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Managed Care in der Schweiz

Geschichtlicher Abriss und Bedeutung der finanziellen Anreize

F. Huber, C. Marti, A. S. Gotschi, A. Weber

Seit 1990 werden in der Schweiz im Rahmen der neuen Versicherungs-
modelle mit eingeschrinkter Arztwahl neue Anreizsysteme fiir Arzte erprobt
[1]. Die Belohnung fiir das drztliche Handeln wurde in diesen Modellen seit-
her mehr oder weniger konsequent umgestaltet. Neue Anreize (Capitation)
stellten das bisherige Einzelleistungsprinzip (Fee-for-service) auf den Kopf.
Mit Managed Care werden Arzte explizit mit dem Aspekt der finanziellen
Verantwortung (Accountability) konfrontiert.
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Alles nur eine Frage des Geldes?

Die Motivation fiir ausserordentliche Leistungen
oder fiir einen sehr guten Arbeitseinsatz liegt in
der personlichen Antwort auf folgende Fragen:
Wird mein Verhalten geniigend honoriert? Er-
fahre ich eine innere Befriedigung durch mein
eigenes Tun? Das ist beim drztlichen Verhalten
nicht anders als bei anderen Jobs. Am Beispiel
der Managed-Care-Geschichte in der Schweiz
lasst sich nachvollziehen, dass viele Initiativen
aus nicht-pekunidren Motiven entstanden sind.
Viele Pioniere haben ihre Energie aus der Lust
an einer sinnvollen Verdnderung geschopft und
setzen heute noch auf die innere Befriedigung,
die ihnen ihre Arbeit ermdglicht. Sie haben er-
fahren, wie spannend eine partnerschaftliche,
respektvolle und haushdlterische Medizin sein
kann. Eine Weiterentwicklung von Managed
Care wird sich in der Schweiz aber nur ergeben,
wenn zusdtzliche finanzielle Anreizsysteme das
verdnderte Verhalten honorieren. Erst dann wird
es die Multiplikation oder Nachahmung der
Pionierleistungen geben.

Grundsitzliche Uberlegungen

Jede Entschddigungsform beeinflusst das drztli-
che Handeln und die Menge der erbrachten Lei-
stungen. Domenighetti hat nachgewiesen, dass
in der Schweiz im Einzelleistungssystem den Pa-
tienten zu viel Medizin zugemutet wird [2, 3].
Aus den USA wissen wir andererseits, dass Capi-
tationmodelle z.T. in Verruf geraten sind, weil
Arzte mehr verdienen, wenn sie ihren Patienten
medizinische Leistungen vorenthalten [4]. Die
Angemessenheit des Leistungsspektrums lasst
sich medizinisch nicht befriedigend festlegen
und ist in erster Linie von soziokulturellen Fak-
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toren abhingig [5]. Deshalb ldsst sich die Be-
urteilung von Managed-Care-Modellen in den
USA aus der Sicht der Patienten nur sehr begrenzt
auf unsere Verhiltnisse tbertragen. Die Inan-
spruchnahme von medizinischen Leistungen
entspricht in der Regel dem allgemeinen Kon-
sumverhalten der Bevolkerung. Auch in unserer
Gesellschaft gibt es sehr unterschiedliche Erwar-
tungshaltungen an die medizinische Versor-
gung. Dies verlangt nach einer entsprechenden
Differenzierung auf der Angebotsseite der medi-
zinischen Leistungserbringung. Die Versicherten
sollen ihr Betreuungssystem wdéhlen konnen,
dafiir unterschiedliche Preise bezahlen miissen
und iiber die Entschidigung der Arzte im ge-
wihlten Modell Bescheid wissen. Jedes Entscha-
digungssystem braucht Kontrollmechanismen
und Absicherungsinstrumente, um Missbrauche
einzugrenzen. Im Einzelleistungssystem muss
man sich der Gefahr der Uberversorgung, in
Capitationmodellen des Risikos einer Unterver-
sorgung bewusst sein. Arztliches Handeln kann
letztlich nur in einer Atmosphére des Vertrauens
erfolgreich sein. Und dies setzt Transparenz tiber
arztliche Entscheidungsmotive voraus.

Die Managed-Care-Entwicklung in der
Schweiz lasst verschiedene Abschnitte erkennen:

Kasseneigene HMO-Gruppenpraxen

1990 begannen Krankenkassen in der Schweiz
mit der Erdffnung von eigenen HMO-Gruppen-
praxen. In kasseneigenen HMOs werden die
Arzte angestellt und beziehen ein fixes Gehalt.
Sie haben somit keinen finanziellen Anreiz
zur unndtigen Mengenausweitung. Gleichzeitig
wird jeder Gruppenpraxis ein virtuelles Budget
fir die Gesamtkosten ihrer im Modell einge-
schlossenen Patienten zugeteilt. Virtuell des-
halb, weil Budgetunterschreitungen oder -iiber-
schreitungen kaum einen Einfluss auf den Lohn
der Arzte und den Praxisbetrieb haben. Den er-
sten HMOs gelang es schon nach drei Jahren,
ihre Budgetvorgabe einzuhalten und Gewinne
zu erzielen, ohne Zeichen einer Unterversorgung
[6]. Doch die Gewinne wurden von den Trdger-
kassen abgeschopft, um andere, defizitire HMOs
zu subventionieren. Eine Quersubventionierung
durch die Normalversicherten durfte nicht statt-
finden.
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Kassen-HMOs sind also Modelle, welche
den finanziellen Anreiz zur Mengenausweitung
unterbinden sollen. Die angestellten Arzte
gingen zudem kein eigenes finanzielles Risiko
ein. Die Anstellungsbedingungen haben tiber die
Jahre bei einem Teil der HMO-Arzte zu einem
gewerkschaftlichen Sicherheitsdenken gefiihrt.
Die Energie floss mehr in die Verteidigung der
erworbenen Rechte als in die kontinuierliche
Weiterentwicklung der Modelle. Verschiedene
Versicherer versuchen heute, ihre HMO-Praxen in
Richtung selbstdndiger Unternehmen mit echter
Budgetverantwortung weiterzuentwickeln.

Hausarztmodelle

Als Alternative zu den Kassen-HMOs griindeten
1994 die Wintimed-Arzte zusammen mit Hel-
sana, Konkordia und Wincare (damals KFW) das
erste Hausarztmodell der Schweiz. Ahnlich wie
bei den HMOs wurde eine finanzielle Zielvorgabe
definiert. Angestrebt wurden 15-20% tiefere Ko-
sten bei den Hausarztversicherten als in einem
beziiglich Alter und Geschlecht vergleichbaren
Kollektiv von traditionell Versicherten. Neu fiir
das schweizerische Gesundheitswesen war eine
finanzielle Erfolgsbeteiligung der Arztegruppe.
Ubertrafen sie das Ziel, wurde sie mit maximal
Fr. 10000.- pro Arzt und pro Jahr belohnt. Ver-
fehlten sie das Ziel, verpflichteten sich die Arzte,
bis maximal Fr. 10 000.— pro Arzt und pro Jahr an
die Versicherung zuriickzuzahlen [7].

Mit Einfiihrung des KVG kam es in den Folge-
jahren zu einer rasanten Verbreitung von Haus-
arztmodellen in der Schweiz. In den meisten
Hausarztnetzen war wohl eine finanzielle Ver-
antwortung vorgesehen, wurde aber wegen des
Widerstandes der Arzte nie eingefithrt. In der
Zwischenzeit haben die sogenannten Vorkosten-
analysen gezeigt, dass Versicherte, die einem
HMO- oder Hausarztmodell beitraten, schon vor
dem Modellbeitritt weniger kosteten als die
traditionell Versicherten [8]. Dies machte die Be-
messung der effektiv durch das Modell erzielten
Einsparungen schwierig. Fiir die HMOs wurde in
der umfangreichen BSV-Analyse immerhin auf-
gezeigt, dass signifikante Einsparungen trotz
Risikoselektion moglich sind [9]. Die meisten
Hausarztmodelle waren auch nicht in der Lage,
auf der Behandlungsprozessebene signifikante
Verbesserungen aufzuzeigen (Nachweis der bes-
seren Koordination durch Disease-Management
und Guidelines, regelmadssige Qualitatszirkel
usw.). Die meisten Hausdrzte beteuerten, ihre
Hausarztversicherten genau gleich zu betreuen
wie ihre traditionell Versicherten. Die Versiche-
rer gehen deshalb davon aus, dass keine Kosten
eingespart wurden. Es entstanden aber erheb-
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liche Mindereinnahmen infolge der gewdhrten
Pramienrabatte. Die Konsequenz ist, dass sich
seit dem Jahr 2001 verschiedene grosse Versi-
cherer aus ihren Hausarztvertragen zuriickge-
zogen haben (CSS, Helsana, KPT).

Arztenetze mit Capitationvertragen

Mit dem Ziel, Patienten umfassend, tiber Fach-
und Institutionsgrenzen hinweg, zu betreuen,
wurde 1998 die MediX Gruppenpraxis als erste
arzteeigene HMO-Praxis gegriindet. Man wollte
einerseits die Praxis als selbstdndiges, von den
Krankenversicherern unabhidngiges Unterneh-
men fithren - wie andere freipraktizierende
Kollegen/-innen. Gleichzeitig wollte man eine
patientenorientiertere und eine weniger tax-
punktorientierte Medizin praktizieren. FEine
Medizin, die sich auf das beschriankt, was dem
Patienten wirklich niitzt und dem Arzt trotzdem
ein gutes Einkommen garantiert. Zu diesem
Zweck schloss die MediX Gruppenpraxis mit
verschiedenen (heute sind es fiinf) Versicherern
Capitation- bzw. Budgetvertrage* ab. Fiir Versi-
cherte, die das HMO-Modell wihlen, schliesst
die Capitation samtliche ambulanten und statio-
ndren Leistungen der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung sowie verschiedene ambu-
lante Zusatzversicherungsleistungen ein. Fir
Patienten mit hohen Jahreskosten wird eine spe-
zielle Grossrisikoversicherung abgeschlossen.
Die Capitation wurde anfinglich basierend auf
den Durchschnittskosten eines beziiglich Wohn-
region, Alter und Geschlecht iibereinstimmen-
den Vergleichskollektives abziiglich eines Ein-
sparzieles berechnet. Das Einsparziel wurde in
etwa dem Prdmienrabatt gleichgesetzt, der den
Versicherten im HMO- oder HAM-Modell ge-
wahrt wird. Damit bezweckten die Versicherer,
ihre Prdimienmindereinnahmen durch entspre-
chende Kostenreduktionen wieder wettzuma-
chen. Aufgrund der oben erwdhnten Risiko-
entmischung wurden aber noch vor Ablauf des
ersten Betriebsjahres Korrekturfaktoren bei den
Capitationberechnungen eingefiihrt. So wurden
die Vorkosten dieses Kollektivs (vor Eintritt ins
Modell) und die Hospitalisation wahrend min-
destens zwei Tagen im Vorjahr berticksichtigt
[10]. Fir Patienten, die schon vor Eintritt in
das HMO-Modell niedrige Gesundheitskosten
haben, ist die Capitation also kleiner als fiir Pa-
tienten mit hohen Kosten oder mit einem Kran-
kenhausaufenthalt im Vorjahr. Eine moglichst
exakte Abbildung der Risikostruktur in den
Capitationvertragen ist von entscheidender Be-
deutung. Bezahlen die Versicherer zu viel fiir ihre
Versicherten im Modell, so werden diese Modelle
tiir die Versicherer finanziell uninteressant. Er-
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halten anderseits die Arzte zu wenig, kénnen
sie die Leistungskosten ihrer Patienten nicht
decken.

Seit 1999 haben sich weitere 20 Arztinnen
und Arzte in der Stadt und Agglomeration Ziirich
dem Modell der MediX Gruppenpraxis ange-
schlossen. Sie bilden zusammen den MediX
Arzteverbund Ziirich. Jeder Arzt hat einen Lei-
stungsvertrag mit der MediX Praxisnetz AG und
kann sich an dieser als Aktiondr beteiligen. Er
bleibt jedoch weiterhin selbststdndiger Arzt in
seiner eigenen Praxis. Gemeinsam mit der Praxis
Bubenberg in Bern wurde 1999 der MediX Arzte-
verbund gegriindet. Die Praxis Bubenberg ist
eine ehemalige Kassen-HMO (Arcovita/Medinet),
die liber einen «Mitarbeiter-Buy-out» eine eigen-
standige Aktiengesellschaft griindete. Gleichzei-
tig griindeten auch die WintiMed-Arztinnen und
-Arzte eine Aktiengesellschaft und schlossen
analoge Budgetvertrdage ab. Im Jahr 2001 gingen
zwei weitere Kassen-HMOs, die Medinet-Praxen
in Ziirich und Luzern den Weg der Praxis Buben-
berg und schlossen sich als selbstdndige Praxen
dem MediX Arzteverbund an. Der Gesundheits-
plan HMO Basel wurde bereits 1995 in eine pa-
rititische Stiftung (OKK und Arzte) umgewan-
delt und vereinbarte mit verschiedenen Versi-
cherern Capitationvertrage. In der Westschweiz
schloss das réseau Delta in Genf vor zwei Jahren
ebenfalls Capitationvertrdge ab.

Welche Anreize bestehen fiir die Arzte in
einem Capitationmodell, die medizinische Ver-
sorgung ihrer Patienten/-innen zu optimieren?
Die Beteiligung an der Betriebsgesellschaft, die
fiir samtliche Kosten der eingeschriebenen Pa-
tienten aufkommt, ist ein direkter finanzieller
Anreiz, kostengiinstige Medizin zu praktizieren.
Steuerungsaufwendungen und Qualitdtszirkel-
arbeit, die im normalen Einzelleistungskatalog
nicht enthalten sind, kdnnen entschidigt wer-
den, was einer Dividende von 5 bis 10% ent-
spricht. Denkbar wire auch eine Tariferh6hung
fiir die Netzirzte. Arztenetze mit eigenem Bud-
get stehen im Vergleich zu Arzten in Kassen-
HMOs oder Hausarztnetzen ohne Budget in
einer direkteren unternehmerischen Gesamt-
verantwortung. Sie werden umso mehr Energie
fiir Optimierungsprozesse einsetzen.

Qualitiatskontrolle

Wie entgegnet man der Gefahr der Unterversor-
gung der Patienten oder der Aushohlung der
eigenen Betriebsgesellschaft durch iiberhohte
Rechnungsstellung der einzelnen Partner im
MediX Arzteverbund? Die wochentlichen Quali-
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Qualitatszirkel im MediX Arzteverbund
Ziirich.

Im MediX Arzteverbund treffen sich die Arzte
zu wochentlichen, strukturierten, vorbereite-
ten und protokollierten Qualitédtszirkeln. Die
Gliederung gestaltet sich wie folgt:

1. Dringende Fragen und Anliegen,
aktuelle Themen;

. CIR (Critical Incident Reporting);

. Uberweisungen;

. Hospitalisationen;

. Behandlungsverldufe / Case Management;
. Guidelines / Disease Management;

. Journalclub;

. Schriftliche Berichte aus Fortbildungen;

O© & N O O = w DN

. Organisation und Administration,
Versicherungsfragen;

[y
=)

. Varia, Termine, Aufgaben.

tdtszirkel, die nach einem festgelegten Programm
ablaufen (siehe Kasten), ermoglichen gegen-
seitige Kontrolle und schaffen kreativen Raum
fiir neue Losungen. Das wochentliche Critical
Incident Reporting wurde zu einem wichtigen
Qualitatsinstrument [11]. Alle Praxen sind im
Besitz des EQUAM-Zertifikates und informieren
ihre Patienten regelmadssig tiber die Moglichkeit,
bei Unstimmigkeiten den Ombudsarzt der
EQUAM-Stiftung kontaktieren zu kdonnen.

Letztlich entscheidend fiir das Uberleben
des Modells wird die Kundenzufriedenheit sein.
Arztenetze mit Budget werden in Zukunft
bevorzugt unter Qualitdtslabels auftreten, mit
denen die Patienten ein klares Betreuungskon-
zept assoziieren. Diese Prozesse orientieren sich
an einem sorgfaltigen und nachhaltigen Image-
aufbau. Umgehrt wiirde eine kurzfristige Ge-
winnmaximierung diese Bestrebungen schnell
in den Ruin treiben.

Zukiinftige Entwicklung

Die Schweiz gilt in Europa als Pionierland fiir
Managed Care. Trotzdem ist die Managed-Care-
Entwicklung riickldufig. Detaillierte Angaben
dazu werden jdhrlich in der Zeitschrift «Ma-
naged Care» publiziert [12]. Wir stehen an einem
kritischen Wendepunkt, an dem mutige Innova-
tionen gefordert sind. Auf gesetzlicher Ebene
sollten Rahmenbedingungen geschaffen werden,
die gut organisierte Netzwerke fordern und Ver-
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sicherte belohnen, die sich in solchen Modellen
betreuen lassen. Arztenetze sollten in einem
revidierten KVG zu einem Grundpfeiler der drzt-
lichen Versorgung bestimmt werden. Anderseits
muss es den Netzwerken gelingen, sich noch
mehr an den Bediirfnissen der Kunden zu orien-
tieren und den Kundennutzen besser zu kom-
munizieren. Dazu wird der Aufbau einer Betreu-
ungsmarke unentbehrlich. In einer pluralisti-
schen Gesellschaft konnen die Praferenzen der
Bevolkerung nur in unterschiedlichen Versiche-
rungsmodellen mit verschiedenen Leistungs-
paketen, welche auch die Praxisstile oder die Be-
treuungsphilosophie der Arzte klar zum Aus-
druck bringen, befriedigt werden [13]. Die Pa-
tienten/ Versicherten miissen ausreichend iiber
die Leistungspakete, Anreizsysteme und die
Betreuungsphilosophie (z.B. Behandlungsricht-
linien) im Versicherungsmodell des Arztenetzes
informiert sein. Dabei haben die Patienten- und
Konsumentenorganisationen eine neue Kon-
trollfunktion zu tibernehmen (z. B. Guide santé).
Der miindige Biirger soll gemdss personlicher
Priferenzen zwischen konkurrierenden Kranken-
versichungsmodellen mit verschiedenen Lei-
stungspaketen und unterschiedlicher Pramien-
hohe auswidhlen koénnen.

Fir die Weiterentwicklung der Managed-
Care-Modelle ist die Budgetverantwortung die
entscheidende Voraussetzung. Die finanziellen
Anreize fordern eine effiziente Gestaltung der
medizinischen Versorgung und ermoglichen
neue Organisationsstrukturen. In diesen konnen
die Leistungserbringer ihre Tatigkeit besser
koordinieren und im Sinne eines integrierten
Versorgungssystems auf ibergeordnete, gemein-
same Ziele einer Optimierung innerhalb der
angestrebten Betreuungsphilosophie ausrichten.
Die Budgetverantwortung fithrt auch zu einer
sorgfaltigen Auswahl der an einem Netzwerk be-
teiligten Leistungserbringer (mit wem will man
sich ins gleiche Boot setzen oder ein gemeinsa-
mes Unternehmen starten?). Aus den heutigen
Hausarztmodellen und den in die Selbstandig-
keit tiberfiihrten Kassen-HMOs kénnten sich un-
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terschiedliche, tiberregionale Versorgungsnetze
bilden, die mit den Versicherern Budgets fiir die
Betreuung ihrer Patienten aushandeln [14] und
untereinander im Wettbewerb stehen.

Bei der Budgetberechnung wird man das
Risiko fiir die Arzte und fiir die Patienten durch
faire Capitationformeln und Grossrisikoabsiche-
rung eingrenzen. Die Gewinn-/ Verlust-Moglich-
keiten unter Budgetverantwortung sollen US-
amerikanische Erfahrungen beriicksichtigen,
wie sie Steven Pearson et al. formuliert haben
[15]. Budgetverantwortung (Capitation) stellt
zwar das bisherige Einzelleistungsprinzip auf den
Kopf. Trotzdem soll Managed Care nicht einfach
eine Medizin unter umgekehrten Vorzeichen be-
deuten. Sie wird sich nur dann erfolgreich ent-
wickeln, wenn neben dem direkten finanziellen
Erfolg auch die Patientenzufriedenheit und die
stindige Qualitdtsverbesserung gemessen wer-
den [16]. Managed Care wird eine nachhaltige
Akzeptanz unter den Patienten finden, wenn
damit eine neue, ausgewogene Medizin gefor-
dert wird, welcher Empathie und der gekonnte
Umgang mit Ungewissheit und Angst ebenso
wichtig sind wie technische Fertigkeiten, eine
Medizin, welche ihre Grenzen ebenso respektiert
wie ihre stindig wachsenden Moglichkeiten.

Es gibt eine Auswahl von Instrumenten, mit
denen Managed Care zu Kosteneinsparungen
fithren kann. Diese sind: bessere Koordination
der Behandlungskette (Case Management), dia-
gnosebezogene Optimierung (Disease Manage-
ment), Tarifverhandlungen mit bevorzugten
Leistungsanbietern (ambulant oder stationdr)
und vor allem die intensive laufende Fortbildung
der beteiligten Gatekeepingdrzte (wochentliche
Qualitatszirkel).

Diese Steuerungsinstrumente werden nur
dann konsequent eingesetzt, wenn sich der Auf-
wand lohnt und die Anreize so gesetzt sind, dass
Arztenetze die internen organisatorischen Mass-
nahmen treffen konnen. Managed Care wird
dann weniger vom Idealismus als mehr vom
berechtigten Anliegen, fiir eine gute Leistung
richtig honoriert zu werden, gepragt sein.
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