
Was meinen wir
eigentlich, wenn
wir von Mana-

ged Care (MC) in Europa
und Deutschland spre-
chen? Eine 1:1-Kopie
amerikanischer MC-Mo-
delle? Ein fertig umsetz-
bares Konzept? Ein „All-
heilmittel“ für nahezu al-
le Probleme der Gesetzli-
chen Krankenversiche-
rung (GKV) oder den
Einstieg in den Ausver-
kauf der solidarischen
Krankenversicherung?

Die Diskussion über
MC wird dadurch er-
schwert, daß es für diesen
Begriff viele, aber nicht
deckungsgleiche Defini-
tionen gibt, und daß ganz
unterschiedliche Organi-
sations- und Versor-
gungsformen die Be-
zeichnung Managed Ca-
re für sich beanspruchen. Professor Karl Lauterbach,
Leiter des Instituts für Gesundheitsökonomie und Kli-
nische Epidemiologie der Universität zu Köln meint,
daß es sich bei uns bereits jetzt schon um einen Mo-
debegriff handele, „während die damit verbundenen
Ideen auch in Zukunft aus der Diskussion um Struktur-
reformen im Gesundheitssicherungssystem nicht mehr
wegzudenken“ sein werden. Ursula Rachold bezeichnet
MC in der Zeitschrift Perspectives on Managed Care
eher als „eine Philosophie, die zunächst nur das Ziel be-
stimmt, nicht aber den Weg zur Erreichung des Ziels“.

Gehen wir von der Überlegung aus, daß „Managen“
ein gemeinsames zielgerichtetes Handeln bedeutet, so
stellt MC oder besser Managed Health Care (MHC) ein
gemeinsames zielgerichtetes Handeln dar, um Versi-
cherte mit Gesundheitsleistungen zu versorgen. Dabei
sind Strukturkomponenten, also die Formen der Ver-
sorgung etwa durch Vernetzung oder Verzahnung (zum
Beispiel in Praxisverbünden oder der Integrationsver-
sorgung) und Prozeßsteuerungskomponenten zu unter-
scheiden, also die Frage, wie die Versorgung durch die
Anwendung von MC-Instrumenten geregelt wird. Bei
näherer Betrachtung sind MHC-Modelle durch folgen-
de Merkmale festgelegt: die Struktur, die Ziele, die an-

gewandten Instrumente
und den staatlichen Ord-
nungsrahmen.

Handlungsbedarf im 
Gesundheitswesen 

Die entscheidende Fra-
ge ist, ob MHC in der 
Lage ist, spezifische 
Probleme des Gesund-
heitssystems zu lösen. In
Deutschland bieten sich
dafür viele Ansatzpunkte:
die sektorale Zergliede-
rung und Finanzierung, ei-
ne unzureichende sek-
torübergreifende Prozeß-
steuerung, der ungesteu-
erte Zugang der Versi-
cherten zu den Ressour-
cen, keine Gesamtverant-
wortung für einen sek-
torübergreifenden Mittel-
einsatz, fehlende Anreize
für Leistungserbringer

und Patienten zur sparsamen Mittelverwendung, partielle
Unterversorgung chronisch Kranker und Überversorgung
mit bestimmten technischen Untersuchungsleistungen,
teilweise unzureichende Qualitätssicherung und mentale
Fehleinstellungen („Wagenburgmentalität“) der an der
Versorgung Beteiligten mit der Folge der Ressourcenver-
schwendung, von Qualitätsdefiziten und der Blockade von
Kreativität und Innovation.

Ziele von Managed Health Care

Als vorrangige Ziele gelten Qualität und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung und ein effizienter Umgang mit
den begrenzten Finanzmitteln. Dem steht die sektorale
Zergliederung unseres Systems und die Möglichkeit der
ungesteuerten und unkoordinierten Nutzung aller Ver-
sorgungsangebote im Wege. Daraus ergeben sich als wei-
tere Ziele die Verbesserung der Koordination innerhalb
der Versorgungskette und eine Vernetzung im Sinne der
Integrationsversorgung. Der Begriff Versorgungsqua-
lität sollte in diesem Zusammenhang möglichst durch
Orientierung an Gesundheitszielen eindeutig definiert
werden. Dann können außer medizinisch-wissenschaftli-
chen auch subjektive, von den Patienten vorgegebene
Ziele (z.B. Lebensqualität) berücksichtigt werden.

Instrumente von Managed Health Care 

Ein MHC-Modell erhält sein Profil durch ein mög-
lichst wirkungsvolles Zusammenspiel unterschiedlich-
ster Instrumente, von denen viele auch einzeln einge-
setzt werden können.Aber erst die Synergie verschiede-
ner Elemente macht das Wesen und den Nutzen eines
MHC-Modells aus. Instrumente eines optimierten medi-
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Qualität und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung und ein effizienter Umgang mit

den begrenzten Finanzmitteln sind die
wichtigsten Ziele. Dagegen sind die

Verweigerung notwendiger Leistungen zur
Kosteneinsparung oder eine gezielte

Risikoselektion mit den in Deutschland
gesellschaftlich anerkannten Grundsätzen

nicht vereinbar.
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Europäische Variante von Managed Care 
Das schweizerische Forum Managed Care (FMC) und der deut-
sche Bundesverband Managed Care (BMC) haben Anfang des
Jahres 1999 in einem gemeinsamen Papier niedergelegt, was
sie unter „Managed Care“ oder „Managed Health Care“ in Europa
verstehen: „Organisationsformen und Prozesse, deren Ziel es ist,
die Versorgung mit Gesundheitsleistungen innerhalb eines Soli-
daritätssystems qualitativ besser und wirtschaftlicher zu gestal-
ten – trotz unterschiedlicher Interessen innerhalb der Schick-
salsgemeinschaft von Versicherten und Patienten, Leistungser-
bringern und Kostenträgern.“
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zinischen Versorgungsmanagements sind
beispielsweise sektorübergreifende Disea-
se- und Case-Management-Konzepte, Leit-
linien, die patientenfreundliche Über-
brückung der Schnittstellen zwischen am-
bulanter, stationärer, hausärztlicher,
fachärztlicher, pflegerischer und rehabilita-
tiver Versorgung sowie die Verbesserung
des patientenbezogenen Informationsaus-
tausches zwischen den Versorgungsberei-
chen. Auch die evidenzbasierte Medizin
kann als Instrument von MC eingesetzt
werden. Allerdings führt die Kenntnis der
richtigen Behandlungskonzepte noch
längst nicht zu deren Anwendung. Es sind
vielmehr zusätzliche Anreizfaktoren nötig.
Die Motivation der Versicherten und Pati-
enten zum gesundheitsbewußten Verhal-
ten, Angebote von Gesundheitsberatungen, Patienten-
schulungen, Hilfe zur Selbsthilfe, Prävention sowie auch
Anreize zur Nutzung der MHC-Strukturen gehören zum
Spektrum notwendiger MHC-Instrumente.

Es wäre fehlerhaft, den Konzepten nur medizinische
oder nur ökonomische Entscheidungskriterien zugrun-
de zu legen. Vielmehr müssen Medizin und Ökonomie
gleichermaßen berücksichtigt werden. Beispielsweise
lassen sich durch kombinierte Budgets mit Budgetver-
antwortung für Praxisnetze oder interprofessionelle Sy-
stemanbieter Anreize für mehr Wirtschaftlichkeit schaf-
fen. Die Absicherung eines MHC-Modells gegenüber
dem Risiko der Morbiditätsschwankungen oder der Än-
derung der Risikostruktur der Versicherten erfordert er-
gänzende Regelungen. Als Beispiel sei die Beteiligung
der Krankenkassen an hohen oder schwer vorhersehba-
ren Kostenrisiken genannt. Zum differenzierten Um-
gang mit der Risikofrage bietet sich auch die Nutzung
des Erfahrungs- und Erkenntnisschatzes der privaten
Versicherungswirtschaft an.

Zur schrittweisen Weiterentwicklung und Verbesse-
rung des Managements sind darüber hinaus weitere
Voraussetzungen nötig, insbesondere eine bessere Da-
tenverfügbarkeit und Transparenz im System, um eine
interne und externe Qualitätssicherung ebenso zu er-
möglichen wie die sektorübergreifende Leistungs- und
Kostenerfassung sowie die Erfassung von medizini-
schen Ergebnissen und Patientenzufriedenheit.

Die Qualifikation des „Lotsen“ im System

Eine zur Zeit viel diskutierte Frage ist, wer die Lot-
senrolle für den Patienten im komplizierten Gesund-
heitssystem übernehmen soll. Derzeit agieren oft mehre-
re „Fall-Manager“ unkoordiniert nebeneinander: zum
Beispiel der Patient selbst, der Hausarzt, der Apotheker,
der Pflegedienst, Fachärzte, der Medizinische Dienst der
Krankenkassen und so weiter. Angesichts der Bindung
des überwiegenden Anteils besonders älterer Patienten

an einen Hausarzt ist dessen strategische
Rolle unbestreitbar. Der primär in An-
spruch genommene Hausarzt oder „Koor-
dinationsarzt“ kann seiner Lotsenfunktion
nur dann gerecht werden, wenn er die dafür
nötige Qualifikation besitzt und zusätzlich
für eine kontinuierliche Qualitätssicherung
gesorgt ist. Es läßt sich nicht leugnen, daß
diese Voraussetzungen zur Zeit keinesfalls
flächendeckend gegeben sind. Zur Lösung
dieses Problems könnte am ehesten ein
Prozeß des kontinuierlichen Lernens, der
Ergebniskontrolle und der interdiszi-
plinären Konsensfindung in überschauba-
ren Verbünden von Ärzten und/oder ande-
ren Leistungserbringern beitragen. Die
freie Arztwahl steht bei uns nicht zur Dis-
position. Das bedeutet, die Entscheidung

eines Patienten, sich in die Obhut eines Koordinations-
arztes zu begeben, ist freiwillig. Kein Patient wird sich da-
zu entschließen, wenn er nicht für sich die Vorteile und
den Nutzen erkennt. Das persönliche Arzt-Patienten-
Verhältnis spielt dabei eine nicht zu unterschätzende
Rolle. Literaturliste liegt der Redaktion vor.
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Gesetzliche Bestimmungen zum 
Praxisverbund 
Vertragsärztliche MHC-Modelle sind unter den gesetzlichen Rah-
menbedingungen, die seit 1. Juli 1997 gelten, als Modellvorhaben
oder im Rahmen von Strukturverträgen möglich. Die Musterbe-
rufsordnung für Ärzte verlangt dabei einerseits, daß Praxisver-
bünde, die einen Versorgungsauftrag im Rahmen der GKV wahr-
nehmen, grundsätzlich allen teilnahmewilligen Vertragsärzten of-
fenstehen, erlaubt aber andererseits, Ärzte auszuschließen, die
qualitativen und räumlichen Kriterien nicht entsprechen.
Die Berufsordnung für die nordrheinischen Ärztinnen und Ärzte
vom 14.11.1998 regelt in §35 Nr. 11 den „Praxisverbund“ ent-
sprechend. Die Beschränkung der Behandlungsermächtigung
auf ausgewählte Leistungserbringer ist in Deutschland im Rah-
men des Berufsgenossenschaftlichen Heilverfahrens geläufig
und deshalb kein Novum. 
Die bei uns inzwischen in Praxisnetzen gewonnenen Erfahrungen
zeigen, daß die neuen Versorgungsstrukturen in der Regel auf ein
professionelles Unternehmensmanagement nicht verzichten kön-
nen. In noch viel stärkerem Maße gilt dies für sektorübergreifende
integrative Versorgungsformen. Schon die Einzelunternehmen
Arztpraxis, Gemeinschaftspraxis, Krankenhaus oder Reha-Einrich-
tung müssen ihre Organisationsabläufe steuern. Dies gilt auch für
neue Strukturen, die durch Vernetzung und Integration entstehen.
Diese Tatsache wird oft verkannt und gelegentlich – und wie ich
meine, fälschlicherweise – als unnötiger Kostenfaktor angesehen
sowie als Argument gegen Vernetzung und MHC benutzt.

Der Ordnungsrahmen
MHC-Konzepte lassen sich nicht ohne weiteres von einem Staat
auf den anderen übertragen. Jeder Staat hat seinen eigenen Ord-
nungsrahmen. Gleichwohl stellt sich die Frage nach der Finan-
zierbarkeit von Gesundheitsleistungen und der Stärkung der Ei-
genverantwortung des Patienten. Es widerspricht nicht den
Grundsätzen des deutschen Gesundheitswesens, wenn bei-
spielsweise der versicherte Patient die Finanzierung kleinerer
Krankheitsrisiken selbst übernimmt. Die Vorenthaltung notwen-
diger Leistungen zur Kosteneinsparung, eine gezielte Risikose-
lektion oder gar die Kopie US-amerikanischer MC-Konzepte sind
allerdings mit den in Deutschland gesellschaftlich anerkannten
Grundsätzen nicht vereinbar.
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