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Management Summary

Die politische Diskussion um die so genannten besonderen V ersicherungsformen wird im
Zusammenhang mit der laufenden Revision des Krankenversicherungsgesetzes mit unter-
schiedlicher Intensitét und wechselndem Fokus gefihrt. Managed Care, als Prinzip, als Orga-
nisationsform wie a's Instrumentarium, stésst vielerortsimmer noch auf Unverstéandnis und
Skepsis. Doch esist nicht zu bestreiten, dass schon langst gesteuert wird. Die Frage, um die es
geht, lautet: Wer steuert wen mit welchen Mitteln und welchem Fokus bzw. welche Wirkun-
gen haben die diversen Steuerungsimpulse auf die K osten-Nutzen-Optimierung des Gesamt-
systems.

Die vorliegende Literaturstudie will Klarheit und Orientierung in die laufende Diskussion um
Managed Care bringen, indem sie die wissenschaftliche Evidenz zu Qualitét und K ostenef-
fektivitdt von Managed Care-Modellen und -Instrumenten in Europa und der Schweiz identi-
fiziert, bewertet und kommentiert. Die Studie will damit folgende zentrale Fragen beantwor-
ten:

e Welche wissenschaftlichen Studien existieren fir welche Managed Care —
Organisationsformen und —I nstrumente in der Schweiz und in Europa?

e Welche Unterschiede zeigen diese Studien bezliglich Qualitdt und Kosten der Versorgung
(Behandlung und Betreuung) im Vergleich zur traditionellen L eistungserbringung?

e Inwelchem Mass sind die Resultate der européischen Studien generalisierbar bzw. auf
schweizerische Verhdltnisse Ubertragbar?

e Welche Schlussfolgerungen konnen fur die Weiterentwicklung von Managed Carein der
Schweiz — auch vor dem Hintergrund der aktuellen politischen Diskussion - gezogen wer-
den?

Auf der Basis einer ausgedehnten Literatursuche, neunzehn Expertenbefragungen und defi-
nierten Einschlusskriterien wurden aus anfanglich rund 1'500 Publikationen deren 45 fir diese
Literaturstudie identifiziert und ausgewertet. Einschlusskriterien waren einerseits Studien aus
der Schweiz, welche Managed Care- und traditionelle V ersorgung vergleichen sowie anderer-
seits systematischen Reviews, randomisierte, kontrollierte Studien und Kohortenstudien aus
europaischen Landern. Nicht berticksichtigt wurden amerikanische Arbeiten aufgrund der
eingeschrankten Ubertragbarkeit auf schweizerische Verhaltnisse.

Unter den Managed Care-Modellen sind in der Schweiz Hausarztnetze und HM O (Health
Maintenance Organisazion, vgl. Glossar und Abktrzungen in Kapitel 4) von besonderer Be-
deutung. Fur die HMO-Modelle wird in der Literatur erstaunlich konsistent ein ,, echtes®, d.h.
risikokorrigiertes Einsparpotentia von 20-30 Prozent berichtet. Dieses wird in den meisten
Arbeiten dem Gatekeeping und den alternativen V ergltungsformen wie beispiel sweise Capi-
tation (K opfpauschalen) zugeschrieben. Gatekeeping ist integraler Teil aller Managed Care-
Modelle und -Organisationen und wird von Grundversorgern im Sinne einer triagierenden
Anlaufstelle fur Versicherte wahrgenommen. Die Literatur attestiert dem Gatekeeping einen
dampfenden Effekt auf die Gesamtleistungskosten, auf den Ressourcenaufwand pro Konsul-



tation, auf den Einsatz apparativer Medizin und auf die Anzahl Konsultationen sowie Uber-
weisungen. Mit grosser Wahrscheinlichkeit ist das Einsparpotential der HMO-Modelle sub-
stantiell hoher a's dasjenige der Hausarztmodelle. Diese Einsparpotentiale werden allerdings
héufig und voreilig mit einer V erbesserung der Wirtschaftlichkeit gleichgesetzt. Obwohl wir
gute Hinweise fanden, dass sich das Verhalten von Leistungserbringern tatséchlich in Abhan-
gigkeit der Vergltungsform unterscheidet, sind zur umfassenden Beurteilung der Wirtschaft-
lichkeit Angaben zur klinischen Qualitét erforderlich. Und genau diesist ein Manko vieler
Studien, denn Einsparungen kénnen sowohl verhinderten Unnétigkeiten wie auch unterl asse-
nen Notwendigkeiten entspringen.

Die Grunde fir dieses Forschungsdefizit liegen einerseits in der ungeniigenden Datenlage im
traditionellen ambul anten Sektor. Es fehlt hier eine ambulante Statistik mit vollsténdigen
Kostendaten (unter Bezugnahme auf die Diagnose oder Diagnosegruppe), welche die Nach-
zeichnung von individuellen Krankheitsverlaufen ermoglicht. Das Bundesamt fir Statistik
(BFS) arbeitet gegenwaértig an den konzeptionellen Grundlagen fiir eine solche Datenerhe-
bung. Andererseits fehlen nach wie vor validierte und allseits akzeptierte Bemessungssysteme
fur die klinische Qualitét, welche die 6konomischen Daten in einen Kontext zu qualitativen
Ergebnissen zu stellen erlauben.

Unter den Managed Care-Instrumenten werden vor allem Guidelines bzw. Behandlungdleitli-
nien durch die Literatur gestiitzt. Viele Arbeiten belegen, dass Guidelines, d.h. eine evidenz-
basierte Orientierung der Behandlung, deren Outcome, Effektivitét und Effizienz zu optimie-
ren vermogen. Der aktuelle Forschungsschwerpunkt beztiglich Guidelines sind die so ge-
nannten Implementierungsstrategien, d.h. die Frage, wie Gesundheitsfachpersonen motiviert
werden kénnen, Guidelines konsequent anzuwenden. Eine ausschliesslich passive Verbrei-
tung von Behandlungsleitlinien (z.B. Publikation in Fachzeitschriften) 16st (zu) wenig Ver-
haltensdnderung der Fachpersonen aus. Eine umfassende I mplementierungsstrategie sind
Guideline-basierte, integrierte Behandlungsprozesse, das so genannte Disease M anagement.
Dieses Instrument kommt im européischen Raum erst jetzt zu einer breiteren Anwendung,
entsprechend finden sich (abgesehen von amerikanischen Arbeiten) noch wenige Studien zu
diesem Thema. Aufgrund der vorhandenen Evidenz hat Disease Managements jedoch ein
erhebliches Potential, um Outcome und K osteneffektivitdt der Behandlung und Betreuung
chronischer Krankheiten zu optimieren. Zur Frage ob andere Managed Care-Instrumente, wie
bei spielsweise Case Management oder Demand M anagement, eine relevante Steuerungswir-
kung entfalten, findet sich in der Literatur — trotz mehrerer Studien - nur spérlich wissen-
schaftliche Evidenz. Trotzdem erfreuen sich diese beiden Instrumente zunehmender Popula-
ritét, sowohl seitens der Krankenversicherer wie auch seitens der Versicherten.

Gesamthaft betrachtet stellt die wissenschaftliche vergleichende Evaluation von Managed
Care-Modellen/Instrumenten und von traditionellen V ersorgungsformen hohe methodische
Anforderungen’ al's auch sehr hohe Anforderungen an die Datengrundlagen. So bleibt bei vie-

" Preuss K-J, Rabiger J, Sommer JH (Hrsg): Managed Care: Evaluation und Performance-M easurement
integrierter Versorgungsmodelle. Stand der Entwicklung in der EU, der Schweiz und der USA. Schattauer
Verlag, Stuttgart 2002
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len Studien unklar, ob die beobachteten und publizierten Unterschiede bzw. Wirkungen einer
wirklichen Kausalitét', einem Selektionseffekt oder einer (zufalligen) Assoziation entspre-
chen.

Fir Managed Care-Modelle/Instrumente besteht deshalb ein erheblicher Forschungsbedarf,
unter anderem auch um die gesundheitspolitischen Diskussionen und Massnahmen auf soli-
dere Basis zu stellen. Vor dem Hintergrund der KV G-Revisionen und aufgrund der gefunde-
nen Ergebnisse der Literaturrecherche beflirworten die Autoren eine Forcierung der For-
schungs- und Forderungs-Aktivitéten vor allem in den Bereichen integrale Versorgungs-
systeme (mit Einbezug der stationéren Behandlung), Hausarztmodelle, Guideline-gestiitzte
Behandlungsprozesse und alternative Vergitungsformen. Diese Aktivitéten sollten die
Implementierung dieser Managed Care-Instrumente/M odelle wie auch deren wissenschaftli-
che Evaluation fordern und al's Grundprinzip Wirtschaftlichkeit UND Qualitét fokussieren.

' Nachgewiesener Zusammenhang zwischen einer beobachteten Wirkung und einer intendierten Ursache



Resumé : Pertinence des modéles de managed care

Les discussions politiques sur les modéles d’ assurance dites particuliéres en rapport avec la
révision en coursde laloi sur |’ assurance-maladie sont d’ une intensité variable et n’ ont pas
toujours les mémes centres d’ intérét. Le managed care (gestion des soins), en tant que prin-
cipe, forme d’ organisation ou ensemble d’ outils, reste souvent incompris et se heurte encore a
un certain scepticisme. Celafait pourtant assez longtemps que le pilotage est en pratique dans
les systémes de santé. La question qui hous intéresseici est la suivante: Qui pilote qui avec
guels moyens et quelles priorités, ou quels sont les effets des diverses impulsions de pilotage
sur I optimisation du systeme global de santé en termes de rapport colt-efficacité?

La présente étude bibliographique entend mettre en lumiere certains é éments touchant le ma-
naged care et orienter ainsi les discussions actuelles sur le sujet en identifiant, évaluant et
commentant les preuves scientifiques de I’ utilité, sur le plan de la qualité et des colts, des
modeéles et des instruments de managed care en Europe et en Suisse. L’ étude vise a cet égard
arépondre aux questions centrales suivantes:

e Quelles études scientifiques sont consacrées au managed care en Suisse et en Europe et a
guelles formes d'organisation et outils de managed care |e sont-elles?

e Quelles différences ces études montrent-elles sur le plan de la qualité et des codts de prise
en charge (traitement et soins) par rapport aux formes de prise en charge traditionnelle.

e Dans quelle mesure les résultats des études européennes sont-elles généralisables ou
applicables alaréalité suisse?

e Quelles conclusions peut-on tirer pour le développement du managed care en Suisse,
également dans |e contexte des discussions politiques actuelles sur le sujet.

Sur la base d’ une recherche bibliographique étendue, de dix-neuf interviews d'experts et de
différents critéres d'inclusion, quelque 1500 publications, dont 45 ont été retenues pour la pré-
sente étude, ont été identifiées et évaluées. Les criteres d'inclusion comportaient d'une part des
études suisses établissant des comparai sons entre prise en charge managed care et prise en
charge traditionnelle, d’ autre part des revues systématiques, des études randomisées et
controlées et des études de cohortes réalisées dans des pays d'Europe. Les études américaines
n'ont pas été retenues en raison de la possibilité limitée d'appliquer leurs résultats alaréalité
suisse.

Parmi les modéles de managed care, les réseaux de médecins de famille et lesHMO (Health
Maintenance Organization) ont une importance particuliére dans notre pays. En ce qui
concerne les modéles HMO, lalittérature S'y rapportant est assez unanime pour affirmer
qu'ils présentent un potentiel d’ économies effectif sur les colts, soit aprés correction desris-
ques, de 20 & 30%. Ce potentiel est attribué dans la plupart des éudes au Gatekeeping et aux
formes alternatives de rémunération comme la capitation. Le Gatekeeping fait partie inté-
grante de I'ensemble des modéles et organisations de managed care et il est percu par les gé-
néralistes comme un centre d'informations et de tri des assurés. La littérature spécialisée at-
teste que le Gatekeeping a pour effet de comprimer les colts généraux des prestations et les
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co(ts par consultation, et de réduire le recours aux égquipements médicaux ainsi que le nombre
de consultations et de transferts. |1 est fort probable que le potentiel d’ économies des modéles
HMO soit bien plus élevé que celui offert par les modéles de médecins de famille. Cependant,
ces potentiels sont souvent et trop facilement assimilés a une améioration de I’ économicité.
Méme si nous avons tout lieu de penser que le comportement des prestataires peut différer en
fonction de laforme d’indemnisation, il faut disposer d’indications sur la qualité clinique pour
pouvoir évaluer I’ économicité de maniére compléte. Et ¢’ est justement sur ce plan que de
nombreuses études sont lacunaires, car les économies peuvent étre réalisées aussi bien en re-
nongant a des choses superflues qu’ en ne réalisant pas des choses qui seraient pourtant né-
cessaires.

Ce d€ficit dans larecherche s explique d' une part par I’ insuffisance de données dans le sec-
teur ambulatoire traditionnel. || faudrait établir une statistique dans ce dernier secteur avec des
données completes sur les codts (en se référant au diagnostic ou au groupe de diagnostics) qui
permette de suivre les évolutions individuelles d'une maladie. L'Office fédéral de la statistique
(OFS) éabore actuellement les bases conceptuelles d’ un tel relevé de données. D’ autre part,
nous ne disposons toujours pas de systemes de mesure de la qualité clinique validés et accep-
tés unanimement qui soient a méme de placer les données économiques dans un contexte de
résultats qualitatifs.

Parmi |es outils de managed care, lalittérature spécialisée insiste sur les « guidelines » ou
lignes conductrices de traitement. De nombreuses études attestent que ces lignes conductrices,
qui visent a orienter le traitement selon des bases fondées scientifiquement, optimisent le ré-
sultat, I’ efficacité et I efficience de ce traitement. La recherche actuelle sur les lignes conduc-
trices est centrée sur les stratégies dites d'implémentation, a savoir sur la maniere de motiver
les professionnels de la santé a appliquer des « guidelines » de maniéere conséquente. Les pro-
fessionnels ne modifient que (trop) peu leur comportement lorsque les lignes conductrices ne
sont diffusées que passivement (par ex. publication dans des revues spécialisées). Le disease
management, soit un programme de gestion globale de la maladie, représente pour sa part une
stratégie compl ete d’ implémentation. Cet instrument commence a peine a étre utilisé en Eu-
rope et il n'existe en conséguence que peu d'études européennes a son sujet. Les preuves
scientifiques dans la littérature spécialisée sont rares en ce qui concerne I'impact effectif
d'autres instruments de managed care comme |e case management (gestion des cas) ou le de-
mand management (planification de la demande), méme si plusieurs étudesy ont dgja été
consacrées. Ces deux instruments ont malgré cela une cote grandissante aussi bien aupres des
assureurs qu'aupres des assurés.

Considérée globalement, I’ évaluation comparative scientifique de model es/outils de managed
care et de formes de prise en charge traditionnelle doit répondre a des exigences élevées au
niveau méthodologique.' Dans de nombreuses études, on ne sait pas clairement si les différen-

" Preuss K-J, Sommer JH (Ed.): Managed Care: Evaluation und Performance-M easurement integrierter
Versorgungsmodelle, Stand der Entwicklung in der EU, der Schweiz und der USA. Schattauer Verlag, Stuttgart
2002.
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ces ou effets qui ont été observés et publiés correspondent a une causalité effective, aun effet
de sélection ou a une association (fortuite). Le besoin en matiére de recherche sur les mode-
les/outils de managed care est donc considérable, notamment aussi dans I’ optique de disposer
de bases plus solides pour les discussions et |es mesures de politique sanitaire. Compte tenu
desrévisionsdelaLAMal et des résultats fournis par larecherche bibliographique, les auteurs
préconisent d’intensifier en particulier les activités dans les domaines des modél es de méde-
cins de famille, des processus de traitement s appuyant sur des lignes conductrices et des for-
mes alternatives de rémunération. Ces activités devraient favoriser I'implémentation de ces
modél es/outils de managed care et leur évaluation scientifique, et mettre I'accent sur le prin-
cipe de base de I'économicité et de la qualité.

" Relation attestée entre |’ effet observé et la cause voulue.
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1 Ausgangslage, Fragestellung, Methodisches Vorgehen

1.1 Ausgangslage

1.1.1 Einleitung

Die politische Diskussion um die so genannten besonderen Versicherungsformen wird im
Zusammenhang mit der laufenden Revision des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) mit
unterschiedlicher Intensitét und wechselndem Fokus geftihrt. Im Vordergrund des I nteresses
stehen die Hausarztnetze mit ihrer potenziellen Breitenwirkung. Zeitweise war sogar von &i-
ner Angebotspflicht durch die Versicherer die Rede. Das Potenzial der Arztenetze zu Kosten-
einsparungen ist indessen immer noch umstritten, weshalb das Risiko einer grossflachigen
Einfuhrung von den Versicherern nach wie vor as unkakulierbar erachtet wird.

Managed Care, as Prinzip wie as Instrumentarium, stdsst vielerorts immer noch auf Unver-
stdndnis und Skepsis. Doch esist nicht zu bestreiten, dass schon langst gesteuert wird. Die
Frage, um die es geht, lautet: Wer steuert wen mit welchen Mitteln und welchem Fokus? Und
anderseits geht es um die Abstimmung der diversen Steuerungsimpulse auf eine konzertierte
Kosten-Nutzen-Optimierung des Gesamtsystems. Die aus diesem Postulat erwachsenden Auf-
gaben erfordern bei zunehmender Ressourcenknappheit, bel sténdig wachsender Komplexitét
der Versorgung und bei der herrschenden hochgradigen Spezialisierung ein quantitatives und
gualitatives Mehr an Management. Deren Implementierung kann jedoch nicht ohne finan-
zielle Vorleistungen im Hinblick auf die Kosten-Nutzen-Optimierung erfolgen.

Es erweist sich aus den laufenden Diskursen immerhin, dass die Modelle und Instrumente des
Managed Care seit den ersten Pilotprojekten 1990 zunehmend Beachtung finden, aber auch,
dass mit einer weiteren Verbreitung teilweise recht hohe Erwartungen verkntipft werden. Die
nach wie vor fehlende Klarheit zu Managed Care im Allgemeinen und zu den neuen Versi-
cherungsformen im Speziellen, in 6konomischer wie insbesondere auch qualitativer Hinsicht,
ist der Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit. Wir werden nachweisen, dass esin der Lite-
ratur mindestens fir gewisse Sektoren des Managed Care wissenschaftliche Evidenzen fir
eine Kosten-Nutzen-V erbesserung gibt.

1.1.2 Managed Care

Es gibt eine untiberschaubare Zahl an Definitionen des Managed Care. Dabei zeigt sich auch
ein tendenzieller Unterschied zwischen dem amerikanischen und dem européischen Verstand-
nis. Einein den USA haufig gehorte Definition ist digjenige aus dem Managed Healthcare
Dictionary':

Arrangements made by payers to promote cost-effective healthcare

through establishing selective relationships with healthcare providers, de-

vel oping coordinated or integrated delivery systems, and conducting

medical management activities

" Rognehaugh R.. Managed Healthcare Dictionary. Aspen 1998
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Eine andere klassische amerikanische Umschreibung ist digjenige von Iglehard

A variety of methods of financing and organising the delivery of comprehen-
sive health care in which an attempt is made to control costs by controlling
the provision of services

Bemerkenswert ist die 6konomische Ausrichtung dieser US-Definitionen. In manchen An-
sétzen wird aber auch in den USA ein Bezug zur Qualitét hergestellt, indem tiefere Kosten
und hohere Qualitét postuliert werden. Im européischen Versténdnis werden die 6konomische
und die qualitative Komponente praktisch in allen Definitionen gleichberechtigt aufgefuhrt,
hinzu kommt hier oft eine gesellschaftliche Perspektive. Meistens wird in Europa auch auf die
Gemeinsamkeit der Verantwortung von Politik, Leistungserbringern, Versicherern und Pa-
tienten verwiesen. Eine typische européaische Definiton lautet”

A process to maximise health gain of a community within limited resources
by ensuring an appropriate range and level of services are provided and by
monitoring on a case by case basis to ensure continuous improvement to
meet national targets for health and individual health needs

Das schwei zerische Versténdnis von Managed Care, das prinzipiell mit integrierter Versor-
gung gleichgesetzt wird und sich von den Ansétzen in den USA in vielen Dimensionen
grundsétzlich unterscheidet, kommt im Abschnitt 1.1.5 zur Darstellung.

1.1.3 Die USA als Ursprung des Managed Care

Managed Care — als Begriff —hat seinen Ursprung in den USA und hier in der speziellen Ver-
sicherungsstruktur dieses Landes. Bereits 1849 wurden erste Vertrége zwischen Arbeitgebern
und Arzten geschlossen, die eine Leistungspflicht der Arzte zu einem im Voraus festgelegten
Betrag zum Gegenstand hatten”. Eine erste Beschleunigung der Entwicklung setzte dann in
den Anféngen des 20. Jahrhunderts ein, dies al's Antwort auf die Gberproportional steigenden
Gesundheitskosten und auf die intransparenten und fragmentierten V ersorgungsstrukturen.
Grossere Firmen, die traditionel| fir die Kosten der Krankenversicherung ihrer Angestellten
aufkamen, etablierten immer haufiger ihre eigenen Medical Services oder gingen Vertrage mit
den aufkommenden Medical Groups oder auch grésseren Gruppenpraxen ein, welche die
Firmenangehdrigen zu vereinbarten Preisen medizinisch versorgten. Grosse Prepaid Group
Practices wie der Kaiser Health Plan gehen auf 1930 zurlick. Immer deutlicher zeigte sich,
dass mit diesen zu fixen Preisen (Capitation) arbeitenden Organisationen und Praxen Kosten
in der Ordnung von 20 — 40 % eingespart werden konnten. Deshalb haben Verwaltung und
Grossunternehmen diese ersten Modelle des Managed Care favorisiert. Trotzdem setzte sich
die eingeleitete Entwicklung aber nur stockend fort, seitens der Arzteschaft wurde sie als Be-
drohung des Besitzstandes und der &rztlichen Autonomie bekampft, auf Patientenseite wehrte

' Iglehart JK. Physicians and the growthof managed care: Health policy report. N Engl JMed 1994; 331: 1167-71
" Angell M., Kassirer JP. Quality and the medical market place — following e ephants. N Engl. JMed 1996; 335:
883-5

" Friedmann E.S. Capitation, Integration, and Managed Care: L essons from Early Experiments. JAMA 1996;
275, 957-62
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man sich dagegen, pauschal einer anonymen Organisation oder Arztegruppe zugeteilt zu wer-
den'. Auch war die medizinische Versorgung einiger solcher Organisationen nicht ber alle
Zweifel erhaben’. Mit wenigen Einschrankungen sind dies heute noch die Argumente gegen
das Managed Care, die uns auch hierzulande vertraut sind.

Zu einer Breitenentwicklung ist es erst gekommen, als die Versicherer flexiblere und libera-
lere Produkte entwickelten und auf den Markt brachten. Heute gibt esin den USA eine un-
Ubersichtliche Vielfalt von Modellen und Strukturen des Managed Care. Einige Autoren ha-
ben das System al's "unintelligible alphabet soup of three letter health plans’ beschrieben™,
wovon sich HMO (Health Maintenance Organization), IPA (Independent Practice Associa-
tion) und PPO (Preferred Provider Organization) als die drei Grundformen des Managed Care
herausgebildet haben. Heute stellt Managed Care die dominierende Versicherungsform in den
USA dar. Essind mehr a's 70 Prozent der Amerikaner mit Krankenversicherungsschutz Mit-
glied einer Managed Care-Versicherung”. Trotz dieser massiven Marktpenetranz solcher For-
men darf nicht Gbersehen werden, dass das I mage des US Managed Care sowohl im eigenen
Lande als noch mehr in Europa umstritten ist. Diese Aussage trifft in erster Linie fir die
HMO-Praxen zu, wo die Salarisierung der Arzteschaft teils massiv vom finanziellen Erfolg
der Managed Care Organization oder der Praxis abhéngt. In Europawird Managed Care nach
US-Zuschnitt skeptisch beurteilt, einige Autoren bewerten die Entwicklung als gescheitert.
Sicher ist, dass angesichts der grundsétzlichen strukturellen Unterschiede die Ubertragbarkeit
der amerikanischen Systeme und Modelle nach Europa nicht gegeben ist'. Die vorliegende
Literaturrecherche beschrankt sich deshalb auf die Evaluation européischer Studien, dies unter
besonderer Beachtung schweizerischer Arbeiten.

1.1.4 Entstehung und Akzente in Europa

Ebenfalls unter dem Druck der Kostenentwicklung sind im Laufe der 80er-Jahre die Erkennt-
nisse und ersten Elemente des Managed Care nach Europa transferiert und an die européi-
schen Verhdl tnisse adaptiert worden. Der Adaptati onsprozess beinhaltete vor allem auch ein
Lernen aus den Fehlern und Kritiken der US-Systeme. Die Vielfalt an européischen Gesund-
heitssystemen spiegelt sich auch in den unterschiedlichen Interpretationen des Managed Care.
Besonders Skandinavien und Holland fokussieren noch heute vorwiegend auf die Instrumente
des Managed Care und weniger auf die Modelle. In diesen Landern wird zudem die Bevolke-
rung stark in die Diskussion um regional e gesundheitspolitische L ésungen einbezogen. In
Deutschland hat sich in den vergangenen Jahren ein gewisser Wandel vollzogen, indem heute

' Fairfield G., Hunter D.J., Mechanic D., Rodeff F. Managed Care: Origins, Principles and Evalution. BMJ,
1997; 314: 1823
" Angell M., Kassirer JP. Quality and the medical market place-following elephants.
N Engl JMed 1996;335: 883-5
"' Weiner J, De Lissovoy G. Razing atower of Babel: ataxonomy for managed care an health insurance plans.
J Health Politics Policy Law 1993; 18: 75-103
" Quinn K. The Sources and Types of Health Insurance. Cambridge: Abt. Associates Inc.
¥ Kloiber O. Managed Care - keine L6sung fiir die Probleme des Gesundheitswesens.
Managed Care 2004; 8: 20-22
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zunehmend auf Arztenetze gesetzt wird und die Qualitétssicherung eine dominierende Rolle
einnimmt.

In den Anféngen wurden praktisch in alen européischen Léndern in erster Linie einzelne In-
strumente des Managed Care etabliert, bel spiel sweise das Disease Management, die Prinzi-
pien der klinischen Guidelinesin Verbindung mit Evidence Based Medicine (EBM) sowie
Konzepte zur medizinischen Qualitdtssicherung. Bezeichnend fir die unterschiedlichen Ak-
zentsetzungen des Managed Care in den USA und Europaist, wie lange in Europa die ersten
Versuche mit einer finanziellen Risikobeteiligung der Arzteschaft auf sich warten liessen.
Eine hohe Penetration hat in Europain den letzten zehn bis flinfzehn Jahren vor alem das
Gatekeeping-Prinzip erreicht, das sich auf eine wachsende Zahl von Landern ausbreitet.

Eine Sonderstellung kommt im européischen Raum dem britischen Gesundheitssystem zu und
—in geringerem Mass — auch der Entwicklung des Managed Care in der Schweiz. Das
staatlich finanzierte, steuerbasierte britische System des National Health Service (NHS) als
Form des Managed Care zu bezeichnen, stdsst bei manchen Beobachtern auf Widerstand, hat
sich doch das Managed Care vielerorts gerade als marktwirtschaftliche und anreizbasierte
Antwort auf die britische Staatsmedizin profiliert. Und dennoch beinhaltet das NHS die
wesentlichen Dimensionen des Managed Care: Steuerung durch Gesundheitspolitik,
Systemmanagement und Disease Management, mit dem Ziel der Kostenkontrolle unter
Aufrechterhaltung der medizinischen Qualitét'. Der laufende Prozessim NHS durchbricht mit
gezielten Liberalisierungen und neuen Anreizsetzungen das vorwiegend nach dem Top-down-
Prinzip gestaltete System'. Die jiingste, hochstbeachtete Entwicklung in Richtung
Anreizsetzung ist die substantielle Verknipfung des Einkommens der Grundversorger mit
einer definierten und kontrollierten klinischen Qualitét™. In allen Facetten kann das NHS al's
in Europa einzigartiges System des Managed Care (im weiteren Sinn) bezeichnet werden.

1.1.5 Schweizerische Losung

Eine weniger spektakul&re, aber dennoch besondere Position nimmt das schweizerische Ge-
sundheitswesen ein, indem die Modelle des Managed Care im Krankenversicherungsgesetz
von 1996 verankert worden sind. Doch bereits ab 1990 — und damals noch auf der Basis einer
Sonderregelung — sind HM O-Praxen nach dem Staff Model a's Pilotprojekte und spéater erst-
mals in Europa als etablierte Praxisform eingefiihrt worden. Die Initiative dazu ging auf einen
Zusammenschluss von massgeblichen Versicherern zur Interessengemeinschaft alternativer
Formen der Krankenversicherung (IGAK) zuriick, die das neue Modell konzipierte, an
schweizerische V erhél tni sse anpasste, die ersten HM O-Praxen aufbaute und deren Betrieb
sicherstellte’. Die HM Os der Pionierphase waren in Besitz der Versicherer, beschéftigten

'Iglehart JK. Physicians and growth of managed care: Health policy report. N Engl JMed 1994; 331: 1167-71
" Farrer M. Die juingsten Reformen im britischen NHS aus Sicht eines Gesundheitsdirektors.

Managed Care 2004; 8: 15-17

" Roland M. Linking Physicians Pay to the Quality of Care— A Major Experiment in the United Kingdom.

N Engl JMed 2004; 351: 1448-54

"' Huber F, Hess K, Baumann Ph, Berger D. Sechs Jahre HM O Ziirich ~Wiedikon. Ein Erfahrungsbericht — 1.
Teil. Ars Medici 1996; 18: 1079-82
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angestellte Arzte und Arztinnen und wurden nach dem Prinzip der Kopfpauschalen
(Capitation) finanziert. Heute gibt esin der Schweiz 19 HMO-Praxen mit rund 100'000 Versi-
cherten' und zahlreiche Hausarztnetze unterschiedlicher Verbindlichkeit mit total rund
390'000 Versicherten'. Bereits werden einige HMO-Zentren und Arztenetze betrieben, die
ganz oder teilweise im arztlichen Besitz sind. Wie die vorliegende Studie aufzeigt, generieren
die HMOs je nach Provenienz risikobereinigte Einsparungen von 20 bis 40 Prozent (Leh-
mann; 2003). Bei den Arztenetzen ist das Einsparpotenzial umstritten und wird wesentlich
heterogener ausgewiesen, doch weisen die Studien tendenziell auf eine Kostenersparnisvon 7
bis 20 Prozent hin.

Eine weitere Besonderheit im schweizerischen Managed Care ist die Stellung des medizini-
schen Qualitétismanagements. Die Geschichte des schweizerischen Managed Careist eng mit
der Entwicklung der Qualitétssicherung in der ambulanten Medizin verknipft. Eine Medizin,
die beansprucht, die Mittel nach den Geboten der Effizienz und eines hohen Patientennutzens
einzusetzen, musste beweisen, dass sie neben den beiden Kriterien Wirtschaftlichkeit und
Patientenorientierung auch eine gute klinische Qualitat gewahrleistet. Ahnlich wiein den
USA wurden auch in der Schweiz die Qualitétssicherung und die Dokumentation des er-
reichten Qualitatslevels durch die Systeme des Managed Care ausgel st und vorangetrieben'™.

1.1.6 Die Perspektiven des schweizerischen Managed Care

Was die Zukunft des schweizerischen Managed Care betrifft, sind die Zeichen unklar und
zum Teil widersprichlich. Zu Beginn der laufenden KV G-Revisionen noch intensiv disku-
tiert, sind diese Inhalte mehrmals aus den Traktandenlisten verschwunden. Die Regierungs-
verlautbarungen sind u.E. vage und nicht geeignet, den Modellen und Instrumenten des Ma-
naged Care zum Durchbruch zu verhelfen oder wenigstens die fehlerhaften Anreizstrukturen
zu lockern. Verschiedenste Massnahmen sind diskutiert, relativiert, verworfen und immer
wieder hinausgeschoben worden. Dazu gehdren Politika wie die Aufhebung des Kontrahie-
rungszwangs, Einfuihrung flachendeckender Arztenetze, Umsetzung der Qualitétspostul ate
des KV G Art. 58, tiefere Selbstbehalte fiir Versicherte in solchen Modellen, hdhere Tarif-
werte fUr Netzérzte etc. Meist sind die Massnahmenpakete isoliert diskutiert und kaum auf-
einander abgestimmt worden. Es setzt sich jedoch langsam die Ansicht durch, dass eine
Verbreitung des Managed Care weniger durch gesetzliche Vorschriften als vielmehr durch
neue Anreizstrukturen fir ale Partner erreicht werden kann. Die néchste Debatte in den Réten
wird voraussichtlich im Friihjahr 2006 gefuhrt werden. Der Widerstand gegen neue Konzepte
kommt nicht allein aus der Reihe der Leistungserbringer, die eine Einschrankung der arztli-
chen Autonomie und des Einkommens beflirchten, sondern auch von den Versicherten, die
nicht auf die freie Arztwahl verzichten méchten.

' Forum Managed Care. Managed Care-Modellein der Schweiz im Jahr 2004. Managed Care 2004; 7: 38-39
" Forum Managed Care. Managed Care-Modelle in der Schweiz im Jahr 2004. Managed Care 2004; 7: 35-38
" Eisenring C, Hess K. Wirtschaftlichkeit und Qualitét in der Arztpraxis. Schwei zerisches Gesundheits-
observatorium 2004; Arbeitsdokument 8
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Ein wesentlicher Grund fir diese politische Zurtickhaltung ist die unklare Evidenzlage sowohl
Zu den Modellen wie zu den Instrumentarien des Managed Care. Zwar kann fir die HMOs
eine (gewisse) risikokorrigierte Kostenersparnis al's gesichert gelten, doch eignet sich diese
Form des Managed Care nur fir stadtische Agglomerationen und hat nicht das Potenzia zu
einer Breitenentwicklung. Fir dasenige Modell, das dieses Potenzial hat, die Hausarztnetze,
wird die Mdglichkeit zur K osteneinsparung immer noch sehr kontrovers diskutiert.

1.2 Fragestellung

Auf der Suche nach Evidenz fir Managed Care stellt sich die Frage, was unter ,, Evidenz*

bzw. unter , vollstandiger Einsichtigkeit* beziiglich Managed Care zu verstehen ist. In der
grundsétzlichsten Umschreibung heisst Managed Care Steuerung der Versorgung auf
System-, Organisations-, Prozess-, Vertrags- und V ergitungsebene. Wenn wir den Begriff
Evidenz hier analog zum medizinischen Bereich benlitzen wollen, kdnnte ,, Evidenz fir Ma-
naged Care" a's wissenschaftlich nachgewiesene Wirksamkeit fir eben diese Steuerung um-
schrieben werden. Unabhangig davon, auf welcher Ebene diese Steuerung stattfindet oder
betrachtet wird, greift sieimmer in komplexe Wirkungszusammenhange und Abhangigkeiten
ein. Eine beobachtete Wirkung kann also nicht ohne weiteres einer evaluierten Steuerung zu-
geschrieben werden. Diesist beispiel sweise auch der Fall in der medizinischen Forschung, wo
die Verabreichung eines Medikaments und die beobachtete Wirkung nicht in kausaler Bezie-
hung stehen missen, sondern Folge von (unbeobachteten) | nterdependenzen sein konnen.
Auch bei den hoch bewerteten Evidenzgrundlagen — z.B. randomisierten kontrollierten Stu-
dien—sind , signifikante Resultate” primér a's statistisch formulierte Wahrscheinlichkeit eines
Zusammenhanges zwischen beobachteter Wirkung und intendierter Ursache und nicht al's
Kausalitats-Wirklichkeit zu verstehen.

Diese Beschrankung der wissenschaftlichen Evidenz trifft offensichtlich fir Evaluationen von
Managed Care in besonderem Mass zu, indem hier nicht nur Wirkungen auf einzelne Indivi-
duen, sondern solche auf Organisations- und System-Ebene beobachtet werden wollen. Diese
Beschrankung bildet daher den pragmatischen Bewertungsranmen fir die vorliegende Lite-
raturstudie, welche die wissenschaftliche Evidenz zu Qualitét und K osteneffektivitat von Ma-
naged Care-Modellen und -Instrumenten in Europa und der Schweiz identifizieren, bewerten
und kommentieren will. Im Besonderen will unsere Studie folgende Fragen beantworten:

e Welche wissenschaftlichen Studien existieren fir welche Managed Care-Modelle und
-Instrumente in der Schweiz und in Europa?

e Welche Unterschiede zeigen diese Studien beziglich Qualitét und Kosten der Versorgung
(Behandlung und Betreuung) im Vergleich zu traditioneller Leistungserbringung?

¢ Inwelchem Mass sind die Resultate der européischen Studien generalisierbar bzw. auf
schwei zerische V erhéltnisse Gbertragbar?
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e Welche Schlussfolgerungen konnen fur die Weiterentwicklung von Managed Carein der
Schweiz — auch vor dem Hintergrund der aktuellen politischen Diskussion - gezogen wer-
den?

1.3 Methodisches Vorgehen

Aufgrund der Vorstudie ,, Machbarkeit eines datenbasierten Verglei chs zwischen Managed
Care und der konventionellen medizinischen Versorgung*' wurde die Form einer Literaturstu-
die gewahlt, welche Managed Care bzw. deren wissenschaftliche Evidenz auf verschiedenen
Ebenen (der System-, Organisations- und Instrumenten-Ebene) wie auch in unterschiedlichen
Dimensionen (der Qualitéts- und Kosten- (effektivitéts-) Dimension) anhand von schwei zeri-
schen und européischen Studien evaluieren soll. (Abb. 1)

Managed Care als Gesamtsystem

MC-Institutionen
* Hausarztmodelle
¢ Call Center

¢ HMO

edoing
/ ZISMYIS :1junyJayuaipnis

MC-Instrumente

¢ Gatekeeping

* Guidelines

* Case Management

¢ Disease Management

« Demand Management / Telefontriage
» Vergilitungsmodelle

Studiendimensionen: Qualitat /
Kosteneffektivitat

Quelle: Eigene Daten

Abb. 1: Evaluationsdimensionen Managed Care

In einem ersten Schritt wurden mittels festgel egter Suchbegriffe (Managed Care/ Guidelines/
Gatekeeping / Referral / Utilization / Consultation / Waiting lists / Case Management / Disease
Management / Demand Management / Telephone triage / Telephone Consultation / Call Center / Em-
powerment / Patient Involvement / HMO / Health Maintenance Organization / PPO / Preferred Provi-
der Organization) ca. 1'500 Publikationen aus den nachfolgenden Datenbanken und Zeitschrif-
ten extrahiert. Eine detaillierte Ubersicht zu den Suchergebnissen der Primérselektion ist am
Ende des Literaturverzeichnisses im Kapitel 5.3 verflgbar.

Datenbanken:

¢ The Cochrane Database of Systematic Reviews

e CENTRAL (The Cochrane Central Register of Controlled Trials)
e DARE (Database of Abstracts of Reviews of Effects)

e NHSEED (NHS Economic Evaluation Database)

" Hess K. Machbarkeit eines datenbasierten Vergleichs zwischen Managed Care und der konventionellen
medizinischen Versorgung. Projektskizze zuhanden Obsan 2004.
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e PubMed (National Library of Medicine)
e Econlit (American Economic Association's electronic bibliography of economic literature)

Zeitschriften:

e New England Journa of Medicine (NEJM)
e British Journa of Medicine (BMJ)

e Lancet (UK Medica Journal)

Die CENTRAL-Datenbank (Cochrane Central Register of Controlled Trials) ist eine umfas-
sende, systematische, bibliographische Datenbank zu kontrollierten Studien, welche von der
Cochrane Collaboration unterhalten wird. Fir die vorliegende Literaturstudie benutzten wir
»1ssue 3 —2004“ von CENTRAL, Cochrane Database of Systematic Reviews, DARE und
NHS EED sowie die Online-Versionen der Zeitschriften NEJM, BMJ und Lancet.

Diese Suche wurde fur den Schweizer Teil durch eine Befragung von Experten zu relevanten
Studien Gber Managed Care erganzt. Zwischen dem 30. November und 15. Dezember 2004
wurden insgesamt 19 Experten aus dem Gesundheitswesens und Managed Care-Bereich
schriftlich und teilweise auch telefonisch angefragt. Sdmtliche Angefragten haben auf die
Umfrage geantwortet und wertvolle Hinweise auf einschlégige Studien gegeben.

In einem zweiten Schritt wurden jene Studien extrahiert,

e welche Managed Care-Organisationen und — nstrumente mit traditionellen Formen
vergleichen (Einschlusskriterium fir européische und schweizerische Studien),

e welche Systematischen Reviews (SR, Evidenz-Level' 1a), randomisierten, kontrollierten
Studien (RCT, Evidenz-Level 1b) oder Kohortenstudien (Evidenz-Level 2abzw. 2b) ent-
sprechen (Einschlusskriterium fr européi sche Studien)

Im Rahmen dieser Einschlusskriterien wurden als Grundlage fur die vorliegende Literaturstu-
die gesamthaft 45 européische und schweizerische Studien identifiziert, welche im letzten
Schritt kommentiert und bewertet wurden. Die Bewertung der Studien erfolgte durch das
Autorenteam ohne zusétzliche statistische Evaluation.

Viele der diskutierten Managed Care-Instrumente und -Modelle sind unscharf definiert. So
bestehen beispielsweise betreffend Disease Management erhebliche Unschérfen zur , traditio-
nellen* Behandlung, denn auch hier wird koordiniert und integriert. Andererseits finden wir
Uberl appungen zwischen Disease Management und anderen Managed Care-lnstrumenten,
insbesondere zum Fallmanagement bei krankheitsspezifischen Patientengruppen, oder zur
Guidelines-Implementierung, welche ein wichtiger Teil von Disease Management darstellt.
Bei den Managed Care-Modellen werden die Grenzen zwischen HMO und Arztenetzen zu-
nehmend verwischt. Diese Unschérfen erschweren zum einen entsprechende Literatursuchen
und lassen zum anderen die Zuordnung der Studien zu den einzelnen Kapiteln teilweise arbit-
rér erscheinen.

" Oxford Center for Evidence-based Medicine levels of Evidence 2001; http://www.cebm.net/index.asp
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2 Ergebnisse der Literaturanalyse

Die Darstellung der Ergebnisse dieser Literaturanalyse gliedert sich entsprechend den in Abb.
1 dargelegten Eval uationsdimensionen (Gatekeeping, Case M anagement, Disease Manage-
ment, Demand Management, Hausarztmodellen, HM O, V ergitungsmodelle). Die jeweiligen
Unterkapitel enthalten eine allgemeine Beschreibung und Definition, eine bewertete Ubersicht
zu den Studienresultaten sowie eine Synthese und Schlussfolgerung.

2.1 Gatekeeping

2.1.1 Einleitung und Definition

Als Gatekeeping wird ein Steuerungssystem bezeichnet, in welchem ein Leistungserbringer
bei Gesundheitsstorungen prinzipiell als erste Anlaufstelle fir die Versicherten auftritt. Die
Funktion des Gatekeepers Ubernimmt in der Regel per Versicherungsvertrag ein Grundver-
sorger, der damit die Ubersicht tiber samtliche medizinischen und paramedizinischen Ver-
richtungen an seinen Patienten behalt und dadurch befahigt wird, diese durch die gesamte
Versorgungskette zu fuhren. Damit entfallen zwel der wesentlichsten Negativa des traditio-
nellen Versicherungssystems: Die Intransparenz Uber die erbrachten Leistungen (Mehrfach-
untersuchungen, unkontrollierte Spezialistenkonsultationen) und die oft mangelhafte Ab-
stimmung der einzelnen Versorgungsschritte. Vom Gatekeeping-Prinzip wird denn auch eine
hohere Versorgungsqualitét durch konsequentere Patientenfiihrung wie eine hhere Wirt-
schaftlichkeit durch Vermeidung unnétiger Untersuchungen und Weiterweisungen erwartet.

Das Gatekeeping kann in unterschiedlicher Auspragung betrieben werden. In allen Modellen
mit Gatekeeping wird die Notfallsituation ausgenommen. Viele Modelle, namentlich in der
Schweiz, nehmen auch die Gynékologie und/oder die Padiatrie ganz oder teilweise aus. In
noch liberaleren Gatekeeping-Modellen kann der Patient von Fall zu Fall aus einer Arzte-
gruppe wahlen, was im weiteren Sinn einer PPO (Preferred Provider Organization) entspricht.
Die griffigste Form des Gatekeeping wird in den USA praktiziert, indem hier die Steuerung
seitens der Grundversorger haufig auch die stationdre Versorgung (und damit ein stationéres
Case Management) einschliesst. Teils werden auch so genannte Care Manager der Versiche-
rer oder der Managed Care Organizations (MCO) eingesetzt, die Gber Weiterwei sungen und
teurere diagnostische oder therapeutische Schritte entscheiden.

Ein weiteres vermutetes Negativum der traditionellen Versicherungsform bleibt durch eine
alein auf das Gatekeeping beschrénkte Steuerung unangetastet: Der Anreiz zur Mengenaus-
weitung im System der Einzelleistungsverrechnung (fee for service) bleibt wirksam, sofern
die Leistungserbringer nicht in irgendeiner Form in die Budgetverantwortung mit einbezogen
werden. Ohne eine solche Gegensteuerung gibt es fur den Gatekeeper keinen geldwerten Be-
nefit aus seinem Gatekeeping, es erwéachst ihm aus den neuen koordinativen und administrati-
ven Verantwortungen vielmehr ein zusétzlicher Aufwand.
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2.1.2 Studienresultate

Die meisten gesichteten Studien betrachten aus diesen Griinden das Gatekeeping nicht als
eigenstandiges Steuerungs-I nstrument, sondern als integrierten Teil in einem der Managed
Care-Modelle (HMO, HAM, PPO, IPA etc)'. Es gibt auch kaum Studien zum isolierten
Gatekeeping (und anderseits gibt es keine Managed Care-M odelle ohne Gatekeeping).

Eine Ausnahme macht die Studie von Delnoij et al (Delnoij; 2000) mittels eines originellen
Approaches durch folgende Fragestellung: Sind die Gesundheitskosten in Landern mit einem
Grundversorger-Gatekeeping tiefer als in den Landern mit generell direktem Zugang zur spe-
zialisierten Versorgung? Untersucht wurde die Entwicklung der Gesundheitskosten in 18
OECD-Staaten. Die Auswertung gibt Hinweise darauf, dass die Kosten in Gatekeeping-L an-
dern langsamer ansteigen als in Systemen ohne Gatekeeping. Die Gesamtausgaben fur das
Gesundheitswesen zeigten keine Korrelation mit Gatekeeping/Non-Gatekeeping. Als starkste
Determinante fir die Hohe der Gesundheitskosten erwies sich das Bruttosozial produkt.

Im schweizerischen Tell der Literaturanalyse bieten sich zu dieser Frage primavista zahlrei-
che Studien an, denn in der Schweiz ist das HAM mit dem Gatekeeping als einzigem Steue-
rungsinstrument ein recht verbreitetes Modell. So wurde in einer der neuesten und prominen-
testen Studien, der HAMA-Studie tGiber das HAM der Region Aarau, eine risikokorrigierte
Kostenersparnis von 7 — 20 Prozent ermittelt. Doch auch dieses Ergebnis kann nicht ohne
weiteres ausschliesslich auf das Gatekeeping zuriickgeftihrt werden. Es gibt Hinweise dafr,
dass bereits durch die Einfuhrung solcher Modelle die L eistungskosten wie die Ressourcen-
nutzung sowohl fur die HAM-V ersicherten wie fir die konventionell Versicherten des glei-
chen Arztes signifikante Reduktionen erfuhren. Werblow hat diese Effekte beschrieben
(Werblow; 2004). Man kdnnte solche Beobachtungen als Innovations- oder Pioniereffekt
deuten.

2.1.3 Synthese und Fazit

Es gibt Evidenz daflr, dass ein auf das Gatekeeping beschrénktes Managed Care einen damp-
fenden Effekt auf die Gesamtleistungskosten, den Ressourcenaufwand pro Konsultation, den
Einsatz apparativer Medizin, die Konsultationszahl und die Anzahl an Uberweisungen hat.
Keine Aussage kann aber dariiber gemacht werden, welcher Teil dieser Effekte auf das Gate-
keeping und welcher auf andere Faktoren (wie z.B. Vergitungsform oder Innovationseffekt)
zurlickzufthren ist. Bevor solche reine Gatekeeping-Modelle flachendeckend eingefUihrt wer-
den, sollte genauer untersucht werden, ob die Beschrénkung auf dieses eine Instrument fir
eine effektive Steuerung gentigt oder ob integrierte Systeme auch andere Instrumente, insbe-
sondere eine &rztliche Budgetmitverantwortung oder ein PPO, mit dem Gatekeeping verbin-
den sollten.

"vgl. Glossar und Abkiirzungen in Kapitel
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2.2 Case Management

2.2.1 Einleitung und Definition

Ziel des Fallmanagements in der Gesundheitsversorgung ist, die Ablaufe um die Patientenbe-
handlung — grundsétzlich unabhangig von der Erkrankungsart — mdglichst effizient und
kosteneffektiv zu gestalten. So ist der primére Fokus des Fallmanagements haufig die Opti-
mierung administrativer Abléufe (z.B. Planung des Spitalaustritts), die Betreuung und Unter-
stiitzung des Patienten wahrend der Behandlung und die effiziente Planung und Gestaltung
der Nachsorge (z.B. Planung der Rehabilitation). Im Gegensatz zum Disease M anagement
fokussiert das Fallmanagement deutlich weniger auf krankheitsspezifische diagnostische und
therapeutische Prozesse.

Fallmanagement wurde urspriinglich Mitte der 80er-Jahre in den Bereichen der Sozialarbeit
und insbesondere zur Betreuung psychiatrischer Langzeitpatienten entwickelt. Ein Grossteil
der Literatur zu Case Management betrifft daher diese Patientengruppe. In der weiteren Ent-
wicklung wurde Case Management in die Betreuung von Betagten und Behinderten und Mitte
der 90er-Jahre in die Behandlung akut Kranker eingefihrt.

Die Funktion eines Fallmanagers oder einer Fallmanagerin besteht in der Koordination der
Patientenbetreuung, beispielsweise bei chronischen Psychiatriepatienten, um (a) deren
Betreuungs-Bedirfnisse festzustellen, (b) einen Betreuungsplan zu entwickeln, (c) die
Betreuung zu organisieren und zu Uberprifen sowie (d) den Kontakt zu den Patienten auf-
rechtzuerhalten. Ein weiterer Einsatzbereich von Fallmanagement liegt bei chirurgischen Pa-
tienten in (a) der effizienten Planung der operativen Eingriffe, (b) der optimalen Vorbereitung
der Entlassung aus der Akutbehandlung, (c) der Organisation des Ubertritts in eine nachgela-
gerte Rehabilitation bzw. nach Hause und zur Nachsorge in Zusammenarbeit mit den Haus-
arzten und den spitalexternen Diensten und (d) der Schulung bzw. Unterstiitzung der Patien-
ten in alfallig notwendigen Veranderungen ihrer Lebensstile.

Fallmanagement ist kein exakt definierter Begriff. Verschiedene M odellvarianten wurden
entwickelt und beschrieben, wobei sich diese je nach Perspektive (Leistungserbringer, Vers-
cherer, Patienten) teilweise stark unterscheiden. Eine aus Patientensicht sinnvolle Einteilung
ist beispielsweise , Brokerage” -Case Management, integriertes Fallmanagement und Self-ma-
naged Care.' Diese Varianten finden ihre Anwendung sowohl alleine wie auch in Kombina-
tion mit anderen. Im Brokerage-Modell ist dem individuellen Patienten ein Fallmanager zu-
geteilt, welcher unbefangen und institutionstunabhéngig einen Betreuungsplan entwickelt und
damit unndétige Zuweisungen und L eistungen verhindern will. Bei diesem Modell liegt die
Bedeutung auf Effizienz und K ostenreduktion und — aus der Sicht der Patienten —im Vorteil,
dass diese eine zustandige Betreuungs- und Ansprechperson haben. Die Nachteile liegen im
personellen Zusatzaufwand des Fallmanagers oder der Fallmanagerin. Nicht so im umfassen-
deren so genannten integrierten Modell, wo Fallmanagement und Patientenbetreuung zusam-
mengefasst sind, indem die Koordination der Patientenbetreuung, d.h. das Fallmanagement,

" Lee DT, Mackenzie AE, Dudley-Brown S, Chin T. Case management: areview of the definitions and practices.
J Adv Nurs 1998; 27: 933-9
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durch das behandelnde Team selbst gewéhrleistet wird. Die Wertschdpfung dieses Modells
besteht in der interdisziplingren Teamarbeit. Im Modell der Self-managed Care wird der Pa-
tient durch den Fallmanager ausgebildet und unterstiitzt, damit dieser einen grossen Teil der
K oordination seiner Betreuung selbst Ubernehmen kann. Das primére Ziel bei diesem Modell
liegt in der Stérkung der Eigenverantwortlichkeit (dem sog. Empowerment) der Patienten.

2.2.2 Studienresultate

Eine 8ltere Review der Cochrane Collaboration von 1997 analysierte 10 randomisierte, kon-
trollierte Studien zum Effekt von Case Management bei psychiatrischen Langzeitpatienten im
Vergleich zu traditioneller Betreuung (Marshall 1997): Nur die Compliance der Patienten
schien durch ein Case Management giinstig beeinflusst zu werden. Soziale Integration, Le-
bensqualitét und klinische Parameter wurden durch Case Management im Vergleich zu tradi-
tioneller Betreuung nicht verbessert. Auch wenn eine Verbesserung der Patientencompliance
ein wertvolles Resultat darstellt, fiel die Schlussfolgerung der Autoren hart aus: ,, Case Mana-
gement an sich wie auch weitere Wirkungsforschung zu diesem Thema sind von fragwurdi-
gem Wert“ (Marshall 1997). Einschrénkend ist festzuhalten, dass nur 3 der 10 Studien aus
Europa bzw. dem Vereinigten Konigreich (UK) stammten, jedoch 7 aus den Vereinigten
Staaten (USA). Obwohl alle 3 Studien zu denselben Schlussfolgerungen kommen (Marshall
1995), kdnnen Aussagen aus dem UK aufgrund der unterschiedlichen Systemcharakteristika
(staatliche Finanzierung und Steuerung) nur beschrankt auf schweizerische Verhaltnisse
Ubertragen werden.

Ein weiterer, vom staatlichen NHS im UK geférderter Forschungszweig zu Case Management
bei schweren psychiatrischen Erkrankungen (Psychosen) ging der Frage nach, ob ein , inten-
siviertes Case Management” (mehr Betreuende, kleinerer ,,Case load”) einem ,, Standard Case
Management” Uberlegen sei: Der grosse ,,UK700 Tria“ fand keine Unterschiede hinsichtlich
Lebensqualitét, sozialer Integration und Zufriedenheit der Patienten sowie beztglich Spital-
einweisungen, Hospitalisationsdauer und Kosteneffektivitéat (Burns 1999, UK 700 2000). Eine
wichtige Schlussfolgerung dieser Studien war, dass die Planung der Betreuung von psychia-
trischen Patienten vermehrt Inhalte wie beispielsweise ,, Evidence-based Practice” statt nur
organisatorische Verdnderungen fokussieren soll (, sSimply increasing the number of staff does
not produce benefits for the patients*) (Burns 1999).

Weit bessere Wirkung scheint eine ,, Self managed care” -V ariante des Case Managements -
das sog. ,, Strength model“ in der Betreuung von Patienten mit schweren Psychosen zu haben.
Diese Variante, welche vor allem die Patientenautonomie stérken will, wurde in einer grossen
schwedischen Studie Gber 3 Jahre mit traditioneller Betreuung verglichen: Obwohl soziale
Integration und klinischer Zustand nicht unterschiedlich waren, zeigten sich Patienten in der
Case Management-Betreuung zufriedener und waren seltener im Spital (Bjorkmann 2002).

Case Management wird zunehmend auch in der Betreuung von Betagten, aber noch selbstén-
digen Menschen eingesetzt. Eine italienische Studie verglich dazu den Effekt einer integrier-

" Mass fir die Bereitschaft von Patienten, von Arzten oder Pflegenden vorgeschlagene Massnahmen zu befolgen.
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ten Betreuungsform mit geriatrischer Assessment Unit und Case Management auf der einen
Seite mit traditioneller Betreuung ohne A ssessment und Fallmanagement auf der anderen
Seite. Die Betagten im Studienarm mit integrierter Betreuung mussten weniger ins Spital ein-
gewiesen werden, waren kirzer hospitalisiert, konnten ihre psychische und mentale Leis-
tungsfahigkeit 1anger aufrecht erhalten bei gleichen bzw. sogar tieferen Betreuungskosten pro
Kopf (Bernabel 1998).

Der Einsatz von Case Management im Bereich der Akutmedizin ist bis heute wenig bis gar
nicht im Rahmen von kontrollierten Studien evaluiert worden. Eine schweizerische Studie
untersuchte den Effekt eines Case Managements "mittlerer Intensitét” (definiert als Case Ma-
nagement, welches den Spitalaufenthalt nicht verlangert und die hausérztliche Betreuung
durch Reminders per Telefon oder E-Mail erganzt) auf die Entwicklung kardiovaskulérer Ri-
sikofaktoren. Im Vergleich zu traditioneller Betreuung fand die Studie keine signifikanten
Unterschiede nach 9 bzw. 18 Monaten hinsichtlich Studienendpunkte wie Blutfette, Blut-
druck, Blutzucker, Body-Mass-Index und Tabakabstinenz (Nordmann 2001).

2.2.3 Synthese und Fazit

Obwohl Case Management in seinen verschiedenen Formen seit l&ngerer Zeit in vielen Berei-
chen der Gesundheitsversorgung und in unterschiedlichen Kontexten und Krankheitsgruppen
Anwendung findet, existiert wenig Evidenz fur positive Effekte auf Krankheitsverlauf,
Betreuungsresultate oder Kosten. Der am intensivsten evaluierte Einsatzbereich von Case
Management ist die Betreuung von Langzeitpatienten mit schweren psychiatrischen Krank-
heiten: Keine der Reviews oder der grossen Studien konnten eindeutige V orteile durch Case
Management aufzeigen. In diesem Einsatzgebiet scheint auch nachgewiesen, dass allféllige

K osteneinsparungen im Rahmen verminderter oder verklrzter Hospitalisationen durch die
Case Management-bedingten M ehrausgaben kompensiert werden. Fir andere Einsatzberei -
che, insbesondere fur den Akutsektor, existieren im Rahmen unserer Einschlusskriterien kaum
wissenschaftliche Analysen.

Dieses Fazit — basierend auf den identifizierten kontrollierten Studien — kontrastiert die vor-
herrschende, sehr positive Haltung gegentiber dem Case Management. Letztere grindet in
unzéhligen Erfahrungs- und Fallberichten, welche an dieser Stelle nicht beurteilt werden kon-
nen. Tendenziell darf gefolgert werden, dass sich Case Management vor allem fir Betreu-
ungskontexte eignet, in denen wenig medizinischer Behandlungsaufwand besteht und in wel-
chen die Autonomie der betreuten Personen gestéarkt werden kann (z.B. Betagte).

2.3 Guidelines

2.3.1 Einleitung, Definition

Bel vielen Anstrengungen zur Optimierung medizinischer Prozesse hat die Abstiitzung der
klinischen Entscheidungen auf wissenschaftliche Grundlagen eine zentrale Bedeutung. Seit
Jahren ist bekannt, dass selbst die verbreitetsten Interventionen langst nicht immer jene sind,
die in empirischen wissenschaftlichen Studien a's die wirkungsvollsten bestétigt wurden, und
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dass zu signifikanten Bereichen der klinischen Praxis gar keine wissenschaftliche Grundlage
besteht. EBM (Evidenz-basierte Medizin) will diese Licke fullen. EBM kann als ,,die gewis-
senhafte, explizite und verniinftige Anwendung der besten medizinischen Informationen in
der taglichen klinischen Entscheidungsfindung” definiert werden." EBM will klinische Erfah-
rung als wichtige Voraussetzungen fur klinische Kompetenz nicht verbannen, sondern mit
medizinischer Evidenz aus wissenschaftlichen Studien verknipfen. Als Voraussetzung und
damit im Alltag Entscheidgrundlagen fur h&ufige klinische Probleme nicht immer wieder neu
gesucht und erfunden werden missen, wurden fir verschiedenste Krankheiten und in unter-
schiedlichsten V ersorgungsberei chen auf medizinischer Evidenz basierende ,, Guidelines'
entwickelt.” Guidelines sollen Arzte, Pflegende und andere Gesundheitsberufe in ihrem
Berufsalltag unterstiitzen, angemessene klinische Entscheide in der Behandlung und Betreu-
ung von Patienten mit bestimmten Krankheiten zu félen und damit die traditionelle hohe Va
riabilitdt der Behandlungsmassnahmen zu vermindern.

Eine Schwierigkeit der Guidelines oder Behandlungsleitlinien ist, dass sie zwar niitzliche In-
formationen fur den klinischen Alltag zur Verfligung stellen, haufig jedoch wenig oder keine
Beachtung bzw. Anwendung durch die Fachpersonen finden. Damit Guidelines in der tagli-
chen Praxis wirksam zur Anwendung kommen, sind daher begleitende I mplementierungs-
massnahmen erforderlich, denn Publizieren in Fachzeitschriften oder Vorstellen in Fortbil-
dungsveranstaltungen sind haufig ungentigend. V erschiedene Massnahmen stehen dazu im
Vordergrund: Einbezug der Anwender in die Entwicklung der Guidelines, kontinuierliche
Weiterentwicklung der Guidelines, eine Verankerung der Leitlinien in den klinischen Ent-
scheidabl&ufen der jeweiligen Institution sowie Audit und Feedback beziiglich Anwendung
und Wirkung der Guidelines.”

2.3.2 Studienresultate

Eine dltere Cochrane Review von 1998 sah aufgrund von 18 kontrollierten Studien gewisse
Hinweise daf Urr, dass Behandlungs- und Betreuungsprozesse sowie deren Outcome durch die
Implementierung von Guidelines verbessert wurden (Thomas, 1998): in 6 Studien wurde eine
V erbesserung der Behandlungsresultate und in 3 Studien eine Optimierung der Behandlungs-
prozesse beobachtet. Die Generalisierbarkeit der Review wird durch die Autoren allerdings
stark eingeschrankt, da 17 von 18 evaluierten Studien im Bereich Pflege und Betreuung von
Patienten mit Hypertonie, Riickenschmerzen und Hyperlipidamie durchgefihrt wurden. Zu-
dem ist die Bedeutung der Review fur Schweizer Verhaltnisse klein, da nur eine Studie aus
Europa bzw. 17 aus den USA stammen. Im Weiteren fanden wir lediglich zwei Studien, wel-
che Kontrollgruppen ohne L eitlinienbasi erte Behandlung einschlossen und bessere Resultate
durch standardisierte Behandlungsabléufe im Vergleich zu nicht-standardisierter Betreuung

' Sackett DL, Richardson WS, Rosenberg WM, Haynes RB. Evidence-Based Medicine: How to Practice and
Teach EBM. London: Churchill-Livingstone; 1997.

" Cook DJ, Greengold NL, Ellrodt AG, Weingarten SR. The relation between systematic reviews and practice
guidelines. Ann Intern Med 1997; 127(3): 210-216

" Grimsahw JM, Russell IT. Effect of clinical guidelines on medical practice: a systematic review of rigorous
evaluations. Lancet 1993; 342: 1317-1321
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beschreiben: Eine européische M ulticenter-Studie berichtet verbessertes Monitoring von
Dialysepatienten nach Einflhrung von Guidelines und eine franzésische Arbeit zeigt bessere
Resultate bei Patienten mit allergischer Rhinitis (Heuschnupfen) unter Guideline-gefuhrter
Behandlung (Ramsay 2000, Bousquet 2003). Bei beiden Studien wird der kausale Zusam-
menhang Guideline — bessere Resultate durch den sog. Hawthorne-Effekt in Frage gestellt.
Dieser Effekt besagt, dass Outcome-V erbesserungen durch die Teilnahme an der Studie per se
und nicht durch die Intervention (Einfihrung von Guidelines) bedingt sein kdnnen (Ramsay
2000).

Eine weitaus grossere Zahl an Forschungsarbeiten fokussiert verschiedene |mplementierungs-
strategien fur Guidelines mit der Begriindung, dass das alleinige Anbieten von Leitlinien ei-
nen geringen oder gar keinen Effekt auf die Behandlungsabléufe habe (Baker 2003). Evaluiert
wurden Implementierungsstrategien wie Feedback (an die behandelnden Fachpersonen), Peer-
Review, computerbasierte , medical decision support“-Systeme (medizinische Entscheidungs-
hilfe), computerbasierte L ernprogramme und verschiedene Formen von Weiterbildungsveran-
staltungen (Baker 2003, Eccles 2002, Jousimaa 2002, Lagerlov 2000, Feder 1995, Flottorp
2002, Wright 2003). Studienendpunkte sind Befolgen bzw. Nicht-Befolgen der Behand-
lungsleitlinien (Compliance der Fachpersonen), Therapieerfolge oder Patientenzufriedenheit.
Die den Arbeiten zugrunde liegenden Leitlinien betreffen die Behandlung weniger, aber hdu-
figer Krankheiten: Bronchialasthma, Angina pectoris, Harnwegsinfekte und Diabetes. Die
Studien zeigen, dass der Einsatz von Guidelines grundsétzlich sinnvoll ist, fr deren Imple-
mentierung jedoch massgeschneiderte und mehrdimensionale V orgehen notwendig sind, bei-
spielsweise indem die Benutzer der Guidelines in deren Entwicklung einbezogen werden,
regelméssig vergleichenden Feedback zu Compliance und Behandlungserfolgen erhalten und
durch attraktive Weiterbildungsinitiativen unterstiitzt werden (Baker 2003, Flottorp 2002).

2.3.3 Synthese und Fazit

Die Literaturrecherche zeigt, dass durch die Anwendung von Guidelines Behandlung und
Betreuung vieler Patientengruppen verbessert sowie effektiver und effizienter gestaltet wer-
den koénnen. Die offenen Fragen bzw. die wissenschaftlichen Studien beziehen sich denn auch
weniger auf diesen Grundsatz, sondern vielmehr auf Strategien und Massnahmen, wie Einsatz
und Anwendung von Guidelines geftrdert werden konnen: eine ausschliesslich passive
Verbreitung (z.B. Publikation in Fachzeitschriften) 16st (zu) wenig Verhaltensdnderung aus
und sollte durch die erwahnten aktiven Massnahmen (siehe oben) ergénzt werden. Damit
steigt die Wirkungskraft von Guidelines, zusétzlich erhthen sich aber auch Aufwand und
Kosten der Implementierung. Wie zurzeit in den skandinavischen Landern und dem UK, wé&-
ren auch in der Schweiz entsprechende Initiativen und Forschungsprojekte zu fordern.

25



2.4 Disease Management

2.4.1 Einleitung und Definition

Aus dem Kreis von Managed Care-Institutionen in den USA und unterstiitzt durch grosse
pharmazeutische Firmen entstand in den 80er Jahren das Konzept des Disease M anagement:
An die Stelle der heute fragmentierten Patientenbehandlung, welche auf einzelne Krankheits-
episoden und einzelne Leistungserbringer fokussiert ist, tritt eine ganzheitliche, integrale Be-
trachtung effektiver und effizienter Behandlungs- und Betreuungspfade tiber ganze Krank-
heitsverlaufe hinweg. Disease Management-Prozesse verknupfen flr eine bestimmte Erkran-
kung samtliche Massnahmen von der Pravention Uber die Diagnose, die Behandlung und die
Nachbetreuung zu einem kohérenten Prozess und bauen dabei wo immer méglich auf wissen-
schaftlicher Evidenz (Guidelines). Disease M anagement-Programme beinhalten demzufolge
Behandlungs- und Betreuungsleitlinien, Zu- und Uberweisungsprotokolle, strukturierten (IT-
basierten) Informationsaustausch sowie spezifische Weiterbildungs- und Feedback-M assnah-
men.

Disease Management-Prozesse eignen sich vor allem fir chronische Krankheiten mit grosser
Inzidenz, hohen Kosten, ausgepragter Variabilitét der medizinischen Massnahmen sowie mit
weitreichender Zersplitterung der Behandlung in viele organisatorisch getrennte Versor-
gungseinheiten. Typische Beispiele sind Diabetes mellitus, koronare Herzkrankheit, Hirn-
schlag, Asthma bronchiale, arterielle Hypertonie und verschiedene Tumorleiden. Im Gegen-
satz zum Case Management bezieht sich Disease Management immer auf definierte Krank-
heiten oder Krankheitsgruppen.

Eine besondere Bedeutung von Disease Management liegt darin, dass solche strukturierte
Prozesse auch fur Versicherte und Patienten vermehrte Transparenz schaffen. Diese Transpa:
renz gestattet, dass Patienten Mitsprache und Eigenverantwortlichkeit in einem grosseren
Ausmass als heute wahrnehmen. L eistungspakete mit definierten Inhalten, Qualitatsrahmen
und Resultatindikatoren sind fr medizinische Laien einfacher zu beurteilen als eine nicht
kommentierte Auflistung derselben Einzelleistungen. Naturlich wollen Patienten auch Uber
einzelne Massnahmen Bescheid wissen und tber deren Chancen und Risiken aufgeklart wer-
den, doch sind diese als kohérentes Ganzes fur den eigenen Krankheitsfall verstandlicher.

2.4.2 Studienresultate

Unfassend gestaltete Behandlungs- und Betreuungsabl dufe kénnen nur in integrierten Versor-
gungseinrichtungen wie bei spiel sweise amerikanischen HM Os evaluiert werden. Daher ist
auch verstandlich, dass im européi schen Raum wohl eine Vielzahl kleinerer Studien, jedoch
nur wenige grossere und kontrollierte Untersuchungen zu diesem Thema existieren. Européi-
schen Studien beschranken sich zudem haufig auf bestimmte Behandlungsabschnitte, bei-
spielsweise die Spitalbehandlung und die Nachsorge: Eine neuere Cochrane-Review analy-
sierte Studien, welche strukturierte Behandlungsprozesse im Sinne eines Disease Manage-
ment mit Standard-Behandlung von Patienten mit Hirnschlag verglichen hatten (Kwan 2002).
Die Reviewer fanden in den nur 10 mehrheitlich nicht-randomisierten Studien (nur 2 aus Eu-
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ropa) keine eindeutigen Hinweise, dass strukturierte Behandlungsprozesse bessere Ergebnisse
fur Hirnschlag-Patienten ergeben. Die Autoren der Review beméangeln jedoch, dass viele Un-
tersuchungen mit wenig aussagekréaftigen Studienendpunkten operieren und fordern weitere
Studien zu funktionsrelevanten Parametern, Lebensqualitét, Kosten etc.

Eine ebenfalls neuere Meta-Analyse Uber 102 Publikationen analysierte die Wirksamkeit un-
terschiedlicher Interventionen in 118 Disease M anagement-Programmen fUr Patienten mit
chronischen Krankheiten (Weingarten 2002). Die Konklusion der Review war, dass Disease
Management-Programme zu stérkerem Befolgen von Behandlungdleitlinien (Guidelines) und
verbesserter Kontrolle der Krankheitssymptome fiihren. Die Bedeutung dieser Meta-Analyse
fur die vorliegende Literaturstudie wird dadurch eingeschrankt, dass ein Grossteil der einge-
schlossenen Arbeiten aus den USA stammen und mehrheitlich nicht Disease Management-
Programme als Ganzes, sondern definierte Interventionen (Ausbildung von Patienten und

L eistungsanbi etenden, Feedback-Systeme, finanzielle Anreizmodelle) evaluiert wurden.

Eine interessante Schweizer Review analysierte Studien zum Einfluss von Patienten-Training,
Screening fir Retinopathie und Nephropathie' sowie von weiteren multifaktorieller
Interventionen bei Patienten mit Typ 2 Diabetes mellitus (Gozzoli 2001). Mittels PC-basierter
Modell-Simulation wurde der Einfluss dieser verschiedenen Disease Management-Strategien
auf Kosteneffektivitét und Lebenserwartung evaluiert. Die Autoren schliessen aus ihren Be-
rechnungen, dass vor alem multifaktorielle Interventionen mit Kontrolle kardiovaskul &rer
Risikofaktoren sowie friiher Diagnose und Behandlung diabetischer Komplikationen |ebens-
verlangernd und kostensenkend wirken. Diese Schlussfolgerung, dass intensive (und standar-
disierte) Betreuung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 den klinischen Verlauf und die
K osteneffektivitédt verbessert, wurde auch in anderen Studien gezeigt (Gray 2000, Olivarius
2001).

Ein wesentlicher Fokus von Disease Management-Programmen ist die Stérkung der Patien-
tenautonomie. Deshalb sind im Umfeld von Disease Management héufig Selbstbehandlung-
und Trainingsprogramme fur Patienten zu finden. Dass solche Initiativen Behandlungsresul -
tate und Kosten zu vermégen zu beeinflussen vermogen bzw. verbessern, wurde in Studien
um Patienten mit Asthma oder Colitis ulcerosa (chronische Dickdarmentziindung) gezeigt
(Gibson 2003, Robinson 2001).

2.4.3 Synthese und Fazit

Disease Management ist heute vor allem in den USA sehr verbreitet und findet in Europa erst
allmahlich eine grossere Anwendung (z.B. Deutschland). Entsprechend stammt auch das Gros
der wissenschaftlichen Arbeiten zum Disease Management aus den USA, wahrend nur ver-
einzelten Studien aus Europa publiziert wurden. In der vorliegenden Literaturstudie konnen
wir deshab nur punktuelle Evidenz-Hinweise zum Disease Management berichten. Immerhin
scheinen Patienten mit chronisch rezidivierenden Krankheiten und hohem bzw. haufigem

' Netzhauterkrankung
" Nierenerkrankung
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Betreuungsbedarf (z.B. Diabetes mellitus und Asthma) von Disease Management-Program-
men zu profitieren. Eine wesentliche Bedeutung fur den Erfolg von Disease M anagement-
Initiativen hat die Stérkung der Selbstbehandlung und der Patientenautonomie. Trotz der zur-
zeit sparlichen Evidenz durfte das Instrument des Disease M anagements auch im schwei zeri-
schen Umfeld ein grosses Potential beziglich verbesserter Resultate (qualitative Outome) und
K osteneffektivitét der Behandlung und Betreuung chronischer Krankheiten aufweisen.

2.5 Demand Management

2.5.1 Einleitung, Definition

In den vergangenen Jahren wurden verschiedene neue telefon- und internetbasierte Dienst-
leistungen entwickelt mit dem Ziel, die Nachfrage (Demand) nach V ersorgungsleistungen zu
steuern: Insbesondere tel ef onische Beratungsdienste bzw. Telefon-K onsultationen haben in
Skandinavischen Landern und im englischen National Health System (NHS) eine grosse
Verbreitung und auch Akzeptanz gefunden. Der umfangrei chste diesbeziigliche Dienst ist der
»NHS Direct”, ein nationales Callcenter im englischen NHS. Telefonberatungssysteme um-
fassen verschiedene Einsatzgebiete:

e Triage: Steuerung und Optimierung des Zugangs zu L eistungserbringern durch Triage der
Symptombilder und Beratung der Patientinnen und Patienten beziiglich Abklérungsgang,
Behandlungsweg und Dringlichkeit. Aus fachlichen, ethischen und nicht zuletzt standes-
rechtlichen Griinden werden dabel keine Diagnosen gestellt.

e Falmanagement: Vor alem bei chronischen Krankheiten wie Asthma, Diabetes oder
Chronischer Herzinsuffizienz ermdglicht die Telefonberatung ein Monitoring krankheits-
spezifischer Symptome und damit eine effektivere Behandlung und verbesserte Complian-
ce der Patienten. Telefonberatung kommt zudem im administrativen Fallmanagement zum
Einsatz, bei spielsweise zum Follow-up von Patienten nach Spitalentlassung, in Préven-
tionsprojekten oder Screeninginitiativen (vgl. Kapitel ,, Case Management").

e Second opinion oder Beratungen: Telefonisch, meist von Patienten eingeholte
Zweitbeurteilung oder einfache Beratung vor nicht notfallméssigen Abkl&rungen oder
Eingriffen.

e Telekonferenzen: In Videokonsultationen kdnnen Fragen zu Patienten beispielsweise mit
geografisch entfernten Spezialisten diskutiert werden und Behandlungspfade definiert
werden.

Die wesentlichen Vorteile von Telefonberatungsdiensten fir Patienten sind Verfligbarkeit
rund um die Uhr, rascher und einfacher Zugang zu &rztlichen oder pflegerischen Fachperso-
nen und keine Wartezeiten. Vorteile fiir Arzte und andere Fachpersonen sind die Moglichkeit
zu haufigerem Follow-up, Reduktion oder Triage vor allem notfallméssiger Arzt- und Haus-
besuche ausserhalb der Arbeitszeiten.

" Car J, Sheikh A. Tel ephone Consultations. BMJ 2003;326:966-969
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2.5.2 Studienresultate

Bei Studien zu Telefonberatungssystemen sind zwei unterschiedliche, grundsétzliche Evalua-
tionsdimensionen zu unterscheiden sind: (1) Evaluation der Sicherheit und Effektivitét von
Telefonberatungen und abgegebenen Empfehlungen sowie (2) Evaluation der Wirkungen von
Telefonberatung auf Umfang und Art der Inanspruchnahme von Gesundheitsl eistungen.

Zwei grosse englische Studien evaluierten ein so genanntes "out-of-hours' Telefonkonsulta-
tionssystem in einer englischen Region (Population 97'000 Personen), welches von Pflege-
fachpersonen betrieben wird. Die,, out-of-hours* Telefonberatungen wurden nur werktags
abends und Uber das Wochenende angeboten. Studienendpunkte waren einerseits Sicherheit
der Telefonberatung (Mortalitét innerhalb von sieben Tagen nach Anruf) und andererseits die
Haufigkeit von "out-of-hours'-Arztbesuchen, Spitaleinweisungen und Zuweisung zu Notfall-
stationen. In der Studienperiode benutzen 10.4 % der Gesamtpopulation den Telefonbera
tungs-Service, ca. 75% davon einmalig, 15% zweimalig und 5% drei- und mehrmals. Die
Autoren fanden wahrend der Studienperiode signifikant weniger "out-of-hours'-Arztbesuche,
Hospitalisationen und Notfall-Zuweisungen a s in den Kontrollperioden (Lattimer 1998). In
der anschliessenden K ostenanalyse berechneten die Autoren, dass die Kostenreduktion durch
die tiefere Inanspruchnahme der Leistungen grosser war als die zusétzlichen Kosten zum Be-
trieb des Telefonkonsultationsdienstes (L attimer 2000). Einschrankend ist festzuhalten, dass
K ostenanalysen aus dem englischen NHS infolge der sehr unterschiedlichen Finanzierungs-
arten nur bedingt auf Schweizer Verhaltnisse tbertragbar sind.

In der Schweiz bestehen zurzeit zwei Telefonberatungsdienste, wel che beide unabhangig von-
einander evaluiert wurden. In der einen Studie wurde im Rahmen eines kontrollierten popul a
tionsbasierten Kohortendesigns der seit Oktober 2000 bestehende &rztliche Telefonberatungs-
dienst von Medgate evauiert (Berchtold 2004). Wahrend den zwei Studienjahren benutzten
diesen Service 1.2% der rund 40'000 Versicherten mit Gratiszugang zur Telefonberatung. Die
Anrufenden werteten Attraktivitdt und Nutzen der Telefonberatung ausgesprochen hoch. Die
Compliance, d.h. das Befolgen der &rztlichen Telefonratschlége durch die Anrufenden, war
gut und lag fiir die inhaltlichen Empfehlungen («Arzt/Arztin aufsuchen» oder «Selbstbe-
handlung») bei 65 bis 72 Prozent bzw. bei 93 bis 100 Prozent fur die Empfehlung hinsichtlich
der Dringlichkeit, mit der ein &rztlicher Rat eingeholt werden soll. Im Vergleich zu zwei
Kontrollgruppen war der Gesundheitszustand der Anrufenden in der Interventionsgruppe sig-
nifikant schlechter. Obwohl intensiv untersucht wurde, welchen Einfluss der Telefonbera-
tungsdienst auf die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen (und deren K osten) hat,
konnten aufgrund methodischer Schwierigkeiten im Sinne moglicher unberticksichtigter Se-
|ektionseffekte keine schllissigen Aussagen vorgelegt werden.

Die zweite Schweizer Studie evaluierte qualitative Aspekte des Telefonberatungsdiensts der
medi-24 (Meer 2003). Untersucht wurden Abweichungen der Anrufenden mit Bezug auf ihre
Selbstbeurteilung (Dringlichkeit, notwendige klinische Handlungen) gegentber der Beurtel-
lung anlasslich der Telefonberatung durch die Fachperson. In 67% wich die Selbstbeurteilung
des medizinischen Laien beziiglich seiner Gesundheitsbeschwerden von der Beurteilung der
Fachperson hinsichtlich der vorzunehmenden Handlung und deren Dringlichkeit ab. Die
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mittlere Compliance des Anrufers zum Triageentscheid von medi-24 betrug 53%. Die Studie
lasst keine quantitativen oder qualitativen Aussagen zur Wirkung der Telefonberatung zu.

2.5.3 Synthese und Fazit

Die vorliegenden Studien aus dem UK und der Schweiz belegen, dass Telfonberatungsdienste
sinnvoll sind und einem Beduirfnis eines heute noch kleinen, aber wachsenden Teils der Ver-
sicherten und Patienten entsprechen. Bemerkenswert dabei ist die rund zehnmal hdhere Be-
nutzerrate im englischen NHS. Die Compliance-Rate, d.h. die Wahrscheinlichkeit, dass Emp-
fehlungen aus der Telfonberatung befolgt werden, ist soweit beurteilbar in &hnlichen Rahmen.
Ebenfalls Ubereinstimmend finden sich in keiner Studie Hinweise flr eine Einschrankung der
Patientensicherheit. Mit Ausnahme der fir Schweizer Verhatnisse nur eingeschrankt aussa-
gekréftigen englischen Studien, gibt es keine Evidenz, dass Telefonberatungsdienste Art, Um-
fang und Kostenfolgen der Inanspruchnahme von V ersorgungsl eistungen giinstig beeinflus-
sen. Dass esin der grossen populationsbasierten Studie zum Telefonberatungsdienst von
Medgate trotz aufwandiger Morbiditéts-Erhebungen nicht gelang, alle Selektionseffekte mit
Sicherheit auszuschliessen, ist ein wichtiger Hinweis fir dhnliche, zukiinftige Studien.

2.6 Hausarztmodelle

2.6.1 Einleitung und Definition

Als Hausarztmodell (HAM) wird ein érztliches Betreuungsmodell bezeichnet, (@) in welchem
der Hausarzt die Grundversorgung sicherstellt, (b) als Gatekeeper den Patienten zum Facharzt
bzw. in das Spital weist und (c) als Fallmanager das L eistungsgeschehen steuert'. Das HAM
ist nicht eine exakt umschriebene Entitét, sondern eine ausgesprochen heterogene Modell-
gruppe mit hoher Variationsbreite. Dies trifft insbesondere auf die Netzverbindlichkeit fir die
Arzte zu, die sich in einem HAM zusammenschliessen. Am liberalen Ende der Skala handelt
es sich um lose Arztevereinigungen, die sich gegeniiber dem Versicherer zu einem Gatekee-
ping verpflichten. Esist umstritten, wie weit solche Vereinigungen als Modelle des Managed
Care gelten konnen. Auf der andern Skalenseite gibt es eine Vielzahl von straffer gefiihrten
Modellen mit &rztlicher Budgetverantwortung und zahlreichen Obligatorien wie z.B. regel-
massige Teilnahme in einem strukturierten Qualitétszirkel, Offenlegung der L eistungsstatisti-
ken, gemeinsame Guideline-Entwicklung etc. Solche Modelle kdnnen durchaus denjenigen
der amerikanischen |PA gleichgesetzt werden. Nicht nur in der Schweiz zeigt sich die Ten-
denz, dass die Grenzen zwischen HAM und HMO zunehmend verwischen. Das HMO-Modéll
ist unter diesem Aspekt lediglich ein straff organisierter Sonderfall des HAM und zeichnet
sich aus durch ein besonders hohes Potenzia zur Steuerung von K osten und Qualitét.

Diese fast untiberschaubare Heterogenitét spiegelt sich auch in der Vielfalt der Studien, die
aus den gleichen Griinden haufig nicht mit einander vergleichbar sind. Die meisten Studien

" Berchtold P, Michel-Alder E (Hrsg.). Die Umarmung des Hippokrates, Systemintegration im
Gesundheitswesen. EMH, Schweizerischer Arzteverlag AG, Basel 2003: 288
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behandeln einen Speziafall innerhalb der weiten Skala. Es gibt keine Studie, die dasHAM
deskriptiv, qualifizierend und in den Implikationen auf K ostenersparnisse analytisch behan-
delt. Wegen der zunehmenden Verbreitung solcher Modelle unterschiedlichster Provenienz
und wegen der damit verbundenen politischen Implikationen arbeiten in praktisch allen euro-
péischen Léandern die zustandigen Instanzen an konkreten Definitionen: Unter welchen Pra-
missen ist ein HAM ein HAM. In der Schweiz tut dies insbesondere der HAM-Dachverband
med-swiss.net. Diese Definition ist schon deshalb unerlasslich, well teilweise je nach Aus-
gestaltung und ,, Griffigkeit* des Modells differenzierte Versicherungsleistungen, reduzierte
Versicherungspramien oder gar Erhalt oder Nichterhalt eines &@rztlichen Versicherungsver-
trags diskutiert werden.

Allen Spielarten von HAM gemeinsam ist das Gatekeeping (vgl. Kapitel 2.1). Aus den HAM-
Studien kann jedoch keine Aussage Uber das Pro und Contra dieses zentralen Prinzips ge-
macht werden, dasich die Modellein den Ubrigen Elementen und Charakteristiken stark un-
terscheiden. Dazu kénnen gehoren:

e Budgetverantwortung (Bonus-Malus-System bis full capitation)

e Grad der Gatekeeping-Liberalisierung (Gynakologie, Padiatrie)

e Teilnahme an Disease Management Programmen

e Nutzung klinischer Guidelines

e Tellnahme an strukturierten Qualitétszirkeln

e Qualitdtsdokumentation (bis Zertifizierung)

e gemeinsamer Leistungseinkauf (inkl. PPO)

e Organisationsform (Generierung eines Selbststeuerungsmechani smus)
e wissenschaftliche Datenanalyse

e Prémiendifferenzierung

Esist unbekannt, welches Element/Charakteristikum eines bestimmten HAM prioritér fir
alféllige Kosteneffekte verantwortlich ist. Esist zudem schwierig, Kostenvorteile auf Grund
einer Risikoentmischung von solchen durch effizientere Behandlungssteuerung zu differen-
zieren. Am ehesten finden sich dazu Hinweise in Untersuchungen zu den HMO-Modellen
(Kap. 2.7.). Teillweise zeigt sich auch ein so genannter spillover effect, indem nach Etablie-
rung eines HAM auch die Nicht-HAM-V ersicherten kostengiinstiger versorgt werden.

2.6.2 Studienresultate

In unserer Recherche und im Rahmen unserer Selektionskriterien fanden wir keine européi-
schen Studien und nur vier Schweizer Studien zu HAM bzw. drei gemischte Studien zu HMO
und HAM. Dies zeigt, dass das HAM in der Schweiz im Gegensatz zum Ubrigen Europa eine
gewisse Etablierung erreichen konnte, aber auch, dass die Abgrenzung zwischen HAM und
HMO zunehmend arbitréar wird.
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Die schweizerischen HAM-Studien analysieren das Pionier-HAM Wintimed sowie den Ver-
ein der Hausérzte der Region Aarau (HAMA-Studie). Die beiden Wintimed-Studien datieren
aus den friheren Jahren dieses Modells (Buhrer, 1997; und Marti, 1999) und weisen auf eine
K osteneinsparung von 25 — 26 Prozent hin, die jedoch nur beschrankt risikokorrigiert ist.
Deshalb kénnen die Resultate nicht generalisiert werden, zeigen aber als erste Studien zu die-
sem Modell eine positive Tendenz auf, die sich in spéteren Studien bestétigt. Die HAMA -
Studie (Schwenkglenks, 2002) ist neueren Datums und kann als eine der wissenschaftlichen
Referenzstudien tiber HAM bezeichnet werden. Die Autoren beschreiben eine Kosteneinspa-
rung von 7 — 19 Prozent gegenliber einem weitgehend identischen Vergleichskollektiv. Da
dieses Modell praktisch als einziges Steuerungsmodell das Gatekeeping aufweist, werden die
Einsparungen diesem Prinzip zugeschrieben. Weil der kausale Zusammenhang nicht bewiesen
werden kann, empfehlen die Autoren, die Resultate mit grosser Vorsicht zu interpretieren.

Die gemischten Studien HMO und HAM basieren alle auf dem umfangreichen Datenmaterial
des Projekts INCENTIVES der SWICA, das durch das Sozial 6konomische Institut der Uni-
versitét Zurich mehr oder weniger laufend ausgewertet wird. Auf der Basis dieser Daten sind
verschiedene Studien entstanden (Zweifel, 2003; Lehmann 2003a), ferner die sehr beachtete
Dissertation von H.J. Lehmann mit dem Titel Managed Care: Kosten senken mit alternativen
Krankenver sicherungsformen? (Lehmann 2003). Der HAM-Teil dieser Arbeiten bezieht sich
auf die SWICA-Modelle Favorit Casa, (ein Gatekeeping-Modell ohne &rztliche Budgetmit-
verantwortung ist) und Favorit Medica (ein reines Listenmodell, im weiteren Sinn PPO). Der
Fokus all dieser Studien liegt auf der Risikoentmischung sowie der Analyse desjenigen Teils
der Kostenersparnisse, der nicht auf einer Risikoentmischung beruht. Die so ermittelte risiko-
korrigierte Einsparung wird mit 24.0 Prozent (1998) mit sukzessiver Abnahme auf 13.5 Pro-
zent (2002) angegeben.

2.6.3 Synthese und Fazit

Die beachtliche Zahl an schweizerischen HAM-Studien (bei Fehlen solcher Untersuchungen
in den Ubrigen européischen Léndern) weist auf die Bedeutung dieses Modellsin der Schweiz
hin, wo &rztliche Netzwerke eine gewisse Verbreitung gefunden haben und in den gesund-
heitspolitischen Diskussionen gelegentlich a's potenzielle L 6sung bezeichnet werden. Ten-
denziell weisen die untersuchten Arbeiten eine Kostenersparnis von 7 bis 26 Prozent nach.
Vorsichtig kann man daraus den Schluss ziehen, dass das HAM ein gewisses Einsparpotenzial
aufweist, das jedoch nicht mit gentigender Evidenz erwiesen ist.

Namentlich die Versicherer bezweifeln die Generdisierbarkeit der Resultate, welil

e dieuntersuchten HAM eine sehr heterogene Struktur hinsichtlich des Steuerungsinstru-
mentariums aufweisen,

e L angzeitbeobachtungen noch nicht vorliegen (die SWICA-Studien zeigen eine Uber die
Zeit deutlich sinkende Ersparnis, was auf einen initialen ,, Pioniereffekt deutet),

e ihr administrativer Aufwand fir solche Modelle in den Studien nicht berticksichtigt wird.
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Bei allen positiven Tendenzen besteht ein weiterer Abklérungsbedarf auf der Basis klarer De-
finitionen der notwendigen Charakteristika resp. Steuerungsinstrumente eines HAM. Auch
eine Verbindung dieses Modells mit einer substantiellen arztlichen Risikobeteiligung sowie
mit PPO-Listen flr die Gatekeeper ist nicht erforscht.

2.7 HMO (Health Maintenance Organization)

2.7.1 Einleitung und Definition

AlsHMO wird eine Managed Care-Organisation bezeichnet, welche die Bereitstellung und
Finanzierung einer umfassenden medizinischen Versorgung Gbernimmt'. Es haben sich fol-
gende Grundtypen durchgesetzt":

e Staff Model: Arzte im Angestelltenverhaltnis mit fixem Sal&r, evt. Erfolgsbeteiligung tiber
ein Bonus-Malus-System

e Group Model: Arzte sind al's Partner Eigentiimer einer oder mehrerer Gruppenpraxen, die
mit der HM O Behandlungsvertrage abschliessen. Vergltung meist tber Capitation oder
ausgehandelte Einzelleistungsvertrage

e Independent (oder: Individual) Practice Association IPA: Arzte in eigener Praxis (oder €in
Arzteverbund) schliessen Behandlungsvertrage mit der HMO ab.

In der Schweiz wird Ublicherweise unter HMO die Praxis selbst und nicht die tibergeordnete
Managed-Care-Organisation verstanden. Vorherrschend ist hier das Staff Model (SanaCare
und SWICA), es gibt seit einigen Jahren aber auch das Group Model und die IPA (MediX,
Wintimed, Gesundheitsplan HMO Basel), wobei die Grenzen zwischen diesen beiden Katego-
rien zunehmend verwischen. Heute gibt es 19 HMO-Praxen und 3 IPA-Netze mit insgesamt
etwas Uber 100'000 Capitation-V ersicherten', entsprechend lediglich 1.7 Prozent der gesam-
ten Versichertenzahl.

2.7.2 Studienresultate

Noch stérker als bei den HAM ist die Schweiz beim HMO ein européisches Pionierland. Un-
sere Recherche hat 12 schweizerische Studien zu diesem Modell ergeben, im tbrigen Europa
jedoch keine einzige. Die erste Schweizer HMO-Praxis geht hier auf 1990 zuriick, ein Staff
Model diverser grosserer Versicherer, die sich zu diesem Zweck zur I nter essengemeinschaft
alternativer Formen der Krankenversicherung (IGAK) zusammengeschl ossen hatten. Nach
einer Pilotphase mit drei HMO-Praxen, die von einer umfassenden Evaluation durch das

' Berchtold P, Michel-Alder E (Hrsg.). Die Umarmung des Hippokrates, Systemintegration im
Gesundheitswesen. EMH, Schweizerischer Arzteverlag AG, Basel 2003: 288
"' Sommer J.H. Health Maintenance Organizations: Erwartungen und Erfahrungen in den USA. Beitrag des
Wirtschaftswissenschaftlichen Zentrums der Universitét Basel. 1992: Band 12
"' Forum Managed Care. Managed Care-Modelle in der Schweiz im Jahr 2004. Managed Care 2004; 7: 35-39
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Bundesamt fur Sozialversicherung (BSV) begleitet war, konnte sich dieses Modell in stédti-
schen Agglomerationen etablieren'.

Die gefundenen Studien lassen sich in drei Gruppen mit je vier berticksichtigten Arbeiten
gliedern:

e Dieerwdahnte Evaluation der Pilot-HMOs der IGAK durch die Prognos AG im Auftrag
des BSV (Datenmaterial 1990-1994) (Prognos 1998 a-d).

e DieEvauation desHMO-Plans der Universitét Genf durch das Institut fir Sozial- und
Praventivmedizin der Universitdt Genf (Datenmaterial 1991 — 92) (Perneger 1995,
Perneger1996a-b, Etter 1998)

e Die Auswertung neueren Datums des Projekts INCENTIVES der SWICA durch das So-
zialbkonomische Institut der Universitét Zarich (Datenmaterial 1999 — 2003) (Lehmann
2003, Lehmann 2003a/b, Zweifel 2003).

Die BSV-Evauation der IGAK-HMO-Praxen umfasst insgesamt 6 Forschungsberichte, wo-
von wir vier fur unsere Recherche berticksichtigt haben. Im Synthesebericht werden die Er-
gebnisse aler Evaluationen zusammengefasst. Der Kostenvorteil der untersuchten HM Os
gegenlber einem traditionellen Referenzkollektiv wird mit 30 — 35 Prozent ausgewiesen. Da-
bei konnte sich die Risikobereinigung nur auf Alter, Geschlecht, subjektiven Gesundheitszu-
stand und Region stlitzen, teils waren die Datensétze unvollsténdig und zwischen den beiden
Studienkollektiven nur ungentigend vergleichbar. Die Patientenzufriedenheit ist in beiden
Kollektiven nahezu gleich. Die ebenfallsim Rahmen der BSV-Evaluation durchgefihrte kli-
nische Outcome-Studie (Hypertonie-Management) zeigt hinsichtlich der Therapieergebnisse
keine Unterschiede, weist aber einen signifikant tieferen Ressourceneinsatz der HM Os nach.
Diese dlteren Studien aus den Anféangen des Managed Care weisen auf Uberraschend positive
Tendenzen hin, eignen sich aber weder zur Verallgemeinerung noch zur Ubertragung der Er-
gebnisse auf heute.

Eine dhnliche Beurteilung erfahren die Evaluationen der etwas speziellen HMOs der Univer-
sitét Genf. Auch sie stammen aus der frihesten Zeit des schwei zerischen Managed Care. Es
handelt sich um drei before-after-Analysen (Vergleich der gleichen Kollektive vor und nach
Eintritt ins HMO-Modell) und eine Wechslerstudie. Anders als in den BSV-Evaluationen
wird die Patientenzufriedenheit in den HM Os negativer alsin den Vergleichskollektiven be-
urteilt. Die Anzahl der Arztkonsultationen und Hospitalisationen sind vor und nach HMO-
Eintritt gleich, ebenso der subjektive Gesundheitszustand.

Die neuesten und reprasentativsten HMO-Studien sind digjenigen auf der Basis der SWICA-
Datensétze aus dem INCENTIVES-Projekt, die in mehreren Studien des Sozial 6konomischen
Instituts der Universitét Zirich und in Form der Dissertation von H. J. Lehmann (Lehmann
2003) ausgewertet worden sind. Durch Einfihrung eines , latent health status* gelingt es den
Autoren, zwischen echten K osteneinsparungen und den Effekten der Risikoentmischung zu

" Huber F, Hess K, Baumann Ph, Berger D. Sechs Jahre HM O Ziirich-Wiedikon. Ein Erfahrungsbericht — 1. Teil.
ArsMedici 1996; 18: 1079-82
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unterscheiden. Fir die HM Os werden so echte Ersparnisse (,,total efficiency advantage®) von
29.5 Prozent (1998) bis 33.6 Prozent (2002) errechnet, die den Effekt der (ebenfalls nachge-
wiesenen) Risikoentmischung deutlich Ubersteigen. Anders als bei den HAM weisen die
HMO-Ergebnisse eine grosse Stabilitét tber den Untersuchungszeitraum auf. Diese neueren
wissenschaftlichen Arbeiten sind geeignet, eine generelle Aussage liber das Einsparpotenzial
der HM Os zu machen, auch wenn sie sich auf einen einzigen Versicherer mit gewissen Ei-
genheiten seiner Managed Care-Modelle beschranken.

2.7.3 Synthese und Fazit

Die ausgewahlten Studien sind grosstenteils veraltet und stammen aus der Frihzeit des
schwei zerischen Managed Care. Auch sind bei einigen dieser Arbeiten die Datenlage
und/oder der methodol ogische Ansatz ungentigend. Eine generalisierbare Aussage, die sich
auf aktuelles, sehr umfassendes Datenmaterial stiitzt und die Risikoentmischung mit einem
originellen Ansatz neutralisiert, stammt aus den Studien des Sozial 6konomischen Instituts der
Universitdt Zarich.

Auch wenn die zwdlf ausgewahlten Studien zum HMO-Modell weder von der Aktualitét,
vom Studiensetting noch von der Art der Risikokorrektur her vergleichbar sind, so fallt auf,
wie konsistent die untersuchten Arbeiten auf einen Kostenvorteil der HMOs von 20 — 30 Pro-
zent hinauslaufen. Man kann daraus mit grosser Wahrscheinlichkeit auf ein substantielles
Einsparpotenzial des HMO-Modells schliessen, das deutlich sicherer und hoher als dasjenige
der HAM ist.

Keine Aussage kann aus den verfligbaren Studien gemacht werden, ob solche Kostenvorteile
auf die Generierung von Uberfllssigen Leistungen im konventionellen Versicherungsmodel |
oder durch die Vorenthaltung von sinnvollen Leistungen im Managed Care-Modell zuriickge-
hen. Auch wird, bis auf die aufwandige Hypertonie-Studie der Jahre 1991 — 93, nirgends ein
Bezug zur Outcome-Qualitét hergestellt. Kosten-Nutzen-Vorteile kdnnen nur al's gesichert
gelten, wenn sie mit der gleichen medizinischen Qualitét erzielt werden. Die zu vergleichen-
den Systeme muissten beide einem konsequenten qualitativen Rating unterzogen werden, was
bei der Berticksichtigung auch von Outcome-Indikatoren mit einem massiven Aufwand ver-
bunden ist. Zudem sind die dazu notwendigen Bemessungssysteme heute noch nicht praktika-
bel. Diese qualitativen Dimensionen, und damit der Zusammenhang zwischen Wirtschaftlich-
keit und Qualitét, bedlrfen jedoch in Zukunft sicher einer konsequenteren Erforschung.

2.8 Der Einfluss der Art der Vergutung

2.8.1 Einleitung und Definition

Die Diskussion um die Anreizsysteme fir die Leistungserbringer stiitzt sich auf die Annahme,
dass das V ergiitungssystem das érztliche Verhalten, die Kosten und wohl auch die klinische
Quialitét beeinflusst. Die Hauptkategorien der Vergitungssysteme sind:
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e Fee-for-Service (Einzelleistungsvergitung): Vergltung jeder einzelnen Leistung durch
einen gemass Tarifordnung festgel egten Geldbetrag

e Salér: Leistungsunabhangige Entl6hnung im Angestelltenverhdtnis

e Capitation (Kopfpauschale): Form der Leistungsvergitung, bei der die Leistungserbringer
meist im Rahmen so genannter Leistungsauftrége fr die Versorgung eines Versicherten
fUr einen definierten Zeitraum (z.B. 1 Jahr) eine festgel egte Summe im voraus und
unabhéngig von der L eistungsbeanspruchung erhalten

Das System des Fee-for-Service (FFS) ist in denjenigen Hausarztmodellen, die eine &rztliche
Budgetverantwortung kennen, gelegentlich mit einem Bonus-Malus-System verbunden, das
sich an der Budgeteinhaltung orientiert.

In den USA bezahlen 23% der Health Plans ihre Grundversorger per Salér, 35% durch Capi-
tation und 36% nach FFS. Neben diesen Hauptformen gibt es eine Vielzahl von Mischfor-
men. So praktizieren Danemark und die Niederlanden eine Mischung von Capitation und
FFS. In gewissen Modellen des Managed Care trifft dies auch fir die Schweiz zu. Grossbri-
tannien, Norwegen und die Schweiz praktizieren ale genannten Vergitungsformen. In der
Schweiz ist allerdings das FFS das beherrschende System.

Von der an sich plausiblen Hypothese, wonach die Vergiitungsform das &rztliche Verhalten
beeinflusst, werden héaufig folgende — ebenso wenig ,, bewiesene" - Aussagen abgeleitet:

e FFSfiihrt zur Mengenausweitung und damit zur Uberversorgung

e Capitation (und in geringerem Mass auch das Bonus-Malus-System) fihrt zur Unterver-
sorgung und zu schlechterer Qualitét

e Fixe Sdarisierung fuhrt mangels irgendwelcher Anreize zu Ineffizienz

In unserer Literaturrecherche haben wir nach Studien bzw. Evidenz gesucht, die die erwéhn-
ten Hypothesen stlitzen oder widerlegen.

2.8.2 Studienresultate

Esgibt eine Vielzahl von Studien, die sich mit Teilaspekten der fraglichen Hypothese ausai-
nandersetzen, doch nur sehr wenige weisen einen akzeptablen Evidenzlevel auf. Die bedeu-
tendste Arbeit ist eine Cochrane Review von Gosden et a (Gosden T; 2004). Die Autoren
bezeichnen als ,, perhaps the most important finding“, dass lediglich vier Studien ihre Ein-
schlusskriterien erflllen konnten. Dieser Cochrane Review zufolge fihrt FFS im Vergleich
zum Capitation-System zu mehr Konsultationen, zu mehr Facharztbesuchen, zu mehr dia-
gnostischen und therapeutischen Leistungen, aber zu weniger Spitaleinweisungen und Wie-
derholungsrezepten. Und im Vergleich zur Saldr-Vergiitung finden sich unter FFS mehr Kon-
sultationen, hthere Compliance und tiefere Patientenzufriedenheit. Die Autoren formulieren

"Hillmann A, Welch P, Pauly M. Contractual arrangements between HMOs and Primary Care Physicians: Three
tiered HMOs and risk pools. Medical Care 1992; 30(2): 136-48
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das Fazit ausserordentlich vorsichtig: ,, Es gibt einige Evidenz, welche die Hypothese stitzt,
dass die Vergutungsform das Verhalten der Grundversorger beeinflusst”.

In der Schweiz funktionieren die meisten HMO-Modelle und wenige HAM mit Capitation-
Finanzierung, daneben kennen zahlreiche auch grossere HAM en limitiertes Bonus-Malus-
System (meist mit einem maximalen Risiko je Arzt von jahrlich Fr. 5'000). Die drel grossen
M anaged-Care-Organisationen argomed (Kt. Aargau), thurcare (Kt. Thurgau) und hawadoc
(Region Winterthur/Andelfingen) mit insgesamt 152'300 V ersicherten und 531 teilnehmenden
Arztinnen/Arzten kennen furr 60 Prozent der HAM-Versicherten die Bonus-Malus-Variante
der Budgetmitverantwortung'. Es gibt aber in der Schweiz keine Studie, die sich mit der
Vergutungsform als solcher beschéftigt, wohl aber eine Vielzahl von fragmentarischen Evi-
denzen und Hinweisen aus Verglei chsstudien zwischen HMOs und traditionellen Praxen.
Dazu gehdren die Studien des Instituts fir Sozial- und Préventivmedizin der Universitét Genf
Uber den 1992 erdffneten HM O-Plan Réseau Delta der Universitét Genf mit Datenmaterial
aus 1992 und 1993 (Etter 1998 und Perneger 1996). Welcher Teil von nachgewiesenen HMO-
K ostenersparnissen oder von Unterschieden in der Patientenzufriedenheit dabei auf die Ver-
gutungsform zurtickgeftihrt werden darf, dartiber kann nur spekuliert werden. Es gibt jedoch —
dhnlich wie in der Review von Gosden - konkrete Hinweise daf Ur, dass die apparative Medi-
zin in den HMOs deutlich sparsamer eingesetzt wird, und hier dirfte wohl die Vergitungs-
form eine wesentliche Rolle spielen (Prognos, 1998c). Eine empirische Analyse des Verhal-
tens von Allgemeinmedizinern im Managed Care, die auch die Zircher HMOs mit einschloss,
fand eine signifikante Leistungsreduktion fur alle Patienten, sowohl solcheim HMO-Plan as
auch in der traditionellen Versicherung (spillover effect) (Werblow; 2004). Eine der grossten
und am besten untersuchten Managed Care Organisationen, die SanaCare AG, finanziert sich
im HMO-Teil tber Capitation, vergitet aber die HMO-Arzte Uber ein fixes Salar. Deshalb
und wegen der oft speziellen Studien-Settings konnen die dargestellten Resultate nicht gene-
ralisiert werden.

2.8.3 Synthese und Fazit

Es gibt nur wenige Studien Uber die Wirkungen der Vergitungsform per se auf das Verhalten
der Grundversorger resp. auf die Qualitét und die Kosten der Versorgung. Der Referenzwert
ist zurzeit wohl die erwahnte Gosden-Review der Cochrane Library, die lediglich vier Studien
einschliessen konnte. Dieser Review zufolge gibt es Evidenz fir die haufig genannte Hypo-
these, dass sich Arzte anders verhalten, je nachdem, ob sie mit dem gangigen FFS, mit Capi-
tation oder einem fixen Salér vergitet werden. Die klarste Evidenz hat dabel die Beobach-
tung, dass unter FFS mehr Praxisleistungen erbracht werden als unter Capitation oder Salari-
sierung. Ob diesim ersten Fall Uberfllssige oder im andern Fall unterlassene sind, bleibt of -
fen.

Auch die tbrigen von Gosden et a evauierten Studien wie auch die schweizerischen Studien
stitzen diese Hypothese zwar, sind jedoch in ihrer methodol ogischen Qualitét wie auchim

' Baumann Ph, MetzgerK, Biihrer A. Budgetverantwortung ist ein Muss. Managed Care 2005; 3: 17-19
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Untersuchungs-Setting von zu hoher Variabilitét, als dass eine konsistente Aussage daraus
abgeleitet werden konnte. Die meisten Studien fokussieren nicht auf die Vergltungsform per
se, sondern vergleichen die Kosteneffekte von verschiedenen Managed Care-Modellen, die
sich janicht nur durch die Vergitungsform unterscheiden. Es macht aber wenig Sinn, die
Studien zu HMO-Modellen mit diesem Fokus auszuloten und darauf zu spekulieren, dass al-
fallige Effekte - auf Verhalten, Qualitét oder Kosten - der Vergitungsform anzulasten sind.
Zahlreich dagegen sind die mehr anekdotischen Erfahrungen der HM O-Betreiber, wonach
z.B. unter Capitation weniger apparative Medizin eingesetzt wird oder die Hausbesuche re-
striktiver behandelt werden.

Wir fanden keine Studie, die das Bonus-Malus-System einiger HAM untersucht. Bei der sehr
vorsichtig taxierten Evidenz zum Vergleich von Capitation und FFS miisste hier eine noch
vagere Aussage erwartet werden, dadie HAM, wenn Uberhaupt, eine &arztliche Budgetmit-
verantwortung sehr klein dimensionieren.

Die eingangs zitierten Hypothesen, so plausibel sie erscheinen, werden somit nicht durch ein-
deutige und signifikante Evidenzen gestiitzt. Viele gesundheitspolitische Konzepte gehen je-
doch von ihrem gesicherten Wahrheitsgehalt aus und verbinden mit der Vergitungsform hohe
Erwartungen. Sofern die Verguitungsformen erneut in den anstehenden Entscheidungen um
Managed Care eine zentrale Rolle spielen sollen, besteht hier noch ein substantieller For-
schungsbedarf. Unabhéngig von der Evidenzlage darf, heute (fast) unbestritten, postuliert
werden, dass die ganzheitliche Patientenbetreuung auch die 6konomische Dimension mit ein-
zuschliessen hat'.

' Baumann Ph, Metzger K, Biihrer A. Budgetverantwortung ist eéin Muss. Managed Care 2005; 3: 17-19
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3 Diskussion und Konsequenzen

Die Schweiz gilt in Bezug auf die Managed Care-Organisationen (und weniger in Bezug auf
Instrumente von Managed Care) als européisches Pionierland. Daher finden sich gleich meh-
rere Studien schwel zerischer Provenienz zu HMO und HAM. Allen diesen Studien ist ge-
meinsam, dass sie eine ,,echte”, d.h. risikokorrigierte Ersparnis postulieren. Diese wird fir die
HMO-Modélle erstaunlich konsistent mit 20-30 Prozent angegeben, obwohl die vorliegenden
Studien zumeist aus den friihesten Jahren des Managed Care stammen und methodol ogisch
eine hohe Variabilitét aufweisen. Die neuesten Studien, die sich zudem auf ein langjdhriges
umfassendes Datenmaterial stlitzen konnen, sind gleichzeitig digenigen mit der besten Evi-
denz. Man darf daraus schliessen, dass diesem Modell ein substantielles Einsparpotenzia at-
testiert werden kann, das in den meisten Arbeiten der Form der Vergiitung (Capitation) zuge-
schrieben wird. Diese Aussage ist aber nicht bewiesen. Dass das HMO-Modell trotz hoch
wahrscheinlicher Kosteneffektivitat seit Jahren stagniert, hat einerseits mit seiner Begrenzung
auf stadtische Agglomerationen und damit mit der fehlenden Breitenwirkung zu tun. Ander-
seits haftet diesem Modell nach wie vor das Image eines Billigprodukts an, das auch al's sol -
ches verkauft wird. Fur die vergleichswei se gute Outcome-Qualitét der HMO-Modelle gibt es
nach wie vor keine wissenschaftliche Evidenz

Bei den Studien zum HAM fallt auf, dass - trotz potentiell enormer Breitenwirkung - das Ein-
sparpotenzial mit durchwegs unsicheren Evidenzen belegt ist. Alle Autoren @ussern sich zu
den ermittelten Einsparungen hochst vorsichtig. Mit einiger Sicherheit kann angenommen
werden, dass das reine Gatekeeping-Model| (und die meisten HAM sind solche) langerfristig
wenig kosteneffektiv ist. Daraus |asst sich jedoch nicht der Schluss ziehen, dassesim Ver-
gleich zur traditionellen Versorgung ineffektiv ist. Es musste hier die Kombination mit ande-
ren Steuerungsinstrumenten erprobt und erforscht werden, namentlich mit der Vergitungs-
form und mit einem PPO. Es zeigt sich auch, dass bei der heterogenen Gruppe der HAM ein
grosses Defizit in der Modelldefinition besteht.

Die Vergutungsformen mit &rztlicher Risikobeteiligung sollen Wirtschaftlichkeit und Kosten-
effektivitét verbessern, indem sie das Verhaten der Leistungserbringer beeinflussen. Fiir
diese Hypothese, welche vielen der aktuellen Diskussionen Giber Managed Care zugrunde
liegt, gibt es gewisse wissenschaftliche Evidenz. Gestiitzt wird die Annahme, dass sich das
Verhalten niedergel assener Arzte tatsachlich in Abhéngigkeit der Vergltungsform unter-
scheidet: Arzte mit Fee-for-service-Vergitung erbringen mehr Praxisleistungen als solche mit
Salér- oder Capitation-Vergitung. Diese ,, Einsparungen” durfen aber nicht unreflektiert mit
besserer Wirtschaftlichkeit und Effektivitét gleichgesetzt werden, da zur Beurteilung der
Letzteren qualitative Informationen benttigt werden. Einsparungen kénnen sowohl aus ver-
hinderten Unnétigkeiten oder Doppel spurigkeiten als auch aus unterlassenen Notwendigkei -
ten entstehen. Hier besteht, vor allem auch im Hinblick auf die KV G-Revisionen, ein grosses
Forschungsdefizit.

Die Grunde fir dieses Forschungsdefizit liegen einerseits in der ungeniigenden Datenlage im
traditionellen ambul anten Sektor. Es fehlt hier eine ambulante Statistik mit vollsténdigen
Kostendaten (unter Bezugnahme auf die Diagnose oder Diagnosegruppe), welche die Nach-
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zeichnung von individuellen Krankheitsverlaufen ermdéglicht. Das Bundesamt fir Statistik
(BFS) arbeitet gegenwartig an den konzeptionellen Grundlagen fir eine solche Datenerhe-
bung. Anderseits fehlen nach wie vor validierte und allseits akzeptierte Bemessungssysteme
far die klinische Qualitét, welche die 6konomischen Daten in einen Kontext zu qualitativen
Ergebnissen zu stellen erlauben.

Viele Studien zu HMO und HAM unterlassen es aus diesen Griinden, die Wirtschaftlichkeit
im Bezug zur klinischen Qualitét zu evaluieren. Eine Ausnahme dazu bildet die Outcome-
Studie des BSV zum Hypertonie-Management aus dem Jahr 1993. So bleiben die an sich un-
trennbaren Dimensionen Wirtschaftlichkeit und Qualitét isoliert, wobei sich letztere fast aus-
schliesslich auf die Erhebung der Patientenzufriedenheit beschrénkt. Es kann keine Aussage
dartiber gemacht werden, welcher Teil von postulierten Ersparnissen durch mindere klinische
Qualitéat und welcher Tell durch hohere Effizienz erzielt wird. Schliesslich bleibt auch weit-
gehend unbekannt, ob allféallige Kostendifferenzen durch eine tendenzielle Unterversorgung
in den Managed Care-Modellen oder eine tendenzielle Uberversorgung im traditionellen Be-
reich generiert werden.

Das Thema der Risikoselektion oder Risikoentmischung wird in den Studien jeglicher Prove-
nienz und Methodologie zentral diskutiert. Dies widerspiegelt die nach wie vor grosse Skepsis
diesen Modellen gegenuiber. Alle Studien gehen davon aus, dass mit der Einfihrung der be-
sonderen Versicherungsformen eine substantielle Risikoentmischung stattfindet, indem sich
hier tendenziell eher jiingere und gestindere V ersicherte angesprochen fihlen. Zudem setzt
der geltende Risikoausgleich vollig falsche Anreize. Die Risikokorrektur der ermittelten
Bruttoeinsparungen stiitzt sich in den meisten Studien auf wenige Parameter, teils nur auf
Alter und Geschlecht, teils auch auf regionale Kriterien oder, sofern verfiigbar, auf die Vor-
kosten vor dem Eintritt in ein solches Modell. Mit der Einfuhrung eines so genannten ,, latent
health status* wahlt das Sozial 6konomische Institut der Universitét Zirich einen neuen An-
satz. Es kommt zum Schluss, dass die Bruttoeinsparungen im HMO-Modell zu nahezu zwei
Dritteln auf echte Effizienzvorteile zurlickgef iihrt werden kénnen. Auch andere HM O-Stu-
dien, wie z.B. die BSV-Studien zu den Pionier-HMOs der IGAK, weisen in diese Richtung.
Die, Echtheit* dieser nachgewiesenen Effizienzvorteile stiitzt sich jedoch nur auf die Beriick-
sichtigung der Risikoselektionseffekte und vernachléssigt eine allenfalls unterschiedliche Be-
handlungsqualitét.

Woas die Managed Care-Instrumente zur Gesundheitssteuerung betrifft, erfreut sich das Case
Management in der Schweiz insbesondere im stationdren Sektor einer grossen Bedeutung. In
unserer Literaturrecherche findet sich allerdings sehr wenig Evidenz dafUr, dass ein Fallma-
nagement Krankheitsverlaufe, Betreuungsresultate oder Kosten giinstig zu beeinflussen ver-
mag. Auch in den international ausfuhrlich erforschten Einsatzbereichen wie der Betreuung
von Langzeitpatienten mit schweren psychiatrischen Krankheiten scheint Case Management
keine eindeutige Steuerungswirkung zu entfalten. Grundsétzlich zeigt sich in den evaluierten
Studien die Tendenz, dass sich Case Management vor alem fir Betreuungskontexte eignet, in
denen wenig medizinischer Behandlungsaufwand besteht und in welchen die Autonomie der
betreuten Personen gestarkt werden kann (z.B. Betagte).
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Im Gegensatz dazu finden wir fur das wahrscheinlich dlteste Managed Care-Instrument, fir
Guidelines oder Behandlungdleitlinien, solide Hinweise, dass eine evidenz-basierte Standardi-
sierung der Behandlung deren Outcome, Effektivitdt und Effizienz zu optimieren vermag. Das
aktuelle Augenmerk bezliglich Einsatz von Guidelines und entsprechender Forschung liegt
auf den so genannten Implementierungsstrategien, d.h. in der Frage, wie Gesundheitsfachper-
sonen motiviert werden kdonnen, Guidelines konsequent anzuwenden. Denn eine ausschliess-
lich passive Verbreitung von Behandlungsleitlinien (z.B. Publikation in Fachzeitschriften)
[6st (zu) wenig Verhatensénderung der Fachpersonen aus und sollte durch aktive Implemen-
tierungsmassnahmen erganzt werden. Die umfassendste | mplementierungsstrategie ist in ge-
wissem Sinn das Disease Management, dessen Kern evidenz-basierte Guidelines sind. Di-
sease Management wird zurzeit im europaischen Raum nur beschrénkt angewendet oder auf
breiterer Basis wie beispielsweise in Deutschland erst eingefihrt. Entsprechend finden sich
(noch) kaum Studien aus européischen Landern, welche Disease M anagement-Programme
gesamthaft evaluieren.

Bel vielen Managed Care-Instrumenten spielt die Starkung der Patientenautonomie und der
Eigenverantwortlichkeit eine entscheidende Rolle, denn dem wichtigsten Akteur im Gesund-
heitssystem — den Versicherten und Patienten — soll zukiinftig eine zentrale Steuerungsfunk-
tion zukommen. Auf dieser Grundidee der Forderung der Eigenverantwortlichkeit basieren
das Demand Management und die Telefonberatungsdienste im Besonderen. In unserer Lite-
raturstudie stellen wir zwei Untersuchungen zum englischen ,, NHS-direct”, einem nationalen
Telefonkonsultationssystem, sowie zwei Schweizer Studien vor, welche je einen der beiden
Beratungsdienste in der Schweiz evaluierten. Diese Studien belegen, dass Telefonberatungs-
dienste einem Beduirfnis eines heute noch kleinen, aber wachsenden Teils der Versicherten
und Patienten entsprechen. Die Compliance-Rate, d.h. wie haufig Empfehlungen aus der Te-
lefonberatung befol gt werden, liegt im dhnlichen Rahmen wie fir andere arztliche Empfeh-
lungen. Zur Frage, ob Telefonberatungsdienste Art, Umfang und K ostenfolgen der Inan-
spruchnahme von V ersorgungsl eistungen giinstig beeinflussen, existiert noch keine schliissige
Evidenz.

Gesamthaft betrachtet ist das Forschungsgebiet Managed Carein der Schweiz noch wenig
bearbeitet. Die Datenbasis ist insbesondere im ambulanten Bereich ungentigend. Dies erstaunt
umso mehr, as die Instrumente und insbesondere die Modelle des Managed Care seit einigen
Jahren eine zunehmende politische Aufmerksamkeit erfahren. Die gesundheitspolitischen
Diskussionen stiitzen sich auf wenige Basisinformationen und auf einige unbewiesene Hypo-
thesen, die anstehenden richtungwei senden Entscheidungen kénnen sich nur auf wenige evi-
denzbasierte Grundlagen stiitzen. Eine gewisse Ausnahme hierzu bildet der Nachweis sub-
stantieller Effizienzvorteile desHMO-Modélls.

Der Forschungsbedarf ist insbesondere hinsichtlich der viel diskutierten HAM und deren
Ausgestaltung gross. Die teils hohen Erwartungen in die Integrierte Versorgung sind zwar
nachvollziehbar, aber mit nur spérlicher wissenschaftlicher Evidenz belegt. Bereits vor funf
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Jahren hat der Leiter der Sektion Statistik des BSV' auf diesen Umstand aufmerksam ge-
macht: , Bei dieser zentralen Bedeutung [der besonderen Versicherungsformen] tUberrascht der
Mangel an detaillierten, vergleichbaren Angaben tiber deren Wirkungsweise und Geschéaftser-
folg. Angesichts der Erwartungen, die an die neuen Versicherungsformen gerichtet sind, ist
diese Intransparenz unbefriedigend.”

Brauchbare Entscheidungsgrundliagen kdnnen nur verfiigbar gemacht werden, wenn Krank-
heitsverlaufe standardisiert analysiert werden, inwiefern sich die Charakteristika der Be-
handlungsablaufe und die qualitativen Outcomes zwischen den beiden Systemen Managed
Care und traditionelle V ersorgung unterscheiden und wo in welchem Umfang Kostenunter -
schiede anfallen. Zu einem solchen V orhaben gentigen die aktuellen Datengrundlagen wie
auch die Bemessungssysteme der klinischen Qualitét nicht.

Gesamthaft betrachtet stellt die wissenschaftliche vergleichende Evaluation von Managed
Care-Modellen/Instrumenten und von traditionellen V ersorgungsformen hohe methodische
Anforderungen.” So bleibt bei vielen Studien unklar, ob die beobachteten und publizierten
Unterschiede bzw. Wirkungen einer wirklichen Kausalitét™, einem Selektionseffekt oder einer
(zufalligen) Assoziation entsprechen. Fur Managed Care-M odell e/l nstrumente besteht deshalb
ein erheblicher Forschungsbedarf, unter anderem auch um die gesundheitspolitischen Diskus-
sionen und Massnahmen auf solidere Basis zu stellen. Vor dem Hintergrund der KV G-Revi-
sionen und aufgrund der gefundenen Ergebnisse der Literaturrecherche beflirworten die Auto-
ren eine Forcierung der Forschungs- und Forderungs-Aktivitéten vor allem in den Bereichen
integrale Versorgungssysteme (mit Einbezug der stationaren Behandlung), Hausarztmodelle,
Guideline-gestiitzte Behandlungsprozesse und alternative Vergitungsformen. Diese Aktivi-
téten sollten die Implementierung dieser Managed Care-Instrumente/M odelle wie auch deren
wissenschaftliche Evaluation fordern und als Grundprinzip Wirtschaftlichkeit UND Qualitét
fokussieren

' Bandi T. Forschungsbericht BSV, 15/ 2000

" Preuss K-J, Rabiger J, Sommer JH (Hrsg): Managed Care: Evaluation und Performance-M easurement
integrierter Versorgungsmodelle. Stand der Entwicklung in der EU, der Schweiz und der USA. Schattauer
Verlag, Stuttgart 2002

"' Nachgewiesener Zusammenhang zwischen einer beobachteten Wirkung und einer intendierten Ursache
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4 Glossar und Abkiirzungen

Capitation

(Kopfpauschaen) Form der Leistungsvergitung, bei der Lestungs-
erbringer meist im Rahmen sog. L eistungsauftrage fur die Versor-
gung eines Versicherten innerhalb eines definierten Zeitraums (z.B.
1 Jahr) eine festgelegte Summe im Voraus und unabhangig von
einer Leistungsbeanspruchung erhalten.

Case Management (CM)

(Fallmanagement) Instrument zur nicht-krankheitsspezifischen,
fallbezogenen Koordination der Leistungserbringung. In den meis-
ten Féllen liegt der Schwerpunkt auf der Optimierung administrati-
ver Ablaufe.

Disease Management
(DM)

Instrument zur krankheitsspezifischen Gestaltung und Koordination
der Leistungsprozesse auf der Basis wissenschaftlicher Evidenz
(Guidelines).

Effektivitat Nutzenwahrscheinlichkeit einer (medizinischen) Intervention im
Rahmen einer Gesundheitsstérung.
Effizienz Wirksamkeit einer Intervention in Bezug auf den Mitteleinsatz

(Wirtschaftlichkeit).

Einzelleistungsvergitung

(Fee-for-Service) Vergitung jeder einzelnen Leistung durch einen
gemass Tarifordnung festgel egten Geldbetrag.

Evidenz, medizinische

Uberwiegende Gewissheit zu Wertigkeiten diagnostischer oder
therapeutischer Massnahmen, welche aus medizinischen Studien
abgeleitet wird.

Fallpauschalen

Leistungsvergitung in Form einer Pauschale pro Krankheitsfall
(innerhalb definierter Diagnosegruppen), Patient und Zeitraum.
Diese Vergutung ist unabhéngig vom individuellen aufzuwenden-
den Arbeitsumfang und enthélt i.d.R. alle Behandlungs- und Ho-
telleriekosten.

Gatekeeper

Leistungserbringer (Grundversorger, Hausarzt), welcher bei Ge-
sundheitsstérungen - ausser in Notféllen - erste Anlaufstelle fiir
Versicherteist. (vgl. Hausarztmodelle).

Generika

Medikamente, welche nicht unter einem geschitzten Markenna-
men, sondern unter ihrem ,,generic name* (Wirkstoffname) im
Handel und bedeutend billiger als Original préparate sind.

Guidelines

Behandlungs- und Betreuungsleitlinien fur definierte Krankheiten
auf der Basis wissenschaftlicher Evidenz

Hausarztmodelle (HAM)

Arztliches Betreuungsmodell, in welchem der Hausarzt die Grund-
versorgung sicherstellt, al's Gatekeeper (iber eine Uberweisungen
zum Facharzt, bzw. Spitaleinweisung entscheidet und als Case-
oder Fallmanager das L eistungsgeschehen steuert.




Health Maintenance Or-
ganisationen (HMO)

Managed Care-Organisationen, welche Bereitstellung und Finan-
zierung einer umfassenden medizinischen Versorgung tbernehmen.

In einem Saff HMO-Model sind Arzte angestellt und erhalten ein
fixes Gehalt. Ein IPA Model basiert auf Vertrégen mit einem Ver-
bund in eigener Praxis arbeitender Arzte (IPA: Independent Prac-
tice Association)

Indirekte K osten

Kosten infolge von Arbeitsunfahigkeit, Invaliditét oder vorzeitigem
Tod.

Independent Practice
Association (1PA)

Arztein eigener Praxis oder ein Arzteverbund schliessen Behand-
lungsvertrdge mit der HMO oder der Versicherung zu festgelegten
Konditionen ab

Kostenbeteiligung

(Franchise, Selbstbehalt) Direkte Zuzahlung der Versicherten bel
Inanspruchnahme von V ersicherungsl eistungen.

Managed Care-Organi- | Anbieter von Managed Care-V ersorgungsmodellen (HMO, HAM
sationen (MCO) etc.)

Preferred Provider Orga- | Partnerschaft von verschiedenen selbsténdigen Leistungserbringern
nization (PPO) (Arzten, Spitdlern, Labors etc.) die ihre Versorgungsleistungen zu

festgel egten (guinstigen) 6konomischen und (guten) qualitativen
Bedingungen an Versicherer, Arbeitgeber oder HM Os anbieten.
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