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Mehr Forschung zu

Bei Untersuchungen zu Kostenvortei-
len von MC werden meist einzelne
Massnahmen isoliert betrachtet. Um
aussagestarke Ergebnisse zu erhalten,
braucht es Untersuchungen, bei denen
die Gesamteffekte von Massnahmen
den Gesamtkosten gegeniibergestellt
werden. Ein weiterer Aspekt mit For-
schungsbedarf ist die Qualitit: Ver-
besserte Qualititsmessungen wiirden
nicht nur MC zugute kommen, sondern
den Wettbewerb unter allen Leis-
tungserbringern Richtung Qualitats-
wettbewerb lenken.

Konstantin Beck

Die Schweizer Krankenversicherer verstehen
sich als Dienstleister, die die Finanzierung
der Gesundheitsausgaben ihrer Kunden er-
leichtern respektive ermdglichen. Gleichzei-
tig reduzieren sie die Schwankungen dieser
Ausgaben - und damit die Unsicherheit.
Damit stehen also die Finanzierung und die
Kundenbeziehung im Vordergrund. Der
Versicherer sucht das Angebot, das den Pri-
ferenzen moglichst vieler Kunden optimal
entspricht. Da das Gesetz die Variation des
Leistungsumfangs einschrinkt, konzentrie-
ren sich die Anstrengungen des Versicherers
auf die Regulierung der Primie und die Or-
ganisation der Leistungserbringung. Von
Managed Care (verstanden als eine mogli-
che Organisationsform) verspricht er sich
einen effizienteren Einsatz der Ressourcen.
Diesen Effizienzgewinn kann er als Pri-
mienrabatt an seine Kundschaft weiterge-
ben.
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Pragmatische Fragestellungen

Das geschilderte Selbstverstindnis macht
deutlich, dass fiir den Versicherer Adusserst
pragmatische Fragestellungen im Zentrum
stehen:

Wissenstransfer: Sollen in der Schweiz neue
Formen der Krankenversicherung, der Zu-
sammenarbeit mit Arztinnen und der Arzt-
Patienten-Beziehung zur Anwendung kom-
men, entsteht unmittelbar eine grosse Nach-
frage nach vorliegenden Erfahrungen: Was
hat sich bewihrt, was wurde andernorts ver-
worfen, wie entwickeln sich vergleichbare
Mirkte, so lauten die konkreten Fragestel-
lungen. Den Transfer vor allem der US-ame-
rikanischen Erfahrung stellten beispielswei-
se Zweifel/Pedroni [1] (historisch bedeut-
sam), Sommer [2] und jingst Schlette et
al. [3] sicher.

Betriebswirtschaftliche Fragen: Auf den
Wissenstransfer und mit diesem verbunden
folgen die betriebswirtschaftlichen Fragen.
So war beispielsweise die Krise der Schwei-
zer HMO- und Hausarztbewegung Ende der
1990er Jahre keine Frage «falscher» Medizin,
sondern eine Frage «falsch organisierter»
Medizin. Auffillig ist dabei, dass die dazu -
zumindest uns bekannten — wichtigsten Ar-
beiten nicht aus der Schweiz, sondern aus
Deutschland kommen [4].

Optimale Finanzierung: Es ist kein Zufall,
dass die Krankenversicherer gerade auf die-
sem Gebiet am meisten eigene Untersu-
chungen vorweisen konnen. Werden MC-
Organisationen in Betrieb genommen, stellt
sich die Frage der richtigen Finanzierung.
Da die Betreiber eine mogliche Unterfinan-
zierung, die Kassen dagegen eine Uberfinan-



zierung beflirchten, entsteht ein gewisser
Antagonismus. Dieser ist nur mit der Suche
nach der fairen, das heisst risikogerechten Fi-
nanzierung zu ldsen. Beck [5] beschreibt
diese Entwicklung, wihrend Beck/Kiser [6]
die jiingsten Forschungsergebnisse auf die-
sem Gebiet aufzeigen. Konkret erldutern sie
den Einbezug von Medikamenteninforma-
tionen zur Morbidititsmessung von Versi-
cherten. Auch sei hier das von Grund auf
neu entwickelte Morbiditits-Klassifikations-
System der Blue Care erwdhnt [7].

Wirtschaftlichkeitskontrolle: Zu den pri-
miren Interessen des Krankenversicherers
gehort auch, die wirtschaftliche Effektivitit
der getroffenen MC-Massnahmen zu tber-
priifen. Schliesslich ist er es, der eventuelle
Verluste als reduzierte Primienrabatte sei-
nen Kunden kommunizieren muss. Auch
hier kommen wichtige Arbeiten aus dem
Umfeld der Krankenversicherer, so die von
der SWICA finanzierte Analyse der Eins-
pareffekte [8, 9]. In seinen Arbeiten weist
in (Staff-model-)

risikokorrigierte Kostenein-

Lehmann nach, dass
HMOs die
sparung 40 Prozent betrigt, wihrend sie
sich in den lockerer organisierten Haus-
arztmodellen auf lediglich 10 Prozent bis
20 Prozent belduft.

Analyse der Rabmenbedingungen: MC spielt
sich nicht im luftleeren Raum ab, sondern
ist stark von den Rahmenbedingungen des
Schweizer Gesundheitswesens abhingig. In-

Zu den priméren Interessen
des Krankenversicherers gehért auch,
die wirtschaftliche Effektivitat
der getroffenen MC-Massnahmen
zu iiberpriifen.

sofern konnten beispielsweise die wissen-
schaftliche Analyse der Spitalfinanzierung
und des Risikoausgleichs indirekt zur Forde-
rung von MC in der Schweiz beitragen. Die
direkte Subventionierung der Spitalkosten
durch die Kantone schmailert den beim
Krankenversicherer ausgewiesenen Kosten-
vorteil von MC-Modellen, da diese ihren
Effizienzvorteil unter anderem durch die
Vermeidung unnotiger Spitaleintritte erwirt-
schaften [10]. Und solange sich Risikoselek-
tion fir die Kassen besser auszahlt als die In-

vestition in MC-Modelle, liegen die Akti-
vititen in diesem Bereich unter dem volks-
wirtschaftlich optimalen Niveau [11]. Eine
relativ geringfiigige Anderung der aktuellen

Eine relativ geringfiigige Anderung
der aktuellen Risikoausgleichs-
formel wiirde ausreichen,
um die Attraktivitit von MC
zu steigern und die der Selektion
erheblich zu reduzieren.

Risikoausgleichsformel wiirde ausreichen,
um die Attraktivitit von MC zu steigern
und die der Selektion erheblich zu reduzie-
ren [12].

Offene Fragen

Der oben beschriebene «tour d’horizon» er-
weckt filschlicherweise den Eindruck, alle
Forschungsbaustellen im Bereich MC seien
bereits in Bearbeitung. Grundsitzlich ist es
erfreulich, dass zahlreiche Themen in An-
griff genommen und teilweise schon weit
vorangetrieben worden sind. Abgesehen von
der Aufrechterhaltung des Wissenstransfers
oder der wiederholten Uberpriifung der Or-
ganisationsformen sind jedoch Themen aus-
zumachen, die einer Klirung durch wissen-
schaftliche Forschung harren. Vor allem zwei
Punkte sind hier aus Sicht des Krankenver-
sicherers zu nennen:

Gesamtsicht der Effizienz: Es gibt neben
den genannten Studien zahlreiche Untersu-
chungen zu den Kostenvorteilen einzelner
Massnahmen im Bereich MC. Doch relati-
viert die isolierte Betrachtung des jeweiligen
Untersuchungsgegenstands hiufig das gefun-
dene Ergebnis. Es fehlen Untersuchungen
mit dem Ziel, die Gesamteffekte (soweit mes-
sbar) von MC-Massnahmen den Gesamtkos-
ten gegeniiberzustellen. Mit Gesamtkosten
sind hier alle Aufwendungen gemeint, die
zur Umsetzung der betrachteten Massnah-
men notwendig sind. Etwas plakativ ausge-
driickt lautet die Forschungsfrage: Lohnt
sich eine Kostensparmassnahme tiberhaupt?
Gerade im Bereich Disease Management
darf die Hypothese gewagt werden, dass dies
nicht immer der Fall ist.

Qualitit: Auch die Qualitit ist ein Aspekt,
der hiufig zu wenig beachtet wird, da sich
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Qualitit, im Gegensatz zu den Kosten,
nicht so einfach messen ldsst. Eine verbes-
serte Qualititsmessung wiirde der MC-Be-
wegung zugute kommen, da die Versor-
gungsqualitit in HMOs im Schnitt vermut-
lich hoher ausfillt als in der traditionellen
Versorgung, wo der Patient viel stirker auf
sich selbst gestellt ist. Trifft dies tatsdchlich

Es fehlen Untersuchungen
mit dem Ziel, die Gesamteffekte
(soweit messbar) von MC-Mass-

nahmen den Gesamtkosten

gegeniiberzustellen.

zu, wire das Preis/Leistungsverhiltnis einer
HMO wesentlich attraktiver, da bessere
Qualitit zu einem tieferen Preis geboten
werden kann. Zusitzlich wiirde eine verbes-
serte Qualititsmessung aber auch den Wett-
bewerb unter den Leistungserbringern allge-
mein stirker Richtung Qualititswettbewerb
lenken, was sicher im Sinne der Versicherten
1st.

Die Frage der Finanzierung

War bisher ausschliesslich von Finanzierung
durch den Versicherer die Rede, soll ab-
schliessend die Finanzierung der Forschung
thematisiert werden. Wie bereits dargestellt,
hat der Versicherer ein konkretes Interesse
an der Erforschung bestimmter, zum Teil
enger Fragestellungen. Wo dieses Interesse
gegeben ist, sind sowohl Finanzierung uni-
versitirer Forschung oder aber eigene For-
schungsanstrengungen nachweisbar. Dass
hier weiterhin Forschungsbedarf besteht,
wurde ebenfalls erwihnt. Problematisch ist
hier jedoch das gespaltene Verhiltnis des
Versicherers zu MC, weil er — unter den
heutigen Rahmenbedingungen - stets mit
der Nebenbuhlerin «Risikoselektion» lieb-
dugelt.

Doch benotigt Forschung zusitzlich Frei-
heit, um neue, moglicherweise unproduktive
Wege zu gehen und Ideen zu priifen, die
nicht zwangsliufig zu umsetzbaren Produk-
ten fithren. Diese Forschungsperspektive ki-
me zu kurz, wirde ausschliesslich der Kran-
kenversicherer zur Finanzierung herangezo-
gen. Fur die kreative, bereichernde, aber
zuweilen auch im Elfenbeinturm verstiegene
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Forschung braucht es 6ffentliche Mittel der
Universititen, des Nationalfonds und weite-

re Institutionen. Nur wenn beide For-

schungsstringe finanziert werden, entsteht
eine produktive Atmosphire gegenseitiger
Bereicherung.
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