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1. Einleitung

Der vorliegende Beitrag betrachtet das deutsche Gesundheitswesen aus einer
okonomischen Perspektive. Dabei richtet sich der Fokus der Betrachtung auf den so
genannten Ersten Gesundheitsmarkt (Goldschmidt und Hilbert 2009; Kartte und
Neumann 2008), auf welchem die medizinische Behandlung samtlicher Indikationen im
Rahmen der Regelversorgung an allen drei Gesundheitsstandorten — ambulant, stationér
sowie im hauslichen Umfeld — (RVR 2009) nach den Vorgaben der Sozialgesetzgebung
(v.a. SGB YV, XI, XII) erfolgt.

In diesen traditionell gewachsenen Strukturen ist eine Beteiligung neuer Akteure, bspw.
im Zusammenhang mit der Erbringung von Leistungen, lediglich dann moglich, wenn die
abschliefenden Aufzahlungen der einschldgigen gesetzlichen Normen dies explizit
vorsehen (Kuhlmann 2004) sowie jeweils sektorenspezifische Instanzen und Gremien
dies nach entsprechender Prifung zulassen (z.B. Vergabe/Erteilung kassenarztlicher
Zulassungen, ..). Insofern bestand fur branchenfremde Akteure bislang nur die
Moglichkeit, eigene Leistungsangebote als ,industrielle Dienstleistungen” an Akteure im
Ersten Gesundheitsmarkt oder gegeniber dem Endkunden auf dem so genannten
Zweiten Gesundheitsmarkt anzubieten, welcher durch freie, marktliche Strukturen sowie
vorwiegend private Finanzierung (Erlosgenerierung aullerhalb der Erstattung durch die
Kostentrager im Sozialversicherungsbereich) gekennzeichnet ist (Henke 2009;
Goldschmidt und Hilbert 2009; Kartte und Neumann 2008).

Die nachfolgende Abbildung veranschaulicht die Teilbereiche des deutschen
Gesundheitswesens und stellt den Ersten Gesundheitsmarkt als Betrachtungsobjekt des
vorliegenden Beitrags heraus.
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Abb. 1: Systematisierung und begriffliche Abgrenzung von Gesundheitsmarkten und -standorten
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Goldschmidt und Hilbert (2009), Eichener (2008) sowie
Kartte und Neumann (2008).



2. Entwicklung und Status Quo besonderer Versorgungsformen im Gesundheitswesen

2.1 Gesetzliche Entwicklungsstufen zur Liberalisierung des Ersten Gesundheitsmarktes

In den letzten Jahren sind verstarkt Bestrebungen seitens des Gesetzgebers fir eine

Liberalisierung des bislang stark reglementierten und durch ,verkrustete sektorale

Strukturen” (SVR 2009, S. 665) gekennzeichneten Ersten Gesundheitsmarktes speziell im

Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu beobachten. Nachfolgend

werden die zentralen Schritte dieses Prozesses kurz dargestellt, welche zunehmend zu

einer Offnung des Ersten Gesundheitsmarktes auch fiir branchenfremde Akteure gefiihrt

haben — insbesondere im Rahmen der Integrierten Versorgung (1V).

O

GKV-Gesundheitsreform 2000 (Inkrafttreten: 1. Januar 2000)

Wenngleich sich bereits in den 1970er Jahren erste Uberlegungen zu einer stirker
verzahnten (integrierten) Versorgung abzeichneten und mit der Einflihrung der
Strukturvertrage (§ 73a SGB V) und Modellvorhaben (§§ 63-65 SGB V) erste Ansitze
implementiert wurden, hat die Integrierte Versorgung erst im Rahmen des GKV-
Gesundheitsreformgesetz im Jahr 2000 offiziell in Deutschland Einzug erhalten (§
140a-h SGB V). Diese war allerdings zunachst gekennzeichnet durch detaillierte
Regelungen mit (relativ) wenig Gestaltungsspielraum mit der Folge, dass deren
Entwicklung weit hinter den Erwartungen zuriick blieb.

GKV-Modernisierungsgesetz (Inkrafttreten: 1. Januar 2004)

Im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) zum 1. Januar 2004 hat der
Gesetzgeber die gesetzlichen Regelungen der Integrierten Versorgung umfassend
reformiert und, neben der Einfliihrung einer Anschubfinanzierung, u.a. den § 140b
SGB V (berarbeitet. Hierdurch wurde der Kreis der potenziellen Vertragspartner im
Bereich der Integrierten Versorgung um so genannte Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) sowie um (nicht-medizinische) Trager, die eine
Versorgung durch dazu berechtigte Leistungserbringer anbieten
(,Managementgesellschaften”) erweitert, die als Vertragspartner der Kostentrager
so genannte Selektivvertrdge abschlieRen kénnen (Deutscher Bundestag 2003;
Kuhlmann 2004).

GKV-Wettbewerbsstdrkungsgesetz (Inkrafttreten: 1. April 2007)

Mit dem Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbstarkungsgesetz (GKV-WSG) im Jahr
2007 wurde der bereits im Rahmen des GMG eingeleitete Weg zur Intensivierung des
Wettbewerbs fortgesetzt und die Vertragsfreiheiten der gesetzlichen Krankenkassen
und Leistungserbringer im Bereich der besonderen Versorgungsformen erweitert.
Unter anderem wurde der Kreis moglicher Vertragspartner im Rahmen der
Integrierten Versorgung auf Pflegekassen und zugelassene Pflegeeinrichtungen
ausgeweitet, wenngleich diese Moglichkeit bisher nur in geringem MaRe genutzt
wurde (vgl. BQS 2009).



Einen zusammenfassenden Uberblick {iber die gesetzlichen Entwicklungsstufen gibt die
nachfolgende Abbildung 2.
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Abb. 2: Gesetzliche Entwicklungsstufen zur Liberalisierung des Ersten Gesundheitsmarktes
Quelle: Eigene Darstellung.

2.2 Auswirkungen auf den Ersten Gesundheitsmarkt — Besondere Versorgungsformen
im Uberblick

Die im vorstehenden Abschnitt skizzierten Entwicklungen im  deutschen

Gesundheitswesen haben sukzessive die Herausbildung so genannter ,besonderer

Versorgungsformen” im Ersten Gesundheitsmarkt bewirkt und vorangetrieben.

In  Anlehnung an die begriffliche Abgrenzung des Sachverstandigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR 2009) umfassen die
besonderen Versorqungsformen — neben den Strukturvertréiigen (§ 73a) — gemaR § 53
Abs. 3 SGB V die Modellvorhaben (§§ 63-65), die Hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b),
die besondere ambulante Versorgung (§ 73c), strukturierte Behandlungsprogramme (§
137f-g) sowie die integrierten Versorgungsformen (§ 140a-d). Ein Uberblick tber die
jeweils kennzeichnenden Merkmale der einzelnen Spielarten sowie deren Abgrenzung
zur ,herkdmmlichen” (kollektivvertraglichen) Versorgung gibt die nachstehende
Abbildung 3; eine kurze Darstellung der einzelnen Versorgungsformen findet sich im

Anhang.



~—___ Versorgungsformen Hausarzt- besondere integrierte strukturierte

— herkémmliche Struktur- Modell- zentrierte ambulante Versorgungs-  Behandlungs-
Elemente T _ Versorgung vertrage vorhaben Versorgung Versorgung formen programme
Rechtsgrundlagen SGB WY §73a §563-65 §73b §73c §140a-d §137f-g
Freiwilligkeit des Angebotes o )( B X T X X X
;r:]t;gliézztlplmarfachubergrelfend X X X X X
sektoriibergreifende Orientierung . X X X
selektives Kontrahieren moglich X X X X x¥
Vertrage mit KVen méglich X x X ' '{'x'a"' h X X
;Iigngsctl:?LT:;iguﬂrag X X x
besondere finanzielle Anreize T T X X
verpflichtende Evaluation S X T X
zeitliche Befristung T x T X
Capitation maglich x X P X X

1) Sofern Gemeinschafien der vertragsarztlichen Leistungserbringer die Kassendarztlichen Vereinigungen hierzu ermachtigen.
2)  Micht eindeutig im Gesetz geregelt.
3)  Im Prinzip maglich, aber kaum relevant

Abb. 3: Uberblick - Besondere Versorgungsformen im Gesundheitswesen
Quelle: SVR (2009), S. 660.

Zentrales Merkmal dieser besonderen  Versorgungsformen (ausgenommen
Strukturvertrage) stellt die Moglichkeit des selektiven Kontrahierens der Kostentrager
mit ausgewahlten Leistungserbringern dar. Alle genannten Formen — mit Ausnahme der
Hausarztzentrierten Versorgung — zielen dariiber hinaus auf eine Integration der
unterschiedlichen Schritte der Leistungserbringung bzw. eine interdisziplinar
fachibergreifende Ausrichtung ab, mit dem Ziel, die insbesondere an den Schnittstellen
der Versorgungsbereiche (z.B. von ambulant zu stationar) auftretenden Effizienz- und
Effektivitatsverluste zu verringern. Eine sektoribergreifende Orientierung besitzen
jedoch nur die Modellvorhaben, strukturierten Behandlungsprogramme und integrierten
Versorgungsformen (vgl. SVR 2009).

Eine besondere Stellung unter den aufgefiihrten Versorgungsformen nehmen in
verschiedener Hinsicht die integrierten Versorgungsformen nach § 140a-d SGB V ein,
deren Entwicklung v.a. durch finanzielle Anreize im Rahmen der mit dem GMG 2004
eingefihrten Anschubfinanzierung (§ 140d SGB V) vom Gesetzgeber vorangetrieben
wurde.

Bis zum Ende des Jahres 2008 fiihrte diese zu einem Abschluss von 6.407 — bzgl. der
Vertragsgegenstinde tberwiegend indikationstibergreifenden® — IV-Vertragen mit einem
von den Kassen geschatzten Ausgabenvolumen von 811 Mio. EUR sowie 4,036 Mio.
teilnehmenden Versicherten (Stichtag: 31.12.2008, BQS 2009).

Wenngleich die Werte aufgrund von moglichen Mehrfachnennungen und
Doppelerfassungen tendenziell zu hoch ausgewiesen sind und der Anteil der IV-

Bezogen auf das Vergltungsvolumen (berwiegen im Zeitraum 2004 - 2008 dagegen
Versorgungsangebote zur Durchfiihrung kardiologischer, neurochirurgischer und orthopadisch-
unfallchirurgischer Leistungen. Im Zeitraum April 2007 — Dezember 2008 nehmen Vertrdge zur
Behandelung der Erkrankungen von Muskeln, Skelett und Bindegewebe sowohl im Hinblick auf die
Anzahl der Vertrdge, die Teilnehmeranzahl als auch das geschatzte Vergltungsvolumen die groRte
Bedeutung ein; gefolgt von Erkrankungen des Kreislauf- und des Nervensystems (BQS 2009).



Leistungsausgaben (2008: 656 Mill. EUR; Quelle: KBV 2010) an den
Gesamtleistungsausgaben der GKV (151, Mrd. EUR) mit 0,4% nach wie vor relativ gering
ist, zeichnet sich tendenziell sowohl im Hinblick auf die Anzahl der Teilnehmerzahlen als
auch bzgl. des geschatzten Vergltungsvolumen eine deutliche Zunahme der Bedeutung
der integrierten Versorgung in den Jahren 2004 — 2008 ab (vgl. Abb. 4).
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Abb. 4: Gemeldete Vertrage zur Integrierten Versorgung (2004 — 2008)
Quelle: Méhlmann (2009) basierend auf Angaben der BQS gGmbH.

Auch nach dem Ende der Anschubfinanzierung zum 31.12.2008 konnten ca. zwei Drittel
der Vertrage fortgefiihrt werden; zudem wurden weitere geschlossen (Hildebrandt und
Melle 2010). Zu einer ahnlichen Einschdatzung kommt auch der Vorsitzende des
Sachverstandigenrates, Prof. Wille, nach dessen Meinung seit dem Ende der
Anschubfinanzierung nur etwa 20% der Ende 2008 bestehenden IV-Vertrage eingestellt
wurden. (Eine genaue Entwicklung der integrierten Versorgung nach dem Auslaufen der
Anschubfinanzierung lasst sich bisher nicht exakt erkennen — seit 2009 erfolgt keine
Meldung/Erfassung der IV-Vertrage (iber die BQS. Hier sind entsprechende zukiinftige
Studien und Erhebungen abzuwarten.)

Die zunehmende Bedeutung integrierter Versorgungsformen geht zudem einher mit der
sukzessiv erfolgten Erweiterung der vertraglichen Gestaltungsspielrdume, die sich zum
einen in der Vielzahl moéglicher Kombinationen mit anderen Versorgungsformen als auch
der Vielfalt potenzieller Vertragspartner widerspiegeln.

So kommen auf der Seite der Leistungserbringer, neben niedergelassenen
Arzten/Arztenetzen, Krankenhiusern, Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen (und
deren Kombinationen), seit dem GKV-Modernisierungsgesetz auch Medizinische
Versorgungszentren und Managementgesellschaften als direkte Vertragspartner der



Kostentrager in Frage und ermdglichen hierdurch u.a auch (bisher) branchenfremden
Akteuren eine Beteiligung an den besonderen Versorgungsformen.

Wenngleich die mit der Vielzahl an Gestaltungsmoglichkeiten einhergehende
Komplexitat Integrierter Versorgungsvertrage zunehmend eines professionellen
Managements Bedarf (vgl. Hildebrandt und Melle 2010), ist die Beteiligung von
Managementgesellschaften noch relativ gering. In den seit April 2007 geschlossenen und
bis Dezember 2008 noch aktiven 1.424 Vertragen waren lediglich 4% (51)
Managementgesellschaften als direkte Vertragspartner beteiligt (BQS 2009).
Perspektivisch lassen sich dennoch im Zuge der Weitentwicklung und Ausweitung
integrierter Versorgungsangebote entsprechende Entwicklungstendenzen abzeichnen,
die u.a. auch durch die zunehmend aktive Mitgestaltung branchenfremder Akteure
vorangetrieben werden.

3. Managementgesellschaften — (geeignetes) Konstrukt fiir branchenfremde Akteure
zur Beteiligung im Ersten Gesundheitsmarkt?!

3.1 Definition & Einordnung

Mit Inkrafttreten des GMG (2004) wurde der Kreis moglicher Vertragspartner im Rahmen
integrierter Versorgungsvertrage nach § 140b SGB V — neben Tragern von Medizinischen
Versorgungszentren — um so genannte Managementgesellschaften erweitert. Der
Gesetzgeber hat den Begriff der Managementgesellschaft definiert als Trager, ,[...] die
nicht selbst Versorger sind, sondern eine Versorgung durch dazu berechtigte
Leistungserbringer anbieten” (Deutscher Bundestag 2003, S. 129) und durch die
Aufnahme der Managementgesellschaft als Vertragspartner in den § 140a Abs. 1 Nr. 4
SGB V auch branchenfremden Akteuren eine Beteiligung an neuen Versorgungsformen
erm('jglicht.2

Managementgesellschaften kdnnen dabei Aufgaben ganz unterschiedlicher Art
wahrnehmen, wie beispielsweise Aufbau-, Steuerungs-, Refinanzierungs- und
Koordinierungsfunktionen; darliber hinaus aber auch die Konzeption neuer
Versorgungsformen bis hin zur Vollversorgung (vgl. Koch 2009).

In  Abhangigkeit von der Ausgestaltung der vertraglichen Beziehungen der
Managementgesellschaften mit den Kostentragern und Leistungserbringern lassen sich
verschiedene Typen von Managementgesellschaften identifizieren, die im nachfolgenden
Abschnitt ndher beschrieben und systematisiert werden.

2 Gesetzliche Ankniipfungspunkte fiir die Beteiligung von Managementgesellschaften als mogliche
Vertragspartner bieten auch die Hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b Nr.3 SGB V) sowie die besondere
ambulante Versorgung (§ 73c Nr. 3 SGB V).



3.2 Grundtypen von Managementgesellschaften
Entsprechend der konkreten Gestaltung der vertraglichen Beziehungen lassen sich nach

Koch

(2009) folgende drei Typen bzw. ,Gestaltungsebenen von

Managementgesellschaften” unterscheiden:

(1):

(2):

(3):

Managementgesellschaft als ,spezialisierter Leistungserbringer”

Die Managementgesellschaft ist Dienstleister fiir die Kostentrdger neben
Jtraditionellen” Leistungserbringern (Arzten, Krankenhiusern, etc.) und tritt
insofern als (eine Art) ,spezialisierter Leistungserbringer” gegeniber der
Kasse  auf. Zur  Verbesserung ihres  Angebotes kann die
Managementgesellschaft ggf. zusatzliche Leistungen - auch branchenfremder
Akteure, z.B. bei Anbietern aus der Industrie - einkaufen.

Managementgesellschaft als ,Orchestrator”

In diesem Fall tritt die Managementgesellschaft als Vollversorger und damit
einziger Vertragspartner der Krankenkasse auf. Die erforderlichen
Versorgungskapazitdten werden bei einzelnen Leistungserbringern und (ggf.
branchenfremden) Leistungsanbietern eingekauft und entsprechend
koordiniert. Die Managementgesellschaft fungiert hierbei als so genannter
,Orchestrator” (vgl. Gersch et al. 2010).

Managementgesellschaft als , orchestrierendes Konsortium*“

Analog zum Typ (2) tritt die Managementgesellschaft nach aullen als einziger
direkter Vertragspartner der Krankenkasse auf, besteht aber im
Innenverhaltnis aus (mehreren) Anteilseignern, ,..die ihre jeweiligen
Fahigkeiten und ihr Kapital als Partner in eine neue Gesellschaftsform
einbringen” (Koch 2009, S. 129).

Neben dem externen Vertrag mit dem Kostentrager besteht folglich dariber
hinaus ein interner  Vertrag mit  den Kooperationspartnern
(Leistungserbringer/branchenfremde Akteure) innerhalb der
Managementgesellschaft. In Abhangigkeit von der Ausgestaltung des internen
Vertrags lassen sich verschiede Kooperations- bzw. Konsortientypen
differenzieren (in Anlehnung an Backhaus und Voeth 2010, die dies in
Investitionsgliterbranchen differenzieren):

e Generalunternehmerschaft,

e Offenes Konsortium.

Dariiber hinaus besteht die Mdglichkeit eines Joint Ventures, bei dem die
Managementgesellschaft mit eigener Rechtsform als Kapitalgesellschaft sowie
Kooperationspartnern als Anteilseignern realisiert wird.



Die nachfolgende Abbildung 5 fasst die drei Grundtypen bzw. vertraglichen
Gestaltungsebenen von Managementgesellschaften (vereinfachend) zusammen. In allen
drei Fadllen kann die Managementgesellschaft dabei auch 100%ige Tochtergesellschaft
eines Industrieunternehmens sein.

(1) (2) (3)

Leistungs- | (Industrie-) Management-
erbringer Akteure gesellschaft |
.
r
(Industrie-) Leistungs- -
Akteure erbringer Le"t!-' ngs-
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(Industrie-)
Akteure

+—: direktes Vertragsverhiltnis

Abb. 5: Grundtypen von Managementgesellschaften
Quelle: Modifiziert nach Koch (2009), S. 130.

Im Hinblick auf die Wahl der Rechtsform sowie die Beteiligung an einer
Managementgesellschaft gibt es keine verpflichtenden Vorgaben (vgl. Koch 2009). Fir
die Grindung von Managementgesellschaften stehen daher alle Rechts- und
Gesellschaftsformen zur Verfiigung, d.h. sowohl Personengesellschaften und juristische
Personen des Privatrechts, als auch Kapitalgesellschaften und Vereine (vgl. Deutscher
Bundestag 2003). Des Weiteren ist grundsatzlich auch die Beteiligung branchenfremder
Akteure moglich, unter der Voraussetzung, dass diese den Vertragspartnern
(Kostentragern und Leistungserbringern) offengelegt wird (vgl. Koch 2009).

3.3 Beispiele ausgewdhlter Managementgesellschaften in Deutschland

Nachfolgend werden exemplarisch ausgewdhlte Managementgesellschaften in Form
einer Kurzdarstellung prasentiert. Eine ausfiihrlichere Systematisierung anhand der
Kriterien Trager, Kooperationsform, Rechtsform, Geschdftsmodell und adressierte
Krankheitsbilder sowie die Zuordnung zu den identifizierten Grundtypen finden sich im
Anhang.



3.3.1 almeda GmbH

Die almeda GmbH wurde 2009 durch den Zusammenschluss der Mercure Assistance
Deutschland GmbH und der ArztPatient almeda AG innerhalb der ERGO/Miinchener Riick
Versicherungsgruppe gegriindet und ist u.a. spezialisierter Anbieter fiir integrierte
Serviceleistungen im Gesundheitsbereich. In diesem Bereich entwickelt almeda
schwerpunktmaRig (leitlinienbasierte) telemedizinische Gesundheitsprogramme und
setzt diese im Auftrag v.a. von privaten und gesetzlichen Krankenversicherungen national
und international um. Derzeit werden ca. 25.000 eingeschriebene Patienten mit
verschiedenen Indikationen (chronische Atemwegserkrankungen, Herzinsuffizienz,
Bluthochdruck, Diabetes, Adipositas, Migrane/Kopfschmerz, Rickenschmerz und
Depression) aktiv betreut (Brocki et al. 2010).

3.3.2 CONVEMA Versorgungsmanagement GmbH

Die im Mai 2007 in Berlin gegriindete CONVEMA Versorgungsmanagement GmbH
fungiert als Managementgesellschaft fir mehrere indikationsspezifische IV-Modelle in
einem Versorgungsverbund. In diesem Verbund sind derzeit tiber 300 Facharzte, liber
150 assoziierte Anasthesisten, 150 Pathologen und Hauséarzte, 6 Krankenhduser und 3
ambulante Operationszentren sowie 85 Krankenkassen organisiert. Neben Leistungen zu
Vertragsgestaltung und -management Ubernimmt die CONVEMA
Versorgungsmanagement GmbH auch die Abrechnung der im Netzwerk erbrachten
Leistungen, die Betreuung der Netzwerk-(Vertrags-)Partner sowie das Controlling,
Abrechnungs- und Wirtschaftlichkeitsprifungen (vgl. CONVEMA
Versorgungsmanagement GmbH 2010).

3.3.3 FormareMed GmbH & Co.KG

FormareMed wurde 2007 als Dienstleistungsunternehmen des BKK-Landesverband
NORD mit dem Ziel gegriindet, das Management und die Weiterentwicklung innovativer
Versorgungsvertrige der BKK zu tibernehmen. Seit 2009 sind die Arztegenossenschaft
Schleswig-Holstein eG und die MD Medicus Holding GmbH als Gesellschafter
hinzugekommen. Die FormareMed GmbH & Co.KG ist damit die erste
Managementgesellschaft, in der zugleich arztliche Interessen und die Kostentragerseite
reprasentiert sind. Ihr Aufgabenbereich umfasst die Entwicklung und Umsetzung von
Projekten zwischen Krankenkassen und medizinischen Leistungserbringern (vgl.
FormareMed GmbH & Co.KG 2010).

3.34 Gesundes Kinzigtal GmbH

Die Gesundes Kinzigtal GmbH ist ein im Jahr 2005 gegriindetes
Gemeinschaftsunternehmen des Medizinischen Qualitdtsnetzes Arzteinitiative Kinzigtal
e.V. (MQNK) und der auf integrierte Versorgung spezialisierten OptiMedis AG, die nach
dhnlichem Vorbild weitere Managementgesellschaften griindete (Gesundes Leinetal
GmbH und Gesunder Odenwald GmbH).



Die Gesundes Kinzigtal GmbH organisiert — bis auf zahnérztliche Leistungen - die gesamte
Gesundheitsversorgung einer definierten Population und bietet damit eine regionale,
populationsbezogene Vollversorgung fiir 30.000 Versicherte an. Im Zentrum des mit der
AOK Baden-Wirttemberg geschlossenen IV-Vertrags steht dabei eine erfolgsabhangige
Vergiitung in Form eines Einsparcontractings, durch das die Finanzierung langfristig
erfolgen soll (vgl. Seiler 2007). Dariiber ist sie u.a. zustindig fiur das gesamte
Vertragsgeschaft, die Akquise und das Marketing.

3.3.5 GMZ GmbH

Die GMZ GmbH (Gesundheitsmanagement Zentral Gesellschaft) wurde 1998 von sieben
Arztegesellschaften gegriindet. Zentrales Ziel war und ist dabei die Etablierung einer
umfassenden,  flachendeckenden, populationsbezogenen  Versorgung  (unter
Bericksichtigung regionaler Besonderheiten). Das Management der GMZ GmbH umfasst
die Organisation und Koordination der Kooperationen zwischen den einzelnen
eingebundenen Arzten und (medizinischen) Leistungserbringern, Kostentrigeren (AOK
Bayern, KKH, BKK BMW) und weiteren Kooperationspartnern, u.a. der
InterComponentWare AG (ICW), als Partner fiir die elektronische Gesundheitsakte und
das medizinische Datenmanagement, und der i-motion GmbH als Serviceprovider. Die
GMZ GmbH ist zudem verantwortlich fir die gesamte Finanzsteuerung, die interne und
externe Kommunikation sowie das Datenmanagement des Versorgungsverbunds (vgl.
Schmid 2007).

3.3.6 GSB Deutsche Gesundheitssystemberatung GmbH

Die GSB Deutsche Gesundheitssystemberatung GmbH ist eine 100%ige Tochter der
Albertinen Krankenhaus-Gruppe (Koch 2009). Sie ist zustiandig fir das Management
verschiedener indikationsspezifischer, sektoribergreifender Versorgungskonzepte (mit
regionalem Fokus), wie z.B. das Norddeutsche Herznetz, das Norddeutsche
Orthopadienetz  oder  das Deutsche  Gefall- und  Wundnetz. Neben
Managementaufgaben, die u.a. die Koordination organisatorischer Prozesse sowie das
Controlling und die Abrechnung der Leistungen umfassen, Gbernimmt die GSB als
Vertragspartner von Krankenkassen und Leistungsanbietern auch die Entwicklung,
Vertragsverhandlungen sowie die Implementierung neuer Versorgungskonzepte (vgl.
GSB Deutsche Gesundheitssystemberatung GmbH 2010).

3.3.7 via medis GmbH

Die via medis GmbH entwickelt neue Versorgungskonzepte fiir den Gesundheitsmarkt
und ist zustandig fiir das Management des indikationsbezogenen IV-Versorgungsmodells
»Niere aktiv” flr Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz. Sie ist Vertragspartner der
Krankenkassen, Leistungserbringer und Gesundheitsdienstleister (z.B. Arzte/Arztenetze,
Apotheken, Arzneimittelhersteller, Heil- und Hilfsmittelbetriebe) sowie weiterer
Kooperationspartner, zu denen u.a. IT-Dienstleister zahlen (vgl. via medis GmbH 2010).



Neben diesen anzutreffenden ,,Managementgesellschaften i.e.S.” (§ 140b Abs. 1 Nr. 4
SGB V), haben Akteure unterschiedlicher Branchen das Gelegenheitsfenster zur
Mitgestaltung erkannt und versuchen in dhnlicher Weise den Eintritt auf den Ersten
Gesundheitsmarkt (,Managementgesellschaften i.w.S.”). Unternehmen wie Siemens,
Philips oder GE sind von der urspriinglichen Erbringung einzelner Teilleistungen
gewechselt und streben perspektivisch die Ubernahme gesamter Prozesse inkl.
Risikollbernahme durch Pauschalen an (FTD 2009).

Einen Schritt weiter geht in diesem Zusammenhang bereits die Linde AG mit REMEQ®,
einem innovativen Homecare-Konzept fir langzeitbeatmete Patienten. Mit diesem
schlieft Linde die Llcke zwischen der Betreuung langzeitbeatmeter Patienten im
Krankenhaus und der Heimversorgung und gibt der adressierten Zielgruppe, u. a.
Patienten der Indikationen Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung der hodchsten
Eskalationsstufe (COPD-4) sowie Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) und weiterer
neuromuskuldrer Erkrankungen, das zentrale Leistungsversprechen, statt einer intensiv-
medizinischen stationdren Betreuung die ambulante Versorgung dieser Personen im
hauslichen Umfeld zu ermdglichen (Linde AG 2006; Gersch et al. 2010). Linde Gbernimmt
als  Orchestrator mit REMEO® die Koordination der in Form eines
Wertschopfungsnetzwerkes  initiierten ~ Zusammenarbeit  bendétigter  Akteure
(Pflegefachpersonal, Facharzte, Physio- und Sprachtherapeuten, Erndhrungsberater etc.).
Da bislang auf vielen der relevanten Wertschépfungsstufen keine geeigneten , best-class
Akteure” identifiziert werden konnten, fungiert Linde bei REMEO® auf diesen Stufen
zudem als Spezialisierter Leistungserbringer (z.B. REMEO®-eigenes Pflegefachpersonal,
Wartung der eingesetzten Endgerate) (vgl. Gersch et al. 2010).



4. Fazit und Ausblick

Zusammenfassend lassen sich folgende Aspekte festhalten, die auch einen kurzen
Ausblick auf die weiteren Entwicklungslinien im Bereich der Managementgesellschaften
und deren Beteiligung an den besonderen Versorgungsformen im deutschen
Gesundheitswesen ermoglichen.

Sowohl der gesetzlich regulierte Erste Gesundheitsmarkt mit seinen Bereichen
Gesundheit und Pflege, als auch der Zweite Gesundheitsmarkt mit seinen marktlichen
Strukturen und den damit verbundenen weniger regulierten Moglichkeiten der
Platzierung von Leistungsangeboten, konnen als zentrale Zukunftsmarkte in Deutschland
identifiziert werden. National sowie auch international bieten sich aktuell und zukiinftig
auch fur deutsche Unternehmen attraktive potenzielle Markte als Wettbewerbsarenen.
In den vorstehenden Ausfiihrungen wurde die zu verzeichnende Tendenz zur Ausweitung
der besonderen Versorgungsformen aufgezeigt. Derzeit formieren sich neue Allianzen,
welche mit innovativen Geschaftsmodellen versuchen, die Wertschépfungsarchitekturen
der Zukunft aktiv (mit) zu gestalten. Fiir branchenfremde Akteure, wie z.B.
Telekommunikations- und Infrastrukturanbieter, bietet sich dadurch aktuell ein
Gelegenheitsfenster, welches es zu nutzen gilt, um aktiv an der Gestaltung solcher
Strukturen mitwirken zu kénnen.

In diesem Zusammenhang stellen Ambient Assisted Living (AAL) und E-Health ein
mogliches Betatigungsfeld dar. Dariliber hinaus besteht aber auch im Bereich der
Prozessunterstitzung der bisherigen Strukturen im Sinne eines Technisierungspotenzials
ein aussichtsreiches Feld, in welches Erfahrungen und Expertise aus anderen Branchen
eingebracht werden koénnen. All dies birgt wiederum Potenziale hinsichtlich Effizienz-
und Effektivitatssteigerungen in sich, durch deren Realisierung im Gesundheitswesen
Einsparungen erzielt werden koénnen, an denen die beteiligten Akteure partizipieren
kénnen.

Entscheidend ist jedoch, dass eine Reduktion auf (z.B.) technische Einzelaspekte gédnzlich
zu kurz greift, um die (u.a. medizinischen und 6konomischen) Chancen besonderer
Versorgungsformen sowie das mit ihnen verbundene Verdnderungs- und
Transformationspotenzial gegeniiber traditionellen Wertschopfungsarchitekturen im
jeweiligen Einzelfall zu verstehen.
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6. Anhang
6.1 Uberblick besondere Versorgungsformen

Die besonderen  Versorgungsformen ermoglichen den  Vertragspartnern
(Leistungserbringern und Kostentragern) die Bereitstellung spezifischer
Versorgungsangebote, welche unabhédngig sind von den bisherigen, obligatorisch auf
Kollektivvertragen basierenden Versorgungsangeboten (SVR 2009). Im Einzelnen handelt
es sich um die nachfolgend beschriebenen Versorgungsformen, welche im SGB V
verankert sind und mit Ausnahme der sog. Strukturvertrdge nach § 73a SGB V ein
selektives Kontrahieren gestatten.

2.2.1 Modellvorhaben nach §§ 63 — 65 SGB V

Modellvorhaben nach §§ 63 — 65 SGB V bieten Krankenkassen eine Mdglichkeit,
zeitlich befristet Vertrige mit einzelnen Arzten, Praxisgemeinschaften oder
Kassenarztlichen Vereinigungen zu schlieBen (Mihlbacher und Ackerschott 2007;
Amelung und Lagel 2008).

2.2.2 Strukturvertrage nach § 73a SGB V

Strukturvertrdge nach § 73a SGB V stellen eine besondere Variante der
vertragsarztlichen Versorgung dar, mit welcher das Ziel der Schaffung neuer
Versorgungsstrukturen mittels innovativer Versorgungsmodelle verfolgt wird
(Mihlbacher und Ackerschott 2007; Amelung und Lagel 2008).

2.2.3 Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V

Die Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SBG V stellt als Gatekeeping-Modell
ein spezielles Instrument im Bereich Managed Care bzw. Integrierter Versorgung dar.
Dabei umfasst dieser Ansatz die gezielte Leistungssteuerung seitens eines
entsprechend qualifizierten Arztes. Insbesondere Allgemeinmediziner,
niedergelassene Internisten sowie Gyndkologen erscheinen hier geeignet, da sie im
Krankheitsfall die erste Anlaufstelle fiir Patienten sind und somit eine Lotsenfunktion
entlang der Versorgungskette Gibernehmen. Sie werden im Rahmen dieses Konzeptes
als Hausarzt bezeichnet (Gabler 2010).

2.2.4 Besondere ambulante Versorgung nach § 73¢ SGB V

Die durch das GKV-WSG eingefiihrte besondere ambulante Versorgung nach § 73c
SGB V ermoglicht den Krankenkassen, ohne Einschaltung der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KV) mit Leistungserbringern besondere Versorgungsvertrage im
Bereich der ambulanten Versorgung abzuschlieBen. Gegenstand solcher besonderen
Versorgungsvertrage kénnen samtliche Leistungen des ambulanten
Behandlungsspektrums sein. Speziell Fachirzte kénnen ohne Uberweisungsvorbehalt



an diesen Vertragen beteiligt werden. Die sich ergebenden Pauschal-Vergitungen
werden regelmallig aulerhalb der Gesamtverglitung bzw. des Budgets gezahlt
(Karsten 2008).

2.2.5 Strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137f-g SGB V

Bei den Strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137f-g SGB V handelt es sich
um sektorentibergreifende, indikationsbezogene Behandlungsprogramme,
sogenannte Disease Management Programme (DMP), fir ausgewahlte
Indikationsgebiete chronischer Erkrankungen. Hinsichtlich ihrer Ausgestaltung
basieren DMP auf den Erkenntnissen der evidenzbasierten Medizin. Bislang wurden
seit ihrer Einfihrung im Jahr 2002 DMP fir folgende chronische Erkrankungen
entwickelt: Diabetes mellitus Typ | und Il, Brustkrebs, Koronare Herzkrankheiten,
Asthma bronchiale sowie Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung (kurz COPD)
(Bundesversicherungsamt 2010).

2.2.6 Integrierte Versorgungsformen nach § 140a-d SGB V

Die Integrierten Versorgungsformen nach § 140a-d SGB V ermoglichen eine
sektorentibergreifende Leistungserbringung einer Vielzahl potenzieller Akteure mit
dem Ziel einer ganzheitlichen, effektiven und effizienten Leistungserstellung
(Mahlbacher und Ackerschott 2007; Amelung und Lagel 2008).



6.2 Managementgesellschaften (MG) im Gesundheitswesen — Ausgewahlte Beispiele

Managementge TYP Trager (Branche) Kooperationsform Rechtsform Geschaftsmodell Krankheitsbild

sellschaft

1 almeda GmbH!? (1) Trager: MG als Vertragspartner GmbH Typ: Indikationsspezifische
(Miinchen) ERGO/Miinchener Riick privater und gesetzlicher Spezialisierter Leistungserbringer Programme fiir:
Versicherungsgruppe Krankenkassen; - chronische
Leistungsangebot: Atemwegs-
Branche: - Konzeption und Umsetzung erkrankungen
Versicherungen telemedizinischer - Herzinsuffizienz
Versorgungsprogramme im - Bluthochdruck
Auftrag von v.a. privaten und - Diabetes
gesetzlichen Krankenkassen - Adipositas
- Migrane/
Kopfschmerz
- Ruckenschmerz
- Depression

Indikationsiber-
greifendes
Versorgungsprogramm
far multimorbide
Patienten

! Brocki et al. (2010).



Schleswig-Holstein eG und
MD Medicus Holding GmbH

Branche:
Gesundheitswesen

Leistungserbringern

Leistungsangebot:

- Entwicklung und Umsetzung
von Projekten zwischen
Krankenkassen und
medizinischen
Leistungserbringern

- Beratungs- und

CONVEMA (2) Trager: MG als Vertragspartner GmbH Typ: Indikationsspezifische
Versorgungsma CONVEMA der Krankenkassen und Systemischer Dienstleister / Programme fiir:
nagement Versorgungsmanagement Vertragspartner der" Orchestrator - HNO
GmbH GmbH Leistungserbringer (Arzte) - Gynékologie
(Berlin) Leistungsangebot: - Chirurgie
Branche: (Verbundversor- - Vertragsgestaltung - Orthopadie
Gesundheitswesen gungsmodell) - Vertragsmanagement und - Augenheilkunde
Controlling
- Betreuungvon
Vertragspartnern
- Abrechnung
- Abrechnungs- und
Wirtschaftlichkeitspriifung
3  Formare Med (1) Trager: MG als Vertragspartner GmbH & Typ: Programmabhéngig
GmbH & Co.KG BKK-Landesverband NORD, der Kassen (BBK) und Co.KG Spezialisierter Leistungserbringer (Uberwiegend
(Hamburg) Arztegenossenschaft medizinischen indikationstiber-

greifend)

Unterstltzungsleistungen (u.a.
Marktanalyse, Controlling und
Evaluation der Vertrage)




4 Gesundes (3) Trager: MG als Vertragspartner

Kinzigtal Medizinisches Qualitatsnetz der Krankenkasse (AOK B-

GmbH? Arzteinitiative Kinzigtal e.V. W) und Vertragspartner

(Haslach) (MQNK) & OptiMedis AG der Leistungserbringer
Branche:

Gesundheitswesen

Form:
Gemeinschaftsunternehmen
des MQNK e.V. (66,6%) & der
OptiMedis AG (33,4%)

GmbH

Typ:

Systemischer Dienstleister/
Orchestrator; Integrierter Versorger
mit Risikolibernahme

Leistungsangebot:

Koordination der
Versorgungsprozesse Uber die
Sektoren hinweg
Verhandlung von Vertrdagen mit
Arzten und anderen
Leistungserbringern
Steuerung und Organisation
der Leistungsanspriiche
eingeschriebener Versicherter
Management und Auszahlung
zusatzlicher Verglitungen an
Leistungstrager

Durchfiihrung von Studien

Finanzierung / Erl6smodell:

privat und 6ffentlich
(Mischfinanzierung)
Einspar-Contracting mit AOK
private Zuzahlungen von
Patienten

Indikations-
Ubergreifend
(populationsbezogen)

? Hermann, C./Hildebrandt, H. et al (2006).




Leistungen mit den
Krankenkassen

5 GMZ GmbH (3) Trager: MG als Vertragspartner GmbH Typ: In Abhangigkeit vom
(Greifenberg) 4 Gesellschafter der Krankenkassen, Systemischer Dienstleister/ konkreten IV-Vertrag:
(Arztegesellschaften) Leistungserbringer(- “Orchestrator” sowie
verblinden) und weiteren Community/Netzwerk (1) mit AOK —Bayern:
Branche: Kooperationspartnern ind.-Ubergreifend
Gesundheitswesen Leistungsangebot (u.a.):
- Zentrales Management der (2) mit KKH:
angeschlossenen Vereine, Schlaganfall
Verbiinde und Netze
- Vertragsgestaltung, (3) mit BKK BMW:
Verhandlung und Umsetzung ind.-Ubergreifend
von IV-Vertragen
- Projekt- und
Finanzmanagement
- Qualitdatsmanagement
- Interne und externe
Kommunikation und
Koordination
GSB Deutsche (1) Trager: MG als Vertragspartner GmbH Typ: Indikationsspezifische
Gesundheitssys Albertinen Krankenhaus- der Krankenkassen und Spezialisierter Leistungserbringer Programme fiir:
temberatung Gruppe Leistungserbringer aus - Herzerkrankungen
GmbH dem Gesundheitswesen Leistungsangebot: - Erkrankungen des
(Hamburg) Branche: und der Industrie - Konzeption, Vertragsgestaltung Stitz- und
Gesundheitswesen und -verhandlung sowie Bewegungs-
Implementierung integrierter apparates
Form: Versorgungskonzepte - Wund-und
100%ige Tochter der - Management, Marketing, GefalRerkrankun-
Albertinen Controlling der Vertrage gen
Krankenhausgruppe - Abrechnung extrabudgetarer - Epilepsie




via medis
GmbH
(Buren)

Trager:
via medis GmbH

Branche:
Gesundheitswesen

MG als Vertragspartner
der Krankenkassen und
Vertragspartner der
Leistungserbringer

GmbH

Typ:

Systemischer Dienstleister /
Orchestrator

Leistungsangebot:

Marktanalyse

Entwicklung medizinischer
Versorgungskonzepte inkl.
leitlinienorientierter,
medizinischer
Versorgungspfade
(Qualitatssicherung)
Prozessentwicklung,
Strukturierung und Darstellung
innovativer Versorgungs-
konzepte

Integration von IT-Losungen fiir
Versorgungsnetzwerke inkl.
Schnittstellen
Netzwerkbildung/Koordination
von Leistungserbringern
Entwicklung von Case-
Management Strukturen inkl.
Personalqualifizierung
Entwicklung integrierter
Dokumentationsverfahren
Vertragsgestaltung,
-verhandlung und -abschluss
Prozessmanagement,
Abrechnung und Controlling
Umsetzung und
Implementierung von
Versorgungskonzepten
Marketing, Patienten-
schulungen, -symposien

Indikationsspezifisch

- chronische
Niereninsuffizienz
(IV-Programm
,Niere aktiv”)






