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1  Einleitung 

Die starren Grenzen zwischen dem ambulanten und stationären 
Sektor, knapper werdende finanzielle Ressourcen, mangelnde Effi-
zienz, medizinisch-technischer Fortschritt, ein sich veränderndes 
Krankheitsspektrum und nicht zuletzt die immer älter werdende 
Bevölkerung und das sich verändernde soziokulturelle Umfeld füh-
ren zu wachsenden Problemen im deutschen Gesundheitswesen. 
Die Suche nach einem Weg aus dieser Krise ist eine der größten so-
zialpolitischen Herausforderungen des 21. Jahrhunderts. In der Ver-
gangenheit konnten die Reformbemühungen in Deutschland nur zu 
kurzfristigen Kostendämpfungen und zu keinen echten Struktur-
veränderungen führen. Die bisherigen Gesundheitsreformen er-
schienen mit ihren begrenzt greifenden Maßnahmen wie blinder 
Aktionismus, während die Ärztinnen und Ärzte, Krankenhäuser, 
Apotheken, Krankenkassen und die Pharmaindustrie ihre Pfründe 
und Privilegien verteidigten. Durch die daraus resultierenden Kos-
tendämpfungen wurde das Auseinanderdriften von Einnahmen 
und Ausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht ver-
hindert. Alle Versuche, die umfassenden Probleme zu lösen, erwie-
sen sich bisher als wenig erfolgreich. 

Bei der Suche nach neuen Konzepten, Ideen und Organisationsfor-
men der Leistungserbringung wurde der Blick daher auf das über-
wiegend marktwirtschaftlich gesteuerte Gesundheitssystem der 
USA gerichtet. Das in den USA entwickelte Konzept „Managed Ca-
re“ bietet Chance und Perspektive zugleich, die Probleme unseres 
Gesundheitssystems durch selektive anwendungsbezogene Über-
tragung auf das deutsche Gesundheitswesen und die Umsetzung 
von integrierten Versorgungskonzepten zu lösen. Die Integrierte 
Versorgung (IV) mit dem Grundsatz „ambulant vor stationär“ ist 
eine Strategie, die vom deutschen Gesetzgeber mit der Gesundheits-
reform 2000 in den §§ 140a ff. (siehe Anhang) des fünften Sozialge-
setzbuches (SGB V) gesetzlich verankert wurde und dem Managed-
Care-Ansatz entstammt (vgl. Haubrock u.a. 2000, 11; Stock u.a. 2005, 
5). Die enorme Attraktivität des Managed-Care-Ansatzes liegt in der 
Erwartung, dass durch den Einsatz geeigneter Organisationsformen 
und Managementprinzipien sowohl die Kosten begrenzt werden 
können, als auch die Qualität der medizinischen Leistungserbrin-
gung erhöht werden kann und sich dadurch die kritische Situation 
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des deutschen Gesundheitssystems verbessert (vgl. Amelung u.a. 
2004, IX) 

Die Integrierte Versorgung kam aufgrund fehlender ökonomischer 
Anreize und einer bürokratischen Finanzierung nach ihrem Start 
2000 nicht richtig in Schwung. Deshalb wurden vom Gesetzgeber 
mit dem Inkraft treten des GKV-Gesundheitssystemmodernisie-
rungsgesetzes (GKV-GMG) am 01.01.2004 neue finanzielle Anreize 
und bessere Rahmenbedingungen für eine weitreichendere Durch-
lässigkeit zwischen dem ambulanten und stationären Sektor ge-
schaffen. So stehen seit 2004 jährlich bis zu 1% der jeweiligen Ge-
samtvergütung der Kassenärztlichen Vereinigungen und der Kran-
kenhausvergütungen als Anschubfinanzierung für die Integrierte 
Versorgung zur Verfügung. Nach Beseitigung dieser Hemmnisse 
hat die Integrierte Versorgung in Deutschland im zweiten Anlauf an 
Fahrt gewonnen (vgl. www.die-gesundheitsreform.de /gesund-
heitsreform/themen/thema.4ml?thema=integrierte_versorgung
vom 01.08.07).

Mit dem GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) 2007 be-
ginnt eine neue Ära in der deutschen Sozialgesetzgebung. Das GKV-
Wettbewerbsstärkungsgesetz bewegt in unserem Gesundheitssys-
tem mehr als jede Reform zuvor. Die Reformen in den Strukturen, in 
der Organisation und in der Finanzierung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sowie die Veränderungen in der privaten Kran-
kenversicherung führen zu einem bisher nicht gekannten Wettstreit 
zugunsten der Patientinnen und Patienten. In Bezug auf die Integ-
rierte Versorgung sollen sich die zukünftigen Verträge zur Integrier-
ten Versorgung insbesondere auf eine bevölkerungsbezogene Flä-
chendeckung der medizinischen Versorgung beziehen. Darunter 
sind Versorgungsmodelle zu verstehen, bei denen in einer größeren 
Region (zum Beispiel mehrere Stadt- oder Landkreise) die Behand-
lung einer versorgungsrelevanten Volkskrankheit (zum Beispiel Di-
abetes, Schlaganfall, Bandscheibenerkrankungen) vernetzt wird o-
der – auch in kleineren Regionen – die Behandlung des Krankenge-
schehens im Rahmen der Integrierten Versorgung erfolgt (vgl. 
www.die-gesundheitsreform.de/gesundheitsreform/themen/the-
ma.4ml?thema=integrierte_versorgung vom 01.08.07). 

Der Strukturwandel, ausgelöst durch den wirtschaftlichen Druck 
und rückläufige Verweildauern als Ergebnis des medizinischen 
Fortschritts, bleibt nicht ohne negative Auswirkungen auf die An-
zahl der stationären Einrichtungen. Studien prognostizieren, dass 
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aufgrund der Verlagerung in den ambulanten Sektor, mangelnder 
technologischer Ausstattung, begrenzter Innovationsbereitschaft 
sowie unterdurchschnittlicher Wirtschaftlichkeit viele Krankenhäu-
ser schließen müssen oder in andere Trägerschaft übergehen (vgl. 
Böhlke u.a. 2005, 10). Diese Veränderungen gehen auch an dem Be-
rufsbild der Pflege nicht spurlos vorüber. Leistungsverdichtung, 
Flexibilisierung und neue Aufgaben stehen auf der Tagesordnung. 
In der Veränderung liegen dennoch Chancen, gerade für die Kran-
kenhäuser und die Profession der Pflege. Es bedarf aber immer auch 
der Veränderung von Strukturen und Prozessen, um diese Chance 
nutzen zu können (vgl. Debatin 2006, XIX). Unter diesem Aspekt 
eröffnet die Integrierte Versorgung mit ihren Möglichkeiten zu 
strukturellen und prozessorientierten Veränderungen dem „Leis-
tungserbringer Krankenhaus“ die Chance, weiterhin wirtschaftlich 
zu bleiben und sich im zunehmenden Wettbewerb gegenüber der 
Konkurrenz zu behaupten. So ermöglicht z.B. die Gründung Medi-
zinischer Versorgungszentren nach den §§ 95 ff. SGB V (siehe An-
hang) den Krankenhäusern mehr als bisher, ambulant-fachärztliche 
Leistungen zu erbringen und damit durch strukturelle Veränderun-
gen in Konkurrenz zu Leistungsanbietern anderer Sektoren zu tre-
ten. Für die Profession der Pflege eröffnet die Integrierte Versor-
gung die Möglichkeit zur Übernahme von neuen, vormals „rein 
ärztlichen“ Aufgaben und bewirkt eine Öffnung für neue Berufsbil-
der (vgl. Debatin 2006, XIX; Schnellschmidt u.a. 2006, 3). 

Ihr strukturelles Potenzial und die organisatorische Kompetenz 
macht es Krankenhäusern zukünftig möglich, die komplexe Aufga-
be einer weiter gehenden Integration zu lösen und vertragspolitisch 
in die Verhandlungen mit Krankenkassen einzutreten (vgl. 
Schnellschmidt u.a. 2006, 3). Eine zentrale Voraussetzung, um die 
Ziele der Integration zu erreichen, ist allerdings die synchrone In-
tegration von Behandlung, betrieblicher Organisation und Vergü-
tung. Diese Einheit kann das Krankenhaus nur als ein Unternehmen 
erreichen, das die verschiedenen zu integrierenden Versorgungsbe-
reiche in seiner Direktionshoheit umschließt. Dieses Unternehmen 
ist dann allerdings etwas anderes als das klassischen Krankenhaus. 
Es ist ein modernes „Dienstleistungsunternehmen“ im Gesund-
heitswesen (vgl. Schräder u.a. 2006, 55). 

Ziel der Untersuchung ist es, aufzuzeigen, was sich hinter dem Beg-
riff der Integrierten Versorgung verbirgt und warum die Teilnahme 
an der Integrierten Versorgung für Krankenhäuser angesichts der 
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schwierigen betriebswirtschaftlichen Rahmenbedingungen im deut-
schen Gesundheitswesen Sinn macht. Die Untersuchung möchte 
weiterhin verdeutlichen, warum in diesem Zusammenhang gerade 
die dem Managed-Care-Ansatz entlehnte Integrierte Versorgung 
neue Chancen und Perspektiven für Krankenhäuser bietet und wa-
rum es für eine gelungene Umsetzung sinnvoll ist, bestimmte „Er-
folgsfaktoren“ zu beachten. Zwei Praxisbeispiele sollen hier ver-
deutlichen, wie solch eine erfolgreiche Umsetzung konkret aussehen 
kann. Da die mit der Integrierten Versorgung einher gehenden Ver-
änderung nicht ohne Folgen für die Führungsebene und die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter bleibt, ist die weitere Intention, diese 
Relevanz für das Krankenhausmanagement und die Profession der 
Pflege darzustellen. Abschließend ist es das Ziel, neben aller „Eu-
phorie“ und positiver Aspekte auch die kritischen Seiten und ethi-
schen Spannungsfelder dieser neuen Versorgungsform aufzuzeigen. 
Dies soll zeigen, dass es immer wieder einer kritischen Begutach-
tung bedarf, um möglichen Fehlentwicklungen rechtzeitig vorbeu-
gen oder entgegenlenken zu können. 


