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Mandantenbrief 
 

Integrierte Versorgung 
 

Ein Jahr nach den gesetzlichen Neure-
gelungen gibt es erste Erfahrungen aus 
der Arbeit im Rahmen der Integrierten 
Versorgung. Die Euphorie derer, die 
frohen Mutes einen integrierten Ver-
sorgungsvertrag abschließen wollten, 
um sich darüber ihr einbehaltenes 
Budget zurückzuholen, ist zunächst 
verflogen. Dies lag nicht zuletzt daran, 
dass die Rahmenbedingungen für ei-
nen Vertragsabschluss kaum bekannt 
waren und der damit verbundene 
Aufwand von allen Beteiligten unter-
schätzt wurde.  
 
Wir erinnern uns: Das Thema der 
Integrierten Versorgung ist keines-
wegs neu. Bereits mit der Gesund-
heitsreform 2000 eingeführt, stieß der 
Ansatz bei den Leistungserbringern 
zunächst auf wenig Gegenliebe. Dies 
lag nicht zuletzt daran, dass mit der 
Gesundheitsreform 2004 eine Ein-
gangslösung zur Finanzierung der 
Integrationsprojekte gefunden wurde, 
was damit für neue Impulse auf dem 
Markt sorgte. Damit die Zusammen-
arbeit zwischen den Sektoren besser 
funktioniert, gibt es für zwei Jahre - 
von 2004 bis 2006 - ein Anschubbud-
get, das jeweils 1 % der ärztlichen 
Gesamtvergütung (ca. 220 Mio. Euro) 
und 1 % der Krankenhausbudgets (ca. 
460 Mio. Euro), also rund 680 Mio. 
Euro umfasst. Freilich wurde dieser 
Topf nicht zusätzlich in die Gesamtfi-
nanzierung gegossen, sondern von den 
zuvor genannten Budgets einbehalten. 
Der Anreiz der beteiligten Leistungs-
erbringer ist also nachvollziehbar, sich 
über einen IV-Vertrag das Einbehalte-
ne wiederzuholen. 
 

Integrierte Versorgung lässt die 
Kasse klingeln 
 
So oder ähnlich dachten viele Ärzte, 
die im vergangenen Jahr recht naiv 
mehrere hundert Anträge bei den 
Kassen einreichten, deren Umsetzung 
jedoch nach Prüfung erfolglos blieb. 
So einfach ist es sicherlich nicht, 
denn der Hintergrund der Integrierten 
Versorgung ist, über die Anschubfi-
nanzierung den Einstieg zu erleich-
tern um danach langfristig Kosten zu 
sparen. Daher ist es auch ein Irrglau-
be, man könne über den IV-Vertrag 
leicht zusätzliches Geld verdienen. 
Nach der Anschubfinanzierung, die 
nach derzeitigem Stand Ende 2006 
endet, soll es eine Bereinigung der 
Vergütung geben.  
 
Danach ist der Behandlungsbedarf 
nach § 85a Abs. 2, Satz 1 Nr. 1 ent-
sprechend der Zahl und der Morbidi-
tätsstruktur der an der integrierten 
Versorgung teilnehmenden Versi-
cherten sowie dem im Vertrag nach  
§ 140a vereinbarten Versorgungsbe-
darf zu bereinigen. Das bedeutet, dass 
es vergleichbar zu den morbiditäts-
orientierten Regelleistungsvolumina 
bei den niedergelassenen Ärzten, 
auch in der Integrierten Versorgung 
ein behandlungsbezogenes Budget 
pro Fall und Patientengruppe geben 
könnte. Unterschiedlich zu der Ver-
gütung über Regelleistungsvolumina 
der KV ist, dass hier direkt die Kasse 
der Partner ist und das Budget nicht 
aus der Masse getragen, sondern aus 
dem Einzelfall errechnet wird. Eine 
Mengenbegrenzung sollte dabei aber 
nicht angesetzt werden. Damit sich 
die Teilnahme für die Leistungserb-
ringer Krankenhaus und Arzt lohnt, 
wird es davon abhängen, in wie weit 
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die Prozesse zwischen den Vertrags-
partnern im Sinne des § 140 b, Abs. 
(3) geregelt sind. Dort heißt es: 
 
Insbesondere müssen die Vertrags-
partner die Gewähr dafür überneh-
men, dass sie die organisatorischen, 
betriebswirtschaftlichen sowie die 
medizinischen und medizinisch-
technischen Voraussetzungen für die 
vereinbarte integrierte Versorgung 
entsprechend dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse und des medizinischen 
Fortschritts erfüllen und eine an dem 
Versorgungsbedarf der Versicherten 
orientierte Zusammenarbeit zwischen 
allen an der Versorgung Beteiligten 
einschließlich der Koordination zwi-
schen den verschiedenen Versor-
gungsbereichen und einer ausreichen-
den Dokumentation, die allen an der 
integrierten Versorgung Beteiligten im 
jeweils erforderlichen Umfang zu-
gänglich sein muss, sicherstellen. 
 
Somit sollte auch der letzte Zweifler 
und Reformmuffel verstehen, dass von 
den Kostenträgern sämtliche Vergü-
tungshebel, sei es im Krankenhaus 
über die DRGs, in den Arztpraxen 
über die morbiditätsorientierten Re-
gelleistungsvolumen und bei den Di-
rektverträgen über die Integrierte Ver-
sorgung auf Kostenersparnis gestellt 
wurden. Für die Integrationsversor-
gung prophezeien nicht wenige Ärzte-
vertreter, dass nur die niedergelasse-
nen Ärzte langfristig überleben, die 
sich dem Thema öffnen und sich die-
ser Versorgungsform anschließen.  
 
Will man in diesem Zusammenhang 
ein provokantes Beispiel bemühen, so 
gab es Erfahrungen bereits in anderen 
Märkten: Der Supermarkt bietet viele 
Produkte zu günstigen Preisen an, da 
die Flächenausnutzung, die Prozessop-
timierung in der Abwicklung mit  

günstigen Einkaufskonditionen und 
einer perfekten Logistik hilft Kosten 
zu sparen. Diese Kostenvorteile wer-
den dem Kunden weitergegeben, der 
das große Angebot gerne annimmt. 
Der kleine Einzelhändler wird sich 
dem Preiskampf stellen müssen, kann 
aber hinsichtlich seiner Einzelstellung 
die Preise aus mangelnder Infrastruk-
tur und Größe nicht senken. Übertra-
gen auf die Integrierte Versorgung 
würde dies in ferner Zukunft bedeu-
ten, dass der Patient in diesem Fall 
die freie Wahl des „Einkaufens“ nicht 
mehr hat, da er sich für die Behand-
lung über IV eingeschrieben hat, und 
die Kasse ihm den Weg vorgibt. 
 
Der Weg ist das Ziel 
 
Wir befinden uns noch in den Kinder-
schuhen auf dem Weg der Umset-
zung, man sollte daher nicht erwarten, 
zu Beginn eines Jahre andauernden 
Prozesses alle Detailprobleme gelöst 
zu haben. Vielmehr gilt es aus den 
bereits erreichten Ergebnissen positi-
ve Schlüsse zu ziehen: 
 
Man hat erkannt, dass die unter-
schiedlichen Individualvereinbarun-
gen der Kassen einen immensen bü-
rokratischen Aufwand bei den Leis-
tungserbringern nach sich ziehen und 
zu einer unterschiedlichen Behand-
lung der Patienten, je nach Vertrag 
führen. Es sollten daher kassenarten-
übergreifende Verträge entwickelt 
werden, die eine zügigere Bearbei-
tung der Fälle zulassen. Nach derzei-
tiger Einschätzung würde dies eine 
Zusammenarbeit der Kassen bedeu-
ten, was wiederum dem Wettbewerb 
um die günstigsten Versicherungsbei-
träge entgegenstehen würde. Es wird 
daher abzuwarten sein, welche Lö-
sungen in diesem Jahr zu kassenüber-
greifenden Richtlinien von den Kos-
tenträgern entwickelt werden.  
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Zeitnaher umzusetzen ist der Wechsel 
innerhalb einer Kasse von indikati-
onsbezogenen Verträgen für Patienten 
hin zu den populationsbezogenen Ver-
trägen. Dazu würden sämtliche Be-
handlungen der Vertragspartner, im 
Rahmen ambulant-stationärer Versor-
gung der Kliniken, mit den niederge-
lassenen Ärzten fachübergreifend 
nach Schwerpunkten verzahnt abge-
rechnet werden können. Die entspre-
chenden Leistungen werden innerhalb 
der jeweiligen Fachbereiche definiert 
und über den IV-Vertrag abgerechnet. 
Der Patient, der sich bei seiner Kasse 
für die Integrierte Versorgung einge-
schrieben hat, könnte so ein breiteres 
Leistungsspektrum nutzen. An tragfä-
higen Lösungsmodellen wird zurzeit 
gearbeitet, so dass noch in diesem Jahr 
Vorschläge zu erwarten sind. 
 
Der Patient, der sich letztendlich zur 
Behandlung im Rahmen eines IV-
Vertrages verpflichtet, muss viel bes-
ser über die Vorteile einer abgestimm-
ten, sektorenübergreifenden Behand-
lung informiert werden. Letztendlich 
sollte das Ziel nicht sein, über Bei-
tragssenkungen den Kunden zu fangen 
und dem Arzt die Aufklärungspflicht 
aufzubürden. 
 
Die Konzepte müssen auf Seiten der 
Leistungserbringer umfassender wer-
den, damit sie langfristig erfolgreich 
sind. So werden derzeit noch IV-
Verträge abgeschlossen, die nach Vor-
stellung der Kassen eigentlich gar 
keine sind. Diese könnten dann die 
ersten sein, die nach den Wirtschaft-
lichkeitsprüfungen ab 2007 wieder 
verschwinden, sollten die Prozesse bis 
dahin ein kosteneffizienteres Arbeiten 
nicht zulassen. Das im GMG geforder-
te Qualitätsmanagement hilft dabei, 
dem Anspruch an die Prozessoptimie-
rung und den Dokumentationspflich-
ten im Rahmen der IV-Verträge posi-
tiv zu begegnen. 

Es gibt also noch jede Menge zu tun, 
man sollte aber nicht vor dem Auf-
wand zurückschrecken. Letztlich 
haben alle Maßnahmen das gleiche 
Ziel und sind für den Betrieb jedes 
einzelnen zwar zunächst mit hohem 
Aufwand und Kosten verbunden, 
langfristig bereiten sie die Leistungs-
erbringer aber auf den steigenden 
Wettbewerb vor und sind somit als 
existenzsichernde Maßnahmen zu 
sehen. 
 
Erst das Vorhaben genau definie-
ren 
 
Was ist der richtige Weg? Es ist anzu-
raten, sich professioneller Unterstüt-
zung zu versichern, da es auf dem 
Weg der Umsetzung zahlreiche Dinge 
zu bedenken gibt. Dazu gehört u. a.: 
 

• Festlegung der Vertragspart-
ner (Klinik, Medizinzentrum, 
Gesundheitsdienstleister, KK, 
Niedergelassene Ärzte etc.) 

 
• Aufstellung der Indikations-

listen (ambulant, kurzstatio-
när, stationär) 

 
• Leistungsumfang (z.B. auch 

Vor- und Nachbehandlung) 
 

• Festlegung der Verfahrens-
weisen (Leistungserfassung 
und Leistungsabrechnung, 
Datentransfer) 

 
• Sondervereinbarungen zum 

Krankentransport  
 

• Kriterien zur Qualitätssiche-
rung 

 
Nach Klärung der Fragen ist dieses 
Geschäftskonzept mit den Beteiligten 
wie eine professionelle Unterneh-
mung zu behandeln. Es ist daher not-
wendig, einen Businessplan zu erstel-



4

len, der eine ausführliche „Produktbe-
schreibung“, Teamvorstellung mit 
Kompetenzen, das Geschäftssystem 
mit Organisationsstruktur und Perso-
nalplanung, einen Realisierungsfahr-
plan mit den bekannten Risiken und 
eine umfassende Finanzplanung mit 
Umsatzprognosen enthält. 
 
Die Integrierte Versorgung bietet eine 
sehr gute Möglichkeit, bereits heute 
die zukünftige Leistungserbringung 
„zu leben“. Es empfiehlt sich daher, 
trotz des Wissens um die lückenhaften 
Regelungen, sich mit dem Thema zu 
befassen und für sich die individuelle 
Situation zu prüfen.  
 

Selbst wenn die zurzeit am Markt 
vorhandenen Formen eher als „IV-
Verträge light“ zu bezeichnen sind, 
bieten sie einen guten Einstieg zur 
Weiterentwicklung und bereiten die 
Teilnehmer auf die künftige Versor-
gungsstruktur gut vor. Langfristig ist 
es entscheidend, die Prozesse kosten-
effizient zu gestalten, um den Nutzen 
für alle Beteiligten sicherzustellen. 
 

.


