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Einzelvertrage - ein Schliissel zu

mehr Wirtschaftlichkeit?

Einzelvertrdge haben noch keine
lange Tradition in der deutschen
Gesundheitspolitik. Traditionell
schlieen Krankenkassen tiber ihre
Landesverbdande Gesamtvertrdge mit
Kassendrztlichen Vereinigungen.
Diese Gesamtvertrdge regeln die
regionale drztliche Versorgung mit
verbindlicher Wirkung sowohl fiir die
Arzte als auch fiir die Krankenkassen.
Vor zehn Jahren kam die Tradition ins
Wanken: Der Bundesverband der
Betriebskrankenkassen schloss im
Jahr 1996 innovativ, aber am Rande
der Rechtslage, mit ,Vernetzten Pra-
xen“ in Berlin einen Versorgungsver-
trag mit einem kombinierten Budget
fiir die beteiligten Arzte ab. Deut-
schen Gesundheitsokonomen gefiel
die neue Vertragsidee. Denn sie pass-
te gut zur Wettbewerbstheorie und
gab in den USA und der Schweiz, wo
sie bereits in groBerem Umfang
Wirklichkeit geworden war, Anlass zu
Erfolgsmeldungen: ,Einzelvertrage
fithren zu Kosteneinsparungen bei
mindestens gleich bleibender Versor-
gungsqualitat“. Diese Hypothese
wurde empirisch auch in wissen-
schaftlichen Studien, insbesondere
aus den USA, mehrheitlich bestdtigt.
Allerdings war die Vergleichsgruppe
eine Regelversorgung, die sich in der
Schweiz und vor allem in den USA

Arzneimittelberatung

(mit privater Krankenversicherung und
Kostenerstattung) deutlich kostenin-
tensiver und auch organisatorisch ganz
anders gestaltete als in Deutschland.
Nichtsdestotrotz waren die Einzelver-
trage auch in Deutschland zumindest
einen Versuch wert. Nach und nach
hielten sie Einzug in die Gesetzgebung:
Im Jahr 1997 wurden mit dem 2. GKV-
Neuordnungsgesetz (2. GKV-NOG) die
Strukturvertrdge nach § 73a SGB V -
als Bestandteil der Gesamtvertrdge mit
den Kassendrztlichen Vereinigungen
(KVen) - eingefiihrt und die Modell-
vorhaben nach §§ 63 ff SGB V neu
gefasst. Die Gesundheitsreform 2000
sah erstmals Integrationsvertrage der
Krankenkassen nach § 140a SGB V vor.
Mit Leben gefiillt wurden Einzelvertra-
ge im Rahmen der Integrierten Versor-
gung jedoch erst seit dem GKV-Moder-
nisierungsgesetz (GMG) aus dem Jahr
2004. Das GMG lief3 erstmals die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen bei der
Integrierten Versorgung ganzlich
aufRen vor und erlaubte auBerdem eine
Gegenfinanzierung fiir die Integrierte
Versorgung durch Kiirzung der KV-
und Krankenhaus-Rechnungen, grund-
sdtzlich bis zu einer Hohe von 1% der
Ausgaben. Mit dem Vertragsarztrechts-
inderungsgesetz (VAndG) und dem
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
(WSG) wird die Integrierte Versorgung

weiter gestdrkt: Nach dem
Willen des Gesetzgebers sol-
len IGV-Vertrage flaichende-
ckend angeboten werden.
Auch Pflegeleistungen werden
eingebunden. Die Anschubfi-
nanzierung gilt nun bis 2008.
Angesichts der gesetzlichen
Maoglichkeiten, der finanziellen Anreize
und des Innovationspotenzials ver-
wundert es nicht, dass in den letzten
Jahren hunderte von Einzelvertragen
und neuen Versorgungsprojekten in
Deutschland umgesetzt wurden. Sind
sie auch ein Schliissel zu mehr Wirt-
schaftlichkeit? Verlautbarungen von
Krankenkassenvorstdanden, die Geld in
die Integrierte Versorgung investiert
und die neuen Versorgungsformen als
Marketinginstrument entdeckt haben,
lassen auch wirtschaftlichen Erfolg
vermuten. Die Entwicklung der Ausga-
ben der Krankenkassen ldsst bislang
diesen Schluss trotz Anschubfinanzie-
rung nicht zu, fiir ein abschlieendes
Urteil ist es aber noch zu frith. Unab-
hdngig von der Sinnhaftigkeit solcher
IGV-Vertrage ist es rechtlich umstrit-
ten, ob z. B. der Hausarztvertrag der
BARMER iiberhaupt die gesetzlichen
Voraussetzungen nach §§ 140 a ff.

SGB V effiillt. Nach einem aktuellen
Urteil des Landessozialgerichts Thiirin-
gen erfiillt er sie nicht; nun hat das

KV Hessen lasst der AOK
den Vortritt

Zu den typischen Aufgaben einer Kassendrztlichen Vereinigung gehort die Pharmakotherapie-
beratung fiir ihre Mitglieder. In der KV Hessen hat sich besonders der friihere Vorsitzende Dr. Jiirgen
Bausch fiir dieses Thema engagiert, wie der seit Jahren erscheinende Informationsdienst ,,KVH aktuell“
anschaulich belegt. Ende letzten Jahres aber bekamen hessische Vertragsirzte zu ihrer Uberraschung
auf einmal Post von der AOK, die ihnen eine eigene Arzneimittelinitiative ankiindigte.

Zundchst will die Kasse von den hes-
sischen Arzten wissen, was sie davon
halten, wenn die AOK sie dabei
unterstiitzt, ,Versicherte industrie-
unabhdngig tiber die Wirksamkeit
von Arzneimitteln zu informieren*
oder wenn die AOK dabei hilft,
,Patienten tiber Marketingpraktiken
der Industrie aufzukldren, um den
Verordnungsdruck in den Praxen zu
reduzieren” und ob die AOK die Arzte
unterstiitzen soll ,bei der Hebung
von Effizienzreserven bei Generika,
Me-Too-Prdparaten und Rabattvertrd-
gen”.
Das war keine Eigeninitiative der
AOK an der KV Hessen vorbei, son-
dern ist die Folge eines Vertrags, den
die Kasse mit der vertragsdrztlichen
Korperschaft zum Arzneimittelma-
nagement getroffen hat. Erst drei
Wochen nach der Briefaktion
bekannte sich die KV in einem Rund-
schreiben an die Arzte im Lande zu

dem Projekt, ,das bislang einmalig
fiir Deutschland, sehr wahrscheinlich
sogar fiir Europa, ist, so der stellver-
tretende KV-Vorsitzende Dr. Gerd
Zimmermann. Das Projekt ist {iber
einen Zeitraum von acht Jahren
angelegt und verfolgt das Ziel, die
Patientenversorgung weiter zu opti-
mieren. ,Dies ist ein gemeinsames
Anliegen von uns Arzten und der
AOK.“

KV Hessen iiberldsst Informations-
hoheit der AOK
Da geht es erklartermafen um eine
Jindustrieunabhdngige Information“.
Die Partie der Anbieterseite, naimlich
der Pharma-Hersteller, wird ausge-
tauscht durch die Zahlerseite, die
Krankenkasse, die mit ihren Informa-
tionen ebenso knallharte wirtschaft-
liche Interessen verfolgt. Das gibt sie
in ihrem Brief an die Arzte auch
unumwunden zu: ,,..ebenso wie Sie

miissen wir mit immer knapperen
Mitteln auskommen* und fragt
unverbliimt: ,Sollen wir der Pharma-
Industrie weiterhin die Informations-
hoheit im Gesundheitswesen {iber-
lassen?*

Die KV Hessen jedenfalls iiberldsst
ihre eigene Informationshoheit grof3-
zligig der AOK. Zimmermann recht-
fertigt das im KV-Rundschreiben so:
,Wir und die AOK wollen Ihnen
dabei helfen, die Wirtschaftlichkeit
weiter zu erhdhen. Konkrete MaR-
nahmen, {iber die wir Sie in den
ndchsten Wochen informieren wer-
den, sind in Vorbereitung. In diesem
Zusammenhang wird die AOK ihre
Versicherten entsprechend vorinfor-
mieren, um lhnen die Umstellung auf
glinstigere Produkte zu erleichtern
und so auch das Risiko fiir Honorar-
abziige im Zusammenhang mit der
Bonus-Malus-Regelung zu senken.
Wir wollen Sie dabei unterstiitzen,

Gerhard Schulte ist Vorstandsvor-
sitzender des BKK-Landesverbands
Bayern.

Bundessozialge-
richt zu entschei-
den.

Faktisch kann die
Beurteilung der
Einzelvertrage nur
auf der Grundlage
von Indikatoren
wie Beitragssatz,
Markterfolg und -
vor allem - seri6-
sen Daten zum
Vergleich mit der
Regelversorgung
erfolgen. Diese
Daten gibt es nicht und wird es wohl
so schnell auch nicht geben. Wahrend
fiir die Regelversorgung auf elektroni-
schem Weg eine gute Routinedoku-
mentation z. B. fiir den vertragsarztli-
chen Bereich umgesetzt wird (§ 295
SGB V), gibt fiir den Datenfluss von
Vertrdgen der Integrierten Versorgung
keine Rahmenvorgaben zum Daten-
austausch, keine Transparenz und
keine seridsen Auswertungen jenseits
des Selbstmarketings einzelner Kran-
kenkassen. Wenigstens sieht das GKV-
WSG vor, dass die Krankenkassen an
die Registrierungsstelle zu IGV-Vertra-
gen nach §§ 140 a ff. SGB V nicht nur
die Abzugsquote ,nach pflichtgemad-
Bem Ermessen* melden miissen, son-
dern auch Einzelheiten tiber die Mit-
telverwendung. AuRerdem miissen sie
nun auch gegeniiber den KVen und
den Krankenhdusern die Verwendung
der einbehaltenen Mittel darlegen.
Zehn Jahre nach der gesetzlichen Ein-
fiihrung neuer Versorgungsformen ins
SGB V gibt es einige Ansdtze, die in

sich im Informationsdschungel einfa-
cher zurechtzufinden.”

»~Feedback" erforderlich!
Den hessischen Kollegen ist zu raten,
den Wunsch der KV nach einem
LFeedback" zu erfiillen und ihren
Funktiondren mitzuteilen, was sie
von dem Projekt halten. Sie sollten
dabei auch im Auge behalten, was Dr.
Wolfgang Lang-Heinrich, Mitglied der
KVH-Vertreterversammlung, im letz-
ten ,,KVH aktuell“ (4/2006) in seinem
Editorial {iber das Sparen bei Arznei-
mitteln schreibt: ,,Unverdandert wird
der Kostenschub bei den Arzneimit-
telausgaben - Hauptgrund fiir den
Ausgabenanstieg in der gesetzlichen
Krankenversicherung - kritisiert und
stereotyp falsch auf das angeblich
immer noch unwirtschaftliche Ver-
ordnen der Arzteschaft zuriickge-
fiihrt. Unter Berufung auf Qualitdtssi-
cherung und Verbesserung wird die
evidenzbasierte Medizin als Grundla-
ge zur Kostenreduktion herangezo-
gen. Aber leitliniengerecht Arznei-
mitteltherapie fiihrt in den wenigsten
Fdllen zu geringeren Arzneimittelkos-
ten. Weiterhin wird iibersehen, dass
vielfach noch nicht leitliniengerecht
therapiert wird. ... Die Patienten
haben Anspruch auf die von uns zu
gewdhrleistende evidenzbasierte
Therapie. Dies kann nicht billiger sein
und ist nicht zum Nulltarif zu haben.

einer aktuellen Buchpublikation als
,Leuchtturmprojekte* gepriesen
werden. Abgesehen davon, dass
Leuchttiirme zwar zur Nostalgie
anregen, ihre traditionelle Leitfunkti-
on aber weitgehend an moderne
Elektronik abgeben mussten: Ein
serioser Vergleich der neuen Versor-
gungsformen mit der traditionellen
Versorgung anhand aussagekraftiger
wissenschaftlicher Evaluationsstu-
dien fehlt fiir Deutschland ganzlich.
Aus den USA gibt es dagegen bereits
eine Reihe von Literaturreviews {iber
methodisch hochwertige Evaluati-
onsstudien, die auf das Effizienzpo-
tenzial der Mikrosteuerung im Rah-
men von Managed Care hinweisen.
Voraussetzung fiir die Hebung dieses
Potenzials ist, dass Abstriche bei der
zligellosen Therapiefreiheit und der
freien Arztwahl gemacht werden.
Diese Voraussetzungen schwinden in
den USA. Dort ist die Versorgungs-
steuerung iiber Einzelvertrdge auf
dem Riickzug; die USA haben wei-
terhin das mit Abstand teuerste und
vielleicht auch am wenigsten solida-
rische Gesundheitswesen der Welt.
Und in der Schweiz, dem Land mit
den zweithéchsten Gesundheitsauf-
wendungen, dem Musterland fiir
Basisdemokratie? Dort steht am 11.
Mirz die Anderung der Bundesver-
fassung zur Abstimmung. Ziel des
Volksbegehrens ist die Einfiihrung
einer Einheitskrankenkasse. Ich
wiinsche mir fiir das deutsche
Gesundheitssystem weder amerika-
nische noch Schweizer Verhaltnisse.
Gerhard Schulte

Stellen Sie im Interesse unserer
Patienten eine evidenzbasierte Thera-
pie sicher.”

Missmanagement und Pannen
Nebenbei bemerkt: Die KV Hessen ist
im jiingsten Referendum der KBV
iber die Bedeutung der Kassendrztli-
chen Vereinigungen die am schlech-
testen bewertete Kérperschaft in
Deutschland. Das finden inzwischen
wohl auch immer mehr Vertragsarzte
in Hessen. Mehrere hundert Kollegin-
nen und Kollegen werfen ihrer KV
Missmanagement, unverstandliche
Abrechnungen und schikanése Biiro-
kratie vor und fordern in einer Reso-
lution den Vorstand - Dr. Margita
Bert und Dr. Gerd W. Zimmermann -
zum Riicktritt auf.

Derzeit ldsst das hessische Sozialmi-
nisterium die Honorarabrechnungen
durch die KV Hessen {iberpriifen.
Nach mehreren Pannen im Rechen-
zentrum hatte die KV das Abrech-
nungswesen vollig neu organisiert,
was zu erheblichen Verzégerungen
der Honorarzahlungen und Unstim-
migkeiten bei der Abrechnung
gefiihrt hat. Im vergangenen Jahr
waren mehrere tausend Widersprii-
che gegen Honorarbescheide der KV
Hessen eingegangen. Fiir dieses Jahr
rechnet die KV mit einem Anstieg der
unerledigten Verfahren auf 60 000.
KS
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Regierungssponsoring

44,6 Mio. Euro fiir
Ulla Schmidt

Der ,,Stern“ berichtet in seiner Ausgabe vom 18. Januar 2007,

Nr. 4, in seinem Artikel ,,Zum Wohl liebe Staatsdiener!“ {iber das
sogenannte ,,Regierungssponsoring“: Ministerien, Behorden und
Botschaften bekamen von August 2003 bis Ende 2004 Geld und Sach-
leistungen im Wert von 55 Mio. Euro von der Industrie geschenkt,
die groRtenteils fiir eine Anti-Aids-Kampagne gedacht waren.

In seinem Bericht schildert der ,Stern“
auch, dass der Bundesrechnungshof
diese Praxis als ,,bedenklich“ ansieht.
Bereits der Anschein finanzieller
Abhdngigkeit kann das Vertrauen des
Biirgers in die Verwaltung erschiittern,
so warnt der Bundesrechnungshof.
Besonders hervorzustellen bei dem
Einsammeln von Geld- und Sachleis-
tungen war offensichtlich das Ministe-

5. Verschiedenes

rium von Ulla Schmidt. Kein anderes
Haus war so erfolgreich.

Beamtenparty auf Industriekosten
Von Mitte 2003 bis Ende 2004 konnte
das Bundesministerium fiir Gesund-
heit unter Ulla Schmidt knapp 44,6
Mio. Euro einsammeln. So lieBen sich
Ulla Schmidts Beamten im November
2003 zum Beispiel 2447 Euro von

einem ungenannten Dritten fiir ein
internes Fest in Bonn finanzieren,
anldsslich des Abschlusses eines
Lumfangreichen Gesetzgebungsver-
fahrens*.
Der Rechnungshof findet die Bezu-
schussung einer rein internen Beam-
tenparty bedenklich. , Kein Wunder*,
so der Stern, ,Welche Werbewirkung
will ein Sponsor wohl erreichen, wenn
auRer den Beamten selbst kein poten-
zieller Kunde von seiner GroRziigigkeit
erfahrt?*
Die 44,6 Mio. Euro waren sicherlich
auch in der Patientenversorgung gut
angelegt gewesen.

Helge Riihl

Einladung

zur Ordentlichen Mitgliederversammlung
des Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.

am Sonntag, 15. April 2007, 13:30 Uhr
Hotel ,,Crowne Plaza“, Raum Bach
BahnhofstraBe 10-12, 65185 Wiesbaden

Als Prasident des

Berufsverbandes Deutscher Internisten e.V.
darf ich Sie sehr herzlich zu dieser Versammlung einladen.

Tagesordnung:

1. Verleihung der Giinther-Budelmann-Medaille
Bericht des Prasidenten zur aktuellen berufspolitischen Situation

3. Kurzgefasste Berichte des Geschéftsfiihrers zum Geschaftsjahr 2006 und des
Schatzmeisters (Kassenbericht)

4. Beschlussfassung (iber die Entlastung von Prasidium, Vorstand und Geschaftsfiihrung

A Aot

Dr. med. Wolfgang Wesiack, Prasident
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Folgen einer Palastrevolution

Auf den ersten Blick kdnnte man meinen, dass die Palastrevolution, die
in der CSU stattgefunden hat, eine urbayerische Angelegenheit ist. Geht
es doch zuerst um die Diskussion iiber die Nachfolge des bayerischen
Ministerprdsidenten, die mit dem seitherigen Innenminister Beckstein
geregelt scheint, und um den Vorsitz der bayerischen CSU, um den sich
die Herren Huber und Seehofer 6ffentlich streiten.

Man kann von auf8en eher amiisiert die Diskussion beobachten. Mit
Erstaunen nimmt man zur Kenntnis, dass Ministerprasident Stoiber
offensichtlich mehr Integrationskraft besessen hat als viele vermute-
ten. Die Diadochen-Kampfe miissen doch schon linger geschwelt
haben. Erst der Riicktritt des Ministerprdsidenten hat die Fliehkrafte in
der CSU sichtbar werden lassen.

Aber es geht nicht nur um Bayern. Die CSU ist Partner in der GroRen
Koalition und hat insbesondere bei der Gesundheitsreform ein Wort-
chen mitgeredet. Dabei ist vielen aufgefallen, dass die Sachkunde auf
diesem Feld zu kurz gekommen ist. In der CDU/CSU wurde der Einzige,
der die Winkelziige unseres Gesundheitswesens durchblickt, ins Land-
wirtschaftsministerium abgeschoben. Auf diese Art und Weise hat man
den unbequemen Herrn Seehofer von seinem Spezialgebiet Gesund-
heitspolitik abgeschnitten, er duf3ert sich deshalb dazu kaum noch und
scheint zu allem Uberfluss in seinem neuen Ressort eher unterfordert.

Sollte Horst Seehofer Parteivorsitzender werden, kénnte er in seinem
alten Aufgabengebiet wieder tdtig werden, da der Parteivorsitzende der
CSU in den Elefantenrunden der Koalition, also auch zur Gesundheits-
politik, beteiligt werden muss. Deshalb strebt Horst Seehofer wohl
hauptsdchlich dieses Amt an. Wir erinnern uns an die fritheren Debat-
ten innerhalb der CDU/CSU tiber die Gesundheitspolitik und diirfen uns
deshalb fragen, wie die Bundeskanzlerin den Ersatz von Stoiber in die-
ser Funktion durch Herrn Seehofer aufnehmen wird. Man darf
gespannt sein.

HFS

Murks!

Nun hat der Bundestag die Gesundheitsreform tatsachlich beschlossen.
Entscheidendes wurde auch auf Druck der Lander nicht mehr gedndert,
die nun mit Sicherheit im Bundesrat zustimmen werden.

Den Taktikern in der SPD ist es gelungen, die entscheidenden Kl6pse
wie die Finanzierung iiber den Gesundheitsfonds und die Reform in
der PKV durchzusetzen und die Umsetzung der Vorgaben auf Anfang
2009 zu verschieben, damit man ordentlich Wahlkampfmunition fiir
die Bundestagswabhl hat. Es gibt nahezu keinen Kommentar in den
Medien, der nicht offen von Murks spricht, der hier beschlossen wurde.

Die Betroffenen, Patienten, Arzte, Krankenhduser und Krankenkassen
haben das Abstimmungsverhalten mit verhaltener Hoffnung zur Kennt-
nis genommen. Dass die Opposition mit FDP, Griinen und Linken das
Machwerk abgelehnt hat, war klar. Dass aber um die 50 Abgeordnete
der Koalition dagegen gestimmt haben, wird als positives Zeichen
gewertet.

Ist dies richtig? Es kommt nicht auf die Gegenstimmen, sondern auf die
politischen Ziele der Dissidenten an - und die sind hochst unterschied-
lich. Einem Herrn Lauterbach geht die Liquidation der Privatversiche-
rung nicht weit genug, die Linken in der SPD sehen die Biirgerversiche-
rung nicht verwirklicht, die Liberalen in der CDU wie Herr Merz fiirch-
ten demgegeniiber um den Bestand der PKV und sehen einen Einstieg
in genau diese Biirgerversicherung und fiirchten die damit verbundene
Staatsmedizin.

Im Widerstand gegen die Reform gibt es somit keine Einheitsfront, die
Regierung braucht die Abweichler deshalb nicht zu fiirchten. Sie kann
im Gesundheitswesen weiter wurschteln.

HFS
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Integrierte Versorgung (Fortsetzung von Seite 1)

Ein Barendienst

»Wer sich eine bessere Versorgung der
Patientinnen und Patienten zum Ziel
setzt, der kommt um die Integrierte
Versorgung nicht herum*“, behauptete
Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt 2004. In jenem Jahr war mit
dem Paragraphen 140a-d des Sozial-
gesetzbuchs V (SGB V) die Integrierte
Versorgung geschaffen worden. Neu
war gegeniiber fritheren Ansdtzen vor
allem, dass die Kassendrztlichen Ver-
einigungen den Vertrdagen nicht mehr
zustimmen brauchten. Und damit die
Integrierte Versorgung rasch in Gang
kam, stellten gesetzliche Regelungen
eine sogenannte ,Anschubfinanzie-
rung” bereit: bis zu 1% der Gesamt-
vergiitung ambulanter und stationdrer
Leistungen. Dies entspricht etwa 680
Millionen Euro. 460 Millionen Euro
stammen aus der stationdren Versor-
gung, 220 Millionen Euro werden bei
der Vergiitung der niedergelassenen
Arzte abgezwackt.

Uber 3000 IV-Vertrige
Trotz Anschubfinanzierung blieb die
Zahl der abgeschlossenen Integrati-
onsvertrage zundchst hinter den
Erwartungen zuriick. Ende 2004 gab
es gerade mal 300 Vertrdge. Ein Jahr
spdter konnte die eigens geschaffene
»Gemeinsame Registrierungsstelle zur
Unterstiitzung der Umsetzung des
§ 140 d SGB V* bereits {iber 2000 Ver-
trage vermelden. Ende 2006 waren
iiber 3000 Vertrdge abgeschlossen -
mit einem Vergiitungsvolumen von
iber 500 Millionen Euro. 3,5 Millio-
nen Versicherte werden im Rahmen
von Integrationsvertragen derzeit
behandelt.

Akzeptanz bei Arzten gering
Trotz aller IV-Euphorie in der Politik
sorgte das Stichwort ,Integrierte Ver-
sorgung“ bei den meisten Medizinern
fiir ein grolRes Fragezeichen - oder
sogar fiir Ablehnung. Wissenschaftler

vom Institut fiir Innovations- und
Technologiemanagement der Techni-
schen Universitdt Berlin, befragten
zum Jahreswechsel 2004/2005

182 niedergelassene Arzte, davon
34% Internisten, {iber ihre Meinung
zur Integrierten Versorgung. Dabei
gab nur jeder Vierte an, tiber IV gut
oder sehr gut informiert zu sein.
Prinzipiell begriiBten die meisten
Befragten eine sektoreniibergreifende
Versorgung, wirtschaftlich jedoch
erwarteten mehr als ein Viertel der
Mediziner eher Nachteile. Fast zwei
Drittel scheuten den Aufwand, einen
IV-Vertrag abzuschlieBen.

Noch skeptischer waren die Arzte, die
in einer Studie der Wirtschaftswis-
senschaftlichen Fakultdt der Universi-
tdt Hannover befragt wurden. Nur die
Hilfte der befragten Mediziner sahen
die IV als sinnvoll an. Mehr als drei
Viertel aller Befragten befiirchteten
eine Zersplitterung in der Versor-
gungslandschaft und 70% glaubten
nicht, ihre eigene wirtschaftliche
Situation durch IV verbessern zu kon-
nen. Insgesamt zeigen beide Studien,
dass in der Arzteschaft erhebliche
Akzeptanzprobleme gegeniiber der
Integrierten Versorgung bestanden -
und wohl auch noch bestehen.

Krankenkassen sehen IV positiv
Krankenkassen hatten hingegen bis-
lang ein positives Verhadltnis zur Inte-
grierten Versorgung. Dabei kdnnten
die Geldmittel, die aus der Anschub-
finanzierung zur Verfiigung stehen,
eine nicht unerhebliche Rolle spielen.
Viele Kassen schlossen in grofSem
Umfang IV-Vertrdge ab. Doch nicht
alle Vertrage erfiillen die Hoffnungen
der Gesundheitsplaner auf eine sekto-
reniiberschreitende Versorgung mit
hoher Qualitdt. Zahlreiche IV-Vertrage
beziehen sich auf eine gut abgrenz-
bare Indikation mit tibersichtlichem
Leistungsumfang. Die Hiiftendopro-

thetik ist hierfiir ein gutes Beispiel.
Dadurch werden die Versorgungs-
strukturen nicht wirklich umgestaltet.
Populationsbezogene Vertrage gibt es
erst in wenigen Regionen. Kritiker
bemdngeln schon seit ldngerem Ver-
trage nach der ,,Quick-and Dirty-
Methode*, die nur wegen der finan-
ziellen Anreize abgeschlossen wur-
den, und sie spotten {iber den ,Fli-
ckenteppich” in der Versorgungsland-
schaft. Die Initiatoren der IV-Projekte
wiederum sprechen von einer hohen
Zufriedenheit der Patienten und einer
qualitativ hochwertigen Versorgung.
Unabhdngige wissenschaftliche
Untersuchungen dazu fehlen noch.

Wenn der Schub wegfallt?
Die Anschubfinanzierung sollte — wie
der Name schon andeutet - nur eine
Initialziindung fiir die Integrierte Ver-
sorgung sein. Ende 2006, so war
geplant, sollte sie auslaufen. Nun ist
die Anschubfinanzierung nochmals
um zwei Jahre verldngert worden.
Allerdings sollen nur dann Mittel aus
der Anschubfinanzierung zur Verfii-
gung stehen, wenn die Vertrdge eine
,bevolkerungsbezogene Flichende-
ckung* der Versorgung anstreben.
Dies bedeutet, dass kiinftige IV-Ver-
trage nur noch fiir so genannte
Volkskrankheiten wie Diabetes oder
Hypertonie angeboten werden kén-
nen - oder aber, dass wie im Projekt
,Gesundes Kinzigtal“ (siehe Kasten),
eine umfassende Gesundheitsversor-
gung der Bevolkerung in einem
umrissenen Gebiet zum Vertrags-

gegenstand wird.
Diese Fokussierung auf eine populati-

onsorientierte Flichendeckung sei
grundsatzlich richtig, hiel es beim
Bundesverband Managed Care e.V.
(BMC) in einer ersten Stellungnahme,
sie komme jedoch zu friih: ,Wenn die
JKkleinen’ Indikationsvertrdage wegfal-
len, wird es in vielen Regionen gar
nicht erst zur Entwicklung groBerer
Losungen kommen*, argumentiert
man beim BMC. , Entscheidende Kri-
terien fiir die finanzielle Forderung
von Integrierter Versorgung sollten

Beispiele fiir Integrierte Versorgung

® Gesundes Kinzigtal

Ein Beispiel fiir einen populationsbezogenen IV-Vertrag: Er beinhaltet die
medizinische Vollversorgung fiir 30000 Versicherte der AOK Baden-Wiirt-
temberg im Kinzigtal - {iber alle Sektoren der Gesundheitsversorgung
(ohne Zahnmedizin). Startschuss war der 1. November 2005, die Laufzeit
des Vertrags ist neun Jahre. Ein Kernpunkt des Vertrags ist die erfolgsorien-
tierte Vergiitung. Langfristig soll sich das Projekt aus den Einsparungen
gegeniiber den Durchschnittskosten der AOK Baden-Wiirttemberg finanzie-
ren. Die Universitdt Freiburg evaluiert das Modell im Rahmen von Studien.

Bild: PhotoDisc

www.gesundes-kinzigtal.de

® Projekt zur Integrierten Versorgung Endoprothetik Miinster

2003 als einer der ersten IV-Vertrage in Deutschland abgeschlossen,
wurden inzwischen tiber 300 Patienten aus den Indikationsbereichen
Knie- und Hiift-Endoprothetik im Rahmen des Projekts versorgt. Das
Projekt wurde vom Institut fiir Strategieentwicklung der Universitat
Witten/Herdecke wissenschaftlich begleitet. Dabei zeigte sich, dass die
Versorgungskosten 10% unter den Kosten der Regelversorgung liegen.
Auch in puncto Patientenzufriedenheit gab es gute Noten.
wga.dmz.uni-wh.de/orga/file/ifse/ifse_Zusammenfassung_

Evaluation_IV-Muenster.pdf

® Darmkrebsvertrag des BDI

Die Managementgesellschaft des Berufsverbandes Deutscher Internisten
und die Techniker Krankenkasse bieten seit 1. Januar 2006 einen IV-Vertrag
zur Verbesserung der Versorgung von Versicherten mit familidrem und
hereditdarem Risiko fiir ein kolorektales Karzinom. Der Vertrag wird von
den HNPCC humangenetischen Zentren in Deutschland, der Felix Burda
Stiftung, der Medizinischen Hochschule Hannover und der Deutschen

Krebshilfe unterstiitzt.
www.darmkrebsvertrag.de

Informationen zu weiteren [V-Vertrdgen in Deutschland finden Sie unter
www.krankenkassenratgeber.de/iv.php

die nachvollziehbare Verbesserung
der Qualitdt und Effizienz der Versor-
gung sowie 6konomische Verwen-
dung der Mittel sein.“ Die neue Rege-
lung sei deshalb ein Innovations-
hemmnis.

Gleich zwei Barendienste fiir die IV
Dies vermutet auch Helmut Hilde-
brandt, Geschdftsfiihrer der Hilde-
brandt GesundheitsConsult GmbH. Er
geht davon aus, dass die groBeren
Krankenkassen ihre IV-Vertrage wei-
terlaufen lassen. Sie hitten jedoch
keinen Anreiz mehr, neue, umfassen-
dere Vertrdge abzuschlief3en, zumal
die meisten Kassen ihr maximales
Potenzial an der Anschubfinanzierung
bereits ausgeschopft hatten. ,Kleinere
Krankenkassen hdtten zwar noch
einen Anreiz, haben aber keine reale
Chance auf einen Vertrag mit Fla-
chendeckung®, meint Hildebrandt.
»Ein IV-System benotigt eine gewisse
Mindestanzahl an Versicherten in
einer Region, um sich produktiv ent-
falten zu kdnnen."

Wenn die Prognosen der Experten
zutreffen, hdtten die neuen Regelun-
gen der Integrierten Versorgung einen
Barendienst erwiesen. Zwar wiirde es
weiterhin IV-Vertrage geben, doch die
erhoffte sektoreniibergreifende Ver-
sorgung wdre in weite Ferne geriickt.
Die ersten Krankenkassen haben
bereits den Riickzug angetreten, Ver-
trage werden gekiindigt oder nicht
verlingert. Dabei kénnten auch Uber-
legungen in Zusammenhang mit dem
geplanten Wettbewerbsstarkungsge-
setz eine Rolle spielen. SchlieBlich
werden alle Kassen versuchen wollen,
im Jahr 2009 mit den ihnen aus dem
Gesundheitsfonds zugeteilten Mitteln

iiber die Runden zu kommen, ohne
einen Zusatzbeitrag erheben zu miis-
sen. Wenn Integrationsvertrage kurz-
fristig keine Einsparungen bringen,
scheint es aus Sicht der Kassen der-
zeit naheliegend, die Vertrdge zu kiir-
zen. Bei ambitionierten, populations-
bezogenen Integrationsvertragen sind
Einsparungen in der Regel aber erst
nach lingerer Laufzeit denkbar. Also
fallen genau die Vertrdge dem Rotstift
zu Opfer, die sinnvoll sind und eine
echte sektoreniiberschreitende Ver-
sorgung darstellen - ein weiterer
Barendienst fiir die Integrierte Versor-
gung.

Den Vogel schlie3t die BEK ab
Den Vogel im Gerangel um die Finan-
zierung der Integrierten Versorgung
schiel3t dabei die Barmer Ersatzkasse
(BEK) ab. Sie fordert als Anschubfi-
nanzierung 5% statt 1% aus der
Gesamtvergiitung, um ,bestehende
Angeboteé in den ndchsten beiden Jah-
ren zielgerichtet ausbauen zu kon-
nen“. Dabei hat die BEK derzeit ein
ganz anderes Problem mit Integrati-
onsvertragen: Ihr bekanntester IV-
Vertrag, der ,,Barmer Hausarzt- und
Hausapothekenvertrag" ist nach
einem Urteil des Sozialgerichts Gotha
vom Madrz 2006 gar kein IV-Vertrag.
Zu diesem Zeitpunkt hatte die BEK
bereits {iber 400000 Euro Anschubfi-
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nanzierung erhalten. Nun hat das
Landessozialgericht Thiiringen Ende
Januar das Urteil bestdtigt. Auch wenn
der Fall vor dem Bundessozialgericht
weiter verhandelt wird - vermutlich
wird die BEK die eingeplanten Mittel
aus der Anschubfinanzierung selbst
zahlen miissen.

Die BEK selbst wertet ihr Hausarzt-
programm nach aufRen dennoch als
Erfolg: 1,8 Millionen Versicherte,
38000 Hausdrzte und iiber 18000
Apotheken ndhmen derzeit an dem
Programm teil. Durch die im
Vertrag garantierte Zusammenarbeit
zwischen Hausarzten und Apotheken
konnten jdhrlich ,,die Halfte der ins-
gesamt rund 25000 Todesfdlle und
300000 Krankenhausaufenthalte
aufgrund von Arzneimittelwechsel-
wirkungen vermieden werden”. Ein-
sparungen hat es durch das Pro-
gramm wohl noch nicht gegeben -
auRer fiir die Versicherten: 30 Euro
pro Jahr.

Dr. Christoph Straub

BDI : Vor zwei Jahren fiihrte
die TK eine Fachtagung mit dem
Titel ,IV: neues Kiirzel - neue
Qualitdt?* durch. Kénnen Sie aus
Threr Sicht das Fragezeichen durch
ein Ausrufungszeichen ersetzen?
Hat die Integrierte Versorgung
tatsachlich neue Qualitit in die
Versorgungslandschaft gebracht?

Straub: Seit Einfiihrung der
Anschubfinanzierung fiir IV-Ver-
trage hat sich eine enorme Dyna-
mik entwickelt, viele innovative
Versorgungskonzepte wurden von
Arzten, Krankenhdusern und Kran-
kenkassen gemeinsam entwickelt.
Die wichtigste Erfahrung war die
Bereitschaft auf beiden Seiten,
bestehende Versorgungsstrukturen
und -prozesse zu {iberdenken und
innovative, medizinisch und 6ko-
nomisch tiberlegene Versorgungs-
konzepte zu vereinbaren. Entschei-
dend ist auch die Pluralitdt der
Ansdtze, die es ermdglicht, aus
dem Vergleich die bessere Losung
zu erkennen. Nicht immer ist das
Neue besser, aber unsere Analysen
zeigen, dass die Integrierte Versor-
gung in der Tat zu einer Verbesse-
rung der Versorgungsqualitat und
zu einem verbesserten Service fiir
die Versicherten fiihrt.

BDI : Nicht alle der tiber
3000 IV-Vertrdge bundesweit ent-
sprechen der Intention des Gesetz-
gebers, die Sektorengrenzen in der
Medizin durchldssiger zu machen.

Planungssicherheit angemahnt
Uber Kiindigungen von IV-Vertrigen
wird bislang noch nicht offen gespro-
chen. Dr. Christoph Straub, stellvertre-
tender Vorstandsvorsitzender der
Techniker Krankenkasse (TK), betont
im Interview mit BDI aktuell sogar,
dass die TK auch kiinftig einen
Schwerpunkt ihres Engagements auf
die Integrierte Versorgung legen
werde. Doch auch er beklagt die
neuen gesetzlichen Vorgaben und
mahnt bei der Politik Planungssicher-
heit fiir die Integrierte Versorgung an.
Widhrenddessen munkeln Insider,
dass auch bei der TK Vertrage iiber-
priift und gestrichen werden. Ob die
Integrierte Versorgung also wirklich
»die Versorgungsform der Zukunft“ ist
- wie es im Bundesgesundheitsminis-
terium heif3t —, ist derzeit mehr als
zweifelhaft. Zu vermuten ist eher,
dass es sich um ein Auslaufmodell

handelt.
Ne

mit Dr. Christoph Straub, stellvertretender
Vorstandsvorsitzender der Techniker Krankenkasse (TK)

Andere haben Modellcharakter. Wie
viele Vertrage hat die TK abgeschlos-
sen? Konnen Sie Beispiele nennen?

Straub: Die TK hat mittlerweile {iber
240 IV-Vertrage abgeschlossen. Insbe-
sondere in der Startphase waren dies
oft eher ,kleinteilige" Vertrage, die
sich auf einzelne Indikationen und
deren verbesserte Versorgung kon-
zentrierten und die in der Regel nur
zwei oder drei Versorgungssektoren
umfassten. Ein typisches Beispiel sind
die Vertrdge tiber die Implantation
von Endoprothesen des Hiift- und
Kniegelenks. Inzwischen sind nicht
nur in diesen Vertragen weitere Ver-
sorgungsebenen integriert worden,

z. B. die Versorgung mit Hilfsmitteln,
sondern es wurden auch ganz neue,
breiter angelegte Versorgungskonzep-
te vertraglich vereinbart. So hat die
TK mit dem Berufsverband der
niedergelassenen Kardiologen und
weiteren Partnern, darunter einem
Dienstleister fiir die telemedizinische
Betreuung von Herzkranken, ein fld-
chendeckendes, integriertes Angebot
fiir die Versorgung unterschiedlicher
Herzerkrankungen geschaffen. Ein
weiteres Beispiel ist ein dhnlich
angelegter Vertrag zur Versorgung
schmerzkranker Patienten, der aus
unterschiedlichen Modulen aufgebaut
ist und der jetzt bundesweit angebo-
ten wird. Hier liegt die Zukunft, aus
einzelnen, separat entwickelten und
(regional) getesteten Modulen schritt-
weise flichendeckende, sektoren-
iibergreifende Versorgungskonzepte

Volker Amelung et. al.: Integrierte Versorgung und medizinische

B Versorgungszentren. Von der Idee zur Umsetzung.

= Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Berlin 2006. 34,95 Euro

Integrierte Versorgung
und Medizinische
Versorgungszentren

John Weatherly et. al.: Leuchtturmprojekte Integrierter
Versorgung und Medizinischer Versorgungszentren.
Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft, Berlin

2007. 44,95 Euro

Auf knapp 300 Seiten werden zwolf indikations-
bezogene und acht populationsorientierte Modelle

der Integrierten Versorgung sowie Medizinische
Versorgungszentren vorgestellt.

fiir ganze Fachgebiete zu realisieren.

Auf diese Weise wird sukzessive die

Integrationstiefe und -breite der Ver-
trage erhoht.

BDI : Lange war befiirchtet
worden, dass mit Wegfall der An-
schubfinanzierung kein finanzieller
Anreiz fiir die Kassen bestehen wiir-
de, weitere IV-Vertrdge abzuschlie-
Ben. Nun bleibt die Finanzspritze fiir
die IV erhalten - allerdings unterlie-
gen neue Vertrdge gewissen Ein-
schrankungen. So miissen diese Ver-
trage eine ,bevolkerungsbezogene
Flichendeckung* aufweisen. Was
bedeutet das fiir die IV?

Straub: Grundsatzlich ist zu begrii-
Ben, dass die Anschubfinanzierung
fiir ein weiteres Jahr erhalten bleibt.
Die Anschubfinanzierung war und ist
ein wichtiger und sehr wirksamer
Faktor fiir den dynamischen Ausbau
der Integrierten Versorgung. Binnen
weniger Jahre wurden Konzepte ver-
wirklicht, die einen echten Fortschritt
in den Zieldimensionen medizinische
Qualitdt, okonomische Effizienz und
Service bedeuten und die so in den
tradierten, sektoralen Kollektivver-
tragssystemen nicht zustande kamen.
Dennoch hat die TK ihre Integrations-
vertrage so angelegt, dass sie auch
ohne die Anschubfinanzierung wirt-
schaftlich tragfdhig sind, um sie
zukunftsfest zu machen. Problema-
tisch ist, dass der Gesetzgeber mit der
Vorgabe ,,bevolkerungsbezogene*
Vertrage abzuschlieBen, wieder ein-

mal regulierend in den Wettbewerb
der Ideen und Konzepte eingreift. Wie
bereits gesagt, ist es das Ziel der TK,
mit unterschiedlichen Ansdtzen
jeweils regional ibergreifend verfiig-
bare, eine Patientengruppe oder einen
Versorgungsbereich breit abdeckende
Angebote fiir ihre Versicherten zu
schaffen. Und die TK ist auf diesem
Weg in kurzer Zeit auch erkennbar
vorangekommen. Es widerspricht
aber der allgemeinen Vernunft und
jedem unternehmerischen Denken,

in Integrationsprojekten von vorne-
herein mit einer ,bevélkerungsbezo-
genen Flichendeckung* zu starten,
anstatt einzelne Elemente kleinrdu-
mig zu testen, in der Folge funktionie-
rende, vorteilhafte Ansdtze zu groRe-
ren Einheiten zu verbinden und diese
anschlieend flichig auszuweiten.
Die Integrationsversorgung ist ein
wettbewerblicher Ansatz, der unter-
nehmerischen Prinzipien folgt. Die
Diskriminierung dieser Prinzipien im
Gesetzentwurf ist ein Riickfall in ein
erwiesenermafien erfolgloses, plan-
wirtschaftliches Denken.

BDI : Welche Auswirkungen
haben andere Regelungen der Ge-
sundheitsreform auf die IV-Vertrage?
Wird die TK weiterhin IV-Vertriage
abschlieRen?

Straub: Auch der Plan, dass die Inte-
grationsvertrdge kiinftig den Kassen-
drztlichen Vereinigungen vorzulegen
sind, ist abzulehnen, da hierdurch den
Vertragspartnern jeder Innovations-
vorsprung vollstindig genommen
wird. Ein gewisser Konkurrenzschutz
ist aber zwingend fiir die Motivation
der Akteure, Risiken einzugehen und
Neues zu wagen. Im Ubrigen melden
die Krankenkassen schon heute die
relevanten Inhalte ihrer Integrations-
vertrage an eine Registrierungsstelle.
Ausgerechnet den Kassenarztlichen
Vereinigungen die Vertrdge offen-
legen zu miissen, deren institutionel-
les Interesse notwendig auf Behinde-
rung der Aktivitdten rivalisierender

Das Buch hilft dabei, eigene Ideen zur IV in die Tat umzusetzen und
bietet Checklisten fiir die ersten Schritte und Anregungen fiir den
ersten Businessplan.

Leuchtturmprojekte
Integrierter Versorgung
und Medizinischer

Versorgungszentren

Vertragsparteien gerichtet sein
muss, ist paradox. Man zweifelt
an den wahren Zielen und
Absichten des Gesetzgebers. Trotz
dieser Hiirden wird die TK aber
auch in Zukunft einen Schwer-
punkt ihres Engagements auf die
Entwicklung und den Abschluss
weiterer Integrationsvertrage
legen.

BDI : Sie haben den Auf-
bau der IV einmal als Evolu-
tionsprozess bezeichnet. An
welchem Punkt der Evolution
sind wir inzwischen angelangt?
Welche Zukunft geben Sie der
Integrierten Versorgung?

Straub: Ich denke, dass wir, um
im Bild der Evaluation zu bleiben,
langst ,von den Baumen runter
sind“. Sowohl die Krankenkassen
als auch die Leistungserbringer
haben viel gelernt iiber die Ent-
wicklung und das Management
von solchen Vertragen. Auf bei-
den Seiten ist mehr Vertrauen
und Offenheit entstanden - eine
Notwendigkeit, wenn man
Risiken eingehen und Neues
miteinander verhandeln will.

Auf dieser Basis ist es moglich, in
wenigen Jahren fiir die relevan-
ten Krankheiten und medizini-
schen Episoden (z. B. Transplan-
tationen) innovative, integrierte
Versorgungskonzepte zu etablie-
ren und damit das seit Jahrzehn-
ten anvisierte Ziel der Gesund-
heitspolitik zu erreichen: eine
effizientere, sektoreniibergrei-
fend organisierte Medizin in
Deutschland. Die wichtigste
Voraussetzung ist, dass die Politik
fiir diesen Zeitraum fiir Planungs-
sicherheit und Stabilitdt der rele-
vanten ordnungspolitischen Para-
meter sorgt, wie zum Beispiel
den Erhalt wettbewerblicher
Spielrdume, die Moglichkeit, Geld
der Leistung folgen zu lassen und
S0 weiter.



