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Abstract

Gegenstand dieses Beitrags sind umfassende Strukturreformen auf der Leistungsseite der
gesetzlichen Krankenversicherung. Dabei werden zugleich zwei zentrale Reformdimensio-
nen in den Blick genommen: zum einen Reformen der Steuerungsstrukturen durch einen
Ubergang vom derzeit dominierenden plan- und kollektivwirtschaftlichen Steuerungsre-
gime hin zu einer konsequent wettbewerblichen Ausgestaltung der individuellen Vertrags-
beziehungen zwischen Krankenkassen und Leistungsanbietern und zum anderen Reformen
der Versorgungsstrukturen durch eine Uberwindung des starren sektoralen Zuschnitts der
Leistungserstellung in Richtung sektoriibergreifende, ,,integrierte Versorgungsformen.
Dabei erfordert die Reformdimension Vertragswettbewerb eine zielkonform ausgestaltete
Rahmenordnung fiir die einzelwirtschaftlichen Akteure. Zentrale Voraussetzung fiir die
Herausbildung integrierter Versorgungsstrukturen auf vertragswettbewerblicher Grundlage
ist vor allem die Gewihrleistung hinreichender Anreizkompatibilitit fiir alle Beteiligten:
Versicherte, Krankenkassen und Leistungsanbieter. Unverzichtbar sind dariiber hinaus aber
auch zahlreiche Entwicklungsaufgaben, die sich in der hdufig unzureichend beachteten be-
trieblichen Perspektive integrierter Versorger stellen und von der Planung des Leistungsan-
gebots iiber die medizinische und betriebliche Integration bis zu einem umfassenden Ver-
tragswerk einschlielich externer und interner Vergiitungsregelungen reichen.

This article concentrates on a broad concept of structural reforms regarding the benefit side
of German Social Health Insurance. In this context two central dimensions of reforming the
system are addressed simultaneously: on the one hand, reforming the governing and con-
trolling structures by transforming the present system of centralized planning and collective
contracting into a regime of selective contracting between sickness funds and providers in
an environment of regulated competition. This is linked, on the other hand, with reforming
the provision of care by allowing for new arrangements of integrated health care delivery
that overcome the present, strictly sectoral organization of the provision of care. A regime
of competitive contracting necessarily requires a functional regulative framework which is
addressed within the first dimension of reform. Concerning the implementation of inte-
grated health care delivery, addressed within the second dimension of reform, it is of cen-
tral importance to set appropriate incentives for all actors involved, i.e. the insured, sickness
funds, and health care providers. In addition, there are various tasks of research and devel-
opment which occur at the — often widely neglected — operational and organizational level
of integrated health care delivery and which comprise aspects of planning the supply of
care, of clinical and organizational integration, and of a comprehending contractual agree-
ment including external and internal payment schemes.

? Dr. rer. pol. Klaus Jacobs und Dipl.-Volkswirtin Sabine Schulze, Wissenschaftliches Institut der AOK
(WIdO). Beitrag zu einem Vortrag auf der Jahrestagung 2003 des Ausschusses fiir Gesundheitsékonomie
des Vereins fiir Socialpolitik.
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1. Handlungsbedarf in der GKV: Reformen der Steuerungs- und Versor-
gungsstrukturen

Aktuelle Debatten iiber leistungsseitige Reformen des deutschen Gesundheitssystems neh-
men ihren Ausgangspunkt vielfach bei der Problemdiagnose eines im internationalen Ver-
gleich hohen Ressourceneinsatzes bei eher durchschnittlichen medizinischen Ergebnissen
(vgl. z.B. OECD 2002) und konstatieren damit sowohl Ineffizienzen in der Leistungserstel-
lung als auch Mingel in der bedarfsgerechten Verteilung der Gesundheitsleistungen (,,U-
ber-, Unter- und Fehlversorgung®; vgl. SVRKAiIG 2002). Gleichzeitig verstiarken anhaltende
Beitragssatzsteigerungen den Reformdruck in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) auch von der Finanzierungsseite her'. Zwar haben sich die Leistungsausgaben der
GKYV in der Vergangenheit weitgehend parallel zum Bruttoinlandsprodukt entwickelt und
liefern somit keinen Beleg fiir eine ,,Kostenexplosion®, doch war diese Entwicklung kei-
neswegs ein ,,Selbstldufer, sondern vielmehr das Ergebnis wiederholter MaBBnahmen einer
klassischen ,,Politik der Kostendimpfung®?. Deshalb kann der leistungs- und ausgabensei-
tige Reformbedarf auch nicht durch den Verweis auf den weithin konstanten Anteil der
GKV-Ausgaben am Bruttoinlandsprodukt gemindert werden — schon gar nicht angesichts
der genannten Mingel in Bezug auf Effizienz und Bedarfsgerechtigkeit der GKV-
Versorgung.

Seit langem werden insbesondere von gesundheitsokonomischer Seite Reformvor-
schldge unterbreitet, die umfassende Strukturreformen auf der Leistungsseite der GKV vor-
sehen. Dabei wird zum einen eine stirker wettbewerbliche Steuerung gefordert — insbeson-
dere im Hinblick auf die Vertragsbeziechungen zwischen Krankenkassen und
Leistungsanbietern — und zum anderen die Uberwindung des sektoralen Zuschnitts der Ver-
sorgungsstrukturen im Sinne einer sektoriibergreifenden Versorgung, die auf die ,,ganzheit-
lichen* Behandlungsbediirfnisse der Patienten ausgerichtet ist (vgl. SVRKAIG 1995, Tz.
235ff.; SVRKAIG 2003, Tz. 674ft.; SVR 2002, Tz. 483ff.; Herzog-Kommission 2003). Die
Reformforderungen zielen somit auf eine Reform des heutigen Versorgungssystems in Be-
zug auf zwei zentrale Strukturmerkmale (vgl. Abbildung 1).

Will man den Status quo der GKV anhand der Vier-Felder-Matrix von Abbildung 1 cha-
rakterisieren, so lassen sich die weitaus meisten Vertragsbeziehungen dem Matrixfeld I
zuordnen. In den meist strikt voneinander getrennten Leistungsbereichen dominieren plan-
und kollektivwirtschaftliche Steuerungsstrukturen: allen voran die sektorale Bedarfspla-
nung im Krankenhaussektor und in der vertragsirztlichen (ambulanten) Versorgung mit
Kontrahierungszwang der Kassen fiir alle auf der Grundlage der Bedarfsplanung zugelasse-
nen Leistungsanbieter, ferner die in einzelnen Leistungsbereichen auf zum Teil unterschied-
licher Ebene bestehende Verpflichtung, Vertrige ,,gemeinsam und einheitlich® zu schlie-
Ben, sowie nicht zuletzt die bestehenden sektoralen Ausgabenbudgets. Daneben gibt es

' Seit Anfang der 80er Jahre sind Beitragsatzsteigerungen vor allem auf eine Wachstumsschwiiche der

GKV-Finanzierungsbasis zuriickzufithren (SVRKAIG 2003, Tz. 49f.). Auf Reformvorschlige zur GKV-
Finanzierung wird in diesem Beitrag nicht ndher eingegangen.

Auch das 2004 in Kraft getretene GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) setzt diese ,,Tradition der Kosten-
ddmpfung® mit der Ausgliederung von Leistungen aus der GKV-Finanzierung sowie Erhohungen der
Selbstbeteiligungen im Wesentlichen fort — die hier im Blickpunkt stehende integrierte Versorgung ist eine
der MaBnahmen des Gesetzes, die der Kategorie ,,Strukturreform* zugerechnet werden kdnnen.
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vereinzelt auch gewisse Elemente marktlich-wettbewerblicher Steuerung, etwa in Gestalt
der weithin freien Krankenkassenwahl der Versicherten. In allokativer und distributiver
Sicht kann ein solches System — das neutral noch als ,,Vielfachsteuerung® (Herder-
Dorneich 1999), zugespitzt aber auch als ,,Steuerungswirrwarr* (Jacobs 2000) und ,,Steue-
rungschaos® (Cassel 2000) bezeichnet werden kann — nur zu mangelhaften Ergebnissen
fiihren.

Abbildung 1: Dimensionen von Strukturreformen der GKV

Steuerung I‘_(c:-llektiwm:tragssystem \i"ert.rf.:gswettb?werb
(i.WW. gemeinsam und (individuelle Einzel-
Versorgungs= einheitlich mit Kontra- und Gruppenvertrage)
strukturen hierungszwang)
sektoral getrennt (N (11
sektoriibergreifend (1) (V)
(sintegriert”)

Quelle: Eigene Darstellung

Vor diesem Hintergrund sind deshalb konsistente Reformen der Steuerungs- und Ver-
sorgungsstrukturen iiberfillig, die einen konsequenten Ubergang in Richtung von Matrix-
feld IV beinhalten miissen: wettbewerbliche Steuerung auf der Grundlage individueller
Einzel- und Gruppenvertriage zwischen Krankenkassen und (Gruppen von) Leistungsanbie-
tern, die gleichzeitig mafgeblich auf sektoriibergreifende (,,integrierte*) Versorgungsstruk-
turen ausgerichtet sind. Obwohl diese Forderung keineswegs neu ist, sondern fast schon
eine Konstante vieler gesundheitsokonomischer Reformkonzepte darstellt, bedarf sie weite-
rer Prizisierung im Hinblick auf beide Reformdimensionen — also einerseits in Bezug auf
die wettbewerbliche Ausgestaltung der vertraglichen Akteursbeziehungen und andererseits
hinsichtlich der Etablierung und Ausgestaltung sektoriibergreifender Versorgungsstruktu-
ren.

In diesem Beitrag sollen beide Reformebenen miteinander verkniipft werden. Dazu wird
zunidchst im zweiten Abschnitt die Reformdimension des Vertragswettbewerbs behandelt.
Daran anschlieBend steht im zentralen dritten Abschnitt die Reformdimension der integrier-
ten Versorgung im Blickpunkt. Dabei wird insbesondere analysiert, welche Kalkiile und
anreizkompatiblen Voraussetzungen fiir die einzelnen Akteure erfiillt sein miissen, damit
sich integrierte Versorgungsstrukturen auf individualvertraglicher Basis in der GKV erfolg-
reich etablieren konnen. Auflerdem werden in einer betrieblich orientierten Perspektive
strategische Schritte fiir die Entwicklungsplanung von kiinftigen Anbietern integrierter
Versorgungsleistungen abgeleitet. Abschlieend erfolgt im vierten Abschnitt ein Ausblick
auf die Wettbewerbsperspektiven integrierter Versorgung nach Inkrafttreten des GKV-
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Modernisierungsgesetzes einschlieBlich einer Konkretisierung des weiterhin bestehenden
Reformbedarfs.

2. Reformdimension Vertragswettbewerb

2.1 Wettbewerbliche Vertragsbeziehungen zwischen Krankenkassen und
Leistungsanbietern

Im Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) von 1992 sind mit der Einfiihrung von freier Kassen-
wahl und Risikostrukturausgleich (RSA) erste wesentliche Schritte in Richtung einer wett-
bewerblichen Ordnung der GKV erfolgt. Der damit eingeschlagene Weg wurde jedoch
nicht konsequent fortgesetzt, denn weitere wettbewerbsorientierte Strukturreformen auf der
Leistungs- und Ausgabenseite sind bis heute weithin ausgeblieben. So besteht zwar unter
den Kassen wegen der weitgehend freien Kassenwahl reger Wettbewerb um Versicherte,
doch bleibt dieser fast ausschlieBlich auf die Hohe der Beitragssiitze beschrinkt’. Abgese-
hen von einzelnen Satzungs- und Serviceleistungen verfiigen die Krankenkassen kaum iiber
nennenswerte leistungsseitige Wettbewerbsparameter. Insbesondere konnen sie auf der Be-
schaffungs- und Absatzseite weder individuelle vertrags- noch tarifpolitische Instrumente
einsetzen, um die Art der Leistungserbringung oder das Preis-Leistungs-Verhiltnis ihres
Versorgungsangebots von dem ihrer Konkurrenten abzuheben. Insbesondere nehmen die
bestehenden plan- und kollektivwirtschaftlichen Vorgaben Kassen und Leistungsanbietern
wesentliche Anreize, gezielt auf mehr Effizienz der Versorgung und die darauf ausgerichte-
te Entwicklung innovativer Versorgungsformen hinzuwirken.

In einem konsequent wettbewerblich ausgestalteten Vertragssystem basiert die Gesund-
heitsversorgung auf individuellen Versorgungsvertrigen, die auf einzelwirtschaftlicher E-
bene — ohne Kontrahierungszwang — zwischen Krankenkassen und Leistungsanbietern ge-
schlossen werden. Dies 16st wettbewerbliche Aktivititen in zweifacher Hinsicht aus: Die
Kassen stehen untereinander im Wettbewerb um Versicherte. Dabei konkurrieren sie jedoch
nicht mehr allein iiber die Hohe ihres Beitragssatzes, sondern mit einem attraktiven Ver-
hiltnis aus Beitragssatz und speziellen Versorgungsangeboten, die sie mit ausgewéhlten
Anbietern vertraglich vereinbaren. Dadurch wird zugleich unter den Leistungsanbietern ein
Wettbewerb um Versorgungsvertrige ausgelost. Leistungsanbieter, die keinen automati-
schen Anspruch auf Abschluss eines Versorgungsvertrags auf der Grundlage zentraler Be-
darfsplanung haben, miissen nunmehr bemiiht sein, den Kassen (und damit auch deren Ver-
sicherten) attraktive Versorgungsangebote zu machen. Weil die Kassen die von ihnen unter
Vertrag genommenen Versorgungsleistungen ihrerseits als Parameter im Wettbewerb um
Versicherte einsetzen, ist zugleich gewdhrleistet, dass nicht nur der Preis, sondern auch

Ein gravierendes Defizit des aktuellen Beitragssatzwettbewerbs besteht zudem in der unzureichenden
Abbildung von Morbiditédtsunterschieden im RSA. Da der Beitragssatz einer Kasse durch die Attrahierung
giinstiger Versicherungsrisiken positiv beeinflusst werden kann, ist das Kassenhandeln stark auf Rent-
seeking-Aktivitdten durch Risikoselektion der Versicherten konzentriert. Unter den bestehenden Rahmen-
bedingungen sind vergleichsweise niedrige Beitragssitze kein wettbewerbstaugliches Preissignal fiir be-
sonders effizient handelnde Versicherer, sondern werden mafgeblich durch die giinstige Risikostruktur
des kassenspezifischen Versichertenkollektivs geprigt (vgl. Jacobs et al. 2002). Deshalb ist die fiir 2007
beschlossene Umsetzung des morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleichs ein wichtiger Schritt zur Er-
hohung der Funktionalitit des Kassenwettbewerbs.
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zentrale Qualititsdimensionen der Versorgung beriicksichtigt werden, denn eine als zu
schlecht empfundene Versorgung wiirde unweigerlich zur Abwanderung von Versicherten
zu anderen Kassen fiihren.

Damit kann ein System des Vertragswettbewerbs die klassischen Wettbewerbsfunktio-
nen eines effizient produzierten und an den Konsumentenpriferenzen orientierten Angebots
erfilllen — und zwar sehr viel wirksamer als die bestehenden plan- und kollektivwirtschaftli-
chen Steuerungsstrukturen der GKV. Erforderlich ist allerdings ein klar definierter Ord-
nungsrahmen, dessen Einhaltung im Interesse der Sicherung von Existenz und Qualitét des
Wettbewerbs der stindigen Aufsicht bedarf. Dazu miissen die bestehenden Aufsichtsstruk-
turen wettbewerbadidquat weiterentwickelt werden. So kann zum Beispiel die Zustdandigkeit
fiir die Aufsicht liber das Haushalts- und Geschiftsgebaren aller Krankenkassen einheitlich
in die Zustidndigkeit des Bundes fallen, wihrend die Linder die Aufsicht iiber die im jewei-
ligen Bundesland geschlossenen Versorgungsvertridge fithren und zugleich die Aufgabe
erhalten konnen, im Rahmen eines flaichendeckenden Monitoringsystems — auf der Basis
bundeseinheitlicher Kriterien — frithzeitig drohende Versorgungsdefizite zu identifizieren
und ggf. zu. intervenieren (vgl. Ebsen et al. 2003).

2.2 Elemente einer Rahmenordnung fiir Vertragswettbewerb in der GKV

Dass Gesundheitsmérkte aufgrund bestimmter Besonderheiten nicht vollstindig dem freien
Wettbewerb iiberlassen werden konnen, ist unter Okonomen weithin unstrittig. Insbesonde-
re weil sie vielfach nicht durch schlichte Anbieter-Nachfrager-Beziehungen, sondern durch
das Principal-Agent-Beziehungsgeflecht des Akteursdreiecks gekennzeichnet sind (vgl.
Cassel 2003) und die gehandelten Gesundheitsleistungen nicht die Eigenschaften eines ein-
fachen Such- oder Erfahrungsguts aufweisen, sind zentrale Grundbedingungen fiir den Ein-
satz marktlicher Steuerungsstrukturen (Allokation iiber Preise) beeintridchtigt, und es kann
zu allokativem Marktversagen kommen (vgl. Breyer/ Zweifel/ Kifmann 2003, S. 167ff.).

Gleichwohl begriinden die Besonderheiten von Gesundheitsmirkten keinesfalls den
vollstandigen Verzicht auf wettbewerbliche Steuerungsstrukturen. Erforderlich ist aller-
dings ein funktionaler Wettbewerbsrahmen fiir alle Akteure im Versicherungs- und Versor-
gungsgeschift. Dabei erweist sich die Ausgestaltung der Wettbewerbsordnung als beson-
ders anspruchsvolle Aufgabe, wenn die Finanzierung der Krankenversicherung zugleich
sozialpolitisch motivierte Elemente eines Solidarausgleichs aufweist. Dies ist in der GKV
der Fall, denn anders als die private Krankenversicherung kennt die GKV als ,klassische
Sozialversicherung* keine risikodquivalente Beitragskalkulation. Vielmehr zahlen Gesunde
mit fiir Kranke und Behinderte, Jiingere mit fiir Altere, Ménner mit fiir Frauen, Ledige und
Kinderlose mit fiir Familien mit Kindern sowie Besserverdienende mit fiir Schlechterver-
dienende. Damit stellt sich an die Ausgestaltung der Wettbewerbsordnung die zweifache
Anforderung, fiir alle Akteure hinreichend unverzerrte Bedingungen zu schaffen und damit
fiir das Zustandekommen eines funktionalen Wettbewerbs mit dem Ziel einer hohen Allo-
kationseffizienz zu sorgen, ohne dabei jedoch den sozialen Ausgleich zu gefihrden. Die
entsprechend erforderliche ,,solidarische Wettbewerbsordnung® definiert nicht nur die
Funktionsbedingungen fiir den Wettbewerb der Krankenkassen untereinander, sondern
zugleich auch fiir den Vertragswettbewerb.
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Zu diesen Bedingungen zédhlen insbesondere (vgl. ausfiihrlicher Ebsen et al. 2003):

Bei Abwesenheit risikodquivalenter Primien — also bei Existenz solidarischer Finanzie-
rungselemente wie in der heutigen GKV* — ein morbidititsorientierter Risikostruktur-
ausgleich (RSA), wodurch bei den Kassen Anreize gesetzt werden, ihre Bei-
tragssatzposition nicht durch Risikoselektion, sondern durch eine auf Effizienz und
Qualitédt ausgerichtete Vertragspolitik zu verbessern. Zugleich kénnen sich Versicherte
bei der Kassenwahl nur dann an echten (absoluten bzw. relativen) Preissignalen orien-
tieren, wenn die Beitrige bzw. Beitragssitze tatsdchliche Effizienzunterschiede zwi-
schen den Kassen widerspiegeln.

Ein weithin einheitlicher (Vollversorgungs-)Leistungskatalog, wodurch sichergestellt
wird, dass der Vertragswettbewerb in erster Linie um die Art der Leistungserstellung
gefiihrt und eine Selbstselektion der Versicherten iiber die Ausiibung von Abwahloptio-
nen verhindert wird.

Anwendung des Wettbewerbsrechts zur Verhinderung der Ausnutzung marktbeherr-
schender Stellungen auf der Kassen- und Anbieterseite sowie Anwendung des Vergabe-
rechts, damit Versorgungsvertriage durch eine faire und iiberpriiftbare Vergabe unter Be-
riicksichtigung des Willkiirverbots zustande kommen.

Vorkehrungen zur Sicherung eines ausreichenden Versorgungsangebots, damit im Fall
punktuellen Marktversagens — in Gestalt von Versorgungsliicken in versor-
gungsinhaltlicher und/oder regionaler Perspektive — gezielte Gegenmafnahmen getrof-
fen werden konnen, die eine flichendeckend eine umfassende Versorgung sichern.
Uberwindung der bestehenden sektorspezifischen Detailregulierungen, damit Kassen
und Leistungsanbieter in wettbewerblichen Such- und Entdeckungsprozessen innovati-
ve, insbesondere auch sektoriibergreifende Vergiitungs- und Versorgungsformen entwi-
ckeln und vereinbaren konnen.

Herstellung von Markttransparenz in Form von Informationsrechten und -pflichten fiir
Kassen und Leistungsanbieter, damit Versicherte und Patienten aufgekldrte Wahlent-
scheidungen treffen konnen.

Diese Voraussetzungen fiir funktionalen Vertragswettbewerb in der GKV zu schaffen ist

Aufgabe eines notwendigerweise ,,von Partikularinteressen moglichst unbeeinflussten, star-
ken und konzeptionstreuen Staat(s)* (Cassel 2000, S. 124). Dabei geht es um ein ordnungs-
politisches Gesamtkonzept und nicht um vereinzelte sozialpolitische Interventionsmal-

nahmen, die jeweils speziell fiir oder gegen bestimmte Akteursgruppen gerichtet sind. Dies
mag durchaus im Konflikt zu bestehenden Interessen der (Gesundheits-) Politiker stehen,
mit Einzelmalnahmen Sondervorteile fiir bestimmte ,,namhafte Interessengruppen‘ zu ver-
teilen (vgl. Oberender et al. 2002, S. 145). Dennoch kann sich ein solcher , Kraftakt* auch
aus der Politikperspektive lohnen. Wenn nidmlich die Bedingungen fiir einen funktionalen
Vertragswettbewerb erfiillt sind und wesentliche Vorteile im Vergleich zum bestehenden

5

Dies gilt grundsitzlich auch fiir den Fall, dass — wie in bei manchen Reformkonzepten zur GKV-
Finanzierung vorgeschlagen — der Einkommensausgleich aus dem Krankenversicherungssystem in das
allgemeine Steuersystem verlagert wird und steuerfinanzierte Zuschiisse an einkommensschwache Haus-
halte bei einkommensunabhingigen Krankenversicherungsbeitrigen (,,Kopfpauschalen) gezahlt werden.
Zur ,Entsolidarisierungsproblematik® individueller Wahlleistungen in einer Krankenversicherung mit
Elementen der solidarischen Finanzierung vgl. Knappe 2003.
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administrativen Kollektivvertragssystem der GKV erzielt werden konnen, diirfte sich auch
der fortgesetzte Handlungsdruck vermindern, unter dem sich die Gesundheitspolitik zu
standig neuen, meist wenig populédren Interventionen gezwungen sieht (ohne dafiir wenigs-
tens mit Beifall der Lobbygruppen rechnen zu kénnen).

Nicht zuletzt angesichts der Vielzahl der von allen Akteuren geforderten Anpassungen
kann das vollstindige Gesamtkonzept des Vertragswettbewerbs nicht in einem Schritt um-
gesetzt werden. Notwendig ist vielmehr eine mehrjihrige Ubergangszeit, die durch eine
gewisse Parallelitit von Elementen aus dem ,,neuen* und dem ,alten* Steuerungssystem
gekennzeichnet ist. In dieser Phase muss die Vereinbarkeit beider Systeme miteinander
gewihrleistet werden, indem einzelvertragliche Vereinbarungen zwischen Krankenkassen
und Leistungsanbietern zwingend zu entsprechenden Anpassungen bei den weiterhin beste-
henden sektoralen Kollektivregelungen fiihren (,,Vorfahrt fiir Einzelvertrige®). Dies gilt
sowohl fiir Vergiitungsregelungen (Budgets) als auch in Bezug auf Bedarfsplanung und
Zulassung. Auf keinen Fall diirfen einzelvertragliche Vereinbarungen als bloBe ,,Add-ons*
zu bestehenden Kollektivvertrigen abgeschlossen werden, sondern sollen vielmehr schritt-
weise an deren Stelle treten und sie letztlich vollstdndig ersetzen.

3. Reformdimension integrierte Versorgung

3.1 Begriffe und Inhalte

Dass nicht nur die Steuerungs-, sondern auch die sektoral abgeschotteten Versorgungs-
strukturen in der GKV Ursache betrichtlicher Qualitits- und Effizienzdefizite sind, ist
weithin unstrittig. Wie zweckmaéBige sektoriibergreifende Versorgungsstrukturen und Wege
zu ihrer praktischen Etablierung aussehen konnten bzw. sollten, ist allerdings nach wie vor
weitgehend unklar. So wird der Begriff ,,integrierte Versorgung® derzeit als meist relativ
unprizises Schlagwort in der gesundheitsokonomischen und —politischen Diskussion ver-
wendet, wihrend ,,die konkreten Vorstellungen hinsichtlich der Herausbildung sektoriiber-
greifender Versorgungsformen nach wie vor unausgereift erscheinen.” (Jacobs/ Wasem
2003, S. 289). In weithin ungebrochener Tradition plan- und kollektivwirtschaftlichen
Denkens fordert die Politik von den ,,Akteuren des Gesundheitswesens — und wendet sich
dabei nach wie vor meist an die Verbdnde der Krankenkassen und Leistungsanbieter —, die
gesetzlich neu geschaffenen Moglichkeiten zur integrierten Versorgung moglichst ziigig
,umzusetzen‘. Dabei wird jedoch iibersehen, dass die dazu erforderlichen Angebotsstruktu-
ren angesichts der bislang dominierenden sektoralen Ausrichtung der Leistungserstellung
tiberhaupt noch nicht vorhanden sind und dass auch auf Seiten der Krankenkassen zumeist
noch keineswegs hinreichend klare Vorstellungen dariiber bestehen, mit welchen neuen
Typen von Vertragspartnern welche Formen von Leistungs- und Vergiitungsvereinbarun-
gen getroffen werden sollen.

Dies ist keineswegs ein spezifisch deutsches Phanomen — vielmehr gilt generell, dass der
in Theorie und Praxis — auch international — gefiihrten Debatte keine einheitliche und kon-
zeptionell klare Zielvorstellung und Definition von integrierter Versorgung zugrunde liegt
(vgl. Kodner/ Spreeuwenberg 2002). Dabei steht der entsprechende Handlungsdruck auf3er
Frage, zumal sich die Schnittstellenprobleme segmentierter Versorgungsstrukturen durch
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angebots- und nachfrageseitig wirkende Determinanten eher noch weiter verstirken diirf-
ten. Angebotsseitig wird der medizinisch-technische Fortschritt wachsende Spezialisie-
rungstendenzen bei den Leistungserbringern und damit einen erhdhten Bedarf an Arbeits-
teilung und Koordination zwischen verschiedenen Leistungserbringern erfordern (vgl.
Grone/ Grarcia-Barbero 2001). Nachfrageseitig werden der demographische Wandel und
ein wachsender Anteil multimorbider und chronisch kranker Patienten und damit verinder-
te Krankheitsbilder einen stirkeren Bedarf an integrierten Versorgungsformen verlangen
(vgl. Kruse et al. 2003).

Zur weiteren konzeptionellen Kldrung erscheint es zweckmiBig, zwei Begriffe vonein-
ander zu unterscheiden, namlich zum einen die integrierte Versorgung als ein neues Dienst-
leistungsprodukt der umfassenden Gesundheits- und ggf. auch der Pflegeversorgung und
zum anderen die integrierten Versorger (bzw. die Triger der integrierten Versorgung), die
als Vertragspartner der Krankenversicherungen die okonomische und medizinische Ge-
samtverantwortung fiir die qualitdtsgesicherte Bereitstellung der Versorgungsleistung tra-
gen. Dabei kann sich die Leistung der integrierten Versorgung — je nach Integrationstiefe
bzw. -breite — auf eher kleinteilige sektoriibergreifend definierte Leistungskomplexe® oder
auf populationsbezogene (regionale) Versorgungskonzepte beziehen, wobei Letztere wie-
derum danach unterschieden werden konnen, ob sie indikationsspezifisch (z.B. onkologi-
sche oder diabetologische Versorgung) oder — im Sinne einer echten ,,Vollversorgung® —
indikationsunspezifisch sind.

Bei der Leistungserstellung der integrierten Versorgung kommen neben neuen Ein-
satzkombinationen von bekannten medizinischen und administrativen Leistungen auch
weitgehend neue Produktionsfaktoren zum Einsatz, wie etwa telemedizinische Leistungen
oder gezieltes Fallmanagement. Uber den Einsatz von Primir- und Spezialversorgung, am-
bulanter und stationdrer Versorgung, Akutversorgung und Rehabilitation sowie drztlicher
und nichtédrztlicher Versorgung wird jeweils im Hinblick auf die konkreten Bediirfnisse der
einzelnen Patienten entschieden. Dabei ist zentral, dass diese Entscheidungen nicht mehr
nach den isolierten Kalkiilen einzelner sektoraler Anbieter, sondern nach einem iibergeord-
neten (Gesamt-) Kalkiil im Hinblick auf einen medizinisch und 6konomisch insgesamt
moglichst zweckmiBigen Behandlungsprozess getroffen werden (vgl. Jacobs/Schrider
2003).

Die Triager der integrierten Versorgung iibernehmen als Vertragspartner der Kran-
kenkassen im Rahmen des vereinbarten Versorgungsauftrags die medizinische und 6kono-
mische Gesamtverantwortung und kombinieren dazu unter einer sektoriibergreifenden Pau-
schalvergiitung verschiedene Leistungserbringer ,,into an organized whole that can provide
and coordinate an comprehensive array of services” (Donaldson et al. 1996, S. 107). Das
heif3t, ein integrierter Versorger ,,provides or arranges to provide a co-ordinated continuum
of services to a defined population and is willing to be held clinically and fiscally account-
able for the outcomes and the health status of the population served* (Shortell et al. 1993,
S. 447.) Dazu miissen integrierte Versorger notwendigerweise iiber die Freiheit verfiigen,

® Dabei werden zum Beispiel Komplexpauschalen fiir die Kombination von zwei (oder mehreren) Einzel-

leistungen aus mindestens zwei unterschiedlichen Versorgungssektoren gezahlt, etwa stationdre Akutver-
sorgung mit Hiiftendoprothesen und stationire und/oder ambulante Anschlussrehabilitation (vgl. Schrdder
2003).
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neue betriebliche und medizinische Organisationsstrukturen sektoriibergreifend gestalten zu
konnen, um gegeniiber der herkommlichen Versorgung ein Plus an Qualitit, Effizienz
und/oder Priferenzgerechtigkeit zu erzielen. Dies ist eine zwingende Voraussetzung dafiir,
dass sich das neue Versorgungsprodukt am Markt gegeniiber der traditionellen sektoralen
Versorgung durchsetzen kann. Dazu wird sich der integrierte Versorger im Regelfall be-
stimmter Management-Techniken bedienen (utilization review, case und disease manage-
ment), um gleichzeitig Kosten und Qualitit seiner Leistungen zu steuern (vgl. Kodner/ Ky-
riacou 2000). Da der integrierte Versorger sowohl die medizinische als auch die
okonomische Verantwortung fiir den sektoriibergreifenden Versorgungsauftrag trigt, sind
seine Entscheidungen iiber den Einsatz der Produktionsfaktoren stets darauf ausgerichtet,
Patienten auf der medizinisch effektivsten und kostengiinstigsten Leistungsstufe durch die
dazu jeweils am besten geeigneten Leistungserbringer zu versorgen.

Eine konkrete rechtliche und betriebliche Organisationsform integrierter Anbieter ist
damit jedoch keinesfalls vorgegeben. Vielmehr ist im Vergleich zu den weithin starren Or-
ganisationsformen der herkdmmlichen sektoralen Versorgung ein breites Spektrum ganz
unterschiedlicher Organisationsstrukturen denkbar, die sich etwa in der Zusammensetzung
mit drztlichen und nichtérztlichen Leistungserbringern, im Grad der Integrationstiefe sowie
in der Intensitit der Kontrolle und Koordination von beteiligten Leistungserbringern unter-
scheiden konnen’.

Gerade ein vertragswettbewerbliches Umfeld wird tiber Such- und Entdeckungsprozesse
geeignete Versorgungsstrukturen hervorbringen kdnnen, von denen jedoch nur diejenigen
Bestand haben werden, die in ausreichendem Umfang Versorgungsvertrige mit Kranken-
kassen abschlieBen konnen, weil sie ein hohes Mal} an Qualitit und Wirtschaftlichkeit bie-
ten und den Priferenzen einer groen Zahl von Versicherten entsprechen.

Dieser Hinweis kann zugleich als negative Antwort auf die Frage verstanden werden, ob
eine sektoriibergreifend organisierte Versorgung nicht auch im gegenwirtigen Steuerungs-
gefiige zu erreichen wire, das durch zentrale Bedarfsplanung und Kollektivvertrige mit
Kontrahierungszwang gekennzeichnet ist (Matrixfeld III in Abbildung 1). In diesem Fall
miissten sich die korporatistischen Akteure ,,gemeinsam und einheitlich® auf integrierte
Versorgungsmodelle einigen. Fiir die Uberwindung der starken Trennungen zwischen den
heutigen Versorgungssektoren wire in jedem Fall ein hoher Regulierungsaufwand notig,
wenn man auf einen wettbewerblichen Ansatz verzichtet und ,.trotz einer stindischen Ab-
schottung wenigstens Ansitze einer Kooperation zustande bringen will* (Firnkorn 1997, S.
129). Zudem erscheint es mehr als zweifelhaft, dass die korporatistischen Akteure iiber-
haupt iiber hinreichende Kenntnisse iiber die ohnehin nicht eindeutig bestimmbare Produk-
tionsfunktion fiir Gesundheitsleistungen (Cutler et al. 2000, S. 527) verfiigen, um wirklich

Grundsitzlich wiren tiber vertragsbasierte integrierte Versorgungsformen hinaus auch Organisationsfor-
men denkbar, bei denen ein integrierter Versorger — analog zu einer US-amerikanischen HMO — auch un-
mittelbar die Versicherungsfunktion iibernimmt oder umgekehrt Krankenversicherer in Eigeneinrichtun-
gen selbst integrierte  Versorgungsleistungen erbringen. Abgesehen vom Spezialfall der
Bundesknappschaft, die iiber eigene Arzte, Krankenhiuser und Reha-Einrichtungen verfiigt, ist dies in
Deutschland rechtlich zurzeit nicht méglich. Unabhiingig davon erscheint es aber auch — zumindest bis auf
weiteres — grundsitzlich sinnvoll, die Umstellung von einem sektoral ausgerichteten Kollektivvertragssys-
tem zu einzelwirtschaftlichem Vertragswettbewerb nicht zusétzlich zu ,,iiberfrachten und an einer klaren
Rollenverteilung zwischen Leistungsanbietern und Krankenversicherungen festzuhalten.
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effektive und effiziente integrierte Versorgungsformen in Kollektivvertragen ,,umsetzen*
zu konnen. Die Potenziale versorgungsnaher wettbewerblicher Suchprozesse wiirden in
jedem Fall verspielt und die bestehende Starrheit der Versorgungsstrukturen im Grundsatz
fortgeschrieben.

Eine vorerst offene Frage bleibt indes, inwieweit es einzelnen sektoralen Leistungs-
anbietern in einem vertragswettbewerblichen Umfeld gelingen wird, sich gegen integrierte
Versorger am Markt zu behaupten (Matrixfeld II in Abbildung 1). Das Interesse der Kassen
an Einzelvertrdgen mit einer Vielzahl kleiner Leistungsanbieter — insbesondere mit nieder-
gelassenen Arzten in Einzelpraxen — diirfte schon im Hinblick auf moglichst geringe Trans-
aktionskosten gering ausfallen. Deshalb ist zu vermuten, dass im Vertragswettbewerb vor
allem solche Anbieter Vorteile haben werden, die sich schon frithzeitig neuen Organisati-
onsformen zugewandt haben, wobei Tempo und Ausmal} entsprechender Innovationen re-
gional durchaus unterschiedlich ausfallen mogen. Letztlich wird aber erst ein hinreichend
freier Wettbewerb aller Versorgungsformen dariiber entscheiden, welche konkreten Ver-
sorgungsformen sich aus dem breiten Spektrum von weiterhin sektoral ausgerichteten
,Kleinversorgern‘ bis hin zu integrierten Gesamtversorgern am jeweiligen regionalen Ver-
sorgungsmarkt behaupten konnen, weil sie sich in besonderer Weise durch Qualitét, Effi-
zienz und Priferenzgerechtigkeit seines Angebots auszeichnen.

3.2 Zur Anreizkompatibilitat integrierter Versorgungsstrukturen

Wenn unter vertragswettbewerblichen Rahmenbedingungen zukunftsfahige Ansitze der
integrierten Versorgung realisiert werden sollen, muss bei allen beteiligten Akteursgruppen
hinreichende Anreizkompatibilitit gewdhrleistet sein. Dies gilt gleichermallen fiir die ei-
gentlichen Vertragspartner der integrierten Versorgung — also fiir die Krankenkassen, die
einzeln oder in Gruppen fiir ihre Versicherten Versorgungsvertrige mit integrierten Versor-
gern schlieBen, sowie fiir die Triger der integrierten Versorgung selbst, die das neue Ver-
sorgungsprodukt im Wettbewerb mit anderen Leistungsanbietern erfolgreich anbieten sol-
len —, dies gilt nicht zuletzt aber auch fiir die Versicherten und Patienten, die sich bei den
Krankenkassen fiir Angebote der integrierten Versorgung einschreiben.

Damit sich Versicherte und Patienten fiir integrierte Versorgungsformen interessieren,
miissen sie von Effizienzvorteilen der integrierten Versorgungsformen (mit)profitieren
konnen. Einschlidgige Versichertenbefragungen unterstreichen immer wieder die Bedeutung
finanzieller Anreize fiir die Akzeptanz von neuen Versorgungsformen, die von den her-
kommlichen Versorgungsstrukturen abweichen (vgl. Andersen/ Schwarze 2002; Nolting/
Wasem 2002; Zok 2003). Gerade wihrend der Anfangsphase der Etablierung integrierter
Versorgungsformen konnen von Bonusregelungen wesentliche Anreize fiir die Versicherten
und Patienten ausgehen, sich fiir ein entsprechendes Versorgungskonzept einzuschreiben.
Dies gilt umso mehr, als die Angebote der integrierten Versorgung fiir die Versicherten
noch neu sind und — je nach konkreter Ausgestaltung des Modells — mit gewissen Restrikti-
onen beim Zugang zu einzelnen Leistungserbringern oder ungewohnten Behandlungsabliu-
fen einhergehen konnen (z.B. Gatekeeping-Strukturen, verbindliche Zweitmeinungsverfah-
ren vor Operationen usw.), die zundchst als Beschrinkung der Patientenautonomie
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empfunden werden konnten (und von der misstrauischen Konkurrenz mutmaBlich entspre-
chend ,,gebrandmarkt* werden diirften).

Ohne dass in ausreichend grofer Zahl Versicherte fiir eine Einschreibung gewonnen
werden, wird es keine integrierte Versorgung geben. Die Wahlentscheidung der Ver-
sicherten fiir eine bestimmte Versorgungsform bzw. fiir eine Krankenkasse, die ihren Ver-
sicherten eine entsprechende Versorgungsform anbietet, wird in einem wettbewerblichen
Regime immer freiwillig erfolgen. Deshalb werden die Angebotsplanungen der integrierten
Versorger sowie die Vertragsabschliisse und ergédnzenden Bonusgestaltungen der Kranken-
kassen die diesbeziiglichen Priferenzen der Versicherten von vornherein maf3geblich mit
beriicksichtigen miissen. Damit erhalten die Versicherten und Patienten im Kontext der
vertragswettbewerblich basierten integrierten Versorgung ein unmittelbares ,,Mitbestim-
mungsrecht® bei der Ausgestaltung ihrer Gesundheitsversorgung (das mutmaBlich sehr viel
wirkungsvoller sein diirfte als die Einfiihrung irgendwelcher ,,Dritten Bénke* fiir Versicher-
ten- und Patientenvertreter in den Kollektivgremien der ,,Gemeinsamen Selbstverwaltung*).

Damit sich die integrierte Versorgung auf einzelvertraglicher Basis etablieren kann, in-
dem eine hinreichend grof3e Zahl an Versicherten fiir eine Einschreibung gewonnen wird,
miissen jedoch zunichst iiberhaupt entsprechende Vertrige zustande kommen. Dazu ist es
erforderlich, dass die Kalkiile der beiden Vertragspartner erfiillt werden, die in Abbildung 2
schematisch dargestellt sind.

Zunichst sei das Kalkiil der Krankenkassen betrachtet. Ob das Angebot eines integrier-
ten Versorgers aus ihrer Sicht 6konomisch interessant ist, entscheidet sich vor allem da-
nach, ob die Vergiitung fiir den vereinbarten Leistungsumfang Einsparungen im Vergleich
zur herkdmmlichen sektoralen Versorgung ermdglicht. Zentraler Referenzmafstab fiir die
Kassen ist somit die Hohe der Leistungsausgaben, die fiir die sektorale Versorgung einer
vergleichbaren Versichertengruppe angefallen wire (dies gilt zumindest in der Anfangspha-
se der integrierten Versorgung, solange noch keine Auswahlentscheidung unter verschiede-
nen integrierten Versorgungsangeboten getroffen werden kann). Diesem Entscheidungskal-
kiil liegt die Annahme zugrunde, dass die integrierte Versorgung gegeniiber der sektoralen
Versorgung eine zumindest gleich hohe oder hohere Versorgungsqualitit aufweist. Diese
Annahme erscheint angesichts des Einsatzes neuer Behandlungskonzepte mit sektoriiber-
greifend koordinierter Leistungserstellung und -abgabe realistisch — insbesondere zumal die
Triger der integrierten Versorgung, die sich mit ihrem neuen Angebot auf dem Versor-
gungsmarkt etablieren wollen, keinerlei Qualititsrisiko eingehen konnen und deshalb schon
von selbst an der Einrichtung eines umfassenden Qualititsmanagements interessiert sein
werden (das aber ,,zur Sicherheit* auch explizit vertraglich vereinbart werden kann).
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Abbildung 2: Kalkiile der Krankenkassen und integrierten Versorger

Sektorale Integrierte
WVersorgung Versorgung
Kassenkalkil Anbieterkalkil
Einsparung {
Stationdre )
Leistungen Uberschuss

Investitionskosten

Summe der Verlrags- )
grrtliche WVergitung der
seltoralen

’ Leistungen integrierten Ver- < Sonstige Kosten
Vergitungen .
o sorgungsleistungen >. (Personal- und
Arzneimittel Bachkosten fir
Leistungserstellung,

Heil- und Wertrieb, Verwaltung, . )
Hilfsmattel I‘x J

Quelle: Eigene Darstellung

Jede Einsparung, die eine Kasse durch den Abschluss eines Versorgungsvertrags mit ei-
nem integrierten Versorger im Vergleich zur sektoralen Versorgung erzielen kann, bedeutet
damit einen echten Effizienzgewinn. Die Kasse kann diese Einsparung — dargestellt als
schraffierte Fldache in Abbildung 2 — als Bonus an ihre Versicherten weitergeben, die sich in
das entsprechende Versorgungsmodell einschreiben. Je mehr es der Kasse damit gelingt,
Versicherte zu halten und neue hinzuzugewinnen, desto besser ist ihr wettbewerbliches
Kalkiil erfiillt.

Das Interesse der Anbieter von integrierten Versorgungsleistungen muss zunéchst darauf
ausgerichtet sein, iiberhaupt individuelle Versorgungsvertrige mit einer oder mehreren
Krankenkassen zu schlieflen, weil sie — anders als die Anbieter in der herkommlichen sekt-
oralen Versorgung — nicht automatisch auf der Grundlage einer Zulassung zu Lasten der
GKV abrechnen konnen. Insbesondere in Versorgungsregionen, die tendenziell — wie in
Deutschland groBenteils der Fall —durch ein Uberangebot an Leistungskapazititen geprigt
sind, miissen integrierte Versorger im Wettbewerb um einen Versorgungsvertrag zwingend
darauf achten, ein preislich moglichst giinstiges Angebot abzugeben, mit dem das oben
beschriebene Kassenkalkiil erfiillt werden kann.

Die Krankenkassen als Vertragspartner sind jedoch nicht die einzige Zielgruppe der An-
bieter integrierter Versorgungsleistungen, denn weder ein qualitativ hochwertiges Leis-
tungsangebot noch vergleichsweise giinstige Vergiitungsforderungen konnen letztlich eine
gesicherte Existenz garantieren, wenn sich nicht genug Versicherte in das Versorgungsmo-
dell einschreiben. Deshalb muss das Kalkiil eines integrierten Versorgers auch darauf aus-
gerichtet sein, durch gezielte Informationen und Werbung Versicherte anzusprechen und zu
tiberzeugen. Die Fihigkeit, Versicherte zu gewinnen, entscheidet zugleich iiber seine Ver-
handlungsmacht gegeniiber den Kassen. Sollte ihm eine Kasse keinen hinreichend attrakti-
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ven Versorgungsvertrag (mehr) bieten, kann er ihr mit Versichertenverlusten drohen. Dazu
muss der Anbieter die Versicherten allerdings soweit an sich gebunden haben, dass sie sei-
netwegen auch einen Kassenwechsel vollziehen wiirden (vgl. Sacher/ Silvia 1998). Umge-
kehrt wird ein Anbieter seine Entscheidung {iber den Abschluss eines Versorgungsvertrags
mit einer bestimmten Kasse auch davon abhingig machen, wie viele eingeschriebene Ver-
sicherte ihm diese Kasse in Aussicht stellen bzw. verbindlich zusichern kann — schliellich
stellt dies die zentrale Grundlage der Leistungsvergiitung dar, aus der heraus wiederum alle
Investitionen und laufenden Betriebskosten finanziert werden miissen. In diesem Zusam-
menhang wird auch die zentrale Rolle von Vergiitungsform und —hohe fiir die Planungsent-
scheidungen des Anbieters deutlich, denn sie bestimmen zum einen mafigeblich seine An-
reizstruktur und determinieren zum anderen die bestehenden Entscheidungsspielrdume in
Bezug auf die Aufbau- und Ablauforganisation der neuen Versorgungsform.

Natiirlich muss ein Versorgungsvertrag den Anbietern auch ermoglichen, die eigenen
betriebswirtschaftlichen Ziele zu erreichen. Insbesondere miissen ihre Gesamtkosten ge-
deckt und dariiber hinaus nach Moglichkeit ausreichende Uberschiisse erzielt werden. Dazu
ist es zwingend erforderlich, dass ein integrierter Versorger iiber hinreichende Dispositions-
freiheiten zur Erstellung seines Leistungsangebots verfiigen kann. Wenn ihm dagegen alle
Produktionsbedingungen bis in letzte Details vorgeschrieben wiirden, konnte er die Versor-
gung kaum deutlich kostengiinstiger erbringen als seine sektoralen Konkurrenten. Es liegt
auf der Hand, dass die betrieblichen Dispositionsfreiheiten eines Anbieters nicht zuletzt
auch maBgeblich von den Vergiitungsmodalitdten bestimmt werden. Dabei kommen morbi-
ditdtsadjustierte Vergiitungspauschalen zugleich dem Kalkiil der Kassen entgegen, weil sie
im Unterschied zur Einzelleistungsvergiitung nicht die Gefahr einer unkontrollierbaren
Mengenausweitung bergen.

Damit bleibt vorerst festzuhalten, dass fiir die Etablierung integrierter Versorgungsfor-
men unter vertragswettbewerblichen Rahmenbedingungen die Kalkiile aller beteiligten Ak-
teursgruppen — Anbieter, Krankenkassen und Versicherte — ,,aufgehen* miissen. Dass dies
nur in einer ,,Win-win-win-Konstellation* moglich ist, scheinen einige Akteure noch nicht
hinreichend nachvollzogen zu haben — vermutlich vor allem auch, weil ihr Denken insbe-
sondere in Bezug auf das Verhiltnis zwischen Anbietern und Krankenkassen vielfach noch
stark durch die ,,Grabenkampf-Logik* des bisherigen Kollektivvertragssystems gepragt ist.
Insbesondere das Verstindnis fiir die betriebliche Perspektive der Anbieter integrierter Ver-
sorgungsleistungen ist in der gesundheitspolitischen Diskussion nach wie vor unterentwi-
ckelt. Deshalb soll im folgenden Abschnitt ein Uberblick iiber zentrale Aspekte der Ent-
wicklungsplanung integrierter Anbieter gegeben werden.

3.3 Strategische Entwicklungsplanung der integrierten Anbieter

Ein vertragswettbewerblicher Rahmen, in dem die Kalkiile aller Akteure der integrierten
Versorgung erfiillt werden konnen, ist eine notwendige, aber noch keine hinreichende Be-
dingung dafiir, dass integrierte Versorger in neuen, zukunftsfahigen Organisationsformen
entstehen (vgl. Jacobs/Schréider 2003): ,,while macro level policy changes provide an im-
portant framework for a better integration of services, more evidence is needed to decide on
the best organizational approaches at the micro level” (Grone/ Garcia-Barbero 2002, S. 2).
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Wihrend insbesondere in den USA detaillierte Analysen zu unterschiedlichen Integrati-
onsbestrebungen von Leistungsanbietern durchgefiihrt werden, bleibt die Beschiftigung mit
integrierter Versorgung in Deutschland vielfach auf gutwillige Verzahnungs- und Koopera-
tionsappelle beschrinkt — etwa um die viel zitierten Doppeluntersuchungen zu reduzieren.
Dabei wird zugleich deutlich, dass vielfach nach wie vor ,,sektoral gedacht* wird — etwa
wenn von einer verbesserten Kooperation oder einem verbesserten Schnittstellenmanage-
ment zwischen (den Leistungsanbietern aus) unterschiedlichen Sektoren gesprochen wird.
Hierin mogen im Vergleich zum Status quo zwar durchaus gewisse Verbesserungspotenzia-
le in Bezug auf Qualitit und Wirtschaftlichkeit der Versorgung liegen, doch bedeutet der
grundsitzliche Fortbestand der heutigen Versorgungssektoren vor allem, dass die einzelnen
Beteiligten auf Seiten der Leistungsanbieter unverindert iiber isolierte 6konomische Kalkii-
le verfiigen. Ein ,,Gesamtkalkiil®, das auf Qualitdt und Effizienz des gesamten Behand-
lungsgeschehens ausgerichtet ist, kann so jedoch nicht zustande kommen. Dazu sind viel-
mehr sektoriibergreifende Versorgungskonzepte in neuen betrieblichen
Organisationsstrukturen erforderlich. Bei der Entwicklung derartiger Betriebsstrukturen
stellen sich vor allem die nachfolgend betrachteten Aufgaben.

Entwicklungsplan und Leistungsangebot

Bereits bestehende erste Ansitze fiir integrierte Versorgungsmodelle in Form von Arztnet-
zen oder Kooperationsvereinbarungen zwischen Krankenhdusern und niedergelassenen
Arzten sind meist dadurch gekennzeichnet, dass sie keinen hinreichend langfristigen Ent-
wicklungsplan haben. Sie sind vielmehr ,,evolutorisch® darauf angelegt, in einer Art er-
kenntnisleitendem Prozess aus dem jeweils letzten Entwicklungsschritt und der sich daraus
ergebenden Situation die nichsten Schritte fiir die weitere Entwicklung abzuleiten. Bei ei-
nem solchen Vorgehen, das organisationsékonomisch auch als ,,muddling towards workabi-
lity* (Goldsmith 1994, S. 29) bezeichnet werden kann, konnen zwar durchaus auch effizien-
te und priferenzgerechte integrierte Versorgungsstrukturen entwickelt werden, doch sind
die Chancen dafiir eher gering. Diese Einschitzung wird auch durch Ergebnisse bisheriger
Evaluationen im Bereich von Arztnetzen und vernetzten Praxen bestitigt (vgl. Kreft et al.
2002; Riischmann et al. 2000). Entsprechend sind mittlerweile auch bereits etliche Arzt-
netzprojekte aus der Anfangsphase der integrierten Versorgung wegen unzulinglicher Effi-
zienzergebnisse wieder eingestellt worden.

Die (negativen) Erfahrungen dieser ersten Ansétze sind fiir die Entwicklungsplanung in-
tegrierter Versorger jedoch gleichwohl bedeutsam, weil sie helfen kénnen, grundlegende
Fehler zu vermeiden. Insbesondere hat es sich als unverzichtbar erwiesen, dass es fiir die
Entwicklung eines integrierten Versorgungsmodells einen mittel- bis langfristig orientierten
Plan geben muss, aus dem sich die Kursrichtung aller kurzfristigen Handlungsschritte beim
Aufbau eines integrierten Versorgers im Hinblick auf alle dabei notwendigen Aufgabenfel-
der ergeben.

Zu Beginn der Entwicklungsplanung muss vor allem eine genaue Vorstellung vom Un-
ternehmensziel und dem angestrebten Leistungsangebot des integrierten Versorgers ge-
wonnen werden. Dabei muss nicht nur bestimmt werden, welche Leistungen bzw. welches
sektoriibergreifende Behandlungsspektrum angeboten werden soll, sondern auch, welche
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Zielgruppen von Kassen bzw. Versicherten damit in erster Linie angesprochen werden sol-
len. Bei der Bestimmung des Leistungsangebots muss im Rahmen einer griindlichen Um-
feldbetrachtung insbesondere auch die Konkurrenzsituation zu anderen Anbietern beriick-
sichtigt werden. Um sich im Markt etablieren zu konnen, muss ein integrierter Anbieter das
Ziel, ein patientenorientiertes und sektoriibergreifendes medizinisches Behandlungsangebot
anbieten zu konnen, bei dem die Patienten moglichst effizient behandelt werden, nachweis-
lich besser erfiillen als seine sektoral organisierten Konkurrenten ,,vor Ort*.

Die Ubernahme der medizinischen und konomischen Gesamtverantwortung durch den
integrieren Versorger erfordert hinreichende Dispositionsfreiheiten fiir einen variablen Ein-
satz der verfiigbaren Personal- und Sachressourcen, erfordert aber zugleich eine genaue
innerorganisatorische (innerbetriebliche) Steuerung und Abstimmung und begriindet damit
einen nicht unbetrédchtlichen Planungs- und Investitionsbedarf hinsichtlich der angestrebten
medizinischen und betrieblichen Integration.

Medizinische und betriebliche Integration

Zentral fiir die Produktionsplanung eines integrierten Versorgers ist die Entwicklung ar-
beitsteiliger Behandlungskonzepte und eine entsprechende Personal- und Sachressourcen-
planung (einschlieBlich des Einsatzes von GroB3geriten, telemedizinischen Leistungen, be-
stimmten Informationstechnologien usw.). Die arbeitsteiligen Behandlungskonzepte
miissen so konzipiert sein, dass sie im Einzelfall sichern konnen, dass ein Patient auf der
kosteneffektivsten Behandlungsstufe des Behandlungskontinuums versorgt wird. Medizi-
nisch nicht notwendige Leistungen gilt es vollstindig zu vermeiden, und notwendige Leis-
tungen sollen bei hoher Qualitit zu moglichst geringen Produktionskosten erbracht werden.
Bei den beteiligten Leistungserbringern ist dazu vielfach eine grundlegende Neuausrichtung
von gewohnten Denkstrukturen erforderlich, die insbesondere in der ambulanten Versor-
gung durch das dominierende ,,Einzelkdmpfer-Dasein® geprigt sind. Dabei konnen in der
integrierten Versorgung zur Steuerung der beteiligten Leistungserbringer klassische und
neue medizinbetriebliche Steuerungsinstrumente des Managed Care eingesetzt werden, wie
Qualitdtszirkel, peer review, self audit, der Einsatz von Arzneimittellisten, die Orientierung
an Leitlinien und Behandlungspfaden, die Verankerung von Second-opinion-Verfahren,
aber auch Auswertungen einer regelméfigen Messung der Patientenzufriedenheit (vgl. zu
entsprechenden Managed-Care-Instrumenten Amelung/ Schumacher 2000; Baumann/ Stock
1996; Kongstvedt 2001; Neuffer 1997).

Im Rahmen der Personalplanung und -entwicklung muss auf Basis des Versorgungskon-
zepts ermittelt werden, wie viele Haus- und Fachirzte, drztliche und nichtérztliche Leis-
tungserbringer zur Versorgung der angestrebten Versicherten-/Patientenzahl benotigt wer-
den und welche Aus- und FortbildungsmaBBnahmen notwendig sind, um den beteiligten
Leistungserbringern die sektoriibergreifende Ausrichtung der Leistungserstellung, die neu-
en arbeitsteiligen Behandlungskonzepte sowie die Anwendung geeigneter Managed-Care-
Instrumente zu vermitteln (einschlieBlich der Ausbildung von Gatekeepern und Fallmana-
gern). Erforderlich ist dariiber hinaus eine hinreichende Ausstattung an Sachressourcen.
Hierunter fillt auch die Losung betriebstechnischer Aufgaben, denn eine erfolgreiche medi-
zinische Integration erfordert auch entsprechend funktionsfiahige Support-Systeme, von
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Aufnahmeformularen bis hin zur informationstechnischen Vernetzung der verschiedenen
Leistungserbringer (vgl. Leutz 1999). AuBBerdem ist zu entscheiden, in welcher rdumlichen
Verteilung (Standorte) und in welcher konkreten Ausgestaltung der einzelnen Standorte das
Versorgungsangebot den Patienten zuginglich gemacht werden soll. Bei dieser Entschei-
dung miissen betriebliche Belange im Vordergrund stehen, wie etwa medizinbetriebliche
OptimalgroBen der Standorte oder Priferenzen der Patienten in Bezug auf Zugang und Er-
reichbarkeit des Leistungsangebots.

In einem ,,geplanten Versorgungsmodell der integrierten Versorgung ist die betriebli-
che Integration auf die zur Umsetzung der Versorgungskonzeption erforderliche medizini-
schen Integration abgestimmt. Hier liegt ein entscheidendes Entwicklungshemmnis bei den
bisherigen ,.evolutorischen* Ansidtzen der integrierten Versorgung (Arztnetze, Arzt-
Krankenhaus-Kooperationen), bei denen bestehende, gerade nicht im Hinblick auf integ-
rierte Versorgungsmodelle entstandene Betriebsstrukturen ihrerseits weitgehend die Mog-
lichkeiten — vor allem aber auch die Grenzen — der medizinischen Integration determinie-
ren. Die bisherigen Modelle lassen als ,Interessengemeinschaften die jeweiligen
Einzelunternehmen der sektoralen Leistungserbringung fortbestehen (vgl. Tophoven/ Sie-
bolds 2000) und konzentrieren sich vorrangig auf medizinische Kommunikations- und Ko-
operationsvereinbarungen (vgl. Tophoven 2003) oder — auf einer noch niedrigeren Integra-
tionsstufe — lediglich auf die Bildung von Einkaufsgemeinschaften und die gemeinsame
Ressourcennutzung. Die beteiligten Leistungserbringer bleiben in diesen Ansitzen in ihrer
jeweiligen einzelwirtschaftlichen Orientierung verhaftet, wodurch eine vollstindige medi-
zinische Versorgungsintegration erschwert bzw. teilweise unmoglich gemacht wird.

In Bezug auf die Frage nach dem angestrebten Integrationsgrad und der dazu zweckmi-
Bigen Organisationsform eines integrierten Versorgers ist die gegenwirtig in Deutschland
zumeist aus der sektoralen Perspektive bestehender Anbieter gefiihrte Diskussion um
»arzt(netz)zentrierte* versus ,.krankenhauszentrierte* integrierte Versorgung deutlich weni-
ger zielfithrend als etwa die insbesondere in den USA gefiihrte Diskussion um eine ,,virtu-
elle” oder ,,vertikale® Integration der beteiligten Leistungserbringer, die auch zentral das
jeweilige ,,Make-or-buy-Verhiltnis* der Leistungserstellung und damit den letztlich reali-
sierten betrieblichen Integrationsgrad betrifft.

Bei einer sog. virtuellen Integration bleiben separate Management- und Eigentumsstruk-
turen in Form der bisherigen Einzelunternehmen weitgehend bestehen, aber die Beteiligten
verstdndigen sich trotz ihrer organisatorischen Trennung mit Hilfe von verbindlichen Koor-
dinationsvereinbarungen auf ein Mindestmal} der Abstimmung ihrer Handlungen und sind
zudem durch Informationssysteme verbunden (vgl. Roberts/ Haas 1997). Die medizinische
und 6konomische Verantwortung des Versorgungsauftrags wird — im Rahmen einer Kopf-
pauschalen-Vergiitung — vom (virtuellen) Netzwerk gemeinsam iibernommen, aber jeder
Leistungserbringer ist nach wie vor durch ein eigenes Betriebsergebnis gekennzeichnet
(vgl. Robinson 1997). Bei einer vertikalen Integration erfolgt dagegen eine wesentlich tiefer
gehende betriebliche Integration aller beteiligten Leistungserbringer in ein Unternehmen
mit iibergeordneter Fiihrungsstruktur und einheitlicher Eigentiimerschaft als prigenden
Merkmalen (vgl. Miller 1996). Ein zentraler Vorteil vertikal integrierter Systeme wird darin
gesehen, dass sie wesentlich mehr Fiihrungsinstrumente in Bezug auf finanzielle und nicht-
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finanzielle Handlungsanreize zur Steuerung der Leistungserbringer einsetzen konnen, als
dies allein iiber Kooperationsvertrige bei virtueller Integration moglich ist (vgl. Roberts/
Haas 1997). Umgekehrt wird ein Vorteil virtuell integrierter Versorger in einer héheren
Flexibilitdt und stirker marktlichen Koordination der Leistungserbringer vermutet (vgl.
Robinson/ Casalino 1996).

Fiir konkrete Organisationsentscheidungen integrierter Versorger gilt es, diese Aspekte
differenziert auszuloten, wobei sich im konkreten Einzelfall zwischen (virtuellen) Integrati-
onsformen von Konsortien weiterhin eigenstindiger Leistungsanbieter auf der einen Seite
und vollstdndig (vertikal) integrierten Unternehmen auf der anderen Seite ein kontinuierli-
ches Spektrum alternativer Organisationsformen aufspannt und vielfiltige Mischformen
denkbar sind — etwa auch derart, dass ein integriertes Anbieterunternehmen als ,,Basis*
fungiert, das sich ergénzend flexibler Vertragsarrangements mit weiterhin organisatorisch
eigenstdandig bleibenden Leistungserbringern bedient, die spezialisierte und weniger hiufig
benotigte Leistungen erbringen.

Vertragswerk und Vergiitungsregelungen

Wenn die Grundentscheidungen iiber das Leistungsangebot und die dazu zweckmiBige
Organisationsform getroffen sind, muss zur Konstitution des Anbieters ein Gesellschafts-
vertrag geschlossen werden, der die Binnenstrukturen und Verantwortlichkeiten fixiert und
damit die Entscheidung des gewihlten betrieblichen Integrationsgrads vertraglich umsetzt.
Von zentraler Bedeutung sind daneben Vertrige mit den drztlichen Leistungstragern der
integrierten Versorgung, den ,,Vertrauensirzten® der eingeschriebenen Versicherten, die fiir
das allgemeine Fallmanagement verantwortlich sind. Je nach Organisationsstruktur des
integrierten Versorgers handelt es sich dabei um (interne) Arbeits- oder (externe) Assozia-
tionsvertriige. Diese Vertrige regeln insbesondere, welche Pflichten und Rechte die Arzte
gegeniiber dem Triger der integrierten Versorgung haben, welche Unterstiitzung sie bei
seiner Arbeit erfahren und wie ihre Leistungen vergiitet werden. Erginzend miissen Vertri-
ge mit weiteren assoziierten Leistungserbringern (weitere Arzte, Krankenhiuser, Reha-
Einrichtungen usw.) geschlossen werden. SchlieBlich sind Versorgungsvertrige zwischen
dem Trager der integrierten Versorgung und Krankenkassen zu schliefen, die neben einer
Definition der vereinbarten Versorgungsleistungen fiir die eingeschriebenen Versicherten
(ggf. einschlieBlich besonderer Qualitdtsvereinbarungen) Regelungen zur Leistungsvergii-
tung enthalten.

Die Vergiitung integrierter Versorgungsleistungen wird in der Regel auf der Grundlage
morbiditédtsbasierter Kopfpauschalen erfolgen. Generell gilt, dass pauschale Leistungsver-
giitungen dem integrierten Versorger einen Teil der dkonomischen Verantwortung fiir die
Versorgung der eingeschriebenen Versicherten direkt iibertragen. Dieses ,,supply-side cost
sharing® (vgl. Newhouse 1996; Ellis/ McGuire 1993) trigt unmittelbar dazu bei, die Anrei-
ze fiir eine effiziente Versorgungsteuerung im Sinne einer ,,echten‘ Integration der beteilig-
ten Leistungserbringer nachhaltig zu stirken. Pauschalvergiitungen sorgen dafiir, dass zum
einen das Einkommen der Leistungsanbieter nicht durch die Ausweitung von Einzelleistun-
gen erhoht werden kann und dass zum anderen Notwendigkeit und Effizienz von veranlass-
ten und verordneten Leistungen bei den Behandlungsentscheidungen mit beriicksichtigt
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werden. Damit wird eine wesentliche Voraussetzung geschaffen, um dem 6konomischen
Kalkiil der Kassen Rechnung zu tragen. Zugleich wird aber auch eine wichtige Funktions-
bedingung auf Seiten des integrierten Versorgers erfiillt, denn Pauschalvergiitungen sind
eine wesentliche Grundlage fiir die notwendigen Dispositionsfreiraume zur Realisierung
der angestrebten medizinischen und betrieblichen Integration. So ist es wenig iiberraschend,
dass Erfahrungen aus den USA bestitigen, dass in der Leistungsvergiitung in Form von
Kopfpauschalen ,,the greatest potential for achieving needed levels of service integration
and alignment of economic interests” begriindet ist (Shortell et al. 1994, S. 51).

Allerdings darf nicht iibersehen werden, dass Pauschalvergiitungen grundsitzlich die
Gefahr von Patientenselektion und Rationierung durch die Leistungsanbieter bergen (vgl.
Newhouse 1996). Dieser Gefahr wirkt in einem vertragswettbewerblichen Umfeld jedoch
der ,,doppelte* Wettbewerb — zwischen den Kassen um Versicherte und zwischen den Leis-
tungsanbietern um Versorgungsvertrige — unmittelbar entgegen. So werdem die Kassen im
eigenen Wettbewerbsinteresse bestrebt sein, dass Selektions- und Rationierungsanreize bei
den Leistungsanbietern moglichst gering ausfallen, indem die Pauschalvergiitungen morbi-
ditdtsadjustiert ausgestaltet werden (vgl. Buchner et al. 2002; Schrdder/ Ryll 2002) und ggf.
in den Vergiitungsvereinbarungen zusétzliche Sonderregelungen fiir extreme Hochkosten-
fille vorgesehen werden, um so eine ,.faire* Risikoteilung zwischen Versorgern und Versi-
cherern zu gewéhrleisten. Auch wenn die Anreize zur Risikoselektion durch eine Morbidi-
tiatsadjustierung der Pauschalvergiitungen nicht vollstindig beseitigt werden konnen (vgl.
Newhouse et al. 1997; Shen/ Ellis 2001), diirften sich die damit verbundenen Risiken im
vertragswettbewerblichen Gesamtgefiige der GKV in Grenzen halten: Weder die integrier-
ten Versorger, die sich unter aufmerksamer Beobachtung der Konkurrenz auf dem Versor-
gungsmarkt etablieren wollen, noch die mit ihnen kontrahierende Krankenkassen kénnen
sich Reputationsverluste leisten, die unweigerlich drohen, wenn allein ein begriindeter Ver-
dacht auf Patientenselektion und Leistungsrationierung besteht (vgl. Jacobs 2002).

4. Ausblick

Abschlieend soll noch ein kurzer Ausblick auf die weiteren Entwicklungsmdéglichkeiten
bei der Herausbildung von integrierten Versorgungsmodellen gerichtet werden, nachdem
zum Jahresbeginn 2004 das ,,GKV-Modernisierungsgesetz® (GMG) in Kraft getreten ist.
Dabei sei zunidchst daran erinnert, dass gesetzliche Moglichkeiten zur Vereinbarung von
integrierten Versorgungsvertragen schon seit der sog. ,,Gesundheitsreform 2000 bestan-
den. Dass es gleichwohl in der Praxis kaum entsprechende Aktivititen gab — oder in der
Wahrnehmung der Politik: dass die Intentionen des Gesetzgebers nicht umgesetzt wurden —
, hat mehrere Ursachen. Ein zentraler Grund lag vor allem darin, dass das Hauptaugenmerk
bei der Verdnderung der gesetzlichen Rahmenbedingungen offensichtlich weniger auf die
Schaffung von Freirdumen fiir innovationsbereite Akteure gerichtet wurde, sondern vor
allem darauf, das weiterhin bestehende Kollektivvertragssystem in seiner (vermeintlichen)
Funktionsfahigkeit moglichst wenig zu beeintrichtigen (vgl. Jacobs/ Schrdider 2003; S.
105). Ein wesentliches Entwicklungshemmnis lag zudem in den per Rahmenvereinbarung
der Spitzenbidnde garantierten Beitrittsrechten ,,Dritter* zu geschlossenen Versorgungsver-
tragen der integrierten Versorgung (vgl. Ebsen et al. 2003, S. 218f.). Vollig unzureichend
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beachtet blieben schlieBlich vor allem auch die erheblichen Investitionserfordernisse im
Hinblick auf die Entwicklung zentraler Wissensgrundlagen zur Herausbildung neuer Orga-
nisationsformen der integrierten Leistungserstellung.

Mit dem GMG sind nunmehr einige der bisherigen Hiirden fiir die Herausbildung integ-
rierter Versorgungsmodelle auf einzelvertraglicher Grundlage beseitigt worden. Dennoch
bleibt zunéchst kritisch festzuhalten, dass insgesamt keineswegs ein genereller Einstieg in
durchgingig vertragswettbewerbliche Steuerungsstrukturen erfolgt ist. Sowohl in der stati-
ondren als auch in der ambulanten Versorgung ist an der zentralen sektoralen Bedarfspla-
nung und der darauf basierenden Zulassung von Leistungsanbietern (mit Kontrahierungs-
zwang fiir alle Krankenkassen) ebenso festgehalten worden wie an den detailliert
vorgegebenen Vergiitungsmodalititen®. Trotz einer unbestreitbaren Erweiterung vertrags-
wettbewerblicher Freirdume besteht das eingangs fiir die GKV als charakteristisch bezeich-
nete ,,Steuerungswirrwarr* damit im Grundsatz fort.

Zu den Erweiterungen der wettbewerblichen Handlungsfreirdume der einzelwirtschaftli-
chen Vertragspartner zdhlen insbesondere der Verzicht auf das Erfordernis kollektivvertrag-
licher Rahmenvereinbarungen und die damit verbundenen Beitrittsrechte ,,Dritter” sowie
eine deutlich groBere Vielfalt bei moglichen Organisationsformen integrierter Versorger.
Positiv hervorzuheben ist ferner, dass die Krankenkassen weiterhin einen Bonus an Versi-
cherte zahlen konnen, die sich in integrierte Versorgungsmodelle einschreiben.

Ambivalent ist dagegen die sog. ,,Anschubfinanzierung® der integrierten Versorgung zu
beurteilen, fiir die ohne weitergehende Bereinigungsmodalititen bis zu jeweils einem Pro-
zent der ambulanten drztlichen sowie der Krankenhausvergiitung verwendet werden kon-
nen. Ein positiver Aspekt dieser Regelung liegt zweifellos darin, dass damit grundsitzlich
Finanzmittel fiir die integrierte Versorgung bereit stehen und nicht erst mithsam gegen die
Widerstiande der sektoralen Kollektivvertragspartner ,.,erkimpft werden miissen. Negativ
fillt jedoch ins Gewicht, dass mit dem ,,1 %-Budget von dem nach wie vor ungeldsten
Problem der Bereinigung sektoraler Kollektivregelungen abgelenkt wird, die sowohl im
Hinblick auf Bedarfsplanung und Zulassung sektoraler Leistungsanbieter als auch auf deren
Vergiitung fortbestehen. Durch das ,,1 %-Budget wird somit zwar gewissermallen ein
»donderbudget® fiir einzelvertragliche Vereinbarungen zur integrierten Versorgung ge-
schaffen, doch wird dies die nach wie vor erforderliche generelle ,,Vorfahrt fiir Einzelver-
trige” im Sinne zwingender Bereinigungsvorschriften fiir sektorale Kollektivregelungen
nicht dauerhaft ersetzen konnen — eine Aufgabe des Gesetzgebers, die somit unveridndert
bestehen bleibt.

SchlieBlich ist mit der Bereitstellung ,,schnellen Geldes* die Gefahr verbunden, dass die
Politik die Vertragsakteure unter Druck setzt, moglichst schnell zahlreiche Vertragsab-
schliisse vorzuweisen. Dabei droht Schnelligkeit auf Kosten von Substanz in Gestalt nach-
haltiger Reformen der Versorgungsstrukturen zu gehen. So ist es kein Wunder, wenn von

In der ambulanten &rztlichen Versorgung wird die gesetzliche Detailregulierung sogar auf die Spitze ge-
trieben: mit der Vorgabe eines fixen Zeitplans zur flichendeckenden Einfithrung sog. morbidititsorientier-
ter Regelleistungsvolumina zur Individualvergiitung aller zu Lasten der GKV abrechnenden ambulant téti-
gen Arzte und damit eines Vergiitungssystems, das in Bezug auf einen vergleichbaren
Anwendungskontext bislang weder in der gesundheitsokonomischen Literatur umfassend erortert, ge-
schweige denn irgendwo auf der Welt praktiziert wird.
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Seiten der Leistungsanbieter zunichst vor allem Vertragsangebote fiir sektoriibergreifende
Leistungskomplexe unterbreitet werden, die bestimmte Versorgungsleistungen zu neuen
Einzelleistungen biindeln — etwa Operationen mit anschlieender Rehabilitation. Ein kaum
beherrschbares Problem solcher Modelle liegt insbesondere darin, dass mogliche Preisvor-
teile von Komplexpauschalen durch kaum vermeidbare Mengenausweitungen wieder zu-
nichte gemacht werden diirften (vgl. Schréder 2003).

Mit einer ,,echten®, populationsbezogenen integrierten (Voll-)Versorgung fiir Versicher-
te, die sich bewusst in ein derartiges Versorgungsmodell einschreiben, haben solche ver-
traglichen ,,Schnellschiisse* erkennbar wenig zu tun. Wie insbesondere die Ausfithrungen
im vorangehenden Abschnitt gezeigt haben, ist zur Konzipierung und Etablierung entspre-
chender Betriebskonzepte fiir integrierte Versorger noch eine Reihe grundlegender Aufga-
ben zu bewiltigen, was nicht nur Zeit, sondern vor allem auch erheblichen Investitionsauf-
wand erfordert. Die Entwicklung neuer Dienstleistungstechnologien kann nicht ,iiber
Nacht* erfolgen — schon gar nicht in einer Branche, die jahrzehntelang durch gesetzliche
und kollektivvertragliche Detailregulierung bestimmt war (und dies in weiten Teilen wei-
terhin ist). Leistungsanbieter und Krankenkassen, die sich dariiber im Klaren sind und ge-
niigend ,,Jangen Atem‘ aufbringen, werden jedoch erkennen, welche wettbewerblichen Po-
tenziale in integrierten Versorgungsformen auf einzelvertraglicher Grundlage liegen, und
damit zugleich einmal mehr unter Beweis stellen, dass wettbewerbliche Steuerung jedem
starren System von Plan- und Kollektivwirtschaft letztlich weit iiberlegen ist, wenn es um
die Herausbildung produktiver und priferenzgerechter Problemldsungen geht.
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