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Die USA auf gesundheitspolitischem Reformkurs

PPACA und ACOs

Der „Patient Protection and Affordable Care Act“ (PPACA) 
ermöglicht nunmehr jedem Amerikaner stufenweise Zugang 
zu einer Krankenversicherung. Bis 2019 sollen nach Be-
rechnungen des „Congressional Budget Office“ 32 Millionen 
Amerikaner zusätzlich abgesichert sein, so dass in Zukunft 
fast 95 % der Bevölkerung Krankenversicherungsschutz 
genießen. Ab 2014 wird eine Grundversicherung für jeden 
Bürger Pflicht. Nichtversicherten droht dann eine Strafe in 
Höhe von bis zu 2,5 % ihres Einkommens. Unternehmen mit 

mehr als 50 Be-
schäftigten wer-
den ab 2014 dazu 
verpflichtet, ihren 
Mitarbeitern eine 
Krankenversiche-
rung anzubieten. 
Noch in diesem 
Jahr werden 
die Kinder die 
größten Nutznie-
ßer des Gesetzes 
sein. Eltern kön-

nen ihre Kinder bis zum Alter von 26 Jahren in ihre Familien-
versicherung aufnehmen. In vielen Bundesstaaten liegt diese 
Grenze bislang bei 19 oder 20 Jahren. Den Versicherern 
winkt dadurch ein Zusatzgeschäft gerade bei Jüngeren. Die 
Erwachsenen können erst ab 2014 vom Gesetz profitieren. 
Seit Einführung der Krankenversicherungsprogramme für 
Pensionäre und Bedürftige, Medicare und Medicaid vor 45 
Jahren, ist dies die größte Reform in den USA. Das bisherige 
staatliche System Medicaid für Geringverdiener wird erheb-
lich ausgeweitet. Unterstützung erhalten nun auch Familien 
mit einem Jahreseinkommen bis 88.000 USD (65.000 Euro). 
Der im Kern private Markt für Krankenversicherungen in den 
USA bleibt mit der Reform jedoch erhalten. Die ursprünglich 
geplante zusätzliche gesetzliche Versicherung wurde nicht 
umgesetzt. Letztendlich geht es um die Erweiterung der 
Wahlmöglichkeiten in den Krankenversicherungen, wie der 
Einführung einer Reihe unterschiedlicher Leistungspakete 
von „Bronze“(übernimmt 60 % der Kosten) bis „Platin“ (über-
nimmt 90 % aller Kosten). Finanziert wird die Gesundheitsre-
form durch weniger Ausgaben im Medicare-Programm und 
durch höhere Steuern und Abgaben. Amerikaner mit einem 
zu versteuernden Jahreseinkommen von 200.000 USD und 
mehr müssen einen erhöhten Medicare-Beitrag zahlen. Die 
Ausweitung des Versicherungsschutzes soll in den ersten 
zehn Jahren rund 938 Milliarden USD kosten. Hinzu kommen 

15-köpfige Delegation aus Deutschland und der Schweiz gewinnt tiefe Einblicke in die 
aktuelle amerikanische Diskussion

Das Gesundheitssystem in den USA ist eines der kostspieligsten der Welt. Trotz der 
hohen Kosten wenig Nutzen will man meinen, wenn man sich die Zahlen der Nichtver­
sicherten anschaut – 32 Millionen Bürger der USA leben ohne Krankenversicherungs­
schutz. Die Wende kam im Frühjahr 2010, als Präsident Barack Obama den „Patient 
Protection and Affordable Care Act“ (PPACA) unterzeichnete. Die Delegation des Bun­
desverbandes Managed Care e. V. (BMC) und des Schweizer Verbandes Forum Managed 
Care (FMC) diskutierten auf ihrer viertägigen Studienreise nach Boston im September 
2010 intensiv mit namhaften Referenten u. a. des Gesundheitsministeriums, der Harvard 
University, der Harvard Medical School, des Mass. General Hospitals, Accenture und 
Medco über die Chancen und Risiken der Reform.
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mehr als 100 Milliarden USD sonstige Mehrausgaben im 
Bereich der Krankenversicherungen, auch für verbesserte 
Leistungen.

In 2012 sieht die Reform die Integration von „Accoutable 
Care Organizations (ACOs)“ vor. Darunter versteht man 
nachhaltige Organisationsstrukturen für die Integration 
sektorübergreifender Versorgung. Diese „ACOs“, die ähnlich 
vielfältig zusammengesetzt sein können wie unsere Integ-
rierten Systeme nach § 140 a SGB V, sollen die Verantwor-
tung für eine hochwertige qualitative regionale Versorgung 
übernehmen und werden im Gegenzug an den Einsparungen 
beteiligt. Der amerikanische Gesetzgeber setzt bei den ACOs 
auf die Überzeugungsfähigkeit der Ärzte und die Einsicht der 
Patienten. Der Patient muss in das Programm nicht einge-
schrieben sein. ACOs verbesserten die Qualität der Ver-
sorgung bei konstanten Kosten, so Manuel T. Lowenhaupt, 
Accenture, Boston.

Transparenz durch Reporting

Um die Transparenz zu erhöhen, sieht die Reform ab 2013 
ein neues Reportsystem vor. Eine nationale, öffentlich 
zugängliche Datenbank, in der pharmazeutische Firmen und 
Medizingerätehersteller jede Zahlung an Ärzte eintragen 
müssen, die höher ist als 10 USD. Die Datenbank wird den 
Namen, die Adresse und das Fachgebiet des Zahlungs-
empfängers enthalten sowie den Betrag, das Datum, den 
Anlass der Zahlung und das Produkt, das mit der Zahlung im 
Zusammenhang steht. 

Die Frage, wie Pharmafirmen die Reform unterstützen und 
wie sie selbst davon betroffen sind, konnte die BMC-Dele-
gation von Mitarbeitern der EMD Serono, Boston sowie des 
amerikanischen Verbandes der Pharmazeutischen Hersteller 
„PhRMA“ erfahren. Medical Part D, State Children’s Health 
Insurance Program (SCHIP), Partnership to Fight Chronic 
Disease (PFCD), coalition with Families USA in 2009 sind 
nur einige Beispiele für den Beitrag der Industrie. Darüber 
hinaus hat die Pharmaindustrie zugesichert, den Preis ihrer 
Produkte von 103 Milliarden USD in den nächsten 10 Jahren 
zu reduzieren. Es soll Preisnachlässe für verschreibungs-
pflichtige Medikamente von 50 % geben. p
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Vorreiter Massachusetts

Die Reform lehnt sich an ein 2006 in Massachusetts be-
schlossenes Gesetz an. Diese umfassende Reform basierte 
auf dem Grundsatz, dass die Verantwortung für einen allge-
meinen Krankenversicherungsschutzes Aufgabe des Staates, 
der Arbeitgeber und der Bürger ist. Das entscheidende Ziel, 
möglichst vielen der bisher nicht- oder unterversicherten 
Menschen einen Krankenversicherungsschutz zu verschaffen, 
erreichte man, indem Arbeitgeber mit mehr als 10 Beschäf-
tigten verpflichtet wurden, ihren Angestellten eine Kranken-
versicherung anzubieten oder aber einen dafür notwendigen 
Geldbetrag (295 USD pro Jahr) zu bezahlen. Wer das nicht 
macht, muss mit Strafen bis zur Hälfte der Versicherungs-
kosten rechnen. Mit „low-cost products“ soll auch mög-
lichst vielen Personen des Bundesstaates eine Versicherung 
ermöglicht werden. Gleichzeitig sollen die Menschen vor du-
biosen Praktiken der Versicherungsgesellschaften geschützt 
werden. Diese verweigern oft die Kostenübernahme für eine 
Behandlung oder kündigen im Krankheitsfall den Vertrag.

Welchen Einfluss die Reform auf den „Commonwealth Mas-
sachusetts“ hat, welche Herausforderungen das Common-
wealth bis 2014 bewältigen muss und welche vielfältigen 
Reformfortschritte die Bürger in Massachusetts zu erwarten 
haben, erfuhren die Teilnehmer der BMC-Delegation in 
einem ausführlichen Gespräch mit Ministerin, Secretary 
Dr. Bigby, Gesundheitsministerium in Boston. Die Regierung 
subventioniert Privathaushalte, damit diese eine Krankenver-
sicherung kaufen können. Bis zu 19 Millionen Haushalte, die 
auf den neuen Märkten Versicherungsschutz kaufen, werden 
im Schnitt mit 6.000 USD im Jahr unterstützt. In 2011 soll 
das Medicaid-Programm zudem auf eine größere Anzahl von 
Bürgern ausgedehnt werden und Medicare will ein Präven-
tivprogramm implementieren. Massachusetts kann mit die-
sen Bausteinen der Reform die niedrigste Rate Nichtversi-
cherter im Land (2,7 Prozent) aufweisen. Viele der Reformen 
im „Affordable Care Act“ (ACA) traten im September 2010 in 
Form des Versicherungsschutzes in Kraft, den die Einwohner 
von Massachusetts schon seit langem genießen können. 
Seit Mai 2009 wurden mehr als 406.000 Menschen staatlich 
versichert. Ungefähr 190.000 (45 Prozent) davon sind privat 
versichert.

Die USA auf gesundheitspolitischem Reformkurs

P
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Die Herausforderung bleibt groß

Es gibt auch Gebiete in den USA, wo der „Affordable Care 
Act“ (ACA) weniger großzügig ist als in Massachusetts. Die 
verantwortlichen Reform-Workgroups stehen vor der Her-
ausforderung, die Unterschiede künftig einheitlich zu regeln, 
die Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems zu sichern 
und die Entwicklung neuer Qualitätsstandards zu etablieren. 
Um eine qualitativ hochwertige Versorgung zu gewährleis-
ten sei es Zeit, ein einheitliches Gesundheitssystem in den 
Vereinigten Staaten zu entwickeln, so die Ministerin. Kritisch 
bleiben weiterhin die steigenden Ausgaben und die Steu-
erung der Kosten – eine Herausforderung für alle Akteure. 
Die Zahl der Nicht-Versicherten soll zwar erheblich sinken, 
wenn die Hauptbestandteile der Reform in Kraft treten: eine 
Versicherungspflicht für (fast) alle Einwohner, verknüpft 
mit Finanzierungshilfen und einer Ausweitung gesetzlicher 
Versicherungsprogramme. Dieser Teil des Gesetzes tritt erst 
2014 in Kraft. Für die überwiegende Zahl der Menschen 
wird die positive Wirkung der Reform also erst in einigen 
Jahren spürbar sein. Bis dahin, so die übereinstimmende 
Meinung, gebe es noch jede Menge wirtschaftlicher Belas-
tungen und finanzieller Schmerzen auszuhalten. Dabei wird 
aber auch klar, dass trotz der Umsetzung der Reform bis 
2019 noch 23 Millionen oder 8 % der Gesamtbevölkerung 
keinen Krankenversicherungsschutz haben werden.  

Auch wenn die Gesundheitsversorgung durch die jetzige 
Reform etwas gerechter wird, rüttelt sie letzten Endes nicht 
an der Tatsache, dass die Regeln des Marktes weiterhin den 
Zugang zur Gesundheitsversorgung bestimmen.

Internationale Perspektive  
weiter schärfen

Der BMC hat sich die Förderung der Kontakte seiner Mitglie-
der zu Partnern im deutschen genauso wie im ausländischen 
Gesundheitsmarkt zur Aufgabe gemacht. Nach Israel im 
vergangenen Jahr war Boston das zweite Ziel einer BMC-
Studienreise. Sowohl das hohe Interesse der Mitglieder 
als auch die inhaltliche Qualität haben den BMC in seiner 
Meinung bestätigt. Der Blick über den nationalen Tellerrand 
schärft die Perspektive und stärkt den Ideenwettbewerb um 
gute Versorgungskonzepte. Auch für dieses Jahr ist schon 
die nächste Studienreise ins Auge gefasst. Voraussichtliches 
Ziel ist Großbritannien.
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Positionen, Themen und Ziele
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Die fünf Säulen des Gesundheitssystems

Entwicklungsarbeit

Die Mitglieder des BMC leisten Ent-
wicklungsarbeit in verbandsinternen 
Arbeits- und Projektgruppen. Dort 
werden interdisziplinäre und sektorü-
bergreifende Konzepte zur Optimierung 
der Versorgungsstrukturen und Ver-
sorgungsprozesse erarbeitet. Kom-
munikation und Kooperation sind in 
den Gremien und Arbeitsgruppen des 
BMC durch eine Kultur gegenseitiger 
Achtung und Offenheit geprägt.

Wissens-Management

Der BMC vermittelt seinen Mitgliedern 
aktuelle Informationen aus Politik, 
Wirtschaft und Gesundheitswesen des 
In- und Auslands. Der BMC trägt durch 
Wissens- und Erfahrungstransfer dazu 
bei, dass sich seine Mitglieder frühzei-
tig im Gesundheitsmarkt orientieren, 
positionieren und bewähren können

Politische Arbeit

Der BMC vertritt die gemeinsamen 
Vorstellungen und Ziele seiner Mitglie
der im politischen Raum, bei Ent
scheidungsträgern, Verbänden und 
Körperschaften. Im Rahmen gesetz-
geberischer Maßnahmen ist der BMC 
für die politischen Entscheidungsträ-
ger ein Gesprächspartner, der keinen 
Partikularinteressen verpflichtet ist. 

Öffentlichkeitsarbeit

Der BMC informiert über zentrale 
Themen von Managed Health Care 
und integrativer Versorgung. Der BMC 
engagiert sich darüber hinaus in der 
Öffentlichkeit für effizientere Formen 
der Gesundheitsvorsorge.

Kooperation

Der BMC dient seinen Mitgliedern zur 
Kontaktvermittlung und Kontaktpflege. 
Der BMC kooperiert mit dem Schwei-
zer Forum Managed Care und setzt 
langfristig auf Kooperation mit allen 
Verbänden, die vergleichbare Ziele 
verfolgen.
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Weiterentwicklung der Integrierten 
Versorgung

Integrierte Versorgung hat sich in den vergangenen Jahren 
als Ansatz im Gesundheitswesen grundsätzlich etabliert. 
Jetzt geht es darum, die verschiedenen Modelle aufeinander 
abzustimmen und Fehlentwicklungen zu stoppen. 

Es geht um die Integration Integrierter Versorgung. Im 
Mittelpunkt steht für den BMC insbesondere die Verbesse­
rung der Behandlung chronisch Erkrankter (chronic care). 
Vor allem gilt es, evaluierte erfolgreiche, lokale Pilotprojekte 
auf andere Regionen zu übertragen und parallel komplexere, 
populationsbezogene Versorgungskonzepte zu entwickeln.

Leistung ist mehr als getane Arbeit 
„Pay For Performance“

Der Erfolg einer Behandlung ist für die Vergütung in den 
meisten Fällen ebenso wenig ausschlaggebend wie die Qua­
lität der Therapie oder die Zufriedenheit des Patienten. Ein 
Leistungserbringer wird in erster Linie dafür bezahlt, dass er 
behandelt und nicht dafür, wie er behandelt. 

Ergebnis und Qualität einer Therapie hängen sicherlich auch 
unmittelbar von der Mitwirkung des Patienten ab. Dieser 
Umstand darf bei der Leistungsbewertung nicht außer Acht 
gelassen werden, ist aber kein grundsätzliches Argument 
gegen eine stärkere erfolgs- und leistungsorientierte Ver­
gütung. 

Die Positionen des BMC

Der Bundesverband Managed Care befürwortet den markt- und leistungsorientierten 
Wettbewerb im Gesundheitswesen auf Basis der Grundwerte eines solidarisch finanzier­
ten Gesundheitssystems. Grundlage eines effizienten Gesundheitssystems ist die Über­
windung der Grenzen zwischen ambulanter und stationärer Versorgung. 
Insbesondere die Stärkung der Prävention ist von zentraler Bedeutung für die Nachhal­
tigkeit und Finanzierbarkeit der Gesundheitsversorgung und unterstützt Generationen­
festigkeit.
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Mehr Mut – Weniger Bedenkenträger – 
Mehr Pragmatismus

Innovationen beziehen sich nicht nur auf Produkte, Therapi­
en, diagnostische Möglichkeiten, sondern auch auf Verfah­
ren, Betreuungskonzepte, Technologien etc. Die Politik hat 
zwar Institutionen geschaffen, die Innovationen im Gesund­
heitswesen nach Kosten und Nutzen bewerten. 

Aber eine in sich konsistente Vorstellung, wie diese Inno­
vationen fair und transparent den Versicherten zugänglich 
gemacht werden sollen, existiert gegenwärtig nicht. Der 
Gesundheitsmarkt der Zukunft braucht vor allem offene 
Strukturen und weniger staatliche Reglementierungen. Sein 
herausragendes Merkmal ist Lernfähigkeit. 

Innovationen bedürfen der aktiven Förderung und dürfen 
nicht in erster Linie als Kostenfaktor begriffen werden. Ein­
fache und pragmatische Bewertungsinstrumente garantieren 
die Förderung von Innovationen. 

Nur die Aussicht auf deren Umsetzung schafft den Anreiz zu 
Forschung und Entwicklung und somit zur Verbesserung der 
Versorgung des Einzelnen. 

Schadensbegrenzung vor Schadens
bekämpfung – Vorrang für Prävention

Immer dann, wenn ein Gesundheitsschaden eingetreten ist, 
fährt das deutsche Gesundheitssystem seine Kapazitäten 
hoch. Das zeugt von wenig Effizienz.  
Viele Krankheitsverläufe sind mittlerweile besser vorhersag­
bar. 

Vieles könnte durch frühzeitiges Eingreifen verhindert wer­
den. Der Schlüssel dazu heißt Prävention und die Stärkung 
der Eigen-verantwortung der Patienten. Das heißt nicht, Pa­
tienten im Stich zu lassen, sondern sie durch Informations-, 
Leistungs- und Abrechnungs-Transparenz mit den notwen­
digen Kompetenzen auszustatten. 

Dazu gehört auch die kritische Überprüfung des Sach­
leistungsprinzips. Hierzu bedarf es einer Diskussion frei von 
Ideologie. Das Sachleistungsprinzip müsste durch ein Ver­
tragsprinzip ersetzt werden. Der BMC bedauert das erneute 
Scheitern eines Präventionsgesetzes. Ähnlich wie Bildung 
muss Prävention als Investition in die Zukunft und nicht als 
Kostenbelastung der Gegenwart begriffen werden. 

Mehr Pragmatismus. 

Mehr Mut.

Weniger
Bedenken
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Weniger Gesundheitspolitik 
Mehr Gesundheitsmanagement

Die Geschichte des deutschen Gesundheitswesens ist 
geprägt vom Zusammenspiel staatlicher Einflussnahme und 
Selbstverwaltungs-elementen. Vor etwa zehn Jahren wurde 
mit der Etablierung wettbewerblicher Strukturen in Deutsch­
land begonnen. Sie verläuft jedoch sehr zögerlich. Wer es 
ernst meint mit Prävention und Eigenverantwortung, muss 
marktwirtschaftlichen Mechanismen mehr Raum geben. 

Der Staat wird deshalb nicht überflüssig. Er muss die Infor­
mations-, Leistungs- und Abrechnungstransparenz garantie­
ren und Vereinbarungen zwischen den Akteuren überwachen 
und Mindeststandards der Versorgung definieren. Die Bürger 
müssen durch gesetzliche Regelungen vor Missbrauch ge­
schützt werden.

Der Staat darf aber weder die Wahlfreiheit der Bürger 
einschränken, noch Einfluss auf die Angebotspalette der 
Marktakteure nehmen. Das Wohl der Patienten und wirt­
schaftlicher Erfolg im Gesundheitsmarkt sind keine gegen­
sätzlichen Pole sondern zwei Seiten derselben Medaille. 

Abbau von Bürokratie

Das deutsche Gesundheitssystem ist geprägt durch einen 
ungesunden Gegensatz: Formal zugestandene Freiheiten 
der Akteure (Therapie-freiheit, freie Arztwahl, Freiheit der 
Forschung etc.) werden durch starke staatliche Eingriffe und 
bürokratische Kontrollmechanismen unterlaufen.

Diese Kontrollmechanismen sind Ausdruck von Misstrauen, 
weil sie versuchen „in vorauseilendem Gehorsam“ Miss­
brauch zu verhindern. Es bedarf eines Perspektivwechsels. 
Freiheit ist kein Garant gegen Missbrauch, bürokratische 
Überwachung aber genauso wenig. Im Gegenteil! Dringend 
benötigte Arbeitszeit wird für Tätigkeiten vergeudet, die im 
Grunde nichts mit der unmittelbaren medizinischen Versor­
gung der Bürger zu tun haben.

Darunter leiden das Engagement und die Leistungsbereit­
schaft aller Akteure. Dieser Umstand schadet dem Vertrau­
en in die medizinische Versorgung auf Dauer mehr als die 
Gefahr des Missbrauchs.

Kontrolle ist gut – Vertrauen ist besser! 

Weniger 
Gesundheitspolitik

Mehr

Gesund

heits
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Vom Einzelkämpfer zum Teamplayer

Kooperation steigert die Qualität. Kooperation ist gleichsam 
eine Form der Kontrolle, die auf Vertrauen basiert. Wie in 
allen wirtschaftlichen Bereichen verliert auch im Sektor „Ge­
sundheit“ das Wettbewerbsmodell „Akteur gegen Akteur“ an 
Bedeutung. Es wird ersetzt durch den Wettbewerb zwischen 
kooperierenden Netzwerken, getragen von der Erkenntnis, 
dass in einer stärker differenzierenden Gesellschaft niemand 
alles leisten kann. 

Die Sicherung reibungsloser Abläufe durch Vernetzung der 
Partner mit Hilfe moderner Informations- und Kommunikati­
onstechnologie ist ebenso Grundvoraussetzung wie der kon­
sequente Einsatz von adäquaten Managed-Care-Elementen.  

Die Kooperation verschiedener Profis mit unterschiedlichen 
Kompetenzen unter klaren Bedingungen der individuellen 
bzw. der koordinierenden Verantwortung ist eine zentrale 
Herausforderung. 

Breitere Finanzierungsbasis und  
Generationengerechtigkeit

Die Weiterentwicklung des jetzigen Gesundheitssystems 
zum Gesundheitsmarkt der Zukunft bedeutet keinesfalls die 
Aufgabe des Solidarprinzips. Unvorhersehbare Gesundheits­
risiken bedürfen weiterhin der solidarischen Absicherung. 
Allerdings braucht es eine Neudefinition des Verhältnisses 
von Solidarität und Subsidiarität. Die Gerechtigkeit zwischen 
den Generationen gilt es konsequent zu gewährleisten. 

Um diesen solidarischen Schutz zu garantieren, muss die 
Finanzierung auf eine breitere Basis gestellt werden, durch 
Abkopplung vom Arbeitseinkommen und Stärkung der 
Eigenverantwortung der Versicherten. 

Breitere Finanzierungsbasis

Vom Einzelkämpfer

zum Teamplayer
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e Sicherstellung 2.0

Die Sicherstellung der medizinischen Versorgung in 
Deutschland muss auf breitere Füße gestellt und sinnvoll 
ergänzt werden. Dazu braucht es sektorenübergreifende 
Entscheidungsmechanismen, die den regional unterschied-
lichen Versorgungsrealitäten Rechnung tragen. Die Länder 
können jedoch nicht aus ihrer grundgesetzlichen Verant-
wortung entlassen werden. Gleichzeitig wird die Versorgung 
vom Bürger lokal, bzw. regional nachgefragt und erlebt. 

Der BMC begrüßt deshalb die Einbeziehung der kommunalen 
und regionalen Vertretungen in die Diskussion um die Si-
cherstellung medizinischer Versorgung. Auf eine ausreichend 
kleinteilige Orientierung ist dabei zu achten. Wettbewerbs-

orientierte Beziehungen zwischen den direkt zuständigen 
Akteuren, wie zum Beispiel Ausschreibungen, versprechen 
mehr Effizienz. Bei Versorgungsengpässen zieht der BMC 
wettbewerbliche Lösungen planwirtschaftlichen Vorgaben 
vor, um Versorgungssicherheit zu generieren.

r Intelligente Vergütung

Die Vergütung medizinischer Leistungen muss sich an der 
regionalen Versorgungsrealität orientieren. Sie muss flexibler 
ausgestaltet werden und sich stärker an der Qualität und 
insbesondere der Ergebnisqualität der erbrachten Leistung 
ausrichten (Pay for Performance). Deshalb darf die Vergü-
tung ebenso wie die Versorgung nicht an den Sektoren-

Der BMC ist pluralistisch orientiert und vertritt keine Partikularinteressen. Aus dieser 
Position heraus setzt er sich für ein bürger- und stärker wettbewerblich orientiertes 
Gesundheitssystems ein. Die wesentlichen Variablen eines funktionierenden Gesund­
heitssystems sind Public-Private-Mix, Versorgungsmanagement und der Zugang zum 
System. 

Der BMC befürwortet den markt- und leistungsorientierten Wettbewerb im Gesund­
heitswesen auf Basis der Grundwerte eines solidarisch finanzierten Gesundheitssystems. 
Grundlage eines effizienten Gesundheitssystems ist die Überwindung der Grenzen zwi­
schen ambulanter und stationärer Versorgung. Insbesondere die Stärkung der Präven­
tion ist von zentraler Bedeutung für die Nachhaltigkeit der Gesundheitsversorgung. 
Aus dieser Perspektive formuliert der BMC sechs grundsätzliche Anforderungen an ein 
Versorgungsgesetz, wenn es den anstehenden Herausforderungen Rechnung tragen soll.

gs gesetz

Qualitative  
Mindestanforderungen 

an ein
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grenzen halt machen. Sektoren übergreifende Leistungen 
müssen auch sektorenübergreifend vergütet werden. 

Kostenträger und Leistungserbringer müssen in die Lage 
versetzt werden, die Erprobung innovativer Versorgungsmo-
delle durch finanzielle Anreize zu fördern. Der BMC verweist 
in diesem Zusammenhang auf sein bereits Ende 2009 vor-
gelegtes Konzept eines Innovationsfonds als Impulsgeber für 
ein modernes Gesundheitssystem. (s. auch Punkt 5.)

t Sicherung der Personalressourcen

Die aktuelle Versorgungslandschaft wird weder den Bedürf-
nissen der nachwachsenden Arztgeneration, noch künftigen 
Versorgungsherausforderungen gerecht. Deshalb gilt es die 
Aufgaben medizinischer Berufe neu zu ordnen und interpro-
fessionelle Kooperationen zu stärken. Nicht alle gesundheit-
lichen Leistungen müssen unter Arztvorbehalt stehen. 

Deshalb bedarf es einer Qualifizierungsoffensive für nicht 
ärztliche Gesundheitsberufe sowie der Entwicklung neuer 
Berufsbilder jenseits originär ärztlicher Aufgaben. Dies 
steigert sowohl die Attraktivität des Arztberufes als auch 
pflegerischer Berufsbilder. Dazu gehört auch und vor allem 
der Ausbau telemedizinischer Angebote.

u Organisation vertragsärztlicher Versorgung

Komplexe Versorgungsherausforderungen und wachsender 
Arztmangel erfordern Trägervielfalt. Die 50+1 Regelung für 
Medizinische Versorgungszentren zugunsten der Ärzteschaft 
beschränkt diese Trägervielfalt ohne sachlichen Grund. Die 
Sorge, dass die Qualität der medizinischen Versorgung 
reinem Profitdenken geopfert würde, ist angesichts der zu-
lassungsrechtlichen Anforderungen an MVZ unbegründet. 

Diesem Anliegen kann auch durch eine verbesserte gesetz-
liche Normierung der Kompetenzen der ärztlichen Lei-
tungsebene in MVZ Rechnung getragen werden. Managed-
Care-Ansätze brauchen auch ein betriebswirtschaftliches 
Management. Ebenso sollte die Wahl der Rechtsform keiner 
Beschränkung unterliegen. Managementgesellschaften von 

Ärztenetzen bedürfen des Status als Leistungserbringer mit 
allen damit verbundenen rechtlichen Folgen. Nur so können 
sie aktiv in den Sicherstellungsauftrag eingebunden und 
gleichzeitig zu notwendigen datenschutzrechtlichen Rege-
lungen verpflichtet werden.

i Evaluation neuer Versorgungsformen

Der Zugang von Innovationen (Produkte und Prozesse) ist 
ein wesentlicher Erfolgsfaktor moderner Gesundheitssyste-
me. Weder Leistungserbringer, noch Krankenkassen können 
die erforderlichen Anfangsinvestitionen allein erbringen. 
Der BMC fordert deshalb einen Innovationsfonds, der die 
Entwicklung neuartiger Versorgungskonzepte und -produkte 
forciert. Gleichzeitig muss aber auch der Nutzen solcher in-
novativen Modelle nachgewiesen werden, damit sie Eingang 
in die Regelversorgung finden. 

Deshalb ist umfassende Evaluation eine Grundvoraussetzung 
bei der Erprobung innovativer Versorgungsmodelle, zumal 
wenn sie mit öffentlichen Geldern finanziert werden.

o �Selektivverträge und intersektorale  
Kooperation ausweiten

Selektivverträge haben sich vor allem im niedergelassenen 
Bereich als Instrument für mehr Effizienz, mehr Qualität und 
mehr Kostenbewusstsein grundsätzlich etabliert. Kranken-
häuser und Pflegeeinrichtungen konnten selektivvertragliche 
Möglichkeiten bisher noch nicht in vollem Ausmaß nutzen. 

Vor dem Hintergrund besserer intersektoraler Kooperation 
und der Prävention von Pflegebedürftigkeit gilt es, neue 
Möglichkeiten zu finden und diese weiter durch stärkere in-
stitutionelle und personelle Verzahnungen auszubauen; z. B. 
durch gemeinsame Versorgungsaufträge für niedergelassene 
Ärzte und Krankenhäuser bei hochspezialisierten Leistungen 
und besonderen Erkrankungen. 

Das Instrument der Ermächtigungen sollte durch vertragliche 
Lösungen abgelöst werden.
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Innovationsfonds als

Warum Deutschland einen Innovationsfonds 
braucht?

Als größtes Innovationshemmnis erweist sich derzeit der 
Gesundheitsfonds aufgrund der mit ihm verbundenen „Zu-
satzbeitragsverhinderungspolitik“ der Krankenkassen. Sei-
tens der (Pflicht-)Beitragszahler besteht berechtigterweise 
eine Erwartung an die Kostenträger, mit den Beitragseinnah-
men sehr gewissenhaft umzugehen. Die starke gesetzliche 
Regulierung des Gesundheitsmarktes engt den Spielraum für 
den Einsatz der generierten Mittel zusätzlich ein. Kurzum: 
Eine Krankenkasse in ihrem heutigen Status als Körperschaft 
des öffentlichen Rechts wird ihr Geld nie so einsetzen, wie 
ein Unternehmer, der sich aus einer Investition in die Zukunft 
einen Fortschritt für sein Unternehmen erhofft. Die Folge: 
Die Investitionsbereitschaft der Kostenträger wird gebremst. 
Innovationen kaum gefördert. 

Gleichzeitig ist mittlerweile unstrittig, dass die Heraus
forderungen durch den medizinisch-technischen Fortschritt 
sowie den demografischen Wandel neuer, innovativer Ver-
sorgungsmodelle bedürfen. Der Markt muss als Suchprozess 
verstanden werden. Ein wettbewerbs- und patientenorien-
tiertes Gesundheitssystem braucht Vielfalt in den Versor-

gungsstrukturen. Wer jedoch Neues entwickeln will, muss 
das Neue testen dürfen. Er muss auch scheitern dürfen, 
ohne sich dem Vorwurf der Verschwendung von Beitrags-
geldern ausgesetzt zu sehen. Während die Kostenträger 
aufgrund der gesetzlichen Überregulierung nicht leisten 
dürfen, können die Leistungserbringer in ihren heutigen 
Strukturen in den meisten Fällen gar nicht erbringen. Es 
fehlen die wirtschaftlichen Ressourcen. Auch hier scheitern 
viel versprechende Ideen bereits vor der Umsetzung. 

Eine angemessene, zeitlich begrenzte Anschub- oder Über
brückungsfinanzierung über den Innovationsfonds würde den 
Ausweg aus dieser Zwickmühle weisen.

Welche Projekte fördert der Innovationsfonds?

Im Vordergrund stehen Prozessinnovationen (z. B. Chronic-
Care-Modelle, Ärztenetze, verschiedene Formen Integrierter 
Versorgung) und keine Produktinnovationen im klassischen 
Sinne. Es geht beispielsweise nicht um die Entwicklung eines 
neuen Bild gebenden Verfahrens oder eines neuen Arznei-
mittels. Hier besteht auch kein erhöhter Förderungsbedarf. 
Es geht darum, bestehende Dienstleistungen, Produkte und 
Strukturen in einer neuen Art zusammenzuführen. Es geht 

Der Zugang zu Innovationen (Produkte und Prozesse) ist ein wesentlicher Erfolgsfaktor 
moderner Gesundheitssysteme. In Deutschland besteht noch erhebliches Steigerungs­
potential. 

Der BMC fordert deshalb einen Innovationsfonds, der die Entwicklung neuartiger 
Versorgungskonzepte und -produkte forciert. Das Versorgungsmanagement chronisch, 
meist multimorbid Kranker, ist dabei die größte Herausforderung. Verschärfend wirkt die 
demografische Entwicklung. Das deutsche Gesundheitssystem zählt zu den leistungs­
fähigsten weltweit, wird aber aufgrund starrer Sektorengrenzen der Herausforderung 
kaum gerecht. Sowohl indikations-, als auch populationsbezogen müssen vermehrt 
innovative sektoren- und berufsfeldübergreifende Versorgungskonzepte entwickelt  
werden. Weder Leistungserbringer, noch Krankenkassen können die erforderlichen  
Anfangsinvestitionen allein erbringen. Das gesamte Gesundheitssystem ist gefordert.
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ferner darum, zu testen, wie technische oder pharmazeu-
tische Innovationen diese Prozesse unterstützen können. 
Und es geht darum, diese Prozessinnovationen in unter-
schiedlichen Regionen unter unterschiedlichen Bedingungen 
entwickeln zu dürfen. Was in München funktioniert kann 
nicht zwingend eins zu eins auf den Landkreis Nordfriesland 
übertragen werden. 

Hauptaugenmerk liegt auf der Hebung von Sparpotentialen, 
genauso wie auf der Steigerung von Versorgungsquali-
tät und Patientenzufriedenheit. Die Vergabe der Mittel ist 
gebunden an eine umfassende Evaluation der Projekte. Die 
Förderung ist zeitlich befristet, da sich die Versorgungsmo-
delle nach ihrer Erprobung selbst tragen müssen. 

Die Mittel könnten als klassische Anschubfinanzierung ge
währt werden. Denkbar wäre auch ein zinsfreies und im 
Erfolgsfall rückzahlbares Überbrückungsdarlehen. Die zweite 
Variante würde das Interesse an wirtschaftlichem Erfolg 
und wirtschaftlicher Tragfähigkeit des geförderten Projektes 
deutlich steigern. Das finanzielle Risiko für die Allgemeinheit 
würde minimiert, blindes Experimentieren verhindert.

Wer darf Mittel aus dem Innovationsfonds 
beantragen?

Grundsätzlich alle Akteure in und um das Gesundheitswesen; 
hier bedarf es keiner Einschränkung. Schließlich sollen Pro-
zessinnovationen vorangetrieben werden. Es widerspräche 
dem Ansatz des BMC, irgendeinen Akteur auszuschließen. 
Wer sich in der Lage sieht, durch seinen Beitrag Versor-
gungsprozesse und –produkte zu entwickeln oder zu ver-
bessern, sollte dies tun können. Die Spielregeln des SGB V. 
müssen für den Innovationsfonds angepasst werden.

Wie finanziert sich der Innovationsfonds?

Aus Sicht des BMC handelt es sich hierbei um eine gesamt
gesellschaftliche Aufgabe. Daher ist zu überlegen, wie neben 
der Gesetzlichen Krankenversicherung auch weitere Gruppen 
wie die private Versicherungswirtschaft in den Fonds einbe-
zogen werden können. Insgesamt ist von einem Finanzmit-
telbedarf in Höhe von 2 % des derzeitigen Finanzvolumens 
des Gesundheitsfonds auszugehen.

Wer entscheidet über die Vergabe der Mittel?

Um größtmögliche Transparenz zu gewährleisten, sollten 
sich die Strukturen des Gremiums, das über förderungswür-
dige Projekte entscheidet, an denen einer Stiftung orientie-
ren. Denkbar wäre ein Kuratorium, was sich zusammensetzt 
aus Vertretern verschiedener Ministerien sowie gesellschaft-
lich anerkannter Persönlichkeiten.

Die Entwicklung innovativer Versorgungsprozesse und –pro-
dukte ist eine gesellschaftliche Querschnittsaufgabe. Deshalb 
sollte nicht nur das Bundesgesundheitsministerium Vertreter 
in dieses Kuratorium entsenden dürfen, sondern gleichbe-
rechtigt auch die Ministerien für Wirtschaft und Technolo-
gie, für Forschung und Bildung, für Arbeit und Soziales, für 
Verbraucherschutz sowie für Familie, Frauen, Senioren und 
Jugend. Die Gruppe der gesellschaftlich relevanten Persön-
lichkeiten sollte ein ähnlich breites Spektrum abbilden.

Die Akteure des Gesundheitswesens sind Teilnehmer im 
Prozess und damit nicht in die Entscheidung über die Ver
gabe einzubinden.

Der Regionalität der Versorgung ist unbedingt Rechnung zu 
tragen. Deshalb bedarf es nicht nur eines zentralen sondern 
auch mehrerer regionaler Fördertöpfe. Um die enge regi-
onale Bindung der Förderung zu gewährleisten, bedarf es 
einer strikten Trennung der Förderungstöpfe. Über die Ver-
teilung der regionalen Fördermittel entscheiden dann auch 
regionale Gremien eigenständig, die sich genauso zusam-
mensetzen wie das bundesweite Gremium. Der Zuschnitt 
der Förderregionen sollte nicht zu kleingliedrig ausfallen. Der 
BMC schlägt deshalb vor einzelne Bundesländern zu sinnvol-
len vier oder fünf Einheiten zusammenzufassen.
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Mitglieder des BMC im Überblick

4sigma GmbH
Abbott GmbH & Co. KG
ABDA Bundesvereinigung 
Deutscher Apothekerverbände
Accenture Care Management 
Services Germany
Adler Apotheke
ADVISION Steuerberatungsgesellschaft mbH 
Agfa HealthCare GmbH
Almeda GmbH
Alternus GmbH
amedus Development AG
Amelung, Prof. Dr. Volker
ANGERMANN & PARTNER 
International Consultants GmbH
AnyCare GmbH
AOK Berlin Brandenburg
AOK Rheinland/Hamburg – 
Die Gesundheitskasse
AON Benfield Rückversicherungsmakler
Apotheken- und Ärzteabrechnungszentrum 
Dr. Güldener GmbH
ARBUMA Consulting GmbH
arvato direct service Wilhelmshaven GmbH
assist Heimpflege-Bedarf GmbH
Astellas Pharma GmbH
Astra Zeneca GmbH
Avidia Med GmbH
BARMER GEK
Beratung und Dienstleistungen 
im Gesundheitswesen
Beratungs- und Prüfgesellschaft BPG mbH
Berlin Chemie AG
BIG direkt gesund
BKK im Unternehmen e. V.
Blees, Dr. Peter
B-lue Management Consulting GmbH
Bönsch, Rudolf
Bristol-Myers Squibb GmbH & Co. KGaA
Bundespsychotherapeutenkammer
Bundesverband Deutscher 
Privatkliniken e. V.
Büro für gesundheitspolitische 
Kommunikation
BVMed e. V.
Chugai Pharma Marketing Ltd.
com2health GmbH
CompuGROUP Medical Deutschland GmbH
Daimler BKK
Data-to-Decision AG
Desitin Arzneimittel GmbH
Deutsche BKK
Deutsche Rentenversicherung 
Knappschaft-Bahn-See
Deutscher Zentralverein 
homöopathischer Ärzte
DKV Deutsche Krankenversicherung AG
Dräger & Hanse BKK

easyApotheke Trade Marketing GmbH
Ehlers, Prof. Dr. Dr. Alexander P.F. 
Eisai GmbH
Forum Managed Care 
(Geschäftsstelle c/o College-M)
GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG
Grünenthal GmbH
health care akademie e. V.
Healthways International GmbH
Henke, Prof. Dr. Klaus-Dirk
Hildebrandt GesundheitsConsult GmbH
ID Information und Dokumentation im 
Gesundheitswesen GmbH & Co. KG aA
IGES Institut GmbH
IMS Health GmbH & Co. OHG
INNOMEDIS AG
INSIGHT Health GmbH & Co. KG
InterComponentWare AG
iSOFT Health GmbH
Janßen, Prof. Dr. Heinz J.
Janssen-Cilag GmbH
Johnson & Johnson Holding GmbH
Kaestner, Rolf
Kassenärztliche Bundesvereinigung 
Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
Kassenärztliche Vereinigung Hessen
Kassenärztliche Vereinigung Niedersachsen
KKH-Allianz
Klitzsch, Dr. Wolfgang
Kluger, Dr. Robert
Kossow, Prof. Dr. Klaus-Dieter
KVWL-Consult GmbH
LAV Baden-Württemberg
Lilly Deutschland GmbH
Lundbeck GmbH
Marketflow Frank Flies
Merck Serono GmbH
Meyer-Lutterloh, Dr. Klaus
Mitsubishi Pharma Deutschland GmbH
MSD Sharp & Dohme GmbH
Mundipharma Vertriebsgesellschaft 
mbH & Co. KG
Munte, Dr. Axel
n:aip Deutschland GmbH
Novartis Pharma GmbH
Nycomed Deutschland GmbH
Pfizer Deutschland GmbH
Philips GmbH
POLIKUM Friedenau MVZ GmbH
PriA Dienstleistungen im Gesundheitswesen
ratiopharm GmbH
Rechtsanwälte Wigge 
Roche-Diagnostics GmbH
Rothe, Dr. Ulrike
Rübel, Reiner
Sanicare Apotheke
Sanvartis GmbH

Schmid, Dr. Elmar
Schönermark, Kielhorn und Collegen
Schroeder-Printzen & 
Kaufmann Rechtsanwälte
Schulze-Solce, Dr. Nick
Schumacher, Dr. Nikolaus
SERVIER Deutschland GmbH
SHL Telemedizin GmbH
spectrum|K GmbH
Städtisches Krankenhaus Maria-Hilf
Takeda Pharma GmbH
Techniker Krankenkasse
Thomsen, Dr. Martin
VAMED Management- und 
Service GmbH Deutschland
Verband der Privatärztlichen 
VerrechnungsStellen
Vipharm GmbH
Voss, Hanswerner
W.Vieten Consulting
Wasem, Prof. Dr. Jürgen
Wolf, Prof. Dr. Thomas
Wolfsburg AG

Neue Mitglieder 2010
(Stand: 31.01.2011)

actmedic GmbH
ALGESIOLOGIKUM GmbH
BKK Hoesch 
Chiesi GmbH
Europa-Apotheek Venlo B.V.
Gesundheitsstadt Berlin e. V.
GFS mbH
GWQ ServicePlus AG
Hartmann Rechtsanwälte
Hausärzteverband
Hexal AG
I3G – Institut für Innovation und 
Integration im Gesundheitswesen
IGV Connect AG
IMPULS Praxis- und Unternehmensberatung
Medco Health Solutions GmbH
Medical Contact AG
Medimed GmbH
MediPlaza AG
OcuNet GmbH & Co. KG
OptiMedis AG
sgh consulting
solimed
T-Systems International GmbH
Unternehmen Gesundheit 
UGOM GmbH & Co. KG
VitalHealth Software Deutschland GmbH
xx-well.com AG
Zur Rose Pharma GmbH
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Veranstaltungen 2010

Fachtagungen / Kongresse

27. Januar 2010	 Deutschland hat gewählt – Schwarz-Gelb unter der Lupe 
Auditorium des IGES Instituts (Berlin)

21. April 2010	 Generationengerechte Angebote für Gesundheit 
Arena Wolfsburg AG (Wolfsburg)

31. Januar – 1. Februar 2011	 Neue Versorgungsformen auf dem Prüfstand 
Impulse für ein zukunftsfähiges Gesundheitssystem 
Langenbeck-Virchow-Haus (Berlin)

Studienreise

26. – 29. September 2010	 Boston (USA) 

Hintergrundgespräche

20. Januar 2010	 ATRIO-MED: Umsetzungserfahrungen und Perspektiven 
mit: Dr. Torsten Hecke, Techniker Krankenkasse

26. Januar 2010	 Care Management 
mit: Dr. Matthias von Schwanenflügel, Bundesministerium für Gesundheit

24. Februar 2010	 Stiftung Warentest Gesundheit !? – Wege zu mehr Transparenz im 
Gesundheitswesen 
mit: Dr. Stefan Etgeton, VZBV

24. März 2010	 Methoden der Evaluation komplexer Interventionen – am Beispiel der 
integrierten Versorgung Gesundes Kinzigtal 
mit: Dr. Achim Siegel, M.P.H., Albert-Ludwigs-Universität Freiburg

12. April 2010	 Methoden zur Berechnung von Capitation und Versorgungspauschalen – 
Schweizer Erfahrungen 
mit: PD Dr. Konstantin Beck, CSS Gruppe & Rudolf Bönsch, Aktuar (DAV) p
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28. April 2010	 Strategiezentrum und Gesundheitscampus in NRW 
mit: Dr. Andreas Meyer-Falcke, Gesundheitscampus Nordrhein-Westfalen

20. Mai 2010	 Zwischen Zeigefinger und Eigenverantwortung – Ansätze für erfolgreiche 
Prävention 
mit: Prof. Dr. Elisabeth Pott, Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung

29. Juni 2010	 Zusammenspiel von GKV und PKV 
mit: Ingo Kailuweit, KKH-Allianz

27. Juli 2010	 Die „New Company“ 
mit: Dr. Carl-Heinz Müller, Vorstand der Kassenärztlichen Bundesvereinigung

18. August 2010	 Nutzenbewertung und Vereinbarung von Erstattungsbeträgen (AMNOG) 
mit: Ulrich Dietz, Bundesministerium für Gesundheit

30. August 2010	 Kooperation statt Konfrontation – Optionen zur Überwindung der Schnittstelle 
ambulant/stationär 
mit: Dr. Christoph Straub, Vorstand der RHÖN-KLINIKUM AG

21. September 2010	 Entwicklung des Arzneimittelmarktes & der Arzneimittel-Atlas 2010 
mit: Prof. Dr. Bertram Häußler, IGES Institut GmbH

8. November 2010	 Gesundheitspolitische Perspektiven nach AMNOG und Finanzreform 
mit: Dr. Rolf Koschorrek, CDU/CSU-Bundestagsfraktion im Deutschen Bundestag

18. November 2010	 Optionen für schwer zu versorgende Regionen 
mit: Dr. Heinrich-Daniel Rühmkorf, Staatssekretär im Ministerium für 
Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg

7. Dezember 2010	 AOK-FacharztProgramm Kardiologie – erste Erfahrungen mit § 73 c-Verträgen 
mit: Dr. Werner Baumgärtner, Vorsitzender MEDI Deutschland

25. Januar 2011	 Versorgungsmanagement 2011 – Pespektive eines großen Kostenträgers 
mit: Dr. Rolf-Ulrich Schlenker, stv. Vorstandsvorsitzender BARMER GEK

23. Februar 2011	 Effizienzreserven im deutschen Gesundheitswesen – Versorgungsprozesse 
besser gestalten 
mit: Dirk Pfitzer, Geschäftsbereichsleiter Porsche Consulting GmbH

22. März 2011	 Grüne Gesundheitsperspektiven 
mit: Biggi Bender, gesundheitspolitische Sprecherin Bündnis 90 / Die Grünen

P

Veranstaltungen 2010
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WissensUpdate

17. März 2010	 Vergaberecht im Gesundheitswesen – Rechtssicherer Umgang mit 
Ausschreibungen 
mit: Steffen Amelung (Rechtsanwalt, Councel, Clifford Chance Partnergesellschaft 
von Rechtsanwälten, Wirtschaftsprüfern, Steuerberatern und Solicitors, 
Frankfurt am Main) 
Langenbeck-Virchow-Haus

11. Mai 2010	 Fusionen im GKV-System – Auswirkungen auf das Versorgungsmanagement 
mit: Thomas Bodmer (Vorstand BKK Gesundheit, Frankfurt), Manfred Richter (Leiter 
Geschäftsbereich Markt BKK VOR ORT, Bochum), Dr. Michael Ossege (Rechtsanwalt 
in der Rechtsanwaltkanzlei Dr. Wigge, Münster) 
Langenbeck-Virchow-Haus

20. September 2010	 Versorgungsforschung 
mit: Prof. Dr. Holger Pfaff, Sprecher des Zentrums für Versorgungsforschung Köln 
Langenbeck-Virchow-Haus

18. Januar 2011	 Frühbewertung und Kurz-Dossiers 
Arzneimittel-Bewertung auf Basis der neuen gesetzlichen Regelungen 
mit: Dr. Charalabos-Markos Dintsios, Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit  
im Gesundheitswesen

p



  44  Der Bundesverband Managed Care e. V.

BMC-Regional NRW

27. Mai 2010	 Praktikerseminar 
Qualitätsprüfung von Pflegeheimen – Anforderungen an die Veröffentlichung von 
Transparenzberichten 
Technologiehof Münster

23. Juni 2010	 Fachtagung 
Versorgungsmanagement vor Ort 
Potentiale und Perspektiven für Kooperationen  
Kassenärztliche Vereinigung Westfalen-Lippe (Dortmund)

weitere Veranstaltungen

28. Oktober 2010	 Jahresempfang des BMC im Opernpalais

P
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Medienspiegel (Ausrisse 2010) mehr p http://bmcev.de/Medienspiegel.284.0.html

Q
 B

ER
LI

N
 M

ED
IC

A
L 

02
.1

0
Q

 G
es

un
dh

ei
t u

nd
 G

es
el

ls
ch

af
t 2

/1
1

Q
 Ä

rz
te

 Z
ei

tu
ng

, 0
3.

11
.2

01
0

Q
 a

lm
ed

a 
ak

tu
el

l 0
1/

10

Q
 E

-H
EA

LT
H

-C
O

M
 0

3/
20

10
Q

 D
eu

ts
ch

es
 Ä

rz
te

bl
at

t 3
0.

 A
pr

il 
20

10

Q
 M

an
ag

em
en

t &
 K

ra
nk

en
ha

us
 0

2/
20

10



  46  Der Bundesverband Managed Care e. V.

Impressum

Herausgeber 
BMC — Bundesverband  
Managed Care e. V. 
Friedrichstraße 136 
10117 Berlin 

Satz & Grafik  
FGS Kommunikation, Berlin

Repro 
Druckpunkt, Berlin

© 2011



Integrierte Versorgung  
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Amelung / Meyer-Lutterloh / Schmid / 
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