Juni 2011 .

ABHANDLUNGEN

Ernst-Wilhelm Luthe

Vier Modellebenen der integrierten
Versorgung- am Beispiel psychia-
trischer Netzwerke

1. Modellebenen

Wenn wir heute von integrierter Versorgung reden, so
bewegen wir uns auf vier Modellebenen mit jeweils unter-
schiedlicher Reichweite. Sie unterscheiden sich nach der
Einbindung verschiedener Einzelsektoren, nach der Anzahl
der beriicksichtigten Indikationen, im AusmaB der Uber-
nahme des finanziellen Risikos durch
die Leistungserbringer und im Ausmal3
des Zusammenwirkens der staatlichen
Kostentrager:

Relativ Gberschaubar und daher in der
Praxis am haufigsten anzutreffen sind
tragergebundene fachgebietsspe-
zifische Modelle," etwa im Bereich
der Onkologie oder Psychiatrie. Trager-
bindung bedeutet, dass die Versor-
gung ausschlieBlich im gesetzlichen
Leistungsspektrum eines bestimmten
Sozialleistungstragers wie vor allem
der Krankenkasse erfolgt. Die medizi-
nische Versorgung erfasst den gesam-
ten Behandlungsprozess und Ubergrei-
fend damit sowohl den Wechsel von
.ambulant zu stationar” als auch den zwischen unter-
schiedlichen Fachgebieten. Die Finanzierung orientiert sich
nicht an der tatsachlich erbrachten Einzelleistung, sondern
erfolgt auf der Basis fallweise gewdhrter Komplexpauscha-
len, die samtliche Behandlungsschritte aller mitwirkenden
Leistungsanbieter einschlieBen. In der gesetzlichen Kran-
kenversicherung wurde die integrierte Versorgung zur
zweiten Sadule der gesundheitlichen Versorgung neben der
vertragsarztlichen Regelversorgung aufgewertet.? Im Un-
terschied zum herkédmmlichen Modell bestehen die Ver-
tragsbeziehungen hier direkt zwischen einzelnen Kranken-
kassen und Leistungserbringern; die Kassenarztlichen Ver-
einigungen sind nicht beteiligt.

Strukturell identisch, indes wesentlich komplexer und da-
her seltener sind tragergebundene Vollversorgungs-
modelle. Im Idealfall decken diese die gesamte Gesund-
heitsversorgung einer definierten Population ab. Die Bud-
getverantwortung und damit das Finanzierungsrisiko ist
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hierbei typischerweise auf den Kreis der Leistungserbringer
Ubergegangen. Das Leistungsspektrum aber bleibt ebenso
wie bei den fachspezifischen Modellen gewissermaBen auf
die jeweiligen Bordmittel der gesetzlichen Krankenkasse
beschrankt.?

Allenfalls in Umrissen und eher auf dem Papier zu sehen
bekommt man dagegen trageriiber-
greifende Versorgungsmodelle un-
ter Beteiligung nicht nur unterschiedli-
cher Leistungserbringer und Behand-
lungssektoren, sondern auch unter-
schiedlicher Kostentrager. Die deut-
lichsten Beispiele hierfur finden sich in
den gesetzlichen Regelungen zur Teil-
habe behinderter Menschen, abge-
schwacht aber auch in Neuregelungen
zum Schnittstellenmanagement in der
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversi-
cherung. Der Integrationsgedanke zielt
hier vor allem auf die Koordination der
Kostentrager und ihrer Leistungen. Die
Moglichkeit einer integrierten Leis-
tungsfinanzierung, also beispielsweise
einer Mischfinanzierung durch Kom-
mune und Sozialversicherung, scheidet hier regelmaBig
aus; annaherungsweise wird dies lediglich beim trager-
Ubergreifenden Personlichen Budget erreicht. Dieses ist

1) Hierzu aus dem Bereich der Psychiatrie Bock, in: Faulbaum-Decke/Zechert: Ambulant
statt stationdr, 2010, 58; Rdssler/Theodoridou, Nervenarzt 2006, 111; Weinmann/
Gaebel, Nervenarzt 2005, 809; Lagel/Mdws, in: Weatherly u.a.: Leuchtturmprojekte
Integrierter Versorgung 2007, S. 111; Landesfachbeirat Psychiatrie Niedersachsen:
Ergebnisse im Plenum und in Arbeitsgruppen des Landesfachbeirats Psychiatrie
Niedersachsen sowie bilateralen Abstimmungen mit potentiellen Antragstellern vom
26. Mai 2004; Melchinger: Strukturfragen der ambulanten psychiatrischen Versor-
gung, Méarz 2008 (Internet 2010).

2) Zur integrierten Versorgung vgl. die Definitionen bei BSG vom 6. Februar 2008 — B
6 KA 27/07 R sowie B 6 KA 5/07 R; einen pragnanten Uberblick zu den Vor- und
Nachteilen der Versorgungsformen im Vergleich von Regelversorgung und Medizini-
sches Versorgungszentrum/Integrierte Versorgung (deren Vorteile deutlich tberwie-
gen) liefert die Dissertation von Baumann: Medizinische Versorgungszentren und
Integrationsversorgung, 2006, S. 221, 227, 237.

3) Hierzu Zimmermann/Leoprechting/Amelung, in: Weatherly u.a. (FuBn. 1), S. 163 so-
wie Beckmann/Beneke/Schrewe, ebenda
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jedoch untypisch auf den Leistungsbezieher und nicht auf
den Leistungserbringer bezogen, bietet damit aber kaum
Potenzial zur Optimierung von Qualitadt und Kosten.

Derzeit eher dem Reich der Visionen zuzuordnen ist ein
tragertbergreifendes, auf den gesamten ortlichen Ge-
sundheitskontext bezogenes multizentrisches Ver-
sorgungsnetzwerk: die ,kommunale Gesundheitsland-
schaft”.# Das Thema , Gesundheit” ist hierbei nicht auf
Krankenbehandlung reduziert. Der lokale Kontext mit sei-
nen Gesundheitsrisiken und -ressourcen ist mindestens
gleich bedeutend. Zweifelsohne ist dieser Gedanke min-
destens so alt wie der Offentliche Gesundheitsdienst: dass
es keinesfalls ausreichend ist, bei der Bewaltigung gesund-
heitlicher Fragen allein auf Krankenbehandlung zu setzen,
ist eine Binsenweisheit. Die kommunale Gesundheitsland-
schaft hat in dieser Hinsicht jedenfalls kein Erkenntnis-,
sondern ein Umsetzungsproblem, dies aber bereits auf
konzeptioneller Ebene. Man versuche sich vorzustellen,
dass alles, was an gesundheitsrelevanten Diensten, Ein-
richtungen und sozialen Randbedingungen vor Ort anzu-
treffen ist, zielorientiert erfasst und institutionell einge-
bunden werden muss und dies sowohl vertikal, unter Be-
ricksichtigung bestehender Bundes-, Landes- und kom-
munaler Zustandigkeiten als auch horizontal, unter Einbe-
ziehung unterschiedlichster Fachverwaltungen. Werden
zudem die relevanten gesellschaftlichen Akteure in Rech-
nung gestellt, von den Leistungsanbietern bis hin zu Fami-
lien und Unternehmen, dann zeichnet sich hier eine Auf-
gabe ab von geradezu abschreckender Komplexitat.

Vorgenannte Modelle beruhen auf einer typisierenden
Sichtweise. In der Praxis sind Misch- und Steigerungsfor-
men durchaus keine Seltenheit. Dies gilt gerade auch fur
die psychiatrische Versorgung. Hier wei3 man seit langem,
dass die Probleme im Wege einer Optimierung sektortber-
greifender Prozesse allein mit Bordmitteln der Krankenkas-
se nur zum Teil geldést werden kénnen. Im Kern muss es —
einfach ausgedriickt — zur Zusammenfihrung von klini-
scher Behandlung und Gemeindepsychiatrie innerhalb ei-
nes in sich flexiblen Stufenkonzepts aus stationarer, teilsta-
tiondrer und ambulanter Versorgung kommen. Damit aber
bekommt man es mit weiteren Leistungstragern wie vor
allem den Sozialhilfetragern und nicht nur den Kranken-
kassen zu tun. Im Fokus steht hierbei also das Mischsystem
vom Typ eines trdgergebundenen fachspezifischen und
eines trdgeribergreifenden Versorgungsmodells. Wenn
wir zusatzlich als Kontextbedingungen psychischer Gesun-
derhaltung noch Beruf, Familie und Wohnen ins Spiel
bringen und damit bspw. auch Jobcenter, Jugendamter
und die Stadtplanung , dann sind wir fruher oder spater
beim umfassenden Versorgungsnetzwerk einer kommuna-
len Gesundheitslandschaft angekommen, die all dies in
sich vereinigt.

2. Das tragergebundene fachspezifische
Integrationsmodell

Der Gesetzgeber hat die beteiligten Partner der integrier-
ten Versorgung, also Krankenkassen und bestimmte An-
bietern, von vielem freigestellt:

e von der vertragsarztlichen Bedarfsplanung,

e von den im Gesamtvergitungssystem vorhandenen
Mengenbegrenzungen® und Fallpauschalen,

e von dem Verbot nicht ausdrtcklich zugelassener Unter-
suchungs- und Behandlungsmethoden im ambulanten
Bereich

e vom Zulassungsstatus der Anbieter (§ 140b Abs. 3
SGB V).

Integrierte Versorgungssysteme sind grundsatzlich frei ge-
staltbar.

a) Vergiitungsformen

Die jeweilige Art der VerglUtung bestimmt das Finanzie-
rungsrisiko des Leistungserbringers und ist damit gleich-
sam Motor der Entwicklung.” Dazu ermachtigt das Gesetz
die Vertragspartner, ganz oder teilweise die Budgetverant-
wortung fur die von ihnen erbrachten Leistungen zu tber-
nehmen (§ 140c Abs. 1 SGB V). Es ist innerhalb eines Ver-
sorgungsnetzwerks insofern durchaus moglich, fur be-
stimmte Behandlungsbereiche Einzelleistungsvergltungen
zu vereinbaren, fur andere dagegen Komplexpauschalen.
Mit Ricksicht auf die unterschiedlichen Kostenrisiken
empfiehlt sich eine solche Aufspaltung der Finanzierung
vor allem bei den stationdren und ambulanten Versor-
gungsanteilen. Als Kénigsweg der integrierten Versorgung
aber gilt gemeinhin jedoch die sog. Capitation, d.h. eine
und unabhéangig von der Anzahl der Arztkontakte gewahr-
te und am Jahresende gezahlte Gesamtpauschale pro
eingeschriebenem Patient.® Nicht alles, was an Diensten im
Netzwerk gebraucht wird, muss im Ubrigen auch von den
mitwirkenden Anbietern selbst erbracht werden; die Leis-
tungen koénnen auch flexibel von auBen eingekauft wer-
den, wie etwa bestimmte Heilmittel oder Arzneimittel. Nur
mussen auch diese Leistungen aus dem gemeinsamen Fi-
nanzierungstopf bestritten werden (§ 140c Abs. 1 Satz 2
SGB V).

Je mehr das Finanzierungsrisiko mit der Vereinbarung von
VergUtungspauschalen auf die Leistungserbringer Uber-
geht® und der Patient mit der Einschreibung in das Versor-
gungssystem auf die freie Arztwahl verzichtet, desto gro-
Ber ist die Gefahr einer Risikoselektion und Qualitatsmin-
derung — vor allem bei Modellen, in denen die Vergitung
unabhangig von der Anzahl der Behandlungskontakte als

4) Luthe, NDV 2010, 304 (Teil 1) und 342 (Teil 2), abgedruckt auch in VPP 4/2010,
1091.

5) ... was dazu verhilft, dass zukiinftigen Versorgungsengpassen durch die Mehrarbeit
der zukiinftig unter Knappheitsbedingungen noch verfiigbaren Leistungserbringer
begegnet werden kann.

6) Da die Abweichungen vom Zulassungsstatus ihre Grenzen am Berufsrecht finden,
kommt praktisch nur noch eine sektoreniibergreifende Leistungsverlagerung in Be-
tracht, etwa beim Krankenhausarzt, der in der integrierten Versorgung auch ambu-
lant behandeln darf oder beim Krankenhaus zur Verrichtung ambulanter vertrags-
arztlicher Leistungen ; vgl. ferner die Befugnis von Krankenhdusern zur ambulanten
Behandlung von Katalogkrankheiten gemaB § 140b Abs. 4 Satz 3 SGB V.

7) Einzelleistungsverglitung, Fall-, Komplex-, populations- oder morbiditatsadjustiere
Pauschale, ggf. ermittelt auf der Grundlage von EBM und HVM und angereichert mit
erfolgsabhangigen und risikoadjustierten Bestandteilen.

8) Ersteres beim Modell der Techniker KK, Letzteres etwa beim sog. Hamburger Modell
der psychiatrischen Versorgung, vgl. Bock (FuBn. 1), S. 58, 60.

9) Dieses liegt vor allem in der Ubernahme des Morbiditétsrisikos, aber auch in wei-
teren Negativwirkungen, die aus einer unwirtschaftlichen Leistungserstellung,
Moral Hazard und einer angebotsinduzierten Nachfrage abgeleitet werden kon-
nen.
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Pauschale gezahlt wird. Dem kann nur durch risikoadjus-
tierte Vergltungsanteile und ein engmaschiges Qualitats-
management auf der Basis einer elektronischen Patienten-
akte entgegengewirkt werden. Insbesondere flr die psy-
chiatrische Versorgung wurde nicht zu Unrecht die Sorge
geduBert, dass den Patienten die kostentrachtigen Netzan-
gebote (wie etwa Krankenhausbehandlung) durch ein
kostendkonomisch Uberangepasstes Case Management
vorenthalten werden, zumindest im Blick auf das Versor-
gungsmodell der TechnikerKK, das heute schon die Inan-
spruchnahme stationdrer Einrichtungen mit Abzlgen bei
der Vergltungspauschale sanktioniert.’ Ahnliche Risiken
bestehen bei den Sozialdmtern. Die Starkung des ambu-
lanten Bereichs war stets das treibende Motiv gewesen bei
der EinfUhrung psychiatrischer Versorgungsnetze. Die So-
zialamter aber kann dies zu Fehleinschatzungen oder ei-
nem Strategiewechsel verleiten. Wenn der Soziotherapeut,
die Tagesklinik und die hausliche Krankenpflege von der
Krankenkasse finanziert wird, kann man unter der Leucht-
schrift des sozialhilferechtlichen Nachranggrundsatzes (§ 2
SGB XIl) leicht auf den Gedanken kommen, auf weitere
eigene Leistungen der sozialen Teilhabe (§8 54 SGB Xl
i.V.m. 55 SGB IX) verzichten zu dirfen."" Dies wére eindeu-
tig rechtswidrig, angesichts der Finanznot der Kommunen
aber auch verstandlich.

Gerade in der psychiatrischen Versorgung ist jedoch auch
die Fortfihrung des Altbekannten denkbar, ndmlich eine
Fixierung auf die stationdren Leistungen zulasten einer
modular aufgestellten Behandlungsorganisation mit flexi-
bel austauschbaren ambulanten und stationdren Anteilen.
Die Tatsache, dass auch Krankenhduser als Manager der
integrierten Versorgung in Betracht kommen, ist ein Fak-
tor, der einer solchen Entwicklung jedenfalls Vorschub
leistet: in diesem Fall werden die Krankenhduser zunachst
an der Auslastung ihrer stationaren Ressourcen interessiert
sein. Mit der Befreiung vom (KV-)Zulassungsstatus stinde
ihnen darlber hinaus auch der Bereich ambulanter Ver-
tragsarztleistungen offen. Dies alles kann theoretisch dazu
fUhren, dass das ambulante Anbieterfeld allmahlich aus-
trocknet und nach Ablauf der Vertragslaufzeiten keine
Bewerberkonkurrenz mehr vorhanden ist.

b) Vertragspartner

Das Gesetz regelt abschlieBend, mit welchen (Vertrags-)
Partnern die Krankenkasse Vertrage schlieBen kann
(§ 140b SGB V)."? Dies sind Uberwiegend Leistungserbrin-
ger, aber auch reine Managementgesellschaften ohne
jeden Bezug zum Gesundheitssystem. Trager einer sol-
chen Managementgesellschaft kénnen seit 1. Januar
2011 auch Pharmaunternehmen und Medizinprodukte-
hersteller sein (§ 140b Abs. 1 Nr. 8 und 9 SGB V). Das
bislang eher diffuse Unbehagen psychiatrischer Fachver-
treter gegenuber einer solchen L&sung, wie wir sie bspw.
in Niedersachsen vorfinden, ist zumindest seit Jahresbe-
ginn nicht ganz unberechtigt.” Denn die in der Altrege-
lung noch geltende Pflicht zur Gewahrung von Rabatten
und zur Ausschreibung exklusiver Arzneimittelversor-
gungsvertrage (fur den ambulanten Bereich) ist in der
Neuregelung durch das AMNOG entfallen. Damit kann
die Krankenkasse pharmazeutischen Unternehmen als

Tragern von Versorgungsnetzen ein exklusives Beliefe-
rungsrecht einrdumen. Hierdurch wird dann aber auto-
matisch und unabhdngig von besonderen gesetzlichen
Vorgaben auch allgemeines Vergaberecht aktiviert. Frag-
lich kann hierbei nur noch sein, ob es ausreicht, allein die
Vertrage zur integrierten Versorgung auszuschreiben
oder ob hinsichtlich der hierin enthaltenen Arzneimittel-
versorgung eine weitere Ausschreibung vorgenommen
werden mdisste.™

Auch Apotheken kénnen Ubrigens einbezogen und bei
Teilnahme an der integrierten Versorgung von allen Abga-
bepflichten des SGB V freigestellt werden (§ 129 Abs. 5b
SGBV)."> Es besteht somit die Mdglichkeit, Apotheken
und Arzte als Bedingung ihrer Mitwirkung am Versor-
gungsnetz an die Verordnung und Ausgabe von Arznei-
mitteln des pharmazeutischen Netzwerktragers zu binden.
Ohnehin wird bereits seit einiger Zeit gegentber den nicht
an der Versorgung teilnehmenden Apotheken von teilneh-
menden Arzten relativ groBziigig die Aufhebung der Aut-
idem-Regelung betrieben, um damit die gesetzliche Bevor-
zugung rabattbegunstigter Arzneimittel anderer Anbieter
auszuhebeln (§ 129 Abs. 1 SGB V)."®

Ob in Gestalt von Rabatten seitens des pharmazeutischen
Unternehmers eine Gegenleistung fur die bevorzugte Be-
handlung zu gewahren ist, ist nunmehr der Verhandlungs-
macht der Vertragsparteien Uberantwortet worden. Das
Verbot von Zuwendungen fiir bestimmte Arzneimittelver-
ordnungen gilt in der integrierten Versorgung jedenfalls
nicht (§ 140b Abs. 1 Satz 1 SGB V). Deshalb kann das in-
volvierte Pharmaunternehmen beispielsweise Beteiligun-
gen an Umsatzsteigerungen oder Schulungen im Umgang
mit dem firmeneigenen Préparat anbieten, was den Arzten
innerhalb der Regelversorgung die Kassenzulassung ge-
kostet hatte (§ 128 Abs. 6 Satz 1i.V.m. Abs. 3 SGB V). Als
Fazit bliebe festzuhalten: Man wird bei den Arzneimittel-
kosten erwarten dirfen, dass das Versorgungssystem auch
deutlich davon profitiert, wenn schon der Arzt seine The-
rapiefreiheit an der Garderobe des Pharmaunternehmers

10) Insofern im Blick auf das Versorgungsmodell der Techniker KK nicht unbegriindet
die Sorge von Achberger, VPP 2010, 1117 f., auch wenn derzeit als Folge eines
unzureichenden vor allem behdrdlichen Schnittstellenmanagements wohl eher ei-
ne bedarfswidrige Uberinanspruchnahme stationarer Einrichtungen konstatiert
werden muss. Beim Modell der Techniker KK aber wird die (teil-)stationdre Be-
handlung als Malus berechnet: vgl. Bock (FuBn. 1), S., 58, 61 sowie Ruprecht,

ebenda, 93.

Hinzu kommt, dass die ,soziale Reha” des § 54 SGB XIl i.V.m. § 55 SGB IX nach

§ 92 SGB XII nicht von den Kosten befreit ist.

Zu den Partnern gehoren etwa Arztnetze und ihre Kapitalgeber (und nicht nur

Gemeinschaftspraxen und Praxisgemeinschaften nach § 33 Arzte-ZV), ferner

medizinische Versorgungszentren, Krankenhduser, Reha- und Pflegeeinrichtun-

gen, Pflegekassen, grundsatzlich auch alle denkbaren Gemeinschaften der vorge-
nannten Institutionen (etwa Kliniken und Arzte) sowie Managementgesellschaf-
ten (etwa aus Krankenhausketten, medizinisch-technischen oder pharmazeuti-

schen Unternehmen); zur Maglichkeit der Einbindung von Apotheken vgl. 129

Abs. 5b SGB V.

13) ., Integrierte Versorgung fir Psychiatrie und Psychotherapie flachendeckend umset-
zen — Kommerzielle Interessen abwehren”, DGPPN-Stellungnahme, in: Medcom24
(Internet 2010).

14) Fir Letzteres spricht, dass es bei den Arzneimitteln, da lediglich ihre Menge im
Ausschreibungszeitpunkt noch offen ist, um Rahmenvertrdge geht, wahrend es
sich bei den IV-Vertragen regelmaBig um Rahmenvereinbarungen nach § 4 VOL/A
handelt.

15) Hier ist die Ausschreibung der Teilnahme nach dem Gesetz jedoch verpflichtend
vorgegeben.

16) ,Klarheit schaffen!”, Der Spiegel vom 31. November 2011, S. 114 f.

N
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abgeben muss.” Was aber muss der bislang ,gut einge-
stellte” Psychiatriepatient hiervon halten, wenn er mit der
Einschreibung ins Versorgungsnetz seine gewohnte Medi-
kation riskiert?

c) Flachendeckende Versorgung

Problematisch fur eine tragerUbergreifende Versorgung
kann sein, dass die Vertrdge nach dem Gesetz eine bevol-
kerungsbezogene Flachendeckung der Versorgung ermog-
lichen sollen (§ 140 Abs. 1 Satz 2 SGB V). Dies wird so
verstanden, dass die zu versorgende Region umso groBer
sein muss je kleiner der erfasste Versorgungsbereich ist.'®
Bei spezialisierter Versorgung wie etwa der integrierten
psychiatrischen Behandlung von Schizophrenieerkrankun-
gen ist mithin ein groBerer Einzugsbereich notwendig, der
Uber den Zustandigkeitsbereich insbesondere der 6rtlichen
Sozialamter aber weit hinausgeht. Dies dirfte die trager-
Ubergreifende Koordination von Krankenbehandlungsleis-
tungen und gemeindepsychiatrischen Sozialhilfeleistungen
wie bspw. das betreute Wohnen erheblich erschweren,
weil man es als KV-gestiitztes Versorgungsnetz dann mit
verschiedenen Sozialhilfetragern zu tun bekommt, deren
Versorgungsinfrastruktur aber sehr unterschiedlich sein
kann.

d) Wettbewerbsrecht

Dass Vertrage zur integrierten Versorgung ausgeschrieben
werden mdssen, ist durch den EuGH seit 2009 grundsatz-
lich geklart.” Offen durfte aber noch immer sein, ob von
einem ausschreibungspflichtigen Auftrag auch dann aus-
gegangen werden kann, wenn gewissermafBen der Auf-
tragnehmer selbst an der Gestaltung des Auftragsgegen-
standes mitgewirkt hat. Wie dem auch sei — je mehr sich
die integrierte Versorgung aber von vertraglichen Ver-
handlungslosungen aber zum fertigen Einkaufs- und Be-
schaffungsmodell der Krankenkassen wandelt, umso mehr
muss mit Vergaberecht gerechnet werden (8§ 19-21, 99
Abs. 2 GWB, § 69 SGB V).2° Mit dem Argument, das Boot
sei voll,?! lasst sich bei Einhaltung vergaberechtlicher Vor-
gaben zwar der Kreis der Vertragspartner begrenzen, nicht
aber der Zustrom weiterer Leistungsanbieter in vorhande-
ne Netzwerke unterbinden. Das haben unter anderem die
rechtlichen Auseinandersetzungen mit den Sozialraum-
budgets in der Jugendhilfe gezeigt.?? Denn Bedarfsprifun-
gen, auf die eine Kontingentierung der Anbieter letztlich
hinauslaufen wirde, sind mit dem Grundrecht der Berufs-
freiheit unvertraglich.??> Wenn Uberhaupt, benétigte man
hierflr eine gesetzliche Grundlage. Eine solche aber fehlt.
Die Nichtzulassung etwaiger Anbieter wird dartber hinaus
aber auch zu einem wettbewerbsrechtlichen Problem,
wenn die integrierte Versorgung als Folge ihrer Freistellung
von Bedarfsplanungen uber ihre zurzeit noch insulare Exis-
tenz hinaus wachsen und zu einer ernsten Bedrohung der
Regelversorgung werden sollte.?* Spdatestens jetzt lieBe
sich Krankenkassen und Leistungsanbietern der Miss-
brauch einer marktbeherrschenden Stellung vorwerfen,
wenn sie weiteren Anbietern in der Region den Zutritt
verweigern und dem Diktat von Vertragsregelungen aus-
setzen (§ 19 Abs. 1 und Abs. 4 Nr. 1 und 4 GWB). Mit dem
Integrationsgedanken aber ist dies alles unvertraglich: Da
Versorgungsnetzwerke nur auf der Basis langfristig einge-

spielter Settings funktionieren kdnnen, ware der Zustrom
immer neuer Anbieter kontraproduktiv.

Ebenso kontraproduktiv fir eingespielte Teams, aber auch
unter dem Aspekt langfristiger Investitionen ist die verga-
betypische Begrenzung der Vertragslaufzeiten. Dies ist an
sich nichts Ungewohnliches. Sie dient dem Wettbewerbs-
gedanken und will jegliches Hoflieferantentum ausschlie-
Ben.? Das absehbare Vertragsende aber wird regelmaBig
dazu fuhren, dass Investitionen in langfristig wirkende
Projekte unterbleiben, namentlich im Bereich der so wich-
tigen praventiven MaBnahmen. Wenn Versorgungsvertra-
ge rechtlich als Rahmenvereinbarungen einzustufen sind,?®
gilt hierfar regelméaBig die maximale Laufzeit von vier Jah-
ren (§ 4 VOL/A). Abweichungen hiervon sind jedoch nach
der VOL ausdrucklich erlaubt, nicht zuletzt vor dem Hinter-
grund einer bahnbrechenden Entscheidung des Europai-
schen Gerichtshofs, der mittlerweile sogar unbefristete
Dienstleistungsvertrage als zulassig betrachtet.?” Einjahres-
vertrage, wie sie in der integrierten Versorgung haufiger
anzutreffen sind, durften indes viele interessante Kandida-
ten von einer Bewerbung abhalten und wesentliche Inno-
vationen verhindern.?®

3. Das tragergebundene Vollversorgungs-
modell

Das Vollversorgungsmodell beruht auf der gleichen recht-
lichen Grundlage wie die fachspezifische Versorgung
(8§ 140a SGBV), ist allerdings ungleich komplexer, weil
hierbei nicht nur alle relevanten Fachgebiete, sondern
auch alle denkbaren Versorgungs- und Erbringungsformen

17) Die érztliche Berufsordnung ist in dieser Hinsicht ein stumpfes Schwert, solange es
einen ,hinreichenden Grund” fir die Zuwendung gibt und diese als Instrument
der Integrierten Versorgung als ,medizinisch sinnvoll” eingestuft werden kann:
BGH vom 29. Juni 2000, NJW 2000, 2745; BGH vom 15. November 2001 — | ZR
275/99 = WPR 2002, 211; BGH vom 2. Juni 2005 — | ZR 317/02 = GesR 2005,
456; vgl. aber § 34 Abs. 1 MBO-A 1997 (Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfs-
mitteln); kritisch hierzu auch die Bundesérztekammer, Deutsches Arzteblatt 102,
S. A 1607, die ein MindestmaB von Entscheidungsfreiheit als unverhandelbar be-
trachtet.

18) BT-Drucks. 16/3100, S. 152.

19) EuGH vom 10. September 2009 — Rs. C-300/07.

20) Zur Anwendung von Vergaberecht auf Selektivvertrage vgl. OLG Diisseldorf vom
23. Mai 2007 — VII-Verg 50/06 mit Anm. von Becker, juris-Praxisreport Sozialrecht
7/2008 sowie Engelmann, SGb 2008, 133.

21) Zulassig ist allein die Nichtzulassung wegen Nichterfiillung von Auswahlkriterien,
die ihrerseits sachgerecht sein miissen: BSGE 67, 251, 255.

22) A.A.Wigge, NZS 2001, 17, 24, der ohne nahere Begriindung von der Zuldssigkeit
etwaiger Bedarfspriifungen ausgeht; dhnlich LSG Schleswig vom 20. Juni 2005 — L
4 B 20/05 KA ER = MedR 2007, 566, 568; zu Sozialraumbudgets vgl. VG Hamburg
vom 10. November 2004 — 4 Bs 388/04; OVG Lineburg vom 9. Juli 2010 — 4 ME
306/09; Luthe, NDV 2001, 247.

23) BVerfG, NJW 1990, 2306 f; BSG, SozR 3-2500 § 111 SGBV Nr. 3; BSG, SozR
3-2500 § 40 SGB V Nr.3; Udsching, NZS 2003, 411, 417.

24) Die Versorgungsplanung im alten System ist im Ubrigen dann auch fiir die Bedarfs-
planungen der Kassenérztlichen Vereinigungen (§ 99 SGB V) nicht mehr berechen-
bar, wenn alte Planungen durch unkalkulierbare Neuzulassungen integrierter
Modelle durchkreuzt werden.

25) In diesem Sinn: Bundeskartellamt, Beschluss vom 11. Juli 2003 — VK 2 — 40/03,
S. 14 des amtlichen Umdrucks.

26) Ob eine Rahmenvereinbarung oder ein Rahmenvertrag vorliegt, hangt von den

jeweiligen Vertragsbedingungen ab. Liegen diese fest und ist nur noch das konkre-
te Mengenvolumen offen, handelt es sich um einen Rahmenvertrag. Liegen diese
nicht in jeder Hinsicht und/oder nicht verbindlich fest, handelt es sich um eine
Rahmenvereinbarung.

27) EuGH, Urteil vom 19. Juni 2008, C-454/06.

28) Zu kurze Vertragsdauern von nur einem Jahr beklagen Beckmann/Beneke/Schre-
we, in: Weatherly u.a. (FuBn. 1), S. 189, 194.
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unter einem gemeinsamen Dach verschachtelt und teils
neu definiert werden.? Beispielsweise sind Versorgungs-
netze mit jeweils unterschiedlicher Fachgebietsbestim-
mung nicht nur integrierbar, sondern auch kombinierbar:
Wenn wir etwa an die Arbeitswelt denken und hiermit
Rickenerkrankungen und Arbeitsstress assoziieren, war-
um sollte insofern nicht Gber einen besseren Austausch
von Orthopadie und Psychiatrie nachgedacht werden?
Fachspezifische Versorgungsnetze lassen sich ihrerseits
wiederum verzahnen mit allgemeinen Angeboten im am-
bulanten Bereich wie hausarztzentrierter Versorgung, me-
dizinischen Versorgungszentren und Praxisnetzen. Anstatt
der herkémmlichen Einteilung der Behandlungsorganisati-
on nach ambulanter oder stationarer Erbringungsform ra-
cken zudem neue Gestaltungsformen in Reichweite, wie
etwa mobile Teams, die sowohl den h&uslichen als auch
den stationdren Bereich abdecken. Unter dem Dach einer
Konzernmutter muss in dieser Weise nicht nur mit einer
vielfaltigen Behandlungsorganisation, sondern auch der
gesamten Vielfalt gesellschaftsrechtlicher Organisations-
formen gerechnet werden.

4. Das trageriibergreifende Versorgungs-
modell

a) Das gegliederte System

Es ist das gegliederte System der medizinischen und reha-
bilitativen Versorgung, das in Deutschland zu Leistungs-
und Strukturbriichen zwischen den Zustandigkeitsberei-
chen unterschiedlicher Kostentrager fuhrt.*° Innerhalb der
psychiatrischen Versorgung gilt dies vor allem im Verhalt-
nis von Krankenkasse, Sozialamt und Rentenversiche-
rung.?' Lediglich durch Einbeziehung der Pflegeversiche-
rung in die integrierte Versorgung des Krankenversiche-
rungssystems (§ 92b SGB Xl) ist das Spektrum nunmehr
erfreulich erweitert worden. Wenn mit der Hinwendung
zu flexiblen personenzentrierten Hilfen mittlerweile auch
zahlreiche positive Entwicklungen in der Praxis zu konsta-
tieren sind, so scheinen die hier stattfindenden Reformen
gleichwohl auf ein Entweder-Oder zuzulaufen: Entweder
finden diese im Bereich des SGBV oder im Bereich des
SGB XII statt. Man kann also von integrierter Behandlung
oder von integrierter Gemeindepsychiatrie, nicht aber von
einer integrierten psychiatrischen Versorgungslandschaft
sprechen.?? Man sollte bei aller Kritik an der Vollzugspraxis
allerdings nicht Ubersehen, dass der Gesetzgeber in der
letzten Dekade auf trageribergreifende Koordinationsde-
fizite bereits deutlich reagiert hat:

b) Trageriibergreifende Koordinationsregeln

e So werden Krankenhduser und Rehabilitationseinrich-
tungen im SGBV, teilweise auch auf der Ebene von
Rahmenempfehlungen dazu verpflichtet, fir eine naht-
lose Anschlussversorgung zu sorgen (§§ 11 Abs. 4, 112
Abs. 2 Nr. 4 und 5, 115 SGB V).

e Zudem enthalten die Krankenhausgesetze der meisten
Bundeslander zahlreiche Verpflichtungen zur Patienten-
beratung und Vermittlung von Leistungen insbesondere
durch Krankenhaussozialdienste.

¢ Im Pflegeversicherungsgesetz mussen alle relevanten
Behandlungsinstitutionen die Pflegekasse benachrichti-

gen, wenn sich ein entsprechender Pflegebedarf ab-
zeichnet (§ 7 Abs. 2 Satz 2 SGB Xl). Zudem sind Pflege-
stltzpunkte fur die tragertbergreifende Koordination
des gesamten Behandlungsspektrums und die Pflege-
kassen zur Vernetzung mit den ortlichen Versorgungs-
strukturen verpflichtet (§ 92c Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und 3
SGB XI; § 12 Abs. 1 und 2 SGB XI, auch § 18 Abs. 3
SGB XI).

e Das Sozialhilfegesetz statuiert ein allgemeines Gebot
zur Zusammenarbeit zwischen Sozialamtern, anderen
Sozialeistungstragern, Pflegestitzpunkten und Gemein-
samen Servicestellen (§§ 4 Abs. 1 SGB, 58 Xll); ahnlich
das Jugendhilfegesetz (§ 81 SGB VIII).

e Mit besonderer Akribie ist der Gesetzgeber im Bereich
der Rehabilitation behinderter Menschen vorgegangen.
Hier sind alle beteiligten Rehabilitationstrager zur ge-
meinsamen Feststellung des Rehabilitationsbedarfs und
zur nahtlosen Koordination der Leistungen in einer ei-
genstandigen Hilfeplanung verpflichtet (§§ 10 Abs. 1;
13 Abs. 2 Nr. 3 SGB IX). Dariiber hinaus mussen die
Trager auch auf der Planungsebene zusammen wirken
und fur ihre Koordination gemeinsame Empfehlungen
erarbeiten (8§ 12 Abs. 1 Nr. 1 und 3, 13 Abs. 2 Nr. 5,
10 Abs. 3 SGB IX).?3 Gemeinsamen Servicestellen und
Sozialdiensten wurden eigens Aufgaben der Leistungs-
vermittlung und Tragerkoordination Ubertragen (§§ 13
Abs. 2 Nr. 10; 22 Abs. 1 Nr. 8 SGB IX).

¢) Ubergreifende Verbindlichkeit

Wichtig hierbei ist: Diese Regeln sind der integrierten Ver-
sorgung des Krankenversicherungsrechts Ubergeordnet.
Sind die Patienten behindert oder von Behinderung be-
droht (§ 2 SGB IX), kommt es auch bei Durchfiihrung einer
integrierten Versorgung zur Anwendung der allgemeinen
Grundsatze: dass die Leistung mdglichst aus einer Hand
erfolgen soll, dass der jeweils leistende Rehabilitationstra-
ger die Koordinationsverantwortung tragt und fur etwaige
Schaden, die sich aus koordinationsbedingten Zeitverzége-
rungen ergeben, auch haftet (8§ 10 Abs. 1 i.V.m. 14
SGB IX).3* Ist die Krankenkasse der jeweils leistende Reha-
bilitationstrager, hat diese auch gegentber dem von ihr
unterhaltenen Versorgungsnetz eine zligige und wirksame
Teilhabe des Patienten sicherzustellen (§ 10 SGB IX) und

29) Dies ist, worauf Wiegand/Jung/Herzeroth zutreffend hinweisen, aus den gesetzli-
chen Bestimmungen selbst nicht zu ersehen: dies.: Die Integrierte Versorgung in
der gesetzlichen Krankenversicherung, 2009, S. 193.
30) Naher zum gegliederten System vgl. Luthe, in ders.: Rehabilitationsrecht 2009,
S. 96 ff.
Insofern mit Koordinationsproblemen zwischen den Behandlungsleistungen nach
SGB V, den Leistungen der Eingliederungshilfe nach § 53 SGB IX und ,Eingliede-
rungs-Jugendhilfe” nach § 35a SGB VIII, der beruflichen und medizinischen Re-
habilitation der §§ 9 ff. SGB VI, der beruflichen Rehabilitation der Bundesagentur
nach §§ 97 ff. SGB Il und des § 16 SGB Il sowie mit weiteren Angeboten der
kommunalen Daseinsvorsorge, etwa Begegnungsstatten und besonderen Wohn-
formen.
Zutreffend Greve, in: Faulbaum-Decke/Zechert, Ambulant statt stationar, 2010,
S. 118 f.
Vgl. insbesondere die PKR-Empfehlungsvereinbarung vom 29. September 2005
zur Zusammenarbeit der Kranken- und Rentenversicherungstrager sowie der
Bundesagentur fiir Arbeit bei der Gewahrung von Leistungen zur Teilhabe in Re-
habilitationseinrichtungen fir psychisch Kranke und behinderte Menschen.
Zu den allerdings etwas vernachléssigten Fragen der Haftung fiir Schaden als
Folge koordinationsbedingter Zeitverzogerungen vgl. Luthe, in: Kreitner/ders.: ju-
risPK-SGB IX, § 10 Rdnr. 33 ff. sowie Luthe, Behindertenrecht 2010, 57 ff.; zur
Feststellbarkeit derartiger Pflichtverletzungen erst in einem fortgeschrittenen Sta-
dium vgl. VGH Mannheim vom 4. November 1996 — 6 S 440/96 = FEVS 47, 501
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far die frihzeitige Einleitung auch beruflicher Reha-Leis-
tungen zu sorgen (§ 11 SGBIX). Diese Verantwortung
betrifft nicht nur die netzinterne Schnittstellenkoordinati-
on, sondern auch den nahtlosen Anschluss der externen
Kostentrager und ihrer Leistungserbringer an das Versor-
gungsnetzwerk. Hierfur ist der Teilhabeplan bzw. in der
Pflegeversicherung der Versorgungsplan das Mittel der
Wahl (§§ 13 Abs. 2 Nr. 3 SGB IX, 7a Abs. 1 Satz 2 SGB XI).
Hilfeplane wie diese sind eine zwingende Vorgabe fir das
Netzwerk. lhre Anforderungen sind durch eigene Prozess-
planungen der Netzwerke nicht ersetzbar.® Alle zeitlichen
Probleme werden hierdurch allerdings nicht gelst, vor al-
lem dass vor der Uberstellung an einen anderen Kostentra-
ger erst noch dessen Leistungsbewilligung®® abgewartet
werden muss. In dieser Hinsicht lieBe sich allenfalls da-
durch gegensteuern, dem Entlassungsmanagement der
Einrichtungen durch Gesetz entsprechende Prifungs- und
Bewilligungskompetenzen zuzugestehen.

5. Kommunale Gesundheitslandschaften

a) Dezentralisierung des Gesundheitssystems und
kommunale Verantwortung

Viele der genannten Koordinationspflichten Uberschnei-
den sich, so vor allem die Arbeit gemeinsamer Servicestel-
len, von Pflegestttzpunkten, Pflegeversicherungen und
von Krankenhaussozialdiensten. Etwas Uberspitzt kdnnte
man sagen: Man hat es heute mit einer geradezu aus-
ufernden Beratungs- und Vernetzungsburokratie zu tun, in
der grundsatzlich jeder fur alles und damit fir nichts zu-
standig ist. Klare Strukturen sind deshalb Gebot der Stun-
de. Damit sind wir im Grunde bei den ,kommunalen Ge-
sundheitslandschaften” angekommen.

Zumindest gedanklich 6ffnet sich hier die Perspektive fur
all das, was bislang zu kurz gekommen ist: So vor allem die
Hinwendung zu den fur das Behandlungssystem selbst
nicht mehr erreichbaren Umfeldbedingungen von Gesund-
heit, also etwa Schule, Nachbarschaft und Unternehmen.
So aber auch die Frage nach einer kommunalen Gesund-
heitsverantwortung, wie sie als Daseinsvorsorge den Ge-
meinden im Bereich der Senioren, behinderten Menschen,
Kindern und des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes seit je
mitgegeben ist. Es ist nicht ganz einsichtig, wie es dazu
kommen konnte, dass die Kommunen in ihrer Bedeutung
fir das Gesundheitswesen bis heute nahezu systematisch
ausgeblendet werden.?” Eines jedoch durfte klar sein: We-
der Sozialversicherungen noch kassenarztliche Vereinigun-
gen verfligen Uber die Kompetenzen, Gesundheit zu ei-
nem Thema lokaler Sozialrdume zu machen, alle vor Ort
verfligbaren Gesundheitsangebote transparent aufeinan-
der abzustimmen und in korrespondierende Sozialplanun-
gen einzubeziehen, Erziehungseinrichtungen mit gesund-
heitsforderlichen Diensten zusammenzuflhren, geschwei-
ge denn, Familien und Selbsthilfegruppen als Bezugspunk-
te von Gesundheitsforderung so zum Thema zu machen,
dass samtliche Milieus hiermit auch erreicht werden. Dass
die Optimierung medizinischer Prozesse wesensmaBig nur
vor Ort gelingen kann und geradezu zwangslaufig mit ei-
ner Dezentralisierung des Gesundheitssystems einherge-
hen muss, wird im Grunde auch vom Sachverstandigenrat

zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
zutreffend erkannt. Zu etwaigen kommunalen Verant-
wortlichkeiten hért man dagegen leider nichts.®®

Hierbei kann es verstandlicherweise nur um eine geteilte
Verantwortung entlang bereits bestehender Bundes- und
Landeszustandigkeiten gehen, um mehr Kooperation etwa
in Gestalt einer gemeinsamen ortlichen Gesundheitspla-
nung von Sozialversicherungen und Kommunen, um diese
sodann in zentrale Bedarfsplanungen einbeziehen zu kon-
nen oder auch um ein Mehr an kommunaler Partizipation
bei zentralen Fragen der Gesundheitspolitik. Dies aber ist
nicht nur funktional, sondern auch als verfassungsnorma-
tive Forderung zu verstehen. Gesundheit ist im Sinne des
Grundgesetzes eine typische ,, Angelegenheit der ortlichen
Gemeinschaft” (Art. 28 Abs. 2 GG) und damit nicht nur als
kommunales Gestaltungsrecht vorgegeben, sondern auch
als Recht auf eine finanzielle Mindestausstattung, vor al-
lem im Bereich ,freiwilliger” Gesundheitsaufgaben.3® Um
es konkret zu machen: Kosten der Koordination, der Ver-
netzung, der Férderung von Projekten sind den Kommu-
nen von den Landern grundsatzlich zuzugestehen, auch
wenn derzeit noch offen ist, ob dieser Landespflicht auch
ein einklagbares kommunales Recht gegeniiber steht.

b) Vernetzung in der Behandlungsphase und ,unter
einem Dach”

Der Aufbau einer kommunalen Gesundheitslandschaft ist
in jeder Hinsicht eine Herausforderung: Die Prozesse, die
hier von den Kommunen letztlich anzuschieben und fort-
zuentwickeln sind, sind nicht nur methodisch anspruchs-
voll, wenn wir an die Gesundheitsberichterstattung, das
Case Management, die Projektentwicklung, das Qualitats-
management, das Gesundheitsmarketing und den Netz-
werkaufbau denken.#® Was hier betrieben werden muss,
ist ,people processing”. Dies bedeutet: Die Strukturen
sind auch bei bester Ausstattung nur begrenzt planbar, das
Umfeld ist hochgradig dynamisch und die Instrumente
stellen hochste Anforderungen an die Ergebnistoleranz der
politischen Entscheidungstrager. Plakativ: Evolution statt
Planung!4' Es geht mehr um die Ausbeutbarkeit von Zufal-
len als um die Erwartbarkeit von Steuerungseffekten,
mehr um ein Austesten der organisatorischen Festlegun-
gen im Hinblick darauf, ob diese sich auf einem Markt der

35) Die Verantwortung fir die ordnungsgemaBe Erstellung des Teilhabeplans bzw.

Versorgungsplans liegt bei der Behorde; nicht ausgeschlossen ist dagegen, dass

dieser durch den Leistungserbringer als Entwurf oder Empfehlung vorbereitet

wird.

Und im SGB XI auch die Feststellung des medizinischen Dienstes der Pflegekas-

sen.

Gesellschaftswissenschaftlich wird man dies auf die systembedingte Unfahigkeit

des Medizinsystems zur Selbstreflexion (damit zur Offnung gegeniiber den exter-

nen Erfolgsbedingungen von Krankenbehandlung) sowie institutionell auf die im

Zuge arztlicher Selbstverwaltung geschwachte Stellung des Offentlichen Gesund-

heitsdienstes zurlickfiihren missen: Luthe, NDV 2010, 306 sowie Zamora: Mdg-

lichkeiten einer Optimierung der gesundheitlichen Versorgung durch Kommunali-

sierung von gesundheitsbezogenen Steuerungs- und Managementprozessen,

Bielefeld 2002, S. 39 (Internet 2010).

Gutachten 2009, Kurzfassung, S. 175, Langfassung S. 706, 816, 887.

BayVerfGH, NVwZ-RR 1997, 301, 303; Brandenb. VerfG, NVwZ-RR 2000, 129,

134; Dreier, in: ders.: GG-Komm., Art. 28 Rdnr. 156; Nierhaus, in Sachs: GG-

Komm., Art. 28 Rdnr. 84.

40) Anstatt vieler, im Uberblick: Luthe, NDV 2010, 342 (Teil 2), abgedruckt auch in VPP
4/2010, 1091.

41) Luhmann: Die Gesellschaft der Gesellschaft, 1997, S. 430, 450, 464.
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Méglichkeiten bewdhren als um das Abarbeiten einer line-
aren Planungslogik. Wenn wir im Folgenden vor allem den
Ausbau der Koordinationsstrukturen berdenken, so bleibt
mithin deutlich hierbei in Erinnerung zu halten, dass die
gesundheitspolitischen Effekte nicht schon eintreten, nur
weil die Organisation funktioniert.

Fassen wir im Blick auf den verfugbaren institutionellen
Rahmen kurz zusammen, was machbar und was nicht
machbar ist: Rechtswidrig ware, um es zuzuspitzen, wenn
Kostentrager der auf Bundesebene agierenden Sozialversi-
cherungen und der Kommunen eine Ubergeordnete Dach-
gesellschaft mit der Bewilligung von Sozialleistungen be-
auftragten und hierfir ein gedeckeltes Budget zur Finan-
zierung eines exklusiven Kreises von Anbietern bereit stel-
len wirden. Dies ware ein VerstoB gegen das Verbot von
Mischverwaltungen, gegen die Einwirkungspflicht der
kommunalen Vertretungsorgane und gegen nationales
und europaisches Wettbewerbsrecht.

Nicht ausgeschlossen aber ist, dass die in einem KV-ge-
stltzten Versorgungsnetz zusammengeschlossenen Leis-
tungserbringer entweder selbst zusatzliche Leistungen aus
anderen Gesetzblichern des SGB erbringen oder dass die-
se in entsprechenden Teams mit extern finanzierten Leis-
tungserbringern zusammenwirken. Moglich sind so nicht
nur flieBende Ubergange zwischen ambulanter und statio-
narer Versorgung, also etwa von Krankenhaus, Tagesklinik
und Institutsambulanz, von Wohnheim und betreutem
Wohnen oder zwischen Ergotherapie, Unterstltzter Be-
schaftigung und Arbeitsassistenz. Moglich sind vielmehr
auch gemeinsame, aber von unterschiedlichen Kostentra-
gern finanzierte mobile Teams, in denen das Personal
bspw. fur die Krankenkassen die nichtarztlichen Leistun-
gen einer Institutsambulanz und fur die Sozialdmter das
betreute Wohnen sicherstellt. Ob das Team allerdings im
Sinne einer Komplexpauschale abrechnen kann, die vorab
zwischen den beteiligten Kostentrdgern verhandelt wird
oder ob nur getrennt nach den reguldren Finanzierungs-
formen der einzelnen Kostentrager abgerechnet werden
kann, bedurfte angesichts der unterschiedlichen gesetzli-
chen Leistungserbringungsvorschriften zunéchst einmal
eingehender rechtlicher Klarung. Die Finanzierungsverant-
wortung der einzelnen Leistungsanteile im Netzwerk muss
aber in jedem Fall bei den bisherigen Kostentragern ver-
bleiben; ein gemeinsames Budget, aus dem alles finanziert
wiirde, verstieBe gegen das Verbot von Mischfinanzierun-
gen. Dies, namlich die trdgeribergreifende Vernetzung
innerhalb einzelner Behandlungsphasen, ware gleichsam
die kleine Losung.

Die groBe Losung liegt in trdgeribergreifenden Gesund-
heitsagenturen, die die Entscheidungen der beteiligten
Kostentrager im Wege eines netzwerkUbergreifenden Fall-
managements (lediglich) vorbereiten, im Auftrag der be-
teiligten Rehabilitationstrager das nach dem SGB IX gefor-
derte nahtlose Case Management sicherstellen, die zudem
die Ubergeordneten infrastrukturellen Planungen erarbei-
ten und schlieBlich auch das notwendige Qualitatsma-
nagement samt Fortbildung organisieren. Solche Agentu-
ren sind jedenfalls moglich, insofern nicht mehr als reine

Betreuungs-, Beratungs- und Koordinationsaufgaben
durchgefuhrt werden. Die Betonung liegt hierbei mithin
auf der Vorbereitung behdérdlicher Entscheidungen, nicht
auf eigenen hoheitlichen Entscheidungskompetenzen. Al-
lerdings sind datenschutzrechtliche Grenzen zu beachten.
Die ,einheitliche Patientenakte” gilt insofern nur fur KV-
gestUtzte Versorgungsmodelle (§ 140a Abs. 2 SGB V). Die
Organisation solcher Ubergreifender Koordinationsstellen
will nicht zuletzt finanziert werden. Ein gemeinsames Stel-
lenbudget aber ist wegen des Verbotes der Mischfinanzie-
rung von Aufgaben unterschiedlicher Verwaltungsebenen
aus Bund und Landern hochst bedenklich. Fur die Durch-
fihrung blieben im Ergebnis somit nur einfache Verwal-
tungskooperationen auf der Basis offentlich-rechtlicher
Vertrage, in die bei getrennter Aufsicht jeweils eigenes
Tragerpersonal eingebracht werden masste. Lediglich fur
gemeinsame infrastrukturelle Planungen stellt der Gesetz-
geber mit den sog. Arbeitsgemeinschaften (§ 94 SGB X)
festere Formen der Zusammenarbeit bereit, die jedoch in
der integrierten Versorgung nur wenig Sinn machen, so-
lange sie nicht auch die Leistungskoordination Uberneh-
men kénnen.

6. Ausblick

Die integrierte Versorgung ist nicht unkritisch zu sehen.
Maoglicherweise aber ist sie die einzige realistische M&g-
lichkeit, das Gesundheitssystem nachhaltig bezahlbar zu
halten. Die Alternative bestiinde in einer Rationierung und
Priorisierung von Leistungen. Sie fuhrt nur nicht sehr weit.
80 % des Kostenvolumens gehen auf das Konto chronisch
und multimorbide Erkrankter.? Viele dieser Erkrankungen
sind bei rationierter Behandlung lebensbedrohend oder
gleiten ab in menschenunwiirdige Zustande. Spatestens
dann aber scheitert die Rationierung am Verfassungs-
recht® und zwar nicht nur fur bedurftige Bevolkerungs-
kreise, sondern auch fur die eigentliche Masse derjenigen,
die Beitrage gezahlt haben und auch deshalb einen Verfas-
sungsanspruch auf Elementarversorgung haben. Umge-
kehrt macht der Einsatz integrierter Versorgungsformen
gerade in diesen chronischen Erkrankungsbereichen be-
sonders Sinn.** Zwar lieBen sich bislang insbesondere bei
regionalen Psychiatriebudgets keine Kostenvorteile gegen-
Uber der Regelversorgung nachweisen.*> Den eigentlichen
Mehrwert der Integrierten Versorgung gegeniber der Re-
gelversorgung wird man vermutlich nur Gber Skaleneffek-
te erreichen kénnen, d.h. also Uber schlichte GroBenvor-
teile, die vor allem bei den Vollversorgungsmodellen vor-
liegen.*

42) Lauterbach/Stock: Kosten sparen durch Pravention — was ist realistisch?, in Hof-
ling/Gieseke: Gesundheit im Alter, S. 8.

Zum verfassungsunmittelbaren Anspruch auf lebenserhaltende BehandlungsmaB-
nahmen vgl. BVerfG vom 6. Dezember 2005 — 1 BvR 347/98; wertmaBig vergleich-
bare Erkrankungen sind den lebensbedrohlichen Erkrankungen jedoch gleichge-
stellt: BSG vom 4. April 2006 — B 1 KR 12/04 R (zu erwartende Erblindung).
Weatherly u.a. (FuBn. 1), S. 7 ff,; Gépel: Magdeburger Strategieforderung zur
Gesundheitsforderung 2010.

Konig u.a.: Das regionale Psychiatriebudget: Ein Modell fir das neue pauschalie-
rende Entgeltsystem psychiatrischer Krankenhausleistungen?, Psychiat. Praxis
2010, S. 34-42; immerhin aber lieBen sich leichte Verbesserungen in der Versor-
gungseffektivitat nachweisen.

Von positiven Erfahrungen — insbesondere bei den insofern verminderten Arznei-
mittelausgaben im Vollversorgungsmodell — wissen hingegen zu berichten: Zim-
mermann/Leoprechting/Amelung, in Weatherly u.a. (FuBn. 1), S. 163, 168.
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Wenn es Uberdies stimmt, dass 30 % der heutigen Ge-
sundheitskosten durch langfristige Pravention vermieden
werden kdnnten,*” so sollte deutlicher als bisher gesehen
werden, dass gerade die integrierte Versorgung hierfir
besonders ginstige Voraussetzungen bietet. Investitionen
in Pravention aber dirften sich fur die Leistungserbringer
nur bei einer echten ,kontaktunabhangig” gewahrten
Jahresfallpauschale (,Capitation®”) wirklich rechnen und
dies mit Rucksicht auf praventive MaBnahmen auch nur
langfristig. Und ohne die Einwirkung auch auf die sozialen
Umfeldbedingungen von Gesundheit bliebe der Praventi-
onsgedanke auf halbem Wege stehen. Eben dies spricht
wiederum fur eine starkere Einbeziehung der Landkreise
und Stadte in das gesundheitliche Geschehen, die diese
Kontextbedingungen gleichsam in den Handen halten.

Mehr noch — auch Uber ihre Rolle als Vertragspartner der
integrierten Versorgung sollte nachgedacht werden. Dies
kann Uber eine Public Private Partnership oder auch in al-
leiniger Verantwortung der Kommune als Betreiberin eines
Versorgungsnetzwerks geschehen. § 140b SGBV steht
insofern nicht entgegen. Zu beachten bleiben jedoch eini-
ge Vorgaben des kommunalen Wirtschaftsrechts, wie vor
allem die Pflicht zur Einwirkung auf das privatisierte Beta-
tigungsfeld durch die politischen Vertretungsorgane und
zur Haftungsminimierung, weshalb die rechtlichen Organi-

sationsformen mit den jeweiligen kommunalrechtlichen
Anforderungen genauestens abzustimmen sind. Praktika-
bel aber dirfte insofern bspw. die Beteiligung einer kom-
munalen Krankenhaus-GmbH an einer MVZ-GbR sein, die
ihrerseits dann als Tragerin eines Versorgungsnetzes auf
den Plan treten kénnte.

Warum die Kommunen sich hierauf einlassen sollten? Ers-
tens weil sie ihre unausgelasteten Krankenhauskapazita-
ten mit Reha-Patienten fillen kénnten. Zweitens weil sie
als kommunaler Krankenhausbetreiber nunmehr wie Ver-
tragsarzte ambulante Behandlungen vornehmen kénnen,
wenn dies vereinbart wurde. Und drittens weil keine ande-
re staatliche Ebene so sehr Zugriff hat auf die kostenspa-
renden Bedingungen von Gesundheitspravention wie die
Kommunen. Es geht also schlicht ums Geld verdienen:
kurzfristig unter Gesichtspunkten der Auslastung, mittel-
fristig mit dem Ziel der ErschlieBung neuer Geschéaftsfelder
und langfristig im Blick auf die Reinertrage aus einer Fall-
pauschale, die auch dann noch in vollem Umfang zu zah-
len ist, wenn Behandlungsleistungen wegen guter Praven-
tionsarbeit gar nicht in Anspruch genommen werden.

47) Rothgang/Drather, ZSR 2003, 531, 537.



