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Wie kann die Attraktivitat gesteuerter
Versicherungsmodelle verbessert werden?

M. A. Fischer-Taeschler

* Im Dienste der besseren Lesbarkeit
wurde auf die weibliche Form
teilweise verzichtet, es sind
aber immer beide Geschlechter
gemeint.

1 Unter dem Namen med-swiss.net
haben sich diese Organistionen
zu einem Dachverband mit Sitz
in Ziirich zusammengeschlossen.

2 Die Arztenetze und HMOs unter-
nehmen in diesem Bereich grosse
Anstrengungen. Unter den Namen
EQUAM und Qualimed.net beste-
hen zwei Projekte zur Qualitats-
sicherung mit der spateren
Moglichkeit zur Zertifizierung
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Die Vorbereitungsarbeiten fiir eine dritte KVG-
Revision sind im Gange. Unter anderen ist
eine Projektgruppe im Auftrag des Bundesrates
und des EDI damit beschiftigt, «... zu priifen, wie
die Verbreitung der Managed-Care-Modelle mit
geeigneten Anreizsystemen gefordert werden
kann ...». Der Autor dieses Artikels ist von der
FMH in diese Projektgruppe delegiert worden.
Er ist seit Juni 2002 auch Prdsident von
med-swiss.net, der Dachorganisation der Schwei-
zer Arztenetzwerke.

Wesentliche Elemente, welche das Care-
Management ausmachen

— Steuerung der Gesundheitsleistung durch
eine Vereinbarung zwischen Versicherungs-
nehmer/Patienten und einer Vertrauens-
person;

- Risikobeteiligung der Leistungserbringer bzw.
deren Netze;

— Vernetzung der Leistungserbringer und der
Behandlungseinrichtungen.

Wer ist verantwortlich fiir die Steuerung?

In den bisherigen Hausarztnetzen war dies aus-
schliesslich der Hausarzt*. Es gibt aber bereits
jetzt Ansdtze, welche andere Losungen erproben
(Care-Manager der Versicherungen, Telefon-
triage). Steuerung verlangt auf der Seite des Pa-
tienten das Vertrauen, auf der Seite des fiir die
Steuerung Verantwortlichen umfassendes medi-
zinisches Wissen und Verstdndnis fiir Verfah-
rensabldufe. Diese Voraussetzungen erfiillen ge-
genwartig fast ausschliesslich die in der Grund-
versorgung titigen Arztinnen und Arzte. Auch
bei ihnen besteht vielerorts bei der Kenntnis von
Verfahrensabldufen noch erheblicher Nachhol-
bedarf. Besser stehen hier jene Kantone da, wo
sich bereits Hausarztnetze, drzteeigene HMOs
und Betriebsgesellschaften! gebildet haben. Es
ist denkbar, dass auch arztliche Vertreter von
Spezialititen (z.B. Rheumatologen oder Gyna-
kologen) in gewissen Fdllen die Aufgabe der
Vertrauensperson iibernehmen kénnen. Ob in
fernerer Zukunft ein eigentliches Berufsbild
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eines «Care Managers» entstehen wird, ist nicht
ausgeschlossen.

Die Gesetzgebung, die Steuerungsorgane
betreffend, muss offen formuliert werden, aber
Standards setzen.

Welches sind die Anforderungen
an die Organe des Care-Managements?

Mit den Organen sind sowohl die Care-Manager
wie die dahinterstehenden Organisationen
(Netzwerke, Versicherungen, Versichertenorga-
nisationen) gemeint. Mit dem Anspruch auf
Steuerung sind auch Verantwortung und Haf-
tung verbunden. Damit ist klar, dass ein konse-
quentes Qualititsdenken? und Wissen in wirt-
schaftlichen Dimensionen entwickelt werden
muss.

Ein finanzieller Anreiz fiir die Anbieter ist er-
wiinscht und erhdoht die Akzeptanz der gesteuerten
Modelle. Eine erfolgreiche Steuerung verlangt not-
wendigerweise die Einbindung der Steuerungsorgane
in die Budgetverantwortung.

Die Gesetzgebung muss Rahmenbedingun-
gen fiir die Normen der Qualitatssicherung und
die Verantwortlichkeiten setzen. Risiko- und
Erfolgsbeteiligungen sollen ausdriicklich erlaubt
und eventuell sogar vorgeschrieben werden. Die
Budgetverantwortung soll als wichtiges Steue-
rungselement Erwdhnung finden.

Was muss die oéffentliche Hand
beisteuern?

Wiéhrend die wissenschaftliche Forschung im
Bereich der Medizin auch in der Schweiz auf
hochstem Niveau und mit glanzenden Erfolgen
brillieren kann, muss die Managed-Care-Bewe-
gung auf kleinem Feuer kochen. Die meiste Ar-
beit wird durch hochmotivierte, aber bald auch
desillusionierte Pioniere in Fronarbeit geleistet.
Mit etwas Gliick lassen sich von Zeit zu Zeit
Sponsoren herbei, welche verhindern, dass die
Arbeit nicht nur gratis, sondern auch noch mit
zusdtzlichen eigenen Mitteln finanziert werden
muss. Besser organisierte Netze und HMOs ken-
nen zwar Entschddigungsreglemente, fiir fun-
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3 Der Verband Managed Care des
Kantons Thurgau (VMCT) hat
dazu einen interessanten Beitrag
entwickelt. Beim Thurgauer
Morbidititsindikator handelt es
sich um ein einfaches Modell
zur Erfassung der Morbiditdt und
damit zum Kostenrisiko des
Versicherten.
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dierte Projekte und echte Grundlagenforschung
fehlt aber das Geld. Die Versicherer sind zurtick-
haltend und auf den kurzfristigen Erfolg bedacht.
Hier muss die offentliche Hand einspringen
und die Forschung koordinierend und materiell
fordern.

Die Gesetzgebung muss explizit die Grund-
lagenforschung in Care-Management als durch
die offentliche Hand forderungswiirdig bezeich-
nen. Die 6ffentliche Hand muss verpflichtet wer-
den, die dazu notigen Gelder freizugeben.

Was muss der Versicherer beitragen?

Der Konkurrenzkampf unter den Versicherern
zeichnet sich gegenwirtig in erster Linie durch
den Kampf um die guten Risiken aus. Modelle,
welche kostentrachtige Kunden anlocken, scha-
den dem Versicherungsanbieter. Demgegeniiber
macht die Steuerung im Gesundheitswesen nur
dort Sinn, wo grosse Kosten anfallen. Dieser Wi-
derspruch kann nur durch einen Risikoausgleich
gelost werden, welcher den Namen auch ver-
dient. Alternativ bietet sich ein Grossrisikopool
an, welcher entweder von den Versicherern ge-
meinsam oder durch eine offentliche Riickversi-
cherung gespiesen wird. (Mehrwertsteuer? Geht
man davon aus, dass auf die monistische Spital-
finanzierung umgestellt wird, werden die Kan-
tone liber gentigend Geld fiir die Primienver-
billigung verfiigen, womit die bisher daftir ver-
wendeten Mehrwertsteuerprozente frei werden).

Ein weiterer Aspekt, welcher bisher aus der Dis-
kussion ausgeklammert wurde, aber in der Praxis
eine eminente Rolle spielt, ist die Trennung der Kran-
ken- und Taggeldversicherung. Eine Behandlung,
welche den Arbeitsausfall verkiirzt, kann Mehrkosten
verursachen, welche aber durch die kleineren Tag-
geldkosten mehr als kompensiert werden. Die dies-
beziigliche Praxis der Unfallversicherer ist Beweis
genug. Die Fragmentierung der Krankenversicherer in
kleine und kleinste Kassen bedeutet hier ein grosses
Hindernis, da kleine Kassen kaum die Ressourcen fiir
solche Versicherungsangebote haben.

Bisherige Erfahrungen mit den Hausarztmodell-
vertrigen zeigen, dass die Versicherer zu rasch Erfolge
erwarten und deshalb wegen scheinbar ungeniigen-
der Resultate Vertrige nach kurzer Zeit wieder auf-
kiindigen. Nachhaltigkeit ist jedoch ein wichtiges
Element der Steuerung.
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Die Erfolgsberechnungen fiir die bisherigen
Managed-Care-Modelle der Versicherungen sind
kaum transparent und hdufig widerspriichlich
(zum Beispiel Daten von Sanacare und Helsana
uiber das gleiche Patientengut der Helsana).

Die Gesetzgebung muss die Frage des Risiko-
ausgleiches ernsthaft angehen und entspre-
chende Forschungsprojekte (siehe Punkt 4) prio-
ritar fordern?. Alternativen, wie ein Hochrisiko-
pool, miissen gepriift werden. Das Zusammen-
spiel von Kranken- und Taggeldversicherung
muss verbessert werden. Die Vertragssicherheit
zwischen Netzen und Versicherern muss erhéht
werden. Die Versicherer und Modellanbieter
miissen die Moglichkeit erhalten, finanziell tiber
einen grosseren Zeitraum zu planen. Es miissen
Vorschriften fiir eine transparente Rechnungs-
legung der Versicherer erlassen werden.

Was muss der Versicherungsnehmer
leisten?

Den heute geldufigen Modellen wird oft vorge-
worfen, dass sie gute Risiken anziehen und des-
halb die ausgewiesenen Resultate durch Selek-
tion entstehen. Beweise fiir oder gegen diese
These fehlen weitgehend. Dies ist auch nicht
Thema dieser Abhandlung. Ziel der Reform muss
es aber sein, vor allem die kostentrachtigen Risi-
ken der Steuerung zuzufiihren. Wahrend Fran-
chisen erwiesenermassen vor allem gute Risiken
anziehen und kein lenkendes Potenzial haben,
ist der Selbstbehalt umso hoher, je mehr Lei-
stungen bezogen werden. Durch eine Differen-
zierung des Selbstbehaltes in der Grundversiche-
rung konnten Anreize geschaffen werden, dass
kostenintensive Risiken vermehrt die Angebote
mit Steuerung in Anspruch nehmen. Steuerung
ist nur wirksam, wenn sie iiber mehrere Jahre
ihre Wirkung erzielen kann. Durch gezielte An-
reize (Bonus/Malus, Treueprdmien, nach Bei-
trittsjahren abgestufte Prdmien) soll die Treue
zum Versicherungsmodell gefordert werden.

Die Gesetzgebung muss abgestufte Selbstbe-
halte fiir die Grundversicherung vorschreiben.
Versicherungsmodelle mit Steuerung missen
durch tiefere Ansitze fiir den Selbstbehalt privi-
legiert werden. Die Treue zum Versicherungs-
modell soll belohnt werden.
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Der Leistungskatalog

Von vielen Seiten wird immer wieder moniert,
dass der ausufernde Leistungskatalog zu héheren
Kosten fiihre. Zuverlédssige Daten, welche diese
Behauptung stiitzen, fehlen leider, wenn man
von der Studie Sommer absieht, welche doku-
mentiert, dass komplementdrmedizinische Lei-
stungen nicht an Stelle, sondern zusétzlich zur
klassischen Medizin konsumiert werden. Teuer
sind vor allem neue Abkldrungs- und Therapie-
methoden, welche aber gleichzeitig meist auch
einen unverzichtbaren Fortschritt bedeuten. Nur
die unkritische oder gar unzweckmdssige An-
wendung dieser Errungenschaften verdient es
eingeschrankt zu werden. Dies ist wiederum die
Aufgabe der Steuerung. Es wire sinnvoll, wenn
in der Einfiihrungsphase die Anwendung solcher
Methoden nur unter der Voraussetzung einer an-
gemessenen Steuerung entschiddigt wiirde. Dies
wiirde wiederum die Attraktivitdt von Care-Ma-
nagement-Modellen erhohen. Es ware aber auch
zu priifen, ob im Rahmen von Behandlungsver-
tragen die freiwillige Einschrinkung des Lei-
stungskatalogs zu erlauben ist.

Die Gesetzgebung soll die Neueinfithrung
von Abkldrungs- und Behandlungsmethoden
in der Einfithrungsphase von der Steuerung
durch Care-Management-Organisationen ab-
hédngig machen. Im Rahmen von Care-Manage-
ment-Vertrdgen soll die freiwillige Einschrin-
kung des Leistungskatalogs erlaubt werden.
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Zwangsmissiges Care-Management
in der Grundversicherung?

Mehrere parlamentarische Vorstdsse verlangen
fir die Grundversicherung das Obligatorium fiir
Care-Mangement. Prominent ist hierbei die
Motion Sommaruga, welche vom Nationalrat
im Oktober 2000 tiberwiesen wurde. Sie ver-
langt, «in der Grundversicherung das Hausarzt-
modell, respektive verwandte Modelle, wie HMO
oder Arztenetze, obligatorisch und flichen-
deckend einzufithren». Ein solcher Zwang wire
nattirlich die konsequenteste Methode, Care-
Management-Modellen zum Durchbruch zu ver-
helfen. Die Gefahr ist andererseits gross, dass
ohne den aktiven Entschluss des Versicherungs-
nehmers zur Teilnahme am Modell der Unmut
iber die neuen Einschrinkungen und die
Tendenz zu deren Umgehung gross wiirde. Der
zustindige Arzt wiirde statt zur Vertrauensper-
son zum Polizisten. Diese Situation wire den
Zielen der Steuerung abtréglich. Sollten sich
unter diesen Umstdnden die erwarteten (finan-
ziellen) Effekte nicht einstellen, wiirde die ganze
Care-Management-Philosophie kompromittiert.

Unter der Voraussetzung, dass andere griffige
Anreize gemdss den oben beschriebenen Vor-
schldgen geschaffen werden, soll zum heutigen
Zeitpunkt auf einen generellen Zwang verzichtet
werden. Ein solcher miisste gepriift werden,
wenn sich der Erfolg der Modelle auch im gros-
seren Rahmen bestétigen wiirde.
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