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1.  Einleitung

1.1. Hintergrund und Zielsetzung der Untersuchung

Innerhalb des deutschen Gesundheitssystems ist seit Jahren ein zunehmender Wettbe-
werb um eine qualitativ hochwertige Versorgung und damit eine steigende Bedeutung
des Versorgungsmanagements zu beobachten. Der Anteil alterer Menschen in der Be-
volkerung erhoht sich zunehmend, wodurch die Ausgaben steigen und die Berechnungs-
grundlage der Einnahmen sinkt. Um eine nachhaltige Finanzierung des Gesundheitswe-
sens sowie eine Qualitats- und Ressourcenoptimierung zu erreichen, werden neue Ver-
sorgungsstrukturen entwickelt beziehungsweise die bestehende Versorgung ausgebaut.

Diese Entwicklung wurde zuletzt mit dem Inkrafttreten des Versorgungsstarkungsgeset-
zes (GKV-VSG) weiter gefordert. Durch das GKV-VSG wird es den Krankenkassen unter
anderem erleichtert, Vertrage, die zum Bereich der ,besonderen Versorgung“ gehoren,
abzuschlielRen.

Der Versuch einer Bestandsaufnahme zu den Aktivitaten im Versorgungsmanagement
gesetzlicher Krankenkassen und einer Analyse zu den bestehenden Versorgungsvertra-
gen in Deutschland zeigt, dass hier aktuell nur unzureichende Informationen vorliegen.
Es ist fraglich, in welchem Ausmal} einzelne Krankenkassen das Versorgungsmanage-
ment umsetzen. Zudem ist der konkrete Nutzen, der durch das Versorgungsmanagement
fur gesetzliche Krankenkassen entsteht, nicht bekannt, ebenso wie die tatsachlichen
Ziele die die Akteure mit Versorgungsvertragen verfolgen. Bisher liegen hierzu keine um-
fassenden Untersuchungen vor. Praktische Erfahrungen in Krankenhausern und in Kran-
kenkassen zeigen, dass insbesondere Vertrage zur Integrierten Versorgung (IV) nicht
immer aktiv gelebt und verfolgt werden. Zudem scheinen die Zielsetzungen der Akteure
beim Abschluss von IV-Vertragen nur teilweise identisch zu sein. Es ist sogar anzuneh-
men, dass die Zielsetzungen von Krankenkassen und Leistungserbringern in wichtigen
Punkten konkurrierend wirken. Hieraus resultiert die Frage, wie IV-Vertrage dennoch als
Win-Win-Losung fur Kostentrager und Leistungserbringer gestaltet werden konnen.

Diese Erkenntnis gibt schlieBlich Anlass zur Untersuchung der Entscheidungsdetermi-
nanten der gesetzlichen Krankenkassen zum Abschluss integrierter Versorgungsver-
trage. So gilt es im Rahmen der Untersuchung den aktuellen Stand des Versorgungsma-
nagements, insbesondere der Integrierten Versorgung, in den gesetzlichen Krankenkas-
sen zu erheben. Es soll ein Uberblick tiber die Anzahl und die Ausrichtung von Vertradgen
zur IV geschaffen sowie der tatsachliche Nutzen der Vertrage fur die Krankenkassen er-
hoben werden. Aullerdem soll untersucht werden, welche Rolle IV-Vertrage fur Kranken-
kassen im Wettbewerb einnehmen. Auch die aktuelle Gesetzgebung in Form des GKV-
VSGs soll aufgegriffen werden. Es soll untersucht werden, welche Auswirkungen dieses



auf das Versorgungsmanagement der Krankenkassen hat und welche Chancen und Ri-
siken fur die Krankenkassen aus diesem Gesetz resultieren.

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es zunachst, durch die erhobenen Daten und de-
ren Interpretation Implikationen fur die Praxis des Versorgungsmanagements von Kran-
kenkassen abzuleiten.

In einer spateren Phase der Untersuchung, sollen auch die Ziele und der Nutzen von V-
Vertragen bei den Leistungserbringern erhoben werden, um daraus mittelfristig Hand-
lungsempfehlungen zur Optimierung der IV als Win-Win-Lésung und im Sinne einer opti-
mierten Versorgung ableiten zu kdonnen.

1.2. Gang der Untersuchung

Nachdem der Hintergrund und die Ziele der Untersuchung dargestellt wurden, werden
zunachst die theoretischen und konzeptionellen Grundlagen der IV erlautert. Es werden
unter anderem der Handlungsrahmen und die Handlungsmadglichkeiten fur Krankenkas-
sen aufgezeigt. So werden zunachst die Definition und begriffliche Einordnung, der recht-
liche Rahmen und die Entwicklung sowie eine Analyse der Probleme und Chancen der
IV vorgenommen. Nachdem die Beziehungsebenen der IV dargestellt wurden, erfolgt
eine erganzende theoriegeleitete Analyse zum Abschluss von IV-Vertragen unter Anwen-
dung der Transaktionskostentheorie und der Principal-Agent-Theorie. Aus dieser Analyse
werden schlie3lich Implikationen fur die Untersuchung der Entscheidungsdeterminanten
der gesetzlichen Krankenkassen zum Abschluss von IV-Vertragen abgeleitet. Im nachs-
ten Schritt erfolgen die Analyse und Darstellung des aktuellen Stands der Forschung zum
Status Quo und zum Nutzenpotenzial des Versorgungsmanagements, insbesondere der
IV. Unter Berucksichtigung der bereits bestehenden Forschungsergebnisse folgt schliel3-
lich die Konzeption der Untersuchung zu den Entscheidungsdeterminanten gesetzlicher
Krankenkassen zum Abschluss von IV-Vertragen. Hierbei werden zunachst das Ziel und
die damit verbundenen Forschungsfragen festgelegt. Danach werden die Konzeption und
Durchfuhrung der Untersuchung dargestellt. Die Datenerhebung wird durch einen stan-
dardisierten Fragebogen, der per E-Mail im Rahmen einer Online-Befragung an alle ge-
setzlichen Krankenkassen versendet wird, vorgenommen. Aus den Ergebnissen der Be-
fragung werden im weiteren Verlauf Handlungsempfehlungen fur die Praxis einer Kran-
kenkasse sowie fur die betroffenen Leistungserbringer abgeleitet. AbschlieRend werden
die zentralen Ergebnisse der Untersuchung zusammengefasst und ein Ausblick gege-
ben.



2. Bezugsrahmen der Untersuchung: Konzeptionelle und theoreti-
sche Grundlagen der Integrierten Versorgung

2.1. Konzeptionelle Grundlagen

2.1.1. Definition und begriffliche Einordnung

Die Integrierte Versorgung wird in § 140a SGB V als ,eine verschiedene Leistungssekto-
ren Ubergreifende oder eine interdisziplinar fachubergreifende“ Versorgung definiert. Sie
kennzeichnet sich als eine besondere Form der Selektivvertrage, welche zwischen einer
Krankenkasse und verschiedenen Leistungserbringern geschlossen werden konnen.
Maogliche Vertragspartner nach § 140b SGB V sind Trager von Krankenhausern sowie
stationaren oder ambulanten Rehabilitationseinrichtungen, Vertragsarzte, Medizinische
Versorgungszentren, Pflegekassen und -einrichtungen, Gemeinschaften der genannten
Leistungserbringer, Praxiskliniken, pharmazeutische Unternehmer und Medizinprodukte-
hersteller. Ziel ist es, die Schnittstellen im deutschen Gesundheitswesen zu optimieren.
Aulerdem sollen Wirtschaftlichkeitspotenziale, zum Beispiel durch die Vermeidung von
Doppeluntersuchungen oder Informationsverlusten, gehoben werden. Bei der |V steht die
Behandlung des Patienten im Vordergrund: den Patienten soll eine koordinierte Versor-
gung mit Gesundheitsleistungen angeboten werden. Die Teilnahme an der Integrierten
Versorgung ist fiir die Versicherten freiwillig.! Vertrage zur IV missen zur Genehmigung
bei der jeweiligen Aufsichtsbehdrde der Krankenkasse vorgelegt werden. Bei Abschluss
von Selektivvertragen erfolgt die Abrechnung nicht Gber die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen im Rahmen der Gesamtvergutung. Daher muss die Gesamtvergltung um die verein-
barten Summen flr die IV bereinigt werden.? Fiir die IV ist die Durchfiihrung einer Evalu-
ation im Gegensatz zu anderen Formen der Selektivversorgung zwar nicht verpflichtend,
allerdings muss nach § 140a SGB V ein Nachweis Uber die Wirtschaftlichkeit des jewei-
ligen Versorgungsmodells erbracht werden.

2.1.2. Rechtlicher Rahmen und Entwicklung

Im Jahr 1975 fUhrten Qualitatsdefizite und die sektorale Systemgliederung im Gesund-
heitswesen zu ersten Uberlegungen, wie die Versorgung der Versicherten effizienter ge-
staltet werden kann. Gesetzlich wurden spezielle Versorgungsformen zuerst 1993 im Ge-
sundheitsstrukturgesetz (GSG) verankert: Hier wurde der Grundstein fur ambulantes
Operieren, Belegarzte, Psychiatrische Institutsambulanzen oder die sogenannten
.dreiseitigen Vertrage“ zwischen Krankenhausern, Krankenkassen und Vertragsarzten

"Vgl. Schreydgg, J./ Weinbrenner, S./ Busse, R. (2013), S. 114 .
2Vgl. Schreybgg, J./ Weinbrenner, S./ Busse, R. (2013), S. 115.



gelegt. Durch das Neuordnungsgesetz von 1997 wurde den Akteuren des Gesundheits-
wesens zudem die Mdglichkeit zum Abschluss von Modellvorhaben und Selektivvertra-
gen gegeben.?

Im Jahr 2000 wurden mit der Verabschiedung des GKV-Gesundheitsreformgesetzes
erste Kooperations- und Integrationsmdglichkeiten fir die Leistungserbringer geschaffen.
Die Besonderheit war jedoch die Pflicht zur Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen, also eine kollektivvertragliche Ausgestaltung. Mit dem Abschluss des GKV-Moder-
nisierungsgesetzes in 2004 wurde diese Konstruktion wieder reformiert. Die |V stellte ab
nun ein Selektivvertragsmodell dar, in dem die Kassenarztlichen Vereinigungen als Ver-
tragspartner ausgeschlossen waren. Zusatzlich wurde eine Anschubfinanzierung verein-
bart, um die Attraktivitat des Vertragsschlusses zu erhdhen. Diese Schritte etablierten die
IV, wie sie auch heute noch in grof3en Teilen bekannt ist. Durch das GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetz 2007 wurden die Handlungsfelder der IV auf die Pflege, Arzneimittel-
Rabattvertrage und den Bezug auf spezielle Populationen erweitert. Im Jahr 2008 endete
die Anschubfinanzierung beim Vertragsabschluss.* Zwischen 2004 und 2008 konnte so
eine Verzehnfachung der bis dahin bestehenden Vertrage erreicht werden.®

Durch das Arzneimittelmarkt-Neuordnungsgesetz 2011 wurde der Kreis der moglichen
Vertragspartner im Rahmen der Integrierten Versorgung insofern erweitert, dass ab nun
auch Pharma- und Medizinproduktehersteller direkt beteiligt werden durften. Die Vorla-
gepflicht zur Genehmigung eines IV-Vorhabens wurde dann 2011 durch das GKV-Ver-
sorgungsstrukturgesetz eingefihrt.

Am 11. Juni 2015 wurde im deutschen Bundestag das Gesetz zur Starkung der Versor-
gung (Versorgungsstarkungsgesetz) in der gesetzlichen Krankenversicherung verab-
schiedet. Das Ziel ist weiterhin eine gut erreichbare medizinische Versorgung in Deutsch-
land sicherzustellen. Das Gesetz hat ebenfalls Auswirkungen auf das Versorgungsma-
nagement der gesetzlichen Krankenkassen und speziell auf die V.6

Es werden unter anderem ein Strukturfonds und ein Innovationsfonds eingerichtet. Der
Innovationsfonds dient der Forderung neuer Projekte.” Geférdert im Rahmen des Inno-
vationsfonds werden insbesondere Projekte, die die sektorenlbergreifende Versorgung
verbessern. Zusatzlich werden die Regelungen zu Selektivvertragen erweitert und ent-
barokratisiert. Dadurch soll die Mdglichkeit geschaffen werden die Versorgungsqualitat
und -effizienz durch gute Vertrage zu verbessern.8 Daneben gibt es weitere MalRnahmen

3 Vgl. Mlhlbacher, A./ Ackerschott, S. (2007), S. 18.

4Vgl. Schreyogg, J./ Weinbrenner, S./ Busse, R. (2013), S. 115.
5 Vgl. Schreyodgg, J./ Weinbrenner, S./ Busse, R. (2013), S. 121.
8 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2015).

7Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit (2015).

8 Vgl. Deutscher Bundestag (2015), S. 3.



zur Forderung der Integrierten Versorgung durch das Versorgungsstarkungsgesetz. Laut
§ 71 SGB V mussen Selektivvertrage nicht mehr verpflichtend den Aufsichtsbehorden
vorlegt werden. Die Aufsichtsbehdrde kann jedoch harter als bisher bei Verstoften gegen
die Krankenkasse vorgehen, indem sie Zwangsgelder in Hohe von bis zu 10 Millionen
Euro verhangen kann. Es wurde zudem in der besonderen Versorgung nach § 140a SGB
V der Kreis der Vertragspartner erweitert, wodurch neuartige Versorgungsformen aus-
probiert werden kdnnen. Krankenkassen konnen zukunftig wieder mit Kassenarztlichen
Vereinigungen Vertrage nach § 140 SGB V abschlie3en. Des Weiteren mussen Vertrage
nach § 140a SGB V nicht mehr zwingend sektorenlbergreifend sein.

2.1.3. Problembereiche

Sowohl vor als auch nach Abschluss eines Integrierten Versorgungsvertrages zeigen sich
fur gesetzliche Krankenkassen verschiedene Problembereiche der IV.

Zum einen geht schon mit der Planung und dem Abschluss eines IV-Vertrages ein im-
menser Verhandlungsaufwand einher. Hier missen die verschiedenen Interessen der
beteiligten Vertragspartner harmonisiert werden. Werden einzelne Behandlungsinhalte
ausgeschrieben, stellt dieser Prozess fur die Krankenkassen ebenfalls ein hohes Risiko
dar. Die Leistungserbringer konnen dann nicht frei ausgewahlt werden, sondern selektie-
ren sich nach der besten Ubereinstimmung mit den von den Krankenkassen geforderten
Aufgaben.® Damit wird klar, dass ein solcher Versorgungsvertrag auch mit hohen An-
fangsinvestitionen einhergeht. Diese schlagen sich nicht nur in den Leistungsausgaben,
sondern wie bereits erwahnt auch im Verhandlungsaufwand und damit in den Verwal-
tungskosten nieder.™°

Auch nach Vertragsschluss stellen sich verschiedene Problembereiche dar. Zum einen
konnten die neuen Behandlungsinhalte Wechselwirkungen zur Regelversorgung hervor-
rufen und diese somit beeinflussen. Eine weitere Gefahr besteht darin, dass es seitens
der Leistungserbringer zu Mengenausweitungen kommt. Je nachdem in welchem Um-
fang diese auftreten, kdnnte die Beitragssatzstabilitat der Krankenkasse gefahrdet wer-
den und im Wettbewerb mit den anderen Kassen ein hoherer Zusatzbeitrag notwendig
werden.!

Wie bereits erwahnt wurde, muss flr die im Rahmen der Integrierten Versorgung ausge-
zahlte Vergutung eine Bereinigung des Budgets in der Regelversorgung erfolgen. In der

9 Vgl. SVR (2012), S. 114.
10 \/gl. Mittendorf, T./ Schmidt, F. (2006), S. 15 f.
1Vgl. SVR (2012), S. 115.



Realitat erfolgt diese jedoch haufig nicht praxisgerecht und zumeist nur in einem unzu-
reichenden Umfang. Hinzu kommt, dass integrierte Versorgungsvorhaben nicht im mor-
biditatsbedingten Risikostrukturausgleich berticksichtigt werden.?

Auf Seiten der Versicherten wird die Regelversorgung meist als angenehm und ausrei-
chend empfunden, sodass fur diese zumeist kaum Anreize zur Teilnahme an einer Inte-
grierten Versorgung bestehen. Fur die Krankenkassen spiegelt sich dieses Problem nicht
selten in Vertragsmodellen mit sehr geringen Teilnehmerzahlen wieder. Oft stellt sich hier
die Frage der Kosten-Nutzen-Relation solcher Versorgungmodelle.'

Mit diesem Aspekt geht auch ein weiterer Kritikpunkt an der Integrierten Versorgung ein-
her. So mussen die Krankenkassen die Wirtschaftlichkeit der abgeschlossenen Vertrage
gegenuber der zustandigen Aufsicht nachweisen. Dies stellt fur die Kassen haufig einen
hohen Aufwand dar.

Alles in allem sind die genannten Problembereiche sehr vielfaltig und stellen fur die Kran-
kenkassen haufig ein Hemmnis zum Abschluss von integrierten Versorgungsvertragen
dar.

2.1.4. Chancen fiir die Akteure

Trotz der vielfaltigen Problembereiche bringt die Integrierte Versorgung ein hohes be-
triebswirtschaftliches Potenzial fur die beteiligten Akteure mit sich.

Fir die Krankenkassen speziell ergibt sich zum Beispiel die Moglichkeit, sich durch be-
sondere Versorgungsangebote von anderen Krankenkassen im Wettbewerb um Versi-
cherte abzuheben.’ Auch in Bezug auf die Kundenbindung ergeben sich Chancen, da
die Versicherten durch das Leistungsangebot eventuell zufriedener mit der Behandlung
und auch mit ihrer Krankenkasse sind. Gleichzeitig konnte durch den Abschluss solcher
Vertrage ein positives Image in der Gesellschaft allgemein erreicht werden.

Auf lange Sicht gesehen bietet die Integrierte Versorgung aul3erdem die Chance, Ein-
sparungen in den Leistungsausgaben zu generieren. Dies kann zum Beispiel durch ver-
besserte Behandlungsablaufe oder die Vermeidung von Doppeluntersuchungen und Fol-
geerkrankungen erreicht werden.'® Einen besonderen Fokus nimmt hier die kosteninten-
sive stationare Versorgung ein, da zum Beispiel Modelle zum ambulanten Operieren spe-
ziell das Ziel der Verhinderung von Krankenhausaufenthalten verfolgen.

2Vvgl. SVR (2012), S. 114.

8Vgl. SVR (2012), S. 113.

4 vgl. Arztekammer Nordrhein (2005), S. 16.
15 Vgl. Arztekammer Nordrhein (2005), S. 15 f.



Die Verglitung im Rahmen der Integrierten Versorgung erfolgt vielfach Gber Pauschalen.
Auch hier ergibt sich fir die Krankenkassen ein hohes Einsparpotenzial im Vergleich zur
Regelversorgung.

Auch in Bezug auf die Versorgungsqualitat ergeben sich durch die IV hinreichende Vor-
teile. Durch die sektorenlbergreifende Versorgung und intensivierte Abstimmung der
Leistungserbringer kann die Behandlung der Versicherten effizienter und qualitativ hoch-
wertiger erfolgen. Die traditionelle sektorale Gliederung des deutschen Gesundheitswe-
sens konnte so aufgeweicht werden.'®

Neben den Krankenkassen und den Versicherten konnen auch die beteiligten Leistungs-
erbringer von der Integrierten Versorgung profitieren. Neben den bereits genannten Vor-
teilen stellt hier vor allem die Gewinnung und Bindung der Patienten durch spezielle Ver-
sorgungsmodelle sowie der Zugang zu und die Vergutung von neuen Diagnostik- und
Behandlungsmethoden im Vordergrund. Auch aus finanzieller Sicht kann sich die Inte-
grierte Versorgung fiir die Leistungserbringer als lukrativ erweisen.’”

Insgesamt mussen die genannten Chancen durch geeignete Malhahmen in der Praxis
realisiert werden. Dann ergibt sich fur die beteiligten Akteure die Moglichkeit, die genann-
ten Wettbewerbsvorteile zu generieren.

2.2. Theoretische Grundlagen

2.2.1. Beziehungsebenen der Integrierten Versorgung

Die optimale Gestaltung des integrierten Versorgungsvertrages selbst und der Prozess
bis zum Abschluss eines solchen Vertrages, erfordert die Berlcksichtigung der Anforde-
rungen der beteiligten Akteure inklusive der Zielgruppe des Vertrages. So empfiehlt es
sich bei der Gestaltung und des Abschlusses eines IV-Vertrages die betroffenen Bezie-
hungsebenen zu berucksichtigen.

Wie in Abschnitt 2.2.1. beschrieben, ist der Abschluss eines IV-Vertrages durch eine ge-
setzliche Krankenkasse mit einer im SGB V exakt bestimmten Gruppe an Leistungser-
bringern moglich. Dabei entsteht eine Beziehungsebene zwischen Krankenkasse und
Leistungserbringer. Die Tatsache, dass IV-Vertrage nicht nur mit einzelnen Vertragspart-
nern, sondern auch mit einer Gruppe von Vertragspartnern oder mehreren einzelnen Ver-

6 \Vgl. Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband (2011), S. 4 1.
7 vgl. Arztekammer Nordrhein (2005), S. 16.



tragsparteien geschlossen werden kénnen flhrt dazu, dass neben der genannten Bezie-
hungsebene Krankenkasse-Leistungserbringer zusatzlich eine Beziehungsebene zwi-
schen Leistungserbringern und Leistungserbringern entsteht. Daneben existiert eine Be-
ziehungsebene zwischen dem in den Vertrag eingeschriebenen Versicherten und der
Krankenkasse sowie zwischen dem Leistungserbringer und dem Patienten. Je nach Ver-
tragsgegenstand und Vertragspartnern konnte eine weitere Beziehungsebene zwischen
Krankenkassen, Leistungserbringern und sonstigen Dienstleistern bestehen. Besonders
an der IV ist, dass der Gesetzgeber im SGB V keine besonderen Regelungen zum Ver-
haltnis der Vertragsparteien getroffen hat.'®

Im Verhaltnis Krankenkasse-Leistungserbringer wirken insbesondere die im Vertrag fest-
zulegenden Aspekte zur Teilnahme der Leistungserbringer, zum Versorgungsauftrag, zu
den Behandlungsplanen, dem Leistungsumfang, der Vergutung, der Abrechnung, der
Qualitatssicherung und der Dokumentation. Im Verhaltnis Leistungserbringer-Leistungs-
erbringer wirken insbesondere die im Vertrag festzulegenden Behandlungsalgorithmen,
die Leitlinien, das Uberleitungsmanagement, die Dokumentation und das Qualitadtsma-
nagement. Im Verhaltnis Krankenkasse-Versicherter geht es im Wesentlichen um die
Teilnahmebedingungen und die Ein- und Ausschreibungsprozesse in beziehungsweise
aus dem Vertrag des Versicherten.'®

Im Rahmen der durchgefuhrten Untersuchung der IV mit der Zielsetzung der Erhebung
der Erwartungen an und des Nutzens von |V-Vertragen fur Krankenkassen steht die Be-
ziehungsebene zwischen Leistungserbringer und der Krankenkasse als Kostentrager im
Fokus. So ist anzunehmen, dass die Gestaltung und die Qualitat der Beziehungsebene
Krankenkasse-Leistungserbringer eine wichtige Bedeutung fur die in Abschnitt 2.1.4. be-
schriebenen Chancenpotenziale und dessen Realisierung haben. Dabei scheint die Qua-
litat der Beziehung durch den Prozess der Vertragsanbahnung, der konkreten Vertrags-
gestaltung, der Vertragsverhandlung und der Vertragsumsetzung determiniert zu sein.

Wichtige Grundlage fur diese Annahme liefert die Neue Institutionendkonomie und hier
im Besonderen die Transaktionskostentheorie sowie die Principal-Agent-Theorie. Beide
Ansatze sollen daher als theoretische Grundlage der Untersuchung dienen. In den fol-
genden Abschnitten werden diese kurz und in ihren wesentlichen Grundlagen inhaltlich
dargestellt sowie deren Erklarungsbeitrag fur die Untersuchung aufgezeigt.

8 Vgl. Schreyogg, J./ Weinbrenner, S./ Busse, R. (2013), S. 120.
9 Vgl. Schreyogg, J./ Weinbrenner, S./ Busse, R. (2013), S. 120; Amelung, V. E./ Lagel, R. (2008), S. 54.



2.2.2. Transaktionskostentheorie

Die Transaktionskostentheorie ist der Neuen Institutionenékonomie zuzuordnen. Sie be-
schaftigt sich mit den Kosten, die bei Transaktionen entstehen. Untersuchungsgegen-
stand stellen die individuellen Austauschbeziehungen zwischen Akteuren dar.?° So ver-
sucht die Transaktionskostentheorie die Effizienz der Abwicklung bestimmter Transakti-
onen in beziehungsweise zwischen Organisationen zu erklaren. Dabei wird die Unter-
schiedlichkeit institutioneller Arrangements im Erklarungsansatz beriicksichtigt.?’

Halin (1995) definiert den Begriff der Transaktion wie folgt: ,Austausch von Gutern und
Dienstleistungen, inklusive der Eigentumsrechte der individuellen Guter und Dienstleis-
tungen. Demzufolge ist eine Transaktion ein Prozess, der aus einer oder mehreren Akti-
vitdten [ ] zur Klarung, Planung [und] Durchfihrung von Austauschbeziehungen mit 6ko-
nomischen, rechtlichen und sozialen Konsequenzen [besteht].“?? Das institutionelle Ar-
rangement ergibt sich aus zwei Dimensionen: der dem Vertrag zu Grunde liegenden
rechtlichen Vertragsform und den Vereinbarungen der Vertragspartner zum Umgang bei
sich ex ante verandernden Kosten oder Leistungsinhalten.??

Als Malstab der Vorteilhaftigkeit gelten die Kosten fur die ausgetauschten Guter und
Leistungen (Produktionskosten) sowie die Abwicklung und Organisation der Transaktion
(Transaktionskosten).?* Unter den Transaktionskosten werden der Aufwand flr Informa-
tionen, Einigung, Steuerung und Kontrolle des Austausches subsummiert.?® Es erfolgt ein
Kostenvergleich zwischen Alternativen mit dem Ziel die kostengunstigste Alternative zu
identifizieren.?8

Das Effizienzkriterium wird durch den sparsamen Einsatz knapper Ressourcen fir die
Leistungserstellung als auch fur die Leistungsabwicklung und Organisation der Leis-
tungserbringung gebildet.?”

Folgende Abbildung 1 stellt die Grundzige der Transaktionskostentheorie zusammen-
fassend dar.

20 \/gl. Wiegandt, P. (2009), S. 115.

21Vgl. Ebers, M./ Gotsch, W. (2006), S. 277.

22 Wiegandt, P. (2009), S. 118, zitiert nach Halin, A. (1995), S. 37.

23Vgl. Ebers, M./ Gotsch, W. (2006), S. 277.

24 \/gl. Ebers, M./ Gotsch, W. (2006), S. 277 und Wiegandt, P (2009), S. 118 zitiert nach Williamson, O.
(1985), S. 22.

25 Vgl. Wiegandt, P. (2009), S. 118.

26 \V/gl. Ebers, M./ Gotsch, W. (2006), S. 277.

27\V/gl. Ebers, M./ Gotsch, W. (2006), S. 278, zitiert nach Williamson, O. (1985), S. 22.
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Abbildung 1: Wesentliche Parameter der Transaktionskostentheorie?®

Die Transaktionskostentheorie unterscheidet Transaktionskosten die vor Vertragsab-
schluss (ex ante) und nach Vertragsabschluss (ex post) entstehen. In der Ex ante-Phase
umfassen diese im Wesentlichen Informations-, Verhandlungs- und Vertragskosten. Die
Ex post-Transaktionskosten umfassen Abwicklungs-, Kontroll- und mogliche Anpas-
sungskosten des Vertrages.?®

Die Ex post-Phase, in der auf verschiedene institutionelle Regelungen zur Absicherung
eingegangen wird (z.B. Garantiezusagen oder Kundigungsklauseln), erhalt aufgrund der
der Transaktionskostentheorie zugrunde liegenden Verhaltensannahmen besondere Be-
deutung.®® So liegen der Transaktionskostentheorie drei Verhaltensannahmen zugrunde:
begrenze Rationalitat, Opportunismus und Risikoneutralitat.3! Die beiden erstgenannten
werden als die Hauptverhaltensannahmen beschrieben.3? Die begrenze Rationalitat be-
schreibt, dass die Transaktionspartner zwar rational handeln wollen, dieses aufgrund von

28 Eigene Darstellung in Anlehnung an Wiegandt, P. (2009), S. 118-122.

29 \/gl. Ebers, M./ Gotsch, W. (2006), S. 278. und Wiegandt, P (2009), S. 118 zitiert nach Williamson, O.
(1985), S. 22.

30 vgl. Ebers, M./ Gotsch, W. (2006), S. 278-279.

31\/gl. Ebers, M./ Gotsch, W. (2008), S. 279-280 und Wiegandt, P. (2009), S. 120.

32 Vgl. Wiegandt, P. (2009), zitiert nach Williamson, O. (1975), S. 40.
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unvollkommener Informationen jedoch beschrankt ist. Das opportunistische Verhalten
der Transaktionspartner unterstellt, dass die Partner bei der Gestaltung der Austausch-
beziehung ihr Eigeninteresse verfolgen, sogar listig agieren und Informationen zurtck-
halten.33

Die Verhaltensannahmen zeigen die besonderen Probleme mit denen sich Vertrags-
partner bei der Abwicklung einer Transaktion konfrontiert sehen. Diese zeigen deutlich,
dass die Transaktionsabwicklung den Nettonutzen einer Transaktion reduzieren kann.34

Im Weiteren liegen der Transaktionskostentheorie drei Transaktionscharakteristika zu
Grunde, die die Transaktion maRRgeblich beeinflussen: Ausmal} der transaktionsspezifi-
schen Investitionen, die mit einer Transaktion verbundene Unsicherheit und die Haufig-
keit der Transaktion.®®> Je nach Ausmal der Investitionen und Unsicherheit bei einer
Transaktion steigen die Transaktionskosten, je nach Ausmal} der Haufigkeit einer Trans-
aktion fallen die Transaktionskosten fir die Vertragspartner.

Die Transaktionskostentheorie lasst sich auf verschiedene Austauschbeziehungen an-
wenden. So heil’t es, dass sie auf alle Probleme angewandt werden kann, bei denen es
sich um Vertragsprobleme handelt.3¢ Der theoretische Ansatz lasst sich somit auch auf
IV-Vertrage anwenden und es ist festzustellen, dass bei Abschluss eines |V-Vertrages
zahlreiche transaktionskostenrelevante Herausforderungen entstehen, die es gilt zu be-
waltigen. Die Transaktionskostentheorie kann entsprechende Ansatze zur Problemver-
meidung und zum Problemumgang liefern.

Ziel der IV-Vertrage ist es, ein mdglichst maximales Gesundheits-Outcome zu erzielen
und eine optimale Kosten-Nutzen-Relation im Hinblick auf die Versorgung zu erreichen.
Wie unter Abschnitt 2.1.3. erlautert, erscheinen die Aufwendungen fur IV-Vertrage bei
Krankenkassen jedoch im Vergleich zu anderen Vertragsformen, insbesondere im Ver-
gleich zu Kollektivvertragen, héher und erfordern entsprechende Anfangsinvestitionen.
Diese erhohten Kosten, insbesondere Transaktionskosten, ergeben sich im Vergleich zu
Kollektivvertragen im Besonderen aus der Individualitat der Vertrage. Sie resultieren aus
der Individualitat von Leistungsentwicklung und Leistungserbringung, der Individualitat
der Vertragskonzeption und der Vertragsverhandlung sowie der Individualitat der Leis-
tungsabrechnung und der Leistungskontrolle. Des Weiteren erhoht sich der Aufwand bei
den Krankenkassen aufgrund von erforderlichen Budgetbereinigungen oder Prifungen
der Vertrage durch die Aufsichtsbehdrden der Kassen.

33 Vgl. Ebers, M./ Gotsch, W. (2006), S. 279 und Wiegandt, P. (2009), S. 120.
34 Vgl. Wiegandt, P. (2009), S. 120.

35 \/gl. Ebers, M./ Gotsch, W. (2006), S. 281.

3 \Vgl. Ebers, M./ Gotsch, W. (2006), S. 294.



12

Dies fuhrt zu einer besonderen Belastung der Verwaltungskosten gesetzlicher Kranken-
kassen, welche durch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds je Versicherten ge-
deckelt sind. So verfolgen Krankenkassen bei der Entwicklung, Abschluss und Durchfuh-
rung von IV-Vertragen das Ziel, neben den reinen Versorgungskosten auch die Transak-
tionskosten moglichst gering zu halten.

Erhdhte Herausforderungen bestehen durch die Individualitat der Vertrage ebenso bei
den Leistungserbringern. So erhalten hier insbesondere erhdhte Anforderungen an die
zu erbringende Leistungsqualitat und an die Leistungsdokumentation wesentliche trans-
aktionskostenrelevante Bedeutung.

Unter BerUcksichtigung der Transaktionskostentheorie ist zu konstatieren, dass auch bei
Abschluss von IV-Vertragen opportunistisches Verhalten der Akteure erkennbar ist. Es
ist anzunehmen, dass neben gemeinsamen Interessen der Vertragspartner, wie bei-
spielsweise die Optimierung der Versorgungsqualitat oder die Erhéhung der Patienten-
zufriedenheit, auch gegensatzliche Interessen bestehen. Wahrend sich bei den gesetzli-
chen Krankenkassen unter Berucksichtigung der rechtlichen und wettbewerblichen Rah-
menbedingungen annehmen lasst, dass diese im Rahmen der |V versuchen, die Leis-
tungs- und Versorgungskosten moglichst gering zu halten beziehungsweise zu reduzie-
ren, besteht bei den Leistungserbringern unter Berlcksichtigung des bestehenden finan-
ziellen Drucks die Annahme, dass diese unter anderem das Ziel verfolgen, eine moglichst
hohe Vergutung zu realisieren.

Die Transaktionskostentheorie besagt, dass eine Begrenzung der Transaktionskosten
durch Reduzierung der Unsicherheit erreicht werden kdnnte. So kdnnten beispielsweise
langfristige Kooperationen der Vertragspartner, Vertrage unterschiedlichen Gegenstands
mit den gleichen Vertragspartnern oder allgemein eine einfache Erhohung der Ver-
tragsanzahl zu einer Transaktionskostenreduzierung fihren.

Die Transaktionskostentheorie liefert somit einen Erklarungsbeitrag zu den vertraglichen
Problembereichen der IV. Es lasst sich ableiten, dass die Vertragspartner eines IV-Ver-
trages durch gezielte Mallnhahmen die Transaktionskosten reduzieren und damit einen
hoheren Nutzen aus der vertraglichen Beziehung generieren konnen.

Die Untersuchung der Entscheidungsdeterminanten der gesetzlichen Krankenkassen
zum Abschluss von IV-Vertragen soll hier ansetzen und zunachst die konkrete Zielset-
zung und den Nutzen der IV bei den Krankenkassen erheben. Auf Basis dieser Erkennt-
nisse, und der Erkenntnisse Uber die Zielsetzungen der Leistungserbringer, lielien sich
Ansatze ableiten, die eine Optimierung der IV-Vertrage unter Berucksichtigung von
Transaktionskosten ermoglichen konnten.
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2.2.3. Principal-Agent-Theorie

Die Principal-Agent-Theorie ist wie die Transaktionskostentheorie der Neuen Institutio-
nendkonomie zuzuordnen. Sie versucht die Leistungsbeziehung zwischen einem Auf-
traggeber (Principal) und einem Auftragnehmer (Agent) darzustellen, bestehende Prob-
leme dieser Beziehungen zu erklaren und entsprechende Problemlésungsansatze auf-
zuzeigen. Wesentliche Grundlage der Theorie bilden Informationsasymmetrien und Inte-
ressenskonflikte zwischen den Vertragsparteien, die aus dem Ziel der individuellen Nut-
zenmaximierung und der begrenzten Rationalitat der Wirtschaftssubjekte resultieren.3”

Folgende Abbildung 2 stellt die Grundzlge der Principal-Agent-Theorie zusammenfas-
send dar.

)
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Abbildung 2: Wesentliche Parameter der Principal-Agent-Theorie*

Auch dieser theoretische Ansatz unterscheidet die Phasen vor und nach Vertragsab-
schluss. So kénnen Informationsasymmetrien Uber die Qualitat der zu erbringenden Leis-
tung vor Vertragsabschluss (Adverse Selection) oder Uber Handlungen der Vertrags-
partner nach Vertragsabschluss (Moral Hazard) entstehen.3® Danach erfahrt der Principal

37 Vgl. Hochhold, S./ Rudolph, B. (2009), S. 131-133.
38 Eigene Darstellung in Anlehnung an Hochhold, S./ Rudolph, B. (2009), S. 134-143.
39 Vgl. Hochhold, S./ Rudolph, B. (2009), S. 131.
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die wahre Qualitat der Leistung erst nach Vertragsabschluss (ex post). Dies kann dazu
fuhren, dass der Principal unerwinschte Vertragspartner auswahlt und der Agent mog-
licherweise bewusst seine tatsachliche Leistungsqualitat ex ante verheimlicht. In letzter
Konsequenz fuhrt dies der Theorie zufolge zu einer nicht leistungsgerechten Preisbildung
und dem Ruckzug von Agenten mit hoher Leistungsqualitat aus dem Markt. Beim Moral
Hazard verfugt einer der Parteien nach Vertragsabschluss, Ublicherweise der Agent, Uber
einen Informationsvorsprung. Es besteht ein Moral Hazard, wenn der Agent Handlungen
vornimmt, die der Principal nicht beobachten kann. Hier wird zwischen Hidden Action und
Hidden Information unterschieden. Hidden Action beschreibt Handlungen oder Entschei-
dungen die der Agent trifft, vom Principal nicht beobachtet werden kénnen und schliel3lich
das Ergebnis der Leistungsbeziehung aus Sicht des Principals negativ beeinflussen. Hid-
den Information beschreibt, dass der Agent Informationen Uber Umweltzustande besitzt,
uber die der Principal nicht verfigt und dadurch das Ergebnis der Leistungsbeziehung
beeinflusst werden kann.*

Zur Reduzierung der Unsicherheit bzw. der Informationsasymmetrien ergreifen die Ver-
tragspartner Malnahmen, die die sogenannten Agency-Kosten verursachen. In der vor-
vertraglichen Phase wird durch sogenannte Signalling-MaRnahmen des Auftragnehmers
und Screening-Malinahmen des Auftraggebers versucht, die Unsicherheiten im Hinblick
auf die Qualitat der Leistung zu reduzieren. In der nachvertraglichen Phase versucht der
Auftraggeber durch Monitoring und Anreizvertrage Unsicherheiten zu reduzieren. Ziel ist
es, diese Agency-Kosten moglichst zu minimieren und die beste vertragliche Regelung
fur die Leistungsbeziehung zu vereinbaren.*!

Die Principal-Agent-Theorie lasst sich auch auf IV-Vertrage Ubertragen. So bestehen bei
den Krankenkassen als Auftraggeber ex ante Informationsasymmetrien bezuglich der
vom Leistungserbringer tatsachlich erbringbaren Versorgungsqualitat. Den Krankenkas-
sen sind zudem die tatsachlichen Zielsetzungen eines Leistungserbringers (und umge-
kehrt) beim Abschluss eines IV-Vertrages nicht zwingend bekannt. Die Zielsetzungen der
Vertragspartner Krankenkasse und Leistungserbringer kdnnen zudem Konflikte aufwei-
sen. So kénnen auch hier eine Reduzierung der Unsicherheit und der Informationsasym-
metrien beispielsweise durch Signalling- und Screening-MalRnahmen vor Vertragsab-
schluss erreicht werden oder Mal3nahmen zur Reduzierung des Moral Hazard nach Ver-
tragsabschluss sinnvoll sein. Gezielt ausgewahlte Malnahmen konnen im Sinne beider
Vertragspartner und im Sinne der Patienten schlieRlich dazu flihren die Leistungsbezie-
hung zu verbessern und die Agency-Kosten moglichst gering zu halten.

40 V/gl. Hochhold, S./ Rudolph, B. (2009), S. 135-136.
41\/gl. Hochhold, S./ Rudolph, B. (2009), S. 134-136.
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Im Rahmen der vorzunehmenden Untersuchung sollen daher zunachst die tatsachlichen
Ziele der Integrierten Versorgung bei den Krankenkassen erhoben werden. Hieraus las-
sen sich nach einer vergleichbaren Untersuchung bei den Leistungserbringern mogliche
Zielkonflikte identifizieren und geeignete Signalling- und Screening-Malinahmen ablei-
ten. Die Agency-Kosten der IV-Vertrage lassen sich somit reduzieren und ein Beitrag zur
Erhéhung der Wirtschaftlichkeit von IV-Vertragen leisten.

2.2.4. Implikationen fur die Untersuchung

Es wurde festgestellt, dass bei der Integrierten Versorgung mehrseitige Beziehungsebe-
nen bestehen. Beim Abschluss von IV-Vertragen hat die Beziehungsebene von Kranken-
kassen und Leistungserbringern wesentliche Bedeutung. Es ist anzunehmen, dass aus
einer optimalen Beziehungsqualitat wichtige Chancenpotenziale der IV gehoben werden
konnen. Die Transaktionskostentheorie und die Principal-Agent-Theorie konnen einen
Erklarungsbeitrag zur vertraglichen Beziehung und dessen ex ante und ex post Gestal-
tung zwischen Krankenkasse und Leistungserbringer leisten.

Gezielte MaRnahmen ermdglichen die Reduzierung von Transaktionskosten bei den Ver-
tragspartnern und die Erhdhung des Nutzens der Vertrage. Informationsasymmetrien und
madgliche Zielkonflikte lieRen sich ebenfalls durch geeignete Signalling- und Screening-
Malnahmen sowie passender Kontrollmechanismen reduzieren und damit die Agency-
Kosten verringern. Insgesamt wurde sich die Qualitat der Beziehung der Vertragspartner
optimieren und der Nutzen der IV-Vertrage fur alle beteiligten Akteure erhdhen.

Im Rahmen der Untersuchung ist es daher von Bedeutung zunachst die konkreten Ziel-
setzungen der IV bei den Vertragspartnern zu erheben. In einem weiteren Schritt ist zu
evaluieren, welche Nutzenpotenziale die Vertragspartner in der IV sehen. Auf Basis die-
ser Erkenntnisse lassen sich schliel3lich geeignete Malkinahmen ableiten, die eine weitere
Nutzenoptimierung, insbesondere durch die Reduzierung von Transaktions- und Agency-
Kosten, ermoglichen.

2.3. Stand der Forschung

Eine Erhebung des aktuellen Forschungsstandes zur Integrierten Versorgung, insbeson-
dere zu den Zielsetzungen und dem Nutzen von Integrierten Versorgungsvertragen,
zeigt, dass bereits einige Studien bestehen, die sich mit dem Thema der Integrierten Ver-
sorgung beschaftigen.
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Nachfolgende Tabelle 1 fasst vorhandene Untersuchungen seit dem Jahr 2004 zusam-
men.

Tabelle 1: Veréffentlichte Untersuchungen zur Bewertung der Integrierten Versorgung

Autor Jahr Titel

Muahlbacher, A. et al. 2006 Status Quo der Integrierten Versorgung in Deutschland
— eine empirische Untersuchung

Wagner, K./ 2007 Integrierte Versorgung — Ausschdpfung von Optimie-

Braun-Griineberg, S. rungspotenzialen im Gesundheitssektor

Grothaus, F.-J. 2009 Entwicklung der integrierten Versorgung in der Bundes-

republik Deutschland 2004-2008. Bericht gemaf § 140d
SGB V auf der Grundlage der Meldungen von Vertragen
zur integrierten Versorgung — Bericht der gemeinsamen
Registrierungsstelle

SVR 2009 Koordination und Integration - Gesundheitsversorgung
in einer Gesellschaft des langeren Lebens

Gersch, M. et al. 2010 Monitoring-1V. Ergebnisse einer Vollerhebung zu den
besonderen Versorgungsformen bei Gesetzlichen Kran-
kenkassen

Gersch, M. et al. 2012 Monitoring-IV. Besondere Versorgungsformen: (kein)

Wachstum in Sicht?

SVR 2012 Wettbewerb an der Schnittstelle zwischen ambulanter
und stationarer Versorgung

Stuppardt, R. 2013 Gibt es erste empirische Evidenz fir den Nutzen von
Versorgungsmanagementkonzepten?

IGES Institut 2014 Monitoring Integrierte Versorgung - Rahmenbedingun-
gen der IV verbessern

Im Jahr 2005 wurde von Axel Muhlbacher und weiteren Autoren eine empirische Analyse
des Status Quo, der Bewertung sowie der Umsetzung der Integrierten Versorgung nach
§ 140a-d SGB V durchgeflihrt. Dabei wurden 629 stationare und 128 ambulante Leis-
tungserbringer befragt.#? Im gleichen Jahr wurde von Karin Wagner und Sandra Braun-
Grluneberg eine Befragung von 232 stationaren und 75 ambulanten Leistungserbringern

42 \/gl. MUhlbacher, A. et al. (2006).
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zu dem gleichem Thema initiiert. Ziel der Untersuchung war eine Kosten-Nutzen-Evalu-
ation der Integrierten Versorgung bei Leistungserbringern.*3

Im Jahr 2009 wurde unter Federfuhrung von Franz-Josef Grothaus ein Bericht zur Inte-
grierten Versorgung fur die Jahre 2004 bis 2008 zur Unterstutzung der Umsetzung nach
§ 140d SGBYV erstellt. Dabei haben sich 75 Prozent der Krankenkassen am Verfahren
beteiligt, welche 95 Prozent der gesetzlich Versicherten abbildeten. Es wurden dabei
zentrale Ergebnisse erzielt. Zum Zeitpunkt der Auswertung gab es insgesamt 6.407 Ver-
trage zur Integrierten Versorgung, die bis Ende des Jahres 2008 noch in Kraft waren.
Jahrlich wurden durchschnittlich 1.500 neue Vertrage vereinbart, die Uberwiegend unbe-
fristet waren. Zudem wurde eine Uberwiegende Anzahl der teiinehmenden gesetzlich Ver-
sicherten in indikationslibergreifende Vertrage eingeschrieben.*4

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR) hat in den Monaten Juni bis September des Jahres 2008 eine Befragung von ins-
gesamt 219 Krankenkassen und 8 Landesverbanden der Betriebskrankenkassen (LV
BKK) durchgefuhrt. Es handelte sich dabei um eine Vollerhebung. An der Datenerhebung
haben insgesamt 101 Krankenkassen und 8 LV BKK teilgenommen. Inhalte waren der
Integrationsgrad und die Indikationsbreite der Integrierten Versorgungsformen.*® Weitere
Vollerhebungen folgten in den nachsten Jahren.

Unter Martin Gersch wurden fur besondere Versorgungsformen wie Modellvorhaben,
Strukturvertrage, die Hausarztzentrierte Versorgung (HzV), die besondere ambulante
Versorgung, strukturierte Behandlungsprogramme und die Integrierte Versorgung in den
Jahren 2010 und 2012 zwei Vollerhebungen bei gesetzlichen Krankenkassen durchge-
flhrt.*¢ Gegenstand der Befragung im Jahr 2010 waren die Bedeutung, Entwicklung und
der Abschluss von Vertragen, die Beurteilung der Weiterentwicklung im eigenen Haus
und die daraus resultierenden Veranderungen traditioneller Strukturen und Ablaufe.*” Im
Jahr 2012 wurden hingegen Daten zu den Erwartungen und der Erfullung von Vertrags-
bedingungen, der Entwicklung und Bedeutung seit der Einflhrung der Anschubfinanzie-
rung sowie den Erfolgsfaktoren erhoben.*® Zusatzlich hat der SVR eine Befragung von
141 Krankenkassen zur Integrierten Versorgung nach § 140a-d SGB V und zur beson-
deren ambulanten arztlichen Versorgung nach § 73c SGB V verdffentlicht. Die Datener-
hebung erfolgte von Juli 2011 bis Januar 2012. Insgesamt haben an der Befragung 101
Krankenkassen teilgenommen. Gegenstand der Untersuchung war die Entwicklung und

43 Vgl. Wagner, K./ Braun-Griineberg, S. (2007).

44 Vgl. Grothaus, F.-J. (2009).

45 \/gl. SVR (2009).

46 Vgl. Gersch, M. et al. (2010); Gersch, M. et al. (2012).
47 \Vgl. Gersch, M. et al. (2010).

48 \/gl. Gersch, M. et al. (2012).
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Bedeutung der Vertrage seit dem Ende der Anschubfinanzierung sowie die Erfolgsfakto-
ren bestehender Vertrage.*® Im Jahr 2013 wurde von Rolf Stuppardt eine Untersuchung
zu der ersten empirischen Evidenz flr den Nutzen von Versorgungsmanagementkonzep-
ten durchgefuhrt. Daflr wurden alle Krankenkassen befragt, wobei nur 27 Krankenkas-
sen tatsachlich an der Befragung teilgenommen haben.%° AuRerdem zu erwahnen ist eine
Expertenbefragung des Instituts fur Gesundheits- und Sozialforschung (IGES Institut) zu
der Integrierten Versorgung nach § 140a-d SGB V bei 15 Krankenkassen, die 90 Prozent
der gesetzlichen Krankenversicherten abbildeten. Dabei wurden das Grundverstandnis
sowie die Rolle zur IV, die Erwartungserfullung sowie die Rahmenbedingungen unter-
sucht.®

Die bereits durchgefuhrten Untersuchungen zeigen, dass die Integrierte Versorgung fur
das deutsche Gesundheitswesen von zentraler Bedeutung ist. Die Untersuchungen ha-
ben sich mit dem Status Quo der IV beschaftigt. Dadurch werden Erkenntnisse zu der
Bedeutung und Entwicklung der IV-Vertrage geliefert. Allerdings sind bisher keine aktu-
ellen Daten bekannt, aus denen die Kosten-Nutzen-Relation der IV fur gesetzliche Kran-
kenkassen wie auch fur Leistungserbringer deutlich hervorgeht. Im Jahr 2013 wurde zwar
eine Studie durchgeflihrt, um den Nutzen von Versorgungsmanagementkonzepten zu er-
heben, dabei hat jedoch auch nur eine geringe Anzahl an Krankenkassen teilgenommen,
sodass keine ausreichend reprasentativen Daten aus der Untersuchung hervorgehen.
Zusatzlich sind die Zielsetzungen, die mit dem Abschluss von IV-Vertragen verfolgt wer-
den, derzeit noch unklar.

Dies gibt ausreichend Anlass zu einer Untersuchung der Entscheidungsdeterminanten
der gesetzlichen Krankenkassen zum Abschluss integrierter Versorgungsvertrage.

2.4. Zwischenfazit

Die Grundzuge zur Integrierten Versorgung wurden erstmals 1975 gesetzlich verankert
und ab diesem Zeitpunkt stetig weiterentwickelt und ausgebaut. Durch die Integrierte Ver-
sorgung soll die schnittstellentbergreifende Versorgung im Gesundheitswesen gestarkt
werden. Um dies zu erreichen, gibt es die Mdglichkeit individuelle Selektivvertrage zwi-
schen verschiedenen Akteuren im Gesundheitswesen zu schlie3en. Es ist jedoch zu be-
achten, dass bei dem Abschluss eines IV-Vertrags sowohl Probleme als auch Chancen
auftreten kdnnen. Dazu gehdéren zum Beispiel der hohe Verwaltungsaufwand und infolge

49 \/gl. SVR (2012).
%0 \V/gl. Stuppardt, R. (2013).
51 Vgl. IGES Institut (2014).
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dessen die Bindung von finanziellen und personellen Ressourcen aber auch die Chance
Leistungsausgaben durch eine qualitativ hochwertigere und individuellere Behandlung zu
generieren.

Far die optimale Ausgestaltung eines Vertrags zur Integrierten Versorgung zwischen ei-
ner Krankenkasse und einem Leistungserbringer stellt die Beziehungsebene zwischen
den betroffenen Akteuren eine entscheidende Erfolgsdeterminante dar. Die Transakti-
onskostentheorie und die Principal-Agent-Theorie (s. Punkt 2.2.2. und 2.2.3.) liefern wich-
tige theoretische Grundlagen fur den Abschluss von IV-Vertragen und somit fur die vor-
liegende Untersuchung. Die Transaktionskostentheorie geht insbesondere auf die Kos-
ten ein, die durch die Austauschbeziehungen zwischen verschiedenen Akteuren entste-
hen. Die Principal-Agent-Theorie versucht die Leistungsbeziehung zwischen einem Auf-
traggeber (Principal) und einem Auftragnehmer (Agent) darzustellen. Die Theorien zei-
gen dabei mogliche Probleme und entsprechende Problemlésungsansatze auf.

Eine Analyse zum Stand der Forschung (s. Punkt 2.3.), liefert wichtige Erkenntnisse zur
Bedeutung und Entwicklung sowie den Hemmnissen der selektivvertraglichen Versor-
gung. Es liegen allerdings keine aktuellen Evaluationen der Entscheidungskriterien zum
Abschluss von Vertragen zur Integrierten Versorgung vor. Dies flhrt zu der Notwendigkeit
den aktuellen Stand des Versorgungsmanagements und insbesondere der Integrierten
Versorgung zu erheben. Dafur wird eine Untersuchung der Entscheidungsdeterminanten
gesetzlicher Krankenkassen zum Abschluss integrierter Versorgungsvertrage durchge-
fuhrt. Die Zielsetzung, Inhalte, Durchfliihrung und Ergebnisse dieser Untersuchung wer-
den nachfolgend erlautert.
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3. Untersuchung der Entscheidungsdeterminanten gesetzlicher
Krankenkassen zum Abschluss integrierter Versorgungsvertrage

3.1. Ziel der Untersuchung und Formulierung der Forschungsfragen

Im Rahmen des Marktforschungsprozesses werden zunachst die Ziele der Untersuchung
festgelegt. Bisher bestehen, wie in Abschnitt 2.3. dargestellt, im Bereich des Versor-
gungsmanagements beziehungsweise der Integrierten Versorgung noch keine umfas-
senden Datenerhebungen zum Status quo, den konkreten Zielsetzungen und Nutzener-
wartungen der gesetzlichen Krankenkassen und zu den Auswirkungen des Versorgungs-
starkungsgesetzes auf das Versorgungsmanagement der Kassen.

Die vorliegende Untersuchung beinhaltet daher verschiedene Forschungsfragen. So soll
zunachst der Status quo der IV-Vertrage im Hinblick auf die Anzahl und deren Gestaltung
bei gesetzlichen Krankenkassen erhoben werden. Im Weiteren gilt es allgemein die Be-
deutung der Integrierten Versorgung fur die gesetzlichen Krankenkassen sowie deren
Zielsetzungen und deren erwarteten Nutzen durch den Abschluss eines IV-Vertrages zu
erheben. Aulzerdem soll die Bedeutung der geplanten gesetzlichen Veranderungen durch
das GKV-VSG fur die Krankenkassen untersucht werden.

Das Ziel der Untersuchung ist somit den Status quo des Versorgungsmanagements in
den gesetzlichen Krankenkassen unter besonderen Blick auf die Integrierte Versorgung,
dessen Ziele und Nutzen, sowie den Auswirkungen des Versorgungsstarkungsgesetzes
auf die Integrierte Versorgung zu erheben und zu bewerten.

3.2. Konzeption und Durchfiihrung

Nachdem die Problem- und Zielstellung definiert wurde, wurde das Untersuchungsdesign
festgelegt. Die Befragung erfolgte als online Befragung im Rahmen einer Vollerhebung.
Es wurden alle Krankenkassen bei der Untersuchung berlcksichtigt. Befragt wurden die
verantwortlichen Mitarbeiter im Versorgungsmanagement der jeweiligen Krankenkasse.
Die Adressen der Befragten konnten zum Teil dber personliche Kontakte und zum Teil
uber eine Internetrecherche gewonnen werden.

Im nachsten Schritt wurde das Erhebungsinstrument ausgestaltet. Dabei wurden als ers-
tes die allgemeinen Frageninhalte festgelegt. Der Fragebogen war in vier Themenberei-
che unterteilt. Es wurden die Ist-Situation im Bereich Versorgungsmanagement, die Er-
wartungen an und den Nutzen von Vertragen zur Integrierten Versorgung, die Auswir-
kungen des Versorgungsstarkungsgesetzes sowie allgemeine Informationen zur Kran-
kenkasse abgefragt. Dabei wurden sowohl offene als auch geschlossene Fragenformate
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bertcksichtigt. Im Anschluss erfolgte die konkrete Fragenformulierung und Sortierung der
Fragen nach einer thematisch sinnvollen Reihenfolge.

Die Befragung wurde mit Hilfe der werbefreien online Plattform g-set durchgefuhrt. Das
Anschreiben enthalt Aussagen zu dem Hintergrund der Untersuchung. Zusatzlich wird
auf die Untergliederung in vier Themenbereiche hingewiesen und es werden der Umfang
sowie die Anonymitat der Befragung betont. Die Befragung erfolgte vom 03.06.2015 bis
zum 16.06.2015. Insgesamt wurden 117 Krankenkassen am 03.06.2015 mit einer per-
sonlichen E-Mail zur Teilnahme an der Befragung eingeladen. Dabei wurde auf die Mog-
lichkeit der Bereitstellung von Ergebnissen aus der Befragung flr die gesetzlichen Kran-
kenkassen hingewiesen. Um die Teilnahmebereitschaft nochmals zu erhéhen, wurde am
11.06.2015 eine Erinnerungsmail an jede Krankenkasse versendet. Die Befragung wurde
am 16.06.2015 um 24 Uhr beendet. Daran schloss sich die Phase der Datenauswertung
und -interpretation an.

Im Rahmen der Onlinebefragung wurden neun Fragebdgen vollstandig bearbeitet, 42
ohne vollstandige Beantwortung begonnen und sechs ohne jegliche Bearbeitung aufge-
rufen. Die Rucklaufquote liegt demnach bei 7,7 Prozent. Insgesamt haben neun Kran-
kenkassen an der Befragung teilgenommen. Die Aufteilung nach dem Versichertenbe-
stand stellt sich dabei wie folgt dar:
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Abbildung 3: Kategorisierung der an der Befragung teilgenommenen Krankenkassen
nach Anzahl der Versicherten

Unter den teilnehmenden Krankenkassen verzeichnen jeweils zwei einen Versicherten-
bestand von bis zu 50.000 und zwischen 50.001 und 100.000 Versicherten. Jeweils eine
Krankenkasse gab an, zwischen 100.001 und 500.000 sowie zwischen 1.000.001 und
2.000.000 Versicherte zu haben. Bei drei teiinehmenden Kassen liegt der Versicherten-
bestand Uber 2.000.000. Im Bereich von 500.000 bis 1.000.000 Versicherten konnte
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keine Krankenkasse zur Teilnahme motiviert werden. Dabei sind zwei Drittel der teilneh-
menden Kassen in mehr als drei Bundeslandern gedéffnet und zwei Drittel in bis zu drei
Bundeslandern.

90 Prozent der Krankenkassen (8 von 9) gaben an, dass in ihrer Organisationsstruktur
ein Bereich verankert ist, der sich speziell mit dem Bereich Versorgungsmanagement
beschaftigt. Lediglich in einer Krankenkasse gibt es diesen nicht. Dabei handelt es sich
um eine sehr kleine Krankenkasse mit weniger als 50.000 Mitgliedern. In den anderen
Fallen ist der Organisationsbereich Versorgungsmanagement Uberwiegend seit zwi-
schen drei und sechs Jahren implementiert, jedoch nicht langer als zehn Jahre. In der
Mehrzahl der Falle (7 von 8 Krankenkassen) ist der Bereich dabei in der zweiten Berichts-
ebene und einmal in der ersten Berichtsebene angegliedert.

Auch in Bezug auf die Mitarbeiterkapazitaten, die in den einzelnen Krankenkassen mit
dem Thema Versorgungsmanagement betraut sind, ergibt sich ein weitreichendes Bild.

6

5
4
2
1 I . .
0

bis 5 Mitarbeiter 6 - 10 Mitarbeiter 11-20 21-30 mehr als 30
Mitarbeiter Mitarbeiter Mitarbeiter

Anzahl Krankenkassen
w

Abbildung 4: Kategorisierung der an der Befragung teilgenommenen Krankenkassen
nach Anzahl der im Versorgungsmanagement tatigen Mitarbeiterkapazitaten

Etwa die Halfte der teilnehmenden Krankenkassen beschaftigt bis zu funf Mitarbeiterka-
pazitaten mit dem Thema Versorgungsmanagement. Zwei Krankenkassen gaben an,
zwischen sechs und zehn Kapazitaten vorzuhalten.

3.3. Ergebnisse der Untersuchung

Die Darstellung der Ergebnisse gliedert sich im Folgenden analog zum Fragebogen in
drei Themenbereiche. Diese befassen sich zunachst mit dem aktuellen Umsetzungs-
stand der Integrierten Versorgung in der Praxis, Erkenntnissen zu den Erwartungen an
und den Nutzen von IV-Vertragen sowie einem Ausblick auf das Versorgungsstarkungs-
gesetz.



23

Status Quo der Integrierten Versorgung

Alle Befragten gaben an, Vertrage der Integrierten Versorgung nach § 140 ff. SGB V und
Strukturvertrage nach § 73b SGB V abgeschlossen zu haben. Zusatzlich bestehen bei
der Halfte der Teilnehmer auch Modellvorhaben nach § 63c SGB V sowie Vertrage zur
besonderen ambulanten Versorgung nach § 73c SGB V. Der Gberwiegende Teil (knapp
80 Prozent der Befragten) hat dabei bis zu einhundert Vertrage der Integrierten Versor-
gung abgeschlossen. Naherungsweise zwischen einem und drei Prozent der Versicher-
ten, gemessen am Gesamtbestand, sind in solche Vertrage eingeschrieben. Der maxi-
male Anteil liegt hier bei zehn Prozent der Versicherten. Uber alle Krankenkassen hinweg
existieren Vertrage, in denen nur ein bis zehn Versicherte eingeschrieben sind.

Die Leistungsausgaben der Krankenkassen flur die Integrierte Versorgung liegen zwi-
schen 680.000 und 130.000.000 Euro. Der prozentuale Anteil der Integrierten Versor-
gung an den Gesamtausgaben der Krankenkassen liegt etwa in der gleichen Hohe, also
zwischen 0,5 und zwei Prozent.

Im Mittel werden 46 Prozent der Vertrage mit einzelnen Leistungserbringern und 54 Pro-
zent mit Verbanden von Leistungserbringern abgeschlossen. Bei genauer Betrachtung
der Befragungsergebnisse der einzelnen Krankenkassen, gaben diese jeweils an, ent-
weder Uberwiegend mit Verbanden, oder grofdtenteils mit einzelnen Leistungserbringern
zu kooperieren. Zwei Drittel der Krankenkassen gehen uUberwiegend unbefristete Ver-
tragsverhaltnisse ein und ein Drittel befristete Vertrage von bis zu drei Jahren.

Der Groliteil der IV-Vertrage (im Mittel 85 Prozent) bezieht sich auf spezielle Indikationen.
15 Prozent der Vertrage bedienen indikationstbergreifende Themenstellungen. Die V-
Vertrage beziehen sich im Mittel auf folgende Indikationsbereiche:

Tabelle 2: Indikationsbereiche, die durch IV-Vertrage bedient werden

Indikationsbereich M‘f,‘/ﬁ N | STABW | VARIANZ

Sonstige 33,58 28,85 832,48
ambulantes Operieren 20,81 17,46 304,76
orthopadisch-unfallchirurgische Indikationen 15,64 9,24 85,30
Endoprothetik 11,42 7,29 53,13
kardiologische Indikationen 10,69 6,41 41,06
psychische Indikationen 7,93 6,30 39,75
neurochirurgische Indikationen 1,73 2,36 5,59
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Indikationsbereiche bei IV-Vertrdagen
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Abbildung 5: Indikationsbereiche, die durch IV-Vertrage bedient werden

Besonders ambulantes Operieren und orthopadisch-unfallchirurgische Indikationen wur-
den haufig angegeben. Allerdings besteht hier eine hohe Standardabweichung und eine
hohe Varianz. Neben den Indikationsbereichen, die wie in Tabelle 1 dargestellt zu nennen
waren, gaben die Krankenkassen an, zusatzlich Versorgungsangebote in den Bereichen
Onkologie, Padiatrie, Gastroenterologie, Behindertenhilfe und Wundversorgung bereitzu-
halten.

In Bezug auf die Versorgungsbereiche, die durch IV-Vertrage bedient werden, ergibt sich
folgendes Bild:

Tabelle 3: Versorgungsbereiche, die durch die IV-Vertrage bedient werden

Versorgungsbereich MW | STABW | VARIANZ
ambulante arztliche Versorgung 50,88 | 26,57 706,13
stationdre Krankenhausversorgung 18,29| 10,52 110,57
ambulante Krankenhausversorgung 12,14 11,13 123,81
Heilmittelversorgung 6,00 5,35 28,67
Rehabilitation 6,00 4,24 18
Arzneimittelversorgung 5,29 5,29 30,57
ambulante Pflege 3,00 4,47 20
Hilfsmittelversorgung 250 | 2,74 7,5
stationare Pflege 0,00 0 0
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Versorgungsbereiche durch IV-Vertrage
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Abbildung 5: Versorgungsbereiche, die durch IV-Vertrage bedient werden

90 Prozent der Befragten gaben an, auch Managementgesellschaften mit der Abwicklung
von IV-Vertragen zu beauftragen. Im Mittel werden 55 Prozent der Vertrage uber Ma-
nagementgesellschaften und 45 Prozent Uber die Krankenkasse selbst abgewickelt. Die
Betrachtung der Daten auf Ebene der einzelnen Krankenkasse, lasst erkennen, dass sich
die Krankenkassen auf eine der beiden Optionen zu konzentrieren scheinen. Entweder
wird eine Abwicklung Uber Managementgesellschaften bevorzugt oder Uber die Kranken-
kasse selbst. Die meist angefuhrten Grunde fur den Einbezug von Managementgesell-
schaften sind Kosteneinsparungen, Aufwandsreduktion, zu wenig eigene Kapazitaten fur
eine interne Abwicklung sowie die Nutzung des Know-hows von Managementgesell-
schaften.

Erwartungen an und Nutzen von Vertragen zur Integrierten Versorgung

Im Rahmen der Befragung wurden neben den allgemeinen Informationen und dem aktu-
ellen Umgang der Krankenkasse mit dem Thema Versorgungsmanagement auch Fragen
zu den Erwartungen an und dem Nutzen von Vertragen zur Integrierten Versorgung ge-
stellt.

Die Ziele, die mit dem Abschluss von IV-Vertragen einhergehen, beziehen sich zunachst
einmal auf versorgungsspezifische Aspekte. Fur 90 Prozent der Krankenkassen gehen
sowohl die Optimierung der Versorgungsqualitat als auch die Schlielung von Versor-
gungslicken mit einer hohen bis sehr hohen Bedeutung einher. Die Ziele der Realisie-
rung von Kosteneinsparungen, des Angebots besonderer Leistungen und des Abschlus-
ses von Vertragen aufgrund politischen Handlungsdrucks erhielten insgesamt eine mit-
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telhohe Bedeutung. Dabei stuften vor allem die grolRen Kassen den politischen Hand-
lungsdruck als hoch ein. Fur die Halfte der Krankenkassen haben aulierdem noch die
Erhdhung der Kundenzufriedenheit sowie die Abgrenzung zu anderen Krankenkassen
eine sehr hohe Bedeutung.

Mit IV-Vertragen werden neben den versorgungsspezifischen jedoch auch kommunikati-
onspolitische Ziele verfolgt: Diese beziehen sich vor allem auf Imagesteigerung, Neukun-
dengewinnung, Kundenbindung und die Darstellung besonderer Leistungsangebote. Ein
nachrangiges Ziel stellt der Versuch dar, mit IV-Vertragen den Bekanntheitsgrad zu stei-
gern.

Einer der Hauptgrinde, aus denen IV-Vertrage beendet werden, ist der fehlende Nach-
weis Uber Einsparungen der Krankenkassen. Auch zu hohe Verwaltungsausgaben sowie
zu hohe Leistungsausgaben nehmen eine entsprechende Bedeutung ein. Weiterhin wur-
den Gesetzesanderungen, die betroffene Vertrage uberflissig machen, als Griinde ge-
nannt. Weniger bedeutsame Aspekte bei der Kundigung von IV-Vertragen nehmen so-
wohl die geringe Teilnahme seitens der Leistungserbringer oder Versicherten als auch
der Wegfall der Relevanz eines bestimmten Indikationsbereichs (zum Beispiel durch Pra-
valenzverschiebungen) ein.

Ausblick auf das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG)

Die Chancen, welche die befragten Krankenkassen durch das GKV-VSG sehen, zeigen
keine klare Fokussierung, sondern bedienen vielmehr verschiedene Themenbereiche.
So werden Chancen vor allem in Bezug auf die Moglichkeit der Integration weiterer Ver-
tragspartner, wie zum Beispiel die Kassenarztlichen Vereinigungen sowie mehr Gestal-
tungsfreiheit auf inhaltlicher Ebene, aber auch durch neue Versorgungsformen, gesehen.
Weiterhin denken die Krankenkassen, dass durch das neue Gesetz eine Senkung des
Verwaltungsaufwandes, eine Reduktion des Prifaufwandes sowie der Ausbau ambulan-
ter Strukturen herbeigefuhrt werden kdnnen.

Risiken sehen die Krankenkassen insbesondere darin, dass durch das GKV-VSG even-
tuell eine Anpassung bestehender Vertrage erfolgen muss oder Beanstandungen der
Aufsichtsbehdrden erst nach neuem Vertragsschluss erfolgen, da die Prifungen ex ante
entfallen. Diese Risiken wurden jeweils von zwei Dritteln der Befragten gesehen. Etwa
die Halfte der Krankenkassen geht aul3erdem davon aus, dass das neue Gesetz einen
Anreiz zur Fehlsteuerung finanzieller Mittel bietet.

In einem weiteren Teil wurde die Bedeutung des Innovationsfonds flur das eigene Unter-
nehmen abgefragt. Sowohl das Innovationspotenzial als auch die Generierung von Wett-
bewerbsvorteilen und die finanzielle Férderung von Versorgungsprojekten erhalten eine
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mafRige bis geringe Bewertung. Lediglich jeweils zwei Krankenkassen gaben an, dass sie
hohes oder sehr hohes Potenzial im Bereich der finanziellen Férderung von neuartigen
Versorgungsmodellen sehen. Ein entsprechendes Bild zeichnet sich auch bei der Frage
ab, ob der Innovationsfonds als ein geeignetes Mittel zur Etablierung neuer oder opti-
mierter Versorgungsmodelle gesehen wird. Fast die Halfte der Befragten beantworteten
diese Frage mit nein, wie Abbildung 7 verdeutlicht.

Halten Sie den Innovationsfonds fiir ein geeignetes Mittel zur Etablierung neuer
oder optimierter Versorgungsmodelle?

MJa
H Nein

= Kann ich nicht beantworten

Abbildung 6: Bewertung der Eignung des Innovationsfonds zur Etablierung neuer oder optimierter Versor-
gungsmodelle

In Bezug auf die Frage, ob im Unternehmen bereits Ansatze oder Konzepte zur Umset-
zung neuer Versorgungsmodelle im Rahmen des Innovationsfonds bestehen, stellt sich
die Antwortlage wie folgt dar:
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Bestehen in lhrer Krankenkasse bereits Ansitze/ Konzepte zur Umsetzung neuer
Versorgungsmodelle im Rahmen des Innovationsfonds?

22,22%

33,33%

HJa
H Nein

= Kann ich nicht beantworten

Abbildung 7: Vorhandensein von Ansatzen/ Konzepten zur Umsetzung neuer Versorgungsmodelle unter
Nutzung des Innovationsfonds

Bei einem Drittel der Krankenkassen (drei Teilnehmern) liegen solche Konzepte bereits
vor. Nach eigenen Angaben beziehen sich diese auf sektorenubergreifende Versor-
gungsmodelle, e-Health-Programme zur Vernetzung und Versorgungsoptimierung sowie
speziell auf die Foérderkriterien zugeschnittene Ansatze. Vier Krankenkassen gaben an,
dass noch keine Konzepte fur die Férderung von Versorgungsmodellen durch den Inno-
vationsfonds vorliegen und zwei Krankenkassen haben die Frage nicht beantwortet.
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4. Interpretation der Ergebnisse

Aufgrund der geringen Teilnahme an der Untersuchung lassen sich nur eingeschrankt
und mit aller Vorsicht Rickschllisse auf das Versorgungsmanagement in gesetzlichen
Krankenkassen ziehen. Die getroffenen Aussagen lassen verschiedene Tendenzen er-
kennen.

Zu den Grunddaten der teilnehmenden Krankenkassen lasst sich zum einen konstatie-
ren, dass die Rulcklaufquote sehr gering ist. Nichtsdestotrotz stellt sich dadurch, dass
sowohl kleinere als auch sehr grol’e Krankenkassen an der Befragung teilgenommen
haben, ein relativ ausgeglichenes Bild dar. Lediglich im Bestandsbereich von 500.001 bis
1.000.000 Versicherten nahm keine Krankenkasse an der Befragung teil. Somit konnen
bei einzelnen Fragen Rickschlisse und Tendenzen im Zusammenhang mit der GrolRe
der teilnehmenden Krankenkasse gezogen werden. Im folgenden Kapitel sollen diese
genauer untersucht werden.

Bei 90 Prozent der teiinehmenden Krankenkassen existiert ein Organisationsbereich, der
sich speziell mit dem Thema Versorgungsmanagement befasst. Diese hohe Quote zeigt,
dass sich die meisten Krankenkassen mittlerweile mit diesem Themengebiet auseinan-
dersetzen und das Versorgungsmanagement auch organisatorisch verankert haben.
Diese Interpretation muss jedoch im Zusammenhang mit der geringen Rucklaufquote und
der Vermutung, dass an dieser Befragung eher diejenigen Krankenkassen teilgenommen
haben, fur die das Thema Versorgungsmanagement eine hohe Bedeutung einnimmt, ge-
sehen werden.

Eine Krankenkasse gab an, keinen speziellen Organisationsbereich vorzuhalten. Hierbei
handelt es sich jedoch um eine sehr kleine Krankenkasse mit weniger als 50.000 Mitglie-
dern, wobei sich vermuten lasst, dass hier die organisationalen Strukturen und Personal-
ressourcen gegen die Aufstellung eines speziellen Bereichs sprechen. Diese These wird
unterstutzt durch die Tatsache, dass die Krankenkasse trotzdem Versorgungsmanage-
ment durchflhrt, Mitarbeiter einsetzt und entsprechende Vertrage abgeschlossen hat.

Die durchschnittliche Bestandsdauer des Organisationsbereichs Versorgungsmanage-
ment variiert zwischen drei und sechs Jahren. Die Tatsache, dass die Halfte der teilneh-
menden Krankenkassen hier bis zu funf Mitarbeiterkapazitaten vorhalt, macht deutlich,
dass die Bereiche noch relativ jung und weniger ausgepragt als andere Leistungsberei-
che gestaltet sind. Lediglich bei einer groRen Krankenkasse mit mehr als zwei Millionen
Mitgliedern besteht der Organisationsbereich schon seit etwa zehn Jahren mit entspre-
chend vielen Mitarbeiterkapazitaten (zwischen 21 und 30).
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Die Leistungsausgaben der Krankenkassen flr die Integrierte Versorgung gemessen an
den Gesamtausgaben liegen Uber alle Krankenkassen hinweg zwischen 0,5 und 2 Pro-
zent. Dabei lassen sich aufgrund der geringen Ricklaufquote keine aussagekraftigen
Ruckschlisse auf den Zusammenhang mit der Unternehmensgrof3e schlielen.

In Bezug auf die Kooperationspartner bei IV-Vertragen scheinen die Krankenkassen eine
individuelle Strategie zu verfolgen. Hier wurden sehr heterogene Ergebnisse erzielt. Auf-
fallig ist, dass die Krankenkassen schwerpunktmafig entweder mit Verbanden oder ein-
zelnen Leistungserbringern kooperieren. Im Hinblick auf die Basisdaten der Kranken-
kasse lassen sich hier jedoch keine signifikanten Zusammenhange erkennen.

Auch im Hinblick auf die bedienten Indikationsbereiche lasst sich keine homogene Abbil-
dung bestimmter Indikationen bei IV-Vertragen der Krankenkassen erkennen. Legt eine
Krankenkasse ihren Fokus auf ambulantes Operieren, so steht bei der anderen zum Bei-
spiel Endoprothetik hoher in der Prioritatenliste. Es ist denkbar, dass die Auswahl der
Indikationsbereiche, die durch IV-Vertrage bedient werden, mit der individuellen Versi-
cherten- und Morbiditatsstruktur der Krankenkasse einhergeht und so bestimmte The-
menbereiche fur eine Kasse relevanter sind als fur andere. Allerdings kann diese These
nicht im Rahmen der vorliegenden Studie untersucht werden.

In Bezug auf die einbezogenen Versorgungsbereiche lassen sich Praferenzen fur die
ambulante arztliche Versorgung sowie die stationare Krankenhausversorgung erkennen.
Auch die ambulante Krankenhausversorgung spielt eine Rolle. Kaum Gegenstand von
IV-Vertragen sind die ambulante und stationare Pflege. Gerade im Hinblick auf den de-
mografischen Wandel und die zunehmende Bedeutung der Pflegeversicherung kénnte
sich in Zukunft ein entsprechendes Handlungsfeld eroffnen.

Auf den ersten Blick scheint es eine etwa halftige Abwicklung der Vertrage uber Manage-
mentgesellschaften sowie Uber die Krankenkasse selbst zu geben. Interessant ist hier
jedoch, dass sich auf kassenindividueller Ebene wieder ein klarer Trend abzuzeichnen
scheint: entweder erfolgt die Abwicklung schwerpunktmaRig Gber die eine oder uUber die
andere Option. Dabei zeigt sich, dass vor allem kleinere Krankenkassen die Abwicklung
uber Managementgesellschaften bevorzugen zu scheinen. Vor dem Hintergrund der an-
gefuhrten Vorteile daflir, wie vor allem Kosteneinsparungen, Aufwandsreduktion und Nut-
zung des Know-hows, scheinen Managementgesellschaften gerade fur diese Kranken-
kassen eine gute Moglichkeit darzustellen, besondere Versorgungsformen trotz des ver-
meintlich hohen Aufwands und der Bindung von Personalkapazitaten anzubieten.

Bei den Zielen, die mit dem Abschluss von |IV-Vertragen einhergehen, zeigt sich jedoch
wieder ein homogenes Bild. Fur den Grofteil der Krankenkassen stehen versorgungs-
spezifische Aspekte im Vordergrund. Auffallig ist jedoch, dass vor allem grof3e Kranken-
kassen den Handlungsdruck durch politische Vorgaben als hoch bewerten. Dieser
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scheint bei kleineren Krankenkassen geringer zu sein. Interessant ist weiterhin, dass ne-
ben den versorgungsspezifischen Aspekten IV-Vertrage auch dazu genutzt werden, sich
im Wettbewerb der gesetzlichen Krankenkassen kommunikationspolitisch zu positionie-
ren. Besondere Versorgungsformen werden von den Krankenkassen als geeignetes Mit-
tel zur positiven Selbstdarstellung und Imagesteigerung, aber auch zur Kundengewin-
nung und -bindung angesehen.

Durch die Befragung lasst sich weiterhin eine Tendenz dahingehend erkennen, dass V-
Vertrage vor allem dann gekundigt werden, wenn keine Einsparungen gegenuber der
Regelversorgung nachgewiesen werden konnen, oder die Leistungs- beziehungsweise
Verwaltungsausgaben zu hoch sind. Die Tatsache, dass eine geringe Teilnehmerzahl
seitens der Leistungserbringer oder Versicherten als weniger bedeutsam eingestuft wird,
lasst die Schlussfolgerung zu, dass bei der strategischen Entscheidung uber Fortfuhrung
oder Beendigung besonderer Versorgungsmodelle hauptsachlich finanzielle Aspekte re-
levant sind. Damit geht auch die Erkenntnis einher, dass Uber alle Krankenkassen hinweg
Vertrage existieren, in denen nur zwischen einem und zehn Versicherte eingeschrieben
sind. Hier zeigt sich ein Gegensatz zur Zielsetzung der IV-Vertrage, da die Krankenkas-
sen angaben, dass die Optimierung der Versorgungsqualitat als oberstes Ziel mit dem
Abschluss einhergeht. Es lasst sich schlussfolgern, dass dieses Anliegen den Kranken-
kassen sehr wichtig ist, jedoch eine Einschrankung erfahrt, wenn die Kosten zu hoch oder
der Versorgungsvertrag unwirtschaftlich sind.

Die Antworten zum Themenblock tber den Ausblick auf das neue Versorgungsstarkungs-
gesetz vermitteln den Eindruck, dass die Krankenkassen noch nicht genau wissen, was
auf sie zukommen wird und die gesehenen Chancen und Risiken sehr von Krankenkasse
zu Krankenkasse differenzieren. Eine klare Tendenz Iasst sich hier nicht ableiten. Im Be-
reich der Chancen durch das neue Gesetz kann festgehalten werden, dass es aufgrund
der geringen Antwortquote schwierig ist, Rlckschlisse auf die Bedeutung der einzelnen
Ziele fur die Krankenkassen nach ihnrem Versichertenbestand zuzulassen. Die Antworten
waren hier sehr heterogen. Interessant ist jedoch, dass im Bereich der Risiken vor allem
nachtragliche Beanstandungen durch die Aufsicht beflirchtet werden, wenn die Geneh-
migung vor Vertragsschluss entfallt und Vertrage so nachtraglich angepasst werden mus-
sen. Die Validitat der Aussagen ist hier aufgrund der geringen Teilnehmerzahl jedoch
infrage zu stellen, da zum Teil auch widerspruchliche Ergebnisse erzielt wurden. Ein Bei-
spiel ist, dass einzelne Krankenkassen als Chance auch eine Reduktion des Prufauf-
wands sehen. Hier waren weitergehende Analysen sinnvoll.

Relativ aussagekraftige Ergebnisse konnten jedoch in Bezug auf die Bedeutung des In-
novationsfonds fur die Krankenkassen ermittelt werden. Spannend ist, dass die Kranken-
kassen die Bedeutung des Innovationsfonds als mafig bis gering bewerten, obwohl er



32

ihnen laut Gesetzesentwurf zusatzliche finanzielle Mittel fir besondere Versorgungspro-
gramme zur Verflgung stellen konnte. Hier lasst sich eine eher skeptische Einstellung
konstatieren. Diese These wird dadurch unterstitzt, dass die Krankenkassen mit der Ein-
fuhrung des Versorgungsstarkungsgesetzes bestimmte Risiken erwarten. Generell wird
das Innovationspotenzial des neuen Fonds als gering bewertet. Lediglich zwei Kranken-
kassen gehen davon aus, dass er ein geeignetes Mittel zur Etablierung neuer oder opti-
mierter Versorgungsmodelle darstellt. Immerhin drei Krankenkassen gaben explizit an,
sich bereits Gedanken zu moglichen Konzepten gemacht zu haben, die sich zum Beispiel
auf sektorenlbergreifende Versorgungsmodelle oder e-Health-Programme beziehen.
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5. Kiritische Wiirdigung und Implikationen fur die weitere
Untersuchung

Nachdem im Rahmen dieser Untersuchung festgestellt wurde, dass das Versorgungs-
management bei allen Krankenkassen eine thematische Rolle spielt und Vertrage ver-
schiedener Rechtsformen abgeschlossen wurden, beziehen sich die nachfolgenden
Handlungsempfehlungen vor allem auf Aspekte mit Bezug auf das Versorgungsstar-
kungsgesetz.

Zurzeit ist noch unklar, wie sich die neue Gesetzeslage auf die Krankenkassen auswirken
wird. Es stehen sich naturgemaf vielfaltige Aspekte — sowohl im Bereich der Chancen
als auch der Risiken — gegenuber.

Festzuhalten bleibt, dass die Krankenkassen durch die organisationale Eingliederung be-
ziehungsweise die Bearbeitung des Themas ,Versorgungsmanagement® zumindest an-
satzweise Know-how und Personalressourcen in diesem Bereich vorhalten. Daraus
ergibt sich die Mdglichkeit, sich naher mit dem Versorgungsstarkungsgesetz auseinan-
derzusetzen.

In Bezug auf die durch IV-Vertrage bedienten Indikations- und Versorgungsbereiche fallt
auf, dass einige Gebiete noch nicht oder nur in einem sehr geringen Umfang fokussiert
werden. Als Beispiel sei der Pflegebereich genannt. Vor dem Hintergrund der wachsen-
den Bedeutung dieses Versorgungsgebietes ware es zum Beispiel denkbar, hier neue
Ansatze, auch im Rahmen des Innovationsfonds, zu erproben.

Generell konnte das Versorgungsstarkungsgesetz, wenn es erfolgreich umgesetzt, von
den betroffenen Akteuren akzeptiert und hinsichtlich seiner Chancen genutzt werden, ei-
nen Beitrag zum Ausbau der Integrierten Versorgung leisten. Als hemmend sollten jedoch
die Risiken betrachtet werden, die mit dem Versorgungsstarkungsgesetz einhergehen.
Zwar sehen die Krankenkassen die Reduktion des Prifungs- und Verwaltungsaufwands
durch den spateren Nachweis der Wirtschaftlichkeit sowie den Wegfall der Prifung ex
ante durch die jeweilige Aufsicht als Chance des neuen Gesetzes. Gleichzeitig bewerten
70% der Krankenkassen das Risiko durch nachtragliche Beanstandungen der Vertrage
als hoch an. So bleibt abzuwarten, inwiefern diese Aspekte vor dem Hintergrund magli-
cher, hoher Vertragsstrafen dazu beitragen, neue Versorgungsmodelle zu erproben.

Die aktuelle Datenlage in Bezug auf Informationen Uber den Umgang mit neuen Versor-
gungsmodellen im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherungen lasst nur wenige
Schlusse Uber den tatsachlichen Stand zu. Eventuell ware es zum einen hinsichtlich der
Transparenz sinnvoll, wieder eine gemeinsame Registrierungsstelle fur neue Versor-
gungsformen einzufuhren. Zum anderen konnte eine klarere Datenlage eventuell auch
fur mehr Anreize zur Nutzung solcher Vertragsformen bieten.
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6. Zusammenfassung der Ergebnisse und Ausblick

Seit dem Jahr 1993 bestehen in Deutschland Ansatze, die Gesundheitsversorgung vor
dem Hintergrund sektoraler Barrieren im Rahmen von besonderen Versorgungsmodellen
besonders effizient auszugestalten. Eine wichtige Handlungsoption stellt hierbei die IV
dar, welche als ,verschiedene Leistungssektoren Ubergreifende oder eine interdisziplinar
fachibergreifende“®? Versorgung verstanden wird. Die IV ermoglicht es den Krankenkas-
sen, mit verschiedenen Leistungserbringern Selektivvertrage abzuschlie3en.

Uber die Jahre hinweg ist die Bedeutung der IV bei zunehmendem Qualitatswettbewerb
im Gesundheitswesen gestiegen. Damit einher gingen auch standige Gesetzesanpas-
sungen, um die jeweiligen Rahmenbedingungen fur die verschiedenen Akteure festzu-
setzen. Den letzten Meilenstein in dieser Entwicklung stellte im Juni 2015 die Verabschie-
dung des Versorgungsstarkungsgesetzes dar. Dieses schafft neue Moglichkeiten zur
Ausgestaltung und hat einen Innovationsfonds zur Forderung neuer Projekte eingefuhrt.

Mit dem Abschluss von IV-Vertragen gehen fur alle beteiligten Akteure attraktive Chan-
cen, aber auch Problembereiche einher. Die Problembereiche der IV wurden im Rahmen
der vorliegenden Arbeit mithilfe der Transaktionskostentheorie und der Principal-Agent-
Theorie verdeutlicht. Dabei wurde herausgearbeitet, dass mit dem Abschluss von IV-Ver-
tragen zahlreiche transaktionskostenrelevante Herausforderungen, vor allem bedingt
durch den hohen Individualitatsgrad der Vertrage, einhergehen. So werden die Kranken-
kassen mit hohen Anfangsinvestitionen im Bereich der Vertragskonzeption und -verhand-
lung konfrontiert. Nach Vertragsschluss stellt im Bereich der Leistungserbringung die
schwer kalkulierbare Leistungsentwicklung eine weitere Unsicherheit dar. Zudem beste-
hen Aufwande im Bereich der Leistungsabrechnung und Leistungskontrolle. Davon ab-
gesehen stellen die Budgetbereinigung und die Pflicht zur Vorlage von IV-Vorhaben bei
der zustandigen Aufsichtsbehorde weitere Herausforderungen dar.

Unter Berucksichtigung der Transaktionskostentheorie wurde fur die weitere Ausarbei-
tung konstatiert, dass beim Vertragsschluss der IV opportunistisches Verhalten zugrunde
liegt. Zwar kann man davon ausgehen, dass die Vertragspartner auch gemeinsame Ziele,
wie zum Beispiel die Erhohung der Versorgungsqualitat verfolgen. Nichtsdestotrotz wer-
den die Krankenkassen eher ein Interesse an der Reduktion oder sogar Einsparung von
Leistungsausgaben verfolgen, wohingegen die Leistungserbringer durch die IV eine ho-
here Vergutung flr ihre Leistungen realisieren wollen.

52 SGB V, § 140a.
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Durch die Anwendung der Principal-Agent-Theorie auf die IV wurde ferner herausgear-
beitet, dass zwischen den Vertragspartnern Informationsasymmetrien bestehen, die nach
Vertragsschluss zum sogenannten moral-hazard-Verhalten fuhren.

Beide Theorien besagen, dass geeignete MalRnahmen zu einer Reduktion der Unsicher-
heiten fuhren, sodass fur alle Beteiligten ein hdherer Nutzen beziehungsweise ein effizi-
enteres Vertragsverhaltnis in der IV generiert wird.

Der weitere Fokus der Arbeit konzentrierte sich dementsprechend darauf, zunachst die
konkreten Ziele, welche Krankenkassen durch den Abschluss von IV-Vertragen verfolgen
in Verbindung mit dem generierten Nutzen zu untersuchen. In einer spater noch folgen-
den Untersuchung sollen dann mogliche Malinahmen identifiziert werden.

Die Untersuchung des aktuellen Forschungsstandes zur Integrierten Versorgung, insbe-
sondere den Zielen, Chancen und Problembereichen, zeigt, dass bereits seit dem Jahr
2004 verschiedene Untersuchungen durchgefiihrt und deren Ergebnisse verdffentlicht
wurden. Dies verdeutlicht die zentrale Bedeutung der Integrierten Versorgung fur das
deutsche Gesundheitswesen. Die Untersuchungen haben sich unter anderem mit dem
Status quo der IV beschaftigt und haben damit Erkenntnisse zur Bedeutung und Entwick-
lung der IV-Vertrage geliefert. Allerdings sind bisher keine aktuellen Daten bekannt, aus
denen die Kosten-Nutzen-Relation der IV fur gesetzliche Krankenkassen wie auch fur
Leistungserbringer deutlich hervorgeht. Zusatzlich sind die Zielsetzungen, die mit dem
Abschluss von |V-Vertragen verfolgt werden, derzeit noch unklar.

Zur Abbildung der Ziele und des Nutzens der IV, wurde eine Online-Befragung konzipiert,
zu der 117 gesetzliche Krankenkassen eingeladen wurden. Aufgrund einer geringen
Rucklaufquote von 7 Prozent kann jedoch der aktuelle Stand des Versorgungsmanage-
ments in Deutschland nicht grundlegend durch die Studienergebnisse abgebildet werden.
Es kdnnen lediglich Tendenzen aufgezeigt werden.

Die Befragung machte deutlich, dass Vertrage zur Integrierten Versorgung im Wettbe-
werb genutzt werden, um sich versorgungsspezifisch und kommunikationspolitisch von
anderen Kassen abzugrenzen. |V-Vertrage werden laut der Teilnehmer der Befragung
zur positiven Beeinflussung des Images und Selbstdarstellung verwendet - sie stellen
also ein Mittel zur Kundengewinnung und Kundenbindung dar.

Es ist schwer abzusehen, welche Chancen durch das zweite Versorgungsstarkungsge-
setz fur gesetzliche Krankenkassen entstehen und inwiefern dies Auswirkungen auf das
Versorgungsmanagement hat. Die Krankenkassen erwarten Risiken anstelle von Chan-
cen. Dadurch stehen die Teilnehmer an der Befragung dem neuen Gesetz eher skeptisch
gegenuber und haben im Rahmen des Innovationsfonds bisher nur begrenzt neue Kon-
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zepte geplant. Abzuwarten bleibt, inwiefern die Krankenkassen die Mdglichkeiten des In-
novationsfonds nutzen werden und ob das neue Gesetz forderlich oder eher hemmend
in Bezug auf den Ausbau neuer Versorgungsmodelle wirkt.

Aufgrund der geringen Teilnehmerzahl der gesetzlichen Krankenkassen an der Befra-
gung empfiehlt es sich eine weitere qualitative Untersuchung vorzunehmen. Hierdurch
lieRen sich belastbarere und vor allem tiefergehende Erkenntnisse zu den Zielsetzungen,
Erwartungen und dem Nutzen von IV-Vertragen hervorbringen. Erganzend hierzu, sollte
neben der weitergehenden Untersuchung bei den gesetzlichen Krankenkassen eine Un-
tersuchung der Zielsetzungen und Erwartungen der Leistungserbringer an die Integrierte
Versorgung durchgeflhrt werden.

Zusatzliche Untersuchungen bei Krankenkassen und Leistungserbringern erscheinen
notwendig, um die Integrierte Versorgung insgesamt unter Berucksichtigung der Nutzen-
maximierung und Zielerreichung zu optimieren. Nach Abschluss aller Untersuchungen
und der Erkenntniserlangung zu Zielen, Erwartungen und Nutzen der Vertragspartner der
IV (Kostentrager und Leistungserbringer), konnten Malinahmen abgeleitet werden, die
auf die Optimierung der Integrierten Versorgung insgesamt und im Besonderen auf die
Reduzierung von Transaktions- und Agency-Kosten wirken. Die Ergreifung derartiger
Maflnahmen kénnten schliellich seitens der Vertragspartner Vorteile im Wettbewerb um
den Abschluss von IV Vertragen schaffen.
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