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1 Hintergrund

Die Integrierte Versorgung ist ein neues, innovatives Organisations- und
Finanzierungskonzept, das Anreize f�r die Bildung einer Versorgungsstruk-
tur setzt, die Qualit�t, Wirtschaftlichkeit und ablaufoptimierte Behand-
lungsprozesse generieren soll (Rebscher 2004).
Die Versorgung in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) erfolgte
bislang in verschiedenen Leistungssektoren, deren Organisation durch eine
starke Spezialisierung und Aufgabenteilung gepr�gt ist. Durch diese Aus-
richtung der Versorgungssektoren auf abgegrenzte Zust�ndigkeitsbereiche
haben sich voneinander abgeschottete Versorgungsstrukturen entwickelt,
die eine sektor�bergreifende Versorgung verhindern (Becker 2004). An
den Schnittstellen der Sektoren f�hrt die fehlende Abstimmung zu einer
Diskontinuit�t der Behandlungsprozesse und steht einer wirtschaftlichen,
qualit�tsorientierten und an den Bed�rfnissen der Patienten orientierten
Versorgung im Wege. Abstimmungsm�ngel bestehen vor allem zwischen
der ambulanten und der station�ren Versorgung, der akuten Krankenbe-
handlung und der Rehabilitation sowie innerhalb der vertrags�rztlichen
Versorgung (Fuchs 2004). Die Verantwortung f�r die Behandlung und Be-
treuung der Patienten wird nicht f�r den gesamten Prozess �bernommen.
Besonders bei Erkrankungen mit sektor�bergreifendem Behandlungsbedarf
sind viele Leistungserbringer nicht in der Lage, alle Phasen der Patienten-
versorgung zu �berschauen und zu koordinieren. Eine Transparenz �ber
die einzelnen Behandlungsschritte in der Versorgungskette ist deshalb nicht
gegeben (M�hlbacher 2002). Hierdurch entstehen hohe Effizienz- und
Qualit�tsverluste. Die sektoral getrennten Modalit�ten f�r die Bedarfspla-
nung und Verg�tung verleiten zudem dazu, statt einer effizienten Behand-
lung individuelle und sektorspezifische Optimierungsstrategien zur Um-
satz- und Erfolgsmaximierung zu betreiben (Strang 2004, Hildebrandt
2003). Dem Patienten werden die Integrationsleistung und die Koordina-
tion seines Behandlungsweges aufgeb�rdet (Becker 2004).

Die sektorale Budgetierung und die unzureichende Koordination der Be-
handlungsabl�ufe in den jeweiligen Versorgungsprozessen sind ein wesent-
licher Grund f�r die Zunahme der Leistungen und der steigenden Kosten
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in der GKV. Daraus ergibt sich die Forderung nach einer Umgestaltung
des deutschen Versorgungssystems, sodass Wirtschaftlichkeitspotenziale
identifiziert und eine stetige Verbesserung der Versorgungsqualit�t erreicht
werden kçnnen. Als ein Lçsungsansatz wird die Integrierte Versorgung ge-
sehen.

2 Entwicklungsgeschichte

Erste �berlegungen zur Integrierten Versorgung gehen schon auf das Jahr
1975 zur�ck (WSI 1975). Im Jahr 1999 weist die Reformdebatte in der
deutschen Gesundheitspolitik darauf hin, dass Versuche zur Einf�hrung
der Integrierten Versorgung durch den Gesetzgeber gefçrdert werden soll-
ten. Mit dem In-Kraft-Treten des Gesetzes zur Reform der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Gesundheitsreformgesetz) im Jahr 2000 hat
der Gesetzgeber die Grundlage f�r die IV geschaffen. Mit der Einf�hrung
des § 140a–h SGB V ergaben sich erste Kooperations- und Integrations-
mçglichkeiten f�r die Leistungserbringer. Die Reform des Leistungserbrin-
gerrechts sollte den Krankenkassen, deren Verb�nden und den Leistungs-
erbringern selbst mehr unternehmerische Gestaltungsparameter zur
Verf�gung stellen, um sektor�bergreifende Versorgungsformen zu realisie-
ren.

Die Entwicklung der Integrationsversorgung blieb jedoch weit hinter den
Erwartungen zur�ck. Traditionelle Interessenkonflikte zwischen den Ver-
tragspartnern behinderten eine Umsetzung. Problematisch war, dass die
Umsetzung durch die beteiligten Leistungserbringer und Kostentr�ger den
standes- und verbandsrechtlichen Vertretern �berlassen wurde. Die nach
Maßgabe der Gesundheitsreform 2000 (§ 140a–h SGB V) geschlossenen
Rahmenvereinbarungen zwischen den Spitzenverb�nden der Krankenkas-
sen und der Kassen�rztlichen Bundesvereinigung bzw. der Kassenzahn�rzt-
lichen Bundesvereinigung f�hrten dazu, dass entsprechende Anreize zur
Teilnahme der Leistungserbringer kaum absehbar waren und die Einzelver-
tr�ge durch die Kassen�rztliche Vereinigung blockiert werden konnten.
Die wirtschaftlichen Voraussetzungen f�r eine Implementierung dieser in-
novativen Versorgungsformen waren nicht gegeben.

Die Vision sektoren�bergreifender Versorgungsvertr�ge zwischen Kassen
und Leistungserbringern war dennoch ungebrochen. Das Reformjahr 2004
brachte im Rahmen des Gesetzes zur Modernisierung der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz – GMG) eine erheblich
flexiblere vertragliche Ausgestaltung der Integrierten Versorgung. Mit der
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Neufassung des § 140a–d SGB V findet heute mit Hilfe integrierter Versor-
gungsformen in Deutschland eine Reorganisation und einzelvertragliche
Finanzierung der bisherigen Gesundheitsversorgung statt: ein Novum und
tief greifender Umbruch im deutschen Kollektivvertragssystem.
Auch die anstehende Gesundheitsreform (Gesetzesentwurf im Oktober
2006) unterst�tzt die konsequente Etablierung der Integrierten Versorgung
in der deutschen Gesundheitsversorgung sowie -wirtschaft und bietet neue
umfassendere Mçglichkeiten f�r ihre Ausgestaltung. Inwieweit sich die
Pflege als eigenst�ndiger Leistungserbringer in die Integrationsversorgung
der Versicherten einbringen wird und fl�chendeckende und/oder grçßere
Bevçlkerungsgruppen versorgende Vertr�ge, wie sie im Entwurf des GKV-
Wettbewerbsst�rkungsgesetz gefordert sind, abgeschlossen werden, bleibt
abzuwarten. (vgl. www.die-gesundheitsreform.de 2006)

3 Gesetzliche Rahmenbedingungen
und Kernelemente der IV

Mit dem Gesetz zur Integrierten Versorgung nach § 140a–d SGB V verf�gt
Deutschland erstmals „�ber ein [...] liberalisiertes Versorgungsstruktur-
recht, dessen Ausgestaltung ausschließlich auf der freien Vertragsgestal-
tung zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern des Ge-
sundheitswesen basiert [...]. Krankenkassen und Leistungserbringer
schließen im Rahmen der IV autonom Vertr�ge �ber die Versorgung der
Versicherten ab. Die Versorgung wird auf einzelvertraglicher Grundlage
und nicht im Rahmen eines kollektivvertraglich vereinbarten Normensys-
tems durchgef�hrt“ (Fuchs 2004). Unabh�ngig vom bisherigen Zulas-
sungs- oder Erm�chtigungsstatus der Leistungserbringer kçnnen vçllig
neue Organisationsformen und Unternehmensnetzwerke mit neu definier-
ten und organisierten Versorgungsangeboten und Verg�tungssystemen ent-
stehen. Der Sicherstellungsauftrag f�r die entstehende Versorgungsstruktur
liegt ausschließlich bei den Krankenkassen, die als „Tr�ger der Integrierten
Versorgung“ die neue Struktur und Organisation der Gesundheitsversor-
gung mitbestimmen (Fuchs 2004). Der Gesetzgeber hat damit neben dem
Kollektivvertragssystem ein Einzelvertragssystem mit einer entsprechend
neuen Rollenzuweisung etabliert. Parallel zum Kollektivvertragssystem er-
mçglicht der Gesetzgeber auch, dass optional nicht nur die Integration der
Versorgungs-, sondern auch der Versicherungsleistungen erfolgen kann.

Die Intention des Gesetzgebers ist es, mit diesen wettbewerblichen Hand-
lungsspielr�umen Bewegung in die starren Strukturen des Versorgungssys-
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tems zu bringen und eine sektor�bergreifende Zusammenarbeit zu fçrdern,
die die Behandlungsqualit�t verbessert und Effizienzpotenziale ausschçpft.
Die IV soll eine zentrale Grundlage f�r wirkliche Strukturver�nderungen
schaffen (Boettcher et al. 2004, Strang 2004). F�r den Aufbau der Inte-
grierten Versorgung gew�hrt der Gesetzgeber den Beteiligten auf der
Grundlage des § 140a–d SGB V neue rechtliche Mçglichkeiten und vielf�l-
tige „Verhandlungs- und Gestaltungsspielr�ume, die f�r die Ausgestaltung
der neuen Versorgungsvertr�ge und innovatives unternehmerisches Han-
deln notwendig sind“ (GMG 2003). Weitere Reorganisationsmaßnahmen
im Rahmen des Sozialgesetzbuches V erg�nzen die Optionen zur Integra-
tion der Versorgungsleistungen �ber die traditionellen Organisations- und
Sektorengrenzen hinweg.

3.1 Begriffsbestimmung (§ 140a Abs. 1 SGB V)

Die Integrierte Versorgung ist nach § 140a Abs. 1 SGB V „eine verschie-
dene Leistungssektoren �bergreifende [...], oder eine interdisziplin�r-fach-
�bergreifende Versorgung“ der Versicherten. Der Gesetzgeber sieht vor,
dass sich niedergelassene �rzte, Kliniken, ambulante und station�re Reha-
bilitationseinrichtungen, Apotheken und andere Leistungserbringer in Ver-
sorgungsnetzwerken organisieren. Es wird also die Integration verschiede-
ner Leistungssektoren (z. B. ambulant und station�r) oder die Kooperation
von unterschiedlichen Fachgruppen (z. B. Haus�rzten und Fach�rzten) ge-
w�nscht. Neben einer vertikalen Integration ist damit auch eine „interdis-
ziplin�r-fach�bergreifende Versorgung“, also eine horizontale Integration
mçglich. Auch die Leistungserbringer innerhalb eines Sektors kçnnen sich
zu einem Netzwerk zusammenschließen, wenn eine umfassende bzw. an
den Versorgungsprozessen orientierte Dienstleistung Gegenstand der ver-
traglichen Vereinbarungen ist.

Als medizinische und çkonomische Ideallçsung wird die vertikale Vernet-
zung angesehen, die mçglichst viele Leistungsanbieter unterschiedlicher
Versorgungsstufen, zum Beispiel Gesundheitsfçrderung, Pr�vention, Kura-
tion, Rehabilitation und Pflege umfasst.

Dabei kçnnen die folgenden Leistungssektoren integriert werden:

. ambulante Leistungen der fach- und vertragszahn�rztlichen Versorgung,

. Krankenhausbehandlung,

. Versorgung mit Heil-, Hilfs- und Arzneimitteln und Verbandsmitteln,

. ambulante und station�re Rehabilitationsleistungen,
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. Pflegeleistungen,

. Krankentransport und

. sonstige Heilberufe (z. B. Hebammen und Soziotherapie).

Innerhalb dieses integrierten Versorgungssystems sollen die eingeschriebe-
nen Versicherten entsprechend der zwischen den Vertragspartnern verhan-
delten Versorgungsvertr�ge versorgt werden.

„Die Teilnahme der Versicherten an den integrierten Versorgungsformen
ist freiwillig.“ Sie haben zudem „das Recht, von ihrer Krankenkasse um-
fassend �ber die Vertr�ge zur Integrierten Versorgung, die teilnehmenden
Leistungserbringer, besondere Leistungen und vereinbarte Qualit�tsstan-
dards informiert zu werden.“ (§ 140a Abs. 2 und 3 SGB V)

3.2 Vertragspartner (§ 140b SGB V)

Als Vertragspartner der Gesetzlichen Krankenkassen und ihrer Verb�nde
sind zur Integrierten Versorgung folgende Leistungserbringer zugelassen:

. einzelne zur vertrags�rztlichen Versorgung zugelassene �rzte und Zahn-
�rzte oder deren Gemeinschaften,

. Tr�ger zugelassener Krankenh�user, soweit sie zur Versorgung der Versi-
cherten berechtigt sind,

. Tr�ger von station�ren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, so-
weit mit ihnen ein Versorgungsvertrag nach § 111 Abs. 2 SGB V be-
steht,

. Tr�ger von ambulanten Rehabilitationseinrichtungen und deren Ge-
meinschaften,

. h�usliche Pflege und Soziotherapeuten (§§ 132, 132a, 132b SGB V) und

. Hebammen (§ 134 SGB V),

. zugelassene Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen (§ 140b Satz 2 SGB V
nach Gesetzesentwurf GKV-WSG 2006)

. und Gemeinschaften der genannten Leistungserbringer.

Neben diesen allgemein bekannten Leistungserbringern sind folgende Ein-
richtungen und Unternehmen als Vertragspartner auf der Seite der Leis-
tungserbringer zugelassen:

. Tr�ger von Einrichtungen, so genannte Managementgesellschaften, die
nicht selbst Versorger sind, die aber eine Integrierte Versorgung durch
zugelassene Leistungserbringer anbieten, also Versorgungsangebote mit
einzelnen Leistungserbringern b�ndeln und gegen�ber den Kassen, stell-
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vertretend als direkter Ansprech- und Vertragspartner, auftreten (Mack
2004),

. Tr�ger medizinischer Versorgungszentren (nach § 95 SGB V) oder die je-
weiligen Gemeinschaften

. und sonstige Leistungserbringer wie
– Apotheken (auch Versandapotheken, §§ 121a, 129 SGB V),
– Zahntechniker (§ 88 SGB V),
– Heil- und Hilfsmittelerbringer (§§ 124, 125 SGB V),
– Krankentransportunternehmen (§ 133 SGB V).

Die bisher uneingeschr�nkte Beitrittsmçglichkeit Dritter wurde vom Ge-
setzgeber im GMG ab 2004 relativiert. „Der Beitritt Dritter zu bereits ab-
geschlossenen Vertr�gen ist nur nach der Zustimmung aller Vertragspart-
ner zul�ssig“ (§ 140b Abs. 5 SGB V).

F�r den kooperativen Zusammenschluss der Leistungserbringer stehen
grunds�tzlich s�mtliche Rechts- und Gesellschaftsformen zur Verf�gung:
Personengesellschaften und juristische Personen des Privatrechts, ebenso
wie Kapitalgesellschaften und Vereine. Dadurch soll der Wettbewerb zwi-
schen unterschiedlichen Angebotsformen und -inhalten gest�rkt werden.
Zu beachten sind hierbei f�r approbierte Heilberufe die einschr�nkenden
Vorgaben in den Heilberufs- und Kammergesetzen der L�nder sowie be-
rufsrechtliche Regelungen im �rztlichen Bereich (Mack 2004).

Die Auswahl der Leistungserbringer durch die Krankenkassen muss auf
Basis sachgerechter materieller Auswahlkriterien erfolgen. Das Gebot der
Wahrung der Chancengleichheit im Wettbewerb wird nicht verletzt, wenn
die Kassen die sachlichen Kriterien von Wirtschaftlichkeit, Leistungsf�hig-
keit und Zuverl�ssigkeit beim Vertragsabschluss heranziehen (Wigge et al.
2005).

3.3 Vertragsgegenstand (§ 140b SGB V)

Allgemein gilt f�r die Ausgestaltung der Vertr�ge zur IV der Grundsatz
der Vertragsfreiheit. Die Vertragspartner m�ssen sich aber zu einer „quali-
t�tsgesicherten, wirksamen, ausreichenden, zweckm�ßigen und wirtschaft-
lichen Versorgung verpflichten“ (§ 140b Abs. 3). Der Vertragsinhalt, die
Versorgungsleistungen und der Versorgungsumfang sind nicht durch den
Gesetzgeber geregelt, sondern Gegenstand der Versorgungsvertr�ge. Nach
§ 140b Abs. 4 SGB V kçnnen Leistungserbringer auch Leistungen außer-
halb ihres Zulassungs- und Erm�chtigungsstatus erbringen, soweit sie sich
„auf Grundlage ihres jeweiligen Zulassungsstatus f�r die Durchf�hrung
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der Integrierten Versorgung darauf verst�ndigen“. Das bedeutet, dass Leis-
tungserbringer auch außerhalb ihres Zulassungs- und Erm�chtigungsstatus
Leistungen erbringen kçnnen, wenn die in den Versorgungsvertrag einge-
brachten Zulassungsbereiche dies ermçglichen. Grunds�tzlich kçnnen aber
keine Leistungen erbracht werden, die nicht durch die Vertragspartner und
deren Zulassungs- oder Erm�chtigungsstatus gedeckt sind.

§ 140b Abs. 3 SGB V legt fest, dass nur Leistungen Gegenstand der Ver-
tr�ge sein d�rfen, �ber die der gemeinsame Bundesausschuss keine ableh-
nende Entscheidung getroffen hat. Das Leistungsangebot ist damit nicht
mehr – wie in der Regelversorgung – auf den Leistungskatalog der Gesetz-
lichen Krankenkassen beschr�nkt. Das Maß des Notwendigen darf im
Rahmen der Vertr�ge der Integrierten Versorgung im Sinne der Qualit�ts-
verbesserung �berschritten werden. Die Vertragspartner haben damit auch
die Freiheit, innovative und/oder auch alternative Versorgungsformen
einzuf�hren, solange diese die Anforderungen des § 140b Abs. 3 SGB V er-
f�llen. „Insbesondere m�ssen die Vertragspartner die Gew�hr daf�r �ber-
nehmen, dass sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowie
medizinischen und medizinisch-technischen Voraussetzungen f�r die ver-
einbarte Integrierte Versorgung entsprechend dem allgemeinen anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse und des medizinischen Fort-
schritts erf�llen“ (§ 140b Abs. 3 SGB).

3.4 Verg�tung (§ 140c SGB V)

Die IV-Vertr�ge zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen kçnnen
individuelle Verg�tungsregelungen enthalten und werden i.d.R. ohne die
Beteiligung der Kassen�rztlichen Vereinigung abgeschlossen. Die Ver-
g�tung der Integrierten Versorgung ist nicht im Gesetz geregelt, sondern
muss im Vertrag vereinbart werden (§ 140c Abs. 1 SGB V). Der Gesetz-
geber gibt weder f�r die Hçhe noch die Art der Verg�tung eine Orientie-
rung vor. Die Verg�tung kann bezogen auf Einzelleistungen oder budgetiert
nach Pauschalen vereinbart werden. Alle denkbaren Verg�tungsregelungen
kçnnen vertraglich vereinbart werden, zum Beispiel:

. Einzelleistungsverg�tung,

. Fall- oder Fallkomplexpauschalen und

. morbidit�tsadjustierte Kopfpauschalen (Capitation) oder indikations-
spezifische Contact-Capitation.1
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Die Budgetverantwortung kann vollumf�nglich f�r eine ganze Population
von Versicherten und deren gesamten Versorgungsbedarf oder (zeit-
begrenzt) f�r definierte Teilbereiche bzw. Indikationen auf die Leistungs-
erbringer �bertragen werden (§ 140c Abs. 2 SGB V). Der Gesetzgeber zielt
neben der Integration der Versorgungsfunktion auch auf die teilweise Inte-
gration der Versicherungsfunktion. Damit kann das Morbidit�tsrisiko auf
die Leistungserbringer �bertragen werden (§ 140c Abs. 2 Satz 2 SGB V).

Mit der vereinbarten Verg�tung sind alle Leistungen der eingeschriebenen
Versicherten, soweit diese im vertraglich vereinbarten Versorgungsauftrag
enthalten sind, abgegolten. Dies gilt auch f�r Leistungen, die durch Leis-
tungserbringer erbracht werden, die nicht an der Integrierten Versorgung
teilnehmen. Die Versicherten kçnnen das Versorgungssystem jedoch nicht
beliebig verlassen und fremde Leistungen beanspruchen. Nach § 140c Abs.
1 SGB V ist es den Versicherten nur gestattet, Leistungen außerhalb des
Versorgungsauftrages der Integrierten Versorgung in Anspruch zu nehmen,
wenn sie an die nicht teilnehmenden Leistungserbringer �berwiesen wur-
den oder sie durch die Vertr�ge zur Inanspruchnahme außerhalb stehender
Leistungserbringer vertraglich berechtigt sind. Der Versicherte tritt mit sei-
nem Beitritt in ein integriertes Versorgungssystem „sein Recht auf uneinge-
schr�nkte Arztwahl gegen die Absicherung eines breiteren Leistungsspek-
trums oder gegen mçglicherweise g�nstigere Tarife ab“ (Trockel 2005).

Derzeit ist eine generelle Beitragsreduktion oder eine risikogerechte Bei-
tragsgestaltung im System der Gesetzlichen Krankenkassen nicht mçglich.
Bei der Teilnahme an der IV kann auf Basis individueller Satzungsregelun-
gen eine Ausnahme gemacht werden. Die Krankenkassen sind dann in der
Lage, nach § 65a SGB V die Zuzahlungen ihrer Versicherten zu erm�ßigen.
Voraussetzung f�r die Gew�hrung von Boni ist deren nachweisbare Refi-
nanzierung durch Einsparungen.

3.5 Finanzierung (§ 140d SGB V)

Die Finanzierung dieser Versorgungsform wird seit dem GMG ab 2004
durch eine Anschubfinanzierung ermçglicht, f�r die bis zu 1 % des GKV-
Budgets zur Verf�gung steht. „Die Anschubfinanzierung dient als Investiti-
onsanreiz f�r interessierte Vertragspartner.“ Zielsetzung ist es, den Hand-
lungsdruck f�r die Akteure zu verst�rken und den Aufbau innovativer
Versorgungsformen zu fçrdern (Greu�l 2005). Die Mittel werden von der
vertrags�rztlichen Gesamtverg�tung und den Rechnungen der Kranken-
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h�user f�r voll- und teilstation�re Leistungen einbehalten. Finanzmittel,
die bis zum Stichtag des 31. Dezember 2008 nicht verwendet wurden, sind
an die Kassen�rztliche Vereinigung und die einzelnen Krankenh�user ent-
sprechend der einbehaltenen Anteile wieder auszubezahlen. Demgegen�ber
f�hrt eine �berschreitung dieses Budgets in den Jahren 2005 bis 2008 zu
einer Bereinigung der vertrags�rztlichen Gesamtverg�tung. Nur die nieder-
gelassenen Vertrags�rzte haften somit, wenn die Mittel zur Fçrderung der
Integrierten Versorgung 1 % des GKV-Budgets �berschreiten. F�r alle Ver-
tr�ge stehen insgesamt 680 Millionen Euro pro Jahr zur Verf�gung, 200
Millionen Euro aus der vertrags�rztlichen Gesamtverg�tung und 480 Mil-
lionen Euro aus dem Krankenhausbudget (www.aok-gesundheitspart-
ner.de). Dieses Sondervermçgen soll jedoch nach dem Regionalprinzip nur
in den Bezirken der Kassen�rztlichen Vereinigung (KV) verwendet werden,
in denen der 1 %-Abschlag auch einbehalten wurde (Trockel 2005).
Die Konzeption und Umsetzung von Vertr�gen der Integrierten Versorgung
bedarf nicht selten erheblicher Investitionen. Ab dem Jahr 2009 soll sich
die Integrierte Versorgung finanziell selbst tragen.

3.6 Information und Datenkommunikation
(§ 140b SGB V)

Eine interdisziplin�re und fach- bzw. sektor�bergreifende Zusammenarbeit
ist nur mçglich, wenn eine ausreichende „Koordination zwischen den ver-
schiedenen Versorgungsbereichen“ und „eine ausreichende Dokumenta-
tion, die allen an der Integrierten Versorgung Beteiligten im jeweils
erforderlichen Umfang zug�nglich sein muss“ (§ 140b Abs. 3 SGB V)
gew�hrleistet ist. Leistungserbringer der Integrierten Versorgung d�rfen
Informationen aus einer gemeinsamen Dokumentation nach § 140b Abs. 3
SGB V nur abrufen, soweit sie Behandlungsdaten und Befunde des Ver-
sicherten betreffen und der Versicherte hierf�r seine Einwilligung erteilt
hat. Der Datenschutz ist ein zentrales Thema der Integrierten Versorgung
und die Leistungserbringer m�ssen zum Personenkreis gehçren, der nach
§ 203 Strafgesetzbuch (StGB) zur Geheimhaltung verpflichtet ist. Diese
sind unter anderen:

. �rzte,

. Zahn�rzte,

. Apotheker oder Angehçrige eines Heilberufes mit staatlich geregelter
Ausbildung,

. Berufspsychologen mit wissenschaftlicher Abschlusspr�fung,
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. Berater in einer Beratungsstelle,

. staatlich anerkannte Sozialarbeiter,

. Angehçrige eines Unternehmens der privaten Kranken-, Unfall- oder Le-
bensversicherung,

. im çffentlichen Dienst besonders Verpflichtete oder

. Personen, die auf die gewissenhafte Erf�llung ihrer Geheimhaltungs-
pflicht bei der Durchf�hrung wissenschaftlicher Forschungsvorhaben
aufgrund eines Gesetzes fçrmlich verpflichtet worden sind (§ 203 Abs. 1
und 2 StGB).

Die Dokumentation und Auswertung der Daten durch eine nicht-�rztliche
Managementgesellschaft ist damit fraglich. Aufgrund der freiwilligen Teil-
nahme und der Notwendigkeit zur Einwilligung der Versicherten in die
Nutzung ihrer Daten ist eine Verbesserung der Transparenz und Kom-
munikation gegen�ber dem Patienten eine notwendige Bedingung der Inte-
grierten Versorgung. Bei umfassenden Versorgungsprogrammen der Regel-
versorgung oder bei schwer und chronisch Kranken muss es dem Patienten
mçglich sein, „je nach Behandlungszusammenhang teilweise teilzunehmen,
im Hinblick auf andere Behandlungszusammenh�nge aber die Integration
auszuschließen“ (Weichert 2004).

Im Sinne der Versicherten sind im Rahmen der Integrierten Versorgung
Qualit�tssicherungsmaßnahmen durchzuf�hren. F�r die Qualit�tssiche-
rung nach § 140 Abs. 3 Satz 3 SGB V gelten die allgemeinen Vorschriften
der §§ 135 ff. SGB V (Weichert 2004). Die Qualit�tssicherungsmaßnah-
men kçnnen in pseudonymisierter Form durchgef�hrt werden, wobei ein-
zelne Stichproben auch auf den Einzelfall zur�ckgreifen kçnnen (§ 136
SGB V). Dann muss aber die Art der Auswahl vertraglich in den Versor-
gungsvertr�gen festgehalten werden.

Insgesamt kçnnen die unternehmerischen Interessen bez�glich der Ange-
botskalkulation, der Berechnung morbidit�tsadjustierter Kopfpauschalen,
des Leistungsmanagements und der Qualit�tssicherung sehr stark durch
die Patienteninteressen bzw. den Datenschutz behindert werden. Die da-
tenschutzrechtlichen Aspekte bez�glich der Patientendaten, der medizi-
nischen Ergebnisse und der Qualit�tsindikatoren sind noch ungekl�rt und
erschweren die konsequente und verbesserte Kontrolle der Inanspruch-
nahme und Berechnung der Leistungen im Hinblick auf ihre Wirksamkeit,
Zweckm�ßigkeit, Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit. Die Kon-
trolle findet w�hrend und nach, und im Idealfall bereits vor der Leistungs-
erstellung statt. Insbesondere bei der Kalkulation morbidit�tsorientierter
Verg�tungspauschalen m�ssen Patientendaten herangezogen und aus ver-
schiedenen Bereichen (ambulant und station�r) zusammengef�hrt werden,
um die Risikofaktoren der Versorgungsvertr�ge zu bestimmen und Ver-
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