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Vorwort

Im Gesundheitswesen findet derzeit ein grundlegender struktureller
Wandel statt. Finanzierungsengpasse und vielfaltige Anreizdefizite ha-
ben nicht nur zu regulatorischen Veranderungen gefiihrt, sondern sie
sind in der Folge mit neuen organisatorischen Herausforderungen ver-
bunden. Der Gesundheitssektor ist einer jener Sektoren, in denen sich
die Arbeitsteilung zwischen staatlichen und privaten Akteuren neu aus-
differenzieren wird. Es zeichnet sich ab, dass die Wertschdpfungsketten
der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen in Zukunft anders als
bisher ausgestaltet sein werden.

Die empirische Kooperationsforschung zeigt, dass dies ein Umfeld ist, in
dem sich haufig Netzwerke, Wertschopfungskooperationen, Partner-
schaften und Allianzen herausbilden. Vor diesem Hintergrund ist es da-
her nicht tUberraschend, dass sich erstens das Gesundheitswesen als
eine Branche herausgestellt hat, in der der heute eine grof3e Anzahl von
Kooperationen in unterschiedlichster Ausgestaltung vereinbart werden,
was nicht zuletzt auf die ,Integrierte Versorgung“ zurlick zu fuhren ist.
Zweitens wird der Kunde, auch als Patient bezeichnet, starker als bisher
als eigenstéandiger Akteur mit speziellen Praferenzen einbezogen wer-
den.

Stefanie Franz setzt sich im Rahmen ihrer Dissertation mit Kooperatio-
nen im Gesundheitswesen auseinander, die im Zuge der Neugestaltung
von Wertschopfungsketten nahe liegen. Sie beginnt ihre Uberlegungen
mit einer Analyse des Konzepts der Integrierten Versorgung, ihren An-
reizstrukturen und moglichen Ausgestaltungen. Erste Uberlegungen zu
diesen Zusammenhangen werden hier angestellt und weiter fortgesetzt
werden. Es handelt sich um eine Arbeit aus dem IfG-Cluster ,Unterneh-
menskooperationen®, die hiermit zur Diskussion gestellt wird. Kommen-
tare und Anregungen sind herzlich willkommen.
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1  Einleitung

In der Politik und Medienwelt wird aktuell intensiv Uber das Gesund-
heitswesen diskutiert.! Die steigenden Ausgaben des Gesundheitswe-
sens bei stagnierenden Einnahmen stellen den Staat vor gravierende
Herausforderungen.? Die Ausgaben lagen 2003 bei insgesamt 239,7 Mil-
liarden Euro oder 11,3 Prozent des BIP; was einer Steigerung von 3,1
Prozent gegeniiber dem Vorjahr entspricht.® Die Einnahmen der GKV*
sind an die Loéhne der sozialversicherungspflichtigen Arbeitsplatze ge-
koppelt. Durch die derzeit schwache Wirtschaftslage und die zunehmen-
de Uberalterung der Bevélkerung sinken die Einnahmen stetig.”> 2003
wurden 26.954.686 sozialversicherungspflichtig Beschéftigte gezahilt,
2002 waren es hingegen noch 27.571.147.° Um diesen Herausforderun-
gen zu begegnen, muss das Gesundheitswesen umstrukturiert werden.’
Die Integrierte Versorgung (IV) wird dabei vielfach als mdgliches Kon-
zept zur Reduktion der Ausgaben genannt.®

Daher ist es das Ziel des vorliegenden Arbeitspapiers, die Grundzlige
der IV-Netzwerke herauszuarbeiten und die Notwendigkeit ihrer Anwen-
dung zu belegen.®

Vgl. beispielsweise BINDER (1999), S. 1 und BESKE/DRABINSKI/ZOLLNER
(2004), S. 16.

Vgl. HAJEN/PAETOW/SCHUMACHER (2004), S. 11 und S. 264ff. und DIEFFEN-
BACH /LANDENBERGER/VON DER WEIDEN (2002), S. 5.

Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2005a) und (2005b). Die Ausgaben der
GKV 2002 bei 143.026 und 2003 bei 145.095. Vgl. STATISTISCHES BUNDES-
AMT (2005c).

Vgl. OBERENDER/JASPER (2004), S. 27. Auf die PKV soll im Folgenden nicht
naher eingegangen werden, da das SGB V, in dem die IV verankert ist, le-
diglich die GKV regelt. AuszuschlieRen ist nicht, dass die PKV ebenso Ver-
anderungen unterworfen ist und ahnliche Konzepte verwirklicht, um wett-
bewerbsfahig zu bleiben.

Vgl. ROLAND BERGER STRATEGY CONSULTING (2002), S. 11. Die zunehmende
Uberalterung wird hervorgerufen durch die steigenden Lebenserwartungen
und die ricklaufigen Geburtenzahlen. Vgl. CASSEL (2003), S. 239f.

Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2005c).

Vgl. MUHLBACHER (2002), S. 18.

Probleme auf der Einnahmenseite werden daher nicht weiter berticksichtigt.
Im Rahmen dieses Arbeitspapiers wird eine 6konomische Perspektive ein-
genommen. Rechtliche Fragestellungen werden nicht untersucht. In Einzel-
fallen kann es zu Abweichungen zwischen 6konomisch sinnvollem und ju-
ristisch notwendigem Vorgehen kommen. So werden etwa Doppeluntersu-
chungen durchgefuhrt, um potenziellen Regressanspriichen juristisch wir-
kungsvoll zu begegnen (Haftungsrecht, 8823 BGB).
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In Kapitel 2 werden die Ineffizienzen der traditionellen Gesundheitsver-
sorgung aufgezeigt (2.1), um daraus die Anforderungen an die einzufih-
renden Konzepte im Gesundheitswesen abzuleiten (2.2). Auf die IV - als
mdgliches Konzept zur Behebung dieser Ineffizienzen - wird in Kapitel 3
differenziert eingegangen: Nach einer Definition des Begriffs IV (3.1)
wird das Grundgerust einer IV durch die Identifikation ihrer Erfolgsfakto-
ren beleuchtet (3.2). Darauf aufbauend werden die unterschiedlichen V-
Typen vorgestellt (3.3). In Kapitel 4 wird die 1V als Losungskonzept zur
Uberwindung der Ineffizienzen im Gesundheitswesen diskutiert. Ab-
schlieBend erfolgt in Kapitel 5 eine Schlussbetrachtung.

2 Ineffizienzen der traditionellen Gesundheitsversorgung und
daraus abgeleitete Anforderungen an Lésungsansatze

2.1 Ineffizienzen der traditionellen Gesundheitsversorgung in
Deutschland

Die deutsche Gesundheitsversorgung ist von einer strukturellen Desin-
tegration gepragt (siehe Abbildung 1): Zum einen durch die medizinische
Arbeitsteilung (z.B. Haus-, Facharzt, Krankenhaus) und zum anderen
durch die rigorose Separierung von Versorgungs- und Entscheidungs-
tragerstrukturen. Letzteres bedeutet, dass eine Trennung von Zahlern
(Kostentrager) und Nutzern (Versicherte) sowie Zahlern und Anbietern
(Leistungserbringer) vorliegt.”® Diese Ausgangsituation der zunehmen-
den Fragmentierung der Gesundheitsdienstleistung und der Dreiecksbe-
ziehung™ zwischen Krankenkasse, Patient und Arzt* fiihren zu groRen
Ausgabeproblemen in der traditionellen Gesundheitsversorgung. Ur-
sachlich sind insbesondere verschiedene Informationsasymmetrien in-
nerhalb der Prinzipal-Agent-Beziehungen®™ im Gesundheitssystem.

19 vgl. DE OLIVEIRA (2001), S. 2f.

' Das deutsche Gesundheitssystem beruht in seinen Grundziigen auf dem
Modell der Sozialversicherung. Kennzeichnend fur das Sozialversiche-
rungsmodell ist die Dreiecksbeziehung zwischen den Kostentragern, den
Versicherten und den Leistungserbringern. BREYER/ZWEIFEL/KIFMANN
(2003), S. 4.

Der Begriff Arzt umfasst im Folgenden alle Erbringer medizinischer Leistun-
gen. Es wird keine Unterscheidung zwischen Facharzt, Krankenhausarzt
etc. vorgenommen.

Die Prinzipal-Agent-Theorie untersucht im Kontext der drei Annahmen - der
asymmetrischen Informationsverteilung, der individuellen Nutzenmaximie-
rung und der divergierenden Interessen - die arbeitsteiligen Auftraggeber-
Auftragnehmer-Beziehungen unter Kosten- und Effizienzaspekten und wird

12

13



Verordnung von Medikamenten Krankenhauseinweisung —-==> Geldstrom

¥ 0 ¥ —> Leistungsstrom
Apotheken ‘ ‘ Arzte H Fachérzte‘ ‘ Krankenhauser ‘
Leistungserbringer
A Al A
i 1 | Leistungs- k<
i - Vergmungllnachwe?s i - 3
cl o ! cl|e =
o |2 R o la B
21 |g Kassenarztliche 21§ 3
2, |a P 2, |a ]
i le Vereinigung =l e z
NI |® 7y NI | © =
V& Gesamt- | Leistungs- LS a
: @® vergitung 1 | versprechen 1]e® o
1 1 g
2
Krankenkassen o)
I
Kostentrager a
N g
Krankenscheinel : Beitrage
Patienten -
Versicherte

Abbildung 1: Die Leistungs- und Finanzierungsbeziehungen
im deutschen Versorgungssystem.

In Anlehnung an: Afheldt u.a. (2003), S. 9.

Sowohl zwischen den Patienten als Versicherte (Prinzipal) als auch zwi-

schen den Krankenkassen als Kostentrager (Prinzipal) existieren zu-

gunsten der Leistungsanbieter (Agent) Informationsasymmetrien. Der

Agent verfiigt Uber ,verstecktes" Wissen, das zumeist weder dem Pati-

enten noch der Krankenkasse bekannt ist. Die Gesundheitsdienstleis-

tungen zéhlen zu den sog. Erfahrungs- und Vertrauensgitern.”® Die

Prinzipale kdnnen nicht beurteilen, ob die von den Agenten durchgefuhr-

ten Gesundheitsleistungen notwendig sind und/oder das Anstrengungs-
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daher zur Erklarung der Ausgabeprobleme im Gesundheitswesen herange-
zogen. Vgl. JENSEN/MECKLING (1996), S. 106, PICOT/REICHWALD/WIGAND
(2003), S. 55 und EBERS/GOTSCH (2002), S. 199.

Zu den Leistungserbringern zahlen Arzte, Krankenh&user, Reha-
Einrichtungen, Apotheken und andere sozialmedizinische Einrichtungen.
Personen oder Einrichtungen, die nicht unmittelbar an der Versorgung der
Patienten beteiligt sind, sondern vielmehr ihre Produkte und Dienstleistun-
gen uber Dritte (z.B. Apotheken) vermarkten, gehdren geméaR 8140b SGB V
nicht zu den Leistungserbringern im Rahmen einer |V. HILDEBRANDT (2004),
S. 380.

Vgl. RICHARD (1993), S. 37 und S. 39. Bei Gutern mit Erfahrungseigenschaf-
ten ist die Qualitat erst nach Produkt- und/oder Leistungsverwendung beur-
teilbar. Unter der Vertrauenseigenschaft wird verstanden, dass dem Kon-
sumenten weder vor noch nach der Konsumierung eines Produktes oder
Inanspruchnahme einer Leistung Informationen Uber dessen Qualitat und
Wirkung vorliegen. Vgl. MEFFERT (2000), S. 24f.



niveau im Hinblick auf die Leistung angemessen ist. Es konnen - selbst
nach der Genesung - nicht zwangslaufig Rickschlisse von einer erfolg-
reichen Behandlung auf die medizinische Leistung der Arzte gezogen
werden. Die Genesung wird i.d.R. neben der arztlichen Behandlung
durch externe Einflussfaktoren (z.B. durch das Patientenverhalten) be-
stimmt.

Insgesamt kann die asymmetrische Informationsverteilung zu Spielrau-
men opportunistischem Verhaltens'® der Leistungserbringer filhren. Das
opportunistische Verhalten fiihrt wiederum zu Ineffizienzen sowohl in-
nerhalb der Sektoren als auch sektoriibergreifend:

Ineffizienzen innerhalb der Sektoren

Bei opportunistischem Verhalten generiert der isolierte Leistungsanbie-
ter aufgrund von Informations- und Kommunikationsdefiziten auf der ei-
nen Seite und dem Ziel der individuellen Einkommensmaximierung auf
der anderen Seite Uber-, Unter-, Fehl- und Doppeluntersuchungen beim
Patienten.!” Das Kostenbewusstsein der Leistungsanbieter reduziert
sich auf ein Minimum und ruft eine unndtige finanzielle Belastung bei
den Krankenkassen hervor. Dies hat langfristig zu der viel zitierten , Kos-
tenexplosion im Gesundheitswesen**® beigetragen.*®

Ineffizienzen sektoribergreifend

Erstens werden die Behandlungsleistungen der unterschiedlichen Leis-
tungserbringer weder aufeinander abgestimmt noch kooperieren die An-
bieter bei opportunistischem Verhalten miteinander. Begriindet werden
kann dieses aus Sicht der Leistungsanbieter dadurch, dass ein zusatzli-
cher Arbeitseinsatz bspw. fiir Absprachen der Zusammenarbeit lediglich
Kosten verursacht und sich keine zusatzlichen Ertrage realisieren las-
sen. Es kommt zu vielseitigen Qualitatsdefiziten, Schnittstellenproble-
men, diskontinuierlichen Versorgungsprozessen und unangemessenen
Kosten. Eine optimale Vernetzung und eine patientenorientierte Steue-
rung der Behandlungsprozesse bleiben aus.”® Die Bedeutung der Zu-

* WiLLIAMSON (1975), S. 26 versteht unter opportunistischem Verhalten, dass

Akteure ihr Eigeninteresse (Annahme: individuelle Nutzenmaximierung) un-
ter Zuhilfenahme von Arglist verfolgen.

7 vgl. WASEM (2003), S. 2.

¥ Insgesamt wurden im Jahr 2003 239,7 Mrd. Euro fiir den Gesundheitssektor
ausgegeben, wohingegen 10 Jahre vorher (1993) nominal 168 Mrd. Euro
angefallen sind. Vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT (2005a) und (2005b).

9 vgl. ULLRICH (2002), S. 5.

%0 vgl. DE OLIVEIRA (2001), S. 3f.



sammenarbeit wird verstarkt durch den medizinisch-technischen Fort-
schritt, die zunehmenden Behandlungsmaglichkeiten, die fortschreitende
Spezialisierung der Versorgungsprozesse und somit die zunehmende
Arbeitsteilung.?*

Zweitens ist eine Zusammenarbeit aus Sicht der Leistungserbringer (z.B.
zwischen Hausarzt und Facharzt) zum einen nicht sinnvoll, da der vor-
und/oder nachgelagerte Leistungserbringer die medizinische Behand-
lung kontrollieren und damit bewerten kann. Zum anderen besteht bei
den Arzten die Angst, den Patienten durch die Zusammenarbeit an den
Konkurrenten zu verlieren.?

Zusammenfassend ist das deutsche Gesundheitssystem durch vielfalti-
ge Info-, Anreiz- und Steuerungsprobleme gekennzeichnet. Diese fuhren
zu Finanzierungs- und Organisationsmangel, die mit vielseitigen Ineffi-
zienzen korrespondieren.

2.2 Anforderungen an die einzufihrenden Konzepte im Gesund-
heitswesen zur Reduzierung der Ineffizienzen

Als Regulativ fur eine Beeinflussung der Leistungserbringer kénnen auf-
grund der Informationsasymmetrien weder der Patient noch die Kran-
kenkassen fungieren. Auch zeigte sich in der Vergangenheit, dass eine
Drosselung der Ausgabensteigerungen® durch verschiedene dirigisti-
sche Instrumente der Kostensenkung nur kurzfristige Erfolge erzielte.
Der Grund liegt darin, dass nicht die Ursachen, d.h. die falschen Anreize
der Leistungserbringer behoben, sondern vielmehr deren Symptome be-
kampft wurden, d.h. die Ausgabenerhéhung durch eine Einschrankung
des Entscheidungsspielraumes.?* Die volkswirtschaftlichen Ziele zur
Steigerung der Effizienz und der Qualitat im Prozess der Leistungser-
stellung kénnen nur erreicht werden, wenn sich durch veradnderte An-
reizstrukturen das Verhalten der Arzte dndert. GemaR der gesamtwirt-
schaftlichen Zielsetzung soll der Patient im Idealfall eine Versorgung er-

2 vgl. 0. V. (2003), S. 13.

2  Deshalb gilt vielfach bei den niedergelassenen Arzten das ,,gefliigelte* Wort
LPatient ist vom Feindflug nicht zurtickgekehrt”. Vgl. RICHTER (2001), S. 4.
Der Markt fur Gesundheitsdienstleistungen ist aufgrund des verstarkten Ge-
sundheitsbewusstseins der Bevolkerung, des demographischen Wandels
und des medizinisch-technischen Fortschritts ein Wachstumsmarkt mit Zu-
kunft. Ein Ansatz beruhend auf reinen Ausgabenbegrenzungen scheint vor
diesem Hintergrund als ineffizient. Vgl. SPECKE (2005), S. 193f.

% Vgl. BINDER (1999), S. 148.
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halten, die unter medizinischen Aspekten effektiv und unter 6konomi-
schen?® Gesichtspunkten effizient ist.?

Notwendig erscheint ein Konzept, das einerseits die sektorale Separie-
rung Uberwindet und somit aus Sicht der Leistungserbringer sektortiber-
greifendes Handeln und Denken lohnenswert macht. Die Zusammenar-
beit und Kommunikation der Leistungserbringer soll sicherstellen, dass
sich ein kontinuierlicher Versorgungsprozess einstellt, bei dem Uber-,
Unter-, Fehl- und Doppeluntersuchungen minimiert werden.

Anderseits ist es effizienzférdernd, marktwirtschaftliche Mechanismen im
Markt fur Gesundheitsdienstleistungen dort zu implementieren wo dem
keine Marktversagenstatbestédnde entgegenstehen. In diesem Bereich
soll die gesundheitliche Versorgung weniger durch eine staatlich-
korporatistische Steuerung sondern vielmehr durch den Wettbhewerb
einzelwirtschaftlich agierender Wirtschaftsubjekte gestaltet werden. An-
zustreben ist allerdings nicht, einen ,regulierungsfreien Raum“ zu schaf-
fen, da aufgrund der Besonderheiten des Marktes die sozial- und ge-
sundheitspolitischen Ziele auf diese Weise nicht zu erreichen waren.?’
Es bedarf vielmehr eines adaquaten Ordnungsrahmens, innerhalb des-
sen sich Wettbewerb einstellt. Die wettbewerbliche Ausrichtung wird als
entscheidender Vorteil gesehen, da sich unter den geeigneten Rahmen-
bedingungen die Individual- und gesellschaftlichen Interessen anglei-
chen.?® Die Anreizstrukturen der Leistungserbringer sind so zu gestalten,
dass sich ein gesamtwirtschattlich effizientes Ergebnis durch das Verhal-
ten von individuell, 6konomisch rational handelnden Akteuren einstellt.

% Okonomisch bedeutet im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes

(812 SGB V), dass die Leistungen ausreichend, zweckmafRig und wirt-
schaftlich sein missen. Das MaRR des Notwendigen darf nicht Uberschritten
werden. Folglich liegt eine Diskrepanz zwischen medizinisch Mdglichem
und Notwendigem vor.

%6 ygl. HENZE/POPPL (2005), S. 225.

2" Durch die Besonderheiten, wie einer fehlenden Markttransparenz und einer
fehlenden Konsumentensouveranitat, kann ein Marktversagen hervorgeru-
fen werden. Eine freie Steuerung durch das Preissystem kann somit ausge-
schlossen werden. Fir eine ausfuhrliche Darstellung des Marktversagens
auf dem Markt fur Gesundheitsleistungen siehe BREYER/ZWEIFEL/KIFMANN
(2003), S. 167ff. In diesem Zusammenhang kann auch auf das oben ge-
schilderte Problem des Prinzipal-Agenten-Beziehungsgeflechts verwiesen
werden, da dadurch das Entstehen einfacher Anbieter-Nachfrager-
Beziehungen verhindert wird. Vgl. JACOBS/ScHULZE (2003), S. 5.

8 Vgl. BREYER/ZWEIFEL (1999), S. 316f.
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Insgesamt geht es primar darum, neben dem seit Gber 100 Jahren be-
stehenden Versorgungssystem, einen neuen pluralistischen Ansatz zu
entwickeln.?® Dieser soll die Defizite des alten Systems beheben und ei-
ne patientenorientierte Versorgung entlang des Versorgungskontinuums
zu geringeren Kosten, aber bei gleicher bis besserer Qualitat, sicherstel-
len.*® Ob die IV diesen Anforderungen geniigt, wird - nachdem das Kon-
zept der IV dargelegt wurde - aufgezeigt.

3 Integrierte Versorgungsnetzwerke im Gesundheitswesen
3.1 Definition des Begriffs Integrierte Versorgung

Im Jahre 2000 wurde im Rahmen der Gesundheitsreform 2000 das Kon-
zept der Integrierten Versorgung (IV) geman der 88140a-h SGB V einge-
fuhrt. Modifiziert wurde die Rechtsgrundlage durch das GKV-
Modernisierungsgesetz im Jahre 2004. Das GKV-
Modernisierungsgesetz setzt weitere Anreize zur Umsetzung, bspw.
durch die Anschubfinanzierung und entschlackte den §140 SGB V.* Mit
den §8140a-d** SGB V wird der institutionelle®** Rahmen geschaffen, der
laut Williamson (2000) die 2. Ebene® einer Institutionenhierarchie dar-
stellt.®® Dieser legt die Grenzen fiir die 3. Hierarchieebene - die Gover-
nancestrukturen - fest. Die Governancestrukturen stellen die eigens von

29 Vgl. HILDEBRANDT GESUNDHEITSCONSULT (2004), S. 4.

% vgl. REIF (2004), S. 23.

3 Vgl. ULLRICH (2002), S. 54 und HILDEBRANDT (2004), S. 379.

% Dader §140d SGB V sich mit der Anschubfinanzierung und der Bereinigung
befasst und somit nicht die organisatorische Ausgestaltung tangiert, wird
auf ihn im Folgenden nicht explizit eingegangen:

Zur Forderung der IV steht zwischen 2004 und 2006 eine Anschubfinanzie-
rung zur Verfugung. Diese betragt jahrlich bis zu ein Prozent der jeweilig zu
entrichteten Gesamtvergitung der Kassenarztlichen Vereinigungen und der
Krankenhausvergitungen. Unter Bereinigung wird die Verringerung der
Ausgabenvolumen - gemaR der Zahl, der Risikostruktur und der erganzen-
den Morbiditatskriterien - der an der IV-Teilnehmenden verstanden; soweit
die IV die Arznei- und Heilmittel in die Versorgung einbezieht.

Institutionen sind verhaltenssteuernde Regelsysteme, die die Problembe-
reiche menschlicher Interaktion entsprechend einer Leitidee ordnen. Sie
sind langfristig und auf eine grof3ere Anzahl von Menschen ausgerichtet. Ih-
re Einhaltung wird auf unterschiedliche Art und Weise durchgesetzt. Vgl.
GOBEL (2002), S. 3.

WILLIAMSON unterscheidet zwischen 4 Ebenen: (1) Institutionelle Einbettung,
(2) Institutioneller Rahmen, (3) Governancestrukturen und (4) Ressourcen-
allokation. Vgl. WILLIAMSON (2000), S. 597.

% vgl. WILLIAMSON (2000), S. 597.
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den Leistungserbringern gewahlten Steuerungs- und Anreizsysteme in-
nerhalb einer IV dar.*

Im Allgemeinen wird unter einer IV ein Netzwerk verstanden. Das Netz-
werk besteht aus einer Kombination von Haus- und/oder Facharzten,
arztlichen und nichtérztlichen Leistungserbringern aus dem ambulanten
und/oder stationarem Bereich sowie evtl. Apotheken. Die Netzwerkmit-
glieder arbeiten prozessorientiert und koordiniert zusammen, um dem
Patienten eine auf ihn abgestimmte, kontinuierliche und ganzheitliche
Gesundheitsversorgung - im Idealfall bis zur Genesung - anzubieten
(siehe Abbildung 2).

Ambulante : Stationére
Behandlung : Behandlung
* Selbstmedi- « Hausarzt « Krankenhaus * Niedergelas-
kation * Niedergelas- * Fach- sener Arzt

sener krankenhaus * Ambulante
Facharzt Reha

« Apotheke « Stationare

*ambulante Reha
Dienste

*Heil- und
Hilfsmittel

Abbildung 2: Das Versorgungskontinuum: Pravention, Kuration und
Rehabilitation in einer Integrierten Versorgung.

In Anlehnung an: Brucksch (2004), S. 48; Melchert (2004), S. 9.

Ziel einer IV ist es, dass sich die Teilprozesse der Leistungserbringer zu
einer gemeinsamen Wertschopfungskette integrieren und nicht lediglich
eine Verzahnung erreicht wird. Der Unterschied liegt darin, dass bei ei-
ner Verzahnung die Identitaten der kooperierenden Akteure beibehalten
werden. Nur die Schnittflaichen, die zwischen den Partnern liegen, wer-
den betrachtet. Integration wird definiert als die ,[Wieder-] Herstellung
einer Einheit [aus Differenziertem]* oder die ,,Eingliederung in ein gréRe-
res Ganzes". Die Tatigkeiten der Leistungserbringer einer IV werden auf
ihre Grundaufgaben im Prozess der Erstellung der Gesundheitsdienst-
leistung reduziert und neu zusammengefiigt bzw. kombiniert.*” Die Ge-
sundheitsversorgung ist nach dem Konzept der IV als eine Einheit zu

% Die Governancestrukturen tangieren allerdings wiederum den institutionel-

len Rahmen. Vgl. WiLLIAMSON (2000), S. 596.
37 Vgl. MUHLBACHER (2002), S. 64.
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sehen. Dabei soll die Eingliederung der individuellen Leistungserbringer
in eine patientenorientierte Gesundheitsversorgung erfolgen.*®

Vor dem Hintergrund dieses Begriffsverstandnisses wird das Konzept
der IV im Rahmen des Wertschdpfungskettenansatzes nach PORTER
(1985) naher untersucht.

3.2 Wertschopfungskette der Integrierten Versorgung

Im folgenden Abschnitt werden die wesentlichen Erfolgsfaktoren einer IV
herausgearbeitet, da sie die Basis einer jeden IV schaffen.

Das Verstandnis der Wertschdpfungskette geht insbesondere auf die
Wertkettenanalyse nach PORTER (1985) zuriick. PORTER gliedert die
Wert(schdpfungs-)kette eines Unternehmens in Aktivitaten, um diese je-
weils hinsichtlich méglicher Wettbewerbsvorteile zu analysieren. Ob eine
Aktivitat einen Wert fur die Abnehmer generiert und somit im Vergleich
zu den Wertketten der anderen Unternehmen ein Kosten- oder Differen-
zierungsvorteil geschaffen wird, ist abhangig davon wie die Aktivitaten
ausgefihrt und die eigenen wirtschaftlichen Regeln ausgestaltet sind.*

Zudem macht PORTER deutlich, dass die Wertketten eines Unterneh-
mens in Wertketten anderer Unternehmen eingebettet sind, dem sog.
Wertsystem.*° Eine Verknuipfung der aufeinander folgenden Wertketten
der einzelnen Leistungserbringer kann durch eine gemeinsame, unter-
nehmensibergreifende Optimierung der Leistungen und durch eine Ver-
besserung der Koordinierung der Wertketten untereinander zu Wettbe-
werbsvorteilen fiihren.** Vor dem Hintergrund dieser wettbewerbsstrate-
gischen Analyse gilt es priméar das Konzept des systematisierten Ablau-
fes von einem und mehreren hintereinander geschalteten Unternehmen
auf das Konzept der IV anzuwenden.*

Im Rahmen einer Wertschopfungskette werden die wertschépfungsbe-
zogenen Tatigkeiten der einzelnen Leistungserbringer systematisiert

% vgl. HENZE/POPPL (2005), S. 225 und MUHLBACHER (2002), S. 18.

¥ vgl. PORTER (2000), S. 69.

0 vgl. PORTER (2000), S. 63.

*1 Vgl. PORTER (2000), S. 80f.

*2 PORTER gliedert - die von ihm nach Wettbewerbsvorteilen zu untersuchen-
den - Unternehmensaktivitdten in Abfolge der zu erstellenden Wertschop-
fung. Dieses Basiskonzept der Wertschdpfungskette wird herausgegriffen.
Dabei wird jedoch eine nahere Betrachtung im Hinblick auf Wettbewerbs-
vorteile ausgeblendet.
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dargestellt. Wertschopfungsbezogen sind alle Tatigkeiten, die fir den
Patienten von Nutzen sind.”® Der Konsument von Gesundheitsleistun-
gen, der das Produkt Gesundheit nachfragt, riickt in den Mittelpunkt der
IV. Bei den wertschdpfungsbezogenen Tatigkeiten wird zwischen pri-
méaren und unterstitzenden Aktivitaten unterschieden. Primare Aktivita-
ten sind jene, die die Versorgung des Patienten mit medizinischen Be-
handlungen darstellen.

Infrastruktur

Information und Kommunikation

%
2,
2
2
Personalwirtschaft %
&)

‘ Sekundéare Aktivitaten ‘

Patientenintegration

,g)
§
Pravention Kuration Rehabilitation &
S
[2)

Primare Aktivitaten

Abbildung 3: Die Wertschopfungskette der Integrierten Versorgung.
In Anlehnung an: Porter (2000), S. 124.

Wie in Abbildung 3 ersichtlich gehéren zu den priméaren Aktivitaten, Akti-
vitdten der Pravention, der Kuration und der Rehabilitation. Haufig wird
ebenfalls der Bereich der Pflege hinzugezahlt. Unterstlitzende Aktivita-
ten dienen der Gewéhrleistung der priméren Aktivitditen und damit der
gesamten Geschéftstatigkeit.** Sie stellen somit auf die - im Folgenden
zu beschreibenden - Erfolgsfaktoren einer IV ab.** Nur durch ein effi-
zientes Zusammenspiel der Faktoren kann neben dem gesamtwirt-
schaftlichen Ziel* der IV das einzelwirtschaftliche Ziel der Wettbewerbs-
fahigkeit*” eines jeden Leistungserbringers erreicht werden. Die Erfolgs-

43 Vgl. BAUM/COENENBERG/GUNTHER (2004), S. 64f.

* " Vgl. BAUM/COENENBERG/GUNTHER (2004), S. 65.

** Vgl. HENZE/POPPL (2005), S. 225.

" Siehe dazu Abschnitt 2.2.

*" Das einzelwirtschaftliche Ziel der Leistungserbringer stellt unter Beriicksich-
tigung des institutionellen Rahmens die Sicherstellung und Steigerung der
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faktoren der IV sind Aktivitaten der Infrastruktur, der Information und
Kommunikation, der Patientenintegration und der Personalwirtschaft. Im
Folgenden werden die Grundzlige der Erfolgsfaktoren dargestellt.

3.2.1 Infrastruktur

Die Aktivitaten der Infrastruktur sind die Planung, die Finanzen, das
Rechnungswesen, die Rechtsfragen, die Kontakte zu Behérden und
staatlichen Stellen, die Gesamtgeschaftsfihrung (z.B. bernommen von
einem Krankenhaus oder einer Managementgesellschaft) und die Quali-
tatssicherung. Die Infrastruktur verbindet die einzelnen Elemente einer
Wertschopfungskette der IV. Eine diversifizierte IV hat allerdings keine in
sich abgeschlossene Infrastruktur. Unter einer diversifizierten IV wird ein
umfassendes grol3es Netzwerk verstanden, dass sich aus mehreren
kleinen indikationsspezifischen Netzwerken zusammensetzt. Die Infra-
struktur ist zwischen dem umfassenden und den kleinen Netzwerken
aufgespalten. Haufig kommt es dazu, dass die finanziellen Aktivitaten
durch das umfassende Netzwerk organisiert werden und die Qualitats-
kontrolle innerhalb der einzelnen Leistungserbringereinheiten stattfindet.
Allerdings sind nicht selten die Aktivitdten der Infrastruktur sowohl auf
der Ebene des umfassenden Netzwerkes als auch auf der des indikati-
onsspezifischen Netzwerkes anzutreffen.*®

Die wesentlichen Aktivitaten der Infrastruktur sind fur die 1V-Netzwerke
die Koordination (1) und die Qualitats- und die Wirtschaftlichkeitskontrol-
le (2):

Ad (1): Koordination:

Aktivitaten der Koordination sind die Steuerung und die wechselseitige
Abstimmung der Handlungen bei arbeitsteiligem Wirtschaften.”® Es gilt
die Schnittstellen zu tiberbriicken.*® Die Koordination ist eine Aktivitat die
stets vor der ausfihrenden Kooperation durchgefiihrt wird. Die Einglie-
derung der Leistungsanbieter und somit das Zusammenfiihren ihrer
Kompetenzen in die sektorentbergreifende Wertschdpfungskette kann
unterschiedliche Ausmafie annehmen. Vielfach wird zwischen zwei Ko-

Wettbhewerbsfahigkeit durch den Aufbau einer IV dar. Vgl. HENzE/POGPPL
(2005), S. 225. Ein Wandel vom Verkaufer- zum Kaufermarkt hat sich ein-
gestellt. Vgl. 0. V., S. 10.

8 Vgl. PORTER (2000), S. 74f.

49 Vgl. GABLER WIRTSCHAFTSLEXIKON (1993), S. 1927 und ADAM (1998), S. 37.

%0 Vgl. ADAM (1998), S. 30 und MUHLBACHER (2002), S. 20, S. 104 und S. 218.
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ordinationsformen unterschieden, die jeweils Endpunkte eines Konti-
nuums darstellen:

Bei der ersten Koordinationsform wird jedem Leistungserbringer die Rol-
le eines Brokers im Netzwerk zugesprochen. Ein Broker nimmt im Ge-
sundheitswesen den Versorgungsauftrag eines Patienten entgegen und
sucht sich dann - zugeschnitten auf die Versorgung des Patienten -
seine Partner gemaR ihrer Kernkompetenzen aus.” Insofern kénnen
schnell innovative Behandlungsprozessen gestaltet werden, die zu einer
effizienten und auf die Patienten zugeschnittene Abwicklung der Versor-
gung beitragen.®® Sucht bspw. ein Patient Rat bei seinem Hausarzt we-
gen eines Rlckenleidens, wird ihn der Hausarzt an einen im Netzwerk
befindlichen Orthopaden verweisen. Mit diesem wird er Ricksprache
halten und bei Bedarf (gemeinsam mit dem Orthopaden) den weiteren
Behandlungsablauf planen. Der Behandlungsablauf wird nicht zentral
gesteuert®®, vielmehr sind die Teilnehmer eines Netzwerkes weisungs-
ungebunden.* Die Macht innerhalb des IVs ist aufgrund eines paritéti-
schen Ausmafles von Entscheidungs- und Koordinationskompetenzen
gleichverteilt.>®

Das Verhalten der Partner der IV wird Giberwiegend Uber interne Markte
und Verrechnungspreise aufeinander abgestimmt und gesteuert.”® Es
entsteht eine verbindliche Kooperation ohne Steuerung Uber ein klassi-
sches Fiihrungsinstrumentarium.®’

Nicht zu verwechseln sind Broker allerdings mit den fokalen Unterneh-
men, der zweiten Form der Koordination. Dem Broker wird im Vergleich
zum fokalen Unternehmen ,lediglich die Aufgabe zuteil, die einzelnen
Leistungen eines Behandlungsprozesses zu bindeln und am Markt in
Kontakt zu den Patienten zu treten. Eine strategische Fuhrung, wie sie
beim fokalen Unternehmen vorliegt, ist nicht vorgesehen.*® Diese strate-
gische Fiuhrung wird dadurch erkennbar, dass die Art und der Inhalt der
gewahlten Marktstrategie sowie die Form und der Inhalt der Binnenbe-

1 Vgl. SCHEER/ANGELI/HERRMANN (2003), S. 374, ZENTES

/SWOBODA/MORSCHETT (2003) S. 833 und MILES/SNOw (1986), S. 64f.
%2 ygl. FLEISCH (2000), S. 167.
% vgl. Sypow (1999), S. 80.
> Vgl. PICOT/REICHWALD/WINGAND (2003), S. 302.
% Vgl. MUHLBACHER (2002), S. 153.
% vgl. MAYER (2000), S. 96 und GREVE (2002), S. 103.
" Vgl. TOPHOVEN (2003), S. 239.
% vgl. GREVE (2002), S. 104.
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ziehungen im Netzwerk tberwiegend von diesem fokalen Unternehmen
definiert werden.*® Diese Kompetenzen kénnen entweder externen Un-
ternehmen, sog. Managementgesellschaften, oder Unternehmen, die am
Versorgungsprozess beteiligt sind, Ubertragen werden. Falls Kranken-
hauser im Netzwerk vertreten sind, sind sie pradestiniert fir eine solche
Managementrolle. Sie verfuigen, im Vergleich zu neu gegrindeten Arz-
tenetzen, zumeist Uiber ein ausgebildetes Management® und vereinigen
daruber hinaus i.d.R. schon unterschiedliche Gesundheitsleistungen un-
ter einem Dach.®* Als Beispiel dient die integrierte Versorgungsgemein-
schaft Elbe-Jeetzel, bei der das Krankenhaus die Managementverant-
wortung tragt und die Steuerung leistet.

Die Netzwerkmitglieder unterliegen den Anweisungen des fokalen Un-
2 was auf einen hohen Zentralisierungsgrad® schlieRen
lasst. Sie bekommen i.d.R. die Kompetenzen fir einen Behandlungsfall

ternehmens,’®

oder einen Patienten von dem fokalen Unternehmen Ubertragen, das die
Versorgungsauftrage zentral annimmt.** Dann steuert und koordiniert
das fokale Unternehmen den Ablauf der Versorgung durch (sektortiber-
greifende) Behandlungspfade.

Die Behandlungspfade kénnen die arbeitsteiligen Versorgungsschritte
hinsichtlich des Inhalts und der zeitlichen Abfolge vorschreiben. Zudem
kénnen sie durch Qualitatsvorschriften erganzt werden.®® Folglich wer-
den unnétige Behandlungen verhindert, Kosteneinsparpotenziale reali-
siert und insgesamt wird den Patienten gréRere Sicherheit gegeben.®®
Durch die Standardisierung der Versorgungsprozesse und den daher
stabilen Beziehungen kdnnen Skalen- und Lernkurveneffekte realisiert
werden.®’ Dies senkt wiederum die Fallkosten der Versorgung.®®

Aus Krankenhaus- und Fachéarztesicht werden die Behandlungspfade
oftmals als Chance gesehen, die Hausarzte starker an sich zu binden.

% vgl. Sypow (1999), S. 81.

% vgl. HILDEBRANDT (2000), S. 30.

. vgl. 0. V. (2003), S. 86.

62 ygl. PICOT/REICHWALD/WINGAND (2003), S. 302.

% Ein Netzwerk ist umso starker zentralisiert, je kleiner die Zahl und der jewei-
ligen Entscheidungsbereiche der Beteiligten sind. Vgl. BECKER (1999), S.
188.

o4 Vgl. PICOT/REICHWALD/WINGAND (2003), S. 316f.

% vgl. RICHTER (2001), S. 5.

% vgl. RICHTER (2001), S. 5f.

67 vgl. TOPHOVEN (2003), S. 241.

% vgl. RUSCHMANN (2004), S. 475.
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Letzteren wird fest vorgeschrieben, wann sie die Versicherten welchem
Leistungserbringer zur Behandlung tberweisen missen. Aus Hausarz-
tesicht spricht fur diese Behandlungspfade die Absenkung der Gefahr,
dass Patienten unmittelbar die Facharzte anstelle ihrer Hausarztpraxis
aufsuchen.® Daran anknuipfend kénnen die Hausérzte ihre Einnahmen
erhdéhen, wenn in den Behandlungspfaden verankert ist, dass sie stets
vor Beginn einer medizinischen Versorgung aufzusuchen sind.”

Ad (2): Qualitats- und der Wirtschaftlichkeitskontrolle:

Um am Markt fur Gesundheitsdienstleistungen wettbewerbsfahig zu
sein, wird es zunehmend wichtig dem Patienten eine hohe Qualitat - un-
ter Beachtung von Wirtschaftlichkeitsaspekten - anzubieten. Qualitat und
Wirtschaftlichkeit sind zumeist keine konfliktdren, sondern komplementa-
re Ziele. Eine angemessene Qualitat leistet gleichzeitig einen Beitrag zur
Wirtschatftlichkeit. Allerdings muss bei einer hohen Qualitat der Aspekt
der wirtschaftlich optimalen Ressourcenverwendung beriicksichtigt wer-

den.”

Allgemein sind unter den Aktivitaten hinsichtlich der Qualitat und der
Wirtschaftlichkeit jene zu verstehen, die durchgefiihrt werden, um eine
gualitatsgesicherte, wirksame, ausreichende, zweckmaRige und wirt-
schaftliche Versorgung sicherzustellen. Die Gesundheitsdienstleistun-
gen missen grundsatzlich die Leistungsanspriiche der Versicherten in
dem MaRe erfilllen, zu dem sie bereits nach Gesetz und Vertrag’ ver-
pflichtet sind.”® Insbesondere miissen die Vertragspartner zum einen
laut 8140b SGB V gewahrleisten, dass die ,,organisatorischen, betriebs-
wirtschaftlichen sowie medizinischen und medizinisch-technischen Vor-
aussetzungen fur die vereinbarte integrierte Versorgung entsprechend
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und

“* erfillt sind. Zum anderen miissen die

des medizinischen Fortschritts
Vertragspartner eine Zusammenarbeit und Koordination zwischen allen

an der Behandlung des Patienten sicherstellen; eine Dokumentation

% vgl. ORTMANN/SCHNELLE (1999), S. 209.

" In Rheinland-Pfalz gibt es einen IV-Vertrag zwischen dem Arztebund MEDI
und der AOK Rheinland-Pfalz, der den Hausérzten aus diesem Grund eine
gréRere Vergitung zuspricht.

™ Vgl. SPECKE (2005), S. 465.

2 vgl. §2 und §11 bis §62 SGB V.

8 Vgl. SPECKE (2005), S. 216f.

™ Siehe §140b SGB V.
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muss allen Beteiligten zugénglich gemacht werden.” Auch wenn im
SGB V die Qualitats- und Wirtschaftlichkeitssicherung Pflicht ist, gibt es
im Gesundheitswesen dennoch kein allgemein anerkanntes Zielsystem
sowie festgelegte Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsstandards.”®

Qualitatssicherung

Generell bedeutet Qualitatssicherung die Sicherstellung eines Qualitats-
standards durch die Leistungserbringer. Unter Qualititsmanagement’’
wird die stetige Dokumentation, Uberpriifung und Verbesserung von Or-
ganisationen, Arbeitsablaufen und Ergebnissen unter bestimmten Krite-
rien verstanden. Qualitdtsmanagement kann als Voraussetzung einer
nachhaltigen Qualitatssicherung gesehen werden.’”® Im Allgemeinen wird
Quialitat an den - im Vorfeld bestimmten - Anforderungen gemessen. Sie
gelten als MeRlatte fir den Grad der Qualitat.”

Die Sicherstellung der Qualitdt aus Leistungserbringerperspektive kann
in interne und externe Qualitatssicherung unterschieden werden. Die ex-
terne Qualitatssicherung beinhaltet alle Vorschriften, die der IV von au-
Ben bspw. durch das SGB V vorgeschrieben werden. Haufig ist davon
die Ergebnisqualitat, d.h. das Ergebnis einer Behandlung betroffen.®
Wichtig ist hierbei die Behandlungsergebnisse systematisch zu erfassen,
um Vergleiche der Ergebnisse durchfiihren zu kénnen.®* Unter der inter-
nen Qualitatssicherung sind solche Verfahren zu verstehen, die von den
Leistungserbringern entwickelt wurden, um insbesondere die Struktur-
und Prozessqualitéat zu verbessern. Da sich die Strukturqualitat primar
auf die fur die Leistungserstellung notwendigen Ressourcen und Struktu-
ren bezieht, sind die organisatorischen, persénlichen und sachlichen
Voraussetzungen der Leistungserbringer zu Uberprifen. Die Prozess-
gualitat wird definiert als die Qualitat der Durchflhrung der Leistungs-
erbringung am Patienten, z.B. Uber- oder Unterversorgung.®* Grundlage

> Vgl. §140b SGB V.

7 Vgl. DIEFFENBACH/LANDENBERGER/VON DER WEIDEN (2002), S. 66.

" Durch den §135a SGB V sind alle Leistungserbringer dazu verpflichtet Qua-

litdt durch die Einfuhrung eines internen Qualititsmanagements sicherzu-

stellen.

Vgl. BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT UND SOZIALE SICHERUNG (2005),

S. 3.

" Vgl. OBERENDER/ECKER (1997), S. 15f.

80 Allerdings stellt sich die Beurteilung der Ergebnisqualitat aufgrund der In-
formationsasymmetrien als sehr schwierig dar (siehe Abschnitt 2.1).

8 vgl. OBERENDER/ECKER (1997), S. 16.

8 vgl. SPECKE (2005), S. 464f. und S. 468f.

78
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der Prozessqualitat ist u. a. die Vorgabe von klinischen Behandlungs-
richtlinien, Standards, Positivlisten und Zweitdiagnosen.®®

Wirtschaftlichkeitssicherstellung

Ebenso wie bei der Qualitat werden als Voraussetzung zur Sicherstel-
lung der Wirtschaftlichkeit die Aktivitdten des Kostenmanagements ge-
sehen. Das Kostenmanagement hat gegentiber der Kostenrechnung ei-
ne Gestaltungsfunktion. Aufgabe des Kostenmanagements ist es, die
Kostentreiber zu ermitteln und notwendige Veréanderungen in der IV un-
ter Kostenaspekten einzuleiten.?* Das Hauptziel stellt die Optimierung
des Kosten-Nutzen-Verhaltnisses dar. Das Kostenmanagement ist grob
in zwei Wirkungsrichtungen zu unterteilen: Entweder sind die Kosten der
IV unter der Voraussetzung eines konstanten Nutzenpotenzials des Ge-
sundheitsgutes zu optimieren oder der Nutzen der Patienten ist unter der
Voraussetzung konstanter Kostenstrukturen der IV zu maximieren.®

Das Kostenmanagement vollzieht sich in flnf Schritten: Im ersten Schritt
werden durch Abweichungsanalysen oder Informationen von Mitarbei-
tern Kostenlicken ermittelt, um Rickschlisse auf Handlungsbedarf zu
ziehen. Im zweiten Schritt sind MalRnahmenalternativen zu entwickeln
mit denen die Kostenllicken geschlossen werden sollen. In einem dritten
Schritt werden die Alternativen bewertet und selektiert, um im vierten
Schritt die bevorzugte Alternative durchzufiihren. Der flinfte Schritt be-
trifft die Kontrolle der Kosten.®

Zur besseren Steuerung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit sind Trans-
parenz und Informationen®” erforderlich. Nur durch ein transparentes
Leistungs- und Abrechnungssystem kdnnen Manipulation und Abrech-
nungsbetrug reduziert werden. Unter Transparenz wird dabei nicht der
sglaserne Patient/Arzt" gesehen, vielmehr soll Transparenz den Patien-
ten ermoglichen die Gesundheitsdienstleitungen nach Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit zu vergleichen.®®

8 Vgl. OBERENDER/ECKER (1997), S. 15.

8 Vgl. COENENBERG (2003), S. 438f. und S. 634 und BURGER (1999), S. 9f.
8 Vgl. COENENBERG (2003), S. 438f.

8 vgl. MUHLBACHER S. 201f.

8 Siehe hierzu auch den Erfolgsfaktor Information und Kommunikation.

8 vgl. SPECKE (2005), S. 469 und S. 572.
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Es wird davon ausgegangen, dass durch die Einfihrung einer IV eine
10-20 %-ige Kostensenkung bei gleicher bis héherer Qualitat generiert
werden kann.®

3.2.2 Information und Kommunikation

Der zweite Erfolgsfaktor stellt die Aktivitaten der Information und Kom-
munikation der Leistungserbringer dar. * Die Kommunikation®* ermég-
licht durch die Aktivitaten in Form von Absprachen lber die arbeitsteili-
gen Prozesse hinweg, eine Abstimmung der wertschopfenden Tatigkei-
ten der Leistungserbringer. Sie unterstitzt die Koordination und wird als
deren zwingende Vorrausetzung angesehen. Des Weiteren gehéren zu
den Aktivitaten der Kommunikation das Austauschen, das Erfassen und
das Weiterverarbeiten von Informationen und Daten. So entsteht eine
verbesserte Versorgungsqualitat des Arztes und somit des gesamten
Netzwerkes. Hierzu konnen Informationen Uber Patienten, Behand-
lungsschritte und Krankheiten z&hlen. Ziel ist es, Transparenz von Be-
handlungsdaten und Versorgungsprozessen zu schaffen.”? Zudem ver-
birgt sich in jeder zweckgerichteten Nutzung von Informationen Wissen
als Kuppelprodukt, sofern die Informationen archiviert werden.*® Insbe-
sondere bei der Koordination in Form eines Brokers ist die Kommunika-
tion von grof3er Bedeutung. Anders als bei der Koordination durch ein
fokales Unternehmen ist die Basis fur Kooperationsabsprachen nicht
durch den hohen Steuerungs- und Standardisierungsgrad geschaffen.*
Bspw. entstehen Absprachen zwischen Leistungserbringern, wie der Pa-
tient weiter zu behandeln ist, da keine Behandlungsleitlinien existieren,
die dieses festlegen.

FUr den Austausch von Informationen im Gesundheitswesen sind die
modernen Informations- und Kommunikationssysteme (IKS) notwendig.
Der Einsatz von IKS wirkt raumuberbriickend (z.B. Erleichterung des Zu-
standekommens, der Abwicklung und der Beendigung von Marktaktivita-
ten)®® und transaktionskostensenkend.”® Moderne IKS erméglichen die

8 vgl. POENSGEN (2004), S. 38.

% vgl. MUHLBACHER (2002), S. 23.

> Die Informationstheorie definiert Kommunikation als Austausch von Infor-
mationen jedweder Art. Vgl. WOHE (2002), S. 173.

%2 vgl. MUHLBACHER (2002), S. 63f., S. 84f. und S. 77.

% vgl. KLEINALTENKAMP (1997), S. 351.

* vgl. 0.V. (2003), S. 62.

% vgl. WOLTER (1998), S. 27.
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Etablierung einer dezentral aufgebauten Patientenakte, eines elektroni-
schen Rezepts und eines elektronischen Arztbriefs innerhalb des Be-
handlungsprozesses.

Die Informations- und Kommunikationssysteme kénnen die Informatio-
nen sowohl aufnehmen, speichern und/oder umformen als auch jedem
berechtigten Leistungsanbieter zu jeder Zeit und an jedem Ort einen Zu-
gang zu den erfassten Informationen (Patientendaten, Rdntgenbilder,
Diagnosen, Medikationen) verschaffen.®” Durch diese Technologie (z.B.
Telemonitoring) kdnnen vielfaltige Absprachen tber die Behandlung von
chronisch Kranken erfolgen, so dass in einem Netz eine adaquate und
kontinuierliche Versorgung sowie eine tagliche Uberwachung gewahr-
leistet werden kénnen (z.B. Tabletteneinnahme). Gleichzeitig entfallen
die Kosten des stationdren Aufenthaltes wie ebenso die Ausfall- und
Fahrzeit bei den Patienten.®® Eine behandlungsiibergreifende Wissens-
teilung, die die Basis flir eine bedarfsgerechte und kostenginstige Ge-
sundheitsversorgung darstellt, kann somit erfolgen.*

3.2.3 Personalwirtschaft

Zur Personalwirtschaft zahlen die Tatigkeiten der Rekrutierung, der Aus-
und Weiterbildung'® und der Entlohnung jeder Art von Personal in der
IV.'" Die Personalwirtschaft hat einen immensen Einfluss auf den
Kenntnisstand und die Motivation der Teilnehmer einer IV und somit
auch auf die Wettbewerbsfahigkeit des Netzwerkes.'® Wichtig ist, dass
den Leistungserbringern, die zugleich Mitarbeiter eines Netzwerkes sind,
Anreize gesetzt werden, die die (gemeinsame) Leistungsbereitschaft an-
regen. Unterschieden werden konnen die Leistungsanreize nach dem
Anreizobjekt (materiell, immateriell), der Zahl der Empfanger (individual-,

gruppen- und organisationsweit) und der Quelle (extrinsisch, intrin-

% vgl. WINAND/NARHUSIUS (1998), S. 84.

7 vgl. RAMMSTEDT (1995), S. 347.

% vgl. PosL (2004), S. 61.

9 Vgl. PFEIFFER/SCHAUER/SCHOMMER (2004), S. 182 und MUHLBACHER (2002),
S. 63f. und S. 84f.

Eine Pflicht der Leistungserbringer zur fachlichen Fortbildung wurde durch
den 895d SGB V implementiert.

101 y/gl. PORTER (2000), S. 74.

192 y/gl. PORTER (2000), S. 74.

100
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sisch).’® Als Beispiele extrinischer Anreize fiir die Leistungserbringer
kodnnen identifiziert werden:

a.) materielle Anreize zum Austausch von Informationen und Wissen
Uber Krankheiten und Behandlungsmethoden,

b.) immaterielle Anreize in Form von Prestige zur Anpassung der Fahig-
keiten und Kenntnisse an neue Technologien (z.B. netzwerkiber-
greifende Patientenakte),

c.) immaterielle Anreize, damit die Absprachen bzgl. der Implementie-
rung und Umsetzung von Qualitatsstandards (z.B. Teilnahme an
Fortbildungskursen) verbindlich werden.

3.2.4 Patientenintegration

Der vierte Erfolgsfaktor wird in der Patientenintegration gesehen. Bei
dem Erstellungsprozess der Gesundheitsdienstleistung muss der Patient
zeitgleich und zumindest passiv mitwirken. Er stellt einen unabdingbaren
externen Faktor bei der Dienstleistungsproduktion dar.***

Der Patient als externer Faktor gelangt zeitlich begrenzt in den ,Verfu-
gungsbereich* der Leistungsanbieter und tragt in Kombination mit den
internen Produktionsfaktoren (z.B. Rdntgengerat) zur Erstellung der
Dienstleistung bei. Die Verfugungsmacht der Leistungserbringer ist
durch den Patienten eingeschrankt, d.h. der Leistungsanbieter ist in sei-
ner Dispositionsfreiheit und Gestaltungsfreiheit bzgl. des externen Fak-
tors begrenzt.'®

Der Patient als externer Faktor durchlauft die komplette Dienstleistungs-
kette und somit den gesamten Pfad der Wertschépfung der Integrierten
Versorgung: Angefangen von der Erstbehandlung durch den Hausarzt,
Uber gegebenenfalls Behandlungen des Facharztes, des Krankenhau-
ses, der Rehabilitationseinrichtungen, bis zur abschlieRenden Nachsor-
ge. Trotz seines Mitwirkens wird von dem Patienten stets der Leistungs-
anbieter fiir die Qualitat des Leistungsergebnisses verantwortlich ge-

macht.'°®

103 y/igl. ScHANZ (1991), S. 12ff.

104 Vgl. MEYER/BLUMELHUBER/PFEIFFER (2000), S. 53; BEREKOVEN (1983), S. 23.
195 yigl. FLEIB (1996), S. 3.

196 vgl. FLEIB (1996), S. 3.
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Hingegen werden bei Sachgutern die Kunden im Extremfall nicht in die
Erstellung der Leistungen einbezogen. Der direkte Kontakt zum Kunden
entsteht erstmals am Ende der Wertschopfungskette. Vielmehr muss al-
lerdings festgehalten werden, dass jede Leistungserstellung, ebenso die
der Sachgiiter, ein Mindestmalfd an Kundenintegration voraussetzt. Die
Bedurfnisduf3erungen des Kunden, seine gesendeten Informationen,
werden als externe Faktoren in den Erstellungsprozess integriert.'’’ Dies
gilt insbesondere bei Anbietern von Sachleistungen, die durch ein
marktorientiertes Fiihrungskonzept*®® gesteuert werden.

Zusammenfassend wird unter Patientenintegration im Gesundheitswe-
sen verstanden, dass bei der Erstellung der Gesundheitsdienstleistung
der Patient als externer Faktor, an dem die Dienstleistung erbracht wird,
in den Erstellungsprozess des Leistungsanbieters integriert wird. Inso-
fern kdnnen die Patienten durch ihre Bereitstellung in den Leistungspro-
zess eingreifen und diesen mitgestalten.*®®

Des Weiteren ist der Begriff der Kundenintegration im Co-Produzenten-
Ansatz wieder zu finden. Der Co-Produzenten Ansatz ist ein umfassen-
des theoretisches Konzept, das sich mit der Rolle des Kunden im Erstel-
lungsprozess befasst. Als Ausgangspunkt wird die Integration des akti-
ven Kunden in den Leistungserstellungsprozess gesehen.'® Sowohl die
Leistungserbringer als auch die Patienten miissen sich beteiligen und ih-
re Potenziale einbringen.'** Schon PARSONS (1979) schrieb, dass der
Patient nicht lediglich als passives Objekt zu sehen ist, sondern vielmehr
als Partner und somit als Mitproduzent von Gesundheitsdienstleistun-

gen 112

Der Co-Produzenten-Ansatz unterscheidet zwischen zwei Rollen des
Patienten: die Rolle als Co-Produzent und die als Co-Designer.

Co-Produzent

Die Rolle als Co-Produzent (reale Integration)***, d.h. das aktive Mitwir-
ken des Patienten an der Erstellung der Gesundheitsdienstleistung,
kann in eine physische, intellektuelle und emotionale Beteiligung klassi-

197 y/gl. KLEINALTENKAMP (1997), S. 350.

198 y/gl. MEFFERT (1999), S. 8.

109 y/gl. KLEINALTENKAMP (1997), S. 350.

19 y/gl. HANSEN/HENNING-THURAU (2001), S. 237.

1 vgl. KLEINALTENKAMP (1995), S. 83.

112 y/gl. PARSONS (1979), S. 423f.

113 ygl. MEYER/BLUMELHUBER/PFEIFFER (2000), S. 58.
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fiziert werden. Unter einer physischen Beteiligung ist die Bereitstellung
von Zeit und korperlicher Teilnahme zu verstehen. Intellektuelle und e-
motionale Beteiligung bedeutet die Identifikation mit sowie das Gefihl
einer Beteiligung an der Erstellung der Leistung.'** Die Integration des
Patienten in den Erstellungsprozess kann in unterschiedlicher Intensitat
physisch, intellektuell und emotional eintreten und sich ebenfalls auf die
Qualitat auswirken. Daher fuhren die vom Patienten eingebrachten Pro-
duktionsfaktoren bzw. sein Mitwirken zu einer gewissen Individualitéat der
Gesundheitsdienstleistung.’™ Bspw. kann der Behandlungserfolg davon
abhangen, ob der Patient die vom Arzt verschriebenen Medikamente

116

einnimmt.” , Jeder Doktor weil3, dass er diejenigen Patienten am erfolg-

reichsten behandeln kann, die seinen Ratschlagen folgen.“**’

Co-Designer

118 \wird

Der Patient als Co-Designer (informationsgeleitete Integration)
verstanden als die Integration des Patienten in Form einer Informations-
guelle. Die informationsgepréagte Integration vermittelt den Leistungsan-
bietern die Erwartungen und Bedirfnisse der Patienten. Damit kann die
Erstellung der Gesundheitsdienstleistung so gestaltet werden, wie sie
von den Patienten gewiinscht wird.**® Allgemein dienen die Informatio-
nen zur Innovation, Spezifikation und Modifikation der Gesundheits-
dienstleistung. Informationen kdnnen in Beschwerdeanalysen, Patien-
tenforen, Befragungen oder durch ein Gesprach mit dem Leistungserb-
ringer gesammelt werden.*®® Bspw. wird die Leistungserstellung vom
Arzt davon gepragt, inwiefern der Patient Informationen Uber seine

Krankheitssymptome kommuniziert.***

Leistungserbringer missen diese Erkenntnis der Rollenverteilung nutzen
und die Patienten als Co-Produzenten/-Designer behandeln. Als mana-
gementbezogene Weiterfilhrung der Kundenorientierung wird der
Customer Integration-Ansatz gesehen, der die Aktivitaten der Patienten-
integration aufzeigt."®® Dieser beleuchtet die Frage, wie intensiv der Pa-

114 vgl. MEYER/BLUMELHUBER/PFEIFFER (2000), S. 55.

15 vgl. MEYER/BLUMELHUBER/PFEIFFER (2000), S. 52 und 54.

118 y/gl. HANSEN/HENNING-THURAU (2001), S. 237.

7 vgl. DAVIDOW/MALONE (1993), S. 178.

118 y/gl. MEYER/BLUMELHUBER/PFEIFFER (2000), S. 58.

119 y/gl. DAVIDOW/MALONE (1993), S. 177.

120 y/gl. MEYER/BLUMELHUBER/PFEIFFER (2000), S. 52.

121 y/gl. HANSEN/HENNING-THURAU (2001), S. 237.

Vgl. KLEINALTENKAMP (1996), S. 14 und 23f. und FLIER/JACOB (1996), S. 36.

122
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tient an der Erstellung der Leistung mitwirken will, kann und muss. Dem-
entsprechend unterschiedlich missen die Schnittstellen zwischen Leis-
tungserbringer und Patient gestaltet werden. Die Leistungserbringer
missen demnach festlegen in welchem Ausmal wo, wann und wie (als
Mitproduzent oder als Informant) sich die Patienten an der Definition und
Realisierung der Gesundheitsdienstleistung beteiligen sollen.*® Infolge-
dessen ist dem Patienten aufzuzeigen, wie und wo er an der Erstellung
mitwirken soll, um einen effiziente Patientenintegration zu erzielen. Die
Leistungserbringer missen den Patienten Transparenz liber den Dienst-
leistungsprozess verschaffen, um zudem Hemmungen und Unsicherhei-
ten abzubauen. Insgesamt sind die gemeinsamen Aktivitaten von Leis-
tungserbringer und Patient so zugestaltet, dass eine stérungsfreie, kos-
tengiinstige und reibungslose Patientenintegration erzielt wird.***

Allerdings missen - insbesondere vor dem Hintergrund der zunehmen-
den Selbststandigkeit und Eigenverantwortung der Patienten - bei man-
chen Teilen des Behandlungsprozesses die Patienten als Prosumer an-

gesehen werden. Dabei geht der Prosumer-Ansatz*?
126

einen Schritt wei-
ter als der Co-Produzenten-Ansatz.

Prosumer

Der Begriff Prosumer setzt sich aus den Begriffen ,PROducer* und
,CONSUMER*" zusammen. Deutlich wird, dass auch dieser Ansatz einen
aktiven Patienten voraussetzt und der Patient neben dem Konsumenten,

die Aufgabe der Produktion wahrnimmt.*?’

Allerdings arbeitet der Patient
nicht ergadnzend, vielmehr substituiert er die Aktivitaiten des Leistungs-
erbringers.*?® Aufgabe der Leistungserbringer ist es dem Patienten Wis-
sen Uber die Art und die Durchfiihrung der Behandlung zu vermitteln,
damit er in der Lage ist, die Teilprozesse selbstandig zu Gbernehmen,

bspw. Schwangerschaftstests oder automatische Pulsmessgeréte.

123 ygl. KLEINALTENKAMP (1995), S. 80. Das Grundprinzip ist die gemeinsame

Lésung des Gesundheitsmangels durch Leistungserbringer und Patient.

Als eine Methode zur Einflhrung des Customer Integration wird das
Blueprinting gesehen. Das Blueprinting verschafft den Anbietern und Nach-
fragern Transparenz Uber den Wertschopfungsprozess. Die Teilprozesse
des Gesamtprozesses werden entlang der Zeitachse abgebildet. Innerhalb
der Teilprozesse werden die Aktivitdten des Nachfragers und des Anbieters
dargestellt. KLEINALTENKAMP (1995), S. 81.

Haufig allerdings auch gleich verwendet. Vgl. HANSEN/HENNING-THURAU
(2001), S. 237.

126 y/gl. MICHEL (1996), S. 24.

127 yigl. TOFFLER (1980), S. 276.

128 yigl. MICHEL (1996), S. 21.

124

125
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3.2.5 Zusammenfassung

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Wertschépfungskette der Leis-
tungserbringer in einer IV aus primaren und sekundaren Aktivitaten be-
steht. Zu den primaren Aktivitdten zahlen die der Pravention, der Kurati-
on und der Rehabilitation. Die sekundaren wurden naher beleuchtet, da
insbesondere sie nicht nur von einem Leistungserbringer erfillt werden
missen, sondern eine wertschdpfungs-ubergreifende Zusammenarbeit
notwendig machen. Zu den sekundaren Aktivitaten - wie in Tabelle 1
dargestellt - zahlen erstens die Aktivitaten der Infrastruktur. Darunter ist
u. a. die Koordination, die Sicherstellung der Qualitat und der Wirtschaft-
lichkeit zu verstehen. Sie dienen dazu eine qualitativ hochwertige und
kostenguinstige Gesundheitsdienstleistung zu gewéahrleisten.

Erfolgsfaktor

Ziel

Ausgestaltung

Infrastruktur

- Koordination

Steuerung und
wechselseitige
Abstimmung der
Handlungen in einer IV

a.) Broker, dezentraler Behandlungsablauf, Interne Markte
und Verrechnungspreise oder

b.) Fokales Unternehmen, zentraler Behandlungsablauf
Uber Leitlinien, strategisch festgelegte Kompetenzen

- Qualitats-
sicherung

Sicherstellung der
Qualitat des Ergebnisses,
der Struktur und des
Prozesses

« Festlegung von Qualitatsstandards (z.B. an die
Qualifikation der Leistungserbringer, Zweitdiagnosen,
klinische Behandlungslinien)

Standige Dokumentation, Uberpriifung und Verbesserung

- Wirtschaftlich-
keitssicherung

Sicherstellung der
Wirtschaftlichkeit

Stetig Kostentreiber ermitteln, notwendige
Veranderungen einleiten und kontrollieren

Information und
Kommunikation

Abstimmung der
Aktivitaten und Schaffung
von Transparenz

Wissensteilung durch austauschen, erfassen und
weiterverarbeiten von Informationen tber z.B. Patienten
und Krankheitsbildern

Einsatz von Informations- und Kommunikationssystemen

Personalwirtschaft

Effizientes, hoch
qualifiziertes und zur
Zusammenarbeit
motiviertes Personal

Schaffung eines Anreizsystems

Angebot und Kontrolle an Aus- und
Weiterbildungsmaflinahmen

Patienten-
integration

Mitarbeit (a) und
Ubernahme von
Dienstleistungsschritten
(b) vom Patient

a.) Festlegen wo, wie (Mitproduzent, Informant) und wann
der Patient im Behandlungsprozess mitwirken soll und
in Kenntnissetzung des Patienten

b.) Vermittlung dem Patienten von Wissen Uber die Art und
Durchfuhrung der Behandlung

Tabelle 1: Ziele und Ausgestaltung der Erfolgfaktoren
einer Integrierten Versorgung.

Quelle: Eigene Darstellung

Zweitens sind die Aktivitaten der Information und Kommunikation zu
nennen, da ein Austausch von Informationen und Wissen ein Muss fir
eine patientenorientierte Versorgung ist. Die Anreize zur motivierten Zu-
sammenarbeit werden von der dritten Aktivitat der Personalwirtschaft
gesetzt. Die Patientenintegration als vierter Erfolgsfaktor zielt darauf ab,
Transparenz zur effizienten Mitarbeit des Patienten zu schaffen.
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Insgesamt hangt die erfolgreiche Umsetzung der IV von dem Zusam-
menspiel der oben beschriebenen Erfolgsfaktoren ab. Aufbauend auf
dem Grundgerist einer IV, gibt es eine mannigfache Vielfalt an IV-
Typen. Auf diese wird im Folgenden eingegangen.

3.3 Typologisierung von Integrierten Versorgungsnetzwerken

Die verschiedenen Merkmale von Integrierten Versorgungsnetzwerken
spannen einen Merkmalsraum - in Abbildung 4 - auf, in dem die ver-
schiedenen Integrierten Versorgungsnetzwerke positioniert sind. Die drei
Merkmale sind aus dem von dem Gesetzgeber durch die
88140a-d SGB V gesetzten institutionellen Rahmen abzuleiten: Integra-
tionstiefe, Indikationsbreite und Finanzierung.
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Abbildung 4: Ausgestaltungsmaoglichkeiten einer Integrierten Versorgung.
In Anlehnung an: Hildebrandt Gesundheitsconsult (2004), S. 4.

Integrationstiefe

Mit dem Konzept der Integrierten Versorgung wird eine leistungsstellen-
Ubergreifende Versorgung angestrebt. Es wird in diesem Zusammen-
hang gemal 8140a Abs. 1 zwischen einer sektoriibergreifenden (verti-
kalen) und einer interdisziplinar-fachiibergreifenden (horizontalen) Ver-
sorgung differenziert. Bei der vertikalen Kooperation arbeiten Leistungs-
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erbringer aus unterschiedlichen Versorgungsstufen miteinander, z.B. der
ambulante mit dem stationdren Sektor.'?® Die horizontale Versorgung ist
dadurch gekennzeichnet, dass Leistungserbringer einer gleichen Ver-
sorgungsstufe miteinander kooperieren, z.B. innerhalb des ambulanten
Sektors. Erforderlich ist allerdings, dass sich sowohl bei der vertikalen
als auch bei der horizontalen Versorgung Leistungserbringer zusam-
menschlieRen, die gemeinsam das gesamte Versorgungskontinuum
(Pravention, Kuration, Rehabilitation und Pflege) abdecken.**® Durch die
Kooperationsrichtung - horizontal oder vertikal - wird die Stellung der ko-
operierenden Leistungsanbieter zueinander in der gemeinsamen Wert-
schépfungskette festgelegt.*®

Indikationsbreite

Hinsichtlich des Ausmalf3es der Indikationsbreite kann zwischen indikati-
onsspezifischen und umfassenden Versorgungsauftragen unterschieden
werden. Indikationsspezifisch ist ein Versorgungsauftrag, wenn die Leis-
tungserbringer die Patientenversorgung im Hinblick auf eine einzelne In-
dikation (Krankheitsfall) ibernehmen. Die Leistungserbringer kooperie-
ren in einem klar definierten Aufgabenfeld mit geringen Varianzen im
Versorgungsprozess. Es sind hochspezialisierte Facharzte, Kranken-
hauser, Pflegedienste und Anbieter von Rehabilitationsmal3nahmen, die
ihre Leistungen eng miteinander verknipfen, um den Nachfragern dieser
Versorgungsart, eine kontinuierliche und effiziente Versorgung anzubie-
ten.* Haufig bilden sich Netze, die die medizinische Behandlung etwa
fur die Indikationen Dialyse, Onkologie oder Psychiatrie durchfthren.

Mit einer Versorgung meist aller Krankheitsarten beschaftigen sich die
umfassenden Versorgungsauftrage.'* Leistungserbringer verkniipfen ih-
re Leistungen nicht mit einzelnen Partnern, sondern mit einer Vielzahl,
um die grof3en Varianzen der Versorgungsprozesse zu bewaltigen.

Finanzierung
Bei der IV soll die bisher sektoral getrennte Budgetierung durch eine
sektortibergreifende Verglitung in Form von ergebnisorientierten und

129 yigl. HENZE/POPPL (2004), S. 18.

139 y/gl. MUHLBACHER (2002), S. 65. Aus diesem Grund wird im Folgenden nicht
auf die spezielle Ausgestaltung von rein horizontalen IV wie z.B. die Orga-
nisationsform , Strategische Allianzen“ eingegangen.

31 \/gl. SCHWEINSBERG (2004), S. 11.

132 y/gl. TOPHOVEN (2003), S. 241.

133 \/gl. MUHLBACHER (2002), S. 65 und TOPHOVEN (2003), S. 241f,
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versichertenbezogenen Honorierungsformen ersetzt werden. Bei dieser
Vergitung wird die 6konomische Verantwortung auf die Leistungsanbie-
ter Ubertragen, um Anreize flr eine versorgungs-/ prozessorientierte

Denkweise zu setzen.'®

Eine effiziente patientenorientierte (Zusam-
men-) Arbeit wird aus Sicht der Leistungserbringer zwingend notwendig.
Senkungen der Qualitdt und Steigerungen der Quantitat (z.B. in Form
einer angebotsinduzierten Nachfrage) werden negative Auswirkungen

auf das Gesamtergebnis der Beteiligten haben.'®

Die spezielle Ausgestaltung der Vergitung kann von den Vertragspart-
nern selbst verhandelt werden, da vom Gesetzgeber keine dezidierte
Verglitungsform vorgeschrieben wird.**® In §140c SGB V wird lediglich
zwischen IV-Konzepten unterschieden, die eine Gesamtbudget- oder ei-
ne Teilbudgetverantwortung (kombiniertes Budget) (ilbernehmen.

Allgemein gehdren zu den denkbaren Abrechnungsformen - im Rahmen
der IV - Festbetrage, Komplexpauschalen, Fallpauschalen™’ oder Ver-
gutungen, die sich aus der Verbindung der vorgenannten oder ergan-
zender Berechnungsarten kalkulieren lassen.™*® Haufig wird die Berech-
nungsart der Komplexpauschalen von den IV-Beratern vorgeschlagen.
Mit einer Komplexpauschale wird dem Anbieter die Verantwortung fir
die gesamten krankheitsfallspezifischen medizinischen Leistungen einer
Patientenkarriere Uibertragen.**

Darliber hinaus mussen die Leistungserbringer einer IV generell auch fir
die Vergtitung von Gesundheitsleistungen aufRerhalb der IV aufkommen.
Nimmt z.B. ein Versicherter, der in einer IV eingeschrieben ist, Leistun-
gen von Arzten in Anspruch, die nicht Mitglied dieses Netzwerkes sind,
muss das Netz die Vergutung tragen. Voraussetzung ist i.d.R., dass der
Nachfrager der Leistung von einem Arzt der IV Uiberwiesen wurde.**

3% ygl. BAUSCH (2003), S. 223.

%5 yigl. 0. V. (2003), S. 83.

138 y/gl. HILDEBRANDT (2000), S. 25.

187 Fallpauschalen in Krankenhausern gibt es bereits seit 2004 durch die Ein-
fuhrung von DRGs (Diagnosis Related Groups). Vgl. BREY-
ER/ZWEIFEL/KIFMANN (2003), S. 353.

138 \/gl. MUHLBACHER (2002), S. 62.

139 y/gl. RUSCHMANN (2004), S. 475.

149 y/gl. MELCHERT (2004), S. 17. Diese Voraussetzung ist nicht zwingend: Auch
aufgrund einer akuten Erkrankung in grofl3er regionaler Entfernung zum
Netzwerk muss die Leistung vom Netzwerk vergltet werden; es sei denn,
die Krankenkasse Ubernimmt aus Kulanz die entstandenen Kosten oder es
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Insgesamt kdnnen sich aus den drei Dimensionen Integrationstiefe, Indi-
kationsbreite und Finanzierung eine  Vielzahl an IV-
Ausgestaltungsmoglichkeiten ergeben. Der Gesetzgeber hat den Leis-
tungsanbietern sehr viel Spielraum hinsichtlich der Ausgestaltung einer
IV gelassen.™*

Nachdem das Konzept der IV vorgestellt wurde, wird nun Gberprift, ob
die IV den Anforderungen aus Abschnitt 2.2 gerecht wird.

4  Integrierte Versorgung als Lésungskonzept zur Behebung der
Ineffizienzen im Gesundheitswesen

Die Anforderungen an die einzufiihrenden Konzepte im Gesundheitswe-
sen - abgeleitet in Abschnitt 2.2 - bestehen einerseits darin eine sektor-
Ubergreifende Zusammenarbeit zu erzielen und andererseits darin
marktwirtschaftliche Mechanismen einzufuhren. Insofern sollen die Inef-
fizienzen in Form von Qualitatsdefiziten, Schnittstellenproblemen, dis-
kontinuierlichen Versorgungsprozessen, Uber-, Unter-, Fehl- und Dop-
peluntersuchungen reduziert werden.

Anforderung 1: Sektoriibergreifende Zusammenarbeit

Durch die 88140a-d SGB V werden die Leistungserbringer gezwungen
sich zusammenzuschlieRen und eine sektorlbergreifende Gesundheits-
dienstleistung anzubieten. Das Konzept der IV zielt darauf ab, die bisher
funktionale Organisationsstruktur**? durch die prozessorientierte Be-
trachtung abzulésen.’*® Es gilt die sektoralen Isolierungen zu tiberwin-
den und Anreize eines effizienten (sektoriibergreifenden) Handelns und
Denkens entstehen zu férdern.

Von den Leistungserbringern eines 1V-Netzwerkes wird festgelegt, ,wer
welche Aufgaben Ubernimmt, wann ein Patient an wen tberwiesen wird,
wie die Befunde weitergeleitet werden, welche Arzneimittel bevorzugt
eingesetzt werden sollen und wer nach Beendigung der Behandlung den
Kontakt zum Patienten halt“.*** Zur Unterstiitzung dienen dabei die vier -
in Abschnitt 3.2 - herausgearbeiteten Erfolgsfaktoren. Die Erfolgsfakto-

wurden im Vorfeld Ausnahmetatbestédnde vertraglich geregelt. Vgl.
8140c SGB V.

11 vgl. MUHLBACHER (2002), S. 64 und PLASSMANN (2003), S. 21.

142 y/gl. PIcOT/REICHWALD/WINGAND (2003), S. 248.

4% y/gl. MEFFERT/BRUHN (2000), S. 142.

144 vgl. DOHRN (2004), S. 3f.
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ren einer 1V stellen die Aktivitdten der Infrastruktur, der Information und
Kommunikation, der Personalwirtschaft und der Patientenintegration dar.
Unter Aktivitdten der Infrastruktur ist erstens die Koordination zu verste-
hen. Hier wurde eine wesentliche Unterscheidung zwischen einer dezen-
tralen Koordination Uber interne Markte und Verrechnungspreise und ei-
ner zentralen Koordination in Form der Vergabe von Kompetenzen aus-
gehend von einer strategischen Fihrung und des Ablaufes tiber Behand-
lungspfaden getroffen. Zweitens wird die Sicherstellung von Qualitat und
drittens der Wirtschaftlichkeit durch das Festlegen von Standards sowie
einer standigen Uberpriifung und Verbesserung des Versorgungsablau-
fes hinzugezahlt. Die Aktivitaten der Information und Kommunikation sol-
len gewahrleisten, dass die Leistungserbringer wesentliche Informatio-
nen erhalten, die eine prozess- und somit patientenorientierte Versor-
gung garantieren. Wichtig bei der Umsetzung einer IV ist zudem, dass
die an der IV beteiligten Leistungserbringer den Anreiz haben, Abspra-
chen auch umzusetzen. Dies wird durch Aktivitaten der Personalwirt-
schaft sichergestellt. Ebenso mussen die Patienten, die durch die Integ-
ration eingebunden werden, durch mehr Transparenz in der Erstellung
der Gesundheitsdienstleitung zu einer effizienten Mitarbeit motiviert
werden. Dies verkorpert u. a. der Erfolgsfaktor Patientenintegration. Die
erfolgreiche Umsetzung einer IV hangt somit vom Zusammenspiel der
genannten Erfolgsfaktoren ab.

Anforderung 2: Marktwirtschaftliche Mechanismen

Mit den Regelungen zur IV wird Vertragswettbewerb zwischen den
Krankenkassen und den Leistungserbringer eingefiihrt.**> Gekennzeich-
net ist der Vertragswettbewerb durch den Wegfall des Kontrahierungs-
zwanges von Seiten der Krankenkassen, sowie der Ausschaltung der
Kassenarztlichen Vereinigung. Die Leistungsanbieter und die Kranken-
kassen kénnen somit direkte Einzelvertrage im Hinblick auf die Behand-
lung und die Vergiitung abschlie3en. Die beidseitigen vertraglichen Ges-
taltungsfreiraume setzen bei den Leistungserbringern den Anreiz die
Versorgung effizient und effektiv zu gestalten.'*® Die Méglichkeiten der
Ausgestaltung einer IV sind sehr vielfaltig. Generell kénnen IV-
Netzwerke - wie in 3.3 -hinsichtlich der Integrationstiefe, der Indikations-
breite und der Finanzierung unterschieden werden.

145 vgl. NOLTING (2004), S. 46.
148 yigl. WASEM (2003), S. 3f.
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Dieser Ansatz, bei dem die Leistungserbringer selber in Form eines Tri-
al-and-Error-Verfahrens erfolgsversprechende und weniger erfolgsver-
sprechende Gestaltungsmodelle der Zusammenarbeit austesten, scheint
sinnvoller, als die Vorgabe bestimmter Steuerungsansatze durch den
Gesetzgeber.**’

Deutlich wird, dass die IV in ihren Grundziigen den Anforderungen an
ein neu einzufiihrenden Ansatz im Gesundheitswesen entspricht. Letzt-
endlich soll sie dazu beitragen, dass die Arbeitsteilung, die Spezialisie-
rung, der Tausch und die Abstimmung in Einklang gebracht werden.**®
Einen Uberblick tber die Anforderungen und die entsprechenden Um-
setzungsmafnahmen im Rahmen der IV gibt Abbildung 5.

Gesamtwirtschaftliches Ziel:
Steigerung der Effizienz und der Qualitat im Leistungserstellungsprozess
Anforderung: Anforderung:
Zwang zur Einfiihrung markt-
Zusammenarbeit wirtschaftlicher Mechanismen
Umsetzung durch das IV-Konzept: Umsetzung durch das 1V-Konzept:
« Entstehung von leistungs- « Abschluss von direkten
Ubergreifenden Vertragen zwischen
Wertschopfungsketten Leistungserbringer und
» Einnehmen einer prozess- Krankenkasse
und patientenorientierten * Unterschiedliche Typen von
Perspektive IV und organisatorische
Ausgestaltung moglich

Abbildung 5: Erreichung des gesamtwirtschaftlichen Ziels durch dargestellte
Anforderungen und Umsetzungsmafinahmen der Integrierten Versorgung.

Quelle: Eigene Darstellung.

147 vgl. WASEM (2003), S. 7.
148 vigl. PIcOT/DIETL/FRANCK (2002), S. 1ff.
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5  Schlussbetrachtung

Die IV strebt an, den Koordinations- und Motivationsproblemen vor dem
Hintergrund einer arbeitsteiligen Wirtschaft in Form eines - einge-
schrankt - wettbewerblichen Ansatzes zu begegnen.** Der Gesetzgeber
hat den Leistungsanbietern und den Krankenkassen mit den Regelun-
gen zur IV*® ein Instrument an die Hand gegeben, um im Kontext des
institutionellen Rahmens - durch den Abschluss von Vertragen - neue
Behandlungs- und Vergutungsstrukturen auf dem Gesundheitsmarkt zu
etablieren. Die IV zielt auf die Beseitigung der Ineffizienzen und somit
auf die Reduktion monetarer Defizite im Gesundheitswesen ab.'® Ab-
schlielRend ist davon auszugehen, dass sich in Zukunft eine Vielzahl von
IV-Formen auf dem Gesundheitsmarkt etablieren wird. Fir jeden Typ
wiederum erdffnen sich Mdglichkeiten organisatorischer Gestaltung, die
der einzelwirtschaftlichen Zielerreichung in unterschiedlichem Umfang
dienen. Ob und wie sie sich demgemalf in der Praxis etablieren wird und
somit die gesamtwirtschaftlichen Ziele erfullen wird, bleibt abzuwarten.

149 vgl. GOBEL (2002), S. 30 und PICOT/DIETL/FRANCK (2002), S. 7ff.

1% 8§140a-d SGB V.

1 Der Ursprung dieser Entwicklung ist in dem Konzept des Managed Care
aus den USA zu sehen. Vgl. LEITER/LOEST/THIELSCHER (1997), S. 55f. und
S. 38. Beim Managed Care-Konzept werden durch veranderte Anreizstruk-
turen Allokations- und Produktionsineffizienzen beseitigt, sowie MalZnahem
zur Kostenkontrolle und Qualitatssicherstellung eingesetzt. Vgl. BREY-
ER/ZWEIFEL/KIFMANN (2003), S. 403f.
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