WISSENSCHAFT

. Konstitutive Konzeptionsansatze der Integrierten Versorgung

In den neun Jahren nach den fiir die Integrierte Versorgung relevanten Gesetzesanderungen
des GKV-Gesundheitsreformgesetzes sind in Deutschland zahlreiche IV-Projekte gegriindet
worden, die auf regionaler Ebene eine verbesserte Kooperation der Leistungserbringer und
Koordination der medizinischen Leistungen anstreben. Der Bundesverband Managed Care hat-
te 2007 eine Bewertung von 25 verschiedenen integrierten Versorgungsmodellen vorgenom-
men, mit dem Ergebnis, dass sowohl groBere Modelle mit einem breiten Leistungsspektrum,

als auch kleine Projekte die , ... Qualitat und Wirtschaftlichkeit von spezieller Diagnose und

Therapie deutlich verbessern.”’ Mit dem Ende der Anschubfinanzierung der Integrierten Ver-

sorgung zum Beginn dieses Jahres stellt sich nun jedoch die Frage, wie die zukiinftige Ent- Prof. Dr. Michael Greiling

wicklung der Integrierten Versorgung weiter verlauft und wie aus vielen kleinen, wenn auch

erfolgreichen Pilotprojekten eine sektoreniibergreifende Regelversorgung erwachsen soll.

Bei der Konzeption und Implementierung
eines integrierten Versorgungsmodells mUs-
sen verschiedene grundlegende Bestim-
mungen und Entscheidungen getroffen
werden. Zum einen sollte festgelegt werden
welche Institution als Initiator des Projektes
die Verantwortung tragt, zum anderen ist
die Auswahl der Vertragspartner entschei-
dend, da sich hieraus die Versorgungsberei-
che definieren lassen, die das integrierte
Versorgungsmodell abdecken soll.

I Initiatoren einer Integrierten
Versorgung

Die Integrierte Versorgung stellt eine
Vielzahl von Ansprichen an die teilneh-
menden Partner. Neben den Anforderun-
gen an die medizinischen Leistungen und
das entsprechende ©6konomische Know-
how Uber die Steuerungsinstrumente des
Managed Care* ergeben sich vor allem
auch betriebswirtschaftliche Anforderun-
gen. Insgesamt sollen eine reibungslose
Koordination und Kooperation gewahrleis-
tet werden, die sowohl das Organisations-
management als auch das Prozessmanage-
ment betreffen.

Dariber hinaus ist der Einsatz von innova-
tiven informationstechnischen Ldsungen

unablassig fur die Kommunikationsfahig-
keit.? Diese Anforderungen kénnen von kei-
nem der klassischen Vertragspartner alleine
erfullt werden. Folglich muss im Zentrum
einer Integrierten Versorgung eine professi-
onelle Managementstruktur mit geeigne-
tem Personal stehen, wie es auch das Mana-
ged Care vorsieht. Idealerweise wird diese
Struktur in einer eigens gegriindeten Ge-
sellschaft realisiert, beispielsweise einer
Health Maintenance Organization (HMO).
Die Integrierte Versorgung kann in dieser
Form idealtypisch umgesetzt werden, da
keine Rucksicht auf andere Strategien ge-
nommen werden muss und Interessenskon-
flikte auf diese Weise ausgeschlossen wer-
den konnen. Krankenhduser hatten bei-
spielsweise immer zuerst den stationdren
Bereich im Blick, wahrend die Kassenarztli-
chen Vereinigungen ihren Fokus in erster
Linie auf den ambulanten Bereich legen
wdrden.

Krankenkassen bieten sich als Initiatoren
an, wenn sie eine Dienstleistungsgesell-
schaft in Form einer HMO griinden, aller-
dings sind die rechtlichen Mdoglichkeiten
dazu in Deutschland sehr begrenzt. Der Vor-
teil bei Krankenkassen als Initiator liegt da-
rin, dass sie ihr Kerngeschaft versiert aus-
fUhren und einen guten Zugang zum Kapi-
talmarkt haben.

* Wahrend die Integrierte Versorgung ein Organisationskonzept darstellt, welches zwar Zielsetzungen vorgibt, aber groBe
Freiheiten Iasst was die praktische Ausgestaltung angeht, ist Managed Care vielmehr ein Werkzeugkasten von Organisati-
onsformen und Managementinstrumenten, welche die Gestaltung einer integrierten Versorgungsform erméglichen.?

Michael Osygus

Krankenhauser, besonders private Kran-
kenhausketten, kommen ebenfalls als Initia-
toren in Betracht, weil sie, wie auch die
Krankenkassen, Uber ausgepragte Manage-
mentstrukturen verfigen und dartber hin-
aus ein hochwertiges Expertenwissen be-
zliglich Wertschépfungsketten und Uberlei-
tungsmanagement vorweisen kénnen.3

Kassenarztliche Vereinigungen werden
explizit als Vertragspartner von der Inte-
grierten Versorgung ausgeschlossen. Ein
Hauptgrund hierfur liegt in der Tatsache,
dass mit den neuen Versorgungsformen
einzelvertragliche Lésungen gewinscht wa-
ren und keine Kollektividsungen.® Generell
sind die Kassenarztlichen Vereinigungen als
Initiatoren allerdings nicht ungeeignet,
denn auch sie kénnen professionelle Ma-
nagementstrukturen aufweisen und haben
erhebliches Expertenwissen, welches fast
alle Anforderungen abdeckt, vom Vergu-
tungsmanagement bis hin zu juristischer
Kompetenz. Egal ob nun die Initiative zur
Grindung einer Managementgesellschaft
von Krankenkassen, Krankenh&usern oder
Kassenarztlichen Vereinigungen ausgeht,
erwlnscht und gefordert ist in jedem Fall,
dass sich die traditionellen Institutionen an
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der neuen Gesellschaft beteiligen, denn Ka-
pital ist ein entscheidender Faktor und der
Aufbau der neuen Strukturen und Manage-
mentkapazitaten ist mit erheblichen Investi-
tionen verbunden.

I Leistungsumfang einer Inte-
grierten Versorgung

Grundsatzlich gilt die Integrierte Versor-
gung als ein Versorgungskonzept der Regel-
versorgung, wobei jedoch auch nur ein aus-
gewahlter Teil des Leistungsspektrums, be-
stehend aus Pravention, Kuration, Rehabili-
tation und Pflege, abgebildet werden kann.
Um die Frage nach dem méglichen Leis-
tungsumfang einer Integrierten Versorgung
zu beantworten ist es zundchst notwendig,
die bisherige Entstehungsgeschichte von
Projekten zur Integrierten Versorgung dar-
zustellen. Die meisten existierenden moder-
nen Versorgungskonzepte haben ihren Ur-
sprung in den Modellvorhaben des zweiten
GKV Neuordnungsgesetzes vom
01.07.1997. Die Regelungen zum Ausbau
von Modellvorhaben kénnen somit als Vor-
ldufer der Integrierten Versorgung angese-
hen werden. Der Gesetzgeber ermdéglicht es
den Krankenkassen Uber § 63 SGB V zur
Weiterentwicklung der Versorgung, mit den
Leistungserbringern so genannte Modell-
vorhaben zu vereinbaren und durchzufih-
ren. Hierflr ist eine Beteiligung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen nicht notwendig.
Dies schafft die Voraussetzungen fur die
Entwicklung neuer Organisations-, Finan-
zierungs-, und Vergutungsformen der Leis-
tungserbringung. So kénnen neue Mdglich-
keiten zur VerhUtung und Friherkennung
von Krankheiten gefunden und eine unko-
ordinierte Mehrfachinanspruchnahme von
Vertragsarzten durch die Versicherten ver-
mieden werden.*

Die Regelungen zu den Modellvorhaben
sind im Grundsatz mit denen zur Integrier-
ten Versorgung vergleichbar. Ein wesentli-
cher Unterschied besteht darin, dass Mo-
dellvorhaben einer zeitlichen Befristung
unterliegen und hinterher evaluiert werden
mussen.* Ab dem Jahr 2000 entwickelten
sich aus den Versorgungsexperimenten der
Modellvorhaben durch die Neuregelungen
far die Integrierte Versorgung zwei ver-
schiedene Organisationstypen von Versor-
gungsmodellen. Zum einen die umfassen-
den Versorgungsmodelle, die in ihrem Ver-
sorgungsspektrum auf eine ganze Bevolke-
rungsgruppe  ausgerichtet sind, auch
populationsorientierte  Modelle genannt,
und zum anderen die indikationsspezifi-
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schen Modelle, welche auf konkrete Krank-
heitsbilder, beispielsweise Diabetes, ausge-
richtet sind.> Zur aktuellen Vertragslage der
Integrierten Versorgung liefert die Registrie-
rungsstelle der Bundesgeschaftsstelle Quali-
tatssicherung gGmbH (BQS) statistische Da-
ten. Der Blick auf die Vertragspartnerkombi-
nationen der bisherigen 6.183 IV-Vertrage
(Stand: 31.12.2008) zeigt, dass IV Vertrags-
kombinationen, die alle Sektoren mit einbe-
ziehen (Krankenkasse, niedergelassenem
Arzt, Krankenhaus und Rehabilitation), mit
2,9% deutlich in der Minderheit sind. Domi-
niert wird das Bild von IV-Vertrdgen zwi-
schen Krankenkassen und niedergelassenen
Arzten mit einem Anteil von 30%. An zwei-
ter Stelle steht mit 18,7% die Kombination
Krankenkasse, niedergelassener Arzt und
Krankenhaus. Dies zeigt, dass ein GroBteil
der Vertrage auf eine Verknipfung des am-
bulanten mit dem stationaren Sektor ausge-
richtet ist. Die am haufigsten auftretende
Kombination schlieBt die Krankenhauser
mit ein, weshalb sie eine zentrale Stellung
bei den IV-Vertragen einnehmen.

Die Angaben sind allerdings kritisch zu
sehen, denn es werden nur die direkten Ver-
tragspartner erfasst. Wenn ein Vertrags-
partner Untervertrdge mit weiteren Ver-
tragspartnern geschlossen hat, so wird dies
hier nicht abgebildet.® Trotz der hohen An-
zahl an Vertragen zur Integrierten Versor-
gung kritisiert der Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen in seinem Gutachten aus dem
Jahr 2007, dass es sich bei den IV Vertragen
... ZU fast 99% um indikationsbezogene
[handelt], die Uberwiegend chirurgische

Eingriffe, zum Beispiel bei Huft- und Knie-
gelenksendoprothetik, vorsehen”, wahrend
das SGB V die Sollvorschrift einer bevolke-
rungsbezogenen, flachendeckenden Ver-
sorgung macht.”

Der Abschlussbericht der gemeinsamen
Registrierungsstelle zur Unterstlitzung der
Umsetzung des § 140d SGB V liefert hier
genauere Angaben. Es zeigt sich, dass nur
ca. 2,5% der gemeldeten IV Vertrdge der
Vollversorgung gewidmet sind. Allerdings
ist die Zahl der gemeldeten Vertrdge nicht
allein fur die Bedeutung des Vertrags maB-
geblich, denn trotz der geringen Anzahl der
Vertragsmeldungen zur  Vollversorgung
kénnen immerhin ca. 25% der geschatzten
teilnehmenden Versicherten der Vollversor-
gung zugerechnet werden.®

Nichtsdestotrotz ist der Verbreitungsgrad
von populationsorientierten Versorgungs-
modellen als eher gering einzustufen, indi-
kationsbezogene Modelle sind in der deutli-
chen Uberzahl. Zum Leistungsumfang einer
Integrierten Versorgung sollten nicht nur
wenige indikationsbezogene Projekte mit
allenfalls ein oder zwei kooperierenden Leis-
tungserbringern gehoren, sondern im Ideal-
fall eine ganze Reihe von Indikationen, un-
ter der Zusammenfihrung aller daftr néti-
gen Leistungserbringer. Dabei sollte sich die
Indikationsauswahl in erster Linie an den
haufigsten und kostenintensivsten Indikati-
onen orientieren, welche Uber Disease-Ma-
nagement-Programme (DMPs) bereits ab-
gebildet sind. DarUber hinaus kénnte sich
die Auswahl aber auch an den speziellen
Bedurfnissen und Anforderungen der zu
versorgenden Region orientieren.

Gemelnsame Reglstrierungsstelle
Zur Unterstitzung der Umnsetzung des § 140 d SGE W
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Abb. 2: Klassifikation des Vertragsgegenstandes in Anlehnung an die Hauptdiagnose-Gruppen des G-DRG-Systems
Quelle: BQS Bundesgeschéftsstelle Qualitdtssicherung gGmbH (2009), S. 28.

In einem ersten Schritt ist dazu eine ge-
naue Analyse der Versicherungsstruktur not-
wendig. So wurde sich beispielsweise fur ei-
ne Region mit besonders vielen alteren Pati-
enten ein Fokus auf Programme der Palliativ-
versorgung oder Versorgungvon Krankheiten
des Muskel-Skelett- Systems und des Binde-
gewebes (beispielsweise Rheuma) anbieten.

Wie die Grafik zur Krankheitskostenrech-
nung zeigt, gibt es vom Gesetzgeber festge-
legte DMPs nur fir einen kleinen Teil der

Krankheitskosten in Mrd. € fir Deutschland im Jahr 2006
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auftretenden Indikationen. Fir die meisten
anderen kostenintensiven Erkrankungen
existieren noch keinerlei systematische Be-
handlungsprogramme. Dies konnte beim
Leistungsumfang einer populationsorien-
tierten Versorgung mit regionalem Bezug
durchaus berlcksichtigt werden. MaBgeb-
lich fir den maglichen Leistungsumfang ist
auch die Auswahl der Vertragspartner. Im
Kern des integrierten Versorgungssystems
sollte dabei, wie bereits gefordert, eine pro-
fessionelle Managementstruktur stehen.

123 i vkl Asthee und COPD (8587

12 a3T i, Dl btas [5oai

AT |FH.H-u:.'.'rrr:h'. L.204)

TR |

] il KK {Rash]

Falls es sich dabei nicht um eine Ma-
nagementgesellschaft handelt, die alle ge-
forderten Leistungsbereiche in sich vereint,
ist die Zusammenarbeit mit spezialisierten
Dienstleistern vonnoten, welche die nicht
abgedeckten Aufgaben tbernehmen. Dies
kdnnen zum Beispiel die Verwaltung oder
das Abrechnungsmanagement sein. Um
den Kern bundeln sich die priméaren Leis-
tungserbringer des stationaren und ambu-
lanten Sektors, das hei3t Krankenh&user
und niedergelassene Arzte. Dabei miissen

Abb. 3: Krankheitskosten inkl.
DMP-Erkrankungen, Quelle:
Eigene Darstellung nach Daten
der GBE des Bundes (2006).
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auch nur die Leistungserbringer involviert
werden, die fUr die vorher definierten Ver-
sorgungsziele notwendig sind. Exotische
Facharzte oder hochspezialisierte Klinikbe-
reiche sollten nicht zu den Kernbereichen

des integrierten Versorgungssystems hinzu-
gezogen werden.? Je groBer das Leistungs-
spektrum, desto groBer ist auch der Ma-
nagementaufwand. Wahrend eher einfach
strukturierte indikationsbezogene Versor-
gungsformen noch im Selbstmanagement
der einzelnen Teilnehmer organisiert wer-
den konnen, verlangen komplexere Struk-
turen der Vollversorgung auch komplexere
Steuerungsmechanismen,  entsprechende
Managementstrukturen und sind demzufol-
ge mit erheblichen zeitlichen und personel-
len Ressourcen sowie mit hohen finanziellen
Investitionen verknlpft.

Auf der zweiten Stufe schlieBen sich die
Leistungserbringer an, welche auch in der
klassischen Versorgung unmittelbar mit den
Primarleistungserbringern zusammengear-
beitet haben und deren Einbezug in das
Versorgungskontinuum zwingend notwen-
dig ist. Dazu gehdéren vor allem die Apothe-
ken, die ambulanten und stationdren
Dienste der Pflege und Rehabilitation, aber
auch Heil- und Hilfsmittelerbringer sowie
Physiotherapeuten. In weiteren Stufen kann
eine ganze Reihe von komplementdren
Partnern miteinbezogen werden. Das Spek-
trum reicht von Fitness- und Wellnessein-
richtungen, die im Sinne der Pravention ih-
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ren Beitrag zur Gesunderhaltung leisten, bis
hin zu Selbsthilfegruppen, die aus psycholo-
gischer Sicht beim Umgang und der Bewal-
tigung mit schweren Erkrankungen nicht zu
unterschatzen sind. Die Integrierte Versor-
gung muss in ihrem Leistungsumfang die
bisherige Regelversorgung nicht ganzlich
ersetzen, sondern nur dort, wo Potentiale
zur Qualitatsverbesserung und Kostensen-
kung auch erschlossen werden kénnen.

Um die im Rahmen der Integrierten Ver-
sorgung erforderlichen Managementaufga-
ben, welche unter anderem eine umfassen-
de Steuerung des Behandlungsprozesses
beinhalten, adaquat erfillen zu kénnen, ist
eine detaillierte Kenntnis des gesamten Ver-
sorgungsprozesses unabdingbar. Dies be-
deutet, dass interdisziplindre einrichtungs-
und sektorentibergreifende Behandlungs-
pfade erarbeitet werden mdissen. Diese
Prozessbeschreibungen missen alle aktuel-
len medizinischen Leitlinien sowie alle gel-
tenden Pflegestandards beinhalten. Durch
diese einheitliche Dokumentation des Be-
handlungsablaufes Gber die unterschiedli-
chen ambulanten und stationdren Leistungs-
anbieter hinweg, kénnen ein gemeinsames
Verstandnis bezlglich der Patientenversor-
gung sowie eine klare Schnittstellenregelung
erreicht werden. Erst die so erzielte Transpa-
renz des Behandlungsprozesses ermoglicht
positive Effekte wie die Vermeidung von
Doppeluntersuchungen oder eine Verringe-
rung der Verweildauer.
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