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Abstract

Die vorliegende Arbeit untersucht auf Basis einer Literaturanalyse den aktuellen Wissensstand (iber die
Unterschiede zwischen einer traditionellen Versorgung und einer integrierten Versorgung (Managed Care)
in der Schweiz mit Fokus auf die Kosten. Studien zu Qualitatsunterschieden wurden in direktem
Zusammenhang mit Untersuchungen zu Kostenunterschieden berticksichtigt. Die Versorgung in Managed
Care erweist sich — bei Beruicksichtigung der Morbiditat — als kostengtinstiger im Vergleich zur
traditionellen VVersorgung. Die Faktoren, die zu diesen Unterschieden fiihren, wurden von keiner bekannten
Studie untersucht. Fir die Erklarung der Ursachen besteht Forschungsbedarf. Die Verknupfung von
Kostenunterschieden und Qualitatsunterschieden wurde nur in einer Studie vollzogen. Auch hier besteht
weiterer Forschungsbedarf.
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Management Summary

Managed Care gilt in der Schweizer Gesundheitspolitik als Konigsweg, um die Kostensteigerung der
Gesundheitsausgaben zu dampfen und dabei gleichzeitig die Qualitat der Versorgung zu sichern. Dazu
wurden in den letzten Jahren zahlreiche empirische Studien durchgefiihrt mit unterschiedlichen Ergeb-
nissen hinsichtlich Kosten und Qualitat (Baur et al., 1997; Etter & Perneger, 1995; Perneger et al., 1998;
Lehmann, 2003; Schwenkglenks et al., 2006; Beck, 2009a; Grandchamp & Gardiol, 2011; SWICA,
2011, Reich et al., 2012).

Ziel der vorliegenden Studie® ist die Bestimmung des aktuellen Wissenstands iiber die Unterschiede
zwischen einer traditionellen Versorgung und einer integrierten Versorgung (Managed Care) in der
Schweiz mit Fokus auf die Kosten unter Beriicksichtigung der Qualitadt. Dazu wird in einem ersten
Schritt der Versuch unternommen, Managed Care als Gesamtsystem zu definieren und diese Definition
auf die Schweiz zu Ubertragen. Anschliessend werden die Erkenntnisse einer systematischen Literatur-
analyse prasentiert, welche durch die Ergebnisse zweier Expertengesprache erganzt wurden. Auf diesem
Weg konnten schliesslich acht relevante Studien(-gruppen) identifiziert werden.

Die Erkenntnisse sind wie folgt:

1. Die bisherigen Studien konzentrieren sich hauptsachlich auf die Kostenunterschiede zwischen
Managed Care-Modellen und einer Versorgung in der traditionellen obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (OKP). Nur in ausgewahlten Fallen werden auch Qualitatsaspekte mitein-
bezogen (z.B. Behandlungsqualitat und Patientenzufriedenheit).

2. Die Versorgung in Managed Care-Modellen erweist sich als kostengiinstiger im Vergleich zur
Versorgung in der traditionellen obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Dies ist auch nach
Kontrolle der Morbiditat und Patientenstruktur der Fall. Die Kosteneinsparungen variieren da-
bei erheblich (zwischen 3.7% und 40%) je nach Studie und untersuchtem Managed Care-
Modell.

3. Die Faktoren, die fur die Kostenunterschiede zwischen einer Versorgung in Managed Care-
Modellen und einer traditionellen Versorgung verantwortlich sind, untersucht keine der Stu-
dien. Es werden lediglich Vermutungen (ber mdglichen Ursachen angestellt wie bspw. eine
mogliche Uberversorgung im traditionellen Bereich oder eine allfallige hohere Effizienz in Ma-
naged Care-Modellen. Dariiber hinaus sind auch weitere Griinde vorstellbar, die fir die zukilnf-
tige politische Ausgestaltung von Anreizsystemen von Bedeutung sein kénnen. Genannt wer-
den beispielsweise unterschiedliche Wertemuster der involvierten Leistungserbringer und
Patientinnen und Patienten sowie weitere noch nicht berlicksichtige Aspekte der Risikoselekti-
on. Eine Analyse der verwendeten Begrifflichkeiten fur die Kostenunterschiede deutet darauf-
hin, dass zur Erklarung der Ursachen weiterer Forschungsbedarf besteht.

! Diese Arbeit entstand im Rahmen des mehrjahrigen Forschungsprogramms «Offentliches Gesundheitsmanagement» der Hochschule
Luzern — Wirtschaft (www.hslu.ch/oegm), welches anfangs 2012 startete. Dieses Programm widmet sich in verschiedenen For-
schungsprojekten der Frage, wie das schweizerische Gesundheitssystem weiter zu entwickeln ist, um es auf der Finanzierungsebene,
auf der Ebene der Versorgungssysteme und der Governance sowie beziiglich der Systemanreize optimieren zu kénnen. Das For-
schungsprogramm wird von der Stiftung Konkordia finanziell unterstutzt.

Spezieller Dank gebthrt Prof. Dr. Konstantin Beck und Dr. med. Jurg Vontobel fir die aufmerksame Lektlre und ihre wertvollen
Riickmeldungen auf der Basis des Entwurfs dieser Arbeit. Weiter gilt der Dank Oliver Kessler, Dr. Matthias Wéachter und Dr. Johannes
Schoder fir die wertvollen Riickmeldungen, die laufend in die Arbeit eingeflossen sind.
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Aus den oben genannten Ergebnissen lassen sich die folgenden Handlungsfelder fiir zukinftige For-
schungsarbeiten ableiten:
1. Weitere Untersuchungen, die neben den Kostenaspekten auch die Qualitatsaspekte ausreichend
berucksichtigen. Anknipfungspunkte finden sich beispielsweise in der Studie von Baur et al.,
(1997).
2. Weitere Untersuchungen, die die Ursachen fur die festgestellten Kostenunterschiede ins Zent-
rum der Fragestellung rlcken. Bis anhin lag der Fokus auf Vergleichen zwischen Managed
Care Organisationen und einer traditionellen Versorgung. Neu wird empfohlen, basierend auf
den gemachten Untersuchungen, Vergleiche zwischen den einzelnen Managed Care Organisa-
tionen anzustellen, um allfallige Faktoren, die fiir die Kostenunterschiede verantwortlich sind,
zu identifizieren.

Keywords: Integrierte Versorgung/Managed Care, Obligatorische Krankenversicherung (OKP), Kos-
ten, Qualitat
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1. Einleitung

1.1. Einbettung in die internationale Literatur und den politischen Kontext in der Schweiz

Die OECD attestiert dem schweizerischen Gesundheitssystem eine hohe Leistungsfahigkeit. Es erfulle
seinen Zweck, sei aber auch sehr teuer (OECD/WHO, 2012). In ihren Reformempfehlungen kommen
die Experten? unter anderem zum Schluss, dass die Schweiz Reformen vorantreiben miisse, ,,um eine
effiziente Koordination von Leistungen zu fordern, die durch mehrere Anbieter und statt zu einem be-
stimmten Zeitpunkt Gber einen l&ngeren Zeitraum hinweg erbracht werden, ...* (ebd. 2012, S. 12). Wei-
ter orten sie einen Handlungsbedarf bezogen auf Managed Care-Produkte (im Folgenden MC-Produkte
genannt). Diese boten ,,einen Rahmen, in dem der schweizerische Versicherungsmarkt seine Leistung
verbessern konnte. Sowohl fiir Versicherer als auch fir Versicherte sind mehr Anreize notwendig zur
Forderung von MC-Produkten, die eine Verbesserung der Versorgungsqualitat, -effizienz und -
koordination bewirken. Diese Versicherungsprodukte sollten die Leistungsanbieter dazu ermutigen, als
Team bei der Erbringung koordinierter Leistungen zusammenzuarbeiten, indem sie sich Qualitatsanrei-
ze und Evidenz fur Best-Practice Medizin zunutze machen.” (ebd. 2012, S. 14).

Mit dieser Einschatzung steht der Bericht der OECD nicht alleine da. Hohere Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen werden in vielen europdischen Landern und den USA mit Managed Care
als Instrument verstérkter Integration in Verbindung gebracht (vgl. Fox, 2001; Berchtold & Hess, 2006;
Amelung et al., 2008; Amelung, 2009, Schoder & Zweifel, 2008 fir einen Vergleich der Schweiz mit
Deutschland, den Niederlanden und den USA).

In der Schweiz wurde und wird Managed Care insbesondere auch als mdgliche Antwort auf die stetig
steigenden Gesundheitskosten, insbesondere in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP),
vorgeschlagen und diskutiert (vgl. hierzu Botschaft des Bundesrates zur Managed Care-Vorlage 2004).
Am 16. Juni 2012 haben 76 Prozent der Stimmburger die Managed Care-Vorlage mit einem klaren Ver-
dikt abgelehnt. Die Deutlichkeit des Resultats iberraschte (vgl. hierzu NZZ vom 17.06.2012 / Claudia
Schoch), da die Vorlage vorgangig von Bundesrat und Parlament beraten sowie verabschiedet wurde
und erst nach einem Referendum der Bevolkerung zur Abstimmung vorgelegt wurde.

Im Vorfeld der Abstimmung wurde von Befiirwortern argumentiert, dass eine flaichendeckende Einfih-
rung von Managed Care zu einer Kontrolle der Kosten bei gleichzeitiger Sicherstellung oder gar Ver-
besserung der Qualitat fihren wirde. Der damals zustdndige Bundesrat Didier Burkhalter dusserte sich
am 22.09.2011 im Nationalrat denn auch wie folgt: ,,On a pu prendre une série de mesures, qui ont eu
un effet stable a court terme, mais si I'on veut maitriser durablement I'évolution des codts de la santé par
une amélioration de la qualité, alors il faut réellement des réformes de ce genre” (Amtliches Bulletin,
2011). Nach der Abstimmungsniederlage wurde eine weitere Verfeinerung des Risikoausgleichs - ein
wesentliches Element der Managed Care-Vorlage - vom Parlament mit der klaren Absicht verabschie-
det, Managed Care zu fordern und die ,,Jagd nach guten Risiken* fiir die Versicherungen weniger attrak-
tiv zu machen (vgl. dazu Trottmann et al., 2010).

In der hier vorliegenden Studie interessieren nicht die Argumente fiir oder gegen die Managed Care-
Vorlage (Golder et al., 2012). Im Zentrum steht die Frage, auf welcher wissenschaftlichen Grundlage
Aussagen zu Kosten im Vergleich zwischen der traditionellen obligatorischen Krankenversicherung und
einer Behandlung in integrierter Versorgung, nachfolgend unter dem Begriff Managed Care subsumiert,

2 In der vorliegenden Arbeit wird zugunsten einer besseren Lesharkeit ausschliesslich die mannliche Form verwendet. Selbstverstandlich
sind aber immer beide Geschlechter angesprochen.
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gemacht werden koénnen. Diese Vergleiche sollten wenn immer méglich unter Einbezug der Qualitat
erfolgen.

1.2.  Problemstellung

Managed Care erscheint im Rahmen der oben erwahnten politischen Auseinandersetzung als ein Wun-
dermittel, welches sowohl die Steuerungs- als auch die Kostenprobleme der ambulanten Gesundheits-
versorgung zu l8sen vermag und dabei eine gleichbleibende oder gar hdhere Qualitat liefern kann. Ne-
ben diesen Erwartungen schwingen normative Vorstellungen in den Begriffen mit, die in den Debatten
und teilweise auch in den Studien zu erkennen sind. Der Begriff der integrierten VVersorgung suggeriert,
dass eine Versorgung ausserhalb dieses Rahmens nicht integriert sei. Uberspitzt formuliert wiirde das
bedeuten, dass koordiniertes und damit integriertes VVorgehen in der medizinischen Versorgung in der
traditionellen OKP eher zuféllig und in Managed Care-Modellen (im Folgenden MC-Modelle genannt)
systematisch erfolgen wirde.

Aus diesem doppelten Unbehagen, einer nicht zu erfullenden Erwartung der Politik und einem stark
normativ gepragten Gegenstand erwuchs das Bedirfnis, die wissenschaftlichen Erkenntnisse, die tat-
séchlich in vergleichenden Studien zwischen einer Versorgung in traditionellem Umfeld (d.h. OKP) und
in einer integrierten Versorgung gewonnen wurden, zu sichten und zu sichern.

— Gibt es in der Schweiz Kostenunterschiede zwischen einer Versorgung in Managed Care und

einer traditionellen Versorgung unter Berticksichtigung der Qualitat?
— Sind diese Unterschiede erklarbar und wenn ja, wie?
— Welche Erklarungen fehlen noch? Welche Forschungsliicken bestehen?

Die Zunahme von Managed Care-Modellen war in den letzten Jahren geradezu fulminant. Wie
Berchtold (2012a) in seiner Untersuchung der Arztenetze der Schweiz fiir das Forum Managed Care
festgestellt hat, wird inzwischen jeder sechste Patient in einem Arztenetz oder einer HMO (Health
Maintenance Organization) versorgt. Gemdss den Zahlen von 2013 (Berchtold, 2013) sind lediglich
noch 42% der Schweizer Bevolkerung in einer Standardversicherung geméass KVG versichert. Umge-
kehrt kann aber nicht daraus geschlossen werden, dass sich 58% der Schweizer Bevolkerung in einer
integrierten Versorgungssituation befinden. Zu vielfaltig und heterogen sind die Beziehungen, Interes-
sen und vertraglichen Vereinbarungen zwischen Leistungserbringern und Krankenversicherern.

Deshalb verlangt die Problemstellung nach einer mdglichst klaren Abgrenzung und Definition, was in
der Schweiz unter Managed Care zu verstehen ist.

Aus dieser Problemstellung leiten sich die nachfolgenden Forschungsfragen ab.

1.3. Forschungsfragen

Da unter integrierter Versorgung sowohl bestimmte Instrumente (z.B. Gatekeeping, Disease Manage-
ment, usw.) wie auch bestimmte Versicherungs- oder Versorgungsmodelle (z.B. HMO, Hausarztmodel-
le, usw.) verstanden werden kdnnen, muss zundchst der definitorische Rahmen gesetzt werden. Dieser
Punkt soll in der Forschungsfrage a) geklart werden:
a) Wie kann Managed Care fiir die Schweiz definiert und von anderen Formen der Leistungser-
bringung abgegrenzt werden?
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Anschliessend interessiert die Frage, welche Untersuchungen in der Schweiz durchgefihrt wurden und
welche Ergebnisse daraus in Bezug auf die Kostenunterschiede zwischen einer traditionellen und einer
integrierten Versorgung resultieren. Der Forschungsfokus wird bewusst auf die Schweiz eingegrenzt.

b) Existieren in der Schweiz nachweisbare Kostenunterschiede zwischen Versicherten in traditio-
nellen OKP-Versicherungsmodellen und Versicherten in einer Versorgungsituation mit Mana-
ged Care-Modellen/-Instrumenten (HMO, Listenmodelle, Telmed, etc.), die nicht auf eine un-
terschiedliche Morbiditét des Kollektivs zuriickzufiihren sind?

Die Frage nach Kostenunterschieden sollte aber, wenn immer mdoglich, mit der Frage nach allfalligen
qualitativen Unterschieden verkniipft sein. Es besteht also auch ein Interesse an Studien in der Schweiz,
die zu Qualitatsunterschieden durchgefiihrt wurden. Dieser Aspekt soll in der Forschungsfrage c) aufge-
nommen werden.

c) Existieren in der Schweiz — ausgehend von den Kostenunterschieden - nachweisbare Qualitéats-
unterschiede zwischen traditionellen OKP-Versicherungsmodellen und MC-Modellen/-
Instrumenten, die nicht auf eine unterschiedliche Morbiditat des Kollektivs zurlickzufiihren
sind?

1.4, Aufbau

Diese Studie strukturiert sich entlang der drei zentralen Fragestellungen. In einem ersten Schritt wird im
zweiten Kapitel der definitorische Rahmen geklart. Anschliessend wird das methodische Vorgehen
erlautert, mit dem die relevanten Studien identifiziert und ausgewahlt werden konnten (Kapitel 3). Diese
Studien werden im vierten Kapitel in Bezug auf die Forschungsfragen ausgewertet und diskutiert. In
einem letzten Kapitel wird im Sinne eines Ausblicks auf Forschungsliicken hingewiesen und ein Vor-
schlag présentiert, wie diese geschlossen werden kdnnen.
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2. Definitionen

Eine allgemein anerkannte und verbindliche Definition von Managed Care im Kontext des schweizeri-
schen Gesundheitswesens fehlt zurzeit. Die Schwierigkeit der Definition zeigt sich beispielhaft in der
folgenden Formulierung von Amelung:

»Managed care should not be seen as a closed theory, but rather as a bundle of management instruments
and forms of organizations which intend to increase efficiency in healthcare* (Amelung, 2013).

Um die Definition fir die nachfolgenden Arbeiten und Analysen zu klaren, wird deshalb wie folgt vor-
gegangen: Zun&chst wird eine allgemeine Definition von Managed Care als Gesamtsystem gewahlt
(Kapitel 2.1). Fiir eine Ubertragung auf das Schweizer Gesundheitssystem und eine Strukturierung die-
ses Gesamtsystems werden anschliessend verschiedene, in der Literatur gefundene Definitionen, Ab-
grenzungen und Begrifflichkeiten diskutiert (Kapitel 2.2). Bei der Analyse der verschiedenen Definitio-
nen fallt auf, dass — je nach Perspektive der Studie — teilweise unterschiedliche Definitionen,
Abgrenzungen und Begrifflichkeiten verwendet werden. Diese Unterschiede lassen sich — in Anlehnung
an Amelung (2011) — aufgrund zweier Perspektiven strukturieren: eine Versicherungsorientierung und
eine Anbieterorientierung der Leistungserbringer. Abschliessend wird deshalb eine Definition vorge-
schlagen, die sowohl die Versicherungs- als auch die Anbieterorientierung umfasst. Diese beiden Per-
spektiven werden dann in der Literaturanalyse beriicksichtigt und im Verlauf der weiteren Arbeit reflek-
tiert.

2.1. Definition Managed Care als Gesamtsystem

Eine treffende Definition fir Managed Care als Gesamtsystem verwenden Reich et al. (2012a), die sie
von Kodner und Spreeuwenberg (2002) Gibernommen haben: “Integration is a coherent set of methods
and models on the funding, administrative, organizational, service delivery and clinical levels designed
to create connectivity, alignment and collaboration within and between the cure and care sectors. The
goal of these methods and models is to enhance quality of care and quality of life, consumer satisfaction
and system efficiency for patients with complex, long term problems cutting across multiple services,
providers and settings. The result of such multi-pronged efforts to promote integration for the benefit of
these special patient groups is called “integrated care”.

Reich et al. (2012a) verwenden die Begriffe ,,Integrated Care* und ,,Managed Care* als Synonyme. lhre
Definition fokussiert stark auf die Versorgung mit einem besonderen Blick auf Patienten mit komple-
xen, chronischen Erkrankungen, deren Behandlung und Pflege durch zahlreiche Leistungserbringer
erbracht werden. Dabei wird zwischen Methoden und Modellen unterschieden. Es stellt sich aber die
Frage, ob der Begriff der integrierten Versorgung und damit die oben verwendete Definition in ange-
messener Weise auch die Leistungsfinanzierung mitberucksichtigt. Vermutlich ist dieser Aspekt bei
Kodner and Spreeuwenberg (2002) unter den Begriffen ,,funding, administrative, organizational, (...)
levels* mitgemeint. Um den Aspekt der Leistungsfinanzierung aber neben dem ausfiihrlich beschriebe-
nen Aspekt der Leistungserbringung in einem integrierten Setting klarer miteinzubeziehen, dient die
nachfolgende Definition, wie sie von Amelung vorgeschlagen wird: ,,Managed care is the application of
general management principles and at least partially the integration of the purchasing and the provision
of services as well as the selective contracting with chosen service providers. It aims to efficiently man-
age the costs and quality of healthcare. Managed care includes models of organization and control in-
struments which improve the structures of care from the perspective of the patient. Thus, the approach is
a consistent optimization of the value chain from the patient perspective* (Amelung, 2013, p. 7).
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Wiederum findet sich eine Patientenorientierung und die zentrale Unterscheidung zwischen Instrumen-
ten und Modellen; in den Begrifflichkeiten von Amelung (2013) unterschieden in ,,Managed Care Or-
ganizations/Products” und ,,Managed Care Instruments“. Dariiber hinaus betont er die Leistungsfinan-
zierung Uber den Aspekt der selektiven Kontrahierung deutlich starker und schrénkt die Definition nicht
auf die Behandlung und Pflege komplexer, chronischer Félle ein. Interessant ist daran zudem, dass die
beiden Faktoren Kosten und Qualitét gleichwertig eingeflihrt werden. Als Ziel von Managed Care wird
eine hohere Effizienz, ausgedriickt in Kosten und Qualitét der Versorgung, formuliert.

Die nachfolgende Darstellung (Abbildung 1) illustriert diese Definition und gibt einen Uberblick, wel-
che Methoden bzw. Instrumente und Modelle wie zugeordnet werden kénnen.

Managed Care Managed Care
Organisations/Products Instruments

Design of premiums

- Deductible
- Bonus/malus system
- Rate options

- Independent Practice Association (IPA)
- Preferred Provider Oganisations (PPO)

- Provider Networks

- Integrated Delivery Systems (IDS) Sictursiofisonvice

- Physician Hospital Organisations (PHO) Insured Gatekeoni
- Gatekeeping

- Disease and case management
- Support of changes in behaviour
- Prevention programmes

- Patient coaching

- Demand management

Compensation system,

Service Providers Quality and cost management — Service Purchasers
A S g Compensation system
- Capitation
New Organisations - Bundeled payments and DRG
- Management Service Organisations - Case payments
(MSQ), ) - Budgeting
- Physician Practice Management - Pay- for- Performance
Companies (PPMC)
- Pharmaceutical Benefit Management Quality and cost management
(PBM)
- Utilisation review
- Staff-, Group-, IPA- and Network-HMOs - Second opinion
- Point of service products (POS) - Guidelines
- Consumer-driven Health Plans (CDHPs) - Evaluation process

Abbildung 1: Institutionen und Instrumente in Managed Care (Amelung, 2013, S. 8.)

Im Zentrum steht das Dreieck aus Leistungserbringern (Service Providers), Versicherten (Insured) und
Leistungsfinanzierern (Service Purchasers) erganzt um die ,,neuen Organisationen“ (New Organisati-
ons). Unter neuen Organisationen versteht Amelung primér Beratungsunternehmungen, die in den letz-
ten Jahren entstanden sind. Auch wenn diese in der Schweiz ebenfalls an Bedeutung gewinnen, gehen
wir hier nLcht weiter auf diese Formen ein, da sie fur unsere Fragestellungen nicht von zentraler Bedeu-
tung sind.

% Fiir eine detaillierte Beschreibung dieser Organisation und deren Beratungsgebiete siehe Amelung (2011, S. 122 ff)
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Ausgehend von der Definition gemass Amelung soll im Weiteren auf die Managed Care Organisationen
und -Produkte (im Folgenden MC-Organisationen, resp. MC-Produkte genannt) sowie auf die Instru-
mente eingegangen werden. Die Starken der Darstellung von Amelung liegen in der Abbildung der
verschiedenen Dimensionen (Leistungsgestaltung, Pramiengestaltung, Vergltungssysteme, Qualitats-
und Kostensteuerung) sowie der vertraglichen Gestaltungsvarianten zwischen den einzelnen Akteuren.
Etwas einschrankend wahrgenommen wird die — mindestens in der Darstellung — Zuordnung von Ma-
naged Care Instrumenten zu den Leistungsfinanzierern und umgekehrt der Managed Care Organisatio-
nen/-Produkten zu den Leistungserbringern. Die durch die Pfeile dargestellten vertraglichen Beziehun-
gen relativieren aber die eindeutige Zuordnung wieder. Da es sich bei Managed Care als Gesamtsystem
aber um ein dusserst heterogenes System mit zahlreichen verschiedenen Auspragungen und teilweise
fliessenden Ubergangen handelt, ist eine eindeutige Zuordnung wahrscheinlich auch nicht hilfreich. Es
gibt Beispiele von MC-Organisationen, die eindeutig den Leistungsfinanzierern zuzuordnen sind. In der
Schweiz betreibt beispielsweise die Concordia Krankenversicherung eigene Managed Care Organisatio-
nen (Concordia 2014). Aus der Darstellung von Amelung kommt zu wenig zum Ausdruck, dass a) Ma-
naged Care Instrumente auch ohne vertragliche Bindung wirkungsvoll eingesetzt werden und b) die
beiden Perspektiven einer Versicherungs- bzw. Anbieterorientierung bestehen.

Amelung unterscheidet denn auch an anderer Stelle (Amelung, 2011) zwischen einer Versicherungsori-
entierung und einer Anbieterorientierung bei Organisationen und Produkten von Managed Care. Diese
beiden Orientierungen lassen sich auch bei den MC-Instrumenten unterscheiden. So ergibt sich, in An-
lehnung an Amelung, folgendes Bild von Managed Care als Gesamtsystem, welches auch fir die weite-
ren Uberlegungen in diesem Bericht verwendet wird* (Abbildung 2):

Managed Care
Organisationen und -
Produkte

Anbieterorientierung Versicherungsorientierung

Managed Care
Instrumente

Abbildung 2: Managed Care als Gesamtsystem (eigene Darstellung in Anlehnung an Amelung, 2013)

* Fur eine detaillierte Beschreibung der einzelnen anbieterorientierten und versicherungsorientierten MC-Organisationen und
—Produkten bzw. deren Instrumente sei auf Amelung (2011) verwiesen.
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2.2.  Strukturierung des Gesamtsystems Managed Care in der Schweiz

Nach einem Uberblick iber allgemeingiiltige Definitionen mit Fokus auf die Darstellung von Amelung
(2011) gemass dem vorherigen Kapitel wird im Folgenden eine Ubertragung und Klarung dieser Defini-
tion fiir die Schweiz vorgenommen. Was sich allgemein durchzusetzen scheint, ist eine Betrachtung von
Managed Care als Gesamtsystem, innerhalb dessen sich sogenannte Managed Care-
Institutionen/Managed Care-Modelle von sogenannten MC-Instrumenten/-Methoden unterscheiden
lassen (Beck, 2009a; Berchtold et al., 2012; Reich et al., 2012). Unter Managed Care-
Institutionen/Modellen werden die besonderen Organisationsformen, innerhalb deren Managed Care
betrieben wird, unterschieden wie z.B. Health Maintenance Organization (HMO), Hausarztmodelle
(HAM) etc. Davon unterschieden werden die MC-Instrumente/-Methoden, welche — unabhéngig der
Organisationsform — zur Anwendung kommen kdnnen wie z.B. Guidelines, Disease Management, Care
Management oder Case Management.

Als Illustration dieser Betrachtungsweise dient beispielsweise die nachfolgende Darstellung, von
Berchtold & Hess, 2006:

- Managed Care als Gesamtsystem
«0
5 @
e MC-Institutionen s
.5 * Hausarztmodelle o
53 « Call Center =
2 85
GEJ g MC-Instrumente o
R + Gatekeeping ]
c ¢+ Guidelines 5
% + Case Management 3
E + Disease Management N
n + Demand Management / Telefontriage

+ Vergitungsmodelle

Abbildung 3: Evaluationsdimensionen Managed Care (Berchtold & Hess, 2006, S. 17)

Sie unterscheiden Managed Care-Institutionen von MC-Instrumenten und ordnen verschiedene Organi-
sationsformen und/oder Methoden diesen beiden Dimensionen zu.

Managed Care aus Sicht der Krankenversicherer

Ein &hnliches Verstandnis wird von der CSS Versicherung geteilt. In ihrem Faktenblatt zu Managed
Care stellt sie Folgendes fest: ,,Managed Care hat zum Ziel, die Ablaufe im medizinischen Behand-
lungsprozess effizienter zu gestalten, den Krankheitsverlauf zu optimieren und die Leistungskosten zu
mindern. (...) Managed Care liegt erst dann vor, wenn der Kunde sich vertraglich zu einer Steuerung
seines Behandlungsweges durch seinen gewahlten Arzt/Arztin des Vertrauens verpflichtet. Gegebenen-
falls besteht auch zwischen Krankenkasse und Leistungserbringer ein Vertrag tber die Patientensteue-
rung. Zu den Kklassischen Managed-Care-Produkten gehdren daher die alternativen Modelle der Grund-
versicherung (...): Sie schrénken die Wahlfreiheit der Versicherten ein, so dass der Leistungserbringer
den Behandlungsweg des Patienten/der Patientin beeinflussen kann. Die Begleitung der Patienten durch
Care/Disease Management und Fallmanagement gehort zur erweiterten Definition von Managed Care,
weil auch hier die Patienten gesteuert werden — dies allerdings nur, sofern die Teilnahme an den Pro-
grammen verpflichtend geregelt ist” (CSS Versicherung, 2012).
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Die Einschréankung liegt darin, dass aus der Perspektive dieses — exemplarisch verwendeten - Kranken-
versicherers eine vertragliche Verpflichtung des Versicherten zu einer Steuerung seines Behandlungs-
weges zwingend gegeben sein muss. Im Zentrum dieser Definition stehen die alternativen Modelle der
Grundversicherung, d.h. die geméss KVG unter Artikel 62 zugelassenen ,,besonderen Versicherungs-
formen“® (Bundesversammlung, 2013). Diese einschrankende Definition wiirde bedeuten, dass bei-
spielsweise Guidelines — wie in der Darstellung von Berchtold & Hess (2006) den MC-Instrumenten
zugeordnet — im Verstédndnis eines Krankenversicherers nicht unbedingt Managed Care zuzuordnen
sind, wenn keine vertragliche Vereinbarung zwischen dem Versicherten und der Krankenversicherung
besteht. Hier kommt besonders deutlich die Versicherungsorientierung der Perspektive zum Ausdruck.
Was nicht den besonderen Versicherungsformen gemdss Art. 62 KVG zugeordnet werden kann, gehort
aus dieser Perspektive zu einer ,erweiterten Definition von Managed Care* (CSS Versicherung, 2012,
S. 3).

Managed Care aus Sicht der Leistungserbringer

Nach der Sicht der Krankenversicherer gilt es auch die Perspektive der Leistungserbringer zu beriick-
sichtigen. ,,Integrierte Versorgung ist die freie Wahl von sorgféltig und auch nach qualitatsrelevanten
Kriterien ausgewdahlten Arztinnen und Arzten“ (Hess, 2012, S. 639), schreibt beispielsweise Kurt Hess
etwas Uberspitzt und wohl verstanden als Antwort auf die Sorgen der Einschrankung der freien Arzt-
wahl im Vorfeld der teilweise hitzig gefiihrten Debatten zur Managed Care Vorlage (siehe Kapitel 1.1.).
Im Fokus dieser Betrachtungsweise stehen nicht die besonderen Versicherungsformen gemass KVG,
sondern die Versorgungs- bzw. Patientenoptik.

Managed Care in der Schweiz

Diese unterschiedlichen Betrachtungsweisen héngen direkt mit der Entwicklung von Managed Care in
der Schweiz zusammen, wie sie bei Berchtold und Hess (2006, Kapitel 1.1.5) ausgezeichnet beschrieben
wurde. Nach einer Pionierphase in den 90er-Jahren, in der diverse Hausarztnetzwerke gegriindet wur-
den, verankerte das Parlament im Jahr 1996 die besonderen Versicherungsformen im neuen Kranken-
versicherungsgesetz. In dieser Pionierphase waren die Hausarztnetzwerke primdr in der Hand von Ver-
sicherungen. Inzwischen hat sich das Bild gewandelt. Was sich in der Schweiz vornehmlich
durchzusetzen scheint, sind Netzwerke im Besitz von Arzten, die mit den Versicherungen Vertrige
eingehen. Das Forum Managed Care hat im Jahr 2013 eine Umfrage bei Arztenetzwerken in der
Schweiz durchgefiihrt und kommt zu folgenden Resultaten:

,Die integrierte Versorgung in der Schweiz legt weiter kréftig zu: Gemass Erhebung des Forums Mana-
ged Care (FMC) lassen sich 2013 rund 1.7 Millionen Versicherte (oder 21 Prozent) in einem der 75
Arzte- und Praxisnetze betreuen. Das sind 25 Prozent mehr als 2012 und fast doppelt so viele wie 2010.

® Art. 62 Besondere Versicherungsformen

1 Der Versicherer kann die Pramien fur Versicherungen mit eingeschrankter Wahl des Leistungserbringers nach Artikel 41 Absatz 4
vermindern.

2 Der Bundesrat kann weitere Versicherungsformen zulassen, namentlich solche, bei denen: a. die Versicherten die Mdglichkeit erhal-
ten, sich gegen eine Pramienerméssigung starker als nach Artikel 64 an den Kosten zu beteiligen;
b. die Hohe der Pramie der Versicherten sich danach richtet, ob sie wéhrend einer bestimmten Zeit Leistungen in Anspruch genom-
men haben oder nicht.

2bis Die Kostenbeteiligung wie auch der Verlust der Pramienermassigung bei Versicherungsformen nach Absatz 2 dirfen weder bei
einer Krankenkasse noch bei einer privaten Versicherungseinrichtung versichert werden. Ebenso ist es Vereinen, Stiftungen oder an-
deren Institutionen verboten, die Ubernahme der Kosten, die sich aus diesen Versicherungsformen ergeben, vorzusehen. Von diesem
Verbot ausgenommen ist die Ubernahme von Kostenbeteiligungen auf Grund offentlichrechtlicher Vorschriften des Bundes oder der
Kantone.

3 Der Bundesrat regelt die besonderen Versicherungsformen néher. Er legt insbesondere aufgrund versicherungsmassiger Erfordernisse
Hochstgrenzen fir die Prdmienerméssigungen und Mindestgrenzen fir die Pramienzuschldge fest. Der Risikoausgleich nach Artikel
105 bleibt in jedem Fall vorbehalten.
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Am starksten verbreitet sind diese Hausarzt- und HMO-Modelle im Kanton Thurgau (mit einem Anteil
von 44 Prozent) vor St. Gallen (42 Prozent), Schaffhausen (41 Prozent) und Aargau (37 Prozent). Im
Unterschied dazu stagniert die Zahl der Versicherten in Managed-Care-Modellen ohne Arztenetz (Lis-
ten- und telemedizinische Modelle): 2013 betragt ihr Anteil 37 Prozent; drei Jahre zuvor waren es 36
Prozent. Insgesamt haben 2013 knapp sechs von zehn Krankenversicherten ein Versicherungsmodell
gewahlt, mit dem sie die freie Arztwahl freiwillig einschranken* (Forum Managed Care, 2013).

Die folgende Darstellung (Abbildung 4) des Forums Managed Care aus der oben erwahnten Untersu-
chung illustriert das Wachstum der Versicherten in Arztenetzwerken:

Kréftiges Wachstum der Versicherten in Arztenetzen
|Anteile in Prozent)

100% — m m . [ | Anre\i Versicherte in Modellen mit
17.0 Arzlenetz und Vertrag (Hausarzt- und

80% —| = HMO-Modelle]
60% —
89.9
40% |
20% —|
0% —

2004 2006 2008 2010 2013

Anteil Versicherte in Modellen ohne Arzienelz
und Vertrag (listenmodelle, telemedizinische Modelle)

B Anteil Versicherte im Standardmodell gemdss KVG

Quelle: Forum Managed Care [2013), Auswertung Sonisuisse SASIS Datenpool

Abbildung 4: Studie des Forums Managed Care: Kraftiges Wachstum der Versicherten in Arztenetzen (Forum Managed
Care, 2013)

Berchtold (Forum Managed Care, 2013) unterscheidet hier zwischen dem Anteil der Versicherten in
Modellen mit Arztenetzen und Vertrag (HAM und HMO) sowie dem Anteil der Versicherten in Model-
len ohne Arztenetze und Vertrag (Listenmodelle, telemedizinische Modelle). Dabei konnen wir (auf-
grund der Quellenangabe) davon ausgehen, dass Berchtold sowohl die anbieterorientierten MC-
Organisationen und —Produkte als auch die versicherungsorientierten MC-Organisationen und -Produkte
anteilsméssig abbilden kann (vgl. hierzu Abbildung 5: Managed Care als Gesamtsystem in der Schweiz
(Eigene Darstellung in Anlehnung an Amelung, 2013). Nicht abgebildet sind dagegen die zur Anwen-
dung kommenden MC-Instrumente.

Hilfreich fir eine Strukturierung der schweizerischen Auspragung von Managed Care als Gesamtsystem
ist eine Unterscheidung, die Reich et al. (2012a) verwenden, wiederum bezogen auf die MC-
Organisationen und -Produkte. Sie unterscheiden flr die Schweiz zwischen a) Vertragsmodell mit
Kopfpauschale, b) Vertragsmodell ohne Kopfpauschale und c) Modellen ohne Vertrag. Bei einem Ver-
tragsmodell mit Kopfpauschale organisieren sich die Leistungserbringer in einem Netzwerk und schlies-
sen einen Vertrag mit einem Krankenversicherer ab. Es kann sich dabei um ein Hausarztnetzwerk oder
eine HMO mit integrierten Spezialisten handeln. Im Rahmen des Vertrages mit der Krankenversiche-
rung tbernimmt das Netzwerk finanzielle Budgetmitverantwortung. Die Entschadigung basiert auf ei-
nem Pro-Kopf-Beitrag pro Versicherten/Versicherte, den das Netzwerk flir eine bestimmte Zeitperiode
medizinisch versorgen soll. In der Regel ist die Kopfpauschale jedoch eine virtuelle Grosse und be-
stimmt damit ein virtuelles Budget. Effektiv rechnen die Arzte weiterhin nach dem Einzelleistungstarif
ab. Wenn das virtuelle Budget am Ende der Periode unterschritten wird, dann wird die Differenz als
Gewinn zwischen dem Netzwerk und dem Versicherer gemass den vertraglichen Bestimmungen aufge-
teilt. Umgekehrt, wenn das virtuelle Budget Uberschritten wird, muss das Netzwerk einen Teil der Diffe-
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renz dem Versicherer bezahlen. Ob diese Differenzbegleichung dann vom Versicherer auch tatsachlich
eingefordert wird, ist geméss Expertenaussagen nicht in jedem Fall klar. Der Versicherer muss hier eine
Guterabwégung vornehmen. Riskiert der Versicherer ndmlich, dass er mit der strikten Rickforderung
der Differenz das Arztenetzwerk in den Konkurs treibt, so wird er auch den wahrscheinlichen Verlust
der im Netzwerk angeschlossenen Versicherten und einen allfilligen Imageschaden in die Uberlegungen
miteinbeziehen.

Die Vertragsmodelle ohne Kopfpauschale unterscheiden sich lediglich in einem Punkt von den oben
beschriebenen. In diesen Modellen wird nicht mit einer Kopfpauschale ein virtuelles Budget gebildet.
Bei diesen Modellen gibt es zusétzlich zu den Hausarzt- und HMO-Modellen eine weitere Mdglichkeit:
die telemedizinischen Einrichtungen. Diese sind spezialisiert auf die Erbringung von medizinischer
Beratung. Die Beratung wird in der Regel von medizinischen Fachpersonen erbracht. Wie bei Haus-
arztnetzen oder HMOs ist auch hier der Patient in der Regel verpflichtet, als erstes den gewahlten Ga-
tekeeper — hier den telemedizinischen Dienst - zu konsultieren, bevor er sich an andere Leistungserbrin-
ger wenden darf.

Als dritte Kategorie zur Strukturierung von Managed Care in der Schweiz bezeichnen Reich et al. die
Modelle ohne Vertrag: ,,Unlike both the above-mentioned models, the providers in the so-called list
model are not contractually incorporated into a health insurance plan. These models are only insurance
products, where the health insurer unilaterally defines lists of selectable medical service providers as
gatekeepers* (2012a, p. 3). Diese Modelle werden haufiger in peripheren Gebieten angeboten und sind
sehr beliebt als Pramiensparmodell. Reich schliesst diese Kategorie aus seinen Untersuchungen aus.
,» This is owing to the obviously extremely low coordination and integration impact in the described non
contracted models on health care provision“ (ebd. 2012a, p. 3). Dass Reich diese Modelle von Managed
Care ausschliesst, ist aus Sicht der wohl tatséchlich sehr limitierten Steuerungswirkung (keine Vertrags-
beziehung zwischen Leistungserbringer und Versicherer, keine besondere Form der Abgeltung wie z.B.
Kopfpauschalen) nachvollziehbar. Wie weiter unten in der Arbeit aufgezeigt (Tabelle 6: Zusammenstel-
lung der in Schweizer Studien zu Managed Care) flihren aber auch diese Listenmodelle zu risikoberei-
nigten Kosteneinsparungen gegeniber einer Versorgung in traditioneller OKP. Es wére interessant zu
wissen, ob die Anwendung der Methode, wie sie Reich verwendet, auch bei Einschluss dieser Listen-
modelle zu signifikanten Kostenunterschieden gefuihrt hatte. Dieser Punkt wird weiter hinten in der
Arbeit noch einmal aufgenommen.

An dieser Stelle — in Bezug auf Definition und Abgrenzung — verweist Reich (2012a) aber auf eine wei-
tere Problematik bei der Strukturierung von Managed Care als Gesamtsystem in der Schweiz. Gibt es
Bereiche, die nicht Managed Care zugeordnet, sondern im Gegenteil von diesem abgegrenzt werden?

Anbieterorientiert schliessen sich Arztenetze nicht nur zusammen, um die Versorgung integriert zu op-
timieren, sondern auch, um lediglich und ausschliesslich als Einkaufsgemeinschaft in Verhandlungen
gegeniiber Krankenkassen und/oder Medikamentenzulieferern zu besseren Konditionen zu gelangen.
Noch weiter geht Beck, wenn er von Pseudo-Modellen spricht: ,,Es soll nicht unerwahnt bleiben, dass es
sowohl in der Schweiz wie zuvor in den USA zur Griindung von Pseudo-Modellen kam, in denen die
Arzte praktisch keine zusitzliche Verantwortung iibernehmen, und deren Ziel einzig und allein darin
bestand, die Arzte in Kartellen zusammenzuschliessen, um sich gegen das Aufkommen echter MC-
Modelle zu wehren® (Beck 2009b, S. 402).

Versicherungsorientiert ist die Situation noch etwas komplizierter. Entscheidend fur die Strategien und
das Handeln der Krankenversicherungen sind primér Deckungsbeitrags- und damit Risikoselektions-
tberlegungen. ,,In der sozialen Krankenversicherung zahlen alle Einwohner unabhéngig vom Gesund-
heitszustand die gleiche Pramie. Damit werden chronisch kranke Personen automatisch zu Versicherten,
die ihre Kosten vorhersehbar nicht decken werden, wéahrend gesunde Risiken positive Deckungsbeitrage
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abwerfen. (...) Bringt aber erfolgreiche Risikoselektion in kirzerer Zeit und verbunden mit weniger
Risiko hohere Deckungsbeitrége als die Investition in Kostendampfungsmassnahmen, dann ist es nichts
als logisch, dass viele Krankenversicherer die (sichere) Risikoselektion der (unsicheren) HMO-Strategie
vorziehen“ (Beck, 2009b, S. 406; vgl. hierzu auch Lehmann, 2003, S. 68). Die Krankenversicherungen
haben Uber den Weg der besonderen Versicherungsformen die Mdglichkeit, sogenannte Prdmienspar-
modelle anzubieten, bei denen die Versicherer unilateral und ohne vertragliche Vereinbarung mit den
Leistungserbringern Listen erstellen, die fiir die Versicherten als Gatekeeper bindend sind, wenn sie
Leistungen im Gesundheitswesen konsumieren wollen. Als Gatekeeper bieten sich bestimmte Hausarzte
oder ein vorgéngig zu konsultierender telemedizinischer Dienst an. Reich (2012a) hat diese — wie oben
beschrieben — aufgrund der extrem schwachen koordinierenden Wirkung sowie der tiefen Wirkung auf
die Integration aus seiner Studie ausgeschlossen. Aus Sicht der Versicherung gibt es mehrere Mdglich-
keiten, mit diesen Produkten umzugehen. Einerseits stellen sie ein wichtiges Verkaufsinstrument dar,
um in verschiedenen Regionen mit tiefpreisigen Produkten aufwarten zu kénnen. Damit kdnnen neue
Kunden gewonnen und bestehende Kunden gehalten werden. Uber diese Listenmodelle kann aber auch
gezielt und erfolgreich Risikoselektion betrieben werden. In den 90er-Jahren bis ca. 2010 waren Kran-
kenkassen mit der sogenannten Billigkassen-Strategie® ausserst erfolgreich (Beck, 2009b). Da eine
Quersubventionierung zwischen verschiedenen Kassen eines Konzerns schwieriger geworden ist, stellt
sich fiir die Krankenversicherungen (mindestens als Option) die Frage, ob diese Risikoselektion tber die
verschiedenen Produkte forciert werden kann. In Anlehnung an den Begriff der Billigkassen-Strategie
kdnnte man dann von einer Billig-Produkte-Strategie sprechen. Auch wenn ein Gatekeeping vorhanden
ist (eine von der Versicherung definierte Liste von Grundversorgern), so ist es nicht selbstverstandlich,
dass die Krankenversicherer die Einhaltung dieser Einschrankung auch tatsachlich tberprifen, einfor-
dern und allenfalls Konsequenzen geltend machen, wenn sich die Versicherten nicht daran halten. Diese
Listenmodelle wurden denn auch von Arzteseite gelegentlich als Pseudo-Managed Care bezeichnet.
Entscheidend scheint die Frage zu sein, ob bei Listenmodellen auch deren Einhaltung gepruft und um-
gesetzt wird. Ansonsten handelt es sich — aus dieser Perspektive — um reine Prdmiensparmodelle.

Eine klare Abgrenzung zu finden, was noch zu Managed Care gezahlt werden kann und was nicht mehr,
ist schwierig. Dennoch wollen wir es im Folgenden in einem vorléufigen Fazit versuchen. Bei diesem
Fazit werden wir die Strukturierung von Reich et al. (2012a) mit den drei vorgeschlagenen Modellen
verwenden. Beim ersten Modell (Vertragsmodell mit Kopfpauschale) dréangt sich jedoch eine Prézisie-
rung auf. Offenbar kommen bei grosseren Krankenversicherungen seit 2011 neue Vertrdge zum Einsatz,
die nicht mehr auf Kopfpauschalen abstitzen (vgl. hierzu Beck 2013). Der Grundsatz der Budgetver-
antwortung bleibt dabei jedoch bestehen. Die neuen Vertrage basieren nicht mehr auf Kopfpauschalen,
sondern wieder auf der Einzelleistungsvergiitung, die aber kombiniert wird mit Anreizen (Effizienzbo-
nus/Qualitatsbonus), fiir kostenbewusstes und qualitatsorientiertes Verhalten. Beck (2013) ist tiberzeugt,
dass die heutige Capitation-Finanzierung von diesen neuen Modellen verdrangt wird. Diese Entwick-
lung ist relativ neu und gilt es sicherlich zu beobachten. Fir die Strukturierung verwenden wir der Vor-
sicht halber deshalb dennoch die drei Modelle gemass den Begrifflichkeiten von Reich et al. (2012a).
Der Begriff der ,,Kopfpauschalen“ weist dabei primar auf die Besonderheiten des Vergitungssystems
hin, das auf Budgetmitverantwortung basiert. Dieser Grundsatz ist auch in der neueren Entwicklung
gemass Beck (2013) berlicksichtigt.

® Neue ,,Billig-Kassen“ wurden laufend als Tochterkassen einer grossen Krankenversicherung gegriindet, um teure und giinstige Risiken
besser auseinanderzuhalten und damit permanent attraktive Prdmien in einer bestimmten Kasse anbieten zu kénnen. Diese Strategie
bedingt eine permanente konzerninterne Quersubventionierung vom ,,Mutterhaus* zu den ,,Billigkassen*. Das BAG versucht seit 2010
diese Strategie zu unterbinden, vgl. hierzu die Medienkonferenz vom 1.10.2010: ,,Pramien 2011 und kiinftige Strategie in der Gesund-
heitspolitik, Didier Burkhalter, Bundesrat, VVorsteher des Eidgendssischen Departements des Innern. Der Entscheid des Parlaments
vom 21.03.2014, den Risikoausgleich weiter zu verfeinern, unterstiitzt diese Bestrebungen. Interessante Analysen zum Verhalten der
Versicherer in Konglomeraten in Bezug auf Risikoselektion finden sich bei Von Wyl (Kapitel 6 in Beck et al., 2014, pp. 117-129).
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2.3. Fazit

Zusammenfassend wird nun versucht, die Definition von Managed Care als Gesamtsystem in Anleh-
nung an Amelung (2013) wie folgt auf die Schweiz zu tbertragen.

Reine Reine
Einkaufsgemeinschaften Pramiensparmodelle

Managed Care Organisationen und -Produkte

Vertragsmodelle Vertraf;:r;odelle Modelle ohne

mit . Vertrag, ohne
Kopfpauschale: Kopfpauschale:

Kopfpauschale:
HMO/HAM HI’\..;I_Z)I{:QM/ Listenmodelle

Anbieterorientierung Versicherungsorientierung

Managed Care Instrumente

Qualitats- &
Kosten-
steuerung (z.B.
Guidelines,
Second Opinion)

Verglitungs- Leistungs-

system (z.B. gestaltung (z.B.
Kopfpauschalen, Disease, Case
Fallpauschalen) Management

Prémien-
gestaltung (z.B.
Rabatte)

Abbildung 5: Managed Care als Gesamtsystem in der Schweiz (Eigene Darstellung in Anlehnung an Amelung, 2013)

Bei den MC-Organisationen und -Produkten konnen drei Auspragungen voneinander unterschieden
werden. Der Begriff ,,Vertragsmodelle* bedeutet hier, dass eine vertragliche Vereinbarung zwischen
einem Leistungserbringer (individuell oder in einem Netzwerk organisiert) und mindestens einem Kran-
kenversicherer besteht. Die bestehenden Vertragsmodelle kdnnen dann wiederum unterschieden werden
in Bezug auf die Abgeltung. Erfolgt diese tber eine bestimmte Form der Budgetmitverantwortung (z.B.
Kopfpauschale) oder ohne Budgetmitverantwortung (z.B. traditionelle Abrechnung nach Einzelleistun-
gen)? Wie weiter unten (Tabelle 6: Zusammenstellung der in Schweizer Studien zu Managed Care)
aufgezeigt, unterscheiden sich die festgestellten Kostenunterschiede in Abh&ngigkeit der Abgeltung
erheblich. Als dritte mogliche Auspragung werden die sogenannten ,,Listenmodelle* aufgefiihrt. In der
Regel existiert bei diesen Modellen keine vertragliche Vereinbarung zwischen dem Leistungserbringer
und dem Krankenversicherer. Zudem erfolgt die Abgeltung gemdss unserem Kenntnisstand ausnahms-
los (iber Einzelleistungen. Die Steuerungswirkung bei diesen Modellen ist denn auch stéarker limitiert als
bei den anderen beiden Modellen (Reich et al., 2012). Dennoch fuihren auch diese Modelle zu risikobe-
reinigten Kosteneinsparungen (Lehmann, 2003). Die Listenmodelle gelten in dieser Darstellung als
zugehorig zu Managed Care als Gesamtsystem, soweit sie von den Versicherern auch tatsachlich mit
einem Gatekeeping umgesetzt werden. Wird dieses Gatekeeping nicht angewendet, so gelten sie in die-
ser Darstellung als reine Prdmiensparmodelle und z&hlen damit nicht zu Managed Care. Wie weiter
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oben bereits ausgefuhrt, kann auf Seiten der Anbieterorientierung unterschieden werden, zu welchem
Zweck sich die Leistungserbringer zusammenschliessen. Handelt es sich dabei ausschliesslich um eine
Einkaufsgemeinschaft, dann soll diese gemass dieser Darstellung — nicht Managed Care zugeordnet
werden. Diese beiden Abgrenzungen sind jedoch stark konzeptioneller Natur und es wird schwierig
sein, mit Untersuchungen empirisch klar nachzuweisen, ob es sich um eine ,reine” Einkaufsgemein-
schaft handelt und ob eine bestimmte Kasse ein Listenmodell als ,reines* Pramiensparmodell betrach-
tet. Diese Abgrenzungsschwierigkeiten bestehen bei den MC-Instrumenten nicht.

Bezlglich der aktuellen Entwicklungen in der Schweiz kann festgestellt werden, dass sich zunehmend
Arztenetze durchsetzen, die mit den Versicherern kontrahieren. Diese Arztenetze sind entweder HAM
oder kdnnen auch als HMO gefiihrt werden. Daneben gibt es auch — aber in einer Minderheit und ohne
klare Entwicklung — HMOs, die sich im Besitz von Versicherungen befinden. Das bedeutet — gemass
den Definitionen in 2.2: Definition Managed Care als Gesamtsystem — eine relativ klare Dominanz von
anbieterorientierten MC-Organisation in Form von HMO und/oder HAM, neben einer kleineren Anzahl
von versicherungsorientierten HMOs (Berchtold, 2012a). Klar erkennbar ist daneben das Wachstum der
versicherungsorientierten Produkte ohne vertragliche Beziehung zu einem Leistungserbringer oder Lis-
tenmodelle (Beck, 2009b; Berchtold, 2013; Schibli & Hodel, 2012). In den Expertengespréachen wurde
zudem darauf hingewiesen, dass ein Ubergang zu beobachten sei von ,,stand alone HMOs* zu immer
mehr HMOs, die mit Arzte-Netzwerken verbunden seien. Diese Entwicklung sei primér auf die relativ
hohen Fixkosten einer HMO zuriickzufhren.

Fur die Mengengerlste der verschiedenen Formen in der Schweiz wird auf die Resultate der Erhebung
des Forums Managed Care von 2012 verwiesen (Berchtold, 2012a).
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3. Methodisches Vorgehen

Nach einer Sichtung ausgewdhlter Artikel sowie zwei Expertengesprachen mit Dr. Konstantin Beck und
Dr. Peter Berchtold wurde die Form der Literaturstudie gewahlt, um die Fragestellungen beantworten zu
kdnnen.

Um moglichst alle relevanten Studien zu den formulierten Fragestellungen zu sammeln, wurde folgen-
des VVorgehen gewahlt:

a) In den Expertengesprachen wurde nach relevanten Studien und damit verbundenen Publikatio-
nen gefragt.

b) Unter Einbezug der Informationen aus den Expertengesprachen und ausgehend von bestehen-
den Ubersichtsstudien und deren Literaturverweisen wurden zentrale Artikel in einem iterativen
Verfahren fur die Untersuchung erschlossen. Diese Liste wurde ergdnzt um die Resultate einer
systematischen Literaturanalyse mit ausgewahlten Suchbegriffen in definierten Datenbanken.

Nachfolgend wird das methodische VVorgehen der Erschliessung der Literatur b) beschrieben. Die Be-
fragung der beiden Experten a) in Bezug auf Literatur und Studien bedarf keiner nédheren Erl&uterung.

3.1. Erschliessung von Studien Uber zentrale Artikel und Recherche in ausgewahlten Daten-
banken

Wie einfilhrend erwdhnt, wurden fir die Fragestellungen — basierend auf den Expertengespréchen —
zentrale Artikel identifiziert (Beck, 2009; Berchtold & Hess, 2006; Berchtold et al., 2012; Reich et al.,
2012a; Schwenkglenks et al., 2006) und darauf aufbauend deren Referenzen im Literaturverzeichnis auf
weiterfiihrende Studien hin analysiert. Insgesamt konnten auf diese Weise 18 Artikel identifiziert wer-
den.

Parallel dazu wurden im Zeitraum von 1. Juni bis 17. Oktober 2013 die folgenden Datenbanken abge-
fragt: PsychARTICLES, Psyndex, Pubmed (in Medline), bibnet, swissbib, Cochrane Library (Gesamt)
und WISO.

Zeitlich wurde die Abfrage eingeschrankt auf den Zeitraum zwischen 1996 (Einfihrung des neuen
Krankenversicherungsgesetzes) bis und mit 2013. Fir die Abfrage (Titel, Abstract) wurden die folgen-
den Begriffe verwendet:

(Managed Care) AND Schweiz AND Studie

OR

(Managed Care) AND Switzerland AND study

OR

(Managed Care) AND Suisse AND etude

Tabelle 1: Suchbegriffe fiir systematische Literaturanalyse (Grobstruktur)

Die oben beschriebene Abfrage fihrte zu 1'208 Treffern.
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Zur Einschrankung der Ergebnisse wurden die folgenden zusétzlichen Begriffe in die Abfrage der Da-
tenbanken miteinbezogen:

(Managed Care) AND Schweiz AND Studie AND (Kosten OR Qualitdt OR Kostenunterschiede OR Qualitéts-
unterschiede)

(Managed Care) AND Switzerland AND study AND (costs OR quality)

(Managed Care) AND Suisse AND etude AND (colts OR qualité)

Tabelle 2: Suchbegriffe fiir systematische Literaturanalyse (Detailstruktur)

In vier Selektionsschritten wurde die Auswahl anschliessend eingegrenzt.

1. Erster Selektionsschritt: Es wurde festgestellt, dass es sich bei einigen Artikeln um Meinungs-
ausserungen (z.B. in der Schweizerischen Arztezeitung) handelte. Um den Fokus auf empiri-
sche Studien zu scharfen, wurde deshalb, wenn immer mdglich, der Filter zur Art des Doku-
mentes in der Recherche in den Datenbanken auf ,Studie” gesetzt. Diese zusatzliche
Einschrankung fiihrte zu 850 Treffern.

2. Zweiter Selektionsschritt: Nach dem Expertengesprach mit P. Berchtold und gestiitzt auf eine
umfassende Literaturanalyse von Berchtold, Busato und Egger, ,,Effectiveness of Integrated
care programs in adults with chronic conditions: a systematic review* (Berchtold et al., 2012)
entschieden der Autor und die Autorin, den Schwerpunkt der Suche auf die Frage der Kosten,
bzw. Kostenunterschiede zu legen. Der Fokus dieser Arbeit (siehe auch Forschungsfrage 3)
liegt darin, Studien zu Kostenunterschieden zwischen einer Versorgung in traditioneller OKP
und einer integrierten VVersorgung zu identifizieren und auszuwerten. Dabei soll auch die Quali-
tat mitberticksichtigt werden, jedoch nur insofern, als dass Kosten UND Qualitét gleichermas-
sen verglichen werden. Der Fokus liegt dabei auf Studien in der Schweiz. Weiter wurde der
Zeitraum auf die Jahre 2011-2013 eingeschrankt, um die systematische Literaturanalyse auf die
aktuellsten Publikationen zu fokussieren. Diese zusétzlichen Einschrankungen reduzierte die
Anzahl Treffer auf 161 Publikationen.

3. Dritter Selektionsschritt: Die gefundenen Referenzen wurden auf ihre Inhalte im Titel und
Abstract mit Bezug auf Managed Care und die Forschungsfragen hin geprift und selektioniert.
Diese zusétzliche Selektion fihrte schliesslich zu 47 Treffern. In diesem Schritt wurden auch
die Doubletten eliminiert.

4. Vierter Selektionsschritt: Das Resultat der Recherche in den Datenbanken wurde mit den 18
Artikeln ergénzt, die aus den Expertengesprachen und den Literaturhinweisen der vorgangig
identifizierten zentralen Artikeln gewonnen werden konnten. Diese Artikel wurden nun noch
einmal beziiglich inhaltlicher Relevanz bereinigt: Berichtet der Artikel Uber vergleichende Stu-
dien bezuglich Kostenunterschieden zwischen einer traditionellen Versorgung und einer Ver-
sorgung in Managed Care mit Fokus auf die Kostenunterschiede und wenn mdglich der Quali-
tatsunterschiede in der Schweiz? Daraus resultierten schliesslich 28 Artikel, die in die
vorliegende Studie miteinbezogen wurden.

Eine Ubersicht zu den Suchergebnissen und Selektionsschritten ist in Anhang 3 und 4 ersichtlich.
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3.2. Erfassung

Die 28 Artikel wurden in einer Tabelle nach folgenden Rubriken erfasst (siehe Anhang 1: Identifizierte
Artikel nach Auswahlverfahren):

Bezeichnung Bemerkung

Lauf-Nr.

Studie (Titel, Jahr, Autor)

Untersuchungsgegenstand Welche Fragestellung steht im Zentrum?

Forschungsmethode Mit welcher Forschungsmethode wird vorgegangen?

Erkenntnisse (Fazit) Welche zentralen Erkenntnisse resultieren aus der Studie?

Versicherungsorientierung Ist die Studie aus einer Versicherungsorientierung heraus konzipiert?

Anbieterorientierung Ist die Studie aus einer Anbieterorientierung heraus konzipiert?

Kostenorientierung Fokussiert sie auf Kostenaspekte bzw. —unterschiede?

Qualitatsorientierung Fokussiert sie auf Qualitatsaspekte bzw. -unterschiede?

Faktoren Welche Faktoren werden flr Kosten- bzw. Qualitatsunterschiede un-
tersucht, identifiziert oder allenfalls nur genannt?

Bemerkungen

Tabelle 3: Rubriken fiir die tabellarische Erfassung der erschlossenen Artikel

Diese 28 Artikel wurden fur die Beantwortung der Fragestellungen analysiert.
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4. Ergebnisse und Diskussion der Literaturanalyse

Von den gesamthaft 28 Artikeln sind deren zehn primér versicherungsorientiert und acht anbieterorien-
tiert. Vier Artikel berlicksichtigen beide Perspektiven. Die (brigen sechs kdnnen nicht zugeordnet wer-
den. Weiter sind 12 Artikel kostenorientiert, flinf qualitatsorientiert und elf beinhalten Kosten- sowie
Qualitatsaspekte. Faktoren zur Erklarung von allfélligen Kosten- und Qualitatsunterschieden zwischen
traditioneller OKP und MC-Modellen werden in 16 Artikeln erwéhnt.

Nachfolgend wird zun&chst auf die Kostenunterschiede eingegangen (geméss Forschungsfrage b), um
anschliessend auf die Frage der Qualitatsunterschiede (Forschungsfrage ¢) einzugehen. In einem letzten
Abschnitt werden dann die Erkenntnisse zusammengefasst.

4.1. Studienresultate zu den Kostenunterschieden

Im Zentrum dieses Abschnitts steht die zweite Forschungsfrage (siehe Kapitel 1.3): ,,Existieren in der
Schweiz nachweisbare Kostenunterschiede zwischen Versicherten in traditionellen OKP-
Versicherungsmodellen und Versicherten in einer Versorgungsituation mit Managed Care-Modellen/-
Instrumenten (HMO, Listenmodelle, Telmed, etc.), die nicht auf eine unterschiedliche Morbiditét des
Kollektivs zuruickzufiihren sind?*.

4.1.1. Resultate der Literaturstudie Berchtold & Hess (2006)

Um diese Frage zu beantworten, sollen zunéchst die Forschungsergebnisse der Literatur-Studie ,,Evi-
denz fir Managed Care* (Berchtold & Hess, 2006) einfliessen, bevor sie um die in der eigenen Litera-
turrecherche zusatzlich gewonnen Erkenntnisse ergénzt werden.

Berchtold und Hess haben in einer umfangreichen europdischen Literaturanalyse die Wirkung von Ver-
sorgungssteuerung und Kosteneffektivitat unter besonderer Berlicksichtigung der Schweiz untersucht.
Sie haben dabei (wie in Abbildung 3: Evaluationsdimensionen Managed Care (Berchtold & Hess, 2006,
S. 17) aufgezeigt) die folgenden Dimensionen unterschieden und hinsichtlich vorhandener Studien un-
tersucht:

Auf der Ebene der Managed Care Institutionen unterscheiden sie zwischen:
— Hausarztmodellen
— Call Center
- HMO

Auf der Ebene der MC-Instrumente unterscheiden sie zwischen:
— Gatekeeping

Guidelines

Case Management

Disease Management

Demand Management / Telefontriage

Vergutungsmodelle

Fir unsere Untersuchung wird ausschliesslich auf die Ergebnisse, die die Autoren firr die Schweiz ge-
funden haben, fokussiert.
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Zu den MC-Instrumenten

Bei den untersuchten MC-Instrumenten stellen Berchtold und Hess zunachst einmal fest, dass in der
Schweiz im Vergleich zu Europa relativ wenige Studien durchgefihrt wurden. Dies ganz im Gegensatz
zu Studien zu MC-Organisationen, bei denen die Schweiz als eigentliches Pionierland gilt. Weiter kann
festgehalten werden, dass die gefundenen Untersuchungen nur sehr eingeschrénkt in der Lage sind,
einzelne MC-Instrumente zu isolieren und auf ihre Wirkung hin zu beurteilen. Als Beispiel sei das Ga-
tekeeping erwéhnt. In der Schweiz ist Gatekeeping in der Regel verbunden mit einer MC-Organisation,
sei dies ein Hausarztmodell, ein HMO oder telemedizinischer Dienst. Wie soll nun der Effekt von Ga-
tekeeping isoliert betrachtet werden? Berchtold und Hess erwéhnen diesen Aspekt auch in aller Deut-
lichkeit: ,,Keine Aussage kann aber dariiber gemacht werden, welcher Teil dieser Effekte auf das Ga-
tekeeping und welcher auf andere Faktoren (wie z.B. Vergutungsform oder Innovationseffekt)
zuriickzufihren ist“ (Berchtold & Hess, 2006, S. 20). Die gleichen Vorbehalte gelten fir das Case Ma-
nagement, das Disease Management, das Demand Management und die Vergitungsmodelle. Bei den
Guidelines présentiert sich die Situation noch etwas komplexer.

Die Autoren (Berchtold & Hess, 2006) attestieren der Anwendung von Guidelines — als dem ,,wahr-
scheinlich &ltesten Managed Care Instrument™ - eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass die Behandlung
beziiglich Outcome, Effektivitat und Effizienz verbessert werden kann. Sie stiitzen sich dabei aus-
schliesslich auf Studien ausserhalb der Schweiz. Die Studien fokussieren hauptséachlich auf die Frage,
wie die Implementierung von Guidelines verbessert werden kann. Hier stellt sich die Frage, inwiefern
die Anwendung von Guidelines an Managed Care als Gesamtsystem gebunden werden kann. Oder an-
ders formuliert: Uns ist keine Studie bekannt, die untersucht hatte, ob innerhalb von MC-Organisationen
Guidelines konsequenter Anwendung finden als ausserhalb von MC-Organisationen. Erst dann wére ein
Vergleich zwischen einer Versorgung in traditioneller OKP und in MC-Organisationen mdglich. Noch
immer ungel6st bleibt jedoch die Problematik, dass die Anwendung der Guidelines als einzelnes Ele-
ment kaum zu isolieren wére von anderen Elementen, die innerhalb der MC-Organisation Einfluss auf
Outcome, Effektivitat und Effizienz (z.B. Gatekeeping, Vergitungsmodelle, etc.) haben.

Deutlich klarer sind demgegeniber die Resultate, die Berchtold und Hess (2006) in Bezug auf die MC-
Organisationen gefunden haben. Hier unterscheiden sie zwischen Hausarztmodellen (HAM), Health
Maintenance Organization (HMO) und Call Center.

Zu den Hausarztmodellen (HAM)

In der Einleitung weisen Berchtold und Hess (2006) bereits auf die Schwierigkeit einer einigermassen
befriedigenden Definition der HAM hin. Sie bezeichnen diese als ,,... ausgesprochen heterogene Mo-
dellgruppe mit hoher Variationsbreite. (...) Am liberalen Ende der Skala handelt es sich um lose Arzte-
vereinigungen, die sich gegeniiber dem Versicherer zu einem Gatekeeping verpflichten. Es ist umstrit-
ten, wie weit solche Vereinigungen als Modelle des Managed Care gelten kdnnen. Auf der anderen
Skalenseite gibt es eine Vielzahl von straffer gefiihrten Modellen mit &rztlicher Budgetverantwortung
und zahlreichen Obligationen, wie z.B. regelmdssige Teilnahme in einem strukturieren Qualitatszirkel,
Offenlegung der Leistungsstatistiken, gemeinsame Guideline-Entwicklung etc. (...) Das HMO Modell
ist unter diesem Aspekt lediglich ein straff organisierter Sonderfall des HAM ...* (ebd. 2006, S. 30).
Diese Vielzahl an mdglichen Organisationsformen und Verbindlichkeiten spiegle sich in den Studien,
welche hdufig einen Spezialfall untersuchen wirden. Berchtold und Hess erwéhnen die folgenden Stu-
dien:
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—  Zwei Untersuchungen des Pionier-HAM Wintimed’, die Kosteneinsparungen von 25-26% auf-
weisen wirden, welche jedoch nur ,,beschrénkt risikokorrigiert seien.

— Die sogenannte HAMA Studie (Schwenkglenks et al., 2006), die Kosteneinsparungen von 7-
19% ausweist und weitgehend risikobereinigt ist, ist gemdss Berchtold und Hess als eine der
wissenschaftlichen Referenzstudien zu betrachten.

— Im Weiteren werden Studien erwéhnt, die nicht ausschliesslich auf HAM, sondern auch auf
HMO fokussieren. Es handelt sich dabei um das Projekt INCENTIVES der SWICA, dessen Re-
sultate bei Lehmann (2003) publiziert wurden.

Zu den Health Maintenance Organizations (HMO)

In der Definition unterscheiden Berchtold und Hess die folgenden drei Organisationsformen (Berchtold
& Hess, 2006, S. 33):

1. Staff Model: Arzte im Angestelltenverhéltnis mit fixem Saldr, evtl. Erfolgsbeteiligung iber ein
Bonus-Malus System.

2. Group Model: Arzte sind als Partner Eigentiimer einer oder mehrerer Gruppenpraxen, die mit
der HMO Behandlungsvertrége abschliessen. Die Vergiitung erfolgt meist tiber Capitation oder
ausgehandelte Einzelleistungsvertrage.

3. Independent (oder Individual) Practice Association IPA: Arzte in eigener Praxis (oder ein Arz-
teverbund) schliessen Behandlungsvertrage mit der HMO ab.

Sie haben in ihrer Literaturanalyse insgesamt 12 Studien fiir die Schweiz gefunden und diese in folgen-
den drei Gruppen strukturiert (ebd. 2006, S. 34):

1. Evaluation der Pilot HMOs der Interessengemeinschaft der alternativen Formen der Kranken-
versicherung (IGAK) mit Datenmaterial von 1990 — 1994 (Baur, Hunger, K&mpf, & Stock,
1997). Die Kostenvorteile gegenuiber der traditionellen Versicherung liegen gemass diesen Stu-
dien bei 30-35%. Gemass Berchtold und Hess weisen diese ,,alteren Studien aus den Anféngen
des Managed Care (...) auf tberraschend positive Tendenzen hin, eignen sich aber weder zur
Verallgemeinerung noch zur Ubertragung der Ergebnisse auf heute* (Berchtold & Hess, 2006,
S. 34). Besonders erwéhnenswert aus dieser Zeit ist eine klinische Outcome Studie zum Hyper-
tonie Management, die zwischen einer Versorgung in traditioneller OKP und einer Versorgung
in der HMO unterscheidet. In der Studie wurde festgestellt, dass beziliglich der Therapieergeb-
nisse keine Unterschiede bestehen, der Einsatz von Ressourcen (insbesondere technische Unter-
suchungen und Labortests) in den HMOs aber signifikant tiefer war als in der traditionellen
Versorgung. Sie orten die Griinde fir diese Unterschiede in der Form der Entschadigung. Dies
wurde jedoch nicht untersucht. Bemerkenswert an dieser Studie ist im Ubrigen, dass eine Nor-
malisierung des Blutdrucks sowohl bei den HMO als auch bei traditionellen Praxen nur in 11 -
12% der Félle erreicht wurde. 42% bis 36% aller behandelte Hypertoniker hatten auch nach er-
folgter Behandlung weiterhin eine unkontrollierte Hypertonie (>= 160/95) (Stock et al., 1997).
Weiter wurden auch Patientenzufriedenheitsstudien durchgefiihrt. Dabei wurden keine Unter-
schiede in der Patientenzufriedenheit festgestellt.

2. Evaluationen der HMO der Universitat Genf (Perneger et al., 1995), dessen Datenmaterial sich
auf die Jahre 1991-1992 stiitzt. In Genf wurden die Kollektive vor und nach dem Eintritt in die
HMO untersucht. Zudem wurde eine Wechslerstudie durchgefiihrt. Die Patientenzufriedenheit
wurde ebenfalls erhoben. Im Gegensatz zur vorher zitierten Untersuchung war die Patientenzu-
friedenheit in den HMO schlechter als in der traditionellen Versicherung. Die Besonderheit des
Genfer Universitats-HMO liegt darin, dass die Mitarbeitenden und Studierenden der Universitét

" Die beiden bei Berchtold & Hess (2006) erwihnten Studien von Biihrer (1997) und Marti (1999) im Zusammenhang mit dem Pionier-
HAM Wintimed konnten nicht gefunden werden.
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— wenn sie sich nicht negativ dusserten — innert eines Monats nach Ankiindigung automatisch in
der neuen HMO versichert wurden. Insofern ist die Wahl des heuen HMO nur bedingt freiwillig
erfolgt. Dies wird von den Autoren denn auch als méglicher Grund flr den Unterschied in der
Patientenzufriedenheit angenommen. Weitere Informationen siehe unten.

3. Die Untersuchungen des Sozialékonomischen Instituts der Universitat Zirich mit Daten der
SWICA der Jahre 1999 — 2003, die ausgewertet wurden (Lehmann, 2003). Diese werden weiter
unten noch ausfihrlich beschrieben. Geméss Berchtold und Hess sind diese neueren wissen-
schaftlichen Arbeiten geeignet, ,,eine generelle Aussage lber das Einsparpotential der HMOs
zu machen, auch wenn sie sich auf einen einzigen Versicherer mit gewissen Eigenheiten seiner
Managed Care-Modelle beschréanken* (Berchtold & Hess, 2006, S. 35).

Berchtold und Hess halten zusammenfassend fest, dass — trotz der Schwierigkeit der Vergleichbarkeit —
ein Kostenvorteil der HMOs in der Grossenordnung von 20-30% gegeniiber der traditionellen Versor-
gung resultiert. Sie schliessen daraus, dass mit grosser Wahrscheinlichkeit ein substantielles Einsparpo-
tential der HMOs vorhanden ist. Dieses sei deutlich sicherer und héher als bei den HAM.

Sie halten aber auch fest, dass keine Aussage gemacht werden kénne, ob ,,solche Kostenvorteile auf die
Generierung von uberfliissigen Leistungen im konventionellen Versicherungsmodell oder durch die
Vorenthaltung von sinnvollen Leistungen im Managed Care-Modell zuriickgehen* (ebd., 2006, S. 35).

Soweit die Erkenntnisse aus den wertvollen Arbeiten von Berchtold und Hess.

4.1.2. Erganzende Resultate aus der eigenen Literaturstudie

Gemass unserem Kenntnisstand und gestitzt auf die 28 in der eigenen Literaturrecherche erschlossenen
Artikel kdnnen die folgenden acht Studien(-gruppen) identifiziert werden, die die Frage nach den
Kostenunterschieden zwischen einer Versorgung in einer MC-Organisation und einer traditionellen
Versorgung untersucht haben. Nachfolgend wird jeweils der Kontext der Studie kurz umschrieben und
im Literaturhinweis auf den relevanten Artikel verwiesen, in dem die wichtigsten Untersuchungsergeb-
nisse aufgezeigt sind. Im Weiteren wird auf diese Artikel abgestltzt, im Wissen darum, dass die Unter-
suchungen teilweise auch noch in anderen Artikeln publiziert wurden.

1. Evaluation der Pilot HMOs der Interessengemeinschaft der alternativen Formen der Kranken-
versicherung (IGAK), festgehalten im Synthesebericht von 1997 des Bundesamtes fiir Sozial-
versicherungen (Baur et al., 1997)

2. Evaluation des HMO-Plans der Universitat Genf, dessen Kosteneffekte insbesondere in folgen-
den Artikeln festgehalten wurden: Etter & Perneger, 1998; Perneger et al., 1995

3. Projekt INCENTIVES der SWICA-Versicherten in besonderen Versicherungsformen, deren
Resultate in der Dissertation von Hansjorg Lehmann aufgezeigt werden (Lehmann, 2003)

4. Untersuchung eines Hausarztmodells in Aarau, die sogenannte HAMA Studie (Schwenkglenks
et al., 2006)

5. Untersuchung von 18 HMOs der CSS Versicherung (Zwillingsstudie) durch Konstantin Beck
(Beck, 2009a)

6. Untersuchung (ber die Wirkung eines telemedizinischen Services (Grandchamp & Gardiol,
2011)

7. Untersuchung der SWICA iiber die Kosten zweier MC-Modelle im Vergleich zur traditionellen
OKRP bei bestimmten chronischen Krankheiten (SWICA, 2011)

8. Untersuchung von HELSANA Versicherten in verschiedenen MC-Modellen im Vergleich zu
traditioneller OKP (Reich et al., 2012)

1. Bei Baur et al. (1997) handelt es sich um den Synthesebericht von Prognos, ein Beratungs- und

Forschungsinstitut, das im Auftrag des Bundesamtes fiir Sozialversicherungen eine umfassende
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Evaluation der neu entstandenen HMOs in der Schweiz durchgefiihrt hat. Die zentrale Fragestellung
lautete: Kénnen neue Formen der Krankenversicherung zur Kostensenkung im Gesundheitswesen
beitragen? Die Evaluationen wurden in den Jahren 1991 bis 1994 durchgefiihrt. Die Ergebnisse sind
in acht Berichten zu den verschiedenen Teiluntersuchungen publiziert worden. Eine Zusammenfas-
sung erfolgte im zitierten Synthesebericht von 1997 (Forschungsbericht Nr. 1/98). Als Grundlage
fiir die Untersuchungen dienten Administrativdaten der Krankenversicherungen, Befragungen bei

Versicherten, Erhebungen bei den HMOs und — im Kontext der Studie zum Hypertoniemanagement

— die Krankenakten der Patienten. Neben den HMOs der ersten Generation wurden auch Untersu-

chungen zu einer Bonus-Versicherung und zur wéhlbaren Jahresfranchise durchgefiihrt. Diese sind

aber hier nicht von Bedeutung. Gemass den Autoren weist die HMO ,.echte Kosteneinsparungen
von 30-35% gegentiber der traditionellen Versicherungsform auf. Sie erzielt dies durch eine Reihe
von Faktoren, deren Einfluss im Einzelnen nicht genau gemessen werden konnte: Seltenere Spital-
einweisungen, niedrigere Medikamentenkosten, sorgfaltige Auswahl der Spezialisten, Vermeidung
von Doppeluntersuchungen® (Baur et al., 1997, S. K-2). Es gebe Indikatoren, die darauf hinwiesen,
dass die Einsparungen nicht zu Lasten der Qualitat erfolgen. Sie erwdhnen hierbei, dass sowohl die

Patientenzufriedenheit als auch die untersuchten Standards in der Prévention in beiden Formen

gleich seien. Und auch das Behandlungsergebnis sei — gemessen am Erfolg der Hypertoniebehand-

lung — vergleichbar, unabhéngig davon, ob der Patient in der HMO oder in der traditionellen Versi-
cherung behandelt wurde.

2. Etter und Perneger (1998) untersuchten Versicherte der Universitat Genf in den Jahren 1992 und
1993. Alle Mitarbeitenden und Studierenden der Universitdt Genf wurden 1993, wenn sie nicht aus-
dricklich widerriefen, einem MC-Modell zugeordnet. Dieses Modell sah vor, dass die Versorgung
Uber Grundversicherer (Gatekeeper) mit Budgetmitverantwortung sichergestellt wird, die in einem
Lohnverhaltnis angestellt waren. Verglichen wurden die Kosten vor und nach der Uberfiihrung in
das neue Versicherungsmodell sowie die Entwicklung der Kosten innert Jahresfrist. 1992 — dem
Jahr vor der Uberfiihrung — verursachten die Personen, die nicht in das neue Managed Care (ber-
fuhrt werden wollten, 35% hohere Kosten. Zwischen 1992 und 1993 sanken die Kosten der Mit-
glieder im MC-Modell um 9%. Die Kosten der Personen in der Vergleichskohorte ausserhalb des
MC-Modells stiegen in diesem Zeitraum um 11%. Im Vergleich stellen sie fest, dass sich insbeson-
dere Kosten fiir Laboruntersuchungen, Physiotherapie sowie Medikamentenkosten am deutlichsten
unterschieden. Kein Effekt kann bezlglich der Spitalzuweisungen festgestellt werden. Als Konklu-
sion halten sie fest: die Einfuhrung des Gatekeeping und der Budgetmitverantwortung ,,caused a fa-
vorable self-selection process for the university plan. In addition, the managed care plan achieved a
substantial decrease in overall health care expenditures in its first year of operation, chiefly by re-
ducing outlays for technical procedures* (ebd. 1998, S. 370).

3. Lehmann (2003) untersuchte zwischen 1997 und 2000 in seiner Dissertation Versicherte der SWI-
CA Krankenversicherung, die in verschiedenen MC-Modellen versichert waren. Er untersuchte drei
MC-Modelle.

a) HMO: im Besitz des Krankenversicherers, fixer Lohn fiir die Arzte, der medizinische Leiter der
HMO erhalt einen Bonus. Fiir jede Behandlung muss — ausser in Notfallen — die HMO aufge-
sucht werden, ansonsten ibernimmt der Versicherer nur die Halfte der Kosten.

b) Hausarztmodelle: Der Versicherer erstellt eine Liste von Hausdrzten und der Versicherte wéhlt
einen Arzt aus. Der Arzt fungiert dann als Gatekeeper. Bei Kosten, die ohne Einversténdnis des
Gatekeepers verursacht werden, Gbernimmt die Versicherung nur die Hélfte. Die Entschédi-
gung der Arzte erfolgt grossmehrheitlich tiber Einzelleistungsentschadigung, nur in Einzelfallen
gilt eine Kopfpauschale.

c¢) Arztelistenversicherung: Der Versicherte muss aus einer Liste von kostengiinstigen Arzten
auswahlen, die die Krankenversicherung jahrlich anpasst. Vor jedem Spitalbesuch, der nicht
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notfallméssig erfolgt, muss der Versicherte eine Kostengutsprache der Versicherung einholen
und er verpflichtet sich zum Kauf von Generika. Halt der Versicherte sich nicht an die Vorga-
ben, bezahlt die Versicherung nur die Halfte der Kosten. Die Entschadigung der Arzte erfolgt
pro Einzelleistung.

Durch eine 6konometrische Analyse ermittelte Lehmann die folgenden Werte:

CASA MEDICA (Listen-
HMO (HAM) mode(ll)
Differenz der Gesamtkosten -62% -34% -39%
davon Innovationseffekte (Total) -40% -10% -21%
davon Innovationseffekte -3% 0% 0%
(Wahrscheinlichkeit einer Arztkonsultation)
davon Innovationseffekte -37% -10% -21%
(Behandlungskosten)
davon Risikoselektionseffekte -22% -24% -18%

Tabelle 4: Berechnung der Risikoselektionseffekte nach Lehmann (2003, S. 145)

Von besonderem Interesse und einzigartig bei den Berechnungen von Lehmann ist insbesondere die
Berechnung der Wahrscheinlichkeit einer Arztkonsultation innert eines Jahres. Offenbar ist die
Wahrscheinlichkeit eines HMO-Versicherten, dass er innerhalb eines Jahres eine Behandlung be-
ginnt, tiefer als bei den anderen beiden Versicherungsformen. Die Griinde hierflr seien seines Er-
achtens ,bei langeren Anfahrtswegen und der telefonischen Betreuung zu suchen“ (ebd. 2003, S.
143). Er schliesst aber nicht aus, dass diese Unterschiede auch auf nicht erfasste Unterschiede in der
Versichertenstruktur zuriickzufiihren sind. Er ist generell eher vorsichtig bezlglich der Risikoselek-
tion, da er davon ausgeht, dass die festgestellten Anteile eher Unter- als Uberschatzungen darstellen
wiirden.

4. Schwenkglenks et al. (2006) untersuchten die Kostenentwicklung zwischen einem Hausarztmodell
und der traditionellen OKP in der Region Aarau, Schweiz. Die Patienten wurden zufallig ausge-
wahlt und umfassten am Ende 466 Personen. Die Fragestellung war, ob die tieferen Kosten eines
Gatekeeping Modells verglichen mit traditioneller OKP einzig aufgrund der Risikoselektion reali-
siert werden. Die Studie resultiert in den folgenden Erkenntnissen: ,,The characteristics of gatekeep-
ing and fee for service beneficiaries were largely similar. Unadjusted total costs per person were Sw
fr 231 (8%) lower in the gatekeeping group. After multivariate adjustment, the estimated cost sav-
ings achieved by replacing fee for service based health insurance with gatekeeping in the source
population amounted to Sw fr 403-517 (15-19%) per person. Some selection effects were detected
but did not substantially influence this result. An impact of non-detected selection effects cannot be
ruled out.“ (ebd. 2006, p. 24)

5. Beck (2009a) realisierte eine Studie auf Basis eines Vergleichs der Leistungskosten von CSS Versi-
cherten in den Jahren 2006 bis 2007, die sich in 18 identischen HMO Modellen verteilt in der
Schweiz befanden. Die zentrale Frage war, ob die Kostendifferenzen zwischen Versicherten in
HMO und Versicherten ausserhalb von HMOs auf einer Risikoselektion oder auf ,,echten Leis-
tungseinsparungen* (ebd. 2009a, S. 2) beruhen. Um Vergleichskollektive zu den 18 HMOs zu
schaffen, wurden mehrere Zwillingskollektive gebildet, die bezliglich Risikomerkmalen (Alter, Ge-
schlecht, Spitalaufenthalt in der Vergangenheit etc.) dem zu vergleichenden Kollektiv moglichst
ahnlich sind. Durch diese Zwillingsmethode soll der Risikoselektionseffekt isoliert und ein Ver-
gleich der ,,echten* Leistungskostenunterschiede zwischen einem HMO und einem vergleichbaren
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traditionell versicherten Kollektiv ermdglicht werden. Der Anteil der Risikoselektion in diesen 18
Kollektiven variiert (gemass dieser Studie) im Jahr 2007 zwischen 24 und 68%. Im Durchschnitt
betrégt sie 52.0%. Als Einsparungen ((B-A)/B) zwischen den Kollektiven resultieren bei diesem
Vergleich im gewichteten Durchschnitt aller HMO Modelle 18.1% mit einer Spanne von 7.9 bis
32.5% (bei den 10 grossten Modellen) und von 8.0 bis 42.9% bei den vier kleineren Modellen. Bei
vier Modellen war die Signifikanz nicht gegeben. Die Einsparungen vor Risikoselektion ((B-A)/C)
liegen im Durchschnitt bei 8.7% bei einer Varianz von 3.7 bis 18.5%. Die nachfolgenden zwei Ab-
bildungen fassen die Funktionsweise und die Resultate dieser Studie zusammen:

e T

EE b

3

HMO \ ﬁ u
& OKP

A B e > Fr./Kopf
e
Leistungseinsparung+ Risikoselektion = Kostendifferenz
(B-A) + (C-B) = (C-4)

Abbildung 6: Funktionsweise der Zwillingsmethode (Beck, 2009a, S. 3)
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Anzahl Risiko- Risiko- | Einsparung 2) Signifikanz Einsparung
Versicherte selektion | selektion nach auf 5% vor Risiko-
insgesamt 1) Risikoaus- selektion 3)

gleich
1 13'823 55.7% 32.4% 23.3% * 10.3%
2 9'581 55.7% 32.8% 19.5% i 8.7%
3 9334 38.0% 16.6% 18.7% * 11.6%
4 5218 52.5% 31.4% 7.9% i 3.7%
5 4497 39.6% 275% 11.3% * 6.9%
6 2'883 59.5% 43.3% 1.7% - -0.7%
7 1'766 54.2% 32.5% 32.5% * 14.9%
8 1530 35.1% 23.6% 1.5% - 1.0%
9 1200 42.1% 32.4% 16.1% N 9.3%
10 1161 68.0% 51.2% 30.5% i 9.8%
1 978 46.0% 32.9% 8.0% * 4.3%
12 719 47.3% 31.0% 7.6% - 4.0%
13 681 58.1% 38.7% 12.8% * 5.4%
14 594 56.9% 301% 42.9% i 18.5%
15 472 59.6% 35.6% 17.4% * 7.0%
16 305 64.7% 44.0% 8.1% - 2.9%
17 274 24.0% 17.3% 0.7% - 0.5%
18 149 49.5% 29.6% -6.0% - -3.0%
Total 55'165 52.0% 30.7% 18.1% 8.7%

Tabelle 2: Risikoselektion und Leistungseinsparung 2007
Legende: 1) Risikoselektion insgesamt = (C - B)/C

2) Einsparung = (B—-A)B

3) Einsparung vor Risikoselektion = (B — A)C

Tabelle 5: Risikoselektion und Leistungseinsparung 2007 (Beck, 2009a, S. 4)

6. Grandchamp und Gardiol (2011) untersuchten die Effizienz eines telemedizinischen Anbieters und
analysierten hierzu die Daten von 160000 Versicherten eines Schweizer Krankenversicherers. Sie
unterschieden hierbei die folgenden drei Ursachen flir Kosteneinsparungen: a) Kosteneinsparungen
aufgrund von Selektionseffekten, b) aufgrund einer Incentivierung und c) aufgrund von Effizienz-
gewinnen. Die a) Selektionseffekte ermittelten sie aufgrund der Kosten der Versicherten vor dem
Eintritt in das Produkt, verglichen mit den Kosten danach. Die b) Anreize untersuchten sie mit Hilfe
der Rabatte auf die gewdéhlten Franchisen. Diese Rabatte waren attraktiver im untersuchten Modell.
Der c) Effizienzgewinn wurde definiert als die Differenz zwischen den tatséchlichen Unterschieden
in den Leistungskosten abziglich der Effekte aus a) und b). In ihren Resultaten stellen sie fest, dass
ungeféhr 90% der Unterschiede in den Leistungskosten durch Selektion und Incentivierung erklart
werden kdénnen. Daraus resultieren 10% Leistungskosteneinsparungen, die sie Effizienzgewinnen
des telemedizinischen Angebots gegentiber der traditionellen OKP zuordnen.
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7. Die Krankenversicherung SWICA (2011) fiihrte ebenfalls eine Studie durch mit Fokus auf den
Unterschieden zwischen den Kosten der Versorgung in verschiedenen Versicherungsmodellen bei
der Behandlung von chronischen Krankheiten. Zwei Versicherungsmodelle (ein Hausarztmodell mit
Budgetmitverantwortung und eine HMO) wurden mit der traditionellen OKP verglichen und die
folgenden fiinf chronischen Krankheiten wurden fiir die Untersuchung ausgewéhlt: Diabetes, Kreis-
lauf, Osteoporose, Depression, Asthma/COPD. Da die Krankenversicherungen Uber keine Diagno-
sen verfugen, erfolgte die Zuordnung der Krankheiten tber die Medikation. Ausgegangen wurde
von den Bruttokosten 2010. Die Kosteneinsparungen betragen (ber alle untersuchten chronischen
Krankheiten hinweg bei den HMO zwischen -56% und -11% (Durchschnitt: -36%) und beim Haus-
arztmodell zwischen -37% und -21% (Durchschnitt: -28%) jeweils gegeniiber Versicherten in tradi-
tionellen OKP Versicherungsmodellen.

8. Reich et al. (2012a) fuhrten eine 6konometrische Untersuchung mit den Daten von rund 400000
Versicherten der Helsana Krankenversicherung fiir die Jahre 2006-2009 durch. Die untersuchten
Versicherungsmodelle wurden, neben der traditionellen OKP Versicherung, drei Kategorien zuge-
teilt: A) Contracted models with capitation, B1) Contracted models without capitation (family doc-
tor model), B2) telemedecin models. Fur jedes Individuum wurden die jahrlichen Leistungskosten
erhoben (,,the annual amount of health care expenditure*). Dabei wurden Samples gebildet und
Vergleiche beziiglich der Kosten zwischen Versicherten in traditionellen OKP Versicherungen und
in den drei Versicherungsmodellen der integrierten Versorgung angestellt. Sie stellen deutliche
Kostenunterschiede fest und unterscheiden zwischen Risikoselektionseffekten und Effizienzeffek-
ten. Bei A) ,,Contracted models with capitation* belief sich die Kosteneinsparung gegeniber den
traditionell OKP Versicherten auf insgesamt -29.7%, davon -21.2% aus Effizienzgewinnen und -
8.5% aus Risikoselektionseffekten. Die B1) ,,Contracted models without capitation* sind insgesamt
-21.1% gunstiger als traditionell OKP Versicherte, davon sind -15.5% Effizienzeffekte und -5.6%
Selektionseffekte. Schliesslich sind die Versicherten in B2) ,, Telemedizinischen Modellen* insge-
samt -22.5% gunstiger, davon sind -3.7% Effizienzgewinne und -18.8% Risikoselektionseffekte. Sie
diskutieren ihre Resultate im Kontext mit vorangegangenen Studien und stellen fest, dass ihre Wer-
te bezlglich den A) Vertragsmodellen mit Kopfpauschalen genau zwischen den Resultaten von
Lehmann und Zweifel (2004) und Beck (2009a) zu liegen kommen. Lehmann stellte Effizienzeffek-
te in der Hohe von -40% fest. Sie erklaren den Unterschied damit, dass die Untersuchung von Zwei-
fel auf HMOs fokussiert war, die sich im Besitz eines Versicherers befanden. ,, This situation might
lead to a more restrictive care treatment within the insurance-held own HMO and therefore to high-
er cost savings* (Reich et al., 2012a). Beck hingegen stellte in seinen Untersuchungen Kostenvor-
teile von -8.7% und Selektionseffekte von -52% fest. Sie erkléren diese Unterschiede mit dem un-
terschiedlichen Studiendesign. Bei Beck seien die Effizienzeffekte jeweils separat fur 18
unterschiedliche Netzwerke berechnet worden (siehe Tabelle 4) anstelle einer Betrachtung — wie sie
bei ihnen vorgenommen werde — Uber das gesamte Versicherungsmodell hinweg. Die Unterschiede
zwischen den einzelnen HMOs bei Beck seien denn auch relativ gross (zwischen -3.7% und -
18.5%). Die Resultate bezuiglich den Hausarztmodellen sind aber praktisch identisch mit denen, die
Schwenkglenks et al. (2006) festgestellt haben und ihres Erachtens ,,more or less comparable* mit
Lehmann, der -10% festgestellt hat. Bei den telemedizinischen Modellen sei der von ihnen festge-
stellte Effizienzeffekt von -3.7% sehr nahe bei den Feststellungen von Grandchamp und Gardiol
(2011), die -10% festgestellt haben. Bei den Grinden, die sie fir die festgestellten Kostenunter-
schiede und insbesondere fir die Effizienzgewinne diskutieren, steht die bessere Koordination der
Versorgung im Vordergrund. In diesem Zusammenhang von besonderem Interesse ist ihre Analyse
beziglich vier ausgewdhlten chronischen Krankheiten, bei denen sie ebenfalls die Kostenunter-
schiede zwischen traditioneller OKP und einer Versorgung in einer der drei definierten Kategorien
(A, B1, B2) untersucht haben. Da die Krankenversicherer nicht (iber die Diagnosen verfiigen, haben
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Reich et al. auch hier (analog zur Studie der SWICA) (iber Medikamentenkostengruppen die chro-
nisch Kranken identifiziert. Sie stellen fest, dass die Kostenunterschiede hier noch ausgepragter
sind. Daraus schliessen sie, dass gerade bei chronisch Kranken die Modelle der integrierten Versor-
gung einen besonders positiven Effekt auf die Kosten haben, weil sie die Versorgung besser koordi-
nieren wirden.

Die folgende Tabelle fasst die Resultate der acht Studien(-gruppen) zusammen:

Autor (Jahr) Vertragsbasierte Vertragsbasierte |Listenmodell {Telemedizini
Capitation Modelle Modelle ohne (ohne sche
(H™MO) Capitation Vertrag, ohne {Angebote
Capitation)
Baur et al., (1997)
Totale Kosteneinsparung gegenuber traditioneller OKP -30% bis -35%
Davon Risikoselektion
Davon Effizenzgewinn, Innovationseffekt, etc
Etter, J.-F., & Perneger, T. V. (1998)
Totale Kosteneinsparung gegenuber traditioneller OKP -20.0%a)
Davon Risikoselektion
Davon Effizenzgewinn, Innovationseffekt, etc
Lehmann, H. (2003)
Totale Kosteneinsparung gegeniber traditioneller OKP -62% -34% -39%
Davon Risikoselektion -22% -24% -18%
Davon Effizenzgewinn, Innovationseffekt, etc -40% -10% -21%ib)
Schwenkglenks, M., et al. (2006)
Totale Kosteneinsparung gegenlber traditioneller OKP zwischen -15% und -19%
Davon Risikoselektion 0.0°u[c)
Davon Effizenzgewinn, Innovationseffekt, etc zwischen -15% und -19%
Beck, K. (2009
Totale Kosteneinsparung gegenuber traditioneller OKP -60.7%
Davon Risikoselektion -52.0%
Davon Effizenzgewinn, Innovationseffekt, etc -8.7%
Grandchamp, C., & Gardiol, L. (2011)
Totale Kosteneinsparung gegenuber traditioneller OKP -49%
Davon Risikoselektion -44%
Davon Effizenzgewinn, Innovationseffekt, etc -5%
Swica. (2011)
Totale Kosteneinsparung gegenuber traditioneller OKP -36.0% -28.0%
Davon Risikoselektion 0.0% 0.0%
Davon Effizenzgewinn, Innovationseffekt, etc -36.0% -28.0%
Reich, 0., et al. (2012)
Totale Kosteneinsparung gegeniber traditioneller OKP -27.7% -21.1% -22.5%
Davon Risikoselektion -8.5% -5.6% -18.8%
Davon Effizenzgewinn, Innovationseffekt, etc -21.2% -15.5% -3.7%

a) Unterschiede in den Kosten 1Jahr nach Eintrittin MC Modell: -9% in MC Modell; +11% in ord. Kollektiv

b) Lehmann unterscheidet zwischen "Kostenreduktion auf Grund weniger haufiger Arztbesuche" und "Kostenreduktion aufgrund effizienteren Behandlungsstils",
hieristdie Summe aufgefihrt.

c) Sie haben die zu vergleichenden Populationen eingehend analysiert (Alter, Geschlecht, Gesundheitsindikatoren, etc.) um Morbiditdtsbedingte
Risikoselektion auszuschliessen.

Tabelle 6: Zusammenstellung der in Schweizer Studien zu Managed Care festgestellten Kostenunterschiede

Alle analysierten Studien stellen deutliche Unterschiede in den Kosten zwischen traditioneller OKP und
MC-Modellen fest. Weiter versuchen alle Studien — um eine Vergleichbarkeit zwischen traditioneller
OKP und den untersuchten MC-Modellen zu ermdglichen — die Unterschiede in der Versichertenstruk-
tur und damit allfallige Risikoselektionseffekte zu isolieren. Dabei kamen sehr unterschiedliche Metho-
den zur Anwendung. Die SWICA Studie beispielsweise identifiziert Krankheitsbilder (fiinf chronische
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Krankheiten wurden untersucht und dabei die verursachten Kosten pro Modell verglichen) und geht
davon aus, dass sich die Krankheiten, insbesondere Polymorbiditdt, ungefahr gleichmassig tber die
einzelnen Versicherungsmodelle verteilen (SWICA, 2011). Beck beispielsweise bildet Vergleichskohor-
ten in den einzelnen Modellen, die bezliglich bestimmter Morbiditatsfaktoren identisch sind (,,Zwillin-
ge”). Auch die Ubrigen Studien identifizieren Morbiditatsfaktoren (Alter, Geschlecht, Medikamenten-
konsum, stationdrer Aufenthalt im Vorjahr etc.), um die Vergleichbarkeit der Kollektive herzustellen.

Der Einfluss der Risikoselektion auf die Kostenunterschiede zwischen traditioneller OKP und den un-
tersuchten MC-Modellen ist betrachtlich. Der Einfluss variiert bei den HMOs zwischen maximal -52%
(Beck, 2009a) und -8.5% (Reich et al., 2012), bei den Hausarztmodellen zwischen -24% (Lehmann,
2003) und -5.6% (Reich et al., 2012a) und bei telemedizinischen Angeboten zwischen -44% (Grand-
champ & Gardiol, 2011) und -18.8% (Reich et al., 2012). Reich et al. argumentieren, dass die Unter-
schiede im Wesentlichen auf unterschiedliche Methoden (im Vergleich zu Beck) und Unterschiede der
Samples (im Vergleich zu Lehmann) zurlickzufiihren seien. Einzig bei Schwenkglenks et al. (2006)
wird festgestellt, dass zwar gewisse Selektionseffekte festgestellt wurden, dass diese aber nicht substan-
tiell die Resultate beeinflussen wirden. Dennoch halten sie — wohl vorsichtshalber — fest: ,,An impact of
non-detected selection effects cannot be ruled out®.

4,1.3. Ursachen der Kostenunterschiede

Ausgehend von den Kostenunterschieden und abziiglich der Risikoselektion bleibt eine Differenz, die
unterschiedlich bezeichnet wird. Die nachfolgende Tabelle zeigt die verwendeten Begriffe dieser Diffe-
renz:

Autor (Jahr) Verwendete Begriffe fiir die Bezeichnung der Differenz zwischen Kosteneinsparung und Risikoselektion
Etter, J.-F., & Perneger, T. V. (1998) Decrease in health care expenditures

Lehmann, H. (2003) Innovationseffekte

Schwenkglenks, M., et al. (2006) more efficient resource management, cost savings

Beck, K. (2009 Einsparung, Spareffekte

Grandchamp, C., & Gardiol, L. (2011) effiency effect, savings

Swica. (2011) "echte" Leistungseinsparung, effiziener und somit kostengtinstiger

Reich, O., et al. (2012) efficiency effect, efficiency gain

Tabelle 7: Verwendete Begriffe fiir Differenz zwischen Kosteneinsparung und Risikoselektion

Das Spektrum reicht von ,,Einsparungen, bzw. Spareffekten* tber ,,Effizienzgewinne* und ,,Innovati-
onseffekte* bis hin zu einem effizienteren Ressourceneinsatz®. Diese Unterschiede in der Denominati-
on ziehen sich dann auch weiter in den Studien, wenn es darum geht, Erklarungen fiir die gefunden
Kostenunterschiede zu formulieren. Fast in jeder Studie werden mdgliche Grinde dafiir erwéhnt. Dies
aber in der Regel im Konjunktiv und als Annahme formuliert. ,,A potential reason for the stated effi-
ciency effects in integrated care models may be due to better coordination and integration of medical
provision leading to a more effective and efficient delivery of care” (Reich et al., 2012a, p. 10). Als
punktuelle Ausnahme gelten konnte hier Lehmann mit den Aussagen zur Wahrscheinlichkeit eines
Arztbesuches. Oder auch die Untersuchungen von Etter & Perneger, die bei den Vergleichen festgestellt
haben, dass die Unterschiede der Kosten auf Unterschiede in der Haufigkeit der Anwendung technischer
Prozesse (Laboruntersuchungen, Medikation, Physiotherapie) sowie einer Verlagerung als Folge des
Gatekeepings von Spezialisten hin zu allgemein praktizierenden Arzten zuriickzufiihren sind.

Aber auch Reich et al. versuchen Erklarungen zu finden, indem sie ihr Modell flr die Eruierung der
Kostenunterschiede der untersuchten Modelle auf chronische Krankheiten anwenden (analog SWICA).
Sie stellen fest, dass ,,the cost ratio of common chronic obstructive pulmonary disease in capitated mod-
els are treated 31% more cost-efficient than the same chronic patient group in the basic compulsory
insurance scheme* (ebd. 2012a, p. 10). Insbesondere dort, wo eine bessere Koordination eine wichtige
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Rolle fir Kosteneffizienz spielt wie bei den chronischen Krankheiten, schneiden capitation gefiihrte
HMO besonders gut ab. Daraus leiten sie ab, dass eine bessere Koordination zu dieser besseren Kosten-
effizienz geflihrt habe. Erwéhnenswert sind in diesem Zusammenhang auch die relativ grossen Unter-
schiede zwischen den einzelnen HMOs, die Beck in seinen Untersuchungen festgestellt hat. Lehmann
und Reich haben die Versicherungsmodelle jeweils einer bestimmten Versicherung (SWICA bzw. Hels-
ana) untersucht und die Daten dabei relativ hoch aggregiert. Der Vorteil daraus ist, dass sie Vergleiche
tber die gesamte Versicherungspopulation und tber die verschiedenen angebotenen MC-Modelle hin-
weg anstellen konnten. Bei Beck ist die Ausgangslage deutlich eingeschrénkter. Er hat in seinen Unter-
suchungen, ausgehend von den Daten der CSS Versicherung, 18 HMOs verglichen. Die kleinste dieser
HMOs verfiigt gerade mal Uber 149 Versicherte und lieferte denn auch keine signifikanten Resultate.
Die grosste HMO in dieser Untersuchung verfiigt Giber 13823 Versicherte. Von besonderem Interesse
sind hier die relativ grossen Unterschiede zwischen den einzelnen HMOs. Sind die Grinde fir die bes-
sere Kosteneffizienz — wie bei Reich erwéahnt — auf eine bessere Koordination zuriickzufiihren, so muss-
te dieser Effekt sich bei allen capitation gefiihrten HMOs in etwa gleich zeigen. Betrachtet man hinge-
gen die grosse Varianz der ,Einsparung“ gemass den Untersuchungen von Beck Tabelle 5:
Risikoselektion und Leistungseinsparung 2007 (Beck, 2009a, S. 4) weisen die Unterschiede® von maxi-
malen Einsparungen von 18.5% bis zu minimalen Einsparungen von 3.7% auf weitere wichtige Griinde
hin, die fur die Unterschiede massgeblich sein kdnnten.

Einen weiteren Hinweis auf mogliche Faktoren (neben der besseren Koordination), die fir die Kosten-
unterschiede massgeblich sein konnten, liefert folgende Uberlegung im Zusammenhang mit den soge-
nannten Listenmodellen. Reich (2012) schliesst sie in seinen Untersuchungen die Listenmodelle aus. Er
begriindet dies damit, dass diese Modelle wenig koordinierend und wenig steuernd wirken wiirden.
,» This is owing to the obviously extremely low coordination and integration impact in the described non
contracted models on health care provision“ (Reich et al., 2012, p. 3). Erstaunlicherweise filhren aber
die Untersuchungen von Lehmann (2003) zu deutlichen risikobereinigten Kostenunterschieden gerade
auch bei den von Reich ausgeschlossenen Modellen. Es kann nun argumentiert werden, dass Lehmann
die Risikobereinigung nicht genugend vorgenommen habe. Lehmann selber schliesst das in seiner Stu-
die auch nicht aus. Aber Beck hat im Expertengesprach sein Erstaunen ausgedriickt, dass diese Listen-
modelle auch in seinen Untersuchungen zu «echten» (d.h. risikobereinigten) Leistungskosteneinsparun-
gen gefiihrt haben. Dies habe ihn (Beck) dazu veranlasst, nach anderen moglichen Griinden fur die
Kostenunterschiede zu suchen (Beck et al., 2012).

Fast alle analysierten Studien erwéhnen mogliche Faktoren, die fir die festgestellten Kostenunterschie-
de ausschlaggebend sein kénnen. Der mit Abstand am klarsten untersuchte Faktor ist die Morbiditat des
Patienten- bzw. Versichertenkollektivs. Dies ist insofern nachvollziehbar, als dass die Autoren dieser
Studien die ,,echten Leistungskosteneinsparungen* identifizieren wollten, was nur méglich ist, wenn die
Kollektive vergleichbar, d.h. von allfalligen Risikoselektionseffekten so weit wie mdglich bereinigt
wurden. Geht man davon aus, dass es sich bei den letztlich festgestellten Differenzen tatsachlich um
echte Leistungskosteneinsparungen handelt, dann bleibt eine zentrale Frage letztlich unbeantwortet:
Welche Faktoren verursachen diese Differenz? Oder anders gefragt: Wieso ist eine Versorgung in einer
HMO risikobereinigt kostengtinstiger als in traditioneller Versorgung?

Alle untersuchten Studien kénnen Grdssenangaben zu den identifizierten Kostenunterschieden machen
(siehe hierzu Tabelle 6: Zusammenstellung der in Schweizer Studien zu Managed Care). In keiner Stu-
die wird jedoch der Frage nachgegangen, welche Griinde zu den festgestellten Kostenunterschieden
fuhren. Dennoch werden Hinweise fur allfallige Griinde gegeben, die fir die weiteren Arbeiten von
Bedeutung sein kdnnen. Nachfolgend sind diese Hinweise als mogliche Faktoren aufgefihrt:

8 Fiir diese Uberlegungen werden lediglich die Resultate verwendet, die von Beck als signifikant bezeichnet wurden.
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Erlauterungen

Baur, R., et al.

Steuerung (seltenere Spi-

Die erwahnten Faktoren wurden nicht im Einzelnen untersucht,

(1997) taleinweisungen, niedrige- sondern stellen eher Mutmassungen dar. Bei den um bis zu 60%
re Medikamentenkosten, tieferen Medikamentenkosten fiigen sie als mdgliche Erklarung an:
sorgfaltige Auswahl von Es dirfte sich hierin sowohl eine arzneimittelkritische Einstellung
Spezialisten, Vermeidung der HMO-Versicherten als auch das Bemiihen um den Einsatz kos-
von Doppeluntersuchun- tengiinstiger Medikamente (Generika) niederschlagen und é&rztliche
gen) sowie Haltungen von  Zuriickhaltung in der Medikamentenverordnung* (Baur et al., 1997,
Arzten und Patienten. S. 52).

Etter, J.-F. & Gatekeeping, Budget Die Einfuhrung von Managed Care an der Universitdt Genf hat of-

Perneger, T. V. Management, Reduktion fenbar dazu gefiihrt, dass weniger Spezialisten und mehr Allgemein-

(1998) technischer ~ Prozeduren é&rzte konsultiert wurden. Weiter konnten sie feststellen, dass der
(Laboranalysen, Medika- Gebrauch technischer Prozeduren sank (Laboranalysen, Medikamen-
mente, Physiotherapie) te, Physiotherapie) (Etter & Perneger, 1998, S. 374).

Lehmann, H. Morbiditat, Zugang (Arz- ,Folgerung 5.3: (...) Ein Teil des Kostenvorteils der HMO-

(2003) tedichte, Offnungszeiten, Versicherung ist somit darauf zuriickzufiihren, dass HMO-

Wartezeiten, Wartelisten,
Abschreckung bei  der
Anmeldung, lange An-
fahrtswege), Innovations-
effekte

Versicherte weniger haufig eine Behandlung beginnen* (Lehmann,
2003, S. 126).

Die Wahrscheinlichkeit, innerhalb eines Jahres eine Behandlung zu
beginnen, ist bei HMO-Versicherten deutlich niedriger als bei den
anderen Versicherungsformen. Dies erklart Lehmann primér durch
einen geslinderen Versichertenbestand (ebd. 2003, S. 143). Es blei-
ben ca. 5% unerklarbare Differenz. Diese ,kdnnten unter anderem
auf nichtfinanzielle Hirden fiir HMO-Patienten zurlickzufiihren sein.
In Frage kommen kiirzere Offnungszeiten, lange Wartelisten, lange
Wartezeiten in den HMO-Praxen, Abschreckung bei der Anmeldung
und lange Anfahrtswege“ (ebd. 2003, S. 143) (S. 143). Die meisten
dieser Indizien wirden fiir die untersuchten HMOs aber nicht zutref-
fen, als Grund nennt er die relativ hohe Kundenzufriedenheit. Seines
Erachtens sei die Differenz wohl eher auf langere Anfahrtswege und
die telefonische Betreuung zurlickzufiihren. Abschliessend nennt er
auch die Maglichkeit, dass die finf Prozentpunkte Differenz letztlich
auf noch nicht entdeckte Unterschiede in der Versichertenstruktur
zurlickzufuhren sind. Dies wird mindestens indirekt durch die Unter-
suchung von Beck bestétigt, der einen deutlich héheren Einfluss von
Risikofaktoren identifiziert hat als Lehmann.

Schwenkglenks,
M., et al. (2006)

Bessere Organisation
(Vermeidung von Doppe-

Sie gehen von einer Verhinderung von Doppeluntersuchungen und
der Verhinderung von unnétigen Spezialisten-Konsultationen aus,

luntersuchungen), Steue- die fir die Kostenunterschiede massgeblich verantwortlich seien. Sie
rung (Vermeidung von schranken aber ein: ,,The exact mechanisms behind the cost savings
unndtigen  Spezialisten- seen could not be identified, as cost and resource use data were not
Konsultationen) detailed enough for a refined analysis of the medical services pro-
vided* (Schwenkglenks et al., 2006, S. 29).
Beck, K. Vorenthaltene medizini- Beck filhrt in dieser Studie keine Faktoren an. In einem anderen
(2009b) scher Leistungen, Kosten-  Artikel von Beck et al. (2012) erscheinen aber mdgliche Faktoren,

bewusstsein von Arzt und
Patientin/Patient

die einen Einfluss haben konnten:

Er geht der Frage nach, ob medizinisch notwendige Leistungen in
HMOs den Patienten vorenthalten werden. Beck versucht diese The-
se zu widerlegen. Er verweist auf Untersuchungen (ber die Durch-
schnittskosten der Ein- und Austretenden und des Bestandes zwi-
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schen 2006 und 2009. Diese zeigen auf, dass es nicht zu einer kon-
stanten Abwanderung teurer Risiken gekommen ist. Zweitens argu-
mentiert er, dass verschleppte Leiden zu einem spateren Zeitpunkt zu
deutlich hoheren Kosten fiihren missen. Dies ist offenbar auch nicht
der Fall. Uber die Zeit von drei Jahren haben sie sinkende Kosten
festgestellt. (ebd. 2012, S. 32)

Weiter wirft er die Frage nach dem Kostenbewusstsein bei Arzt und
Patient auf. Wer tragt wie zu den Kostenunterschieden bei? Beck
geht davon aus, dass dieser Wertefaktor eine Rolle spielt bei den
erzielten Einsparungen. Er fuhrt diesen Gedanken aber nicht weiter
aus, sondern spitzt ihn zu auf die Frage, ob der Arzt/die Arztin tat-
séchlich auch etwas zu den Kostenreduktionen beitrage oder ,ledig-
lich* kostenbewusste Patienten fiir die Unterschiede verantwortlich
seien. Am Ende dieses Artikels macht Beck die folgende Aussage:
»In  Managed-Care-Netzwerken wird signifikant kostengunstiger
gearbeitet als im traditionellen Modell. Sehr wahrscheinlich darum,
weil in diesen Modellen kostenbewusste Arzte auf kostenbewusste
Patienten stossen.” (ebd. 2012, S. 33)

Grandchamp,
C., & Gardiol,
L. (2011)

Steuerung (Dienstleis-
tungsangebot  Telemedi-
zin)

lhre Untersuchung hat festgestellt, dass die Einrichtung eines tele-
medizinischen Angebotes Arztbesuche reduzieren kann und damit zu
einem Kostenvorteil beitragt. (Grandchamp & Gardiol, 2011, S.
1266)

SWICA (2011)

Zuweisung zu Spezialis-
ten; Standardisiertes Vor-
gehen gestitzt auf Be-
handlungsrichtlinien;

Verhinderung von Mehr-
fachuntersuchungen; Ver-
schreibung von Generika

Es wird im Konjunktiv ber mdgliche Griinde spekuliert. Genannt
werden die folgenden Mdglichkeiten: a) Medikamentenbe-
zug/Abgabe, insbhesondere Generika, b) Bessere Diagnose, keine
Mehrfachabklarungen, c) Engere Begleitung der Patienten durch den
Behandlungspfad, d) Einsatz von Behandlungsrichtlinien.

Reich, O, et al.
(2012)

Besitzverhaltnisse der
HMO, bessere Koordina-
tion

Reich stellt fest, dass Lehmann in seinen Untersuchungen héhere
Einsparungen festgestellt hat. Er sieht die Griinde dafiir in den Be-
sitzverhaltnissen. ,,This situation (Anm. d. Autoren: HMOs that were
operated and funded by a health insurer) might lead to a more re-
strictive care treatment within the insurance-held own HMO and
therefore to higher cost savings.” (Reich et al., 2012a, p. 7)

,»A potential reason for the stated efficiency effects in integrated care
models may be due to better co-ordination and integration of medical
provision leading to a more effective and efficient delivery of care*
(ebd. 20123, p. 10). Diese Vermutung stutzt Reich auf eine Betrach-
tung der chronischen Krankheiten, bei denen die Koordination eine
besondere Bedeutung erhélt. ,,The cost ratio of common chronic
diseases, such as asthma and chronic obstructive pulmonary disease
in capitated models are treated 31% more cost-efficient than the
same chronic patient group in the basic compulsory insurance
scheme® (ebd. 2012a, p. 10).

Tabelle 8: Faktoren fiir Kostenunterschiede
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4.1.4. Strukturierung der zur Erklarung der Kostenunterschiede angefihrten Faktoren

Uber die reine Aufzihlung dieser Faktoren hinaus soll nun der Versuch unternommen werden, diese fiir
kommende Untersuchungen zu strukturieren.

Sie lassen sich relativ leicht in einem ersten Schritt in eine Nachfrage-/Patienten-Seite und eine Ange-
bots-/Leistungserbringer-Seite strukturieren. Auf der Nachfrage/Patienten-Seite wiederum lassen sich
die genannten Faktoren drei Dimensionen zuordnen.

Zur Nachfrage-/Patienten-Seite

Erstens hat der Gesundheitszustand der Patienten/Versicherteneinen enormen Einfluss auf die Kos-
tenunterschiede. Dieser Faktor ist sicher der am besten untersuchte in den Studien und es soll an dieser
Stelle nicht mehr vertieft darauf eingegangen werden.

Zweitens ist die Wertedimension, die mit dem Begriff ,,Haltung“ die genannten Elemente ,,Kosten-
bewusstsein“ und ,,arzneimittelkritische Haltung* umfassen soll, ein weiterer Faktor. Es ist gut vorstell-
bar, dass weitere Werteaspekte bei den Patienten eine Rolle spielen, die auf die Leistungskosten einen
Einfluss haben. Einen weiteren Hinweis auf allféllige Wertedimensionen gibt Beck, der in einer Lang-
zeituntersuchung festgestellt hat, dass die Kohorte der vor 1999 in ein integriertes Versorgungsmodell
Eingetretenen die "Glinstigste™ geblieben ist (Beck & Kaser, 2008). Dies kdnnte ein Hinweis dafiir sein,
dass diese "Erst-Generation-Kohorte™ noch aus anderen Grinden einer HMO beigetreten ist als die
nachfolgenden Kohorten, die primér ihre Prémienkosten senken wollten. Um es tberspitzt zu formulie-
ren, quasi ein werteorientierter Konsumverhaltensfaktor?

Drittens koénnte die Erhéhung der Patientenkompetenz, z.B. die Selbststeuerung in Behandlungspro-
zessen, Partizipation in einer vorausschauenden Planung, usw. als Faktor eine Rolle spielen.

Zur Angebots-/Leistungserbringer-Seite

Auf Seite des Angebotes bzw. der Leistungserbringer schlagen wir die folgenden strukturierenden Be-
griffe vor:

a) Struktur / Organisation

b) Zugang zum Leistungserbringer

c) Steuerung der integrierten Versorgung

d) Prozesse/Ablaufe/betriebliche Organisation inkl. medizinische Entscheide

e) Umfang der medizinischen Leistungen

f) Préventive Massnahmen und Miteinbezug der Patienten

g) Haltung
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Die oben identifizierten Faktoren kdnnen den sieben Begrifflichkeiten dann wie folgt zugeordnet wer-
den:

a) Struktur / Organisation — Besitzverhéltnisse
— Artder Verglitung
— Grad der Integration

b) Zugang — Arztedichte
—  Wartezeiten / Wartelisten
—  Offnungszeiten
— Anfahrtswege

¢) Steuerung/ Gatekeeping —  Zuweisung zu Spezialisten
— Spitaleinweisungen
— Aufenthaltsdauer im Spital
— Telemedizinische Angebote

d) Prozesse/Ablaufe/Betriebliche Organisa- — Bessere Koordination
tion inkl. medizinische Entscheide — Keine Doppeluntersuchungen
— Anwendung von Standards
— elektronisches Patientendossier
— Arbeitsteilung in Praxis

e) Medizinische Leistungen —  Erbringung medizinisch notwendiger Leistungen

f) Préaventive Massnahmen und Mitein- — Praventive Massnahmen
bezug der Patienten

g) Haltung —  Kostenbewusstsein
— Arztliche Zuriickhaltung bei Verschreibung von
Medikamenten

Tabelle 9: Strukturierung Angebots-/Leistungserbringer-Seite - Faktoren fiir Kostenunterschiede

Diese sieben Aspekte der Angebotsseite verbunden mit den drei Aspekten der Nachfrageseite bilden die
genannten Faktoren in einem strukturierten Rahmen ab, der fiir kommende vergleichende Untersuchun-
gen nitzlich sein kann, um den tatséchlichen Griinden fir die Kostenvorteile integrierter VVersorgungs-
modelle auf die Spur zu kommen. Offenbar besteht eine gewisse Sicherheit beziiglich der Frage nach
den Kostenunterschieden zwischen einer traditionelle VVersorgung und einer integrierten VVersorgung. In
einem ndchsten Schritt misste nun der Frage nachgegangen werden, weshalb es zu den festgestellten
Kostenvorteilen kommt: Hierfir konnten sich vergleichende Analysen zwischen integrierten Versor-
gungsorganisationen (beispielsweise HMO oder HAM) entlang der zehn identifizierten Aspekte, wahr-
scheinlich ergdnzt um weitere Elemente, anbieten.

Diese Ergédnzung musste insbesondere auch qualitative Aspekte mit einfliessen lassen. Denn eine Be-
trachtung alleine der Kostenseite wird wenig Erkenntnis tiber die tatsachlichen Leistungen einer inte-
grierten Versorgung erbringen. Das folgende Kapitel widmet sich der Frage nach den Resultaten im
Bereich der Qualitat.
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4.2. Studienresultate zu Qualitatsunterschieden im Kontext von Kostenunterschieden

In der dritten Forschungsfrage wurde die Frage gestellt: ,,Existieren in der Schweiz — ausgehend von
den Kostenunterschieden - nachweisbare Qualitatsunterschiede zwischen traditionellen Versicherungs-
modellen und MC-Modellen/-Instrumenten, die nicht auf eine unterschiedliche Morbiditat des Kollek-
tivs zurtickzufihren sind?*

Zur Prézisierung: Im Fokus der vorliegenden Studie lagen keine Untersuchungen, die Qualitatsunter-
schiede in der Versorgung zwischen einer traditionellen Versorgung und einer Managed Care Versor-
gung zum Ziel hatten. Hier interessieren Studien, die ausgehend von Kostenunterschieden AUCH Quali-
tatsunterschiede mituntersuchten. Damit bleibt der Untersuchungsgenstand relativ eng und beschrénkt
sich auf die 8 erwahnten Studiengruppen.

Baur et al. (1997) identifizieren, gestiitzt auf VVorarbeiten, drei Dimensionen der Qualitét:

1. Strukturqualitat (u.a. regionale Angebotsverteilung, Zugéanglichkeit etc.): Indikatoren zu den
Angebotsstrukturen seien flr differenzierte Betrachtungen innerhalb hochentwickelter Gesund-
heitssysteme wenig geeignet, da ihr Qualititsbezug nicht eindeutig sei. Im Rahmen ihrer Studie
haben sie dann die Anzahl und Qualifikation der Mitarbeitenden in den Praxen erhoben.

2. Prozessqualitat: Voraussetzung sind normative Standards und eine maéglichst liickenlose Do-
kumentation der Ablaufe, an denen die Einhaltung bzw. Abweichung von den Standards ge-
messen werden kann. Diese Anforderungen seien in der ambulanten Versorgung aber nur sehr
schwer zu erfillen. Im Rahmen ihrer Studie haben sie Praventionsmassnahmen im Rahmen der
Versichertenbefragung Uberpriift. Hier wirden ,,noch am ehesten erhebbare Standards* (ebd.,
1997, S. 60) existieren.

3. Die Ergebnisqualitat untersucht, ob die Erwartungen an die medizinische Intervention erfullt
werden oder nicht. In ihrer Untersuchung haben sie hierfir die Studie zum Hypertonie-
Management (Stock et al., 1997) durchgeflhrt.

Weiter weisen Baur et al. (1997) darauf hin, dass die Patientenzufriedenheit, je nach Autor, der Er-
gebnisqualitat zugeordnet oder als vierte eigene Dimension der Qualitat betrachtet werden kénne.

Nach Analyse der im vorgangigen Kapitel identifizierten acht Studien(-gruppen) konnten einzig bei den
Untersuchungen der Pilot-HMOs der Interessengemeinschaft der alternativen Formen der Krankenver-
sicherung (IGAK), festgehalten im Synthesebericht von 1997 des Bundesamtes flir Sozialversicherun-
gen (Baur et al., 1997) und der Evaluation des HMO-Plans der Universitidt Genf, Elemente der oben
beschriebenen Qualitatsdimensionen identifiziert werden.

Bezlglich des Vergleichs der Angebotsstruktur zwischen traditioneller OKP und HMO-Versicherten
wurden nur sehr rudimentére Erhebungen durchgefiihrt, deren Resultate kaum generalisierbar sind.

Bezlglich der Prozessqualitat wurde bei Baur et al. (1997) mittels Patientenbefragung evaluiert, ob
Unterschiede bei Vorsorgeuntersuchungen zwischen traditioneller Versorgung und einer HMO-
Versorgung bestehen. Sie konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden untersuchten
Gruppen feststellen.

Hinsichtlich der Ergebnisqualitét liegt unseres Wissens lediglich eine Studie von 1997 vor, in welcher
das Hypertonie-Management zwischen einer traditionellen Versorgung und einer Versorgung in HMOs
untersucht wurde (Stock et al., 1997). Uber die Jahre 1992 bis 1994 wurden 3 HMO-Praxen mit 12 tra-
ditionellen Hausarztpraxen beziiglich der Behandlungsergebnisse fur Hypertoniker verglichen. Als Da-
tenquelle dienten die Krankengeschichten. Stock et al. stellten fest, dass es keine signifikanten Unter-
schiede bei den Behandlungsresultaten zwischen traditionellen Praxen und HMOs gab. Weiter stellten
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sie fest, dass technische Untersuchungen und Labortests in traditionellen Praxen haufiger durchgefihrt
wurden. Hingegen nehmen die HMOs mehr Blutdruckmessungen pro Konsultation vor. Schliesslich
gibt es unterschiedliche Préferenzen bei der Medikation, die aber offenbar keinen Einfluss auf das Be-
handlungsergebnis haben. Beziiglich der Anzahl Konsultationen besteht kein Unterschied. Ausserdem
relativieren sie die Ergebnisse ihrer Untersuchung, da die Auswahl der traditionellen Praxen nicht zufal-
lig erfolgte, sondern nur Teilnehmer ausgewéhlt wurden, die freiwillig dazu bereit waren. Von den an-
geschriebenen Arzten waren nur sehr wenige bereit, an der Studie teilzunehmen. Sie halten deshalb fest,
dass ,,es sich eher um eine positive Auslese im Sinne der Selbsteinschatzung der Sorgfalt der Hyperto-
niekontrolle handelt. Wenn diese Annahme zutrifft, muss es korrekt heissen, dass HMO-Praxen mit
besonders ,,guten” traditionellen Praxen verglichen wurden® (ebd. 1997).

Bei den HMOs in Genf wurde ebenfalls versucht, die Behandlungsqualitat zu ermitteln. Hierfiir wurde
mit einem Standardfragebogen der Gesundheitszustand erhoben. Nach einem Jahr liess sich kein Unter-
schied beziiglich des Gesundheitszustands feststellen. Dieser Zeitraum ist jedoch relativ kurz (Perneger
et al. 1996).

Am héufigsten konnten Studien zur Patientenzufriedenheit identifiziert werden. Die Untersuchungen
von Baur et al. (1997) kamen zum Schluss, dass die Bewertungen tiberwiegend positiv sind und dass die
Bewertungsunterschiede zwischen Patienten traditioneller Praxen und HMOs marginal seien. Einzig bei
»Zugang“ und ,,Erreichbarkeit* schnitten die traditionellen Praxen besser ab. Dabei handelte es sich
hauptsachlich um die Aussage: ,,Mein Arzt macht auch ohne weiteres Hausbesuche. Wartezeiten, Zu-
gang zu Spezialisten und Notfalldienst wurden von HMO-Patienten hingegen gleich oder besser bewer-
tet (ebd. 1997). Auch bei den HMOs in Genf wurde die Patientenzufriedenheit erhoben, mit deutlichen
Abweichungen zu den Resultaten der Studien von Baur et al. (1997). In Genf waren 45% der Versicher-
ten unzufrieden damit, dass sie den Arzt nicht mehr frei wahlen konnten; 20% waren der Meinung, dass
sie vorher eine bessere medizinische Versorgung hatten. 21% waren der Meinung, es seien ihnen um der
Einsparung willen Leistungen vorenthalten worden. Die Autoren gehen davon aus, dass diese relative
Unzufriedenheit mit den Umstéanden der Einfihrung der HMOs in Genf sowie initialer Ablaufprobleme
einer neu gegriindeten Organisation zusammenhéngen konnte. ,,The relative dissatisfaction of patients
who consulted gatekeepers was probably related to the circumstances in which the managed care organ-
ization was established.” (Perneger et al., 1996). Auch in der SWICA Studie wird auf die regelméssige
Erhebung der Patientenzufriedenheit der Versicherten in den Gesundheitszentren hingewiesen. Diese
Untersuchungen wurden aber nicht speziell auf die Zielgruppe der chronisch Kranken ausgerichtet und
sie wurden auch nicht vergleichend zwischen Versicherten in traditionellen Praxen und in HMO-Praxen
durchgefiihrt. Die Resultate der Patientenzufriedenheit, wie sie die SWICA ausweist, sind sehr positiv.
Fir Details sei auf die Studie selber verwiesen (SWICA, 2011).

Insgesamt wurde festgestellt, dass relativ wenige Studien vorhanden sind, die unter Einbezug der Kos-
ten einen der genannten Aspekte der Qualitat vergleichend zwischen einer traditionellen Versorgung
und einer Versorgung in einer MC-Organisation untersucht haben.

Um weitere Hinweise auf Studien mit Fokus auf die Qualitit zu erhalten, wurde auch die umfassende
Literaturanalyse von Berchtold, Busato und Egger von 2012 konsultiert: ,,Effectiveness of integrated
care programs in adults with chronic conditions: a systematic review“ (Berchtold et al., 2012).
Berchtold et al. haben Studien Uber die Wirkung integrierter Versorgung auf erwachsene chronisch
kranke Patienten systematisch analysiert. Eine einzige Studie aus der Schweiz (Peytremann-Bridevaux
et al., 2008) konnte den Anforderungen der Autoren an die Evidenz genligen. Es handelt sich dabei um
eine Meta-Analyse vorhandener Untersuchungen zur Wirkung von Disease Management Programmen
zur Behandlung von COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung). Insgesamt haben bei dieser
Analyse von Peytremann-Bridevaux et al. 13 Studien die geforderten Kriterien erfullt. Die untersuchten
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Primar-Studien stammen aus den folgenden Landern: USA (3), NDL (3), SPN (2) NZL (2), CAN (1),
SWE (1), SPN/NDL (1) (Berchtold et al., 2012, S. 49). Keine einzige der in der Untersuchung von
Berchtold, Busato und Egger (2012) erwadhnten Sekundéarstudien verweist auf eine Primdrstudie aus der
Schweiz (ebd. 2012, S. 48-54).

Die Antwort auf die Forschungsfrage c) ist deshalb weniger eindeutig als diejenige auf die Forschungs-
frage b). Gemass dem erhobenen Kenntnisstand existieren — ausgehend von Kostenunterschieden - eini-
ge wenige Untersuchungen in der Schweiz, die Teilaspekte von Qualitatsunterschieden der Versorgung
in traditioneller Versorgung und einer Versorgung in Managed Care untersuchen. Besonders erwéh-
nenswert ist hierbei die Untersuchung (ber das Hypertonie-Management von 1997, die sich der Ergeb-
nisqualitat widmet. Dabei wird kein Unterschied in der Ergebnisqualitat festgestellt. Weiter gibt es eine
Reihe von Untersuchungen zur Frage der Patientenzufriedenheit. Hierbei fallen die Resultate unter-
schiedlich aus. Die Grunde fiir die Unterschiede werden in den Umstanden der Entstehung und in orga-
nisatorischen Fragen vermutet. Es scheint, dass die gewahlte VVorgehensweise (Einschrankung der Re-
cherchen auf die Schweiz) zu eng war, um die Forschungsfrage c) befriedigend beantworten zu kénnen.
Die Frage nach Unterschieden beziglich der Qualitadt zwischen einer Versorgung innerhalb und aus-
serhalb von Managed Care unter Berlcksichtigung der Kostenunterschiede kann kaum nur auf die
Schweiz bezogen beantwortet werden kann. Bei einer Betrachtung im internationalen Kontext wird sich
dann aber natiirlich unmittelbar die Schwierigkeit der Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Schweizer
Verhéltnisse stellen.

Berchtold und Hess (2006) identifizieren die Griinde dafiir, dass es keine Untersuchungen gibt, die so-
wohl die Kosten- als auch die Qualitatsaspekte gleichermassen berlicksichtigen, wie folgt: ,,Die Grinde
flir dieses Forschungsdefizit liegen einerseits in der ungeniigenden Datenlage im traditionellen ambulan-
ten Sektor. Es fehlt eine ambulante Statistik mit vollstandigen Kostendaten (unter Bezugnahme auf die
Diagnose oder Diagnosegruppe), welche die Nachzeichnung von individuellen Krankheitsverlaufen
ermdglicht. (...) Andererseits fehlen nach wie vor validierte und allseits akzeptierte Bemessungssysteme
fiir die klinische Qualitat, welche die 6konomischen Daten in einem Kontext zu qualitativen Ergebnis-
sen zu stellen erlauben. Vielen Studien zu HMO und HAM unterlassen es aus diesen Grinden, die Wirt-
schaftlichkeit im Bezug zur klinischen Qualitat zu evaluieren. (...) Es kann keine Aussage gemacht
werden, welcher Teil von postulierten Ersparnissen durch mindere klinische Qualitat und welcher Teil
durch hohere Effizienz erzielt wird* (ebd., S. 40).

Es bleibt zu hoffen, dass das aktuelle Nationale Forschungsprogramm sowie die Bestrebungen des Bun-
desamtes fur Statistik diese Llicke bezlglich der Datengrundlage in absehbarer Zeit schliessen werden.

4.3. Diskussion und Zusammenfassung

Die Beantwortung von Forschungsfrage a), eine Definition von Managed Care als Gesamtsystem be-
zogen auf die Schweiz und in Abgrenzung zu anderen Formen der Leistungserbringung, erwies sich als
relativ aufwéndig. Die Definition wurde in Kapitel 2 unter Berlicksichtigung der vorhandenen internati-
onalen und nationalen Literatur erarbeitet und in Kapitel 2.3 in einem vorlaufigen Fazit auf die Schweiz
tibertragen. Die beiden Perspektiven ,,Anbieterorientierung® und ,,Versicherungsorientierung* sowie die
Unterscheidung zwischen MC-Instrumenten und MC-Organisationen erweisen sich fiir eine Strukturie-
rung dieses Feldes als sinnvoll und erlauben eine Einordnung der vorhandenen, sehr heterogenen Aus-
pragungen von Managed Care in der Schweiz. Es wurde darliber hinaus der Versuch unternommen,
Managed Care konzeptionell sowohl von ,reinen Pramiensparmodellen* zu Verkaufszwecken aus der
Perspektive der Versicherungsorientierung als auch von ,reinen Einkaufsgemeinschaften* (primares
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Ziel: Preisvorteile in Verhandlungen aus der Perspektive der Versorgungsorientierung) abzugrenzen.
Zukunftige Untersuchungen mussen diese Konzeption durch méglichst klare Kriterien noch erhérten.

Des Weiteren wurde festgestellt, dass sich die Grenzen innerhalb der verschiedenen Modelle (HAM,
HMO etc.) als zunehmend schwierig erweisen, da sich die Formen vermischen. Aus den Erhebungen
von Berchtold (2012a) kann enthommen werden, dass sich insbesondere anbieterorientierte HMO/HAM
zunehmend durchzusetzen scheinen, nachdem in einer ersten Pionierphase die Impulse stérker aus den
versicherungsorientierten HMOs erfolgten. Lediglich zwei Versicherer (Concordia, SWICA) bieten
noch eigene HMOs an. Die Ubrigen Krankenversicherer kontrahieren direkt oder tiber zwischengestellte
Organisationen mit HAM/HMO (Berchtold, 2012a).

Reine Listenmodelle ohne vertragliche Vereinbarungen zwischen Versicherern und Leistungserbringern
durften als Folge der weiteren Verfeinerung des Risikoausgleichs und dem Druck auf die Rabattmég-
lichkeiten der Krankenversicherer an Attraktivitét verlieren.

Bei den MC-Instrumenten ist eine Ubersicht oder Tendenz schwer feststellbar. Offenbar wird geméss
der Literatur insbesondere den Guidelines eine hohe Wirkung attestiert (Berchtold & Hess, 2006). In-
wiefern diese nun aber besonders ausgepragt oder ausschliesslich in MC-Organisationen zur Anwen-
dung kommen, ist unklar. Es ist zumindest keinesfalls ausgeschlossen, dass sich viele Instrumente des
Managed Care (Guidelines, Disease Management, Case Management) auch ausserhalb von MC-
Organisationen ,,gut” entwickeln kénnen und werden. Hingegen wird dem Gatekeeping (ein Instrument
des Managed Care, welches bei allen Formen der MC-Organisationen zum Einsatz kommt) eine relativ
hohe Wirkung zugeordnet.

Die Recherchearbeiten zur Identifizierung von Studien, die Kostenunterschiede zwischen einer traditio-
nellen Versorgung und einer Versorgung in Managed Care, unter Beriicksichtigung der Qualitét, in der
Schweiz untersuchten, wurden gemass dem in Kapitel O beschrieben Vorgehen vollzogen. Die Ergeb-
nisse aus der systematischen Literaturanalyse fielen dabei wenig ergiebig aus. Immerhin wurde damit
die Wahrscheinlichkeit erhoht, dass alle wichtigen Studien neueren Datums zu den Kostenunterschieden
in die Untersuchung miteinbezogen wurden. Deutlich ergiebiger waren die Inputs aus den Expertenge-
sprachen sowie die Recherche Uber die Literaturhinweise der von den Experten erwahnten Studien. Aus
dem gesamten Verfahren resultierten schliesslich acht Studien(-gruppen), die fur die weiteren Uberle-
gungen miteinbezogen wurden. Diese acht Studien(-gruppen) seien hier noch einmal aufgefihrt:
1. Evaluation der Pilot HMOs der Interessengemeinschaft der alternativen Formen der Kranken-
versicherung (Baur et al., 1997).
2. Evaluation des HMO-Plans der Universitat Genf (Etter & Perneger, 1998; Perneger et al.,
1995).
Projekt INCENTIVES der SWICA Versicherten (Lehmann, 2003).
4. Untersuchung eines Hausarztmodells in Aarau, die sogenannte HAMA Studie (Schwenkglenks
et al., 2006).
Untersuchung von 18 HMOs der CSS Versicherung (Zwillingstudie) (Beck, 2009a).
6. Untersuchung tber die Wirkung eines telemedizinischen Services (Grandchamp & Gardiol,
2011).
7. Untersuchung der SWICA (2011).
8. Untersuchung von HELSANA Versicherten in verschiedenen MC-Modellen im Vergleich zu
traditioneller OKP (Reich et al., 2012a).

Die Resultate aus diesen Untersuchungen wurden zusammengefasst und diskutiert. Zur Beantwortung
der Forschungsfrage b) kann bezlglich der Kostenunterschiede festgehalten werden, dass offenbar
tatsdchlich Kostenunterschiede zwischen einer Versorgung in MC-Modellen und einer Versorgung in
traditioneller OKP unabhéangig der Morbiditat der Kollektive festgestellt werden kdnnen. Der Hauptteil
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der gefundenen Studien fokussiert ausschliesslich auf die Frage der Kostenunterschiede und erprobt
verschiedene Methoden, um allféllige Selektionseffekte eliminieren zu kénnen. Die Resultate der fest-
gestellten Kostenunterschiede werden in Tabelle 6: Zusammenstellung der in Schweizer Studien zu Ma-
naged Care aufgezeigt. Die risikoadjustierten Kostenunterschiede variieren dabei zwischen -3.7% bei
telemedizinischen Modellen bis zu -40% bei HMOs.

Der Einfluss der Risikoselektion auf die Kostenunterschiede zwischen traditioneller OKP und den un-
tersuchten MC-Modellen ist dabei betrachtlich. Der Einfluss variiert bei den HMO zwischen maximal -
52% (Beck, 2009a) und -8.5% (Reich et al., 2012a), bei den Hausarztmodellen zwischen -24% (Leh-
mann, 2003) und -5.6% (Reich et al., 2012a) und bei telemedizinischen Angeboten zwischen -44%
(Grandchamp & Gardiol, 2011) und -18.8% (Reich et al., 2012a). Reich et al. (2012a) argumentieren,
dass die Unterschiede im Wesentlichen auf unterschiedliche Methoden (im Vergleich zu Beck) und
unterschiedliche Stichproben (im Vergleich zu Lehmann) zuriickzufiihren seien. Einzig Schwenkglenks
et al. konstatieren, dass zwar gewisse Selektionseffekte festgestellt werden konnen, dass diese jedoch
die Resultate nicht substantiell beeinflussen. Dennoch halten sie — wohl vorsichtshalber — fest: ,,An
impact of non-detected selection effects cannot be ruled out” (Schwenkglenks et al., 2006).

Die ermittelten Kostenunterschiede sowohl zwischen den einzelnen Untersuchungen als auch innerhalb
der Untersuchungen, beispielsweise zwischen einzelnen HMOs (Beck, 2009a), sind zudem ebenfalls
betrachtlich. Weiter kann festgestellt werden, dass der Anteil der Kostendifferenz, die der Risikoselekti-
on zugeordnet wird, tendenziell zunimmt. Schon in friiheren Studien (Lehmann, 2003) wurde darauf
hingewiesen, dass wohl nicht alle Risikofaktoren angemessen miteingerechnet werden kénnen.

Keine der erfassten Studien untersucht die Griinde fir die verbleibenden Kostenunterschiede. Die sehr
unterschiedlichen Bezeichnungen fir diese Kostenunterschiede (siehe Tabelle 7: Verwendete Begriffe
fur Differenz zwischen Kosteneinsparung und Risikoselektion) geben einen Hinweis auf die unklare
Zuordnung dieser Differenz. In einem weiteren Schritt wurden anschliessend die Aussagen der zitierten
Autoren zu allfalligen erklérenden Griinden fiir die Kostenunterschiede zusammengetragen und struktu-
riert (siehe Tabelle 8: Faktoren fiir Kostenunterschiede und Tabelle 9: Strukturierung Angebots-
/Leistungserbringer-Seite - Faktoren fir Kostenunterschiede). Es wurde unter anderem festgestellt, dass
die Kostenfrage nicht losgeldst von der Frage der Qualitat untersucht werden kann.

Die Resultate bezlglich der Unterschiede in der Qualitat der Versorgung — ausgehend von den Kosten-
unterschieden - gemass der Forschungsfrage c) fielen aber dirftig aus. Am meisten Untersuchungen
konnten zur Patientenzufriedenheit identifiziert werden. Deren Resultate fielen unterschiedlich aus und
es scheint nachvollziehbar, dass hierfur Griinde ausserhalb der Versorgung eine massgebliche Rolle
spielen (Umsténde der Einflihrung, organisatorische Defizite in der Griindungsphase). Von besonderem
Interesse ist die einzige uns bekannte Studie zur Ergebnisqualitdat beim Hypertonie-Management, die
sowohl Kosten- als auch Qualitatsunterschiede gleichermassen untersucht. Sie hat keine erkennbaren
Unterschiede zwischen Patienten in HMOs und in traditionellen Praxen feststellen konnen.

Offenbar bestehen nachweisbare Kostenunterschiede zwischen einer Versorgung in einem MC-Modell
und einer Versorgung in traditioneller OKP. Bei den Managed Care Instrumenten hingegen sind uns
keine vergleichenden Studien bekannt, die Kostenunterschiede der Versorgung mit oder ohne Managed
Care Instrumenten untersucht haben. Die Griinde hierfir liegen geméss Berchtold und Hess (2006) in
der Schwierigkeit, die Wirkung einzelner Instrumente zu isolieren und separat zu beurteilen. Als Bei-
spiel flihren sie das Gatekeeping auf, welches in der Schweiz Ublicherweise mit einer MC-Organisation
verbunden ist. Allfallige Kostendifferenzen isoliert einem bestimmten Instrument zuzuordnen ist offen-
bar sehr schwierig.

Dies fuhrt auch unmittelbar zum letzten Punkt der Zusammenfassung. In praktisch allen gefundenen
Studien wird ber mdgliche Griinde, die zu den Kostenunterschieden fiihren, spekuliert. Hierzu wurden
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aber — unseres Wissens — in der Schweiz noch keine Untersuchungen durchgefiihrt. Dies erstaunt. Umso
mehr als gerade von politischer Seite — wie im einleitenden Kapitel ausgefiihrt — sehr hohe Erwartungen
an die Reduktion der Gesundheitskosten (bei mindestens gleichbleibender Qualitat) an Managed Care
bestehen. Solange noch wenig Klarheit tiber die massgeblichen Faktoren besteht, welche die festgestell-
ten Kostenunterschiede verursachen, ist eine Anreizsteuerung schwierig. Hier besteht unseres Erachtens
noch Forschungsbedarf und im folgenden Kapitel wird ein Weg vorgeschlagen, wie diese Forschungs-
lucke allenfalls geschlossen werden kann.
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5. Ausblick

Zwei Fragestellungen scheinen angesichts der Studienresultate von besonderer Bedeutung fir die zu-
kinftige Forschung:

1.

Es wurde festgestellt, dass es Kostenunterschiede zwischen traditioneller Versorgung und einer
integrierten Versorgung in MC-Modellen, insbesondere HMOs gibt. Die Kostenunterschiede
zwischen den einzelnen HMOs sind dabei relativ gross. Auf welche Ursachen, resp. Faktoren
sind diese risikoselektionsbereinigten Differenzen zuriickzufiihren? Oder anders gefragt: Was
flihrt letztlich dazu, dass eine bestimmte HMO glinstiger ist als eine andere? Von einer globalen
Betrachtungsweise mit einem Vergleich verschiedener Praxis-Modelle (traditionell versus inte-
griert) sollte nun der Schritt erfolgen, einzelne Praxen eines vergleichbaren Modells (integriert
versus integriert) miteinander zu vergleichen, um (finanzielle und qualitative) Erfolgsfaktoren
identifizieren und deren Wirkung feststellen zu kénnen. In praktisch allen Studien wird speku-
liert, welche Griinde fur die Kostenunterschiede verantwortlich sind. Angesicht der Schwierig-
keit eines Vergleichs zwischen traditioneller Versorgung im ambulanten Bereich und einer Ver-
sorgung in einem MC-Modell aufgrund fehlender Daten konnte ein Vergleich zwischen
einzelnen HMOs helfen. Hierbei kdnnte die Strukturierung dienen, die in dieser Arbeit — ge-
stlitzt auf die Aussagen der Autoren bisheriger Studien - aufgearbeitet wurde.

Diese erste Frage ist eng mit einer zweiten verbunden: Die einzige uns bekannte Studie in der
Schweiz, die einen Bezug zwischen Kostenunterschieden und Ergebnisqualitét herstellt, ist die
Hypertonie-Management Studie aus dem Jahr 1997. Diese kommt zum Schluss, dass lediglich
10-11% der behandelten Patienten eine Verbesserung ihrer Situation erfuhren. Dabei spielte es
keine Rolle, ob die Patienten HMO oder traditionell versichert waren. Dennoch war der Res-
sourceneinsatz bei den HMO-Patienten deutlich niedriger. Die Autoren dieser Studie halten
denn auch fest: ,,Diese Tatsache unterstreicht die Notwendigkeit weiterer und besser greifender
Massnahmen zur Qualitatssicherung in allen Praxistypen® (Baur et al., 1997). Hieraus leitet sich
ab, dass der qualitativen Outcome-Messung in der Schweiz auch — aber nicht nur — in Bezug
auf die Erforschung der Effektivitat und Effizienz von Managed Care eine hohe Bedeutung zu-
kommt. Da die umfangreichen Untersuchungen zu den Kostenunterschieden von grossen Versi-
cherern ermdéglicht und teilweise auch finanziert wurden, erstaunt es wenig, dass diese stark aus
einer Versicherungsperspektive formuliert und durchgefiihrt wurden. Es ware begriissenswert,
wenn an den Untersuchungen der ersten Stunde (Genf und Prognos Untersuchungen) ange-
knupft wirde, die damals noch stérker aus einer Anbieterperspektive heraus diese neuen For-
men der Krankenversicherung betrachtet haben.

Diese beiden Aspekte kdonnten im Kontext des Nationalen Forschungsprogramms zur Versorgungsfor-
schung (NFP 74) aufgenommen werden, um dazu beizutragen, mehr Klarheit in Erfolgsfaktoren qualita-
tiver und 6konomischer Art der integrierten Versorgung zu bringen. Oder wie der FMH Pré&sident Jiirg
Schlup zur Frage der Versorgungsforschung festgehalten hat: ,,Jetzt sind wir weitgehend im Blindflug.
Es wére gut, auf Sichtflug zu wechseln* (Forster, 2013).
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7.3.  Anhang 3: Erstes Resultat der Datenbankanalyse
Literaturrecherche (Abschluss per 17.10.2013): Zeitraum 1996 - 2013
3. Pubmed (in 6. Cochrane Library

Lauf-Nr. |Suchbegriffe 1. PsychARTICLES 2. Psyndex Medline) 4. bibnet 5. swissbib (Gesamt) 7. WISO

= = = = = = =
1 (Managed Care) AND Schweiz AND Studie 10 [ 2 21 E] 0 77
1.1 (Managed Care) AND Schweiz AND Studie AND Kosten 1 0 0 3 1 0 67
1.2 (Managed Care) AND Schweiz AND Studie AND Qualitat 1 0 0 0 1 0 55
1.3 (Managed Care) AND Schweiz AND Studie AND Kostenunterschiede [i] 0 0 0 0 0 3
1.4 (Managed Care) AND Schweiz AND Studie AND Qualitatsunterschiede [ 1] 0 1] 0 0 2
2 (Managed Care) AND Switzerland AND study B58 8 86 8 5 250 57
241 (Managed Care) AND Switzerland AND study AND costs 283 0 20 0 o 1084 42
2.1 (Managed Care) AND Switzerland AND study AND quality 413 5 21 1 1 246 52
ki (Managed Care) AND Suisse AND etude 4 1] 0 1 2 i} 4
3 (Managed Care) AND Suisse AND étude AND colts 0 (1] 0 (1] 1 0 2
31 (Managed Care) AND Suisse AND étude AND qualité ¥ 0 0 0 1 0 1

Total Lauf-Nr. 1-3 672 14 88 30 16 250 138 1208

Legende:
Grune Schrift = diese Worter werden bei der Suche jedes Mal eingegeben
grauer Hintergrund = diese Zahlen wurden fur die Bildung der Summen nicht mit einbezogen
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7.4.  Anhang 4: Selektionsschritte

Abfrage der Datenbanken

* Gemass Anhang 3
* Resultat: 1'208 Artikel

1. Selektionsschritt

» Wo moglich Filter auf "Studie"
* Resultat: 850 Artikel

2. Selektionsschritt

e Reduktion Zeitfenster auf 2011 - 2013
¢ Fokus auf "Kosten", "costs", "colts"

* Resultat: 161 Artikel

3. Selektionsschritt

¢ Lektlire Abstract, Selektion
¢ Bereinigung Doubletten
* Resultat: 47 Artikel

4. Selektionsschritt

¢ Inhaltliche Bereinigung in Bezug auf Relevanz zum Thema
und Ergdnzung mit Literaturhinweisen aus zentralen Artikeln
(18 Artikel)

¢ Resultat: 28 Artikel
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