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Integrierte Versorgung

So wird das nichts

Von Walter Plassmann

Schon jubeln sie wieder. Die inte-
grierte Versorgung sei auf einem guten
Weg, frohlockt Bundesgesundheitsmi-
nisterin Ulla Schmidt; die Krankenkas-
sen sollten das Instrument noch star-
ker einsetzen, fordert ihre nordrhein-
westfélische Kollegin Birgit Fischer;
ein Viertel der Versorgung sieht All-
zweck-Einfliisterer Karl Lauterbach bald
integriert organisiert. Doch wie so
hdufig, haben auch diese Einschitzun-
gen aus luftigen Politikerhohen mit der
Realitdt nichts gemein. Die integrierte
Versorgung vertieft derzeit eher Gra-
ben, als dass sie hilft, sie zuzuschiitten,
und von einer Verbesserung der Situa-
tion fiir Patienten ist man meilenweit
entfernt. Ein Zwischenbericht von der
Basis.

Am Anfang stand ein Irrtum. Er war funda-
mental und ist deshalb offenbar besonders
langlebig. Er duBerte sich darin, dass Poli-
tik, Krankenhduser und Krankenkassen die
niedergelassenen Arzte und ihre Vertretung,
die Kassendrztlichen Vereinigungen, als
Hauptverhinderer der integrierten Versor-
gung ausgemacht hatten. Belegt werden
konnte dies nicht, war aber wohl auch nicht
ndtig, da der Glaube bekanntlich Berge ver-
setzt.

Seit mittlerweile zehn Monaten sind die
KVen aus der Organisation von integrierter
Versorgung herausgedrangt — ihre Rolle als
Stindenbdcke haben sie dennoch behalten.
So musste der Verfasser in einer Diskus-
sionsrunde der Hamburger Arztekammer
verblifft den Vorwurf eines im Gesund-
heitswesen gut bewanderten Krankenhaus-
arztes horen, dass die KV zwar seit Jahres-
anfang keinerlei Rolle in der integrierten
Versorgung mehr spiele, sie trotzdem aber
die Hauptschuld fiir dessen schleppende
Einflihrung trage. Zugegeben — der Vorwurf
fuhrte zu voriibergehender Sprachlosigkeit.

Die Grundanalyse stimmt allerdings — die
integrierte Versorgung kommt nicht recht
voran. Vor allem aber: Dort, wo sie voran-
kommt, wirkt sie nachgerade kontrapro-
duktiv, gemessen an den inhaltlichen Zie-
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len, die in sie gesetzt wurden und werden.
Das hat Griinde, und diese Griinde beste-
hen seit Jahren. Sie wurden durch die Ge-
sundheitsreform des Jahres 2003 (,GMG*)
nicht beseitigt — und sie werden gerne tber-
sehen, denn sie passen nicht in den politi-
schen Mainstream. Aber sie treten immer
deutlicher hervor, gerade in Hamburg.

Unbestritten fasziniert die Idee der inte-
grierten Versorgung. Es ist zwar zweifelhaft,
ob man mit ,iV” Einsparungen im Gesund-
heitswesen erzielen kann, aber es ist nicht
zweifelhaft, dass mit enger zusammenar-
beitenden Arzten aus Praxis und Klinik, gut
eingebundenen Heil- und Hilfsberufen und
permanentem Erfahrungsaustausch die Be-
handlungsablaufe verbessert und wahr-
scheinlich auch verkiirzt werden kénnten.
Das ist je nach Indikation unterschiedlich,
aber gerade dort, wo unser System Schwa-
chen zeigt — bei der Betreuung von chro-
nisch Kranken, vor allem multimorbiden
Patienten —, verspricht dieser Ansatz den
groften Erfolg.

Aber er wird nicht verfolgt. Das ist nicht
weiter verwunderlich, denn exakt die Rah-
menbedingungen, die solches Tun erschwe-
ren, wurden in der vergangenen Reform
nicht angegangen - ja sie wurden teilweise
noch verschlechtert. Das ldsst sich ablesen
an der bislang vorliegenden Umsetzung der
gesetzlichen Bestimmungen.

Integrierte Versorgung ist laut Gesetz die
Zusammenarbeit entweder von zugelasse-
nen Leistungserbringern aus unterschiedli-
chen Bereichen (ambulant — stationdr -
Hilfsmittel — Heilmittel) oder die ,interdis-
ziplindr fachlbergreifende Versorgung” -
womit letztlich jeder fachibergreifenden
Gemeinschaftspraxis der Weg in die inte-
grierte Versorgung offensteht. Auf der ande-
ren Seite kann jede einzelne Krankenkasse
als Vertragspartner auftreten, und Gemein-
schaften aller Art sind sowohl auf Seiten der
Krankenkassen als auch auf der der Leis-
tungserbringer gestattet.

Haben sich Vertragspartner gefunden, kon-
nen sie das gesamte Gesetzeskapitel ,Be-
ziehungen der Krankenkassen zu den Leis-
tungserbringern” neu schreiben — inklusive

aller ,nach diesen Vorschriften getroffenen
Regelungen” und der Krankenhausfinanzie-
rung. Damit stehen in der ambulanten Ver-
sorgung auch Gesamtvertrag, EBM und
Qualitétssicherungsvorschriften zur Dispo-
sition. Die Gestaltungsfreiheit ist nachge-
rade unbeschrankt.

Aber sie wird nicht genutzt. Bislang be-
kannt gewordene Vertrage beziehen sich
nahezu ausschlieRlich auf operative Leistun-
gen. Zusammengefasst (,integriert”) wer-
den sehr gerne Operation und Rehabilita-
tion, garniert mit einer Garantie fir das
Operationsergebnis, oder es werden Pau-
schalen vereinbart, die unabhingig davon
bezahlt werden, ob die Operation ambu-
lant durchgefiihrt oder ein anschliellender
Aufenthalt in einer (Beleg-)Klinik erforder-
lich wurde. Letztere Vertrage werden gerne
versehen mit Service-Vorteilen fiir die Pa-
tienten wie schneller OP-Termin, ggf. Ein-
zelzimmer, Abend- oder Wochenend-Ope-
ration. Je nach Versorgungsregion werden
diese Vertrage ausschlieRlich mit stationdr
tatigen Leistungserbringern abgeschlossen
oder mit Belegérzten — die vollig zu Recht
schon immer in Anspruch genommen hat-
ten, ,integriert” titig zu sein.

Ob diese Vertrdage einmal zu Einsparerfol-
gen flihren werden, sei dahingestellt — Kran-
kenkassen-Vertreter geben hinter vorgehal-
tener Hand durchaus zu, dass diese Hoff-
nung mit den Vertrdgen nicht verknipft
wird. Viel wichtiger ist, dass solche Vertrdge
nichts an der Versorgungssituation dndern.
Und nicht nur das: Sie vertiefen und ver-
starken sogar Probleme, wegen derer die in-
tegrierte Versorgung geschaffen wurde!

Da ist der ,Graben” zwischen ambulanter
und stationdrer Versorgung. Ist von inte-
grierter Versorgung die Rede, steht die man-
gelnde Durchléssigkeit der Sektoren und
die verbesserungsfahige Kooperation immer
im Mittelpunkt. Die bislang abgeschlosse-
nen Vertrage dandern an diesem Phdnomen
Uberhaupt nichts — im Gegenteil. Die ab-
surd konstruierte gesetzliche ,Anschubfi-
nanzierung” hat den Strategen auf beiden
Seiten nur eine neue Schaufel in die Hand
gegeben, um den Graben zu vertiefen.

So werden iV-Vertrdge nicht zuletzt deshalb
angestrebt, um mit dem Geld, das die Kran-
kenkassen von der Gesamtvergiitung im
ambulanten und den Rechnungen im sta-
tiondren Bereich einbehalten diirfen, eine
gezielte Umverteilung zu erreichen. So zie-
hen Hamburger Ersatzkassen bei der KVH
Gelder ab fiir Vertrage, in denen keinerlei
ambulante Leistungen enthalten sind. Auf
dem Umweg (iber die integrierte Versor-
gung finanzieren so die Hamburger Ver-
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tragsdrzte und -psychotherapeuten einzelne
Kliniken der Hansestadt. Die darob ausge-
brochene Freude bei Krankenhausdirekto-
ren wird von den Kassen allerdings ge-
dampft: Mittelfristig wiirden Vertrdge iiber
ambulante Leistungen die Mehrheit ausma-
chen, sodass der Verlagerungseffekt dann
umgekehrt laufen werde. Wie auch immer
— es war jedenfalls in den hehren Verlaut-
barungen zur Gesundheitsreform nicht ent-
halten, dass skrupellos in die Geldborse un-
beteiligter Dritter gegriffen werden kann.

Mit kraftiger Hilfe der Krankenkassen wird
die integrierte Versorgung aber auch einge-
setzt, um den Markt zu ,bereinigen”. IV-
Vertrage sollen zu Konzentration von Leis-
tungen bei einigen Leistungserbringern fiih-
ren und andere vom Markt verdrdngen.
Solche Befiirchtungen waren von Arzten
gedufSert und von Krankenkassen entristet
zuriickgewiesen worden. Jetzt ist klar:
Genau dies fiihren viele Kassen im Schilde.
Gezielte Vertragsangebote an einige wenige
Kliniken und Praxen sollen im fachérztli-
chen Bereich fiir eine Auslese sorgen. Geht
die Rechnung auf, sind keine Versorgungs-
verbesserungen zu erwarten, sondern besten-
falls noch langere Wartezeiten. Den Kassen
ist das gleichgltig, weil sie sich von einer
Ausdiinnung des Angebotes langfristig Ein-
sparungen versprechen.

Der grofite Vorwurf gegen den aktuellen
Umgang mit der integrierten Versorgung er-
wachst aber aus der Weigerung, ausgerech-
net diejenigen Indikationen einer iV zuzu-
fuhren, bei denen dies aus Versorgungsas-
pekten am sinnvollsten wdre:  den
chronischen Krankheiten. Diese Weigerung
ist verstandlich, denn die Politik verlangt
den Kassen die objektive Unméglichkeit ab,
gegen eigene Interessen zu verstofSen.

Die integrierte Versorgung dndert nichts an
dem aberwitzigen Verteilungssystem des
,Risikostrukturausgleiches”. Dieses unbe-
achtet von offentlicher Aufmerksamkeit vor
sich hin wuchernde Milliarden-Euro-Unge-
tim soll den Krankenkassen gleiche Wett-
bewerbschancen garantieren, indem Kassen
mit ,schlechten Risiken” Ausgleichsgelder
erhalten von Kassen mit ,guten Risiken”.
,Gut” und ,schlecht” wird aber allein an
den Parametern Alter, Geschlecht und Ver-
sichertenstatus gemessen; der Krankheits-
status spielt nicht die geringste Rolle.

Dies heifit in der Konsequenz, dass jeder
Versicherte, der mehr Ausgaben im Ge-
sundheitswesen verursacht als der Durch-
schnitt der Gruppe, der er angehort, fiir eine
Kasse ein Verlustbringer ist. Deswegen ist es
ein Irrtum zu glauben, dass Kassen nur an
jungen, gesunden Versicherten ein Interesse

hatten; viel wichtiger ist, dass sie Versi-
cherte gewinnen, die gestinder sind als ihre
Alters- und Geschlechtsgenossen — wobei
eine riistige alte Frau ein erheblich besseres
,Geschéft” fur die Kasse darstellt als eine
gesunde 20-Jdhrige, denn bei ersterer ist der
Unterschied zwischen ,wenig Ausgaben”
und ,Durchschnittsausgaben” erheblich gro-
Rer als in einer Gruppe, in der man schon
im Durchschnitt weniger Kosten verursacht.

Eine Gruppe féllt bei dieser Betrachtung
vollig durch den Rost: die chronisch Kran-
ken. lhre Versorgung ist erheblich teurer als
der Durchschnitt ihrer Gruppe, ohne dass
die Kassen einen Ausgleich bekdmen (Aus-
nahme sind DMP-Versicherte). Die Konse-
quenz: Jede Kasse ware mit dem Klammer-
beutel gepudert, wenn sie sich beispiels-
weise um die Verbesserung der Versorgung
von MS-Patienten mittels einer integrierten
Versorgung bemithen wiirde. Sie wire
schnell zur ,MS-Kasse” mutiert mit der
Folge, dass jeder Versicherte mit MS, der
wegen der verbesserten Versorgung in diese
Kasse wechselte, das Defizit der Kasse er-
hohte. Da dieses kleine Einmaleins aber
kein Geheimnis ist, werden MS-Patienten
noch lange auf eine Verbesserung ihrer Ver-
sorgung mittels integrierter Versorgung
warten miissen — genauso wie Versicherte,
die an Depressionen leiden oder an
Rheuma, an Schmerzen oder an Krebs.

Aus diesem Teufelskreis kommt man nur
heraus, wenn der Kardinalfehler der inte-
grierten Versorgung behoben wird, der
darin besteht, dass dieses Instrument nicht
dazu geschneidert wurde, die Versorgungs-

situation zu verbessern, sondern unlieb-
same Mitspieler kaltzustellen. Schon die
Gesetzgebung hat die integrierte Versor-
gung vor allem als Mittel gesehen, die KVen
auszuhdhlen. Dazu muss man nicht die Po-
lemiken der Lauterbachs dieses Landes her-
anziehen, schon die offizielle Begriindung
der Gesetzesinderungen ldsst an dieser
Zielsetzung keine Zweifel.

Eigentlich logisch also, dass die integrierte
Versorgung nicht ,ethisch” eingesetzt wird
zum Wohle des Patienten, sondern lediglich
das Kriegsarsenal der Verteilungskdmpfer
erweitert hat. Die Kassen kénnen jetzt end-
lich die KVen piesacken und die Finanzga-
rotte zuziehen, die Krankenhduser den Ver-
tragsarzten in die Tasche greifen (und um-
gekehrt) und der Verdrangungswettbewerb
kann angefeuert werden. Nur einer hat
davon nichts: der wirklich kranke Patient.

Erfreulich ist immerhin, dass diese Entwick-
lung mitunter selbst von denjenigen einge-
raumt wird, die eigentlich auf der Gewin-
nerseite sitzen: den Krankenkassen. So ver-
kiindet DAK-Vorstand Herbert Rebscher seit
einiger Zeit, dass die integrierte Versorgung
erst dann System verdndernde und verbes-
sernde Wirkung haben wird, wenn sie ,ge-
meinsam und einheitlich” beschlossen wird.

Hierin liegt in der Tat der einzige SchlUssel,
mit dem die integrierte Versorgung zu retten
ist. Sie kann und soll eingesetzt werden, um
sich im Wettbewerb ein wenig differenzie-
ren zu kénnen. Dann gehort sie allerdings
nicht mit Budgetmitteln der Krankenhduser
und der Kassendrztlichen Vereinigungen fi-
nanziert. Dort aber, wo sie ihre segensrei-
chen Wirkungen fiir die Versorgung, fir die
Patienten entfalten soll, missen die klassi-
schen Instrumente des gemeinsamen Han-
delns der gemeinsamen Selbstverwaltung
wieder genutzt werden. Dies auch deshalb,
um die enormen Organisationsaufgaben
und -kosten einer umfassenden integrierten
Versorgung bewdltigen zu kénnen.

Anreize, dies zu tun, lieen sich ohne wei-
teres finden. Selbst unter den jetzigen Ge-
gebenheiten ist es in Hamburg gelungen
(wenn auch mit einem enormen Kraftakt),
das DMP Brustkrebs integriert zu organisie-
ren — unter Beteiligung aller Partner. Aber
man muss dies auch wollen — was schwer-
fallen dirfte angesichts der damit verbun-
denen Aufgabe der Sekundarziele. Ge-
schieht dies nicht, wird die integrierte Ver-
sorgung allenfalls eine kleine Nebenrolle
im Gesundheitswesen spielen und irgend-
wann ganz von den Marketingabteilungen
verwaltet werden. Eines wird sie aber nicht
erreicht haben: eine Verbesserung der me-
dizinischen Versorgung.
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