Managed Care -

eine (okonomische) Notwendigkeit im
Interesse der Solidargemeinschaft

Die Versicherungspramien
spielen im zunehmenden
Wettbewerb auf den Kran-
kenversicherungsmarkten in
der Schweiz und in Deutsch-
land, aber auch in anderen
Landern, eine immer wichti-
gere Rolle. Sie beeinflussen
entscheidend die Zahl und
die Risikostruktur der Versi-
cherten — und hiermit das
langfristige Uberleben des
Versicherers. Doch die Ver-
sicherer konnen ihre Gesund-
heitsausgaben und damit

die Pramien nur sehr begrenzt

beeinflussen.
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ie aktuell vorgeschlagenen Ge-
sundheitsreformen bringen den
Krankenversicherern = wenig

Spielraum. Die Strategie der kleinen
Schritte zur Reform des KVG in der
Schweiz entpuppt sich immer mehr
als Strategie der «Nicht-Reform».
In Deutschland wird versucht, mit-
tels Disease-Management-Program-
men und Modellversuchen zur inte-
grierten Versorgung den moglichen
negativen Auswirkungen des neuen
DRG-Systems zu begegnen. Andere
von Krankenversicherern seit langem
geforderte, von Arzten aber vehement

bekdmpfte Reformen, wie Authebung
des Kontrahierungszwangs und ver-
besserte Moglichkeiten der Versiche-
rer zur Kostenlenkung im Interesse
des Versichertenkollektivs, werden
nicht umgesetzt. Dies obwohl sie
wichtige Elemente der mit den jungs-
ten Gesetzesrevisionen sanktionierten
Marktmechanismen im Gesundheits-
wesen waren. Erst diese Massnahmen
wirden es den Krankenversicherern
erlauben, in einen fiir die Versiche-
rungsnehmer interessanten Wettbe-
werb, der tiber die Pramie hinausgeht
und auch Leistung, Qualitit und Ser-
vice umfasst, zu treten.

Pramienwettbewerb

Seit die Krankenversicherer unter-
einander im Wettbewerb stehen, ist
die Primienhohe eine zentrale
Grosse. Mit ihr wird — wie differen-
zierte Auswertungen der Kassen-
wechsel zeigen — massgebend die
Anzahl der Versicherten, aber auch
die Risikostruktur beeinflusst.

Wovon hdngt die Pramie ab?
Die Hohe der Krankenversiche-
rungspramien ist eine Funktion ver-
schiedener Faktoren. Etwas verein-
facht kann dies wie folgt dargestellt
werden:

Pramienhohe = f (Anzahl Versiche-
rungsnehmer, relatives Risiko des
Versichertenkollektivs, erbrachte Ge-
sundheitsleistungen, Leistungsange-
bot, Preis/Tarif, Selbstbeteiligung,
Risiko(struktur)ausgleich, Reserven,
Verwaltungskosten)

Welchen Einfluss haben die
Versicherer?

Da sich unter den heutigen Rahmen-
bedingungen die Krankenversiche-
rungsprodukte nur wenig unter-
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scheiden und die Servicequalitit
kaum beurteilt werden kann, wird
der Krankenversicherungsmarkt im-
mer mehr zu einem Preismarkt. Die
Anzabhl der Versicherten ist daher ein
Resultat der Pramienhohe und weit
gehend iiber die Pramienhohe beein-
flussbar.

Mit der gesetzlichen Versicherungs-
pflicht soll eine Risikoselektion
durch die Krankenversicherer ver-
hindert werden. Der Risiko(struk-
tur)ausgleich zwischen den Versiche-
rern soll die Attraktivitit einer
Risikoselektion weiter reduzieren.
Eine kritische Analyse von Werbung
und Marktbearbeitung der Kran-
kenversicherer zeigt jedoch, dass
viele Versicherer klar zielgruppen-
spezifisch vorgehen und damit
durchaus eine Risikoselektion be-
treiben. Zudem versuchen in der
Schweiz immer mehr Versicherer
iiber ein Konstrukt verschiedener
rechtlich unabhingiger, aber admi-
nistrativ miteinander verbundener
Kassen Primienhohe und Risiko-
struktur bewusst zu beeinflussen,
aus der langfristigen Perspektive der
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Solidargemeinschaft eine &dusserst
problematische Strategie! Damit op-
timieren die Krankenversicherer
kurzfristig ihre Marktposition. Das
Grundproblem der Krankenversi-
cherung, die andauernde Kostenstei-
gerung, wird jedoch nicht gelost.
Der Gestaltungsspielraum der Kran-
kenversicherer auf der Kostenseite ist
stark eingeschrankt. Die Entschei-
dungen tiber die konkrete Leistungs-
erbringung liegen bei den behan-
delnden Health-Professionals. Diese
orientieren sich an medizinischen und
pflegerischen Notwendigkeiten, also
am diagnostizierten Krankheitsbild,
an den physischen, psychischen und
sozialen Ressourcen der Patienten
und an den medizinischen Stan-
dards. Daneben haben aber auch das
bestehende medizinische und pflege-
rische Leistungsangebot sowie be-
stehende Arbeitsbeziehungen zwi-
schen Health-Professionals einen
grossen FEinfluss auf die Behand-
lungsentscheidungen. Der Einfluss
der Versicherten auf diese Entschei-
dungen ist, trotz aller Bemithungen
um Miindigkeit der Patienten (z.B.
durch Information, aber auch durch
Selbstbeteiligung), eher gering. Zu-
dem denken Patienten — als direkt
von Krankheit und Schmerz Betrof-
fene — verstindlicherweise zuerst an
sich selbst. Die Perspektive des Ver-
sichertenkollektivs ist dabei zweit-
rangig.

Die Krankenversicherer mussen die
Leistungsentscheidungen der Health-
Professionals unter den bestehenden
Rahmenbedingungen  (Kontrahie-
rungszwang) weitestgehend finanzi-
ell nachvollziehen, ohne darauf viel
Einfluss nehmen zu konnen. Eine bes-
sere Integration der verschiedenen
Leistungsanbieter, die Information
und Schulung von Versicherungsneh-
mern, eine Forderung evidenzbasier-
ter Entscheidungen, aktives Qua-
lititsmanagement oder die Nutzung
kosteneffektiver Behandlungs- und
Pflegealternativen sind nur sehr ein-
geschrankt moglich.

Auch auf das Preisniveau haben ein-
zelne Krankenversicherer kaum Ein-
fluss. Tarifstruktur und Taxpunkt-
werte werden auf der tibergeordneten
Ebene der Standesorganisationen auf
dem Verhandlungsweg, teilweise ba-
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sierend auf betriebswirtschaftlichen
Untersuchungen, festgelegt. Damit
wird — sicher auch im Interesse des
schwichsten Marktpartners, des Pa-
tienten — die Preisbildung im (freien)
Spiel von Angebot und Nachfrage
ausgehebelt.

Gesetzlich festgelegt sind auch Selbst-
beteiligung, Risiko(struktur)ausgleich
und Mindestreservesatz.

Als weitere Grosse auf der Kosten-
seite bleiben die Verwaltungskosten.
Diese machen in der Schweiz etwa
8 Prozent des Umsatzes aus. Aber
auch diese Kosten liegen nur zum
Teil im direkten Einflussbereich des
einzelnen Krankenversicherers. Viele
verwaltungstechnische Anforderun-
gen ergeben sich aus dem Markt be-
ziehungsweise durch Vorgaben der
Aufsichtsorgane.

Fazit

Die Analyse zeigt, dass viele Fakto-
ren, welche die Kosten der Kranken-
versicherer und damit die Pramien
beeinflussen, ganz oder zu grossen
Teilen fremddeterminiert sind.

Die effektivste Moglichkeit fur die
Versicherer, die Kostenstrome im
Gesundheitswesen zu beeinflussen,
besttinde in der Steuerung der kon-
kreten Leistungserstellung. Mit Ma-
naged-Care-Ansitzen konnten auch
die Krankenversicherer, neben den
Arzten, in die Funktion des Agenten
treten und die Patienten bei der Aus-
wahl von Gesundheitsleistungen un-
terstiitzen, dies unter Mitberiicksich-
tigung der langfristigen Interessen der
Solidargemeinschaft.

Dazu gilt es aber die Rahmenbedin-
gungen fur Managed Care in den
Krankenversicherungssystemen Euro-
pas zu verbessern. Ein wichtiges
Instrument dafir wire die Aufhe-
bung des Kontrahierungszwangs.
Dadurch ergibe sich die Moglich-
keit, Leistungserbringer auf ein
gewisses Entscheidungs- und Betreu-
ungsverhalten und auf die Einhal-
tung von Qualitdts- und Effizienz-
standards zu verpflichten sowie den
Versicherten neue Wahlmaglichkei-
ten zu sichern.

Die Evaluation verschiedener Mana-
ged-Care-Instrumente (Case- und
Care-Management, Qualititszirkel,
Medikamentenmonitoring, Second

Opinion usw.) zeigt, dass es durch-
aus gelingen kann, signifikante Ein-
sparungen ohne Qualititseinbussen
zu erzielen. Nicht nur finden kosten-
glinstigere Behandlungsalternativen
Anwendung, Managed-Care-Ansitze
verbessern auch die Transparenz und
die Kommunikation zwischen den
verschiedenen  Leistungsanbietern.
Dadurch wird die Patientenzufrie-
denheit gesteigert.

Viele Erfahrungen mit Arztenetzen,
Gesundheitszentren und integrierten
Versorgungsmodellen in Deutschland
und in der Schweiz sind positiv ver-
laufen. Voraussetzung dafir ist aller-
dings, dass sie nicht, wie viele US-
amerikanische Vorbilder, sich nur an
okonomischen Vorteilen orientieren,
sondern ganz klar Qualitits- und
soziale Aspekte mitberticksichtigen.
Hier miissen die Krankenversicherer
durchaus noch dazulernen und taug-
liche Beurteilungsinstrumente ent-
wickeln. Dazu sind sie jedoch — wie
neuere Entwicklungen im Healthcare-
Relationship-Management (HRM)'
zeigen — durchaus bereit. Auf diesem
Hintergrund ist es nur schwer zu ver-
stehen, dass in den aktuellen Reform-
bestrebungen in Deutschland und in
der Schweiz wirksame Managed-
Care- und Kostenlenkungsinstru-
mente kaum mehr weiterverfolgt wer-
den. [ |
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Literatur beim Verfasser

1 Healthcare-Relationship-Manag t ist das Manag t
der Kundenbeziehungen durch die Krankenversicherer, das
insbesondere in Deutschland dank gednderten Anreizen
(hdhere Beitrage fiir chronisch Kranke, die an einem Di-
sease-Management-Programm teilnehmen) neuerdings ne-
ben dem Anwerben neuer Versicherter auch Bemiihungen zur
bestmdglichen Versorgung bestehender Kunden umfasst.



