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Managed Care im internationalen
Vergleich: Lehren fiir die Schweiz

Die Schweiz ist nach den USA das Land mit dem viel-
faltigsten Managed-Care-Angebot. Die folgenden
Landeranalysen liefern Hinweise zur méglichen Opti-
mierung von Managed-Care-Formen.

Deutschland

Fehlende Anreize zur Teilnahme an Managed-Care-
Modellen auf seiten der Patienten und Leistungserbrin-
genden sowie die starke Reglementierung durch Gesetze
und Verordnungen auf seiten der Krankenversicherer las-
sen die Managed-Care-Modelle aus Deutschland als nicht
sehr attraktiv fiir die Schweiz erscheinen. Ideen wie Di-
sease-Management-Programme, welche die in Deutsch-
land stark ausgeprigte sektorale Trennung iiberwinden
sollen, sind zwar gut, aber die detaillierten Vorgaben der
Regierung lassen wenig Spielriume fiir die Versicherer bei
der Ausgestaltung attraktiver Angebote. Zielgruppen-
orientierte Angebote werden damit erschwert. Entspre-
chend wurden diese Programme schlecht bewertet, so dass
das deutsche Managed-Care-Konzept nicht nachahmens-
wert erscheint.

Niederlande

Im Gegensatz zur Schweiz gibt es in den Niederlanden
keine expliziten Managed-Care-Formen wie Health-
Maintenance-Organisationen  oder  Disease-Manage-
ment-Programme. Grund dafiir ist, dass Managed-Care
bereits in der Normalversorgung praktiziert wird (Gate-
keeping und selektives Kontrahieren). Besonders die Auf-

hebung des Kontrahierungszwangs erlaubt einen stirke-

Im Gegensatz zur Schweiz sind die Rahmen-
bedingungen fir einen Wettbewerb
um unglinstige Risiken in den Niederlanden

besser ausgestaltet

ren Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern. Die
Versicherer erhalten dadurch mehr Spielriume bei der Ge-
staltung ihres Produktangebots, indem sie nur bestimmte
Leistungserbringer unter Vertrag nehmen. Sie kénnen ihr
Angebot differenzieren, weil sie selbst bestimmen diirfen,

mit welchen Zusatzleistungen sie den
gesetzlichen Grundleistungskatalog
erginzen mdchten (Bottom-up-Prin-
zip). Hingegen wird beispielsweise
in Deutschland vom Gesetzgeber die
Ausgestaltung von Managed Care
detailliert vorgeschrieben. Er legt
namentlich fest, welche Disease-
Management-Programme eingefiihrt
werden diirfen und wie genau der
Arzt die Behandlung zu dokumentie-
ren hat (Top-down-Prinzip).

Ahnlich wie die niederlindische sie-
delt auch die schweizerische Gesetz-
gebung mit dem KVG 1996 das
Recht auf die Lancierung neuer Ver-
tragsformen beim Versicherer an. Sie

Peter Zweifel

untergribt jedoch gleichzeitig den
Produktwettbewerb, indem die Bo-
nusoption von vornherein mit einem
Primienzuschlag von zehn Prozent
verteuert und die Primienreduktion
fiir Managed-Care-Vertrige wihrend
der ersten fiinf Jahre ihres Bestehens
auf 20 Prozent beschrinkt wird. Da
die freie Arztwahl den Schweizern
durchschnittlich rund 35 Prozent der
Durchschnittsprimie wert ist [1], ge-
niigt dieser Preisvorteil kaum, um
eine Mehrheit der Versicherten zum Wechsel zugunsten
einer Managed-Care-Alternative zu bewegen.
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Im Gegensatz zur Schweiz sind die Rahmenbedingun-
gen fiir einen Wettbewerb um ungiinstige Risiken in den
Niederlanden besser ausgestaltet. Der Risikostrukturaus-
gleich enthilt neben Alter und Geschlecht weitere Aus-
gleichsfaktoren wie kérperliche Behinderung oder Medi-
kamentenausgaben der letzten Jahre. In Verbindung mit
der Erginzung des Grundleistungskatalogs und selekti-
vem Kontrahieren erlaubt dies den Versicherern, Versor-
gungspakete speziell fiir ungiinstige Risken zu schniiren.
Auf der anderen Seite erhalten die BiirgerInnen durch
die Primienreduktion von zehn Prozent einen Anreiz,
sich zu Gruppen zusammenzuschliessen und Marke-
macht aufzubauen. Dies fithrt dazu, dass die Priferen-
zen der Nachfragenden stirker beriicksichtigt werden,
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gerade beim Aufbau von Versorgungsangeboten fiir chro-
nisch Kranke.

Defizite gibt es in den Niederlanden bei der Erfassung
und Verbreitung von Informationen iiber die Qualitit
der erbrachten Leistungen. Denn ein giinstiges Angebot
kénnte auch ein Hinweis auf Qualititseinbussen sein.
Fiir diesen Aspekt konnte das schwedische System Vor-
bildfunktion fiir die Schweiz haben.

Schweden

Mit den Qualititsregistern werden umfassende Informa-
tionen iiber ausgewihlte Krankheiten bereitgestellt, die
eine Aussage iiber die Qualitit der stationiren Behand-
lung zulassen. Die Register beinhalten Daten iiber den zu
behandelnden Patienten (u.a. Alter, Geschlecht, Risiko-
faktoren), das behandelnde Spital, die Diagnose, die an-
gewandte Behandlungsmethode und das Behandlungser-
gebnis. Die Teilnahme daran ist freiwillig, aber die regel-
missige Veroffentlichung der Register schafft Marke-
transparenz und damit einen Druck auf die nicht teilneh-
menden Spitiler.

In der Schweiz werden zwar im Rahmen des TARMED
die Leistungen von niedergelassenen Arztlnnen doku-
mentiert und verdffentlicht, die Weitergabe von Diagno-
sedaten aufgrund von Datenschutzbedenken jedoch ver-
weigert. Stiinden Diagnosedaten zur Verfiigung, kénnten
daraus bessere Riickschliisse auf die Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit der #rztlichen Leistungen gezogen werden
[2]. Dariiber hinaus kénnten die Daten auch zu einer
Optimierung der Behandlung sowohl unter 6konomi-
schen wie medizinischen Aspekten beitragen.

In einigen schwedischen Provinzen wird neben der medi-
zinischen Wirksamkeit auch die Kosteneffektivitic ge-
priift und eine Rangliste der Behandlungsmethoden auf-
gestellt. Aufgrund der so gewonnenen Erkenntnisse und
Bewertungen von medizinischen Leistungen kann es im
Hinblick auf das Leistungs-Kosten-Verhilenis auch schon
zur Streichung von Leistungen aus dem Grundkatalog
kommen.

In der Schweiz wird der Leistungskatalog zwar ziigig
durch neue Therapien erginzt, aber einmal aufgenom-
mene Leistungen werden kaum je auf ihr Leistungs-
Kosten-Verhilenis tiberpriift. Wihrend sich E-Health-
Produkte in der Schweiz noch in der Pilotphase befinden,
gibt es in Schweden bereits ein Netzwerk, das die meisten
medizinischen Einrichtungen verbindet und die Speiche-
rung und Ubertragung der Patientendaten moglich
macht. Dieses Netzwerk fordert neben dem Informati-
onsaustausch auch technische bzw. medizintechnische
Innovationen, z.B. die Teleradiologie. Damit wird die
Leistungsfihigkeit des schwedischen Gesundheitswesens
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trotz der teils grossen Distanzen zu den stidtischen Zen-
tren deutlich erhéht.

Grossbritannien

Auch Grossbritannien setzt zunehmend auf E-Health
und bemiiht sich durch gezielte Massnahmen und Kon-
trollen um Qualititssteigerung. Mit dem sogenannten
«Hospital Star Rating» steht der Offentlichkeit eine In-
formationsquelle zur Verfiigung, die Aussagen iiber die
Verfiigbarkeit, Qualitit und Effekeivitit sowie den Zu-
gang zu medizinischen Leistungen macht. Allerdings gibt
es Nachbesserungsbedarf, da die Behandlungsqualitit
statt an den Ergebnissen im wesentlichen an der Menge
der erbrachten Leistungen gemessen wird. Zudem spielt
die Kosteneffizienz eine untergeordnete Rolle. Die War-
tezeit bestimmt immer noch weitgehend die Wahl des
Spitals im Krankheitsfall; daran dndert auch das Spital-
rating nichts.

Das «Health Space Portal» des nationalen Gesundheits-
dienstes (NHS) hat das Problem der Datensicherheit da-
durch gelsst, dass die Patienten entscheiden kénnen, wer

In England kénnen Patienten entscheiden,

wer auf ihre Daten zugreifen darf und wer nicht

Zugriff auf ihre Patientenakte haben darf. Bei der Be-
handlung von chronischen Krankheiten versucht das
«Expert Patient Program» die Patienten stirker in die
Therapie mit einzubeziechen. Dadurch werden Wissen
und Erfahrung der Betroffenen genutzt und ausserdem
Kosten eingespart. Dies ist ein Managed-Care-Element,
das sowohl unter medizinischen, psychologischen, sozia-
len als auch wirtschaftlichen (Priferenzgerechtigkeit)
Aspekten auch in der Schweiz aufgenommen und weiter-
verfolgt werden sollte.

USA

Die lingste Erfahrung im Bereich Managed Care haben
die USA, die als Vorbild und Vorreiter dienen. Heute
wird diese Erfahrung eher kritisch gesehen und bei Geg-
nern von Managed Care oft als Menetekel angefiihrt. Die
Schwachstellen liegen vor allem in den gesetzlichen Rah-
menbedingungen, welche die Vermittlung der Kranken-
versicherung iiber den Arbeitgeber steuerlich begiinstigen
und Personen ohne Beschiftigung benachteiligen. Das
Managed-Care-Konzept fithrte im markewirtschaftlich
orientierten Gesundheitswesen zur Zusammenfithrung
von Leistungserbringern und Krankenversicherern. Die
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Priferenzen der BiirgerInnen blieben aussen vor, bis es
Ende der 1990er Jahre zum «Managed-Care-Backlash»
kam.

Die Sozialverpflichtung der staatlichen Programme «Me-
dicare» (Rentner) und «Medicaid» (Arme), eine Gegen-
bewegung zu Managed Care, hatte wenig Gewichg; die
Betroffenen wurden an den billigsten Bieter ausgeglie-
dert. Medizinische Versorgung aus einer Hand heisst fiir
die Betroffenen, aber auch fiir viele Beschiiftigte stark ein-
geschrinkte Wahlfreiheit, Einflussnahme des Arbeitge-
bers und eingeschrinkte Leistungskataloge nach Kosten-
vorgaben an die Managed-Care-Organisation. Zudem
steigen die Gesundheitsausgaben trotz Managed Care
wieder unvermindert an. Diese Tatsache kann aber auch
Ausdruck der Priferenzen der BiirgerInnen sein, die den
Nutzen eines lingeren Lebens in Gesundheit héher ein-
schitzen als den Konsum anderer Giiter. Besonders in
einem markewirtschaftlich ausgerichteten Gesundheits-
wesen wie in den USA koénnen sich die Priferenzen fiir
ein lingeres Leben in Gesundheit (dies impliziert eine ho-
here Nachfrage nach teuren lebensverlingernden medizi-
nischen Technologien) am chesten durchsetzen [3].

In der Schweiz hingegen herrschen andere Rahmenbe-
dingungen. Die gezielte Pramienverbilligung gewihrlei-
stet den Zugang zu einer ausgebauten medizinischen Ver-
sorgung auch fiir wirtschaftlich Schwache, dies mit freier
Wahl des Krankenversicherers. Managed Care ist ledig-
lich eine weitere Alternative der medizinischen Versor-
gung und gehért nicht wie in den USA zum vorherr-
schenden (und oft vorgeschriebenen) Versicherungspro-

duke.
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Die Studie zum Artikel

Grundlage dieses Artikels bildet die Studie «Managed
Care — ein internationaler Vergleich mit Lehren fir die
Schweiz» von Prof. Dr. Peter Zweifel und Dipl.-Vw. Johan-
nes Schoder vom Sozialékonomischen Institut der Univer-
sitdt Zarich. Die Studie wurde von der Vereinigung Phar-
mafirmen in der Schweiz (vips) in Auftrag gegeben und ist
unter folgendem Link einsehbar:
www.vips.ch/de/publikationen/index_276.php.

Die Ergebnisse der Studie wurden mit zehn Schweizer
Experten diskutiert. Die Diskussion ist in der vips-Publi-
kation «PharmaDirekt» vom Januar 2008 zusammen-
gefasst:
www.vips.ch/de/media/Publikationen_PharmabDirekt_
20_0108_d.pdf.
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