Managed Care — Chance oder Risiko?

Aus den Erfahrungen der
Vereinigten Staaten lernen?

Die aktuellen Entwicklungen in den USA lassen es wenig ratsam erscheinen, den Weg tber
Managed Care hin zu Evidence Based Medicine in Deutschland zu wiederholen.

von Karl Lauterbach und Markus Liingen*

vidence Based Medicine und
EManaged Care sind Instru-

mente, die haufig genannt
werden, um die Weiterentwicklung
des deutschen Gesundheitswesens
zu gestalten. Haufig ist jedoch un-
klar, wo die Unterschiede zwischen
diesen Ansatzen liegen und worin
die vermuteten oder vermeintlichen
Abhéangigkeiten zwischen beiden
Konzepten bestehen. Nach der De-
finition von Sackett ist Evidence
Based Medicine die bewulRte, aus-
driickliche und verstandliche Nut-
zung der jeweils besten Evidenz bei
Entscheidungen Uber die Versor-
gung individueller Patienten. Um
diese beste Evidenz bei der Versor-
gung anwenden zu kénnen, bedient
sich Evidence Based Medicine im
wesentlichen standardisierter medi-
zinischer und gesundheitsékonomi-
scher Reviews sowie evidenz-ba-
sierter Leitlinien.

Leitlinien und Reviews

Ziel der medizinischen Reviews
ist es, einen validen Uberblick tiber
den Stand der Forschung in einem
medizinischen Bereich zu geben.
Standardisierte medizinische Re-
views werden nach strikten Kriteri-
en zusammengestellt, wie sie zum
Beispiel von der Cochrane-Collabo-
ration unterstiitzt werden. Zur Zeit
gentigen jedoch bei weitem nicht al-
le Reviews diesen Kriterien.

Neben den rein medizinischen
Reviews beziehen standardisierte
6konomische Reviews auch die Ko-

sten der Behandlung mit ein. Damit
andert sich die Sichtweise von der
Effektivitat einer Malinahme (dem
Grad der Zielerreichung) zur Effizi-
enz einer MaRnahme (dem Verhalt-
nis von Kosten und Nutzen).

Professor Dr.
med. Dr. sc. Karl
Lauterbach von
der Universitat
Koln pladiert
dafir, die Vorteile
von Evidence Ba-
sed Medicine an-
| zustreben ohne
die Nachteile von Managed Care zu
erleiden. Foto: bre

Die Effizienz, insbesondere der
Nutzen, muB dabei nicht unbedingt
in Geldeinheiten ausgedriickt wer-
den. Ublicherweise werden medizini-
sche MeRgroRen ins Verhéltnis zu
den zur Erreichung dieser Indikato-
ren entstehenden Kosten gesetzt. Die
VergleichsgroRe lautet beispielswei-
se DM pro gemessener Blutdruck-
senkung in mmHg oder auch DM pro
gewonnenem Lebensjahr.

Der medizinische Indikator rich-
tet sich selbstverstandlich nach den
zugrundeliegenden  Sachverhalten.
Auch fir standardisierte 6konomi-
sche Reviews wurden Kriterien ent-
wickelt. Ein Beispiel findet sich in
den Richtlinien fiir gesundheitséko-
nomische Studien des ,,British Medi-
cal Journals*“ (BMJ).

Evidenzklassen

Evidenz-basierte Leitlinien ge-
hen Uber einen standardisierten Re-

view hinaus, indem sie neben der
Zusammenfassung der Evidenz
auch noch Handlungsempfehlungen
flr den behandelnden Arzt ausspre-
chen. Kriterien fir die Erstellung
von Leitlinien stellen unter anderem
die ,,AHCPR-Guidelines* dar. Da-
nach wird bei der Bewertung der Li-
teratur eine Einteilung in sechs Evi-
denzklassen vorgenommen. Die
Evidenzklasse einer Studie richtet
sich nach der Methodik, wie die Evi-
denz der Studie gesichertwurde. Die
héchste Evidenzklasse erhalten Stu-
dien, die ihre Evidenz Uber Meta-
analysen von randomisierten, kon-
trollierten Studien aufgebaut haben.
Den niedrigsten Hartegrad erhalten
Studien, die ihrer Evidenz Berichte
oder Meinungen von Expertenaus-
schissen oder auch der klinischen
Erfahrung von anerkannten Auto-
rititen des medizinischen Fachge-
bietes zugrunde legen.

Konsensusleitlinien

Neben den Evidenz-basierten
Leitlinien existieren auch soge-
nannte Konsensusleitlinien. Die
Abgrenzung besteht darin, dal
Konsensus-basierte Leitlinien ledig-
lich auf dem subjektiven Votum von
Experten und nicht auf randomi-
sierten Kklinischen Studien beruhen.

Durch die Einbeziehung von Ko-
sten bericksichtigt die Evidence
Based Medicine sowohl Distributi-
onsaspekte, das heilt die Mdoglich-
keiten der Zuordnung der Gesund-
heitsdienstleistungen zu den Patien-
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ten, als auch Allokationsaspekte,
also die Zuordnung der Produkti-
onsfaktoren zu den Gesundheitslei-
stungen. Eine Ausrichtung von The-
rapieempfehlungen an der ,,Best
Medical Practice* wére fir den be-
handelnden Arzt wenig sinnvoll,
wenn diese Uberhaupt nicht finan-
zierbar ist fur die breite Masse der
Patienten. Doch auch bei gesicher-
ter Finanzierung im Einzelfall ist zu
Uberlegen, ob die zusatzlich einge-
setzten Ressourcen an anderer Stel-
le einen grofReren Output ergeben
kénnen.

Evidence Based Medicine
und Managed Care

Managed Care (MC) hat auf den
ersten Blick einige Gemeinsamkei-
ten mit Evidence Based Medicine.
So thematisiert auch MC das Ver-
haltnis zwischen Arzt und Patienten
und mdchte unter Umstanden die
Therapiewahl beeinflussen. Auch
bei MC werden die Kosten der Be-
handlung thematisiert. Dennoch er-
geben sich bei genauerem Hinsehen
entscheidende Unterschiede.

Wahrend Evidence Based Medi-
cine den wissenschaftlich unabhan-
gigen Blick eines neutralen Vermitt-
lers zwischen Arzt und Patienten
einnimmt, bezieht MC auch die
Sicht der Krankenversicherer mit
ein. Die Sicht auf die Kosten der Be-
handlung ist dadurch zwangslaufig
unterschiedlich. Evidence Based
Medicine gibt Hinweise zur Be-
handlung konkreter Patienten, um
fur die Gesellschaft als ganzes eine
Optimierung des Outputs der medi-
zinischen Behandlung zu erreichen.
MC verfolgt demgegeniiber auch
wirtschaftliche  Interessen und
bertcksichtigt gezwungenermaRen
den Blick einer Krankenversiche-
rung, deren Zielsetzungen weder
mit denen der Gesellschaft noch mit
den individuellen Bedirfnissen der
Patienten Ubereinstimmen miussen.

Mit anderen Worten wird im
MC-Ansatz nicht die Relation zwi-
schen zwei oder mehr Behandlungs-
methoden verglichen, um den héch-
sten Output pro Geldeinheit zu er-
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halten, sondern es werden die abso-
luten Kostendifferenzen betrachtet,
wobei der medizinische Output als
weitgehend konstant oder eine be-
stimmte Schwelle nicht unterschrei-
tend angenommen wird.

Bei MC handelt es sich demnach
eher um eine Managementmethode,
die unter starker Betonung 6kono-
mischer Aspekte das Arzt-Patient-
Verhalten beeinflussen mochte. Dies
kann unter Bezugnahme auf Evi-
denz-basierte Medizin oder auch
Evidenz-basierte Leitlinien gesche-
hen, tut es jedoch im seltensten Fall.
Da als Folge von Evidence Based
Medicine vielmehr eine Kostenstei-
gerung auftreten kann, besteht hau-
fig gar ein Zielkonflikt zwischen Evi-
dence Based Medicine und MC.

der Begriff in den USA in der Of-
fentlichkeit positiv besetzt ist.

Dies ist beim Begriff Managed
Care nicht mehr der Fall. Die Nach-
teile von Managed Care wie Risiko-
selektion, mangelnde Transparenz
der Methoden und die aus betriebs-
wirtschaftlichen Grunden drohende
Vorenthaltung von medizinisch sinn-
vollen Leistungen hat zu einem star-
ken Vertrauensverlust gefiihrt. Die-
ser konnte auch nicht dadurch auf-
gehalten werden, da MC im Durch-
schnitt gesehen keine schlechtere
Versorgungsqualitat als der Sektor
auf3erhalb von Managed Care liefert.

Die Tabelle auf dieser Seite stellt
die Argumente und Instrumente
von Evidence Based Medicine und
Managed Care gegenuber.

Kriterium

Evidence Based Medicine

Managed Care

Zielrichtung

Anwendung der besten Evidenz
bei der Patientenbehandlung

Kontrolle der Kosten bei der
Patientenbehandlung

(Gkonomische)

Output pro Geldeinheit.

Absolute Kostendifferenzen.

Leitlinien

Zielgrofle Ausgabesteigerung oder Ausgabenbegrenzung angestrebt
-senkung maglich
Zielgruppe Arzt und Patienten Krankenversicherung, Arzt
und Versicherter
Art der Gltekriterien | Explizit vorgegeben, Nicht vorgegeben,
kontrollierbar und 6ffentlich nicht kontrollierbar,
zuganglich teilweise zuganglich
Instrumente Medizinische und 6konomische | Utilization Review, Physician

Reviews, Evidenz-basierte

Profiling, Gate Keeping,
Capitation, Case Management,
Arzneimittellisten

(Drug Formularies)

Die primar von MC eingesetzten
Methoden sind die Uberpriifung
des Ressourcenverbrauchs (Utiliza-
tion Review), die Gegenuberstel-
lung von Behandlungsergebnissen
verschiedener  Leistungsanbieter
(Physician Profiling), die Beschran-
kung des Zugangs zu medizinischen
Leistungen (Gate Keeping) und die
generell verstarkte Nutzung von
Anreizen zur Erreichung wirt-
schaftlicher Vorgaben (wie z.B. Giber
den Capitation Ansatz, der Kopf-
pauschalen pro Patient vorsieht).

Die Forderung oder der Einsatz
von Evidence Based Medicine
gehort nicht zu den bevorzugten
Methoden von Managed Care-Or-
ganisationen. Wenn derzeit den-
noch einige Versicherungsunter-
nehmen ihre Unterstiitzung von
Evidence Based Medicine heraus-
stellen, so beruht dies darauf, daR

Die aktuellen Entwicklungen in
den USA lassen es wenig ratsam er-
scheinen, den Weg iber MC hin zu
Evidence Based Medicine in
Deutschland zu wiederholen. Viel-
mehr erscheint es sinnvoller, die
durch Evidence Based Medicine
moglichen Vorteile anzustreben, oh-
ne die Nachteile von MC vorher zu
erleiden.

Die Vorteile von Evidence Ba-
sed Medicine setzen in der Praxis
vor allem bei dem Arzt-Patienten-
Verhéltnis an. So ist es unver-
standlich, warum Patienten mit
gleichen Erkrankungen unter-
schiedlich wirksame Therapien er-
halten, obwohl die beste Evidenz
zur Therapie in Studien geklart
wurde und eventuell sogar darauf
basierende Leitlinien mit konkre-
ten Handlungsempfehlungen vor-
liegen.
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Es besteht groRer Nachholbedarf
in der Verbreitung und Anwendung
von neuesten medizinischen Er-
kenntnissen in die medizinische Pra-
xis, wobei eine alleinige Verdoffentli-
chung der neuesten Studienergeb-
nisse oder die Verteilung von Leitli-
nien nicht ausreicht. Studien haben
nachgewiesen, dal die meisten Arz-
te keine Holschuld in Bezug auf die
Anwendung neuester medizinischer
Erkenntnisse erkennen konnen,
sondern auf eine Bringschuld von
Forschungsinstituten,  Fachgesell-
schaften und der Politik vertrauen.

Dies kann bei einer Weiterent-
wicklung des Gesundheitssystems
nicht ignoriert werden und muR
durch aktive und wirkungsvolle
Verbreitung der Ideen und Inhalte
von Evidence Based Medicine be-
antwortet werden. Wenn dies ge-
lingt und dadurch die optimale me-
dizinische Versorgung auch unter
der Bedingung begrenzter Ressour-
cen verbessert werden kann, ware
ein wesentliches Lernziel aus dem
Studium der US-amerikanischen
Entwicklungen erreicht.

Literatur bei den Autoren.

Neue Instrumente
Im Orchester der
Gesundheitspolitik

Das Gesundheitswesen steckt in einer kulturellen Krise.
Diese zu Uberwinden, erfordert einen echten Kulturwandel
und nicht blo Spielereien mit 6konomischen Anreizen.

von Christian Marti*

anaged Care* ist im Be-
griff, das bisherige Sy-
W stem der Gesundheits-

versorgung, die ,,unmanaged care“,
abzuldsen. Warum?

Qualitat und Kosten der Ge-
sundheitsversorgung stimmen nicht
mehr (berein. Patienten stellen
fest, dal? sie qualitativ weniger gut
betreut werden als ihnen dies weis-
gemacht wird. Birger, Versicherun-
gen und Politiker klagen tber die
jahrlich steigenden Gesundheitsko-
sten. Das jetzige System ist gepragt
durch eine extreme Zersplitterung
der medizinischen und 6konomi-
schen Verantwortung. Die medizi-
nischen Mdoglichkeiten werden sy-
stematisch Ubertrieben. WohlImei-
nende Experten bevormunden die
Laien. Anreize fir einen haushalte-
rischen Umgang mit knappen Res-
sourcen fehlen. Liefert Managed
Care das Rustzeug, diese zahlrei-

chen Systemkrankheiten zu kurie-
ren?

Neue Instrumente

Managed Care stellt verschie-
denste Instrumente zur Steuerung
der Gesundheitsversorgung bereit.
Beispiele solcher Instrumente sind:

Patient Empowerment: dieses

schafft Rahmenbedingungen,

welche es den Patienten erlauben
sollen, vermehrt mitzuentschei-
den und Eigenverantwortung zu

Ubernehmen.

Neue Finanzierungsformen wie

Bonus-Préamiensysteme oder Pau-

schalabgeltungen (Kopf-, Fall-
oder Abteilungspauschalen).
Neue Strukturen und Organisati-
onsformen wie Arztenetzwerke,
HMOs, berufs- und institutions-
Ubergreifende integrierte VVersor-
gungsnetze.

Neue Methoden der ProzeRge-
staltung wie abteilungs- und insti-
tutionstibergreifende Patienten-
pfade, Disease-Management.
Neue Formen des Umgangs mit
Wissen wie Evidence Based Me-
dicine, elektronische Vernetzung.

Neue Tone

Einige dieser Instrumente wen-
det die Arztegruppe WintiMed im
Praxisalltag an. Zusammen mit eini-
gen Krankenversicherern hat sie
1994 das erste Hausarztmodell der
Schweiz verwirklicht,. Seither ha-
ben sich die 25 WintiMed-Arztin-
nen und -Arzte aus Einzelkampfern
zu einer lern- und konfliktfahigen
Gruppe entwickelt. Mit ihren neuen
Instrumenten sorgt die WintiMed-
Gruppe fur neue Téne im Orchester
der lokalen und nationalen Gesund-
heitspolitik.

Im Sinne des Patient Empower-
ment versucht WintiMed erstmals
mit einem Rundschreiben, die Ver-
sicherten und Patienten zu Kkriti-
schen Fragen zu ermutigen, bei-
spielsweise zur Kataraktoperation.
In der Schweiz werden noch viele
Kataraktoperationen stationar und
mit Gberflssiger arztlicher Assi-
stenz durchgefuhrt, besonders wenn
der Patient zusatzversichert ist. Bei-
des fihrt zu erheblichen Mehrko-
sten ohne Uberzeugenden Qua-
litatsgewinn. Die Kataraktoperati-
on ist ein Musterbeispiel dafur, wie
stark nicht nur medizinische, son-
dern auch finanzielle Grinde
manchmal Operations- und andere

Das schweizer Hausarztmodell

In den schweizer Hausarztmodellen verpflichten sich die Patienten, mit allen gesundheit-
lichen Problemen ihren Hausarzt aufzusuchen, der sie bei Bedarf an Spezial- oder Kran-
kenhausarzte weiterverweist. Im Gegensatz zu Deutschland erhalten die Hausarztmodell-
Versicherten in der Schweiz prinzipiell einen Pramienrabatt. Vertrage konnen direkt zwi-
schen Arztegruppen und Versicherungen ausgehandelt werden. Das Einverstandnis der
arztlichen Standesorganisationen ist nicht erforderlich.

*Dr. med. Christian Marti ist Président des ,,Forum Managed Care* und Geschéftsfuhrer der hausarztlichen Vereinigung WintiMed AG in Winterthur,

Schweiz.
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