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1. Einleitung

Die Gesundheitssysteme der westlichen Industriestaaten stehen seit Jahrzehnten in standiger
Diskussion und unterliegen einem substanziellen Umbauprozess. Zumindest in Deutschland
existiert dieser gesellschaftliche Diskurs spéatestens seit der Bismarckschen Sozialgesetz-
gebung in nicht weniger heftiger Form als heute. Triebkraft dieses Prozesses sind nicht so
sehr medizinisch-wissenschaftliche Probleme als vielmehr volkswirtschaftliche Zwange.
Stetiger medizinischer Fortschritt fiihrte nicht nur zu immer besseren medizinischen Behand-
lungsmoglichkeiten sondern auch zu steigenden Kosten insbesondere durch moderne appara-
tive Diagnostik und innovative Pharmaka.

Seit der 2. Halfte des 19. Jahrhunderts erlebte die Medizin, beglnstigt durch revolutionare
naturwissenschaftliche Erkenntnisse und eine rasante industrielle Entwicklung, einen nie da-
gewesenen Fortschritt.

Epidemien wurden eingeddmmt durch ein entstehendes Impfwesen und medizinische Er-
kenntnisse, die die Kanalisationssysteme der GroRstadte revolutionierten. Behandlungsme-
thoden der Spatantike und schamanistischer VVolksmedizin traten eine wissenschaftlich be-
griindete Pharmakotherapie und bis dahin unerhorte chirurgische Eingriffe gegentiber. Tech-
nische Entwicklungen er6ffneten ungeahnte diagnostische und therapeutische Mdéglichkeiten.
Schon sehr friihzeitig erkannten Weitsichtige jedoch auch paradoxe ethische und wirtschaftli-
che Probleme des Fortschritts.

So schrieb der Chirurg Theodor Billroth bereits 1872 an den Komponisten Johannes
Brahms: ,,Ich habe tbrigens schon seit vielen Jahren das Paradoxon aufgestellt, dass die stei-
gende Vervollkommnung der arztlichen Kunst wohl dem Individuum zugute kommt, die
menschliche Gesellschaft aber ruinieren muss.” (Greither,A).

Jahrzehnte des Wohlstands lie3en die Anspriiche der Bevilkerung an medizinische Versor-
gung steigen. Immer ausgefeiltere solidarische Sozialsysteme kommen diesen Bedurfnissen
nach, schaffen jedoch auch immer drangendere, systematische volkswirtschaftliche Proble-
me.

Gleichzeitig erhoht der demografische Wandel den Druck auf die Sozialsysteme und damit
auf die gesamte Volkswirtschaft, die wiederum auch hinsichtlich der Kosten ihrer Sozialsys-
teme im globalen Wettbewerb steht. Kernproblem des demografischen Wandels ist dabei
nicht einmal das Verhéltnis des arbeitsfahigen Bevolkerungsanteiles zum nicht arbeitsfahigen

Anteil. Dieses Verhaltnis hat sich in den letzten Jahrzehnten tatsachlich eher gunstig entwi-



ckelt, wegen des sinkenden Anteils der noch nicht Arbeitsféahigen. Problematisch ist vielmehr
der steigende Anteil der tiber 65 — jahrigen mit seinen tberproportional hohen Krankheitskos-
ten in Kombination mit tendenziell sinkenden Rentenbeziigen und damit geringeren Beitrags-
leistungen der Rentner zur GKV. Der Anteil der iber 65-jahrigen an der Bevélkerung steigt
von 6,7 % in 1950 auf aktuelle 16,9 % bis auf 22,3 % in 2030 (Statistisches Bundesamt, 12.
Koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung).

Es wurde bereits vielfaltig darauf hingewiesen, dass die seit den 1970er Jahren von Sozial-
und Wirtschaftspolitikern behauptete sogenannte Kostenexplosion des Gesundheitswesens in
Deutschland sich mit dem langfristig stetig gleich bleibenden Anteil der Gesundheitskosten
am Bruttoinlandsprodukt (BIP) von 6 % nicht wirklich belegen lasst. Problematisch ist aller-
dings ein stetig wachsender Anteil der Beitragskosten zur Gesetzlichen Krankenversicherung
an den Einkommen der Versicherten von 5,5 % in den 1950er Jahren bis zu den aktuellen
14,9 %, die auch nur durch einen wachsenden Steuerzuschuss zum Gesundheitsfond, Selbst-
beteiligungen der Versicherten und durch Zusatzbeitrdge der Versicherten aufrecht erhalten
werden kénnen.

Ein Losungsansatz aktueller Gesundheitspolitik in Deutschland besteht etwa seit Anfang der
1990er Jahre in der Forderung der Anwendung von Managementelementen in der Gesund-
heitsversorgung. In Analogie zur Organisation moderner industrieller Produktions- und Wirt-
schaftsprozesse liegt es nahe, den immer komplexer werdenden Prozess gesundheitlicher Ver-
sorgung nach den Regeln modernen Managements zu organisieren. Dabei geht es nicht nur
um Kostenkontrolle, sondern auch um die dauerhafte Gewéhrleistung einer definierten Ver-
sorgungsqualitat. Bis auf wenige ,,Leuchtturmprojekte* konnte Managed Care in Deutschland
jedoch noch keine weitere Verbreitung finden. Die vorliegende Arbeit méchte Grundprinzi-
pien des Managed Care darstellen. Dazu sollen ausgewahlte Beispiele aus dem Ausland erlau-
tert werden, denen Modelle aus Deutschland gegeniiber gestellt werden. Dabei soll auf die
historisch bedingten Besonderheiten des deutschen Gesundheitswesens hingewiesen werden,
die vom Ausland differierende Formen des Managed Care begunstigen.

2. Managed Care

Managed care ist ein Begriff aus der U.S.-amerikanischen Gesundheitswirtschaft, der nicht
vollig einheitlich verwendet wird. Wesentliche Definitionselemente sind jedoch die Integrati-
on von Kostentrager und Leistungserbringer und die Anwendung von Managementprinzipien

in der Organisation von Gesundheitsversorgung (Kihn, H). Amelung prazisiert in seiner



Definition von Managed Care dahingehend, dass eine zumindest partielle Integration von
Leistungserbringung und Leistungsfinanzierung, die Anwendung von Managementprinzipien
bei der Leistungserbringung und selektives Kontrahieren der Kostentrager mit ausgewahlten
Leistungserbringern vorliegen. Ziel von Managed Care ist die effiziente Steuerung von Kos-
ten und Qualitat im Gesundheitswesen (Amelung, V(a)).
Wiéhrend die Steuerung eines Wirtschaftsunternehmens mittels Managementprinzipien welt-
weit eine Selbstverstandlichkeit darstellt wird dies im Gesundheitswesen selbst im Mutterland
des Managed Care durchaus auch kritisch gesehen. Arzte wie Patienten scheuen sich davor,
das Gesundheitswesen wie einen profitorientierten, industriellen Produktionsprozess organi-
sieren zu lassen. Arzte reklamieren fir sich eine ethische Grundhaltung, die im Gegensatz
zum Primat einer Profitmaximierung steht und beflrchten dartiber hinaus einen Verlust pro-
fessioneller Entscheidungsbefugnisse zu Gunsten eines 6konomisch orientierten Manage-
ments. (Wiechmann, M).
Patienten argwohnen, aus Profitgriinden notwendige Leistungen in erforderlicher Qualitat
vorenthalten zu bekommen. Wie der amerikanische Filmemacher Michael Moore in seinem
Film ,,sicko* darstellte, sind diese Beflrchtungen zumindest in Einzelféllen nicht grundlos.
Dennoch kann es am grundsatzlichen Nutzen rationaler Planung eines komplexen Versor-
gungsprozesses keinen verniinftigen Zweifel geben. Entscheidend fiir eine breite Akzeptanz
von Managed Care sind jedoch die konkreten Ziele, die Methoden der Umsetzung und der
erforderliche Aufwand zur Systemoptimierung.
Die Aufgabenstellung kann daher lauten:
1) Definition einer von den entscheidenden Akteuren im Gesundheitswesen

akzeptierten Zielsetzung
2) ldentifikation geeigneter Methoden der Umsetzung

3) Finanzierung des erforderlichen organisatorischen Aufwandes.

Diese 3 Aufgaben werden in unterschiedlichen Gesundheitssystemen und Regionen mdogli-

cherweise unterschiedlich geldst werden.
3. Managed Care in den USA
3.1. Beispiel Montefiore

Eines der altesten Beispiele einer nach Managed Care —Prinzipien organisierten medizini-

schen Versorgung stellt Montefiore im New Yorker Stadtteil Bronx dar.



Ausgehend von einem 1884 gegrlindeten Invalidenheim wurde in zahlreichen Einzelschritten
ein komplexes Versorgungsnetz geknipft, teils durch Ubernahme von Einrichtungen, teils
durch Kooperationsvertrage. Am Ende stand eine komplette Versorgungs- und Wertschop-
fungskette von Primar- und Facharztpraxen, Akut- und Rehakliniken, ambulanter und statio-
narer Pflege, sowie medizinischen Ausbildungs- und Forschungseinrichtungen. Die Versor-
gungskette beginnt bereits mit Praventionsprogrammen in den Schulen durch einen speziellen
,» Health Service to Children®. Die partielle Integration von Kostentrager und Leistungserb-
ringer wird durch die Ubernahme der Budgetverantwortung fiir 150.000 Medicaid-Versicherte
auf der Grundlage eines Capitationmodells erreicht. Wesentliche Bausteine der VVersorgung
sind Disease Management Programme fur chronisch Kranke ( KHK, Diabetes, Asthma, De-
pression, Bluthochdruck, Nierenversagen) und eine telemedizinische Unterstitzung. Die In-
vestitionen in das Versorgungskonzept waren enorm.Von 1995 — 2005 wurden 950 Mio.US $,
davon 150 Mio. US $ fiir Informationstechnologie aufgewendet. Im Ergebnis erreicht Monte-
fiore in allen Qualitatsindikatoren tberdurchschnittliche Werte in New York, trotz eines stark

problematischen sozialen Umfeldes mit 30 % Sozialhilfeempfangern (Amelung, V (b)).

3.2. Beispiel Kaiser Permanente

Das wohl bekannteste Beispiel eines Managed Care- Modells im Rahmen einer ,,Health
Maintenence Organisation* (HMO) stellt der Gesundheitskonzern Kaiser Permanente (KP)
dar. Der Industrielle Henry Kaiser griindete 1933 eine Krankenversicherung flr einen Teil
seiner Arbeiter. Um die Finanzierung einer Klinik in der Mojave-Wadste, die die Arbeiter ei-
nes grossen Bauprojektes versorgte, langfristig sicher zu stellen, wurde ein ,,Prepaid-Modell*
mit dem Klinikbetreiber Dr. Garfield vereinbart. Die Klinik erhielt von der Versicherung eine
Vorauszahlung von 1,50 $ pro Monat flr jeden Arbeiter zur Abdeckung von Arbeitsunfallen.
Die Arbeiter zahlten 5 Cents pro Tag zur Abdeckung der Gbrigen medizinischen Versorgung.
Dieses erfolgreiche Modell wurde auf weitere Regionen ubertragen, auf Druck der Gewerk-
schaften nun auch fiir die Angehdérigen der Versicherten. 1973 unterzeichnete Président
Nixon den ,,Health Maintenance Organisation Act®, der grossen Arbeitgebern vorschrieb,
ihren Angestellten mindestens eine Krankenversicherung tiber eine HMO anzubieten. KP
wurde der fihrende HMO-Anbieter mit derzeit ca. 9 Millionen Versicherten.

Ruckgrat der Unternehmensphilosophie waren die Bindung der Versicherten an Leistungserb-
ringer von KP, vorgezeichnete Behandlungspfade und ein Focus auf elektronische Kommuni-

kation der Leistungserbringer untereinander und mit dem Patienten unter dem Stichwort ,,real



time health care®. In der Versorgung wird ein besonderer Schwerpunkt auf die Pravention
gelegt. Kostensparend sollen inshesondere die Vergiitung der Arzte auf Gehaltsbasis wegen
fehlender Anreize zur Erbringung unnétiger Leistungen wirken und die Minimierung von
stationdren Aufenthalten.

Bemerkenswert ist die Tatsache, dass die Entwicklung von KP keineswegs geradlinig, son-
dern vielfach nach dem Prinzip Versuch und Irrtum erfolgte. Dies schloss beinahe ruingse
finanzielle Verluste ein durch den vergeblichen Versuch, eigene Software-Ldsungen zur IT-
Vernetzung zu entwickeln.

Der Ausbau der HMO stand von Anfang an unter scharfer Kritik der American Medical
Association (AMA), die eher den Ausbau der Versicherungen ,,.Blue Cross® und ,,Blue
Shield* favorisierte (Hendricks,R). Diese am ehesten mit den européischen privaten Kranken-
versicherungen zu vergleichenden Versicherungen arbeiteten nach dem Prinzip der ,,Preferred
Provider, in dem der Versicherte wéhlen kann zwischen unter Vertrag stehenden Leistungs-
erbringern oder anderen Leistungserbringern, die er gegen eine erhéhte Zuzahlung ebenfalls
konsultieren darf.

Die Versorgungsqualitit von KP wird regional unterschiedlich bewertet. Spitzenwerte erzie-

len inshesondere die kalifornischen KP-Unternehmensteile.

4. Managed Care in der Schweiz

1996 trat mit dem Krankenversicherungsgesetz (KVVG) in der Schweiz eine grundlegende
Gesundheitsreform in Kraft. Die privatwirtschaftlichen Krankenversicherer unterliegen be-
zuglich ihrer Versicherten einem Kontrahierungszwang. Erstmals wurde eine allgemeine
Krankenversicherungspflicht fur die gesamte Bevolkerung geschaffen. Versicherungsbeitrége
werden grundsatzlich in Form von einkommensunabhangigen Pauschalen erhoben, lediglich
differenziert nach Kindern, jungen Erwachsenen und Erwachsenen. Allerdings sind die Pré-
mienhohen regional sehr unterschiedlich, in stadtischen Regionen hoher als in landlichen. Der
Versicherte zahlt fiir seine Behandlung stets einen festen Betrag (Franchise) selbst. An allen
Kosten dariiber hinaus wird er prozentual beteiligt. Die HOhe der Selbstbeteiligung kann in
Wahltarifen bestimmt werden, mit entsprechenden Pramienrabatten bei hoherer Selbstbeteili-
gung (Deimel,D).

Auf der Seite der Leistungserbringer stehen insbesondere Kliniken und Klinikverblinde sowie
einzelne niedergelassene Arzte und 87 lokale oder regionale Arztenetze (Stand 01.01. 2008,

(Erhebung Arztenetze 2008. Forum Managed Care, Winterthur, Schweiz). Die Kosten des



Gesundheitssystems der Schweiz liegen, gemessen am Anteil des Bruttoinlandproduktes
(BIP), hinter den USA weltweit an zweiter Stelle. Die Steigerungsraten betragen jahrlich
durchschnittlich 5,6 % bei einer jahrlichen durchschnittlichen Steigerung des BIP 1998-2008
von 1,2 % (Statistisches Amt Basel-Stadt). Es ist daher nicht erstaunlich, dass gerade in der
Schweiz Ansatze des Managed Care intensiv verfolgt werden. Eine Umstellung der Klinik-
vergutungen auf DRG-Pauschalen erfolgte dabei wesentlich nach deutschem Vorbild wie
auch die Implementierung von DMP-Programmen.

Die Halfte der niedergelassenen Arzte sind einem Versorgungsnetz angeschlossen, das we-
sentliche Elemente des Managed Care verwirklicht und entsprechende Vertrage mit Kranken-
versicherern abgeschlossen hat. Die Anzahl der beteiligten Netzérzte in einem Netz reicht von
2 bis 251 (Erhebung Arztenetze 2008. Forum Managed Care, Winterthur, Schweiz).

Ca. 30 % der Versicherten sind aktuell in so genannten alternativen Versorgungsmodellen
(AVM) eingeschrieben (Eisler,R).

Dabei ist jedoch zu unterscheiden zwischen echten Formen der integrierten VVersorgung, den
Vertragsmodellen und sogenannten Listenmodellen.

Vertragsmodelle beinhalten in der Regel eine sektorenubergreifende Organisation der Versor-
gung, geregelte Behandlungspfade, Qualitdtsmanagment, 1T-Vernetzung, vor allem aber ver-
bindliche Versorgungs- und Vertragsstrukturen. Erste Anlaufstelle des Patienten ist entweder
der Hausarzt im Sinne eines Gatekeepers oder ein Betreuungsarzt (Hausarzt oder Facharzt),
der fir den Patienten eine Lotsenfunktion wahrnimmt. Ein Teil der Vertrage beinhaltet auch
telemedizinische Angebote. Dabei hat der Versicherte vor einem Arztbesuch zunéchst tiber
ein Callcenter abzuklaren, ob der Arztbesuch sinnvoll ist und ggf. auch, welchen Arzt er auf-
suchen soll.

2/3 der beteiligten Netze Gibernehmen eine Budgetverantwortung in Form von
Capitationmodellen oder Bonus/Malus-Regelungen. Vertragspartner sind einerseits die Kran-
kenversicherer und andererseits Arztenetze, hauptsachlich als Vereine oder Aktiengesellschaf-
ten organisiert, oder HMO mit angestellten Leistungserbringern.

Listenmodelle stellen demgegeniiber ein ,,Preferred Provider” Modell dar, in dem die Versi-
cherer einzelne ausgewahlte Leistungserbringer unter Vertrag nehmen, die die Versicherten
aufzusuchen haben, wenn sie in den Genuss von Prémienrabatten kommen wollen.
Listenmodelle bieten keine wesentlichen strukturellen Steuerungsmaglichkeiten, sind aber
insbesondere bei gesunden Versicherten beliebter als die Vertragsmodelle, da hier Pramienra-
batte erzielbar sind ohne die zahlreichen Festlegungen in einem Modell der integrierten Ver-

sorgung.



Fur Versicherer stellen Listenmodelle zunéchst einen Wettbewerbsvorteil bei der Akquise
gesunder Versicherter dar. Dies wird jedoch durch einen Risikoausgleich zwischen den Versi-
cherern relativiert.

Arztenetze sind naturgemaR an einer Bevorzugung der Vertragsmodelle interessiert, so dass
die aktuelle Diskussion in der Schweiz darauf abzielt, Listenmodelle regional nur dort zuzu-
lassen, wo Vertragsmodelle nicht zu Stande kommen (Orientierungspapier des Forum

Managed Care).

5.Managed Care in Deutschland

5.1. Sektorengrenzen

Solidarische Sozialsysteme hatten auf dem Gebiet des spateren Deutschen Reiches schon eine
lange vorstaatliche Tradition in Zunftkassen, spateren Handwerker- und Angestelltenkassen
und Arbeiterhilfsvereinigungen bevor die mit dem Namen Bismarcks verknlpfte Sozialge-
setzgebung die Grundlagen unserer heutigen Sozialsysteme schuf. Darin liegt wohl ein we-
sentlicher Grund, warum das noch junge 2. Deutsche Reich, obwohl ansonsten zentralistisch
organisiert und in Machtfragen nicht gerade zurtickhaltend, kein rein staatliches Gesundheits-
system, sondern ein System des Interessenausgleichs der betroffenen gesellschaftlichen Grup-
pen auf gesetzlicher Grundlage gestaltete. Bis heute ist Deutschland daher weniger ein ,,Sozi-
alstaat als ein ,,sozialer Staat“. Der Unterschied wird vielleicht deutlicher beim Vergleich
eines ,,Militarstaates* mit einem ,,Staat, der auch Militar hat*.

Im sozialen Staat stellt das Soziale ein wesentliches Prinzip dar, es wird aber nicht der gesam-
te Staat dem Sozialen untergeordnet und das Soziale auschlief3lich und umfassend

von Staatsorganen organisiert.

Die belassene weitgehende Eigenstandigkeit der Interessengruppen wie Krankenkassen, Un-
fallversicherungstréger, diverse Tréager der stationaren Versorgung, niedergelassene Arzte und
andere Leistungserbringer, bedingte jedoch auch eine Abschottung verschiedener Versor-
gungsbereiche. Die Sektorengrenzen hatten stets einen ambivalenten Charakter. Einerseits
sicherten sie auf Grund klar geregelter Zustandigkeiten und getrennter Finanzierungsquellen
die Existenzgrundlage der Sektoren und schufen daher auch Versorgungssicherheit. Anderer-

seits wurde eine sektorenlbergreifende Kooperation und Koordination erschwert.



5.2. Berufsgenossenschaften und Managed Care

Eine bezuglich des Managed Care Konzeptes wenig beachtete Ausnahme von der Sektoren-
trennung bildete jedoch von Anfang an die Gesetzliche Unfallversicherung (GUV). Finanziert
aus Beitragen der Arbeitgeber, beziehungsweise durch die Unfallkassen der Lander, stellt die
GUV ein sektorenilibergreifendes System der Unfallversorgung dar mit einheitlicher Finanzie-
rung, einheitlicher Vergutungsordnung, einheitlichem Berichtswesen und einheitlichen Be-
handlungspfaden dar. Die Berufsgenossenschaften als gewerbliche Trager der GUV bieten
auch ein gutes Beispiel der Integration von Kostentrdger und Leistungserbringer. Sie unterhal-
ten mehrere Unfallkliniken, die zu den anerkannt besten Kliniken in Deutschland zahlen, und
haben ca. 6.000 ausgewéhlte niedergelassene Unfallchirurgen und ambulante Einrichtungen
unter Vertrag. Beteiligte Kliniken und Arztpraxen sind mit den Berufsgenossenschaften elek-
tronisch tber das System DALE-UV vernetzt, allerdings nicht untereinander.

Daruber hinaus ist die GUV auch Trager der gesetzlichen Unfallrente. Diese Gesamtverant-
wortung fir die lebenslangen Kosten eines Berufsunfalles fiihrt in der GUV zur Umsetzung
der jeweils bestmoglichen Therapie in Akutversorgung und Rehabilitation ohne Gedanken an
spurbare Kostenbegrenzung und Budgetierung. Die Versorgungskette der GUV beginnt sogar
schon bei der Pravention in Form von Unfallverhiitungsvorschriften und ihrer Uberwachung.
Die Betrachtung der deutschen Berufsgenossenschaften unter dem Managed Care-
Gesichtspunkt erscheint deshalb sinnvoll und wesentlich, weil hier belegbar wird, dass
Managed Care keineswegs zu Leistungsvermeidung und reiner Profitorientierung des Leis-
tungs- und Kostentrégers flihren muss. Eine Grundvoraussetzung fur die optimale Versorgung
im Rahmen des Managed Care scheint demnach die Budgetverantwortung fiir den gesamten
Leistungsbereich von der Prévention bis zur Rente zu sein.

Die zweite Grundvoraussetzung ist die VVorgabe eines gesetzlichen Rahmens der Leistungs-

verpflichtung.

5.3. Gesetzliche Krankenversicherung und Managed Care

Der enorme Wissenszuwachs in der Medizin machte zwangslaufig eine zunehmende Speziali-
sierung der Akteure erforderlich, so dass medizinische Behandlung, von Bagatellfallen abge-

sehen, heute durch mehrere Fachrichtung und Sektoren erfolgt und immer mehr einem kom-

plexen Prozess entspricht, der eine entsprechende Steuerung erfordert.
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Die Notwendigkeit einer Steuerung der medizinischen Versorgung wird auch in Deutschland
wesentlich mit dem Ziel einer Kostenkontrolle verkn(pft. Bereits in den 50er Jahren des 20.
Jahrhunderts sah der zustéandige Arbeitsminister Theodor Blank in GKV Beitragssatzen von
5,5 % eine unzumutbare Kostensteigerung im Gesundheitssystem, scheiterte jedoch mit seiner
Reform des Gesundheitssystems am Widerstand der Arzteverbande, der Gewerkschaften und
des Arbeitnehmerfliigels der CDU (Ddohler,M).

Seit Beginn der 90er Jahre begann eine Serie von Gesundheitsreformen, die auf eine struktu-
relle Veranderung des Gesundheitssystems abzielten, mit wesentlichen Teil-Elementen von
Managed Care. Dazu gehdrten ambulante und stationdre Budgetierungssysteme, Niederlas-
sungsbeschréankungen und letztlich als Steuerungselement auch der Risikostrukturausgleich
(RSA). 1998 traten Disease Management Protokolle (DMP) hinzu, die im Kern das Ziel eines
Case Managements fir kostentréchtige chronische Erkrankungen verfolgten. Wegen der Ver-
kniipfung mit dem RSA und unzureichender Controlling-Konzepte blieb ihr Nutzeffekt hin-
sichtlich Verbesserung der Versorgungsqualitat und Kostenkontrolle jedoch umstritten
(Schoder,J).

In Deutschland wurde der Hausarzt, ehemals als Praktischer Arzt schon kurz nach dem Stu-
dium zur Niederlassung berechtigt, durch eine Pflichtweiterbildung zum Facharzt fur Allge-
meinmedizin aufgewertet, nicht zuletzt auch, um die Steuerung komplexer Versorgungspro-
zesse Ubernehmen zu kdnnen. Den gesetzlichen Rahmen dazu lieferte 2000 (erweitert 2004)
die Hausarztzentrierte Versorgung (HZV) nach 873 b SGB V. Der erste deutschlandweite
HZV-Vertrag der Barmer Ersatzkasse (BEK), wohl auch wegen der damaligen Anschubfinan-
zierung fur Vertrage zur integrierten Versorgung (IV) als IV-Vertrag abgeschlossen, zeigte
jedoch wéhrend seiner 3-jahrigen Laufzeit, dass das Steuerungspotential der Hausarzte weder
zu einer Kosteneinsparung noch zu einer geringeren Rate an Facharztiiberweisungen fuhrte
(Laschet,H). In Wahrheit erzielte die HZV fur die BEK ein Defizit und die Anzahl der Fach-
arztiiberweisungen sowie die Zahl der Arztkontakte stieg sogar an (Bocken,J). Steuerungs-
potentiale durch Behandlungspfade, Case-Management und sektorentbergreifende Koordina-
tion der Behandlung fehlen in der HZV ebenso wie eine partielle Integration von Kostentrager
und Leistungserbringer. So gesehen stellt die HZV beziiglich des Managed Care-Gedankens
eher einen ordnungspolitischen Riickschritt gegeniiber dem klassischen Kollektivvertrag dar,
der wenigstens eine Budgetverantwortung der Vertragsarzte insgesamt in Form des Global-
budgets (Gesamtvergitung) vorsieht. Niedergelassene Hausarzte diirften hingegen in der
Loslosung vom Kollektivvertrag durch eine HZV im Selektivvertrag einen Fortschritt hin-

sichtlich der Befreiung von Budgetgrenzen sehen. Allerdings erfolgt die Vergutung in der
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HZV stark pauschaliert, in Teilen sogar unabhéngig von Patientenkontakten und damit nur
sehr begrenzt leistungsbezogen. Im Gegensatz zur urspriinglichen Absicht einer Verringerung
von apparativen Leistungen enthalt die HZV derzeit starke Anreize zur Ausweitung apparati-
ver Leistungen, nur eben nicht durch den Facharzt sondern durch den Hausarzt.

Folgerichtig gehort die BEK ,auch nach der Fusionierung zur BEK-GEK, heute zu den ent-
schiedensten Gegnern der HZV ohne neue Elemente einer VVersorgungssteuerung, wird jedoch
wie alle GKV-Kassen durch die Gesetzgebung zum Abschluss einer HZV mit dem Hausarz-
teverband gezwungen sein.

Die engste Annaherung an das Managed Care - Konzept wurde bisher 2004 mit der Integrier-
ten Versorgung nach 8140 ff. SGB V erreicht. Bis auf wenige Ausnahmen wurden jedoch nur
indikationsbezogene Vertrage geschlossen, die aber bereits die Elemente sektoreniibergrei-
fende Versorgung, Definition einer Behandlungskette und frei verhandelte Vergutung ver-
knipften.

Erst populationsorientierte 1V-Vertrége, die sektorenubergreifend die gesamte medizinische
Versorgung einer Region umfassen und auch den Leistungserbringern durch Budgetverant-
wortung wenigstens partiell die Rolle des Kostentrédgers ibertragen, kdnnen als echte

Managed Care-Konzepte angesprochen werden.

5.4. Beispiel Prosper-Netze

Das alteste und erfolgreichste Managed Care-Konzept im Bereich der GKV stellen seit 1998
die Prosper-Netze der Knappschaftskrankenkasse dar. Namensgeber waren die Prosper-
Bergwerke der Ruhrgebietsstadt Bottrop. Die Knappschaft, als traditionsreiche Krankenkasse
der Bergleute, sah sich nach der Stilllegung der meisten Bergwerke einem wachsenden Al-
tersdurchschnitt ihrer Versicherten ausgesetzt, da die jungen und tendenziell gestinderen Mit-
glieder ausblieben. So lag der Altersdurchschnitt der Knappschaftsversicherten 1999 mit 59,1
Jahren 18 Jahre tber dem Durchschnitt der GKV Versicherten mit 41,3 Jahren. Dartber hin-
aus besteht bei den Versicherten der Knappschaft eine Krankheitslast tber dem GKV Durch-
schnitt. Insbesondere die Kosten fiir Neubildungen und Herz-Kreislauferkranken haben bei
der Knappschaft einen deutlich hoheren Anteil an den Gesamtkosten als im Bundesdurch-
schnitt der GKV. Daher stand die Knappschaft unter einem besonderen Druck, ihre medizini-
schen Versorgungskosten zu senken.

Gleichzeitig lagen bei der Knappschaft jedoch schon wesentliche VVoraussetzungen eines

Managed Care - Ansatzes vor. Die Knappschaft mit 1,4 Millionen Krankenversicherten be-
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treibt 6 eigene Kliniken und ist an 5 weiteren Kliniken beteiligt mit insgesamt ca. 7.000 Bet-
ten, dazu kommen 10 Reha-Kliniken mit ca. 1.300 Betten. Ca. 1.400 niedergelassene Arzte
stehen als Knappschaftsarzte in einer besonderen Vertragsbeziehung zur Knappschaft neben
ihrer sonstigen vertragsarztlichen Téatigkeit im Gbrigen GKV-System. Zusatzlich ist die
Knappschaft auch Rentenversicherungstréger fir ca. 2,8 Millionen Rentenversicherte. Es be-
stehen also einige Gemeinsamkeiten mit dem System der Berufsgenossenschaften. Insbeson-
dere besteht eine partielle Integration von Kostentrager und Leistungserbringer.

Es fehlten noch die konsequente Umsetzung von Managementprinzipien in einer definierten
Versorgungskette mit einer elektronischen Vernetzung der Leistungserbringer als Riickgrat
des Integrationskonzeptes.

Dies wurde seit 1998 schrittweise umgesetzt. Dabei wurde auf eine angemessene Mitspra-
chemaglichkeit der Leistungserbringer geachtet.

Knappschaftsarzte einer Region bildeten einen Netzverbund mit dem regionalen Knapp-
schaftkrankenhaus. Ca. 1060 niedergelassene Knappschaftsérzte haben einen Netzvertrag
unterschieben (Stand 2008), das entspricht einer Beteiligung von ca. 75% aller Knappschafts-
arzte. Innerhalb des Netzes wurden von den Leistungserbringern an die regionalen Ressour-
cen angepasste Behandlungspfade entwickelt und ein Kontrollsystem zur Einhaltung dieser
Regeln entwickelt. Eine rationale Arzneimittelverordnung wurde einheitlich fur Kliniken und
den ambulanten Sektor vereinbart. Herzstiick der Informationsiibermittlung in der Versor-
gungskette ist eine elektronische Patientenakte.

Die Teilnahme am Prosper-Netz erfolgt auch seitens der Versicherten freiwillig und ist mit
besonderen Serviceleistungen verbunden wie definierten Ansprechpartnern, Hot-lines und
reibungsloser interdisziplinarer Versorgung innerhalb des Netzes. Ein wesentlicher Anstieg
der Einschreibguote wurde allerdings insbesondere mit der Befreiung der Netz-Patienten von
der Praxisgebuhr erreicht.

In den 5 Prosper-Netzen (Bottrop/Oberhausen, Gelsenkirchen, Recklinghausen, Saar und
Lausitz) sind derzeit ca. 140.000 Versicherte eingeschrieben. Dies entspricht einer Ein-
schreibguote von ca. 10 % der Gesamtheit der Knappschaftsversicherten.

Die Kosten fir stationare und ambulante Versorgung, Medikation und hdusliche Kranken-
pflege der Versicherten im Prosper-Netz werden mit einer risikoadjustierten Vergleichsgruppe
auBerhalb der Netzversorgung verglichen. Dabei ergeben sich Einsparungen durch die Netz-
versorgung von bis zu 16 %.Von den Einsparerlosen werden die Kosten des Netzmanage-
ments und die Aufwandsentschadigung der Kliniken finanziert. Der verbleibende Erls wird

zwischen Knappschaft und Netzérzten aufgeteilt.
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(Alle Daten dieses Absatzes sind entnommen aus dem Vortrag Dr. Ulrich Kannapin: Quali-
tats-und Controllorientierung vernetzter Versorgungs- und Kooperationsformen: Erfahrung
aus prosper — Das Modellprojekt zur integrierten Versorgung in Bottrop, 25.10.09, health care

akademie, Dusseldorf).

5.5. Beispiel Gesundes Kinzigtal

Anfang der 90er Jahre fiihrte eine Reihe von gesundheitspolitischen Anderungen, darunter
Zulassungsbeschrankungen und Einfuhrung von Honorarbudgets zu wachsender Unzufrie-
denheit der niedergelassenen Arzte mit ihren bisherigen Organisationen. Es entstanden daher
zunehmend lokale, fachiibergreifende Zusammenschliisse als Arztenetze bzw. Praxisnetze mit
dem Anspruch einer eigenen Interessenvertretung, aber auch einer eigenverantwortlich orga-
nisierten Verbesserung der lokalen medizinischen Versorgung durch intensivere Kommunika-
tion in Qualitatszirkeln.

So fanden sich auch im Kinzigtal, einer landlichen Region im Schwarzwald, niedergelassene
Arzte 1993 zu einer Arzteinitiative Kinzigtal zusammen, die 1999 in die verbindliche Struk-
tur des Medizinischen Qualitatsnetzes Arzteinitiative Kinzigtal e.V. tberfuhrt wurde. Nur
etwa die Halfte der regionalen niedergelassenen Arzte war jedoch zur Einhaltung verbindli-
cher Beschlisse bereit. Ab 2004 befasste sich das Netz mit den neuen Moglichkeiten der V-
Vertrége und schloss 2006 mit der AOK Baden-Wiirttemberg und der LKK Baden-
Warttemberg einen populationsorientierten VVollversorgungsvertrag als integrierte VVersorgung
nach 8 140 SGB V ab. Zur Umsetzung des Vertrages wurde zusammen mit der Beratungsge-
sellschaft Optimedis AG eine Managementgesellschaft gegriindet, die Gesundes Kinzigtal
GmbH.

So entstand ein sektorenubergreifendes Gesundheitsnetz mit Kooperationspartnern aus den
Bereichen stationdre Versorgung, Arztpraxen, Therapeuten, Pflegeheimen und ambulanten
Pflegediensten. Hinzu kamen regionale Sportvereine und Apotheken. Die Partner verstandig-
ten sich auf gemeinsame Standards in der Patientenversorgung, im Qualitdtsmanagement und
in der elektronischen Vernetzung mit dem Ziel einer regionalen kompletten medizinischen
Versorgung aus einem Guss nach Managed Care - Prinzipien.

Das Netz umfasste Anfang 2009 44 niedergelassenen Arzte aller Fachrichtungen, 7 Kliniken,
5 Pflegeheime und 3 ambulante Pflegedienste. Teilnahmewillige Patienten kénnen sich kos-
tenfrei in das Netz einschreiben. Finanzielle Anreize wie Befreiung von der Praxisgebuhr

werden jedoch nicht gewéhrt. Von den ca. 31.000 AOK-Versicherten der Region waren 2009
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bereits ca. 5.700 Versicherte (18 %) eingeschriebene Netzmitglieder. Die Zusammensetzung
der Netzmitglieder zeigt eine deutliche Altersverschiebung zu den &lteren Versicherten.
Wahrend Rentner im Netzgebiet 28,2 % aller AOK-Versicherten stellen betragt ihr Anteil bei
den Netzpatienten 42,9 %. Offensichtlich wirken die Netzangebote einer umfassend struktu-
rierten VVersorgung fiir dltere Patienten besonders attraktiv.

Nach einer Phase der Anschubfinanzierung fiir 3 Halbjahre durch die beteiligten Krankenkas-
sen muss sich die Gesundes Kinzigtal GmbH aus ihren Erlosen selbst tragen, was bisher ge-
lingt. Allerdings wurde bis 2009 noch keine Gewinnausschittung an die Gesellschafter vor-
genommen.

Haupteinnahmequelle sind Beteiligungen an Verbesserungen der Deckungsbeitrége der Kas-
sen. Der Deckungsbeitrag errechnet sich aus der Differenz von Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfond, Basiszuweisung plus morbiditatsorientiertem Risikozuschlag, und den Ver-
sorgungskosten. Insbesondere fur die kostenintensiven Diagnosegruppen sind die Zuweisun-
gen an die Kassen so berechnet, dass der Deckungsbeitrag in der Regel negativ ausfallt. Erst
durch besondere Bemuhungen um eine effizientere Versorgung kann der Deckungsbeitrag
positiv werden. Anderenfalls missen die Verluste bei der Versorgung der Risikogruppen
durch leichte Uberschiisse bei den Deckungsbeitragen der Versicherten mit geringeren Risi-
ken oder eben durch Zusatzbeitrage fur die Kassen ausgeglichen werden.

Die vorliegenden Zahlen fiir 2007 und 2008 fur das Gesunde Kinzigtal zeigen einen Anstieg
der Deckungsbeitrdge im Netzgebiet gegenliber einem Abfall der Deckungsbeitrage in der
benachbarten Vergleichsregion Ortenau. Dabei féllt auf, dass auch schon vor dem Start des
Gesunden Kinzigtals im Netzgebiet ein besserer Deckungsbeitrag als in der Vergleichsregion
erzielt wurde. Auch wenn Interpretationen derartiger Effekte sicher schwierig sind, so ist doch
zu bedenken, dass auch schon in den friiheren Jahren im Netzgebiet eine besonders engagierte
Netzarbeit der niedergelassenen Arzte erfolgt war. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass im
Netzgebiet ein durchweg positiver Deckungsbeitrag erzielt wurde, in der Vergleichsregion
dagegen trotz dort ja auch etablierter kassenseitiger Programme ein durchweg negativer De-
ckungsbeitrag. Die Beteiligung des Netzes an den Verbesserungen des Deckungsbeitrages
bedeutet im Sinne des Managed Care eine partielle Integration von Kostentrager und Leis-
tungserbringer. Der wirtschaftliche Netzerfolg ist unmittelbar an den wirtschaftlichen Erfolg
der Kasse gekoppelt.
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Deckungsbeitrage im Netzgebiet Gesundes
Kinzigtal
Quelle: Gesundes Kinzigtal Jahresbericht 2008
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Eine Verbesserung der Versorgungsqualitét lasst sich naturgemaR erst fur einen langeren Zeit-
raum untersuchen. Erste Ergebnisse aus einem Programm zur gesunden Lebensfuhrung im
Alter mit Beratungen zur Ernahrung, Trinkverhalten und sportlicher Betatigung zeigen eine
geringere Krankheitshdufigkeit, einen geringeren Medikamentenbedarf und eine deutlich ge-
ringere Entwicklung einer Pflegebedurftigkeit der Teilnehmer (0,4 %) gegentber einer Ver-
gleichsgruppe (3,5 %) innerhalb von 2 Jahren.

( Alle Daten dieses Absatzes sind aus dem Jahresbericht Gesundes Kinzigtal 2008 entnom-

men.)

5.6. Medizinische Versorgungszentren

Wahrend die Integrationsmodelle Prosper und Gesundes Kinzigtal im Wesentlichen den An-
satz einer Vernetzung vieler auch wirtschaftlich eigenstandiger Kooperationspartner aufwei-
sen geht das Modell der Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) noch einen Schritt wei-
ter. Historische Wurzeln der MVZ liegen in den von Krankenkassen vor allem in Berlin be-
triebenen Ambulatorien der 1920er Jahre und in den Polikliniken der DDR. Nachdem im Zu-
ge der deutschen Wiedervereinigung die Polikliniken der ehemaligen DDR aufgel6st wurden
erlebten sie eine Renaissance auf der Grundlage der Gesundheitsreform 2004 (895,1 SGB V).
MVZ sind Zusammenschliisse mehrerer &rztlicher Fachrichtungen, ggf. auch nichtarztlicher
Leistungserbringer, unter gemeinsamer &rztlicher Leitung. Arztliche Leistungserbringer kon-
nen sowohl Angestellte als auch Selbsténdige sein. Fir jeden &arztlichen Leistungserbringer ist
jedoch eine gesonderte KV-Zulassung erforderlich.

Zum 01.09.2008 existierten bereits 1152 MVZ mit durchschnittlich 4 Arzten. 57% bestanden
aus nur 2 Fachgebieten. (Jager,C). 36,9. % der MVZ befanden sich in Tragerschaft von Kli-
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niken. Von den 4.803 in MVZ arbeitenden Arzten waren 74% Angestellte (KBV-Statistik 2.
Quartal 2008).

Die wirtschaftlichen Vorteile und die besonderen Aspekte der Versorgungsstruktur kommen
jedoch nur bei grosseren Einheiten mit einem maoglichst breit gefacherten Versorgungsange-
bot zum Tragen.

Herausragendes Beispiel sind die Polikum - MVZ in Berlin. In den Raumlichkeiten ehemali-
ger Polikliniken wurden mehrere MVZ etabliert. Die entsprechenden Zulassungen wurden im
Raum Berlin erworben und mit angestellten Arzten besetzt. Ein MVZ beherbergt ca. 40 Arzte
aller Fachrichtungen inklusive Hausarzten.

Die Situation der Neugriindungen ermdglichte es, von Anfang an ein komplettes aufeinander
abgestimmtes Versorgungsangebot zu planen und insbesondere mit einer einheitlichen Praxis-
EDV eine allen Arzten zugéngliche Patientenakte zu etablieren. Ein langwieriger und auf-
wendiger Abstimmungsprozess zahlreicher Partner wie im Falle der Arztenetze entfiel.

Die Offnungszeiten der Polikum- MVZ von 08 bis 20 Uhr und der integrative Versorgungs-
ansatz unter einem Dach wirken auf Patienten grundsatzlich attraktiv. Allerdings

hat der Patient in einem solchen MVZ keine Garantie auf VVersorgung durch immer denselben
vertrauten Arzt.

Die wirtschaftlichen Vorteile eines MVZ bestehen in einer wesentlich besser optimierbaren
Ausnutzung der personellen, rdumlichen und apparativen Ressourcen. Allerdings erfordert
die Koordination zahlreicher Fachrichtungen in einem Haus auch einen erheblichen Manage-
mentaufwand von der Etablierung eines aufwendigen Qualitdtsmangements bis zu logisti-
schen Problemen wie der Bereitstellung von ausreichendem Parkraum. Der eigentliche Vor-
teil des MVZ, der erleichterte integrative Versorgungsansatz, kann allerdings nur im Rahmen
eines Selektivvertrages mit den Kostentragern auch in wirtschaftlichen Erfolg umgemdinzt
werden. So hat Polikum mit der AOK, BEK, GEK und HEK populationsorientierte \VVersor-
gungsvertrage nach §140 SGB V abgeschlossen. Finanzierungsgrundlage der Vertrage ist eine
halftige Beteiligung an Einsparungen der Versorgungskosten. Einsparungen werden insbe-
sondere in den Bereichen Krankenhausbehandlung und Arzneimittelversorgung erzielt. We-
sentliche Hebel zur Erzielung der projektierten 15 % Einsparung sind die langen Offnungszei-
ten, der integrative Versorgungsansatz mit kurzen Wegen innerhalb des MVVZ und ein Case
Management der ca. 20 % hochmorbiden Patienten durch ein eigenes Case Management-

Zentrum (J&ger,C).
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5.7. Finanzierung/Vergutung

Konzepte zur integrierten Versorgung, bzw. Managed Care-Ansétze erfordern einen betrécht-
lichen organisatorischen Aufwand, der zu finanzieren ist. Darlber hinaus erwarten die teil-
nehmenden Leistungserbringer fur ihre Bereitschaft zu zusétzlichem Engagement einen
Mehrwert. Die beschriebenen Modelle im GKV-Bereich schaffen die erforderlichen finanziel-
len Ressourcen durch Ausschdpfen von Effizienzreserven. Sinnvolle Behandlungspfade kon-
nen unnotige stationdre Behandlungen vermeiden. Dies fuhrt jedoch nicht notwendig zu Ein-
sparungen flr die Kostentrdger, da unnotige Klinikaufenthalte in der Regel vom Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen moniert werden und zu Abzugen fur die Kliniken fuhren.
Vermeidung von nicht indizierten Klinikaufenthalten fuhrt daher eher zu direkten Einsparun-
gen bei den Kliniken als bei den Kassen. Behandlungspfade fiihren insbesondere auch zu be-
schleunigten Behandlungsverlaufen mit entsprechenden Einsparpotentialen beim Krankengeld
und der Vermeidung von Chronifizierungen.

Rationale Arzneimitteltherapie, nicht nur hinsichtlich der Rezeptierung preiswerter Medika-
mente sondern auch hinsichtlich der Vermeidung von Ubermedikation, falscher Medikation
und unvertraglicher Medikation, fuhrt zu Kosteneinsparungen und Qualitatsverbesserung der
Versorgung.

Langfristig sind auch Einsparungen durch Praventionsmodelle zu erwarten.

Vor Einfuhrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs waren Einsparungen
beziiglich eines Vergleichskollektiv eine addquate Berechnungsgrundlage. Mit Einfuhrung
des Gesundheitsfonds werden die Deckungsbeitrédge zur Berechnungsgrundlage des Effizi-
enzgewinnes. Letztlich kann aus den Deckungsbeitragen einer Vergleichsregion ein virtuelles
Budget berechnet werden, bei dessen Unterschreiten ein Gewinn flr das Versorgungsmodell
erzielt wird. Bei einem Uberschreiten des virtuellen Budgets wird das Risiko bisher weiterhin
von den Kostentragern tibernommen. Eine Integration von Kostentrager und Leistungserbrin-
ger besteht nur partiell.

Eine Ubernahme des finanziellen Risikos durch die Leistungserbringer lage in einem
Capitation-Modell vor. Faktisch stellte die Gesamtvergitung eines KV-Bereiches bereits ein
Capitation-Modell fiir den Bereich der ambulanten arztlichen Versorgung dar, bis sie seit
2009 um einen moglichen Morbiditatszuschlag erweiterbar wurde.

Ein Capitation -Modell fir einen Versorgungsbereich, der wesentlich kleiner als ein KV-
Bereich ist, stellte einen erheblichen Risikozuwachs fir die Leistungserbringer dar, der zu-

nachst durch entsprechend berechnete, deutliche Erhéhungen gegeniiber den friiheren KV-
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Kopfpauschalen ausgeglichen werden konnte. Dies dirfte aber nicht im Sinne der Kostentré-
ger sein. Also mussten die Leistungserbringer das erhohte Risiko mit der Erwirtschaftung
einer entsprechend hohen Effizienzreserve mehr als ausgleichen, um noch einen Mehrwert zu
erzielen. Dies kann fur ein kleines Gesundheitsnetz riskant sein.

Andererseits sind niedergelassene Arzte an Risikomodelle bereits gewdhnt. SchlieBlich sind
sie bereits seit den 1990er Jahren im Rahmen verschiedener Formen der Budgetierung dem

Morbiditatsrisiko ihrer Patienten ausgesetzt.

5.8. Implementierung von Managed Care-Modellen

Die vorgestellten exemplarischen Modelle einer Managed Care-Versorgung in Deutschland
unterscheiden sich wesentlich hinsichtlich der Tragerschaft und Implementierung der Versor-
gung, weisen aber Gemeinsamkeiten hinsichtlich der Grundprinzipien von Managed Care auf.
Die berufsgenossenschaftliche Versorgung im Rahmen der Gesetzlichen Unfallversicherung
stellt ein hierarchisch organisiertes kdrperschaftliches Modell dar mit einem seit Jahrzehnten
top-down implementierten Versorgungssystem. Das Prosper Modell mit einer GKV-Kasse als
Trager baut auf eine wesentliche Mitgestaltung der beteiligten Knappschaftsarzte obwohl die
Knappschaft der eigentliche Motor der Entwicklung ist. Es liegt hier ein Mischsystem aus
einer top-down und bottom-up Implementierung vor. Das Modell Gesundes Kinzigtal wiede-
rum ging aus der Graswurzelbewegung der Arztenetze hervor und ist in seinen Inhalten we-
sentlich von niedergelassenen selbststandigen Praxisarzten bestimmt, also ein typisches
bottom — up Modell der Implementierung. Das Modell des grossen MV Z ist hinsichtlich der
Implementierung nicht eindeutig zuzuordnen. Wird das MVZ von einem Investor oder einer
Klink betrieben durfte ein top-down vorherrschen, handelt es sich um eine Betreibergesell-
schaft aus selbststandigen Arzten, die auch innerhalb des MV Z tatig sind, diirfte eine Imple-
mentierung bottom-up vorliegen.

Top-down Modelle haben den Charme der zunéchst einfacheren Durchsetzbarkeit, allerdings
nur, wenn die beteiligten Leistungserbringer in einem Abhéngigkeitsverhéltnis zum Trager
des Modells stehen. In jedem Fall ist ein hoherer Organisations- und Kontrollaufwand zu er-
warten, je grosser und anonymer die Versorgungssysteme werden. Auflierdem wird Eigeniniti-
ative und besonderes Engagement wenig gefordert, beziehungsweise erfordert besondere An-
reize wie eine bessere Vergitung. Die Theorie der ,,street level bureaucracy* (Lipsky,M) be-
schreibt sogar den nachteiligen Effekt von top-down Modellen, indem an der Basis Strategien

zur Umgehung hierarchischer Anweisungen entwickelt werden.

19



In bottom-up Modellen kann letztlich ein hohes Engagement der Leistungserbringer erwartet
werden, allerdings geht die Implementierung von Versorgungsmodellen in aller Regel mit
sehr zeitraubenden und mihsamen Diskussionsprozessen einher. Es kann wohl als Regel gel-
ten, dass Arztenetze, die sich auf den Weg zu einer professionellen Versorgungsstruktur be-
geben, einen erheblichen Anteil ihrer Mitglieder aus den Zeiten der Unverbindlichkeit verlie-
ren.

Allen vorgestellten Modellen gemeinsam ist die Nutzung sektorentibergreifender Behand-
lungskonzepte durch professionelle Organisationsstrukturen. Managementelemente wie ein
intensives Controlling zur Steuerung komplexer Behandlungsketten und zur Kostenkontrolle,
respektive des Nachweises erhohter Effizienz, werden ebenso genutzt wie elektronische Ver-

netzung zur raschen Informationsiibermittlung.

5.9. Hindernisse fur Managed Care in Deutschland

Die gesetzlichen Grundlagen zur Etablierung von Managed Care-Elementen wurden in
Deutschland im Wesentlichen seit 1998 in vielen Einzelschritten geschaffen. Die entschei-
denden gesetzlichen Bausteine sind die Grundlagen der Selektivvertrage 8 73 a-c und 8140 ff.
SGB YV, 8§95 SGB V (MV2Z), §155 und§ 116 zur Offnung der Kliniken fiir die ambulante
Versorgung und das Vertragsarztrechts-Anderungsgesetz von 2007. Insgesamt zielen alle Pa-
ragraphen auf die Auflosung der Sektorengrenze ambulant/stationér. Dabei sah der Gesetzge-
ber offensichtlich das KV-System als Haupthindernis zur Durchsetzung von Selektivvertra-
gen und schloss die KVen weitgehend aus dem Vertragsgeschehen aus. Insbesondere der
Abschluss von IV-Vertragen, der eigentlichen Chance fiir Managed Care-Versorgung, wurde
den KVen verwehrt. Es ist schwer zu entscheiden, ob anderenfalls die KVen zum Motor der
integrierten Versorgung geworden wiren oder Arztenetz-Initiativen wie Gesundes Kinzigtal,
Unternehmen Gesundheit Oberpfalz Mitte (UGOM), Qualitat und Effizienz (QUE,Nurnberg-
Nord), Solimed (Solingen) und viele andere den nétigen Raum zur Emanzipation erhalten
hatten. Andererseits haben einzelne KVen, insbesondere auch die KV-Schleswig-Holstein, die
Arztenetze bisher erheblich unterstiitzt. Selektivvertrage sind grundsétzlich nicht denkbar
ohne eine korrespondierende Regelversorgung im Kollektivvertrag. Anderenfalls wiirden die
Krankenkassen Gefahr laufen, dass im Falle nicht zu Stande kommender Selektivvertrage
Teile der Versorgung ihrer Versicherten wegbrachen.

Dies gilt insbesondere im Licht der demografischen Entwicklung mit der klar erkennbaren

Tendenz zu einem relativen Arztemangel. Ohne ein KV-System mit Sicherstellungsauftrag
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und Zwangsmitgliedschaft der niedergelassenen Arzte wiirde sich mit hoher Wahrscheinlich-
keit in der Gesundheitsversorgung ein Anbietermarkt entwickeln.

Es macht daher auf Dauer wenig Sinn, die KVen an der Gestaltung der Selektivvertrage und
ihrer Einpassung in die Landschaft des Kollektivvertrages nicht zu beteiligen, vorausgesetzt,
die KVen erkennen Selektivvertrage als Chance und Aufgabe zur Weiterentwicklung der Ver-
sorgung.

Managed Care-Versorgung erfordert einen erheblichen Aufwand an Controlling mit sehr ho-
hen IT-Investitionen. In der Tat scheitern Projekte oft an genau diesem Problem.
Gleichzeitig besitzen die KVVen samtliche Daten der ambulanten Versorgung, die erforderli-
chen Rechenkapazitaten und das erforderliche Wissen, um ein effektives Controlling fur
Managed Care-Ansétze zu liefern. Eine Einbeziehung der KVen konnte das Controlling-
Problem leicht l16sen.

Das Denken in Sektorengrenzen lebt in manchen Konzepten zur integrierten VVersorgung wei-
ter, in dem Sinne, dass Trager der stationaren Versorgung die Ubernahme der ambulanten
Versorgung unter ihrem Dach anstreben. In solchen Regionen wird der Weg zu partnerschaft-
lichen Kooperationen von Kliniken und niedergelassenen Arzten leicht langfristig verbaut.
Auch innerhalb der niedergelassenen Arzteschaft existieren erhebliche Widerstande gegen
sektorentibergreifende Versorgungskonzepte mit einem Managed Care-Ansatz. Dabei wird
der Verlust professioneller Entscheidungshoheit ebenso befurchtet wie ein zusatzlicher orga-
nisatorischer Aufwand ohne Garantie auf eine entsprechende Riickvergutung.

Dem ist entgegen zu halten, dass Entscheidungshoheit tiber drztliche Behandlung keinesfalls
unbegrenzt ist, sondern sie sollte sich innerhalb der Grenzen medizinischer Erkenntnis bewe-
gen. Die Vereinbarung von leitliniengestutzten Behandlungspfaden verlangt nichts anderes.
Leistungsverpflichtung ohne entsprechende Vergltung ist fir den budgetierten Vertragsarzt
im Kollektivvertrag geradezu garantiert.

Im Selektivvertrag besteht zumindest eine gute Chance, einen Mehraufwand auch vergtet zu

bekommen.

Ein aktuelles Hindernis zur Realisierung sektoreniibergreifender Versorgung mit Managed
Care hat sich der Gesetzgeber mit der HZV selbst geschaffen. Die erzwungene Implementie-
rung der HZV auch gegen den Willen der Kostentréger steht der Etablierung einer populati-
onsorientierten integrierten Versorgung leider diametral entgegen. Das selbst auferlegte 3-
jahrige Moratorium der aktuellen Regierungskoalition hinsichtlich der Bewertung der HZV

kann eigentlich nur zu einem 3-jahrigen Moratorium populationsorientierter integrierter Ver-
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sorgung fuhren. Es erscheint daher fraglich, ob Kassenvertrage mit Managed Care-Ansatz in

den nachsten Jahren eine Chance haben werden.

6. Schlussfolgerung

Die eingangs aufgestellten Eckpunkte zu einer Umsetzung von Managed Care in Deutschland

lieRen sich wie folgt beantworten:

1) Definition einer von den entscheidenden Akteuren im Gesundheitswesen

akzeptierten Zielsetzung.

Es muss eine gesellschaftliche Entscheidung hinsichtlich der bevorzugten Form der Versor-
gung getroffen werden oder ein Nebeneinander verschiedener Versorgungsformen muss er-
moglicht werden. Die bestehende Gesetzeslage hinsichtlich 8 73 b und § 140 SGB V ist
kontraproduktiv. Wéhrend den Krankenkassen die gesetzliche Pflicht zum Abschluss der
HZV auferlegt wurde stellen VVertrage zu einer echten integrierten Versorgung unter Beach-
tung von Prinzipien des Managed Care lediglich eine Option dar. Sinnvolle entscheidende
Ziele neuer Versorgungsformen sind sicherlich Kostenkontrolle und gleichzeitig Qualitats-
verbesserung der Versorgung. Die Vertragspartner im Gesundheitssystem sollten die Freiheit

haben, Vertrage ausschlieBlich unter dem Gesichtspunkt dieser Ziele abschlieRen zu kénnen.

2) ldentifikation geeigneter Methoden der Umsetzung

Umsetzung von Managed Care erfordert in Deutschland regional unterschiedliche Modelle.
In Ballungsraumen kann sich sowohl ein Prosper — Modell wie ein Modell Polikum bewah-
ren. In landlichen Regionen ist ein Modell Gesundes Kinzigtal sinnvoller. Die regionale Um-
setzung neuer Versorgungsformen sollte im Dialog der VVersorgungspartner, moglichst mittels
neuer gemeinsamer Organisationen erfolgen. Konfrontative Ansatze unter Missachtung be-
stehender Strukturen wirken kontraproduktiv in einem System, das auf Kooperation angewie-

sen bleibt.

3) Finanzierung des erforderlichen organisatorischen Aufwandes.

Die Finanzierung kann zumindest fiir eine Ubergangszeit aus Effizienzreserven erfolgen.
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