I. Einfithrung

Seit der Konsolidie-
rung des gesundheitlichen
\ersorgungssystems  in
Deutschland nach 1945
bilden die Bemiihungen
um eine verstarkte Ver-
zahnung,  Abstimmung
und Integration der ge-
sundheitlichen Sektoren
innerhalb der Gesund-
heitsreformen einen fest-
en Bestandteil. Kaum ein
Deutscher Arztetag, eine
gesundheitspolitische An-
hérung, ein Treffen der
Gesundheitsminister, eine
Vertreterversammlung ei-
nes &rztlichen Verbandes
etc. hat in diesen letzten 50
Jahren stattgefunden,
ohne dall entsprechende
Beschlisse zu diesem The-
menbereich gefalit wor-
den sind. Ein breiter Kon-
sens Uber die Losung die-
ses nach wie vor drangen-
den Problems ist aller-
dings nicht absehbar.

Der nachfolgende Vor-
schlag, der eine personell integrierte arztliche Versorgung
zum Ziel hat, nimmt fiir sich in Anspruch, bei seiner Um-
setzung die bewdahrten Prinzipien und Strukturen des
deutschen Gesundheitswesens im Grundsatz zu erhalten
und zielorientiert, aber systemkonform weiterzuent-
wickeln. Das Modell erhalt das hohe Leistungsniveau
einer spezialisierten Medizin und zielt konsequent auf die
Ausschopfung vorhandener Effizienz- und Effektivitats-
reserven durch intensivierte Leistungsabstimmung. Die
Sicherung der Behandlungskontinuitét der Patienten und
eine Verantwortung aus einem Gul3 ist ebenfalls Ziel die-
ses Organisationsmodells. Des weiteren orientiert sich
dieser Ansatz konsequent am Erhalt des Prinzips des
Freien Berufs und strebt eine strukturelle Starkung der
Kollegialitat und Kooperationsbereitschaft innerhalb des
arztlichen Berufes an.

Eine solche Losung, die aus der Selbstverwaltung her-
aus erwachsen ist, erscheint zwingend, da das deutsche
Gesundheitswesen aus und mit der Selbstverwaltung
seine Leistungsfahigkeit gewonnen hat. Angesichts des
speziellen Gutes "Gesundheit™ hat sich die Vertragsver-
antwortung von Institutionen — auf der Basis gesetzlich
zugewiesener Auftrage — bewahrt.

Um es auf den Punkt zu bringen: Die gemeinsame
Selbstverwaltung, die krankenkasseninterne Selbstver-
waltung und die Selbstverwaltung innerhalb des arztli-
chen Berufsstandes sind Teil der Erfolgsstory des deut-
schen Gesundheitswesens und — das machen alle interna-
tionalen Einschatzungen deutlich - eine wesentliche Vor-
aussetzung des hohen Versorgungsniveaus.

Rheinisches Arzteblatt 6/96

Modell fur .
eine personell
Integrierte
arztliche
Versorgung

Der bestehende Sicherstellungsauftrag fur
die ambulante arztliche Versorgung sollte auf
die &rztlichen Leistungen im stationéren
\ersorgungssektor erweitert werden.

von Jorg Hoppe

Der folgende Vor-
schlag orientiert sich inso-
fern an einer konsequen-
Weiterentwicklung

Gedankens der
(érztlichen) Selbstver-
waltung, die sich im Zu-
sammenspiel mit staatli-
cher Rahmenverantwor-
tung und (bisher) lei-
stungsgerechter  Vergi-
tung (Marktelemente) als
Erfolgsmischung erwie-
sen hat. Es besteht im
Ubrigen ein weitgehender
Konsens in der gesund-
heitspolitischen Diskussi-
on dahingehend, daB rein
staatliche Eingriffe zur
Lésung des Problems
einer verstarkten Verzah-
nung bzw. Integration der
gesundheitlichen Versor-
gung inadaquat sind
(Fach- und Sachferne,
Uberregulierung und Bii-
rokratie, Kooperationen
sind nicht anzuordnen)
und, dal reine Marktmo-
delle ebenfalls nicht zu
brauchbaren Ergebnissen
fihren werden: Die negativen Konsequenzen eines ver-
starkten, weitgehend ungeregelten Wettbewerbs zwi-
schen den Kostentragern um Versicherte und zwischen
den Leistungserbringern um Patienten werden erstin An-
satzen deutlich (Risikoselektion, systematische Benach-
teiligung sozial schwacher Gruppen, Ausgrenzung auf-
wendiger Versorgungsleistungen etc.) und lassen sich mit
der schmiickenden Umschreibung solidarischer Wettbe-
werb nur unzureichend kaschieren.

Il. Inadaquate Ansatze

Der Versuch, eine personell integrierte arztliche Ver-
sorgung, die den ambulanten und stationdaren Bereich
vollstandig umfafit, zu entwickeln, basiert auch auf der
Erkenntnis, dal? sowohl die bisherige Praxis der Zusam-
menarbeit als auch die in die Diskussion eingebrachten
Verzahnungsmodelle keine befriedigende Problemlo-
sung erreichen konnten bzw. versprechen.

Die Entwicklung und der Ausbau der belegéarztlichen
Versorgung klassischer Provenienz ist zweifelsohne eine
systemkonforme Variante der Integration arztlicher Lei-
stungen und findet sich in allen Programmen der deut-
schen Arzteschaft wieder. Selbstkritisch wird man aller-
dings angesichts der tatsachlichen Erfahrungen mit die-
sem Verzahnungsinstrument feststellen missen, daf? sein
Probleml6sungsbeitrag begrenzt ist und aus den ver-
schiedenen Griinden tendenziell abgenommen hat: Es ist
trotz aller Bemiihungen nicht gelungen, die belegérztli-
che Versorgungskomponente in der Krankenhauspla-
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nung zu starken bzw. die Motivati-
on niedergelassener Arzte an der
belegérztlichen Versorgung auszu-

tendenziell bestraft und die Nichtlei-
stung belohnt wird, am unteren Rand
der Versorgung einfinden und damit -

bauen.

Ahnlich verhélt es sich mit der
zweiten systemkonformen und
arztlicherseits bisher préaferierten
Verzahnungsalternative: Die ein-
seitig von den fir die Sicherstel-
lung der ambulanten arztlichen
Versorgung zustéandigen KVen er-
teilten personlichen Erméachtigun-
gen leitender bzw. speziell qualifi-
zierter Kliniker. Auch hier zeigen
die Erfahrungen der letzten Jahre
und Jahrzehnte, daR es aufgrund
der spezifischen, zum Teil kiinstlich
verstarkten Interessengegenséatze
zwischen klinisch und niedergelas-
sen tatigen Arzten nicht zu einer
befriedigenden Entwicklung ge-
kommen ist, und daB trotz gesetzli-
cher Anpassungen in einigen KV-
Bereichen deutliche Rickgéange
der Zahl der Erméchtigungen zu
verzeichnen sind.

Die Diskussion um die dritte
Stufe der Gesundheitsreform hat
eine Reihe weiterer, zum Teil aus
dem Ausland entliehener Modelle der Integration und
Verzahnung eingefiihrt. Dazu gehdren insbesondere zwei
Vorstellungen, die einer kurzen Betrachtung wert sind:
Die (amerikanischen) Health-Maintenance-Organisati-
ons (HMOs) sowie die neuerdings insbesondere von den
Krankenhaustragern und der SPD entwickelte (skandi-
navische) Vorstellung, das Krankenhaus zum umfassen-
den Gesundheitszentrum auszubauen.

Ohne auf alle Aspekte der Bewertung der Integrati-
onsoption Gesundheitszentrum Krankenhaus eingehen
zu kénnen, wird man in jedem Fall feststellen miissen, da
mit einer solchen Kurskorrektur im deutschen Gesund-
heitswesen eine Reihe von Risiken verbunden sind, von
denen die wesentlichen kurz in Erinnerung gerufen wer-
den missen: Einschrankung der Freiheit des Patienten,
seinen personlichen Arzt fir die Behandlung auszusu-
chen, groRbirokratische, institutionelle Strukturen bei
der Leistungserbringung, Degradierung éarztlicher Lei-
stung zur fachspezifischen Tatigkeit im Rahmen einer
weitgehend anonymen Organisation (Erfullungsgehilfe),
Gefahrdung der prinzipiellen Kostenvorteile einer ge-
gliederten, dezentralen, ambulanten arztlichen Versor-
gung sowie Gefahrdung der Spezialisierungsvorteile der
unterschiedlichen Sektoren (Pravention, Kuration, Re-
habilitation) durch Vermengung in einer Grof3organisati-
on.

Mit den sog. HMOs haben diverse Staaten insgesamt
eher erntichternde Erfahrungen machen mussen, die sich
im Kern alle auf einen Nenner reduzieren lassen: Jeder
Leistungsanbieter und jede Organisation, die rentabel
arbeiten will — innerhalb oder aufRerhalb des Gesund-
heitswesens — wird sich, wenn die Leistungserbringung
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aus deutscher Sicht — ein Leistungs-
und Qualitatsniveau erreichen, das
wir bisher fiir inakzeptabel gehalten
haben.

Diese (unvollstandige) Analyse
der beiden umfassenden Integrations-
modelle zeigt aus meiner Sicht, dal}
beide fur das deutsche Gesundheits-
wesen eher untauglich sind.

Als grundlegende Integrationsop-
tion schlage ich deshalb eine Modifi-
kation des Aufgabenfeldes der Kas-
senarztlichen Vereinigungen, namlich
die Ausweitung des Sicherstellungs-
auftrages auch auf den Krankenhaus-
sektor und die Aufnahme aller Kran-
kenhausérzte als freiberuflich tatige
Arzte in diese Vertragsarztlichen Ver-
einigungen vor.

I1l. Sektoriibergreifender, integrier-
ter Sicherstellungsauftrag einer
Vertragsarztlichen Vereinigung

Die Erweiterungen des bestehen-
den Sicherstellungsauftrags fir die
ambulante arztliche Versorgung auch auf die arztlichen
Leistungen im stationdren Versorgungssektor sowie die
Anpassungsnotwendigkeiten und die Konsequenzen fiir
alle Beteiligten sind bereits Anfang der siebziger Jahre in
Deutschland intensiv diskutiert worden. Diese urspring-
lich auf eine Anregung von Prof. Herder-Dorneich (K&In)
zuriickgehende Idee ist als Denkmodell aus unterschied-
lichen Griinden nicht verworfen, aber in der folgenden
gesundheitspolitischen Diskussion auch nicht weiter ver-
folgt worden. Hauptgrund aus damaliger Sicht waren si-
cherlich priméar die Probleme des Umstiegs in ein neues
Versorgungsmodell; aus heutiger Sicht wird man feststel-
len kénnen, dall damals (1970) der Problem- und Effizi-
enzdruck nicht so stark gewesen sein kann, daf ein (re-
volutiondr anmutender) Schritt dieser Art Konsens hétte
finden kénnen.

Uber 25 Jahre nach dieser ersten, teilweise heftigen
Diskussionsrunde befindet sich das Gesundheitswesen
nicht nur in einem anderen Entwicklungsstadium, son-
dern auch unter sehr viel stéarkerem politischen Erwar-
tungsdruck, vorhandene Leistungsreserven auszureizen
und objektive Gefahrdungen der Behandlungskonti-
nuitat durch strukturelle MaBnahmen abzufedern.

Das Organisationsmodell einer personellen, integrier-
ten arztlichen Versorgung laRt sich wie folgt mit wenigen
Strichen umreifRen — mit Darstellung der Vorteile fiir das
Gesundheitssystem insgesamt und die beteiligten Insti-
tutionen und Berufsgruppen.

1. Ineiner gesetzlich eingerichteten Koérperschaft des of-
fentlichen Rechts (hier kdme eine stérkere Integrati-
on zwischen Kassenérztlichen Vereinigungen und Arz-
tekammern in Frage) sind alle approbierten Arztinnen
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und Arzte eines Bezirks Pflichtmitglieder und garan-
tieren in ihrer Gesamtheit fur alle Leistungssektoren
die arztliche Versorgung in dem Umfang und der Qua-
litét, die durch Gesetz und Rechtsprechung definiert
sind.

2. Die Mitglieder dieser arztlichen Kérperschaft haben
grundsatzlich das Recht und die Pflicht, je nach Bedarf,
Quialifikation und Organisationsbedingungen der Lei-
stungserbringung sowohl im stationéren als auch im
ambulanten, ggf. rehabilitativen und praventiven, Be-
reich tatig zu werden. Eine Zuordnung zu einem ein-
zelnen Leistungssektor sowie eine starre Quotierung
der Arzteschaft auf einzelne Sektoren a priori ist —
auch angesichts des Wandels in der Medizin sowie der
sich andernden Nachfragepraferenzen der Patienten —
nicht vorgesehen.

3. Die arztliche Korperschaft, die den umfassenden Si-
cherstellungsauftrag innehat, schliefft mit den Kran-
kenhaustragern Gber die Nutzung der Infrastrukturen,
der GrolRRgerate und insbesondere der Bereitstellung
aller nichtérztlichen Dienstleistungen (langfristige)
Vertrége, die sich nach den Bedingungen des objekti-
ven, regionalen Bedarfs und den tragerspezifischen
bzw. unternehmerischen Zielvorstellungen ebenso zu
richten haben wie nach der Innovationsdynamik und
der Innovationsrichtung der medizinischen Entwick-
lung. Den Krankenhaustragern entsteht hieraus der
offensichtliche Vorteil, dal Langfristbindungen an ein-
zelne Arzte (Tarif- und Kiindigungsrecht) nicht ent-
stehen und damit eine sehr viel trager- und leistungs-
spezifischere Einbindung arztlicher Kompetenz erfol-
gen kann.

4. Die im Krankenhaus in den einzelnen Abteilungen
bzw. Kliniken téitigen Arzte sichern im Rahmen des
Versorgungsauftrages bzw. des Unternehmensziels des
Krankenhauses die facharztliche Versorgung im Kol-
legialprinzip (klinische Variante einer Gemein-
schaftspraxis). Durch spezielle Vertrage mit den Kran-
kenhaustragern wird die Nutzung der Infrastruktur
der technischen Geréte sowie der flankierenden pro-
fessionellen Dienste vereinbart.

5. Analog zum bisherigen Sicherstellungsauftrag der Kas-
senarztlichen Vereinigungen fir die ambulante &rztli-
che Versorgung werden Fragen der Honorierung/Bud-
getierung, bis zu einem gewissen Grad auch die der Pla-
nung der Kapazitaten sowie die Form der (verschiede-
nen) Entgelte je nach Leistungsbereich im Rahmen der
gemeinsamen Selbstverwaltung mit den gesetzlichen
Kassen unter Beteiligung der Krankenhaustrager ver-
traglich vereinbart. Die Rolle des Staates wirde sich
wie im ambulanten arztlichen Bereich auf die Rechts-
aufsicht bzw. ggf. im stationdren Bereich auf die Set-
zung von Mindestnormen (Kapazitatsbereich) be-
schranken.

Diese wenigen Grundlinien eines Konzeptes einer
personell integrierten arztlichen Versorgung lassen zwei-
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felsohne eine Reihe von Fragen offen: Das bereits ange-
sprochene Ubergangsprozedere, Fragen des Binnenver-
haltnisses zwischen akkreditierten Facharzten und Kran-
kenhaustragern, Anpassung im Bereich der Kranken-
hausfinanzierung und Kompatibilitat der Finanzierungs-
systeme im ambulanten und stationaren Bereich, Fragen
der Verantwortung und Hierarchie im Krankenhaus, Al-
terssicherung der Arzte etc. etc. Ich gehe aber davon aus,
dal3 alle angesprochenen Fragen und Schwierigkeiten
prinzipiell 16sbar sind.

IV. Vorteils-/Nachteilsbilanz fiir die beteiligten
Professionen und Institutionen

Aus dem Interessenwinkel der Patienten ermdglicht
dieses Modell eine konsequente Umsetzung des Prinzips
der freien Arztwahl, indem auch fiir den stationaren Be-
reich —innerhalb der organisatorischen Gegebenheiten —
dieses Recht eingerdumt wird bzw. bei belegérztlicher
Tétigkeit die Behandlung in den Handen eines Arztes
verbleibt. Dies bedeutet eine Verbesserung der Rechts-
stellung des GKV-Patienten, der damit im Prinzip dem
Privatversicherten gleichgestellt wird. Da es des weiteren
voraussichtlich keine budgetinduzierten ,,Leistungsver-
schiebungen* zwischen dem ambulanten und dem sta-
tiondren Sektor mehr geben wird, ist davon auszugehen,
daR Zahl und Ausmal der Krankenhausaufenthalte fir
Patienten auf das unbedingt erforderliche MaR} zuriick-
gefiihrt und damit die Hospitalisierungseffekte deutlich
vermindert werden koénnen. Die neue arztliche Kérper-
schaft mit umfassendem Sicherstellungsauftrag wird dar-
Uber hinaus in allen Sektoren den Facharztstandard ga-
rantieren und so zu einer auf hohem Niveau stehenden
homogenen arztlichen Versorgung beitragen kénnen.

Aus der Sicht der Arzteschaft tragt dieses Organisati-
onsmodell dazu bei, den zunehmenden Tendenzen der In-
stitutionalisierung im Gesundheitswesen zu begegnen. Es
ist ein durchschlagender Beitrag zur Starkung der Frei-
beruflichkeit des Arztes, da ein Angestellten- bzw. Erfil-
lungsgehilfenstatus in einem Leistungssektor entfallt.
Beides wiederum tréagt zu einer auch von der Politik ge-
winschten Starkung der (arztlichen) Selbstverwaltung
bei. Die integrierte arztliche Versorgung wird mit gro3er
Sicherheit das Verhéltnis zwischen den ambulant und kli-
nisch tatigen Arzten erheblich entkrampfen und tiber die
Sicherung der Behandlungskontinuitét, einer verbesser-
ten Kooperation und einer erhéhten Kollegialitat auch
Effizienz- und Rationalisierungsreserven ausschopfen
kénnen. Das Modell ermdglicht mit grofRer Wahrschein-
lichkeit das Setzen sinnvoller und leistungsgerechter An-
reize, die versorgungsibergreifend funktionieren und die
zusatzlich dem Prinzip gerecht werden, dal? das Geld der
tatsachlichen Leistung zu folgen hat.

Daf eine integrierte arztliche Qualitatssicherung sek-
toriibergreifend erfolgen kann, versteht sich innerhalb
dieses Denkansatzes von selbst, ebenso die Tatsache, daf}
eine Reihe von weiteren arztinternen, strukturellen Kon-
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flikten durch die umfassend zustdndige Korperschaft er-
leichtert zu 16sen sein werden. Die integrierte Versorgung
laRkt dartber hinaus allen Vorstellungen von einer sinn-
vollen Arbeitsteilung (ohne arztgruppenspezifische Dis-
kriminierung) freien Lauf. Daneben ertbrigt sich ein
ebenfalls seit 25 Jahren diskutiertes Problem im sta-
tionaren Sektor von selbst: Das die Krankenh&user kenn-
zeichnende Prinzip der hierarchischen Verantwortung
kann - und dies ist angesichts der medizinischen Ent-
wicklung auch erforderlich — abgel6st werden durch ein
flexibles, kollegiales Entscheidungs- und Verantwor-
tungssystem, in dem den Patienten gegeniiber die Klar-
heit der Zusténdigkeit allerdings gewahrt bleibt.

Aus der Sicht der Arzteschaft lassen sich natiirlich
auch einige Risiken ausmachen. Neben dem erforderli-
chen Umdenken existieren einige historisch gewachsene
Privilegien, die nicht unangetastet bleiben kénnen (Chef-
arzte alter Provenienz). Vielleicht ist der Status der Frei-
beruflichkeit mit den damit verbundenen Risiken fiir ei-
nige arztliche Kollegen dem Angestelltenstatus nicht in
allen Facetten vorzuziehen, und auch der Status der Arzte
in Weiterbildung sowie der Arzte, die nur phasenweise
ihre arztliche Téatigkeit ausiiben méchten bzw. kénnen, ist
noch zu klaren. Auch dies mufR} aber l6sbar sein.

Eine Analyse aus der Sicht der Krankenhaustrager
wird zu dem Ergebnis kommen, daR ohne Zweifel eine
Neuorientierung des Selbstverstéandnisses und der Funk-
tion der Krankenhauser bzw. der Krankenhaustrager zu
erfolgen hat und insbesondere die (vermeintliche) Kom-
petenzminderung des Trégers im eigenen Haus Probleme
bereiten dirfte. Aus der Sicht des Krankenhaustragers
kénnte auch die dann unterschiedliche Stellung der
Gruppen des Krankenhauspersonals Schwierigkeiten mit
sich bringen (Desintegration), und in jedem Fall ist mit
einer schwierigen Ubergangsphase von der alten zur
neuen Rechtssituation zu rechnen. Vorteilhaft und posi-
tiv zu bewerten dirfte aus der Sicht der Krankenh&user
die Tatsache sein, dal? der Krankenhaustrager aus einem
grofRen Bereich der Verantwortung fur die Sicherstellung
der stationaren arztlichen Versorgung entlassen wird,
Haftungsrisiken sich flir den Trager erheblich reduzieren,
das Krankenhaus durch Abbau tberkommener Hierar-
chien flexibler reagieren kann, und daf} die im Kranken-
haus tatigen Arzte mit aller Wahrscheinlichkeit iiber eine
héhere Leistungsbereitschaft verfiigen werden. Der Arzt
im Krankenhaus wird unter diesen Bedingungen stark
daran interessiert sein, eine hohe Qualitat zu erreichen,
die Patienten- bzw. Kundenzufriedenheit anzustreben
und so die eigene und die Zukunft des Krankenhauses
auch in wirtschaftlicher Hinsicht zu sichern: Ein positiver
Leistungswettbewerb um hohe Qualitat wird die Folge
sein.

Die Krankenkassen wird man darauf hinweisen kon-
nen, dafl dieses Organisationsmodell dem Prinzip der
Starkung der Selbstverwaltung mit Minderung des staat-
lichen Einflusses Rechnung tragt und sie in den Status als
gleichberechtigten Partner in beiden Sektoren stellt. Das
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Modell selbst enthalt in sich die Entwicklung zur umfas-
senden monistischen Finanzierung und bietet fiir Kapa-
zitatsanpassung (in jede Richtung) geeignete Vorausset-
zungen. Die Moglichkeit der freien Arztwahl bzw. die ver-
besserte Behandlungskontinuitat wird die Zufriedenheit
der Versicherten bzw. Patienten erhéhen.

Eine Bewertungsbilanz aus der Sicht der Politik diirf-
te ebenfalls positiv ausfallen. Die selbst eingestandenen
Verantwortungsgrenzen und Steuerungsdefizite der Poli-
tik im Gesundheitswesen werden durch das Modell kon-
struktiv aufgegriffen und in ein stimmiges Modell der
Selbstverantwortung der Beteiligten Gberfihrt. Das Sy-
stem ist prinzipiell geeignet, sich selbst zu steuern, garan-
tiert allen Beteiligten etwa gleiche Rechte und Ein-
fluBmoglichkeiten, erhélt den seit 1945 geltenden frei-
heitlichen Ansatz unseres Gesundheitswesens und entla-
stet die staatlichen Ebenen von diversen Aufgaben der
Feinsteuerung. Die Erwartung, dal3 durch die verstarkte
Kooperation und den Abbau von Effizienzreserven ein
positiver Kosten- bzw. Ausgabeneffekt entstehen wird,
durfte nicht unrealistisch sein.

V. Fazit

Die dargelegten gesundheitspolitischen Rahmenbe-
dingungen, die Grundlinien der Konstruktion eines sol-
chen integrierten Versorgungsmodells sowie die (vorlau-
fige) Analyse der Vor- und Nachteile aus der Sicht der be-
troffenen Professionen und Institutionen ist als Angebot
fir den Einstieg in eine weiterfiihrende Diskussion ge-
dacht. Ich gehe davon aus, daf’ eine faire und objektive
Betrachtung, die sich insbesondere auf die bewahrten
Prinzipien des Gesundheitswesens in Deutschland sowie
auf die Sicherung der Leistungsféhigkeit der gesundheit-
lichen Versorgung in Zukunft richtet, zu einer positiven
Einschatzung gelangt. Diese Erwartung rechtfertigt die
noch notwendigen Bemiihungen um eine weitere Ausge-
staltung eines solchen Systems der integrierten arztlichen
Versorgung.
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