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Integrierte Versorgung

Wir kennen das. Wir müssen als Patient ins Krankenhaus und

erhalten vom niedergelassenen Arzt ein Einweisungsformular

sowie den Namen des Krankenhauses, in dem wir uns melden

sollen. In der Eingangsuntersuchung im Krankenhaus soll dann

geröntgt und Blut abgenommen werden. Schon wieder? Wir

kennen auch das: Ein nachsorgender Facharzt verschreibt ande-

re Medikamente als der Krankenhausarzt. Trotz gleicher Er-

krankung. Welche Medikamente sind die geeigneten? Das glei-

che gilt für unterschiedliche Behandlungsansätze: Welcher ist

erfolgversprechender? Dem Patienten stellen sich in solchen

Momenten viele Fragen, die oft unbeantwortet bleiben. 

Abstimmungsmängel zwischen den Leistungsanbietern be-

lasten nicht nur das Nervenkostüm des Patienten. Auch die Ge-

samtqualität und Effizienz des Versorgungsprozesses werden

beeinträchtigt. Dies umso stärker, je komplexer das Krankheits-

bild ist. Denn gerade Erkrankungen, die einen sektorübergrei-

fenden Versorgungsbedarf verursachen, verlangen umfassende

Behandlungskonzepte. Die Ausrichtung der Versorgungs-

sektoren auf abgegrenzte Zuständigkeitsbereiche verhindert

das. Heute müssen daher die Patienten oder auch deren An-

gehörige einen wesentlichen Anteil der Integrationsleistung

übernehmen. Von Patienten wird allenthalben verlangt, dass sie
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eigenverantwortlich handeln. Jedoch gibt es viel weniger In-

formationen und Transparenz über die Qualitätsunterschiede

zwischen deutschen Krankenhäusern oder Ärzten, als beispiels-

weise über die Sicherheit von Autokindersitzen. Patienten ge-

nießen das Privileg der freien Arztwahl, wie aber treffen sie eine

sinnvolle Auswahl aus dem Angebot an Leistungsanbietern? 

Im Fachjargon heißen die dargestellten Probleme „Beein-

trächtigung von Qualität und Wirtschaftlichkeit der Versor-

gung“ sowie „mangelnde Kundenorientierung“. Keine neue

Diagnose des deutschen Gesundheitssystems. Ebenso wie die

Ursachenanalyse, dass die Abstimmungsprobleme zwischen

den Versorgungssektoren systemimmanent sind. Leistungs-

anbieter werden heute durch komplexe Bestimmungen der je-

weils sektoral getrennten Modalitäten für Bedarfsplanung und

Vergütung voranging dazu verleitet, individuelle Optimie-

rungsstrategien zu betreiben. Beim Einzelnen wird damit das

Bewusstsein einer medizinischen und ökonomischen Gesamt-

verantwortung für die Versorgung eines Patienten geschwächt.

Keine Patentrezepte. Klar sein sollte, dass Integrierte Versor-

gung ein ganz neues Versorgungsprodukt ist. Sie unterscheidet

sich von der heutigen Gesundheitsversorgung dadurch, dass

sie für ein vereinbartes Leistungsspektrum den gesamten 

Behandlungsbedarf eines Patienten berücksichtigt. Medizinisch

ist dafür vor allem eine sektorübergreifend patientenorientierte

Koordination der Leistungserbringung nötig. Für eine zugleich

höhere Effizienz der Versorgung müssen auch die ökonomi-

schen Aspekte medizinischer Entscheidungen – wiederum aus

einer Gesamtverantwortung heraus – betrachtet werden. Dieses

Verständnis ist nicht trivial, denn es erfordert für die Um-

setzung vielfältigste bedarfs-, struktur- und regionenspezifische

Alternativen. Integrierte Versorgungsmodelle sind weder von

der Politik, von Kassen- oder Ärzteverbänden zentral entwickel-

bar, noch können sie prinzipiell flächendeckend ausgerollt

werden.

In anderen Wirtschaftsbereichen zeigen sich Wettbewerbs-

und Konkurrenzsituationen für die Entwicklung von Inno-

vationen verantwortlich. Wettbewerbliche Such- und Ent-

deckungsprozesse können deshalb auch das Potenzial der 

Akteure für die Entwicklung innovativer integrierter Versor-

gungsmodelle wecken. Dabei führen Einzelverträge zwischen

Krankenkassen und ausgewählten Leistungsanbietern zu An-

bieterwettbewerb. Die Anbieter Integrierter Versorgung sind

dann bestrebt, insbesondere im Vergleich zur sektoralen Versor-

gung einen Vorteil aufweisen zu können. Das zwingt sie, bei der

Gestaltung ihres Angebots auf ein Höchstmaß an Qualität,

Wirtschaftlichkeit und Orientierung an Patientenbedürfnissen

zu achten. Kassen können Vertragsabschlüsse mit solchen An-

bietern in Zukunft im Wettbewerb um Versicherte nutzen.

Durch die sektorübergreifende Ausrichtung der Leistungs-

erbringung erhalten eingeschriebene Versicherte im Krank-

heitsfall ein umfassend koordiniertes und qualitätsgesichertes

Spektrum an Behandlungsleistungen. Versicherte profitieren

dabei zum Beispiel von der Auswahl hochqualifizierter und

wirtschaftlich arbeitender Leistungserbringer, der Leitlinien-

orientierung von neuen Behandlungskonzepten und nicht zu-

letzt auch vom Verzicht auf überflüssige Leistungen. Wett-

bewerbliche Handlungsfreiräume schaffen eine zentrale Grund-

lage für wirkliche Strukturveränderungen.

Die Reform erweitert die Spielräume. Die jüngste Gesundheits-

reform setzt neue Impulse für die Entwicklung der Integrierten

Versorgung auf Basis von Einzelverträgen. Dabei ist die gesetz-

liche Definition von Integrierter Versorgung breit: Verträge

nach Paragraph 140a Sozialgesetzbuch (SGB) V können „eine

verschiedene Leistungssektoren übergreifende Versorgung der

Versicherten oder eine interdisziplinär-fachübergreifende Ver-

sorgung“ beinhalten. Hierunter fallen zum Beispiel einfache

Kooperationen zwischen einem Hausarzt und einem niederge-

lassenen Facharzt, die bereits vorhandenen Arztnetze, oder die

Verbindung von mehreren Einzelleistungen zu einer Komplex-

pauschalleistung. Zudem können ganz neue Leistungsanbieter

entstehen, die einen umfassenden Versorgungsauftrag – auch

mit Budgetverantwortung – für ganze Versichertenpopulatio-

nen übernehmen. Diese populationsbezogenen Versorgungs-

verträge können auf bestimmte Indikationen beschränkt sein.

Sie können aber im Rahmen von Vollversorgungsmodellen

auch alle Indikationen einschließen und damit die Verantwor-

tung für die medizinische Gesamtversorgung der Versicherten

übertragen. 

Integrierte Versorgung kann sozialrechtlich schon heute als

Regelversorgung gelten. Somit müssen sich die Vertragspartner

zu einer qualitätsgesicherten, wirksamen, ausreichenden,

zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung sowie dem all-
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Patienten müssen heute 
ihre Behandlung 
häufig selbst managen.

D a s  s t e h t i m  G e s e t z

Vertragspartner nach Paragraph 140b Sozialgesetzbuch (SGB) V:

Krankenkassen können Einzelverträge mit einzelnen Leistungs-

erbringern oder Gruppen von Ärzten schließen. Auch Medizinische

Versorgungszentren, Krankenhäuser oder Rehabilitationseinrich-

tungen sowie Managementgesellschaften können Vertragspartner

werden. Für die neuen Verträge sind Kassenärztliche Vereinigungen

nicht mehr als Vertragspartner vorgesehen. Ein Beitritt Dritter zu

geschlossenen Verträgen ist nur mit Zustimmung aller Vertrags-

partner möglich. Innerhalb der Integrierten Versorgung dürfen die

beteiligten Leistungserbringer sofern vertraglich vereinbart –von ih-

rem Zulassungsstatus abweichen. 

Finanzierung nach Paragraph 140d SGB V: Bis zu einem Prozent der

vertragsärztlichen Vergütungen und einem Prozent von allen Kran-

kenhausrechnungen können von 2004 bis 2006 als Anschubfinan-

zierung für die Integrierte Versorgung verwendet werden. Dadurch

stehen jährlich etwa 220 Millionen Euro aus dem vertragsärztlichen

Bereich und etwa 460 Millionen Euro aus dem akutstationären Be-

reich zur Verfügung. Im vertragsärztlichen Bereich gibt es darüber

hinaus allgemeine Vorgaben zur Budgetbereinigung. Im Kranken-

hausbereich gilt: Nur zusätzliche Leistungen des Krankenhauses

werden in der Integrierten Versorgung vergütet.



gemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse

und des medizinischen Fortschritts entsprechenden Versorgung

verpflichten. Die Teilnahme der Versicherten an der Integrier-

ten Versorgung ist freiwillig. Ein Teilnahmebonus ist möglich.

Im Vertrag zwischen Kasse und integriertem Versorger ist außer

dem Versorgungsauftrag auch die Vergütung festgelegt. Sie 

bezieht sich auf alle Leistungen des vertraglichen Versorgungs-

auftrags und umfasst dementsprechhend auch Leistungen von

externen Leistungserbringern – sofern sie zur Erfüllung des Ver-

sorgungsauftrags benötigt werden. Die Übernahme von 

Budgetverantwortung ist ganz oder teilweise möglich. Der 

Sicherstellungsauftrag gilt im Rahmen der Integrierten Versor-

gung eingeschränkt. Im Gesetz ist geregelt, dass zur Finanzie-

rung der Integrierten Versorgung von 2004 bis 2006 jährlich

bis zu einem Prozent der ärztlichen Honorare und der Kran-

kenhausrechnungen als Anschubfinanzierung verwendet wer-

den können. Das sind etwa 680 Millionen Euro pro Jahr (siehe

Kasten „Das steht im Gesetz“ auf Seite 33). Bis Ende 2006 wird

für den Bereich der Integrierten Versorgung keine Beitragssatz-

stabilität gefordert. 

Viele Vorschläge. Die ersten Angebote für Projekte zur Inte-

grierten Versorgung gingen noch vor Inkrafttreten der jüngsten

Gesundheitsreform bei den Krankenkassen ein. Bis heute

erhielten die AOKs insgesamt rund 1.500 Vorschläge von

Leistungsanbietern, Fachverbänden, Hilfsmittelherstellern,

pharmazeutischen Unternehmen, Beratungsgesellschaften und

anderen. Viele Anbieter haben Ideen und wollen für die Um-

setzung finanzielle Unterstützung erhalten.

Etwa zwei bis drei Monate nach Inkrafttreten der Gesund-

heitsrefom liefen die internen Vorbereitungen, dann wurden

die Krankenkassen auch nach außen sichtbar aktiv. Geplante

Projekte oder bereits geschlossene Verträge zur Integrierten Ver-

sorgung taten die Kassen öffentlich kund. Hausarztverträge mit

fachübergreifender ärztlicher Versorgung oder Komplexleistun-

gen für Hüftoperationen wurden als neue Versorgungsformen

vorgestellt, zunächst verhalten, im Laufe der Zeit aber immer

schlagzeilenträchtiger. Offen bleibt, ob diese Projekte aus der

Überzeugung heraus bekannt gemacht wurden, damit wirklich

neue Versorgungskonzepte entwickelt zu haben, oder ob damit

möglichst schnell Teile des gesonderten Finanz-Topfs veraus-

gabt werden sollten und dem nur allzu verständlichen Beruhi-

gungsbedürfnis der Politik entsprochen werden sollte. 

Mit Blick auf die zahlreichen Angebote, die den Kranken-

kassen initiativ übersandt wurden, ist grundsätzlich hohes En-

gagement und Kreativität zu bezeugen. Dennoch konnten

nicht viele dieser Angebote für weiterführende Verhandlungen

verwendet werden. Oft ist es eine „alte Leistung in neuem Ge-

wand“, die zusätzlich zur bisherigen Budgetvergütung aus den

Mitteln der Integrierten Versorgung finanziert werden soll.

Aussagen zum erforderlichen Qualitätsmanagement (zum Bei-

spiel hinsichtlich Qualitätsindikatoren und Leitlinien) fehlen

häufig völlig. Zudem werden oft hohe Vergütungsanforderun-

gen gestellt, keine anreizkompatiblen Vergütungsstrukturen

verwendet oder Kalkulationsgrundlagen nicht übersandt. In 

einigen Fällen werden zwar Preisnachlässe für Leistungs-

komplexe geboten, damit einhergehende Mengenausweitungen

aber nicht thematisiert. Der Versorgungsauftrag insgesamt

bleibt bei vielen Angeboten unklar. In der Regel gibt es zwar 

eine mehr oder weniger klare Zieldarstellung (etwa Vermeidung

von Krankenhausaufenthalten, verbesserte Kooperation und

sektorübergreifende Koordination). Die Instrumente und Me-

thoden, um die Ziele zu erreichen, werden jedoch meist ebenso

wenig genannt, wie die Art und Zahl der beteiligten Leistungs-

erbringer sowie deren Verantwortungsbereich.

Erste Verträge. Angesichts der Angebotslage auf der einen und

der hohen Zahl bereits abgeschlossener Verträge auf der ande-

ren Seite sollten letztere genauer betrachtet werden. Derzeit

groß in Mode geraten sind Verträge nach Paragraph 140a

SGB V auf Basis eines indikationsbezogenen Konzepts. Im

Rahmen von Komplexpauschalen werden den Kostenträgern

Rabatte und den Versicherten medizinische Qualitätsgarantien

zugesichert (zum Beispiel Verträge zu Knie-/Hüftgelenks-Total-

endoprothesen). Hinter Konzepten für kardiologische und uro-

logische Erkrankungen beispielsweise verbirgt sich in der Regel

das Versprechen einer verbesserten Kommunikation und Koor-

dination zwischen einzelnen niedergelassenen Haus- und

Fachärzten gegen Zahlung einer Koordinationspauschale. Viele

Hausarztmodelle basieren ebenfalls auf dem Versprechen besse-

rer Kommunikation und Koordination gegen die zusätzliche

Vergütung entsprechender Pauschalen.

Um nicht missverstanden zu werden: Solche Verträge kön-

nen durchaus zu Verbesserungen im Vergleich zur jetzigen sek-

toralen Versorgung führen. Bei Komplexpauschalen können

Qualität und Effizienz einzelner Behandlungsprozesse opti-

miert, Leitlinien beachtet und Wartezeiten verkürzt werden.

Stärker kommunikationsbasierte Modelle können Informa-

tionsverluste zwischen Leistungsanbietern senken und im

Rahmen von Qualitätszirkeln, Leitlinienorientierung, etc. die
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680 Millionen Euro stehen jährlich
für die Integrierte Versorgung bereit.
Das weckt Begehrlichkeiten.

N e u e  V e r s o r g u n g s f o r m e n

Medizinische Versorgungszentren (MVZ), Disease-Management-

Programme (DMPs), Modellvorhaben und hausarztzentrierte Ver-

sorgung. Wo liegen die Unterschiede, wo sind die Schnittstellen

zur Integrierten Versorgung? DMPs sind größtenteils sektorüber-

greifend mit der Zielsetzung eines optimalen Behandlungsprozes-

ses angelegt. Sie sind weniger darauf ausgerichtet, Wirtschaft-

lichkeitspotenziale zu identifizieren und  Zuständigkeiten und

Organisationsformen zu verändern. MVZ und hausarztzentrierte

Versorgung können zwar Bestandteile einer Integrierten Versor-

gung sein, berühren aber originär lediglich den vertragsärztlichen

Bereich. Modellvorhaben beziehen sich eher auf die Möglichkeit

einer wissenschaftlichen Evaluation neuer Behandlungsmetho-

den als auf die effiziente und effektive Neuordnung bestehender

Versorgungsstrukturen. Quelle: AOK-Bundesverband 



Versorgungsqualität erhöhen. Diese Konzepte gab es aber schon

(lange) vor dem 1. Januar 2004 im AOK-System (etwa Verträ-

ge mit Komplexpauschalen für Knie- und Hüftgelenks-Total-

endoprothesen in den AOKs Hessen und Rheinland, Mannhei-

mer Hausarztmodell, Praxisnetz Nürnberg Nord). Ob die Mit-

tel aus dem Topf für die Integrierte Versorgung ausgerechnet für

solche Modelle genutzt werden sollten, ist zu hinterfragen.

Als Zwischenbilanz kann daher resümiert werden: Viele der

angebotenen „innovativen“ Projekte beruhen auf dem Leitsatz,

möglichst viel von den Finanzmitteln der Integrierten Versor-

gung als extrabudgetäre Sondervergütungen „abzugreifen“. Bei

den seit Jahresbeginn publik gewordenen Verträgen handelt es

sich letztlich vor allem um recht kleinteilige Ansätze der Inte-

grierten Versorgung. Die Neuartigkeit – insbesondere bezüglich

der Sektorüberwindung, der Übernahme einer umfassenderen

Versorgungs- und Finanzierungsverantwortung oder Ausnut-

zung der wettbewerblichen Spielräume – hält sich immer noch

in vorsichtig gehüteten sektoralen Grenzen. Sektorendenken ist

weiterhin stark in den Köpfen der Akteure verankert.

Klar ist aber auch, dass wahrscheinlich nicht alle Integra-

tionsprojekte, an denen Kassen und Leistungsanbieter zurzeit

arbeiten, der Öffentlichkeit bekannt sind. Verträge mit höhe-

rem Integrationsgrad brauchen mehr Zeit als die Aushandlung

einer Komplexpauschale. Und es gehört zu den wettbewerb-

lichen Schutzrechten von Pionierunternehmern, dass diese

Ideen der Öffentlichkeit zunächst vorenthalten werden.

Auf die Ziele kommt es an. Der Gesetzgeber lässt für die Ent-

wicklung der Integrierten Versorgung bewusst viel Spielraum.

Um Vertragsverhandlungen führen oder Verträge zur Integrier-

ten Versorgung abschließen zu können, ist es dennoch notwen-

dig, dass sich die (potenziellen) Partner über die Zielperspektive

und damit die wesentlichen Bestandteile des Vertrags zur Inte-

grierten Versorgung einigen.

Oder anders ausgedrückt: Die Kalküle von Kassen und An-

bietern müssen erfüllt sein, damit es zu einem Vertragsabschluss

in der Integrierten Versorgung kommt. Damit der Vertrag dann

auch in die Realität umgesetzt werden kann, müssen zudem die

Interessen der Versicherten und Patienten berücksichtigt wer-

den. Es muss sich für alle (langfristig) lohnen, sonst wird es

keinen Entwicklungsschub für die Integrierte Versorgung ge-

ben. Die Abbildung „Kalküle der Vertragspartner“ auf dieser

Seite stellt schematisch ein integriertes Versorgungsangebot dar,

das im Vergleich zur sektoralen Versorgung eine mindestens

gleich hohe Versorgungsqualität aufweist. Für Krankenkassen

wird ein Vertragsabschluss unter dieser Prämisse interessant,

wenn die Leistungen des Integrierten Versorgers für die ein-

geschriebene Versichertenpopulation günstiger sind als die glei-

chen Leistungen im Rahmen der sektoralen Versorgung. Dann

können Einsparungen erzielt werden, die der Kasse zufallen

und für Bonuszahlungen an die Versicherten verwendet werden

können. Ein Anbieter der Integrierten Versorgung wird dem

Vertrag und der Vergütung unter anderem dann zustimmen,

wenn sie ihm einen mindestens kostendeckenden Umsatz ein-

bringt und einen Überschuss ermöglicht.

Um entscheiden zu können, welche Verträge zur Integrierten

Versorgung abgeschlossen werden sollen, sind Zieldiskussionen

auf Seiten der Leistungsanbieter wie auch der Krankenkassen zu

führen. Auch die AOK-Gemeinschaft hat über Ziele, Erwar-

tungen und Rahmenbedingungen hinsichtlich der Integrierten

Versorgung beraten. Sie wird die Möglichkeiten der neuen

Paragraphen nutzen, legt allerdings auf ein konsequent struktu-

riertes Vorgehen Wert. Genau definierte Anforderungen und

Kriterien für Verträge zur Integrierten Versorgung gelten als

Maßstab für jedes mögliche neue Versorgungsmodell. Verträge

zur Integrierten Versorgung sollten ein Qualitätsmanagement

auf Basis nachvollziehbarer Indikatoren und transparenter

Qualitätsdokumentation vorsehen. Im Bereich der ökonomi-

schen Anforderungen gilt: Nach der Anschubfinanzierung

muss die Integrierte Versorgung bei mindestens gleicher Versor-
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Vertrieb, 

Verwaltung,...)

Kassenkalkül
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K a l k ü l e  d e r  V e r t r a g s p a r t n e r

Sektorale Versorgung Integrierte Versorgung

Die Anbieter Integrierter

Versorgung müssen so 

effizient arbeiten, dass mit

ihrem Budget nicht nur die

Kosten für Personal,Vertrieb

und Verwaltung sowie die

Sachkosten für die Leis-

tungserstellung gedeckt,

sondern auch Investitionen

getätigt werden können. 

Zudem sollte am Ende ein

unternehmerischer Gewinn

übrig bleiben .

Quelle: Jacobs/Schulze

Von 1.500 Angeboten für neue 
Versorgungskonzepte an die AOK
haben nur wenige überzeugt.

Investitionskosten

Prämisse: Integrierte Versorgung bietet mindestens gleich hohe Qualität
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gungsqualität kostengünstiger als die sektorale Versorgung er-

folgen. Die Überwindung von Sektorengrenzen und der Abbau

von Doppelstrukturen stehen im Fokus der notwendigen

Strukturveränderungen. Im Rahmen der organisatorischen An-

forderungen wird Wert auf Managementfähigkeit gelegt. Hier

sind ein internes Regelwerk, Controllinginstrumente und

Sanktionsmöglichkeiten als sinnvolle Bestandteile zu nennen.

Die Grenzen überwinden. Im bisherigen System stand die 

Eigenständigkeit der einzelnen Leistungserbringer nie ernsthaft

in Frage. In der Überwindung dieser partiellen Zuständigkeiten

liegt aber wesentliches Potenzial zur Steigerung der Versor-

gungsqualität und zur Erschließung von Wirtschaftlichkeitsre-

serven. So einfach das klingt, so selten wird das in der Integrati-

onsdebatte berücksichtigt. Heute gilt oftmals schon die „einfa-

che“ Kooperation zwischen Leistungsanbietern als „Integrierte

Versorgung“. Voraussetzung für eine echte Integration der me-

dizinischen Versorgung sollte daher die Integration der einzel-

nen ökonomischen Kalküle aller beteiligten Leistungserbringer

in eine Gesamtverantwortung sein. Nur mit der (zumindest

teilweisen) Übertragung der medizinischen und ökonomischen

Gesamtverantwortung an den Vertragspartner der Kasse steigen

die Chancen einer wirtschaftlichen und bedarfsgerechten Ver-

sorgung. Es gibt dann keine Einzeltöpfe für Honorare, Arznei-

en und Kliniken mehr, sondern ein Gesamthonorar. 

Management braucht Mut. Die Anforderungen an die Integrier-

te Versorgung und ihre Anbieter sind hoch. Insbesondere für

populationsbezogene Versorgungsmodelle, deren Versorgungs-

spektrum (bis hin zu einer Vollversorgung) deutlich über die

bekannten Komplexleistungen hinausgeht, sind noch einige

Entwicklungsaufgaben zu bewältigen. Mutiges Umdenken soll-

te dabei an erster Stelle stehen. Da die Integrierte Verrsorgung

bewusst mit althergebrachten Zuständigkeiten und Versor-

gungsschemata bricht, erfordert sie von allen Akteuren einen

grundsätzlichen kulturellen Wandel. Kollektive und sektorale

Denkstrukturen müssen überwunden werden. 

Aber es stellen sich auch Entwicklungsaufgaben auf prak-

tischer Ebene. Integrierte Versorgung erfolgt auf einzelvertrag-

licher Basis. Krankenkassen müssen daher neue Aufgaben im

Vertragsmanagement wahrnehmen, zum Beispiel die Auswahl

geeigneter Vertragspartner im Rahmen eines gezielten Ein-

kaufsmanagements. Kriterien zur Auswahl geeigneter integrier-

ter Versorger müssen dazu nicht nur aufgestellt, sondern auch

vertraglich operationalisiert werden. Qualitätsanforderungen

und ökonomische Anforderungen sind in ein justitiables

Vertragswerk zu fassen und im Rahmen eines laufenden

Vertragscontrollings zu überprüfen. Morbiditätsadjustierte

Kopfpauschalen („Capitation“; siehe Glossar) gewährleisten eine

Integration der einzelnen ökonomischen Kalküle der heute ge-

trennt agierenden Leistungserbringer in eine Gesamtverantwor-

tung. Fragen der Risikoteilung zwischen Anbieter und Kasse

sind  auszutarieren und können anfänglich auch andere Vergü-

tungsformen vorsehen. Die Kasse steht dabei vor der Aufgabe,

eine Vergütung zu finden, die das Erreichen der Versorgungs-

ziele unterstützt und zugleich Risikoselektions- und Rationie-

rungsanreize seitens des integrierten Anbieters vermeidet. 

Zugleich können sich Krankenkassen mit den integrierten

Versorgungsmodellen im Wettbewerb um Versicherte positio-

nieren. Deshalb sollte ihr Hauptaugenmerk auf dem Vertrags-

management (Auswahl der integrierten Versorger, Vertrags-

verhandlungen, -controlling etc.) liegen. Hier haben Kassen

individuelle Entscheidungsspielräume und sollten diese als

„player“ im Sinne ihrer Versicherten nutzen. 

Auch den Leistungsanbietern stellen sich anspruchsvolle

Entwicklungsaufgaben. Integrierte Versorger existieren im sek-

toralen System nicht, sie müssen sich als Vertragspartner der

Kassen erst bilden. Neue sektorübergreifende Behandlungs-

und Organisationsstrukturen sind zu entwickeln. Dazu muss

geklärt werden, wer in welcher Form als Vertragspartner 

gegenüber der Kasse auftritt. Wird zum Beispiel eine Manage-

mentgesellschaft gegründet, die selbst keine Leistungen

erbringt? Findet sich eine Gemeinschaft zusammen oder über-

nimmt ein einzelnes Krankenhaus oder Arztnetz einen sektor-

übergreifenden Versorgungsauftrag? Zudem ist zu klären, wel-

ches sektorübergreifende Behandlungsspektrum angeboten

werden soll. Einzelne Leistungskomplexe, eine Versorgung ein-

zelner Indikationen oder eine Vollversorgung? Wie viele und

welche Leistungserbringer sind dafür nötig? Wie sollen diese

vertraglich eingebunden werden? Welche Leistungen werden

selbst, welche über externe Kooperationspartner erbracht? 

Umdenken ist gefordert. Anbieter Integrierter Versorgung müs-

sen ihr Angebot bei mindestens gleicher Qualität effizienter als

die sektorale Versorgung erbringen können. Dazu gehören im

Rahmen eines medizinischen und betriebswirtschaftlichen

Managements der Einsatz von Steuerungsinstrumenten wie

etwa Case-Management, Leitlinien und eventuell auch Gate-

keepingstrategien und in jedem Fall ein umfassendes internes

Qualitäts- und Kostencontrolling. Integrierte Versorger müssen

Wer Integrierte Versorgung 
praktizieren will, muss lernen. Das
gilt für alle Beteiligten.
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ökonomische Verantwortung für den Versorgungsauftrag über-

nehmen. Das heißt, sie gehen konzeptionell deutlich über die

heutigen Arztnetzprojekte hinaus. Eine zentrale Aufgabe wird

deshalb in der internen Vergütung der beteiligten Leistungs-

erbringer aus dem (Kopfpauschalen-)Budget des Anbieters

liegen. Nicht zuletzt ist die Integration der beteiligten Leis-

tungserbringer durch betriebstechnische Instrumente wie 

Informationstechnologien zum Datenaustausch und kommu-

nikationsorientierte Instrumente wie Qualitätszirkel und Team-

besprechungen organisatorisch umzusetzen. In das neue

Rollenverständnis zu finden, die anstehenden Entwicklungs-

aufgaben zu lösen und damit auch umfassendere Integrations-

modelle mit nennenswerten, auf Verbesserungen der Versor-

gung ausgerichteten Konzepten bis hin zu einer Vollversorgung

aufbauen zu können, all das verlangt von den jeweiligen Akteu-

ren einiges an finanziellen wie auch personellen Ressourcen,

Mut und Zeit. Die gesundheitspolitische Öffentlichkeit sollte

daher nicht auf eine rasche Umsetzung der Integrierten Versor-

gung drängen. Dies widerspricht dem wettbewerblichen Ge-

danken. Ob in möglichst kurzer Zeit möglichst viele Verträge

abgeschlossen werden, ist kein Maßstab für den Erfolg.

Auf zu neuen Ufern. Der Einstieg in den Vertragswettbewerb auf

Leistungserbringerseite ist geschafft, der Ideen- und Umset-

zungswettbewerb für patientenorientierte Behandlungskonzep-

te hat begonnen. Die positiven Einschätzungen sollen aber

nicht darüber hinwegtäuschen, dass es auch kritische Aspekte

gibt. Die aufgezählten Entwicklungsaufgaben verlangen einen

hohen Ressourcenbedarf. Die Ausnahme vom Gebot der Bei-

tragssatzstabilität ist auf dem Papier ein freundliches Angebot,

in der Realität aber kaum nutzbar.

Und auch das Budget, das für die Integrierte Versorgung zur

Verfügung steht, ist ambivalent zu bewerten: Auf der einen Sei-

te schafft es finanzielle Klarheit, sichert „schnelles Geld“ und

weckt die Kreativität bei Anbietern und Krankenkassen. Auf

der anderen Seite zeigt sich schon heute: Diese Mittel werden

– insbesondere unter politischem Druck – oft schnell für klein-

teilige Integrationsansätze, die sich kaum vom Status quo un-

terscheiden, ausgegeben. Zudem werden die noch ausstehen-

den Bereinigungsmodalitäten durch das Ein-Prozent-Budget

keinesfalls ersetzt. Durch eine unveränderte  Bedarfsplanung im

vertragsärztlichen Bereich und die Krankenhausplanung bleibt

die Problematik von teuren Doppelstrukturen zudem bestehen.

Auch die Frage von Doppelvergütungen wird nicht hinrei-

chend gelöst. Die sektoralen Budgets müssen immer noch

strukturell bereinigt werden, das heißt Leistungen, die in der

Integrierten Versorgung erbracht werden, müssen in ihrer Zahl

aus den bestehenden Budgets herausgerechnet werden. Diese

gravierenden Probleme aufgrund kollektiver und einzelvertrag-

licher Parallelstrukturen beinhalten die Gefahr, dass Integrierte

Versorgung zu einem add-on zu bestehenden Kollektivverträ-

gen wird. Das Budget von etwa 680 Millionen Euro darf da-

rüber hinaus auch nicht darüber hinwegtäuschen, dass es für

umfassende integrierte Projekte erheblichen Finanzierungsbe-

darf gibt. Durch die gesetzliche Begrenzung der Anschubdauer

auf drei Jahre kommen Finanzierungen über den Kapitalmarkt

nicht in Frage. Ob im Ergebnis neue Ufer erreicht werden oder

alle Akteure weiterhin im alten Fahrwasser kreuzen, hängt zum

einen vom Engagement der Akteure der Integrierten Versor-

gung ab. Vielfältige und umfassende Integrierte Versorgungs-

modelle sind möglich, erfordern aber klare Kriterien zur Aus-

wahl geeigneter Anbieter, die Lösung von Entwicklungsaufga-

ben und nicht zuletzt ein neues vertragswettbewerbliches Rol-

lenverständnis der Akteure. Für diese Aufgaben ist ein längerer

Atem nötig. Vertragliche Schnellschüsse können ihr Ziel ver-

fehlen. Die weitere Nutzung der neuen Vertragsmöglichkeiten

hängt auch von den ordnungspolitischen Rahmenbedingungen

ab 2007 ab. Der Gesetzgeber muss weitere Reformen also bald

angehen, um Planungssicherheit für alle Akteure zu schaffen.

Integrierte Versorgung kann nicht alle Probleme des Ge-

sundheitswesens lösen. Sie kann aber dazu beitragen, dass mehr

sektorübergreifende, transparente, patientenorientierte und

effiziente Qualität in der gesetzlichen Krankenversicherung

realisiert wird. In ihr steckt mehr Potenzial, als in der ersten

Welle vorrangig kleinteiliger Modelle zum Ausdruck kommt. ∆
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GLOSSAR
√ Vertragswettbewerb: Hierbei basiert die Versorgung auf individuellen

Verträgen zwischen Kassen und Leistungsanbietern, statt des heute

dominierenden Gefüges aus sektoralen plan- und kollektivwirtschaftlichen

Detailvorschriften. Mehr Anreize und Möglichkeiten zu flexiblen Verträgen

in der Gesundheitsversorgung fördern die Überwindung der starren Sektor-

grenzen und die Entwicklung neuer Integrierter Versorgungsformen. Eine

solidarische Wettbewerbsordnung stellt sicher, dass erweiterte vertrags-

wettbewerbliche Freiräume keine unerwünschten Wettbewerbswirkungen

hervorbringen und wettbewerbliche Such- und Entdeckungsprozesse ihre

positiven Steuerungswirkungen entfalten können.

√ Integrierte Vollversorgung: Integrierte Vollversorgung bezieht sich auf

den Umfang des Versorgungsvertrags. Vollversorgungsmodelle bieten

nicht nur einzelne indikationsspezifische Leistungen aus unterschied-

lichen Versorgungssektoren an, sondern übernehmen für die eingeschrie-

benen Versicherten die gesamte Versorgungsverantwortung. Dies impli-

ziert nicht, dass alle vereinbarten Leistungen vom Anbieter selbst erbracht

werden müssen. 

√ Capitation: Eine Capitation- oder Kopfpauschalenvergütung bedeutet,

dass ein integrierter Versorger statt einer einzelleistungs- oder fallbezoge-

nen Vergütung einen pauschalen Betrag je zu versorgendem Versicherten

erhält. Eine morbiditätsorientierte Kopfpauschale ist nicht nur an Alter und

Geschlecht, sondern auch am Krankheitsrisiko des Versicherten orientiert,

so dass der Anbieter z.B. für die Versorgung chronisch Kranker einen

höheren Vergütungsbetrag als für einen gesünderen Versicherten erhält.

√ Registrierungsstelle: Bei der von den Spitzenverbänden der Kranken-

kassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und der Kassenärzt-

lichen Bundesvereinigung gemeinsam geschaffenen Registrierungsstelle

können Krankenkassen geschlossene Verträge melden. Die von Rech-

nungskürzungen betroffenen Kassenärztlichen Vereinigungen und Kran-

kenhäuser erhalten Auskünfte darüber, ob für ihre Region Verträge zur

Integrierten Versorgung vorliegen. Bis Ende Juli dieses Jahres wurden der

Registrierungsstelle etwa 100 Verträge gemeldet. Das geschaffene Ver-

fahren strukturiert Informationsflüsse, schafft Transparenz und wird

offenkundig von den Beteiligten angenommen.
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