
Die Integration von ambulan-
ter und stationärer Versor-
gung war Gegenstand eines

Symposiums, das der Bundesver-
band des Marburger Bundes kürz-
lich in Köln veranstaltet hat. Ziel-
setzung des Symposiums war dabei
nicht, den zahlreichen (Lippen-)Be-
kenntnissen zur integrierten Versor-
gung weitere hinzuzufügen, sondern
Wege aufzuzeigen, wie die bisheri-
gen Grenzen zwischen den Lei-
stungssektoren überwunden wer-
den können.

Vorstellungen des Marburger Bundes 

In seinem Einleitungsreferat
machte Rudolf Henke, 2. Vorsitzen-
der des Bundesverbandes des Mar-
burger Bundes, deutlich, dass sich
die Forderung nach mehr Integra-
tion, Kooperation und Kommunika-
tion zwar seit Jahren in fast allen ge-
sundheitspolitischen Reformansät-
zen wiederfindet, die Erfüllung die-
ser Forderung aber kaum voran-
kommt.

Dies sei umso problematischer,
als der Trend zu immer mehr Spezia-
lisierung im ärztlichen Beruf und
die Entstehung neuer Berufsbilder
im Gesundheitswesen objektiv ei-
nen immer größeren Aufwand zur
Sicherung kontinuierlicher Behand-
lungsverläufe erfordern. Hinzu
komme, dass der Anteil an chro-
nisch kranken Patientinnen und Pa-
tienten und älteren Menschen mit
Mehrfacherkrankungen, die die
Mitwirkung unterschiedlicher Fach-

disziplinen und Gesundheitsberufe
im Behandlungsverlauf benötigen,
ebenfalls zunimmt.

Bisher setze die Verwirklichung
integrierter Versorgungsformen ei-
ne idealistische und immaterielle
Motivation der tätigen Ärztinnen
und Ärzte sowie der anderen Ge-
sundheitsberufe voraus, so Henke.
Nicht geleistet worden sei von der
Gesundheitspolitik die Schaffung
entsprechender rechtlicher und
sonstiger Rahmenbedingungen so-
wie finanzieller Anreize, die die
Kooperation und Integration der
Leistungen fördern und nicht hem-
men. Dabei seien es doch gerade
die von der Politik zu verantwor-
tenden, auf die einzelnen Sektoren
ausgerichteten Finanzierungssyste-
me, die es geradezu „rational“ er-
scheinen lassen, Behandlungskos-
ten zu Lasten anderer Bereiche zu
verlagern.

Integration als politisches Ziel

Dass die im Rahmen der Ge-
sundheitsreform 2000 mit den
§§ 140 a SGB V ff. geschaffenen
rechtlichen Möglichkeiten zur Ver-
wirklichung integrierter Versor-
gungsangebote nicht gegriffen ha-
ben, wurde auch von Dr. Ulrich
Orlowski, Bundesministerium für
Gesundheit und Soziale Sicherung
(BMGS), bestätigt. Als wesentli-
che Gründe für das Scheitern
nannte er die Vorgabe einer Rah-
menvereinbarung auf Bundesebe-
ne, die Bereinigungsvorschrift so-

wie die fehlende strukturelle Ein-
bindung der Krankenhäuser. Die
aktuellen Überlegungen des
BMGS zur integrierten Versor-
gung sehen daher eine grundlegen-
de Neuregelung der Vorgaben zur
integrierten Versorgung vor.
Grundlage sollen nicht mehr Kol-
lektivverträge, sondern Einzelver-
träge zwischen einzelnen Leis-
tungserbringern bzw. Gemein-
schaften von Leistungserbringern
und Krankenkassen sein.

Ambulante Leistungen 
der Kliniken

Zudem soll der Grundsatz der
Beitragssatzstabilität zumindest in
der Startphase aufgehoben werden.
Für die Krankenhäuser sei ferner
von Bedeutung, dass Leistungser-
bringer unabhängig von ihrem Zu-
lassungs- oder Ermächtigungsstatus
Leistungen erbringen dürften. Eine
entsprechende vertragliche Verein-
barung vorausgesetzt hätten Kran-
kenhäuser damit im Rahmen der in-
tegrierten Versorgung die Möglich-
keit, ambulante Leistungen zu er-
bringen.

Position der KVNo

Dass die geforderte Bereinigung
der Gesamtvergütung ein zentrales
Problem der Umsetzung der gülti-
gen Vorschriften zur integrierten
Versorgung darstellt,wurde von Dr.
Leonhard Hansen, Vorsitzender
der Kassenärztlichen Vereinigung
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Nordrhein, bestätigt. Nach Ansicht
von Hansen komme es vor allem
auf die Optimierung der Schnitt-
stellen zwischen den Versorgungs-
sektoren an. Hierzu gehören ein
sektorübergreifender Informa-
tionsaustausch im Rahmen von
Qualitätszirkeln, die Verbesserung
der Kommunikation bei Einwei-
sung und Entlassung von Patientin-
nen und Patienten, die effiziente
Kooperation von ärztlichem Bereit-
schaftsdienst und Rettungsdienst,
die Einrichtung von Notfallpraxen
an Krankenhäusern sowie die ge-
meinsame Nutzung von Großgerä-
ten. Selbstkritisch wies Hansen da-
rauf hin, dass die KVen in der Ver-
gangenheit häufig bei der Forde-
rung „So viel ambulant wie mög-
lich!“ stehen geblieben wären. Im
Sinne einer qualitätsgesicherten
Patientenversorgung müsse der
Satz aber lauten: „Soviel ambulant
wie möglich, so viel stationär wie
nötig.“

Krankenhäuser im Zentrum?

Nach Ansicht von Susanne Ren-
zewitz, Leiterin des Bereiches Poli-
tik bei der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG), gehören
die Krankenhäuser ins Zentrum der
integrierten Versorgung. Die DKG
habe bereits 1998 ein entsprechen-
des Konzept entwickelt, dessen
Zielsetzung es ist, die Krankenhäu-
ser zu einem integrierten Dienst-
leistungszentrum weiterzuentwi-
ckeln. Voraussetzung hierfür sei ei-
ne weitergehende Öffnung der
Krankenhäuser für ambulante Leis-
tungen.

Im Einzelnen forderte Renze-
witz, dass die Krankenhäuser im
Rahmen von Integrationsverträ-
gen auch ambulante Leistungen
vereinbaren und erbringen kön-
nen, dass Krankenhäuser im Rah-
men von Disease-Management-
Programmen zur ambulanten Leis-
tungserbringung zugelassen wer-
den und die ambulanten Behand-
lungsmöglichkeiten für fachärztli-
che und spezialisierte Leistungen
über den Rahmen des § 115 b SGB V

hinaus erweitert werden. Insbeson-
dere muss nach Ansicht der DKG
den Krankenhäusern die Möglich-
keit eingeräumt werden, im Hin-
blick auf die mit der Einführung
des Fallpauschalensystems zu er-
wartende Reduzierung der Ver-
weildauer die ambulante Nachsor-
ge gleichberechtigt zum vertrags-
ärztlichen Bereich zu übernehmen.

In der anschließenden Diskus-
sion wurde deutliche Kritik an der
Haltung der Krankenhausträger ge-
äußert. Insbesondere wurde hervor-
gehoben, dass das „Krankenhaus“
an sich keine Patientinnen und Pa-
tienten versorgt, sondern diese Leis-
tung durch die im Krankenhaus tä-
tigen Menschen erfolgt. Nicht die
institutionelle, sondern die perso-
nelle Integration sei das Ziel.

Strategien der Kostenträger

Ziele, die Krankenkassen mit
der integrierten Versorgung verbin-
den, erläuterte Hardy Müller, Lei-
ter der Abteilung Versorgungsma-
nagement/Projekte der Techniker
Krankenkasse. Hierzu gehören ne-
ben der Steigerung von Effektivität
und Effizienz auch Vorteile im
Wettbewerb der Kassen unterein-
ander, da die Entscheidung der Ver-
sicherten für eine Kasse zuneh-
mend von der Vielfalt und Ausge-
staltung spezieller Versorgungsan-
gebote abhänge. Klar formuliert
wurde von Müller, dass sich jedes
Modell der integrierten Versorgung
von vornherein einer ökonomi-
schen Bewertung zu stellen habe.
Der Nachweis der Wirtschaftlich-
keit stelle eine erste notwendige
Voraussetzung für die Umsetzung
entsprechender Projekte aus Sicht
der Kostenträger dar.

Diese Sichtweise wurde von den
meisten Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern an diesem Symposium
nicht geteilt. Aus ärztlicher Sicht
dienen integrierte Versorgungsfor-
men primär der Verbesserung der
Versorgungsqualität und nicht der
Reduzierung von Kosten. Dabei er-
fordere ein verbessertes Manage-
ment der Schnittstellen und die

strukturierte sektorübergreifende
Kommunikation und Kooperation
Investitionen, die sich nicht un-
mittelbar amortisieren ließen.

Die sich an die Vorträge an-
schließende rege Diskussion mach-
te deutlich, dass – wenngleich alle
Akteure im Gesundheitswesen das
Wort Integration gerne im Munde
führen – die konkreten Vorstellun-
gen und Zielsetzungen doch recht
unterschiedlich sind. Offensichtlich
wurde, dass es den einen Ansatz zur
Überwindung der Sektorisierung
des deutschen Gesundheitswesens,
der von allen getragen wird, (noch)
nicht gibt.

Im zweiten Block am Nachmit-
tag wurden dann verschiedene kon-
krete Beispiele vorgestellt, von de-
nen einige den Leserinnen und Le-
sern des Rheinischen Ärzteblattes
aus der Reihe „Integrierte ärztliche
Versorgung im Landesteil Nord-
rhein“ bekannt sein dürften. Hierzu
gehören das Rheumazentrum Köln
und das Projekt zur schmerzthera-
peutischen Betreuung von stationär
aufgenommenen Patientinnen und
Patienten aus Duisburg.

Präsentiert wurden weiterhin
ein Modell zur integrierten Versor-
gung angiologischer Patientinnen
und Patienten in einem Gefäßzen-
trum in Mönchengladbach, die Me-
dizinische Qualitätsgemeinschaft
Modell Herdecke und ein Modell
zur integrierten Versorgung in Lü-
beck, das für sich in Anspruch
nimmt, bundesweit den ersten inte-
grativen Versorgungsvertrag abge-
schlossen zu haben – allerdings mit
der Besonderheit, dass es sich bei
dem beteiligten Krankenhaus um
ein reines Belegkrankenhaus han-
delt.

Gerade die drei Vorträge aus
Nordrhein haben erneut deutlich
gemacht, wie leicht hoch motiviert
begonnene Projekte aus den unter-
schiedlichsten Gründen kläglich
scheitern können, so dass die Quint-
essenz eines Vortragenden lautete:
„Stell Dir vor, es gibt die integrierte
Versorgung, und keiner will sie!“
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