfe
von Passagen mit den Tools erstellt und anschlieBend von den Autoren grundlegend tiberarbeitet und umformu-
liert. Alle intellektuellen Inhalte, kritischen Uberlegungen und endgiiltigen Entscheidungen liegen in der alleinigen
Verantwortung der Autoren.
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Denken” ist durch Einzelvertragsbeziehungen der Krankenkassen zum jeweiligen ,,Leistungssek-
tor” stark verbreitet und ldsst wenig ergebnis- und versorgungsorientierten Spielraum in der Pati-

entenversorgung zu.

Dariiber hinaus ist das deutsche Gesundheitswesen weitgehend auf ,,Krankheitsrepara-
tur statt auf Gesunderhaltung ausgelegt. Patientenindividuelle Versorgungsziele spielen in
der Versorgungssteuerung und der Vergiitung kaum eine Rolle. Dies fihrt dazu, dass ineffizi-
ente Versorgung — also ohne patientenrelevantes Ergebnis — genauso gut oder schlecht vergiitet
wird wie effektive, qualititsorientierte Leistungen. Damit ist das System nicht nur anfillig fir
Fehlanreize und Ressourcenverschwendung, sondern verhindert auch die Entwicklung eines
transparenten Qualititswettbewerbs, weil vergleichbare Ergebnisse nicht systematisch erzeugt
und ausgewertet werden kénnen. In dieser Situation bietet die Integrierte Projektabwicklung
(IPA), wie sie bereits im Bauwesen Anwendung findet, weitreichende Impulse fir eine Trans-
formation. IPA steht fiir ein kooperatives, zielorientiertes, anreizbasiertes Modell der Projekt-
steuerung, das auch fur das Gesundheitswesen eine hochattraktive Blaupause darstellen kann
(vgl. Etterer et al. 2025).

2. Status quo: Sektorentrennung im Gesundheitswesen als Innovationsbremse

Das SGB V ist systematisch nach Leistungserbringern gegliedert: Ambulant, stationir, pflegerisch,
heilmittelerbringend etc. Jede Gruppe agiert groB3tenteils isoliert mit den Krankenkassen, geregelt
Uber bilaterale Vertrige und individuelle Verglitungssysteme. Die zentrale Kritik lautet: Nicht das
Krankheitshild steht im Mittelpunkt, sondern die Sektorenzugehérigkeit. Diese Struktur erschwert
besonders bei chronisch kranken Menschen eine wirksame, patientenorientierte Versorgung, bei wel-
cher insbesondere individuelle Versorgungsziele von besonderer Bedeutung sind. Der sogenannte
»Morbi-RSA“? liefert zwar sektorspezifisch hohere Zuweisungen an die Krankenkassen — jedoch

fehlt die spiegelbildliche Pflicht zur sektorentibergreifenden, interprofessionellen Versorgung. Kon-

2 Morbidititsorientierter Risikostrukturausgleich, welcher gem. § 266 SGB fiir eine Vielzahl von chronischen und

schweren Erkrankungen den Krankenkassen monatlich eine Zusatzvergtitung aus dem Gesundheitsfond zukom-
men lisst, ohne dass deren Verwendung fir den Einsatz dieser Mittel zweckgebunden ist.
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kret bedeutet dies, dass fiir eine Anzahl von etwa 100 schweren und/oder chronischen Krankheits-
bildern und das damit einhergehende steigende Kostentisiko jede Krankenkasse fiir jeden mit einer
oder mehrerer dieser Krankheitsbilder diagnostizierten Versicherten aus dem Gesundheitsfonds nach
§ 266 SGB V monatlich eine zusitzliche finanzielle Zuweisung erhilt. Bedauerlicherweise gibt es
jedoch keinen gesetzlichen Mechanismus, der sicherstellt, dass dieser zusitzliche finanzielle Beitrag

auch versichertenindividuell und risikoadjustiert in der Versorgung eingesetzt wird.

3. IPA als kulturelles Transformationsmodell fiir komplexe Systeme

Die Integrierte Projektabwicklung (IPA) wurde im Bauwesen als Reaktion auf systemisches Ver-
sagen klassischer Projektstrukturen entwickelt: Terminverzug, Kostenexplosionen, Rechtsstreitig-

keiten, Fehlerkultur, Misstrauen und fehlende Ergebnisverantwortung.
IPA setzt hier bewusst auf:

= gemeinsame Zieldefinition,

= partnerschaftlichen Mehrparteienvertrag,

= cin anreizbasiertes, kooperatives Verglitungsmodell (Pain-/Gain-Sharing),

=  konsensuale Entscheidungsstrukturen durch interdisziplindre Teams (Projekt-Management-
Team — PMT; Projekt-Realisierungs-Team — PRT; Strategisches-Management-Team — SMT)
und

= cine systemische Fehler- und Lernkultur.

Die kulturellen und strukturellen Merkmale lassen sich in weiten Teilen auf das Gesundheitswesen
tbertragen, insbesondere auf Selektivvertrige gemal3 §140a SGB V. Diese Struktur férdert Trans-
parenz, Vertrauen und Verantwortung. Vor allem aber koppelt sie wirtschaftlichen Erfolg an kol-
lektives Handeln und gemeinsame Zielerreichung. Genau dieser Hebel fehlt derzeit im deutschen
Gesundheitswesen. Dies beginnt bereits bei der fehlenden Zieldefinition, da im Gesundheitswe-
sen Outcomes in der Verglitung selten eine Rolle spielen und wird durch die sektorale Ausrich-
tung der Vergltung je Leistungserbringergruppe verstirkt, da dies die notwendige intersektorale

und interprofessionelle Teambildung zugunsten der Patientenversorgung erschwert. Daher sind
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die adaptierten IPA-Ziele geeignet, gemeinsame Versorgungsziele zu definieren, den ,,Teamer-
folg” auch an den Outcomes der Versorgungsziele monetir zu messen und erfolgsbasierte Ver-

giitungen einzusetzen.

Es ist davon auszugehen, dass damit ein effizienterer Einsatz der Ressourcen méglich ist und
gleichzeitig die Qualitit der Versorgung verbessert wird. Eingesparte Ressourcen kénnen dann
ziel- und erfolgsorientierter eingesetzt werden und zwingen aufgrund der damit verbundenen

Transparenz zu einer Verbesserung der Fehlerkultur.

4. IPA im Gesundheitswesen: Selektivvertrige als Instrument der Umsetzung

Die derzeit in Kapitel 4 in den Abschnitten 8 SGB V mit einzelnen Versorgungszielen ausgestat-
teten Versorgungsansitze? sowie die im §140a SGB V geregelten Selektivvertrige bieten die Mog-
lichkeit, sektorentibergreifende Versorgungskonzepte zu etablieren — sind jedoch optional, frag-
mentiert, schwer umsetzbar und selten langfristig erfolgreich. Der entscheidende Grund: Es fehlt
an Verbindlichkeit, gemeinsamer Steuerung und wirtschaftlichen Anreizen fiir eine sektorentiber-
greifende und/oder fachinterprofessionelle Kooperation. Ein auf IPA-Logik aufbauendes Selek-

tivvertragsmodell kénnte dies grundlegend dndern und folgendermallen aussehen:

= Zieldefinition: Die Vertragsziele konzentrieren sich auf Versorgungsziele anstelle von Leis-
tungssektoren. Ob intersektoral und/oder interprofessionell gearbeitet wird, entscheidet sich
am Behandlungspfad und dem damit verbundenen Versorgungsziel.

= Versorgungziele als Benchmarks: Krankenkassen und Versorgungspartner (Arzte, Kliniken,
Pflegeeinrichtungen etc.) vereinbaren patientenindividuelle oder indikationsbezogene Versor-
gungsziele (z. B. Reduktion von Hospitalisierungen bei Herzinsuffizienz, KHK oder anderen
schweren Erkrankungen). Dies ist insbesondere durch kontinuierliches Monitorieren der pa-

tientenindividuellen Statusdiagnosen (ermdglicht durch zunehmend verbesserte personalisierte

3 Hierbei handelt es sich in den §§ 132 bis 134a) SGB V um unsystematische, scktorentibergreifende und/oder
interprofessionelle Versorgungsgegenstinde, fokussiert auf den Versorgungsgegenstand (z. B. Spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung, Versorgung mit Schutzimpfungen, Versorgung mit aullerklinischer Intensivpflege,
Versorgung mit Ubergangspflege im Krankenhaus).
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Datenerhebung und Zwischendiagnosen) kostengtlinstig moglich und Teil der Vermeidungs-
strategie zunchmenden Morbidititstisikos — sowohl patienten-, als auch kostentrigerseitig.
Partner-Allianzen: Regionale Netzwerke aus Arzten, Kliniken, Pflegediensten, Apotheken und an-
deren Gesundheitsakteuren schlieSen sich zur Erreichung definierter Versorgungsziele zusammen.
Mehrparteien-Vertragsstruktur: Alle Beteiligten schlieBen einen gemeinsamen Versorgungs-
vertrag ab, der iber sektorale Grenzen hinweg reicht. Grundlage ist eine gemeinsam getragene
Verantwortung fiir Ergebnis und Ressourceneinsatz.

Gemeinsamer Vertrag mit ,,Chancen-/Risikopool*: Analog zum Pain-/Gain-Sharing-Modell
erfolgt eine gemeinsame Vergiitung auf Basis realer Kosten und gemeinsamer Ergebnisindi-
katoren.

Transparente und konsensuale Steuerungsstruktur: Ein interprofessionelles Steuerungsteam
(analog PMT) koordiniert Versorgungsprozesse, Fallmanagement, digitale Schnittstellen und
Qualititssicherung — gemeinsam und konsensual.

Ergebniserfassung: Die Versorgungsqualitit wird tiber definierte, patientenrelevante und
auch -individuelle Indikatoren (Patient-Recorded Outcome Measures — PROMs; Patient-Re-
corded Experience Measures — PREMs, klinische Outcomes) laufend evaluiert.

Paradigmenwechsel durch IPA: Von sektoralen Ressourcen zu Versorgungszielen

Die von der Deutschen Gesellschaft fiir integrierte Versorgung beauftragte systematische Analyse

des gesetzlichen Status Quo fiir das Verfehlen von Versorgungszielen hat aufgezeigt (vgl. Schlegel

2024): Die Sektorentrennung im SGB V ist systemimmanent und durchzieht simtliche Bezie-

hungsebenen. Trotz {140a SGB V gibt es keine echte Verpflichtung zu sektorentibergreifenden

Kooperationen. Leistungen werden nach Zustindigkeit erbracht, nicht nach Versorgungspfad

oder Behandlungsziel. Was fehlt, ist ein einheitlicher Handlungsrahmen zur konsequenten Um-

setzung intersektoraler Versorgung auf Basis eines Versorgungsziels. Die IPA bietet genau diesen

Rahmen. Sie liefert eine systematische Ordnung fr:

Zielorientierung statt Leistungsmengen,
Teamverantwortung statt Einzelleistung,
transparente Planung und Echtzeit-Steuerung und

wirtschaftliche Anreize fur Effizienz und Ergebnisqualitit.
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6. Rahmenbedingungen fiir eine Ubertragung von IPA in das Gesundheitswesen

Damit IPA zur tragfihigen Struktur fiir die sektorentibergreifende Versorgung wird, bedarf es:

1. Regulatorischer Anpassung: Verbindliche und verpflichtende Umsetzung von §140a-Vertri-
gen fiir definierte Morbidititsgruppen; Stirkung gemeinsamer Landesgremien (§90a SGB V)
mit Entscheidungsbefugnis.

2. Finanzierungslogik: Weiterentwicklung des Morbi-RSA zu einem ,,Morbi-Versorgungs-
budget*4, das Versorgungsziele und nicht nur Risikozuweisungen honoriert.

3. Digitale Infrastruktur: Gemeinsamer Datenraum fiir Versorgungspartner zur Ergebnisdoku-
mentation, Prozesssteuerung und Fehleranalyse.

4. Vertragstypologie: Standardisierte IPA-Vertrige fiir Selektivversorgungsmodelle mit modula-
rer Ausgestaltung (je nach Indikation, Region, Partnerstruktur).

5. Kultureller Wandel: Coaching und Schulung zur Einfihrung von IPA-Denkmustern —
etwa durch sektoribergreifende Akademien oder Zertifizierungen (vgl. Richstein/Nolte
2025).

7. Vorteile einer ,,IPA im Gesundheitswesen

Die nachfolgende Tabelle vergleicht beispiclhaft zwei Ansitze im Gesundheitswesen — den aktu-
ellen Stand nach dem SGB V und den IPA-Ansatz, mit welchem insbesondere die Versorgung
von chronisch und/oder schwer Kranken auf der Basis von komplexen Behandlungspfaden die
zumeist notwendige Interprofessionalitit (Teams) und Intersektoralitit, aber auch die Wirtschaft-
lichkeit der eingesetzten Ressourcen verbessert wird. So kénnte beispielhaft die Versorgung von
adipdsen Menschen mit unterschiedlichen Co-Morbidititen von Diabetes tiber Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in unterschiedlichen Schweregraden mit individuellen Versorgungszielen abgebil-

det werden.

Ein gesetzliches Finanzverteilungsverfahren in der gesetzlichen Krankenversicherung, bei dem Krankenkassen je
nach Krankheitslast ihrer Versicherten unterschiedlich hohe Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds erhalten,
basierend auf § 266 SGB V (s.a. Fn 2).
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Die teamorientierte Vergiitung ist an die Erreichung unterschiedlicher (gegebenentalls pati-

entenindividueller) Ziele gekoppelt — z. B. Verringerung oder Beibehaltung eines definierten Kor-

pergewichtes, Reduktion von stationdren Hinweisungen, Reduktion von Wunden, Verbesserung

des Blutzuckerwertes, Bereitstellung von Monitorierungsdaten zum frithzeitigen Eingreifen eines

telemedizinischen Interventionsteams usw.

Aspekt Status quo SGB 'V IPA-Ansatz
Verantwortlichkeit fragmentiert nach Sektoren gemeinsam tber Versorgungsziel
Verglitung sektorenspezifisch, mengengetrieben ergebnis- und zielkostenbasiert
Steuerung isoliert, bilateral gemeinsam Uber Steering-Gremium
Fehlerkultur defensiv, burokratisch proaktiv, transparent
Patientenrolle passiv im Zentrum der Zieldefinition

ABBILDUNG 1: VERGLEICH ZWISCHEN DEM STATUS QUO DES SGB V
UND DEM IPA-ANSATZ (QUELLE: EIGENE DARSTELLUNG)

Die in der Abbildung 1 dargestellten Ergebnisse werden im Folgenden kurz detailliert erldu-

tert.

Verantwortlichkeit: Im SGB V ist die Verantwortung fragmentiert und auf verschiedene Ver-
sorgungssektoren (z. B. ambulant, stationdr) verteilt. Beim IPA-Ansatz hingegen liegt die Ver-
antwortung gemeinschaftlich bei allen Beteiligten und richtet sich nach einem gemeinsamen
Versorgungsziel fiir den Patienten.

Vergiitung: Die Vergiitung im aktuellen System erfolgt sektorspezifisch und ist mengenori-
entiert, was zu Fehlanreizen fiihren kann. Der IPA-Ansatz setzt dagegen auf eine ergebnis-
und zielkostenbasierte Verglitung, bei der Qualitit und Effizienz der Versorgung im Vorder-
grund stehen. Dies fordert auch das Weglassen unnotiger, ineffektiver und/oder ineffizienter
Leistungen.

Steuerung: Die Steuerung der Versorgung erfolgt bislang auf einer sektorenspezifischen, bi-
lateralen Ebene zwischen Leistungssektor und Krankenkasse. Die sektorentibergreifende und
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Die

interprofessionelle Versorgung bedarf einer teamiibergreifenden Steuerung, verbunden mit
cinem selbstregulierenden Anteil, der sich aus der gemeinsamen Ergebnis- und Vergiitungs-
orientierung des Teams ergibt.

Fehlerkultur: Bislang bedingt das sektorenspezifische Silodenken und die damit systemisch
verbundene Verglitungslogik ein Interesse an Intransparenz und tiberbiirdender Kontrollbi-
rokratie. Der IPA-Ansatz bedingt Transparenz und einen konstruktiven Umgang mit Fehlern,
um gemeinsam gesteckte Ziele und Verglitungen zu erreichen.

Patientenrolle: Im aktuelle Krankheitsreparatursystem spielt der Patient und Versicherte eine
passive Rolle, da er mangels Zielbezogenheit der Leistungserbringer noch einem darin veran-
kerten Beitrag innerhalb des aktuellen Versorgungssystems keinerlei Einfluss auf die Versor-
gungsleistungen hat. Dies fithrt auch zu einer ungesteuerten Inanspruchnahme unterschied-
lichster Professionen und Sektoren, verbunden mit einem hohen Mal3 an Unwirtschaftlichkeit
und Ineffizienzen. Im IPA-Ansatz witre der Patient und Versicherte Teil der (individuellen)
Zieldefinition und wiirde auch in die Mitverantwortung fir das Erreichen der Versorgungs-
ziele aktiv eingebunden werden kénnen, auch wenn das nicht zwingend bei jedem Patienten

der Fall sein muss.

Fazit: IPA als Game-Changer fiir das Gesundheitswesen

IPA ist weit mehr als ein neues Projektmodell — sie ist ein Systeminstrument, das sektoral

zersplitterte, ineffiziente Versorgung in eine partnerschaftlich organisierte Gesundheitsarchitektur

Gberfihren kann. Der gréfte Gewinn dabei: Eine bessere Nutzung der Ressourcen der Beitrags-

zahler durch Ergebnisverantwortung, Vermeidung ineffizienter Leistungen und ein System, das

Kooperation belohnt. IPA bietet eine Blaupause fiir sektorentibergreifende Gesundheitsversor-

gung, wenn die Denkweise vom Bauwesen konsequent ins Gesundheitswesen Ubertragen wird.

Die
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nétigen Hebel:

gesetzgeberischer Mut zur Verbindlichkeit,
eine gemeinsame Zieldefinition jenseits der Sektoren,
eine Biindelung der Finanzierungsstréme und

die kulturelle Transformation zur Kooperation.
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Damit lieBe sich das Gesundheitswesen vom Flickenteppich zur integrierten Versorgungsarchi-
tektur entwickeln. Wenn Deutschland das Ziel verfolgt, ein zukunftsfihiges, resilienteres und pa-
tientenorientiertes Gesundheitssystem aufzubauen, dann sollte IPA als strategische Transforma-

tionsidee ernsthaft in Betracht gezogen werden.
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