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Kurzfassung 
 
Managed Care Ansätze in Deutschland sind mit Hilfe von Netzwerkunter-
nehmen nach dem Konzept der virtuellen Organisationen auch in Deutsch-
land denkbar. Mit der Einführung des § 140a-d SGB V und weiterer Optionen 
des Gesetzgebers steht in Deutschland die Reorganisation der Gesundheits-
versorgung mit Hilfe integrierter Versorgungsformen im Mittelpunkt der ge-
sundheitspolitischen Diskussion. Die Integration der Versorgungs- und Versi-
cherungsfunktion in einem Netzwerk von Unternehmen der Gesundheitsver-
sorgung bildet die Voraussetzung, um ein weites Behandlungsspektrum im 
Sinne einer ganzheitlichen Versorgung gemessen an den Patientenbedürf-
nissen abdecken zu können. Das Leistungsangebot richtet sich nach den 
Kernkompetenzen der in Kooperation auf Basis vertraglicher Regelungen  
stehenden Leistungserbringer. Die virtuelle Organisation ist durch eine inten-
sive Zusammenarbeit von rechtlich und wirtschaftlich selbständigen Unter-
nehmen gekennzeichnet. Im Mittelpunkt dieser Entwicklung stehen die In-
formations- und Kommunikationstechnologien. Im Wettbewerb der Netz-
werkunternehmen zählen Qualität und Wirtschaftlichkeit zu den Erfolgsfakto-
ren. Gesetzte Anforderungen erfordern die Anwendung betriebswirtschaftli-
cher Instrumentarien und das Management der Versorgungsprozesse.  
 
Abstract 
 
After the concepts of virtual organizations network enterprises are also con-
ceivable in Germany as managed care forms in the United States. With the § 
140a-d SGB V and further options of the legislator the reorganization of  the 
health care is located in the center of the health-political discussions. The 
integration of health care and health insurance in one enterprise forms the 
condition, in order to be able to cover an intensive care around the patients 
needs. The performance depends on the main skills of suppliers who are 
contractual in co-operation. The virtual organization is characterized by an 
intensive coordination process between legal and economically autonomous 
enterprises. As well as the reorganization of health care delivery information 
and communication technologies get more important. Both quality and econ-
omy are dealing with the effort and success of competitive network enter-
prises. Requirements of new health care forms demand economical equip-
ment and the management of the supplying processes.   
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1. Einleitung: Gesundheitsversorgung - quo vadis? 
 
Managed Care in Deutschland ist möglich. Managed Care Organisationen 
(MCOs) können in Deutschland mit Hilfe von Netzwerkunternehmen nach 
dem Konzept der virtuellen Organisationen umgesetzt werden. Die teilweise 
oder vollständige Integration der Versorgungs- und Versicherungsfunktion in 
einem Netzwerk von Unternehmen der Gesundheitsversorgung ist eine not-
wendige Voraussetzung, damit Dienstleistungen angeboten werden, welche 
die gesamte Spanne von Gesundheitsbedürfnissen von schwer- und chro-
nisch kranken Menschen abdecken können. Derzeit gibt es noch kein singu-
läres Unternehmen in Deutschland, welches hierzu in der Lage ist – es be-
darf vielmehr der Kooperation von Leistungserbringern mit unterschiedlichen 
Kernkompetenzen, damit eine umfassende, an den Patientenbedürfnissen 
orientierte Gesundheitsversorgung gewährleistet werden kann. Es geht nicht 
darum, die Vielfalt an Versorgungsfunktionen und die Versicherungsfunktion 
in einem Unternehmen zu vereinen, sondern auf Basis vertraglicher Rege-
lungen ein Angebot zu schaffen, welches dem Grundkonzept des Managed 
Care und der Integrierten Versorgung entspricht. 
Die Summe der in das Netzwerk eingebrachten Kompetenzen unterschiedli-
cher Leistungserbringer ermöglicht eine umfassende Versorgung und 
Betreuung entlang der Patientenkarriere – man spricht in diesem Zusam-
menhang von der „virtuellen Größe“ der angebotenen Leistungen. Virtuell 
deshalb, weil es einem einzelnen Leistungserbringer nicht gelingen kann 
bzw. noch nicht gelungen ist, alle notwendigen Prozesse und Dienstleistun-
gen der Gesundheitsversorgung zu beherrschen und anzubieten. In diesem 
Kontext bezeichnet „virtuell“ die Tatsache, dass aus mehreren Einzelleistun-
gen rechtlich selbständiger Unternehmen eine größere Gesamtleistung kon-
figuriert wird. Aus der Perspektive des Konsumenten formieren sich die Leis-
tungserbringer zu einer Organisation, die ein einheitliches und umfassendes 
Leistungsangebot vertritt. Die notwendigen Behandlungsschritte entlang der 
Patientenkarriere werden entsprechend der Kernkompetenzen der beteiligten 
Leistungserbringer und der individuellen Ansprüche seitens der Patienten 
konfiguriert. Nicht nur in der Natur – sondern auch in anderen Wirtschaftsbe-
reichen, zeigt sich, dass vermeintlich kleine Einheiten im Verbund bessere 
Erfolgspotentiale aufweisen. Erst die Summe der eingebrachten Leistungen 
und Kompetenzen ermöglicht die Integrierte Versorgung – also ein Angebot 
an Versorgungsleistungen aus einem Guss. Der Gesetzgeber hat die Vorteile 
dieses innovativen Konzeptes erkannt und mit dem Gesundheitsmodernisie-
rungsgesetz 2004 (GMG 2004) eine weitreichende Reform veranlasst. Eine 
Gesundheitsreform, die sowohl die Organisation aber auch die Finanzierung 
der Gesundheitsversorgung in wesentlichen Teilen verändert hat und weiter-
hin verändern wird. Managed Care Organisationen (MCOs) werden auch in 
Deutschland in die Regelversorgung eintreten. Eine Zäsur für das deutsche 
Gesundheitssystem in ungeahntem Ausmaß. 
 
Die folgenden Ausführungen sollen zeigen, dass Managed Care Organisati-
onen auch in Deutschland initiiert werden können. Aufbauend auf den Erfah-
rungen in den USA soll aufgezeigt werden, welche Konzepte bereits in der 
Schweiz realisiert werden und wie mit Hilfe virtueller Unternehmen Dienst-
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leistungen der Integrierten Versorgung auch in Deutschland angeboten wer-
den können. 
 
 
2. Managed Care und Integrierte Versorgung 
 
2.1 Hintergrund: Probleme im Status Quo 
 
Die aktuellen Rahmenbedingungen - demographische und volkswirtschaftli-
che Entwicklungen, der gewünschte medizinisch-technische Fortschritt in 
Verbindung mit einem weitgehenden Vollversicherungsschutz - resultieren in 
steigenden Beitragssätzen in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Seit 
längerem sind Politik, Wirtschaft und Wissenschaft damit beschäftigt, die 
Wirtschaftlichkeitspotentiale im deutschen Gesundheitswesen zu identifizie-
ren und eine stetige Verbesserung der Versorgungsqualität zu erreichen – 
als ein Lösungsansatz wird die Integrierte Versorgung beschrieben. 
Die organisatorische Ausgestaltung der Leistungserbringung in Deutschland 
wurde bereits vom Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen1 hinreichend kritisiert. Bereits im Sachstandsbericht 1994 
wird aufgezeigt, dass eine Integration der ambulanten und stationären Ver-
sorgung aus wirtschaftlichen und medizinischen Gründen ratsam erscheint. 
Die Organisation der Gesundheitsversorgung ist geprägt durch Schnittstel-
len, welche ein Hindernis für sektorübergreifende Versorgungsprozesse dar-
stellen. Hieraus folgt eine Diskontinuität des Behandlungskontinuums, d.h., 
die Verantwortung und Betreuung der Patientenbehandlung wird nicht konti-
nuierlich durch die geeigneten Stellen übernommen. Bei der Behandlung von 
schwer- oder chronisch kranken Patienten sind viele Leistungserbringer nicht 
mehr in der Lage, alle Phasen der Patientenversorgung zu überschauen und 
zu koordinieren. Eine Transparenz der einzelnen Behandlungsschritte ist 
nicht gegeben, jeder Leistungserbringer überblickt lediglich einen Ausschnitt 
des Behandlungsverlaufs. Aufgrund der Schnittstellen werden Therapiemaß-
nahmen unterbrochen und somit ein Wirkungsverlust der bereits vorgenom-
menen Therapien in Kauf genommen. Schnittstellen zwischen den Organisa-
tionseinheiten werden mit Überweisungen, Arztbriefen, Befunden und Be-
handlungsaufträgen überbrückt. Diese Dokumente sind wiederum durch In-
formationsreduktion gekennzeichnet. Eine optimale Behandlungskontinuität 
wird nicht gewährleistet, da aus den Brüchen in der Patientenbehandlung 
redundante Tätigkeiten hervorgehen. Aus der beschriebenen funktionalen 
Gliederung resultiert ein erheblicher zusätzlicher organisatorischer bzw. ad-
ministrativer Aufwand. Durch die Einzelleistungsorientierung im ambulanten 
Sektor ergeben sich Tendenzen zur Leistungsausweitung. Bedingt durch An-
reize der Vergütungsstruktur kommt es zu Verzögerungen bei der Überwei-
sung und damit zu einer suboptimalen Zuordnung der einzelnen Behand-
lungsschritte auf die optimalen Versorgungsstufen. Speziell bei der stationä-
ren und ambulanten Versorgung führt die Budgetierung zu sektorspezifi-
schen Strategien. Die sektorale Budgetierung verhindert, dass sektorenüber-

                                                 
1 seit 1.1.2004 umbenannt in Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen 
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greifende Strategien der Versorgungsgestaltung durchgeführt werden. Unzu-
reichende oder fehlende Prävention und Nachsorge sind die Folge. 
 
Auf diesen Tatsachen beruht die Forderung nach der Umgestaltung des Ver-
sorgungssystems, und zwar so, dass die Kooperationen sich für alle Beteilig-
ten lohnen. Mit der Einführung des § 140a-d SGB V und weiterer Optionen 
des Gesetzgebers steht in Deutschland die Reorganisation der Gesundheits-
versorgung mit Hilfe Integrierter Versorgungsformen im Mittelpunkt der ge-
sundheitspolitischen Diskussion. Ein Novum und tief greifender Umbruch. Mit 
Hilfe neuer Organisations- und Unternehmensformen, Einzelverträgen und 
neuen Vergütungssystemen kann die Integrierte Versorgung in der Regel-
versorgung etabliert werden.  
 
2.2 Erfahrungen: Managed Care in den USA 
 
Die zu Beginn der 70er Jahre in den USA durchgeführten Interventionen zur 
Kontrolle des Ausgabenanstiegs waren – ähnlich der Bemühungen in 
Deutschland - auf Dauer nicht erfolgreich (Seitz et al. 1997; Schmidt 1997). 
In den USA zeigte sich, dass die tradierten Versorgungsstrukturen ebenso 
wie die Akteure im Gesundheitswesen nicht in der Lage waren, das Gesund-
heitswesen nachhaltig zu reformieren. Erst mit der Einführung von Organisa-
tionsformen des Managed Care vor etwa 15 Jahren zeichnete sich ein grund-
legender Wandel ab (Altman/ Wallack 1997; Seitz et al. 1997). 
Der Anstieg der Gesundheitsausgaben konnte in den USA durch Managed 
Care Organisationen (MCOs) gesenkt werden (Sullivan 2000; Cutler/ Sheiner 
1997; Baker/ Brown 1999). MCOs sind in der Lage, die gleichen medizini-
schen Leistungen zu einem günstigeren Preis anzubieten (Altman et al. 
2000) und tragen damit direkt zu einer Senkung der Gesundheitsausgaben 
bei – ohne die Ergebnisse der Gesundheitsversorgung zu verschlechtern. 
Mehrere Studien belegen, dass eine Reduktion der Inanspruchnahme ohne 
Qualitätseinbußen möglich war (Miller/ Luft 1994, 1997, 2002). Der Erfolg 
dieser Organisationsformen basiert im Wesentlichen auf der Verbesserung 
der Kostenstrukturen innerhalb der Versorgungsprozesse und Selektionsef-
fekten. Traditionelle Versicherungsunternehmen und Leistungsanbieter ver-
lieren zunehmend Marktanteile, da Managed Care Organisationen eine quali-
tativ gleiche oder bessere Versorgung zu günstigeren Preisen anbieten (Lan-
kers 1997). Im Ergebnis erfuhren die Ansätze, welche mit dem Konzept des 
Managed Care in Verbindung gebracht werden, erst eine nationale, dann 
weltweite Verbreitung (Gildemeister 1998). 
 
Grundsätzlich wird mit dem Begriff Managed Care ein marktwirtschaftliches 
Versorgungs- und Versicherungskonzept beschrieben, dessen Ziel die effi-
ziente Allokation der knappen Mittel im Gesundheitswesen ist (Schwartz/ 
Wismar 1998). Hierunter versteht man den Versuch, die überflüssigen und 
fragwürdigen Leistungen auszuschließen, um die Kosten zu senken, die Effi-
zienz zu erhöhen und die Qualität zu verbessern. Mit dieser Zielsetzung sind 
die folgenden Strategien verbunden: 
 
• die Finanzierung und Leistungserbringung aus einer Hand, 
• eine effiziente Strukturierung des Leistungsangebotes, 
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• die Beschränkung der Leistungen auf das "Bedarfsgerechte" und medizi-
nisch Notwendige, 

• die Kontrolle von Umfang und Qualität der Leistungserbringung, 
• ökonomische Anreize für die Leistungserbringer und  
• eine Verlagerung des Versicherungsrisikos auf die Leistungserbringer 

(Arnold et al. 1996). 
 
Im Rahmen des Managed Care schließen die Kostenträger (Versicherungen) 
mit den Leistungserbringern (Ärzten und Krankenhäusern) Verträge ab, die 
einen bestimmten Leistungskatalog festlegen und durch prospektive Zahlun-
gen im Voraus entlohnen. Die typische Managed Care Organisation vereint 
die Leistungs- und Versicherungsfunktion. Die Höhe der Vergütung pro Kopf 
ergibt sich aus der Risikostruktur der eingeschriebenen Versichertengemein-
schaft. "Die in dieses System eingebundenen Mediziner sind deshalb daran 
interessiert, präventiv zu handeln und eine hinreichende Versorgung mög-
lichst kostengünstig zu gestalten." (Wendt 1997) 
 

Mit der Weiterentwicklung von Managed Care Organisationen (MCOs) gab 
es Bestrebungen zur Integration, d.h. der Zusammenfassung von Versor-
gungsleistungen entlang des Versorgungskontinuums eines Versicherten. 
Behinderte und (chronisch) kranke Menschen sollten die notwendige soziale, 
medizinische und erzieherische Unterstützung und Koordination erhalten 
(Wendt 1997). Die Organisationsstruktur der Leistungsanbieter hat sich auf-
grund des immer stärker werdenden Wettbewerbsdrucks in den USA verän-
dert - auf der Anbieterseite wurde die Entwicklung von Integrated Health Ca-
re Delivery Systems (IDS) gefördert. IDS können als die am weitesten fortge-
schrittene Form von Managed Care Organisationen bezeichnet werden. Man 
geht davon aus, dass die Effizienz von MCOs mit dem Grad der Integration 
steigt (Seitz et al.1997). 
In Anlehnung an Shortell et al. (1996) definieren Amelung et al. (2004) ein 
IDS als ein Netzwerk, "das Leistungen selbst erbringt oder die Erstellung or-
ganisiert - und zwar über das gesamte Kontinuum von Gesundheitsbedürf-
nissen hinweg - und gleichzeitig übernimmt ein IDS sowohl die medizinische 
als auch die finanzielle Verantwortung für die Versorgung der vorab definier-
ten Bevölkerungsgruppe". Diese regionalen Netzwerke von Diensten und 
Einrichtungen des Gesundheitswesens gewährleisten im Einzelfall für eine 
Kopfpauschale (Capitation) die gesundheitliche Versorgung. 
 
Mit der Implementierung von integrierten Anbietersystemen war ursprünglich 
die Zielsetzung verbunden, alle im System der Gesundheitsversorgung betei-
ligten Stakeholder zu koordinieren und ihnen - in Übereinstimmung mit ihren 
Zielen - die medizinische und wirtschaftliche Verantwortung zu übertragen 
(Lankers 1997; Baumberger 2001). Im Idealfall eines integrierten Anbieter-
systems werden die Patienten durch ein komplettes, alle Behandlungsaspek-
te umfassendes Versorgungssystem versorgt. Bereits Ende der 80er Jahre 
führten diese Gedanken in den USA zu einer starken vertikalen Integration 
der Leistungsanbieter, welche insbesondere von den Krankenhäusern durch 
die Akquise von ambulanten Anbietern und Pflegediensten vorangetrieben 
wurde. Die Struktur bzw. Konfiguration von Integrierten Versorgungssyste-
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men wird zwar ausgiebig diskutiert, aber selbst in den USA ist die Versor-
gung durch Integrierte Versorgungssysteme weitgehend eine Zukunftsvision. 
Alternativ wird in den USA das Konzept der „virtuellen“ Integration diskutiert 
(Roberts/ Haas 1997; Seitz et al. 1997). Zielsetzung dieses Konzeptes ist die 
Vernetzung der unterschiedlichen Leistungsanbieter innerhalb eines Unter-
nehmensnetzwerkes unter der Bedingung der Beibehaltung der rechtlichen 
Selbständigkeit der eigenen Identität und Mission. Die Verbindung der ver-
schiedenen Leistungsanbieter kann durch leistungsfähige Koordinations- und 
Informationssysteme gewährleistet werden. Das Problem der vertikalen In-
tegration, die unterschiedlichen Ziele der beteiligten Leistungserbringer mit 
Hilfe hierarchischer Entscheidungen zu koordinieren bzw. ein gemeinsames 
Zielsystem vorzuschreiben, ist im Rahmen der „virtuellen“ Integration nicht 
gegeben, da aufgrund der rechtlichen Selbständigkeit jeder Kooperations-
partner seine Eigenständigkeit bzgl. finanzieller, unternehmensrechtlicher 
und Managemententscheidungen beibehalten kann. 
 
2.3 Fallstudie: Managed Care Organisationen in der Schweiz 
 
Der Gesetzgeber in der Schweiz ermöglicht bereits seit längerem die Grün-
dung von Managed Care Organisationen (MCOs). Sie haben heute einen 
Marktanteil von 8% - HMOs etwa 4% (GfS-Forschungsinstitut 2003). Im Fol-
genden sollen anhand eines Fallbeispiels die Organisationsstruktur und die 
Dienstleistungen einer Managed Care Organisation in der Schweiz aufge-
zeigt werden.2 Wie die Ausführungen zeigen werden, steht der Umsetzung 
eines ähnlichen Konzeptes in Deutschland nichts im Wege. 
 
Die HMO Gesundheitsplan ist ein integriertes Gesundheitsversorgungs- und 
Versicherungsmodell, das seit 1991 in der Schweiz in der Region Basel be-
trieben wird. Im Jahr 2005 waren rund 22000 Versicherte in diesem System 
(ca. 13% Marktanteil). Die HMO Gesundheitsplan hat derzeit mit vier Kran-
kenkassen Verträge abgeschlossen.   

                                                 
2 Die folgenden Ausführungen basieren auf einem Interview mit Herrn Stefan Schütz, Mitglied der 
Geschäftsführung HMO Gesundheitsplan, Basel. Die Angaben sind autorisiert. 
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Abbildung 1: Ausgestaltung der Vertragsbeziehungen der HMO Gesundheitsplan – Capita-
tion mit Leistungsabwicklung (Quelle: HMO Gesundheitsplan) 

 
a) Organisation und Verträge 

 
Hausarztprinzip: Die Versicherten wenden sich bei Krankheit immer zuerst 
an den gewählten HMO-Hausarzt. Überweisungen zu Spezialisten oder in 
ein Spital werden von diesem veranlasst und koordiniert. Notfälle und Routi-
nekontrollen beim Augenarzt sowie beim Gynäkologen sind vom Hausarzt-
prinzip ausgenommen.  
Leistungsabwicklung: Die Übernahme von Budgetverantwortung erfordert 
eine systematische Leistungskontrolle. HMO Gesundheitsplan führt die Leis-
tungsabwicklung durch, tritt gegenüber Drittleistungserbringer als Kostenträ-
ger auf und ist für die Versicherten Ansprechpartner in Leistungsfragen. (Ar-
beitsteilung: Die Kasse ist für die Produktseite, d.h. Produktgestaltung, Ver-
kauf, Beratung, Marktkommunikation, Prämien, Risikoausgleich zuständig. 
Nach Abschluss des Versicherungsvertrags geht der Versicherte zur HMO 
Gesundheitsplan über.)  
 
 
Virtuelles Netzwerk: In der Anfangsphase betrieb die Stiftung eine HMO 
Gruppenpraxis mit angestellten Ärzten. Um das Versichertenwachstum zu 
bewältigen, wurde angesichts der sehr hohen Ärztedichte in der Region dar-
auf verzichtet, weitere Praxen zu eröffnen. Stattdessen wurden mit frei prak-
tizierenden Ärzten Verträge zur Zusammenarbeit abgeschlossen (Struktur- 
und Prozessmerkmale sowie Wirtschaftlichkeitsaspekte als Selektionskrite-
rien). Für die spezialärztliche und die Spitalversorgung wurde von Beginn an 
entschieden, diese Bereiche auf Vertragsbasis ins Netzwerk zu integrieren.  

Hausarzt als erste 
Kontaktstelle  

Arbeitsteilung zwi-
schen Kasse und 
HMO  

Verträge zur Zu-
sammenarbeit  
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b) Finanzierung und Vergütung 
 
Finanzierung durch Capitation: Die nicht-gewinnorientierte Stiftung trägt 
die Budgetverantwortung für die gesamte Gesundheitsversorgung der HMO-
Versicherten. Dazu schliesst sie Verträge mit den Kassen ab und vereinbart 
risikoadjustierte Pauschalen pro versicherte Person (Risikokriterien: Alter, 
Geschlecht, Region und Vorkosten). Die Budgetverantwortung erfordert die 
Bildung von Reserven, um alle fälligen Verluste zu decken. Für Hochrisiken 
besteht eine Rückversicherung. 
Finanzielle Erfolgsbeteiligung der Hausärzte: Die Hausärzte tragen so-
wohl die medizinische als auch wirtschaftliche Verantwortung für ihr Handeln. 
Das finanzielle Risiko des einzelnen Arztes ist klar definiert und begrenzt 
(Bonus-Malus-Modell).  
Finanzielle Anreize auch für die Versicherten: Die Schweiz kennt in der 
Sozialen Krankenversicherung die Kopfprämie. Die HMO-Prämie wird durch 
die Krankenkasse nach Massgabe der gesetzlichen Vorschriften festgelegt. 
Die Versicherten bei HMO Gesundheitsplan erhalten einen Prämienrabatt 
von bis zu 20%. Wird das Hausarztprinzip nicht eingehalten, besteht keine 
Kostendeckung, d.h., die Versicherten tragen die Kosten selbst. 
 

c) Information und Datenkommunikation 
 
Qualitätssicherung: Die Ärzte im Netzwerk verpflichten sich zur Mitarbeit in 
strukturierten Qualitätszirkeln. Daneben wird für das ganze Netzwerk die ex-
terne Qualitätszertifizierung angestrebt. Bisher unterzieht sich die Gruppen-
praxis der Stiftung als (erste und weiterhin) einzige Praxis der Nordwest-
schweiz einer externen Qualitätszertifizierung (www.equam.ch).  
Unabhängige Beschwerdestelle für HMO Versicherte: Um in Situationen, 
in welchen das direkte Gespräch keine Lösung brachte, weiterzukommen, 
wurde eine unabhängige Beschwerdestelle eingerichtet.  
Systematischer Einsatz von Instrumenten der Leistungskoordination 
und -steuerung: Im Vordergrund stehen das Überweisungsmanagement 
durch die Hausärzte, ein ausgebauter vertrauensärztlicher Dienst, das Case 
Management und die Vereinbarungen mit bevorzugten Leistungserbringern 
(Medikamente, Diagnostik und ambulantes Operieren). Disease Manage-
ment Programme sind in der Aufbauphase. Die Netzwerkärzte erhalten re-
gelmässig Statistiken zur Inanspruchnahme und den Kosten ihrer Patientin-
nen (inkl. risikoadjustiertes Benchmarking: eigene Praxis im Vergleich zum 
Netzwerk). Zudem besteht eine Zusammenarbeit mit einem 24h-Call-Center 
(Triage: Notfall, Selfcare oder Gatekeeper; 2nd Opinion-Stelle: Beratung in 
allgemeinen Gesundheitsfragen oder Unterstützung im Ausland). 
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d) Kennzahlen der HMO Gesundheitsplan 
 
Die Kennzahlen der HMO Gesundheitsplan gestalten sich für das Jahr 2004 
wie folgt:  

• Versicherte: ca. 21.000 
• Anzahl Kooperationskassen:  4 
• Umsatz: 45 Mio. CHF 
• Ärztenetz: ca. 80 Ärzte (Grundversorger, teilweise mit Subspezialitä-

ten, z. B. Onkologie, Pneumologie etc.) 
• Mitarbeitende: 38 (davon 16 in der HMO Gruppenpraxis) 

 
  2000 2001 2002 2003 2004 
 
Versicherte HMO Ge-
sundheitsplan 14.030 15.274 17.301 18.496 20.062 
 
Durchschnittliche Prä-
mie konventionelle KV 
(alle Kassen)* 3.396 3.600 3.900 4.272 4.536 
 
HMO-ÖKK Prämie  2.538 2.692 2.826 3.293 3.715 
 
Tabelle 1: Bestands- und Prämienentwicklung 2000 – 2004 (Quelle: HMO-Gesundheitsplan, 
Angaben der Geschäftsführung) 

 
* fee for service; Der Einfachheit halber sind nur die Prämien eines Koopera-
tionspartner aufgeführt. Zwischen den Kassen bestehen auch bei der HMO 
Prämie Differenzen (u.a. unterschiedliche Risikostrukturen, die sich auf die 
Kopfprämie auswirken). 
 
 
2.4 Lösungsansatz in Deutschland: § 140a-d SGB V 
 
Betrachtet man die Organisationen des Gesundheitswesens und die gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen in den USA und der Schweiz, dann wird 
klar, dass aufgrund der Heterogenität der Versorgungs- und Finanzierungs-
formen ein Vergleich mit dem deutschen Gesundheitswesen nur schwer 
möglich ist. Die in den USA favorisierte Integration der Versorgungs- und 
Versicherungsfunktion war bedingt durch das deutsche Kollektivvertragssys-
tem lange Zeit nicht möglich.  
 
Zur Kontrolle der Ausgabenentwicklung wurden 1993 gesetzliche Budgetie-
rungsmaßnahmen eingeführt. Damit wurden bereits die kollektivvertraglichen 
Steuerungsmöglichkeiten sehr stark eingeengt. Die Gestaltungsoptionen der 
Krankenkassen bzw. deren Verbände mit den Vertreterorganisationen der 
niedergelassenen Ärzte und Krankenhäuser wurden beschränkt, um dann 
experimentell die Modellvorhaben (§ 63f SGB V) und 1997 Strukturverträge 
(§ 73a SGB V) einzuführen. Bereits 1999 zeigte die Reformdebatte, dass 
erste Versuche zur Einführung der Integrierten Versorgung durch den Ge-
setzgeber gefördert werden sollten.  

gesetzliche 
Budgetierungs-
maßnahmen 1993 



Integrierte Versorgung: Auf dem Weg zur virtuellen Organisation 
 

 11

Mit dem Inkrafttreten der GKV-Gesundheitsreform 2000 ergaben sich erste 
weitergehende Kooperationsmöglichkeiten für die Leistungserbringer. Die 
Reform des Leistungserbringerrechts sollte den Krankenkassen, deren Ver-
bänden und letztendlich den Leistungserbringern mehr unternehmerische 
Gestaltungsparameter zur Verfügung stellen. Die Entwicklung der Integrati-
onsversorgung blieb jedoch weit hinter den Erwartungen zurück. Traditionelle 
Interessenkonflikte zwischen den Vertragspartnern behinderten eine Umset-
zung in der Realität. Das Problem lag darin, dass die Umsetzung durch die 
beteiligten Leistungserbringer und Kostenträger deren standes- und ver-
bandsrechtlichen Vertretern überlassen wurde – die geschlossenen Rah-
menvereinbarungen zwischen den Spitzenverbänden der Krankenkassen 
und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung bzw. der Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung führten dazu, dass entsprechende Anreize zur Teilnahme 
für die Leistungserbringer kaum absehbar waren und die Einzelverträge 
durch die Kassenärztliche Vereinigung blockiert werden konnten. Die wirt-
schaftlichen Voraussetzungen für eine Implementierung dieser innovativen 
Versorgungsformen waren nicht gegeben.  
Die Vision sektorenübergreifender Versorgungsverträge zwischen Kassen 
und Leistungserbringern war dennoch ungebrochen - das Reformjahr 2004 
brachte eine erheblich flexiblere vertragliche Ausgestaltung der Integrierten 
Versorgung (§ 140a-d SGB V) und auch die Versicherten konnten fortan an 
der Wirtschaftlichkeit neuer Versorgungsformen durch Bonusleistungen par-
tizipieren (§ 65a SGB V). Seit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2004 
(GMG 2004) bieten sich vielfältige Handlungsoptionen für die Akteure im Ge-
sundheitswesen: mit dem Gesetz zur Integrierten Versorgung (§ 140a-d SGB 
V) zeichnet sich - parallel zum Kollektivvertragssystem - ein neues Organisa-
tionskonzept, das optional nicht nur die Integration der Versorgungs-, son-
dern auch der Versicherungsleistungen zulässt. Im Kontext der Finanzierung 
und Vergütung werden Verträge zwischen Kassen und Leistungserbringern 
abgeschlossen, die sich auf das gesamte Betriebs-, Qualitäts- und Leis-
tungsmanagement einschließlich der Datensicherungs- und Datenschutzsys-
teme beziehen (Gesetzesbegründung GMG 2004 zu § 140b Abs. 4 S. 2 u. 3 
SGB V). Der Gesetzgeber hatte damit das Fundament für neue Organisati-
onsformen gelegt. 
 
Der erwartete Systemwechsel in der Gesetzlichen Krankenversicherung hat 
bereits stattgefunden. Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2004 (GMG 
2004) ist eine Zäsur mit ungeahnten Auswirkungen auf unser Gesundheits-
system. Zukünftig, so will es der Gesetzgeber, sollen die Krankenkassen den 
Versicherten möglichst wirtschaftliche Versorgungsangebote anbieten. Um 
dieses Ziel zu erreichen, wird neben dem Kollektivvertragssystem langfristig 
ein Einzelvertragssystem etabliert. Diese Gesetzgebung wird nicht nur die 
Organisation der Leistungserbringung und das Verhältnis der Krankenkassen 
zu den Leistungserbringern revolutionieren, sondern auf Dauer auch Auswir-
kungen auf die solidarische Finanzierung nach dem Leistungsfähigkeitsprin-
zip (Solidarprinzip) haben. Konkret: Unabhängig vom bisherigen Zulassungs- 
oder Ermächtigungsstatus der Leistungserbringer, können völlig neue Orga-
nisationstypen – Unternehmensnetzwerke mit einem neu zu regelnden Leis-
tungskatalog mit neuen Rechten und Pflichten entstehen. Ein neuer Markt 
etabliert sich im deutschen Gesundheitssystem – der Markt für direkte Ver-

GMG 2004 

Gesundheitsreform 
2000 

GMG: Zäsur mit 
ungeahnten Aus-
wirkungen 
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sorgungsverträge zwischen Krankenkassen und Netzwerken der Integrierten 
Versorgung. Es fehlt allein am organisatorischen Know How zur Ausgestal-
tung dieser Netzwerke. Einen positiven Ansatz stellt jedoch das Konzept der 
virtuellen Organisation dar. Dieses soll im Folgenden vorgestellt werden. 
 
3. Das Konzept der virtuellen Organisation 
 
Der Begriff virtuelle Organisation wurde bereits 1992 durch Davidow und Ma-
lone (1992) geprägt, als sie in ihrem Buch „The Virtuell Corporation“ die tradi-
tionellen Unternehmensgrenzen in Frage stellten. Die Unternehmen würden 
in Folge der Reorganisation ihrer Geschäftsprozesse (Hammer/ Champy 
1993) zu virtuellen Organisationen, d.h., durch die interne Restrukturierung 
kann die überbetriebliche Zusammenarbeit mit Kunden und Lieferanten ver-
bessert werden.  
Das durch den § 140a-d SGB V gesetzlich verankerte Konzept der Integrier-
ten Versorgung soll durch den Aufbau neuer Organisationsstrukturen und 
umfassender Versorgungsprozesse die Qualität und Wirtschaftlichkeit der 
Versorgung verbessern. Erfahrungen aus anderen Wirtschaftssektoren zei-
gen, dass zur Koordination arbeitsteiliger Aufgaben symbiotische bzw. hybri-
de Organisationsformen zwischen Markt und Hierarchie vorteilhaft sind. In-
nerhalb dieser Organisationsformen fokussiert der einzelne Unternehmer 
seine Aktivitäten auf ausgewählte Kernkompetenzen, welche er als Teilleis-
tung in die organisationsübergreifenden Leistungsprozesse einbringt. Diese 
Organisationsformen sind gekennzeichnet durch eine intensive Zusammen-
arbeit von rechtlich und wirtschaftlich selbständigen Unternehmen. Überträgt 
man diesen theoretischen Ansatz auf den Kooperationsbedarf im Gesund-
heitswesen, dann wird zukünftig das gesamte Dienstleistungsspektrum durch 
ein Netzwerk von unabhängigen Hausärzten, Fachärzten, Pflegekräften, Kli-
niken und weiteren Heil- und Hilfsberufen abgedeckt. Im Mittelpunkt dieser 
Entwicklung stehen die Informations- und Kommunikationstechnologien. Die-
se Technologien bewirken sinkende Transaktionskosten bei der Kooperation 
mit anderen Unternehmen. Somit können auch kleinere Unternehmen über 
die Marktmechanismen flexibel in übergreifende Wertschöpfungsprozesse 
integriert werden (Malone/ Laubacher 1998). Diese organisationsübergrei-
fenden Wertschöpfungsprozesse sind der Wirkung nach vorhanden  –  dem 
Kunden der Leistung scheint es, als ob ein Unternehmen die gesamte Leis-
tungsvielfalt anbietet. Der Sache nach werden jedoch die einzelnen Teilleis-
tungen durch weiterhin rechtlich selbständige Unternehmen erbracht  –  erst 
die Koordination dieser Teilleistungen ermöglicht die Konfiguration umfas-
sender Versorgungsprozesse. 
 
3.1 Kooperation: Institutionelle Integration 
 
Die Kooperation wird als Organisationsform zwischen rein interner (hierarchi-
scher) und rein externer (marktlicher) Organisation beschrieben  –  charakte-
risierend ist dabei die Kooperation komplementärer Partner. Als Merkmale für 
die institutionelle Ausgestaltung der virtuellen Organisation gelten: 
 
 
 

interne Restruktu-
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Versorgungs-
prozesse über  
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• die Kooperation zur Erreichung gemeinsamer Ziele, 
• eine problem- und aufgabenbezogene Konfiguration der Kernkompeten-

zen, 
• die zeitliche Befristung der aufgabenorientierten Leistungserstellung, 
• ein geschlossenes und einheitliches Auftreten gegenüber den Kunden, 
• der weitgehende Verzicht auf zentrale Managementfunktionen und  
• der Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien zur Ko-

ordination der Leistungserstellung.  
(Alt et al. 2005; Davidow/ Malone 1992; Klein 1994; Arnold et al. 1995; Ger-
pott/ Böhm 2000; Kemmner/ Gillessen 2000; Picot et al. 2003; Kasper-
Fuehrer/ Ashkanasy 2004) 
 
 
Virtuelle Unternehmen verzichten weitgehend auf den Aufbau eines eigenen 
Mitarbeiterstamms und dauerhafter Vertragsbeziehungen oder Eigentums-
rechte – die Kooperation konkretisiert sich an den Zielen und einer speziellen 
Aufgabenstellung. Lediglich die Vertragsbeziehungen, die zur Aufrechterhal-
tung der Kooperation notwendiger Managementfunktionen dienen, müssen 
vorgehalten werden. Ist die Aufgabe erfüllt, z.B. die Betreuung eines einzel-
nen Patienten, so lösen sich die Partner und die Aufgabenzuordnung wird 
entsprechend der Nachfrage im Netzwerk neu konfiguriert. Durch die flexible 
Partnerzusammensetzung kann die virtuelle Organisation flexibel agieren 
und effiziente Leistungen anbieten. 
 
 Joint Venture Strategische Alli-

anz 
Unternehmensnetz-
werk 

Funktionsverknüp-
fung 

Funktionszusam-
menlegung 

Funktionsabstim-
mung 

Funktionsabstim-
mung 

Anzahl der Part-
ner 

meist 2-5 Partner meist 2-5 Partner > 3, meist > 10 Part-
ner 

 
 

Netzwerktypen Projektnetz-
werke 

strategische 
Netzwerke 
 

Verbundnetz-
werke 

virtuelle Unter-
nehmen 

Steuerungs-
form 

fokal fokal polyzentrisch polyzentrisch 

Aufgabenzu-
ordnung 

instabil stabil stabil instabil 

Beispiel Großprojekte 
im Bauwesen 

Zulieferernetz-
werke in der 
Automobilin-
dustrie 

Verkehrsver-
bund in größe-
ren Städten 

Verbund von 
Leistungserb-
ringern im Ge-
sundheitswe-
sen 

 
Tabelle 2: Ansätze der überbetrieblichen Kooperation (Quelle: Alt et al. 2005, Hess 2002) 
 
Die Kooperation von Unternehmensnetzwerken kann sowohl vertikal als 
auch horizontal ausgerichtet sein. Eine vertikale Vernetzung beschreibt die 

Vorteile durch 
Konfiguration 
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Zusammenarbeit zwischen Leistungsanbietern unterschiedlicher Versor-
gungsstufen. In vertikaler Richtung werden kooperative Beziehungen zwi-
schen Lieferanten und Zulieferern auf der einen und den Kunden auf der an-
deren Seite aufgebaut. In vertikalen Kooperationsbeziehungen werden ganze 
Versorgungsprozesse oder Teilabschnitte von Versorgungsprozessen ver-
netzt. Eine mögliche Zielrichtung der vertikalen Vernetzung ist die Sicherung 
der Qualität über die verschiedensten Abschnitte der Leistungserstellung. 
Damit soll eine optimale Gestaltung der Leistungstiefe erreicht werden. 
Eine Zusammenarbeit bzw. Kooperation von Unternehmen der gleichen 
Wertschöpfungsstufe bezeichnet man als horizontale Vernetzung. Ein Aspekt 
der horizontalen Vernetzung ist die kooperative und zugleich kompetitive Be-
ziehung der Partner, welche auch als "Coopetition" bezeichnet wird (Bran-
denburger/Nalebuff 1996). Die Zusammenarbeit bei gleichzeitigem Wettbe-
werb wurde bereits als Lösungsansatz für die Organisation des Leistungsge-
schehens im Gesundheitswesen Erfolg versprechend diskutiert (Monka/Rath 
1999). Der Wettbewerbsvorteil der "Coopetition" ergibt sich aus den Syner-
gieeffekten. Die Strategie der Diversifizierung und des Aufbaus von System-
kompetenzen veranlasst Unternehmen zu organisationsübergreifenden Ko-
operationen. 
In Diskussionen über virtuelle Unternehmen wird in der Literatur die Auflö-
sung der Organisationsgrenzen diskutiert (Picot/ Reichwald 1994). Gerade 
aber die rechtliche Selbständigkeit der beteiligten Unternehmen und die Exis-
tenz von Organisationsgrenzen impliziert die eigenständige Identität von Or-
ganisationen. Im Kontext von Unternehmensnetzwerken wird nicht die Auf-
lösung von Systemgrenzen, sondern die Durchlässigkeit der Organisations-
grenzen analysiert (Picot/ Reichwald 1994). Letztendlich kann von einer Auf-
lösung der organisatorischen Grenzen nicht die Rede sein, sondern nur von 
einer Verschiebung derselben (Sydow 1996, Tacke 1997). Ein gewisser Grad 
der Durchlässigkeit von Organisationsgrenzen ist wichtig, denn ohne den Ab- 
und Zufluss von Informationen wäre beispielsweise eine Gesundheitsversor-
gung über den gesamten Versorgungszusammenhang nicht möglich. Des-
halb stellt sich nicht die Frage, ob Organisationsgrenzen im Gesundheitswe-
sen abgebaut werden müssen – mit dem Ziel, dass ein singuläres Unter-
nehmen neben der Gewährleistung umfassender Versorgungsleistungen 
auch die Versicherungsfunktion für die eingeschriebenen Versicherten über-
nehmen muss. Die Frage muss vielmehr lauten, wie hoch der Grad der 
Durchlässigkeit der Organisationsgrenzen sein muss und inwieweit die Ver-
sorgungs- und Versicherungsfunktion mit Hilfe vertraglicher Vereinbarungen 
auf die Netzwerkpartner übertragen werden kann. 
 
Das Vorhandensein von komplementären und/ oder gemeinsamen Zielen ist 
ein konstituierendes Merkmal von Unternehmensnetzwerken. Die gemein-
same Zielsetzung aller Partner eines Netzwerkes ist die Steigerung der ein-
zelunternehmerischen Leistungsfähigkeit. Die Zielfunktion bildet die ange-
strebten Dimensionen des Kooperationsnutzens ab (Balling 1997). Die Über-
tragung der Versicherungsfunktion kann nur im Sinne einer gemeinsamen 
Zielsetzung von Krankenkasse und Leistungserbringer geschehen – die Ü-
bernahme des Morbiditätsrisikos muss mit einer entsprechenden Risikoprä-
mie für das Unternehmensnetzwerk abgegolten werden. 
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Die Führung eines Unternehmensnetzwerks kann fokal oder polyzentrisch 
organisiert sein.  Fokal geführte Netzwerke werden von einem oder mehre-
ren Unternehmen wesentlich beeinflusst. Diese bestimmen die strategische 
Ausrichtung sowie die Form und den Inhalt der internen Beziehungen (Sy-
dow 1992). Die Position der Netzwerkpartner bestimmt sich vorwiegend aus 
der Bedeutung der eingebrachten Kernkompetenzen für die Wettbewerbsfä-
higkeit des Netzwerkes bzw. der anderen Einzelunternehmen. Die Häufigkeit 
der Einbeziehung in die Prozesse der Leistungserstellung kann zudem die 
Position eines Unternehmens stärken. Von einer polyzentrischen oder de-
zentralen Führung der Unternehmensnetzwerke spricht man, wenn keiner 
der beteiligten Partner eine dominante Führungsposition wahrnimmt und zwi-
schen den Partnern relativ homogene Abhängigkeiten existieren. Entschei-
dungs- und Koordinationskompetenzen und die damit verbundene Verant-
wortlichkeit sind auf die einzelnen Netzwerkteilnehmer gleich verteilt. Diese 
Art der Führung von Unternehmensnetzwerken erfordert einen regelmäßigen 
Informationsaustausch, der durch ein Lenkungsgremium, das für die Ab-
stimmung grundlegender Fragen der Leistungserstellung verantwortlich ist, 
gewährleistet werden kann. 
Aufgrund der rechtlichen Unabhängigkeit der beteiligten Leistungsanbieter im 
Gesundheitswesen besitzt keiner der Beteiligten die Möglichkeit, seine Inte-
ressen aufgrund von Anweisungen durchzusetzen. Die Führung liegt somit 
im Spannungsfeld zwischen den Interessen der beteiligten Einzelunterneh-
men und der strategischen Ausrichtung. Die wesentlichen Aufgaben des Len-
kungsgremiums sind: 
 
• die Selektion geeigneter Netzwerkpartner, 
• die Allokation der zur Verfügung stehenden Ressourcen, 
• die Bewertung und Evaluation der kooperativen Geschäftsaktivitäten und 

die 
• Regulation von Aktivitäten/ Beziehungen (Krystek et al. 1997). 
 
Überträgt man das Konzept der virtuellen Organisation auf die Gesundheits-
versorgung, so bedeutet dies, dass mit Hilfe der Virtualisierung der Versor-
gungsprozesse eine patientenspezifische Gesamtlösung aus einer Hand an-
geboten werden kann. Bei der Zusammenführung unterschiedlicher Teilsys-
teme des funktional differenzierten und arbeitsteilig organisierten Gesund-
heitssystems ist die Kooperation unterschiedlicher Leistungsanbieter die we-
sentliche Forderung des §140a-d SGB V. Dem Patienten bleiben so die 
sektoralen Grenzen und Organisationsstrukturen des Gesundheitssystems 
verborgen – er erhält eine speziell für ihn konfigurierte Leistung, die alle not-
wendigen Behandlungsschritte unabhängig von den beteiligten Institutionen 
der Leistungserbringer, der funktionalen Zuordnung der Leistungsinhalte und 
der Vergütungs- und Informationssysteme umfasst. Aus der Perspektive der 
Leistungserbringer werden die einzelnen Teilleistungen auf mehrere rechtlich 
selbständige Organisationen oder Personen mit komplementären Kernkom-
petenzen verteilt – jeder erbringt arbeitsteilig die Leistung, für die er sich 
spezialisiert und qualifiziert hat. Nach dem Konzept der virtuellen Organisati-
on bündeln die Partner ihr Know How und bieten aufgaben- und projektbezo-
gen eine umfassende Leistung an – sie treten gegenüber dem Patienten als 
eine Einheit auf. Die Zielsetzung dieses Konzeptes besteht darin, dass der 
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einzelne Spezialist durch die Konzentration auf seine Kernkompetenzen eine 
höhere Effizienz erzielt. 
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Abbildung 2: Organisations- und Prozessebene der virtuellen Integration (Quelle: eigene 
Darstellung) 
 
Die virtuelle Organisation der Leistungserbringer etabliert ein Netzwerk von 
Diensten und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, dass in der Lage ist 
die gesamte Spanne von Gesundheitsbedürfnissen von schwer- und chro-
nisch Kranken zu befriedigen. Diese Leistungsvielfalt kann mit Hilfe der 
Netzwerkpartner bzw. ihrer Kernkompetenzen erbracht und organisiert wer-
den. Die virtuelle Organisation, d. h. die kooperierenden Leistungserbringer, 
sind zukünftig in der Lage, gemeinschaftlich die finanzielle Verantwortung für 
die Versorgung einer vorab definierten Bevölkerungsgruppe zu übernehmen. 
 
 
3.2 Koordination: Funktionelle Integration 
 
Das Konzept der virtuellen Organisation umfasst neben der institutionellen 
Kooperation von Leistungserbringern in einer instabilen polyzentrischen Or-
ganisation auch eine funktionale Perspektive. Die Virtualisierung der Versor-
gungsprozesse bezieht sich dabei auf die räumliche und zeitliche Entkoppe-
lung der arbeitsteilig erbrachten Versorgungsprozesse und deren Zuordnung 
auf mehrere Dienste und Einrichtungen. Virtuelle Unternehmen können aus 
der Kooperation mehrerer kleinerer Leistungserbringer, z.B. Haus- und 
Fachärzte, entstehen. Ebenso kann aber auch ein größerer Leistungserbrin-
ger, wie z.B. ein Krankenhaus, in kleinere Versorgungseinheiten aufgeteilt 
und ineffiziente Leistungseinheiten ausgelagert werden. Diese Maßnahmen 
erfolgen immer unter dem Gesichtspunkt der Effizienz. 
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Die funktionale Betrachtung ermöglicht die Unterscheidung verschiedener 
Dimensionen der Virtualität. Mehrere Intensitätsstufen können bei der Reali-
sation von virtuellen Unternehmen unterschieden werden. Die Virtualität von 
Leistungsprozessen kann durch die drei folgenden Dimensionen beschrieben 
werden: 
 
• Interaktion mit dem Kunden (Customer interaction), 
• Konfiguration der Leistungen (Asset Configuration), 
• Konzentration von Expertenwissen (Knowledge Leverage) (Venkatraman/ 

Henderson 1998; Alt et al. 2005). 
 
Die Interaktion mit dem Kunden soll durch den Einsatz von Informations- und 
Kommunikationstechnologien intensiviert und individualisiert werden. Mit Hil-
fe geeigneter Technologien, z.B. der elektronischen Gesundheitskarte und 
Patientenkarte, wird diesem Anspruch entsprochen. Durch die Konfiguration 
der verschiedenen Kompetenzen der Netzwerkpartner können die Leistun-
gen individuell, entsprechend der jeweiligen Bedürfnisse, konfiguriert werden. 
Dabei tritt das Netzwerk als eine Einheit auf, d.h., der Patient hat einen fes-
ten Ansprechpartner, der die Leistungen der übrigen Ärzte, Pfleger und 
Krankenhäuser koordiniert. Die Schnittstelle des Patienten zum Versor-
gungssystem wird durch einen Gatekeeper vertreten – aufreibende Mehr-
fachuntersuchungen und Informationsverluste können so verhindert werden. 
 
Die Konfiguration der Leistungen bezieht sich auf die Einbindung mehrerer 
Ressourcen in die organisationsübergreifenden Versorgungsprozesse. Das 
Leistungsspektrum der gewöhnlichen Anbieter von Gesundheitsleistungen 
bezieht sich lediglich auf Teilleistungen im Versorgungskontinuum eines Pa-
tienten. Die Förderung der Zusammenarbeit von Ärzten, Pflegern und ande-
ren Heilberufen entlang der Patientenkarriere ist ein Schwerpunkt der Integ-
rierten Versorgung. Innerhalb dieser Organisationen ist die Zusammenarbeit 
durch die Koordinierung der unterschiedlichen beruflichen Fertigkeiten (Kern-
kompetenzen) zu gewährleisten. Kooperation wird hergestellt, indem alle 
Mitglieder einen allgemeinen Operationsplan (Leitlinien, Richtlinien oder Kri-
terien der Evidence based Medicine) annehmen. Somit kann die Arbeit am 
Patienten inhaltlich spezifiziert und die verfahrensmäßigen Beziehungen der 
Leistungserbringer untereinander festlegt werden. Um die vereinbarten Ziele 
zu realisieren, kombinieren die Netzwerkpartner ihre individuellen Kompeten-
zen (Doz/Hamel 1998). Mit der Kombination von Kernkompetenzen im Rah-
men des Leistungserstellungsprozesses ist der wechselseitige Austausch 
von materiellen und immateriellen Gütern und Dienstleistungen verbunden. 
Zur Realisierung nachhaltiger Wettbewerbsfähigkeit des Unternehmensnetz-
werkes ist deshalb die Qualität der eingebrachten Kernkompetenzen von be-
sonderer Wichtigkeit (Bellmann/ Hippe 1996). Die Partner einer virtuellen 
Organisation konkretisieren die Zusammenarbeit durch Verträge: hierin kön-
nen beispielsweise Fragen der Vergütung, des Qualitätsmanagement und 
des Leistungsmanagements vereinbart werden. Der Inhalt dieser Verträge 
wird in fortlaufenden Verhandlungen an unvorhergesehene Ereignisse ange-
passt. Um die Vertragsbeziehungen der Partnerunternehmen zu erhalten, 
sind die zentralen Aspekte (z.B. Funktionen, Dienstleistungen und die Zu-
sammenarbeit auf den Märkten, die Aufteilung der Gewinne und Kosten so-
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wie die Entscheidung über die Aufnahme neuer Kooperationspartner) auch 
nach Vertragsabschluss den Umweltbedingungen anzupassen (Picot et al. 
2003). 
 
Die Konzentration von Expertenwissen in virtuellen Unternehmen erfolgt 
durch das kurzfristige dokumentieren und auswerten von dezentral verteilten 
Informationen. Die operative Integration führt zu Teams, die aus den Mitar-
beitern der beteiligten Unternehmen zusammengestellt werden. Die techno-
logische Integration, d.h. die Zusammenführung von Informationssystemen 
zu einem Gesamtsystem, kann als Voraussetzung der operativen und stra-
tegischen Integration betrachtet werden. Die Teammitglieder müssen auf das 
Wissen der beteiligten Unternehmen zugreifen können. Die personelle Integ-
ration im Unternehmensnetzwerk zeigt sich in der Problem- und Arbeitsbe-
wältigung in Teamstrukturen. Als Voraussetzung hierfür kann die kulturelle 
Integration gesehen werden, welche sich durch vorhandenes, gegenseitiges 
Vertrauen auszeichnet (Bleicher 1991). Der Austausch von Informationen 
und die Schaffung einer gemeinsamen Wissensbasis erfordert ein gegensei-
tiges Vertrauen – nur so können Effizienzgewinne gemeinsam realisiert wer-
den und die Wettbewerbsfähigkeit der virtuellen Organisation gestärkt wer-
den. Bei fortschreitender Integration wird der Grad der wirtschaftlichen Selb-
ständigkeit eingeschränkt, die rechtliche Selbständigkeit der Partner im Un-
ternehmensnetzwerk durch die kooperativen Beziehungen jedoch nicht be-
einflusst. 
 
 
3.3 Kommunikation: Informationelle Integration 
 
Die Informations- und Kommunikationstechnologie bestimmen maßgeblich 
die Intensität der Koordination. Die wechselseitige Abstimmung der Aktivitä-
ten mit dem Team und mit den Patienten, kann in ihrer Wirksamkeit durch die 
moderne Informations- und Kommunikationstechnologien unterstützt werden. 
Diese Technologien entfalten ein hohes Wertschöpfungspotential, wenn 
mehrere Leistungserbringer räumlich oder zeitlich getrennt an den Versor-
gungsprozessen beteiligt sind. Sie ermöglichen eine schnelle und kosten-
günstige Kommunikation zwischen organisationsinternen und -externen Part-
nern. Dabei können alle Beteiligten auf gemeinsame Datenbestände zugrei-
fen. Die unternehmensübergreifende Aufbereitung der Patientendaten kann 
zur Erhebung von Steuerungsinformationen genutzt werden. Damit ist das 
Management in der Lage, die Leistungsprozesse im Netzwerk zu verbessern 
– denn gerade die erfolgreiche Koordination ist auf die Kommunikation und 
Bereitstellung von Informationen angewiesen. Die Kommunikation ist eine 
zwingende Voraussetzung für die Koordinierung der arbeitsteiligen Prozesse 
der Integrierten Versorgung. Im Gesundheitswesen bedeutet dies, dass die 
im Versorgungszusammenhang erfassten Informationen (Patientendaten, 
Diagnosen, Medikation, Röntgenbilder usw.) unter den beteiligten Leistungs-
erbringern ausgetauscht und zu jeder Zeit und an jedem Ort den Berechtig-
ten zur Verfügung gestellt werden können. Breit akzeptierte und genutzte 
Informationsinfrastrukturen müssen aufgebaut werden und etablierte Daten-
formate für den überbetrieblichen Datenaustausch eingeführt werden – nur 
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so kann die Geschwindigkeit und Effizienz der Partnerbeziehungen gestei-
gert werden. 
 
Bei der Vernetzung von unterschiedlichen Unternehmen bzw. Organisations-
einheiten müssen die unterschiedlichen Hard- und Softwarekomponenten 
zusammengeführt werden. Grundlage für eine schnelle und wirtschaftliche 
informationstechnische Zusammenführung der Netzwerkpartner ist die tech-
nische Offenheit und Modularität. Offene und modulare Systeme sind durch 
ihre Portabilität, Interoperabilität und Skalierbarkeit gekennzeichnet. Unter 
Portabilität versteht man die systemübergreifende Einsetzbarkeit einzelner 
Hard- und Softwarekomponenten. Die Interoperabilität ermöglicht die An-
wendung und Verarbeitung von Daten unabhängig von ihrem physikalischen 
Speicherort. Unter der Skalierbarkeit versteht man die Übertragbarkeit von 
Anwendungsprogrammen auf unterschiedlich große Systeme der vernetzten 
Organisationen (Meffert 1994). 
Eine weitere notwendige Voraussetzung sind Standards, welche die gesamte 
Netzwerkfähigkeit erhöhen. Standards, bezogen auf Kommunikation und 
Austausch von Daten, sind eine notwendige Bedingung für die Offenheit und 
Modularität. Kommunikationsstandards begünstigen die problemlose Nut-
zung von elektronischen Kommunikationsstrukturen unter den Netzwerkpart-
nern und dienen dem reibungslosen Austausch von Geschäftsdaten. Ein 
standardisierter Austausch kann durch eine einheitliche Gestaltung der elekt-
ronischen Dokumente in Syntax und Semantik erreicht werden. Neben der 
gemeinsamen Nutzung von Daten (Datenverbund) ist es kennzeichnend für 
die Informationsinfrastruktur in Unternehmensnetzwerken, dass sowohl 
Rechnerkapazitäten (Lastenverbund) und Anwendungen (Anwendungsver-
bund) unter den am Unternehmensnetzwerk beteiligten Partnern geteilt wer-
den. 
 
Beim Austausch von Daten und Informationen innerhalb der Prozesse der 
Gesundheitsversorgung besteht die Gefahr des Datenmissbrauchs (Preuß 
1997). Um Datenmissbrauch (z. B. unberechtigter Zugriff auf Informationen) 
zu verhindern, sind Sicherheitsmechanismen innerhalb der In-
formationsstrukturen einzubauen. Es muss gewährleistet werden, dass ein 
unbefugter Zugriff auf Daten des Netzwerkes der Leistungsanbieter nicht 
stattfinden kann. Daten und Funktionsweise der Informationsgewinnung dür-
fen nicht manipulierbar sein. Die Integrität der Daten muss garantiert sein, 
d.h., es muss sichergestellt werden, dass der Informationsgehalt der gespei-
cherten Daten nicht geändert werden kann. Die Verbindlichkeit der ausge-
tauschten Informationen und Daten ist zu garantieren. Es ist ein Nachweis 
über die im Netzwerk getätigten Transaktionen zu führen. Deshalb müssen 
die angewendeten Sicherheitsmechanismen die Identifikation, Authentisie-
rung und Überwachung der Aktivitäten garantieren. 
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4. Kernelemente der „virtuellen“ Integrierten Versorgung 
 
Betrachtet man das deutsche Gesundheitssystem, so wird deutlich, dass die 
dynamische Konfiguration von Versorgungsprozessen über virtuell arbeiten-
de Unternehmen nicht in der Realität umgesetzt wird. Der Gesetzgeber hat 
die notwendigen Voraussetzung geschaffen um die Integrierte Versorgung 
mit Hilfe des Konzeptes der virtuellen Organisation einzuführen – die Virtuali-
sierung der Versorgungsprozesse hat jedoch nicht mit einem großen Wurf 
begonnen, sondern wurde und wird in kleinen Schritten realisiert. Ähnlich der 
innerbetrieblichen Planung der Aufbau- und Ablauforganisation bedarf die 
virtuelle Organisation der Versorgungsprozesse einer klaren Vorstellung von 
den zu gestaltenden Strukturen.  
 
4.1 Strategische Dimensionen 
 
Ausgehend von der Interaktion mit dem Patienten, sollen die Leistungen, die 
verteilt im Netzwerk erbracht werden können, vom Patienten als Einheit 
wahrgenommen werden. Dies erfordert die Einbeziehung mehrerer Leis-
tungserbringer mit unterschiedlichen Kompetenzen. Es bedarf einer Einigung 
über die Form der zu erbringenden Leistungen, der einbezogenen Netzwerk-
partner und der Finanzierung der erbrachten Leistungen. Diese strategischen 
Fragestellungen werden durch den Geschäftsplan beschrieben (Geschäfts-
architektur). Er legt die Verflechtung der Leistungen im Organisationsverbund 
fest. Hierzu bedarf es in einem ersten Schritt der Analyse der gesetzlichen 
Rahmenbedingungen zum Aufbau eines Netzwerkes der Integrierten Versor-
gung. 
 

a) Finanzierung 
 
Seit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2004 (GMG 2004) können 
Krankenkassen Einzelverträge über eine sektoren- oder interdisziplinär-
fachübergreifende Versorgung direkt mit einem Netzwerk von Leistungserb-
ringern (§ 140b Abs. 1 SGB V) abschließen. Der Gesetzgeber etabliert paral-
lel zum Kollektivvertragssystem ein eigenständiges Einzelvertragssystem. 
Die Finanzierung dieser Versorgungsform wird seit dem GMG 2004 durch 
eine Anschubfinanzierung ermöglicht, bis zu 1% des GKV-Budgets stehen 
zur Verfügung. Diese Mittel werden von der an die Kassenärztlichen Vereini-
gungen zu zahlende Gesamtvergütung und von den Rechnungen der Kran-
kenhäuser für voll- und teilstationäre Leistungen einbehalten. Finanzmittel, 
die bis zum Stichtag des 31. Dezember 2006 nicht verwendet wurden, sind 
an die Kassenärztliche Vereinigung und die einzelnen Krankenhäuser ent-
sprechend  der Anteile auszubezahlen. Demgegenüber führen Überschrei-
tungen dieser Budgets in den Jahren 2005 und 2006 zu einer Bereinigung 
des Gesamtbudgets, d.h., die niedergelassen Vertragsärzte haften, wenn die 
Mittel zur Förderung der Integrierten Versorgung 1% des GKV-Budgets über-
schreiten. Für die Verträge stehen insgesamt 680 Millionen Euro pro Jahr zur 
Verfügung, 200 Millionen Euro aus der vertragsärztlichen Gesamtvergütung 
und 480 Millionen Euro aus dem Krankenhausbudget.  
Die Konzeption und Umsetzung von Verträgen der Integrierten Versorgung 
bedürfen erheblicher Investitionen. Aus diesem Grund galt für Verträge, die 
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bis zum 31. Dezember 2006 geschlossen wurden, nicht der Grundsatz der 
Beitragsstabilität (§ 140b Abs. 4 SGB V). Diese Aufhebung wurde im Rah-
men des Gesetzesentwurfs zum GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz, ebenso 
wie die Anschubfinanzierung, bis Ende 2008 verlängert (BMG 2006). Ab dem 
Jahr 2009 muss sich die Integrierte Versorgung jedoch finanziell selbst tra-
gen. 
 
 

b) Vergütung 
 
Verträge können kassenindividuelle Vergütungsregelungen enthalten und 
ohne die Beteiligung der Kassenärztlichen Vereinigung abgeschlossen wer-
den. Die Vergütung der Integrierten Versorgung ist nicht vom Gesetz vorge-
geben, sondern muss im Vertrag geregelt werden (§ 140c Abs. 1 SGB V). 
Der Gesetzgeber gibt weder für die Höhe noch die Art der Vergütung eine 
Orientierung vor. Die Vergütung kann bezogen auf die Einzelleistungen oder 
budgetiert nach Pauschalen vereinbart werden. Alle denkbaren Vergütungs-
regelungen können zum Einsatz kommen: 
 

• Einzelleistungsvergütung, 
• Fall- oder Fallkomplexpauschalen und 
• morbiditätsadjustierte Kopfpauschalen (capitation). 

 
Die Budgetverantwortung kann insgesamt oder für definierte Teilbereiche auf 
die Leistungserbringer übertragen werden (§ 140c Abs. 2 SGB V). Der Ge-
setzgeber zielt neben der Integration der Versorgungsfunktion auch auf die 
teilweise Integration der Versicherungsfunktion. Damit kann das Morbiditäts-
risiko auf die Leistungserbringer übertragen werden (§ 140c Abs. 2 Satz 2 
SGB V). Bei der Berechnung des Budgets ist die Risikostruktur der Versi-
cherten zu berücksichtigen. Damit soll das Risiko der Vertragsparteien be-
grenzt und die Risikoselektion vermieden werden. Mit der vereinbarten Ver-
gütung sind alle Leistungen der eingeschriebenen Versicherten, soweit im 
vertraglich vereinbarten Versorgungsauftrag vereinbart, abgegolten. Dies gilt 
auch für Leistungen, die durch Leistungserbringer erbracht werden, die nicht 
an der Integrierten Versorgung teilnehmen. Es gilt jedoch festzuhalten, dass 
Versicherte das Versorgungssystem nicht beliebig verlassen und fremde 
Leistungen beanspruchen dürfen. Nach § 140c Abs. 1 SGB V ist ihnen die-
ses außerhalb des Versorgungsauftrages der Integrierten Versorgung ledig-
lich gestattet, wenn sie an die nicht teilnehmenden Leistungserbringer über-
wiesen wurden oder sie durch die Verträge zur Inanspruchnahme außerhalb 
stehender Leistungserbringer bevollmächtigt sind. 
 

c) Vertragspartner 
 
Als treibende Kraft initiieren und entwickeln einzelne Leistungserbringer (In-
tegratoren) das Netzwerk und bringen weitere Unternehmen in einem Part-
nerpool zusammen. Der Integrator kann auch Ansprechpartner für die Pati-
enten und die Kostenträger sein. In diesem Kontext können sich seine Auf-
gaben auf die Akquisition und die Steuerung der Partner im Rahmen der 
Planung der Versorgungsprozesse beschränken oder aber auch die Ver-
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handlung mit den Kostenträgern einschließen. Durch den Aufbau und die 
Bereitstellung einer gemeinsamen Informationsplattform sowie der Durchset-
zung von Standards kann der Integrator die Zusammenarbeit der Netzwerk-
partner untereinander verbessern. 
 
Für den kooperativen Zusammenschluss der Leistungserbringer stehen 
grundsätzlich sämtliche Rechts- und Gesellschaftsformen zur Verfügung: 
Personengesellschaften und juristische Personen des Privatrechts sowie Ka-
pitalgesellschaften und Vereine. Auch die Gründung einer BGB-Gesellschaft 
ist möglich, bei offenen Handelsgesellschaften und Kommanditgesellschaften 
gilt es jedoch zu beachten, dass diese den Betrieb eines Handelsgewerbes 
voraussetzen (§ 1 Abs.2 HGB). Ärzte und Angehörige anderer Heilberufe 
sind allerdings an die speziellen Regelungen der jeweiligen Heilberufsgeset-
ze und Berufsordnungen gebunden, teilweise üben sie freie Berufe aus und 
keine gewerbliche Tätigkeit.  
 
Vertragspartner der Integrierten Versorgung können sein: 
 

• gesetzliche Krankenkassen (§ 140a Abs. 1 SGB V), 
• Verbände von Krankenkassen, soweit durch die einzelnen Kassen 

beauftragt, (§ 140a SGB V in Verbindung mit §§ 211, 217 SGB V), 
• einzelne zur vertragsärztlichen Versorgung zugelassene Ärzte und 

Zahnärzte sowie sonstige zur Versorgung der Versicherten berechtig-
ten Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften (§ 140b Abs. 2 
SGB V). 

 
Neben den allgemein bekannten Leistungserbringern (einzelne Vertragsärz-
te/ -zahnärzte und Psychotherapeuten) können folgende Vertragspartner auf 
der Seite der Leistungserbringer spezifiziert werden: 
 

• Managementgesellschaften, die nicht selbst Träger einer zugelasse-
nen Einrichtung sind, sondern nur Verträge mit zugelassenen Leis-
tungserbringern haben (Integrationsanbieter), 

• Träger medizinischer Versorgungszentren (§ 95 SGB V), 
• zugelassene Krankenhausträger, 
• Träger von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen  

(§ 111 SGB V), 
• ambulante Rehabilitationseinrichtungen, 
• zugelassene Pflegeeinrichtungen, 
• Apotheken (auch Versandapotheken, §§ 121a, 129 SGB V), 
• Haushaltshilfen, häusliche Pflege und Soziotherapeuten  

(§§ 132, 132a, 132b SGB V), 
• Zahntechniker (§ 88 SGB V), 
• Heil- und Hilfsmittelerbringer (§§ 124, 125 SGB V), 
• Krankentransportunternehmen (§ 133 SGB V), 
• Hebammen (§ 134 SGB V) und 
• Gemeinschaften der genannten Leistungserbringer. 
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Die Auswahl der Leistungserbringer durch die Krankenkassen muss auf Ba-
sis sachgerechter materieller Auswahlkriterien erfolgen. Die Teilnahme orien-
tiert sich ausschließlich am Artikel 12 (Berufsfreiheit, Verbot der Zwangsar-
beit) in Verbindung mit dem Artikel 3 Abs. 1 des Grundgesetzes (Gleichheit 
vor dem Gesetz). Das Gebot der Wahrung der Chancengleichheit im Wett-
bewerb wird nicht verletzt, wenn die Kassen die sachlichen Kriterien von 
Wirtschaftlichkeit, Leistungsfähigkeit und Zuverlässigkeit beim Vertragsab-
schluss heranziehen (Wigge et al. 2005). 
Einige Autoren gehen auch davon aus, dass die Kassen selbst an einem 
Netzwerk der Integrierten Versorgung beteiligt sein können, da das Eigenbe-
triebsverbot (§ 140 SGB V) nur in der Regelversorgung gilt, in der Integrier-
ten Versorgung jedoch ausgeschlossen ist (Henke et al. 2004). Damit ergibt 
sich die Option für die Kassen, bereits bei der Gründung eines Netzwerkes 
der Integrierten Versorgung finanziell und inhaltlich auf die Ausgestaltung 
dieser Versorgungsform Einfluss zu nehmen. Die bisher uneingeschränkte 
Beitrittsmöglichkeit Dritter wurde vom Gesetzgeber im GMG 2004 relativiert 
(§ 140b Abs. 5  SGB V). Ein Beitritt zu bereits abgeschlossenen Verträgen ist 
nach der Zustimmung aller Vertragspartner zulässig. 
 
 
4.2 Organisatorische Dimensionen 
 
Nachdem die Fragen der Finanzierung, der Vergütung und des Manage-
ments geklärt sind, bedarf es zur weiteren Definition des Netzwerkes der 
Festlegung der organisatorischen Ausgestaltung und der Formalisierung der 
Versorgungsprozesse bzw. des Vertragsgegenstandes. Bei mangelnder Ab-
stimmung und Festlegung der operativen auftragsbezogenen Aktivitäten ent-
stehen Ineffizienzen (z.B. Informationsbrüche) sowie ein erheblicher Koordi-
nationsaufwand (z.B. Interpretations- und Reaktionszeiten). Die Organisati-
ons- und Prozessarchitektur ermöglicht den Netzwerkpartnern, die Abläufe 
durch Prozessketten zu definieren und diese Aufgaben – entsprechend der 
Organisation der einbezogenen Leistungserbringer – den einzelnen Partnern 
zuzuordnen (Alt et al. 2005). In der Gesundheitsversorgung bedarf dies der 
Abstimmung über die Organisation der Leistungserbringer, der Definition der 
Vertragspartner und der Festlegung des Vertragsgegenstandes bzw. der 
Ausgestaltung der Versorgungsprozesse. 
 

a) Organisation 
 
Der Gesetzgeber sieht vor, dass sich niedergelassene Ärzte, Kliniken, ambu-
lante und stationäre Rehabilitation sowie Apotheken in Versorgungsnetzwer-
ken organisieren. Es wird also die Integration verschiedener Leistungssekto-
ren (z.B. ambulant und stationär) oder die Kooperation von unterschiedlichen 
Fachgruppen (z.B. Hausärzte und Fachärzte) gewünscht. Konkret heißt dies, 
dass neben einer vertikalen Integration ebenfalls eine interdisziplinär-
fachübergreifende Versorgung, also eine horizontale Integration möglich ist. 
Auch die Leistungserbringer innerhalb eines Sektors können sich zu einem 
Netzwerk zusammenschließen, wenn eine umfassende bzw. an den Versor-
gungsprozessen orientierte Dienstleistung Gegenstand der vertraglichen Ver-
einbarungen ist. Einzelne Krankenkassen können vertragliche Vereinbarun-
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gen mit diesen Netzwerken von Leistungserbringern, Krankenhäusern, Re-
habilitationseinrichtungen, Apotheken und nicht ärztlichen Leistungserbrin-
gern eingehen. Dabei ist die Teilnahme der Versicherten freiwillig.  
Als Ideallösung wird die vertikale Vernetzung angesehen. Diese umfasst 
möglichst viele Leistungsanbieter unterschiedlicher Versorgungsstufen wie 
beispielsweise die Gesundheitsförderung, Prävention, Kuration, Rehabilitati-
on und Pflege. Dabei können die folgenden Leistungssektoren integriert wer-
den: ambulante Leistungen der fach- und vertragszahnärztlichen Versor-
gung, Krankenhausbehandlung, Versorgung mit Heil-, Hilfs- und Arzneimit-
teln sowie Verbandsmitteln, ambulanten und stationären Rehabilitationsleis-
tungen, Pflegeleistungen, Krankentransport und sonstige Heilberufe (z.B. 
Hebammen und Soziotherapie). Innerhalb dieses integrierten Versorgungs-
systems sollten eingeschriebene Versicherte entsprechend der zwischen den 
Vertragspartnern verhandelten Versorgungsverträge versorgt werden. 
 
 

b) Vertragsgegenstand 
 
Die Vertragspartner müssen sich zu einer qualitätsgesicherten, wirksamen, 
ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung verpflichten 
(§ 140b Abs. 3 SGB V). Grundsätzlich besteht jedoch Vertragsfreiheit. Die 
Versorgungsleistungen sind nicht im Gesetz definiert, sondern müssen Ge-
genstand der Versorgungsverträge sein, wobei Einsparungseffekte bereits 
vor Abschluss der Verträge absehbar sein sollten. Der Vertragsinhalt bzw. 
der Leistungsumfang ist durch den Gesetzgeber nicht geregelt, das Versor-
gungsangebot ergibt sich aus dem Vertrag zur Integrierten Versorgung. Nach 
§ 140b Abs. 4 SGB V können Leistungserbringer auch Leistungen außerhalb 
ihres Zulassungs- und Ermächtigungsstatus erbringen, soweit sie sich „auf 
Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus für die Durchführung der Integ-
rierten Versorgung darauf verständigen“. Dies bedeutet jedoch auch, dass 
keine Leistungen erbracht werden dürfen, die nicht durch die Vertragspartner 
bzw. deren Zulassungs- oder Ermächtigungsstatus gedeckt sind. § 140b 
Abs. 3 SGB V legt fest, dass Leistungen nur Gegenstand der Verträge sein 
dürfen, solange der gemeinsame Bundesausschuss keine ablehnende Ent-
scheidung getroffen hat.  
Der Leistungsumfang ist nicht mehr, wie in der Regelversorgung, auf den 
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen beschränkt – das Maß 
des Notwendigen darf im Rahmen der Verträge der Integrierten Versorgung 
im Sinne der Qualitätsverbesserung überschritten werden. Die Vertragspart-
ner sind frei, innovative Versorgungsformen einzuführen, solange diese den 
Einschränkungen des § 140a Abs. 3 SGB V gerecht werden: „In den Verträ-
gen müssen sich die Vertragspartner zu einer qualitätsgesicherten, wirksa-
men, ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung der 
Versicherten verpflichten. [...] Insbesondere müssen die Vertragspartner die 
Gewähr dafür übernehmen, dass sie die organisatorischen, betriebswirt-
schaftlichen sowie medizinischen und medizinisch-technischen Vorausset-
zungen für die vereinbarte integrierte Versorgung entsprechend dem allge-
meinen anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse und des medizi-
nischen Fortschritts erfüllen [...]“. 
 

vertikale Vernetzung 
als Ideallösung 

§ 140b SGB V als 
gesetzlicher  
Rahmen für  
Vertragsgegenstand 

Leistungsumfang 
nicht am Kassen-
katalog gebunden 



Integrierte Versorgung: Auf dem Weg zur virtuellen Organisation 
 

 25

4.3 Technische Dimensionen 
 

a) Informationssysteme 
 
Leistungsfähige Informationssysteme unterstützen die oben diskutierten Di-
mensionen der Virtualisierung. Bei der Konzeption der Integrierten Versor-
gung, insbesondere bei der Kalkulation morbiditätsorientierter Vergütungs-
pauschalen, müssen Patientendaten herangezogen und eventuell Daten der 
Kassenärztlichen Vereinigungen mit den Daten des stationären Bereiches 
zusammengeführt werden. Dies sollte geschehen, um die Risikofaktoren der 
Versorgungsverträge zu bestimmen und Verhandlungen zwischen Leis-
tungserbringern und Kostenträgern erst zu ermöglichen. Hierfür wurde durch 
den Gesetzgeber keine eigenständige Rechtsgrundlage geschaffen. Ein 
möglicher Lösungsansatz könnte sein: die Patienten aufzufordern, in die 
Nutzung ihrer Daten zu Planungs- und Kalkulationszwecken einzuwilligen. 
Die Daten könnten dann durch ein unabhängiges Forschungsinstitut wissen-
schaftlich ausgewertet werden – hier kann auf den § 75 SGB X in Verbin-
dung mit dem § 203 Abs. 2  StGB aufgebaut werden.  
Das Netzwerk der Integrierten Versorgung kann aggregierte Patientendaten 
einem Forschungsinstitut zur Verfügung stellen, um der in § 140c Abs. 2 
SGB V geforderten Berücksichtigung der Risikostruktur der Versicherten zu 
entsprechen. Die Morbiditätskriterien müssen zu Beginn ermittelt und im 
Rahmen begleitender Maßnahmen auf ihre Relevanz hin überprüft werden. 
Hierzu ist eine fallbezogene Auswertung erforderlich. Nur so können ergän-
zende Morbiditätskriterien in den Vertragsvereinbarungen berücksichtigt und 
die Prognosefähigkeit der Kriterien verbessert werden. Gleiches gilt für die 
Evaluation der Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der durchgeführten Maß-
nahmen. Die Patientendaten können nur in wissenschaftlichen Begleitunter-
suchungen eingebracht werden, wenn die Versicherten zuvor explizit zuge-
stimmt haben. Ohne Einwilligung können Leistungsdaten nur in pseudonymi-
sierter Form an ein Forschungsinstitut weitergegeben werden (auch hier ist 
der § 75 SGB X zu beachten). Unabhängig davon soll die Auswahl der Mor-
biditätskriterien so erfolgen, dass diskriminierende Effekte der Risikoselektion 
vermieden werden können (Weichert 2004). § 78b SGB X kann zudem wie 
folgt interpretiert werden: „Im Interesse der Datensparsamkeit […] sind nur 
allgemeine Kriterien festzulegen, die keine zu große Detailliertheit bzw. Tiefe 
aufweisen“ (Weichert 2004). 
 

 
b) Information und Datenkommunikation 

 
Eine interdisziplinäre und fachübergreifende Zusammenarbeit (§ 140a Abs. 1 
SGB V) ist nur möglich, wenn eine ausreichende Koordination zwischen den 
verschiedenen Versorgungsbereichen gewährleistet werden kann und eine 
„[…] ausreichende Dokumentation, die allen an der integrierten Versorgung 
Beteiligten im jeweils erforderlichen Umfang zugänglich sein muss […]“ (§ 
140b Abs. 3 SGB V) sichergestellt ist. Leistungserbringer dürfen die Informa-
tionen aus der gemeinsamen Dokumentation nach § 140b Abs. 3 SGB V nur 
abrufen, soweit sie Behandlungsdaten und Befunde des Versicherten betref-
fen und der Versicherte ihm gegenüber die Einwilligung erteilt. Der Daten-
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schutz ist ein zentrales Thema der Integrierten Versorgung. Der Leistungs-
erbringer muss zum Personenkreis gehören, der nach § 203 des Strafge-
setzbuches (StGB) zur Geheimhaltung verpflichtet ist. Diese sind unter ande-
rem: 
 

• Arzt, 
• Zahnarzt, 
• Apotheker oder Angehörige eines Heilberufes mit staatlich geregelter 

Ausbildung, 
• Berufspsychologen mit wissenschaftlicher Abschlussprüfung, 
• Berater in einer Beratungsstelle, 
• staatlich anerkannte Sozialarbeiter, 
• Angehörige eines Unternehmens der privaten Kranken-, Unfall- oder 

Lebensversicherung, 
• im öffentlichen Dienst besonders Verpflichtete oder 
• Personen, die auf die gewissenhafte Erfüllung ihrer Geheimhaltungs-

pflicht bei der Durchführung wissenschaftlicher Forschungsvorhaben 
aufgrund eines Gesetzes förmlich verpflichtet worden sind (§ 203 Abs. 
1 und 2 StGB). 

 
Die Dokumentation und Auswertung der Daten durch eine nicht-ärztliche 
Managementbetreibergesellschaft ist also fraglich. Aufgrund der freiwilligen 
Teilnahme und der Notwendigkeit zur Einwilligung der Versicherten in die 
Nutzung ihrer Daten ist eine Verbesserung der Transparenz und Kommuni-
kation gegenüber dem Patienten eine notwendige Bedingung der Integrierten 
Versorgung. Die Versicherten haben das Recht umfassend über die Verträ-
ge, Leistungserbringer, Leistungen und Qualitätsstandards informiert zu wer-
den (§ 140a Abs. 3 SGB V).  
Die Dokumentation der Daten bedarf einer Einwilligung des Versicherten. Bei 
umfassenden Versorgungsprogrammen der Regelversorgung oder bei 
schwer- und chronisch Kranken muss es dem Patienten möglich sein, „je 
nach Behandlungszusammenhang teilweise teilzunehmen […], im Hinblick 
auf andere Behandlungszusammenhänge aber die Integration auszuschlie-
ßen“ (Weichert 2004). Im Sinne der Versicherten sind im Rahmen der Integ-
rierten Versorgung Qualitätssicherungsmaßnahmen durchzuführen. Für die 
Qualitätssicherung nach § 140 Abs. 3 Satz 3 SGB V gelten die allgemein 
Vorschriften der §§ 135 ff. SGB V (vgl. 2004). Die Qualitätssicherungsmaß-
nahmen können in pseudonymisierter Form durchgeführt werden, wobei ein-
zelne Stichproben auch auf den Individualfall zurückgreifen können (§ 136 
SGB V). Dann muss jedoch die Art der Auswahl vertraglich in den Versor-
gungsverträgen festgehalten werden. 
 
Insgesamt werden die unternehmerischen Interessen bezüglich der Ange-
botskalkulation, der Berechnung morbiditätsadjustierter Kopfpauschalen, des 
Leistungsmanagements und der Qualitätssicherung sehr stark durch die Pa-
tienteninteressen bzw. den Datenschutz behindert. Eine eindeutige Rechts-
lage ist derzeit nicht gegeben, insofern gelten die Datenschutzbestimmungen 
der Länder. Eine der Zielsetzungen der Integrierten Versorgung ist die kon-
sequente und verbesserte Kontrolle der Inanspruchnahme bzw. der verrech-
neten Leistungen auf ihre Wirksamkeit, Zweckmäßigkeit, Bedarfsgerechtig-
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keit und Wirtschaftlichkeit. Die Kontrolle findet während und nach der Leis-
tungserstellung statt; im Idealfall aber bereits vor der Leistungserstellung.  
Die Betreiber eines Netzwerkes der Integrierten Versorgung bleiben jedoch 
Kontrolleure ohne Handlungsgrundlage, solange die datenschutzrechtlichen 
Aspekte bezüglich der Patientendaten, der medizinischen Ergebnisse und 
Qualitätsindikatoren ungeklärt bleiben. Diese schlechte Datenlage ist auch 
ein Grund für die Zurückhaltung der Leistungserbringer bei der Übernahme 
der finanziellen Verantwortung im Rahmen von Versorgungsverträgen der 
Integrierten Versorgung (z.B. bei Vergütung durch Kopfpauschalen). 
 
 
5. Fazit: Entwicklungsphasen der Integrierten Versorgung 
 
Die dargestellten Handlungsoptionen beim Aufbau von Unternehmensnetz-
werken der Integrierten Versorgung zeigen, dass in Deutschland mehrere 
Szenarien der Integrierten Versorgung denkbar sind. Eine weitere Reform ist 
nicht notwendig – vielmehr fehlt es an Kapital, Mut und einer Vision. 
 
Seit Beginn der Diskussionen über die virtuelle Organisation haben sich die 
Voraussetzungen durch die Entwicklung der Informations- und Kommunikati-
onstechnologien zunehmend verbessert. Die Technologien ermöglichen heu-
te bereits eine reibungslose überbetriebliche Vernetzung (Alt et al. 2005): 
 
• Das Internet stellt ein global verfügbares Kommunikationsnetz bereit. 
• Für viele betriebliche Prozesse stehen heute branchenbezogene und 

branchenübergreifende Standardlösungen zur Verfügung. Die technische 
Konnektivität ist weitestgehend vorhanden. Da der Fokus auf der Anwen-
dungsebene liegt und die Nutzung kompatibler Anwendungssysteme die 
Vernetzung vereinfacht, sind jedoch weiterhin Anpassungen notwendig. 

• Die XML-Entwicklungen erweitern die Möglichkeiten der Integration im 
Vergleich zu den EDI-Ansätzen. Das Konzept der Web Services bietet mit 
seinen Standards SOAP, WSDL und UDDI (Simple Object Access Proto-
col, Web Service Description Language und Universal Description, Disco-
very and Integration) eine plattformunabhängige, technische Integration. 

 
Die Entwicklungsphasen der Integrierten Versorgung können anhand unter-
schiedlicher Versorgungsszenarien und Vertragstypen skizziert werden:  
 
• partielle Integrierte Versorgung (Fallkomplexe mit Indikationsbezug),  
• umfassende Integrierte Versorgung bei chronisch- und schwerkranken 

Patienten (indikationsspezifische umfassende Versorgungsprozesse) und 
• Integrierte Versorgung für Versichertenpopulationen (Vollversorgung). 
 
Verträge der partiellen Integrierten Versorgung beziehen sich auf Behand-
lungskomplexe, die im Verhältnis zu umfassenden Konzepten schneller um-
setzbar sind. Eine Verbesserung der Qualität und Effizienz wird erwartet, 
wobei das Kostensenkungspotential für ein Netzwerk der Integrierten Ver-
sorgung begrenzt sein dürfte und eine Qualitätsverbesserung vom Umfang 
der einbezogenen Leistungen abhängig ist. Die Einsparungen liegen im ad-
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ministrativen Bereich. Hier können durch Bündelung der Einkaufsmacht und 
durch Skaleneffekte Wirtschaftlichkeitspotentiale erschlossen werden.  
Indikationsspezifische Verträge der Integrierten Versorgung sind sinnvoll bei 
der Behandlung von Erkrankungen mit hohem Substitutionspotential, d.h., 
wenn Teilleistungen in günstigere Versorgungsstufen verlagert werden kön-
nen oder bei hohen Erwartungen bezüglich des Optimierungspotentials. Der 
Entwicklungsaufwand dieser Versorgungskonzepte ist hoch. Demgegenüber 
verspricht diese Versorgungsform auch ein höheres Kostensenkungspotenti-
al. Die Risiken für die Leistungserbringer steigen  –  die Chancen aber auch.  
Die stärksten Impulse für eine Strukturveränderung hat die Integrierte Ver-
sorgung, wenn Verträge über die Vollversorgung einer Bevölkerungsgruppe 
vereinbart werden. Der Entwicklungsaufwand ist sehr hoch und die Risiken 
für die Vertragspartner entsprechend. Dennoch können durch diese Versor-
gungsformen die Wirtschaftlichkeitsreserven am besten erschlossen werden 
(Wigge et al. 2005). 
 
In Deutschland werden zukünftig Netzwerkunternehmen versicherungstech-
nische Risiken tragen und im Wettbewerb konkurrieren. Qualität und Wirt-
schaftlichkeit werden außerdem zunehmend zu Erfolgsfaktoren von Unter-
nehmen der Gesundheitsversorgung. Um den Anforderungen an diese Ver-
sorgungsformen gerecht zu werden, muss das betriebswirtschaftliche In-
strumentarium in diesen Organisationen angewendet werden. Das Manage-
ment der Versorgungsprozesse und der Organisation selbst wird ein wichti-
ger Faktor zur Sicherung der Wertschöpfungsprozesse in der Integrierten 
Versorgung werden. Neben Leitlinien für Diagnostik und Therapie, der Quali-
tätssicherung und neuen Versorgungsangeboten wie Case und Disease Ma-
nagement, werden ergebnisorientierte Vergütungsformen den Geschäftsall-
tag im Gesundheitswesen bestimmen. Wie die Leistungen der Integrierten 
Versorgung vergütet werden sollen, hat der Gesetzgeber nicht geregelt. Ei-
nes wird aber deutlich: durch die Möglichkeit, die Budgetverantwortung auf 
die Leistungserbringer zu übertragen, werden sich die Finanzierung sowie 
Organisation der Leistungserbringung in den nächsten Jahren erheblich 
wandeln. 
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