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1 Inhaltliche Begrenzung der Stellungnahme

Der Unterzeichner ist aufgefordert worden, als Sachverstandiger zu den vorgesehenen Re-
gelungen bzgl. der Integrierten Versorgung in Verbindung mit den §§ 140 a ff Stellung zu be-
ziehen. Insoweit begrenzt sich auch der Inhalt der hier vorgetragenen AuRerungen auf die
einschlagigen Bestimmungen sowie auf Empfehlungen zur weiteren strukturellen Erleichte-
rung der einvernehmlich vom Sachverstandigenrat und den Gesundheitspolitikern aller Par-
teien gewinschten Umsetzung der Integrierten Versorgung als zuklinftige Regelversorgung.
Nur indirekt werden die Aspekte mit berthrt, die in gewisser Weise mit dem Thema der ver-
besserten Verknipfung der Sektoren verwandt sind.

Da der Antrag des Abgeordneten Dr. Thomae u.a. (FDP) keine Aussagen zum Thema Integ-
rierte Versorgung enthalt, wird auf eine Stellungnahme zu diesem Antrag verzichtet.

2 Grundsatzliche Bewertung

Der Gesetzentwurf, wie auch der Antrag der CDU haben die Erleichterung der Umsetzung von
Integrierten Versorgungsformen zu einem der Ziele der anstehenden Gesundheitsreform er-
klart und dazu eine Reihe von Veranderungen der bisherigen Regelungen zur Verabschie-
dung vorgeschlagen.

Grundsatzlich wird dieses Ansinnen auch mit den vorgesehenen Regelungen unterstitzt, al-
lerdings steht zu befiirchten, dass auch weiterhin — wie bisher schon seit Einfihrung der §§
140 a-h — die tatsachlich mdglichen Erfolgsdimensionen der Einflihrung von Integrierten Ver-
sorgungssystemen bei weitem nicht erreicht werden.

Die grundsatzlich moglichen Erfolgsdimensionen werden nicht erreicht !

Der entscheidende Unterschied zwischen einer Integrierten Versorgung als Regelversorgung
und der bisherigen sektoral aufgeteilten Versorgung ist die Veranderung der Anreizwirkungen
der Okonomie. In einer Integrierten Versorgung mit einem dynamisierten Gesamtbudget fiir
eine definierte Zahl von Versicherten hat der Verantwortliche fir die Leistungserbringung =
der Trager der Integrierten Versorgung ein nicht nur medizinisches und medizin-ethisches
sondern zusatzlich auch ein 6konomisches Interesse an der Gesunderhaltung und Gesund-
heitsférderung seiner Versicherten. Er Gbernimmt in gewissem Sinne die Verantwortungsebe-
ne einer Krankenkasse und erhalt dazu gleichzeitig erheblich erweiterte Steuerungsmaéglich-
keiten auf der lokalen Ebene flr die jeweils lokal optimal erbrachte Gesundheitsversorgung —
und der Patient bzw. Versicherte kann wahlen, ob er sich diesem Modell anschlief3en will oder
nicht.

Bisher finden sich in Deutschland im wesentlichen zwei Varianten der Integrierten Versorgung

a) Indikationenbezogene Integrierte Versorgung in der Form von Komplexpauschalen et-
wa fur bestimmte Operationen, Hiftendoprothesen, Prostataentfernungen etc. — hier

Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH:  Stellungnahme zum GMG-Entwurf, Anhérung Dt. Bundestag, Ausschuss fir Gesund-
heit und Soziale Sicherung — 23.6.2003
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als die ,Light-Variante® bezeichnet (Beispiele etwa Vertrage der AOK in Essen, Wies-
baden u.a., Vertrage zwischen LBK und DAK, LOBK und TK, sowie zwischen KVSH
und einem Belegkrankenhaus in Libeck)

b) Vollumfangliche Verantwortungsibernahme fir sich einschreibende Patienten mit ei-
nem transsektoral wirkenden Gesamtbudget — hier als die ,Full Size-Variante* be-
zeichnet (Beispiele etwa die Prosper-Modelle der Bundesknappschaft, die Planung der
Integrierten Versorgungsgemeinschaft Elbe-Jeetzel, die Konzeption eines Integrierten
medizinischen Dienstes von vier Behinderteneinrichtungen in Niedersachsen gemein-
sam mit vier Kassenverbanden)

Die Light-Variante kann durchaus fir beide Vertragspartner zu einem nutzlichen Ergebnis
fuhren, so kann z.B. das Krankenhaus seine Fallzahlen selektiv erhéhen, die Qualitat verbes-
sern und zu den dann geringeren Kosten produzieren. Die Krankenkassen erhalten zumeist
einen Rabatt auf die oberhalb der alten Budgetmengen in Rechnung gestellten Leistungen.
Der mogliche Erfolg der ,Light-Variante“ wird begrenzt durch die begrenzte Zahl an Indikatio-
nen, die sich ohne durch die Leistungserbringer induzierbare Mengensteigerung dafir eignen,
zum anderen durch die nicht unbetrachtlichen Transaktionsaufwendungen der Vertragsent-
wicklung und des Vertragscontrollings.

Die moglichen Erfolgsdimensionen der ,Light-Variante“ betragen bei einzelnen Leis-
tungen bis zu 15% und liegen bezogen auf die Gesamtkosten bei etwa 1-2 % der GKV-
Gesamtkosten, d.h. 1 — 2,5 Milliarden EUR

Internationale Beispiele und vielfaltige Berichte aus der deutschen Fachliteratur weisen auf,
dass in der ,Full Size-Variante“ und der optimalen Kombination von Verantwortungsubernah-
me und Reorganisations-Freiheitsrdumen in einem Prozentsatz von bis zu 20 % Reserven der
jetzigen sektoral begrenzten Gesundheitsversorgung gehoben werden kénnen. Auch bei einer
Gegenrechnung von Investitionsbedarfen und Aufwendungen fir die Steuerungsleistungen
und das System-know-how ist weiterhin mittelfristig auch bei konservativer Rechnung und
einer Marktdurchdringung von etwa 50% mit einer mindestens mit 3%, eher mit 5% auf die
Gesamtkosten der Gesundheitsversorgung anzusetzenden Einsparungsmaglichkeit d.h. ca. 5
— 7 Milliarden EUR zu rechnen — bei gleichzeitiger Qualitatsverbesserung in etwa gleicher
prozentualer GréRenordnung. Die Erfahrungen der Bundesknappschaft mit ihrem PROSPER-
Pilotversuch einer Integrierten Versorgung gelangen sogar zu noch héheren Einsparerfolgen.

Die moéglichen Erfolgsdimensionen der ,Full-Size-Variante® liegen bei 3-5% der Ge-
samtkosten der GKV, d.h. 5 — 7 Milliarden EUR

Die kurzfristige Aufgabe des Gesetzentwurfs zu einer Entlastung der GKV in 2004 verhindert
eine entsprechende Wirdigung dieser mittelfristigen Chancen. Fir eine verantwortungsvolle
und auf nachhaltige Zukunftssicherung angelegte Gesundheitsversorgung bleibt eine Entbii-
rokratisierung und Liberalisierung der Gesetzgebung und der Regelungsinstanzen zu-
gunsten einer wirklichen Integrierten Versorgung mit Budgetverantwortung gleichwohl unver-
zichtbar, um die Grundvoraussetzungen flr eine solidarische Krankenversicherung zu erhal-
ten und schnellstméglich die oben dargestellten Erfolgswirkungen zu erzielen.

In der folgenden Stellungnahme werden auf diesem Hintergrund die vorgesehenen Verande-
rungen des GMG einer kritischen Wirdigung unterzogen sowie weitere Vorschlage fir kon-
krete Erleichterungen gemacht.

Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH:  Stellungnahme zum GMG-Entwurf, Anhérung Dt. Bundestag, Ausschuss fir Gesund-
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Besondere Aufmerksamkeit wird zusatzlich einer Reihe von steuerrechtlichen Fragestellungen
zugewandt, fur deren Ausarbeitung der Verfasser sich bei der Fachanwaltin fir Steuerrecht,
Frau RAin Hildegard Hesselmann, bedankt.

Da die fiur die Umsetzung von Integrierter Versorgung aufzubauenden Gesundheits-
unternehmen auch eine massive arbeitsmarktpolitische sowie allgemein wirtschaftspolitische
Bedeutung haben, wird dartuber hinaus ein Programm zur Wirtschaftsforderung in der In-
tegrierten Gesundheitswirtschaft vorgeschlagen. Mittelfristig wird flr die bundesdeutsche Ge-
sundheitswirtschaft ihre Bedeutung im europaischen Kontext u.a. davon abhangen, wie sie es
schafft, schnell das System-Know-how zum Betreiben von Integrierten Versorgungssystemen
zu entwickeln.

Fur weitere Riickfragen zur Stellungnahme generell:

Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH
Borsteler Chaussee 53

22453 Hamburg

Telefon: 040 — 5148 55-0

Telefax: 040 - 5148 55-14

E-Mail: hh@gesundheitsconsult.de
Website: http://www.gesundheitsconsult.de

Far die steuerrechtlichen Fragen:

Hildegard Hesselmann

Fachanwaltin fir Steuerrecht

Neuer Wall 10

20354 Hamburg

Telefon: 040 — 35 47 32

Fax: 040 — 3571 20 44

E-mail: mail@kanzlei-hesselmann.de

Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH:  Stellungnahme zum GMG-Entwurf, Anhérung Dt. Bundestag, Ausschuss fir Gesund-
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3 Stellungnahmen zu einzelnen Bestimmungen des GMG-
Entwurfs BT 15/1170

3.1 §28 Abs. 4 SGB V - Praxisgebuhr

Die Zahlung der vorgesehenen Praxisgebuhr entfallt u.a. fur Versicherte, die an einer integrier-
ten Versorgung teilnehmen

Stellungnahme

Das Entfallen der Praxisgebulhr soll fir die Versicherten einen Anreiz erzeugen, sich in Mo-
delle der Integrierten Versorgung einzuschreiben. Ein solcher Anreiz wirde zwar sicherlich
erzeugt, es stellt sich aber die Frage, ob der Anreiz a) Uberhaupt nétig ist und b) die Festle-
gung das Integrierte Versorgungssystem durch den Gesetzgeber nicht viel zu starr reglemen-
tiert.

Integrierte Versorgungssysteme, die sich durch Uberlegene Qualitdt gegentber der Regelver-
sorgung auszeichnen wollen, werden dartber hinaus ungerechtfertigter Weise in die Ecke
eines ,Billig-Modells* gedrangt. Gleichzeitig wird Ihnen bzw. ihren Vertragspartnern auf der
Krankenkassenseite Einnahmen aus der Praxisgeblhr vorenthalten, die es entweder er-
schweren, gegenlber der Regelversorgung wirtschaftliche Vorteile zu erzielen, oder sogar
schon vorab den Abschluss von Vertragen erschweren.

Andererseits kann der Verzicht auf die Praxisgebuihr durchaus als eine Art Bonusoption ange-
sehen werden. Hierbei ware es sinnvoll, diese Option z.B. einzurdumen, wenn abgesehen von
akzeptierten Ausnahmen der Versicherte sich innerhalb des Rahmens der vertraglich einbe-
zogenen Partner bewegt.

Veranderungsbedarf

Umwandlung in einer Kann-Bestimmung: Integrierte Versorgungssysteme koénnen fur die von
Ihnen umfassten Versicherten auf die Einziehung der Praxisgebihr ganz oder teilweise ver-
zichten und diesen Verzicht mit Bedingungen verknipfen. Die veranderte Einziehungsrege-
lung gilt jeweils fur ein Jahr und ist jeweils am Ende eines Jahres neu festzulegen und den
Versicherten bekannt zu machen.

Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH:  Stellungnahme zum GMG-Entwurf, Anhérung Dt. Bundestag, Ausschuss fir Gesund-
heit und Soziale Sicherung — 23.6.2003
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3.2 §62aSGBV-Bonus fiur Versicherte

Abweichend von § 31 Abs. 3 Satz 1 und 4 leisten Versicherte, die ... an einer integrierten Ver-
sorgung nach § 140a teilnehmen, fir die Dauer der Teilnahme an die abgebende Stelle zu
jedem zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung verordneten Arznei- und Verband-
mittel als Zuzahlung fir kleine PackungsgréRen 2 Euro (statt neu 4) je Packung, flr mittlere
Packungsgréfien 3 (statt neu 6) Euro je Packung und fir gro3e Packungsgrélien 4 (statt neu
8) Euro je Packung, jedoch jeweils nicht mehr als die Kosten des Mittels; die Krankenkasse
hat den Versicherten eine Bescheinigung Uber die Teilnahme zur Vorlage bei der abgebenden
Stelle auszustellen.

Stellungnahme

Die Herabsetzung der Zuzahlungen soll fir die Versicherten einen Anreiz erzeugen, sich in
Modelle der Integrierten Versorgung einzuschreiben. Ein solcher Anreiz wiirde zwar sicherlich
erzeugt, es stellt sich aber — wie schon in der Stellungnahme zu § 28 die Frage, ob der Anreiz
a) Uberhaupt nétig ist und b) die Festlegung durch den Gesetzgeber nicht das Integrierte Ver-
sorgungssystem viel zu starr reglementiert.

Integrierte Versorgungssysteme, die sich durch Uberlegene Qualitat gegentber der Regelver-
sorgung auszeichnen wollen, werden dartber hinaus ungerechtfertigter Weise in die Ecke
eines ,Billig-Modells* gedrangt. Gleichzeitig wird Ihnen bzw. ihren Vertragspartnern auf der
Krankenkassenseite Einnahmen aus der Zuzahlung vorenthalten, die es entweder erschwe-
ren, gegeniber der Regelversorgung wirtschaftliche Vorteile zu erzielen, oder sogar schon
vorab den Abschluss von Vertragen erschweren.

Veranderungsbedarf

Umwandlung in einer Kann-Bestimmung: Integrierte Versorgungssysteme koénnen fur die von
Ihnen umfassten Versicherten auf die Zuzahlung zu den Arzneimitteln ganz oder teilweise
verzichten bzw. je nach Distributionsort bzw- medium (Versandhandel etc.) reduzierte Zu-
zahlungen vorsehen. Die veranderten Zuzahlungsregelungen gelten jeweils fur ein Jahr und
sind jeweils am Ende eines Jahres neu festzulegen und den Versicherten bekannt zu ma-
chen.

Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH:  Stellungnahme zum GMG-Entwurf, Anhérung Dt. Bundestag, Ausschuss fir Gesund-
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3.3 §95SGBV - Zulassung von Gesundheitszentren

Hiermit wird die Zulassung von Gesundheitszentren mit angestellten Arzten zur vertragsarztli-
chen Versorgung geregelt. Derartige Gesundheitszentren kdénnen dabei z.B. als BGB-
Gesellschaft oder GmbH durch 6ffentliche oder private Trager organisiert werden. Kranken-
hauser nach § 107 werden aber von der Tragerschaft ausgeschlossen.

Stellungnahme

Die Erméglichung der Griindung derartiger Gesundheitszentren ist erwiinscht und folgt einem
Trend in der Medizin, der zu immer gréfieren Kapitalbedarfen fuhrt, die in der freiberuflichen
Form allein nicht sinnvoll organisiert werden kdnnen. Gleichzeitig werden damit viele bereits
heute existenten Umgehungsvertragsformen Uberflissig und Rechtssicherheit wird hergestellt.

Unverstandlich bleibt der Ausschluss von Krankenhdusern als Trager derartiger Einrichtun-
gen. Zum einen erscheint uns der Ausschluss juristisch kaum haltbar und auch letztendlich
nicht durchsetzbar (Kénnten sich also Toéchter von Krankenhausern beteiligen? Dirften sich
Krankenhauser nur bis zu 49% beteiligen? Durften sich Privatpersonen, die auch in geschaft-
licher oder organrechtlicher Beziehung zum Krankenhaus stehen beteiligen? ...), zum anderen
ist es unter dem Aspekt der Integration der Versorgungssektoren gerade in hohem Male
sinnvoll, derartige Moglichkeiten der Tragerschaft zu eréffnen.

Man stelle sich umgekehrt vor, dass es z.B. einer Gruppe von Vertragsarzten verboten wirde,
sich als Gesellschafter an einer Krankenhausbetriebsgesellschaft zu beteiligen. Derartige
Verbote sind Uberregulierungen.

Veranderungsbedarf

Streichung des Nebensatzes ,...,mit Ausnahme der Einrichtungen nach § 107.“ im Absatz 1
(1) Zeile 6

Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH:  Stellungnahme zum GMG-Entwurf, Anhérung Dt. Bundestag, Ausschuss fir Gesund-
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3.4 §119a Ambulante Versorgung fiir Menschen mit geistiger Behinderung

Einrichtungen der Behindertenhilfe und der Rehabilitation von Behinderten mit arztlich gelei-
teten Abteilungen erhalten ein Vertragsrecht mit Krankenkassen zur Erbringung von ambu-
lanten medizinischen Leistungen.

Stellungnahme

Die Regelung antwortet auf ein aktuelles Problem in der Versorgung von geistig Behinderten
und solchen mit Mehrfachbehinderungen. Der Unterzeichner hat vor kurzem gerade eine a-
naloge Antwortmdglichkeit auf der Basis des § 140b SGB V mit einer Gruppe von niedersach-
sischen Behinderteneinrichtungen und vier Krankenkassenverbanden entwickelt. Dabei wurde
deutlich, dass die singulare Ausrichtung auf eine subsidiare Mdglichkeit der ambulanten Be-
handlung durch die Einrichtungen der aktuellen Problemlage nicht gerecht wird. Erfolgreiche
medizinische Versorgung fir Behinderte beinhaltet neben ambulanten arztlichen Leistungen
auch notwendigerweise komplexe weitere Hilfs- und Koordinationstatigkeiten, u.a. z.B. physi-
otherapeutische Leistungen, Arzneimittelgabe, kompetente Notfallversorgung, krankenhaus-
ersetzende Pflege etc. Gleichzeitig wird ein fachspezifisches Know-how seitens der Arzte ab-
gefragt, das durch Niedergelassene Vertragsarzte aulder bei einer Spezialisierung auf Behin-
dertenmedizin kaum fachlich kompetent erbracht werden kann noch unter den Bedingungen
der Vergutungsordnungen erbracht wird.

Die vorgesehene Regelung erfillt diese Aufgaben nicht. Stattdessen wird vorgeschlagen, den
Einrichtungen der Behindertenhilfe und der Rehabilitation von Behinderten ein Vertragsrecht
nach § 140 b einzuraumen.

Veranderungsbedarf

Streichung und Einrdumung eines Vertragsrechts fur Einrichtungen der Behindertenhilfe und
der Rehabilitation von Behinderten in § 140 b.

Alternativ Beibehaltung des obigen § 119a und Verweis auf den § 140 b und die Mdéglichkeit
fur die Vereinbarung von Komplexleistungen.

Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH:  Stellungnahme zum GMG-Entwurf, Anhérung Dt. Bundestag, Ausschuss fir Gesund-
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3.5 § 129 Abweichungen vom Arzneimittelabgabepreis

Erganzung des § 129 Absatz 5a -neu: ,Die Krankenkassen oder ihre Verbande .....NEU: so-
wie Trager der Integrierten Versorgung.....kdbnnen mit Apotheken fir den Versand von Arz-
neimitteln oder fir die Abgabe von Arzneimitteln in vertraglich vereinbarten Versorgungsfor-
men (§ 130b) den fur den Versicherten maf3geblichen Arzneimittelabgabepreis abweichend
von den Preisvorschriften aufgrund des Arzneimittelgesetzes vereinbaren. Dabei sollen auch
MalRnahmen zur qualitdtsgesicherten Beratung des Versicherten durch die Apotheke verein-
bart werden.

Stellungnahme

Diese Regelung ist zu begriifRen. Sie erlaubt den Systemen der Integrierten Versorgung not-
wendige Freiheitsraume fir die Arzneimittelpreisgestaltung sowie Distribution und Qualitatssi-
cherung in der Beratung. Gleichzeitig erlaubt sie die Erringung von Wirtschaftlichkeitsvortei-
len, die eine Refinanzierung der Systemaufbau-Aufwendungen leichter werden lassen.

Veranderungsbedarf

Keiner.

3.6 §130b SGB V - Zulassung von Positivlisten und Rabatten

§ 130b neu: Zulassung von Positivlisten und Rabatten in ,vereinbarten Versorgungsformen®,
d.h. u.a. auch die Mdglichkeit von Direktverhandlungen fur Arzneimittel mit Herstellern .

Stellungnahme

wie unter 3.6.

Veranderungsbedarf

Keiner

Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH:  Stellungnahme zum GMG-Entwurf, Anhérung Dt. Bundestag, Ausschuss fir Gesund-
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3.7 §140 a-d (neu) SGB V - Integrierte Versorgung

Die hier diskutierten Veranderungen umfassen:

a) Einschrankung des Sicherstellungsauftrags fir die KV fir die Versorgung der Versicherten
in der Integrierten Versorgung

b) Aufhebung des Anspruchs der Versicherten auf eine umfassende Information durch die
teilnehmenden Leistungserbringer (§ 140 a Buchstabe b)

c) Erweiterung der vertraglichen Mdglichkeiten fiir einen Vertragsschluss nach § 140 a auch
auf die neu zugelassenen Gesundheitszentren sowie , Trager von Einrichtungen, die eine
integrierte Versorgung nach § 140a durch zur Versorgung der Versicherten nach dem
Vierten Kapitel berechtigte Leistungserbringer anbieten®

d) Ermdglichung von Eigeneinrichtungen der Krankenkassen fur die Integrierte Versorgung
(§140 b Abs. 2)

e) Aufhebung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat bis zum 31. Dez. 2006 (§140b Abs.
4)

f) Abweichungsmdglichkeit vom Zulassungs- oder Ermachtigungsstatus (§140b Abs. 4 Satz
2)

g) Beitritt Dritter nur mit Zustimmung aller Vertragspartner (§140b Abs. 5)

h) Begrenzung der Beliebigkeit der Inanspruchnahme Dritter Leistungserbringer (§140c
Buchstabe b Satz 3 neu)

i) Bereinigungen und Ausgleiche werden entschlackt (§140d und Aufhebung e-f)
j) Streichung §140g SGB V

Stellungnahme

a) Ad Einschrankung des Sicherstellungsauftrags: Die Einschrankung ist bedarfsgerecht, die
Formulierung erscheint aber fraglich und sollte tiberarbeitet werden.

b) Ad Aufhebung des Anspruchs der Versicherten auf Information durch die Leistungserbrin-
ger: In der Kommentierung wird hier ein zu hohes finanzielles Risiko als Grund der Aufhebung
angesehen. Dem gegenlber kdnnte bei einer Aufhebung ein Risiko entwickelt werden, dass
konkurrierende Leistungserbringer das Heilmittelwerbegesetz gegen die notwendige Informa-
tion der Versicherten anfihren. Der Unterzeichner schlagt deshalb vor, die alte Formulierung
beizubehalten, aber die Veroffentlichung per Internet als ausreichende Information anzuse-
hen.

c) Ad Erweiterung der vertraglichen Moglichkeiten fiir einen Vertragsschluss (§ 140 b):

Die Erweiterung der Vertragsschlussmoglichkeit auf die neu zugelassenen Gesundheitszent-
ren (Ziffer 3) und auf die ,sonstigen, nach diesem Kapitel zur Versorgung der Versicherten
berechtigten Leistungserbringern® ist zu begrifRen.
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Die zusatzliche Erweiterung auf ,Trager von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung
nach § 140a durch zur Versorgung der Versicherten nach dem Vierten Kapitel berechtigte
Leistungserbringer anbieten“ erscheint Uberarbeitungsbediirftig. Gemeint sind damit laut
Kommentierung ,Managementgesellschaften®. Allerdings besteht nach wie vor ein gewisses
Auslegungsproblem, wie diese Managementgesellschaften als "Trager von Einrichtungen, die
eine integrierte Versorgung anbieten" zu verstehen sind. Will der Gesetzentwurf damit errei-
chen, dass nur Trager von zugelassenen Einrichtungen Gesellschafter dieser Management-
gesellschaften werden kénnen?

Abgesehen von der Frage der Durchsetzbarkeit dieser Begrenzung wird sich im praktischen
Marktgeschehen ohnehin eine Beteiligung der Leistungserbringer anbieten, da die Vertrags-
partner auf der Leistungserbringerseite sicherlich eine gewisse Kontrolle auf den Trager der
Integrierten Versorgung behalten wollen. Auf der anderen Seite benétigt die Griindung von V-
Systemen in erheblichem Umfang Kapital (z.B. fur IT-Vernetzung, fir den Vertrags- und Sys-
temaufbau, fir die Entwicklung integrierter medizinischer Behandlungsablaufe wie auch schon
zur Gewahrleistung der Versorgung gegenuber den Krankenkassen), so dass eine Beteiligung
auch von Dritter Seite wiinschenswert ist und zur kurzfristigen und massiven Entfaltung der
moglichen positiven Wirkungen von Integrierter Versorgung fir die GKV auch notwendig ist.
Der Unterzeichner dieser Stellungnahme hat in den letzten Jahren umfangreiche Ausarbei-
tungen mit Juristen entwickelt, um hierzu verninftige Lésungen zu entwickeln. Zur Vereinfa-
chung empfehlen wir deshalb hier dringend eine gréRRere Liberalisierung und schlagen vor hier
fur die vorne diskutiert ,Full-Size-Variante der Integrierten Versorgung den Begriff der ,Unter-
nehmen der Integrierten Versorgung*“ einzufiihren. Auf der anderen Seite heilt das damit
gleichzeitig, dass gewisse Vorgaben fir derartige Gesundheitsunternehmen zu treffen sind.
So sollten diese Unternehmen in Analogie zu den Einrichtungen nach § 108 SGB V eine Arzt-
liche Leitung vorweisen sowie ihre Beteiligungsstruktur und einen Qualitatsbericht jahrlich in
Analogie zu den Anforderungen an Krankenhauser im Internet 6ffentlich machen mussen.

Zusatzlich — wie schon bei unserer Stellungnahme zu § 119a angemerkt — schlagen wir vor,
eine weitere Ziffer zu moglichen Vertragspartnern einzufiihren: So sollten auch die Einrichtun-
gen der Behindertenhilfe und Trager von Rehabilitationseinrichtungen flr Behinderte ver-
tragsberechtigt werden, gleiches qilt flr alle anderen Einrichtungen, ob im Heimbereich nach
SGB V oder XI, nach BSHG oder auch fiir zugelassene Leistungserbringer nach dem Apothe-
kengesetz.

d) Ad Ermdglichung von Eigeneinrichtungen der Krankenkassen (§140 b Abs. 2): Kranken-
kassen kdnnen unselbstandige Eigeneinrichtungen mit eigenem Personal der Krankenkassen
oder, auch zusammen mit anderen Krankenkassen oder Verbanden von Krankenkassen,
selbstandige Eigeneinrichtungen als juristische Person des Privatrechts zur Durchfiihrung
einer integrierten Versorgung griinden. Nach Auffassung des Unterzeichners fihrt hier der
Gesetzentwurf eher zu neuen und ganz grundsatzlichen Problemen fir die Verbreitung von
Integrierter Versorgung als zu einer Erleichterung.

» Es kénnte — wie in der Schweiz — die Beflirchtung entstehen, dass Krankenkassen Uber
Vertrags- und Preisgestaltungen Quersubventionierungen zwischen ihren Aufgaben in der
Regelversorgung und ihrer ,Tochtergesellschaft® Integrierter Versorgung vornehmen
koénnten. Diese Beflirchtung hat zu umfangreichen Studien in der Schweiz gefiihrt und die
Ausbreitung von Integrierter Versorgung behindert.
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» Es entsteht ein massives ordnungspolitisches Problem der Konkurrenz zwischen den
Krankenkassen als (vor einem privatwirtschaftlichem Wettbewerb geschitzten) Korper-
schaften des offentlichen Rechts und privatwirtschaftlichen Marktteilnehmern, die ihrer-
seits wiederum auf Vertragsschlisse mit den Korperschaften des 6ffentlichen Rechts an-
gewiesen sind. Damit stliinde auch zu befiirchten, dass diese Regelung die Bereitschaft
von Leistungserbringern, in den komplexen Prozess des Aufbaus eines IV-Systems zu in-
vestieren, eher verringern als férdern wird. Krankenkassen konnten geneigt sein, die
Ausarbeitungen von Unternehmen der Integrierten Versorgung dazu zu nutzen, selber ei-
gene IV-Unternehmen zu grinden oder zumindest mit der Drohung der Griindung Preis-
abschlage einzufordern, die zu einer wirtschaftlichen Betatigung im Widerspruch stehen.

Wenn man Krankenkassen Unternehmenscharakter und damit marktwirtschaftliche Betati-
gung geben moéchte, ein Gedanke, der unter dem Aspekt der Europaisierung durchaus grund-
satzlicher Diskussionen bedarf, so sind dabei ganz grundsatzliche Fragen zu klaren, die vom
Umsatzsteuerrecht Uber das Kartellrecht bis hin zu den Organisations- und Uberwachungs-
formen reichen. Ein Schnellschuss im Bereich der Integrierten Versorgung sollte daher vorher
sehr systematisch Uberlegt und in Verbindung mit den grundsatzlichen Zielvorstellungen einer
Uberfiinrung aus dem Bereich der KSR etwa in Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit —
VvaG diskutiert werden.

Im Ubrigen ist die zutreffende und genau argumentierende Begrindung des Ausschlusses von
Kassenarztlichen Vereinigungen als Vertragspartner der Integrierten Versorgung in der Kom-
mentierung — hier wird mit den ansonsten auftretenden Interessenkonflikten argumentiert —
ein Vorbild fur einen analogen Ausschluss von Krankenkassen als Besitzer/Trager von V-
Systemen.

e) Ad Aufhebung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitédt bis zum 31. Dez. 2006 (§140b
Abs. 4): Diese Forderoption fir den Aufbau von Integrierter Versorgung erscheint sinnvoll und
wird begruft. Zur Vermeidung von ungerechtfertigten Beitragssatzschwankungen sollte tber-
legt werden, ob derartige Forderungen in einer Relation zu den durch die Integrierte Versor-
gung erwirtschafteten Vorteilen in der Zukunft auf mehrere Jahre abgeschrieben werden kon-
nen. Alternativ kdnnte auch an die Vergabe von zeitbegrenzten zinslosen Krediten gedacht
werden. Eine weitere Forderungsmoglichkeit im Bereich der Wirtschaftsférderung schlagt der
Unterzeichner noch an spaterer Stelle vor.

f) Ad Abweichungsmdglichkeit vom Zulassungs- oder Ermachtigungsstatus (§140b Abs. 4
Satz 2): Diese Option ist zu begrifien und erlaubt sinnvolle Kooperationen Uber die Sektoren-
grenzen hinweg.

a) Ad Beitritt Dritter nur mit Zustimmung aller Vertragspartner (§140b Abs. 5): Beabsichtigt ist
hiermit eine Klarstellung, dass Dritte Krankenkassen nicht gegen den Willen der urspringli-
chen Vertragspartner beitreten kénnen. Da dieses im Vertragsverhaltnis zwischen dem V-
Trager und den am Vertrag beteiligten Krankenkassen — sofern gewlinscht — auch direkt ge-
regelt werden kann, wird diese Bestimmung vom Unterzeichner als Uberfllissig angesehen.
Sie konnte sich sogar als Hemmnis fir die weitere Verbreitung des Anteils an Integrierter Ver-
sorgung in der Gesamtversorgung herausstellen. Zumindest flr die Refinanzierung der bend-
tigten Investitionen ware es hilfreich flr die Unternehmen der Integrierten Versorgung, wenn
sie mdglichst schnell eine grofle Zahl von eingeschriebenen Versicherten betreuen wirden.
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h) Begrenzung der Beliebigkeit der Inanspruchnahme Dritter Leistungserbringer (§140c
Buchstabe b Satz 3 neu)

Ein schwer zu kalkulierendes Risiko flr die Integrierte Versorgung in der Art der ,Full-Size
Modelle® ist die bisher definierte Freizligigkeit der eingeschriebenen Versicherten, sich auch
aulRerhalb der Vertragspartnergemeinschaft der Integrierten Versorgung medizinische Leis-
tungen auf Kosten der Vertragspartner besorgen zu kénnen. Dies wird mit der Anderung auf
diejenigen Situationen beschrankt, die der Vertrag zwischen Krankenkasse und IV-
Systempartner (und Versicherten) vorsieht. Diese Regelung ist zu begrifien, da sie fur IV-
Systeme etwas mehr Planungssicherheit schaffen kann. Allerdings reicht diese Regelung
nach unserer Auffassung nicht aus. Eine vollstandige Beschrankung der Mdglichkeit, Dritte
Leistungserbringer in Anspruch nehmen zu kénnen, wirde sich fir die Einschreibung von
Versicherten prohibitiv auswirken. Sinnvoller ist die in den USA auf3erordentlich erfolgreiche
und attraktive Variante der sog. POS-Modelle, in denen Versicherte gestaffelte Zuzahlungen
von 10-20 % bis auch noch héher zu den Versorgungskosten aul3erhalb der Managed Care
Systeme leisten.

Zur Forderung der Akzeptanz sollte zur Sicherheit fur die Integrierte Versorgung ebenfalls die
Mdoglichkeit vorgesehen werden, dass IV-Systeme fur derartige (auervertragliche) Inan-
spruchnahmen Eigenbeteiligungen der Versicherten vertraglich vorsehen kénnen. Die Einflih-
rung derartiger Eigenbeteiligungen sollte von einem Sonderkiindigungsrecht der Versicherten
begleitet werden, sodass |IV-Systeme auf marktwirtschaftichem Weg an einer zu hohen Ei-
genbeteiligung gehindert werden.

i) Ad Bereinigungen und Ausgleiche (§140d und Aufhebung e-f): Beabsichtigt ist hiermit eine
Aufhebung von ,Hemmnissen, Defiziten und Handicaps unterschiedlichster Art* It. Kommen-
tierung. Dieses ist mit dem vorgeschlagenen Regelung im Prinzip gelungen und wird begrufit.
Die Regelung bzgl. der Abgrenzung der Gesamtvergutung ist evtl. sogar bereits schon wieder
zu detailliert und Uberregulierend. Zum einen ist es nicht unbedingt erforderlich, dass Uber-
haupt eine solche Bereinigung erfolgen muss (vgl. das Elbe-Jeetzel-Modell der Integrierten
Versorgung). Zum anderen ist es u.a. auch denkbar, die Gesamtvergltung entsprechend den
RSA-Normwerten der entsprechenden Versicherten zu bereinigen. Dieses Verfahren ware
sehr viel einfacher und — sofern die Versichertenpopulation keine auffallende Besonderheit in
der Morbiditat aufweist — durchaus gerechtfertigt. Wir schlagen daher eine Liberalisierung des
vorgesehenen Absatzes vor. Gleichzeitig soll damit die Rolle der Trager bzw. Unternehmen
der Integrierte Versorgung gestarkt werden. Nach der bisherigen Textfassung hatten diese
keinerlei Rechte, sondern ausschlieldlich die Krankenkassen. Sofern dies aus rechtssystema-
tischen Grinden erfolgte, sollte an geeigneter Stelle noch einmal gesondert eine direktes
Recht flr die Trager geschaffen werden.

Eine Notwendigkeit und eine Berechnungsform fiir eine Bereinigung des Krankenhausbudgets
ist im Gesetzentwurf nicht vorgesehen. Dies wird begrif3t. Die Vertragspartner auf der Kran-
kenkassenseite werden ohnehin eine angemessene Regelung zur Bereinigung des Budgets
vorsehen wollen — angesichts der jeweils unterschiedlichen lokalen Situation und angesichts
der zunehmend geringer werdenden Bedeutung des Budgets bis zum Jahre 2007 gibt es kei-
ne Notwendigkeit fir einen regulierenden Eingriff des Gesetzgebers.

i) Ad Streichung §140g SGB V: In der alten Gesetzesformulierung war hier eine Bonusoption
vorgesehen gewesen, die Krankenkassen ihren Versicherten, die sich in die Integrierte Ver-
sorgung eingeschrieben haben unter bestimmten Bedingungen gewahren konnten. Die Strei-
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chung dieser Regelung ist sinnvoll, wenn auf der anderen Seite - wie hier vorgeschlagen -
fakultative Bonusoptionen im Sinne reduzierter Arzneimittelzuzahlungen und Praxisgebihren
sowie zusatzlicher Erstattungen von Leistungen der ,Besonderen Therapieformen® ermdglicht
werden.

Insgesamt sollte im Blick behalten werden, dass Integrierte Versorgung durch zuviel Bonus-
angebote nicht das Image eines ,Billig-Produktes® erhalt.

Veranderungsbedarfe

a) Ad Einschrankung des Sicherstellungsauftrags in § 140a: Die Formulierung erscheint inter-
pretationsfahig und sollte mit ,ist aufgehoben® verstarkt werden.

b) Ad Aufhebung des Anspruchs der Versicherten auf Information: Beibehaltung der alten Re-
gelung, aber Prazisierung, dass eine Veroffentlichung durch eine 6ffentlich erreichbare Inter-
netseite als ausreichend anzusehen ist.

c) Ad Erweiterung der vertraglichen Moglichkeiten fiir einen Vertragsschluss (§ 140 b):

Zu Ziffer 1 Abs. 4 statt ,Tragern von Einrichtungen...“ Unternehmen der Integrierten Versor-
gung...“ Diese Unternehmen missen entsprechend den Einrichtungen nach § 108 SGB V
eine Arztliche Leitung vorweisen, sowie ihre Beteiligungsstruktur und einen Qualitatsbericht
jahrlich in Analogie zu den Anforderungen an Krankenhduser im Internet 6ffentlich machen.

Zuséatzliche Ziffer 5 (neu): ,Einrichtungen der Behindertenhilfe und Trager von Rehabilitations-
einrichtungen fir Behinderte, wie auch andere Einrichtungen nach SGB V oder XI und nach
dem BSHG.

Ziffer 5 wird dann zu Ziffer 6

d) Ad Ermoglichung von Eigeneinrichtungen der Krankenkassen (§140 b Abs. 2):

Streichen

e) Ad Aufhebung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt bis zum 31. Dez. 2006 (§140b
Abs. 4):

Sinnvoll und durch Anderungen bei den Buchungsvorschriften (Abschreibemdglichkeit) oder
durch die Option zu zinslosen Krediten noch zu unterstitzen.

f) Ad Abweichungsmoglichkeit vom Zulassungs- oder Erméchtigungsstatus (§140b Abs. 4
Satz 2):

Sinnvoll.
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q) Ad Beitritt Dritter nur mit Zustimmung aller Vertragspartner (§140b Abs. 5):

Streichen, da Uberflissig und einer Ausbreitung eher hinderlich.

h) Ad Begrenzung der Beliebigkeit der Inanspruchnahme Dritter Leistungserbringer (§140c
Buchstabe b Satz 3 neu) / Einfiihrung von Moglichkeiten der Eigenbeteiliqung:

Einflgung eines Satzes in § 140 ¢ Abs.1 nach Satz 3 (neu): Integrierte Versorgungssysteme
kénnen in ihren Vertragen mit den Versicherten Eigenbeteiligungen flir diejenigen Falle vor-
sehen, in denen sich Versicherte von Arzten oder anderen Leistungserbringern ohne vorheri-
ge Uberweisung durch einen Vertragspartner der Integrierten Versorgung Leistungen einho-
len. Bei Neueinfihrung von Eigenbeteiligungen bzw. Erhéhung ihrer Hohe erhalten Versi-
cherte ein Sonderkiindigungsrecht gegentiber der Integrierten Versorgung. Die Hohe der Zu-
zahlungen und die Anzahl und die Namen und Adressen der Vertragspartner sind durch das
IV-System zu verdffentlichen. Veranderungen der Zuzahlungen sind den Versicherten schrift-
lich mitzuteilen bei gleichzeitigem Hinweis auf ihr damit entstehendes Sonderkindigungsrecht.

i) Ad Bereinigungen und Ausgleiche (§140d und Aufhebung e-f): Veranderungen im vorge-
legten Gesetzentwurf sind unterstrichen: (1) Die Vertragspartner der Gesamtvertrage nach §
83 Abs. 1 haben die Gesamtvergutung auf Antrag eines Vertragspartners von Vertragen nach
§ 140b entsprechend der Zahl und der Risikostruktur der an der integrierten Versorgung teil-
nehmenden Versicherten sowie dem im Vertrag nach § 140a vereinbarten Versorgungsauf-
trag rechnerisch zu bereinigen. Ergéanzende Morbiditatskriterien sollen berlcksichtigt werden,
sofern abweichende Morbiditaten festgestellt werden. Kommt eine Einigung der Vertragspart-
ner nach Satz 1 Uber die Verringerung der Gesamtvergutungen nicht zu Stande, kénnen die
Vertragspartner nach § 140b sowie auch die Krankenkassen oder ihre Verbande, die Ver-
tragspartner der Vertrage nach § 140a sind, das Schiedsamt nach § 89 anrufen.

i) Ad Streichung §140g SGB V:

Sinnvoll
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3.8 § 140 a ff SGB V - Integrierte Versorgung : Ausgewahlte steuerliche, Da-
tenfluB- und betriebswirtschaftliche Probleme

Die Unklarheit im Gesetz vom 1.1.2000 bzgl. der rechtlichen und betriebswirtschaftlichen Or-
ganisation der vertragsschlielienden Partei auf der Seite der Leistungserbringer, ist leider von
dem vorgelegten Gesetzentwurf nur in Teilen verbessert worden. Insbesondere wird eine
durchgangige Bericksichtigung der Integrierten Versorgung als alternative Regelversorgung
mit den gleichen Rechten und Pflichten wie die Regelversorgung nicht in allen betreffenden
Gesetzeswerken konsistent eingepflegt. Dies fuhrt zu einer Reihe von Unsicherheiten und
Benachteiligungen der Trager von Integrierten Versorgungslosungen und somit zu einer Be-
hinderung der Entstehung und Verbreitung.

a) Zur Umsatzsteuer:

Wer die arztlichen oder Krankenhausleistungen nicht selbst erbringt, sondern ,nur” die integ-
rierte Versorgung sicherstellt, indem er etwa Trager- oder Managementfunktionen Gibernimmt,
unterfallt nicht den Umsatzsteuerbefreiungen des § 4 Nr.14 und 16 UStG. Etwas anderes
kdnnte sich nur ergeben, wenn es sich a) um nicht steuerbaren Innenumsatz etwa bei Organ-
schaftsverhaltnissen handelt oder b) um eng verbundene Umsatze handelt. Eng verbundene
Umsatze sind solche, die nach der Verkehrsauffassung typisch und unerlasslich sind, regel-
maRig und allgemein beim laufenden Betrieb vorkommen und damit unmittelbar oder mittelbar
zusammenhangen. Die Umsatze durfen nicht im Wesentlichen dazu bestimmt sein, den Ein-
richtungen zusatzliche Einnahmen durch Tatigkeiten zu verschaffen, die in unmittelbarem
Wettbewerb zwischen steuerpflichtigen Umséatzen anderer Unternehmen stehen (Abschnitt
100 Abs. 1 UStR). Ob diese Voraussetzungen hier vorliegen, darf mehr als bezweifelt werden.

Eine Umsatzsteuerfreiheit ergibt sich auch nicht aus der Behandlung der Entgelte als durch-
laufende Posten gemal § 10 | 5 UStG. Voraussetzung ist, gemaf Abschnitt 152 | UStR, dass
das Geschéftsrisiko bei den Leistungserbringern liegt. Dies aber gerade dann nicht der Fall,
wenn sich ein Trager, also z.B. ein eigens flr den Vertragsschluss zur Integrierten Versorgung
gegrindetes Unternehmen mit Gesellschaftern etwa aus dem Bereich der Leistungserbringer,
verpflichtet, die integrierte Versorgung sicherzustellen. Es wird also unerlasslich sein, die
Steuergesetze expressis verbis entsprechend anzupassen. Die Steuergesetze in ihrer jetzi-
gen Fassung bieten nicht genligend Spielraum, um von einer Umsatzsteuerbefreiung ausge-
hen zu kénnen. Eine evil. eintretende Umsatzsteuerpflicht wiirde aber letztlich zu einer Ver-
teuerung der Leistungen flr die GKV flhren, woran niemanden gelegen sein kann.

Anderungsbedarf:

Die Umsatzsteuerbefreiungen des § 4 Nr.14 und 16 UstG muissen erganzt werden um ,Um-
satze aus Integrierter Versorgung entsprechend § 140a ff*

b) Zur Gemeinnitzigkeit:
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Ubernimmt ein Krankenhaus Managementfunktion und Vertrags- und Gewahrstragerrolle in
einem System der Integrierten Versorgung, gefahrdet es damit unter Umstanden seine Ge-
meinnutzigkeit, vgl. Hesselmann, Integrierte Versorgung unter Einbeziehung von gemeinnit-
zigen Krankenhausern - ausgewahlte steuerliche Fragen, in Recht und Politik im Gesund-
heitswesen, Heft 4, S. 126 ff. 2002. Dies betrifft die Frage der Begriindung eines wirtschaftli-
chen Geschéftsbetriebes.

Auch wenn ein Krankenhaus keine Managementfunktion tGbernimmt, ist es aber gemai § 67
AO gehalten, mindestens 40 % der auf alle Patienten entfallenden Pflegetage gemald oder
entsprechend den §§ 11, 13, 26 des Bundespflegesatzverordnung abzurechnen. Was mit
Vergutungen aus einem Vertrag der Integrierten Versorgung geschieht, ist nicht geregelt,
musste aber zur Vermeidung von Rechtsunsicherheit dringend geregelt werden.

Anderungsbedarf:

In § 67 AO und in der BpfVO sowie dem KHEG sind auch die Vergltungen aus einem Vertrag
der Integrierten Versorgung als Regelversorgung zu kennzeichnen und damit als Bestandteil
der 40% Grenze zu bewerten.

c) Zur Gleichstellung von Integrierter Versorgung und Regelversorgung nach
Krankenhausforderungsrecht:

Zur Klarstellung — da in einem Bundesland dies seitens der Krankenhausplanung bestritten
wird — sollte an geeigneter Stelle festgehalten werden, dass Integrierte Versorgung in vollem
Umfang Regelversorgung ist und insofern die stationaren Betten der Integrierten Versorgung
analog den Betten der anderen Regelversorgung Anspruch auf Pauschalférderung und auf
Einzelférderung nach KH-Finanzierungsgesetz haben.

Anderungsbedarf:

An geeigneter Stelle einzufigen: Anspruch auf Pauschalférderung und auf Einzelférderung
nach KH-Finanzierungsgesetz.

d) Zum Datenfluss:

Zwei Aspekte gilt es hier zu berticksichtigen:

1) Bei einem Vertragsmodell, wie es fir eine vollumfangliche Integrierte Versorgung mit dem
VdAK im Bereich Lichow-Dannenberg entwickelt wurde, wird zur Steuerung des Systems
ein intensiver Datenfluss betreffend Abrechnungsdaten zwischen den Krankenkassen und
dem IV-System erforderlich. Nur eine hohe Datentransparenz Uber die erbrachten Leis-
tungen flr die im Vertrag includierten Versicherten ermoglicht dem IV-Systemtrager die
bessere Steuerung der Anreize und Vertrage wiederum mit den konkreten Leistungserb-
ringern vor Ort.
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2) Von einzelnen Landesdatenschutzbeauftragten wurde die Auffassung vertreten, dass eine
einmalige Erklarung des Versicherten bei Beitritt zu dem System der Integrierten Versor-
gung auf die Weitergabe der Behandlungsdaten innerhalb des Integrierten Versorgungs-
systems trotz intensiver Belehrung nicht ausreiche, sondern jede weitere Datenaufnahme
in jeder Praxis wieder von einer Unterschrift des Versicherten begleitet werden musse. Ei-
ne solche Uberreglementierung und Blrokratisierung ware fir die Integrierte Versorgung
ein absoluter Verhinderungsgrund.

Anderungsbedarf:

An geeigneter Stelle aufheben: Aufhebung des Verbots der versichertenbezogenen Zusam-
menflihrung der Leistungsdaten fiir die Krankenkassen (bisher dirfen sie die Daten der KVen
und die gespeicherten Ausgabendaten nicht versichertenbezogen zusammenbringen — dies
ist aber wiederum ein Hemmnis fur die Errechnung realer morbiditatsgerechter Vergitungen)
Hier mussten sie mindestens sowohl flir Versicherte in Integrierter Versorgung wie auch fur
Vergleichs- und Kontrollgruppen diese Daten auf Dauer zusammenbringen dirfen.

Recht der Krankenkassen auf a) Weitergabe von versichertenzugeordneten Abrechnungsda-
ten an Trager der Integrierten Versorgung, die ihrerseits dafir wiederum entsprechende Da-
tenschutzregelungen einhalten mussen.

An geeigneter Stelle einzufigen: Ausnahmetatbestidnde bzgl. des Datenschutzes bei Mit-
gliedschaft in einer Integrierten Versorgung bei entsprechender Belehrung und entsprechen-
der Kontrolle der Einhaltung durch den Landesdatenschutzbeauftragten.

e) Zur Integration von ,,Besonderen Therapierichtungen*

Warum soll einem Trager der Integrierten Versorgung, der in vollem Umfang fir die Versor-
gungskosten der Versicherten haftet, nicht erlaubt sein, dem Patienten auch auf Wunsch The-
rapien aus dem Bereich der ,Besonderen Therapierichtungen“ zu erstatten, auch wenn die
vom Ausschuss Arzte-Krankenkassen noch nicht zugelassen sind? Eine Beitragssatzgefahr
kann ja daraus nicht entstehen. Stattdessen koénnten hier in kontrollierter Umgebung und auf
Risiko des Tragers der Integrierten Versorgung Innovationsprozesse angestoflen werden, die
- wenn sie sich wirtschaftlich tragen - auch in das allgemeine GKV-System Gbernommen wer-
den kénnten.

Anderungsbedarf: An geeigneter Stelle einzufligen: Recht auf Erstattung auch von Thera-
piekosten aus dem Bereich der ,Besonderen Therapierichtungen®, auch wenn diese vom
Ausschuss Arzte-Krankenkassen noch nicht zugelassen sind.
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f)  Zur Anderung der BPflV und des KHEntG fiir Vereinbarungen von IV-
Systemen mit Krankenhdusern

Zur Zeit besteht eine Pflicht zur Einheitlichkeit der Preisgestaltung flr Krankenhausleistungen
— mehr Variabilitdt ware hier von absoluter Notwendigkeit, z.B. Freiheiten in der Preisverein-
barung, auch anteilige Kopfpauschalen aus der Finanzierung des I1V-Systems weiter zu geben
an Dritte Krankenhauser.

Anderungsbedarf:

Aufhebung der Pflicht zur Einheitlichkeit der Preisgestaltung in BPflV und des KHENtG fir
Vertragsbeziehungen zwischen Integrierten Versorgungssystemen nach § 140 b und Kran-
kenhausern.

g) Forderung von Integrierter Versorgung durch Moglichkeiten des Vertrags-
schlusses auch mit Privaten Krankenversicherungen

Zur Zeit ist die GOA mit ihren Vergitungsregelungen fiir Einzel- und Komplexleistungen ein
zwingendes Vertragssystem flr die Vergitung von ambulanten und wahlarztlichen Leistungen
im Krankenhaus. Analog zur Kritik an den falschen Anreizen der sektoral begrenzten Vergu-
tung in der GKV lasst sich auch eine Kritik an dem falsche Anreize setzenden Einzelleistungs-
vergltungssystem der GOA entwickeln. Insofern wiirde es sich anbieten, auch in der GOA
eine Offnungsklausel fiir eine Integrierte Versorgung mit Pauschalvergiitung vorzusehen. In-
tegrierten Versorgungssystemen eine solche Chance zu geben kdme einem massiven Anreiz
zur Ausweitung von IV-Systemen gleich und ware deshalb unbedingt zu begrifien.

Allerdings ist vorher analog zu der Vielzahl von Regelungen im SGB V auch das PKV-
Vergltungssystem zu Uberarbeiten, da die GOA-basierte Fakturierung der Leistungen als
Grundlage der Geschéaftsbeziehungen der PKV ebenso Grundlage von Vertragen der Abtei-
lungsleiter im stationaren Bereich, von Poolregelungen auf der Basis der landerunterschiedli-
chen Krankenhausfinanzierungsgesetze, der Abrechnung von IGEL-Leistungen etc. ist.

Anderungsbedarf:

Berticksichtigung einer Offnungsklausel und Uberarbeitung der GOA unter dem Aspekt einer
Budgetiibernahme durch Integrierte Versorgungssysteme bei der nachsten GOA-Anderung.

Aufhebung der Pflicht zur Einheitlichkeit der Preisgestaltung in BPflV und des KHENtG flr
Vertragsbeziehungen zwischen PKV und Krankenhausern bei Vertragsformen, die in einer
gewissen Analogie zu dem § 140 Uber mehrere Sektoren integrierte Komplexpauschalen mit
Gewahrleistungselementen vorsehen.
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h) Ausweitung der Mdglichkeit fiir die Ubernahme von Budgetverantwortung
in der Integrierten Versorgung auch auf das Recht der Pflegeversicherung,
der Rehabilitation, der Renten- und der Unfallversicherung

Eine auf den Patienten bezogene Investition in dessen Gesundheitsstatus in der Integrierten
Versorgung spart evil. Kosten ein in der Pflegeversicherung oder in der Renten-
/Unfallversicherung, aber von dort erfolgt keine Ruckvergutung der IV fur diese Investition. Fur
den IV-Trager ist eine solche — eigentlich begriRenswerte — Investition in den Gesundheitszu-
stand des Patienten deshalb wirtschaftlich nicht sinnvoll.

Anderungsbedarf:

Ausweitung der Moglichkeit fir die Ubernahme von Budgetverantwortung in der Integrierten
Versorgung auch auf das SGB Xl (Pflegeversicherung) sowie das Recht der Rehabilitation
(Rentenversicherungs- und Unfallversicherungstrager)
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4 Stellungnahme zum Antrag der Abg. Seehofer u.a. BT 15/1174

Vorschlage mit Verbindung zur Integrierten Versorgung:

1) Mehr Wahiméglichkeiten flr die Versicherten.... So kann es beispielsweise unterschiedli-
che Tarife fir integrierte Versorgungsangebote geben.

2) Alternativ zu den kollektivvertraglichen Vereinbarungen Uber Versorgungsauftrage... kon-
nen Krankenkassen und deren Verbande Direktvertrage abschlieRen. Dazu gehéren z.B.
Verbundsysteme von vertragsarztlichen Praxen und Krankenhausern.

3) Zur finanziellen Forderung wird fur Krankenhauser, die sich an der Integrierten Versor-
gung beteiligen, ein Zuschlag zu den DRGs diskutiert.

4) Offentliche Apotheken sind an Strukturen der Integrierten Versorgung zu beteiligen, wenn
sie den Strukturanforderungen genigen

Ad 1) Begruenswert — nicht in Differenz zum Gesetzentwurf fur ein GMG
Ad 2) Begruenswert — nicht in Differenz zum Gesetzentwurf fur ein GMG

Ad 3) Nicht empfehlenswert, da hiermit die Systematik der Budgetverantwortungstibernahme
eher gebrochen als gefordert wird. Genau dieser Punkt ist aber die wirkliche Innovati-
on der Integrierten Versorgung.

Ad 4) Begruenswert — nicht in Differenz zum Gesetzentwurf fur ein GMG
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5 Vorschlag fir ein zusatzliches Anreizprogramm zur wirt-
schaftspolitischen Forderung von Unternehmensentwick-
lungen im Bereich der Integrierten Versorgung

Der Aufbau von Unternehmen im Bereich der Integrierten Versorgung nach § 140 a-d SGB V
ist ein gesundheitspolitisches, gleichzeitig aber auch ein wirtschafts- und beschéaftigungspoliti-
sches Thema. Hier konnen Erfahrungen aufgebaut werden, die der deutschen Gesundheits-
wirtschaft einen internationalen Wettbewerbsvorteil verschaffen kénnen. Zahlreiche Lander
arbeiten an Uberlegungen zur giinstigeren und besseren Organisation der Gesundheitsver-
sorgung und suchen nach Ldsungen, die Qualitat und Wirtschaftlichkeit miteinander zusam-
men bringen. Das insoweit bisher entwickelte deutsche Modell der Integrierten Versorgung in
der ,Full-Size-Variante“ kann dabei durchaus eine Leitfunktion fir die Zukunft Gbernehmen.

Letzteres insbesondere deswegen, weil die US-amerikanischen Managed Care Modelle — aus
deren Erfahrungsschatz sich die deutsche Eigenentwicklung bedient hat — auf dem Hinter-
grund des amerikanischen Gesundheitsmarktes in vielen Landern eine gewisse Abstof3ungs-
wirkung entfalten und die Kombination einer Integration der Versorgung mit einem solidari-
schen aber wettbewerblich organisierten Krankenkassensystems durchaus reizvoll erscheint.
Wenn eine massive Entfaltung von Integrierter Versorgung es schafft, die Lohnnebenkosten
fur die anderen Bereiche der deutschen Wirtschaft im internationalen Vergleich stabil zu hal-
ten oder gar abzusenken, wird die deutsche Gesundheitswirtschaft und die Form der Organi-
sation der Versorgung auf erhebliches Interesse in Europa wie auch weltweit sto3en..

Zur Férderung des Management — Know-hows und der Refinanzierungsmdglichkeiten im Be-
reich Integrierter Versorgung sowie im Sinne einer Kosten-Nutzen-Evaluation empfehlen wir
deshalb

1) Start-Up-Wettbewerb fiir Pilotmodelle Integrierter Versorgung:

Hier liegt ein Versaumnis vor aus der Zeit von 2000 und 2001 — ein solcher Wettbe-
werb hatte die Grindung férdern kénnen.

2) Griindung eines Kapitalfonds zur Investitionsfinanzierung fir Unternehmen im
Bereich der Integrierten Versorgung nach § 140 a-d SGB V Uber die staatliche Dt.
Ausgleichsbank DTA bzw. die Kreditanstalt fir Wiederaufbau — evtl. mit spezieller For-
derung von Modellen im landlichen Raum

3) Wissenschaftliche Begleitforschung mit begleitender Verdffentlichung von Zwi-
schenergebnissen
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Entsprechend dem Haupthindernis bei der bisherigen Ausbreitung der Integrierten Versor-
gung — der mangelhaften Investitionskapitalausstattung bei gleichzeitiger Unsicherheit Gber
die Refinanzierung — legen wir das Schwergewicht unserer Empfehlung auf den 2. Punkt:

Die Griindung eines Kapitalfonds zur Investitionsfinanzierung fiir Unternehmen im Be-
reich der Integrierten Versorgung.

Dieser Fonds sollte mit einem Volumen von nicht unter 1 Milliarde EUR ausgestattet werden
und einen Zinsverzicht auf die ersten drei Jahre nach Kreditaufnahme sowie bei moderatem
Zinssatz eine Riickzahlung auf den Zeitraum von 15 Jahren anbieten.
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Anhang:

Weshalb Integration der Versorgung

Als zum 1.1.2000 die §§ zur Integrierten Versorgung 140a-h in das SGB V eingefiihrt wurden,
geschah dies unter folgenden Uberlegungen:

>

6.2

Die bisher in Deutschland vorherrschende sektoral organisierte Versorgung verursacht
Abstimmungsprobleme und Innovationshemmnisse

Die sektorale Versorgung fuhrt notwendigerweise zu héheren Kosten fir das Gesamt-
system, da jeder Sektor auf seine eigene Wirtschaftlichkeit achtet aber nicht auf die Ge-
samtwirtschaftlichkeit quer Uber den Behandlungsprozess. Aus Erfahrungen in der
Schweiz und in den USA gab es Schatzungen, die bis zu 30 % Einsparmoglichkeiten
prognostizierten.

Statt der medizinischen Effizienz der Behandlung und statt eines gesundheitlichen Out-
comes steht fir die einzelnen Sektoren die je eigene Umsatz- und Erfolgsmaximierung im
Mittelpunkt ihrer Handlung — Diese Orientierung erweist sich als ein entscheidendes Hin-
dernis fur die Entwicklung von Prozesseffizienz

Da sich das System auf der zentralen Ebene als nahezu reformunfahig erwiesen hat,
sollten auf der lokalen Ebene Reformen und unterschiedliche Experimente ermdglicht
werden.

Was ist bisher bzgl. Integration herausgekommen?

Im Ergebnis mussen wir feststellen, dass die zentralen Systeme Wege und Mittel gefunden
haben, diese Reformen zumindest fir eine Umsetzung im gréReren Stil doch wieder zu be-
hindern. Eine der Ursachen dafir war, dass die Reform damals nicht mit einem breiten An-
reizprogramm begleitet wurde. Wenn wir jetzt an dieser Stelle weiterarbeiten wollen, missen
wir zum Ersten die Griinde fir die Nichtverbreitung Integrierter Versorgung genauer analysie-
ren, zum zweiten ein gezieltes Anreizprogramm aufstellen und zum Dritten langfristige Pla-
nungs- und Investitionssicherheit darstellen.

Dennoch gibt es inzwischen einige positive Beispiele:

>

Die Bundesknappschaft hat erfolgreich nachgewiesen, dass ein Programm der Integrier-
ten Versorgung wirtschaftlich erfolgreich sein kann. Auf der Basis einer Verknlpfung sta-
tionar — ambulant, einer Verpflichtung der eingeschriebenen Versicherten auf bestimmte
Arzte und Krankenhauser und mit einem ausgefeilten Anreizprogramm konnte sie bereits
nach Uberraschend kurzer Zeit eine Ausgabenverminderung um 7 - 17 % (je nach Pros-
per Standort — die héchsten Einsparungen waren im Saarland zu verzeichnen, dort sogar
schon nach dem 2. Quartal) bekannt geben. Auch wenn die Zusatzaufwandungen fir das
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Management des Systems bei diesen Werten noch dagegen gerechnet werden mussen,
ist dies ein beachtlicher Erfolg und sollte zu vermehrter Nachahmung auffordern.

Eine Reihe von Vertragsabschllissen auf der Basis des § 140 sind inzwischen vorgelegt
worden, so u.a. zwischen AOK und Krankenhdusern in Hessen, Bremen und NRW (fur
endoprothetische Leistungen mit Garantien), zwischen BKK-Drager, Marien-KH-Lubeck
und KV-SH (Ausgewahlte operative Eingriffe an einem Beleg-KH), zwischen verschiede-
nen Ersatzkassen und dem LBK-Hamburg (ausgewahlte urolog. Eingriffe) etc. Auch wenn
diese Vertrage noch keine Vollversorgung umfassen, so liefern sie doch erste Ansatz-
punkte und sind ein Beispiel fur lokale Innovationsversuche.

Mit durch die Diskussion um den § 140 angestol3en ist die zumindest ,raumliche Integra-
tion der Sektoren an vielen Orten deutlich vorangekommen. Viele Krankenhauser haben
Arztehduser gebaut bzw. Praxen in das Krankenhausgelande integriert, es gibt eine Viel-
zahl von Kooperationsvertragen, eine kurzlich durchgeflihrte Studie berichtet von ber 20
Projekten, wo Krankenhauser und Arztenetze Formen der Zusammenarbeit entwickelt
haben, so u.a. in Nirnberg, Amberg und Rendsburg.

Inzwischen liegt ein ausgearbeitetes und mit allen erforderlichen Daten- und Finanzflis-
sen und seinen Auswirkungen auf ein landliches Krankenhaus und die Niedergelassenen
der Region kalkuliertes Modell einer vollumfanglichen Realisierung des § 140 vor: Das
Modell der Integrierten Versorgungsgemeinschaft Elbe-Jeetzel. Es hat die Unterstitzung
der lokalen Verbraucher und sozialen Organisationen, eines relevanten Teils der Nieder-
gelassenen, der Landes-KV, des VdAK und ist um ein Krankenhaus herum konzipiert
worden. Fir 2003 ist die Realisierung vorgesehen, noch abhangig von der Ubernahme
der Tragerschaft fur das Haus. Im Grundsatz ist es dem Modell der Bundesknappschaft
sehr ahnlich, allerdings verzichtet es auf eine Begrenzung der freien Arzt- und Kranken-
hauswahl der Versicherten und verzichtet ebenfalls auf irgendwelche Bonusausschuttun-
gen (Kontakt: hh@gesundheitsconsult.de)

Konkret im Verfahren zum Vertragsabschluss befindet sich dartiber hinaus ein Vertrag
Uber Integrierte Medizinische Dienste, der von Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH
zwischen Behinderteneinrichtungen und Krankenkassen in Niedersachsen zur Finanzie-
rung Integrierter Medizinischer Dienste ausgearbeitet wurde (incl. einer erstmaligen Ein-
beziehung von sektorenibergreifender Budgetverantwortung — einbezogen sind ambu-
lante hausarztliche und nervenarztliche Versorgung, Arzneimittel, Heilmittel, Stationare
Versorgung)

Des weiteren sind unserer Kenntnis nach in weiterer konkreter Vorbereitung auf Basis der
§§ 140 a-h

o diverse Vertrage zu Disease Management Programmen

o Vertrage zur transsektoralen Budgetibernahme durch Arztnetze, so u.a. in In-
golstadt, Bliinde und in Nirnberg

Die entscheidenden Erfolgsfaktoren der IV / Chancen fiir die Zukunft
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Das Modell der Bundesknappschaft und die beiden Ausarbeitungen fir die Integrierte Versor-
gungsgemeinschaft Elbe-Jeetzel und dem VdAK und die Integrierten Medizinischen Dienste
der Behinderteneinrichtungen von Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH mit vier Kranken-
kassenverbanden in Niedersachsen (AOK, BKK, LKK, Bundesknappschaft) heben sich in fol-
genden Punkten von der gegenwartigen Situation ab:

» Sie gehen direkt heran an die tatsachliche Veranderung und Optimierung der Ablaufpro-
zesse;

Sie entwickeln eine umfassende Planung der gesamten Behandlungskette;
Sie entfalten wirksamen Anreize fir Pravention;

Sie achten zwar die jeweiligen wirtschaftlichen Interessen der einzelnen Leistungserbrin-
ger, bringen diese aber in ein wirtschaftliches Anreizsystem, das die Qualitat des Ergeb-
nisses der Arbeit belohnt und nicht die Anzahl der Leistungen;

» Sie Ubernehmen Gesamtverantwortung gegentber den Krankenkassen und dem Pati-
enten;

» Sie beziehen den Patienten aktiv in die Planung und Absprache der Therapie (als ,Co-
Therapeut®) ein und haben eine formalisierte Patientenbeteiligung etabliert.

National und international ist die Diskussion um die Notwendigkeit und die Mdglichkeiten von
Integrierter Versorgung ebenfalls in der Zwischenzeit weitergegangen und der Druck auf eine
Veranderung und Weiterentwicklung der Versorgung gewachsen. Der Ruf nach Integrierter
Versorgung steigt.

Von besonderer Bedeutung ist eine Forderung der Integrierten Versorgung fir die Zukunft
der Gesundheitsversorgung im landlichen Raum. Mit dem Modell der Integrierten Versor-
gungsgemeinschaft Elbe-Jeetzel liegt hierfir eine Konzeption vor, die es ermoglichen kann,
bei Stabilisierung der Kosten (also ohne Zusatzkosten) eine lokale stationare Versorgung zu
sichern, Arbeitsplatze in der Region zu erhalten und eine Erreichbarkeit fir die Bevdlkerung
zu organisieren. An dieser Stelle sollte dringend weiter gearbeitet werden, um den zu erwar-
tenden Konflikten im landlichen Raum bei einer Aufgabe der lokalen stationaren Versorgung
vorzubeugen.

Dass nicht nur von eingefleischten IV-Beflirwortern hierflr eine gro3e Zukunft gesehen wird,
belegt eine kirzlich vorgelegte Studie von Roland Berger (fiir den BVMed), die zu folgendem
Ergebnis in einer Prognoserechnung kommt:
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Integrierte Versorgungsformen werden sich kontinuierlich, jedoch
mit trager Dynamik entwickeln
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6.4 Was hat bisher die Umsetzung der Integrierten Versorgung nach § 140

behindert?

An dieser Stelle wird im Gesundheitswesen immer schnell auf die Unbeweglichkeit der kor-
perschaftlichen Strukturen verwiesen und den etablieten Machtzentren vorgeworfen, sie
wollten diese nicht mit evtl. neu entstehenden Zentren teilen. Dieser Vorwurf ist im gro3en und
ganzen sicherlich berechtigt, u.E. aber nicht die Hauptursache. Auch die Komplexitat der e-
motionalen Seite des Geschehens, des Unverstandnisses und der Konflikte zwischen Nieder-
gelassenen und dem Krankenhaus, der Angst vor dem Verlust der Selbstandigkeit, die Sorge
um das Transparentwerden von Qualitdtsmangeln etc. lassen sich als Griinde argumentieren
— und vielerorts als eine der Scheiternsursachen finden, erklart aber nicht hinreichend die
Vorsicht, mit der bisher an das Thema gegangen wird. Unseres Erachtens (und hier sind wir
uns einig mit den Autoren einer kurzlich in der Zeitschrift fur Arbeit und Sozialpolitik erschie-
nenen Studie) muss primar einer 6konomischen Analyse der Vorrang gegeben werden.

Entwickelt und investiert wird da, wo mit hinreichender Sicherheit Geld verdient werden
kann. Und genau diese hinreichende Sicherheit fehlt bisher. Im Grunde mangelt es einer
unternehmerischen Herangehensweise und dies erklart sich aus folgenden Faktoren:
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» Hohe Vorab-Investitionskosten: Die Unterschiedlichkeit der beiden Systeme amb. +
stat. erfordert eine aufwandige und komplexe Neuentwicklung von

Ablaufstrukturen (,integrierte Behandlungsleitfaden®),

Synthese unterschiedlicher Codierungen und IT-Systeme (ICD 9,10 fiir Arzte und
Krankenhauser unterscheiden sich, es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher IT-
Systeme und viele Arzte arbeiten noch ganz ohne EDV) und

Leistungsabrechnung (HVM/EBM im Vertragsarztebereich, Pflegesatze bzw.
DRGs im KH-Bereich, GOA im Privatbereich) bei Nebeneinander von herkdmmli-
cher Finanzierung und IV-Finanzierung

» Unsicherheit der mdglichen Refinanzierung der Investitionskosten:

Unsicherheit der Investition: Werden Krankenkassen und Politik auf Dauer IV
honorieren? Kann die Kostenentwicklung durch Morbiditatsveranderung und
technolog. Entwicklung dauerhaft abgebildet werden?

Werden die international gesehenen Einsparungspotenziale auch in Deutschland
erreicht werden?

Gelingt die Balancierung der unterschiedlichen Partnerinteressen dauerhaft oder
gewinnen Ressortegoismen Oberhand zum Schaden des Ganzen?

Wie kann flexibel auf Veranderungen etwa im Einnahmebereich und in etwaigen
Bonusmodellen der Krankenkassen reagiert werden

Gefahr der Abkopplung vom Mainstream bzw. zu geringer Aufmerksamkeit des
Managements fir das herkémmliche Geschaft

Dennoch missen natlrlich auch Unsicherheiten und Egoismen der jeweiligen Partner in die-
sem Veranderungsprozess berlcksichtigt werden. Das beginnt bei den Kassen und geht tber
die KVen, die Niedergelassenen, die Krankenhauser bis hin zu den Patienten.

Eine erfolgreiche Weiterentwicklung der Integrierten Versorgung muss insofern auf verschie-
denen Ebenen zugleich ansetzen.
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22453 Hamburg

Telefon: 040 — 5148 55-0

Telefax: 040 - 5148 55-14

E-Mail: hh@gesundheitsconsult.de
Website: http://www.gesundheitsconsult.de
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