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1. Praambel

Aufgabe und Ziel der Strukturkommission
der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Me-
dizin ist es, aus Sicht der Inneren Medizin
als Wissenschaft, aktuelle gesundheitspoliti-
sche Entwicklungen zu kommentieren und
ihre Bedeutung fiir die Innere Medizin in
Deutschland zu priifen. Einer der zentra-
len Aspekte der Gesundheitspolitik ist die
(Weiter)entwicklung von sektoriibergreifen-
den Versorgungsstrukturen. Die historisch
bedingten institutionellen und damit oft ar-
tifiziellen Trennungen zwischen ambulan-
ter und stationdrer Versorgung stellen ei-
nen Schwachpunkt in unserem System dar.
Vor diesem grundsitzlichen Hintergrund
sind auch die neuen Versorgungsformen des
GMG zu sehen und zu werten. Die hier vorge-
legten Gesetzesmafinahmen werden deutlich
mehr als zuvor Einzelvertrige zwischen Kas-
sen und unterschiedlichen Leistungsanbie-
tern erlauben. Dies gilt im besonderen auch
fir das Modell der Integrierten Versorgung,
die potenziell auch sektoriibergreifende Ver-
sorgung bedeutet. Vor diesem Hintergrund
hat sich die Strukturkommission der DGIM
entschlossen, eine kurze Stellungnahme zur
Integrierten Versorgung zu erarbeiten.

2. Die Ausgangssituation -
Begriindung und Struktur neuer
Versorgungsformen

Wie oben skizziert, ist ein grundsatzliches
Anliegen des jiingsten Reformgesetzes die
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Flexibilisierung von Vertragsstrukturen
durch eine erweiterte Moglichkeit zum Ab-
schluss von Einzelvertragen zwischen Kran-
kenkassen und Leistungsanbietern (einzel-
vertragliche Basis). Strikt getrennte Behand-
lungssektoren folgen weder einem medizi-
nischen Behandlungsbedarf und bedingen
zu oft eine ausgabenintensive Doppelvor-
haltung personeller und sachlicher Ressour-
cen. Der Idealfall ist also mit der Flexibilisie-
rung von Versorgungsstrukturen verbunden
und damit, dass Schnittstellenprobleme auf-
gehoben, kontinuierliche Behandlungsablau-
fe und -pline geschaffen sowie unterschied-
liche Anreizsysteme verringert werden. Da-
mit sind die neuen Versorgungsformen nach
dem GMG auch vor dem Hintergrund die-
ses durchaus positiven Kalkiils zu sehen. In
der Ubersicht stellen sich die neuen Versor-
gungsformen wie folgt dar:

== Hausarztzentrierte Versorgung
(S73b SGBV),
== Forderung der Qualitit in der drztlichen
Versorgung (§ 73¢ SGBV),
== Medizinische Versorgungszentren
(S 95 SGB V),
= Teil6ffnung von Krankenhiusern
(§ 116b SGB V),
== Integrierte Versorgung
(§$ 140 a-d SGB V).

Einen groflen Handlungsbedarf sieht die
Strukturkommission der DGIM dabei vor
allem in der strategischen Umsetzung der
Integrierten Versorgung (§§ 140 a-d SGB

V). Wie auch in der bisherigen Formulie-
rung versteht der Gesetzgeber unter der In-
tegrierten Versorgung (IV) weiterhin eine
verschiedene Leistungssektoren tibergrei-
fende Versorgung, aber auch zusitzlich al-
ternativ eine interdisziplinare fachiibergrei-
fende Versorgung. Fiir die neue Ausgangssi-
tuation (Wegfall der bisherigen Rahmenbe-
dingungen) ist bedeutsam, dass die Einbin-
dung der IV in den Sicherstellungsauftrag
der KV entfillt. Damit sind insbesondere
auch Krankenhuser zum Handeln gezwun-
gen, da sich ihnen nun die Moglichkeit bie-
tet, sich von einer ausschliefllich stationir
handelnden (und denkenden) Einheit zu ei-
nem ,,Dienstleistungszentrum® mit einem
tibergreifenden Versorgungsangebot weiter-
zuentwickeln. Potenziell kann also eine Ver-
sorgung aus einer Hand resultieren.

3. Gesetzliche Grundlagen und
Kommentar der Integrierten
Versorgung

Im Folgenden werden zunichst einige der
relevanten Anderungen der gesetzlichen
Grundlagen der IV skizziert (alt: §$ 140 a-h
SGB V, giiltig bis 31.12.2003; neu: §$ 140 a-d
SGB V, giiltig ab 1.1.2004).

== Begriffsbestimmung (§ 140a Abs. 1)
neu:
= ,eine verschiedene Leistungssektoren
tibergreifende Versorgung der Versi-
cherten oder eine interdisziplinar fach-
tibergreifende Versorgung*
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»Versorgung auflerhalb des vertrags-
arztlichen Sicherstellungsauftrages®

Vertragspartner der Kassen (§ 140 b

Abs. 1)
einzelne Vertrags(zahn)arzte
sonstige Leistungserbringer
Trager von Krankenhiusern
Tréger von stationdren Vorsorge- und
Reha-Einrichtungen
Trager ambulanter Reha-Einrichtun-
gen
Trager von Einrichtungen, die inte-
grierte Versorgung anbieten
Medizinische Versorgungszentren
Einbezug der Krankenhausapotheke
moglich
oder die jeweiligen Gemeinschaften

Beitritt Dritter zum Vertrag

neu:
nur mit Zustimmung der Vertrags-
partner (§ 140 b Abs. 5)

Vertragsgegenstand (Vorgaben nach

§ 140 b Abs.3 und § 140 ¢)

wie bisher:
Medizinische Versorgung, Vergiitung,
Qualitit, Finanzierung, Dokumenta-
tion, Datenfluss, GKV-zugelassene
Leistungen

Leistung en/Versorgungsauftrag

neu:
»vertragspartner der integrierten Ver-
sorgung konnen sich auf der Grund-
lage ihres jeweiligen Zulassungsstatus
fiir die Durchfithrung der integrier-
ten Versorgung darauf verstindigen,
dass Leistungen auch dann erbracht
werden koénnen, wenn die Erbrin-
gung dieser Leistungen vom Zulas-
sungs- oder Ermachtigungsstatus des
jeweiligen Leistungserbringers nicht
gedeckt sind“ (§ 140 b Abs. 4)

Finanzierung/Vergiitung

(§ 140 c bzw.d)

neu:
Keine Bereinigung der Krankenhaus-
budgets in den Jahren 2004 - 2006,
weil bereits im Krankenhausbudget
enthaltene Leistungen nicht in der In-
tegrationsversorgung vergiitet werden
2004 — 2006 bis zu 1 % Pauschalabzug
von der vertragsarztlichen Gesamtver-
gilitung und allen Krankenhausbud-
gets zur Finanzierung der integrier-
ten Versorgung, ,,soweit die einbehal-
tenen Mittel zur Umsetzung von nach
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§ 140 b geschlossenen Vertrigen erfor-
derlich sind*

Beitragssatzstabilitit

neu:
Ausnahme von der Beitragssatzstabili-
tat fiir Vertrége, die bis Ende 2006 ge-
schlossen werden (§ 140 b Abs. 4)

Die wesentlichen Eckpunktei.S.im GMG as-
sen sich somit wie folgt zusammenfassen:

Anschubfinanzierung: bis 1% der Ge-
samt-/KH-vergiitung. Jede Krankenkas-
se hat damit in 2004-2006 jeweils Mit-
tel bis zu 1% von den an die KV’en zu
zahlenden Gesamtvergiitungen sowie
von den Rechnungen der Krankenhdu-
ser fiir voll- und teilstationire Leistun-
gen einzubehalten, soweit diese Mittel
zur Umsetzung von Vertrégen zur IV
erforderlich sind. Dies verdeutlicht ei-
nen immens wichtigen Punkt: fir die
IV werden nicht zusitzlich Mittel zur
Verfiigung gestellt, sondern diese muss
sich aus den Mitteln finanzieren, die aus
der Neuverteilung vorhanden sind. Die
Finanzmittel wiirden nur einbehalten
werden, wenn Vertrige zur IV vorliegen
und die einbehaltenen Mittel hierfiir er-
forderlich sind.

Bis Ende 2006 ist keine Beitragssatzsta-
bilitit gefordert. Grund hierfiir ist nach
Maf3gabe des Gesetzgebers der hohe fi-
nanzielle Aufwand bei der Erstellung
und Umsetzungen von Konzepten zur
Iv.

Kein Beitrittsrecht Dritter (!)

Die Vertragspartner sind verdndert, die
KV ist hier dezidiert ausgenommen. Da-
mit erfolgt eine IV auflerhalb des Sicher-
stellungsauftrages der KV.

Es werden nur zusétzliche Leistungen
des Krankenhauses in der IV vergiitet,
eine Budgetbereinigung erfolgt nicht.

Gerade hinsichtlich der Vergiitung ist damit
bedeutsam, dass IV-Vertrage neben der Ver-
einbarung der Versorgungsangebote auch
die Vergiitung der Leistungen zu regeln ha-
ben. Dies impliziert, dass auch die Preise fiir
den zu erbringenden Leistungsumfang zwi-
schen Leistungserbringern und der entspre-
chenden Krankenkasse zu vereinbaren sind.
Die Vergiitung kann dabei einzelleistungsbe-
zogen oder pauschalisiert erfolgen. Chancen
bestehen aber unbedingt durch die Ubernah-

me der kompletten Budgetverantwortlich!
(s.u.)

Angemerkt werden muss aber auch,
dass vieles im GMG unklar und wenig kon-
kret bleibt. Dieses betriftt die Beschreibung
der interdisziplindren Versorgung (Art,
Umfang), die Rolle der KV (beratend? Ab-
wicklung der Vergiitungen?) und Angebot/
Leistung auf8erhalb der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen.

Hochproblematisch ist auch die Aufga-
be der Beitragssatzstabilitat. Dies darf in kei-
nem Fall dazu fithren, dass eine Goldgriber-
stimmung entsteht, die zu dhnlichen Folgen
wie der Bérsentraum am ,,Neuen Markt®
fithrt. Schliefllich wire auch eine Offnungs-
Kklausel zur Herstellung einer Chancengleich-
heit zugelassener Vertragsirzte gegeniiber
Medizinischen Versorgungspartnern wiin-
schenswert gewesen.

4. Was kann die integrierte
Versorgung leisten?

In der Bewertung der Moglichkeiten der Ver-
tragsoptionen nach dem GMG miissen aber
auch als Probleme benannt werden, dass

die Versorgung zwar differenzierter,
aber auch uniibersichtlicher wird,

die IV-Projekte sich mittelfristig selbst
tragen miissen,

die IV bei weitem nicht alle Probleme
des Gesundheitswesen 16sen kann (Ge-
fahr der Uberschétzung auch seitens des
Gesetzgebers) und

das 1 % Budget Ambivalenzen be-
inhaltet.

Positiv: es sichert Finanzmittel und Kreati-
vitat.

Negativ: es besteht die Gefahr der schnellen
Verausgabung — auch unter politischem Um-
setzungsdruck - fiir Versorgungsformen,
die sich kaum vom Status quo unterschei-
den (auch weil es hier keine Bereinigung
des KH-Budgets gibt, also hier kein Einspar-
potenzial).

Von besonderer Bedeutung ist die IV
hierbei als populationsbezogene (echte)
IV. Dies beinhaltet die Ubernahme der Ge-
samtversorgung (ggfls. fiir bestimmte Leis-
tungssegmente) fiir eine definierte Grup-
pe eingeschriebener Versicherter durch ei-
nen Triger der IV. Hierbei miissen die ein-
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zelnen 6konomischen Kalkiile aller beteilig-
ten Leistungserbringer in einer Gesamtver-
antwortung integriert werden. Erhebliche
Investitionen in die Entwicklung von Wis-
sensgrundlagen sind hierbei notwendig. Im
Gegensatz zur partiellen (indikationsbezo-
genen) IV ist die populationsbezogene IV
nur langsam und bei hoherem Risiko fiir An-
bieter und Kassen umsetzbar. Dagegen sind
hiermit strukturverandernde Impulse deut-
lich eher zu setzen.

Sollten Konzepte der IV zum Erfolg fith-
ren, muss das Kalkiil aller Beteiligten, ndm-
lich

der Versicherten/Patienten,
Krankenkassen als Einkdufer/Vermitt-
ler,

Anbieter von integrierten Versorgungs-
leistungen,

bedacht werden. Die Ubernahme der kom-
pletten Budgetverantwortung (s.o.) bietet
daher die Moglichkeit, durch die Steuerung
der Diagnose- und Behandlungsabldufe die
Erlossituation entscheidend zu verbessern.
Hierfiir miissen aber die Interessen der o.g.
Beteiligten sowie weitere externe Faktoren
(z.B. Teilnehmerzahl, Risikostruktur, Mor-
biditatskriterien) genauestens berticksich-
tigt werden. Erfolgreich werden die Model-
le der IV nur dann sein, wenn sie sich fiir
alle lohnen.

5. Anforderungen an die
Integrierte Versorgung

Bislang noch nicht ausreichend skizziert
sind Anforderungen und Messkriterien an
die Mafinahmen im Rahmen einer integrier-
ten Versorgungsvereinbarung. Es besteht die
Pflicht fiir einen Mafinahmenkatalog von
Qualititsanforderungen, die den Einsatz
von Qualititsindikatoren (Prozess-, Struk-
tur- und Ergebnisqualitit), Qualitdtsmana-
gement und Qualititsdokumentation umfas-
sen. Neben diesen Qualititsanforderungen
bestehen 6konomische Anforderungen (d.h.
nach Ende der Anschubfinanzierung miis-
sen IV-Modelle effizienter als die Regelver-
sorgung sein, ergo selbsttragend), Anforde-
rungen an Strukturverdnderungen (d.h. Ver-
anderung des Leistungsangebotes und der
Angebotsstruktur) sowie organisatorische
Anforderungen (d.h. internes Regelwerk,
Controlling und Sanktionsmdglichkeiten).

Gerade bei den organisatorischen Anforde-
rungen besteht noch erheblicher Klarungsbe-
darf; so ist beispielsweise nicht geregelt, wer
Sanktionen vornehmen darf (Kassen?!).

Ende vergangenen Jahres haben die Spit-
zenverbiande der Krankenkassen, die KBV
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
eine ,, Vereinbarung iiber die Einrichtung ei-
ner gemeinsamen Registrierungsstelle ge-
troffen. Der Abschluss von Vertragen zur in-
tegrierten Versorgung mit Angaben zu Re-
gion, Beteiligten und Finanzvolumen wird
an dieser Stelle gemeldet. Die BQS soll mit
dieser Registrierungsstelle betraut werden.
Gleichzeitig kommen damit die Kranken-
kassen ihrer Nachweispflicht entsprechend
§ 140 SGB V nach. Die Finanzierung dieser
Registrierungsstelle erfolgt dabei anteilig
durch die Partner der Vereinbarung.

6. Bedeutung, Risiken und Chancen
der Integrierten Versorgung fiir die
Innere Medizin

Eindeutig ist, dass gerade die IV fiir Kran-
kenhiuser eine sehr gute Ausgangsposition
schafft. Umgekehrt gilt auch, dass integrierte
Versorgungsangebote ohne eine Beteiligung
von stationdren Einrichtungen nicht nach-
haltig erfolgreich sein werden. Wesentlich
hierfir ist die (im Idealfall) gut ausgebaute
betriebswirtschaftliche und medizinische In-
frastruktur, die Krankenhduser in die Lage
versetzt, durchgingige Versorgungskonzep-
te zu koordinieren und umzusetzen. Ein in-
haltliches Beispiel sind die noch groflen Po-
tenziale beim Disease Management chroni-
scher Erkrankungen (Diabetes, KHK), in
der Vorsorge und Nachsorge bei interventio-
nellen Eingriffen und in der Onkologie oder
etwa die Betreuung transplantierter Patien-
ten. Ein anderes Beispiel ist auch die Ergin-
zung des,,DRG-adaptierten Facharztperso-
nals am Krankenhaus durch niedergelassene
Allgemeinmediziner.

Damit erscheint es unbedingt sinnvoll,
Verbinde zwischen Kliniken oder einer zent-
ralen Klinik und Vertragsérzten und maogli-
chen anderen Leistungserbringern zu griin-
den, wobei die o.g. Griinde nahe legen, dass
die Klinik die koordinierende Rolle iiber-
nimmt. Der § 140 sieht ja die Moglichkeit
vor, Leistungsanbieter in DMP-Programme
(z.B. auch Krankenhausambulanzen) oder
in Medizinische Versorgungszentren zu inte-
grieren. Auch eine Anbindung von solchen

Verordnungszentren an die Klinik kann ein
sinnvolles Konzept zur Kooperation von
Krankenhaus- und Vertragsdrzten bei der
Versorgung von Patienten mit chronischen
inneren Erkrankungen sein.

Die Moglichkeit eines solchen iibergrei-
fenden Versorgungsauftrages stellt fiir Klini-
ken fir Innere Medizin eine grofie Chance
dar. Dariiber hinaus - und auch dies ist eine
Moglichkeit zur nachhaltigen Qualitatssiche-
rung - kénnen bei sorgsamer Umsetzung ei-
ner IV Mafigaben verbindlichen édrztlichen
Handelns (,,Leitlinien) implementiert wer-
den. Diese natiirlich zunachst noch theoreti-
sche Konsequenz der IV muss als besonders
bedeutsam eingeschitzt werden. So kann
ein formal sektoriibergreifendes Vorgehen
auch zu inhaltlichen Versorgungsfortschrit-
ten fiihren.

Risiken ergeben sich naturgemaf aus
den unter 3. Unklarheiten und definitori-
schen Schwichen. Dies darf keinesfalls da-
zufiithren, dass tibereilte und zuwenig durch-
dachte Konzepte erstellt und eingereicht
werden, deren wesentliche Intention nur
die einer raschen Beteiligung am zur Verfii-
gung stehenden Gesamtvolumen ist. Der Er-
folg eines Konzeptes zur IV hingt wesent-
lich von der Auswahl der Leistungserbrin-
ger, ihrer Zusammenarbeit und Motivati-
on ab, sektoriibergreifend zu gestalten. Nur
dann kénnen dort in der Inneren Medizin,
wo aufgrund der Struktur einer Population
oder des Charakters einer Erkrankung sich
Leistungen innerhalb und auflerhalb eines
Krankenhauses erginzen, solche Konzepte
zielfithrend sein.

Die Strukturkommission der DGIM ist
hierbei gerne beratend titig und gleichzei-
tig dankbar fiir die Informationsiibermitt-
lung von Konzepten, Vertridgen und Ergeb-
nissen.

Stiindige Kommission,,Struktur, Kranken-
versorgung, Wissenschaftsfragen” der DGIM
(Vorsitzender Prof. Dr. H. Lehnert, Magde-
burg)
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