THEMA

Vertragswettbewerb zwischen
Leistungserbringern in der
Integrierten Versorgung

Modelle integrierter Versorgung werden uns meist als Leuchtturmprojekte prisentiert. Doch echte Leuchttiir-
me haben den Regelbetrieb eingestellt und dienen nur noch als unter Denkmalschutz gestellte Touristenat-
traktion. Die stindigen Gesundheitsreformen und die damit verbundene fehlende Planungssicherheit sowie
intransparente Entscheidungen auf Krankenkassenseite halten viele Leistungserbringer davon ab, zukunfts-

weisende Projekte integrierter Versorgung zu entwickeln.

M Karsten Scholz

Das Krankenversicherungsrecht wird bisher von Kol-
lektivvertragen bestimmt. Charakteristikum der letzten
Gesundheitsreformen war jeweils ein deutlicher Schritt
hin zu einem Einzelvertragssystem. Dabei wird der Inte-
grierten Versorgung ein besonderes Entwicklungspotenti-
al beigemessen, was ihr seit dem GKV-WSG allerdings
durch die besondere ambulante drztliche Versorgung
nach § 73b SGB V streitig gemacht werden konnte.
Gleichzeitig wird die Fusion von Krankenkassen er-
leichtert und auf diese Weise die Verhandlungsmacht zu-
gunsten der Krankenkassen verschoben.

Der Gesetzgeber hat durch die Anschubfinanzierung
und den nunmehr bis Ende 2008 verlingerten Dispens
vom Grundsatz der Beitragssatzstabilitit mit dem GMG
2004 auch auf Leistungserbringerseite Anreize zum Ab-
schluss von Vertrdgen iiber eine Integrierte Versorgung
geschaffen. Seinerzeit anerkannte die Gesetzesbegriin-
dung, dass die Entwicklung und der Aufbau solcher
Strukturen und interner Vergiitungssysteme zusatzliche
Kosten verursacht, die von den Krankenkassen mitfinan-
ziert werden konnen. Das gilt allerdings nur dann, wenn
es tatsachlich zum Vertragsabschluss kommt. Viele Leis-
tungserbringer haben daher in Hoffnung auf einen Ver-
tragsabschluss vergeblich in den Aufbau von zunédchst in-
formellen Strukturen investiert, ohne dass diese Kosten
refinanziert wurden.

Mit dem GKV-WSG ist das Gesetz in der Frage der Er-
stattung zusdtzlicher Anlaufkosten jedoch widerspriich-
lich geworden. § 53 Abs. 3 SGB V sieht nunmehr vor,
dass die Krankenkasse in ihrer Satzung einen besonderen
Tarif fiir Versicherte vorzusehen hat, die ihre Teilnahme
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an der integrierten Versorgungsform erklaren. Es konnen
Pramienzahlungen oder Zuzahlungsermafligungen vorge-
sehen werden. Nach § 53 Abs. 9 SGB V muss sich der
Wahltarif selbst tragen, wobei eine mittel- oder langfristi-
ge Betrachtung in Bezug auf Einsparungen und Effizienz-
steigerungen ausgeschlossen ist. Das hat zur Folge, dass
nur noch kurzfristig Kosten senkende Vertriage abge-
schlossen werden konnen und die Einsparungen zudem
so hoch sein miissen, dass dadurch auch die mit der Ein-
fihrung der Wahltarife verbundenen hoheren Verwal-
tungskosten der Krankenkassen getragen werden kon-
nen.

Der Gesetzgeber vertritt mithin die durch empirische
Erhebungen in keiner Weise gedeckte These, dass Inte-
grierte Versorgungsmodelle flichendeckend sowohl die
medizinische Versorgung der Patienten verbessern als
auch Wirtschaftlichkeitsreserven erschliefen. Es wird da-
mit die ebenfalls in der Gesetzesbegriindung zum GMG
zu findende Position zurtick genommen, dass eine fach-
ubergreifende Versorgung in einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum bei besserer Patientenversorgung jeden-
falls initial mit hoheren Kosten verbunden sein kann.

Auch volkswirtschaftlich ist die These nicht belegt,
dass ein Einzelvertragssystem effizienter ist. Insofern
lohnt ein Seitenblick auf den Offentlichen Personennah-
verkehr (OPNV). Die Hans-Bockler-Stiftung hat im No-
vember 2006 ihr Projekt ,OPNV zwischen Ausschrei-
bungswettbewerb und Direktvergabe — eine verglei-
chende Studie zu Produktions- und Transaktionskosten”
vorgestellt. Die Situation ist meines Erachtens durchaus
vergleichbar, denn der OPNV war bislang durch mono-
polartige Strukturen 6ffentlicher Unternehmen gepragt.

Die Studie kommt zu dem auch im Gesundheitswesen
zu beobachtenden Ergebnis, dass allein die Diskussion
um Wettbewerbsstrukturen erhebliche Veranderungspro-
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zesse, insbesondere aber Marketingaktivitaten ausgelost
hat. Die der Nahverkehrsbehorde als Analogon zu den
Krankenkassen iibertragene Steuerungsfunktion stofit
ebenfalls sinnvolle Prozesse an, hat dort aber zu einem
personellem und sdchlichen Mehrbedarf gefiihrt, unter
anderem fiir die Festlegung und Kontrolle von Qualitats-
kriterien. Auf Seiten der Anbieter von Verkehrsleistungen
entstehen erhebliche Kosten im Stadium der Vorberei-
tung und Begleitung des Bieterverfahrens, im tibrigen
eine Tatsache, die auch im Rahmen der Privatisierung der
niedersdchsischen Landeskrankenhdéuser zu beobachten
war, uiber die aber kaum diskutiert worden ist. Zusam-
menfassend kommt die Studie der Hans-Bockler-Stiftung
unter diversen Pramissen zu der Annahme, dass sich das
Wettbewerbsmodell erst lohnt, wenn der Aufwand fiir
die Verkehrsleistung je vergebenen Kilometer bezogen
auf das Jahr 2004 um 40 bis 50% sinkt. Diese Einsparun-
gen konnen jedoch nur erreicht werden, wenn sich das
Vergiitungsniveau der Beschiftigen deutlich verringert.

In einem Finzelvertragssystem besteht mithin die Ten-
denz, dass die Leistungserbringer hohere Anteile ihrer
aus Sozialversicherungsbeitragen finanzierten Vergiitung
fiir den Einkauf von Beratungsdienstleistungen hoherer
Art aufgewenden miissen. Diese wiederum kommen nur
zum Teil Patienten zugute, indem andere Professionen z.
B. den Aufbau sektoreniibergreifender Behandlungspfade
unterstiitzen. Erhebliche Kosten werden fiir die Inan-
spruchnahme der rechts- und steuerberatenden Berufen
und zunehmend auch der Werbewirtschaft aufgewandt.
Die Drucksache 16/3100, mit der das GKV-WSG seitens
der Koalitionsfraktionen in den Deutschen Bundestag
eingebracht wurde, enthilt dazu unter dem Stichwort Fi-
nanzielle Auswirkungen bezeichnenderweise keine Aus-
fihrungen. Die politische Diskussion betrifft allenfalls
die mit der Gesetzgebung verbundenen Biirokratieko-
sten, nicht jedoch die Aufwendungen der Leistungser-
bringer fiir ihre Neupositionierung auf dem Gesundheits-
markt.

Das System punktueller Einzelvertrdage, auf deren Ab-
schluss kein Rechtsanspruch besteht und bei denen
vermeintliche Diskriminierungen angesichts der Ver-
traulichkeit, denen die Vertrdge unterliegen, nur ein-
geschrankt tiberpriifbar sind, fithrt dazu, dass Entwick-
lungspotentiale nur eingeschrankt ausgeschopft werden.
Konzepte konnten besser werden, wenn nicht nur die
Krankenkassen sondern auch die Leistungserbringerseite
bereits in einem frithen Stadium der Entwicklung neuer
Versorgungsstrukturen andere Professionen einbinden
konnte. Da jedoch bis zum Vertragsschluss unklar ist, ob
derartige Aufwendungen von Kassenseite getragen wer-
den, werden externe Berater in der ersten Projektphase
hédufig nur zurtickhaltend und stdrker erst dann einbezo-
gen, wenn die Grundkonzeption bereits nicht mehr mo-
difizierbar ist. Dieses fiihrt auf Leistungserbringerseite zu
Wettbewerbsvorteilen von Krankenhauskonzernen.

Ein Leistungserbringer wird sich nur dann auf den Ver-

tragswettbewerb in der Integrierten Versorgung einlassen,
wenn er davon mutmafilich finanziell profitiert. Die
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Hohe der Vergilitung ist dafiir nur einer, wenn auch der
wesentlichste von mehreren Parametern. Fiir Kranken-
héduser und Rehabilitationskliniken spielt die Sicherung
von Einweiserbeziehungen eine erhebliche Rolle. Da es

§ 31 der Berufsordnungen aller Landesdrztekammern ver-
bietet, fiir die Zuweisung von Patienten ein Entgelt oder
andere Vorteile zu versprechen oder zu gewdhren und
dartiber geschlossene Vertrdage gem. § 134 BGB nichtig
sind, dirfen die Integrationsvertrdge nicht dazu miss-
braucht werden, die Vergiitung abweichend vom tatsdch-
lichen Leistungsaufwand der Beteiligten zu verteilen.
Auch das legitime Ziel, eine durchgingige gleichmifiige
Belegung der Klinik zu erreichen und damit Effizienz-
gewinne zu erzielen, darf nicht zulasten derjenigen Pa-
tienten gehen, die aus medizinischen Griinden sofortiger
Behandlung bediirfen.

Kostenvorteile ergeben sich fiir die Leistungserbringer
meist daraus, dass die Dokumentation sektoreniibergrei-
fend aufeinander abgestimmt wird und Nachfragen von
zuweisenden und nachbehandelnden Kollegen sowie
von Krankenkassen deutlich abnehmen. Die Moglich-
keiten, Biirokratiekosten in diesem Bereich einzusparen,
werden allerdings hédufig tiberschdtzt. Der Behandlungs-
verlauf und jegliche Besonderheiten sind aus Griinden
des zivilen Haftungsrechts auch weiterhin sorgfiltig zu
dokumentieren. Durch die Verzahnung multilokaler Ein-
heiten ergeben sich zudem weitergehende Organisations-
pflichten, welche die stindige Uberpriifung des Prozesses
erfordern. Schliefdlich miissen in aller Regel die Investi-
tionskosten im EDV-Bereich gegengerechnet werden.

In finanzieller Hinsicht sind fiir den Leistungserbringer
auch die Vertragsdauer und die Kiindigungsmaoglichkeiten
auf Krankenkassenseite von erheblicher Bedeutung. In
den mir bekannten Vertragen war die Kiindigungsfrist
sehr kurz bemessen. Jede weitere Gesundheitsreform
kann zudem zu einem Wegfall der Geschiftsgrundlage
des Integrationsvertrages fithren. Das erschwert die Be-
schaffung von Fremdkapital, was im Ubrigen auch ganz
generell bei einem Ubergang vom Kollektivvertrags- zum
Einzelvertragssystem gelten diirfte. Zusdtzliche Aufwen-
dungen entstehen dem Leistungserbringer, wenn die Ver-
tragspartner wie haufig vereinbaren, dass er noch weitere
Qualifikationen zu erwerben hat. Die damit verbundene
hohere Strukturqualitdt kann gerade bei Vertragsdrzten
eine Nachfolgeregelung im Nachbesetzungsverfahren er-
schweren, weil die Krankenkasse von einem Arzt, der in
den Vertrag eintritt, in aller Regel erwartet, dass er die
vom Vorgénger erfiillte Qualifikation bereits mitbringt.

Der Leistungserbringer muss sich vor Beginn der Ver-
handlungen iiberlegen, ob er zur Ubernahme der Budget-
verantwortung bereit ist. Dabei wird er sich in Erinne-
rung zu rufen haben, dass die bis dahin geringe Risiko-
streuung in den 1880er Jahren ein ganz wesentlicher
Grund fir das Entstehen grofierer Krankenkassen war.
Auch konnten Krankenkassen bestrebt sein, die mit der
vertragsarztarztlichen Vergiitungsreform des Jahres 2009
verbundene Ubernahme des Morbidititsrisikos durch Ab-
schluss entsprechender Einzelvertrige abzuwenden. Ent-
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sprechendes gilt, wenn sich der Leistungserbringer zu ei-
ner leitliniengerechten Behandlung verpflichtet. Es be-
darf einer Regelung, wer das finanzielle Risiko hoherer
Kosten bei Einbeziehung neuer medizinischer Methoden
bzw. Erkenntnisse tragt.

Wohliiberlegt will sein, ob die Krankenkasse bei der
Honorarverteilung wie seit dem GMG bei der vertragsdrz-
tlichen Honorarverteilung mitbestimmen soll oder die
Leistungserbringer nur untereinander fiir eine gerechte
Verteilung sorgen wollen. Je grofier deren Verbund ist,
desto grofierer Aufwand muss hierfiir betrieben werden
und desto bessere Konfliktlosungsmechanismen werden
benoétigt. Die Krankenkasse wird auch auf die Ubernah-
me einer Budgetverantwortung fiir veranlasste Leistun-
gen dringen und die verordnenden Leistungserbringer
dafiir im Gegenzug ggt. an Einsparungen beteiligen wol-
len. Die Einbeziehung des Pflegebereichs durch die
jungste Gesundheitsgesetzgebung wird den Fokus hierauf
noch stirker als in der Vergangenheit richten. Speziell bei
populationsbezogenen integrierten Versorgungen muss
zudem auf eine exakte Beschreibung des Versorgungsauf-
trags geachtet werden. Nur so konnen die Krankenkassen
sicherstellen, dass Doppelabrechnungen unterbleiben
und Leistungserbringer erreichen, dass alle Leistungen
tatsachlich vergiitet werden.

Fiir den Leistungserbringer stellt sich die weitere Frage,
ob er mehr oder weniger allein oder gemeinsam mit an-
deren auf die Krankenkasse zugeht oder Dritte fiir ihn
verhandeln und die Vertrdage abschliefen lasst. Anders
als die Krankenhduser haben die Vertragsdrzte bislang
weitgehend keine Erfahrungen in Verhandlungen mit
Krankenkassen. Das GKV-WSG ermoglicht es daher den
Kassendrztlichen Vereinigungen in § 77a SGB V, ihren
Mitgliedern durch organisatorisch ausgegliederte Dienst-
leistungsgesellschaften gegen besonderes Entgelt Bera-
tungsleistungen anzubieten und damit das Verhand-
lungsungleichgewicht auszugleichen. Die Gesellschaften
treten in Konkurrenz zu sogen. Managementgesellschaf-
ten, welche eine integrierte Versorgung durch berechtigte
Leistungserbringer anbieten, § 140b Abs. 1 Nr. 2 SGB V.

Diese Strukturen kommen den Krankenkassen entge-
gen, die sich Ansprechpartner mit Verhandlungsmandat
und Managementkompetenzen wiinschen. Andererseits
unterliegen die Gesellschaften nicht den Beschrankun-
gen des Offentlichen Rechts. Im Rahmen der integrierte
Versorgung findet daher bei ndherer Betrachtung nicht
nur ein Qualitdtswettbewerb zwischen den Leistungser-
bringern sondern auch Wettbewerb um das Management
von Gesundheitsdienstleistungen statt. Neben den Kol-
lektivvertragspartnern, denen allerdings keine Vertrags-
abschlusskompetenz im Rahmen der integrierten Ver-
sorgung zusteht, konkurrieren vertragsarztgetragene Ver-
biinde und Genossenschaften, ,Vollsortimenter”, d.h.
Krankenhauskonzerne mit eigenen medizinischen Ver-
sorgungszentren sowie Beratungsunternehmen miteinan-
der, die im Begriff sind, Marken aufzubauen.

Der Gesetzgeber erhofft sich hierdurch, ebenso wie
durch die Etablierung unternehmerisch gefiihrter medizi-
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nischer Versorgungszentren, das Erschlielen von Wirt-
schaftlichkeitsreserven. Er kommt damit zugleich einem
Wunsch vieler junger Arztinnen und Arzte nach, die sich
zundchst auf die medizinische Versorgung ihrer Pati-
enten konzentrieren wollen und daher die Angestellten-
tatigkeit einer eigenen Niederlassung vorziehen. Dabei
verletzt der Gesetzgeber allerdings mangels sachlichen
Grundes die grundgesetzlich geschiitzte Berufsfreiheit,
wenn er Arzten zwar durch blofle Erklirung ermdglicht,
auf ihre Zulassung zu verzichten, um sich in einem medi-
zinischen Versorgungszentrum oder bei einem anderen
Vertragsarzt anstellen zu lassen, es ihnen aber spiter ver-
wehrt, ohne weiteres (Mit-) Inhaber bzw. Gesellschafter
der Einrichtung zu werden.

Ob sich der Vertragsarzt allein oder gemeinsam mit An-
deren dem Vertragswettbewerb stellt, hingt von der
Wettbewerbssituation in seiner Fachgruppe ab. Fehlt es
an Nachwuchs, kann der Einzelne hohere Preise aushan-
deln. Werden bestimmte Leistungen, vor allem auch im
internationalen Vergleich, in Deutschland besonders
héufig erbracht, werden die Krankenkassen bestrebt sein,
nur mit einzelnen Anbietern Vertrdage zu schlieffen und
damit das Angebot zu begrenzen. Damit gehen sie aller-
dings auch erhebliche eigene Haftungsrisiken ein. Bei-
spielsweise ist dem Autor bekannt, dass eine Krankenkas-
sen einen Integrationsvertrag mit einem Arzt stark be-
wirbt, dem der Krankenhaustrdger an seiner fritheren
Wirkungsstatte ein Operationsverbot erteilt hatte.

Zunidchst mit hoher Prasenz wurden vielerorts Praxis-
netze gegriindet. Die Startphase zieht sich meistens lange
hin, was nicht zuletzt am deutschen Perfektionsstreben
liegt. Dadurch lasst die Motivation Vieler nach, so dass
das Vorhaben nur noch von einem Teil der Mitglieder
voll unterstiitzt wird. Das macht es dem erst nach Ver-
tragsabschluss bezahlbaren und daher erst in dieser Phase
gewonnenen Manager schwer, die gesteckten Ziele zu er-
reichen.

Gegeniiber solchen Strukturvertrdgen haben Integrati-
onsvertrdage den scheinbaren Vorteil, dass durch die Betei-
ligung von Krankenhdusern auf vorhandene Manage-
mentstrukturen zurtickgegriffen werden kann. In der Rea-
litdit miissen diese sich jedoch erst das Know-how fiir den
ambulanten Versorgungssektor erwerben und dafiir exter-
ne Beratungsleistungen in Anspruch nehmen. Es werden
zudem Beirdte sowie Projekt- und Steuerungsgruppen ge-
bildet, deren Kompetenzen beschrieben werden miissen
und die zunédchst zusdtzliche Arbeitskraft binden.

Ohne dass dieses den Beteiligten zundchst bewusst
widre, grinden die auf Leistungserbringerseite Beteiligten
schon in einem frithen Stadium im Regelfall eine Gesell-
schaft biirgerlichen Rechts nach den §§ 705ff. BGB. So-
fern spater auf keine Managementgesellschaft zuriickge-
griffen wird, tibernimmt diese die Gewdhr fiir die stan-
dardgemafle Erfiillung der organisatorischen,
betriebswirtschaftlichen, medizinischen und medizin-
technischen Voraussetzungen des vereinbarten Versor-
gungsauftrags. Das hat zur Folge, dass alle Beteiligten
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auch fiir Fehler der jeweils Anderen jedenfalls im Aufien-
verhdltnis mit ihrem Privatvermogen haften. Daher z6-
gern insbesondere Vertragsdrzte mit der Vertragsunter-
zeichnung, wenn am Integrationsvertrag Krankenhduser
beteiligt sind. Durch den Auflenauftritt des Integrations-
verbundes und die in Imagebroschiiren dargestellte ver-
besserte Kommunikation sowie das optimierte Nahtstel-
lenmanagement tibernimmt die Gemeinschaft zudem ge-
gentiiber den Patienten zusatzliche Pflichten, was die
Haftungssituation verscharft.

Die Gewdhrsiibernahme fiihrt insbesondere bei popu-
lationsbezogenen Integrationsvertragen hdufig auch zur
Abhéngigkeit von einzelnen Leistungserbringern. Nur
eingeschriankt kann fiir den Fall vorgesorgt werden, dass
der beteiligte Radiologe plotzlich stirbt, seine Zulassung
verliert oder wegen der Verletzung von Treuepflichten
gegeniiber anderen Gesellschaftern ausgeschlossen wer-
den muss. Der Vertrag sollte daher regeln, ob die Kran-
kenkasse zumindest einen Teil dieses Risikos tibernimmt.
Der Verbund als privatrechtlich organisierte Gesellschaft
ist andererseits nicht vollig frei, wen er aufnimmt. Inso-
fern ist die Rechtsprechung zu beachten, nach der ein
Taxiunternehmer unter bestimmten Voraussetzungen An-
spruch auf Aufnahme in den Tragerverein der Taxizen-
trale hat.

Zur Zeit gilt fiir den Bereich der Integrierten Versor-
gung: Wer die beste Idee hat, kann mit einem Vertragsab-
schluss belohnt werden. Die beste Idee kann aber auch
andernorts verwirklicht werden. Weil den Leistungser-
bringern die genauen Vertragsinhalte verborgen bleiben,
sind ihre Konzepte nur unzureichend gegen die Verwer-
tung Dritter an anderen Stellen der Republik geschiitzt.
Es ist daher bedenklich, dass die Krankenkassen, obwohl
es sich um Korperschaften 6ffentlichen Rechts handelt,
vom Anwendungsbereich des Informationsfreiheitsge-
setzes ausgenommen sind. Jedenfalls bei Standardvertra-
gen wie z.B. im Bereich der Katarakt-Operationen ist zu
fordern, dass die Vertragsabschliisse Ergebnis eines trans-
parenten und Rechtsschutzmoglichkeiten erdffnenden
Vergabeverfahrens sind.

Dem kann auch nicht entgegengehalten werden, die
Patienten iibten eine entsprechende Kontrollfunktion
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aus, weil sie sich mit der Teilnahme am Integrationsver-
trag jeweils einverstanden erkldren miissten. Den Pati-
enten werden nur die Grundziige des Vertrages erlautert;
einsehen konnen auch sie ihn nicht. Gleichwohl zeigt
die bisherige Erfahrung, dass Patienten, die sich nicht
einschreiben, in gleicher Art und Weise wie Patienten be-
handelt werden, die den Wahltarif wahlen. Fiir Leis-
tungserbringer ware es viel zu aufwindig, zwischen bei-
den Patientengruppen zu unterscheiden. Allerdings fiih-
ren Integrationsvertrage manchmal auch zu einer
Dreiklassenmedizin. So entgegnete mir der Vertreter ei-
ner grofien Ersatzkasse auf meinen Hinweis, offenbar
diirfe der Vertragsarzt keine Weiterbildungsassistenten in
die Behandlung einbeziehen: , Der kann doch AOK-Pati-
enten operieren.”

Die Integrierte Versorgung ist durch das GMG und den
mit ihr verbundenen ersatzlosen Wegfall der Rahmenver-
einbarung stark gefdrdert worden. Ich teile die Einschat-
zung, dass das Gesetz mit Blick darauf, dass es um die
Verwendung offentlicher Gelder geht, ein Untermaf$ an
Regelungen enthilt. Vor allem fehlt die Verpflichtung
der Krankenkassen, erfolgreiche Projekte nach Abschluss
in die Regelversorgung zu tiberfiihren. Solange kann
nicht ausgeschlossen werden, dass deren finanzielle
Uberlegungen bei der Auswahl der Projekte stirkeres Ge-
wicht als die mit dem jeweiligen Projekt tatsachlich ver-
bundene Verbesserung der Patientenversorgung haben.
Die geringe Regelungsdichte ldsst zudem die Frage auf-
kommen, ob die hohe Kontrolldichte im Regelversor-
gungsbereich noch erforderlich ist.

Im Jahr 2030 wird die Frankfurter Allgemeine Zeitung
auf die Jahre 2004 bis 2008 zuriickblicken. Wir kobnnen
auf das Fazit gespannt sein. Ich halte zwei Varianten der
Berichterstattung fiir denkbar. Die erste lautet: , Ulla
Schmidt hat geschafft, dass auch in Deutschland endlich
die Sektorengrenzen tiberwunden wurden und patienten-
orientierte, leitliniengerechte und qualitdtsgesicherte Be-
handlungspfade bestehen.” Ich halte aber auch fol-
genden Text fiir moglich: ,,Anfang des Jahrtausends eb-
nete eine sozialdemokratische Gesundheitsministerin
den Weg fiir ein Oligopol borsennotierter Gesundheits-
konzerne in Deutschland.”
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