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Die Einffihrung von Verfahren zur Kontrolle der 
Gesundheitskosten ffir Sozialhilfeempf/inger, das 
Medicaid System, ist aus mehreren, sich im Effekt 
verst/irkenden, tmterschiedlichen Entwicklungen er- 
forderlich geworden. So erfuhren die gesamten 
Gesundheitsausgaben in den USA in der Zeit von 
1970-1987 einen durchschnittlichen Anstieg um 
jeweils 10,2 % pro Jahr, wfihrend das BSP in diesem 
Zeitraum um nur j~hrlich 7,1% zunahm. Das ffihrte 
zu einem Anstieg des Anteils der Gesundheitsko- 
sten auf 11,2 % am BSP der USA, was die Entwick- 
lung der Kosten auf diesem Sektor illustriert 1,2. 
Ffir Medicaid speziell betrugen die j/ihrlichen Stei- 
gerungen vor 1983 14-17 % bezogen auf die USA 
insgesamt. Auf der Staatsebene in Massachusetts 
ergaben sich durchschnittliche j/ihrliche Steige- 
rungsraten von 22,3 % bei einem Anteil der j/ihrli- 
chen Einnahmesteigerungen von 14,2 % 3,~. Eine 
weitere Entwicklung, war die Einffihrung des pro- 
spektiven Kostenerstattungssystems (PPS). Ob- 
wohl es ffir das Medicare System, also die Gesund- 
heitsversorgung der fiber 65j/ihrigen, entwickelt 
wurde, hatte es wesentliche Auswirkungen auf die 
Kostengestaltung und das Leistungsangebot auch 
anderer Versorgungssysteme 5, 6,. 
Schliesslich ist die Sogwirkung zu nennen, die von 
der einzelstaatlichen Sozialgesetzgebung auf poten- 
tiell Anspruchsberechtigte ausgeht und zu unkon- 
trollierten Zuzfigen in die Bundesstaaten mit relativ 
gener6ser Sozialleistungsausstattung (wie z.B. 
Massachusetts) fiihrt und in starkem Masse ffir 
unvorhergesehene Ausgabensteigerungen der be- 
troffenen Staaten ffir Medicaid verantwortlich ist 7. 
Um die durch diese Entwicklung hervorgerufenen 
Kostensteigerungen aufzufangen, wurde in Massa- 
chusetts mit Hilfe eines Kontroll-Systems, dem 
MHC, versucht, diese Entwicklung finanziell er- 
tr/iglicher zu gestalten, um nicht mit massiven 
Leistungskfirzungen oder Verfinderungen der An- 
spruchsberechtigung darauf reagieren zu mfissen. 

* 1983 wurde in das Gestmdheitsversorgungsprogramm der 
fiber 65j~ihrigen, Medicare, das Prospective Payment System 
(PPS) basierend auf 468 fixen, diagnosebezogenen Lei- 
stungsgruppen (DRGs) eingeffihrt und 16ste im Laufe einer 
dreifiihrigen Ubergangsphase die kostenbezogene Preis- 
gestaltung von Gesundheitsleistungen ab. Besondere Kon- 
trollorganisationen, Peer Review Organisations (PROs), 
sollen die Versorgungsqualit/it sichern. 

Es zielt im wesentlichen darauf, durch Stimulierung 
des Wettbewerbs zwischen den Anbietern auf dem 
Gesundheitsmarkt (Arzten, Zahnfirzten, station/i- 
ren Einrichtungen, etc.) die Leistungen kostengfin- 
stiger zu erhalten. Dabei werden finanzielle Risiko- 
bzw. Einkommenchancen ffir die Leistungserbrin- 
ger als Anreiz eingesetzt, um die professionsspezifi- 
sche Entwicklung von kostengiinstigen Versor- 
gungsformen in Gang zu setzen. Durch verstfirkten 
Einsatz pauschalierter Finanzierungen wird das 
finanzielle Risiko des Erkrankungsfalles vom Ver- 
sorgungs- bzw. Kostentrfiger auf den Leistungs- 
erbringer verschoben. Das fiir die Anbieterseite zu- 
n/ichst als Verschlechterung erscheinende Verfahren 
fiihrt dort jedoch zu dem Vorteil von verbessertem 
Geldzufluss, erh6hter Liquidit/it und damit 6kono- 
mischer Flexibilit/it und ist aus diesem Grund von 
den Anbietern auch akzeptiert worden s. Schliess- 
lich werden im Rahmen des MHC die Inanspruch- 
nahme und die erbrachten Leistungen zum Zwecke 
der Kostenreduzierung aber auch der Qualit/itssi- 
cherung einer scharfen Kontrolle unterzogen 9. 
Das Ziel des Bfindels von Massnahmen, die mit der 
Bezeichnung ,,Managed Health Care (MHC)" ver- 
sehen wurde ist: Eine messbare bessere Versorgung 
zu geringeren Kosten zu erreichen. Diese Ver/inde- 
rungen sollen sowohl auf der Ebene der Ergebnisva- 
riablen der Gesundheitsversorgung als auch auf der 
Ebene der Inanspruchnahme durch die Anspruchs- 
berechtigten zu messbaren Verbesserungen ffihren 
und auch qualitativ und quantitativ bei den Betrof- 
fenen fiberprfifbar sein (subjektives Versorgungs- 
assessment). 

Kennzeichen yon Managed Health Care (MHC) 

Managed Health Care ist die Sammelbezeichnung 
ffir Verfahren zu Kontrolle der Gesundheitsver- 
sorgungskosten sowie der Verringerung der Inan- 
spruchnahme. In diesem Komplex finden sich: 
- Spezifische Ausgestaltung der Anspruchsberech- 

tigung (plan design) 
- Entwicklung von alternativen oder Mischformen 

traditioneller Versorgungseinrichtungen und Lei- 
stungserbringung 

- F o r m e n  der Kontrolle der Inanspruchnahme 
(utilization review) 
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-Massnahmen  zur Gesundheitsf6rderung deft- 
nierter Populationen 

- Informationsaustausch zwischen den Kostentr/i- 
gern fiber Leistungserbringer, deren Leistungs- 
profile und Kostengestaltung (volume and claims 
review) 1~ 

F/Jr die Anwendung von Massnahmen aus dem 
MHC Katalog auf die Versorgungsprobleme des 
Medicaid-Klientels eignet sich nur ein bestimmter 
Teil. Allerdings machen es die besonderen soziode- 
mographischen Selektivkriterien dieser Population 
auch erforderlich, eine Reihe Bedingungen zu ent- 
wickeln, um ihren Besonderheiten zu entsprechen. 
In dem auf das Medicaid-Klientel angewendeten 
Modell von MHC, wie es fiir Massachusetts ent- 
worfen wurde, existieren 6 konzeptionelle Erforder- 
nisse: 

1.. Einschreibung (Enrollment), um die Leistungs- 
erbringung auf eine Quelle einzugrenzen und da- 
durch iiberschaubar und berechenbar zu gestalten 
und eine effektive Kontrolle der Inanspruchnahme 
und Leistungserbringung zu erm6glichen, miissen 
sich die Empfangsberechtigten ffir eine Versor- 
gungsinstanz, die sie als prim/ire Anlaufstelle nut- 
zen wollen entscheiden und sich dort einschreiben. 

2.: Professionelle Zuweisung (Management), urn 
einen Grundversorgungs-Manager (Prim/irarzt) zu 
entwickeln, der die Schlfisselrolle bei der Definition 
und Initiierung von notwendigen Versorgungsmass- 
nahmen /ibernimmt. Die Aufgabe dieser Instanz 
besteht ausserdem darin, wieder eine dauerhafte 
Arzt-Patienten-Beziehung aufzubauen, die ein gros- 
ser Teil der Medicaid-Patienten schon lange Zeit 
nicht mehr besitzt und die in der Vergangenheit 
h/iufig zur ad hoc Inanspruchnahme von Notfall- 
versorgungseinrichtungen, vorwiegend durch Kli- 
niken in 6ffentlicher Tr/igerschaft, ffihrte, was die 
Gesundheitskosten zus/itzlich steigen liess. 

3.." Finanzielle Anreize (Incentives), um angemes- 
senes und kostenbewusstes Versorgungsverhalten 
bei den Leistungsanbietern zu erzielen. 

4.: Risiko-Teilung (Risk-sharing), um die Prim/ir- 
versorgungsinstanz, bei der die Einschreibung er- 
folgt ist, mit an dem finanziellen Risiko des Krank- 
heitsfalles zu beteiligen und dadurch fiberflfissige 
oder im Effekt zweifelhafte Massnahmen zu verrin- 
gem erfolgt eine Festlegung der diagnosespezifi- 
schen Versorgungskosten: je weniger Leistungen 
pro Erkrankungsfall erbracht werden, desto h6her 
das potentiell zu realisierende Einkommen, da der 
Erstattungsbetrag nicht vom Leistungsvolumen 
sondern nur von der Diagnose abh/ingig ist (s. 
DRGs). 

5.." Pauschalierungen pro Behandlungsfall (capita- 
tion), um den Bargeldzufluss und die 6konomische 
Flexibilit/it der Versorgungsinstitutionen zu erh6- 
hen sowie Oberversorgung zu begrenzen. 

6.. Wettbewerb unter den Leistungserbringern 
(competition), um qualitativ hochstehende, kosten- 
giinstige, erreichbare und zug/ingliche Versorgung 
zu erzielen. 

MHC fiir Medicaid-Klienten in Massachusetts 

Im Managed Health Care des Staates Massachu- 
setts wfihlen die Empfangsberechtigten (Medicaid- 
Klientel) mit einem Versorgungsangebot (plan) 
auch den jeweiligen Versorgungsort (Community 
Health Center, HMO, PPO, niedergelassenen Arzt, 
etc.), der durch die Tr/igerorganisation angeboten 
wird. Die so gewfihlte Prim/irversorgungsinstanz ist 
der ,,gatekeeper" des Versorgungssystems, der ent- 
weder die erforderlichen Gesundheitsleistungen 
selbst erbringt oder abet sie authorisiert. Ohne 
seine Zustimmung werden spezifische Leistungen 
weder erbracht noch finanziell fibernommen. Der 
gatekeeper hat somit multiple Funktionen zu erfiil- 
len, er authorisiert, weist zu, kontrolliert und quali- 
fiziert die jeweilig Gesundheitsleistungen, die er- 
bracht werden sollen. 

Praxis der Durchfiihrung 

Der Staat Massachusetts schliesst Globalvertr/ige 
mit einem privaten Krankenversicherungsunter- 
nehmen mit einjfihriger Laufzeit ab, um ffir einen 
festgelegten Betrag die notwendige Versorgung ffir 
das aus dem Medicaid Programm anspruchsberech- 
tigte Klientel sicherzustellen. 
Die Auswahl des Tr/igerunternehmens erfolgt auf 
der Basis eines Wettbewerbsprozesses (bidding) um 
diesen Auftrag, wobei der kostengfinstigste Anbie- 
ter den Zuschlag erh/ilt. Der angebotene Pauschal- 
betrag pro Versichertem liegt jeweils unter dem 
durchschnittlichen Kostensatz, der bei herk6mmli- 
cher Geb/,ihr-fiir-Leistungs-Finanzierung (fee-for- 
service) entstehen wiirde. 
Als Anreiz zur Bereitstellung von kostengiinstiger 
Versorgung hat die Tr/igerorganisation die M6g- 
lichkeit, etwaige ungenutzte Betr/ige als Gewinnan- 
teil einzubehalten. Kostentr/iger, die die bereitge- 
stellte Summe iiberziehen, sind, zumindest teilweise, 
gezwungen, das Defizit selbst zu tragen. Es wird 
aber davon ausgegangen, dass die bereitgestellten 
Mittel gr6sser sind, als die zur Deckung der Kosten 
erforderlichen Aufwendungen, da die Versiche- 
rungsunternehmen durch Anwendung spezifischer 
Verfahren aus dem Massnahmenkatalog des MHC, 
z. B. utilization review, daraus nach wie vor Gewin- 
ne erzielen. Im Unterschied zu herk6mmlichen 
Finanzierungssystemen zahlt sich unter MHC Be- 
dingungen Sparsamkeit ffir die Leistungserbringer 
selbst aus. Die fiblicherweise bestehende Verbin- 
dung zwischen Leistungsvolumen und pers6nlicher 
Einkommensentwicklung wird aufgehoben (Fall- 
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pauschale, capitation). Einkommens- und Existenz- 
sicherung ist nicht mehr vonder Patientenzahl und 
dem Leistungsvolumen abh/ingig. Vielmehr erweist 
sich Sparsamkeit im Leistungsumfang wie in den 
spezifischen Leistungsformen als vorteilhaft ffir die 
eigene Einkommensentwicklung und hat daher ef- 
fektive Auswirkungen auf die Kostenentwick- 
lung 11. 
Das Problem, das sich jedoch mit dieser Regelung 
verbindet, ist eine deutliche Tendenz zur Unterver- 
sorgung, was insbesondere hinsichtlich der fiber 
Medicaid versorgten Population zu einer erh6hten 
Aufmerksamkeit Anlass gibt, da sich gegentiber 
dieser Gruppe am ehesten ungerechtfertigte Re- 
striktionen hinsichtlich der Versorgung mit Ge- 
sundheitsleistungen durchsetzen lassen. 
Im Staat Massachusetts wird mit 5 verschiedenen 
MHC Verfahren beinhaltenden Modellen der Medi- 
caid-Klientel-Versorgung, die ihrerseits wieder va- 
riabel sind, experimentiert, um einerseits m6glichst 
hohe Akzeptanz und Effektivit/it der Versorgung zu 
erreichen, andererseits, durch entsprechende Flexi- 
bilit/it des Versorgungssystems, ein m6glichst brei- 
tes Spektrum an Sparmassnahmen wirksam werden 
zu lassen 12. 

Modell  1.: Einzelfall Behandlungs-Zentren. (Case 
management sites) 
Dieses Modell operiert auf Gebfihr-Leistungs-Ba- 
sis. Es wird vornehmlich in Community Health 
Centers, Polikliniken und bei freipraktizierenden 
~rzten mit breiter Angebotspalette zur Anwendung 
gebracht. Die Kontrollvorg/inge des MHC beziehen 
sich auf alle Oberweisungsvorg/inge. Diese sind 
anzeige- und genehmigungspflichtig. Bei Uberzie- 
hungen der Budgetsumme miissen die versorgenden 
Institutionen, einen bestimmten Anteil der angefal- 
lenen Kosten fibernehmen. 
Diese Organisationsform besitzt den Vorteil, dass 
vorhandene Versorgungsstrukturen (freiprakt. 
~rzte, Comm Hlth. Cent. etc.) weitgehend fiber- 
nommen werden k6nnen, was ffir die Zug/inglich- 
keit und Erreichbarkeit der Versorgung /iusserst 
wichtig ist. Sie sind aber auch als ein vorfibergehen- 
des Stadium der Ver/inderung der Versorgungsor- 
ganisationen zu verstehen, da der Staat Massachu- 
setts bemfiht ist, das finanzielle Risiko der Versor- 
gung m6glichst g/inzlich auf die Versorgungstr/iger 
zu fibertragen. 

Modell  2.: Versorgungssicherung von Medicaidpa- 
tienten durch HMOs 
Das zweite Modell beruht auf Versorgungsvertr/i- 
gen mit HMOs. HMOs sind ffir den Staat Massa- 
chusetts als Kostentr/iger deshalb attraktiv, weil sie 
im Krankheitsfalle das volle finanzielle Risiko 
fibernehmen. Finanziert werden diese Leistungen 
durch Kopfpauschalen, deren H6he unter dem 
Kostenniveau der Gebfihr-fiir-Leistungs-Finanzie- 
rung (fee-for-service) liegt. 

Modell  3.." Versorgungssicherung fflr Medicaid-Pa- 
tienten durch spezielle Tr/igerorganisationen (Inter- 
mediaries) 
Das dritte Modell sieht die Zusammenarbeit mit 
Tr/igerorganisationen (intermediaries), die fiir eine 
definierte Gruppe yon Anspruchsberechtigten - 
hier: Personen, deren Gesundheitsversorgung yon 
Medicaid finanziert wird - ,  auf Pauschalbasis die 
Sicherstellung der Gesundheitsversorgung garan- 
tieren. Diese Intermediaries haben die M6glichkeit, 
mit anderen Gesundheitsversorgungseinrichtungen 
VertrS.ge im Rahmen dieser Sicherstellungsaufga- 
ben, abzuschliessen. Dadurch wird den Anspruchs- 
berechtigten die M6glichkeit geboten, zwischen 
unterschiedlichen Angeboten auszuwfihlen sowie 
zwischen den Leistungsanbietern zu wechseln, wo- 
durch das Versorgungssystem insgesamt eine h6he- 
re Flexibilit/it und damit auch Patientenfreundlich- 
keit erhfilt. Es bietet aber auch den anbietenden 
Organisationen entsprechende Flexibilit/it um in- 
nerhalb der Finanzierungsgrenzen Alternativen der 
Versorgung und ihrer Finanzierung zu entwickeln 
oder sie zu verbessern. 

Model l4 . :  Pauschalfinanzierung im ambulanten 
Versorgungsbereich 
Diejenigen niedergelassenen Arzte, die durch ein 
breites Leistungsangebot in der Lage sind, die 
ambulante Versorgung ffir bestimmte Gruppen auf 
Kopfpauschale-Basis zu abzuwickeln, haben die 
M6glichkeit, direkt mit dem Kostentr/iger, dem 
Staat Massachusetts abzuschliessen. Sie mfissen 
allerdings - soweit erforderlich - Uber- oder Ein- 
weisungen in station/ire Einrichtungen vornehmen, 
die auf Gebfihr-Leistungs-Basis abgerechnet wer- 
den. Zwar tragen sie dabei nur ein Teil eines 
definierten Anteils, der station/iren Versorgungsko- 
sten ihrer Patienten, sie mfissen jedoch hinsichtlich 
der ambulanten Versorgung das volle Kopfpau- 
schalrisiko tibernehmen. Diese M6glichkeit wurde 
geschaffen, um den Versorgungsbedarf der Angeh6- 
rigen der jiingeren Altersklassen, die seltener statio- 
n/ire Versorgung in Anspruch nehmen brauchen, 
abzudecken. 

Modell  5.." Die Sicherstellung der Versorgung fiir 
Rentner und Behinderte 
Die Versorgung der Medicaidpatienten im Renten- 
alter sowie Behinderten ist h/iufig durch eine Reihe 
von Faktoren beeintr/ichtigt. Einige der wesentli- 
chen Einflussfaktoren sind: die Altersverteilung, die 
Multimorbidit/it der Alten, gering ausgepr/igtes und 
aus 6konomischen Grfinden beeintr/ichtigtes Pr/i- 
ventiv- und Gesundheitsverhalten und daher erh6h- 
ter und multipler Behandlungsbedarf. Da allein 
60 % des Gesamtbudgets ffir Medicaid in Massa- 
chusetts der Gesundheitsversorgung dieser Gruppe 
gewidmet ist, ergibt sich bereits durch diesen gros- 
sen Anteil die Notwendigkeit bestimmter Spar- 
massnahmen. Das soll mit MHC Verfahren erreicht 
werden. 
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Um den Bedfirfnissen der Alten und Behinderten 
nach Gesundheitsversorgung trotz des iiberpropor- 
tional hohen Behandlungsbedarfs gerecht zu wer- 
den und dennoch die Kostenentwicklung zu berfick- 
sichtigen, sind 3 verschiedene Ansfitze entwickelt 
worden: 

5.1 Prdvention: Ansatz Nr. 1 ist vergleichbar dem 
der ambulanten Yersorgung fiber Kopfpauschale 
und richter sich vorwiegend an die gesunde, d.h. 
nicht akut - oder chronisch kranke Gruppe der 
Alten unter der Medicaid Population. Ffir sie 
fibernimmt ein Prim/irarzt die Gesundheitsversor- 
gung. Ffir die Mitglieder dieser Gruppe ist es 
wichtig zu wissen, dass sie iiberhaupt einen Arzt im 
Bedarfsfall aufsuchen k6nnen, bzw. an welchen sie 
sich wenden k6nnen und dass auch dann, wenn kein 
Notfall vorliegt, die Versorgung erfolgt. 

5.2 Gemeindenahe Versorgungsalternativen: Der 
zweite Ansatz zielt aufjene, h/iufig chronisch kran- 
ken Medicaid Patienten, die eigentlich in einem 
Alten- oder Pflegeheim untergebracht sein miissten, 
um ihre Versorgung zu gew/ihrleisten. Institutiona- 
lisierung h/itte jedoch in aller Regel h6here Versor- 
gungskosten bei gleichzeitig geringerer Akzeptanz 
der Massnahmen zur Folge. Ffir diese Patienten 
wird versucht, durch organisatorische Vorkehrun- 
gen auf Gemeindeebene, ihre Unabh/ingigkeit zu 
erhalten, sie in ihrer eigenen Wohung zu belassen, 
und durch ambulante Versorgungsdienste ffir deren 
gesundheitliche Betreuung zu sorgen. 

5.3 Gesundheitsversorgung yon Alten- und 
Pflegeheiminsassen. Der dritte Ansatz schliesslich 
dient der Versorgung der Insassen yon Alten- und 
Pflegeheimen. Um die stets hohen Kosten institu- 
tioneller Gesundheitsversorgung zu reduzieren und 
die hfiufig auf Routineverrichtungen sich darstel- 
lenden Versorgungsformen angemessen zu vermit- 
teln, werden vorwiegend ,,nurse practitioners", un- 
ter /irztlicher Supervision, eingesetzt, die die ge- 
sundheitliche Betreuung der Insassen fiberneh- 
men*. Bei den Alten- und Pflegeheiminsassen sind, 
aufgrund fehlender eigener Mittel und wegen beste- 
hender multimorbider Vorsch/idigung, h/iufig 
Krankenhauseinweisungen zu verzeichnen, die 
nicht aus zwingender Indikationsstellung erfolgen, 
sondern wegen der Behandlungsverpflichtung 
durch die Notfallstationen der Krankenhfiuser. Die 
Betreuung der Insassen durch die nurse practitio- 
ners dient daher nicht zuletzt dem Ziel, Kranken- 
hausaufnahmen, insbesondere solche, die eigentlich 
ambulanten Versorgungszwecken dienen, wegen 
ihrer Kostentr/ichtigkeit zu verringern. 

* Nurse practitioners sind hiesigen Gemeindeschwestern bzw. 
Familienpflegerinnen vergleichbar, haben jedoch, im Unter- 
schied zu diesen, eine Reihe/irztlicher Funktionen delegiert 
bekommen. 

Ergebnisse von Managed Health Care in der 
Gesundheitsversorgung der Medicaid-Patienten in 
Massachusetts 

Nach Einffihrung von MHC ergab sich fiir alle 
durch Medicaid finanzierten Programme der Ge- 
sundheitsversorgung eine Reduzierung der pro- 
Kopf-Kosten. Diese Senkung wurde allerdings so- 
wohl durch Verringerung der Zahl der Anspruchs- 
berechtigten, als auch durch ihre Konzentration auf 
die im Rahmen des Programms operierenden Ver- 
sorgungseinrichtungen erreicht; aber auch dadurch, 
dass Verfinderungen im Inanspruchnahmeverhalten 
der Medicaidpatienten erzielt wurden. Das Ange- 
bot zur Wiederaufnahme von dauerhaften Beziehun- 
gen zu einem Prim/irarzt wirkte als der wesentliche 
Einflussfaktor zur Beteiligung an den MHC Pro- 
grammen im Rahmen von Medicaid. Neben den 
durch MHC induzierten Ver/inderungen im Inan- 
spruchnahmeverhalten ist als kostensparender Ein- 
fluss ebenfalls das Verbot anzusehen, medizinische 
Betreuung ausserhalb des MHC Programms gegen 
Kostenerstattung in Anspruch zu nehmen 23. 
Trotz dieser Strategien zur Kontrolle der Inan- 
spruchnahme zeigt sich, dass diejenigen, die in den 
MHC Programmen versorgt wurden, mehr Leistun- 
gen und h6here Inanspruchnahmeraten ffir sich 
realisierten, als das f/Jr die Medicaidpatienten im 
Durchschnitt galt. Das bedeutet, dass die Kostenre- 
duzierungen nicht durch die Rationierungs-Strate- 
gien ffir diese Gruppe erreicht wurden. Es zeigen 
sich darin vielmehr selektive Einflfisse der inan- 
spruchnehmenden Population sowie die Erfolge des 
Kostenmanagements 14 
Die Selektivit/it der Anspruchsberechtigten erklfirt 
sich durch den Modus, in dem die Aufforderung zur 
Teilnahme an den MHC Programmen den Berech- 
tigten nahegebracht wurde. Im allgemeinen wurden 
die sp/iteren Teilnehmer in den beteiligten Arztpra- 
xen kontaktiert, so dass die Wahrscheinlichkeit, 
auch zukiinftige Inanspruchnehmer auszuwfihlen, 
hoch war. Dieses wiederum erwies sich als Vorteil 
ffir das Programm, da der Kostenanstieg, den die 
multiplen Inanspruchnehmer in der Vergangenheit 
verursacht hatten, am dringendsten eine Senkung 
erfahren musste. 
Aus der geringen Zahl derjenigen, die freiwillig aus 
dem Programm ausschieden, lfisst sich ableiten, 
dass die Zufriedenheit mit den Versorgungsbedin- 
gungen hoch ist. Qualitative Untersuchungen, so- 
wohl bei den im Programm Verbleibenden als auch 
bei Ausgeschiedenen zeigten ffir beide Ffille hohe 
Zufriedenheit mit den bereitgestellten und durch 
MHC kontrollierten Leistungen. 
Vergleiche von Leistungsprofilen bei den beteiligten 
Versorgungsinstitutionen vor und w/ihrend des Pro- 
gramms zeigen, dass durch MHC keine qualitativen 
Verschlechterungen in der Versorgung eintraten 15 
Die wesentlichen Vorzfige von MHC sind zusam- 
mengefasst: 
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1. Kostenbegrenzung. 
2. Weitgehender Erhalt der Versorgungsqualitfit. 
3. Entwicklung einer stabilen Arzt-Patient-Bezie- 

hung, die ffir sich kostenreduzierend und quali- 
tfitssichernd wirkt (Verringerung der erratischen 
Arztkontakte und klinischen Notversorgung). 

4. MHC ist die sozial vertr/iglichere Alternative zur 
Leistungsreduzierung in der Gesundheitsversor- 
gung. Systeme die durch Leistungs- oder An- 
spruchsbegrenzung Kosteneinsparungen errei- 
chen wollen, sind im Ansatz unsozial und ver- 
schieben die Versorgungskosten zu Lasten der 
Versorgungsbedfirftigen. 

5. MHC nutzt die M6glichkeiten effektiver Ko- 
stenplanung durch Budgetierung der Kosten pro 
Berechtigtem bzw. in Bezug auf die zu versorgen- 
de Population. Dadurch entf/illt der Anreiz ffir 
die Leistungsanbieter, durch mehr, d.h. auch 
unn6tige, Leistungen das Einkommen und die 
soziale Sicherheit zu erh6hen. Anstelle dieser, 
herk6mmliche Systeme kennzeichnenden An- 
reizstruktur, wird der Anreiz effizienter Lei- 
stungserbringung gesetzt. 

6. Durch Stimulierung des Wettbewerbs unter den 
Anbietern werden die Effekte rationaler und 
effizienter Leistungserbringung verst/irkt. Wo 
der Wettbewerb fehlt, werden die Anreize, kosten- 
bewusst die Leistungen zu erbringen, verrin- 
gert 18. 

7. Durch Obertragung des finanziellen Risikos auf 
die Leistungserbringer werden die notwendigen 
Verhaltens/inderungen auf der Anbieterseite er- 
zeugt, die den effizienten Mitteleinsatz garantie- 
ten. 

8. Durch gemeinsames Risikoerleben wird bei den 
Leistungserbringern die Bereitschaft zur engeren 
und intensiveren Zusammenarbeit geschaffen. 
Das wirkt sich ffir den Inanspruchnehmer vor- 
teilhaft aus und verringert unn6tige und kosten- 
trfichtige (Doppel-)Behandlungen. Zusammen- 
arbeit dieser Form ist vor allem ffir die multi- 
morbide, filtere Bev61kerung von Vorteil 17 

9. Die Zusammenarbeit der Leistungsanbieter ver- 
ringert fiir die Inanspruchnehmer das iatrogene 
Risiko. Die erh6hte Peer-Kontrolle wirkt sich 
positiv auf die Versorgungslage der Patienten 
aus. Aufschieben oder falsche Inanspruchnahme 
der Gesundheitsversorgungseinrichtungen wird 
vermindert wegen der dauerhaften Patient-Pri- 
m~irarzt-Beziehung und dessen kompetente 
Uberweisungsverfahren. 

Durch MHC verst/irkt auftretende Probleme 

Finanzierungsmodus sowie aus der Tatsache her, 
dass nicht in Anspruch genommene Leistungen als 
Gewinn der Versorgungsinstitution verbleiben. Um 
sicher zu stellen, dass dieser Anreiz zur Unterver- 
sorgung, sich nicht verst/irkt, ist es erforderlich, 
detaillierte Behandlungskataloge zu entwickeln, um 
die Versorgung aus Kostengrfinden, sich nicht 
schleichend qualitativ verfindern zu lassen (stan- 
dards of care). 

Erhalt der Patientenzufriedenheit 

Parallel zur Kontrolle der Unterversorgungsten- 
denzen mfissen kontinuierlich qualitative Erhebun- 
gender Patientenzufriedenheit vorgenommen wer- 
den, um damit eine Informationsquelle fiber die 
Bewertung der Leistungserbringung durch die Be- 
troffenen und ihre Zufriedenheit mit den beteiligten 
Institutionen zu entwickeln. In diesen Zusammen- 
hang geh6rt die Einrichtung leicht verst/indlicher 
unbfirokratischer Beschwerdeverfahren, die, im 
Falle der Verweigerung bestimmter Leistungen, ffir 
den Patienten nachvollziehbar, eine Prfifung des 
Sachverhalts erm6glichen. 

Pr ogr amminf ormation 

MHC darf sich nicht allein aufdie programmimma- 
nenten Steuerungsqualit~iten verlassen, um die Pa- 
tientenzufriedenheit zu erhalten. Vielmehr muss 
aktiv Patienteninformation betrieben werden, um 
so ein H6chstmass an Patientenidentifikation mit 
dem Programm zu erzeugen, zur Verbesserung des 
Gesundheits- und Inanspruchnahmeverhaltens. 

Finanzielle Risikogestaltung fiir die 
Leistungserbringer 

F fir die Leistungserbringer wie ffir die Intermedia- 
ries stellt sich nach wie vor die Frage der optimalen 
Risikogestaltung. V611ige Ubernahme des finanziel- 
len Risikos, wie im Falle von Kopfpauschalen, wird 
fiir Anspruchsberechtigte, Sozialhilfeempf/inger 
(Medicaid-Patienten), wegen der typischen gesund- 
heitlichen Risikokonzentration bei dieser Gruppe, 
ffir kaum finanzierbar angesehen. Der h6here Ver- 
sorgungsbedarf dieser Population ist fiber Pau- 
schalregelungen realistisch nicht zu finanzieren, es 
sei denn, die S/itze wfirden stark angehoben werden. 
Wahrscheinlich wird es auf eine Risikobeteiligung, 
d. h. Kostenbeteiligung des Versorgungstr/igers, des 
Staates Massachusetts, mit den Leistungserbrin- 
gern bzw. Intermediaries hinauslaufen. 

Tendenz zur Unterversorgung 

MHC hat durch die kostenbezogene Angebotslage 
eine immanente Tendenz zur Unterversorgung. Die- 
se rOhrt im wesentlichen aus dem Kopfpauschale- 

Managed Health Care (MHC): Folgerungen aus der 
Praxis 

MHC ist ein Verfahren, dass die Kosten der Ge- 
sundheitsversorgung durch Ver/inderung der An- 
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reizstruktur ffir die Leistungserbringung, Verschie- 
bung des finanziellen Risikos auf die Leistungs- 
erbringer sowie durch Budgetierung der Kosten und 
strikte Kontrolle der Inanspruchnahme wie der 
Leistungserbringung ffir eine definierte Population 
verringern kann. 
Mit MHC-Strategien werden die Verhaltensweisen 
der Inanspruchnahmeberechtigten, wie die der Lei- 
stungserbringer gleichermassen beeinflusst und im 
Sinne einer kostenbewussten und kosteneffektiven 
Weise aber auch im Sinne einer verst/irkten Berfick- 
sichtigung pr/iventiver Verhaltensweisen ver/indert. 
Dadurch wird der Transfer yon Patienten aus den 
Versorgungseinrichtungen h6herer Versorgungs- 
qualitfit und -stufe auf die fall- und versorgungs- 
ad/iquate Ebene (aus den Krankenh/iusern auf die 
Niederlassungs- und Community Health Center 
Ebene) verstfirkt. MHC verst/irkt die Tendenz zum 
Einsatz yon Berufen mittlerer Qualifikationsstufen 
durch die Tendenz der Kosteneinsparung fiber 
Erniedrigung des Versorgungsniveaus zur Versor- 
gung heran (Deprofessionalisierung). 
MHC ist eine Tendenz zur Unterversorgung imma- 
nent, trotz aller Bemfihungen um den Erhalt der 
Versorgungsqualit/it. Die Ursache liegt in der An- 
wendung der diagnosebezogenen Krankheitsgrup- 
pen (DRGs) zur Definition der Erstattungskosten 
ffir die Leistungsanbieter. Die Versorgungsqualit/it 
wird durch Leistungsprofile sowie kontinuierliche 
Uberprfifungen der Patientenzufriedenheit und 
Verstfirkungen der Patientenidentifikation mit den 
Versorgungsprogrammen zu sichern versucht. 
Grundsfitzlich stellt MHC ein Verfahren dar, das in 
Ubereinstimmung mit grundlegenden Werten einer 
demokratischen Gesellschaft, d.h. nicht durch Ein- 
schrfinkung des Versorgungsanspruchs oder des 
Leistungsumfangs, die Gesundheitsversorgung ih- 
rer bed/irftigsten Bev61kerungsgruppe erm6glicht. 
Dass dabei Risikoverschiebungen auf die in vorteil- 
hafter sozialen Lage befindlichen Leistungsanbieter 
erfolgen, scheint in dieser Sichtweise nur konse- 
quent. MHC-Strategien stellen die organisatori- 
schen Rahmenbedingungen dar, mit denen die 
Versorgung mit medizinischen Leistungen, auch bei 
begrenzten finanziellen Mittel und hohem Versor- 
gungsbedarf, in der Basisversorgung ffir definierte, 
finanziell bedfirftige Populationen erm6glicht wer- 
den kann. 

Zusammenfassung 

Die Implementierung wettbewerbsbasierter Verfah- 
ren zur medizinischen Leistungserbringung in den 
USA hat unter der Bezeichnung ,,Managed Health 
Care (MHC)" ein Bfindel yon Kontrollmassnah- 
men entstehen lassen, deren Ansatz, Ziel und Aus- 
wirkungen in Hinblick auf das Verhalten der AnNe- 
ter und Anspruchsberechtigten an einem Beispiel 
dargestellt wird. 

Summary 

Learning from the U.S.A.? - Managed Health Care, 
Experience in Containing Costs of Health Care for 
Medicaid Eligibles in Massachusetts. 
Managed Health Care is characterized by a number 
of different control mechanisms aiming at cost 
containment in health care delivery. The means and 
consequences of its application are discussed using 
the approach of the state of Massachusetts to 
improve care delivery for Medicaid eligibles as an 
example and problems unsolved are specified. 

R6sum6 

Que peut-on apprendre des Etat-Unis? La r~duction 
des cofits m6dicaux dans le programme Medicaid du 
Massachusetts. 
<<Managed Health Care>> est une strat6gie visant la 
r6duction des cofits m6dicaux, implant6e dans le 
cadre du programme Medicaid du Massachusetts. 
Les principes de cette strat6gie, bas6e sur la concur- 
rence entre prestateurs mbdicaux, sont d6crits, 
analys6s et discut6s. 
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