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Kurzfassung

Demographische und volkswirtschaftliche Entwicklungen, sowie der medizi-
nisch-technische Fortschritt in Verbindung mit einem Vollversicherungs-
schutz fuhren zu steigenden Kosten in der Gesundheitsversorgung. Trotz
des im internationalen Vergleich hohen Qualitdtsstandards in der medizini-
schen Versorgung, findet in Deutschland innerhalb des Gesundheitssystems
keine optimale Ressourcenallokation statt. Die Ausschopfung von Rationali-
sierungsreserven muss mit einer Reorganisation des Gesundheitssystems
einhergehen. Der Status Quo zeigt, dass die Organisation der Gesundheits-
versorgung durch Segmentierung, Intransparenz und Schnittstellenproble-
men gepragt ist, welche Hindernisse fur sektortbergreifende Versorgungs-
prozesse darstellen. Eine zentrale Rolle in den Reformbemuihungen spielen
Malnahmen zur Starkung der Integrierten Versorgung. Durch die Vernet-
zung der Versorgungsprozesse auf horizontaler und vertikaler Ebene werden
Wirtschaftlichkeits- und Effektivitatsparameter fur ein besseres Angebot ge-
sundheitsbezogener Dienstleistungen und Produkte herausgestellt und
Koordinations-, Kooperations- und Kommunikationsprozesse verbessert. Mit
der Integrierten Versorgung (8 140a-d SGB V) und den weiteren Handlungs-
optionen (Bsp. DMPs) zeichnet sich ein zukinftiges Organisationskonzept
parallel zum Kollektivvertragssystem ab, das durch die Integration nicht nur
der Versorgungs-, sondern auch die der Versicherungsleistungen vorange-
trieben wird. Netzwerke von Leistungserbringern sind in der Lage neue Ge-
schéaftsfelder zu definieren, tragen aber zunehmend neben der medizinischen
Verantwortung auch die Budgetverantwortung. Zukinftig bedarf es der Imp-
lementierung innovativer Versorgungsstrukturen nach dem Managed Care
Ansatz in die Regelversorgung. Die Herausforderungen bestehen in der Ges-
taltung von risikoadaquaten Vertrdgen und Vergitungssystemen, der Schaf-
fung von geeigneten Informations- und Kommunikationsstrukturen, der Aus-
wertung von Versorgungsdaten fir eine Risikoadjusitierung der Vergltung
und Evaluation. Im Mittelpunkt der administrativen Prozesse steht das Quali-
tats-, Finanz-, Informations- und Risikomanagement.
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Abstract

Demographic und economical developments as well as the medical progress
in connection with a full insurance lead to rising costs in the health care. De-
spite of the high quality standard in the international comparison, there is no
optimal resource allocation. Rationalization reserves must be exhausted in
terms of reorganization process. The status quo shows that the organization
of the health care is still shaped by segmenting, no transparency and inter-
face problems, which obstruct the introduction of new integrated processes.
Measures play a central role in the reform efforts for the stabilization of the
integrated supply. Integration on horizontal and vertical level put out econ-
omy and effectiveness parameters for a better supply of health services and
products and improved co-ordination, co-operation and communication proc-
esses. With the integrated supply (8 140a-d SGB V) and the further options
like DMPs a future organization concept appears parallel to the collective
contract system, which is not only advanced by the integration of health care,
but also those of the insurance services. Networks are going to define new
business fields, carry however increasingly apart from the medical responsi-
bility also the budget responsibility. Future requirements consist of an imple-
mentation of managed care structures in the current system. The challenges
exist in the organization of information and communication structures suitable
by risk contracts and remuneration systems, and the evaluation of morbidity
data. In the center of the administrative processes are located the quality,
financial, information and risk management.
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1. Zielsetzung: Wie sollen Qualitat und Wirtschaftlichkeit
verbessert werden?

Die aktuellen Rahmenbedingungen - demographische und volkswirtschaftli-
che Entwicklungen, medizinisch-technischer Fortschritt in Verbindung mit
einem weitgehenden Vollversicherungsschutz - resultieren in steigenden
Kosten der Gesundheitsversorgung. Die Aufdeckung von Rationalisierungs-
reserven durch eine Reorganisation des Gesundheitssystems erscheint un-
ausweichlich. Die organisatorische Ausgestaltung der Leistungserbringung in
Deutschland wurde bereits vom Sachverstandigenrat fur die konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen hinreichend kritisiert. Im Sachstandsbericht 1994
wird aufgezeigt, dass eine Integration der ambulanten und stationéren Ver-
sorgung aus wirtschaftlichen und medizinischen Grinden ratsam erscheint.
Die Organisation der Gesundheitsversorgung ist gepragt durch Schnittstel-
len. So ist das deutsche Gesundheitssystem rechtlich in die Bereiche Kran-
kenbehandlung, Vorsorge, Rehabilitation sowie Pflege segmentiert, welche
wiederum jeweils in einen ambulanten und stationaren Sektor unterteilt sind.
Die ambulante Krankenbehandlung kann zudem rechtlich in die hausarztliche
und fachéarztliche Versorgung sowie die Pflege in die Grund- und Behand-
lungspflege gegliedert werden (Tabelle 1). Diese Segmentierung und die
daraus resultierende Schnittstellenproblematik stellen Hindernisse fur sektor-
Ubergreifende Versorgungsprozesse dar. Hieraus folgt wiederum eine Dis-
kontinuitdt des Behandlungskontinuums, d.h., die Verantwortung und
Betreuung der Patientenbehandlung wird nicht kontinuierlich durch die ge-
eigneten Stellen ibernommen. Bei der Behandlung von schwer oder chro-
nisch kranken Patienten sind viele Leistungserbringer nicht mehr in der Lage,
alle Phasen der Patientenversorgung zu tUberschauen und zu koordinieren.
Eine Transparenz der einzelnen Behandlungsschritte ist nicht gegeben, jeder
Leistungserbringer tberblickt nur einen Ausschnitt des Behandlungsverlaufs.
Aufgrund der Schnittstellen werden Therapiemalinahmen unterbrochen und
somit ein Wirkungsverlust der bereits vorgenommenen Therapien in Kauf
genommen. Schnittstellen zwischen den Organisationseinheiten werden mit
Uberweisungen, Arztbriefen, Befunden und Behandlungsauftragen ber-
brickt. Diese Dokumente sind durch Informationsreduktion gekennzeichnet.
Eine optimale Behandlungskontinuitat wird nicht gewahrleistet, da aus den
Brichen in der Patientenbehandlung redundante Tatigkeiten hervorgehen.
Aus der beschriebenen funktionalen Gliederung resultiert ein erheblicher zu-
satzlicher organisatorischer bzw. administrativer Aufwand. Durch die Einzel-
leistungsorientierung im ambulanten Sektor ergeben sich Tendenzen zur
Leistungsausweitung. Bedingt durch Anreize der Vergutungsstruktur kommt
es zu Verzogerungen bei der Uberweisung und damit zu einer suboptimalen
Zuordnung der einzelnen Behandlungsschritte auf die optimalen Versor-
gungsstufen. Speziell bei der stationaren Versorgung fuhrt die Vergitung
durch Fallpauschalen zu sektorspezifischen Strategien. Die sektorale Budge-
tierung verhindert, dass sektoreniibergreifende Strategien der Versorgungs-
gestaltung durchgefuhrt werden. Unzureichende oder fehlende Pravention
und Nachsorge sind die Folge.

Wirtschaftliche
und medizinische
Grinde far
Integration

suboptimale
Vernetzung von
Informationen und
Leistungen
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Versorgungssektor ambulant stationar

Pravention/ Ge- 8§ 20-26, 65a SGB V 88§ 23, 107, 111a SGB V

sundheitsférderung

Kuration 88 27-38, 69-90 SGB V | 88 39, 107-123 SGB V
(hausarztlich/ facharztlich)

Pflege 8§37 SGB YV, 88 43, 71-76 SGB Xl

88 36-42, 71-76 SGB Xl
(Grund-/ Behandlungs-

pflege )

Rehabilitation 88 40-42 SGB V, 8§ 40-43, 107,
88 9-15 SGB VI, 111a SGB V,
SGB IX 88 9-15 SGB VI,

SGB IX

Tabelle 1: Rechtliche Segmentierung des Gesundheitssystems (Quelle: eigene Darstellung)

Auf diesen Tatsachen beruht die Forderung nach der Umgestaltung des Ver-
sorgungssystems, und zwar so, dass die Kooperationen sich fir alle Beteilig-
ten lohnen. Mit der Einfihrung des § 140a-d SGB V und weiterer Optionen
des Gesetzgebers steht in Deutschland die Reorganisation der Gesundheits-
versorgung mit Hilfe Integrierter Versorgungsformen im Mittelpunkt der ge-
sundheitspolitischen Diskussion - ein Novum und tief greifender Umbruch.
Mit Hilfe neuer Organisations- und Unternehmensformen, Einzelvertragen
und neuen Vergutungssystemen kann die Integrierte Versorgung in der Re-
gelversorgung etabliert werden.

2. Handlungsoptionen: Welche Rahmenbedingungen
sind gegeben?

Zur Kontrolle der Ausgabenentwicklung wurden 1993 gesetzliche Budgetie-
rungsmafRnahmen eingefihrt und infolge dessen die kollektivvertraglichen
Steuerungsmoglichkeiten sehr stark eingeengt. Die Gestaltungsoptionen der
Krankenkassen bzw. deren Verbande mit den Vertreterorganisationen der
niedergelassenen Arzte und Krankenhauser wurden beschrankt, um dann
experimentell die Modellvorhaben (8§ 63f. SGB V) und 1997 Strukturvertrage
(8 73a SGB V) einzufiihren. Schon 1999 zeigte die Reformdebatte, dass ers-
te Versuche zur Einfuhrung der Integrierten Versorgung durch den Gesetz-
geber gefordert werden sollten. Mit dem Inkrafttreten der GKV-
Gesundheitsreform 2000 ergaben sich erste Kooperationsmdglichkeiten fur
die Leistungserbringer. Die Reform des Leistungserbringerrechts sollte den
Krankenkassen, deren Verbanden und letztendlich den Leistungserbringern
selbst mehr unternehmerische Aktionsparameter zur Verfigung stellen.

Die Entwicklung der Integrationsversorgung blieb jedoch weit hinter den Er-
wartungen zurtick. Traditionelle Interessenkonflikte zwischen den Vertrags-
partnern behinderten eine Umsetzung in der Realitat. Das Problem lag darin,
dass die Umsetzung den beteiligten Leistungserbringern und Kostentragern
bzw. deren standes- und verbandsrechtlichen Vertretern Uberlassen wurde —
die geschlossenen Rahmenvereinbarungen (8 140d SGB V) zwischen den

Reorganisation
mittels Integrierter
Versorgung

Gesetzliche
Umgestaltung
in den Jahren
1993 - 2000

Interessenkonflikte
behindern prakti-
sche Umsetzung
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Spitzenverbénden der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung bzw. der Kassenzahnéarztlichen Bundesvereinigung fiihrte dazu,
dass entsprechende Anreize zur Teilnahme fir die Leistungserbringer kaum
absehbar waren und die Einzelvertrdge durch die Kassenarztliche Vereini-
gung blockiert werden konnten.

Die wirtschaftlichen Voraussetzungen fir eine Implementierung dieser inno-
vativen Versorgungsformen waren nicht gegeben. Im Jahr 2000 wurden die
Disease Management Programme (DMPs; § 137f-g SGB V) eingefuhrt und
im Risikostrukturausgleich verankert. Letztendlich wurden im Reformjahr
2003 die einzelvertraglichen Vereinbarungen zur hauséarztlichen Versorgung
(8 73b SGB V) und besonders qualifizierten facharztlichen Versorgung (8 73c
SGB V) und erheblich flexiblere Optionen zur vertraglichen Ausgestaltung
der Integrierten Versorgung (8 140a-d SGB V) diskutiert und eingeftihrt. Zu-
dem bieten sich neue Optionen fir die organisatorische Ausgestaltung mit
den Medizinischen Versorgungszentren (8 95 Abs. 2 SGB V) und der Integ-
ration von Krankenhausern in die ambulante Versorgung (8§ 116a-b SGB V).
Auch die Versicherten kdbnnen an der Wirtschaftlichkeit neuer Versorgungs-
formen durch Bonusleistungen partizipieren (8 65a SGB V).

Einige Autoren machen deutlich, dass eine konsequente Umsetzung dieser
Reformschritte, d.h., die Forderung neuer Organisationsstrukturen durch Ein-
zelvertrage, auch eine Reform des Kollektivvertragsrechts nach sich ziehen
muss (Stillfried v., Ryll 2004). Die notwendigen Reformen wurden bereits mit
der Einfuhrung der diagnosebezogenen Fallpauschalierung (DRGS) in der
stationaren Versorgung und den Vorgaben zur Einfihrung der morbiditatsbe-
zogenen Regelleistungsvolumen (MRLV) in der vertragsarztlichen Versor-
gung eingeleitet. Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2004 (GMG
2004) bieten sich somit vielfaltige Handlungsoptionen fir die Akteure im Ge-
sundheitswesen.

Mit der Integrierten Versorgung (8 140a-d SGB V) und den weiteren Hand-
lungsoptionen zeichnet sich ein zukinftiges Organisationskonzept parallel
zum Kollektivvertragssystem ab: hier soll optional nicht nur die Integration
der Versorgungs-, sondern auch die der Versicherungsleistungen vorange-
trieben werden. Im Kontext der Finanzierung und Verguitung werden Vertrage
zwischen Kassen und Leistungserbringern abgeschlossen, die sich auf das
gesamte Betriebs-, Qualitats- und Leistungsmanagement einschliel3lich der
Datensicherungs- und Datenschutzsystems beziehen (Gesetzesbegrindung
GMG 2004 zu 8§ 140b Abs. 4 S.2 u. 2 SGB V). Dies bedeutet konkret, dass
unabhéangig vom bisherigen Zulassungs- oder Ermachtigungsstatus des je-
weiligen Leistungserbringers im Netzwerk der Integrierten Versorgung vollig
neue Organisationstypen, mit einem neu zu regelnden Leistungskatalog, mit
neuen Rechten und Pflichten, entstehen kdnnen.

Ein neuer Markt zieht das Interesse der Akteure auf sich — der Markt fur di-
rekte Versorgungsvertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern. Der viel diskutierte Systemwechsel in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung hat bereits statt gefunden. Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz
2004 (GMG 2004) ist eine Zasur mit einer immensen Auswirkung auf unser
Gesundheitssystem. Zukunftig, so will es der Gesetzgeber, sollen die Kran-
kenkassen den Versicherten méglichst wirtschaftliche Versorgungsangebote
anbieten. Um dieses Ziel zu erreichen wird neben dem Kollektivvertragssys-
tem auf Dauer ein Einzelvertragssystem etabliert. Diese Gesetzgebung wird

neue Gesetze zur
Ausgestaltung der
IV ab dem Jahr
2000

Reformierung des
Kollektivvertrags-
rechts

IV als zukinftiges,
umfassendes
Organisations-
konzept

neuer Markt mit
wirtschaftlichen
Versorgungsan-
geboten
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nicht nur die Organisation der Leistungserbringung und das Verhaltnis der
Krankenkassen zu den Leistungserbringern revolutionieren, sondern auf
Dauer auch Auswirkungen auf die solidarische Finanzierung nach dem Leis-
tungsfahigkeitsprinzip (Solidarprinzip) haben.

Die Entwicklung alternativer Versorgungsstrukturen wird heute mit den fol-

genden Konzepten und Paragraphen in Verbindung gebracht:

§ 140a-d SGB V

Integrierte Versorgung

§ 137f-g SGB V

Disease Management Programme

88 63-65 SGB V

Modellvorhaben

§ 65a SGB V Gewéhrung von Bonusleistungen

§ 73a SGB V Strukturvertrage

8§ 73b SGB V Hausarztzentrierte Versorgung

8§ 73c SGB V Forderung der Qualitat in der vertragsarztlichen Versor-

gung

8 95 Abs.2 SGB |Medizinische Versorgungszentren

V

8 116a SGB V ambulante Behandlung d. Krankenhauser bei Unterver-
sorgung

8§ 116b SGB V ambulante Behandlung durch Krankenhauser

Tabelle 2: Alternative Handlungsoptionen zur Restrukturierung der Gesundheitsversorgung
(Quelle: eigene Darstellung)

2.1 Integrierte Versorgung nach § 140 a-d SGB V
a. Finanzierung

Seit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2004 (GMG 2004) kénnen
Krankenkassen Einzelvertrdge ulber eine sektoren- oder interdisziplinar-
fachlibergreifende Versorgung direkt mit einem Netzwerk von Leistungserb-
ringern (8 140b Abs. 1 SGB V) abschlieRen. Der Gesetzgeber etabliert paral-
lel zum Kollektivvertragssystem ein eigenstandiges Einzelvertragssystem.
Die Finanzierung dieser Versorgungsform wird seit dem GMG 2004 durch
eine Anschubfinanzierung erméglicht, bis zu 1% des GKV-Budgets stehen
zur Verfagung. Diese Mittel werden von der an die Kassenarztlichen Vereini-
gungen zu zahlende Gesamtvergitung und von den Rechnungen der Kran-
kenhauser fur voll- und teilstationare Leistungen einbehalten. Finanzmittel,
die bis zum Stichtag des 31. Dezember 2006 nicht verwendet wurden, sind
an die Kassenarztliche Vereinigung und die einzelnen Krankenhauser ent-
sprechend der Anteile auszubezahlen. Demgegenuber fiihren Uberschrei-
tungen dieser Budgets in den Jahren 2005 und 2006 zu einer Bereinigung
des Gesamtbudgets, d.h., die niedergelassen Vertragsarzte haften, wenn die
Mittel zur Forderung der Integrierten Versorgung 1% des GKV-Budgets lber-
schreiten. Fir die Vertrage stehen insgesamt 680 Millionen Euro pro Jahr zur
Verfiigung, 200 Millionen Euro aus der vertragsarztlichen Gesamtvergutung
und 480 Millionen Euro aus dem Krankenhausbudget.

GMG 2004: Anschub-
finanzierung

Verlangerung der
Anschubfinanzie-
rung bis Ende 2008
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Die Konzeption und Umsetzung von Vertrdgen der Integrierten Versorgung
bedirfen erheblicher Investitionen. Aus diesem Grund galt fur Vertrage, die
bis zum 31. Dezember 2006 geschlossen wurden, nicht der Grundsatz der
Beitragsstabilitat (8 140b Abs. 4 SGB V). Diese Aufhebung wurde im Rah-
men des Gesetzesentwurfs zum GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz, ebenso
wie die Anschubfinanzierung, bis Ende 2008 verlangert (BMG 2006). Ab dem
Jahr 2009 muss sich die Integrierte Versorgung jedoch finanziell selbst tra-
gen.

b. Organisation

Der Gesetzgeber sieht vor, dass sich niedergelassene Arzte, Kliniken, ambu-
lante und stationédre Rehabilitation sowie Apotheken in Versorgungsnetzwer-
ken organisieren. Es wird also die Integration verschiedener Leistungssekto-
ren (z.B. ambulant und station&r) oder die Kooperation von unterschiedlichen
Fachgruppen (z.B. Hausérzte und Facharzte) gewiinscht. Konkret heif3t dies,
dass neben einer vertikalen Integration ebenfalls eine interdisziplinar-
fachlUbergreifende Versorgung, also eine horizontale Integration méglich ist.
Auch die Leistungserbringer innerhalb eines Sektors kdnnen sich zu einem
Netzwerk zusammenschliel3en, wenn eine umfassende bzw. an den Versor-
gungsprozessen orientierte Dienstleistung Gegenstand der vertraglichen Ver-
einbarungen ist. Einzelne Krankenkassen konnen vertragliche Vereinbarun-
gen mit diesen Netzwerken von Leistungserbringern, Krankenhdusern, Re-
habilitationseinrichtungen, Apotheken und nicht arztlichen Leistungserbrin-
gern eingehen. Dabei ist die Teilnahme der Versicherten freiwillig.

Als Ideallésung wird die vertikale Vernetzung angesehen. Diese umfasst
moglichst viele Leistungsanbieter unterschiedlicher Versorgungsstufen wie
beispielsweise die Gesundheitsférderung, Pravention, Kuration, Rehabilitati-
on und Pflege. Dabei kdnnen die folgenden Leistungssektoren integriert wer-
den: ambulante Leistungen der fach- und vertragszahnarztlichen Versor-
gung, Krankenhausbehandlung, Versorgung mit Heil-, Hilfs- und Arzneimit-
teln sowie Verbandsmitteln, ambulanten und stationaren Rehabilitationsleis-
tungen, Pflegeleistungen, Krankentransport und sonstige Heilberufe (z.B.
Hebammen und Soziotherapie). Innerhalb dieses integrierten Versorgungs-
systems sollten eingeschriebene Versicherte entsprechend der zwischen den
Vertragspartnern verhandelten Versorgungsvertrage versorgt werden.

c. Vertragspartner

Fur den kooperativen Zusammenschluss der Leistungserbringer stehen
grundsatzlich samtliche Rechts- und Gesellschaftsformen zur Verfigung:
Personengesellschaften und juristische Personen des Privatrechts sowie Ka-
pitalgesellschaften und Vereine. Auch die Grindung einer BGB-Gesellschaft
ist mdglich, bei offenen Handelsgesellschaften und Kommanditgesellschaften
gilt es jedoch zu beachten, dass diese den Betrieb eines Handelsgewerbes
voraussetzen (§ 1 Abs.2 HGB). Arzte und Angehorige anderer Heilberufe
sind allerdings an die speziellen Regelungen der jeweiligen Heilberufsgeset-
ze und Berufsordnungen gebunden, teilweise tUben sie freie Berufe aus und
keine gewerbliche Tatigkeit.
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Vertragspartner der Integrierten Versorgung kénnen sein:

e gesetzliche Krankenkassen (8§ 140a Abs. 1 SGB V),

e Verbande von Krankenkassen, soweit durch die einzelnen Kassen
beauftragt, (8 140a SGB V in Verbindung mit 88 211, 217 SGB V),

e einzelne zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Arzte und
Zahnarzte sowie sonstige zur Versorgung der Versicherten berechtig-
ten Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften (8 140b Abs. 2
SGB V).

Neben den allgemein bekannten Leistungserbringern (einzelne Vertragsarz-
te/ -zahnarzte und Psychotherapeuten) kdnnen folgende Vertragspartner auf
der Seite der Leistungserbringer spezifiziert werden:

e Managementgesellschaften, die nicht selbst Trager einer zugelasse-
nen Einrichtung sind, sondern nur Vertrage mit zugelassenen Leis-
tungserbringern haben (Integrationsanbieter),

e Trager medizinischer Versorgungszentren (§ 95 SGB V),

e zugelassene Krankenhaustrager,

Trager von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (8 111 SGB

V),

ambulante Rehabilitationseinrichtungen,

zugelassene Pflegeeinrichtungen,

Apotheken (auch Versandapotheken, 88 121a, 129 SGB V),

Haushaltshilfen, hausliche Pflege und Soziotherapeuten (88 132,

132a, 132b SGB V),

Zahntechniker (8 88 SGB V),

Heil- und Hilfsmittelerbringer (88 124, 125 SGB V),

Krankentransportunternehmen (8§ 133 SGB V),

Hebammen (8 134 SGB V) und

Gemeinschaften der genannten Leistungserbringer.

Die Auswahl der Leistungserbringer durch die Krankenkassen muss auf Ba-
sis sachgerechter materieller Auswahlkriterien erfolgen. Die Teilnahme orien-
tiert sich ausschliel3lich am Artikel 12 (Berufsfreiheit, Verbot der Zwangsar-
beit) in Verbindung mit dem Artikel 3 Abs. 1 des Grundgesetzes (Gleichheit
vor dem Gesetz). Das Gebot der Wahrung der Chancengleichheit im Wett-
bewerb wird nicht verletzt, wenn die Kassen die sachlichen Kriterien von
Wirtschaftlichkeit, Leistungsfahigkeit und Zuverlassigkeit beim Vertragsab-
schluss heranziehen (Wigge et al. 2005).

Einige Autoren gehen auch davon aus, dass die Kassen selbst an einem
Netzwerk der Integrierten Versorgung beteiligt sein kbnnen, da das Eigenbe-
triebsverbot (8 140 SGB V) nur in der Regelversorgung gilt, in der Integrier-
ten Versorgung jedoch ausgeschlossen ist (Henke et al. 2004). Damit ergibt
sich die Option fir die Kassen, bereits bei der Grindung eines Netzwerkes
der Integrierten Versorgung finanziell und inhaltlich auf die Ausgestaltung
dieser Versorgungsform Einfluss zu nehmen. Die bisher uneingeschrankte
Beitrittsmaoglichkeit Dritter wurde vom Gesetzgeber im GMG 2004 relativiert
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Integrierte Versorgung: Handlungsoptionen

(8 140b Abs. 5 SGB V). Ein Beitritt zu bereits abgeschlossenen Vertragen ist
nach der Zustimmung aller Vertragspartner zulassig.

d. Vertragsgegenstand

Die Vertragspartner mussen sich zu einer qualitatsgesicherten, wirksamen,
ausreichenden, zweckmafRigen und wirtschaftlichen Versorgung verpflichten
(8 140b Abs. 3 SGB V). Grundsatzlich besteht jedoch Vertragsfreiheit. Die
Versorgungsleistungen sind nicht im Gesetz definiert, sondern missen Ge-
genstand der Versorgungsvertrage sein, wobei Einsparungseffekte bereits
vor Abschluss der Vertrdge absehbar sein sollten. Der Vertragsinhalt bzw.
der Leistungsumfang ist durch den Gesetzgeber nicht geregelt, das Versor-
gungsangebot ergibt sich aus dem Vertrag zur Integrierten Versorgung. Nach
8 140b Abs. 4 SGB V kdnnen Leistungserbringer auch Leistungen aul3erhalb
ihres Zulassungs- und Erméchtigungsstatus erbringen, soweit sie sich ,auf
Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus fur die Durchfihrung der Integ-
rierten Versorgung darauf verstandigen®. Dies bedeutet jedoch auch, dass
keine Leistungen erbracht werden durfen, die nicht durch die Vertragspartner
bzw. deren Zulassungs- oder Ermachtigungsstatus gedeckt sind. § 140b
Abs. 3 SGB V legt fest, dass Leistungen nur Gegenstand der Vertrage sein
durfen, solange der gemeinsame Bundesausschuss keine ablehnende Ent-
scheidung getroffen hat.

Der Leistungsumfang ist nicht mehr, wie in der Regelversorgung, auf den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen beschrankt — das Mal3
des Notwendigen darf im Rahmen der Vertrdge der Integrierten Versorgung
im Sinne der Qualitatsverbesserung uberschritten werden. Die Vertragspart-
ner sind frei, innovative Versorgungsformen einzufiihren, solange diese den
Einschrankungen des § 140a Abs. 3 SGB V gerecht werden: ,In den Vertra-
gen mussen sich die Vertragspartner zu einer qualitatsgesicherten, wirksa-
men, ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung der
Versicherten verpflichten. [...] Insbesondere missen die Vertragspartner die
Gewahr dafir Ubernehmen, dass sie die organisatorischen, betriebswirt-
schaftlichen sowie medizinischen und medizinisch-technischen Vorausset-
zungen fur die vereinbarte integrierte Versorgung entsprechend dem allge-
meinen anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und des medizi-
nischen Fortschritts erfillen [...]"

e. Vergutung

Vertrage koénnen kassenindividuelle Vergitungsregelungen enthalten und
ohne die Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigung abgeschlossen wer-
den. Die Vergutung der Integrierten Versorgung ist nicht vom Gesetz vorge-
geben, sondern muss im Vertrag geregelt werden (8 140c Abs. 1 SGB V).
Der Gesetzgeber gibt weder fur die Hohe noch die Art der Vergltung eine
Orientierung vor. Die Vergutung kann bezogen auf die Einzelleistungen oder
budgetiert nach Pauschalen vereinbart werden. Alle denkbaren Vergitungs-
regelungen kdnnen zum Einsatz kommen:
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e Einzelleistungsvergitung,
e Fall- oder Fallkomplexpauschalen und
e morbiditatsadjustierte Kopfpauschalen (capitation).

Die Budgetverantwortung kann insgesamt oder fur definierte Teilbereiche auf
die Leistungserbringer Ubertragen werden (8 140c Abs. 2 SGB V). Der Ge-
setzgeber zielt neben der Integration der Versorgungsfunktion auch auf die
teilweise Integration der Versicherungsfunktion. Damit kann das Morbiditats-
risiko auf die Leistungserbringer Ubertragen werden (8 140c Abs. 2 Satz 2
SGB V). Bei der Berechnung des Budgets ist die Risikostruktur der Versi-
cherten zu bertcksichtigen. Damit soll das Risiko der Vertragsparteien be-
grenzt und die Risikoselektion vermieden werden. Mit der vereinbarten Ver-
gutung sind alle Leistungen der eingeschriebenen Versicherten, soweit im
vertraglich vereinbarten Versorgungsauftrag vereinbart, abgegolten. Dies gilt
auch fur Leistungen, die durch Leistungserbringer erbracht werden, die nicht
an der Integrierten Versorgung teilnehmen. Es gilt jedoch festzuhalten, dass
Versicherte das Versorgungssystem nicht beliebig verlassen und fremde
Leistungen beanspruchen durfen. Nach § 140c Abs. 1 SGB V ist ihnen die-
ses aul3erhalb des Versorgungsauftrages der Integrierten Versorgung ledig-
lich gestattet, wenn sie an die nicht teilnehmenden Leistungserbringer tber-
wiesen wurden oder sie durch die Vertrage zur Inanspruchnahme auf3erhalb
stehender Leistungserbringer bevollméachtigt sind.

f. Information und Datenkommunikation

Eine interdisziplinare und fachibergreifende Zusammenarbeit (§ 140a Abs. 1
SGB V) ist nur mdglich, wenn eine ausreichende Koordination zwischen den
verschiedenen Versorgungsbereichen gewéhrleistet werden kann und eine
.[.-.] ausreichende Dokumentation, die allen an der integrierten Versorgung
Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang zuganglich sein muss [...]* (8
140b Abs. 3 SGB V) sichergestellt ist. Leistungserbringer durfen die Informa-
tionen aus der gemeinsamen Dokumentation nach § 140b Abs. 3 SGB V nur
abrufen, soweit sie Behandlungsdaten und Befunde des Versicherten betref-
fen und der Versicherte ihm gegentber die Einwilligung erteilt. Der Daten-
schutz ist ein zentrales Thema der Integrierten Versorgung. Der Leistungs-
erbringer muss zum Personenkreis gehoéren, der nach § 203 des Strafge-
setzbuches (StGB) zur Geheimhaltung verpflichtet ist. Diese sind unter ande-
rem:

o Arzt,

e Zahnarzt,

e Apotheker oder Angehdrige eines Heilberufes mit staatlich geregelter
Ausbildung,

e Berufspsychologen mit wissenschaftlicher Abschlussprufung,

e Berater in einer Beratungsstelle,

e staatlich anerkannte Sozialarbeiter,
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e Angehdrige eines Unternehmens der privaten Kranken-, Unfall- oder
Lebensversicherung,

e im Offentlichen Dienst besonders Verpflichtete oder

e Personen, die auf die gewissenhafte Erfullung ihrer Geheimhaltungs-
pflicht bei der Durchfiihrung wissenschaftlicher Forschungsvorhaben
aufgrund eines Gesetzes formlich verpflichtet worden sind (8 203 Abs.
1 und 2 StGB).

Die Dokumentation und Auswertung der Daten durch eine nicht-arztliche
Managementbetreibergesellschaft ist also fraglich. Aufgrund der freiwilligen
Teilnahme und der Notwendigkeit zur Einwilligung der Versicherten in die
Nutzung ihrer Daten ist eine Verbesserung der Transparenz und Kommuni-
kation gegentber dem Patienten eine notwendige Bedingung der Integrierten
Versorgung. Die Versicherten haben das Recht umfassend tber die Vertra-
ge, Leistungserbringer, Leistungen und Qualitatsstandards informiert zu wer-
den (8 140a Abs. 3 SGB V).

Die Dokumentation der Daten bedarf einer Einwilligung des Versicherten. Bei
umfassenden Versorgungsprogrammen der Regelversorgung oder bei
schwer- und chronisch Kranken muss es dem Patienten mdglich sein, ,je
nach Behandlungszusammenhang teilweise teilzunehmen [...], im Hinblick
auf andere Behandlungszusammenhange aber die Integration auszuschlie-
Ben* (Weichert 2004). Im Sinne der Versicherten sind im Rahmen der Integ-
rierten Versorgung QualitatssicherungsmalRnahmen durchzufiihren. Fir die
Qualitatssicherung nach 8 140 Abs. 3 Satz 3 SGB V gelten die allgemein
Vorschriften der 88 135 ff. SGB V (vgl. 2004). Die Qualitatssicherungsmalf3-
nahmen konnen in pseudonymisierter Form durchgefuhrt werden, wobei ein-
zelne Stichproben auch auf den Individualfall zurtickgreifen kénnen (8 136
SGB V). Dann muss jedoch die Art der Auswahl vertraglich in den Versor-
gungsvertragen festgehalten werden.

Bei der Konzeption der Integrierten Versorgung, insbesondere bei der Kalku-
lation morbiditatsorientierter Vergutungspauschalen, missen Patientendaten
herangezogen und eventuell Daten der Kassenérztlichen Vereinigungen mit
den Daten des stationédren Bereiches zusammengefihrt werden. Dies sollte
geschehen, um die Risikofaktoren der Versorgungsvertrage zu bestimmen
und Verhandlungen zwischen Leistungserbringern und Kostentréagern erst zu
ermdglichen. Hierfir wurde durch den Gesetzgeber keine eigenstandige
Rechtsgrundlage geschaffen. Ein moglicher Losungsansatz konnte sein: die
Patienten aufzufordern, in die Nutzung ihrer Daten zu Planungs- und Kalkula-
tionszwecken einzuwilligen. Die Daten kdnnten dann durch ein unabhangiges
Forschungsinstitut wissenschaftlich ausgewertet werden — hier kann auf den
§ 75 SGB X in Verbindung mit dem 8§ 203 Abs. 2 StGB aufgebaut werden.
Das Netzwerk der Integrierten Versorgung kann aggregierte Patientendaten
einem Forschungsinstitut zur Verfugung stellen, um der in § 140c Abs. 2
SGB V geforderten Beriicksichtigung der Risikostruktur der Versicherten zu
entsprechen. Die Morbiditatskriterien missen zu Beginn ermittelt und im
Rahmen begleitender MalRBhahmen auf ihre Relevanz hin tberprift werden.
Hierzu ist eine fallbezogene Auswertung erforderlich. Nur so kénnen ergan-
zende Morbiditatskriterien in den Vertragsvereinbarungen bertcksichtigt und
die Prognosefahigkeit der Kriterien verbessert werden. Gleiches gilt fir die
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Evaluation der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der durchgefuhrten Mal3-
nahmen. Die Patientendaten kénnen nur in wissenschaftlichen Begleitunter-
suchungen eingebracht werden, wenn die Versicherten zuvor explizit zuge-
stimmt haben. Ohne Einwilligung kénnen Leistungsdaten nur in pseudonymi-
sierter Form an ein Forschungsinstitut weitergegeben werden (auch hier ist
der § 75 SGB X zu beachten). Unabhangig davon soll die Auswahl der Mor-
biditatskriterien so erfolgen, dass diskriminierende Effekte der Risikoselektion
vermieden werden kdnnen (Weichert 2004). § 78b SGB X kann zudem wie
folgt interpretiert werden: ,Im Interesse der Datensparsamkeit [...] sind nur
allgemeine Kriterien festzulegen, die keine zu grol3e Detailliertheit bzw. Tiefe
aufweisen” (Weichert 2004).

Insgesamt werden die unternehmerischen Interessen beziglich der Ange-
botskalkulation, der Berechnung morbiditatsadjustierter Kopfpauschalen, des
Leistungsmanagements und der Qualitatssicherung sehr stark durch die Pa-
tienteninteressen bzw. den Datenschutz behindert. Eine eindeutige Rechts-
lage ist derzeit nicht gegeben, insofern gelten die Datenschutzbestimmungen
der Lander. Eine der Zielsetzungen der Integrierten Versorgung ist die kon-
sequente und verbesserte Kontrolle der Inanspruchnahme bzw. der verrech-
neten Leistungen auf ihre Wirksamkeit, Zweckmafigkeit, Bedarfsgerechtig-
keit und Wirtschaftlichkeit. Die Kontrolle findet wahrend und nach der Leis-
tungserstellung statt; im Idealfall aber bereits vor der Leistungserstellung.

Die Betreiber eines Netzwerkes der Integrierten Versorgung bleiben jedoch
Kontrolleure ohne Handlungsgrundlage, solange die datenschutzrechtlichen
Aspekte beziglich der Patientendaten, der medizinischen Ergebnisse und
Qualitatsindikatoren ungeklart bleiben. Diese schlechte Datenlage ist auch
ein Grund fiir die Zuriickhaltung der Leistungserbringer bei der Ubernahme
der finanziellen Verantwortung im Rahmen von Versorgungsvertrdgen der
Integrierten Versorgung (z.B. bei Vergutung durch Kopfpauschalen).

g. Neuerungen im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes

Auch die anstehende Gesundheitsreform (Gesetzesentwurf im Oktober
2006) unterstitzt die konsequente Etablierung der Integrierten Versorgung
und bietet neue umfassendere Moglichkeiten fur ihre praktische Ausgestal-
tung. So soll der positive Trend der VertragsschlieBungen durch die Verlan-
gerung der Anschubfinanzierung bis zum 31.12.2008 unterstutzt werden.
Jedoch gilt es hierdurch nicht die Quantitéat der Integrationsvertrage, sondern
vorrangig die Anzahl der qualitativen Vertrdge zu fordern und zu steigern.
Bislang ist die Versorgung hauptsachlich auf bestimmte medizinische Indika-
tionen (z.B. Apoplex, Hift- und Knieendoprothesen) ausgerichtet, sektoren-
und indikationstibergreifende sowie bevolkerungsbezogene Vollversor-
gungsprojekte sind hingegen noch die Ausnahme (BMG 2006).

Eines dieser umfassenderen 1V-Projekte stellt das Versorgungsnetzwerk Ge-
sundes Kinzigtal dar. In der Region kénnen die AOK-Versicherten seit dem
30.06.2006 ,auf ein Netzwerk von Haus- und Facharzten, Apothekern, Kran-
kenh&usern und Physiotherapeuten vertrauen* (www.gesundes-kinzigtal.de).
Der Hausarzt fungiert als erste Anlaufstelle und lotst den Patienten individuell
durch das Versorgungsnetzwerk. Von der integrierten Versorgung kdnnen im
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Rahmen des gesunden Kinzigtals seit dem 1. Januar 2007 auch LKK-
Versicherte profitieren.

Um eben solche IV-Projekte zunehmend in der Gesundheitsversorgung zu
etablieren, stehen fur nach dem 1. April 2007 geschlossenen Vertrage ,J[...]
nur dann Mittel der Anschubfinanzierung zur Verfiigung, wenn diese Vertrage
eine bevoélkerungsbezogene Flachendeckung der Versorgung zum Gegens-
tand haben.” (BMG 2006). Dies bedeutet, dass entweder die Behandlung
einer versorgungsrelevanten Volkskrankheit umfassend in einer gréReren
Region (z.B. mehrere Stadt- oder Landkreise) angeboten oder aber das ge-
samte bzw. ein Grof3teil des Krankheitsgeschehens der Versicherten in einer
IV gewahrleistet werden muss. Zwar kdénnen auch weiterhin Integrationsver-
trage ohne bevolkerungsbezogene Flachendeckung abgeschlossen werden,
doch missen diese dann ohne Mittel aus der Anschubfinanzierung umge-
setzt werden (BMG 2006).

Des Weiteren strebt der Gesetzgeber den Abbau der Schnittstellen zwischen
der Pflege- und der Krankenversicherung an. So soll die Pflege zukiinftig als
eigenstandiger Leistungserbringer in der Integrierten Versorgung einbezogen
werden und selbststandig agieren kénnen. Die Grundlage wird mit der Ein-
fuhrung des 8§ 92b ins Sozialgesetzbuch Xl sowie der Erweiterung des §
140b SGB V (Vertragspartner in der IV kdnnen nun auch die Pflegekassen
und zugelassene Pflegeeinrichtungen sein) geschaffen. Der § 92b SGB Xl
besagt, dass Pflegekassen mit zugelassenen Pflegeeinrichtungen und/ oder
den in 8 140b SGB V benannten Vertragspartner Vertrage zur Integrierten
Versorgung schlielen oder aber mit deren Zustimmung bereits bestehenden
Vertragen beitreten konnen. Nahere Angaben zu den zu erbringenden Leis-
tungen sowie Vergltungsregelungen werden nicht gesetzlich vorgeschrie-
ben, sondern sind von den Beteiligten in den jeweiligen Vertradgen zu verein-
baren. AuRerdem kdnnen die vereinbarten Regelungen von den Vorschriften
der 88 75 (Rahmenvertrage und Bundesempfehlungen tber die pflegerische
Versorgung), 85 (Pflegesatzverfahren) und 89 (Grundsatze fiur die Vergu-
tungsregelung) SGB Xl abweichen, wenn:

e der Vertrag dem Sinn und der Eigenart der integrierten Versorgung
entspricht,

e die qualitative, effektive und effiziente Verbesserung der Versorgung
der Pflegeeinrichtungen anstrebt wird oder

e die Abweichungen aus sonstigen Grinden zur Durchfiihrung der IV er-
forderlich sind (BMG 2006).

Inwieweit die Pflege die Herausforderungen der Integrierten Versorgung
nutzt und sich als eigenstandiger Leistungserbringer in die Integrationsver-
sorgung einbringen wird, bleibt ebenso abzuwarten wie die Entwicklung der
vom Gesetzgeber geforderten qualitativen Vertragsgestaltung.
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2.2 Ergédnzende Handlungsoptionen zur Restrukturierung
a. Medizinische Versorgungszentren

Medizinische Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1 SGB V sind fachuber-
greifende arztlich geleitete Einrichtungen mit Vertragsarzten oder angestell-
ten Arzten. Diese innovative Versorgungsform verlangt die Kombination von
mindestens zwei arztlichen Disziplinen und gegebenenfalls die Hinzuziehung
weiterer Leistungserbringer (Apotheken, Pflegedienste oder etwa Physiothe-
rapeuten).

Durch Kooperation werden in der Versorgung der Patienten Vorteile eines
Kompetenznetzes sichtbar, das qualitative und kosteneffiziente abgestimmte
Behandlungsangebote mithilfe eines umfangreichen, hausinternen Wissens-
transfers ermdoglicht. Innerhalb eines MVZ kénnen flexiblere Arbeitszeiten
organisiert und Marketingstrategien nach aul3en angewandt werden. Im Ver-
gleich zur Einzelpraxis sind Arzte durch festes Gehalt weniger wirtschaftli-
chen Risiken ausgesetzt. Nachteilig gestaltet sich das Investitionsrisiko von
Medizinischen Versorgungszentren, da eine nachhaltige Amortisierung der
Kosten nicht gesichert ist. Zudem gibt es bislang keine evidenten Erfah-
rungswerte auf denen andere MVZ-Grunder aufbauen kénnten. Fur die Ge-
samtvergitung der Vertragsarzte bildet sich nachteilig fur die Vertragsarzte
die Ausweitung des ambulanten Angebotes in Form von MVZ durch die
Krankenh&user aus, die ihre Kosten zu senken beabsichtigen und diese am-
bulanten Leistungen Uber die Gesamtvergitung abrechnen (KVB 2006). Die
Rechtsform ist nach dem Gesetz unerheblich, solange eine arztliche Leitung
besteht und das Medizinische Versorgungszentrum an der Regelversorgung
teilnimmt, d.h. die Genehmigung der Bedarfsplanung unterliegt. Einzelvertra-
ge der Krankenkassen mit Medizinischen Versorgungszentren sind grund-
satzlich nicht moglich (lediglich im Rahmen der Vereinbarungen Uber eine
Integrierte Versorgung nach § 140a-d SGB V).

b. Disease Management Programme (DMPs)

Bereits seit der vorletzten GKV-Gesundheitsreform 2000 ist der Aufbau von
strukturierten Behandlungsprogrammen mdglich. Die § 137f-g SGB V regeln
den Rahmen der Disease Management Programme (DMPs). Der Gesetzge-
ber versteht hierunter einen systematischen und populationshezogenen An-
satz zur Forderung einer kontinuierlichen, evidenzbasierten Versorgung von
Patienten mit chronischen Erkrankungen Uber alle Krankenstadien und As-
pekte der Versorgung hinweg. DMPs gestalten einen umfassenden Versor-
gungsprozess, garantiert durch die vertragliche Regelung (z.B. Vergitungs-
héhe) und die Zulassung durch das Bundesversicherungsamt. Die Organisa-
tion der Vertrage bleibt den Kassen und maoglichen Vertragspartnern freige-
stellt, sofern die Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses und die
Vorordnung nach § 266 Abs. 7 SGB V (Risikostrukturausgleichsverordnung,
RSAV) erfiillt sind. Mit dem Gesetz zur Reform des Risikostrukturausgleichs
(vom 10.12.2001, BGBI | 2001 Nr. 66) wurden DMPs als ein weiterer Zwi-
schenschritt auf dem Weg zur Integrierten Versorgung initiilert. Es werden
hier ebenfalls Kriterien zur Auswahl der Erkrankungen festgelegt. Die Teil-
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nahme ist freiwillig und schriftlich, nach ausfiihrlicher Information der Kran-
kenkasse, durch den teilnehmenden Patienten zuzustimmen. Weiterhin sind
die Programme durch einen externen Sachverstandigen zu evaluieren. Die
Zulassung der Programme wird durch 8 137g SGB V geregelt; die Kranken-
kasse muss diese beim Bundesversicherungsamt (BVA) beantragen. Nach-
dem die in 8 137f SGB V genannten Anforderungen erfillt wurden, wird die
Zulassung befristet erteilt und kann nach einer externen Evaluation verlan-
gert werden.

Der hohe Stellenwert dieser Versorgungsform resultiert aus den epidemiolo-
gischen Erkenntnissen, die eine deutliche Zunahme chronischer Krankheiten
und Multimorbiditat vorhersagen. Um diesen Anforderungen zu entsprechen,
ist eine koordinierte Zusammenarbeit ambulanter und stationarer Einrichtun-
gen mit einheitlichen Therapiestandards unerlasslich. So werden Folgeer-
krankungen und unndétige Kosten vermieden, was nicht zuletzt Probleme Un-
ter-, Uber- und Fehlversorgung in der Vergangenheit vermeidet. Ein Disease
Management Programm soll die folgenden Elemente enthalten:

e Einschreibung der Patienten in das Programm,

e Bereitstellung von Handlungsempfehlungen und Schulungen fiir Arzte
und Patienten,

e Gewabhrleistung von Uberweisungs- und Dokumentationsroutinen,

e MalRRnahmen der Qualitatssicherung sowie der Evaluation der struktu-
rierten Behandlungsprogramme.

Diese MalRnahmen sollen den Behandlungsablauf und die Qualitat der medi-
zinischen Versorgung chronisch Kranker verbessern. Eine qualitatsgesicher-
te Betreuung der Patienten soll stabile Lebensstandards schaffen. Disease
Management Programme kdnnen durch Netzwerke der Integrierten Versor-
gung (8 140a-d SGB V) erbracht werden. Evaluationsmaf3nahmen sichern
nachhaltig eine Verbesserung des Ressourceneinsatzes. Krankenkassen
und Leistungserbringer sorgen fir einheitlich definierte Leistungspakete und
die Eingliederung der Patienten in den Versorgungsprozess.

c. Hausarztzentrierte Versorgung

Die Hausarztzentrierte Versorgung (8 73b SGB V) ist ein Pflichtangebot aller
gesetzlichen Krankenkassen, d.h., es besteht die Verpflichtung zum Ab-
schluss von Einzelvertragen mit besonders qualifizierten Hausarzten. Die
Zielsetzung ist eine integrierte Versorgungsteuerung, die auf den einzelnen
Patienten (Individuum) fokussiert und die administrativen Prozesse verbes-
sert. Somit kbnnen Kosten eingespart und zugleich die Qualitat einer be-
darfsgerechten Versorgung erreicht werden. Die Einzelvertrage missen aus-
geschrieben werden. Dabei werden die Grundelemente der Vertrage, z.B.
Leistungsinhalte, Qualifikation und Vergltung, kollektivvertraglich im Bun-
desmantelvertrag bzw. in den Gesamtvertragen auf Landesebene vereinbart
(8 73b SGB V). Die Teilnahme der Versicherten ist freiwillig, jedoch handelt
es sich nach der Einschreibung um ein Priméararztsystem, d.h., mit der Ein-
schreibung verpflichtet sich der Patient ein Jahr lang einen bestimmten
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Hausarzt im Bedarfsfall zu konsultieren. Hierin ist ein Nachteil des Versor-
gungsmodells zu sehen, sowie dadurch dass Hausarzte oft nicht ausreichend
auf ihre Funktion als Gatekeeper vorbereitet sind.

In den umgesetzten Vertrdgen beziehen sich Bonusregelungen als Anreize
zur Teilnahme am Modell haufig auf eine Erstattung der Praxisgebihr, das
Serviceangebot von Praventionskursen oder eine verringerte Wartezeit.
Dennoch zeigen sich bei der praktischen Umsetzung Probleme bei der Defi-
nition der Qualifikationsanforderungen und der aufwendigen Umsetzung
durch das festgelegte Ausschreibungsverfahren. Die Forderung der Qualitat
in der vertragsarztlichen Versorgung wird durch den § 73c SGB V geregelt.
Einzelvertrdge zur Férderung der Qualitat sind mdglich; die Ausgestaltung
erfolgt Uber gesamtvertragliche Vereinbarungen der Versorgungsvertrage,
deren Erflllung bestimmte qualitative oder organisatorische Anforderungen
stellt und nicht im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erfolgt. Diese
Vertrage sind ebenfalls ausschreibungspflichtig und verlangen eine kompli-
zierte und aufwendige Umsetzung.

d. Ambulante Behandlung im und durch das Krankenhaus

Nach dem 8§ 116b SGB V ist die ambulante Behandlung im Krankenhaus
grundsatzlich mdglich. Diese Sonderregelung bezieht sich auf die Teilnahme
an Disease Management Programmen (8 116b Abs. 1 SGB V), die Erbrin-
gung hochspezialisierter Leistungen und im Rahmen der Behandlung selte-
ner Erkrankungen (8 116b Abs. 2 SGB V). Mit der ambulanten Behandlung
im Krankenhaus sollen die Schranken zwischen den beiden priméaren Sekto-
ren des Gesundheitssystems Uberwunden werden. Komplexe Behandlungen
bedirfen einer qualitativ besseren Versorgung aus einer Hand. Dabei steht
die Frage nach der Definition abzugrenzender Leistungen vom ambulanten
Bereich im Vordergrund, die wesentliche Elemente des Leistungs- und Quali-
tatswettbewerbs beinhalten (Robbers/Wallhduser 2007). Die Teilnahme der
Versicherten ist generell freiwillig und die Bindung an den Programmen wird
allein durch das Bonussystem erreicht. Die Leistungen erfolgen nach Mal3-
gabe des Kataloges des Gemeinsamen Bundesausschusses. Nach § 116a
SGB V kann der Zulassungsausschuss bei Unterversorgung in einer Region
die Krankenhauser in bestimmten Fachgebieten fur die Teilnahme an der
vertragsarztlichen Versorgung zulassen. Hierbei besteht jedoch nicht die
Mdglichkeit zum Abschluss von Einzelvertradgen. Die Zulassung stationarer
Einrichtungen zur Erbringung ambulanter Leistungen birgt die Gefahr von
Doppelstrukturen und erfolgt derzeit ohne die Bereinigung der Gesamtvergu-
tung, d.h. ambulante Leistungen, die durch das Krankenhaus erbracht wer-
den, fihren nicht zu einer Umverteilung zwischen stationarem und ambulan-
tem Budget.
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e. Modellvorhaben und Strukturvertrage

Mit der Zielsetzung der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat
durch neue Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Vergutungsfor-
men wurden die 88 63-65 SGB V bereits sehr friih vom Gesetzgeber initiiert.
Neue Organisationsformen fur eine Starkung des Wettbewerbs, die auch die
Risikostruktur der betroffenen Patienten bericksichtigen, konnten getestet
werden. Eine verbesserte Koordinierung der Versorgung durch informations-
technische Kooperationsstrukturen oder Behandlungspfade bot die Grundla-
ge zur Vertragsgestaltung. Im Rahmen der Vertrage zu Modellversuchen
nach den 88 63 und 64 SGB V kdnnen die Krankenkassen Vertrage mit ein-
zelnen Arzten/ Zahnarzten abschlieRen. Alternativ kénnen sowohl Gemein-
schaften von Arzten/ Zahnéarzten als auch die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen Vertragspartner der Krankenkassen werden. Die Kassenarztliche Verei-
nigung ist aber nicht zwingend in die Vertragsgestaltung der Krankenkassen
und Leistungserbringer aufzunehmen. Zur Umsetzung von Modellvorhaben
sind jedoch ein Satzungsbeschluss und eine Evaluation verpflichtend vorge-
schrieben. Modellvorhaben sind auf maximal 8 Jahre befristet, wobei der
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt gultig bleibt. Modellvorhaben muissen
entsprechend der Risiken der betreuten Versicherten evaluiert werden - § 64
Abs. 3 SGB V schreibt vor, dass beim Abschluss von Modellversuchen die
Zahl und die Risikostruktur der betroffenen Versicherten zu beriicksichtigen
ist. Modellvorhaben sind Einzelvertrage, die mit einzelnen Kassen oder meh-
reren Kassen geschlossen werden. Das Verfahren ist im Vergleich zur Integ-
rierten Versorgung (8 140a-d SGB V) aufwendig und bietet weniger Gestal-
tungsspielraum im Regelungs- und Geltungsbereich und den 6konomischen
Vereinbarungen.

Der § 73a SGB V ermoglicht die Vereinbarung von Strukturvertragen zur
Schaffung neuer Versorgungsstrukturen mit innovativen Vergutungsmodel-
len. Praxisnetze sind in der Lage mit einem Krankenkassenverband und/ o-
der der Kassenarztlichen Vereinigung ein kombiniertes Budget zu vereinba-
ren. Strukturvertrage konnen als eine Spielart der vertragsarztlichen Versor-
gung (Praxisvernetzung) angesehen werden. Strukturvertrage werden auf
Landesebene zwischen den Verbanden der Krankenkassen und der Kas-
senérztlichen Vereinigung gemal 8§ 73a SGB V abgeschlossen, wobei die
Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigung zwingend vorgeschrieben ist.
Strukturvertrage sind keine Einzelvertrage sondern Kollektivvertrage.

f. Gewahrung von Boni

Derzeit ist eine generelle Beitragsreduktion oder eine risikogerechte Bei-
trags- bzw. Pramiengestaltung im System der Gesetzlichen Krankenkassen
nicht mdglich. Bei der Teilnahme an der Integrierten Versorgung kann auf
Basis individueller Satzungsregelungen eine Ausnahme gemacht werden.
Die Krankenkassen sind dann in der Lage nach 8§ 65a SGB V die Zuzahlun-
gen ihrer Versicherten zu ermafigen. Voraussetzung fur die Gewahrung von
Boni ist deren nachweisbare Refinanzierung durch Einsparungen.
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2.3  Entwicklung der Integrierten Versorgung
a. Entwicklungsphasen

Die Entwicklungsphasen der Integrierten Versorgung kénnen anhand unter-
schiedlicher Versorgungszenarien und Vertragstypen skizziert werden:

e partielle Integrierte Versorgung (Fallkomplexe mit Indikationsbezug),

e umfassende Integrierte Versorgung bei chronisch- und schwerkranken
Patienten (indikationsspezifische umfassende Versorgungsprozesse)
und

e Integrierte Versorgung fir Versichertenpopulationen (Vollversorgung).

Vertrage der partiellen Integrierten Versorgung beziehen sich auf Behand-
lungskomplexe, die im Verhdltnis zu umfassenden Konzepten schnell um-
setzbar sind. Qualitats- und Effizienzsteigerung werden erwartet, wobei das
Kostensenkungspotential begrenzt sein dirfte und eine Qualitatsverbesse-
rung vom Umfang der einbezogenen Leistungen abhangig ist. Einsparungen
liegen im administrativen Bereich. Hier kénnen durch Bindelung der Ein-
kaufsmacht und Skaleneffekte Wirtschaftlichkeitspotentiale erschlossen wer-
den.

Indikationsspezifische Vertrage der Integrierten Versorgung sind sinnvoll bei
der Behandlung von Erkrankungen mit hohem Substitutionspotential zwi-
schen den Sektoren oder bei hohen Erwartungen bezlglich des Optimie-
rungspotentials. Der Entwicklungsaufwand dieser Versorgungskonzepte ist
hoch. Demgegenuber verspricht diese Versorgungsform jedoch ein hohes
Kostensenkungspotential. Die Risiken fur die Leistungserbringer steigen —
die Chancen aber auch.

Die starksten Impulse fir eine Strukturveranderung hat die Integrierte Ver-
sorgung, wenn Vertrage Uber die Vollversorgung einer Bevélkerungsgruppe
vereinbart werden. Der Entwicklungsaufwand ist sehr hoch und die Risiken
fur die Vertragspartner entsprechend. Dennoch kénnen durch diese Versor-
gungsformen die Wirtschaftlichkeitsreserven am besten erschlossen werden
(Wigge et al. 2005).

In Deutschland werden zukinftig Netzwerkunternehmen versicherungstech-
nische Risiken tragen und im Wettbewerb konkurrieren. Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit wird zunehmend zum Erfolgsfaktor von Unternehmen der Ge-
sundheitsversorgung. Um den Anforderungen an diese Versorgungsformen
gerecht zu werden, muss das betriebswirtschaftliche Instrumentarium in die-
sen Organisationen angewendet werden. Das Management der Versor-
gungsprozesse und der Organisation selbst wird ein wichtiger Faktor zur Si-
cherung der Wertschopfungsprozesse in der Integrierten Versorgung. Neben
Leitlinien fur Diagnostik und Therapie, der Qualitatssicherung und neuen
Versorgungsangeboten wie Case und Disease Management werden ergeb-
nisorientierte Vergitungsformen den Geschaftsalltag im Gesundheitswesen
bestimmen. Wie die Leistungen der Integrierten Versorgung vergutet werden
sollen, hat der Gesetzgeber nicht geregelt. Eines wird aber deutlich, durch
die Moglichkeit der Ubertragung der Budgetverantwortung auf die Leistungs-
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erbringer ist das Finanz- und Risikomanagement eine notwendige Bedingung
fur eine gut funktionierende Integrierte Versorgung.

b. Vertragsgeschehen

Nur wenige Leistungserbringer stellten sich bis zum Beginn des Jahres 2004
den Herausforderungen der Integrierten Versorgung. Doch mit den verbes-
serten Moglichkeiten durch das GKV-Modernisierungsgesetz (Anschubfinan-
zierung und Lésung von den Kassenarztlichen Vereinigungen) stieg auch die
Motivation der Leistungserbringer sich an Integrationsvertragen zu beteiligen.
Lag die Anzahl der abgeschlossenen Vertrage bis zum April 2004 bundes-
weit lediglich bei 60, stieg diese bis zum Ende des Jahres bereits auf 342
(Mahlbacher et al. 2006). Auch in den beiden folgenden Jahren stellten sich
immer mehr Kassen und Leistungserbringer der Herausforderung, die Ge-
sundheitsversorgung der Menschen in der Bundesrepublik mit Hilfe der In-
tegrierten Versorgung zu optimieren sowie das Kostensenkungspotential die-
ser Versorgungsform zu nutzen. Dies zeigt sich deutlich an den folgenden
Vertragszahlen:

e 4. Quartal 2005: 1913 Vertrage
e 3. Quartal 2006: 2901 Vertrage (www.bgs-register140d.de)

Trotz der positiven Entwicklung in Bezug auf die Quantitat der Integrations-
vertradge wird in der qualitativen Betrachtungsweise deutlich, dass der Grol3-
teil der Vertrage von den Kassen lediglich mit Krankenhausern (20,8 %) oder
niedergelassenen Arzten (15,8 %) sowie den Vertragspartnerkombinationen
Rehabilitation/ Krankenhaus (17,8 %) oder niedergelassener Arzt/ Kranken-
haus (18 %) geschlossen wurden. Eine umfassendere Versorgung, die auch
die Unterstlitzung kleiner Leistungserbringer wie Heil- und Hilfsmittelerbrin-
ger, ambulante Physiotherapeuten, Transportunternehmen, Apotheken und
zugelassene Pflegeeinrichtungen etc. sowie Netzwerklotsen (z.B. Case und
Disease Manager) nutzt, blieb bislang die Ausnahme. Fir chronisch und
Schwerkranke ist eine derartige Versorgung — horizontal und vertikal vernetzt
- im Hinblick auf die aktuellen Probleme und Zukunftsaussichten unseres
Gesundheitssystems jedoch unerlasslich. Somit bleibt nicht vorrangig die
Herausforderung, die Vertragszahlen zu steigern, sondern die Integrierte
Versorgung sektoren- und fachibergreifender und somit qualitativer umzu-
setzen.
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3. Fallstudie: Sind Managed Care Organisationen wie in der
Schweiz umsetzbar?

Die dargestellten Handlungsoptionen beim Aufbau von Unternehmensnetz-
werken der Integrierten Versorgung zeigen, dass in Deutschland mehrere
Szenarien der Integrierten Versorgung denkbar sind. Eine weitere Reform ist
nicht notwendig — vielmehr bedarf es Kapital, Mut und einer Vision. Managed
Care Organisationen (MCOs), vergleichbar mit den Organisationstypen in der
Schweiz, kdnnen bereits heute durch Arzte etabliert und in die Regelversor-
gung eingefuhrt werden. Die Teilnahme fir Leistungserbringer und Patienten
ist freiwillig — es handelt sich vielmehr um die Chance, im Sinne des ,try and
error®, die Alltagstauglichkeit dieser theoretischen Konzepte zu Uberprufen.
Untersuchungen in den USA belegen die Erfolgschancen dieser Konzepte.
Der Anstieg der Gesundheitsausgaben konnte in den USA durch die Dienst-
leistungen der Managed Care Organisationen (MCOs) gesenkt werden (Sul-
livan 2000; Cutler, Sheiner 1997; Baker/ Brown 1999). MCOs sind in der La-
ge die gleichen medizinischen Leistungen zu einem gunstigeren Preis anzu-
bieten (Altmann et al. 2000) und tragen damit direkt zu einer Senkung der
Gesundheitsausgaben bei, ohne damit die Ergebnisse der Gesundheitsver-
sorgung zu verschlechtern. Mehrere Studien belegen, dass eine Reduktion
der Inanspruchnahme ohne QualitatseinbuRen moglich war (Miller, Luft 1994,
1997, 2002). Der Erfolg dieser Organisationsformen basiert im Wesentlichen
auf der Verbesserung der Kostenstrukturen innerhalb der Versorgungspro-
zesse und der Selektionseffekte (fur die Schweiz: Ziegler 2005).

Der Gesetzgeber ermoglicht in Deutschland die Umsetzung integrierter Ver-
sorgungsformen und die Grindung von Managed Care Organisationen
(MCOs). Diese sollen auf einem Markt fir Versorgungsvertrage mit den Kas-
sen verhandeln. Diese Art von Unternehmen und das Angebot von Versor-
gungsvertragen ist pure Theorie, praktisch jedoch kaum umgesetzt. Nicht so
in vielen Nachbarstaaten.

In der Schweiz haben Managed Care Organisationen (MCOs) einen Markt-
anteil von 8%, HMOs etwa 4% (GfS-Forschungsinstitut 2003). Die Organisa-
tionsstruktur und die Dienstleistungen einer Managed Care Organisation in
der Schweiz sollen im Folgenden anhand eines Fallbeispiels aufgezeigt wer-
den.' In weiten Teilen steht einer Umsetzung eines ahnlichen Konzeptes in
Deutschland nichts im Wege. Unternehmensnetzwerke der Integrierten Ver-
sorgung kénnten gemeinsam die Virtualisierung der Versorgungsprozesse in
innovativen Kooperationsformen vorantreiben. Das Fallbeispiel zeigt konkret,
wie die Aufbau- und Ablauforganisation der IV — auch in Deutschland - ges-
taltet werden kann.

! Die folgenden Ausfuhrungen basieren auf einem Interview mit Herrn Stefan Schitz, Mitglied
der Geschaftsfihrung HMO Gesundheitsplan, Basel. Die Angaben sind autorisiert.
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3.1 Merkmale der HMO Gesundheitsplan

Die HMO Gesundheitsplan ist ein integriertes Gesundheitsversorgungs- und
Versicherungsmodell, das seit 1991 in der Schweiz in der Region Basel be-
trieben wird. Im Jahr 2005 waren rund 22.000 Versicherte in diesem System
(ca. 13% Marktanteil). Derzeit hat die HMO Gesundheitsplan mit vier Kran-
kenkassen Vertrage abgeschlossen.

S HMO
Capitation f Datenaustausch :
Kassen i = Gesundheitsplan
{Stiftung)
A
! o
Patient wahlt bei Eintritt ; !
in HWO Versicherung Rickerstattung
seinen HMO-Hausarzt Fatient -r—---—~.L_,.j'l_eistungsabrechnung '
b A Uberweisunger
Spezialist b . /
Hausarzt ]
.t""-.:'."} ",
3 . Spital
--- = Rechnungen Spezialist

Arztenetz

Abbildung 1: Ausgestaltung der Vertragsbeziehungen der HMO Gesundheitsplan — Capita-
tion mit Leistungsabwicklung (Quelle: HMO Gesundheitsplan)

a. Organisation und Vertrage

Hausarztprinzip: Die Versicherten wenden sich bei Krankheit immer zuerst
an den gewahlten HMO-Hausarzt. Uberweisungen zu Spezialisten oder in
ein Spital werden von diesem veranlasst und koordiniert. Notfalle und Routi-
nekontrollen beim Augenarzt sowie beim Gynadkologen sind vom Hausarzt-
prinzip ausgenommen.

Leistungsabwicklung: Die Ubernahme von Budgetverantwortung erfordert
eine systematische Leistungskontrolle. HMO Gesundheitsplan fuhrt die Leis-
tungsabwicklung durch, tritt gegentber Drittleistungserbringer als Kostentra-
ger auf und ist fur die Versicherten Ansprechpartner in Leistungsfragen. (Ar-
beitsteilung: Die Kasse ist fur die Produktseite, d.h. Produktgestaltung, Ver-
kauf, Beratung, Marktkommunikation, Pramien, Risikoausgleich zustandig.
Nach Abschluss des Versicherungsvertrags geht der Versicherte zur HMO
Gesundheitsplan tber.)

Virtuelles Netzwerk: In der Anfangsphase betrieb die Stiftung eine HMO
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Gruppenpraxis mit angestellten Arzten. Um das Versichertenwachstum zu
bewaltigen, wurde angesichts der sehr hohen Arztedichte in der Region dar-
auf verzichtet, weitere Praxen zu erdffnen. Stattdessen wurden mit frei prak-
tizierenden Arzten Vertrage zur Zusammenarbeit abgeschlossen (Struktur-
und Prozessmerkmale sowie Wirtschaftlichkeitsaspekte als Selektionskrite-
rien). Fur die spezialarztliche und die Spitalversorgung wurde von Beginn an
entschieden, diese Bereiche auf Vertragsbasis ins Netzwerk zu integrieren.

b. Finanzierung und Vergitung

Finanzierung durch Capitation: Die nicht-gewinnorientierte Stiftung tragt
die Budgetverantwortung fur die gesamte Gesundheitsversorgung der HMO-
Versicherten. Dazu schliesst sie Vertrage mit den Kassen ab und vereinbart
risikoadjustierte Pauschalen pro versicherte Person (Risikokriterien: Alter,
Geschlecht, Region und Vorkosten). Die Budgetverantwortung erfordert die
Bildung von Reserven, um alle falligen Verluste zu decken. Fiur Hochrisiken
besteht eine Rlckversicherung.

Finanzielle Erfolgsbeteiligung der Hausarzte: Die Hausérzte tragen nicht
nur die medizinische, sondern auch die wirtschaftliche Verantwortung ftr ihr
Handeln. Das finanzielle Risiko des einzelnen Arztes ist klar definiert und
begrenzt (Bonus-Malus-Modell).

Finanzielle Anreize auch fur die Versicherten: Die Schweiz kennt in der
Sozialen Krankenversicherung die Kopfpramie. Die HMO-Pramie wird durch
die Krankenkasse nach Massgabe der gesetzlichen Vorschriften festgelegt.
Die Versicherten bei HMO Gesundheitsplan erhalten einen Pramienrabatt
von bis zu 20%. Wird das Hausarztprinzip nicht eingehalten, besteht keine
Kostendeckung, d.h., die Versicherten tragen die Kosten selbst.

c. Information und Datenkommunikation

Qualitatssicherung: Die Arzte im Netzwerk verpflichten sich zur Mitarbeit in
strukturierten Qualitatszirkeln. Daneben wird fur das ganze Netzwerk die ex-
terne Qualitatszertifizierung angestrebt. Bisher unterzieht sich die Gruppen-
praxis der Stiftung als (erste und weiterhin) einzige Praxis der Nordwest-
schweiz einer externen Qualitatszertifizierung (www.equam.ch).
Unabhangige Beschwerdestelle fir HMO Versicherte: Um in Situationen,
in welchen das direkte Gesprach keine Lésung brachte, weiterzukommen,
wurde eine unabhangige Beschwerdestelle eingerichtet.

Systematischer Einsatz von Instrumenten der Leistungskoordination
und -steuerung: Im Vordergrund stehen das Uberweisungsmanagement
durch die Hausarzte, ein ausgebauter vertrauensarztlicher Dienst, das Case
Management und die Vereinbarungen mit bevorzugten Leistungserbringern
(Medikamente, Diagnostik und ambulantes Operieren). Disease Manage-
ment Programme sind in der Aufbauphase. Die Netzwerkarzte erhalten re-
gelmassig Statistiken zur Inanspruchnahme und den Kosten ihrer Patientin-
nen (inkl. risikoadjustiertes Benchmarking: eigene Praxis im Vergleich zum
Netzwerk). Zudem besteht eine Zusammenarbeit mit einem 24h-Call-Center
(Triage: Notfall, Selfcare oder Gatekeeper; 2nd Opinion-Stelle: Beratung in
allgemeinen Gesundheitsfragen oder Unterstitzung im Ausland).
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3.2 Kennzahlen 2004 der HMO Gesundheitsplan

Versicherte: ca. 21.000

Anzahl Kooperationskassen: 4

Umsatz: 45 Mio. CHF

Arztenetz: ca. 80 Arzte (Grundversorger, teilweise mit Subspezialita-
ten, z. B. Onkologie, Pneumologie etc.)

e Mitarbeitende: 38 (davon 16 in der HMO Gruppenpraxis)

2000 2001 2002 2003 2004
Versicherte HMO Ge-
sundheitsplan 14.030 15.274 17.301 18.496 20.062
Durchschnittliche Pra-
mie konventionelle KV
(alle Kassen)* 3.396 3.600 3.900 4.272 4.536
HMO-OKK Pramie 2.538 2.692 2.826 3.293 3.715

Tabelle 2: Bestands- und Pramienentwicklung 2000 — 2004 (Quelle: HMO-Gesundheitsplan,
Angaben der Geschéftsfiihrung)

* fee for service; Der Einfachheit halber sind nur die Pramien eines Kooperationspartner
aufgefiihrt. Zwischen den Kassen bestehen auch bei der HMO Pramie Differenzen (u.a.
unterschiedliche Risikostrukturen, die sich auf die Kopfpramie auswirken).

3.3 Hemmnisse der Implementierung und breiten Akzeptanz von
HMOs in der Schweiz

Managed-Care-Modelle in der Schweiz haben bisher noch nicht den Erfolg
gezeigt, der anfangs erwartet wurde. Trotz der Vorteilhaftigkeit der HMO-
Netze in Bezug auf die Einspareffekte im Gesamtsystem beschreiben sie nur
einen geringen Anteil des Marktes in der Schweiz. Die Einschrankung des
Wahlrechtes infolge der Teilnahme an einem integrierten Versorgungsmodell
besitzt grundlegend negativen Charakter aus der Sicht der Versicherten. A-
ber nicht nur von den Versicherten ist gegenwartig eine geringe Teilnahme
am HMO-Konzept zu verzeichnen, sondern auch von Seiten der Leistungs-
erbringer. Dies erschwert grundsatzlich die Implementierung vorteilhafter in-
tegrierter Versorgungsstrukturen zu mehr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in
der Gesundheitsversorgung. Das HMO-Konzept ist weitgehend marktwirt-
schaftlich ausgerichtet und riskiert dadurch, dass das 6ffentliche Vertrauen in
einer umfassenden, bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung verloren geht.
Um die Steuerung der Gesundheitsversorgung zu realisieren, sind Manage-
mentvoraussetzungen zu schaffen. Ein effektives Management im Konzept
der HMO muss den Patienten und die Kooperation aller Leistungsanbieter
steuern konnen (vgl. Baur 2002).
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Grundlegende Einflussfaktoren auf die Implementierung der HMO Gesund-
heitsplan und deren Akzeptanz bei den Leistungserbringern werden folgend
erlautert (vgl. Klingenberger 2002; Schnetzler 2004):

Die vertragliche Ausgestaltung von Einzelvertrdgen innerhalb korporatisti-
scher Strukturen fuhrt dazu, dass Krankenversicherungen sich in der Markt-
struktur einem hoheren Wettbewerbs- bzw. Konkurrenzdrucks ausgesetzt
sehen. Dieser Effekt wird verstarkt durch:

e einen geringen Risikoausgleich zwischen den Versicherern

e ahnliche Risikoausgleichsbeitrage fur gute Risiken in der Managed-
Care-Versorgung und in der konventionellen Grundversicherung, es
fehlen also Einsparungspotentiale auf Seiten der Kassen

e Anreiz zur Risikoselektion, der mehr Gewinne verspricht als es mit
der effizienten Versorgung schlechter Risiken (z.B. chronisch Kranke)
zu erzielen gibt

= Folge: fehlende Investitionen in Managed Care-Modelle
durch Versicherer und wachsende Verhandlungsmacht
gegenuber den Leistungsanbietern

Die ungunstige Verhandlungsposition der Leistungserbringer ist maf3geblich
beeinflusst durch die

e Ablosung der Einzelleistungsvergutung durch pauschale,
prospektive Modelle

e Ubertragung wirtschaftlicher Verantwortung und verandertes
Aufgabenspektrum der Arzte

= Problem: keine risikogerechte Vergiitung, fehlende Markttransparenz,
Arzte haben keine Erfahrungen mit Aufgaben des Control-
ling und Management

Das neue Rollenverstandnis der Leistungserbringer wirkt sich nicht nur nega-
tiv auf die Patienten- sondern auch die Arbeitszufriedenheit der Arzte aus.
Innerhalb des Kompetenznetzes bestehen die Schwierigkeiten aus Sicht der
Leistungsanbieter in der zunehmenden

e Fremdkontrolle und Verlust der Autonomie durch die Monopolstel-
lung des Netzes resultierend aus dem Kompetenzvorsprung, der An-
erkennung nichtarztlicher Therapeuten und der Gatekeeperfunktion

e Interessenkonflikte unter der Arzteschaft durch interprofessionelle
Kooperation

Fur die Entwicklung von Arztnetzen bedarf es eines hohen Zeitaufwandes
und hoher Flexibilitat. Auf den bisherigen Erfahrungen muss aufgebaut wer-
den koénnen - entweder in Form einer schrittweisen Ubernahme der Budget-
verantwortung mit risikoadaquaten Versichertenpauschalen und/oder realisti-
scher Zielparameter sowie deren Uberpriifung in Zusammenarbeit aller Be-
teiligten (vgl. Baur 2002).
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4. Fazit: Chancen und Risiken der Integrierten Versorgung in
Deutschland

Die tief greifende Reorganisation des Gesundheitssystems und die ungeahn-
ten Moglichkeiten der Vertragsgestaltung bieten enorme Chancen und weit-
reichende Risiken fur alle Beteiligten. Das traditionelle Leistungsangebot
kann durch neue Serviceelemente fur die Versicherten erganzt werden. Die
Regelungen des 8§ 140a-d SGB V bieten grol3ere leistungsspezifische und
Okonomische Gestaltungsspielrdume fir die Krankenkassen und Leistungs-
erbringer. Dabei soll jedoch nicht verschwiegen werden, dass eine funktionie-
rende Integrationsversorgung eines ausgereiften Managementsystems be-
darf und hierfur zusatzliche Investitionen anfallen dirften. Die Netzwerke der
Leistungserbringer sind in der Lage neue Geschéftsfelder zu definieren,
mussen aber im Gegenzug neben der medizinischen Verantwortung auch die
Budgetverantwortung tbernehmen.

Die Herausforderungen bestehen in der Gestaltung von risikoadaquaten Ver-
trdgen und Vergitungssystemen, der Schaffung von geeigneten Informati-
ons- und Kommunikationsstrukturen, der Auswertung von Versorgungsdaten
fur eine Risikoadjusitierung der Vergutung und Evaluation. Im Mittelpunkt der
administrativen Prozesse steht das Qualitats-, Finanz-, Informations- und
Risikomanagement. Trotz der enormen Anforderungen oder gerade deshalb
erhofft man sich durch die Ubertragung der Budgetverantwortung eine wirt-
schaftlichere Leistungserbringung, welche auf langere Sicht zu Einsparungen
fur das gesamte Gesundheitssystem fuhren kann. Sektorale Budgets haben
bisher die Entwicklung neuer Versorgungsformen im Gesundheitswesen be-
hindert, dagegen erlauben die Regelungen des § 140a-d SGB V eine véllige
Aufhebung der Sektorengrenzen. Neue Organisationsformen aber auch neue
Zustandigkeiten sind die Folge. Diese neuen Versorgungsformen werden
nicht durch zuséatzliche Finanzmittel von den Kassen finanziert, sondern aus
dem Gesamtbudget bestritten. Das Angebot innovativer Versorgungsleistun-
gen reduziert wiederum die Finanzmittel, die im Rahmen der Regelversor-
gung bzw. der vertragséarztlichen Leistungen erbracht werden. Die Integrierte
Versorgung wurde vom Gesetzgeber als Regelversorgung konzipiert und tritt
als eigenstandiges Einzelvertragssystem neben das Kollektivvertragssystem.
Mit dem Gesetz zur Integrierten Versorgung (8 140a-d SGB V) ist das troja-
nische Pferd vor die Mauern des deutschen Gesundheitssystems gerollt
worden: aul3en Reorganisation des Versorgungssystem, innen Neustrukturie-
rung des Finanzierungssystem zur nachhaltigen Veranderung korporativer
Systeme (vgl. Oberender 2001). Die Mdglichkeit einer freien Ausgestaltung
der Versorgungs- und Versicherungsfunktion wird das deutsche Gesund-
heitssystem auf lange Sicht beschétftigen.
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