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Vorwort zur 6. Auflage

Es gibt wenige Begriffe im Gesundheitswesen, die derart kontrovers diskutiert werden
wie Managed Care. Die einen sehen in Managed Care vor allem ein gescheitertes
Konzept aus dem Ende des letzten Jahrhunderts. Managed Care wird hier einseitig
gleichgesetzt mit Profitstreben und Entsolidarisierung.

Auf der anderen Seite stehen diejenigen, die ein Aufbrechen verkrusteter Strukturen
fordern, die Fragmentierung der Versorgungsstrukturen bei gleichzeitiger Zunahme von
chronischen Erkrankungen und von Multimorbiditit als zentrales Problem wahrnehmen
und in Managed Care, im Sinne von gesteuerter Versorgung, einen sinnvollen und not-
wendigen Entwicklungsschritt sehen. Steigerung der Qualitit und gleichzeitige Senkung
der Kosten werden hier nicht als Gegensitze, sondern als Konsequenz gesehen.

Wie so hiufig ist die Realitiit komplexer. Managed Care ist keine in sich geschlossene
Theorie, sondern vielmehr ein Biindel ganz unterschiedlicher Organisationsmodelle
und Management-Instrumente, die in vielfiltige Kombinationen eingesetzt werden.
Genau aus diesem Grund ist es auch nicht moglich, ,.fiir*“ oder ,,gegen” Managed Care
zu sein. Dies kann ausschlieBlich auf der Ebene der einzelnen Organisationsformen oder
Management-Instrumente stimmen.

Besonders faszinierend ist allerdings, dass hiufig eine eher ablehnende Einstellung
zum Thema Managed Care besteht, wohingegen die Nachfragen nach klassischen
Managed-Care-Institutionen oder -Instrumenten anders ausfillt. Das beste Beispiel
hierzu ist die Integrierte Versorgung. Es gibt keine ernst zu nehmenden Stimmen gegen
Integrierte Versorgung. Alle Akteure sehen die Notwendigkeit nach mehr sektoren- und
berufsfeldiibergreifenden Versorgungskonzepten und zunehmend auch kombiniert mit
der Forderung, Gesundheits- und Sozialpolitik gemeinsam zu betrachten. Zu offensicht-
lich sind die bestehenden Defizite und die moglichen Optimierungspotenziale. Dabei ist
das Konzept der Integrierten Versorgung klassisches Managed Care. Gleiches gilt fiir
eine Vielzahl weiterer Managed-Care-Instrumente oder -Institutionen.

Einige wesentliche Faktoren zur Forderung von Managed Care sind im deutschen
Gesundheitswesen noch unzureichend umgesetzt. Damit sich neue Versorgungs-
formen entsprechend im Wettbewerb mit besseren Versorgungskonzepten durchsetzen
konnen, muss deutlich mehr Transparenz geschaffen werden. Nach wie vor ist das
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deutsche Gesundheitssystem durch weitgehende Intransparenz gekennzeichnet. Ent-
sprechend ist es den Akteuren, seien es Krankenkassen als Einkdufer von Gesundheits-
leistungen oder auch unmittelbar Patienten, kaum moglich, qualifizierte Entscheidungen
zu treffen, respektive es fehlen dazu die Anreize. Erste zaghafte Ansitze eignen sich nur
unzureichend, um fiir Markttransparenz zu sorgen, da sie keine wirkliche Entscheidungs-
hilfe darstellen. Hier wiirde es — wie in den USA sehr verbreitet — Institutionen bediirfen,
die im Sinne einer ,,Stiftung Warentest Gesundheit™ schonungslos die unterschiedliche
Leistungsfahigkeit aufzeigen. Dariiber hinaus miissen selektivvertragliche Losungen als
Wettbewerbselement verstanden werden. Nur wenn es moglich ist, durch Wettbewerb
auch Wettbewerbsvorteile aufzubauen und hiervon zu profitieren, werden Investitionen
getitigt. Gerade hier liegt eine der zentralen Schwichen des deutschen Gesundheits-
systems. Es ist nicht auf Investitionen ausgerichtet und wird dominiert von Institutionen,
die aus den unterschiedlichsten Griinden nicht investieren konnen oder wollen.

In den letzten Jahren ist eine deutliche Zunahme der Internationalisierung des
Gesundheitswesens festzustellen. Der Fokus liegt aber nicht auf der klassischen Frage
,Ist das deutsche oder das englische System besser®, sondern sehr viel stirker auf der
Ebene der einzelnen Institutionen. Was konnen wir von den spanischen Erfahrungen
mit selektivem Kontrahieren lernen, wie funktioniert die leistungsorientierte Vergiitung
in Grofbritannien oder welche Instrumente des Risikomanagements haben sich in der
Schweiz bewidhrt? Auf dieser Ebene der Systemvergleiche und des Lernens von Best
Practices liegen auch die deutlich grofleren Lernpotenziale.

Managed Care hat sich in den letzten Jahren deutlich weiterentwickelt und neue
Themen sind hinzugekommen. Auch diesen Entwicklungen wurden in der vorliegenden
Auflage Rechnung getragen. Aktualisiert sind beispielsweise die Kapitel zu Consumer
Driven Health Plans (CDHP), Accountable Care Organizations (ACO), Medical Homes,
Pharmaceutical Benefit Management, Bundled Payments, Pay-for-Performance, Public
Reporting und Patienten-Coaching.

Unser Lehrbuch Managed Care ist nun seit iiber 20 Jahren auf dem Markt und
mittlerweile bereits in der sechsten Auflage (sowie einer zweiten englischen Auflage,
die Anfang 2019 bei Springer erschienen ist). Nachdem ich die beiden ersten Auflagen
gemeinsam mit Harald Schumacher verfasst habe, muss ich seit seinem viel zu frithen
Tod im Jahre 2001 auf ihn verzichten, habe aber bei allen folgenden Auflagen versucht,
seine grundlegenden Ansichten zu beriicksichtigen. Mit jeder weiteren Auflage wichst
auch die Anzahl derer, die hierzu beigetragen haben. Bei der sechsten Auflage und
vorangegangenen Auflagen haben Anika Meifner, Prof. Dr. Mirella Cacace, Professor
Axel Miihlbacher, Susanne Bethge, Dr. Andreas Domdey, Stefan Gildemeister, Urs
Zanoni, Peter Berchtold, Felix Huber und PD Dr. Christian Krauth mitgewirkt. Dank gilt
auch Professor Katharina Janus und Christoph Wagner, die an fritheren Auflagen mit-
gewirkt haben.
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Bei dieser Auflage wurde ich intensiv von Maria Manova und Sophia Sgraja unter-
stiitzt, denen ein besonderer Dank gebiihrt. Auch bedanken mochte ich mich bei Margit
Schlomski von Springer, die liberaus geduldig mit mir war.

Selbstverstindlich bleibe ich fiir simtliche verbleibenden inhaltlichen und formalen
Mingel alleine verantwortlich. Entsprechend wiirde ich mich sehr iiber Riickmeldungen
und Anregungen unserer Leser freuen. Sie erreichen mich iiber die Abteilung Epidemio-
logie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung an der Medizinischen Hoch-
schule Hannover oder direkt iiber E-Mail (amelung @berlin.de).

Berlin Univ.-Prof. Dr. Volker Eric Amelung
im Dezember 2021
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Managed Care ist das dominante Thema im amerikanischen Gesundheitssystem
und gewinnt zunehmend auch an Bedeutung in der europidischen Diskussion uber
die Gestaltung von Gesundheitssystemen. Managed Care hat das amerikanische
Gesundheitswesen in den letzten zehn Jahren nachhaltig verdndert. Der Marktan-
teil der traditionellen Krankenversicherungen ist von 1988 bis 1996 von uber 70 %
auf unter 30 % gefallen und mittlerweile sind fast drei Viertel aller uber ihren Arbeit-
geber versicherten Amerikaner in einer der verschiedenen Formen von Managed-
Care-Organisationen versichert. Experten gehen davon aus, dass bis zu 20 % der
Gesundheitsausgaben durch Managed Care eingespart werden konnen.

In diesem Buch soll der Frage nachgegangen werden, was sich hinter dem Konzept
Managed Care verbirgt und welche Lehren aus den amerikanischen Erfahrungen von
nunmehr fast zwanzig Jahren Managed Care fur die Gesundheitssystemgestaltung
gezogen werden konnen. Dies ist aber kein Buch uber das amerikanische Gesundheits-
wesen, sondern uber die dort eingesetzten Organisationsformen und Management-
Instrumente. Die soziookonomischen, kulturellen und politischen Unterschiede machen
eine unmittelbare Ubertragung wenig sinnvoll. Daher konzentrieren wir uns auf solche
Organisationsformen und Management-Instrumente, die sich auch in einem auf den
Prinzipien des deutschen Gesundheitswesens aufbauenden System implementieren
lassen.

Ziel dieses Buches ist es, einen systematischen Uberblick uber die im Rahmen von
Managed Care eingesetzten Organisationsformen und Management-Instrumente zu
geben. Mit diesem Buch wollen wir die Diskussion anregen, neue Wege zu gehen, ohne
die Grundprinzipien des deutschen Gesundheitssystems aufzugeben. Es ist aber unsere
Uberzeugung, dass seine Leistungsfihigkeit nur erhalten werden kann, wenn weit-
reichende Strukturreformen durchgefuhrt werden.

Die enorme Attraktivitidt des Konzepts von Managed Care liegt in der Erwartung,
dass durch den Einsatz geeigneter Organisationsformen und Management-Prinzipien
sowohl die Kosten begrenzt werden konnen als auch die Qualitit der medizinischen
Leistungserstellung erhoht werden kann. Managed Care ist weit mehr als eine reine
Strategie zur Kostensenkung. Gleichermallen geht es um eine Steigerung der Qualitit,
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beispielsweise durch eine verstirkte Evidenzbasierung der Leistungserstellung. Dabei
hat Managed Care eine eigene Begrifflichkeit entwickelt. Die Managed-Care-Begriffe —
die auch im deutschsprachigen Raum meist in der Originalsprache gebraucht werden —
erschlieBen sich oftmals nicht auf den ersten Blick. Vielfach geben reine Ubersetzungen
die Bedeutung der Ausdricke nur eingeschrinkt wieder. Begriffe wie ,,guidelines®,
Hutilization review* oder ,health maintenance organization® mussen daher erldutert
werden, um ihre Bedeutung und ihren Sinnzusammenhang mit anderen Begriffen voll
auszuschopfen.

Dieses Buch richtet sich an ein sehr breites und heterogenes Zielpublikum. Einerseits
wollen wir Studierende der verschiedenartigsten Studiengiinge zur Gesundheitsokonomie
und zum Gesundheitsmanagement ansprechen, andererseits richtet es sich gleichermaf3en
an Praktiker aus den unterschiedlichsten Feldern. Diese umfassen sowohl interessierte
Arzte, die sich im Gesundheitsmanagement weiterbilden wollen, als auch Vertreter der
Krankenkassen oder reforminteressierte Politiker. Aufgrund des breiten Adressanten-
kreises haben wir versucht, nicht auf spezifisches Hintergrundwissen zuruckzugreifen.
Dieses Buch soll sowohl fiiir Okonomen, Soziologen, Mediziner als auch fiit Politologen
verstindlich sein. Es ist unsere Uberzeugung, dass die Herausforderungen in unserem
Gesundheitswesen nur gemeinsam gelost werden konnen und ,,Blockbildung* kontra-
produktiv ist.

Wesentliches Strukturmerkmal dieses Buches ist es, dass die einzelnen Kapitel in
sich geschlossene Einheiten darstellen. Durch entsprechende Verweise (—) wird auf die
Zusammenhinge hingewiesen. Dabei war es nicht unser Ziel, das komplexe Themen-
gebiet abschlieend zu bearbeiten, sondern eine Einfuhrung zu geben.

Auch wenn es sich bewusst um ein knapp gehaltenes Buch handelt, hitte dies
nicht ohne die Unterstutzung vieler Mitwirkender entstehen konnen. Fur inhalt-
liche Anregungen mochten wir uns bei Timm Volmer, Antje Steffen und insbesondere
bei Larry D. Brown von der Columbia University bedanken. Fut die Durchsicht des
Manuskriptes gilt unser Dank daruber hinaus Christiane Melbeck und Anette Wichmann-
Palicio. Der Techniker Krankenkasse danken wir fur die finanzielle Unterstutzung im
Rahmen der Schaltung einer Anzeige. Fui verbleibende Fehler sind wir selbstverstind-
lich alleine verantwortlich.

Hamburg Volker Eric Amelung
im Juni 1999 Harald Schumacher
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Definitionen und Konzepte

Im Rahmen dieser Einleitung soll zuerst auf die Managed Care fordernden und
hemmenden Entwicklungstendenzen eingegangen werden. Anschliefend wird
ein definitorisches Geriist entwickelt, um dann konkret auf die Instrumente und
Organisationsformen und die daraus resultierenden Konsequenzen einzugehen.
Die Beriicksichtigung hemmender Faktoren ist notwendig, da nach einer Phase des
massiven Wachstums Managed Care in den 1990er Jahre zunehmend kritischer — partiell
sogar feindselig — betrachtet wurde und einzelne Marktsegmente sich als nicht nach-
haltig herausgestellt haben und wieder verschwunden sind. Trotz aller teilweise auch
berechtigter Kritiken am Konzept Managed Care (vgl. Cooper et al., 2006; Schulen-
burg et al. 1999; Landon et al., 2001; Mechanic, 2000 oder Berchtold & Hess, 2006),
besteht kein Zweifel, dass wesentliche Elemente nicht wieder aus unserem Gesundheits-
wesen wegzudenken sind und mittlerweile als selbstverstindlich angesehen werden. Die
Kritik richtet sich in den meisten Fillen auch nicht gegen Managed-Care-Instrumente
(z. B. Disease- oder Case-Management-Programme), sondern gegen das Verhalten der
Produktentwickler (unangemessener Ausschluss von Leistungen, Risikoselektion und/
oder iibertriebener Druck auf Leistungserbringer). Entsprechend hat Managed Care in
den USA aber auch in Europa ein erhebliches Imageproblem, wobei es weniger um die
Instrumente, als vielmehr um die Begrifflichkeit geht. Aufgrund des offensichtlichen
Defizits ungesteuerter Versorgung und zunehmenden finanziellen Handlungsdrucks,
erlebt Managed Care allerdings eine Renaissance. Eine Vielzahl von Pilotprojekten hat
gezeigt, dass hohere Qualitdt und gleichzeitig niedrigere Kosten kein Widerspruch sein
muss (Amelung et al., 2021). Es setzt sich zunehmend die Uberzeugung durch, dass es
nichts Teureres gibt als schlechte Versorgungsqualitit und gleichermaflen im Umkehr-
schluss gute Versorgung die giinstiges Versorgungsform darstellt.

Im zweiten Abschnitt dieses Kapitels werden in einem Exkurs die wesentlichen
Strukturmerkmale des amerikanischen Gesundheitswesens dargestellt, da dies zum Ver-
stindnis der Organisationsformen erforderlich ist. Im dritten Abschnitt werden zwei

© Springer Fachmedien Wiesbaden GmbH, ein Teil von Springer Nature 2022 3
V. E. Amelung, Managed Care, https://doi.org/10.1007/978-3-658-12527-1_1


https://doi.org/10.1007/978-3-658-12527-1_1
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-658-12527-1_1&domain=pdf

4 1 Definitionen und Konzepte

theoretische Konzepte zur Analyse von Managed-Care-Instrumenten und -Institutionen
vorgestellt. Dieser Abschnitt richtet sich primir an die theorieinteressierten Leser und
kann auch problemlos {ibersprungen werden.

1.1 Managed Care fordernde und hemmende
Entwicklungstendenzen

Die Entwicklung von Managed Care ist mafgeblich von Verdnderungen der Rahmen-
bedingungen der Gesundheitssysteme geprigt. Die zentralen Aspekte sollen hier kurz
skizziert werden:

e Ressourcenverknappung und Mischfinanzierung,

o Wettbewerb als wirtschaftspolitische ZielgroBe,

e Das Gesundheitswesen als bedeutende Einzelbranche in unserer Dienstleistungs-
gesellschaft,

e Verinderungen des Krankheitspanoramas und demografischer Wandel,

e veridnderte Rolle der Medizin in der Gesellschaft und

e neue Technologien und vor allem Digital Health.

Ressourcenverknappung und Mischfinanzierung

Das Gesundheitswesen sieht sich — wie alle sozialen Sicherungssysteme — mit einer
zunehmenden Verknappung der Ressourcen konfrontiert. Unabhingig davon, ob das
System mehr marktwirtschaftlich, korporatistisch oder planwirtschaftlich organisiert ist,
offnet sich die Schere zwischen dem Finanzierbaren und dem medizinisch Machbaren.
Finanzknappkeit dominiert zunehmend die Entscheidungen in der Gesundheitsver-
sorgung. D. h. nicht nur das medizinisch Machbare ist ausschlaggebend, sondern es wird
nach Losungen gesucht, die gleichermallen 6konomische Ziele beriicksichtigen. Die
COVID-19 Pandemie wird dazu fiihren, dass dieses Problem noch deutlich grofier wird.
Auflerdem ist in nahezu allen Industrienationen eine zunehmende Mischfinanzierung
festzustellen. Neben den traditionellen Finanzierungsformen gewinnen privatwirtschaft-
liche Komponenten an Bedeutung. In der Schweiz betridgt bereits heute der Anteil der
Gesundheitsausgaben, die direkt von Patienten bezahlt werden, 30,3 % der gesamten
Gesundheitsausgaben (OECD, 2019). Vor diesem Hintergrund ist davon auszugehen,
dass sogenannte Basic-Benefit-Packages eine groffe Bedeutung erlangen werden.

Wettbewerb als wirtschaftspolitische Zielgrofie

Ein wichtiger Aspekt ist auch die seit Mitte der 70er Jahre in nahezu allen west-
lichen Industrieldndern artikulierte generelle Forderung nach mehr Wettbewerb in
allen Wirtschaftssektoren und somit auch im Gesundheitswesen (Brown & Amelung,
1999). Von den Reaganomics und Thatcheristen wurde Wettbewerb beispielsweise
als eigenstdndiges Ziel angesehen und nahezu unkritisch gefordert. So hat der oberste
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amerikanische Gerichtshof bereits damals festgestellt, dass die Medizin kein vom Wett-
bewerbsgesetz befreiter Berufsstand sei, sondern ein Gewerbe (Light, 1997, S. 41). Hier-
mit geht ein Wechsel von einer eher makropolitischen zu einer mehr mikropolitischen
Perspektive einher (Schumacher, 1996), die das Hauptaugenmerk auf die Effizienz
der einzelnen Institutionen des Gesundheitswesens legt. Die dabei entstandenen
Institutionen und Instrumente sind sowohl fiir die USA als auch fiir Deutschland teil-
weise keine Innovationen, sondern die Riickkehr und vor allem Weiterentwicklung
bekannter Formen, die nun aber unter anderen Rahmenbedingungen eingesetzt werden.
Einschriankend muss allerdings angemerkt werden, dass die Euphorie fiir Wettbewerb
im Gesundheitswesen stark zuriickgegangen ist und vor allem staatliche Gesundheits-
systeme wie jene in Ddnemark oder Schweden, als Referenzmodelle gesehen werden.

Das Gesundheitswesen als bedeutende Einzelbranche in unserer Dienstleistungs-
gesellschaft

AuBerdem muss beriicksichtigt werden, dass das Gesundheitswesen in allen westlichen
Industrielindern eine der groften Einzelbranchen darstellt. In Deutschland sind bei-
spielsweise mehr als 5,7 Mio. Beschiftigte im Gesundheitswesen tétig (statistisches
Bundesamt, 2009). Und die Gesundheits- und Wirtschaftspolitik iiberschneiden sich
zunehmend (Amelung, 2011). Dies fiihrt auch dazu, dass neben dem Gesundheits-
ministerium die Ministerien mit der Verantwortung fiir Finanzen, Wirtschaft, Arbeits-
markt, Bildung, Forschung, Familien, Verbraucherschutz und Soziales sich zumindest
partiell auch fiir Gesundheitspolitik verantwortlich fiihlen.

Verinderungen des Krankheitspanoramas und demografischer Wandel

Im Zusammenhang mit Managed Care werden auch die Verdnderungen im Versicherten-
kollektiv, d.h. Verschiebungen im Krankheitspanorama viel diskutiert. Stichworte
sind hier die zunehmende Multimorbiditit und die wachsende Bedeutung chronischer
Erkrankungen (RKI, 2015, WHO, 2008, Schlette et al., 2005). Im Jahr 2002 waren
43 % der globalen Krankheitslast auf chronische Erkrankungen zuriickzufiihren und
im Jahr 2020 ist bereits iiber 50 % der Bevolkerung chronisch erkrankt. (Robert Bosch
Stiftung und Goethe Universitit Frankfurt am Main 2020). In diesem Zusammen-
hang stehen nicht nur die Auswirkungen auf die Gesamtkosten fiir die Gesundheitsver-
sorgung im Vordergrund, sondern gleichermallen die verdnderten Anforderungen an die
Behandlung. Gerade chronisch Kranke sind in einem fragmentierten Gesundheitssystem
mit starker Dominanz der Akutversorgung schlecht aufgehoben (Badura & Feuerstein,
1994). So geht man in Deutschland von chronisch Kranken aus, die circa 50 % der
gesamten Krankenhausausgaben verursachen (Giithlin et al., 2020). Bei Medicare, dem
Versorgungsprogramm der USA fiir iiber 65-jdhrigen Amerikaner, entfallen 93 % der
gesamten Ausgaben auf Patienten mit drei oder mehr chronischen Erkrankungen (CMS,
2016, Gruneir et al., 2016). Managed-Care-Ansitze, die ihren Fokus auf die Integration
von Leistungsstufen legen, sind somit deutlich angemessener und konnen der iiber-
geordneten Zielvorstellung, sowohl qualitdtssteigernd als auch kostensenkend zu wirken,
eher entsprechen.
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Verinderte Rolle der Medizin in der Gesellschaft

Eine wesentliche Rolle spielt auch das Verhiltnis der Gesellschaft zum System der
Gesundheitsversorgung. Die Leistungserbringer und insbesondere die Arzteschaft sehen
sich einem zunehmenden Druck ausgesetzt, den Kostenanstieg zu begrenzen und ihre
Leistungserstellung zu begriinden. Das Klischee von Arzten als ,,Halbgétter in WeiB*
brockelt mehr und mehr ab. Uberspitzt formuliert ist diese Entwicklung vergleich-
bar mit dem Wandel von einem stark autorititsorientierten Verkdufermarkt zu einem
kundenorientierten Kéufermarkt, in dem die Konsumenten zunehmend souveriner,
kritischer und anspruchsvoller werden (Fischer & Sibbel, 2011, Busse et al., 2017,
SVRKAIG, 2003, S. 181 ff.). So wird in diesem Zusammenhang immer hiufiger vom
wempowered — Consumer oder Patient gesprochen. Dies fiihrt zwangsldufig zu erheb-
licher Verunsicherung bis hin zu Abwehrhaltungen bei den Leistungserbringern, die
ihre Rolle neu definieren miissen. Eine wichtige Rolle spielt hierbei auch die verdnderte
Struktur in der Arzteschaft. Der geschlechtsspezifische Aufbau der Belegschaft ver-
lagert sich in diesem Bereich vom traditionellen ménnlich dominierten Beruf zu einem
kiinftig weiblich dominierten Beruf. In den USA z. B. erhohte sich der Anteil der weib-
lichen Absolventen von 44 % im Jahr 2002 auf 48 % im Jahr 2015. Gleichzeitig stieg
der Anteil der weiblichen Medizinstudierenden in Deutschland von 56 % auf 62,5 % im
Jahr 2019/2020. (Satista, 2021). Dies wird ldangerfristig massive Auswirkungen auf die
Art der Leistungserbringung haben.

Neue Technologien

Der letzte Aspekt betrifft die technologischen Verdnderungen. Nahezu alle Managed-
Care-Ansitze basieren auf einer Optimierung der Informationsprozesse (Kongstedt,
2020). Umfassende Patienteninformationen an allen Stellen der Integrierten Versorgung
,online* verfiigbar zu haben, ist ein wesentliches Element des Konzepts. Gefordert wird
dieser Anspruch dadurch, dass neue Technologien der Informationsverarbeitung und
-speicherung nicht nur deutlich giinstiger geworden sind, sondern auch eine ganz andere
Art der Vernetzung erlauben. Selbst speicherintensive Rontgenbefunde konnen heute
ohne Qualititsverluste gemeinsam genutzt werden. Auch auf den eingesetzten Medien
konnen mittlerweile alle wesentlichen Informationen iiber einen Patienten gespeichert
werden, sodass weniger technologische, als vielmehr Datenschutzfragen die Grenzen
aufzeigen.

Neben diesen fordernden Faktoren, die auch nach dem sogenannten ,,Managed-
Care-Backlash™ nicht an Bedeutung und Relevanz verloren haben, gibt es allerdings
zwel bedeutsame, stark interdependente hemmende Faktoren. Zum einen geht es um
die Frage des Vertrauens in Managed Care im Allgemeinen und zum anderen um das
in For-Profit-Organisationen. So sehr Managed Care begriiit wird, solange man gesund
ist (da es mit niedrigeren Primien verbunden ist), so grof} sind auch die Befiirchtungen,
dass im Falle von Krankheiten Leistungen vorenthalten oder Wahlmoglichkeiten ein-
geschrinkt werden. Gleiches gilt auch fiir das tiefsitzende Misstrauen gegeniiber For-
Profit-Organisationen im Gesundheitswesen. Beides ist zwar nicht nachgewiesen, fiihrt



1.2 Definitionen von Managed Care 7

aber zu einer latenten Ablehnung respektive negativen Wahrnehmung und der Forderung
nach stirkeren Patientenrechten (Rechovsky et al., 2002). Bis zu einem gewissen Grad
handelt es sich hier um einen nicht aufzulosenden Konflikt. Patienten werden grund-
satzlich einer zunehmenden Kommerzialisierung ihrer Versorgung kritisch gegeniiber-
stehen und — wohl auch teilweise berechtigt — Misstrauen haben. Deshalb muss das
Hauptaugenmerk von Managed-Care-Organisationen auch darin liegen, Vertrauen aufzu-
bauen. Vertrauen ldsst sich primir durch Fakten iiber Versorgungsqualitit, Kontinuitit,
positive Erfahrungen und entsprechende Offentlichkeitsarbeit aufbauen. Genau in diesen
Bereichen haben amerikanische Managed-Care-Organisationen in den letzten Jahren
hiufig versagt und die Bedeutung unterschitzt. Aber auch die in Deutschland in sehr
viel weniger einschneidender Art verbreiteten integrierten Versorgungskonzepte haben
in erster Linie ein Kommunikations- und viel weniger ein Leistungsproblem (Amelung
etal., 2011). Einer besonderen Bedeutung kommt hier der Evaluation zu. Nach wie
vor sind die wenigsten Modelle wissenschaftlich evaluiert. Es gibt viele Leistungsver-
sprechen, aber nur wenig belastbare Studien, die dies untermauern. Managed Care wird
sich aber nur dann nachhaltig durchsetzen, wenn massiv in begleitende Versorgungs-
forschung investiert wird.

1.2  Definitionen von Managed Care

Wie bei nahezu allen neuen Management-Konzepten gibt es auch bei Managed Care eine
Fiille von Definitionsansitzen. Folgende Auflistung stellt eine kleine Auswahl moglicher
Definitionen und Begriffsumschreibungen dar.

Ausgewdhlte Managed-Care-Definitionen in der amerikanischen Literatur ...
»Managed care, in the broadest sense, encompasses a range of activities,
organizational structures, and financial incentives designed to better integrate
health insurance and health care delivery in order to more effectively ,,manage* the
delivery of health care and achieve goals such as lower costs, increased quality and
improved efficiency.” (Baker, 2011).

At the very least, it is a system of health care delivery that tries to manage the
cost of health care, the quality of health care, and access to health care. Common
denominators include a panel of contracted providers that is smaller than the
entire universe of available providers, some type of limitations on benefits to sub-
scribers who use non-contracted providers (unless authorized to do so), and some
type of authorization or precertification system. Managed health care is actually a
spectrum of systems ranging from so-called managed indemnity, through CDHPs,
POS plans, PPOs, open-panel HMOs, and Closed Panel HMOs.* (Kongstedt, 2009,
S. 230).
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,,The term managed care encompasses a diverse array of institutional arrange-
ments. (...) Many definitions of managed care focus on the nature of contract,
arguing, in effect, that managed care contracts are more complete contingent
claims contracts than traditional health insurance contracts. For example, managed
care organizations may intervene in the relationship between the provider and the
insured individual, limiting service use in particular circumstances, or they may
selectively contract with a defined set of providers, limiting choice of provider.*
(Glied, 1999).

»Managed care is a system that integrates the efficient delivery of your medical
care with payment for the care. In other words, managed care includes both the
financing and delivering of care.” (Cafferky, 1997, S. 3 f.).

,The original idea of ,managed care® was simple and elegant — a primary care
physician close to the patient would ensure that the care delivered was neither too
much not too little, involved appropriate specialists, and reflected the individual
patient’s needs and values.* (Porter & Teisberg, 2006, S. 76).

... und in der deutschen Literatur

Der Begriff Managed Care umschreibt ein Versorgungsprinzip, das auf eine
effiziente Allokation von Mitteln und Ressourcen zielt, sodass jeder Patient die
»richtige® Art und Menge an praventiven und kurativen medizinischen Leistungen
erhilt. Uberfliissige und fragwiirdige Leistungen werden in diesem Prozess aus-
geschlossen. Managed Care wird in einer Vielzahl z.T. sehr unterschiedlicher
Organisationsformen angeboten.* (Schwartz & Wismar, 2012).

,Entsprechend bedeutet ,Managed Care’ zum einen die Anwendung von
Managementprinzipien auf die medizinische Versorgung, besonders auf die drzt-
lichen und pflegerischen Tatigkeiten und das Inanspruchnahme-Verhalten der
Patienten, zum anderen meint es die Integration der Funktion Versicherung und
Versorgung.* (Kiihn, 1997, S. 7).

»Managed Care ist ein Oberbegriff fiir eine Vielzahl von Versorgungssystemen,
bei denen die klassische Trennung zwischen Kostentragern und Leistungsan-
bietern aufgelockert oder aufgehoben wird. Sinngemill bedeutet Managed Care
,gesteuerte Versorgung‘, ...* (v. d. Schulenburg et al., 1999, S. 106).

In diesem Buch soll unter Managed Care nicht eine geschlossene Theorie verstanden
werden, sondern ein Biindel von Management-Instrumenten und Organisationsformen
zur Steigerung der Effizienz in der Gesundheitsversorgung.
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Diesem Buch zugrunde liegende Definition von Managed Care

Managed Care ist die Anwendung von Management-Prinzipien, die zumindest
partielle Integration der Leistungsfinanzierung und -erstellung sowie das selektive
Kontrahieren der Leistungsfinanzierer mit ausgewahlten Leistungserbringern.
Ziel ist die effiziente Steuerung der Kosten und Qualitdt im Gesundheitswesen
und somit eine Optimierung der Versorgungsprogramme. Managed Care umfasst
Organisationsmodelle und Steuerungsinstrumente, die die Versorgungsstrukturen
aus der Sicht des Patienten optimieren. Der Blickwinkel ist somit eine konsequente
Optimierung der Wertschopfungskette aus Patientensicht (Amelung, 2012).

Konstitutiv fiir das Managed-Care-Konzept ist unserer Ansicht nach die Annahme,
dass Kosten und Qualitét nicht zwangslidufig gegenlédufige Ziele sind, sondern Quali-
titssteigerung und Senkung der Kosten gleichzeitig erreicht werden konnen. Durch die
unmittelbare Einflussnahme des Leistungsfinanzierers sowohl auf den Leistungserbringer
als auch auf den Versicherten, sollen beide Ziele kompatibel gemacht werden. Hier liegt
auch die wesentliche Attraktivitit des Konzeptes. Sowohl durch Kosten- als auch durch
Qualitétsaspekte fithrt Managed Care somit zu einer ,,besseren‘ Versorgung.

Managed Care gleichzusetzen mit Kostenreduzierungen ist somit eine wesentlich zu
kurz greifende Annahme. Daher sind beispielsweise Rabattvertrige oder Discounted
Fee-for-Service Vertrige allein keine Managed-Care-Ansitze.

Managed Care ist kein Synonym fiir das amerikanische Gesundheitswesen (siche
Kap. 2). Auch wenn dort sicherlich viele Instrumente und Organisationsformen ent-
wickelt wurden, muss sehr deutlich zwischen dem Gesamtsystem und dessen Zielen
sowie den eingesetzten Instrumenten und Organisationsformen differenziert werden.
Mit diesem Buch wollen wir gerade zeigen, dass Managed Care durchaus mit den
Zielen des deutschen Gesundheitswesens kompatibel sein kann, weil es primir ein Tool
von Instrumenten und Organisationsformen zur Steuerung auf der Ebene der einzelnen
Organisationen darstellt.

Es muss auch deutlich hervorgehoben werden, dass Managed Care kein Ansatz zur
Gestaltung des gesamten Gesundheitssystems ist und auch keine spezifischen Rahmen-
bedingungen voraussetzt. Im staatlichen Gesundheitssystem GroBbritanniens wurden
gleichermallen Managed-Care-Instrumente eingefiihrt, wie auch in den skandinavischen
Lindern (Amelung et al., 2008). Auch Wettbewerb kann auch iiber sogenannte ,,internal
markets* in einem im Prinzip dirigistischen System implementiert werden (Jérome-
Forgot etal.,, 1995). In Europa kann die Schweiz als Vorreiter fiir Managed Care
angesehen werden. Die Ergebnisse aus der Schweiz, auf die in diesem Buch vielfach
Bezug genommen wird, sind insbesondere aufgrund der kulturellen Ahnlichkeit der
Linder und auch der sehr guten Evaluation von besonderem Interesse (zur Schweiz vgl.
Lehmann, 2003; Berchtold & Hess, 2006; Berchtold & Huber, 2011).
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Dabei soll nicht in Frage gestellt werden, dass Gesundheitssysteme hoch kulturspezi-
fisch sind (Payer, 1996). Steuerungsinstrumente, die in linderspezifischen Gesundheits-
systemen funktionieren, oder eben auch nicht, miissen nicht in einem anderen Land
zwangsldufig zu gleichen Resultaten fiihren. Deshalb konzentrieren wir uns in diesem
Buch auf die Funktionsweisen von Instrumenten und Organisationsformen und nicht
primir auf konkrete empirische Ergebnisse und anekdotische Evidenz.

1.3  Welche Instrumente und Organisationsformen gehoren zu
Managed Care?

Managed Care fiihrt zu einer starken Ausdifferenzierung sowohl hinsichtlich der
Organisationsformen als auch beziiglich der eingesetzten Management-Instrumente
(Abb. 1.1).

Aus dem ehemals klar strukturierten System wird ein ausgesprochen heterogenes
System mit ausgeprédgter Differenzierung und entsprechender Intransparenz. Diese
Differenzierung findet nicht nur zwischen Organisationsformen und Management-
Instrumenten statt, sondern auch in deren Ausgestaltung. Es ist beispielsweise aus-
gesprochen schwierig HMOs oder Arztnetze zu vergleichen, da jede HMO oder jedes
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Abb. 1.1 Institutionen und Instrumente im Managed Care (Auswahl)
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Arztnetz — was in einem Wettbewerbsumfeld auch nur folgerichtig ist — wieder unter-
schiedliche Strukturen aufweist und abweichende Wettbewerbsstrategien verfolgt, die es
nahezu unmoglich machen, komplette Institutionen zu vergleichen.

Sehr viele der im Rahmen von Managed Care diskutierten Instrumente und
Organisationsformen stellen fiir das deutsche Gesundheitswesen keine wirklichen
Innovationen dar, sondern vielmehr die Riickkehr zu lingst erprobten Instrumenten.
Zum Teil sind, wie bereits erwihnt, lediglich die amerikanischen Begriffe, nicht aber
die Instrumente an sich, neu. Auch sind zahlreiche Aspekte seit Jahren vom Sachver-
stdndigenrat (SVRKAIG, 2007; Sondergutachten SVR, 2009) sowie nachfolgenden Gut-
achten) vorgeschlagen worden.

1.4  Was andert sich fiir die Beteiligten im Managed-Care-
Umfeld?

Bevor im nichsten Kapitel konkret auf die einzelnen Instrumente und Organisations-
formen eingegangen wird, sollen in einer Tabelle (Abb. 1.2) einige zentrale Ver-
dnderungen idealtypisch hervorgehoben werden.

Managed Care-Umfeld Traditionelles System

Mananged Care Instrumente

- Gatekeeping - freie Arztwahl, direkter Zugang zu Spezialisten
— utilization Review — Kontrolle nur bei Verdachtsmoment
- Praventionsorientierung Uber Guidelines - Kurationsorientierung
— integriertes Qualitatsmanagement — weitreichende Therapiefreiheit
- integrierte Behandlungsprozesse durch Case- und = Qualitatssicherung
Disease Management - fragmentierte Behandlungsablaufe mitInformations-
= Outcomes-Orientierung verlusten an den Schnittstellen

— Prozess-Orientierung

Integration der Leistungsfinanzierung und -erstellung

- Leistungserbringer und -finanzierer teilen sich die - das Risiko liegt ausschlieBlich beim Leistungsfinanzierer
Risikoubernahme (risk sharing) — keine finanzielle Einbindung der Priméararzte in das

— Delegation des finanziellen Risikos auf die unterste Risiko der Leistungserstellung
Ebene der Leistungserstellung (Primararzte) — strikte Trennung zwischen Leistungserstellung und

— eigene Ressourcen der Leistungsfinanzierer zur -finanzierung
Leistungserstellung - fragmentierte Leistungserstellung mit erheblichen

— integrierte Gesundheitsversorgungssysteme Schnittstellenproblemen

- Sachleistungsprinzip - Kostenerstattungsprinzip

selektives Kontrahieren

— gezielte Auswahl der Leistungsanbieter — Kontrahierungspflicht

= differenzierte Systeme zur Auswahlvon Leistungs- = keine Instrumente zur Beurteilung von Leistungs-
anbietern anbietern

- Einschrankung der Wabhlfreiheit - freie Wahl des Leistungsanbieters

Abb. 1.2 Gegeniiberstellung von Managed Care und Fee for Service



