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Summary

The latest health care reform in German provides a new codification of the social
law and framework that creates the base for a managed care. Up to now social
security was characterised by collective agreements whereas managed care
consists of a number of selective agreements between insurance companies and
providers of medical services. As a result competition between the providers
should be increased. The introduction of additional market elements should
improve the co-ordination of the single providers. This is for the purpose to offer a

high-grade health service at lower costs.

In the United States a greater part of the population is enrolled in a Managed Care
Organisation (MCO) and that is why it served as an example to be critically
reviewed. A reduction of costs can only be realised when the Managed Care idea
dominates all sectors of public health service and a consistent system can be
founded.

The present work examines the possibilities to implement a MCO in Berlin. The
inner circle of the Berlin urban railway (S-Bahn) is an ideal location for the MCO.
Favourable are a relatively low age of local population and a high level of
education. Both criteria are correlated with a low demand of health services.
Moreover in the mentioned area already exists a certain number of hospitals and
medical service points that could be united to a network. The legal form of a
,GmbH" (Ltd.) fits best for this purpose.

Zusammenfassung

Die vollzogene Gesundheitsreform erdffnet im Rahmen des Sozialgesetzbuches
neue Mdglichkeiten fir Managed Care Losungen. Bislang basierte das System auf
Kollektivvertragen wéhrend Managed Care selektives Kontrahieren von
Versicherungen mit Leistungsanbietern vorsieht. Im Ergebnis soll der Wettbewerb

zwischen den Krankenversicherungen verstarkt werden. Die Einfihrung von



zusatzlichen Wettbewerbselementen soll eine kostenginstigere und dennoch

qualitativ hochwertige Versorgung sicherstellen.

In den USA ist ein Grossteil der Bevolkerung in unterschiedlichen Formen von
Managed Care Organisationen versichert, deshalb soll eine kritische Analyse der
amerikanischen  Erfahrungen  beispielhaft in  die  Arbeit einflieRen.
Kosteneinsparungen konnten dort nur mit Hilfe eines durchgangigen Managed
Care Systems erreicht werden.

Im Rahmen der Arbeit soll untersucht werden, inwiefern eine Managed Care
Organisation in Berlin implementiert werden konnte. Als Region soll dabei der
innere  S-Bahnring der Stadt Berlin dienen. Dort gibt es genigend
Leistungserbringer, die zu einem Netzwerk verbunden werden koénnten. Als

Rechtsrahmen wird eine GmbH-L&sung empfohlen.
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1 Die Kernelemente der Managed Care Theorie: Erklarungsanspruch

und Erklarungswert

Managed Care weist eine Bandbreite von Strategien zur Neuordnung der
Finanzierung, Organisation und Leistungserbringung im Gesundheitswesen
auf.! Das Fundament der Theorie von Managed Care besteht in der
Kostenkontrolle durch Beschrankungen des Zugangs unter Beibehaltung der
Versorgungsqualitat. ,Managed Care can be defined as any arrangement in
which for a preset fee (i.e., a premium or capitation payment) an entity sells a
defined set of medical care and administrative services to a sponsor or
purchaser and offers services to enrolee through a network of participating
providers that operate under written contract or employment agreements and
whose selection and authority to furnish covered treatment is controlled by

the entity™?.

Zud den Kernelementen von Managed Care gehdren:

(1) vertragliche Vereinbarungen mit ausgewahlten Leistungserbringern, die
ein umfassend ausgestaltetes Leistungsangebot fiur die Mitglieder
anbieten,

(2) entsprechende finanzielle Anreize zur Patientensteuerung,

(3) fortwahrende Haftung der Leistungserbringer fir deren Kklinische und
finanzielle Leistung durch eine formale Qualitatssicherung und
Inanspruchnahmepriifung.®

(4) Die Vorauszahlung (prospektive Vergutung) fur ambulante und stationare
Versorgung sollte Zu einer optimalen Verteilung von
Gesundheitsleistungen fir Konsumenten und damit zu einer hdheren

Qualitat der Versorgung fiihren.*

Den Kernelementen der Theorie folgend, gibt es einige grundsatzliche

Aufgaben bei der Umsetzung der Theorie in die Praxis:

! Welch (1998)

2 Rosenbaum und Kamoie (2002)

® Arnould, Rich, White und Copland (1993)
* Dudley und Luft (2001)



- die Entwicklung formaler Einschreibeprozeduren fir die Mitgliedschaft
in einer Managed Care Organisation (MCO),

- die Einfuhrung eines Gatekeepers, der fur Mitglieder einer MCO als
exklusiver und erster Anlaufpunkt in der allgemeinen hausarztlichen
Versorgung fungiert,

- die Ausstattung des Gatekeepers mit der Verantwortung fur die
Krankenversorgung der MCO-Mitglieder inklusive der Uberweisungen
an Facharzte,

- die Formulierung von Vertragsbeziehungen zwischen den
Leistungserbringern und Zahlern,

- die Einfuhrung einer Genehmigung fur terminierbare Eingriffe und

- die Nutzung der gunstigsten Methode fir eine effektive Behandlung
aller Mitglieder der MCO.>

Ein weiteres zentrales Element von Managed Care ist die Begrenzung der
Anzahl der Leistungserbringer, die finanzielle Anreize fir einen mdglichst
kostenbewussten Ressourceneinsatz akzeptieren.® Im Gegenzug dafiir
erhalten die Leistungserbringer wenigstens ein garantiertes Mindestmal3 an
Patientenzahlen. Zudem nehmen die Management Organisationen eine
aktive Rolle bei der Uberwachung und Kontrolle des AusmaRes und der Art
der Behandlung ihrer Patienten durch die Arzte und andere
Leistungserbringer ein. Die MCOs unterscheiden sich durch die Hohe der
finanziellen Risiken und die Art, wie diese Risiken zwischen den
Leistungsanbietern und der MCO verteilt sind (dies ist Teil des finanziellen
Anreizsystems), durch die Einschrankungen in den Regelungen zur
Leistungserbringung und das Niveau der Selbstbeteiligungen der

Versicherten.’

Der Theorie folgend kommt man zu dem Schluss, dass ein Managed Care
Pogramm in der Lage sein muss, die Kosten der Krankenversorgung

vorhersagen und kontrollieren zu kénnen. Dies wird in weitem MalRe durch

®> Brown und Hartung (1998)
® Simon et al. (1997)
" Gage (1997)



ein vorherig bestimmtes Preissystem, die Genehmigungsverfahren vor
terminierbaren Eingriffen, eine strenge Kontrolle der Inanspruchnahme von
Ressourcen und den Gebrauch eines Anreizsystems fur die Konsumenten

und Leistungserbringer erreicht.

Nationale Daten der USA belegen, dass Managed Care Organisationen
beachtlich effizienter als traditionelle Programme mit Indemnitatstarifen in der
Kostenkontrolle dastehen. Der weitreichende und rasche Wandel der
Strukturen und der Finanzierung der Krankenversorgung innerhalb der
vergangenen 10 bis 15 Jahre fihrte zu einer Verlangsamung des
Kostenanstiegs im Gesundheitswesen. Einschnitte bei den Krankenh&usern,
Fusionen von Krankenh&usern und von Pharmafirmen sind zu grof3en Teilen
der Verbreitung von Managed Care zuzuschreiben.® Die Literaturanalyse
zeigt weiterhin, dass es in Managed Care Organisationen zu einem erheblich
sinkenden Einsatz von teuren Tests und Gesamtausgaben gekommen ist.’
Es scheint ein allgemeiner Konsens in der Literatur dartiber zu herrschen,
dass Managed Care erfolgreich bei der Senkung der Rate des Anstiegs von

Gesundheitsausgaben war.*°

Genauer betrachtet, senkten die MCOs die Gesundheitsausgaben in dreierlei
Weise: durch die Senkung der Qualitat der Leistungen, durch die Senkung
der VerglUtung von Leistungserbringern und durch die Selektion gesunder
Patienten. Bamezai et al. (1999) fanden heraus, dass Health Maintenance
Organisationen (HMOs) besser bei der Begrenzung von Gesundheitskosten
waren als Preferred Provider Organisationen (PPOs). Wholey, Feldman und
Christianson (1995) fanden heraus, dass die Verbreitung von HMOs auf dem
Gesundheitsmarkt mit der Pramienreduktion verbunden werden kann.
Zwanziger (2002) nutzte nationale Daten der USA, um zu zeigen, dass die
Arztenachfrage und die Verbreitung von Manged Care die wichtigsten
Faktoren fur eine Senkung der Wachstumsrate der Vergiitung von Arzten

waren.

® Gottlieb und Einhorn (1997)
° Miller und Luft (1997)



Wahrend die populare Presse die Einsparungen der HMOs den
Zugangsbeschrankungen zu kostenintensiven Behandlungen und Techniken
zuschrieb, kamen Altman, Cutler und Zeckhauser (2000) zu einem anderen
Ergebnis. lhre empirische Studie nutzte Daten von 1995 mit 200.000
Familien in Massachusetts. Sie fanden heraus, dass HMOs aus zweierlei
Grinden niedrigere Kosten aufwiesen: (1) sie hatten einen gestnderen
Versichertenpool und (2) sie waren in der Lage, fur die gleichen
medizinischen Leistungen niedrigere Preise zu verhandeln. Cutler und
Sheiner (1997) ermittelten, dass jede 10%ige Erhéhung der Einschreibungen
in eine HMO in einem Bundesstaat zu einer 0,5%igen Senkung von
Gesundheitsausgaben fuhrte. Baker und Brown (1999) zeigten, dass mit
wachsendem Marktanteil von HMOs eine Senkung der Gesundheitskosten
und ein Anstieg der Wartezeiten einhergingen, ohne Auswirkungen auf die
Gesundheitsergebnisse. Die Kostenersparnisse erfolgten dadurch, dass mit
zunehmender Verbreitung der HMOs die Anzahl der Leistungserbringer bei
gleichzeitigem Leistungsanstieg der verbleibenden Leistungserbringer sank.

Die Daten zur Beziehung zwischen der Zunahme von Managed Care
Programmen und der Qualitat der erzielten Gesundheitsergebnisse zeigen
kein klares Bild. HMOs bieten nicht notwendigerweise schlechte oder
bessere Qualitat der Versorgung als Indemnitatsprogramme.* Managed
Care hat keinen erkennbaren Effekt auf sieben allgemeine
Gesundheitsindikatoren, wie physische Funktion, das Rollenverstandnis,
Tage je Bett, schwerwiegende Symptome, mentale Gesundheit,
Gesellschaftsvertrag und Gesundheitswahrnehmung.*?> Die Auswertungen
von 114 Studien durch Miller und Luft in den Jahren 1997 und 2002 zeigen,
dass eine Senkung der Anwendung bestimmter Leistungen bei gleicher
Qualitat moglich ist. In der Theorie wird Managed Care mit Beschrankungen
des Zugangs und der Nutzung von Leistungen verbunden, aber dies trifft nur

auf einige Anbieter zu.™® AbschlieRend kann gesagt werden, dass in Bezug

19 syllivan (2000)

1 Miller und Luft (1994), (1997), (2002) sowie Hellinger (1998)
2 Hellinger (1998)

'3 Cutler et al. (2000)



auf Pravention einige Anbieter ihr Angebot erhdhten, wahrend andere ihr

Angebot noch ausweiteten.

Zusammenfassend kann, basierend auf den vorhandenen Belegen gesagt
werden, dass keine Qualitatsverdnderungen durch Managed Care Anbieter
erkennbar sind, auch nicht in besonders regulierten Bereichen, wie der
Versorgung bei Mutterschaft. Die Daten bzgl. des Einflusses auf die Qualitat
der Versorgung von Managed Care lassen keine einheitliche Bewertung zu.
Eine Analyse von 100 Studienergebnissen ergab eine gleiche Anzahl

qualitatssteigerender bzw. qualitatssenkender Formen von Managed Care.**

Aus Sicht der Managed Care Theorie sind die Ergebnisse eher enttdschend,
da Managed Care eine optimale Ressourcenverteilung fur die Konsumenten

sicherstellen und zur Qualitatssteigerung in der Versorgung fuhren sollte.

2 Die US-amerikanischen Erfahrungen

Zwischen 1996 und 2002 wurden landesweit durch die Gesetzgeber
(Legislative) fast 900 Gesetze eingebracht, die eine Form der Regulierung fur
Managed Care Organisationen (MCOs) vorsahen, wobei in jedem

Bundesstaat mindestens ein Gesetz verabschiedet wurde.®

Bis auf vier Bundesstaaten wiesen alle im Jahr 2001 eine Form von
Patientenrechtgesetz oder Patientenschutzgesetz auf.'® Die Konzentration
auf die Managed Care Regulierung und den Patientenschutz erfolgte als
Antwort auf die grof3en Verdnderungen der Struktur und Finanzierung des
Amerikanischen Gesundheitswesens im Verlauf der letzten zwei Dekaden.
Im Jahr 2001 waren mehr als 160 Mio. Amerikaner in einer Form von
Managed Care Organisation versichert, wobei 70 Mio. Versicherte auf die

Health Maintenance Organisationen (HMOs) und 90 Mio. Versicherte auf die

 Hellinger (1998), Miller und Luft (1994), (1997), (2002);
!> Marsteller und Bovberg (1999), NCSL (2003)
'® Sloan und Hall (2002)



Preferred Provider Organisation (PPOs) entfielen. Dies reprasentiert einen
wichtigen Trend im Amerikanischen Gesundheitssystem:
.More than 90% of all persons with employer-based health insurance

coverage (in 2000) were enrolled in some form of managed care plan“!’.

Eine Dekade friher waren nur drei von zehn krankenversicherten Personen
in einem Managed Care Programm eingeschrieben.*® Ferner traten Ende der
90er Jahre mehr als 80 % der praktizierenden Arzte in den USA in ein
vertragsmalfiges Verhéltnis mit wenigstens einem Managed Care Programm
ein, was einem Anstieg von einem Drittel im Vergleich zu den
vorangegangenen finf Jahren entspricht. Aus Sicht der Anbieter wurde die
Teilnahme an einem Managed Care Programm notwenig, um weiter

praktizieren zu kénnen.*

Wahrend der letzten Dekade kam es zum Rickschlag fur Managed Care,
verursacht durch die Offentlichkeit, die Arzte und die Medien.?° Hauptgrund
dieses Riuckschlags ist ein unausgeglichenes Verhdltnis von Kosten und
Qualitat der Versorgung in Managed Care Programmen, sowie zunehmende
Unzufriedenheit seitens der Konsumenten und der Arzte.”* Dieser starke
Ruckschlag wurde durch die Behauptung genahrt, dass Managed Care
weder die Kosten noch die Effizienz steigere.?> Zudem filhrte es zur
Unzufriedenheit ~ von Patienten.” Ferner  wirkten sich die
Managementmethoden ungunstig bzw. negativ auf die medizinischen

Ergebnisse aus.”® Einige Analysten zweifelten die Méglichkeiten der

7 Levitt, et. al, Kaiser Family Foundation (2000)

'® Managed Care National Statistics 2001, Families USA (1998)

19 Rosenbaum und Kamoie (2002) und Segal (1996)

2% Blendon et. al (1998), Brodie, Brady und Altman (1998)

1 Hastings (1998)

2 gullivan (2000) und Goldman et al. (1995)

23 Simon et al. (1997), Blendon (1998), Gawande (1998)

* Schulman et al. (1997); Pegram v. Herdrich was a 2000 U.S. Supreme Court case
examining the question whether managed care organizations can be held liable for adverse
health outcomes resulting from medical treatment decisions by physicians within their
provider networks. The Court held that MCOs cannot be held liable for such decisions. v.
Herdrich (2000) 530 U.S. 211
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erfolgreichen Theorie von Managed Care an und erklarten, dass Managed

Care fur die Zukunft tot sei. 2°

Die Unzufriedenheit wurde besonders deutlich und gelangte auf die
gesundheitspolitische Agenda, als Mitte bis Ende der 90er Jahre eine Serie
von so genannten ,Anti-Managed Care“ Gesetzen auf staatlicher und
bundesstaatlicher Ebene verabschiedet wurden und eine Reihe von
Anklagefallen gegen HMOs die Verlasslichkeit von Managed Care
anzweifelten.?® Gesetze auf der staatlichen Ebene waren nur ein Aspekt des
Ruckschlages von Managed Care, der auch mediale Horrorgeschichten
umfasst. Es kam zur Verbreitung von artzeeigenen HMOs als Konkurrenz zu
unternehmenseigenen Formen. Zudem votierten Unternehmen und
Organisationen fir Selbstversicherungen, um staatlicher Regulierung
auszuweichen, und es wurden erstmals Medical Saving Accounts (MSAS)
vorgeschlagen, um zu verhindern, dass Personen die Absicherung durch
eine HMO benétigen®’.

In der selben Zeit, in der das regulierte Zurickdrangen erfolgte, ermutigte die
Bundesregierung den Gebrauch von Vertragen und die Ausibung von
Managed Care Techniken fir die im Wesentlichen staatlich finanzierten
Programme des Verteidigungsministeriums, des Ministeriums  fur
Veteranenangelegenheiten und des Gesundheitssystems der Indianer®®. Die
in Medicaid und Medicare versicherte Bevdlkerung wurde zunehmend in
Managed Care Vertrage Uberfihrt?®. Die Einschreibungen in Medicaid
nahmen stetig, von 12% im Jahr 1992 auf fast 60% im Jahr 2002 zu. Ferner
wurde ein Groldteil der Kinder von Geringverdienern in der seit 1997
existierenden Versicherung des State Children’s Health Insurance Program
(SCHIP) uiber Managed Care Programme abgesichert®®. Zusétzlich wurden

staatliche Verzichtserklarungen von der allgemeinen Medicaid Gesetzgebung

%5 gullivan (2000), Passman (1997)

%6 Hastings (1998)

" Bodenheimer (1996)

28 Rosenbaum und Kamoie (2002)

29 Sparer (1999)

% Pernice, Wysen, Riley und Kaye (2001)
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angestrebt, so dass die Bundesstaaten Medicaid Versicherte kinftig im
Rahmen von Managed Care Organisationen versorgen. Dies zeigt, dass der
Gesetzgeber und der Kongress (beides Institutionen, die die Anti-Manged
Care Gesetze verabschiedeten) Managed Care auch als kostenginstige,
effiziente und vermutlich sicherste Variante der staatlich finanzierten
Krankenversorgung von Geringverdienern und der alteren Bevolkerung

bewerten.

Der Trend zu vermehrten Managed Care Vertragen und
Managementmethoden in der privaten, arbeitgeberbezogenen Kranken-
versicherung sowie im staatlich finanzierten Gesundheitssystem bei
gleichzeitiger Anti-Managed Care Gesetzgebung und Regulierung, macht
das Dilemma des US-amerikanischen Gesundheitswesens deutlich, das
versucht, eine Balance zwischen dem Ziel der Kostenreduktion und der
Qualitatssicherung  herzustellen.  Verfechter von Managed Care
argumentieren, dass diese  Methode zur Finanzierung und
Leistungserbringung in der Krankenversorgung besonders im Bereich der
Versorgung der Bedurftigen die effizientere Methode im Vergleich zum

bestehenden Einzelleistungsvergiitungssystem sei.®

Die politische Reaktion auf die Entwicklung und Umsetzung von Managed
Care Vertragen und Methoden im privat und Offentlich finanzierten
Krankenversicherungssystem  hat zwei  Seiten  staatlicher und
bundesstaatlicher Politik sowie Gesetzgebung hervorgebracht. Die beiden
Seiten bestehen einerseits in der Unterstitzung der Umsetzung von
Managed Care Programmen auf staatlicher Ebene aufgrund von
Regierungsanordnungen und Gerichtsentscheidungen und andererseits aus
beschrankenden Gesetzgebungsinitiativen - besonders auf der staatlichen
Ebene und Gerichtsentscheidungen mit Beschrankungen fir die Anwendung
von Managed Care. Mit anderen Worten, die politischen Institutionen der
Gesetzgebung, Exekutive und Judikative sind sich uneinig dariber, inwiefern

Managed Care unterstitzt oder beschrankt werden soll. Die zwei Seiten

3 Zuvekas (1999), Frank et al. (1999)

12



offenbaren das ausgepragte Dilemma von amerikanischen
Gesundheitspolitikern: In  welchem Ausmal3 soll die Entwicklung von
Managed Care unterstitzt, begrenzt oder eingeschrankt werden? Zudem
zeigt diese Zweischneidigkeit das inkonsistente und zum Telil
widerspruchliche Vorgehen der Regierung, sowohl innerhalb als auch Uber

verschiedene Ebenen und Regierungsbereiche hinweg.

Betrachtet man einerseits die politische Initiative, so steht zu vermuten, dass
der Einfluss von Managed Care Anwendungen auf Leistungsanbieter,
Konsumenten und Zahler beschrankt wurde und im Ergebnis die Akteure
dies als erfolgreiche Unterbindung bewerten. Andererseits tragt diese
Initiative Schuld an der Erfolglosigkeit von Managed Care Organisationen,
die Kosten zu senken, die Effizienz zu erhéhen und die Qualitat zu halten
bzw. zu verbessern. Dieser so genannte Misserfolg wurde noch
verschlimmert durch den Mangel an Koordination zwischen der staatlichen
und der bundesstaatlichen Regierungsebene, gekennzeichnet durch
getrennte und unkoordinierte Initiativen bzw. Spannungen der beiden
Regierungsebenen bei der Reaktion auf wichtige gesundheitspolitische
Angelegenheiten. In der Tat haben die Managed Care bezogenen Politik-
Initiativen in Form von Gesetzen, Regulierungen und Gerichtsverfahren
verhindert, dass die Theorie von Managed Care vollstandig zur Umsetzung
gelangen konnte. Ist dies nun die Folge davon, dass die Theorie von
Managed Care fehlerhaft ist oder dass Leistungserbringer und/ oder Zahler
und/ oder Patienten die Umsetzung der Theorie verhindert haben? Wenn
Managed Care als Misserfolg in diesem Zusammenhang bezeichnet wird, ist
es schwierig zu sagen, was erfolglos war, die Theorie oder die Aktionen der

Regierungsseite, die fur die derzeitige Umsetzung verantwortlich ist.

13



3 Marktanalyse fir eine integrierte Versorgung in Berlin

3.1 Zur Organisation

Der Integrationsprozess sollte alle Versorgungsstufen einbeziehen und
sowohl in horizontaler als auch vertikaler Richtung erfolgen. Je stéarker
arztliche, pflegerische und sonstige Dienste vernetzt sind, um so eher lassen
sich die Ausgaben und die Qualitat steuern. Die Steuerung erfolgt mit den
Instrumenten eines Kosten- Qualitats- und Informationsmanagements.
Empfohlen werden aufRerdem die Anwendung eines Case- und Utilization-

Managements sowie die Einfiilhrung von Qualitatszirkeln.

Erfahrungen in Grol3britannien und den USA zeigen, dass die Erhéhung der
Zahl von Pflegekraften und ihre verstarkte Einbindung in die Organisation zu
einer kostenmafligen Optimierung von Krankheitsablaufen fuihrt (Krankheits-

koordinatoren, Head Nurse).

Eine zu Beginn eher lose Verbindung der Leistungserbringer in der MCO
sollte nach einer Startphase zunehmend zentral organisiert werden. So
werden unterschiedliche Erfahrungen der Teilnehmer fur das Unternehmen
nutzbar gemacht, und es wird schrittweise eine einheitliche
Unternehmenskultur aufgebaut. Fir einzelne Teilbereiche ist auch die
Einrichtung interdisziplinarer Teams zu erwagen. Wichtig ist die Einfihrung
kompatibler oder gleichartiger Informationssysteme (EDV) als technische
Voraussetzung der Vernetzung der Leistungserbringer. Geeignete
Kooperationspartner sollte der Vorstand der MCO bereits im Vorfeld der

Grindung aussuchen.
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3.2 Zur Versichertenstruktur und vorhandenen Gesundheits-

infrastruktur am Standort Berlin

Struktur und Verhalten der Versicherten in der Krankenversicherung waren in
den letzten Jahren Gegenstand unterschiedlicher Studien®’. Die Unter-
suchungen haben die Erwartung bestatigt, dass die Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen mafgeblich von folgenden vier Kriterien abhangt:
Alter, Geschlecht, Einkommen und Bildung. Unterschiede bestehen

aulRerdem zwischen alten und neuen Bundeslandern.

Tendenziell steigt die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen mit
steigendem Alter. Mehr als 50% der Erkrankten Uber 60 Jahren weisen
jedoch einen relativen Beitragsbedarf von weniger als 100% auf, sind also
.gute Risiken“. Juingere Versicherte konnen bei Vorliegen insbesondere
behandlungsintensiver oder chronischer Krankheiten einen erhdhten
relativen Beitragsbedarf erzeugen. Das Versicherungsrisiko steigt somit zwar
tendenziell mit zunehmendem Alter, eine eindeutige Aussage kann jedoch
erst bei Berucksichtigung des individuellen Gesundheitszustands getroffen

werden.*

Frauen nehmen Gesundheitsleistungen haufiger in Anspruch als Ménner, bei
Errechnung von relativen und durchschnittlichen Leistungsausgaben fir

beide Geschlechter ergeben sich jedoch nur geringe Unterschiede.?

Einkommen und Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen sind deutlich
korreliert. Mit steigendem Einkommen gehen die ,Kontaktfrequenz und Zahl
der im Krankenhaus verbrachten Né&chte* zuriick®. Hierdurch sinken

durchschnittliche Ausgaben und relativer Beitragsbedarf dieser Versicherten.

%2 ygl. etwa Andersen, H., Schwarze, J. (1999)
* Henke (2004a), (2004b)

* Henke (2004b)

% Andersen, H., Schwarze, J. (1999), S. 148
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Ein deutlicher Rickgang der Inanspruchnahme ist auch bei zunehmender
Bildung zu verzeichnen. Die Versicherten verstehen funktionale korperliche
Zusammenhange besser und verhalten sich entsprechend (z. B. geringerer
Nikotinkonsum, sportliche Betatigung).*®

Bisherige Untersuchungen haben gezeigt, dass die Zustimmung zu
Hausarztmodellen und Praxisnetzen in den neuen Bundeslandern gro3er ist
als in den alten. Eine mdogliche Erklarung hierfir ist das Gesundheitssystem
in der frtheren DDR mit seinen Polikliniken. Die Qualitat der arztlichen

Behandlung wird im Osten besser beurteilt als im Westen.

Die meisten Versicherten stehen Reformen und Verbesserungen in der
Gesundheitsversorgung aufgeschlossen gegentber, wobei die Zustimmung

bei jungen Versicherten groR3er ist als bei alteren.

Standort fur eine MCO in Berlin kdnnte das durch den inneren S-Bahn Ring
begrenzte Stadtgebiet (Innenstadt) sein. Hierfir sprechen Versicherten-
struktur, zentrale Lage und gute Erreichbarkeit des Gebietes aus dem

Umland.

Der Innenstadtbereich weist eine giinstige Altersstruktur auf. Fast 30% dieser

Bevolkerung gehéren zu den 18 bis 35-Jahrigen.

% Henke und Muhlbacher (2004)
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Vergleich Altersstruktur Berlin und Deutschland
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O% T T T

unter 18 18-<35 35-<65 >65
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Quelle: Sozialstrukturatlas 1999°’

Deutlich hoher als im bundesdeutschen Vergleich ist der Anteil der
Angestellten und Selbstandigen im Innenstadtbereich. Diese Personen-
gruppe verfigt im Durchschnitt Gber ein hdéheres Einkommen und eine
bessere Bildung als Arbeiter und Rentner und ist daher eine attraktive
Zielgruppe fur eine MCO. Der vergleichsweise hohe Anteil von
Sozialhilfeempfangern im Innenstadtbereich durfte fur die Standortwahl keine
Auswirkungen haben. Deren Krankenversicherung erfolgt direkt Uber die
Sozialamter (Kostenubernahme) bzw. Uber die Gesetzliche
Krankenversicherung seit dem Inkraftteren des Gesundheitsmoderni-

sierungsgesetzes.®

¥ Anmerkung: Demographische Daten fur Berlin sind nur die gesamten Bezirke verfiigbar.
Da einzelne Bezirke jedoch nur mit einem Teil ihres Gebietes innerhalb des S-Bahn-Rings
liegen, wurde in diesen Fallen mit N&aherungswerten gearbeitet (Gewichtung der
Einwohnerzahl im Verhaltnis zur Bezirksgrof3e)
% siehe vertiefend Deutscher Bundestag (2003)
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Vergleich der Erwerbstéatigkeit
und der geleisteten B innerer Ring
Transferzahlungen @ Deutschland
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Quelle: Sozialstrukturatlas 1999
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Das Bildungsniveau ist im Innenstadtbereich deutlich hoher als im

bundesdeutschen Vergleich.

Vergleich Bildungsstruktur
Deutschland und Berlin

45%
40%
35%
30%

25%

M Innerer Ring
@ Deutschland

20%
15%
10%
5%
0%

Hauptschule

Hochschulreife
ohne beruflichen
Abschluss

Hochschulabschluss

Quelle: Sozialstrukturatlas 1999, eigene Darstellung

Die Gesundheitsversorgung im ambulanten (zahn)arztlichen sowie
stationdren Bereich liegt in Berlin — bezogen auf Einwohnerzahl und
Leistungsangebot — Uber den gesamtdeutschen Vergleichswerten. Auch die
Kosten liegen hoher als im Bundesdurchschnitt. So lagen die
Krankenhauskosten in Berlin je Fall um ein Viertel hoéher als im
Bundesdurchschnitt®. Hauptgrund ist, dass ein GroRteil der Krankenhaus-
versorgung in Berlin in Hausern mit Schwerpunkt- oder Maximalversorgung
erbracht wird, wéahrend in anderen Bundeslandern Grundversorgung die

Regel ist.

% statistisches Bundesamt (1999a), Krankenhauskosten/ Fall: Bundesdurchschnitt 1999:
3.050 EUR, Berlin 1999: 4.330 EUR
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In Berlin versorgt ein Kassenarzt 525 Einwohner, im Bundesdurchschnitt
dagegen 656 Einwohner’’. Daneben besteht ein dichtes Netz aus
Therapeuten, Heilpraktikern, Krankengymnasten und  sonstigen
medizinischen Berufen mit einem vielschichtigen und umfangreichen

Versorgungsangebot.

Lediglich Reha-Einrichtungen sind im Innenstadtbereich kaum vertreten. Dies
ist fur groRstadtische Ballungsrdume nicht ungewo6hnlich. Reha-
Einrichtungen liegen vorzugsweise am Stadtrand oder im Umland. Insoweit
mufdte ein Berlin-MCO auf Einrichtungen aul3erhalb des Innenstadtbereichs

zuruckgreifen.

Im Ostteil der Stadt kbnnen die an den Verkehrsknotenpunkten von S- und
U-Bahnen neu entstandenen Arztehauser (Schonhauser Allee, Landsberger
Allee, etc.) in die Netzstrukturen der MCO einbezogen werden.

3.3 Angemessene Vergutung

Bei der Vergitung der Leistungserbringer sollte eine Mischung aus
unterschiedlichen  Gehaltsformen  gewéhlt werden, um optimale

Anreizstrukturen zu schaffen.

Ein Gatekeeper (Hausarztmodell) sollte die gesamte Versorgung des
Patienten steuern und kontrollieren. Er hat damit direkt oder indirekt Einfluss
auf 70-80% der Kosten. Sinnvoll erscheint es, dem Gatekeeper auch die

Verantwortung fur das gesamte Patientenbudget zu Gbertragen.

Da dem Hausarzt in einer MCO eine zentrale medizinische und
organisatorische Funktion zukommt, sollten nur die am besten qualifizierten

Arzte Gatekeeper sein. Sie sollten eine ihrer besonderen Bedeutung

9 Kassenarztliche Vereinigung Berlin (2001), S. 23 f., Statistisches Landesamt (2000), S.
21f.
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angemessene Bezahlung erhalten, die aus einem Grundgehalt und weiteren

leistungsorientierten Elementen (Kopfpauschalen) bestehen kann.

Die Vergutung der Fachéarzte sollte nach dem Vorbild der DRGs durch
Pauschalen je Patient und Uberweisung erfolgen. Hierdurch wird ein Anreiz

fur kosteneffektive Behandlungsmethoden geschaffen.*

Aus den gleichen Grunden sollten auch die teilnehmenden Krankenhauser,
ahnlich wie in der bisherigen Regelversorgung, durch DRGs vergutet

werden.

Die Zahl des Pflegepersonals sollte erhéht und die Bezahlung verbessert
werden. Pflegekréafte ibernehmen zusatzliche Aufgaben in der Organisation
und Koordination von Krankheitsverlaufen. Hierdurch resultieren unmittelbar
Kosteneinsparungen. Die Zahl der Arzte kann zugunsten weiterer
Pflegekrafte reduziert werden, wodurch sich tendenziell ebenfalls

Einsparungen ergeben.

4 Rechtliche Zulassigkeit einer integrierten Versorgung

4.1 Sozialrechtliche Grundlagen einer integrierten Versorgung

Mit der Integrierten Versorgung versucht der Gesetzgeber einen
Systemwechsel in der GKV einzuleiten. Kern der neuen Regelungen ist die
Einflihrung von (privatrechlichen) Einzelvertrdgen zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern. Hierdurch sollen die einzelnen Sektoren besser
koordiniert und der Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern geférdert

werden.

Grundlage der Integrierten Versorgung sind die 88 140a-d SGB V in der am
01.01.2004 in Kraft  getretenen novellierten Fassung. Die
Versicherungspflicht in der GKV Dbleibt bestehen. Gegenstand der

Integrierten Versorgung kénnen daher nur Versorgungsleistungen sein. Fir

“1 Mithlbacher (2004)
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Versicherte ist die Teilnahme freiwillig. Grundlage sind die zwischen den
Krankenkassen und den in 8140b Abs. 1 SGB V genannten
Leistungserbringern zu schlielBenden Integrationsvertrage (IV-Vertrage).
Leistungserbringer sind insbesondere Vertragséarzte, Krankenhaustrager,
medizinische  Versorgungszentren, Managementgesellschaften  und

Gemeinschaften der genannten Beteiligten.

Der IV-Vertrag kommt nur dann zustande, wenn eine Krankenkasse daran
beteiligt ist. Moglich ist die Beteiligung der Krankenkasse sowohl bei
Grindung der IV-Gesellschaft oder auch der Vertragsschluss mit einer
bereits gegrindeten Gesellschaft. Eine Beteiligung der Kassenarztlichen
Vereinigungen ist nicht erforderlich.

Unter rechtlichen Gesichtspunkten kann in den Integrationsvertragen sowohl
eine enge als auch lose Bindung der Leistungserbringer vereinbart werden,
sofern die Unabh&ngigkeit der &arztlichen Tatigkeit gewahrt bleibt. Es wird
empfohlen, die MCO-Berlin als Kapitalgesellschaft zu grinden. Hier spricht
vieles fur die Errichtung einer GmbH, da geringere Anforderungen an
Grundungskapital und Publizitdt bestehen als bei einer Aktiengesellschatft.
Gemal § 1 GmbH-Gesetz kann eine GmbH zu jedem gesetzlich zulassigen

Zweck errichtet werden, mithin auch fir die Integrierte Versorgung.

Die Grindung einer Personengesellschaft ist nicht geeignet. In Frage kame
lediglich eine BGB-Gesellschaft. Offene Handelsgesellschaft und
Kommanditgesellschaft als weitere madgliche Formen einer
Personengesellschaft setzen den Betrieb eines Handelsgewerbes i. S. des
8 1 Abs. 2 Handelsgesetzbuch voraus. Die meisten Leistungserbringer ben
jedoch einen freien Beruf und keine gewerbliche Tatigkeit aus. Gegen eine
BGB-Gesellschaft sprechen ihre umstrittene Rechtsfahigkeit und das hohe
Haftungsrisiko als Folge der gesamtschuldnerischen Verpflichtung aller
Gesellschatfter.
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Landesgesetzliche  Bestimmungen oder Bestimmungen in den
Berufsordnungen der Leistungserbringer stehen der Grindung einer IV-

GmbH nicht entgegen.

Zu beachten ist v. a. das Berliner Kammergesetz. In einzelnen
Bundeslandern wird der Zusammenschluss von Arzten in einer GmbH zwar
verboten, nicht aber in Berlin. Ein solches Verbot ware wegen des Eingriffs in
die arztliche Berufsfreiheit verfassungsrechtlich bedenklich, steht vorliegend
aber der Errichtung einer IV-GmbH nicht entgegen, soweit sie sich auf den
Berliner Raum beschrankt. An einer IV-GmbH teilnehmende Arzte miissen
aufgrund  kammergesetzlicher Bestimmungen die  Mdglichkeit zu
weisungsfreier und eigenverantwortlicher Ausubung ihrer Tatigkeit behalten.
Da Gegenstand einer IV-GmbH vorrangig die Koordination der
Leistungserbringer zum Zwecke einer qualitativ hochwertigen und effizienten
Gesundheitsversorgung ist, liegt ein Eingriff in die eigenverantwortliche
arztliche Tatigkeit nicht vor.

Auch die Berufsordnung der Arztekammer Berlin steht einer Beteiligung an
einer IV-GmbH nicht entgegen. Die hier enthaltene Vorschrift, dass Arzte
eine Berufsausubungsgemeinschaft nur in Form einer BGB- oder
Partnerschaftsgesellschaft fuhren durfen, betrifft IV-Gesellschaften nicht. Die
Vorschrift gilt v. a. fur Gemeinschaftspraxen. Fur die Kooperation ortlich
voneinander getrennter Praxen (Praxisverbund) bestehen keine
Einschrdnkungen. Diese Vorschrift dirfte auch auf die IV-Gesellschaft

Anwendung finden.

Gegenstand der Integrationsvertrdge konnen nur Versorgungsleistungen
sein. Daher ist die Beteiligung einer Krankenkasse zur Absicherung von
Finanzierung und Versicherungsleistungen unumganglich. Eine moglichst
frihzeitige Einbindung der Krankenkasse, mdglichst als Gesellschafterin, ist

zu empfehlen.

Damit wachst zwar die Einflussnahme der Krankenkasse, sie tragt jedoch als

Gesellschafterin auch einen Teil des wirtschaftlichen Risikos. Zu bedenken
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ist weiter, dass die IV-GmbH auch ohne Krankenkasse als Gesellschafterin
letztlich in vertragliche Beziehungen zu einer Krankenkasse treten muss.
Aufgrund ihrer Marktmacht wird diese auch dann eine starke

Verhandlungsposition haben.

Die Beteiligung einer Krankenkasse verstof3t nicht gegen das
Eigenbetriebsverbot des § 140 SGB V, da das Eigenbetriebsverbot nur in der
bisherigen Regelversorgung gilt, fir die Integrierte Versorgung jedoch

abbedungen ist.

Bei Beteiligung der Krankenkasse als Gesellschafterin an der 1IV-GmbH ist
eine Genehmigung der Aufsichtsbehérde nach § 85 SGB IV nicht
erforderlich. Fir diesen Fall ist eine Genehmigungspflicht in § 85 SGB IV
nicht 1V ausdricklich geregelt, eine Analogiebildung widersprache der
Zielrichtung der 88 140a ff. SGB V, neue, privatrechtliche

Versorgungsstrukturen zu schaffen.

Es wird darauf hingewiesen, dass sich fur Managementgesellschaften in der
Integrierten Versorgung hohere Betriebskosten ergeben konnen, da ihre
Tatigkeit nicht umsatzsteuerfrei ist. Die Befreiung des 8 4 Nr. 14 und 16
Umsatzsteuergesetz gilt namlich nur fur die arztliche Tatigkeit selbst, nicht
jedoch fir deren Organisation und Koordination. Unter dem Aspekt der
Gleichbehandlung mit anderen medizinischen Versorgungseinrichtungen

sollte hier ggf. eine Klarung mit der Finanzverwaltung herbeigefihrt werden.

Im Rahmen der Anschubfinanzierung stehen fir die Integrierte Versorgung
bis Ende des Jahres 2006 Mittel i. H. v. rund 2 Mrd. Euro zur Verfigung.

Innerhalb dieses Foérderzeitraumes kénnen so die mit der Einfuhrung einer
MCO-Berlin zu erwartenden erhdhten Kosten ausgeglichen werden. Danach
ist durch die organisatorischen Vorteile der MCO und den Wettbewerb der

Leistungserbringer mit einer Kostensenkung zu rechnen.
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4.2 Krankenkassen als Vertragspartner oder als Gesellschafter

Die Rechtsbeziehungen zwischen Krankenkasse und Leistungserbringern
konnen - unabhangig von der Rechtsform - grundsatzlich auf zwei
verschiedene Arten ausgestaltet werden: entweder die Leistungserbringer
organisieren sich bereits vor Abschluss des IV-Vertrages mit der
Krankenkasse Zu einer Versorgungsgemeinschaft oder die
Versorgungsgemeinschaft wird zusammen mit der Krankenkasse im

Zeitpunkt des Abschlusses des IV-Vertrages geschaffen.

Im ersten Fall wirden sich die Beziehungen auf die vertraglich bestimmten
Rechte und Pflichten beschranken, im zweiten Fall ware die Krankenkasse
Gesellschafterin der Integrationsgemeinschatt.

Wird die Krankenkasse lediglich Vertragspartnerin einer bereits bestehenden
IV-GmbH, misste sie mit dieser einen Dienstleistungsvertrag gemaf 88 611
ff. BGB schlieRen. Denkbar ist hier ein weiterer Unterfall dergestalt, dass die
Leistungserbringer sich nicht als Versorgungsgemeinschaft organisieren und
ein solcher Verbund - zumindest ausdrtcklich - auch nicht unter Mitwirkung
der Krankenkasse entsteht. Dann misste die Krankenkasse mit jedem
einzelnen Leistungsanbieter einen gesonderten Beschaffungsvertrag

schlieBen, der ebenfalls als Dienstvertrag zu qualifizieren ware.

In dem zweiten genannten Fall wird die Krankenkasse selbst
Gesellschafterin der IV-GmbH. Rechte und Pflichten der Krankenkasse
ergeben sich dann nicht mehr aus dem Dienstvertrag mit den
Leistungserbringern, sondern sind im Rahmen eines gemeinsamen

Gesellschaftsvertrages festzulegen.

4.3 GmbH und andere Formen von Managed Care Organisationen

Die drei in den USA bekannten Formen von MCOs zeichnen sich durch eine

mehr oder minder starke Verschrankung der einzelnen Leistungssektoren

25



aus, groldteils bieten die US-amerikanischen MCOs neben der

Versorgungsleistung auch die Versicherungsleistung an.

Da eine Berlin-MCO im Rahmen der geltenden sozialrechtlichen Vorschriften
eigene Versicherungsleistungen nicht anbieten darf, stellt sich lediglich im
Hinblick auf die Versorgungsleistungen die Frage nach der optimalen Form
fur die IV-GmbH.

Soweit die arztliche Tatigkeit frei und weisungsfrei erbracht werden kann, ist
im Rahmen der Integrationsvertrage sowohl eine enge als auch lose
Koordinierung  der  Vertragspartner  zulassig. Unter  rechtlichen
Gesichtspunkten gibt es damit fur die Form der Bindung der Partner keine
Vorgaben, diese sollten vielmehr von den konkreten Winschen und

Bedurfnissen der Vertragspartner abhangig gemacht werden.
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