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Versorgungssituation beim
chronischen Riickenschmerz

Nach Ansicht von Experten gibt
es fur Menschen mit chronischen
Rickenschmerzen kein umfas-
sendes Versorgungskonzept. Der
Grund dafir sei die geringe Ab-
gestimmtheit des Systems, kriti-
sierte der Bremer Gesundheits-
forscher Gerd Glaeske bei der
Vorstellung der Studie Versor-
gungsatlas Schmerz. ,Jeder ist
zunachst einmal fur sich da und
keiner arbeitet integrativ. Des-
halb sehe ich auf Dauer keine
vernunftige Versorgung bei sol-
chen Patienten®, so Glaeske.
43,5% der 5,2 Millionen Versi-
cherten der Deutschen Angestell-
ten Krankenkasse (DAK), so die
Analyse, lieRen sich im Jahr
2006 wegen Rickenschmerzen
behandeln.

Mit der ldentifizierung von ver-
schiedenen Schmerztypen soll
die notwendige Hilfe zielgerichte-
ter erfolgen. Um ihre Schmerzen
zu lindern, besuchen Patienten
haufig vergeblich unterschiedli-
che Facharzte. Mehr als 80% der
Untersuchten, die an spezifi-
schen Rickenschmerzen litten,
konsultierten mehr als eine Fach-
arztgruppe. ,Das deutet darauf
hin, dass bei den Arztekontakten

vor Ort nicht das erreicht wurde,
was gewlnscht war®, analysierte
Glaeske.
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Versorgungsvertrage mit Kran-
kenhausern

Mehr als drei Viertel der deut-
schen Krankenhauser ist Uber
Kooperations- oder integrierte
Versorgungsvertrdge  vernetzt.
Allerdings schatzt nur ein Drittel
der Hauser das Potenzial der
integrierten Versorgung (IV) als
hoch oder sehr hoch ein.

Das ist das Ergebnis des 4. IT-
Reports Gesundheitswesen der
Fachhochschule Osnabrick.
Danach ging der Anteil der IV-
Beflirworter zwischen 2005 und
2009 von 44% auf 28% zurlick.
Hauptbegriindung fiir das abneh-
mende Interesse der Kliniken an
der IV sei die zu hohe Blurokratie
bei IV Vertragen. Der Grofteil
der befragten Kliniken plant, mit
Hauptvernetzungspartnern integ-
rierte Informationssysteme bezie-
hungsweise Einweiserportale
einzurichten und die betriebliche
Effizienz in Kombination mit Pro-
zessmanagement  sicherzustel-
len.
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KV Bayern warnt vor der integ-
rierten Versorgung

Die KV Bayerns (KVB) warnt vor
einer ,kompletten Zerstérung®
des Versorgungssystems durch
Selektivvertrage. Die vom Ge-
setzgeber gewollte Zersplitterung
des gesetzlichen Krankenversi-
cherungsschutzes geféhrde zu-
nehmend die einheitliche Versor-
gung kranker Menschen in
Deutschland. ,Undurchsichtige
Vertragsvielfalt und ein oft
intransparenter  Versicherungs-
schutz stellen die bisher verlass-
liche Organisation der ambulan-
ten Versorgung akut in Frage®,
kritisiert KVB Vorstandsvorsitzen-
der Axel Munte.

Die Selektivvertrage, die den
Kollektivvertrag nicht nur ergan-
zen, sondern teilweise ersetzen
sollen, sorgen seiner Meinung
nach fir einen kaum noch zu
bewaltigenden Anstieg an Biro-
kratie im  Gesundheitswesen,
ohne dass dies die Versorgung
nachweislich verbessert.

© Arzteblatt 26.02.2010

Anm.: Die DGIV teilt nicht die
Auffassung der KV Bayern und
bietet gerne an, Wege aufzuzei-
gen, wie die Vertragsvielfalt be-
waéltigt werden kann.
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Integrierte Versorgung nach dem Oymans-Urteil des EuGH

In dem sog. Oymans-Urteil hat
der Europaische Gerichtshof
(EuGH) entschieden, dass
deutsche Krankenkassen of-
fentliche Auftraggeber sind
und im Bereich der integrierten
Versorgung grundsitzlich die
vergaberechtlichen Bestim-
mungen zu beachten sind.

Mit seinem Urteil in der Rechts-
sache hat der EuGH entschie-
den, dass gesetzliche Kranken-
kassen als offentliche Auftragge-
ber im Sinne des Vergaberechts
zu qualifizieren sind.

Der EuGH (Az. C-300/07 ,Hans
Christophorus Oymanns GbR vs.
AOK Rheinland/Hamburg) hat
sich im Rahmen der Entschei-
dung mit der vergaberechtlichen
Einordnung eines Vertrags zur
integrierten Versorgung bei dia-
betischem FuRsyndrom befasst.
Fir den zu entscheidenden Fall
hat der Gerichtshof einen vollum-
fanglich dem Vergaberecht unter-
fallenden Lieferauftrag angenom-
men.

Zwar kann eine generelle Kla-
rung der Rechtsnatur integrierter
Versorgungsvertrage wegen der
vielfaltigen Gestaltungsmoglich-
keiten hieraus nicht abgeleitet
werden. Allerdings lasst sich den
Ausfliihrungen des EuGH entneh-
men, dass integrierte Versor-
gungsvertrage  aufgrund  der
ihnen immanenten Risikovertei-
lung regelmafRig als ausschrei-
bungspflichtige  Liefer-  oder
Dienstleistungsvertrage (ggf. in
Form sog. Rahmenvereinbarun-
gen) zu qualifizieren sind. Das
Urteil des EuGH hat damit weit-
reichende Auswirkungen fiir den
Abschluss integrierter Versor-
gungsvertrage wie auch sonsti-
ger Selektivvertrage.

Im Ergebnis sind Krankenkassen
als offentliche Auftraggeber da-
mit  grundsatzlich  verpflichtet,
integrierte  Versorgungsvertrage
nach dem Vergaberecht auszu-

schreiben. Allerdings sind Auftra-
ge im Gesundheitswesen verga-
berechtlich als sog. nicht-
prioritare Dienstleistungen einzu-
ordnen. Dies flhrt dazu, dass
Ausschreibungen von Gesund-
heitsleistungen nicht der formli-
chen Strenge des Vergaberechts
unterliegen; vielmehr sind bei
ihrer Vergabe nur einige Grund-
bestimmungen des férmlichen
Vergabeverfahrens sowie im
Ubrigen die Grundregeln des
EG-Vertrags zu beachten (vgl.
EuGH, Urt. v. 13.11.2007, Rs. C-
507, ,An Post").

Das EuGH-Urteil kdénnte nun
dazu fluhren, dass die gesetzli-
chen Krankenkassen von der
Vergabe integrierter  Versor-
gungsvertrage Abstand nehmen,
weil sie sich durch die unge-
wohnten  Anforderungen des
Vergaberechts ggf. Uberfordert
fuhlen. Hierfur besteht jedoch
keine Veranlassung: So kann z.
B. die Vergabe komplexer Ver-
flechtungen medizinischer Ver-
sorgungsleistungen im Verhand-
lungsverfahren in Betracht kom-
men, bei dem die gefurchtete
Formstrenge des Vergaberechts
wesentlich  abgemildert  wird.
Hierdurch sinkt auch die Gefahr,
dass das Verfahren aufgrund
geringflgiger Formfehler vor den
Nachprifungsinstanzen aufgeho-
ben wird.

SchlieBlich sind auch vielfach
Konstellationen einer wettbe-
werbsfreien Vergabe integrierter
Versorgungsvertrage  denkbar,
z.B. wenn das Vorhandensein
der fur die Versorgung notwendi-
gen Infrastruktur oder ein Zusam-
menschluss der Leistungserbrin-
ger vor Ort dazu fuhren, dass
eine wohnortnahe Versorgung
der Patienten faktisch nur durch
einen bestimmten Leistungserb-
ringer/eine  Gemeinschaft von
Leistungserbringern erbracht
werden kann. Beispielsweise
sind Kooperationen von Kranken-
héusern und Arztenetzen denk-
bar, die in einer Region unter der
Schirmherrschaft der Gebietskor-
perschaften einen integrierten
Versorgungsauftrag mit  den
gesetzlichen Krankenkassen
abschlieflen.

Im Ergebnis sollte das Vergabe-
recht daher nicht als Hirde, son-
dern als grof’e Chance verstan-
den werden, da es den beteilig-
ten Akteuren auch eine Fiille von
Gestaltungsmaoglichkeiten — auch
fur eine wettbewerbsfreie Verga-
be - bietet, die im Einzelfall ge-
zielt zur vergaberechtlichen Absi-
cherung eines integrierten Ver-
sorgungsvertrags eingesetzt
werden kénnen.

RA Dr. Hubertus Baumeister /
RAin Dr. Jantje Stru8, BBG und
Partner (www.bbgundpartner.de)

Zusatzbeitrage und Integrierte Versorgung

Die Abwanderung von Krankenversicherten aus Kassen mit Zusatz-
beitragen ist groRer als von den Verbraucherzentralen erwartet. Stefan
Etgeton, der Gesundheitsexperte des Bundesverbandes der Verbrau-
cherzentralen, zeigte sich gegenuber der Nachrichtenagentur dpa
(Zeit-online vom 31.03.2010) von den mindestens 400.000 Wechslern
Uberrascht: ,Gerade Menschen mit geringem Einkommen, wohl insbe-
sondere in den neuen Bundeslandern, wo die Bindung zur Kranken-
kasse nicht so stark ist, haben die Krankenkasse gewechselt.*

Die DGIV weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass vertrags-
basierte Versorgungsmodelle in ihren Regelungsbereichen finanzielle
Planungssicherheit bieten konnen.
Grundlage von vereinbarten Honoraren kdnnte somit einen weiteren
Kostenanstieg im Gesundheitswesen zumindest teilweise dampfen.

Die Patientenbehandlung auf
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Vorstandsmitglied Gabriele Breloer-Simon

Wir wollen diese und die kom-
menden Ausgaben der DGIV
akut nutzen, um unsere Vor-
standsmitglieder vorzustellen

Seit Grindung der DGIV im Jah-
re 2003 ist Gabriele Breloer-
Simon, wohnhaft in Berlin, Mit-
glied des Vorstands: ,Unser Ziel
war von Anfang an, die Integrier-
te Versorgung in der medizini-
schen, pflegerischen und sozia-
len Betreuung als Regelfall
durchzusetzen. In dem von mir
vertretenen Bereich der Pflege
sehe ich auch heute noch viele
Potentiale fur die Zukunft und
freue mich, diese mit engagierten
Mitstreitern auszuschopfen.”

Gabriele Breloer-Simon ist Regi-
onalmanagerin der Compass
Private Pflegeberatung GmbH
mit Sitz in KoIn. Das Unterneh-
men der Pflegeberatung wurde
im Oktober 2008 als Tochter des
Verbands der privaten Kranken-
versicherung e.V. (PKV) gegrin-
det, um Privatversicherte best-
moglich auf das Thema Pflege
vorzubereiten und alle notwendi-

gen Informationen zu vermitteln.
Die Fachfrau fiir ambulante Pfle-
ge ist seit 1985 aktiv an der Ent-
wicklung dieses Bereichs des
Gesundheitswesens mit allen
seinen Facetten beteiligt.

In den letzten Jahren ist das
Thema Pflege verstarkt in den
Vordergrund der Gesundheits-
versorgung geruckt. Dies hat vor
allem mit demographischen Ent-
wicklungen zu tun: Aufgrund der
immer besseren medizinischen
Versorgung werden Menschen
immer alter. Dieser Prozess geht
in der Regel mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen einher, die
im hauslichen Umfeld Unterstut-
zung verlangen.

Gabriele Breloer-Simon setzt
sich im Rahmen ihrer Vorstands-
tatigkeit dafiir ein, dass insbe-
sondere die ambulante Pflege
ein groReres Gewicht in der in-
tegrierten Versorgung erhalt: ,Die
wachsenden Anforderungen an
die hausliche Pflege verlangen
eine intensive Kommunikation
der an der Patientenversorgung

beteiligten Leistungserbringer.
Nur ein abgestimmtes Vorgehen,
wie es die vertragsbasierten
Versorgungsmodelle erlauben,
schaffen Behandlungsspielrdume
und fiuhren zu Kostenentlastun-
gen. Diese unverzichtbare Kom-
munikation verlangt, dass die
Leistungserbringer eine Sprache
sprechen und sich als Teil eines
Teams verstehen, dessen alleini-
ge Aufgabe eine fursorgliche und
zugleich effektive Patientenver-
sorgung ist.”

Unsere Krankenkassenbefragung zur integrierten Versorgung

Mit einer nicht reprasentativen
Umfrage wurden Vertreter
groBer Krankenkassen in ganz
Deutschland nach ihrer Ein-
schatzung zum Stand der in-
tegrierten Versorgung nach
Auslaufen der Anschubfinan-
zierung befragt.

Fazit: Es geht auf jeden Fall
weiter - die Krankenkassen ste-
hen Vertragen uber die integrier-
te Versorgung aufgeschlossen
gegenuber.

Innovative Versorgungsformen
mussen fir Krankenkassen in
aller Regel zwei Kriterien erfil-
len: sie sollen die Versorgung
des Patienten verbessern und
Wirtschaftlichkeitspotentiale
erschlieen. Hier sehen die
Krankenkassen ein grofes Plus
der integrierten Versorgung, da
sie die Maoglichkeit biete, zur
Versorgung der Versicherten
jeweils passgenaue Versor-
gungsmodelle zu entwickeln und
umzusetzen. Dabei werden ne-
ben den integrierten Versor-
gungsvertrage auch die Vertrage
nach § 73c SGB V als adaquate
Méglichkeit zur Individualisierung
der Versorgungsleistungen ange-
sehen.

Wichtig ist fur alle Krankenkas-

sen, dass die Entscheidung Uber
den Abschluss von Versorgungs-
vertragen auf Basis einer ausrei-
chenden Datengrundlage erfolgt.
Dies vorausschickend wird insbe-
sondere versucht, regional er-
folgreiche Vertrage bundesweit
zu etablieren.

Soweit denn Versorgungsprojek-
te realisiert werden, sehen die
Krankenkassen diese dann aber
auch als Marketingprojekte fur
eigene Versicherte, an denen
nicht unbedingt andere Kranken-
kassen teilnehmen missen.

Eine Krankenkasse erklarte
nachdrtcklich, dass sie weiterhin
auf IV setze: Ziel sei es, das
Angebot an IV-Vertragen weiter-
hin flachendeckend auf hohem
Niveau zu halten. Die Kasse
mochte als innovative Kasse
wahrgenommen werden, die
ihren Versicherten etwas Beson-
deres bietet.

Nach einhelliger Einschatzung
war die Anschubfinanzierung
hilfreich, um IV-Vertrage als neue
Versorgungsform kennenzuler-
nen und die damit verbundenen
Anfangskosten abzufedern. Nun-
mehr findet eine Auslese bei
allen Krankenkassen statt. So-
weit die Versorgungsvertrage

aus Zeiten der Anschubfinanzie-
rung auch heute einen Nutzen flr
die Beteiligten bringen, werden
sie fortgesetzt und mit den Leis-
tungserbringern  weiter entwi-
ckelt.

Eine Krankenkasse begrufit
ausdrucklich, dass nach Auslau-
fen der Anschubfinanzierung die
integrierte Versorgung nicht mehr
missbraucht werden kénne, um
lediglich Regelleistungen zu
finanzieren und erwartet, dass
sich die IV zukunftig starker an
qualitativen Kriterien ausrichten
wird.

Die befragten Krankenkassen
sehen durchweg in der Kombina-
tion von Hausarztvertragen und
den Vertragen Uber besondere
ambulante Leistungen eine zu-
kunftsweisende Verknipfung
vertragsbasierter Patientenver-
sorgungsmodelle. Diese Ver-
knupfung scheint es den Kran-
kenkassen im ambulanten Be-
reich zu ermdglichen eine fla-
chendeckende Grundversorgung
mit individuellen erganzenden
facharztlichen Leistungen anzu-
bieten. Vielleicht - so wurde ver-
einzelt spekuliert - ist diese Ver-
knlpfung dann die Grundlage fur
neue Uberregionale iV-Projekte.

Die Managementgesellschaft in der integrierten Versorgung

Noch immer werden viele Versor-
gungsvertrage nach § 140b SGB
V unmittelbar zwischen den be-
teiligten Leistungserbringern und
den Krankenkassen geschlos-
sen. Daneben etablieren sich
zunehmend Managementgesell-
schaften als Trager der integrier-
ten Versorgung.

Aufgabenstellung

Die Aufgabe der Managementge-
sellschaft ist die Durchfihrung
von integrierten Versorgungsmo-
dellen, ohne zwingend selbst
medizinische Leistungen erbrin-
gen zu mussen. Die Manage-
mentgesellschaft steht also zwi-
schen der Krankenkasse und
den Leistungserbringern und
organisiert die Umsetzung des
integrierten  Versorgungsvertra-
ges. Als Beteiligte an den integ-
rierten Versorgungsvertragen hat
sie der Gesetzgeber ausdriicklich
vorgesehen.

Der Gesetzgeber erwartet von
den Managementgesellschaften
einen unternehmerischen Ansatz
in der vertragsbasierten Patien-
tenversorgung. In den Gesell-
schaften soll Versorgungs-know-
how gesammelt werden, das
Uber den Abschluss eines Ver-
sorgungsvertrages hinaus geht.

Das in der Gesellschaft vorhan-
dene know-how soll im Interesse
der Patienten dazu dienen, neue
Versorgungsformen zu entwi-
ckeln und Alternativen zur Regel-
versorgung aufzuzeigen.

Rechtsform

Die Managementgesellschaft hat
regelmafig die Rechtsform einer
GmbH. Diese Rechtsform ermog-
licht die Trennung von den Kapi-
tal gebenden Gesellschaftern
und der Geschéaftsfuhrung.

Gesellschafter einer solchen
Gesellschaft kann jedermann mit
Interesse an der integrierten
Versorgung sein. Anders als
beim MVZ muissen nicht die
beteiligten Leistungserbringer
auch zugleich Gesellschafter
sein. Als Gesellschafter kommen
insbesondere solche Unterneh-
men und Personen in Betracht,
die die integrierte Versorgung
auch unter kaufmannischen Ge-
sichtspunkten gestalten wollen.

Dabei muss die Managementge-
sellschaft nicht unbedingt geson-
dert gegriindet werden. Auch der
Krankenhaustrager oder das
MVZ koénnen grundsatzlich die

Managementgesellschaft in der
bestehenden Gesellschaft reali-
sieren. Ob das letztendlich nicht
mehr Probleme bringt als I0st,
muss im Einzelfall entschieden
werden. Die Geschaftsfuhrung
der Managementgesellschaft
sollte selbstverstandlich Gber den
notwendigen fachlichen Hinter-
grund verfligen, muss aber keine
besondere fachliche Vorausset-
zung im Sinne einer medizini-
schen Leistungserbringung ha-
ben.

Darliber hinaus koénnen auch
andere Gesellschaftsformen zur
Anwendung kommen, wie z.B.
vereinzelt die Genossenschaft
und die Gesellschaft blrgerlichen
Rechts.

Vertrag mit Krankenkassen

Die Managementgesellschaft
entwickelt zunachst ein Versor-
gungsvorhaben und stellt es der
Krankenkasse vor. Von der Kran-
kenkasse wird insbesondere

erwartet, dass nicht nur das Be-
handlungskonzept dargelegt
wird, sondern auch die betriebs-
wirtschaftlichen Konsequenzen
des Vertrages. Nur wenn der
Vertragsentwurf die Aussicht in
sich birgt, fiur alle Beteiligten
wirtschaftlich vorteilhaft zu sein,
bestehen gute Chancen, umge-
setzt werden kénnen.

Unter Berlcksichtigung der sozi-
alrechtlichen Vergabevorschriften
schlieRt dann die Management-
gesellschaft mit der Krankenkas-
se einen Vertrag Uber die integ-
rierte Versorgung ab.

Dieser Vertrag enthalt alle we-
sentlichen Elemente eines integ-
rierten Versorgungsvertrages,
wobei jedoch die Management-
gesellschaft zum einen der einzi-
ge Vertragspartner der Kranken-
kasse ist und zum anderen regel-
mafig die vereinbarten medizini-
schen Leistungen nicht selbst
erbringt. Dies vorausschickend
wird grundsatzlich erganzend
vereinbart, dass die Manage-
mentgesellschaft innerhalb einer
zu vereinbarenden Frist be-

stimmte Leistungserbringer zur
Vertragsumsetzung verpflichten
muss.

Vertrag mit Leistungserbrin-
gern

Die Managementgesellschaft
verpflichtet nun die zur Vertrags-
umsetzung erforderlichen Leis-
tungserbringer und schliet mit
diesen Vertrage uber deren indi-
viduelle Leistungen ab. Die Leis-
tungserbringer haben also keine
unmittelbare Rechtsbeziehung
zur Krankenkasse.

Auch die Zahlung der Vergutung
erfolgt  grundsatzlich von der
Managementgesellschaft. Aller-
dings sind auch abweichende
Zahlungsvereinbarungen maog-
lich, insbesondere unmittelbare
Zahlungen der Krankenkasse
Uber ein Treuhandkonto der
Managementgesellschaft.

Die bei der Managementgesell-
schaft verbleibenden Aufgaben

haben regelmalig administrati-
ven Charakter. Die Gesellschaft
unterstltzt die Leistungserbrin-
ger, gewahrleistet die Qualitatssi-
cherung und fuhrt die vereinbar-
ten Evaluationen und Vertrags-
dokumentationen durch.

Zu beachten ist in diesem Zu-
sammenhang, dass die administ-
rativen Tatigkeiten umsatzsteuer-
pflichtig sind. In die Kalkulation
der Vergutung ist also die ge-
setzliche Umsatzsteuer hinzuzu-
setzen und spater an den Fiskus
abzufuhren.

Ausblick

Durch das in der Management-
gesellschaft vorhandene know-
how ist diese natlrlich auch in
der Lage das Versorgungsmodell
auch mit anderen Krankenkas-
sen oder in anderen Regionen zu
realisieren. Auch kann die Mana-
gementgesellschaft neue Versor-
gungsmodelle initieren und so
die in der Gesellschaft vorhande-
nen Ressourcen zunehmend
effektiver nutzen. Damit er6ffnen
sich Uberaus interessante Ges-
taltungsmaglichkeiten.
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