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DGIV-Vorstandsvorsitzender Prof. Dr. med. Stefan G. Spitzer im Titel-Interview:

»Es ist richtig, bei der Reform der medizinischen Versorgung deutlich zu machen, dass
im Mittelpunkt der Versorgung niemand anderes als die Biirgerinnen und Biirger steht”,
hieR es in einer Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Integrierte Versorgung im
Gesundheitswesen e. V. (DGIV) zum vorliegenden Referentenentwurf zum Versorgungsstruk-
turgesetz (GKV-VSG) des Bundesgesundheitsministeriums. Daher begriiRe die Gesellschaft
iberwiegend den Entwurf. Neben dieser positiven Reaktion stellte die DGIV jedoch auch
Nachbesserungsbedarf fest. Prof. Dr. med. Stefan G. Spitzer, Facharzt fiir Innere Medizin/

Summary

- Nicht alle selektivvertraglichen
Versorgungsformen bergen inte-
grierende Bestandteile in sich.

- Insbesondere zur Forderung popu-
lationsbezogener Versorgungspro-
jekte miissen die Finanzierungs-
grundlagen fiir Integrierte Versor-
gung wieder verbessert werden.

- Wettbewerb bendtigt zwingend
auch eine Verpflichtung zur Eva-
luation.

Kardiologie und Sportmedizin und seit November 2010 Vorsitzender des Vorstandes der
DGIV, stand ,Monitor Versorgungsforschung” Rede und Antwort.

>> Herr Professor Spitzer, die DGIV begreift die ,Integrierte Versor-
gung” als ein gesundheitspolitisches Prinzip, das in allen Bereichen
der medizinischen Versorgung und Pflege durchgesetzt werden soll.
Im aktuellen Gesetzentwurf fehlen jedoch laut DGIV Antworten auf
wichtige Fragen der derzeitigen Versorgung. Auf welche Punkte be-
zieht sich die Kritik?

Wir haben uns in unserer Stellungnahme bemiiht, unter anderem
auch auf Problemfelder hinzuweisen, die bisher im Vorfeld des Refe-
rentenentwurfes aus unserer Sicht zu kurz gekommen sind. Dazu gehort
zum Beispiel die Umsetzung des Prinzips ,ambulant vor stationdr” bei
der Gestaltung des Katalogs zur ambulanten spezialdrztlichen Versor-
gung oder die unbefriedigende, diffuse Rechtslage auf dem Gebiet der
Zusammenarbeit von Krankenhdusern mit niedergelassenen Arzten, die
vielfach auch als Honorardrzte bezeichnet werden. Dariiber hinaus ha-
ben wir auch zum Ausdruck gebracht, dass die Selektivversorgung und
insbesondere die Integrierte Versorgung gemall §§ 140a ff. SGB V im
Gesetzentwurf zu kurz gekommen ist.

Wie sollte Ihrer Ansicht nach die Zukunft der selektiven Versor-
gungsformen aussehen?

Der Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen ist derzeit mit einem umfangreichen Gutachten zum
Wettbewerb an den Schnittstellen der Gesundheitsversorgung” beauf-
tragt. Mit der Vorlage des Gutachtens wird fiir Dezember dieses Jahres
gerechnet. Man darf sich von dieser Arbeit wichtige Erkenntnisse, auch
fiir die Weiterentwicklung der selektiven Versorgungsformen, vor allem
der Integrierten Versorgung, erwarten. Dennoch sollte die Bundesre-
gierung die Chancen, die das Versorgungsstrukturgesetz auch fiir die
Weiterentwicklung der Selektivversorgung bietet, nicht ungenutzt las-
sen. Das hieRe, ein bereits mit grolem Aufwand bereitetes Feld nicht
weiter im erforderlichen Mal3e zu bestellen.

Welchen Beitrag leistet die DGIV in diesem Prozess?

Unsere Gesellschaft widmet sich in erster
Linie den integrativen Komponenten inner-
halb und in der Verkniipfung der einzelnen
Versorgungsformen. Hier gibt es aus unserer
Sicht noch ungenutzte Mdglichkeiten zur Ver-
besserung der Versorgung. Nicht alle selektiven Versorgungsformen
bergen integrierende Bestandteile in sich. Deshalb setzen wir uns
besonders dafiir ein, die einzelnen Versorgungsprojekte mit integrie-
renden Zielstellungen zu verbinden, wie zum Beispiel die Hausarztzen-
trierte Versorgung mit der besonderen ambulanten &rztlichen Versor-
gung oder der Integrierten Versorgung. Die Integrierte Versorgung und

~Medizinische wie pflegerische Leistungen sind
objektiv messbar - dieser Erkenntnis darf man
sich nicht mehr verschlieBen.”

die Modellvorhaben gemald §§8 63, 64 SGB V bieten hier bereits weit
bessere Voraussetzungen, die durch noch flexiblere Gestaltungsmog-
lichkeiten fiir die Krankenkassen ausgebaut werden kdnnten. Es ist
auRerdem kein Geheimnis, dass es derzeit noch an ausreichenden An-
reizen fehlt, mit denen Kassen, Leistungserbringer und andere Partner
der Selektivprojekte zu einer Teilnahme in gré3erem Umfang als bisher
motiviert werden konnten. Hier spielen wirtschaftliche Effekte eine
nicht zu vernachldssigende Rolle. Aus unserer Sicht ist es falsch, sei-
nen Frieden damit zu machen, dass die Phase der Anschubfinanzierung
der Integrierten Versorgung voriiber ist und die Kassen eben abwa-
gen miissen, wie viel Finanzkraft sie in ihre Projekte noch investieren
konnen. Hier sind kluge Losungen gefragt, und einige Vorschlage zur
Verbesserung der Finanzierungssituation liegen bereits vor. Ohne mehr
Anschub wird aber aus unserer Sicht die Zielstellung des Gesetzgebers,
dass sich groRe populationshezogene Projekte im Land etablieren sol-
len, in den ndchsten Jahren kaum verwirklicht werden konnen. Die
tiberwiegende Mehrzahl der Projekte hat derzeit eine eher kleinrdumige
indikationsbezogene Ausrichtung.

Welche Rolle spielen in diesem Zusammenhang Evaluation und Ver-
sorgungsforschung? Wie kann die Qualitdt integrierter Versorgung an-
gemessen erfasst werden und wie sinnvoll ist eine Pflichtevaluation
in der Regel- und Selektivversorgung, aber auch bei den Leistungser-
bringern?

Der Referentenentwurf sieht in den §§ 303 a bis e SGB V (neu) eine
Novellierung der Bestimmungen {iber die Datentransparenz vor. Wir sa-
gen aber: Fiir wetthewerbliche Strukturen im Gesundheitswesen, auch
fiir einen Leistungsvergleich von kollektiv- und selektivvertraglicher
Versorgung, ist darliber hinaus eine Verpflichtung zur Evaluation der
Versorgungsergebnisse erforderlich. Wie soll man sonst einen Wettbe-
werb und einen Leistungsvergleich durchfiihren? Dass dieser Wettbe-
werb leistungsbezogen gefiihrt werden muss, liegt doch auf der Hand.

Natiirlich wissen wir auch, dass sich ein Wettbewerb auf Leistungs-
erbringerseite auch auf das Patientenver-
halten auswirken kann. Es ist vorstellbar,
dass Qualitatsfiihrer dann anders nachge-
fragt werden als bisher. Wir denken aber
nicht, dass dadurch unbeherrschbare Ef-
fekte entstehen werden - im Gegenteil: Der Leistungsvergleich im Ge-
sundheitswesen wird die Versorgung verbessern. Uberdurchschnittliche
Angebote werden - zum Beispiel iiber die Investitionsférderung - be-
lohnt, und die Grund- und Regelversorgung wird dennoch wie bisher
gewahrleistet werden. Die zu evaluierenden Daten sind dafiir sorgfiltig
auszuwahlen. Medizinische wie pflegerische Leistungen sind objektiv
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messbar - dieser Erkenntnis darf
man sich nicht mehr verschlieRen.

Wenn Sie nun die Entwicklung
rlickblickend beurteilen wiirden:
Hat die Integrierte Versorgung den
Patienten innerhalb der letzten
zehn Jahre eine bessere Versor-
gungsqualitdt gebracht? Waren die
Disease-Management-Programme
ein Schritt in die richtige Rich-
tung?

Niemand kann heute mehr be-
streiten, dass integrierte Versor-
gungsprojekte in aller Regel auch
die Versorgungsqualitdt fiir die Pa-
tienten verbessert haben. Das gilt
sowohl fiir indikations- als auch
fiir populationsbezogene Projekte.
Stationsersetzende =~ MaRnahmen,
bessere Koordinierung der Zusam-
menarbeit der Leistungserbringer,
Vermeidung von Doppeluntersu-
chungen, kiirzere Bestellzeiten -
das sind nur einige Vorteile, die
die Integrierte Versorgung auf dem
Gebiet der Behandlungsqualitat zu
bieten hat. Es war richtig, die In-
tegrierte Versorgung im SGB V aus
ihrem Dornréschenschlaf zu we-
cken. Genauso war es auch richtig,
die Disease-Management-Programme ins Leben zu rufen. Chronische
Erkrankungen miissen in der Regel langfristig behandelt werden, auf
meinem Gebiet der Herz-Kreislauf-Erkrankungen mindestens zehn Jah-
re, oft noch sehr viel langer. Hier leisten diese Programme gute Dienste
fiir Kassen, Leistungserbringer und Patienten.

Die Bundesregierung plant derzeit, die DMP starker beim Gemein-
samen Bundesausschuss zu verankern. Der G-BA soll dariiber hinaus
die Vorgaben fiir die Evaluation der Programme erarbeiten lassen.
Die Chroniker-Programme durch diesen Ausschuss zu steuern, ist ein
machbarer Weg. Eine andere Entwicklungsrichtung kénnte aber auch
sinnvoll sein: ndmlich die DMP mit der Integrierten Versorgung gemaR
88 140a ff. SGB V zusammenzufiihren und gemeinsame Finanzierungs-
grundlagen anzustreben; die Evaluationsvorgaben sollten ohnehin -
auch fiir die anderen Versorgungsformen bis hin zur Regelversorgung
- beim G-BA liegen.

Die DGIV will die sektoreniibergreifende Versorgungsintegration vo-
rantreiben und Schnittstellenprobleme besser in den Griff bekommen.
Wo sehen Sie die aussichtsreichsten StoRrichtungen fiir diese Ande-
rungen?

Die spannendste Frage ist derzeit aus unserer Sicht: Wie viel Inte-
grierte Versorgung traut sich der Gesetzgeber in der Regelversorgung
zuzulassen? Die derzeitige Situation ist schon eigentiimlich: Es besteht
Einigkeit dariiber, dass durch eine bessere Verzahnung der sektoralen
Leistungserbringung die Versorgung in sektoralen Grenzen iiberwunden
werden soll. Die Versorgungsform Integrierte Versorgung bietet heu-
te bereits anndhernd solche Verhdltnisse, auch wenn die rechtlichen
Rahmenbedingungen noch eine Reihe von Beschrankungen aufzuwei-

Titelinterview

sen haben. Aber dieses ,Experi-
mentierfeld der GKV” wird noch zu
wenig angenommen; offensichtlich
fehlt es im Ergebnis der Chancen-
Risiken-Bewertung der Kassen am
Ende dann doch an der nétigen
Motivation.

Auf der anderen Seite stoRt die
Regelversorgung zunehmend an
die Grenzen der iiber Jahrzehnte
verfestigten sektoralen Strukturen.
Diese Grenzen sozialvertraglich
aufzuweichen und zu flexibilisie-
ren, ist die grofRe Aufgabe, die so
einfach klingt, aber so schwierig zu
[6sen ist. Das System der medizi-
nischen Versorgung in Deutschland
ist duRerst komplex und enthalt
vielféltige verflochtene Strukturen
mit vielen wechselseitigen Abhan-
gigkeiten. Im Mittelpunkt stehen
die Biirgerinnen und Biirger als Pa-
tientinnen und Patienten. Gleich-
zeitig ist aber die Gesundheits-
wirtschaft der groRte Bestandteil
unserer Volkswirtschaft, hier geht
es also unter anderem auch um Si-
cherung von Arbeitspldtzen, Fach-
kraftemangel, um Industrieproduk-
tion und den Innovationsstandort
Deutschland. Uber allem steht die
Erkenntnis, dass demografischer Wandel und wissenschaftlich-tech-
nischer Fortschritt in der Medizin uns heute schon dazu zwingen, die
Effizienz der Versorgung deutlich zu verbessern sowie Qualitdts- und
Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlieRen.

Welche Schritte sollten als Nachstes erfolgen?

Aus Sicht der DGIV kommt es in den ndchsten Jahren darauf an, stér-
ker die Uberwindung der sektoralen Leistungserbringung zu betreiben.
Hier hat der vorliegende Referentenentwurf nicht alle Erwartungen er-
fiillt, auch in der Systematik des Herangehens. Natiirlich miissen diese
Verdnderungen mit Augenmal} betrieben werden. Das gilt auch fiir das
von uns wieder starker in den Vordergrund gebrachte Prinzip ,ambulant
vor stationdr”. Wir wissen natiirlich, dass man in dieser Situation die
Leistungserbringung in Sektoren nicht einfach beseitigen kann. Des-
halb treten wir auch immer fiir die Aufrechterhaltung der Balance der
sektoralen Kréfte ein. Dennoch kdonnten bereits jetzt die bestehenden
Maglichkeiten zur Zusammenarbeit der Sektoren konsequenter genutzt
werden. Das bedeutet: weitere Liberalisierung, Ausbau der Zusammen-
arbeit von Krankenhiusern, niedergelassenen Arzten, Rehabilitations-
und Pflegeeinrichtungen und die Einbeziehung nichtmedizinischer
oder -pflegerischer Leistungserbringer in diese Kooperationen. Dariiber
hinaus sollte diese Zusammenarbeit gerade in den sich neu heraus-
bildenden Versorgungsformen im Schnittstellenbereich von ambulant
und stationdr gefordert werden, zum Beispiel im aktuell diskutierten
Bereich der ambulanten spezialdrztlichen Versorgung oder auch an den
Schnittstellen von medizinischer Versorgung und Pflege.

Bleiben wir bei den Kooperationen. Wo sehen Sie die gréRten Schwie-
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rigkeiten bei der Vernetzung und Zusammenarbeit von ambulanter und
stationdrer, aber auch rehabilitativer und pflegerischer Versorgung?

Die Hauptschwierigkeit liegt wohl darin, die einzelnen Gruppenin-
teressen in den verschiedenen Bereichen und Sektoren mit dem ge-
samtgesellschaftlichen Interesse in Ubereinstimmung zu bringen. Im
Referentenentwurf zum Versorgungsstrukturgesetz wird deutlich, dass
einigen Forderungen bestimmter Interessenvertreter entsprochen wur-
de. Es stellt sich daher in diesem Zusammenhang auch die Frage nach
dem inneren Krafteverhaltnis im Reformprozess. Auf der anderen Seite
bestehen noch Zweifel, ob tatsdchlich ausreichend wissenschaftliche
Aufschliisse iiber die richtigen, heute und in den nachsten Jahren
notwendigen Reformschritte vorliegen. Diese wissenschaftliche Be-
gleitung wurde zu stark vernachldssigt. Hier muss Deutschland auch
mehr investieren. Letztlich sehen wir noch Defizite bei der Verfolgung
ganzheitlicher Ansétze in der Versorgung und Pflege. Die jahrzehnte-
lange sektorale Trennung hat tiefe Spuren, um nicht zu sagen Graben,
hinterlassen. Diese zu iiberwinden verlangt ein Umdenken, sowohl bei
der Ausarbeitung zentraler Zielstellungen als auch bei der Bewertung
des Verstdndnisses eigener Positionen jedes Einzelnen.

In vielen Versorgungsansatzen spielt die Hausarztzentrierte Versor-
gung eine grol3e, oft dominante Rolle. Sicherlich ist der Vorrang des
Medizinischen berechtigt, aber stellt sich nicht angesichts des zuneh-
menden Arztemangels, des steigenden Bedarfs an Versorgungsmanage-
ment sowie der dringend ndtigen Verzahnung mit der Pflege die Frage,
wer in Zukunft die zentrale Patienten-Steuerungsrolle iibernehmen soll
und wer {iber die dafiir notige Kompetenz verfiigt?

Spétestens seit die Hausarztzentrierte Versorgung mit der Kontra-
hierungspflicht verbunden wurde, ist sie ein Dauerthema in der Dis-
kussion der Selektivversorgungskonzepte. Auch wir verbinden Selek-
tivversorgung eher mit dem Prinzip des freien Kontrahierens. Dennoch
wird die hausdrztliche Versorgung auch in den nachsten Jahren eine
Versorgungsgrundlage bleiben.

Interessant ist jedoch die Bestimmung
dessen, was die Hausdrzte hier leisten
konnen und sollen. In diesem Zusammen-
hang halte ich den Begriff der ,zentralen
Patienten-Steuerungsrolle” fiir problema-
tisch. In einer optimal koordinierten Zu-
sammenarbeit der Leistungserbringer sind
die Regeln der medizinischen Zusammenarbeit und der damit verbun-
denen Patientenpfade auf der Grundlage der jeweiligen Erkenntnisse
der modernen Medizin evidenzbasiert definiert. Niemand anders als der
Hausarzt, der die Erstdiagnose treffen muss, kann als erstes Glied einer
Behandlungskette den ndchsten Schritt des Patienten veranlassen. Das
heiRt aber nicht, dass der Hausarzt damit zwingend die ,Steuerung”
des Patienten in der weiteren Diagnostik, Therapie und gegebenenfalls
auch Rehabilitation zu verantworten hat. Hier miissen andere zweck-
maRkige Mechanismen im fachdrztlichen Bereich, erforderlichenfalls
auch in integrierender Zusammenarbeit mit den Vertretern der anderen
Sektoren, greifen. Viele Projekte zur Integrierten Versorgung haben
gerade auf diesem Gebiet der indikationsbezogenen Patientenpfade
bereits viel geleistet. Leider werden diese Erkenntnisse noch viel zu
wenig publiziert und von der Versorgungsforschung zur Kenntnis ge-
nommen.

bringen.”

Welchen Stellenwert raumen Sie dem Thema regionaler Versorgungs-
modelle ein, die mit ihren Ansdtzen zur Integrierten Versorgung deutlich
tiber die bislang existierenden klassischen IV-Vertrdge hinausgehen?

.Die Hauptschwierigkeit liegt wohl darin, die ein-
zelnen Gruppeninteressen in den verschiedenen
Bereichen und Sektoren mit dem gesamtgesell-
schaftlichen Interesse in Ubereinstimmung zu

Ich kenne keine Rechtsform fiir regionale Versorgungsmodelle, die
mehr zu leisten in der Lage ist, als die Integrierte Versorgung. Na-
tiirlich ist mir bekannt, dass es auf regionaler Ebene mitunter sehr
vielfdltige Bestrebungen gibt, konkrete regionale Besonderheiten fiir
eine definierte ,Versorgungsregion” mit dem Ziel der Verbesserung der
Versorgung der Bevélkerung - {iber alle Kassen- zu nutzen. Meist sind
grolRe stationdre Leistungserbringer die Initiatoren dieser Projekte, fiir
die um die Zusammenarbeit mit moglichst vielen ambulanten und sta-
tiondren Partnern in der Region geworben wird.

Diese Ansinnen sind durchaus zu begriiRen, bergen sie doch - wenn
sie serios sind — durchaus Elemente der Integrierten Versorgung gemaR
88§ 140a ff. SGB V in sich. Problematisch sind diese Projekte jedoch
dann, wenn sie in der vertraglichen Konstruktion der Zusammenarbeit
die gesetzlichen Grundlagen fiir die medizinische Versorgung verlas-
sen. Nach dem Verstdndnis der DGIV werden solche Projekte zwangs-
ldufig in eine Zusammenarbeit mit den Krankenkassen miinden, so dass
spatestens an diesem Punkt bewertet werden muss, ob die rechtlichen
Anforderungen an ein Projekt zur Integrierten Versorgung gemald 88§
140a ff. SGB V erfiillt werden.

Was wird sich bei den IV-Vertragen nach § 140b SGB V d@ndern, wenn
pharmazeutische Unternehmen beteiligt werden? Ist dies eine groRe
Chance oder sehen Sie diese Beteiligungsform als kritisch an?

Nicht nur die pharmazeutischen Unternehmen, sondern auch die
Hersteller von Medizinprodukten im Sinne des Medizinproduktegesetzes
sind als Partner von Vertrdgen zur Integrierten Versorgung gemaR § 140b
SGB V zugelassen. Wir begriiRen das, denn es ist aus unserer Sicht un-
verzichtbar, diese Unternehmen an den IV-Projekten zu beteiligen. Der
Gesetzgeber hat gut daran getan, den Krankenkassen und ihren Partnern
in der Integrierten Versorgung die Nutzung der Innovations- und Wirt-
schaftskraft dieser Unternehmen zu ermdglichen. Die Befiirchtung, da-
mit wiirde der Ubernahme von Versorgungsauftrigen durch die Industrie
Tiir und Tor gedffnet, teilen wir nicht. Die Integrierte Versorgung wird
wie jede andere Versorgungsform auch durch
gesetzliche Rahmenbedingungen bestimmt,
die eine rechtmaRige Versorgung der Biirge-
rinnen und Biirger gewdhrleisten. Dariiber
hinaus hat der Gesetzgeber - auch im vorlie-
genden Referentenentwurf - fiir eine staat-
liche Aufsicht iiber die IV-Vertrdge gesorgt.
Auch die DGIV erhofft sich von der Beteiligung der Industrie noch mehr
Versorgungskraft, Innovation und Attraktivitdt fiir die IV-Projekte. Es
ist allerdings nicht zu erwarten, dass sofort alle IV-Projekte auf Indus-
triebeteiligung umgestellt werden und neue Projekte mit diesen neuen
Partnern wie die Pilze aus dem Boden schiel3en. Zum einen tun sich Kas-
sen erfahrungsgemdl mit ,Erstbesteigungen” auf dem Gebiet der Selek-
tivversorgung eher schwer - Ausnahmen bestdtigen die Regel -, sodass
auch hier die Industriepartner gefragt sind, sich mit guten Argumenten
zur Kosten-Nutzen-Bewertung und viel sozialrechtlichem Sachverstand
als geeignete Partner der Projekte zu erweisen. Zum anderen gibt es
eine Reihe von gesetzlichen Beschrankungen aulRerhalb des SGB V - zum
Beispiel im Vergabe- oder im Kartellrecht -, die die Mdglichkeiten und
Verfahren zur Auswahl geeigneter Industriepartner nicht gerade einfach
gestalten. Hier wiirden wir uns gesetzliche Erleichterungen fiir die Se-
lektivversorgung wiinschen, damit die Mdglichkeiten zur Nutzung dieser
Kooperation nicht von vorneherein deutlich begrenzt sind.

Herr Professor Spitzer, vielen Dank fiir das Gespréch.
Das Gesprach fiihrte MVF-Herausgeber Prof. Dr. Reinhold Roski
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