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S. Silber

Arguments in favor of Integrated
Health Care as regular health care
provision in cardiology

Summary Patients are not out-
patients or inpatients, they are ill
or healthy. Integrated Health Care
provides a real chance to bring
scientific innovations quickly from
the laboratory to patients - and
being payed for that. Although
guidelines therefore are no com-
pulsory exercise, they are tools to
implement evidence-based use of
innovative medical means.

Health care providers should be
reluctant to agree in guarantees for
the success of medical therapies,
since medical decisions may be
influenced in different ways by
that. Bureaucracy may hinder the
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Mit In-Kraft-Treten der Gesundheitsreform zum
01. 01. 2004 (GKV-Modernisierungsgesetz, GMG SGB
V) wird die schon seit Jahren bestehende Mdglich-
keit der Integrierten Versorgung neu definiert und
als eine der moglichen Versorgungsformen vom Ge-

Argumente fiir die Integrierte Versorgung
als Regelversorgung in der Kardiologie

spreading of Integrated Health
Care; therefore simple regulations
should be preferred. Reimburse-
ment should not be designed ac-
cording to conventional systems
for outpatient or inpatient care,
but as defined sums of money.
That makes people sure to know
what kind of contract they have
agreed in.
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Zusammenfassung Patienten
sind nicht ambulant oder statio-
ndr, sie sind gesund oder krank.
Die integrierte Versorgung bietet
eine reelle Chance, wissenschaftli-
che Innovationen schnell aus dem
Forschungslabor zum Patienten
zu bringen und hierfiir eine ge-
eignete Bezahlung bereitzustellen.
Leitlinien sind deshalb keine
Pflichtiibungen, sondern Instru-
mente, den evidenzbasierten Ge-
brauch innovativer medizinischer
Verfahren regelrecht zu imple-
mentieren.

Leistungserbringer sollten zu-
riickhaltend sein, Gew#hrleis-
tungsversprechen fiir den Erfolg
medizinischer Behandlungen ab-
zugeben, da nicht geklért ist, in
welchem Ausmaf} medizinische
Entscheidungen hierdurch beein-
flusst werden konnen. Ein wesent-
licher Hinderungsgrund fiir die
weitere Verbreitung von Integrier-
ter Versorgung kann die Biirokratie
darstellen; aus diesem Grund soll-
ten einfache, {ibersichtliche Rege-
lungen bevorzugt werden. Die Be-
zahlung fiir Integrierte Versorgung
sollte nicht entlang der konven-
tionellen Systeme der ambulanten
oder stationdren Vergiitung erfol-
gen, sondern als definierte Betrége,
die fiir alle Leistungserbringer und
Patienten transparent sind. Dieses
wiirde insbesondere samtliche
Vertragsteilnehmer in den Stand
versetzen, zu iibersehen und ver-
gleichen zu kénnen, in welche
Vertrige sie eingewillligt haben.

Schliisselworter
Integrated Health Care -
Biirokratie - Strukturen -
Gewdhrleistung - Sektoren

setzgeber vorgeschlagen. Seit In-Kraft-Treten des
GMG gibt es zahlreiche Befiirworter, aber auch Geg-
ner und viele Unentschlossene hinsichtlich dieser
neu definierten integrierten Versorgungsform. Ziel
dieses Beitrages ist es, im Rahmen einer Pro-und-
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Kontra-Diskussion die Argumente darzulegen, die
fiir die Integrierte Versorgung als Regelversorgung
der Zukunft in der Kardiologie sprechen.

Alte und neue Versorgungsformen

Die klassische Struktur der Leistungserbringer (Arz-
tinnen/Arzte) und ihrer Versorgungsformen ist die
sektorale Trennung von ambulanter und stationdrer
Versorgung (s. Tab. 1): Die ambulante Versorgung
wird von niedergelassenen Leistungserbringern (Ein-
zelpraxis, Gemeinschaftspraxis oder Praxisgemein-
schaft) erbracht, die stationdre Versorgung erfolgt
im Krankenhaus. Die klassische Schnittstelle zwi-
schen ambulanter niedergelassener und stationdrer
krankenhausérztlicher Patientenversorgung stellt seit
jeher das Belegarztsystem dar, welches gleichzeitig
mit einer Siule im EBM, mit der anderen im DRG-
System verankert ist.

Im GMG sind als neue Leistungserbringer die me-
dizinischen Versorgungszentren (MVZ) hinzugekom-
men, analoge Praxisstrukturen (Zweigpraxen) sind
mit Genehmigung der Arztekammern geplant. Die
MVZ entsprechen ihrem Wesen nach etwa einer
fachiibergreifenden Gemeinschaftspraxis und werden
von den Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) zu-
nichst auch so gehandhabt.

Neue Versorgungsformen im GMG sind die Inte-
grierte Versorgung (IV), die Disease-Management-
Programme (DMP), hausarztzentrierte Versorgungs-
formen und Sondermodelle. Die Teilnahme an IV,
DMP, Hausarzt- und Sondermodellen ist sowohl von
Seiten der Arzteschaft als auch der Patienten freiwillig.

Die hausarztzentrierte Versorgung ist in § 73b
SGBV geregelt: Versicherte konnen sich freiwillig

verpflichten, ambulante fachdrztliche Leistungen nur
auf Uberweisung ihres Hausarztes in Anspruch zu
nehmen. Oft werden hausarztzentrierte Versorgung,
DMP und IV vermengt oder gar verwechselt, sie
sind jedoch als unterschiedliche Versorgungsformen
anzusehen: Wihrend die DMP in §§ 137 ff (,,Struktu-
rierte Behandlungsprogramme bei chronischen
Krankheiten®) geregelt sind, ist die IV in §§ 140a-d
beschrieben. Im DMP kommt der KV eine zentrale
Rolle zu, wihrend der Gesetzgeber der KV bei der
IV eine eher untergeordnete bis gar keine Rolle zu-
ordnet. Die Aufteilung in ambulante und stationdre
Sektorierung bleibt beim DMP unverdndert beste-
hen, wihrend die IV im Idealfall sektoriibergreifend
wirkt. DMP und IV gemeinsam ist die ,,Optimie-
rung“ der Patientenversorgung durch Empfehlung
bzw. Orientierung an Leitlinien. Wahrend ein DMP
fir die Krankenkassen durch seine Bindung an die
Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) attraktiv
ist, wird die IV fiir die vom Gesetzgeber vorgeschrie-
bene Anschubfinanzierung zu je 1% aus dem ambu-
lanten und dem stationdren Sektor zuwege gebracht.
Sollten diese 2x1% aufgebraucht sein, erfolgt die
dariiber hinausgehende Finanzierung ausschlieflich
aus Geldern der KV, die dann der klassischen kas-
sendrztlichen Versorgung entzogen werden.

Definition der Integrierten Versorgung

§$ 140a-d SGB V beschreiben die Struktur der Inte-
grierten Versorgung (IV), die Moglichkeiten der Ver-
tragsgestaltung, Vergiitung und die Anschubfinanzie-
rung (s.o.). Allerdings ist der Gesetzestext bei ge-
nauem Durchlesen sehr vage gehalten: Weder die Or-
ganisationsstrukturen noch der Vergiitungsmodus

Tab. 1 Alte und neue Strukturen der Patien- Leistungserbringer Versorgungsformen
tenversorgung in Deutschland (Arztinnen/Arzte)
Alt Neu Alt Neu
Ambulant: Mvz Struktur IV-Vertrag
Einzelpraxis (medizinisches Ambulant (Integrierte
Gemeinschafts- g:;fﬁl%;ngs' Stationar Versorgung)
praxis DMP
Praxis- und &hnliche (Disease-Manage-
gemeinschaft Strukturen ment-Programm)
hausarztzentrierte
Versorgung

Sondermodelle

Belegarztsystem
Stationér:
Krankenhaus

Versicherung
Gesetzlich
Privat

LBurgerversicherung“
~Gesundheitspramie”
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sind vom Gesetzgeber genauer definiert. Somit wird
die IV oft als ,,Spielwiese® fiir neue Strukturen ange-
sehen. Moglicherweise wollte sich der Gesetzgeber
auch nicht festlegen, um uns den Einstieg in die IV
zu erleichtern.

Die verschiedenen Strukturen der IV werden oft
mit den Schlagwortern ,fachiibergreifend, vertikale
und horizontale Organisationsformen® beschrieben.
Aufgrund der vom Gesetzgeber offen gehaltenen gro-
Ben Variationsmoglichkeiten einer IV, erlaube ich
mir, die unterschiedlichen ,,Schweregrade® der IV in
drei Kategorien einzuteilen:

»IV Light“: Hier bleibt die Trennung in ambulante
und stationdre Sektoren unveridndert erhalten, die
Patientenversorgung ist im Wesentlichen systemkon-
form, d.h. alle Einzelleistungen bzw. Komplexpau-
schalen werden unveridndert iiber die KV nach EBM
abgerechnet, im stationdren Sektor wie bisher tiber
die DRG-Fallpauschalen und Zusatzentgelte. ,,Oben-
drauf“ kommt lediglich noch ein separates, direkt
von der Krankenkasse - unter Umgehung der KV -
vergiitetes ,,Sahnehdubchen® (in Eurobetrigen) fiir
die Verpflichtung, z.B. rasche Untersuchungstermine,
kurze Aufenthaltszeiten im Warteraum, ausfiihrliche
Patientengesprdche und eine rasche Versendung der
Arztbriefe einzuhalten.

»IV Classic: Hier entfillt die iibliche sektorale
Trennung in ambulante und stationdre Versorgung.
Die Vergiitung fiir diese Leistungen wird direkt von
den Krankenkassen bezahlt, allerdings in etwa glei-
cher Hohe wie nach EBM oder DRG. Der Vorteil ist,
dass diese Vergiitung unabhdngig von Punktwerten
(EBM) bzw. Basisfallwerten (DRG) in Eurobetrigen
verhandelt und beglichen wird. Die zusédtzliche Ein-
bringung von Innovationen ist nicht vorgesehen.

»IV Strong*: Dies ist die hochste Stufe der IV: Es
wird weder nach EBM noch nach DRG vergiitet. In-
dividuell werden Fallpauschalen oder Komplexpau-
schalen ausgehandelt. Diese Struktur bietet die
Moglichkeit, medizinische Innovationen rasch umzu-

setzen (Beispiel: Herzinfarktverbund Essen, Einbin-
dung der Innovationen Medikamente freisetzende
Stents und Kernspintomographie zur Vitalitdtsdiag-
nostik).

Griinde fiir die Entscheidung
zur Integrierten Versorgung

Die Teilnahme an einer IV ist sowohl fiir die Patien-
ten als auch fiir die Leistungserbringer freiwillig. Es
gibt viele Griinde, sich fiir diese innovative Versor-
gungsform zu entscheiden. Vorausgeschickt werden
sollte aber, dass eine (verstindliche) Verdrgerung
iiber KV, EBM und/oder DRG sowie die DRG-be-
dingte Aufteilung der Entgelte (z.B. Verbringungen)
keine guten Voraussetzungen sind, sich mit der IV
»anzufreunden. Auch die (verstdndliche) Angst, die
1% Anschubfinanzierung zu verlieren, der mégliche
Zwang fiir niedergelassene Arzte, sich am Kranken-
haus zu etablieren oder das Risiko im Rahmen der
»Marktbereinigung®“ Patienten zu verlieren, sind kei-
ne iiberzeugenden Griinde, den Systemwechsel zu
forcieren. Die hiufig zitierte ,bessere Qualitdt® im
Rahmen der IV ist kein Argument, da von der Arzte-
schaft ohnehin die beste Versorgungsqualitdt voraus-
gesetzt und erwartet wird.

Gute Griinde, sich fiir die IV zu entscheiden, sind
in Abbildung 1 aufgefiihrt. Sicher konnen nicht alle
Patienten in standardisierten Abldufen schematisiert
werden, fiir eine Vielzahl von Patienten ist die Emp-
fehlung von ,Behandlungspfaden im Rahmen der
IV aber durchaus sinnvoll. Leider hat der Gesetzgeber
bis heute das Problem der unterschiedlichen Finanzie-
rungsmodalititen im ambulanten und stationdren
Sektor nicht gelost: Einerseits fordert der Gesetzgeber
mehr Wettbewerb unter den Leistungserbringern, an-
dererseits wird auch im GMG die Ungerechtigkeit der
monistischen Finanzierung (niedergelassene Arzte,

Abb. 1 Gute Griinde, sich fiir die Integrierte

Versorgung zu entscheiden

Eigene Uberzeugung von standardisierten diagnostischen und therapeuti-
schen Ablaufen mit Steigerung der Effizienz aufgrund von ,Behandlungspfa-
den*.

Lésung des Problems, welches der Gesetzgeber bis heute nicht geldst hat:
die ungerechte Diskrepanz zwischen der monistischen Finanzierung von Pra-
xen vs. der dualen Finanzierung vieler Krankenhauser. Erst der Rickzug des
Staates aus der Krankenhausplanung ermdglicht einen fairen Wettbewerb
zwischen den Leistungserbringern.

Umbau etablierter Praxisnetze zu IV-Strukturen.

Méglichkeit, medizinische Innovationen rascher zu realisieren als Uber den
langen und beschwerlichen Weg des EBM und DRG-Systems. Durch die
zeitnahe Einfuhrung von Innovationen kann die Patientenversorgung im Rah-
men der |V tatsachlich dem neuesten Stand der Wissenschaft angepasst und
somit verbessert werden.
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Kliniken mit privatem Trdger) im Vergleich zu den
Leistungserbringern mit dualer Finanzierung (staat-
lich geférderte Krankenhduser) unverdndert fort-
geschrieben. Die IV schafft diese Ungerechtigkeit ab
und ermdoglicht einen echten Wettbewerb zwischen
den Leistungserbringern. Mit zunehmendem Ausmaf3
der Integrierten Versorgung kann sich der Staat dann
sukzessive aus der Krankenhausplanung zuriickzie-
hen. Ein weiteres, entscheidendes Argument, in die
IV zu wechseln, ist die Moglichkeit, den Patienten
zeitnah medizinische Innovationen zukommen zu las-
sen (z.B. Herzinfarktverbund Essen, s.o0.).

Fazit

1. Patienten sind nicht ambulant oder stationir, son-
dern krank oder gesund.

2. Die Integrierte Versorgung ist unsere einzige reel-
le Chance, den jeweils aktuellen Stand der Wis-

senschaft zeitnah unseren Patienten zukommen zu
lassen.

. Wir sollten daher die Leitlinien nationaler und in-

ternationaler Fachgesellschaften nicht als ,Qual®
empfinden, sondern sie als Instrument nutzen,
unseren Patienten im Rahmen der Integrierten
Versorgung die in den Leitlinien empfohlenen In-
novationen rasch zukommen zu lassen.

. Von der Ubernahme einer »Gewidhrleistungsgaran-

tie“ (sei sie nur auf Materialien beschrinkt oder
auf ganze Eingriffe bezogen) ist grundsitzlich ab-
zuraten, da sie drztliche Entscheidungen deformie-
ren konnte.

. Der Verwaltungsaufwand der Integrierten Versor-

gung sollte nicht héher sein als der jetziger Struk-
turen (DMP, DRG).

. Die Vergiitung im Rahmen der Integrierten Ver-

sorgung erfolgt nicht {iber Punktwerte (EBM)
oder Basisfallwerte (DRG), sondern in Euro. Dies
erh6ht unsere Planungssicherheit.



