Chancen und Risiken der
Integrierten Versorgung

Durch die gesetzliche Neukonstruktion im § 140 des Sozialgesetzbuchs V (SGBV) besteht
die Gefahr einer Mehrklassenmedizin innerhalb der Gesetzlichen Krankenversicherung.

von Leonhard Hansen

er Gesetzgeber geht davon
D aus, dass integrierte Versor-
gungsformen  effizienter
und effektiver sind als bisherige
Strukturen der Regelversorgung. In
diesen Formen gelinge es besser, die
Kooperation zwischen den unter-
schiedlichen Versorgungsebenen zu
verbessern und Schnittstellenpro-
bleme konsequent zu 16sen.
Zweifelsohne existieren diese
Probleme zwischen dem ambulan-
ten und dem stationdren Sektor,
zwischen den Bereichen Kuration,
Rehabilitation und Pflege. Sowohl
die nach wie vor wachsende Anzahl
chronisch Kranker als auch die Be-
volkerungsentwicklung mit einer
stetig steigenden Zahl von alten,
vielfach multimorbiden Menschen
fihren uns taglich die Notwendig-
keit vor Augen, die unterschiedli-
chen Ebenen der Betreuung und
Behandlung unserer Patientinnen
und Patienten starker aufeinander
abzustimmen. Gerade die Betreu-
ung alter Menschen bedarf in be-
sonderer Weise der Kooperation
zwischen den Beteiligten und der
Koordination des gesamten Be-
handlungsverlaufs vor allem durch
den Hausarzt.

Keine grundsatzliche Ablehnung

Der neu geschaffene § 140 SGBV
sollte zur Losung dieser Probleme
beitragen. Er schafft jedoch Risi-
ken, die in der Konsequenz gezielt
die Mehrklassenmedizin im Rah-
men der GKV protegieren. Wenn

die Risiken in diesem Beitrag im
Vordergrund stehen bedeutet das
nicht, dass die Kassenarztliche Ver-
einigung Nordrhein (KVNo) die
Idee der Integrierten Versorgung
grundsatzlich ablehnt.

Der Gedanke des Verbundes von
Leistungserbringern und ihrer ge-
meinsamen Verantwortung fir die
Versorgung ihrer Patienten ist viel-
mehr der Kern des Konzeptes der
Vernetzten Praxen, das wir nachhal-
tig unterstitzen. Wir haben zum
Beispiel mit Foérderung der AOK
Rheinland einen Strukturvertrag
Uber ein Netz im Erftkreis abge-
schlossen. Darlber hinaus haben
sich im Bereich der KVVNo rund 15
weitere Netzinitiativen gebildet, die
wir mit unserem Know-how beraten
und unterstiitzen.

Wir werden in Kiirze zur Erwei-
terung unserer Beratungsangebote
und zur Abstimmung unserer Akti-
vitdten zudem einen Netzmanager
einstellen, der unseren Kolleginnen
und Kollegen vor Ort helfen wird,
koordinierte Behandlungskonzepte
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unter Einbezug der niedergelasse-
nen Arzte, der Kliniken vor Ort, der
Pflegedienste und der Reha-Ein-
richtungen umzusetzen.

Diese Initiativen belegen, dass
wir dem Ansatz integrierter Versor-
gungsformen grundsatzlich positiv
gegenliberstehen und sie als aus-
sichtsreiche Chance zur Verbesse-
rung der Versorgung sehen.

Einzelvertrage ohne KV maglich

Aber wir interpretieren die
Chancen nicht in der Weise, wie der
Gesetzgeber dies auf dem Boden
des § 140 SGB V propagiert. Wir se-
hen Chancen zur Verzahnung der
Versorgungsebenen vielmehr in der
konsequenten Bereitschaft aller Be-
teiligten, koordinierte Behandlungs-
konzepte mit Beteiligung der Kas-
senarztlichen Vereinigungen zeitnah
umzusetzen. Und diese Beteiligung
ist in dem neu geschaffenen Para-
graphen zur Integrationsversorgung
eben nicht mehr zwingend.

In Zukunft kénnen die Kranken-
kassen Uber Vertrage mit den KVen
hinaus Direktvertrage mit einzel-
nen Krankenhausern und mit Arz-
tegruppen — ohne Zustimmung der
KV - fir sektoriibergreifende Vor-
haben zur Vernetzung, Kooperation
und Koordination des Behand-
lungsgeschehens abschlieBen. Die
Teilnahme der Patienten und Arzte
ist freiwillig. Die sektoralen Bud-
gets (Gesamtvergutung fur die ver-
tragsarztliche Versorgung, Arznei-
und Heilmittelbudget, Kranken-

* Dieser Beitrag geht zuriick auf einen Vortrag bei der Landesdelegiertenversammlung des Hartmannbund-Landesverbandes Nordrhein am 15. April in Bonn
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hausbudgets) sind dabei zur Einhal-
tung der Gesamtbudgets um samtli-
che Vergitungsanteile zu bereini-
gen beziehungsweise zu kiirzen, die
im Rahmen von Direktvertragen
gezahlt werden.

Begriindet wird die Notwendig-
keit zur Etablierung von Einzelver-
tragen mit der nicht belegten Hypo-
these, dass nur durch eine direkte
Steuerung durch den Kostentrager
Wirtschaftlichkeitsreserven  abge-
baut, Leistungsmengen reduziert
und Mangel in der Qualitatssiche-
rung behoben werden kénnen.

Die Vertrage kdnnen von jeder
einzelnen Kasse mit einzelnen Leis-
tungserbringern geschlossen wer-
den; geht es um die vertragsarztliche
Versorgung, kénnen nur Gemein-
schaften von Vertragséarzten oder
die KV der Vertragspartner sein.
Mindestanforderungen und Durch-
fihrungsregelungen der Vorhaben
sind in einer von den Spitzenver-
banden gemeinsam und einheitlich
mit der KBV zu schlieBenden Rah-
menvereinbarung festzulegen.

In Verbindung mit den in § 64 ff.
SGB V getroffenen Regelungen zu
Modellversuchen, die auch mit ein-
zelnen Arzten — ohne Zustimmung
der KVen - durchgefiihrt werden
kdnnen, hat der Gesetzgeber durch
die Maoglichkeiten zur selektiven
Vertragsgestaltung die Kompeten-
zen der Kassen entscheidend ausge-
weitet, wider besseren Wissens die
Stellung der Kassenarztlichen Ver-
einigungen bewusst geschwécht und
die gleichmaRige und flachen-
deckende Versorgung unserer Pati-
enten geféhrdet. Die aus unserer
Sicht zentralen Gefahren durch den
§ 140 sind die Aushohlung des Si-
cherstellungsauftrages der Kas-
senarztlichen Vereinigungen und
die Risikoselektion.

Ordnungsfunktion gefahrdet

Der Sicherstellungsauftrag der
KVen ist die Basis einer flachen-
deckenden, qualitativ hochstehen-
den und wirtschaftlichen \ersor-
gung der GKV-Versicherten und
Garant der solidarischen Ausgestal-

22

tung des Gesundheitswesens. Diese
Ordnungsfunktion ist im Rahmen
der neuen Gesetzgebung gravie-
rend gefahrdet; eine schleichende
Aushoéhlung unseres Auftrages zur
Sicherstellung der Versorgung der
Bevolkerung ist zu befirchten.
Aus unserer Sicht ist durch diese
Entwicklung die Versorgung unse-
rer Patienten geféhrdet, die nach
§ 70 SGB V ,,bedarfsgerecht* und
»gleichmaRig®, das heillt von allen
Versicherten gleichermalRen er-
reichbar sein muss und dem ,,allge-
mein anerkannten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse* zu entspre-
chen hat.

Flickenteppich unterschiedlichster
Angebote

Um diese Grundsétze erflllen zu
kdnnen, bedarf es zwingend der
sorgféltigen Planung und Abstim-
mung der Selbstverwaltung auf
Landesebene. Bei Einschrankung
des Sicherstellungsauftrages der
KVen kdnnten diese die Verantwor-
tung fir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung aller GKV-
Patienten nicht mehr tbernehmen,
die Forderung nach Abstimmung
und Koordination wiirde einseitig
auf die Kassen und ihre Verbande
Ubertragen.

Die Erfillung dieser Aufgaben
stehen fur den \orsitzenden des
Sachverstandigenrates im Gesund-
heiswesen, Prof. Dr. Friedrich Wil-
helm Schwartz, in einem gravieren-
den Widerspruch zur Interessenlage
der Kassen, die im Wettbewerb we-
nig Interesse an Abstimmung und
Planung der wettbewerblich gewoll-
ten Versorgungsvielfalt zeigen durf-
ten. Er sieht daher die zwingende
Notwendigkeit, die zu erwartende
Vertragsvielfalt auf ihre Bedarfsge-
rechtigkeit zu prufen und die Kas-
sen zu abgestimmtem Versorgungs-
verhalten zum Beispiel durch ein
Ubergeordnetes Gremium zu ver-
pflichten.

Die KVen werden nicht in der
Lage und willens sein, die Verant-
wortung fir die Folgen einer wett-
bewerbsinduzierten Zersplitterung

der Versorgungsstrukturen und -an-
gebote im Rahmen einer Fraktio-
nierung des Vertragsgeschehens zu
Uibernehmen. So verlieren sie zum
Beispiel allein auf Grund mangeln-
der Datenverfiigbarkeit in ,,ausge-
gliederten* Bereichen die Mdglich-
keiten zur Erfullung ihrer Aufgaben
in den Bereichen Qualitatssiche-
rung und Wirtschaftlichkeitspri-
fung.

Inwiefern ein Flickenteppich un-
terschiedlichster Angebote mit
Prinzipien einer solidarischen Kran-
kenversicherung Ubereinstimmen
kann, bliebe das Geheimnis der Re-
gierungskoalition, die sich anson-
sten gerne als wahre Huterin sozia-
ler Gerechtigkeit prasentiert.

Einer Aufteilung des Sicherstel-
lungsauftrages dahingehend, dass
die KVen ihn fir die Regelversor-
gung behalten und die Kassen ihn
fir die Integrationsversorgung
Ubernehmen, hat die Kassenarztli-
che Bundesvereinigung (KBV) eine
klare Absage mit der Begriindung
erteilt, dies sei mit den Anforderun-
gen an eine gleichmaRige, qualitats-
gesicherte und flachendeckende
Versorgung nicht kompatibel.

Denkt man die neu geschaffenen
Mdglichkeiten im Rahmen der Ver-
trage zu Modellversuchen und zur
Integrierten Versorgung konse-
quent zu Ende, so ist auf Grund der
zu erwartenden Intransparenz und
der letztlich nicht zu kontrollieren-
den Ausweitung von Direktvertra-
gen die Zersplitterung der Versor-
gungsstruktur innerhalb der GKV
unvermeidbar.

Risikoselektion sehr wahrscheinlich

Unserer Ansicht nach besteht
dartiber hinaus die groRe Gefahr,
dass die Integrationsversorgung,
wie sie im Gesetz dargelegt ist, sich
in Zeiten des Wettbewerbs der Kas-
sen untereinander auf Kosten der
restlichen Regelversorgung ent-
wickeln kann.

Mittlerweile weil man, dass vor
allem die sogenannten guten Risi-
ken, das heil3t weitgehend gesunde,
gutverdienende und Uberdurch-
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schnittlich gebildete Versicherte,
dem Wechsel von Kassenart oder
Versorgungsform prinzipiell positiv
gegenuberstehen.

Geht man davon aus, dass dies
fur den Wechsel in Formen der ,,In-
tegrierten Versorgung“ nach § 140
auch zutrifft und multimorbide Pa-
tienten (drei Viertel der Ausgaben
entfallen auf ein Viertel der Patien-
ten) sich mit dem Wechsel in neue
Versorgungsangebote eher schwer
tun, dann ist eine potentielle Risiko-
selektion unschwer zu prognostizie-
ren.

Ich sehe die KV in der Pflicht,
hier eine Schutzfunktion fur die Pa-
tientengruppen zu tibernehmen, die
in einem Wettbewerb auf der Basis
von Risikoselektion benachteiligt
wirden. Anreize zur Selektion von
Risiken sind auf jeden Fall dann ge-
geben, wenn einer glinstigen Risiko-
struktur ein zu hoher Budgetanteil
zugeteilt wird. In der Umkehrung
bedeutet dies, dass fur die Versor-
gung behandlungsaufwendiger Pati-
enten in der ,,Restversorgung* ent-
sprechend weniger beziehungswei-
se zu wenig Geld zur Verfigung
steht.

Um dies zu verhindern, ist die
mdglichst exakte Ermittlung der je-
weiligen Budgetanteile beziehungs-
weise der durch die integrierten
Versorgungsformen  ausgel®sten
Leistungsstréme unabdingbar. Die
Gefahren im Zusammenhang mit
Integrationsvertragen nach 8§ 140
sind dabei um so hoher, je weniger
es gelingt, den Vergitungsanteil va-
lide zu bestimmen.

Integrationsvertrage dirfen
nicht zu Lasten der Gbrigen Versor-
gungsbudgets geschlossen werden.
Dies heif3t: Erhalten die Vorhaben
zur Integrierten Versorgung ein ei-
genes Budget, so muss sich die Ver-
teilung der Vergitung auf die Inte-
grationsversorgung einerseits und
auf die Regelversorgung anderer-
seits naherungsweise am geschéatz-
ten Versorgungsbedarf der jeweili-
gen Versicherten beziehungsweise
an dem zu erwartenden Ausgaben-
niveau orientieren. Die Struktur der
Morbiditatsrisiken ist einzubezie-
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hen, will man hier nicht die Un-
gleichbehandlung von ,Integrati-
onsarzten“ und dem ,Rest“ der
Arzte bewusst in Kauf nehmen.

Diese wéare zum Beispiel dann
gegeben, wenn ,,Integrationsérzte*
bei Ubernahme von Budgetverant-
wortung ein besonderes Interesse
daran zeigen, Patienten mit einer
moglichst glnstigen Risikostruktur
zu versorgen. Sie kénnten fir diese
Falle ein Vergitungsangebot der
Kassen unterhalb der Kopfpauscha-
le akzeptieren, das Ergebnis wirde
als ,,Einsparung“ definiert und wer-
bewirksam zur Finanzierung eines
Bonus fur die an der Netzversor-
gung teilnehmenden Patienten ver-
wandt.

Keine Einkaufsmodelle
mit Dumpingpreisen

Was lasst sich nun auf Grund der
geanderten Gesetzeslage als Kas-
senarztliche Vereinigung tun? Wir
werden uns zundchst darum
bemihen, dass die KV bei Vorha-
ben zur Integrierten \Versorgung
Vertragspartner ist; dies ist im bri-
gen auch der ausdrtickliche Wunsch
unserer ,,Netzkollegen.” Dariber
hinaus werden wir sicherlich mit al-
ler Konsequenz und aller Kraft zu
verhindern suchen, dass arztliches
Tun in Einkaufsmodellen der Kas-
sen zu Dumpingpreisen gehandelt
wird.

Die Produktpalette arztlicher
Dienstleistungen zu beeinflussen,
ihren Preis zu bestimmen und arztli-
ches Handeln umfassend zu kon-
trollieren, erscheint fir die Kassen
in Zeiten des aggressiven Wettbe-
werbs verlockend. Der Preis, den
unsere Kollegen zahlen, ist hoch -
die Kassen wird es sanieren, uns
wird es ruinieren.

Im Wettbewerb stehen die Kas-
sen unter dem ©6konomischen
Zwang der Beitragssatzoptimie-
rung, dies wird das leitende Prinzip
von Direktvertragen sein. Modell-
versuche und Vertrdge zur Inte-
grierten Versorgung ohne Beteili-
gung der KVen fihren mittelfristig
zwangslaufig zur Konkurrenz unter

den Anbietern und in der Folge zu
sinkenden Preisen fur &rztliche
Leistungen. Boten die KVen bislang
quasi als ,,Bollwerk* Schutz vor
Dumpingpreisen, sind nunmehr
Entwicklungen eingeleitet, die das
in Frage stellen.

Rahmenvereinbarung erforderlich

Betrachtet man die Reaktionen
der Kassen auf den 8§ 140 SGB V, so
kdnnte man sich zum Beispiel vom
Verband der Angestellten-Kran-
kenkassen beruhigen lassen, der
zwar gegen das Monopol der KVen
bei Vertragsabschliissen ist, ihren
Sicherstellungsauftrag im Bereich
der Integrierten Versorgung jedoch
nicht tangiert sehen will.

Es ist in der Tat so, dass Verban-
devertreter, aber auch Vorsitzende
einzelner Kassenarten durchaus se-
hen, dass es auBerst schwierig sein
wird, die gesetzlichen Mdoglichkei-
ten umzusetzen. Man hat bei den
Kassen den Eindruck, dass die an-
fangliche Euphorie einer realisti-
scheren Sichtweise gewichen ist. Sie
haben erkannt, dass die Etablierung
derartiger Versorgungsformen nur
dann Sinn macht, wenn sowohl
mehrere Kassen an einem Strang
ziehen als auch von einer bestimm-
ten Einwohnerzahl innerhalb eines
Versorgungsnetzes  (20.000  bis
40.000) ausgegangen werden kann.

Dennoch wéare es falsch, die
kinftige Entwicklung einfach abzu-
warten und sich in falscher Sicher-
heit — auch bezlglich der Absichten
unserer eigenen Mitglieder — zu
wiegen. Sowohl die Spitzenverbén-
de der Kassen als auch die KBV
missen daher ein Interesse daran
haben,zum Abschluss einer ,,guten*
Rahmenvereinbarung zu kommen,
die laut Gesetzgeber Mindestanfor-
derungen und Voraussetzungen zur
Teilnahme an der Integrierten Ver-
sorgung festlegen soll.

Flexible Vertragspolitik

Trotz der bestehenden Unsicher-
heiten Uiber die Entwicklung der se-
lektiven Vertragsgestaltung werden
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wir fir das Jahr 2000 eine offene
und flexible Vertragspolitik betrei-
ben. Neben den erprobten Feldern
werden wir uns weiteren innovati-
ven Bereichen zuwenden wie einer
Neustrukturierung des Notdienstes,
der Erprobung von Leitlinien bei
ausgewahlten  Krankheitsbildern
und einem Modell zur Kooperation
im Rahmen der hausérztlichen Ver-
sorgung. Wir beschéftigen uns inten-
siv mit moglichen Vertragsinhalten
Uber die vernetzte Versorgung spe-
zieller schwerwiegender und/oder
chronischer Erkrankungen, die in
besonderem MaRe einer sektor-
Ubergreifenden integrierten Be-
trachtungsweise bedurfen.

Schnittstellen integrativ regeln

Ich werde mich engagiert dafiir
einsetzen, dass wir uns in Zukunft
verstarkt VVorhaben zuwenden, die
die Schnittstellen der Sektoren am-
bulant und stationar integrativ re-
geln. Wir werden uns in unseren
Vernetzungsprojekten intensiv um
den Einbezug des stationaren Sek-
tors zu bemiihen haben; weitgehend
nicht geklarte Fragen zur Ubernah-
me von Budgetverantwortung so-
wohl fir den ambulanten als auch
flr den stationdren Sektor sind ge-
meinsam anzugehen.

Der zweifelsohne starke politi-
sche und 6konomische Druck auf
beide Sektoren, auf die Kliniken
und auf unsere Praxen, wird die Be-
reitschaft zur Etablierung neuer
Versorgungsstrukturen unter
Berticksichtigung gegebener Zu-
standigkeiten starken und die Neu-
gestaltung von gewohnten Ablau-
fen mit sich bringen. Beide Seiten
sind dabei angewiesen auf eine
strukturierte arbeitsteilige Koope-
ration.

Entscheidend wird sein, ob es
uns gelingt, die Versorgung unserer
Patienten an der Schnittstelle zwi-
schen dem ambulanten und dem
stationaren Sektor zu optimieren.
Dies bedingt in der Zukunft unter
anderem:

einen regelmaRigeren Austausch

von Kollegen in den Kliniken
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und in den Praxen im Rahmen
von Qualitatszirkeln;
eine Intensivierung und Gewahr-
leistung des Kommunikations-
flusses; als Beispiele sind zu nen-
nen: der Besuch des behandeln-
den Arztes vor der Entlassung
des Patienten oder auch die Er-
probung elektronisch gestutzter
Kommunikationsnetze;
die Sicherstellung unserer Pra-
senz Uber das bisherige Ausmaf}
hinaus;
eine effizientere Kooperation
zwischen arztlichem Bereit-
schaftsdienst und dem Rettungs-
dienst sowie eine intensivierte
Aufklarung der Bevdlkerung
Uber die jeweiligen Aufgabenbe-
reiche;
generelle Verbesserungen des
vertragsarztlichen  Notdienstes
durch Einrichtungen von Notfall-
praxen am Krankenhaus, die im
Interesse beider Sektoren ent-
scheidend dazu beitragen kdnn-
ten, die nach wie vor zu groRe
Anzahl von Selbsteinweisungen
zu reduzieren — dieser Aspekt
spieltim Rahmen eines aktuellen
Projektes der KV Nordrhein zur
Optimierung des Notdienstes ei-
ne zentrale Rolle;
den Ausbau der gemeinsamen
Nutzung von GroRgeréaten und
High-Tech-Anlagen wie auch
von Praxis- und Klinikeinrich-
tungen zur Reduktion freier Ka-
pazititen und Doppeluntersu-
chungen.
Ich bin fest davon Uberzeugt, dass
die Ldsung unserer gegenwartigen
Probleme nur in einem strukturier-
ten Miteinander liegen kann. So-
wohl die Hauséarzte und die
Fachérzte als auch die Kassenarztli-
chen Vereinigungen werden hierzu
konstruktiv ihren Beitrag leisten
wollen.

Ruder in der Hand behalten

Die arztlichen Berufsverbéande
und die KVen sind in diesen Zeiten
mehr denn je aufgerufen, ihre Er-
fahrungen, ihre Kompetenz und ih-
re Kraft dafiir einzusetzen, dass uns

das Ruder nicht vollends aus der
Hand genommen wird. Wir alle wis-
sen um Strémungen, unsere Profes-
sion in ihren elementaren Funktio-
nen zu beschneiden.

So mancher Politiker favorisiert
die Schwachung unseres arztlichen
Expertentums zu Gunsten von auf-
geblahter  Administration  und
Uberreglementierung, zu Gunsten
auch der Aufwertung von Verbrau-
cherverbanden als vermeintlich
Lwahren“ Vertretern der Interessen
unserer Patientinnen und Patien-
ten. Viele Berufene und Unberufe-
ne sehen ihre Chance zur Profilie-
rung gekommen. Wir werden diesen
Weg nicht mitgehen.

Budgetierung bedeutet Rationierung

Wir werden auch nicht nachlas-
sen in dem Bemuihen, der Politik
klarzumachen, dass Budgetierung
in der Konsequenz Rationierung
nach sich zieht. Um diesem Dilem-
ma zu entgehen, brauchen wir eine
offene Diskussion dariiber, was eine
solidarische Krankenversicherung
unter den gegebenen gesellschaftli-
chen und 6konomischen Rahmen-
bedingungen leisten kann - die
Rentendebatte zeigt die Richtung
an, der die GKYV sich nicht wird ent-
ziehen kodnnen.

Wir vertreten die Auffassung,
dass das Gesundheitswesen jetzt
und in Zukunft ein enormer Wachs-
tumsmarkt mit bisher nicht ausge-
schopften Chancen fiur den Stand-
ort Deutschland ist — will man seine
Potentiale nutzen, brauchen wir ei-
nen ideologiefreien Konsens uber
seine Zukunftsfahigkeit.

Um die Position der Kassenarzt-
lichen Vereinigung im Zusammen-
spiel der beteiligten Akteure im Ge-
sundheitswesen nach aulen Uber-
zeugend zu vertreten, benétigen wir
jedoch Geschlossenheit nach innen.
Dies gilt auch fir unser Engage-
ment, den beschriebenen Gefahren
der ,,Integrierten Versorgung“ mit
geeigneten Strategien gegeniiberzu-
treten.
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