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Stand der Umsetzung der integrierten Versorgung

Vorbemerkung der Fragesteller

Schon mit dem 2. GKV-Neuordnungsgesetz aus dem Jahr 1996 (Bundestags-
drucksache 13/6087) wurden erstmals Moglichkeiten fiir vernetzte Versor-
gungsstrukturen zur Versorgung von Patientinnen und Patienten im deutschen
Gesundheitssystem durch eine CDU/CSU-gefiihrte Bundesregierung geschaf-
fen. Die Selbstverwaltung hatte durch das 2. GKV-Neuordnungsgesetz die
Maglichkeit erhalten, sowohl Strukturvertrdge, § 73a Fiinftes Buch Sozialge-
setzbuch (SGB V), abzuschlieBen als auch Modellvorhaben, §§ 63 ff. SGB V,
zur Weiterentwicklung der Versorgung von Patientinnen und Patienten zu ver-
einbaren. Mit dem Inkrafttreten des ,,GKV-Gesundheitsreformgesetzes (Bun-
destagsdrucksache 14/1721) zum 1. Januar 2000 war die Absicht verbunden,
die durch die damalige CDU/CSU-Bundesregierung auf den Weg gebrachten
Strukturverdnderungen nachhaltig zu férdern, um die nach wie vor vorhande-
nen starren Versorgungsstrukturen endgiiltig aufzubrechen. Das Aufbrechen
der starren Versorgungsstrukturen im deutschen Gesundheitswesen sollte vor
allem durch die Fortentwicklung im Rahmen von Vertrdgen zur integrierten
Versorgung erreicht werden. Das ,,GKV-Gesundheitsreformgesetz konnte je-
doch keine nachhaltigen Verdnderungen an der Undurchléssigkeit der vorhan-
denen Versorgungsstrukturen bewirken. Daher wurden mit dem ,,GKV-Moder-
nisierungsgesetz* (Bundestagsdrucksache 15/1525) neue Anreize fir die
integrierte Versorgung gesetzt. Seit dem 1. Januar 2004 konnen Krankenkassen
und Leistungserbringer ohne Zustimmung durch die Kassenérztlichen Vereini-
gungen Vertrige zur integrativen Versorgung nach § 140a SGB V abschlieflen.
Zur Finanzierung konnen die Krankenkassen von ihren Zahlungen an die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen (KV) und an die Leistungserbringer der stationi-
ren Versorgung bis einschlielich 2006 jahrlich bis zu einem Prozent abziehen
(§ 140d SGB V) und diese Finanzmittel zur Anschubfinanzierung fiir die inte-
grierte Versorgung nutzen. Hierdurch stehen fiir die integrierte Versorgung
jahrlich bis zu 680 Mio. Euro zur Verfiigung.

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale

Sicherung vom 24. Mdrz 2005 tibermittelt.
Die Drucksache enthdlt zusdtzlich — in kleinerer Schrifitype — den Fragetext.
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1. Wie viele Antrige zur integrierten Versorgung sind von den Leistungs-
erbringern bis zum 31. Dezember 2004 bei den Krankenkassen eingegan-
gen (bitte detaillierte Auflistung nach Krankenkassenarten und nach Lén-
dern), und wie viele von diesen fiihrten zu Vertragsabschliissen mit den
Krankenkassen bis zum 31. Dezember 2004?

Sofern der Bundesregierung hierzu keine Daten vorliegen, was wird die
Bundesregierung unternehmen, um entsprechende Daten zu erhalten?

2. Wie bewertet die Bundesregierung in diesem Zusammenhang das Verhalt-
nis zwischen eingegangenen, abgeschlossenen und abgelehnten Antragen
zur integrierten Versorgung insgesamt und differenziert nach Landern?

3. Welche Sachverhalte waren ausschlaggebend dafiir, dass Antrige von
Leistungserbringern auf Abschluss eines Vertrages zur integrierten Ver-
sorgung durch die Krankenkassen abgelehnt wurden, und wie bewertet die
Bundesregierung die Ablehnungsgriinde seitens der Krankenkassen?

Falls der Bundesregierung hierzu keine Erkenntnisse vorliegen, was wird
sie unternechmen, um entsprechende Angaben zu erhalten?

5. Wie lang dauerte die durchschnittliche Bearbeitungszeit zwischen Ein-
gang eines Antrages auf Abschluss eines Vertrages zur integrierten Versor-
gung von Leistungserbringern bei einer Krankenkasse und der abschlie-
Benden Entscheidung (bitte detaillierte Auflistung nach Krankenkassen
und nach Léandern), und wie bewertet die Bundesregierung diesen Zeit-
rahmen?

Falls der Bundesregierung hierzu keine Erkenntnisse vorliegen, was wird
sie unternehmen, um entsprechende Daten zu erhalten?

6. Welche sichlichen und finanziellen Mittel wurden bzw. werden nach
Kenntnis der Bundesregierung bei den Krankenkassen zur Bearbeitung
von Antrdgen zur integrierten Versorgung benotigt?

8. Wurden bei den Krankenkassen zur Betreuung der Versorgungsform
»integrierte Versorgung® neue verwaltungstechnische Strukturen geschaf-
fen, und wenn ja, welche Strukturen und mit welchen finanziellen Auf-
wendungen (bitte detaillierte Auflistung nach Krankenkassen)?

9. In welcher Hohe haben die Krankenkassen die Kiirzungsmoglichkeiten
der Gesamtvergiitungen fiir das Jahr 2004 zur Anschubfinanzierung der
integrierten Versorgung (§ 140d SGB V) wahrgenommen und welche
Auswirkungen hatte dies auf die Vergiitung der niedergelassenen Arzte
und Krankenhduser (bitte detaillierte Auflistung nach Kassenarztlichen
Vereinigungen und Landeskrankenhausgesellschaften)?

10. In welchen KV-Bezirken sind Rechtsstreitigkeiten iiber die Zuldssigkeit
von Kiirzungen der Gesamtvergiitungen wegen Vertrigen zur integrierten
Versorgung gefiihrt worden oder noch anhingig?

16. Wie viele der zum 31. Dezember 2004 abgeschlossenen Vertrége zur inte-
grierten Versorgung ermdglichen eine fachiibergreifende Vernetzung (ho-
rizontale Integration), so dass Versorgungsketten zwischen

e Hausarzt und Facharzt,
e Hausarzt, Facharzt und Facharzt sowie
e Krankenhaus und Krankenhaus

ermdglicht werden (bitte detaillierte Auflistung nach Krankenkassen)?
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17. Wie viele der zum 31. Dezember 2004 abgeschlossenen Vertrage zur inte-
grierten Versorgung ermdglichen eine sektoreniibergreifende Vernetzung
(vertikale Integration), so dass Versorgungsketten zwischen

e Hausarzt und Krankenhaus,

e Hausarzt, Facharzt und Krankenhaus,

e Hausarzt, Facharzt, Krankenhaus und Rehabilitationseinrichtung,
e Facharzt und Krankenhaus sowie

e Facharzt, Krankenhaus und Rehabilitationseinrichtung

ermoglicht werden (bitte detaillierte Auflistung nach Krankenkassen)?

18. Wie viele der zum 31. Dezember 2004 abgeschlossenen Vertrige zur inte-
grierten Versorgung binden weitere Leistungserbringer, wie z. B. Pflege-
dienste, Physiotherapeuten, Logopiden, Psychologen, Apotheken, Heil-
mittelerbringer, Psychotherapeuten etc. ein (bitte detaillierte Auflistung
nach Krankenkassen)?

19. Gibt es spezifische Vertragstypen zur integrierten Versorgung, und wenn
ja, nach welchen Kriterien (Alter, Geschlecht etc.) wird dabei differen-
ziert?

29. Ist die Bundesregierung der Auffassung, dass den Aspekten des Daten-
schutzes, unter besonderer Beriicksichtigung der gesetzgeberischen Vor-
gaben des § 140b Abs. 3 SGB V, wonach ,,eine ausreichende Dokumenta-
tion, die allen an der integrierten Versorgung Beteiligten im jeweils
erforderlichen Umfang zugénglich sein muss®, bei den abgeschlossenen
Vertragen zur integrierten Versorgung ausreichend geniige getan wird?

30. Auf welche Erkenntnisse stiitzt die Bundesregierung hierbei ihre Auffas-
sung?

Die Beantwortung der vorstehend aufgefiihrten Fragen setzt detaillierte und um-
fassende Erhebungen {iber das Versorgungsgeschehen in der integrierten Ver-
sorgung nach den §§ 140a ff. SGB V voraus (z. B. Anzahl der Antrdge zur in-
tegrierten Versorgung, Zahl der Vertragsabschliisse iiber eine integrierte
Versorgung, Ubersicht iiber eingegangene und abgelehnte Antrige sowie das
Verhiltnis dieser Antrdge zu den abgeschlossenen Vertrdgen, regionale Ver-
teilung der Vertrdge, Motivationsgriinde der Krankenkassen zum Abschluss von
Vertridgen oder zur Ablehnung von Antragen, Zeitdauer und Art und Weise der
Entscheidungsfindung der Krankenkassen unter Einbeziehung ihrer Versor-
gungs- und Wettbewerbspolitik, Verfahrensdauer und Organisation fiir die Ent-
scheidungen, Einsatz personeller und séchlicher Verwaltungsmittel fiir die Be-
arbeitung der integrierten Versorgung, Inhalte der Versorgungsvertrige in
Abschichtung einer sog. ,.horizontalen Integration* und ,,einer vertikalen Inte-
gration“ und vieles andere mehr). Die zumeist gestellte Zusatzfrage nach der
entsprechenden Bewertung setzt dariiber hinaus praktisch eine vollstindige und
liickenlose Einsicht in Verfahren, Motive und Inhalte des Entscheidungsprozes-
ses voraus. Die Informationen iiber all diese Einzelheiten liegen der Bundes-
regierung nicht vor.

Selbst wenn die Bundesregierung versucht hétte, iiber die Lander bei den lan-
desunmittelbaren Krankenkassen und iiber die Aufsicht des Bundes iiber die
bundesunmittelbaren Krankenkassen die Vielzahl der abgefragten Angaben,
Daten und Informationen in Erfahrung zu bringen, ist zweifelhaft, ob Daten und
Fakten in der fiir eine Beurteilung notwendigen Vollstiandigkeit, Richtigkeit und
Validitit benannt worden wéren. Einmal zeigt die bisherige Entwicklung der in-
tegrierten Versorgung, dass es im ersten Jahr nach Inkrafttreten des GKV-
Modernisierungsgesetzes nur zu einem verzogerten Abschluss von Vertrdgen
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zur integrierten Versorgung gekommen ist. Zwar ist eine Steigerung der Zahl der
Abschliisse zwischenzeitlich festzustellen. Auch noch gegen Ende des Jahres
2004 wurden jedoch Vertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbrin-
gern nur sukzessive geschlossen. Aus einer Abfrage hétte sich noch kein repra-
sentatives Bild iiber eine etablierte integrierte Versorgung ergeben. Auch sind in
der Startphase nach Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes zunédchst
vor allem nur Vertrdge zur integrierten Versorgung iiber iiberschaubare Versor-
gungsgebiete abgeschlossen worden. Die Spitzenverbinde der Krankenkassen
haben darauf verwiesen, dass umfassendere, auch die Ubernahme von Gesamt-
budget-Verantwortung beinhaltende Vertrdge eine gewisse Entwicklungszeit
bendtigen.

Erst wenn eine in Anbetracht der enormen Anforderungen an eine effiziente und
effektive Organisation der integrierten Versorgung entsprechende Zeit vergan-
gen ist, kann man Schlussfolgerungen aus dem bis dahin erzielten Entwick-
lungsstand der integrierten Versorgung ziehen.

Die Bundesregierung vermag sich die abgefragten Informationen nicht aus all-
gemein zugéinglichen Quellen oder aus Abfragen bei Verbanden oder anderen
Akteuren zu beschaffen. Selbst die wenigen Angaben der von den Spitzenver-
bianden der Krankenkassen, der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft gemeinsam eingerichteten Registrierungs-
stelle liber abgeschlossene Integrationsvertrige sind nur bedingt aussagekriftig,
da nicht alle Vertrdge dort gemeldet werden und erst recht keine Angaben zum
Vertragsinhalt erfolgen.

Entscheidend aber ist vor allem, dass mit dem auf einzelwirtschaftlichen Wett-
bewerb ausgelegten Konzept der integrierten Versorgung — so, wie es der Ge-
setzgeber angelegt hat — eine iiberregionale und sachlich umfassende Abfrage
aller Einzelheiten des Versorgungsgeschehens vor Ort nicht vereinbar wiére. Der
Gesetzgeber hat bewusst von einer ,,Meldepflicht” der Vertragspartner der inte-
grierten Versorgung oder gar der Pflicht abgesehen, die Vertrége zur integrierten
Versorgung der zustdndigen Aufsichtsbehorde vorzulegen. Mit dem Wesen der
integrierten Versorgung und dem mit ihr verbundenen Paradigmenwechsel in
der Organisation der Leistungserbringung vertrédgt es sich nicht, die integrierte
Versorgung mit einem den Fragen immanenten Kontroll- und Uberwachungs-
system, einer statistischen Aufarbeitung und komplexen Melde- und Offen-
barungspflichten zu iiberziehen. Der Gesetzgeber hat die Pflicht zur Evaluation
gestrichen. Mit der integrierten Versorgung hat er den Versuch unternommen,
die immer wieder beklagte, stindig ansteigende gesetzliche Regulierungsspirale
zu durchbrechen. Er hat die Organisation der Leistungserbringung in der inte-
grierten Versorgung der autonomen Entscheidung der Vertragspartner iiberant-
wortet. Vertragsfreiheit und Selbstbestimmung im Wettbewerb der Krankenkas-
sen untereinander sind herausragende und prigende Merkmale der integrierten
Versorgung. Verantwortung fiir das Gelingen der integrierten Versorgung tragen
vornehmlich die Vertragspartner. Damit die autonome Gestaltung der Rechts-
verhédltnisse in Vertragspartnerschaft gelingen kann, ist es erforderlich, diese
Vertragspartnerschaft von storenden Einfliissen freizuhalten.

Zwar ist die integrierte Versorgung in erster Linie ein Instrument zur Verbesse-
rung der Versorgung sowie der Steigerung von Qualitdt und Effizienz der Ver-
sorgung. Dieses Instrument zur Organisation der Versorgung ist jedoch daneben
so angelegt, dass das Betdtigungsfeld der Krankenkassen fiir den Wettbewerb
vergroBert wird. Auch hiermit vertrigt sich eine staatliche Detailabfrage nicht.
Es wire ein Widerspruch, einerseits den Wettbewerb starken zu wollen, anderer-
seits aber die Krankenkassen bzw. die Vertragspartner zur absoluten Transpa-
renz zu zwingen und ihnen zumindest den Eindruck zu vermitteln, sie sollten auf
dem Gebiet der Vertragsabschliisse zur integrierten Versorgung ,,gegéngelt™ und
einer umféanglichen biirokratischen Datensammlung ausgesetzt werden.
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SchlieBlich eriibrigt sich eine eingehende komplexe Befragung nach Einzelhei-
ten der Planungs- und Vorbereitungsarbeiten, der strukturierten Verfahrens- und
Entscheidungsabldufe sowie der Vertragsverhandlungen, weil andere Bewer-
tungsmaBstibe fiir das Gelingen der integrierten Versorgung zur Verfligung ste-
hen und eine gewichtigere Aussagekraft im Abgleich mit Eigeneinschétzungen
der Krankenkassen und subjektiv eingefarbten Auskiinften haben. Insofern wer-
den die Ergebnisse der Evaluation der Krankenkassen nach § 65a Abs. 4 Satz 2
SGB V hilfreich sein. Nach dieser Vorschrift haben die Krankenkassen min-
destens alle drei Jahre iiber die mit besonderen Vertragsformen erzielten Einspa-
rungen und Effizienzsteigerungen gegeniiber der zustdndigen Aufsichtsbehorde
Rechenschaft abzulegen. Dieser Vorschrift ldsst sich zugleich entnehmen, dass
der Gesetzgeber erst nach einer Vorlaufzeit von drei Jahren eine Ergebnisbewer-
tung fiir angezeigt halt. Zum anderen ist fiir das Ergebnis der Umsetzung einer
integrierten Versorgung und das AusmafB der Wahrnehmung der mit ihr verbun-
denen Chancen vor allem danach zu beurteilen, in welchem MaB die integrierte
Versorgung Zuspruch bei den Versicherten gefunden hat. Auch hierfiir wire eine
jetzige ,,Momentaufnahme* verfriiht. Die neue Versorgungsform muss erst Ein-
gang in das Bewusstsein der Versicherten und deren Akzeptanz finden. Erst
danach lésst sich aus dem ,,Einschitzungsbarometer™ der Versicherten der tat-
sdchliche Stellenwert der integrierten Versorgung ablesen.

Ungeachtet der vorstehenden Ausfiihrungen wird die Bundesregierung die An-
frage zum Anlass nehmen, die staatlichen Aufsichtsbehdrden zu ersuchen, die
ihrer Aufsicht unterstehenden Krankenkassen um Mitteilung der fiir die Beant-
wortung der vorstehenden Fragen erforderlichen Informationen zu bitten. Aller-
dings kann und darf in dieser Abfrage keine aufsichtsrechtliche Maflnahme ge-
sehen werden. Vielmehr kann es lediglich darum gehen, dass die Krankenkassen
die ihnen gestellten Fragen als funktionale Hilfe bei der Weiterentwicklung der
integrierten Versorgung verstehen und entsprechend beantworten.

4. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse dariiber vor, dass seitens der
Krankenkassen Antrige auf Abschluss eines Vertrages zur integrierten Ver-
sorgung von einzelnen Arzten oder Gruppen von Arzten nur deshalb abge-
lehnt worden sind, weil Krankenkassen kein Interesse an solchen Vertrigen
hatten?

Wenn nein, wie wiirde die Bundesregierung einen derartigen Sachverhalt
bewerten?

Der Bundesregierung liegen keine entsprechenden Erkenntnisse vor. Es ist auch
nicht ihre Aufgabe, im Einzelfall zu priifen, aus welchen Griinden eine Kranken-
kasse ein ihr unterbreitetes Vertragsangebot abgelehnt hat. Bei der Etablierung
integrierter Versorgungsformen sind allein die potentiellen Vertragspartner — al-
so Kassen und Leistungserbringer — gefordert. Nur sie konnen aufgrund ihrer
unmittelbaren Ndhe zur medizinischen Versorgung Schnittstellenprobleme,
Defizite in Behandlungsablédufen sowie die mangelhafte Nutzung von System-
ressourcen erkennen und sich auf angemessene und medizinisch indizierte
Losungen verstandigen. Der Wettbewerb um eine Integration der verschiedenen
Leistungsbereiche setzt voraus, als Akteure vor Ort Freiheit zur eigenverant-
wortlichen Gestaltung zu haben.
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7. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse dariiber vor, dass Verwaltungs-
aufwendungen der Krankenkassen rechtswidrig aus den zur Anschubfinan-
zierung nach § 140d SGB V zur Verfiigung gestellten Mitteln finanziert
wurden?

Wenn nein, was unternimmt die Bundesregierung um derartigen Geriichten
den Boden zu entziehen?

Der Bundesregierung liegen keine entsprechenden Erkenntnisse vor. Es ist auch
nicht Aufgabe der Bundesregierung, etwaigen Geriichten, die eine solche Be-
hauptung zum Gegenstand haben, entgegenzutreten. Vielmehr wire es Aufgabe
der zustindigen Aufsichtsbehorde, bei Vorliegen entsprechender Erkenntnisse
die Angelegenheit aufsichtsrechtlich aufzugreifen und ggf. eine gesetzwidrige
Mittelverwendung zu beanstanden.

11. Durch welche Instrumente konnen die Kassenirztlichen Vereinigungen
gesichert feststellen, welche Leistungen aus dem Budget der integrierten
Versorgung bereits finanziert worden sind, so dass diese nicht noch einmal
reguldr abgerechnet werden und somit Doppelabrechnungen verhindert
werden?

Die Frage unterstellt ein strafrechtlich relevantes Handeln einzelner Vertragsirz-
te und -drztinnen, die an der integrierten Versorgung teilnehmen. Die Bundesre-
gierung sieht fiir ein solches, sich insbesondere auf die an einer integrierten Ver-
sorgung teilnehmenden Vertragsirzte beziehendes Misstrauen keinen Anlass.
Das Abrechnungsverfahren innerhalb der vertragsirztlichen Versorgung basiert
auf der verantwortlichen Abrechnungsweise der Vertragsirzte. Die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen (KV) miissen davon ausgehen konnen, dass Vertragsarzte
rechtméfig abrechnen. Die KV verfligen insofern auch nicht iiber Instrumente,
um routinemaBig vollstindig festzustellen, ob die vom Vertragsarzt {iber die KV
abgerechneten Leistungen ggf. bereits anderweitig abgerechnet wurden. Die KV
konnen auch nicht allumfassend gesichert feststellen, ob die abgerechneten
Leistungen tatsdchlich erbracht worden sind.

Durch das GKV-Modernisierungsgesetz hat der Gesetzgeber die Uberpriifung
der Leistungsabrechnung der Arzte neu gestaltet, um neben den KV auch den
Krankenkassen diesbeziiglich eine weitergehende Verantwortung zu iibertragen.
In § 106a SGB V wurde bestimmt, dass die Abrechnungspriifung der Vertrags-
drzte eine gesetzlich vorgegebene Aufgabe sowohl der KV als auch der Kran-
kenkassen ist. So werden die Krankenkassen in § 106a Abs. 3 Satz 1 Nr. 1
SGB V verpflichtet, die Leistungsabrechnungen insbesondere hinsichtlich des
Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht zu priifen. Hierunter ist u. a.
die Priifung zu subsumieren, ob Leistungen fiir einen Versicherten rechtmaBig
zeitgleich in verschiedenen Leistungssektoren abgerechnet worden sind. Eine
gef. unrechtmifBige Doppelabrechnung von Leistungen der Integrierten Versor-
gung und der vertragsérztlichen Versorgung wird somit erkennbar. Die Kranken-
kassen unterrichten die KV unverziiglich iiber die Durchfithrung der Priifungen
und deren Ergebnisse. Die Krankenkassen und die KV sind berechtigt, sofern
dazu Veranlassung besteht, wechselseitig gezielte Priifungen der Abrechnungs-
weise der Vertragsirzte zu beantragen (§ 106a Abs.4 SGB V). Inhalt und
Durchfiihrung der Priifungen vereinbaren die KV und die Landesverbinde der
Krankenkassen und die Verbinde der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
(§ 106a Abs. 5 SGB V).
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12. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse {iber die Absicht von Kranken-
kassen vor, bei der Gesamtvergiitung der niedergelassenen Arzte sog. Pau-
schalabziige in Hohe von einem Prozent vorzunehmen, obwohl diese
Krankenkassen keine Vertrdge zur integrierten Versorgung abgeschlossen
haben, und wenn ja, wie bewertet die Bundesregierung diese Vorgehens-
weise?

§ 140d Abs. 1 Satz 1 SGB V sieht ausdriicklich vor, dass eine Krankenkasse ent-
sprechende Mittel von der Gesamtvergiitung nur einbehalten darf, ,,soweit die
einbehaltenen Mittel zur Umsetzung von nach § 140b geschlossenen Vertrigen
erforderlich sind“. Der Bundesregierung liegen keine Erkenntnisse vor, dass die
Krankenkassen gegen diese gesetzliche Regelung verstofen.

13. Wie beurteilt die Bundesregierung die Sorge von niedergelassenen Arzten,
dass diese durch Vertrdge zur integrierten Versorgung, die ausschlieBlich
auf der Versorgungsebene Krankenhaus/Krankenhaus und/oder Kranken-
haus/Rehabilitationseinrichtung angesiedelt sind, die Patientenversorgung
in diesen Bereichen subventionieren?

Die Sorgen niedergelassener Arzte, dass Vertriige zur integrierten Versorgung,
an denen niedergelassene Arzte nicht beteiligt sind, durch Abziige nach § 140d
SGB V ,,subventioniert” werden, sind der Bundesregierung bekannt. Dies gilt
auch fiir entsprechende Sorgen von Krankenhausern, dass Vertrage zur integrier-
ten Versorgung, an denen Krankenhduser nicht beteiligt sind, durch Abziige
nach § 140d SGB V ,,subventioniert” werden. Mit dem neuen § 140d Abs. 1
SGB V hat der Gesetzgeber das Ziel verfolgt, zur Forderung der integrierten
Versorgung der Krankenkassen in den Jahren 2004 bis 2006 finanzielle Mittel
zur Anschubfinanzierung integrierter Versorgungsvertrige zur Verfiigung zu
stellen. Zur Erreichung dieses Ziels bedurfte es einer moglichst unbiirokrati-
schen Losung. Eine gesetzliche Regelung, die den Beteiligten vorgeschrieben
hitte, beim Einbehalt der Mittel die einzelnen Versorgungsanteile detailliert zu
berticksichtigen, hitte hingegen zu einem erheblichen zusétzlichen Verwal-
tungsaufwand gefiihrt. Aus diesem Grund erfolgte eine pauschale Regelung.

14. Ist die Bundesregierung der Auffassung, dass sich die Nichtbeteiligung
der Kassenirztlichen Vereinigungen bei der Entwicklung, Bewertung,
Ausgestaltung und Abwicklung von Vertridgen zur integrierten Versorgung
bewdhrt hat, und wie begriindet sie ihre diesbeziigliche Auffassung?

Die nach altem Recht vorgesehene Verschrankung zwischen dem Sicherstel-
lungsauftrag der Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) und der einzelvertrag-
lichen Absprache zur integrierten Versorgung hatte die Rechtslage und die
Abwicklung der vertraglichen Rechtsbeziehungen uniibersichtlich und unbe-
rechenbar gemacht. Sie hat sich so als eines der Hindernisse fiir den Abschluss
von Vertrdgen zur integrierten Versorgung erwiesen. Wéhrend es der integrier-
ten Versorgung bis zum Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes un-
bestritten an der notigen Anschubkraft fehlte, wurden bereits unmittelbar nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes integrierte Versorgungsvertrige mit stetig an-
wachsender Zahl geschlossen. Bereits dies zeigt, dass es notwendig war, eine
Beteiligung der KV — wie z. B. iiber die friiheren Rahmenvereinbarungen nach
§ 140d SGB V (alt) — auszuschlief3en.

Hinzu kommt, dass die KV bei einer Beteiligung in einen unaufldsbaren Inter-
essenkonflikt geriete. Nach ihrem gesetzlichen Auftrag hat sie die Interessen der
verfassten Arzteschaft als solcher wahrzunehmen. Bei einer Beteiligung an ein-
zelnen Vertrdgen zur integrierten Versorgung wiirde sie, die von allen Mitglie-
dern die notwendigen Finanzmittel erhdlt, nur einen Teil ihrer Mitglieder (die
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Vertrdge zur integrierten Versorgung abgeschlossen haben oder die sich interes-
siert zeigen) unterstiitzen und zumindest nach dem Empfinden der {ibrigen Mit-
glieder deren Interessen daher vernachlissigen.

15. Beabsichtigt die Bundesregierung aufgrund der ihr vorliegenden Erkennt-
nisse den Zeitraum fiir die Anschubfinanzierung von Vertrégen zur inte-
grierten Versorgung iiber den 31. Dezember 2006 hinaus zu verlédngern,
und wenn nicht, welche Moglichkeiten der Weiterentwicklung der An-
schubfinanzierung sieht sie vor bzw. bereitet sie ein dariiber hinausgehen-
des strategisches Gesamtkonzept vor?

Eine Verldngerung der Anschubfinanzierung nach § 140d Abs. 1 SGB V f{iber
den 31. Dezember 2006 hinaus ist derzeit nicht vorgesehen. Der Bundesregie-
rung ist allerdings bekannt, dass verschiedene Krankenkassen und Verbiande
einen entsprechenden Wunsch geduBert haben, der auch bereits Befiirworter
gefunden hat. Die Bundesregierung geht davon aus, dass die Frage im Zusam-
menhang mit der ab dem 1. Januar 2007 vorgesehenen Einfiihrung arztgruppen-
bezogener Regelleistungsvolumina nach § 85a SGB V zu gegebener Zeit ent-
schieden wird.

20. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse dariiber vor, dass einzelne
Krankenkassen Vertrdge zur integrierten Versorgung im Rahmen einer
Marketingstrategie einsetzen, und falls ja, was beabsichtigt die Bundesre-
gierung dagegen zu tun?

Der Bundesregierung ist bekannt, dass einzelne Krankenkassen Vertrége zur in-
tegrierten Versorgung im Rahmen einer Marketing-Strategie einsetzen. Da es
sich bei der integrierten Versorgung — wie ausgefiihrt — auch um ein Wettbe-
werbsinstrument handelt, sieht die Bundesregierung dies im Grundsatz jedoch
nicht als von vornherein problematisch an. Sofern einer Aufsicht allerdings Er-
kenntnisse vorliegen sollten, die die Annahme eines Verstofles gegen das Wirt-
schaftlichkeitsgebot rechtfertigen, wire es ggf. Aufgabe der Aufsichtsbehorde,
hiergegen einzuschreiten.

21. Durch welche MaBnahmen oder Instrumente will die Bundesregierung
sicherstellen, dass mit den Vertrigen zur integrierten Versorgung auch
tatsdchlich die Effizienz und Qualitét in der Versorgung von Patienten
verbessert wird und nicht lediglich ein Preiswettbewerb auf Leistungs-
erbringerseite erzeugt wird?

Es ist nicht Aufgabe der Bundesregierung, der Versorgung auf Grund der Ver-
trage zur integrierten Versorgung zu mehr Effizienz und Qualitét zu verhelfen.
Dies miissen die Vertrage aus sich heraus bewirken. Selbst wenn die Vertrége le-
diglich einen Preiswettbewerb auf Leistungserbringerseite zum Effekt hétten
und die Krankenkassen als Folge fiir qualitativ gleichwertige Leistungen eine
geringere Vergiitung zahlen miissten, wére dies aus Sicht der Bundesregierung
zu begriiflen.

22. Stellt die Bundesregierung in diesem Zusammenhang zusétzliche finan-
zielle Mittel flir eine Begleitforschung zur Effizienz- und Qualitétsverbes-
serung durch Vertrige zur integrierten Versorgung zur Verfiigung, und
wenn ja, in welcher Hohe und fiir welche Forschungsprojekte?

Nein.
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23. Wenn die Bundesregierung keine entsprechenden Mittel fiir eine entspre-
chende Begleitforschung zur Verfiigung stellt, warum nicht und wie will
die Bundesregierung stattdessen die Effizienz und Qualitétsverbesserung
bei der Versorgung von Patienten durch Vertrdge zur integrierten Versor-
gung feststellen?

§ 140h SGB V in der vor dem 1. Januar 2004 geltenden Fassung sah die Mdg-
lichkeit einer wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der integrierten
Versorgung im Hinblick auf die Erreichung der Ziele der integrierten Ver-
sorgung durch die Krankenkassen vor. Diese Vorschrift wurde mit dem GKV-
Modernisierungsgesetz aufgehoben. Auf die Amtliche Begriindung zum Gesetz-
entwurf wird Bezug genommen. Vor diesem Hintergrund sieht die Bundesregie-
rung keinen Anlass fiir eine aus Mitteln des Bundeshaushalts finanzierte Be-
gleitforschung.

24. Welche Bedeutung haben nach Auffassung der Bundesregierung medizi-
nische Leitlinien zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt im Rahmen
von Vertrigen zur integrierten Versorgung?

Medizinische Leitlinien zur Verbesserung der Versorgungsqualitit werden von
der Bundesregierung grundsitzlich begriiit. Dies gilt auch fiir medizinische
Leitlinien zur Verbesserung der Versorgungsqualitét in der integrierten Versor-

gung.

25. Welchen Stellenwert gibt die Bundesregierung Garantieleistungen bei
Vertrdgen zur integrierten Versorgung, und wie bewertet sie in diesem Zu-
sammenhang die vereinbarten Gewéhrleistungen?

Die Bundesregierung begriifit es, wenn in Vertrdgen zur integrierten Versorgung
Garantieleistungen vereinbart werden.

26. Welche Voraussetzungen miissen nach Auffassung der Bundesregierung
erfiillt sein, damit Krankenkassen das Recht zur Kiirzung der Gesamtver-
giitung um ein Prozent erhalten, um damit die Anschubfinanzierung der
integrierten Versorgung sicherzustellen?

§ 140d Abs. 1 Satz 1 SGB V sieht als Voraussetzung fiir die Einbehaltung von
Mitteln der Gesamtvergiitung zur Forderung der integrierten Versorgung vor,
dass diese Mittel zur Umsetzung von geschlossenen Vertrdgen zur integrierten
Versorgung erforderlich sind. Das Einbehalten von Mitteln der Gesamtver-
giitung nach § 140d Abs. 1 Satz 1 SGB V setzt daher voraus, dass zum Zeitpunkt
des Einbehalts der Mittel ein Vertrag zur integrierten Versorgung geschlossen
worden ist. Zur Umsetzung dieser Vorschrift haben die Spitzenverbinde der
Krankenkassen, die Kassendrztliche Bundesvereinigung und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft im Friithjahr 2004 eine Vereinbarung tiber die Errich-
tung einer gemeinsamen Registrierungsstelle geschlossen. Diese Vereinbarung
regelt ein Verfahren zur Plausibilisierung durchgefiihrter Kiirzungen, das den
Krankenkassen ein einfaches Nachweisverfahren gegeniiber den von Zahlungs-
kiirzungen betroffenen Kassenérztlichen Vereinigungen und Krankenhdusern
ermdglicht. Die Registrierungsstelle ist bei der Bundesgeschéftsstelle Qualitéts-
sicherung GmbH (BQS) angesiedelt und hat zum 1. Mai 2004 ihre Arbeit auf-
genommen.
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27. Wie beurteilt die Bundesregierung in diesem Zusammenhang die unter-
schiedliche Rechtsauffassung des Sozialgerichts des Saarlandes, Akten-
zeichen: S 2 ER 89/04 KA, und des Landessozialgerichts Brandenburg,
Aktenzeichen: L 5 B 105/104 KA ER?

Die in dem Beschluss des Landessozialgerichts Brandenburg vertretene Auffas-
sung wird von der Bundesregierung nicht geteilt. Auf die Antwort zu Frage 26
wird Bezug genommen.

28. Sind der Bundesregierung im Zusammenhang mit Projekten zur integrier-
ten Versorgung besondere Malinahmen zum Schutz der Daten von Patien-
ten bekannt, und wenn ja, wie bewertet sie diese?

Nein. Aber es gilt der allgemeine Standard des Sozialdatenschutzes.

31. Welche Gesellschaftsformen einer Integrierten-Versorgungs-Gesellschaft
sind nach Auffassung der Bundesregierung zuléssig?

Grundsétzlich stehen alle Gesellschaftsformen zur Verfiigung, insbesondere also
die Personengesellschaften und die juristischen Personen des Privatrechts ein-
schlieBlich Kapitalgesellschaften und Vereine, sofern eine Gesellschaftsform
nicht mit einer landesrechtlichen berufsrechtlichen Regelung kollidiert und so-
fern das Geschiftsfeld der Anbietergemeinschaft einer integrierten Versorgung
die Voraussetzungen der gesetzlich geregelten Gesellschaftsformtypen erfiillt.






Gesamtherstellung: H. Heenemann GmbH & Co., Buch- und Offsetdruckerei, Bessemerstrafte 83-91, 12103 Berlin
Vertrieb: Bundesanzeiger Verlagsgesellschaft mbH, Amsterdamer Str. 192, 50735 Kéln, Telefon (02 21) 97 66 83 40, Telefax (02 21) 97 66 83 44
ISSN 0722-8333



