7 Modelle der integrierten
Versorgung im Spannungsfeld
zwischen Management
und Politik

Volker Eric Amelung und Katharina Janus

Abstract

Nachdem der Gesetzgeber im Rahmen des Gesundheitsmodernisierungsgeset-
zes erhebliche finanzielle Anreize gesetzt hat und gleichzeitig eine Abkehr von
kollektiv orientierten Vertrigen ermdglicht hat, ist die integrierte Versorgung
in Deutschland im zweiten Anlauf in Fahrt gekommen. Grundsitzlich ldsst sich
differenzieren zwischen Produktintegration und Institutionenintegration. Zur
Produktintegration gehoren sowohl Ansitze des Disease Managements als auch
sektor- und/oder disziplineniibergreifende Komplexpauschalen. Institutionen-
integration umfasst horizontale und vertikale Integration. Beide Integrations-
formen konnen in unterschiedlichen institutionellen Arrangements organisiert
werden.

After the implementation of financial incentives as a part of the Health Care
Modernization Act and the rejection of collective contracting, integrated deli-
very of care has picked up steam in Germany. In principle we can distinguish
between product integration and institutional integration. The former deals with
disease management approaches and cross-sectoral complex flat rates, the latter
refers to horizontal and vertical integration. Both ways of integration can be
managed within different institutional arrangements.

2.1 Einleitung

Vom ersten zum zweiten Quartal 2005 ist die Zahl der Vertrige zur integrierten
Versorgung von 643 auf 877 (Bundesgeschiftsstelle fiir Qualitétssicherung 2005)
angestiegen. Unabhingig von der hohen Anzahl an Vertrigen, die auch ein nicht
unerhebliches Mafl an Doppelzidhlungen beinhalten, haben die Diskussion und ins-
besondere die Aktivititen auf Seiten der Leistungserbringer und -finanzierer eine
Maturitit erreicht, die zu nachhaltigen Verdnderungen in der Struktur des Gesund-
heitssystems gefiihrt haben. Somit kann konstatiert werden, dass nach den im
Wesentlichen gescheiterten Vorgidngermodellen durch das Gesundheitssystem-
modernisierungsgesetz (GMG) Rahmenbedingungen geschaffen wurden, die der in-
tegrierten Versorgung in Deutschland zum Durchbruch verholfen haben. Aber auch
im internationalen Umfeld gehort die integrierte Versorgung sowohl aus wettbe-
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werbsstrategischer als auch aus gesundheitspolitischer Perspektive zu den bedeu-
tenden Themengebieten. Entscheidend ist dabei, dass die integrierte Versorgung
in ihren unterschiedlichen Facetten die zentralen Schwachstellen simtlicher Ge-
sundheitssysteme in entwickelten Ldndern adressiert. Besonders hervorzuheben
sind hier die Diskussionen zur Bedeutung chronischer Erkrankungen, demografi-
schen Veridnderungen, das Themengebiet ,,shared decision-making®, aber auch neue
Technologie getriebene Kommunikationsmoglichkeiten, die ein anderes Ausmal
an Koordination ermoglichen (Anderson et al. 2003; Anderson et al. 2005; Boden-
heimer und Grumbach 2002; Thorpe et al. 2004). Insofern wird das Themengebiet
Integrationsversorgung auch nicht als Instrument im Rahmen der iiblichen kurz-
fristigen Kostensenkungsdiskussionen adressiert, sondern vielmehr als Bestandteil
einer strategischen Neuausgestaltung von Gesundheitssystemen bei sich wandeln-
den Anforderungen und Moglichkeiten. Bereits hier wird deutlich, dass das For-
schungsfeld Integrationsversorgung vielschichtig und facettenreich ist und ein
hohes Mal} einer inhédrenten Komplexitit aufweist. Vor diesem Hintergrund sollen
im ersten Abschnitt die unterschiedlichen Ansitze der integrierten Versorgung auf-
gezeigt werden. Die auch vom Gesetzgeber gewiinschte Vertragsvielfalt fiihrt dazu,
dass Begriffe sehr unterschiedlich eingesetzt und verstanden (und somit auch miss-
verstanden) werden. Entsprechend wollen wir darauthin aufzeigen, dass integrierte
Versorgung — genauso wie auch Managed Care — keine in sich geschlossene Theorie
darstellt, sondern vielmehr eine Vielfalt an unterschiedlichen Ansétzen und Insti-
tutionen umfasst und somit auch nicht pauschal beurteilt werden kann (Amelung
und Schumacher 2004). AnschlieBend werden die wesentlichen ,,Baustellen® der
integrierten Versorgung sowie Losungsansitze skizziert. Hierbei ist es besonders
wichtig, aus den Erfahrungen der gescheiterten Ansétze zu lernen. Neben fehlenden
okonomischen Anreizen war die erhebliche Unterschitzung der bendtigten Ma-
nagementkapazititen bei der Umsetzung ausschlaggebend (Grumbach et al. 1998).

2.2  Modelle und Konzepte der integrierten Versorgung

In der einfachsten Form kann integrierte Versorgung als ,,Well planned and well
organized set of services and care processes targeted at multiple needs/problems
of an individual client or a category of persons with similar needs/problems” (Nies
und Berman 2004) verstanden werden. Es zeigt sich allerdings schnell, dass diese
Definition nur unzureichend das komplexe Themenfeld integrierte Versorgung ab-
bildet. Grundsitzlich kénnen die im Rahmen der integrierten Versorgung zu tref-
fenden Entscheidungen in drei Ebenen dargestellt werden Abbildung 2-1).
Zunichst muss zwischen Produkt- und Institutionenintegration differenziert
werden. Unter Produktintegration wird die klassische indikationsspezifische inte-
grierte Versorgung verstanden. Dabei lassen sich grundsitzlich zwei Ausrichtungen
unterscheiden: Auf der einen Seite gibt es Disease Management Programme
(DMP), deren Ziel die Optimierung der Kommunikations- und Koordinationspro-
zesse auf verschiedenen Leistungsebenen darstellt. Auf der anderen Seite bestehen
Komplexfallpauschalen, die ein primér wirtschaftlich optimiertes Leistungsbiindel
fiir eine bestimmte Indikation reprisentieren. Bei Leistungsprozessen wie beispiels-
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Abbildung 2-1
Ebenen der Integration

r Integrierte Versorgung j

Produkt-Integration Institutionen-Integration
Komplexfall- . .

DMP pauschalen horizontal vertikal
vertrag- | hierar- vertrag- | hierar- vertrag- | hierar- vertrag- | hierar-
liche chische | liche chische liche chische | liche chische
Losung | Lésung | Lésung | Lésung Losung | Lésung | Loésung | Lésung

Krankenhaus-Report 2005 Wido

weise der totalen Endoprothese (TEP) werden schnittstelleniibergreifend Einzel-

leistungen koordiniert. Klassisch im Sinne einer Wertschopfungskettenoptimierung

findet eine Isolierung der Einzelschritte der Leistungserstellung statt, um sie an-

schliefend wieder zusammenzufiigen. Hiufig wurden hier sinnvollerweise zuerst

Indikationen ausgewihlt, bei denen die Leistungserstellung folgende Kriterien er-

fiillt:

o Die Komplexitit des Leistungsprozesses ist verhidltnisméBig niedrig,

® es handelt sich um einen elektiven Eingriff und

® die Mengenkomponente (Anzahl Fille und Kosten pro Fall) ist in der Regel
sehr hoch.

Bei Institutionenintegration werden wiederum zwei Ebenen unterschieden. Auf der
einen Seite die horizontale Integration, die auf die Erreichung von Skaleneffekten
abzielt, sowie die klassische vertikale Integration, die das angebotene Leistungs-
programm in vor- und/oder nachgelagerte Versorgungsstufen ausdehnt. Dahinter
steht das Konzept des ,,One-stop-shopping*, im Rahmen dessen dem Patienten eine
integrierte und systematische Versorgung aus einer Hand angeboten werden soll
(Janus 2003, Janus und Amelung 2005).

Als horizontale Integration bezeichnet man die Zusammenfiihrung mehrerer
dhnlicher Organisationen in einem System (The Institute for the Future 2000). Da-
hinter steht die Intention, Skaleneffekte und Effizienzgewinne zu realisieren,
Marktanteile zu gewinnen und Markt- bzw. Verhandlungsmacht zu erhéhen (The
Institute for the Future 1999; Johnson 1996). Als Folge entstehen Arztenetze oder




16  Volker Eric Amelung und Katharina Janus

Krankenhausketten, die in Bezug auf den Umfang der von ihnen angebotenen Leis-
tungen stark variieren konnen.
Die horizontale Integration bewirkt jedoch — aufler innerhalb der Institutionen
— keinen kontinuierlichen Patientenfluss. Daher stellt die horizontale Integration
hiufig eine Vorstufe der vertikalen Integration dar, die eigenstindig agierende Arzte
oder Krankenhduser zu Systemen zusammenfasst. Um Transaktionskosten zu spa-
ren, finden sich Leistungserbringer dann zumeist in einem zweiten Schritt zu ver-
tikal integrierten Institutionen zusammen (Janus 2003; Buckley et al. 1999).
Die Terminologie der vertikalen Integration ist demgegeniiber vielfiltig. Ver-
tikale Integration beschreibt die Einbeziehung von vor- oder nachgelagerten Pro-
dukten oder Dienstleistungen der Geschiftstitigkeit mit dem Ziel, die
Wertschopfungskette zu komplettieren und einen kontinuierlichen Patientenfluss
sicherzustellen (Berkowitz 1996). Obwohl diese Form der Integration vielfiltige
Strukturen annehmen kann, sind einige Charakteristika konstitutiv:
® Inder Regel wird ein gewisser Grad klinischer Integration entlang des gesamten
Versorgungskontinuums erreicht, der iiber eine rein administrative oder finan-
zielle Integration hinausgeht.
® Die vertikale Institution ist mehr auf Pridvention und Primérarztversorgung fo-
kussiert.

® In der Regel iibernimmt ein vertikal integriertes System neben dem medizini-
schen Risiko auch ein Teil oder das gesamte finanzielle Risiko.

e Das Riickgrat eines vertikal integrierten Systems stellt ein Informationssystem

mit Dokumentations- und Kommunikationsbasis dar (Zelman 1996).

Das Ziel eines jeden integrierten Versorgungssystems ist es, Synergieeffekte zu
schaffen und auf diese Weise Mehrwert zu generieren und einen Wettbewerbsvor-
teil zu erlangen (Coddington et al. 1996).

Aus institutionendkonomischer Sicht stellt sich sowohl fiir Produktintegration
als auch fiir Institutionenintegration generell die Frage, ob virtuelle Netzwerke oder
die Einbindung in ein Unternehmen (Hierarchie als Koordinationsmuster) als
institutionelles Arrangement zu bevorzugen sind. Somit geht es aus unternehme-
rischer Sichtweise darum, Leistungen selber zu erbringen (hierarchische Organisa-
tion) oder sich partnerschaftlich als Netzwerk zu organisieren. In Bezug auf
Transaktionskosten erscheint eine hierarchische Koordination vorteilhaft, da sie die
bei marktlichen Verhandlungen inhidrente Unsicherheit reduziert, opportunistische
Handlungsmdglichkeiten begrenzt, Information leichter und schneller zugéinglich
macht (Riordan 1990) und dadurch den Koordinationsbedarf senkt. Daher ist einer
der Griinde fiir die Leistungserbringung in hierarchischen Organisationsformen,
dass Information im Markt nicht frei verfiigbar ist. Sie muss ,,produziert” (entdeckt,
erfunden, gesucht oder auch verhandelt) werden und kann unter bestimmten Be-
dingungen ausgetauscht werden. Die Art, wie Information produziert, libertragen
und glaubwiirdig gemacht wird, charakterisiert hierarchische Organisationen ent-
scheidend (Furubotn und Richter 1997).

Die Grabenkdmpfe netzwerkartiger Organisationen werden in hierarchischen
Organisationen eliminiert respektive reduziert. Idealerweise definiert ein hierar-
chisch organisiertes System eine zentrale Mission, die die gesamte Institution
durchdringt. Bei rein netzwerkorientierten Organisationen hat in der Regel jede Ein-
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heit eine eigene Mission, die mit der iibergeordneten Zielsetzung in Konflikt stehen
kann und zu Machtkdmpfen — insbesondere in Bezug auf die Budgetverteilung —
fiihrt. In einer hierarchischen Organisation arbeiten alle auf ein iibergeordnetes Ziel
hin (Rea 1996). Das Ergebnis ist, dass Informations-, Verhandlungs-, Kontroll- und
Anpassungskosten geringer sind und hierarchisch organisierte Systeme effizienter
arbeiten konnen (Williamson 1986). Diese Tatsache beruht darauf, dass der externe
Arbeitsmarkt als Antwort auf Opportunismus durch einen internen ersetzt wird. Im
internen Arbeitsmarkt bezieht sich die Entlohnung auf die Stelle an sich und nicht
auf den Angestellten. Auf diese Weise werden Einzelverhandlungen und Opportu-
nismus reduziert (Pitelis 1991). Nichtsdestoweniger ist jeder Versuch, institutio-
nelle Arrangements zu veridndern und gleichzeitig die Anreizsysteme konstant zu
halten, zum Scheitern verurteilt (Furubotn und Richter 1997). Ahnlich wie Markt-
versagen kann Hierarchieversagen auf Vertragsversagen zuriickgefiihrt werden,
nidmlich das Versagen von Arbeitsvertrigen. Dieses beruht auf dem mit Hierarchien
verbundenen Konzept der Biirokratie (Williamson 1985, 1996). Die zusitzlichen
Kosten der Biirokratie (Transaktionskosten hierarchischer Organisationen) werden
als Ursache des Hierarchieversagens angesehen (Williamson 1996).

Verzerrte Anreizsysteme in Hierarchien schaffen Raum fiir Opportunismus in
der Form, dass Ressourcen der Organisation fiir individuelle Ziele missbraucht wer-
den (Williamson 1975, 1985). Dieser Tatsache kann nur entgegen gewirkt werden,
indem entweder Kontrollmechanismen (Furubotn und Richter 1997) oder Anreiz-
systeme in Hierarchien implementiert werden (Janus und Amelung 2004a). Denn
verzerrte Anreize konnen dazu fiihren, dass nicht nur im Sinne des Unternehmens,
sondern auch aus Eigennutz interveniert wird. Dies ist in integrierten Versorgungs-
systemen von besonderer Bedeutung, da oftmals gegensitzliche Interessen der ein-
zelnen Akteure eine Rolle spielen und sowohl klinische als auch wirtschaftliche
Interessen miteinander vereint werden miissen.

Diese Uberlegungen werfen Zweifel auf die Vorteile von Hierarchien im Ver-
gleich zu virtuellen Netzwerkorganisationen. Mit der Gré8e der Organisation neh-
men die Kontrollprobleme zu und {iberkompensieren die gewonnen Vorteile
(Williamson 1985). Daher scheint eine Organisationsform zwischen marktlicher
und hierarchischer Organisation von Vorteil zu sein (Janus 2003; Robinson und
Casalino 1996).

Aus der dargestellten Systematik des Verstdndnisses von integrierter Versor-
gung wird offensichtlich, dass eine einfache Beurteilung nicht zielfiihrend ist. Jeder
der vier dargestellten Striinge stellt grundsétzlich sinnvolle Losungsansitze dar, die
im Ubrigen durchaus auch kombiniert werden kinnen. Insbesondere vor dem Hin-
tergrund sehr begrenzter Managementressourcen auf sdmtlichen Ebenen des Ge-
sundheitssystems bietet sich ein schrittweises Vorgehen an. Um kurzfristige Erfolge
sicherstellen zu konnen, die fiir die Weiterentwicklung der integrierten Versorgung
ausgesprochen wichtig sind, besteht die vielversprechende Option, zuerst relativ
»einfache* Integrationslosungen umzusetzen, um sich dann sukzessive komplexe-
ren Fragestellungen zuzuwenden. Grundsitzlich hingt die Beurteilung allerdings
primir von der Perspektive ab.
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2.3  Integrationsansatze im Lichte unterschiedlicher
Perspektiven

Eine wesentliche Schwachstelle in der Diskussion iiber integrierte Versorgung ist,
dass nahezu grundsitzlich davon ausgegangen wird, dass Interessenharmonie zwi-
schen den verschiedenen Beteiligten besteht. Bei nidherer Betrachtung zeigt sich
allerdings deutlich, dass sowohl die Ziele der mittel- und unmittelbar Beteiligten
als auch die gewihlten Strategien erheblich divergieren.

Aus Sicht der Gesundheitspolitik findet eine Beurteilung entlang der Dimensi-
onen Qualitit, Kosten und Zugang statt. Dabei ist es fiir die Gesundheitspolitik
entscheidend, dass iiber die integrierte Versorgung die Qualitit erhoht wird, re-
spektive strukturelle Schwachstellen der Gesundheitssystemgestaltung aufgehoben
werden und dies, wenn moglich, nicht nur zu gleichen, sondern zu niedrigeren Kos-
ten. Um dieses umzusetzen, bieten sich aus gesundheitspolitischer Sicht zwei stra-
tegische Optionen: Handlungsspielrdume durch mehr Freirdume zu schaffen oder,
wie im Rahmen des GMG gewiihlt, in erheblichem Umfang finanzielle Anreize zu
setzen. Aus Sicht der Gesundheitspolitik ist dabei besonders attraktiv, dass die
finanziellen Anreize nicht aus eigenen Mitteln bestritten, sondern durch Umver-
teilungen finanziert werden. Idealerweise greifen die Akteure die durch die gesund-
heitspolitischen Strategien angestrebten Ziele auf. Aus gesundheitspolitischer Sicht
ist es dabei unbedeutend, welcher der Akteure die Initiative ergreift. Auf die inte-
grierte Versorgung iibertragen bedeutet dies, dass es keine unmittelbare Priferenz
gibt, ob sie von Krankenkassen, Krankenhdusern, Arztenetzen oder Dienstleis-
tungsgesellschaften initiiert wird. Erfahrungsgemél fiihrt allerdings ein derartiger
Handlungsspielraum zu der inhédrenten Gefahr, dass Marktteilnehmer sich nicht im
Handlungszwang fiihlen, sondern auf die Aktionen der anderen warten. Dieses kann
zu einem Gefangenendilemma fiihren oder — wie bereits hiufig in der Gesundheits-
politik gesehen — zu erheblichen Zeitverzégerungen bis hin zum Stillstand. Gerade
vor diesem Hintergrund erscheint es zwingend notwendig, sich intensiv mit den
Zielsetzungen der Leistungserbringer und -finanzierer auseinander zu setzen. Da-
riiber hinaus muss die Perspektive der Patienten betrachtet werden, da sowohl in
den in Deutschland existierenden Einschreibemodellen als auch in reinen Wettbe-
werbsmodellen im Endeffekt die Nachfrage entscheidend fiir die Gestaltung der
Angebote ist.

Aus Sicht der Leistungsfinanzierer und Leistungserbringer erfolgt die Beurtei-
lung integrierter Versorgungsansitze nach wettbewerbsstrategischen Kriterien.
Konkret bedeutet dies, dass die Moglichkeiten der integrierten Versorgung generell
nur daraufhin beurteilt werden kdnnen und sollen, ob sie sich dazu eignen, unter-
nehmensindividuelle Ziele zu erreichen. Die Entscheidung iiber das Engagement
in neuen Versorgungsformen wird also im Rahmen des klassischen betriebswirt-
schaftlichen Entscheidungsprozesses analysiert. Auf der Basis umfangreicher
Marktforschung werden unterschiedliche strategische Optionen auf ihre Eignung
zur Umsetzung definierter Ziele liberpriift. Im Sinne der Ansoff Matrix (1965) be-
steht die Moglichkeit, entweder die Produkte zu verdndern oder beizubehalten und/
oder in bestehenden oder neuen Mirkten zu agieren.

Die Beurteilung, welcher Ansatz aus strategischer Sicht Erfolg versprechend
ist, kann entlang des ,,Five-Forces-Modells* von Porter (1980) erfolgen und im-
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Abbildung 2-2
Das ,Five-Forces-Modell” nach Porter (1980)
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pliziert sowohl produktorientierte als auch institutionenbasierte Integrationsansétze
(Abbildung 2-2).

Im Folgenden sollen die fiinf Dimensionen anhand von konkreten Beispielen
niher betrachtet werden. So stellt sich die Marktrivalitit fiir ein Krankenhaus der
Grund- und Regelversorgung in einem vollig iibersittigten Markt wie Berlin anders
dar als fiir ein Krankenhaus im ldndlichen Bereich. So wird im Berliner Beispiel
die Wettbewerbsintensitét derart stark sein und zu einem Verdringungswettbewerb
fiihren, dass horizontale Integration vielversprechend erscheint, um Rationalisie-
rungseffekte auf derselben Ebene zu erschliefen. Ein Zusammenschluss von meh-
reren Héausern kann sowohl hohere Kapazititen des verbleibenden Marktvolumens
absorbieren als auch einfacher Uberkapazititen abbauen. Aber auch eine vertikale
Integration von vor- und nachgelagerten Produktionsstufen ist in einem hart um-
kidmpften Markt ein sinnvoller strategischer Ansatz. So kann es die strategische
Zielrichtung sein, durch den Aufbau von medizinischen Versorgungszentren im am-
bulanten Sektor das Einweisungsverhalten zu beeinflussen und damit den Patien-
tenfluss zu steuern. Somit wird das Krankenhaus weniger vulnerabel hinsichtlich
des Verhaltens der zuweisenden Arzte. GleichermaBen kann die Marktposition
durch Integration nachgelagerter Versorgungsstufen nachhaltig gestirkt werden.
Die dargestellten Argumentationslinien lassen sich natiirlich nicht direkt auf ein
Krankenhaus in einem ldndlichen Umfeld iibertragen. Hier steht nicht der Abbau
von Uberkapazititen oder die Sicherstellung von Zuweisungen im Vordergrund,
sondern das Erschliefen von Rationalisierungspotenzialen durch koordinierte Be-
handlung.

Die zweite Dimension der Betrachtung stellt die Marktmacht der Zulieferer dar.
Sowohl in gesittigten Mérkten als auch im Fall der ldndlichen Versorgung ist die
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horizontale Integration eine geeignete strategische Option zum Aufbau von Markt-
macht. Gleiches gilt auch fiir die Marktmacht der Abnehmer. Aufgrund der zuneh-
menden Moglichkeiten selektiven Kontrahierens werden Krankenhéuser versuchen,
sich stdrker in Verbiinden zu organisieren, um der Gefahr zu entgegnen, von der
Leistungserstellung ausgeschlossen zu werden.

Dariiber hinaus miissen Markteintrittsbarrieren sowie die Moglichkeit von Sub-
stitutionen analysiert werden. Aus Sicht eines Krankenhauses ist sowohl der Markt-
eintritt von Vertragsirzten iliber ambulantes Operieren eine Bedrohung als auch
Angebote auslidndischer Krankenhiuser zur Erbringung elektiver Leistungen. Sub-
stitutionseffekte konnen dann auftreten, wenn Leistungen nicht mehr operativ, son-
dern medikamentds erbracht werden. Nur aus diesen exemplarischen Ausfiihrungen
wird deutlich, dass der Betrachtungswinkel diametral unterschiedlich ist zur Per-
spektive der Gesundheitspolitik, und zwar vollig unabhiingig davon, ob Arztnetz-
werk, Krankenkasse oder Krankenhaus.

Aus Patientensicht ist der Blickwinkel in weiten Teilen identisch mit dem der
Gesundheitspolitik. Er wird primér dadurch ergéinzt, dass die Entscheidungsfreiheit
fiir die Versicherten zentrale Relevanz aufweist und sie sich nicht ohne erhebliche
Erwartungen an Zusatznutzen in dieser einschrinken lassen werden (Havighurst
2001).

Die grundsitzliche Logik ist unabhingig davon, ob man die vorher skizzierte
Produkt- oder Institutionenintegration betrachtet. Bei der Produktintegration ist lo-
gischerweise dariiber hinaus zu beriicksichtigen, wie sich diese Teilstrategie in die
Gesamtstrategie einfiigt. Hierbei ist insbesondere auf Kannibalisierungseffekte zu
achten, bei denen man sich durch eine Teilstrategie in anderen Feldern selbst schi-
digt.

2.4  ,Baustellen” der integrierten Versorgung
in Deutschland

Bei der Beurteilung von Erfolgs- und Misserfolgsfaktoren muss entlang der unter-
schiedlichen Zielsysteme differenziert werden (Amelung und Janus 2005). Im Ge-
gensatz zu anderen Wirtschaftszweigen ist allerdings die Verkniipfung zwischen
politischem Handeln und unternehmerischen Aktivititen sehr viel enger und un-
mittelbarer. Entsprechend lisst sich hdufig auch nur schwer zwischen politischen
und unternehmerischen Problemfeldern unterscheiden. Allerdings zeichnet sich im-
mer mehr ab, dass zumindest ein Teil der Vertrige zur integrierten Versorgung
der eigentlichen Intention des Gesetzgebers nicht entspricht und somit sich aus po-
litischer Sicht die Frage stellt, ob zuviel Spielraum eingerdumt wurde.

Zu den aus der mehrjihrigen Erfahrung der USA generierten abstrakten Erfolgs-
und Misserfolgsfaktoren gilt es fiir die Diskussion in Deutschland einige spezifische
,Baustellen* zu beriicksichtigen, die fiir die Umsetzung der integrierten Versorgung
von Bedeutung sind (Janus und Amelung 2004b). Diese lassen sich unterteilen in
primdr interne versus externe Problemfelder, die entweder durch harte oder weiche
Faktoren gekennzeichnet sind (Abbildung 2-3).
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Abbildung 2-3
«Baustellen” der integrierten Versorgung
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Diese gliedern sich in vier Hauptcluster, wobei es Schnittmengen gibt. Zunéchst
soll auf den ersten Cluster, der die Rahmenbedingungen fiir die integrierte Versor-
gung beschreibt, eingegangen werden. Er ist vorwiegend durch externe harte Fak-
toren gekennzeichnet, beinhaltet jedoch dariiber hinaus auch ,,Grenzbereiche, die
weiche und interne Faktoren betreffen.

Integrierte Versorgung zielt darauf ab, vor- und nachgelagerte Bereiche wie z. B.
Privention und Rehabilitation in die Versorgungskette zu integrieren und auf diese
Weise eine Versorgung ,,ohne Nahtstellen* — die sog. ,,seamless care delivery* —
zu ermoglichen. Diese Sichtweise impliziert, dass langfristig und iiber Sektoren-
grenzen hinweg geplant, investiert und koordiniert wird. Der Anreiz zu derartigen
Investitionen und strategischen Planungen héngt jedoch davon ab, ob fiir die Ak-
teure die Moglichkeit besteht, langfristig einen Nutzen bzw. Gewinne aus ihrem
Engagement ziehen. Andererseits sehen sich die Marktteilnehmer einer unsicheren
politischen Lage gegeniiber und reagieren dementsprechend zuriickhaltend. Es sind
zwar mit dem GMG die grundlegenden Voraussetzungen fiir integrierte Versorgung
geschaffen worden, aber insbesondere Regelungen wie die einprozentige An-
schubfinanzierung bis 2006 implizieren, dass Befristungen und Anderungen der ge-
setzlichen Rahmenbedingungen zu erwarten sind. Weiterhin ist die integrierte
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Versorgung ein Thema unter mehreren anderen Themen, die aufgrund ihrer ter-
mingebundenen Einfiihrung notwendigerweise Ressourcen binden.

Dennoch sind mit dem Inkrafttreten des GMG vielféltige Aktivititen zur inte-
grierten Versorgung initiiert worden. Allerdings haben viele dieser Ansitze ledig-
lich Modellcharakter und die Leistungserbringer und -finanzierer ,testen® die
integrierte Versorgung. Der Parallelismus von herkdmmlichen Versorgungsstruk-
turen und der Moglichkeit, neue und innovative Versorgung aufzubauen, verhindert
vielfach ein umfassendes Engagement. Anders als in den USA startete die inte-
grierte Versorgung nicht aus einem freien Markt, in dem sich Strukturen nach
Marktgesetzen entwickeln, sondern als Pilotprojekt in einem kiinstlich geschaffe-
nen Wettbewerbsumfeld eingebettet in einen immer noch stark regulierten Gesund-
heitsmarkt.

Der zweite Cluster bezieht sich auf Rahmenbedingungen der integrierten Ver-
sorgung, die sowohl extern als auch intern begriindet sind. Die entscheidende Frage
fiir jedes unternehmerische Handeln ist die Verlidsslichkeit, dass Gewinnpotenziale
auch realisiert werden konnen. In einem stark politikdominierten Gesundheitswesen
besteht die latente Gefahr, dass Gewinnpotenziale nicht langfristig gegeben sind,
sondern im Rahmen einer nidchsten Reform neutralisiert werden. Eng damit ver-
bunden ist die Schwierigkeit, Risikokapital zu akquirieren, da dieses nur bei iiber-
proportionalen Gewinnmoglichkeiten in Mirkte investiert wird. Dariiber hinaus
stellen Datenschutzgesetze in Deutschland eine Barriere dar, die die Informations-
iibermittlung und den Informationsaustausch zwischen Sektoren behindern und da-
mit einer integrierten Versorgung vielfach im Wege stehen. Die Erfahrungen aus
den USA haben allerdings gezeigt, dass die Implementierung von Informationstech-
nologie — obwohl mit hohen Investitionen verbunden — die entscheidende Funktion
zur engmaschigen Vernetzung einer integrierten Versorgung darstellt (Janus 2003).
Das bendtigte Kapital muss zunehmend auch im privaten Sektor akquiriert wer-
den — eine sicherlich in Deutschland noch unzureichend beriicksichtigte Moglich-
keit. Die Beteiligung des privaten Sektors an der Gestaltung integrierter Ver-
sorgungssysteme héngt allerdings ebenfalls wieder zum groflen Teil von der
langfristigen Verlisslichkeit der Gesundheitspolitik ab.

Der dritte Cluster umfasst im weiteren Sinne das Management. Dieser Bereich
bezieht sich auf harte und weiche Faktoren, die intern begriindet sind. Trotz erheb-
licher Anstrengungen in den letzten Jahren, die Managementkapazititen sowohl
auf der Seite der Leistungserbringer als auch auf der Seite der Leistungsfinanzierer
zu erhohen, sind diese nach wie vor ausgesprochen niedrig. Dies ist sowohl ein
qualitatives wie quantitatives Problem. Konkret heif3t dies, dass es sowohl an der
notwendigen Qualifikation des bestehenden Mitarbeiterstammes mangelt als auch
generell zu wenig Mitarbeiter in diesen Bereichen zur Verfiigung stehen. Somit
sind mehr und besser qualifizierte Mitarbeiter notwendig (Amelung 2003a, 2003b).
Die Managementstrukturen im Krankenhaus sind beispielsweise auf ,,verwalten*
ausgerichtet und nicht auf die Entwicklung und Umsetzung neuer Geschiftsfelder.
Es fehlen einerseits Mitarbeiter in ausreichender Zahl, andererseits sind die vor-
handenen Mitarbeiter von ihrem Qualifikationspotenzial meistens ungeeignet, weil
unterqualifiziert, derartige Aufgaben wahrzunehmen. Die Situation der Kranken-
kassen unterscheidet sich nicht grundlegend. Auch hier gibt es einen erheblichen
Mangel an geeigneten und entsprechend qualifizierten Mitarbeitern, um integrierte
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Versorgung in einem signifikanten Mafle umzusetzen. Somit ist bei allen Beteilig-
ten ein erheblicher Mangel an qualifiziertem Personal zu konstatieren. Dies 1dsst
sich kurzfristig auch kaum beheben, da es weder die geeigneten potenziellen Mit-
arbeiter auf dem Arbeitsmarkt gibt noch die Moglichkeiten bestehen, in erheblichen
Umfang ,,aufzuriisten®. Insbesondere die Krankenkassen sind gesetzlich in ihrem
Handlungsspielraum sehr eingeengt und haben eher einen Personaliiberhang. Kurz-
fristig konnte der Mangel an qualifizierten Mitarbeitern durch spezialisierte Bera-
tungen oder Management-Gesellschaften kompensiert werden, wobei auch hier das
Angebot an geeigneten Partnern sehr gering ist.

Der vierte Cluster beinhaltet weiche Faktoren, die zwischen dem internen und
externen Bereich anzusiedeln sind. Im Wesentlichen geht es um Change Manage-
ment bzw. die Verinderungs- und Innovationsbereitschaft im Gesundheitswesen.
Das deutsche Gesundheitswesen ist wie kaum ein zweites durch starre Sektoren
geprigt. Diese Sektorengrenzen stellen nicht nur Schnittstellen zwischen Ver-
glitungssystemen dar, sondern sie sind gewissermallen auch ,,mentale Koopera-
tionsbarrieren. Neben den scharf abgegrenzten Sektoren ist das deutsche
Gesundheitswesen auch durch starke Berufsgruppenkulturen geprigt. Integrierte
Versorgung beinhaltet aber nicht nur die Zusammenarbeit zwischen Sektoren, son-
dern auch die stirkere interdisziplindre Zusammenarbeit innerhalb der Sektoren.

Der letzte Aspekt betrifft die allgemeine Verdnderungsbereitschaft des Gesund-
heitswesens. Obwohl in eines der dynamischsten Umfelder eingebettet, ist das Ge-
sundheitswesen ausgesprochen veridnderungsresistent. Dies liegt nicht nur an den
bereits mehrfach angesprochenen fehlenden personellen Ressourcen, sondern auch
an dem fehlenden Handlungsdruck und der starken Dominanz drztlicher Einfluss-
nahme auf Entscheidungen (Degeling et al. 2003).

Entscheidend ist, dass in allen vier dargestellten Feldern ,,Blocking Issues* vor-
zufinden sind. Folglich ist es auch nicht realistisch zu erwarten, dass einfache Lo-
sungen gefunden werden konnen. Monokausale Losungsansitze sind somit wenig
Erfolg versprechend.

2.5 Fazit

Analysiert man die Baustellen in Deutschland sowie die weitaus umfangreicheren
Erfahrungen aus den USA (Shortell et al. 2000; Draper et al. 2002; Janus 2003;
Amelung und Schumacher 2004), so zeigt sich deutlich, dass das Kernproblem der
integrierten Versorgung die als sicher wahrgenommenen Ausgaben zum Aufbau
einer integrierten Versorgung bei gleichzeitig unsicheren Gewinnmoglichkeiten ist.
Begriindet ist dieses Spannungsverhiltnis mafgeblich durch die mangelnde Ver-
ldsslichkeit sowohl der externen politischen Rahmenbedingungen als auch der
internen kurzfristigen und auf operative Herausforderungen ausgerichteten Ma-
nagementperspektive. Die Analyse der unterschiedlichen Zielsetzungen und Stra-
tegien hat deutlich aufgezeigt, dass die Akteure nur in einem geringen Umfang
gemeinsame Ziele verfolgen und dieses auch deutlich transparenter gemacht wer-
den sollte. So ist es auch bei der integrierten Versorgung unklar, ob durch diese
unternehmerischer Spielraum mit entsprechenden Gewinnmdoglichkeiten geschaf-
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fen werden soll und somit unternehmerische Vielfalt und Kreativitit gefordert wer-
den soll oder ob wiederum neue geplante Strukturen konzipiert, die parallel zur
bereits existierenden Regelversorgung additiv hinzugefiigt werden.

Die hiufig vorgebrachte Argumentation, Investitionen in integrierte Versorgung
seien in einem Kassenwettbewerb fatal, da durch optimierte Leistungsprozesse eine
Risikoselektion initiiert wird, ist nicht haltbar. Studien zum Wechselverhalten zei-
gen deutlich, dass nicht die Hochkostenfélle wechseln, sondern primér junge und
gesunde Versicherte.

Die Erfahrungen aus den USA zeigen auf, dass die Entwicklung von integrierten
Versorgungssystemen einem ,, Trial-and-Error-Prozess® unterworfen ist, der zu hiu-
fig unerwarteten Ergebnissen gefiihrt hat. So konnten sich USA-weit agierende
Arztnetzwerke bei weitem nicht in dem Male durchsetzen wie erwartet, wiahrend
kleinteilige Losungen mit starkem lokalen Bezug sich oftmals ausgesprochen er-
folgreich positionieren konnten. Eine der wesentlichen Lernerfahrungen aus den
USA ist allerdings, dass der Aufbau integrierter Versorgungssysteme deutlich mehr
Zeit bendtigt als erwartet und keinen geeigneten Ldsungsansatz zur Behebung
kurzfristiger Probleme darstellt. Aus der Managementperspektive ist es selbstver-
standlich, kontinuierlich die erzielten Ergebnisse mit den festgelegten Zielen (Eva-
luation) zu vergleichen und aus den gewonnenen Erkenntnissen gegebenenfalls
Korrekturen zu veranlassen. Dariiber hinaus besteht allerdings rein aus gesund-
heitspolitischer Perspektive ein Interesse daran, die Ergebnisse zu evaluieren, um
Grundlagen fiir zukiinftige Handlungsperspektiven zu generieren.
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