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Was sich hinter der „Marke“ Integrierte Versor-
gung (kurz: IV) verbirgt, ist vielfältig. Der Gesetzge-
ber hat zwar das Ziel definiert, eine flächendeck-
ende, patientenorientierte sektorenübergreifende
oder interdisziplinär-fachübergreifende Versor-
gung zu ermöglichen, die konkrete Vertragsausge-
staltung hinsichtlich Inhalt, Qualität und Vergütung
aber den Vertragsparteien überlassen. Die IV ist in
Deutschland deshalb durch verschiedenste For-
men und Ausprägungen gekennzeichnet: In der
überwiegenden Mehrzahl handelt es sich um indi-
kationsspezifische Verträge zur Versorgung einzel-
ner Indikationen eines Sektors, zum Teil mit weni-
gen Hundert Versicherten. Daneben gibt es die
Variante der regionalen integrierten Vollversor-
gungssysteme, die den Gesundheitsnutzen einer
lokalen Bevölkerung zum Ziel hat und mehrere

Durch Innovation und Wettbewerb das Gesundheitssystem stärken

Integrierte Versorgung für ein Mehr
an Patientenorientierung

Das deutsche Gesundheitssystem gehört zwar
zu den leistungsstärksten weltweit. Hohe Kosten
für die Kassen, steigende Beiträge für die Versi-
cherten und eine weit verbreitete Unzufriedenheit
bei den Leistungserbringern führen aber zu einem
hohen Reformdruck. Sektorenübergreifende und
interdisziplinäre Versorgung können diese Sys-
temmängel beseitigen helfen. Integrierte Versor-
gung ist der Schlüssel für ein am Gesundheitsnut-
zen der Patienten orientiertes und zugleich wirt-
schaftliches Gesundheitssystem, das Leistungser-
bringer nicht zum Reparaturbetrieb degradiert,
sondern Prävention und Gesundheit honorieren
will. Dieser Beitrag gibt eine Übersicht über die
Integrierte Versorgung nach §140 a-d SGB V und
benennt wesentliche Bedingungen für deren
erfolgreiche Umsetzung.
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– Die Unterversorgung in ländlichen Gebieten
erfordert neue Organisations- und Versorgungs-
formen: Primär handelt sich um den Einsatz
neuer Technologien wie Telemedizin, neue Kon-
zepte zur Aufgabenteilung in Form arztunterstüt-
zender Versorgungskonzepte und die Ausweitung
stationärer Strukturen auf ambulante Leistun-
gen.

– Demografische Veränderungen führen zu ver-
änderten Herausforderungen an die Leistungs-
erbringer (Schlette et al. 2005). Ist heute noch
ein Drittel der Bevölkerung über 65 Jahre alt,
werden es zukünftig zwei Drittel sein. Das
Gesundheitssystem muss sich auf die Zunahme
von Alterskrankheiten wie Demenz und zuneh-
mende Multimorbidität einstellen. Prognostiziert
wird ein Anstieg des Anteils chronischer
Erkrankungen von gegenwärtig 46 Prozent aller
Erkrankungen auf 60 Prozent bis 2020 (Gen-
sichen et al. 2006). Chronische Erkrankungen in
Kombination mit Multimorbidität stellen die zen-
trale Herausforderung dar, denen fragmentierte
Strukturen nicht gerecht werden können.

– Die Bedürfnisse der Leistungserbringer verän-
dern sich, u.a. durch die Feminisierung der
Medizin. Heute sind 70 Prozent der Medizinstu-
denten weiblich. Daher ist eine Nachfrage nach
neuen Arbeitsformen wie flexiblere Arbeitsmo-
delle oder Teilzeitarbeit zu erwarten. Außerdem
tendieren Medizinerinnen stärker zu kooperativen
Arbeitsformen als ihre männlichen Kollegen.

Zehntausend Versicherte umfassen kann. Da IV-
Verträge nicht dem Kontrahierungszwang unterlie-
gen, sondern alle Vertragspartner freiwillig teil-
nehmen, ergibt sich ein besonderer Anreiz, IV-Pro-
gramme an den Bedürfnissen aller Beteiligten, u.a.
der Versicherten, auszurichten. Entsprechend ste-
hen Selektivverträge wie die der IV zum Kollektiv-
vertrag in einem positiven Wettbewerb um Lösun-
gen und Effizienz.

þ Die IV als ein Baustein
für die zukünftige Versorgung

In einem Versorgungswettbewerb spricht eine
Vielzahl von Gründen für die IV, da diese die Ant-
wort auf mehrere zentrale Herausforderungen im
Gesundheitssystem liefern kann:

– Der Sachverständigenrat im Gesundheitswesen
(SVRG) hatte bereits 2002 die parallele Existenz
von Über-, Unter- und Fehlversorgung festge-
stellt. Durch eine bedarfsgerechte integrierte
Versorgung ließen sich gewaltige Effizienzpo-
tenziale im Gesundheitssystem heben, indem
Versorgungsbrüche an den Schnittstellen zwi-
schen den Sektoren vermieden, sinnvolle Ver-
zahnungen von Behandlungsphasen und -formen
etabliert, die Strukturen und Anreize u.a. für die
Leistungsbringer verändert, die Verantwortlich-
keiten und Arbeitsstile der professionellen Ak-
teure neu justiert und eine am Patienten orien-
tierte Versorgung begründet werden (SVRG, 2002).
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Quelle: BQS 2009

Abb. 1: Anstieg IV-Verträge 2005-2008
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krete Ausgestaltung der Verträge überlässt,
schafft dies für die Akteure ungewöhnlich große
Handlungsspielräume bei der Gestaltung der
Strukturen. Die bis Ende 2008 geltende Anschubfi-
nanzierung eröffnete neue Perspektiven und führ-
te zu einem beeindruckenden Anstieg von IV-Ver-
trägen (þ Abb. 1). Mit dem Ende der Anschub-
finanzierung wurde allerdings jeder fünfte Vertrag
gekündigt bzw. nicht verlängert.

Durch das GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz er-
fuhr die IV eine weitere Aufwertung (Amelung et al.
2008): Zur besseren Verzahnung der einzelnen Leis-
tungsbereiche wurde die Pflegeversicherung als
weiterer Vertragspartner in die IV eingebunden.
Das 2010 verabschiedete Arzneimittelmarktneuord-
nungsgesetz (AMNOG) erweiterte den Kreis der
Vertragspartner um die Arzneimittel- und Medizin-
produktehersteller. Das Anfang 2012 in Kraft getre-
tene Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) könnte
der IV einen neuen Schub geben. Die KVen haben
nunmehr die Möglichkeit, anhand von Qualitäts-
richtlinien Arztnetze im Rahmen der Gesamtver-
gütung finanziell zu fördern bzw. ihnen Budgetver-
antwortung zu übertragen. Der Gesetzgeber fördert
die kooperativ und interdisziplinär arbeitenden Arzt-
netze, weil sie die ambulanten, wohnortnahen Ver-
sorgungsstrukturen verbessern helfen.

Mit über 6.000 IV-Verträgen bis Ende 2008 (BQS
2009) und direkt von den Kassen gezahlten IV-Ver-
gütungen in der Höhe von über einer Milliarde Euro
gehört die Förderung sektorenübergreifender Ver-
sorgung zu den bedeutenden Erfolgsgeschichten
in der Gesundheitspolitik. Das über IV-Verträge
gemanagte bzw. in Organisationsverantwortung
stehende Volumen schätzen die Autoren auf rund
zwei Milliarden Euro im Jahr 2011. Deutschland
gehört damit zu den führenden Gesundheitssyste-
men im Bereich der IV weltweit.

ÿ Der Erfolg in der IV hängt
von vielen Faktoren ab

Die Komplexität der IV stellt besondere Anforde-
rungen an die Managementkompetenz, Strukturen
und Kommunikation der Vertragspartner. Für den
Erfolg hinsichtlich Gesundheitsnutzen und Effizienz
seien die wichtigsten Faktoren exemplarisch ge-
nannt:

– Die hohen Anforderungen an die IV sind mit
einem „hauptamtlichen Nebenbei“ kaum noch

– Wenn es einen Wettbewerb um die Versicherten
geben soll, benötigen die Kassen unter dem Ge-
sundheitsfonds neue Handlungsfelder, mit denen
sie sich gegenüber den Mitbewerbern differen-
zieren können. Dazu ist es notwendig, dass sie
Verträge schließen, die es ihnen erlauben, ihren
Mitgliedern einen Zusatznutzen zu bieten oder
auf Zusatzbeiträge zu verzichten.

– Die IV trägt zur Modernisierung des Kollektiv-
vertrages bei. Der Nutzen liegt darin, dass sich
das Kollektivvertragssystem aufgrund der Be-
drohung durch die IV modernisieren muss, will
es nicht an Legitimation verlieren. Je besser IV-
Verträge funktionieren, desto größer wird der
Druck für den Kollektivvertrag, innovativ zu han-
deln und Effizienzreserven zu heben.

– Die Grundlogik, Krankheit und nicht Gesundheit
zu honorieren, ist falsch. Deshalb sind IV-Kon-
zepte so zu strukturieren, dass pauschalisierte
und relationale Verträge den Vertragspartnern
Anreize bieten an der Gesundheit und nicht an
der Krankheit der Versicherten zu verdienen.

Diese Argumente verdeutlichen, weshalb der Ge-
setzgeber die IV als einen wichtigen Baustein in
den Gesundheitsreformen der letzten zehn Jahre
angesehen und diese Versorgungsform entspre-
chend gefördert hat.

ÿ Die Geschichte der IV ist
eine Erfolgsgeschichte

Die Verbesserung der Kooperation zwischen den
Versorgungssektoren zählt zu den bedeutendsten
Herausforderungen in der Gesundheitspolitik
(Amelung et al. 2009). Seit Ende der 1980er Jahre
zielen Gesundheitsreformen darauf ab, die einzel-
nen Versorgungsbereiche enger miteinander zu
verzahnen. Ein bedeutsamer Schritt war das Ge-
sundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) von 2004.
Mit der Neudefinition der §§ 140 SGB V bekam die
IV einen deutlich größeren Spielraum. Gemäß
§140a SGB V soll die IV eine sektorenübergreifen-
de Versorgung der Versicherten oder eine fach-
übergreifende Versorgung ermöglichen. Erstmals
waren die Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen)
nicht als Vertragspartner vorgesehen. Stattdessen
können nunmehr Arztnetze oder Managementge-
sellschaften im Rahmen des Einzelvertragssys-
tems direkte Vertragspartner der Kassen werden.
Da der Gesetzgeber den Vertragsparteien die kon-20
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zu bewältigen (Eble, 2011). Vielmehr setzen pro-
fessionelle unternehmerische Strukturen eine
Managementgesellschaft und eine hauptamt-
lich geführte Geschäftsstelle voraus, deren Pro-
zesse einem zertifizierten Qualitätsmanagement
unterliegen.

– Zum Managen eines IV-Vertrages bedarf es
vielfältiger Kompetenzen in einem multi profes-
sionellen Team. Neben betriebswirtschaftlichem
Know-how und klassischen Managementkom-
petenzen zählen hierzu die Gesundheitsökono-
mie und -wissenschaften, Case Management,
Sport-, Pflege- und Kommunikationswissen-
schaften, IT- und Datenanalyse u. a. Ferner sind
grundlegende Kenntnisse der Mechanismen
und Regularien der unterschiedlichen Sektoren
im Gesundheitswesen sowie der Kassenland-
schaft notwendig, ebenso wie die Fähigkeit zur
Ermittlung und Analyse der wirtschaftlichen
Ergebnisse (Hildebrandt et al 2011).

– Die elektronische Vernetzung der Leistungs-
partner und der Geschäftsstelle in Form von IT-
gestützten Informations- und Kommunikations-
systemen sind die technischen Erfolgstreiber.
Diese dienen u.a. dem Einschreibungsmanage-
ment, der Terminvergabe und dem Austausch
von Patientendaten, z.B. in Form einer zentralen
Patientenakte. Ebenso notwendig ist der Einsatz
von Telemedizin zur bedarfsgerechten Versor-
gung und Kontrolle der Patienten.

– Die inhaltliche Entscheidung für Programme
und Konzepte ist durch eine professionelle Ver-
sorgungsanalyse sicherzustellen. Auf Basis der
Versichertendaten können für einzelne Patien-
tengruppen zielgenaue Gesundheits- und Prä-
ventionsprogramme initiiert und fortlaufend
evaluiert werden. Die Versorgungsanalyse kann
ferner zur Steuerung der Leistungserbringer,
z.B. in Form eines Benchmarkings, eingesetzt
werden.

– Die Langfristigkeit von IV-Verträgen, z. B. eine
Laufzeit von zehn Jahren, erlaubt es, intensiv in
die Prävention und Aufklärung der Patienten zu
investieren und Versorgungsprogramme für
Multimorbide zu implementieren, die zu Kosten-
senkungen führen können. Nur mittel- und lang-
fristig stellt sich ein Gesundheitsnutzen für den
Einzelnen wie für ganze Patientengruppen ein
und werden sich diese Investitionen in die

Gesundheit der Patienten für die Vertragspartner
amortisieren (Hildebrandt et al 2006).

– Entsprechende Investitionen in den Aufbau der
Management- und Versorgungstrukturen, in die
Fortbildung der Leistungserbringer und in Prä-
ventions- und Gesundheitsprogramme sind
weiterhin unerlässlich, will ein IV-Modell dauer-
haft Erfolg haben.

Neben diesen harten Fakten gilt es, die bisherigen
Verhaltens- und Kommunikationsmuster der
Akteure zu verändern – hin zu einer kooperativen,
partnerschaftlichen Beziehung. Dies gilt sowohl im
Verhältnis der Leistungserbringer untereinander –
und zwar interdisziplinär und berufsübergreifend
(Haus- und Fachärzte, Therapeuten, Pflegekräfte
etc.) sowie über Hierarchien hinweg (z. B. Verhält-
nis Arzt-Medizinische Fachangestellte) – als auch
im Verhältnis zwischen Leistungserbringern und
Patienten. Beim Shared Decision Making (partizi-
pative Entscheidungsfindung) beteiligt der Medizi-
ner oder Therapeut den Patienten an komplexen
Entscheidungen und geht auf seine Informations-
wünsche ein. Nur dann ist zu erwarten, dass der
Patient die Behandlungsentscheidung umsetzt –
was insbesondere bei Krankheiten mit Lebensstil-
bezug eine maßgebliche Voraussetzung für den
Therapieerfolg ist (Hildebrandt et al. 2011). Letzt-
endlich wird die IV nur dann Erfolg haben, wenn
sie den Patienten einen erkennbaren Mehrwert
bietet und sich an ihren Bedürfnissen orientiert.
Dieser medizinische Mehrwert sollte den Vertrags-
parteien durch entsprechende wissenschaftliche
Evaluation nachgewiesen werden.

þ Ausblick: Mit der IV Innovation
und Wettbewerb stärken

Die IV war in den letzten knapp zehn Jahren ein
wichtiger Reformmotor im deutschen Gesundheits-
system. Doch der Motor stockt. Die Gründe hierfür
sind vielschichtig. So verhalten sich die Kranken-
kassen mit Ende der Anschubfinanzierung und Ein-
führung des Gesundheitsfonds sehr zurückhaltend
bei der Finanzierung neuer IV-Verträge. Momentan
konzentriert sich ihr Wettbewerb auf das Vermei-
den von Zusatzbeiträgen. Jedoch sollte sich der
Gesetzgeber auf die IV fokussieren und diese durch
ein Innovationsbudget, das sich aus den Einnah-
men des Gesundheitsfonds speist, finanziell neu
ausstatten. Denn die IV dient sowohl als ein Mittel
im Wettbewerb der Kassen als auch als Experi-
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mentierfeld der Regelversorgung für neue Behand-
lungsmethoden. Dieses Mehr an Innovationskraft
und qualitätsorientiertem Wettbewerb kann zu
einem Mehr an Patientenorientierung und Gesund-
heitsnutzen führen (BMC 2011).
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