Verwaltungs- und Wirtschaft-Akademie Gottingen
Dipl.Kfm. Heinz-Otto Nagorny

Integrierte Versorgung
Entwicklungsperspektiven im deutschen
Gesundheitswesen

Thesis

Alexander Slotty
Mauerstr. 5
37073 Gottingen

GBWO08.W.020

2. Mai 2011



Inhaltsverzeichnis

1 Einleitung 1

2 Integrierte Versorgung 2

2.1 Historische Entwicklung . . . . . . .. ... 0oL 2

2.2 Begriffsbestimmung und Merkmale . . . . . .. ... ... ... .... 4

2.3 Abgrenzung zur Regelversorgung . . . . . . . . ... ... ... ... 4

2.4 Regelung des §140 a-d SGB'V . . . . . . . ... 5

2.4.1 Inhalt der Integrierten Versorgung . . . . . . . . . .. . ... .. )

2.4.2 Vertragspartner . . . . . . . .. ... Lo 6

243 Vergitung . . . . . . . ..o 7

2.4.4  Grundsatz der Beitragsstabilitat . . . . . . ... ... 0. 9

2.4.5 Anschubfinanzierung . . . . . .. ... 9

2.5 Ziele, Motivationen und Hinderungsgriinde bei den Interessengruppen . 10

2.5.1 Krankenkassen . . . . . ... ... 10

2.5.2 Krankenhauser . . . .. .. ... ... L0 11

2.5.3 Vertragsarzte . . . . . . . ..o 12

2.5.4 Patienten . . . . . .. ... 12

3 Einflussfaktoren auf die Entwicklung der Integrierter Versorgung 14

3.1 Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen . . . . .. ... ... ... 14

3.2 Die demographische Entwicklung in Deutschland . . . . . . . .. .. .. 16

3.3 Medizinisch-technischer Wandel und medizinischer Fortschritt . . . . . 17
3.4 Die okonomische Situation der gesetzlichen Krankenversicherung und

die Einfithrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs . . 18

3.5 Die Einfithrung der DRGs . . . . . . . ... ... 0L 19

3.6 Verwandte Vertragsformen und Vergleich mit der Integrierten Versorgung 20

3.6.1 Weiterfithrende Anséitze zur Integration in Deutschland . . . . 20

3.6.2 Modellvorhaben . . . . . .. ... oo o 21

3.6.3 Strukturvertrage . . . . .. .. ... 22

3.6.4 Hausarztzentrierte Versorgung . . . . . . . . .. ... ... ... 23

3.6.5 Disease-Management-Programme . . . . . . . .. .. ... ... 23

3.7 Nutzung der Anschubfinanzierung . . . . . . . ... .. ... ... ... 24

3.8 Zunehmende Patientensouverdnitat . . . . . .. ... ... ... 26

4 Bisherige Umsetzungen und Erwartungen 27

4.1 Uberwindung von Sektorengrenzen . . . . . . . ... .. ........ 27

4.1.1 Schnittstellenmanagement . . . . . . . ... ... ... .. ... 27

4.1.2 Informationsmanagement . . . . . . . .. ... L. 28

IT



4.2 Kostenreduktion . . . . . . ...
4.2.1 Auf Seiten der Kostentrager . . . . . .. ... ... ... ... ..
4.2.2  Auf Seiten der Leistungserbringer . . . . . . . . ... .. ...
4.3 Vertragsgeschehen . . . . . . .. ... oo
4.3.1 Selektives Kontrahieren . . . . . . . . ... ... ... ... ...
4.3.2 Vertragsmodelle . . . . . . .. ...
5 Fazit
Anhang
Literaturverzeichnis

IIT



Tabellenverzeichnis

W N

-1 O Ul

Gemeldete Vertrage zur integrierten Versorgung 2004 - 2008 . . . . . . 7
Direkte Vertragspartner der Integrationsvertrage . . . . . . . . . . . .. 7
Geschétzte Anzahl teilnehmender Versicherter und Vergiitungsvolumen

2004 bis 2008 . . . .. 8
Ursachen fiir den Kostenanstieg . . . . . . . . ... .. ... ... ... 16
Entwicklung des durchschnittlichen Beitragssatzes in der GKV . . . . . 19
Verwendung der einbehaltenen Finanzmittel . . . . . .. .. ... ... 25
Inanspruchnahme der Anschubfinanzierung . . . . . . . . . .. ... .. 25

Abbildungsverzeichnis

CO 1 O Ul Wi

Saulen des Gesundheitswesens . . . . . . .. .. ... 3
Schema einer transsektoralen integrativen Versorgungseinrichtung . .. 5
Gesundheitsausgaben in Deutschland . . . . . . .. .. ... ... ... 14
Entwicklung der Gesundheitsausgaben im Anteil zum BIP . . . . . .. 15
Anteil der Vertragsarten . . . . . . . .. ..o 21
Integrierte Versorgungsstukturen auf Basis des SGB'V . . . . ... .. 22
Kooperationsform nach Leistungserbringer . . . . . . . .. .. ... .. 29
Ziele der IV-Vertragspartner . . . . . . . . . . ... .. ... ... ... 36

IV



Abkiirzungsverzeichnis

Abs.
BIP
BMG
DMP
DRG
G-BA
GKV
GMG
v
IQWIiG
KH
KV
MVZ
NUB
PKV
RSA
SGB

Absatz

Bruttoinlandsprodukt

Bundesministerium fiir Gesundheit
Disease-Management-Programme

Diagnosis Related Groups

Gemeinsamen Bundesausschuss

gesetzliche Krankenversicherung

Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
Integrierte Versorgung

Institut fir Qualitdat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Krankenh&user

Kassenarztlichen Vereinigung

Medizinisches Versorgungszentrum

Neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Private Krankenversicherung

Risikostrukturausgleich

Sozialgesetzbuch



1 Einleitung

Das deutsche Gesundheitssystem wird im européischem und internationalem Ver-
gleich als ein System mit einer hohen Qualitat in der Versorgungsleistung einge-
stuft. Weniger gut schneidet es im Vergleich bei den Gesundheitsausgaben ab.
Zunehmend besteht die Befiirchtung von Biirgern und Arzten, dass der steigende
Kostendruck die Qualitat der Gesundheitsversorgung belastet. So hat der ehema-
lige Leiter des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen,
Dr. med. Peter Sawicki, im Jahr 2008 gesagt, dass die heutige Aufgabe darin be-

stehen wiirde, das System nachhaltig zu sichern®.

In den vergangen Jahren und Jahrzehnten waren zahlreiche Gesundheitsreformen
zu beobachten, die das Ziel hatten Kosten einzuddammen und damit verbundene
Sektoren besser zu verzahnen. Mit der Reform im Jahr 2000 wurde mit der Ein-
fithrung der Integrierten Versorgung ein weiterer Versuch unternommen, diesen
Problemen zu begegnen. Die Mdoglichkeit, sektorentiibergreifende Vertrage abzu-
schliefen, wurde in den vergangenen Jahren auch zunehmend genutzt und hat

fiir neue Bewegungen auf dem Gesundheitsmarkt gesorgt.

Die zentrale Fragestellung dieser Arbeit lautet, wie die Entwicklungsperspekti-
ven fiir das komplexe Modell der Integrierten Versorgung aussehen. Um diese
Frage beantworten zu konnen, muss eine umfassende Grundlage zur hinreichen-
den Bewertung geschaffen werden. Dies ist notig, da die vielen vergangenen Re-
formen und Entwicklungen fiir stdndige Verdnderungen auf dem Gesundheits-
markt gesorgt haben. Wissentschaftliche Literatur wurde dafiir Rahmen dieser
Arbeit ausgewertet und ihre Themenkomplexe strukturell zusammengefasst und
auf ihre Auswirkungen hin diskutiert. Welchen Herausforderungen musste sich die

Integrierte Versorgung (IV) also in den vergangenen Jahren zunehmend stellen?

Kapitel 2 beginnt hierzu mit der Darstellung der geschichtlichen Entwicklung und
der Notwendigkeit, aus der heraus die IV entstanden ist. Es folgen eine Definition
der IV sowie der maf3gebenden gesetzlichen Grundlagen, die auf der Gesundheits-
reform 2004 fulen. Zuletzt werden auf Motivationen und Hinderungsgriinden der

verschiedenen Akteure auf dem Gesundheitsmarkt eingegangen.

In Kapitel 3 liegt der Fokus verschiedene Entwicklungen und Problematiken des
deutschen Gesundheitswesens. Sowohl 6konomische als auch gesellschaftliche Ge-
sichtspunkte spielen hierbei eine nicht zu unterschatzende Rolle, da sie Modelle

der IV nachhaltig gepragt haben.

Zuletzt erfolgt in Kapitel 4 die Analyse der bisherigen Umsetzungen der IV. Da-

bei soll besonders auf die Uberwindung von Sektorengrenzen, Perspektiven zur

Vgl.Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, Das deutsche Gesund-
heitssystem im internationalen Vergleich.



Kostenreduktion sowie die verschiedenen entstandene Vertragsarten eingegangen
werden. Schlussendlich findet sich im Fazit eine Zusammenfassung der im Laufe
der Arbeit gewonnenen Einsichten und die daraus zu ziehenden Schlussfolgerun-

gen.

2 Integrierte Versorgung

2.1 Historische Entwicklung

Mit dem Beschluss der Bismarck’schen Sozialgesetzgebung und der Einfithrung
der gesetzlichen Krankenversicherung und der Selbstverwaltung im Jahre 1883,
entwickelten sich die ersten Merkmale des deutschen Gesundheitswesens, die sich
bis heute gehalten haben?. In den Anfangsjahren hatten die gesetzlichen Kranken-
kassen noch die Moglichkeit, Einzelvertrige mit Arzten zu schlieen. Mit dem An-
stieg der Zahl der Versicherten fiihrte dies jedoch zu einem Ausbau der Machtpo-
sition der Krankenkassen und einer zunehmenden Abhéngigkeit der Arzteschaft.
Nach zunehmenden Protesten der Arzte in den Jahren ab dem Jahr 1890 und
folgend kam es schlieflich zu einer Organisierung der Arzte im ,Hartmannbund*
und einer Einschrinkung der Rechte der Krankenkassen mit Arzten Vertrige ab-

zuschlieBen?®.

Gepragt wurde diese Zeit ebenfalls durch die zunehmende sektorale Trennung
stationdrer und ambulanter Leistungserbringung im Gesundheitswesen (siehe Ab-
bildung 1). Diese hat zwar einerseits zu einer Entwicklung ausgeprégter Teil- und
Fachgebieten mit spezialisiertem Leistungsangebot gefiihrt, andererseits jedoch
gewisse Anforderungen nicht hinreichend erfiillen kann.

Vor allem die Versorgung von Patienten, deren Gesamtversorgungsprozess sich
iiber die Grenzen einzelner Leistungserbringer erstreckt, kann ineffizient und
teuer werden. Versorgungsbriiche und mangelnde Anreize zur Kooperation kon-
nen zu Mehrfachdiagnostik, doppelter Patientenfithrung mit verbundener Biiro-
kratie sowie schlecht ineinandergreifender Behandlungsschemata mit Therapie-
unterbrechungen fithren. Qualitatseinbuflen oder unnétigen Kostenaufwendungen

sind die Folge?.

Erste Ansdtze zur Losung dieser Problematik konnen Ende der 1980er Jahre
gefunden werden. Gesundheitsreformen zielen darauf ab, das Gesundheitswesen
strukturell zu verandern und einzelne Versorgungsbereiche enger miteinander zu

verkntipfen.

2Vgl.Bundeszentrale fiir politische Bildung, Besonderheiten und pragende Merkmale des deut-
schen Gesundheitswesens.

3Vgl.Bundeszentrale fiir politische Bildung, Monopole und Trennung der Versorgungssektoren.

4Vgl.Hickl, Rahmenbedingungen und Akteure.



Gesundheitswesen

Arztlich- Krankenhausbereich Nachsorge-/ Sonstige Pflegebereich
el iy Rehabilitations- (Apotheken, (stationar und
Bereich bereich Heil- und Hilfsmittel- ambulant)
(niedergelassene Arzte) erbringer,... )

Grundlagen: Krankenversicherung (inkl. Pflegevers.)

Abbildung 1: Sdulen des Gesundheitswesens, Eigene Darstellung

Ein Reformversuch mit wesentlicher Substanz wurde im Jahre 2000 mit der
GKV-Gesundheitsreform konzipiert. Hier wurde mit der Beschliefung der Pa-
ragraphen §§140a ff. Sozialgesetzbuch (SGB) V die gesetzliche Grundlage fir die
Integrierte Versorgung geschaffen. Der Ursprung des Konzeptes lésst sich hierbei
im ,Managed-Care“ System der USA finden.

In den ersten Jahren waren nur geringe Auswirkungen zu beobachten, da noch
viele Probleme bestanden. So wurden nur wenige vertragliche Gestaltungsmog-
lichkeiten geboten, es bestanden Unsicherheiten beziiglich des finanziellen Bereini-
gungsverfahrens® und war auf die Zustimmung der Kassenérztlichen Vereinigung
(KV) zum Vertragsabschluss angewiesen.

Dieses erwies sich als besonders schwierig, da kontrére Interessen bei der KV als
Vertragspartner bestanden®. Vor allem Politik und Krankenkassen wiesen der KV
die Hauptschuld fiir die schlechten Umsetzung in den Jahren 2000 - 2003 zu”.

Erst im Jahre 2004 konnte mit der Verabschiedung von dem Gesetz zur Moder-
nisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GMG) ein klarer Schritt nach
vorne gemacht werden. Die IV wurde im Zuge der Reform stark entbiirokratisiert
und von Hemmnissen befreit.

Eine wesentliche Anpassungen die neue Versorgungsform zu nutzen, war die Ein-
fithrung der Anschubfinanzierung (siehe Kapitel 2.4.5). Auerdem wurde die KV
explizit nicht mehr als Vertragspartner vorgesehen; das Vertragsmonopol fiir die

ambulante Versorgung wurde aufgebrochen. Managementgesellschaften wurde die

5Vgl.Hartmannbund, Mitgliederinformation zur integrierten Versorgung, S. 1.
6Vgl.Deutsche Bundesregierung, Relevante Gesetzestexte zur Integrierten Versorgung, S. 1.
"Vgl.KV Berlin, Die KVen und die integrierte Versorgung.



Moglichkeit gegeben sich als Vertragspartern an der IV zu beteiligen. Schliellich
hat der Wegfall der Paragraphen §§140e-h fiir zusitzliche Erleichterung gesorgt®.

Die letzte Aufwertung erfuhr die Integrierte Versorgung im April 2007, indem die
Pflegeversicherung und Pflegeeinrichtungen als weitere mogliche Vertragspartner

zur integrierten Versorgung zugelassen wurden®.

2.2 Begriffsbestimmung und Merkmale

Eine feste Definition fiir den Begriff Integrierte Versorgung von Seiten des Ge-
setzgebers gibt es nicht. Stattdessen findet sich im §140a SGB V umschreibend:

»[...Jkonnen die Krankenkassen Vertrége tiber eine verschiedene Leis-
tungssektoren tibergreifende Versorgung der Versicherten oder eine
interdisziplinédr-fachiibergreifende Versorgung mit den in § 140b Abs.

1 genannten Vertragspartnern abschlieflen.”

Im Bezug auf die IV ist dies so zu verstehen, dass die Behandlung eines Pati-
enten ganzheitlich erfolgen soll. Die Versorgung erfolgt in einem System von der
Vorsorge bis zur Rehabilitation, bei dem der Patient im Mittelpunkt steht. Es
umfasst eine Kooperation und Koordination innerhalb der Versorgungssektoren
auf horizontaler und/oder sektoreniibergreifend auf vertikaler Ebene. Gewiinscht
ist ein Zusammenarbeiten mehrerer Leistungsanbieter verschiedener Leistungs-
ebenen und die Neugestaltung der Versorgungsstrukturen. Wie eine solche Ver-
netzung aussehen kann, zeigt die Abbildung 2. Auch sektorale Budgets finden
keine Anwendung mehr und neue Vertragsformen ermoglichen eine verbesserte

Form der Zusammenarbeit!©.

2.3 Abgrenzung zur Regelversorgung

Gemeinsamkeiten der IV mit der Regelversorgung sind nur vereinzelt vorhanden.
So findet beispielsweise fiir beide Versorgungsformen der Grundsatz der Wirt-
schaftlichkeit Anwendung. Weiter diirfen nur Leistungserbringer an der Versor-
gung teilnehmen, die auch nach SGB V zugelassen sind.

Demgegeniiber stehen einige wichtige Unterscheidungsmerkmale. In der Regel-
versorgung hat die KV mit ihrer Tétigkeit den Sicherstellungsauftrag nach § 75
Abs. 1 zu erfiillen. Da die KV als Vertragspartner ausgeschlossen wurde findet er

keine Anwendung. Stattdessen sind allein die Kostentrager als Vertragspartner in

8Vgl.Deutsche Bundesregierung, Relevante Gesetzestexte zur Integrierten Versorgung, 5f.
9Vel. § 92b SGB XI.
10ygl . Miihlbacher u.a., Status Quo der IV, S. 15.
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Abbildung 2: Schema einer transsektoralen integrativen Versorgungseinrichtung,
Quelle: Bundesverband Managed Care e.V. Stellungnahme Integra-
tionsversorgung, S. 7

einem IV-Vertrag zur Sicherstellung verpflichtet!!.

Des weiteren ist es moglich im Rahmen von IV Leistungen zu erbringen, die
vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) abgelehnt wurden'?. Somit sind die
Vertragspartner nicht an das Leistungserbringungsrecht des SGB V gebunden.
In der Vergiitung lassen sich grofie Differenzen feststellen. In der vertragsarztli-
chen Versorgung erfolgt diese nach §§ 85 und 87, in der IV sind Vorgaben nach
§ 140 c festgelegt. Hiermit erhalten die Vertragspartner einen gréfleren finanzi-
ellen Gestaltungsspielraum als in der Regelversorgung (siehe dazu auch Kapitel
2.4.3). Auch der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat wurde bei der Integrierten

Versorgung ausgenommen (siehe dazu auch Kapitel 2.4.4).

2.4 Regelung des §140 a-d SGB V

2.4.1 Inhalt der Integrierten Versorgung

Nach §140a Abs. 1 SGB V wird Krankenkassen gestattet Vertrige tiber eine ,ver-
schiedene Leistungssektoren tibergreifende Versorgung® oder eine ,interdisziplinar-
fachtibergreifende Versorgung“ mit den im néchsten Abschnitt genannten Ver-
tragspartnern abzuschlieflen.

Ein Vertragsabschluss findet hierbei auflerhalb des Sicherstellungsauftrags nach
§75 Abs. 1 statt. Die Behandlung der zu vereinbarenden vertraglichen Rechte

und Pflichten wird in die Hdnde der Vertragspartner gelegt. Ihnen wird somit ei-

1Vgl]. § 140b Abs. 3 Satz 1-3 SGB V.
12Vg]. § 140b Abs.3 Satz 4 sowie Abs.4 Satz 3.



nerseits eine groffere Verantwortung auferlegt, gleichzeitig erhalten sie somit aber

auch zusatzlichen Verhandlungs- und Gestaltungsspielraum.

Wichtiges Merkmal der IV ist die Funktion des ,selektiven Kontrahierens®. Dies
besagt, dass ein Leistungsfinanzierer mit Leistungserbringern individuelle Ver-
tragsbeziehungen schliefit'®.Damit ist ein Kostentrdger nicht gezwungen, Kosten
fiir die Inanspruchnahme eines beliebigen Arztes, Krankenhauses oder Pflegeein-
richtung zu iibernehmen, sondern nur explizit solche, die im Vertrag mit ein-
geschlossen sind. So sollen Kosten im Rahmen gehalten, Qualitat gesichert und

Planungssicherheit geschaffen werden!?.

Fiir Versicherte ist die Teilnahme an einem Versorgungsmodell nach Absatz (Abs.)
2 grundsétzlich freiwillig und kann auch nach Behandlungsbeginn jederzeit be-
endet werden. Auflerdem ist fiir behandelnde Leistungserbringer zuséatzlich eine
(schriftliche) Einwilligung notwendig, um Behandlungsdaten und Befunde von
Versicherten abrufen zu diurfen. Nach Abs. 3 haben Versicherte auflerdem das
Recht, von ihrer Krankenkasse tiber die Vertrége informiert zu werden. Dies um-
fasst die teilnehmenden Leistungserbringer, besondere Leistungen die inbegriffen

sind, sowie die vereinbarten Qualitatsstandards.

2.4.2 Vertragspartner

Vertragspartner von Integrationsvereinbarungen sind die Gesetzlichen Kranken-
kassen und als Vertragspartner ausgewéhlte Leistungserbringer aus dem Gesund-
heitswesen. Krankenkassen ist hierbei offengestellt mit anderen Kassen zu koope-
rieren und zusammen einen Vertrag abzuschliefen. Vorteil der Kasse ist hierbei
die Fallzahl pro Vertrag zu erhohen um eine gestaltungsfahige Grofenordnung zu
erreichen sowie den Aufwand fiir einen solchen Vertragsabschluss zu reduzieren'®.
Das dies auch genutzt wird zeigen Statistiken der BQS, wonach Ende 2008 bei

60% der Vertrige mehr als eine Krankenkasse Vertragspartner war'®.

Zu den Leistungserbringern gehéren im einzelnen Vertrags(zahn-)arzte, Triger
von Krankenhédusern, Tréger von stationaren Vorsorge- und Rehaeinrichtungen,
Trager ambulanter Rehaeinrichtungen, Tréger, die eine Versorgung duch dazu be-

rechtigte Leistungserbringer anbieten (im allgemeinen ,Managementgesellschaf-

ten®) und Tréger mit der Bezeichnung ,,Medizinisches Versorgungszentrum (MVZ)*.

Des weiteren gibt es noch sonstige Leistungserbringer, mit denen ebenfalls ein

Versorgungsvertrag geschlossen werden kann. Hierzu zéhlen Leistungserbringer

13Vgl. Gabler Verlag, Selektives Kontrahieren.

14Vgl. Amelung und Schumacher, Managed Care. Neue Wege im Gesundheitsmanagement,
S. 101.

15Vel. DKG, Orientierungshilfe, S. 7.

16Vgl.BQS, Ubersicht gemeldete IV Vertrige, S. 5.



von Heil- und Hilfsmitteln, Apotheken, Haushaltshilfen, hduslicher Krankenpfle-
ge und der Soziotherapie.

Von Vertrigen ausgeschlossen sind pharmazeutische Unternehmen, Arzte bzw.
Krankenhéuser, die keinen Versorgungsauftrag haben sowie bereits im Kapitel
2.1 erwahnt die KV.

Vertrage zur Integrierten Versorgung werden von der Registrierungsstelle ,BQS
Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung gGmbH* in Diisseldorf zur Unterstiit-
zung der Umsetzung des § 140 d SGB V registriert. Bei der Betrachtung der
gemeldeten Vertrage kann man tiber die letzten Jahre beobachtet eine kontinu-

ierliche Entwicklung verfolgen, wie die Tabelle 1 zeigt.

Tabelle 1: Gemeldete Vertrage zur integrierten Versorgung 2004 - 2008
| 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

Im Kalenderjahr jeweils gemel- | 1.477 | 1.913 | 3.309 | 5.069 | 6.183
dete Vertragen zur integrierten
Versorgung

Quelle: BQS, Bericht zur Entwicklung der Integrierten Versorgung, S. 15
Stand: 04.12.2009

Die Bandbreite der verschiedenen Vertragspartner zeigt die Tabelle 2. Hiernach
sind ungefahr ein Drittel aller Vertrage nur mit einem einzelnen niedergelassenem
Arzt geschlossen. Zuriickzufiihren lisst sich dies auf Seiten der Arzte mit einem

gestiegenen Wettbewerb unter den Arzten

Tabelle 2: Direkte Vertragspartner der Integrationsvertrage zum 31.12.2008

Vertragspartner Anzahl der | In Prozent
Vertrage

Niedergelassener Arzt 1854 30,0
Niedergelassener Arzt / Krankenhaus 1157 18,7
Sonstige 1156 18,7
Krankenhaus 990 16,0
Rehabilitation / Krankenhaus 664 10,7
Rehabilitation / Niedergelassener Arzt / | 182 29
Krankenhaus

Rehabilitation / Niedergelassener Arzt 180 2,9
Gesamt | 6183 \ 100

Quelle: BQS, Ubersicht gemeldete IV Vertrdge, Stand: 21.01.2009

2.4.3 Vergiitung

Nach §140c SGB V wird neben dem Leistungsangebot auch die Vergiitung der

Leistung von den Vertragspartnern individuell festgelegt. Wahrend fiir Leistungs-



erbringer in der Regelversorgung eine feste Vergiitung fiir die meisten einzelnen
Leistungen (Honorare, Arzneimittel und stationdre Versorgung) vorgeschrieben
ist, gibt es keine Vorgaben tiber Hochst- oder Mindestpreise mehr. Auch an ein Fi-
nanzierungssystem sind die Vertragspartner nicht gebunden, die Vergiitung kann

also sowohl pauschaliert wie auch einzelleistungsbezogen erfolgen.

Die Ubernahme der Budgetverantwortung kann insgesamt oder fiir definierba-
re Teilbereiche erfolgen und ist damit nicht automatisch Bestandteil der Versor-
gung'”. Ubernimmt ein Vertragspartner die Budgetverantwortung, so muss dieser
sich auch dazu verpflichten alle Leistungen an der IV teilnemhenden Versicher-
ten zu erbringen. Damit tragt der Vertragspartner, der die Budgetverantwortung
iibernimmt, auch das Vergiitungs- und Morbiditéatsrisiko. Es besteht allerdings
auch die Gefahr einer Risikoselektion der teilnehmenden Versicherten. Um die-
sem vorzubeugen hat der Gesetzgeber vorgeschrieben, die Zahl der teilnehmenden
Versicherten und deren Risikostruktur bei der Berechnung der Budgets zu be-
riicksichtigen'®. Dies soll das Risiko iiberschaubarer gestalten und Risikoselektion
unter den teilnehmenden Versicherten vermeiden. Weiter wird es den Vertrags-
partnern offen gehalten ergénzende Morbiditédtskriterien in den Vereinbarungen
zu beriicksichtigen (Vgl. §140c Abs.3 Satz 3 SGB V).

Die Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber die Anzahl teilnehmender Versicherter in
Vertriagen zur Integrierten Versorgung sowie das geschétzte Vergiitungsvolumen.
Auch hier ist eine kontinuierliche Entwicklung zu beobachten, mit einem sehr

groflen Sprung bei den teilnehmenden Versicherten von 2004 zum Jahr 2005.

Tabelle 3: Geschatzte Anzahl teilnehmender Versicherter und Vergiitungsvolu-
men 2004 bis 2008

| 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008

geschitzte Anzahl teilnehmen- | 679 2973 | 3.762 | 3.956 | 4.036
der Versicherter in Vertragen zur
integrierten Versorgung (in Tau-
send)

geschatztes Vergilitungsvolumen | 248 498 650 768 811
in Vertragen zur integrierten
Versorgung (in Mio. Euro)

Quelle: BQS, Bericht zur Entwicklung der Integrierten Versorgung, S. 17
Stand: 04.12.2009

17Vgl. §140c Abs.2 Satz 1 SGB V.
18Vgl. §140c Abs.2 Satz 2 SGB V.



2.4.4 Grundsatz der Beitragsstabilitat

Der § 71 SGB V iiber die Beitragssatzstabilitit sagt aus, dass Krankenkassen und
Leistungserbringer die Vereinbarungen tiber Vergiitungen so zu gestalten haben,
dass Beitragserhohungen ausgeschlossen werden. Eine Uberschreitung sei nur zu-
lassig, wenn die damit verbundenen Mehrausgaben durch vertraglich abgesicher-
te oder bereits erfolgte Einsparungen in anderen Leistungsbereichen ausgeglichen
werden!®. Dies bedeutete, dass bis Ende 2003 Mehrkosten fiir die Entwicklung von
Modellen in der Integrierten Versorgung nicht finanziert werden konnten oder es

zumindest stark umstritten war ob der Grundsatz der Beitragsstabilitét in diesem
Fall gilt®.

Diese Unsicherheit wurde als Problem fiir die schlechte Vertragsentwicklung gese-
hen, weshalb mit der Reform im Jahre 2004 die Beitragsstabilitat fiir alle Vertrage
der IV ausgesetzt wurde?'. Leistungserbringer hatten somit nun die Moglichkeit,
Investitionen und Entwicklungen vorzunehmen ohne die Beitragsstabilitit zu ge-
fadhrden. Mit anderen Worten waren sie damit in der Lage Versorgungsvertrage

abzuschliefien, auch wenn dies eine Beitragssatzsteigerung zur Folge haitte??.

2.4.5 Anschubfinanzierung

Mit der Einfiithrung des GKV-Modernisierungsgesetzes und der Uberarbeitung
des §140d SGB V wurde die so genannte Anschubfinanzierung eingefiihrt. Hierin
wurde beschlossen, dass ab dem 01.01.2004 zur Forderung der Integrierten Ver-
sorgung jede Krankenkasse jeweils 1% der nach § 85 Abs.2 an die Kassenérztliche
Vereinigung zu entrichtenden Gesamtvergiitung sowie von den Rechnungen der
einzelnen Krankenh&user fiir voll- und teilstationdre Versorgung einzubehalten
hat??. Nach §140d Abs.1 Satz 4 sollen die Gelder in dem regionalen Gebiet, in
dem sie abgezogen wurden, auch fiir die IV wieder eingesetzt werden. Trotzdem
konnen aber auch Leistungsanbieter anderer Regionen Vertragspartner sein. Fiir

solche Falle waren iiberregionale Ausgleiche vorgesehen.

Geld sollte durch diese Regelung nicht zusétzlich zur Verfiigung gestellt werden,
sondern lediglich eine Umverteilung zwischen den Leistungserbringern stattfin-
den. Die Anschubfinanzierung diente dabei ausschliellich der Vergiitung der zwi-
schen den Vertragspartnern vereinbarten Leistung®. Dies bedeutete zunichst,

dass die Krankenkassen auch nicht durch die Integrierte Versorgung entstehen-

19Vgl. §71 Abs. 2 SGB V.

20Vgl.Beule, Rechtsfragen der integrierten Versorgung, S. 152.
21ygl. §140b Abs. 4 S.2.

22Vgl.Flintrop, , Lexikon: Integrierte Versorgung“, S. 668.
23§140d SGB V.

24Vgl. § 140d Abs. 1 Satz 3 SGB V.



den Mehrkosten, wie zum Beispiel fiir Verwaltungsaufwand, abdecken diirften.

Urspriinglich sollte diese Regelung bis Ende 2006 gelten, nach Beschluss des G-BA
wurde die Regelung jedoch zum 31.12.2008 verlingert?®. Dies sollte dem Gesund-
heitssystem einen weiteren Innovationsschub geben, da ansonsten ein Stillstand
in der Entwicklung als Bedrohung angesehen wurde* Genauere Informationen
zur Nutzung der Mittel finden sich im Kapitel 3.7.

2.5 Ziele, Motivationen und Hinderungsgriinde bei den

Interessengruppen
2.5.1 Krankenkassen

Die Interessen der Krankenkassen liegen sowohl bei der Einhaltung der Beitrags-
satzstabilitat, als auch an der Zufriedenheit ihrer Mitglieder, die vorrangig durch
eine hohen Versorgungsqualitit sichergestellt wird. Als Mitverantwortliche der
Versorgungsgestaltung sind zur Erreichung der gestellten konzeptionelle Anfor-

derungen Ziele erforderlich wie?”

e cine kostengtinstigere und qualitativ hoherwertiger Versorgung,
e hohere Integrationsgrade,
e Erhohung der Transparenz des Versorgungsgeschehens,

e starkere Einbeziehung der Versicherten durch Erhoéhung der Patientenori-

entierung,
e Forderung der Hausarztversorgung,
e verstarkter Einsatz von Steuerungsmafinahmen,

e Aufbau alternativer Versorgungsangebote mit Hilfe individuell gestalteter

Vertrage und
e Elimination von doppelt besetzten Versorgungsstrukturen.

Durch Einfithrung der IV bieten sich fiir die Krankenkassen Ansatzpunkte, um
an diesen Punkten zu arbeiten. So wird der Aufbau von Netzwerken und die
gezielte Auswahl von Vertragspartnern als Moglichkeit gesehen, Schnittstellen
zwischen Krankenkassen, Versicherten und Leistungserbringern aufzubauen. Die
Eroffnung von Wahloptionen sowie ergdnzende Beratungs- und Koordinations-
angebote konnen hier der Krankenkasse als Alleinstellungsmerkmal und damit

Marketinginstrument dienen.

25Vgl.Gemeinsame Bundesausschuss, Vertrige zu IV § 140a-d, S. 1.
26Vgl. Hartweg, Die Entwicklung der integrierten Versorgung in Deutschland, 393f.
2TVgl.Bernhardt-Mayer, ,Die Qualititsanforderung in der Integrierten Versorgung*, 18f.
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Es zeigt sich, dass die Integrierte Versorgung einen umfassenden Ansatz fiir Wett-
bewerb und Systemveranderungen in der GKV darstellen kann. Bisher hatten KK
vor allem kurzfristige finanzielle Vorteile da Anschubfinanzierung gewahrt wurde
oder durch Preiszugestéindnisse von Krankenhiusern?®. Aufgrund der komplexen
Prozessgestaltung werden bestehende Konzepte in Zukunft noch starker auf ihren

okonomischen und qualitativen Nutzen hin gepriift werden?.

2.5.2 Krankenhauser

Schatzungen zufolge hat Deutschland eine Betteniiberkapazitit von mehr als 25%,
weshalb in den néchsten Jahren damit gerechnet werde muss, dass bis zu 500
Krankenhéuser (KH) geschlossen werden miissen®’. Somit zeichnet sich auf dem
Krankenhausmarkt ein Verdrangungswettbewerb ab. Dieser zwingt Krankenhéu-
ser zu neuen Strategien, um dem gestellten Problem zu begegnen.

Als Nutzen fiir einen kurz-, mittel- oder auch langfristigen Einstieg in die Inte-

grierte Versorgung werden unter anderem genannt3!

e die Erzielen von Fallzahlsteigerungen und Erlosen,

die Verbesserung bei der medizinischen Versorgungsqualitat,

die Schaffung von Netzwerken mit niedergelassenen Arzten und anderen

Partnern, darunter auch Krankenkassen,

Nutzung als Instrument der Patientenbindung,

die Verbesserung im Informationsaustausch mit Partnern und
e Senkung von Kosten (durch Optimierungen).

Die Generierung von Zusatzerlosen ist hierbei fiir Krankenhduser besonders in-
teressant, da diese extrabudgeter vergiitet werden. Das heifit, sie sind nicht wie
DRG-Erlose an an ein festgelegtes Leistungsbudget gebunden. In der Vergangen-
heit bestand auflerdem ein zusétzliches Interesse daran, Vergiitungseinbuflen, die
durch die Anschubfinanzierung entstanden sind, auszugleichen.

Probleme werden vor allem bei einem hohen Organisationsaufwand gesehen.

Ein IV-Vertrag umfasst mehrere Seiten Vertragstext, der individuell mit Kran-
kenkassen verhandelt werden muss und somit nur selten identisch sind. Hieraus
ergeben sich auch unterschiedliche Leistungsmerkmale, die in der Praxis bertick-

sichtigt werden miissen. Gerade bei geringen Fallzahlen kann dies zu einem ver-

28Vgl.Salfeld, Hehner und Wichels, Modernes Krankenhausmanagement, S. 206.

29Vgl.Beyrle, ,Intergrierte Versorgung — Erfahrung aus Sicht der TK zu Transparenz und Wirt-
schaftlickeit.

30Vgl. Adomeit, Deutscher Krankenhaussektor.

3lsiehe dazu auch Abbildung 8 im Anhang
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gleichsweise hohem Aufwand fithren3?.

2.5.3 Vertragsarzte

Fiir Arzte bietet die Integrierte Versorgung einige Chancen zur Teilnahme. Zu
nennen sind hier die fehlenden engen Vorgaben des Leistungserbringungsrechts,
beziehungsweise Vertragsarztrechts, eine verhandelbare Vergiitung, eine friithzei-
tige Einbindung in innovative Versorgungskonzepte, die Profilierung der eigenen

Praxis sowie eine verbesserte Patientenbetreuung?.

Wahrend die Teilnahme an einem Vertrag fiir Integrierte Versorgung fiir einen
Arzt genannte Vorteile bietet, gibt es auch Kritikpunkte, die z.B. von der KV
aufgegriffen wurden?*.

So wird beméngelt, dass der Abschluss von IV-Vertragen in der Regel mit héhe-
rem Verwaltungsaufwand verbunden ist. Schon nach § 140b SGB V sollen organi-
satorische, betriebswirtschaftliche und medizinisch-technische Vorraussetzungen
den ,allgemeinen Stand der Technik® erfiillen. Beispielhaft hierfiir ist die Ein-
fithrung neuer Dokumentationsbogen, die sich unter Umstanden sogar noch von
Kasse zu Kasse unterscheiden.

Auch der fehlende Schutz einer KV und mangelnde Beratung koénnen vor einer
langfristigen Kooperation abschrecken. An dieser Stelle anzusetzen und Vertrag-
sarzte bei rechtlichen Fragen, Kooperationsmodellen und Dokumentation zu be-
raten sowie bei der Bereitstelung technologischer Losungen zu unterstiitzen, wird
als Weg gesehen, Unsicherheiten auszurdumen?®.

Vor allem aber ist erforderlich, dass der Vertragsarzt die Vergiitung fiir angemes-
sen hélt. Dies kann schwierig werden, zuséatzlich zum Aufwand auch Krankenkas-

sen daran interessiert sind fiir die Versorgung Geld einzusparen?’.

2.5.4 Patienten

Die Akzeptanz des Patienten und die Motivation zur Teilnahme an der Integrier-
ten Versorgung stellt einen zentralen Faktor dar. Grundsatzlich ist die Teilnahme
fiir Versicherte nach § 140a Abs. 2 freiwillig, es besteht also immer die Alter-
native gemafl der Regelversorgung behandelt zu werden. Um so mehr muss sich
daher darum bemiiht werden, beim Patienten ein Nutzen- und Vorteilsinteresse

zu wecken. Von der Politik wurden daher unter anderem die folgenden Ziele zur

32Vgl.Salfeld, Hehner und Wichels, Modernes Krankenhausmanagement, S. 206.

33Vgl.Bohle, IV — Rechtsfragen, 53f.

34Vgl. Kassenérztliche Vereinigung Bayerns, Informationen zur Integrierten Versorgung nach §§
140 a-d SGB V, S. 8.

35Vgl.Bernhardt-Mayer, ,Die Qualititsanforderung in der Integrierten Versorgung®, S. 17.

36Vgl.Bohle, IV — Rechtsfragen, 53f.
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Erreichung gesteckt3:
e Die Patienten sollen in eine organisierte Behandlungskette eingebunden wer-
den, die ihnen die eigene, oft mithsame Suche nach den richtigen Spezialisten

abnimmt

e Teure Doppel- und Mehrfachuntersuchungen sowie unnétige Belastungen

fiir die Patienten sollen vermieden werden
e Die Liegezeiten in den Krankenhausern sollen verkiirzt werden

e Die Uberginge von ambulanter, stationirer und rehabilitativer Versorgung

sind besser zu koordinieren
e Lange Wartezeiten sollen entfallen

e Die Behandlung soll nach definierten Behandlungspfaden erfolgen und auf

dem neuesten Stand des medizinischen Wissens sein

e Garantiezusagen von medizinischen Leistungserbringer fiir ihre Leistungen

(zum Beispiel bei chirurgischen Eingriffen)

e Durch standardisierte Nachuntersuchungen nach Abschluss der stationaren
und rehabilitativen Behandlung sollen Folgeerkrankungen vermieden oder

eingeschrankt werden

e Angebote von Boni von Krankenkassen an ihren Versicherten fiir die Teil-
nahme an der Integrierten Versorgung (zum Beispiel Wegfall der Kranken-

hauszuzahlung und der Praxisgebiihr)

Mehrwert und Nutzen muss also fiir den Patienten erkennbar sein. Nur wenn die-
ser iiberzeugt ist, sich von den ihm bekannten, konventionellen Versorgungsstruk-
turen zu lésen und in neue Versorgungsprozesse zu begeben, kann das langfristige
Bestehen eines IV-Modells gesichert werden und fiir alle Beteiligten zum Erfolg

fithren.

37Vgl.Bundesministerium fiir Gesundheit, Glossarbegriff Integrierte Versorgung.
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3 Einflussfaktoren auf die Entwicklung der

Integrierter Versorgung

3.1 Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen

Die Entwicklung neuer Modelle entsteht in der Regel aus einer gewissen Notwen-
digkeit heraus. Im Falle der Integrierten Versorgung ist die Ausgabenentwicklung
im Gesundheitswesen in den vergangen Jahren ein elementarer Faktor. Vergleicht
man die Zahlen des Statistischen Bundesamtes (siche dazu Abbildung 3 und Ab-
bildung 4) sowie Gutachten des Instituts fiir Wirtschaft & Soziales®®, so ist ein

iiberpoportional wachsender Anstieg festzustellen.

Die Ausgaben fiir Gesundheit lagen in Deutschland im Jahr 2009 bei insgesamt
278,3 Milliarden Euro. Zum Vergleich lagen sie 1992 noch bei 163,2 Milliarden
Euro®, dies macht eine Steigerungsrate von iiber 58% in Zehn Jahren aus. In
diesem Zusammenhang wird haufig auch von einer ,, Kostenexplosion® gesprochen,
wobei aber im Internationalen Vergleich dhnliche Steigerungsraten zu beobachten

sind*°.
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Abbildung 3: Gesundheitsausgaben in Deutschland 1992 - 2009 (nominal in Mil-
liarden Euro), Quelle: Statistisches Bundesamt Wiesbaden

Auch beim Bruttoinlandsprodukt (BIP) ist eine Steigerung in einem &hnlichem

Verhéltnis zu den Gesundheitsausgaben zu beobachten. Wie in Abbildung 4 ge-

38Vgl.WISO Institut fiir Wirtschaft & Soziales GmbH, Gutachten: Kostensteuerungsmechanis-
men in der GKV, 5f.

39Vgl.Zifonun, ,Gesundheitsausgaben 1992 bis 2000%, S. 597.

40Vgl.Roeder, Gesundheitsokonomie, Gesundheitssystem und dffentliche Gesundheitspflege, Tf.
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zeigt, stieg der Anteil von 10,3% im Jahr 2000 auf 11,6% im Jahr 2009. Die
weitere Entwicklung hangt stark von dem zu erwartendem Wirtschaftswachstum

ab. Nach verschiedenen Berechnungen ergibt sich ein Anteil von 13-16 % im Jahr

11 .......... 1018
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10,5 10.8 e 10,5
10,3
1.3...

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Abbildung 4: Entwicklung der Gesundheitsausgaben im Anteil zum BIP, Quelle:
Statistisches Bundesamt Wiesbaden, Entwicklung der Gesundheits-
ausgaben im Anteil zum BIP

2020, 14-19% im Jahr 2030 und 17-28% im Jahr 2050*'. Als zentrale Faktoren fiir
den weiteren Anstieg der Kosten werden im wesentlichen im demographischen
Wandel (siehe Kapitel 3.2) und dem medizinisch-technischen Fortschritt (siche
Kapitel Kapitel 3.3) gesehen®?. Weitere Faktoren, die jedoch nur eine untergeord-
nete Rolle im Verlauf dieser Arbeit einnehmen und hochstens indirekt behandelt
werden, sind politische Reformen, allgemeiner Preisanstieg (Inflation) und sons-
tige Ursachen wie zum Beispiel die Zunahme chronisch-degenerativer Erkrankun-
gen, Unwirtschaftlichkeit einzelner Leistungserbringer und der ,Moral-Hazard*
bei der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen. Die Tabelle 4 zeigt die

Ursachen fiir den Kostenanstieg in 2009 in Zahlen.

41Vgl.Schlander, Schwarz und Thielscher, Gesundheitsékonomie, S. 21.
42Vgl.Ulrich, Wachstum der Gesundheitsausgaben.
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Tabelle 4: Ursachen fiir den Kostenanstieg 2009

Ursache fiir den Kostenanstieg | Absolut in | in Prozent
Mrd. Euro

Demographie 1,63 17

Medizinisch-technischen Fortschritt | 1,61 16

Politische Reformen 1,63 28

Allgemeiner Preisanstieg 2,4 24

Zusatzkosten Arzneimittel 0,56 6

Sonstige Ursachen 0,9 9

Gesamter Kostenanstieg 2009 9,8 100

Quelle: FZG, Kostenanstieg 2009, S. 2, Stand: August 2010

3.2 Die demographische Entwicklung in Deutschland

Zwei der wichtigsten Faktoren des demographischen Wandels liegen in einer stei-
genden Lebenserwartung, die zu einer zunehmenden Zahl élterer Menschen fithrt
und zu einem Riickgang der Geburtenrate. Der dadurch ausgeloste Prozess hat

einen Einnahmen- und auch einen Ausgabeneffekt auf die Gesundheitsausgaben.

Beispielsweise nahm die durchschnittliche Lebenserwartung bei der Neugeburten
im Zeitraum von 1960 bis 1999 um mehr als 12% zu. Bis zum Jahre 2050 wird von
einer weiteren Steigerung der Lebenserwartung eines neugeborenen Médchen um
weitere 3,7 Jahren auf 84,5 ausgegangen®®. Aber auch im hoheren Lebensalter
nimmt die Lebenserwartung weiter zu. Fir Manner / Frauen im Alter von 65
Jahren stieg deren weitere Lebenszeit von 1960 bis 1999 um mehr als 24% bei

Mannern und 32% bei Frauen.

Insgesamt ist zu beobachten, dass ein Sterbeiiberschuss herrscht. Das heifit, die
Anzahl der Sterbefélle (2009: 10,4 je 1000 Einwohner) ist hoher als die Gebur-
tenrate (2009: 8,1 je 1000 Einwohner).

Nach Vorrausschatzungen wird sich die zu beobachtende Veranderung in der Al-
tersstruktur und der Anteil dlterer Menschen auch in Zukunft fortsetzen. So soll
der Anteil der Personen im Alter von 65 und hoher von aktuell etwas mehr als
16% vorraussichtlich zum Jahre 2050 auf tiber 35% ansteigen. Im Jahre 1950 be-
trug der Anteil im Vergleich dazu lediglich 9,7%. Dabei wird auch der Anteil der
Bevolkerungsgruppe mit 80 und mehr Jahren mit einer Steigerung von annahernd

12% weiter deutlich zulegen.

43Vgl.Bundeszentrale fiir politische Bildung, Entwicklung der Lebenserwartung.
44Vgl.Statistisches Bundesamt Wiesbaden, Statistik 1950 - 2009: Geborene und Gestorbene.
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3.3 Medizinisch-technischer Wandel und medizinischer
Fortschritt

In den vergangenen Jahrzehnten haben sich die Moglichkeiten der diagnostischen
und therapeutischen Behandlung dank des medizinisch-technischem Fortschritts
enorm weiterentwickelt. So erscheint dieser Wandel einerseits als grofle Chance im
Kampf gegen unheilbare Krankheiten, wird andererseits aber auch als dramati-
scher Kostentreiber angeprangert, dessen langfristige Finanzierung nicht gesichert
und dessen Nutzen nicht immer nachgewiesen ist*®. So erstellte im Jahr 1997 der
Sachverstandigenrat in einem Sondergutachten einen aktuellen Bericht tiber den
gegenwartigen medizinische Fortschritt als Motor fiir Wachstum, Wohlfahrts- und

Beschéftigungseffekte dargestellt und Méglichkeiten der Finanzierbarkeit“®.

Gerade bei dem zu beobachtenden Anstieg der Gesundheitskosten zahlt der medi-
zinisch-technische Fortschritt zum Hauptkostentreibern. So ist es tatséchlich ge-
lungen, als lebensbedrohlich geltende Krankheiten und Leiden zu behandeln, auch
wenn dabei nicht die volle Gesundheit wiederhergestellt wird. Gleichzeitig wird
es auch geschafft eine hohere Lebenserwartung zu erzielen. Konsequenz ist da-
mit ein Zunehmen der Morbiditat der Bevolkerung und einhergehend ein Anstieg
der Gesundheitsausgaben*”. Gerade in hohen Lebensjahren ist empirisch zu be-
obachten, dass die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben im Krankenhaus und
Arzneimittelbereich besonders stark ansteigen. Im Allgemeinen wird in diesem

Zusammenhang auch von einer , Fortschrittsfalle gesprochen, in der sich die Ge-
sellschaft befindet.

Neue Behandlungsmethoden erlauben es Verweildauer zu reduzieren, da sie scho-
nenden und weniger belastend wirken (Beispiel: minimal-invasive Chirurgie)*s.
Nutzen sind aulerdem eine Senkung von Alterbegrenzungen fiir bestimmte Be-
handlungen, sowie eine Zunahme der Entscheidung fiir eine ambulante statt einer
stationaren Behandlung. Der Gewinn fiir Therapie, Diagnostik und Lebensquali-
tat bei Patienten ist bis auf wenige Ausnahmen nicht umstritten. Kritisch gesehen
wird vor allem der gestiegene Ressourcenverbrauch. So sind in den vergangenen
Jahren auch Innovationen auf den Markt gekommen, deren Ressourcenaufwand
im Vergleich zu alternativen Behandlungsmethoden enorm gestiegen ist. Nutzen

ist in einigen Fillen nur minimal oder garnicht nachweisbar®®.

Ineffizienzen werden zuletzt in der medizinisch-technischen Geradteausstattung in

der ambulanten und stationdren Versorgung gesehen. So gelten als Ursache fiir

45Vgl. Arentz, Medizinisch-technischer Fortschritt im Gesund-heitswesen, S. 1.

46Vgl. Sachverstindigenrat, Gesundheitswesen in Deutschland.

47Vgl. Kramer, ,,Gesundheitspolitik zwischen Reformbedarf und Patientenwut.

48Vgl. Haus und Gross, Chirurgie, Orthopddie, Urologie, S. 23.

49vgl. Schmeinck, Gesundheitsékonomie und Gesundheitspolitik — im Spannungsfeld zwischen
Wissenschaft und Politikberatung, S. 238.
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vermeidbare Doppel- und Mehrfachuntersuchungen auch wirtschaftliche Anreize
der Leistungerbringer zur Leistungsausweitung®®. So haben Leistungerbringer ein
Interesse daran, teuer erworbene Apperaturen auch auszulasten, was zu einer

kostenintensiven Uberversorgung fiihrt.

Ziel sollte also sein, dass einzelne Verfahren nicht additiv eingesetzt werden. Der
Nutzen von Neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) gezeigt
sein.

Mit aus diesem Grund ist im Jahre 2004 das Institut fir Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) gegriindet worden. Die Aufgabe der Insti-
tution besteht darin, evidenzbasierte Gutachten zu medizinischen Leistungen, im
Auftrag gegeben vom G-BA und Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG), zu
erstellen. Diese umfassen Arzneimittel, nicht-medikamentésen Behandlungsme-
thoden, Verfahren der Diagnose und Fritherkennung sowie Behandlungsleitlinien
und Disease Management Programmen®'. Erst mit einer verantwortungsvollen
und effizienzorietierten Innovationspolitik scheint eine nachhaltige Finanzierung
fir die Zukunft moglich. Als Losungsstategien werden die Lockerung der , kar-
tellartigen“ Strukturen der Leistungserbringer, mehr Eingenverantwortung und
Effizienz der Leistungserbringer, Anreizsysteme fir Patienten sowie mehr Markt-

transparenz genannt®?.

3.4 Die okonomische Situation der gesetzlichen
Krankenversicherung und die Einfiihrung des

morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

Rund 70 Millionen Birger (etwa 85% der Bevolkerung) zéhlt die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) zu ihren Mitgliedern. Mit Ausgaben in Hoéhe von
160,8 Milliarden (58%) sind sie der verhaltnisméfig groBte Trager von Gesund-
heitsausgaben. Zum Vergleich liegt der Anteil der privaten Haushalte bei 37,5
Mrd.(13%), sowie die Private Krankenversicherung (PKV) mit 25,9 Mrd. (9%)
und der Anteil der sozialen Pflegeversicherung mit 20,3 Mrd. (7%) gefolgt von
den offentlichen Haushalte mit 13,6 Mrd. (5%). Der Anteil der Arbeitgeber und

der Gesetzlichen Renten- und Unfallversicherung liegt bei unter 5%°3.

Bei den Leistungsausgaben der GKV liegen die groiten Ausgabenblocke mit 56,2
Mrd. (33,0%) bei den Krankenhausausgaben, 28,5 Mrd. (16,8%) bei den Arznei-

50Vgl. Riirup, Effiziente Strukturen drztlicher Versorgung, 10f.

51Vgl. Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, Aufgaben und Ziele.

52Vgl. Schmeinck, Gesundheitsokonomie und Gesundheitspolitik — im Spannungsfeld zwischen
Wissenschaft und Politikberatung, 239f.

53Vgl.Statistisches Bundesamt Wiesbaden, Gesundheitsausgaben 2009.
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mitteln sowie 26,0 Mrd. bei den Ausgaben fiir Arzte®*.

Der permanente Kostenanstieg im Gesundheitswesen hatte zwangsweise auch eine
Erhohung des durchschnittlichen Beitragssatz der GKV zur Folge. Dies macht die
Tabelle 5 deutlich, in der eine kontinuierliche Entwicklung des Beitragssatzes zu

verfolgen ist.

Tabelle 5: Entwicklung des durchschnittlichen Beitragssatzes in der GKV
Jahr | 1990 | 1995 | 2000 | 2002 | 2003 | 2009
Beitragssatz in % | 12,5 [132 [135 |140 |143 |155

Quelle: Bundesministerium fiir Gesundheit sowie
Grabka, Alternative Finanzierungsmodelle, S. 27, Stand: 01.04.2011

Durch zahlreiche Gesetze und Gesundheitsreformen wurde versucht, die Einnah-
meseite der Krankenversicherungen zu stiarken sowie die Kosten zu démpfen. Als
Beispiel wére hier die Einfiihrung der Patientenzuzahlung zu nennen oder zuletzt
die Eindammung besonders dynamisch wachsender Arzneimittelausgaben®. Aber
auch der mangelnde Wettbewerb zwischen den Krankenkassen wird als Grund fiir

die schlechte 6konomische Situation angesehen®.

Eine wichtige Entwicklung um diesem Problem entgegenzuwirken war die Ein-
fithrung des Risikostrukturausgleich (RSA) und die gleichzeitige Wahlfreiheit fir
Versicherte zwischen den Krankenkassen. Im Jahr 1994 eingefiihrt, diente der
RSA als ein System zwischen den Krankenkassen um finanzielle Nachteile zu
vermeiden, die sich durch die unterschiedliche Versichertenstruktur ergeben®.
Wiéhrend anfangs Alter und Einkommen Hauptgriinde fiir einen Finanzausgleich
waren, wurde in spateren Jahren dazu tibergegangen, geeignete Krankheiten als
Grundlage zu nehmen (Morbi-RSA). Dies sollte letztendlich zu einem geeigneten
Wettbewerbsrahmen zwischen den Krankenkassen fithren, trotz aller Bemiihun-
gen scheint aber eine langfristige Begrenzung des Kostenanstiegs nicht erreichbar

7ZU sein.

3.5 Die Einfiihrung der DRGs

Die Einfithrung der Diagnosis Related Groups (DRG) startete als Verglitungs-
system im stationdren Sektor in 2003 und soll das Vergiitungssystem nach der
Kovergenzphase im Jahre 2009 das System der Sonderentgelte sowie Basis- und

Abteilungspflegesitze ablosen®®.

54Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit, Daten des Gesundheitswesens 2010, 137f.
55Vgl. Deutsche Bundesregierung, Gesetz zu Einsparungen im Arzneimittelbereich.
56Vgl. FOCUS-MONEY, Mangelnder Wettbewerb.

5TVgl.Jacobs . a., Zur Wirkung des Risikostrukturausgleichs.

%8Vgl. § 17b KHG sowie das 2. Fallpauschaleninderungsgesetz.
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Die DRG stellen ein Patientenklassifikationssystem dar, bei dem durch eine sys-
tematische Zuordnung von Diagnosen und Prozeduren eines Behandlungsfalles
eine moglichst kostenhomogene Fallgruppe erreicht werden soll®® Zielgebend ist
hierbei, dass die Fallgruppen nicht nur nach medizinischen Kritereien geordnet
sind, sondern auch 6konomisch betrachtet eine dhnliche Kostenstruktur aufwei-
sen. Urspriinglich wollte man damit eine verbesserte Kosten und Qualitédtskon-
trolle erreichen. Durch die geschaffene Transparenz sollten Leistungen effektiver
und effizienter erbracht erden konnen. Krankenhauser erhielten unmittelbare fi-
nanzielle Anreize, um die Moglichkeit zu haben ihre Wirtschaftlichkeit langfristig

besser aufzustellen®.

Fir den ambulanten Sektor gibt es ein solches System noch nicht, hier werden in
der Regel Einzelleistungen vergiitet. Diese sind budgetiert und vor Leistungser-
bringung vereinbart, womit sich das konkrete Honorar erst spéter errechnet. Auch
im ambulanten Bereich gibt es Bestrebungen auf eine Vergiitung nach Komplex-

oder Fallpauschalen umzusteigen®!

Da sich auch die Vergiitung von Vertréagen der Integrierten Versorgung an Fall-

pauschalen orientiert, sind hier Parallelen erkennbar.

3.6 Verwandte Vertragsformen und Vergleich mit der

Integrierten Versorgung
3.6.1 Weiterfithrende Ansatze zur Integration in Deutschland

Neben der Entwicklung der Integrierten Versorgung gab es noch einige andere
Vertragsmodelle, die entwickelt wurden und hier auch kurz vorgestellt werden
sollen. Dabei handelt es sich um sogenannte Integrierte Versorgungsstukturen,
die durch die beiden , Gesetze zur Neuordnung von Selbstverwaltung und Eigen-
verantwortung in der gesetzlichen Krankenversicherung® (1. und 2. GKV NOG)
im Jahre 1997 geschaffen wurde. Auf dieser Rechtsgrundlage entstanden z.B. Mo-
dellvorhaben%? | Strukturvertrage®® und Hausarztmodelle%*. Die Abbildung 6 gibt
hierbei einen Uberblick iiber die verschiedenen Modelle und Unterscheidungskri-

terien.

Wie die verschiedenen Versorgungsmodelle am Gesundheitsmarkt verteilt sind,
ist in Abbildung 5 zu sehen. Auffallend ist, dass im Vergleich die IV als Versor-

59Vgl.Giissow, Vergiitung integrierter Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen, S. 16.
60Vgl.Roeder, Bunzemeier und Glocker, ,,Erreichtes und nicht Erreichtes“, S. 258.
61Vgl.Giissow, Vergiitung integrierter Versorgungsstrukturen im Gesundheitswesen, S. 32.
52nach §§63 ff. SGB V.

63nach §73a SGB V.

64pach §73b SGB V in Verbindung mit §65a Abs. 1.
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gungsmodell gegeniiber anderen Modellen am héaufigsten genutzt wird. Trotzdem
konnen andere Modelle aufgrund der unterschiedlichen Moglichkeiten ihre Exis-
tenzberechtigung haben. Eine Existenz von Vertragsmodellen parallel zur IV ist

auch in Zukunft moglich.

18,71%_\

2,64%

3530 . \_

74,91%

B Integrierte Versorgungsformen (§ 140a-d): 1762 B Modellvorhaben (§§ 63-65): 5
Hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b): 83 B Besondere ambulante Versorgung (§ 73c): 62

Strukturierte Behandlungsprogramme (S 137f-g): 440

Abbildung 5: Anteil der Vertragsarten, Quelle: DGIV, Monitoring IV, S. 2

Weitere Ansitze, die zu Anderungen an der Versorgungslandschaft gefithrt ha-
ben, sollen hier noch kurz genannt werden.

So haben Krankenhéuser vor allem im Rahmen der GMG-Reform neue Moglich-
keiten erhalten, Leistungen die bisher in den Bereich der ambulanten Versorgung
gefallen sind, durchzufithren. So sind dies ambulante Versorgung bei Unterver-
sorgung im vertragsarztlichen Bereich (§ 116 a SGB V), ambulante Erbringung
hochspezialisierter Leistung und seltenen Erkrankungen oder Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverlaufen (§ 116 b SGB V) sowie ambulantes Operieren (§
115 b SGB V). Mit der Méglichkeit zur Grindung von MVZ fand ebenfalls eine
weitere Offnung der Krankenhéuser fiir die ambulante Versorgung statt. Alle Mo-
delle hatten eine verbesserte Verzahnung im &rztlichen Versorgungsbereich zum
Ziel. Da die ambulante Versorgung / Leistungserbringung durch Krankehauser
nur sehr ,,punktuell* zur Uberwindung der Sektorengrenzen dient, soll an dieser

Stelle nicht weiter auf diese Modelle eingegangen werden.

3.6.2 Modellvorhaben

Modellvorhaben sollen der Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit die-
nen. Mit zugelassenen Leistungserbringern beziehungsweise Gruppen dieser wer-

den Weiterentwicklungen in Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und Ver-
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Vereinbarungen zwischen
Leistungserbringern
(verschiedener Sektoren) und
mind. einer Krankenkasse

Ziel ist Entwicklung neuer

« Versorgungsstrukturen

+ Verglitungsstrukturen

« Ubertragung von Qualitits-
und Wirtschaftlichkeits-
verantwortung auf
Leistungserbringer

Vereinbarungen zwischen KVen
und den Landesverbanden der
Krankenkassen.

Ziel ist Entwicklung neuer

« Versorgungsstrukturen

= Vergiitungsstrukturen

« Ubertragung von Qualitéts-
und Wirtschaftlichkeits-
verantwortung auf
Leistungserbringer

Vertrdge zwischen den
Krankenkassen und den
Leistungserbringern

Ziel ist Entwicklung neuer
« Versorgungsstruktur
= Verglitungsstruktur

Vertrdge zwischen den
Krankenkassen und den
Leistungserbringern zur
Regelung der Gewahrung von
Boni in Hausarztversorgungs-
systemen

Ziel ist Entwicklung neuer

+ Versorgungsstrukturen mit
Starkung der hausarztlichen
Versorgung

= Auf Dauer angelegt oder
zeitlich befristet, abhangig ob
als eigenstdndiges Vorhaben
oder in Verbindung mit der
Integrierten Versorgung bzw.
einem Modellvorhaben
durchgefiihrt

= Auf Dauer angelegt » Auf Dauer angelegt « Zeitlich befristet

Abbildung 6: Integrierte Versorgungsstukturen auf Basis des SGB V, Quelle: Giis-
sow, Vergiitung integrierter Versorgungsstrukturen im Gesundheits-
wesen, S. 46

giitungsformen angestrebt. Ahnlich der IV wird auch hier die vertikale Koope-
ration zwischen Sektoren gestérkt. Meist handelt es sich hierbei um indikati-
onsspezifische Projekte®, jedoch gibt es auch Unterschiede. So ist eine zeitliche
Begrenzung von 5-8 Jahren vorgesehen®, der Grundsatz der Beitragsstabilitit
behilt seine GiiltigkeitS”. Des weiteren gibt es eine Pflicht zur wissenschaftli-
chen Begleitung und Auswertung® (diese wurde bei der IV durch das GMG 2004
gestrichen). Moglichen Vertragspartner der IV wie Apotheken, Sanitdtshéauser,
Managementgesellschaften und MVZ stehen nicht zur Verfiigung®.

3.6.3 Strukturvertrage

Strukturvertriage koénnen von den Kassenérztlichen Vereinigungen mit den Lan-
desverbénden der Krankenkassen geschlossen werden. Regional begrenzte Koope-
rationen von Hausarzten und Fachérzten sollen hierbei Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung steigern. Leistungen, die derzeit stationar erbracht werden
sollen, soweit medizinisch indiziert, durch das ambulante Operieren substituiert

werden.

65Vgl.Baumberger, So funktioniert Managed Care. Anspruch und Wirklichkeit der integrierten
Gesundheitsversorgung in Furopa, S. 171.

56nach §63 Abs. 5 SGB V.

67nach §§ 63 Abs.3 S 1, 140b Abs.4 S 2 SGB V.

68nach § 65 SGB V.

59nach §§ 64 Abs.1, 140b Abs.1 SGB V.
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Anreiz fiir die Teilnahme eines Arzt ist es vor allem die Moglichkeit, das Hono-
rar extrabudgetéar zu erhalten. So gibt es die Option, eine Budgetverantwortung
zu vereinbaren, in die auch Ausgaben fiir Arznei-, Verband- und Heilmittel so-
wie weitere Leistungsbereiche einbezogen werden kénnen. Hiermit ist bereits ein
wichtiges Ziel der IV enthalten.

Die erhoffte Vorgabe des Gesetzgebers, den ambulanten und stationdren Sektor
stirker zu verzahnen sowie die Ubernahme ékonomischer Verantwortung, konn-
ten in den meisten Féllen jedoch noch nicht erreicht werden. Hinderungsgrund
waren hier getrennte Finanzierungskreise der unterschiedlichen Sektoren, um sta-
tiondre Leistungen dauerhaft in den ambulanten Sektor zu verlagern™. Weitere
Griinde, die fiir ein Scheitern angegeben wurden, waren umfangreicher Orga-
nisationsaufwand, fehlende Standards, hohe Investitionskosten sowie mangelnde

Kundenorientierung und nicht ausreichender Einsatz von Technologien™.

3.6.4 Hausarztzentrierte Versorgung

Nach § 73b SGB V sind Krankenkassen verpflichtet, ihren Versicherten ein Mo-
dell zur Hausarztzentrierte Versorgung anzubieten. Hierbei wéhlen die Versicher-
ten flir mindestens ein Jahr ihren Hausarzt, der fiir weiterfithrende facharztliche
Behandlungen als ,,Lotse® fungieren soll. Auf diesem Wege werden auch Behand-
lungen tiber Sektorengrenzen hinweg abgestimmt und vom Hausarzt koordiniert,
beurteilt, dokumentiert und evaluiert™.

Erhoftte Vorteile sind Mafinahmen zur Gesundheitsférderung in die Behandlung
einzubinden, Doppeluntersuchungen zu vermeiden sowie Arzneimittel gezielt zu
verordnen. Um eine hohe Qualitat zu gewéhrleisten hat der Gesetzgeber bestimm-
te Anforderungen an teilnehmende Arzte gestellt, die wie folgt formuliert sind:
eine Ausrichtung an evidenzbasierten Leitlinien, Einfiihrung eines Qualitatsma-
nagements sowie mindestens eine addquate EDV-Ausstattung.

Eine solche Einschrankung gibt es bei der IV nicht, weshalb es als eine der Haupt-
kritikpunkte neben der Einschriankung der freien Arztwahl gilt.

3.6.5 Disease-Management-Programme

Disease-Management-Programme (DMP) sind, dhnlich wie die Entstehung der
Integrierten Versorgung, auf Entwicklungen der USA zurtickzufithren. Dort wie
hier sollte zur Uberwindung sektoraler Trennungen ein strukturiertes Behand-

lungsprogramm mit evidenzbasierten, sektoriibergreifender Behandlungsleitlinien

"OVgl.Mirz, Integrierte Versorgung. Entwicklungsperspektiven fiir Prazisnetze, S. 6.
"1Vgl.Kreft, Baur und Schmelzer, ,,Praxisnetze. Zeit fiir Professionalisierung®, S. 12.
"2Vgl.Fries, Case Management. Fall- und Systemsteuerung in der sozialen Arbeit, S. 107.

23



eingesetzt werden™. Erstmal in Deutschland eingefiihrt wurden DMP im Jahre
2002 unter § 137f SGB V. Beispielhaft sind Programme, die Krankheitsbilder wie
Diabetes mellitus Typ 2 oder Brustkrebs umfassen™. Ziel war und ist, dass Kran-
kenkassen mit behandelnden Arzten einen Vertrag schlieen um nach gesichertem

wissenschaftlichem Standard chronisch kranke Patienten zu versorgen.

Wie bei der Integrierten Versorgung ist der Begriff fiir DMP weder einheitlich
noch verbindlich definiert. Gut zu handhaben, da sehr weit gefasst, ist die De-
finition nach Lauterbach: ,Disease Management ist eine systematischer, sekto-
rentibergreifender und populationsbezogener Ansatz zur Forderung einer konti-
nuierlichen, evidenzbasierten Versorgung von Patienten mit chronischen Erkran-
kungen iiber alle Krankheitsstadien und Aspekte der Versorgung hinweg”™. Der
Prozess schliefit die kontinuierliche Evaluation medizinischer, 6konomischer und
psychosozialer Parameter sowie eine darauf beruhende kontinuierliche Verbesse-
rung des Versorgungsprozesses auf allen Ebenen ein“’®. Die Definition beschreibt
also Krankheiten und ihre Behandlung als einen kompletten Prozess, der alle

Aspekte und Stufen einer Krankheit beriicksichtigt.

Waiéhrend die Integrierte Versorgung die rechtlichen Rahmenbedingungen fiir eine
sektortibergriefende Versorgung bietet, steht bei Disease-Management-Programmen
die medizinische interdisziplindre Versorgung an zentraler Stelle. Bei beiden Mo-
dellen befindet sich, in diesem Punkt herrscht Konformitét, der gesamte Behand-
lungsprozess des Patienten tiber alle organisatorischen Leistungserbringergrenzen

hinweg im Mittelpunkt.

3.7 Nutzung der Anschubfinanzierung

Insgesamt sind in den Jahren 2004 bis 2008 Jahren 1,68 Milliarden Euro im
Rahmen der Anschubfinanzierung einbehalten und den Krankenkassen fiir die
Integrierte Versorgung zur Verfiigung gestellt worden. Die Tabelle 6 zeigt dabei,

wie die Mittel anteilig fiir die verschiedenen Leistungsarten eingesetzt wurden.

Waiéhrend der Phase der Anschubfinanzierung gab es auch kritische Stimmen. So
wurde erwartet, dass entwickelte IV-Modelle nach einem Auslaufen der Anschub-
finanzierung vom Markt verschwinden, da es keine langfristigen Vorgaben vom

Gesetzgeber zur Finanzierung gibt™".

Nach dem Auslaufen der Anschubfinanzierung Ende 2008 wurde den Kranken-

"3Vgl.Lauterbach, Gutachten zu Disease Management in Deutschland, S. 34.

"Vgl.Bundesirztekammer, Einfihrung DMP.

"Es sollte hierbei noch angemerkt werden, das sich nicht zwingend auf chronisch Kranke
beschréankt werden muss.

"6Vgl.Lauterbach, Gutachten zu Disease Management in Deutschland, S. 29.

"TVgl.Schlingensiepen, ,Viele IV-Vertrige werden vom Markt verschwinden®, S. 3.
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Tabelle 6: Verwendung der einbehaltenen Finanzmittel

Anzahl ‘ Anteil

voll- oder teilstationare und ambulante Leistungen | 659 46%
von Krankenhé&usern

ambulante, vertragsarztliche Leistungen 1.077 76%
Aufwendungen fiir besondere Integrationsaufgaben | 304 21%
ohne Angabe 190 13%

Quelle: BQS, Bericht zur Entwicklung der Integrierten Versorgung, S. 44
Stand: 04.12.2009

kassen die Verpflichtung auferlegt, nicht verbrauchte Mittel bis spéatestens Ende
September 2009 zuriickzuzahlen. Eine weitere Verwendung der Mittel wurde aus-
geschlossen. Dabei waren nicht verbrauchte Mittel der Jahre 2004 bis 2006 nur
anteilig an die Kassenérztlichen Vereinigungen, nicht aber an die Krankenhauser
zuriickzuzahlen. Mittel der Jahre 2007 und 2008 mussten anteilig an alle Einzahler

zuriickgezahlt werden™,

Die gemeldeten Gesamtausgaben lagen bei mindestens 2,19 Milliarden Euro und
damit 0,5 Mrd. hoher als die einbehaltenden Mittel. Daraus lasst sich schlieflen,
dass mindestens 25% der Ausgaben fiir IV nicht aus den Mitteln der Anschubfi-
nanzierung geleistet wurden. Wie viel dies in den einzelnen Jahren war, kann der
Tabelle 7 entnommen werden, wobei sich die Riickzahlungsverpflichtung direkt

aus den von den Krankenkassen auszufiillenden Meldebogen ergibt™.

Tabelle 7: Inanspruchnahme der Anschubfinanzierung (Mio. Euro)

Einbehaltene| getitigte | Riickzahlungs-| Riickzahlungs-
Mittel Ausga- verpflichtung | verpflichtung
ben in %
Gesamt 2004 | 68 177 0,3 0,4%
Gesamt 2005 | 268 443 4,0 1,5%
Gesamt 2006 | 364 451 12,0 3,3%
Gesamt 2007 | 466 534 16,6 3,6%
Gesamt 2008 | 513 586 33,5 6,5%
Summe | 1.679 | 2.191 | 66,4 | 4,0%

Quelle: BQS, Bericht zur Entwicklung der Integrierten Versorgung, S. 47
Stand: 04.12.2009

Hier lésst sich ersehen, dass die Einnahmen durch die Anschubfinanzierung auch
genutzt wurden. Wie vom Gesetzgeber gewollt, kam es zu einem starken An-
steigen von Vertragsabschliissen. Mit dem Auslaufen der Anschubfinanzierung

wurden etwa 20% der Vertrage gekiindigt, was auf eine Zahl von etwas mehr als

"8Vgl.Gemeinsame Bundesausschuss, Vertrige zu IV § 140a-d, S. 2.
Vgl.BQS, Bericht zur Entwicklung der Integrierten Versorgung, S. 47.
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5000 Vertrigen hinauslduft®. Damit scheint vorerst zumindest die Befiirchtung
wiederlegt, dass die Mehrzahl der IV-Vertrage auf keiner tragfahigen Basis stehen

wiirden®!.

3.8 Zunehmende Patientensouveranitat

Bei den vielen Verdnderungen und Einschnitten, denen das Gesundheitssystem
unterworfen wurde, gab es auch zunehmend Forderungen nach mehr Mitsprache-
recht und Selbstbestimmung fiir Patienten. Somit avancierte sich ein weiterer,
bisher wenig beachteter Akteur fiir den Paradigmenwechsel. Griinde fiir diese
Entwicklung sind sowohl gesellschaftlich, sozial, technologisch, 6konomisch wie

auch gesundheitspolitisch®2. Dies sind unter anderem®3:

e Neue informations- und kommunikationstechnische Moglichkeite (z.B. In-

ternet) werden umfangreich genutzt

e Marketing von Pharmaunternehmen klart Patienten auf und Patienten in-

formieren sich tiber Eigenschaften, Nutzen und Risiken

e Ein gesellschaftlicher Wandel und eine kritischere Verbraucherhaltung &n-
dert das Arzt-Patienten-Verhédltnis in ein weniger einseitig-dominant ge-

pragtes

So zeigt eine 2005 getéitigten Umfrage, dass 68 Prozent der Befragten medizini-
sche Entscheidungen zusammen mit dem Arzt treffen wollen und 24 Prozent gar
alleinigh*. Fiir Patienten orientiert sich die Auswahl von Arzten und Kranken-
hdusern zunehmend an einsehbaren Qualitatsmerkmalen, was von Krankenkas-
sen aufmerksam verfolgt wird. Kostentrager sehen sich zunehmend darin gefragt,
Losungen fiir eine qualitativ hochwertige und wirkungsorientiert bezahlte Versor-

gung zu finden um Versicherte zu halten und neue Mitglieder zu gewinnen®.

80Vgl.Osterloh und Rieser, Interview mit Prof. Dr. Volker Amelung.

81Vgl. Schlingensiepen, ,Viele IV-Vertrige werden vom Markt verschwinden®, S. 3.

82Vgl.Dietz, Patientenmiindigkeit: Messung, Determinanten, Auswirkungen und Typologie miin-
diger Patienten, S. 1.

83Vgl.Dietz, Patientenmiindigkeit: Messung, Determinanten, Auswirkungen und Typologie miin-
diger Patienten, S. 281.

84Vgl. TK-Trendmonitor, Studie: Gesundheit 2005.

85Vgl.Miiller, Fachtagung Patientensouverdnitit, 2f.
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4 Bisherige Umsetzungen und Erwartungen

4.1 Uberwindung von Sektorengrenzen
4.1.1 Schnittstellenmanagement

Erklirtes Hauptziel ist, wie bereits erwihnt, die Uberwindung einzelner abge-
schotteter Versorgungsbereiche sowie die Substitutionsmoglichkeiten verschiede-
ner Leistungsbereiche zu nutzen. Abstimmungen an den Schnittstellen sollen so-
weit optimiert werden, dass eine qualitativ verbesserte Versorgung unter Einhal-
tung eines vereinbarten Budgets erbracht wird. Experten sind sich einig darin,
dass die Fiithrung der Patienten innerhalb eines IV-Projetes ein zentrales Problem
darstellt®®. Zur Uberwachung der verbundenen Prozesse bieten sich medizinische
und finanzielle Controllingfunktionen sowie Lotsenfunktionen an. Lotsenfunktio-
nen umfassen hierbei nicht nur organisatorische Planungen, sondern auch Exper-

tenwissen beztiglich der medizischen Ablaufe.

Auch unter den Arzten gibt es Stimmen, die eine Organisation durch Manage-
mentgesellschaften fordern®”. So ist es eine Idee, Betreuungszentren einzurichten,
Termine vereinbart, Fragen beantwortet und Informationen tiber Gesundheitspro-
gramme vermittelt werden. Auf die Frage an welcher Stelle eine solche Funktion

geschaffen werden soll gibt es verschiedene Losungen.

Die erste liegt im Krankenhaussektor, da dort bereits haufig Managementstruk-
turen vorgehalten werden und auch die Notwendigkeit fiir die IV erkannt wurde.
Voraussetzung sollte hier sein, dass das Krankenhaus tiber eine sehr gute Ein-
gangsdiagnostik und Prozesssteuerung vorhanden ist®®. Defizite werden vor allem

an der Schnittstellenkommunikation noch hiufig gesehen 8.

Eine zweite Losung besteht darin, Vertragsarzten diese Funktion zu tibertragen.
Durch ihre Nédhe zu den Patienten scheinen sie sich dafiir auszuzeichnen, bera-
tende und koordinierende Tétigkeiten zu ibernehmen. So spricht dafiir, dass in
Deutschland 97% der Kranken einen Hausarzt haben und 78% dieser bei ihm l&n-
ger als 5 Jahre in Behandlung sind®. Problematisch ist, dass Arzte hiufig nicht
iiber die entsprechenden Management-Erfahrungen verfiigen, beziehungsweise die

Bereitschaft mitbringen diese (auch aus Zeitgriinden) zu erlernen®’.

Ist eine passende Organisationsform gefunden, gibt es einige mogliche Ansétze

86Vgl.DGIV, ,Expertenworkshop zur Integrierten Versorgung®, S. 23.
87Vgl.Steinberg, ,Vernetzung érztlicher Tétigkeiten aus drztlicher Sicht*.
88Vgl.Salfeld, Hehner und Wichels, Modernes Krankenhausmanagement, S. 207.
89Vgl.Sawicki, ,,Qualitit der Gesundheitsevrsorgung®.

90Vgl.Sawicki, ,,Qualitit der Gesundheitsevrsorgung®.

91Vgl. Wissbecker, e-health Studie 2005: Visionen- Versorgungsmanagement.
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zur Beseitigung von Schnittstellenproblemen:
e Abbau rdumlicher Distanzen zwischen den Leistungserbringern
e Forderung und Entwicklung einer gemeinsamen Unternehmenskultur

e Die elektronische Vernetzung der Leistungserbringer (siehe dazu auch Ka-

pitel Informationsmanagement)

e Entwicklung von Dokumentationsstandards und Behandlungspfaden (Cli-

nical Pathways)
e Gemeinsame Budgetverantwortung

Insgesamt scheint problematisch, dass die Ausgestaltung der zu tibernehmenden
Aufgaben zu wenig konkretisiert ist und das auflerdem nicht geniigend Finanz-
mittel fiir ein aufwendiges Controlling bereitstehen, sollte dieses nicht bereits
bestehen. Management-Ressourcen und die Bereitschaft aller Leistungserbringer
sind notwendig, da ansonsten gesteckte Ziele bei der Umsetzung von IV-Modelle
nicht erreicht werden??. Eine wirtschaftlich nicht tragfihige Behandlung wire die
Folge?.

4.1.2 Informationsmanagement

Eine besondere Schwachstelle an den Schnittstellen der Leistungserbinger ist der
unzureichende Informationsfluss. Besonders fiir Einrichtungen die in ihrer bis-
herigen Tatigkeit eine geringe Informationsvernetzung nach auflen zeigten ist es
wichtig die Moglichkeiten der Kommunikation besser zu nutzen. Hierzu sollen
Informations- und Kommunikationstechnologie aufgebaut und genutzt werden
um Kommunikationsliicken und Intransparenz zu vermeiden.
Griinde hierfiir sind:

e zunehmende Komplexitit der medizinischen Versorgung
94

e starke Zunahme medizinischen Wissens

e die starke Auspragung der sektoralen Gliederung in funktionsorientierte Be-

reiche?

e wenig Kostenbewusstsein bei Arzten (z.B. Doppeluntersuchungen oder Fehl-

belegungen), auch entstanden durch Misskommunikation?®

Durch die geschaffene Transparenz kénnen auch Schwachstellen im Versorgungs-

92Vgl. Amelung, ,Wir brauchen mehr Bestindigkeit, S. 21.

93Vgl.Salfeld, Hehner und Wichels, Modernes Krankenhausmanagement, S. 207.
94Vgl.Dietzel, Auf dem Weg zur europdischen Gesundheitskarte und zum e-Rezept, S. 2.
95Vgl.Kriiger-Brand, ,, Teamplayer im Netz sind gefragt®, S. 734.

96Vgl.Strotbek, ,Studie zur Arzt-Arzt-Kommunikation®, S. 106.
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prozess aufgedeckt und Kosten besser abgebildet werden. Mit aussagekriftigen
Informationen tiber einen Patienten steigt auch die Wahrscheinlichkeit im Be-
handlungsprozess die bestmogliche Entscheidung zu treffen. Fiir die Qualitéit der
medizinischen Versorgung bedeutet dies eine positive Entwicklung. Aber auch ein
Umdenken der Leistungserbringer kann erforderlich werden. Urspriinglich pri-
méare Informationsempfinger konnen auch zu Informationssendern werden, da
eine Optimierung nur erreicht werden kann, wenn alle Beteiligten ein offenes und

aktives Informationsverhalten zeigen?”.

Bisherige Umfragen zu der Nutzung verschiedener Kooperationsformen unter
Leistungserbringern hat ergeben, dass zwar auf sehr vielfdltige Art miteinander
kommuniziert wird, von den modernen Informations- und Kommunikationstech-
nologien jedoch nur selten Gebrauch gemacht (siehe auch Abbildung 7). Die Ver-
sendung von Arztbiefen und Befunden sowie telefonische Kontakte gehoren hier
noch noch zum Regelfall (ca. 80%). Haufig werden auch Qualitatszirkel und Fedd-
backrunden eingesetzt (66%). Verhaltnisméafiig wenig genutzt wird bisher noch
elektronische Datenvernetzung in Form von E-Mail und Internet. Nur jeder zwei-
te Kooperationspartner schopft hier von den Moglichkeiten, die sich ihm bieten.
Vorreiter sind hier hiufig Arztenetzte/Arzteverbunde, weniger Akutkrankenhéu-
ser und Praxiskliniken und am wenigsten Gebrauch findet sich bei Rehakliniken

und Haus-/ Fachérzten ohne Kooperationsverbund .

i L L TTTTTT

em. Nutzung Personal |
g g -

B Reha-einrichtung

Fax | 11

DOKrankenhaus

Email/ Internet [ 1 O Praxisklinik

]
m @ Arztenetz/ Arzteverbund

gegenseitige Fortbildung | 1 ! B Hausarzt /Facharzt

Qualitétszirkel/ Feedback [ TT T T T T 7

gem. Nutzung Geréte |

telefonische Kontakte | |

memens AR

e 1
Uberweisung | |

—_

Arztbrief/ Befund | ‘ ’

0 20 40 60 80 100 120

Abbildung 7: Kooperationsform nach Leistungserbringer, Quelle: Miihlbacher
u. a., Status Quo der IV, S. 31

97Vgl.Miihlbacher, Integrierte Versorgung: Management/Organisation, 230f.
98Vgl.Miihlbacher u. a., Status Quo der IV, 30f.
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Gerade in den letzten Jahren gab es viele Entwicklungen bei den Anwendung
der Informations- und Kommunikationstechnologien zu beobachten. Man spricht
in diesem Zusammenhang auch von der Medizin- oder Gesundheitstelematik in

dessen Zusammenhang unter anderem entstanden sind:
e die elektronische Patientenakte zusammen mit dem elektronischen Rezept™

die elektronische Gesundheitskarte und der elektronische Arztbrief!?0

Medizinische Call-Center!%!

Konzepte zum eLearning!??

Diagnostik / Monitoringlosungen die die rdumliche Entfernung zwischen

Arzt und Patient iiberwinden!%?

Immer noch existieren Probleme, die ein starkeres Durchsetzen von Informations-
und Kommunikationstechnologien zu behindern scheinen. So bestehen Unklarhei-
ten beziiglich des Datenschutzes, Standards fiir Dokumentation und Datentiber-
tragung oder es stehen nicht die nétigen Finanzmittel fiir eine bessere Vernetzung

zur Verfiigung!'®4,

Trotzdem lassen sich auch zunehmend erfolgreich Projekte fiir eine gelungene Ver-
netzung finden. Als Beispiel kann hier das Pilotprojekt zur Weiterentwicklung des

105 Hier ist man der Uberzeugung, dass es

Arztehauses MediLev genannt werden
notwendig fiir den mittel- und langfristigen Erfolg des Projektes Integrationsver-
sorgung ist, den sektoriibergreifenden Informationsaustausch auch informations-

technologisch zu unterstiitzen.

4.2 Kostenreduktion
4.2.1 Auf Seiten der Kostentrager

Wie bereits in Kapitel 2.5.1 angemerkt, besteht ein grofles Bediirfnis bei den
Krankenkassen weitere Ausgabensteigerungen zu begrenzen, ohne das die Quali-
tédt hierunter leidet. In unterschiedlicher Weise werden Hoffnungen geweckt, mit-
tels IV eine Kostenersparnis bei gleichzeitiger Qualitdtsverbesserung zu erlangen.
Kritische Stimmen behaupten, dass dies nicht moglich sei und sich zwischen ei-

ner Kostenverringerung bei gleicher Qualitit oder in einer verbesserten Qualitat

99Vgl.Dietzel, Auf dem Weg zur europdischen Gesundheitskarte und zum e-Rezept, S. 4.

100yg] Kaiser, Chancen und Grenzen in der Regelversorgung, S. 186-188.

101yg] Bericht der Bund-Lénder-AG, Bericht der Bund-Linder-AG Telematik, S. 8.

102yg] Bericht der Bund-Lander-AG, Bericht der Bund-Linder-AG Telematik, 8ff.

103yg] Bericht der Bund-Lénder-AG, Bericht der Bund-Linder-AG Telematik, S. 7.

104y/o] Dietzel, Auf dem Weg zur europdischen Gesundheitskarte und zum e-Rezept, S. 4 und
KBV, Bestandsaufnahme fiir den Aufbau der Telematikinfrastruktur.

105y/g] Riihle, Pilotprojekt zur Weiterentwicklung des Arztehauses MediLev, S. 14.
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bei gleichen Kosten entschieden werden miisse!. Vertrige bei denen eine direk-
te Kosteneinsparung (sogenannte ,Rabattvertrage”) im Vordergrund steht, sind
héaufig fiir einzelne indikationsbezogene Leistungen. Schwerpunkte sind Krank-
heitsbilder wie Kardiochirurgie, Endoprothetik und stationsersetzende Leistun-
gen bei diversen operativen Eingriffen.

Nach der Darstellung der Techniker Krankenkasse enthielten viele der Konzepte
wenig neue Ansitze, da sie primér ckonomisch orientiert waren'’”. Solche Vertrige
scheinen nicht immer auf einer soliden finaziellen Basis zu stehen und verspre-
chen daher eher einen geringen langfristigen Erfolg. Dies bestatigte sich mit dem

Riickgang der Vertragszahlen nach Beendigung der Anschubfinanzierung.

Wesentlich umfassender sind populationsbezogenes Konzepte, die auf ein soge-
nanntes Capitation-Modell setzen(mehr dazu in Kapitel 4.3.2), welches eine um-
fassendere Vollversorgung fiir Versicherte bieten soll. Beispiel fiir ein solches Pro-
jekte ist das ,,Gesunde Kinzigtal“, das im Jahre 2005 gegriindet wurde. Ergebnisse
des Konzeptes zeigten Einsparungen in Hohe von 2 Prozent nach 2 und 3,4 Pro-
zent nach 2,5 Jahren!'%®,

Somit zeigt sich, dass Beitragssatz-relevante Einsparpotentiale auch mittel- und
langfristig durch Abschliisse von IV-Vertragen moglich sind und genutzt werden.
Trotzdem soll nicht der Eindruck entstehen, dass direkte finanzielle Einsparung
notig fiir Kostenreduktionen seine miissen. Auch die Ergebnisqualitét der medizi-
nischen Versorgung kann im Mittelpunkt eines IV-Vertrags stehen. So konnen Fol-
gekosten fiir wiederholten Krankenhausaufenthalten, Reoperationen sowie lang-
wieriger Wundversorgung bei einem verbesserten Behandlungskonzept vermieden

werden!%?,

4.2.2 Auf Seiten der Leistungserbringer

Da der Erfolg der IV mit von der Leistungsfahigkeit der Partner abhangt, ist es im
hohen Mafe erforderlich, dass Leistungserbrigung effizient erfolgt. Mit dem Aus-
laufen der Anschubfinanzierung hat dieser Punkt an zuséatzlicher Bedeutung ge-
wonnen, da Projekte nun dem direkten Vergleich mit der Regelversorgung stand-

halten mussen.

Grofler Vorteil der 1V ist die mogliche Einbindung von Managementgesellschaf-
ten oder Krankenhaustrigern, die iiber besondere Erfahrung im Bereich Kos-
tencontrolling verfiigen. Vor allem Krankenhduser haben auf diesem Gebiet in
den letzten Jahren, verstarkt auch durch die Einfithrung der DRGs, Fortschritte

106yg] Wasem u. a., ,,Evaluation der Integrierten Versorgung aus dkonomischer Sicht*.
107vgl. Herzfeld, Integrierte Versorgung — Erfahrungen / Ergbnisse / Perspektiven, S. 13.
108y/g] Wasem u. a., ,,Evaluation der Integrierten Versorgung aus 6konomischer Sicht*.
109yg] Bernhardt-Mayer, ,,Die Qualitidtsanforderung in der Integrierten Versorgung®, S. 20.
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verzeichnen konnen. Diese konnen in Folge dessen auch Vertragspartnern durch
Synergieeffekte zugute kommen. Besonders Praxisnetze streben mit einer Betei-

ligung an einem IV-Projekt auch eine Senkung der Kostenbelastung an'®.

Nach einer Umfragen von Unternehmensberatern werden Krankenhauser ver-
starkt auf externen Sachverstand fiir die Entwicklung von Strategien, Struktu-
ren und Prozessen setzen. Vor allem Groflkrankenhéuser sind hier einen Schritt

voraus, wahrend bei kleineren Hiusern noch Nachholbedarf besteht!!!.

Trotz dieser Vorsatze scheinen zumindest kurzfristig keine Einsparungen moglich,
da die IV Investitionen einen hohen Verwaltungs- und Organisationsaufwand er-
fordern. Eine Senkung der durchschnittlichen fixen Fallkosten scheint allerdings

durch Fallzahlsteigerungen machbar.

4.3 Vertragsgeschehen
4.3.1 Selektives Kontrahieren

Im Kapitel 2.4.1 wurde bereits der Begriff des selektives Kontrahierens erlau-
tern. An dieser Stelle soll sich nun noch einmal kritischer mit dieser Form der

Gestaltung auseinandergesetzt werden.

Einzelvertrage abzuschlieBen bedeutet auch, dass Vertragsbedingungen individu-
ell zwischen den Vertragspartnern ausgehandelt werden. Eine Gefahr wird dar-
in gesehen, dass sich wegen zunehmender Unitibersichtlichkeit Abweichungen im
Qualitatsniveau der medizinischen Versorgung ergeben, sowie hohere Transak-
tionskosten drohen!!?. Sollten Versicherte aufgrund bestimmter Angebote ihrer
Krankenkasse daran interessiert sein ein Angebot zur IV anzunehmen, so wird
auBerdem ihre Wahlfreiheit stark eingeschrankt, da die Leistungserbringer be-
reits vorbestimmt wurden. Zudem kann ein selektives Auswéahlen bestimmter
Leistungsanbieter durch die Krankenkassen zu einer Risikoselektion fithren. Es
werden also nur Arzte oder andere Leistungserbringer unter Vertrag genommen,
die den unter Umsténden nicht nachvollziehbaren Anforderungen nach Leistung,
Qualitit oder Kosten entsprechen!'®. Vor allem Arzte sehen hier die Gefahr des

) N
,Preisdumpings®.

Aber auch Vorteile in Form von marktwirtschaftlichen Anreizen werden gleich-
zeitig gesehen. So soll sich ein Wettbewerb zwischen Krankenkassen und Leis-

tungserbringern um Vertrédge und Vertragsparner entwickeln. Weiter konkurrie-

110Vg] Plassmann, Integrierte Versorgung - Entwicklungsperspektiven fiir Prazisnetze, S. 16.
11yg] Herrendorf, ,,Bedarf an externem Sachverstand wird steigen, S. 1080.

112y/g] Sachverstindigenrat, Koordination und Qualitit im Gesundheitswesen.

13Vgl Breyer, Zweifel und Kifmann, Gesundheitsékonomie, S. 299.
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ren Leistungserbringer um die Gewinnung zusitzlicher Patienten!!4. Dies kann
effizientere und innovativere Versorgungsformen férdern, da sich Krankenkassen
und Anbietergruppen stirker um ein gutes Produktangebote bemiihen!'®. Eine
Entwicklung wie sie schon auf anderen Markten beobachtet werden kann, die fiir

den Wettbewerb gedffnet wurden.

4.3.2 Vertragsmodelle

Mit der Entwicklung der Integrierten Versorgung haben sich verschiedenene Ar-
ten von Vertragsarten gebildet, die sich zumindest grob differenzieren lassen und
im folgenden vorgestellt werden sollen.

Unterschieden wird hierbei allgemein nach drei Dimensionen, der Integrations-
tiefe (ambulante / stationdre Versorgung, Heil- und Hilfsmittel, hausliche Pfle-
ge, Rehabilitation), dem Indikationsumfang (medizinische Indikation, Fachgebiet,

Gesamtversorgung) und dem Ausmaf$ der Risikoiibernahme!1®.

Vertrage mit Komplexpauschalen bzw. indikationsbezogene Vertrage sind
bisher die am héufigsten gewihlte Kategorie!'” und gehoren zum klassischem
Fallmanagement. Typischerweise sollen Schnittstellen zwischen Akutkrankenhaus
und Rehabilitationseinrichtung gestarkt werden, indem Kooperationen geschaf-
fen werden die Einsparungen generieren''®. Zum Leistungsumfang gehéren meist
operative Indikationen wie in Kapitel 4.2.1 beschrieben. Damit verkniipft ist in
der Regel ein Rabatt, der den Kassen eingeraumt wird, sowie eine Gewéahrleis-
tung fiir die erfolgreiche Behandlung. So kann beispielsweise vereinbart sein, dass
Kosten fiir eine Reoperation, die infolge einer Komplikation erforderlich ist, von

den Leistungserbringern iibernommen werden miissen!?.

Umgewandelte Strukturvertriage werden z.B. mit ambulant tatigen Chirur-
gen, Belegirzten und Praxis- oder Tageskliniken geschlossen. Ziele fiir Kostentra-
ger konnen sein, Erfahrungen im Umgang mit Einzelvertrédgen zu sammeln sowie
Einsparungen in Folge von verringerten stationiren Eingriffen zu erzielen'?’. Fiir
Leistungserbringer sind Vertrage interessant, da keine Deckelung des Budgets be-
steht und Einnahmen unter Umstdnden sogar hoher sind als eine vergleichbare
Behandlung in der Regelversorgung.

Wiéhrend die Krankenkassen Einsparungen von bis zu 1000 Euro pro Patient er-

114yg] Sachverstindigenrat, Koordination und Qualitit im Gesundheitswesen, 12f.

115y/g] Bischoff-Everding und Hildebrandt, IV fiir eine moderne Gesundheitswirtschaft, S. 24.

116Vg]. dazu Bischoff-Everding und Hildebrandt, IV fiir eine moderne Gesundheitswirtschaft,
S. 28.

117yg]. Miihlbacher u.a., Status Quo der IV, S. 38.

18Vgl. dazu Bischoff-Everding und Hildebrandt, IV fiir eine moderne Gesundheitswirtschaft,
S. 30.

119Vgl. dazu Tophoven, ,Chance fiir eine zukunftsfihige Gestaltung®.

120y/g]. Bischoff-Everding und Hildebrandt, IV fiir eine moderne Gesundheitswirtschaft, S. 26.

33



ziehlen und unter Umstanden gewisse Wettbewerbsvorteile erlagen, ergibt sich
auch die Chance das Eingriffszahlen unnotig steigen und die Qualitat der Be-

handlung belastet wird!?!.

Einen dritten Typus stellen Case-Management-Vertrige dar. Diese werden
meist mit Arztegruppen, teilweise auch unter Einbindung von Krankenhiusern,
abgeschlossen. Okonomisch sind mittel- bis langfristige Einspareffekte erhofft.
Versorgungsoptimierung sollen besser abgestimmte Behandlungsabldufe tiber die
Sektorengrenzen hinweg sowie weniger Krankenhauseinweiseungen sein. Hierfiir
sind Kostentriager gewillt, auch zuséatzliche Vergiitungen zu zahlen und erhoffen
sich dabei noch die Gewinnung neuer Versicherter. Fiir Krankenh&user kann auch
hier die besserer Vernetzung mit niedergelassenen Vertragsarzten im Vordergrund

stehen!?2.

Als letzte typische Kategorie findet sich der Vertrag mit kompletter Budgetver-
antwortung (,Capitation-Konzept*). Wirtschaftlicher Grundgedanke ist hier,
dass eine Budgetgarantie fiir die Gesamtkosten besteht, die bei der Ubernah-
me der Versorgungsverantwortung zusammenkommt. Dies soll als Anreiz fiir die
Leistungserbringer dienen, Erlossitutationen zu verbessern und eine effizientere
Steuerung der Behandlungsablaufe zu realisieren. Erwirkte Einsparungen werden
in einem jeweils vereinbarten Verhéltnis aufgeteilt. Fiir alle Beteiligten entsteht

ein wirtschaftlicher Anreiz, unnétige Leistungserbringung zu vermeiden!?3.

Vor allem das Modell der Budgetverantwortung bietet trotz seiner Komplexitat
besondere strategische Potentiale. Durch die Verschiebung des Risikos auf die
Leistungserbringerseite gibt es zusétzliche Anreize fir eine effizientere Versorgung

ohne Qualitatseinbuflen'?*.

121ygl. Bischoff-Everding und Hildebrandt, IV fiir eine moderne Gesundheitswirtschaft, S. 26.
122yg]. Bischoff-Everding und Hildebrandt, IV fiir eine moderne Gesundheitswirtschaft, 28f.
123y/g]. Bischoff-Everding und Hildebrandt, IV fiir eine moderne Gesundheitswirtschaft, 29f.
124ygl. Feldmann und Bischoff-Everding, ,,Population statt Indikation“, S. 997.
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5 Fazit

Angesichts der stetig wachsenden Gesundheitsausgaben und dem zunehmenden
demographischen Wandel befindet sich das deutsche Gesundheitswesen in einer
Lage, bei der strukturelle Anderungen nétig sind um eine zuverldssige Versor-
gung auch fir die Zukunft garantieren zu konnen. Retrospektiv betrachtet zeigt
sich, dass die sektorale Abgrenzung dauerhaft keinen Bestand haben wird und
stattdessen transsektorale Versorgungsmodelle an Bedeutung gewinnen werden.
Die Integrierte Versorgung bietet in diesem Zusammenhang eine Alternative in
der aktuellen Versorgungslandschaft und kann Teile der Regelversorgung kiinftig

ersetzen.

Ein Aspekt wie der steigende Wettbewerb gewinnt bei allen Teilnehmern auf
dem Gesundheitsmarkt an zunehmender Bedeutung. So ergibt sich die Chan-
ce fiir Krankenkassen selektive Vertrige abzuschliefen und Teile der Versicher-
tenversorgung selbst zu bestimmen. Durch vertikale und horizontale Vernetzung
von Leistungserbringern ist eine verbesserte Verzahnung und damit gleichzeitig
auch eine Reduzierung von Koordinationsproblemen und Effizienzverlusten reali-
sierbar. Ziele wie bessere Vernetzung, Fallzahlsteigerungen und Reduzierung von

Kosten durch Kooperationen werden verfolgt und ausgebaut.

Trotzdem waére es verfritht von einem umfassenden Umbruch zu sprechen. Noch
fehlt es an sektoriibergreifenden Behandlungskonzepten die langfristige Perspek-
tiven aufweisen. Aulerdem hat sich auch mit dem Auslaufen der Anschubfinanzie-
rung gezeigt, dass Projekte, die auf den Priifstand gestellt worden, nicht immer
den Erwartungen gerecht geworden sind. Fiir Leistungserbringer miissen genii-
gend okonomische Anreize fiir ein Weiterfithren von Projekten bestehen. Erwar-
tungsgeméafl werden diese nur Bestand haben, wenn aus Sicht der Krankenkasse

auch qualitative Vorteile fiir Patienten festgestellt werden konnen.

Dies bedeutet fiir das deutsche Gesundheitssystem, das Anderungen auch wei-
terhin nur Schrittweise erfolgen. Eine Weiterentwicklung von Modellen die sich
bewéhrt haben ist notig, damit dies flichendeckend umgesetzt werden kann. Be-
sonders Vertage mit voller Budgetverantwortung bieten an dieser Stelle ein grofie

Chance und bediirfen weiterer Beobachtung.
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Anhang

Senkung Kosten

Verbesserung Patientenbindung

VergréRerung Patientenstamm

Verbesserung
Gestaltungsmoglichkeiten

neue Einnahmequellen

Erhéhung Wirtschaftlichkeit

Verbesserung Informationsaustausch

Erhdhung Patientennutzen

Intensivierung Zusammenarbeit

Verbesserung med. Qualitat
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Abbildung 8: Ziele der IV-Vertragspartner, Quelle: Mihlbacher u. a., Status Quo der
1V, S. 12
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