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4
1. Einleitung

Aus vielen Ecken hort man, dass das deutsche Gesundheitssystem ein schwie-
riger Patient ist.

Dem deutschen Gesundheitswesen wird angelastet, in zu viele Sektoren mit
unterschiedlichen Verglitungssystemen aufgesplittert zu sein, was die Unwirt-
schaftlichkeit und Briiche in den therapeutischen Versorgungsbereichen be-
giinstigt (vgl. Haubrock/Hagmann/Nerlinger 2000: 79f).

Zur Zeit befindet sich das Gesundheitswesen in Deutschland in einer Span-
nungssituation aufgrund einer erwarteten Nachfragesteigerung nach Gesund-
heitsleistungen. Gleichzeitig soll, der allgemeinen Einschitzung nach, diese
wachsende Nachfrage nicht durch gesteigerte Ausgaben der Sozialversiche-
rungstrager bewéltigt werden. Deutschland nimmt nach Berichten der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) bei den Kosten fiir die medizinische Versor-
gung im internationalen Vergleich zwar einen Spitzenplatz ein, belegt bei qua-
litativen Vergleichen aber nur einen mittleren Platz (vgl. Ver.di 2004: 5). Dies
ist darauf zuriickzufiihren, dass die verschiedenen Leistungserbringer zu we-
nig miteinander kommunizieren und kooperieren.

Des Weiteren ist die Optimierung des Gesundheitszustandes nicht prozess-
orientiert gedacht und geplant. Es wird immer nur das Einzelsymptom zum
Gegenstand einer Intervention gemacht.' Fiir eine optimale Versorgung der
Patienten sind aber Versorgungsangebote notwendig. Diese sollen sicherstel-
len, dass die unterschiedlichen Personen und Einrichtungen, die an der Ver-
sorgung der Patienten beteiligt sind, thre Malnahmen aufeinander abstimmen.
Dazu sind Kooperation und Kommunikation notwendig. Wenn dem Vorge-
nannten keine Beachtung geschenkt wird, entstehen als Folge u. a. Informati-
onsverluste und Doppelbehandlungen. Und Qualitdtsméngel produzieren Effi-
zienzmangel. Um jedoch die Finanzierbarkeit und die Qualitdt des deutschen
Gesundheitssystems flir die Zukunft zu sichern, miissen die Strukturen der
Leistungserbringung einem Modernisierungsprozess unterzogen werden.

Synergieeffekte” miissen genutzt werden. Das Konzept der Integrierten Ver-
sorgung’ soll hierbei als Leitbild gelten. Jedoch gibt es die Integrierte Versor-
gung schon, seit der Gesetzgeber diese im Jahre 2000 mit dem § 140 a-h SGB
V* des GKV-Gesundheitsreformgesetzes eingefiihrt hat. Doch bis zum Jahre
2004 hat sich beziiglich einer besseren Ausnutzung der vorhandenen Mittel im
Gesundheitswesen nicht viel verdndert. Erst seit der Einfiihrung des Moderni-
sierungsgesetzes (GMQG) am 1. Januar 2004 hat sich wieder etwas getan. Je-

Vgl. http://www.gesundheitsconsult.de/Service.htm, abgerufen am 13.08.2004.
Gemeinsame Nutzung und hohere Auslastung von Einrichtungen, Geriten und medizini-
schem Know-How.

Integrierte Versorgung wird im Folgenden z. T. mit I. V. abgekiirzt.

* Abgeldst durch das GKV-Modernisierungsgesetz § 140 a-d ab 1. Januar 2004.
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doch, was hat sich der Gesetzgeber mit diesem Gesetz gedacht? Gibt es Hoff-
nung auf Verbesserungen in den Versorgungsstrukturen? Wie kann dies um-
gesetzt werden? Auf diese Fragen soll in dieser Arbeit eine Antwort gefunden
werden.

Versténdlich ist, dass die Umsetzung des Vorhabens Zeit braucht. Der Auf-
bau integrierter Versorgungsstrukturen wird sich einem langeren Reformpro-
zess unterziehen.

Zu Beginn meiner Arbeit wird die Problemstellung erldutert. Eine anschlie-
Bende Definition des Begriffes Integrierte Versorgung (I.V.) bietet sich an.
Die Entwicklung der Integrierten Versorgung und die ausfiihrliche Darstellung
der Versorgungsziele geben folgend aufschlussreiche Einblicke. Da diese in
engem Zusammenhang mit entsprechenden Voraussetzungen stehen, gebiihrt
thnen ein entsprechender Raum. In den Punkten 6 und 7 wird erldutert, wie
sich die 1. V. finanzieren und vergiiten lasst. Anschliefend wird dargestellt,
wie die I. V. im Allgemeinen umgesetzt werden kann. Es gibt jedoch auch
Probleme bei der Umsetzung, auf die in Punkt 10 eingegangen werden soll. In
welcher Form an der 1. V. teilgenommen werden kann und welche Vorteile
sich fiir den Versicherten ergeben, wird in den Punkten 11 und 12 erldutert.
Zum Schluss der Arbeit wird auf mogliche Eckpunkte eines Vertrages zur In-
tegrierten Versorgung eingegangen werden. Die durchgingige Ausgangsbasis
der Arbeit bildet der § 140 a-d des SGB V.

Das Ziel der Arbeit ist zum einen, das Konzept der Integrierten Versorgung
als neue Versorgungsform im Gesundheitswesen darzustellen. Zum anderen
werden darauf aufbauend die Gestaltungsmoglichkeiten und Auswirkungen
einer Teilnahme der Rehabilitationsklinken an der Integrierten Versorgung
analysiert. Dadurch, dass die Integrierte Versorgung auf Zusammenarbeit ba-
siert, stehen 1n dieser Arbeit die Rehabilitationskliniken und Krankenhéduser in
einem engen Zusammenhang. Eine gemeinsame Betrachtung der beiden Ein-
richtungen beziiglich der Teilnahme an der 1.V ist an ausgewihlten Stellen be-
absichtigt. Die Einbeziehung der Krankenkassen in einem Versorgungsvertrag
darf dabei nicht auBBer Acht gelassen werden.

2. Problemstellung

Im Gesundheitswesen findet derzeit eine Marktbereinigung statt. Triager von
Akut- und Rehabilitationsklinken suchen nach Moglichkeiten, ihr Haus vor
dem Hintergrund dieses Verdringungswettbewerbs zu positionieren und zu-
kunftsfahig zu machen (vgl. Reif 2004: 532). Durch den Aufbau integrierter
Versorgungsnetze versuchen sie die Marktfiihrerposition zu sichern. Wer der-
zeit versucht, als Einzelgidnger auf dem Markt zu bestehen, der wird kaum eine

> Die Ausfiihrungen zu gesetzlichen Regelungen innerhalb des 5. Sozialgesetzbuches be-
ziehen sich auf den Gesetzestext mit dem Stand vom 4. Mérz 2004.
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Chance haben.

Die Branche ist verunsichert. Von Uberkapazititen und einem drohenden
Preisverfall ist die Rede. Die Folgen sind, dass viele gute Einrichtungen kurz
vor der Konkursgrenze stehen. Dies gilt sowohl fiir Krankenhéuser als auch
fiir Rehaklinken.

Die Defizite der Krankenhduser und Rehaklinken wachsen und die Lénder
und Kommunen sind immer weniger in der Lage, diese Defizite aus Haus-
haltsmitteln zu decken (vgl. Jaeckel 2003: 205-206). Die Krankenhduser ha-
ben nach wie vor zu viele Betten, eine zu geringe Auslastung und deshalb zu
hohe Kosten. Deutschland hat fast doppelt so viel Krankenhausbetten (6,3 pro
1000 Einwohner), wie vergleichbare Industrielander (durchschnittlich 3,9) pro
1.000 Einwohner. Die durchschnittliche Bettendichte in 18 Industrielindern
betrigt 4,19 Betten (vgl. Jaeckel 2003: 205-206).

Des Weiteren werden in Deutschland viele Leistungen stationdr erbracht,
die anderswo ambulant durchgefiihrt werden (vgl. Jaeckel 2003: 205-206). Die
Krankenhaushaufigkeit in Deutschland ist doppelt so hoch wie z. B. in Hol-
land. Dem folgen doppelte Arbeit bei der Diagnostik der Symptome in den
Arztpraxen und in den Krankenhdusern. Da ist es kein Wunder, dass viele
Krankenhéuser privatisiert, fusioniert oder geschlossen werden miissen, da
dies wirtschaftlich nicht tragbar ist. Auch bei den Rehaklinken sieht dies nicht
anders aus. Auch hier miissen viele Einrichtungen schlieBen (vgl. Jaeckel
2003: 205-206).

Doch um hieraus als Gewinner hervorgehen zu kénnen, muss das Preis-
Leistungs-Verhiltnis stimmen.® Viele Einrichtungen plidieren fiir eine bessere
Kooperationsbereitschaft, aber dem steht offensichtlich noch ein verbreitetes
Misstrauen entgegen. Um jedoch die Kooperationsbereitschaft zu stirken,
muss zuerst die derzeit bestehende Kluft zwischen Kostentrdgern und Leis-
tungserbringern beseitigt werden. Hier fehlt eine Vertrauensbasis.

Einziger Lichtblick wiére die Moglichkeit der Integrierten Versorgung.
Krankenhéuser und Rehabilitationsklinken haben deshalb grof3es Interesse da-
ran, Vertrdge zur [. V. abzuschliefen und mehr Zutritt zu der ambulanten
facharztlichen Versorgung zu finden. Einige Rehaklinken bieten bereits ambu-
lante Versorgung an.’

3. Der Begriff der Integrierten Versorgung

,Integrierte Versorgungsangebote beinhalten interdisziplindre und sektoren-
iibergreifende® Behandlungsformen, die Kooperation der Leistungserbringer

Fiir diesen Absatz vgl. http://www.medinfoweb.de/drgz/drg_zeitung 18 03 2004.pdf.
Weiterfiihrende Informationen finden sich unter: http://www.gesundheitsconsult.de/db.
Im Gesundheitswesen handelt es sich dabei um den préventiven, den ambulanten, den
stationdren sowie den rehabilitativen Sektor.
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sowie die Koordination der Leistungen in der Versorgungskette. Sie sollen
sicherstellen, dass die Patienten dort behandelt werden, wo die Versorgung
unter medizinischen Gesichtspunkten am effektivsten und unter 6konomischen
Aspekten am kostengiinstigsten durchgefiihrt werden kann* (vgl. Ver.di 2004:
87). Die einzelnen Sektoren bleiben mit ihren Abgrenzungen bestehen, doch
zwischen ihnen sollen Verbindungen geschaffen werden. Ziel der Uberlegun-
gen ist ein ,,sektoriibergreifendes Schnittstellenmanagement, das den ambulan-
ten Sektor mit dem Krankenhaussektor und dem Rehabilitations- und Pflege-
bereich verkniipft.«

§ 140 a-b Abs. 1 SGB V beinhaltet folgende Sektoren:
Ambulante Versorgung durch Hausérzte, Facharzte;
Stationdre Versorgung durch Krankenhéauser;
Krankenpflegeeinrichtungen;
Rehabilitationseinrichtungen;
Heilmittelanbieter wie z. B. Apotheken, Masseure, Krankengymnasten
(bei Zulassung).

Vor der Einfiihrung des GKV-Modernisierungsgesetzes waren diese Sektoren
starr und kaum miteinander verbunden. Nur in der horizontalen Ebene waren
Verkniipfungen moglich, wie z. B. Hausarzt und Facharzt.

Der Begriff der Integrierten Versorgung umfasst sowohl die rechtlichen Re-
gelungen in Form des § 140 SGB V als auch die Modellvorhaben nach §§ 63-
65 SGB V und Strukturvertrdge nach § 73 SGB V.

Abbildung 1: Gesetzliche Grundlagen der Integrierten Versorgung

Gesetzliche Grundlagen der Integrierten Versorgung

Modellvorhaben Strukturvertrage Integrierte
Versorgungsformen
- Strukturmodelle § 73aSGBV § 140 SGB V

Quelle: Sachverstidndigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003: Abb
29).

? Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003: Z. 674).
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4. Die Entwicklung der Integrierten Versorgung

Schon seit 1993, mit der Einflihrung des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes,
versucht der Gesetzgeber die Vernetzung von Versorgungsstrukturen voranzu-
treiben. Mit der Einfiihrung der Modellvorhaben' und Strukturvertrige'' am
01.07.1997 wurde das Ausprobieren neuer Versorgungs- und Vergiitungsfor-
men in der gesetzlichen Krankenversicherung zugelassen. Modellvorhaben
und Strukturvertrdge sind zwei gesetzliche Varianten zur Umsetzung der In-
tegrierten Versorgung, denen jedoch in dieser Arbeit weniger Beachtung bei-
gemessen wird. Dies ist auf die Begrenzung zuriickzufiihren, dass Strukturver-
trige die Mitwirkung der Krankenhéuser ausschlieBen. Krankenkassen konnen
zwar im Rahmen dreiseitiger Vertrige den Modellvorhaben beitreten, benoti-
gen aber fiir Projekte, die auch den vertragsarztlichen Bereich betreffen, die
Zustimmung der Kassenirztlichen Vereinigung (Wille 2004). Unter der Be-
zeichnung Integrierte Versorgung wird jedoch seit Jahren immer wieder nach
Verbesserungskonzepten gesucht.

Mit der Gesundheitsreform 2000 wurde der § 140 a-h SGB V zur Integrier-
ten Versorgung eingefiihrt, welcher einen weiten Rahmen fiir Modelle der In-
tegrierten Versorgung beschreibt. Des Weiteren ldsst er grole Spielrdume bei
der Ausgestaltung alternativer, integrativer Systeme zu.

Bisheriges Problem jedoch war immer noch die gesetzliche Regelung tiber
die Integrierte Versorgung, welche in vielerlei Hinsicht unattraktiv und wenig
praktikabel war. Denn in § 140 a SGB V hiel} es, das ,,die bislang nach gelten-
dem Recht vorgesehene Verschrankung zwischen dem Sicherstellungsauftrag
und der einzelvertraglichen Absprache ...“ die Rechtslage und die Abwicklung
der vertraglichen Rechtsbeziehungen uniibersichtlich und unberechenbar
macht. Dies erwies sich als eines der bisherigen Hindernisse fiir den Abschluss
von Versorgungsvertragen. Diese Hindernisse wurden jedoch durch das am 1.
Januar 2004 verabschiedete GKV-Modernisierungsgesetz § 140 a-d SGB V
beseitigt. Dieses beinhaltet, dass nunmehr ,,die Verantwortung fiir die Abfas-
sung der vertraglichen Rechte und Pflichten alleine in die Verantwortung der
Vertragspartner gegeben wird.*'?

Eine Einflussnahme Dritter, z. B. iiber die bisherigen Rahmenvereinbarun-
gen nach § 140 d SGB V, scheidet somit aus. Die Krankenkassen und Leis-

' Modellvorhaben wie z. B. die Strukturmodelle kénnen zur Verbesserung der Qualitit
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung vereinbart werden. Sie sind jedoch auf eine Dau-
er von acht Jahren begrenzt (vgl. Boekhhoff 2004a: 260).

Als Vertragspartner der Strukturvertrage sind hier die Kassenérztliche Vereinigung so-
wie die Landesverbidnde der Krankenkassen und Verbande der Ersatzkassen angespro-
chen. Die Strukturvertrdge sind jedoch durch die Vertragspartner auf die ambulante Ver-
sorgung begrenzt (vgl. Boekhhoff 2004a: 260).

12 Vgl. http://www.aerztekammer-bw.de, abgerufen am 13.08.2004.

11
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tungserbringer schlieBen autonom Vertrdge iiber die Versorgung der Versi-
cherten auBlerhalb des Sicherstellungsauftrages nach § 75 Abs. 1 SGB V. Dies
bede1131tet, dass die Kassendrztlichen Vereinigungen nicht mit einbezogen wer-
den.

Autonome Einzelvertrdge mit einzelnen Leistungsanbietern sind jetzt mog-
lich. Vor der Einfithrung des GKV-Modernisierungsgesetzes waren Integrati-
onsvertrige der Krankenkassen nur mit Beteiligung der Kassendrztlichen Ver-
einigungen moglich.'*

5.  Ziele der Integrierten Versorgung

Man unterscheidet bei der Integrierten Versorgung Ziele unterschiedlicher
Ordnung. Das Ziel erster Ordnung entspricht einem Leitziel, wobei es sich um
ein langfristiges, umfassendes und fiir die Integrierte Versorgung generell giil-
tiges Ziel handelt (vgl. Boekhoff 2004a: 262-263). Es hat einen hohen Abs-
traktionsgrad und ist nicht konkret iiberpriifbar. Als iibergeordnetes Ziel der
Integrierten Versorgung kann das Ziel der Gesundheitsleistung betrachtet
werden. Dies beinhaltet die Steigerung von Lebenserwartung und Lebensqua-
litdt. Dieses Leitziel steht in Bezug zum Ziel erster Ordnung, d. h. die Erho-
hung von Effizienz und Effektivitit der deutschen Gesundheitsversorgung.
Die Gesundheitsversorgung beinhaltet Qualitit und Kosten. Hiermit werden
Ziele der zweiten Ordnung angesprochen. Hierzu zdhlt auch die Verlagerung
von Leistungen auf eine niedrigere, kostengiinstigere Versorgungsebene, d. h.
von stationdren zu teilstationdren bzw. zu ambulanten Behandlungsformen.
Ziel dabei sind weniger Krankenhauseinweisungen, kiirzere Krankenhausauf-
enthalte und eine qualitativ verbesserte medizinisch-therapeutische Behand-
lung. Dies bedeutet wiederum Senkung der Kosten und schnellere Genesung
der Patienten. (vgl. Boekhoff 2004a: 262-263)

Die Ziele dritter Ordnung betreffen Qualitdt und Wirtschaftlichkeit. Hierbei
geht es insbesondere um Kommunikation und Koordination zwischen den ein-
zelnen Behandlungsebenen, um die Schnittstellen zu bewailtigen. Schnittstel-
len entstehen z. B. durch unterschiedliche Kostentriger, durch die Beteiligung
unterschiedlicher Berufsgruppen oder zwischen ambulantem und stationdrem
Sektor (vgl. Boekhoff 2004a: 263).

Ziele vierter Ordnung betreffen einerseits den zeitnahen Informationsaus-
tausch zwischen den Leistungserbringern unter Einbeziehung des Patienten
durch EDV-Vernetzung, Entlassungsberichten sowie einem Callcenter als
zentrale Anlaufstelle. Dies trigt zu einer groBeren Zufriedenheit der Patienten
bei. Denn derzeit sind diese die Leittragenden, die durch Fehler der Behand-

3 vgl. http://www.aerztekammer-bw.de, abgerufen am 13.08.2004.

'“ Vgl. http://www.die-gesundheitsreform.de/zukunft_entwickeln/integrierte_versorgung/
grundlagen.html, abgerufen am 14.08.2004.
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lungen und Doppeluntersuchungen in ihrer Lebensfiihrung beeintrachtigt sind.

Andererseits muss der Grundsatz ,,ambulant vor stationir* gefordert wer-
den. Dies soll umgesetzt werden, indem das ambulante Operieren und die
Kurzzeitchirurgie ausgebaut werden.

»Aus den verschiedenen Zielebenen ergibt sich, dass Ziele niederer Ord-
nung zugleich Voraussetzung sein konnen, dass Ziele auf hoherer Ebene er-
reicht werden* (vgl. Boekhoff 2004a: 263). Zum Beispiel kann eine bessere
Kooperation ein Ziel sein, aber gleichzeitig auch Voraussetzung fiir eine ver-
besserte Versorgungsqualitit. Eine kurze Ubersicht der Versorgungsziele zeigt
Abbildung 2.

Abbildung 2: Ziele der Integrierten Versorgung

Ziele erster Ordnung
(Leitziele)

Ziele zweiter Ordnung

Ziele dritter Ordnung
- Verbesserung der Kommunikation und Koordination
- Verbesserung des Qualitdtsmanagements
- Ubernehmen 6konomischer Mitverantwortung
- Starkung von Innovationsideen etc.

Ziele vierter Ordnung
- Informationsaustausch durch zentrale Anlaufstelle und
EDV-Vernetzung
- Abhalten fach- und sektortbergreifender Arbeitsgruppen
- Erreichen hoher Versorgungsqualitat durch Fortbildungen
- Ausbau des ambulanten Operierens und Kurzzeitchirurgie

Quelle: Boekhoff (2004a: 262).
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6. Merkmale fur die Erreichung des jeweiligen Versorgungsziels

Der Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
geht von verschiedenen Indikatoren aus, an denen sich ablesen ldsst, ob das
jeweilige Versorgungsziel erreicht wurde (vgl. Boekhoft 2004a: 263). Er
macht z. B. die Zielerreichung am Verhiltnis von hausérztlicher zu facharztli-
cher Behandlung fest oder an der Zahl der vorgenommenen Doppeluntersu-
chungen. Des Weiteren lédsst sich das Erreichen des Versorgungsziels an der
Haufigkeit des Einholens einer Zweitmeinung ablesen sowie daran, wie sich
Krankenhaus- und Selbsteinweisungen entwickelt haben. Auch die Verweil-
dauer im Krankenhaus, die durch die Integrierte Versorgung verkiirzt werden
soll, ist ein Indikator fiir die Zielerreichung.

Diese vorgenannten Indikatoren spiegeln grof3tenteils den Erfolg oder Miss-
erfolg drztlicher Versorgung wider.

7. Voraussetzungen fur das Funktionieren der Integrierten Versorgung

Integrierte Versorgungsformen konnen nur dann entstehen, wenn die Erwar-
tungen der Leistungserbringer erfiillt werden. Dies bedeutet, wie oben schon
erwihnt, dass die Qualitit der Leistungen steigen und die Zusammenarbeit der
Beteiligten verbessert werden muss. Des Weiteren miissen die Arbeitszeiten
kalkulierbar bleiben und die eigene Existenz muss gesichert sein. Zum Erfolg
integrativer Angebote gehort jedoch auch, dass die Versicherten die Angebote
kennen, diese sowohl qualitativ als auch preislich iiberzeugen und ihnen die
Moglichkeit der Auswahl bieten."

Voraussetzung fiir das Entstehen eines Integrierten Versorgungssystems ist
daher, dass sich Leistungsanbieter auf gemeinsame Versorgungsinhalte und
Ziele verstindigen. Des Weiteren miissen die Versorgungsprozesse praxis-,
diszlig)lin- und sektoriibergreifend abgestimmt und folglich transparent lau-
fen.

8. Die Finanzierung

Die Aufbau- und Betriebskosten von integrativen Versorgungsformen miissen
finanziert werden. Zur Anschubfinanzierung integrierter Versorgungsvertrage
gem. § 140 d SGB V darf in der Startphase vom Grundsatz der Beitragsstabili-
tiat abgewichen werden. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die Vertragspart-
ner der Krankenkassen ein unternehmerisches Risiko eingehen. Des Weiteren
bedingt der Abschluss eines Vertrages, dass die Leistungserbringer hohe In-

1> Vgl. http://www.verdi.de/0x0ac80f2b_0x00d88696, abgerufen am 17.08.2004.
16 ygl. http://www.verdi.de/0x0ac80f2b_0x00d88696, abgerufen am 17.08.2004.
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vestitionskosten aufzubringen haben.'’

Gem. § 140 d Abs. 1 SGB V gibt es zur Verbesserung der Zusammenarbeit
zwischen den Sektoren von 2004 bis 2006 ein festes Budget fiir Projekte zur
Integrierten Versorgung. Dies umfasst jeweils ein Prozent der arztlichen Ge-
samtvergiitung i. H. v. 220 Mio. € und ein Prozent der Krankenhausbudgets 1.
H. v. 460 Mio. €. Letztendlich stehen fiir Integrationsvertrage jahrlich ca. 700
Mio. € zur Verfiigung.'® Dabei zweigen die Krankenkassen den Krankenhiu-
sern und Kassendrzten bis zu 1% Mittel aus der vertragsarztlichen Gesamtver-
giitung und aus dem Krankenhausbudget in den dafiir vorgesehenen Integrati-
onstopf ab. Die so einbehaltenen Mittel werden gesondert gebucht. Das Bun-
desministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung hat hierzu die notwen-
digen Konten im Kontenrahmen der GKV eingerichtet. Bei Nichtgebrauch der
eingenommenen Gelder muss die jeweilige Krankenkasse diese an die jeweili-
gen Krankenhduser bzw. Kassenirzte nach drei Jahren zuriickzahlen." ,,Aus
diesem Grund erfolgt eine Abrechnung nicht jdhrlich, sondern am Ende des
Dreijahreszeitraums. Mit der Verpflichtung, nicht aufgebrauchte Mittel wieder
auszubezahlen, wird der Anreiz zum Abschluss von Integrationsvertragen ge-
starkt. Zudem wird damit ausgeschlossen, dass die Krankenkasse die Mittel
ohne ,,Gegenleistung® einbehalten kann.**’

,»Ab 2007 muss die Integrierte Versorgung allein funktionieren. Deshalb
sollte jeder die Finanzierung nach diesem Zeitraum mit im Blick haben.**' Ei-
ne verldngerte Anschubfinanzierung wird es nicht geben. Beziiglich der Ab-
zweigung der Gelder in den Integrationstopf wird in Punkt 10 noch einmal
darauf eingegangen werden.

9. Die Vergutung

Vergiitungsformen haben direkte Auswirkung auf das Handeln der Leistungs-
erbringer und somit auf Uber-, Unter- und Fehlversorgung der Patienten. So
konnen Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der Integrierten Versorgung durch
ein entsprechendes Vergiitungssystem gesteuert werden. Dadurch, dass die
Leistungsanbieter im Gesundheitswesen auch 6konomische Interessen verfol-
gen, miissen die Modelle der Integrierten Versorgung auch Anreize bieten
(vgl. Boekhoff 2004b: 440).

In Bezug auf die Integrierte Versorgung nach § 140 SGB gibt es keine ver-

7 Vgl. http://www.medi-deutschland.de/print.php?id=465, abgerufen am 17.08.2004.

' http://www.krankenhaus-aok.de/m06/m06_02/index.html, abgerufen am 06.01.2004.
Vgl. http://www.aerztekammer-bw.de, abgerufen am 13.08.2004.

2 Vgl.  http://www.aokbv.de/imperia/md/content/ackbundesverband/dokumente/pdf/ge-
sundheitsversorgung/gesetzliche begriindung_integrierte_versorgung.pdf, abgerufen am
18.07.2004.

http://www.medi-deutschland.de/Aktuell/integrationsversorgung.php, abgerufen am
06.04.2004.
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bindlichen Regelungen beziiglich der Vergilitungsformen. Die Vergiitung wird
im Rahmen der abgeschlossenen Vertrdage gem. § 140 ¢ Abs. 1 SGB V festge-
legt. Aus dieser Vergiitung sind dann sdmtliche Leistungen der teilnehmenden
Versicherten zu finanzieren. Dies gilt auch fiir die an der I. V. nicht teilneh-
menden Leistungserbringer, wenn die Versicherten von Leistungserbringern -
die an der I. V. teilnehmen - an die nicht teilnehmenden Leistungserbringe
iiberwiesen wurden. Es kann auch eine anders lautende vertragliche Grundlage
gegeben sein (vgl. § 140 a-c Abs. 1 SGB V). Die Vertrige konnen die Uber-
nahme der Budgetverantwortung insgesamt oder fiir definierte Teilbereiche
vorsehen, wobei die Zahl der teilnehmenden Versicherten und deren Risiko-
struktur zu beriicksichtigen ist (vgl. § 140 a-c Abs. 2 SGB V). Typische Krite-
rien fiir die Risikostruktur sind Alter, Geschlecht und Familienstatus. Morbidi-
tatskriterien gem. § 140 ¢ Abs. 3 SGB V, d. h. Kriterien beziiglich der Krank-
heitshiufigkeit finden hierbei ebenfalls Beriicksichtigung, sind aber nicht
zwingend.

Generell gibt es die Moglichkeit, durch Einzelleistungen, als Festbetrag, als
Kopfpauschale, als Fallpauschale oder als Mischform aus diesen oder anderen
Formen die Vergiitung zu berechnen. Dabei stellen die Einzelleistungsvergii-
tung und die Kopfpauschalen im Allgemeinen idealtypische Formen dar. Je-
doch fiir die Zusammenarbeit von Rehaklinken und Krankenhdusern sowie der
Krankenkassen ist eine andere Vergiitungsform sinnvoller. Darauf wird im
Rahmen dieser Arbeit noch eingegangen werden.

Das System der Einzelleistungsvergiitung beinhaltet, dass der Leistungserb-
ringer nach Art und Zahl der erbrachen Leistungen bezahlt wird. Dies ist dar-
auf zuriickzufiihren, dass er so sein Einkommen durch mehr Leistung steigern
kann. Nicht erforderliche Mengenausweitungen konnen einerseits die Folge
sein.”? Der bevorzugte Einsatz von Leistungen mit hoher Honorierung und
Reduzierung anderer Leistungen — abgesehen von deren Effizienz — sowie die
Vernachléssigung der Pravention konnen andererseits daraus resultieren (vgl.
Glaeske 2002: 6). Bei der Einzelleistungsvergiitung trigt die Krankenkasse
das volle Morbiditétsrisiko.

Anders ist es bei der zeitraumbezogenen Kopfpauschale. Diese bietet den
Anreiz, die Kosten pro Patient moglichst gering zu halten. Jedoch besteht da-
bei die Gefahr der Unterversorgung. Kopfpauschalen geben Anreiz zur Forde-
rung der Priavention, solange diese eine Verringerung der Kosten pro Kopf
bewirken. Aber es besteht auch ein Anreiz zur Risikoselektion, da schlechte
Risiken einen Einkommensverlust bedeuten kénnen.”> Das Morbidititsrisiko
wird hier allein von den Leistungserbringern getragen. Die Kopfpauschalie-

> Vgl. Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003: Z.
724).

» Vgl. Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2003: Z.
722).
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rung hat den Vorteil, dass fiir die Leistungserbringer ein grofler Gestaltungs-
spielraum fiir einen Sektoren iibergreifenden Versorgungsprozess vorhanden
ist (vgl. Boekhoff 2004b: 441).

In Bezug auf Vertrige zwischen Krankenkasse, Krankenhaus und Rehakli-
nik ist ein Komplexpauschalenvertrag oder die Episodenpauschale sinnvoll.**
Das Krankenhaus erhélt von der Krankenkasse eine so genannte Komplexpau-
schale fiir die gesamte Behandlung des Patienten bis hin zur Rehabilitation.
Den Betrieben bleibt es iiberlassen, den Leistungsablauf intern zu koordinie-
ren und zu optimieren. Das Krankenhaus wird von sich aus einen Teil der
Vergiitung an die Rehabilitationsklinik weitergeben, wenn diese es ihm er-
moglicht, die Patienten entsprechend frither zu verlegen. Die Komplexpau-
schale ist in ihrem Preis mengenabhingig (degressiv).

Hier besteht die Moglichkeit einer Win-Win-Losung fiir Krankenkasse und
Krankenhaus, indem das Krankenhaus schon vor 2007 seine Fallzahlen bei
definierten Eingriffen steigern kann.”” Des Weiteren erhalten die Krankenkas-
sen pro weiteren Eingriff einen Preisabschlag, der ihr wiederum einen Kosten-
vorteil vor der Konkurrenz schafft. Fiir Krankenhéuser ist eine solche Losung
besonders interessant, wenn sich mit dem Vertrag eine Mdglichkeit ergibt,
Leistungen iiber das vereinbarte Budget hinaus zu erbringen und vergiitet zu
erhalten.

Das grofite Hindernis bei der Vereinbarung von Komplexpauschalen sind
bisher die unterschiedlichen Eigentiimerinteressen gewesen.”* Wo heute schon
Komplexpauschalen vereinbart wurden, sind in der Mehrzahl Akutversorgung
und Rehabilitation in einer Tragerschaft. In einem solchen Fall kann die Opti-
mierung ohne Angst vor Ubervorteilung durchgefiihrt werden.

Ein Komplexpauschalenvertrag macht die Abrechnung fiir die Kassen ein-
facher und verschafft einen besseren Uberblick fiir noch vorhandenes Einspar-
potential.”’ Des Weiteren sparen die Krankenkassen durch die Integrationsver-
trage eine Menge Geld, weil die Komplexversorgung giinstiger ist als die se-
parate Abrechnung der Kosten bei den jeweiligen Trigern der Akutbehand-
lung und der Rehabilitation.

Ein noch weitergehender Ansatz kann in einer episodenbezogenen Pauscha-
le gesehen werden. In einer solchen Vergiitungsform wird sowohl die Akut-

* Hierfir und fir den Rest des Absatzes vgl. http://www.unibwmuenchen.de/cam-

pus/WOW/v1064/homepage/neubiberger /dl/tagungsband 2002 vorl.pdf, abgerufen am
05.10.2004.
* Hierfiir und fiir den Rest des Absatzes vgl. Weisbrodt-Frey (2004: 35-36).
*® Hierfir und fir den Rest des Absatzes vgl. http://www.unibwmuenchen.de/cam-
pus/WOW/v1064/homepage/neubiberger /dl/tagungsband 2002 vorl.pdf, abgerufen am
18.07.2004.
Hierfiir und fiir den Rest des Absatzes vgl. http://www.bkk-bw.de/362, abgerufen am
18.07.2004.
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versorgung wie die stationdre Rehabilitation als auch die ambulante Versor-
gung einbezogen. >* Hierbei miissen alle drei Leistungsbereiche auf bestimmte
typische Krankheitsabldufe hin ausgerichtet und optimiert werden. Es stellt
kein Problem dar, wenn die oben dargestellte Komplexpauschale auch um den
Bereich der ambulanten Rehabilitation erweitert wird. Dies ist besonders ge-
eignet, wenn eine Rehabilitationsklinik von sich aus auch ambulante Rehabili-
tationsleistungen anbieten kann. Ein Beispiel hierfiir ist die Reha Vita — Klinik
fiir Gesundheit und Sport — in Cottbus.

Problematisch wird es erst, wenn auch die vertragsirztliche Versorgung mit
integriert werden soll, soweit sie der Akutbehandlung voraus- oder nachgeht.”
Weder ist das derzeitige Vergiitungssystem fiir Vertragsirzte dafiir geeignet
eine solche Verkniipfung zu erlauben, noch gibt es entsprechende Ablaufpro-
zesse, die auf Krankheitsepisoden hin ausgerichtet sind. Immerhin ist zu er-
warten, dass in nichster Zeit auch die vertragsirztliche Vergiitung stirker fall-
orientiert ausgerichtet wird. Dies ist in Anfangen im Bereich der Rehabilitati-
on bereits sichtbar. Es wird damit auch deutlich, dass das Zentrum der Kran-
kenversorgung nach wie vor das Krankenhaus ist und Verdnderungen im
Krankenhaus Auswirkungen auf das gesamte Gesundheitssystem hat.

10. Allgemeine Umsetzung einer Integrierten Versorgung

Zur Nutzung dieser Potenziale bedarf es des Abschlusses von Vertridgen gem.
§ 140 b SGB V zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern,
der Leistungserbringer untereinander und der Leistungserbringer mit Dritten.”

Die Krankenkassen konnen demnach mit Tridgern von Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) und mit Triagern, die nicht selbst Versorger sind, Ver-
trage abschlieBen.”’ Ein Triger, der nicht selbst Versorger ist, bietet eine Ver-
sorgung durch dazu berechtigte Leistungserbringer an. Die Ausdehnung des
Kreises der Vertragspartner der Krankenkassen dient dazu, die Moglichkeiten
fiir eine spezifizierte Integrierte Versorgung zu erweitern. Des Weiteren kon-
nen auch Apotheken an Integrationsvertrigen beteiligt werden.

In dieser Arbeit soll die Aufmerksamkeit jedoch nur auf Vertridge zwischen
Krankenkassen mit Krankenhdusern und Rehaklinken als Leistungserbringer
gerichtet werden.

* Hierfir und fir den Rest des Absatzes vgl. http://www.unibwmuenchen.de/cam-
pus/WOW/v1064/homepage/neubiberger /dl/tagungsband 2002 vorl.pdf, abgerufen am
05.10.2004.

* Hierfir und fir den Rest des Absatzes vgl. http://www.unibwmuenchen.de/cam-
pus/WOW/v1064/homepage/neubiberger /dl/tagungsband 2002 vorl.pdf, abgerufen am
18.07.2004.

3% Lieferanten und Erfiillungsgehilfen einerseits sowie Patienten andererseits.

3! Fiir diesen Absatz vgl. http://www.medi-deutschland.de/print.php?id=465, abgerufen am
17.08.2004.
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Vertragspartner konnen die Krankenhduser nur werden, wenn sie gem. §
140 a-b IT SGB V zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind. Demnach
muss das Krankenhaus als Vertragspartner der Krankenkasse sich zu einer
,qualitdtsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckmifligen und wirt-
schaftlichen Versorgung verpflichten (vgl. SGB V, § 140 a-b III vom
04.03.2004).

11. Mogliche Umsetzung im Rahmen des Vertrages am Beispiel der En-
doprothetik zwischen Krankenkasse, Krankenhaus und Rehabilitati-
onsklinik

Denkbar wire ein Vertrag zur Integrierten Versorgung zwischen einem Kran-
kenhaus mit Schwerpunkt Chirurgie und Orthopédie, der ausgewidhlten Reha-
bilitationsklinik und einer Krankenkasse. Hiervon profitieren sowohl der Arzt,
das Krankenhaus, der Kostentrdger als auch der Patient. Alle Beteiligten wer-
den von der Vorsorge bis zur Nachsorge durchgingig informiert und arbeiten
nach bestimmten Regeln zusammen.

Stellt beispielsweise einer der am Projekt beteiligten Arzte fest, dass ein Pa-
tient ein neues Hiift- oder Kniegelenk braucht, wird ithm ein bestmoglicher
Behandlungsablauf garantiert. Dieser Behandlungsablauf beinhaltet einen Be-
handlungsplan von der Diagnose iiber die Operation bis hin zur ausgesuchten
Rehaklinik. Eine ausfiihrliche Hiiftsprechstunde bereitet gezielt auf die
Operation und die Zeit danach vor.** Sobald der Patient nach erfolgter OP
wieder auf den Beinen ist, stchen wohnortnah stationdre und ambulante
Rehaeinrichtungen zur Verfiigung. Ein Platz in der Rehabilitationseinrichtung
wird bereits bei der Operationsplanung reserviert. Die Behandlungsdaten
werden vom Krankenhaus direkt an die Rehaeinrichtung weitergeleitet. Lange
Fahrtstrecken und langwierige Aufenthalte in weit entfernte Rehaklinken ent-
fallen. Der Ablauf wird so miteinander verzahnt, dass Zeitverlust und
Doppeluntersuchungen vermieden werden. Ein groBles Ziel dabei ist, dass die
Verweildauer im Krankenhaus beispielsweise bei Hiiftoperationen maximal
neun Tage betrdagt uns sich danach unmittelbar die Rehabilitation anschlief3t.
Der Kostentriger spart dabei eine Menge Verwaltungsaufwand.

Leistungen, die pristationdr durchgefiihrt werden konnen, werden ebenso
wie Leistungen, die poststationdr weitergegeben werden konnen, aus dem
Krankenhaus ausgegliedert.” Vereinfacht bedeutet dies, dass sich die heutigen
10 Tage Akutverweildauer auf insgesamt 3-4 Leistungserbringer verteilen.

32 Hierfir und fiir den Rest des Absatzes vgl. http://www.diegesundheitsreform.de/zu-
kunft_entwickeln/integrierte versorgung/ grundlagen.html, abgerufen am 18.07.2004.

3 Hierfir und fir den Rest des Absatzes vgl. http://www.unibwmuenchen.de/cam-
pus/WOW/v1064/homepage/neubiberger /dl/tagungsband 2002 vorl.pdf, abgerufen am
18.07.2004.
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Dies fiihrt wiederum zu neuen Schnittstellen in der Krankenversorgung. Die
Reduktion der Verweildauer fiihrt zu einer weiteren Splittung der Patientenbe-
handlung. Daraus entsteht ein neuer Integrationsbedarf fiir die Behandlung der
Patienten. Diese Integration darf dabei nicht nur im Interesse der Patienten
liegen, sondern muss auch ein grundsitzliches Interesse des Krankenhauses
selbst sein. Ein Patient kann nicht entlassen werden, nur weil die Verweildauer
abgelaufen ist. Eine Entlassung ist rechtlich nur dann zulédssig, wenn der Pati-
ent auch tatsdchlich entlassungsfahig ist. Diese Entlassungsfdhigkeit hiangt a-
ber davon ab, in welche Versorgungsstrukturen der Patient nach dem Kran-
kenhaus weitergeleitet wird.

Zur Sicherung des Behandlungserfolges sollte im Vertrag geregelt werden,
dass der Patient innerhalb von fiinf Jahren drei Mal nachuntersucht wird.>* Es
bedeutet ein weiteres Plus fiir den Patienten, dass die Vertragspartner auf die
Prothese eine Garantie von zehn Jahren gewéhren. Des Weiteren verringert
sich die Wartezeit auf einen Operationstermin fiir den Patienten von meist
sechs Monaten auf sechs Wochen.

Um insgesamt das Behandlungssystem zu verbessern, steht auch die Ab-
sicht, den Patienten selbst zur Mitarbeit am Heilungsprozess zu bewegen.”
Denn durch einen sich anschlieBenden Rehabilitationsaufenthalt von 14 Tagen
bis zu drei Wochen kann der Heilungsprozess verkiirzt werden. Hiefiir ist je-
doch die Mitarbeit des Patienten von entscheidender Bedeutung. Ein Aufent-
halt in einer Rehaklinik verspricht keinen Erfolg, wenn der Patient gegen die
Anweisungen des Therapeuten arbeitet.

Damit der Patient Gebrauch von diesen Vorteilen machen kann, muss er
Kunde dieser Krankenkasse sein und einen am Projekt beteiligten Orthopaden
aufsuchen.’® Dadurch, dass der Patient durch die Teilnahme an der Integrierten
Versorgung in ein Netzwerk eingebunden ist, wird sichergestellt, dass er dar-
iiber informiert wird, wo sich in seiner Umgebung der nichste am Vertrag be-
teiligte Orthopade befindet.

Der Patient, der sich im Versorgungsnetz einschreibt, wéhlt einen Arzt sei-
nes Vertrauens, der ihn im weiteren Verlauf begleitet und an den er gebunden
ist.>” Der Versicherte darf dabei nur Leistungen auBerhalb des Versorgungs-
auftrags in Anspruch nehmen, wenn er eine Uberweisung von seinem Arzt er-
halten hat. Hier stellt sich jedoch das Problem, wenn der Versicherte in einer

** Hierfir und fiir den Rest des Absatzes vgl. http:/www.klinikmarkt.com/news-
writer/article.php?article file=1079941609.txt&showtopic, abgerufen am 08.07.2004.

3 Hierfiir und fiir den Rest des Absatzes gilt: Vgl. http://www.main-rheiner.de/region/Ob-
jekt.php., abgerufen am 07.08.2004.

3% Hierfiir und fiir den Rest des Absatzes vgl. DRG-Zeitung: ,,Pilot-Vertragswerk biirgt fiir
Qualitit™, vom 29.03.2004.

3" Hierfiir und fiir den Rest des Absatzes vgl. http://www.aerztekammer-bw.de, abgerufen
am 13.08.2004.
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anderen Region z. B. im Urlaub akut erkrankt und notfallméBig versorgt wer-
den muss. Dies wiirde dann zu Lasten des Budgets der Integrierten Versor-
gungsform gehen. Eine Losung hierfiir wére, dass die Kasse diese Kosten ku-
lanterweise libernimmt oder in den Vertrigen Ausnahmetatbestdnde vereinbart
werden.

Um noch einmal auf die Vorteile zu verweisen: Nicht nur fiir den Patienten
ergeben sich an dieser Stelle Vorteile, sondern auch fiir das Krankenhaus.
Durch die Teilnahme an der Integrierten Versorgung entstehen eine bessere
Kalkulierbarkeit und eine hohere Planungssicherheit fiir die Bettenbelegung.

Die Hohe der Kosten ist auf die Integrierten Versorgungsvertriage zuriickzu-
fithren, welche mit einer Krankenkasse ausgehandelt werden.”® Das Netz ent-
hilt fiir das Versorgungsspektrum eine auszuhandelnde Summe, das Budget,
das nach einem intern zu entwickelnden Schliissel verteilt wird. Die Leistun-
gen werden spéter iiber die beteiligte Krankenkasse abgerechnet. Alle im Netz
zusammengeschlossenen Leistungserbringer miissen so ausgeriistet sein, dass
ein sicherer elektronischer Datenaustausch untereinander gewéhrleistet ist.
Des Weiteren wird fiir jeden Patienten eine eigene elektronische Patientenakte
angelegt, zu der er selbst Zugang hat und zu der er anderen Zugang gewéhren
kann. Dies bedeutet eine Vermeidung von Informationsverlusten. Des Weite-
ren hat der Patient Zugriff auf ein spezielles, mit Krankenschwestern und Arz-
ten ausgestattetes Callcenter. Dort erhélt er Antworten auf seine Fragen, kann
Termine vereinbaren und erhélt Informationen, wie z. B. iiber spezielle Ge-
sundheitsprogramme. Fiir die wichtigsten und héufigsten Krankheitsgruppen
gibt es ,,integrierte Behandlungsleitfaden mit dem Ziel, dass die Patienten
mehr und intensiver zu Hause betreut werden und im Durchschnitt weniger
Tage im Krankenhaus verbringen.

Um stets auf dem Laufenden zu sein, finden fiir die am Vertrag Beteiligten
Weiterbildungen statt, welche gemeinsam organisiert werden.” |, Die Uberwa-
chung des gesamten Behandlungsprozesses i. S. der Qualititssicherung erfolgt
durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen.“*

12. Probleme und Ursachen bei der Umsetzung

Hiift- und Knieoperationen einschlieSlich Rehabilitation kdnnen, wie bereits
erwahnt, mit Komplexpauschalen fiir die Leistungen vom Krankenhaus, der
Reha und den ambulanten Einweiser (z. B. Orthopaden) bezahlt werden."

% Hierfiir und fiir den Rest des Absatzes vgl. Wahl (2003).

% Vagl. http://www.abendblatt.de/daten/2004/02/19/263955.html, abgerufen am13.08.2004.
% Vgl. http://www.die-gesundheitsreform.de/zukunft_entwickeln/integrierte versorgung/
grundlagen.html, abgerufen am 18.07.2004.

Hierfiir und fiir den Rest des Absatzes vgl. http://www.medi-deutschland.de/Aktu-
ell/integrationsversorgung.php, abgerufen am 06.04.2004.
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Zum Beispiel werden mit Komplexpauschalen von insgesamt 8.000 € fiir die
Hiifte, und ca. 10.000 € fiir das Knie die Leistungen vom Krankenhaus, der
Reha und fiir den ambulanten Einweiser bezahlt. Die Komplexpauschale fiir
die Leistungen der Reha beinhaltet einen Anteil von 2.000 € und die des am-
bulanten Einweisers 70 bis 200 €. Hier stellt sich jedoch das Problem, dass
sich die stationdren Einrichtungen auf Kosten des ambulanten Sektors berei-
chern kénnten. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die ambulant titigen Arz-
te und Akutkrankenhduser diesen Topf der fiir die I. V. zur Verfiigung stehen-
den 700 Mio. €/jahrlich fiillen, aber z. B. stationdre Rehaeinrichtungen, Phy-
siotherapeuten und ambulante Pflegedienste nichts in diesen Topf einzahlen,
aber daraus finanziert werden sollen. Deshalb miissen die Vertrdage zur Integ-
rierten Versorgung so gestaltet werden, dass sich kein Leistungssektor an den
Geldern des anderen Sektors bedient. Dariiber muss zwischen der Kranken-
kasse sowie dem stationdren und ambulanten Sektor Einigkeit erzielt werden.
Denn gelingt diese Vertragsgestaltung nicht, wird der ambulante Bereich den
stationdren Bereich massiv subventionieren.

Dies ist oft ein Hindernis fiir den Abschluss eines Vertrages zur Integrierten
Versorgung.

13. Maogliche Gesellschaftsformen fir die Teilnahme an der Integrierten
Versorgung

Das GMG™" hat seit Jahresbeginn durch die Einfiihrung so genannter Medizi-
nischer Versorgungszentren (MVZ) nach § 95 SGB V und einer Konkretisie-
rung der Integrierten Versorgung nach §§ 140 a SGB V neue Kooperations-
formen ermdglicht. Bekannt waren bisher die Einrichtungen von Gemein-
schaftspraxen, Praxisgemeinschaften, Apparategemeinschaften sowie Labor-
gemeinschaften.

Nach dem Gesetzeswortlaut des § 95 I SGB V kann das MVZ nunmehr in
jeder zuldssigen Organisationsform® gegriindet werden. In der Gesetzesbe-
griindung heif3t es: ,,MVZ konnen als juristische Personen oder als Gesamt-
handgemeinschaften betrieben werden®.*

Bei einem Zusammenschluss konnen, miissen die Leistungserbringer aber
nicht rechtlich miteinander verbunden sein. ,,Als allgemein zulédssige Organi-
sationsformen kommen in Betracht: die Gesellschaft biirgerlichen Rechts, der
Verein, die Partnerschaftsgesellschaft, die GmbH, die Stiftung, die Aktienge-
sellschaft sowie die Genossenschaft® (vgl. Kuhlmann 2004: 418-419).

Als Kriterien fiir die Wahl der Rechtsform spielen u. a. die bestehenden

> Gesundheitsmodernisierungsgesetz.

# Beziiglich der Merkmale einer Organisationsform wird als weiterfithrende Literatur auf
Eisenhardt (2003) verwiesen.

* http://www.medinfoweb.de/drgz/drg_zeitung 06 05 2004.pdf.
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bzw. die gewlinschten Eigentums- und Besitzverhiltnisse, die Organisation
der Geschiftsfithrung, die Haftung, das Steuerrecht und Gemeinniitzigkeitser-
wigungen eine Rolle (vgl. Kuhlmann 2004: 418). Grundsétzlich jedoch gilt:
Der Verein scheitert als moglicher Vertragspartner daran, dass er im konkreten
Fall auf die Bildung eines wirtschaftlichen Geschiftsbetriebs hinaus laufen
wiirde. Da ein wirtschaftlicher Verein gem. § 22 BGB die Rechtsfihigkeit nur
durch staatliche Verleihung erlangt, wird diese jedoch daran versagen, wenn
zur Zweckerreichung eine andere Organisationsform zur Verfligung steht.
Dies ist hier grundsétzlich der Fall. Die Partnerschaftsgesellschaft scheidet
aus, wenn einer der Leistungserbringer kein Freiberufler ist. Die Griindung
einer GmbH aus Griinden des é&rztlichen Berufsrechts und des Landesrechts
kommt nicht in Betracht, wenn einer der Leistungserbringer ein Arzt (Freibe-
rufler) ist (vgl. Kuhlmann 2004: 418).

,otiftung, Aktiengesellschaft und Genossenschaft werden allenfalls ein Exo-
tendasein fithren. Versucht man, eine GmbH unter Arzt- oder Apothekerbetei-
ligung zu griinden, wird dies erfahrungsgemal daran scheitern, dass die Amts-
gerichte die Eintragung ins Handelsregister verweigern. Wer sich deshalb auf
dem Zivilrechtsweg streiten will, muss dafiir Jahre einplanen bis zum Revisi-
onsverfahren vor dem Bundesgerichtshof* (vgl. Kuhlmann 2004: 418). Jedoch
wird eine Krankenkasse so lange nicht warten wollen und schlie8t Vertrage
mit anderen.

Als denkbares Losungsmodell erscheint eine Konstruktion, bei welcher sich
der Arzt an einer GbR beteiligt. Diese GbR beteiligt sich ihrerseits an einer
Managementgesellschaft (einer GmbH), die den Integrationsvertrag mit den
Krankenkassen schlieB3t (vgl. Kuhlmann 2004: 418-419). Jedoch kann die GbR
zwischenzeitlich selbst Triager von Rechten und Pflichten sein, und wire
deshalb nicht unmittelbar an der GmbH beteiligt. Nicht zuletzt aus Griinden
des drztlichen Berufsrechts wird der Zusammenschluss in Form einer GbR der
Standardfall sein.

Bei der vertraglichen Regelung mit der Krankenkasse sollte dem Leistungs-
umfang der eigenen Tatigkeit sowie die der anderen Leistungserbringer im
System der Integrierten Versorgung besondere Beachtung geschenkt werden.*®
Des Weiteren ist bei Vertragsschluss auf die Zusammenarbeit mit anderen
Leistungserbringern, auf Wettbewerbs- bzw. AusschlieBlichkeitsklauseln so-
wie auf Qualititssicherung und Verglitung zu achten.

Des Weiteren miissen die Ziele des Praxisnetzes in der Satzung klar formu-
liert sein. Auch die Verbindlichkeiten und Haftung der Kooperationspartner
sind eindeutig zu regeln (vgl. Meissner 2003).

45 Vgl. BGH, Urteil vom 29. Januar 2001, NJW 2001, 1056.
* Hierfir und fiir den Rest des Absatzes vgl. http://www.medinfoweb.de/drgz/drg_zei-
tung 06 05 2004.pdf.
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14. Vorteile fur den Versicherten durch die Teilnahme an diesem Ver-
sorgungssystem

In der bisherigen Arbeit wurden schon einige Vorteile fiir die Versicherten
genannt. Dies kann jedoch noch fortgefiihrt werden. Wenn die Versicherten
mindestens ein Jahr lang die Vertragsbedingungen eingehalten haben, konnen
sie mit einem Bonus belohnt werden. Es besteht die Moglichkeit einer Ermai-
Bigung von Zuzahlungen und Beitrdgen gem. § 65 a Abs. 2 SGB V. Mit diesen
Anreizen soll vermieden werden, dass Versicherte Leistungen aullerhalb der
Versorgungsgemeinschaft in Anspruch nehmen (vgl. Boekhoff 2004a: 261).
Eine Ausnahme soll hierbei fiir Notfille gelten.

Des Weiteren wird der Patient durch die Integrierte Versorgung gefiihrt, in-
dem er sich in das zuvor erwihnte Netz einschreibt.”’” Ein weiterer Vorteil fiir
den Patienten ist die verldssliche und strukturierte Zusammenarbeit und
Kommunikation unterschiedlicher Heilberufe und Versorgungsbereiche wih-
rend des Behandlungsprozesses. Dies bedeutet ein besonderes Plus v. a. fiir
chronisch Kranke. Weiterhin besteht die Sicherheit, dass im Notfall alle ent-
scheidenden Daten durch die elektronische Verbindung untereinander sofort
abrufbar sind.

15. Mégliche Eckpunkte eines Vertrages zur Integrierten Versorgung®

1. Bezeichnung der Vertragsparteien/Praambel
2. Grundséatze und Ziele
e Gewihrleistung der Erfiillung der organisatorischen, betriebswirtschaft-
lichen, medizinischen und medizintechnischen Voraussetzungen
¢ (Qualitéitssicherungsgarantie
e Sicherstellung der Dokumentation der Zusammenarbeit zwischen allen
an der Versorgung Beteiligten
3. Versorgungsstruktur
e Benennung der Zulassungsart
4. Teilnahme von Versicherten
e Der Grundsatz der Teilnahme wird klargestellt und die grundlegenden
Pflichten der Vertragsteilnehmer, insbesondere des Krankenhauses und
der Rehaeinrichtung beschrieben
5. Leistungen
e Hier sind die individuellen Leistungsdefinitionen der einzelnen Ver-
tragspartner zu verzeichnen

*" Hierfiir und fiir den Rest des Absatzes vgl. http://www.aerztekammer-bw.de, abgerufen

am 13.08.2004.
Fiir das Folgende vgl. Barmer Ersatzkasse, Integrierte Versorgung nach § 140 b SGB V,
Schreiben an das Rehazentrum Spreewald vom 05.01.2004.
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e Es muss festgelegt werden, welche DRG’s" Vertragsgegenstand sind
e Sollten mehrere Leistungserbringer dem Vertrag beitreten und damit
Vertragspartner werden, so sind deren Leistungen ebenfalls festzuhalten
6. Berlcksichtigung von Untersuchungsergebnissen
e Die Vertragspartner verpflichten sich, ihnen vorliegende Untersu-
chungsergebnisse zu verwerten
7. Anschlussrehabilitation
e Benennung der Rehabilitationsform, Phase, Dauer unter Berlicksichti-
gung der Faktoren Rehabilitationsfahigkeit/-Ziel/-Prognose/-Entschei-
dung iiber Art und Umfang der Rehabilitation
e Organisation, Durchfiihrung bzw. Vermittlung von krankheitsspezifi-
schen Patientenschulungsprogrammen
8. Beurlaubung
e Wann? Erforderlich und zu welchen Bedingungen er zu regeln ist (Be-
griindung, zeitlicher Umfang, Fahrtkostenregelung etc.)
9. Begleitperson
e Kostenregelung und Entscheidung iiber die Notwendigkeit und Dauer
der Mitaufnahme
10. Bonus und Zuzahlung
e Aufklirung der Patienten iiber die gesetzliche Verpflichtung zur Zuzah-
lung und iiber die Bonusregelung fiir die aktive Teilnahme an integrier-
ten Versorgungsformen und deren Umsetzung
11. Leistungsrechtliche Regelung und Vergiitung
e Die Vergiitung der Leistungen im Rahmen der Integrierten Versorgung
erfolgt auf der Grundlage von Komplexfallpauschalen
e Ebenfalls muss der Leistungsrahmen, die Hohe der Vergiitung sowie die
zusitzliche Vergiitung fiir prd- oder poststationdre Behandlungen fest-
gelegt werden
12. Finanzierung
e Die bisher im Krankenhausbudget enthaltenen Leistungsbestandteile der
Integrierten Versorgung werden auch weiterhin iiber das Krankenhaus-
budget finanziert
e Des Weiteren sind hier die Grundlagen fiir die Ermittlung der Vergii-
tung und die Vorgaben der Krankenhausgesetze zu beschreiben sowie
die zu erbringenden Leistungen im Rahmen des Budgets und der Integ-
rierten Versorgung
13. Rechnungslegung
e Die Rechnungsiibersendung sollte auf Abschluss der Rehamallnahme
gestellt sein

¥ Dadurch ist es fiir Krankenhduser 6konomisch sinnvoll, ein Versorgungsnetz aufzubau-
en, das sicher stellt, dass die Patienten nicht linger, als iiber die DRG’s (auch
Fallpauschale genannt) finanziert, im Krankenhaus versorgt werden (vgl. Ver.di 2004:
32).
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e Der Inhalt und der Zeitrahmen der Rechnungslegung sowie der Zahlfrist
muss festgelegt werden sowie Bestimmungen zu Zwischen- und
Schlussrechnungen enthalten

e Bestimmungen zu Filligkeit, Umgang mit rechnerischen oder sachli-
chen Beanstandungen der Vertragspartner, etc.

14. Gewahrleistung

o Festlegung der Gewdhrleistungsfrist fiir die vereinbarten Leistungen

und des Umgangs mit Revisionseingriffen
15. Poststationadre Versorgung

o Erginzende Leistungen zur Rehabilitation, wie Pravention, Nachunter-

suchungen, Prothesenpass etc.
16. Qualitatssicherung

e Festschreibung und Sicherung des internen Qualitdtsmanagements und
der externen Qualitdtssicherung

e Festschreibung der Inhalte von Qualitéitszielen, Qualititsprofilen und
Berichten

17. Mitteilungspflichten/Berichte und Bescheinigungen
e Dateniibermittlung entsprechend den Regelungen des § 301 SGB V
18. Datenschutz und Offentlichkeitsarbeit
19. Inkrafttreten und Kiindigung
20. Beitritt weiterer Leistungserbringer
21. Schlussbestimmungen

16. Schlussbetrachtung

Die Uberlegungen zur Integrierte Versorgung sind zwar noch nicht beendet
und es gibt einige Kritikpunkte, aber sie scheint, wie dargestellt, doch ein
gangbarer und momentan vielleicht auch der einzige Weg zu einer qualitativ
hochwertigen und wirtschaftlich tragbaren Gesundheitsversorgung. Kranken-
hiuser und Rehabilitationskliniken werden zu modernen Dienstleistungsunter-
nehmen, welche zukiinftig besser in der Lage sein werden, sowohl auf interne
als auch externe Verdnderungsprozesse erfolgreich zu reagieren. Verlierer
werden jedoch die Einrichtungen sein, die keine Integrierte Versorgung mit
der oder den Krankenkassen vereinbaren. Und auch fiir den Versicherten er-
geben sich viele Vorteile, die er nutzen sollte. Fiir ithn kann es nur besser wer-
den, denn momentan ist er der Leidtragende.

Deutschland sollte sich an anderen Hochkostenlédndern wie z. B. USA oder
Schweiz stirker orientieren.” Hier zeigen Studien, dass sich die Grundidee der
Integrierten Versorgung bei konsequenter Umsetzung als richtig erwiesen hat.
Auch Deutschland kann dieses Konzept durchsetzen.

% Hierfiir und fiir den Rest des Absatzes vgl. http://www.stryker.de/integrierte_versor-
gung_(leitfaden)-2.pdf., abgerufen am 18.07.2004.
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