Die Entwicklung der besonderen
Versicherungsformen im Rahmen
des neuen Kranken-
versicherungsgesetzes

Das 1996 in Kraft getretene Krankenversicherungsgesetz
(KVG) liess erstmals Versicherungsformen «mit eingeschrink-
ter Wahl der Leistungserbringer» zu; vorher, seit 1990, waren
solche Versicherungen nur als Modellversuche maglich. Die
Anzahl der Personen, die eine Form der Krankenversicherung
gewihlit haben, in der sie auf die freie Arztwahl verzichten, ist
seit Inkrafttreten des KVG sprunghaft angestiegen. Ein vom
BSV in Auftrag gegebener Bericht zeichnet die Entwicklung
und die bisherigen Erfahrungen nach.

Dr. Rita BAUR,
Prognos AG, Basel

Bei der Beurteilung der Entwick-
lung der besonderen Versicherungs-
formen ist zu beriicksichtigen, dass
bei weitem nicht alle Krankenversi-
cherten iiberhaupt die Moglichkeit
haben, eine solche Form zu wihlen,
weil es in vielen Regionen kein ent-
sprechendes Angebot gibt. Dennoch
sind die Versichertenzahlen seit In-
krafttreten des KVG beeindruckend
angestiegen:

1995 35383
1996 121598
1997 383093
1998 494040
1999 (prov.) 534200

Die Versicherungsformen mit einge-
schriankter Wahl der Leistungser-
bringer lassen sich in zwei Gruppen
unterteilen (siehe nebenstehendes
Kistchen).

In beiden Fillen sind die Versi-
cherten in der freien Wahl der Leis-
tungserbringer eingeschriankt; der
Unterschied liegt im Aspekt «Ma-
nagement». Managed-Care-Modelle
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haben den Anspruch einer ganzheit-
lich, von einer Hand gesteuerten
Gesundheitsversorgung durch die
gesamte Leistungskette. Zentrales
Element ist das Gatekeeping, bei
dem eine Patientin/ein Patient im
Bedarfsfall immer zuerst den Gate-
keeper (= Hausarzt/Hausérztin) auf-
sucht, der dann gegebenenfalls ei-
nen Auftrag an andere Glieder der
Behandlungskette weitergibt. Eine
solche Steuerung fehlt bei den PPO.
Ihr Kennzeichen ist die Selektion
von Leistungserbringern durch die
Krankenkassen nach Massstiben

-

der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
(soweit moglich).

Fir die Managed-Care-Modelle
haben sich zwei Formen heraus-
gebildet, die HMOs (Health Mainte-
nance Organization) und die Haus-
‘arztmodelle oder Hausarztnetze.
Deren wesentliche Elemente sind in
Tabelle 1 aufgefiihrt.

Die grosste Verbreitung haben
Ende 1999 die Hausarztmodelle mit
knapp 380000 Versicherten, gefolgt
von den HMOs mit gut 100000 Ver-
sicherten. Die restlichen gut 50000
Versicherten in Formen mit einge-
schrinkter Wahl der Leistungser-
bringer verteilen sich auf PPOs und
Sonderformen', die im Weiteren
nicht mehr beriicksichtigt werden.

Die regionale Verbreitung der
. Hausarzt- und HMO-Versicherun-
gen ist sehr ungleichmaéssig (Abb. 2).
In 10 Kantonen gibt es tiberhaupt
keine Managed-Care-Versicherten,
oder ihr Anteil an allen Krankenver-
sicherten liegt unter 1%. In diesen
Kantonen gibt es entweder gar kein
entsprechendes Versicherungsange-
bot oder eine sehr geringe Ange-
botsdichte (z.B. ein einziges Ange-
bot einer Krankenkasse). 3 Kantone
weisen einen hohen Versichertenan-
teil von um 20 % in den Managed-
Care-Formen auf: Thurgau, Aargau
und Schaffhausen. Es wird da-
ran sehr deutlich, dass die neuen
Versicherungsformen betrichtliche
Marktchancen haben (konnen),
wenn ein ausreichendes Angebot
vorhanden ist. Dies gilt fiir Haus-
arztnetze und HMOs gleichermas-
sen; in einzelnen Stiddten erreichen
die HMOs, die ja im Wesentlichen
nur einen Ortlichen Einzugsbe-
reich haben, Versichertenanteile
von 10%, im Maximum sogar von
fast 20 %.

1 Z.B. eine Versicherungsform, bei der die
Versicherten sich auf einen Hausarzt als Gate-
keeper festlegen, ohne dass dieser einem Haus-
arztnetz angehort.

Managed-Care-Modelle

Organization

HMO
/

PPO =Preferred Provider =mmmsg- 7 B. Beschrinkung auf eine Teilmenge der

Hausarztmodelle

niedergelassenen Arzte, die von der Versiche-
rung vorgegeben wird (Arztelisten)

oder Beschriankung auf eine Teilmenge der Spita-
ler, die von der Versicherung vorgegeben wird
(Spitallisten).




Hauptelemente der Managed-Care-Modelle 1

HMO

e Gruppenpraxis mit angestellten
Arzten

¢ Finanzierung iiber Kopfpauscha-
len, die die eigenen und externen
Kosten der Gesundheitsversor-
gung abdecken. Budgetverant-
wortung.

e Vertrdge mit einer oder mehreren
Krankenkassen

¢ Gatekeeping

Hausarztmodell

e Niedergelassene Arzte (Grund-
versorger) in freier Praxis, die sich
auf regionaler/lokaler Ebene zu
einer Gruppe zusammengeschlos-
sen haben.

e Finanzierung bisher fast aus-
schliesslich nach herkommlicher
Art tiber Einzelleistungsabrech-
nung.

e Nur vereinzelt Gruppen mit ech-
ter Budgetverantwortung, aber
z.T. Erfolgsbeteiligung.

e Vertridge mit einer oder mehreren
Krankenkassen

e Gatekeeping

Verbreitung der HMO- und Hausarzt-Versicherungen 2

1 Weniger als 1 %
Von 1 bis 5 %
EEE Von 5 bis 10 %
Von 10 bis 15 %
Il Von 15 bis 22 %

Mit der Bestandesaufnahme be-
sonderer Versicherungsformen in
der obligatorischen Krankenversi-
cherung werden diese Formen zum
einen quantitativ-statistisch erfasst,
zum anderen qualitativ beschrieben.

Die amtliche Krankenversiche-
rungsstatistik kann bisher Versicher-
tenzahl und -struktur fir die einzel-
nen Formen nicht ausweisen. Wenig
istauch bekannt iiber die innere Aus-
differenzierung insbesondere .der
Hausarztnetze. Angesichts der Er-
wartungen, die an die neuen Versi-
cherungsformen gerichtet sind, ist
diese Intransparenz unbefriedigend.

2 MCOs sind intermedidre Institutionen, die
im Auftrag von mehreren Krankenkassen das
Managed-Care-Geschift betreiben.

Hausarztnetze

Insgesamt wurden fiir 1999 71 Haus-
arztnetze mit zusammen 378039
Versicherten und 3699 beteiligten
Arzten erfasst. In den Kantonen
Thurgau, Aargau und Schaffhausen
sind die Hausarztversicherungen am
weitesten verbreitet. Das Produkt
«Hausarztversicherung» wird im
Jahr 2000 von 40 der insgesamt
109 Krankenversicherer angeboten.
Diese Versicherer haben entweder
direkt oder iiber Managed-Care-Or-
ganisationen (MCO)? Vertridge mit
Hausarztnetzen abgeschlossen. Im
Durchschnitt sind einem Hausarzt-
netzrund 50 Arzte und gut 5000 Ver-
sicherte angeschlossen. Vielen Haus-
arztnetzen mangelt es aber noch an
einer breiten Versichertenbasis, so
dass oft nur wenige nach dem speziel-

len Modell Versicherte auf einen
Arzt entfallen. Immerhin hat aber
ein Drittel der Netze eine sehr breite
Versichertenbasis.

Die Hausarztnetze, gegriindet in
der Regel auf Initiative einzelner
Arzte oder der kantonalen Arztege-
sellschaften, haben meist Vertrige
mit mehreren Partnern auf Versi-
chererseite (mehrere Versicherer
und/oder MCOs). Die Vertrige re-

Die neuen Versicherungs-
formen konnen betricht-
liche Marktchancen haben,
wenn ein ausreichendes

Angebot vorhanden ist.

geln vor allem die Teilnahme der
Arzte, das Verhiltnis gegeniiber den
Versicherten, die Abrechnungsvor-
giange und Aufgaben der MCOs
bzw. Krankenkassen, Aufwandsent-
schddigung und Gewinn-/Verlustbe-
teiligung.

Als Steuerungsdaten erhalten die
Hausarztnetze meist vierteljahrliche
Statistiken zu den eigenen und veran-
lassten Kosten und Leistungen.
Generell ist aber der Ansatz einer
neuen und ganzheitlichen Steuerung
der Gesundheitsversorgung bei der
Mehrzahl der Hausarztnetze eher
schwach verankert, und die Intensitit
der Zusammenarbeit in den Haus-
arztnetzen ist eher gering. Eine Ursa-
che dafiir ist sicher, dass in den meis-
ten Hausarztnetzen die Teilnahme
der Arzte nach dem Territorialprin-
zip erfolgte und nicht nach ihrem
Engagement fiir oder Interesse an ei-
ner neuen Versorgungsform. In der
Mehrzahl der Netze sind ndamlich alle
oder fast alle in der Region niederge-
lassenen (und von ihrer Fachrichtung
einschligigen) Arzte beteiligt.

Fazit ist, dass wohl in den meis-
ten der heutigen Hausarztnetze,
ausser dem Gatekeeping, noch nicht
viel von Managed-Care zu verzeich-
nen ist. Das Gatekeeping kann aber
seine Wirkungen nur in einem trans-
parenten und vernetzten System
entfalten. Es wire aber auch die Er-
wartung vollig iiberzogen, dass bei-
des gleichzeitig zu haben ist: ein star-
ker quantitativer Ausbau, wie er in
nur zwei bis drei Jahren stattgefun-
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den hat, und die Implementation ei-
nes den Namen verdienenden Ma-
naged-Care-Systems. Denn die da-
fiir erforderlichen Verinderungen
in Verhaltensweisen und Einstellun-
gen sind erheblich.

Auch wenn Managed Care vor-
erst einen eher geringen Stellenwert
hat, bieten die Hausarztnetze doch
Gelegenheit, Erfahrungen zu sam-
meln, die fiir eine Weiterentwick-
lung von Bedeutung sein konnen.

HMOs

Insgesamt existierten 1999 28 HMOs
mit zusammen gut 100000 Versi-
cherten. Der Hohepunkt der HMO-
Griindungen lag in den Jahren 1994
und 1995. Nur in Ausnahmefillen
verzeichnen .die HMOs seit 1998
noch einen Zuwachs an Versicher-
ten. HMOs sind typischerweise in
grosseren Stdadten angesiedelt, ledig-
lich ein Versicherer hat eine breitere
Streuung vorgenommen.

Die  Versichertenzahlen der
meisten HMOs liegen 1999 zwischen
2500 und 4000; mehr als 10000 Ver-
sicherte konnten nur dort erreicht
werden, wo die HMO mit einem
Hausarztnetz verkniipft ist (Ge-
sundheitsplan HMO Basel).

Uberwiegend sind Krankenkas-
sen oder MCOs Triger der HMOs;
es gibt 1999 drei Ausnahmen: zwei
arzteeigene HMOs und eine HMO
in der Tragerschaft einer Stiftung.
Die HMOs haben jedoch Vertrige
mit mehreren Krankenkassen (2-6),
die das Produkt «<HMO» ihren Ver-
sicherten anbieten. Sie vergiiten die
Krankenpflegekosten ihrer HMO-
Versicherten iiber eine Kopfpau-
schale an die HMO. Die Kopfpau-
schalen werden primér nach Alter
und Geschlecht gewichtet; experi-
mentiert wird auch mit anderen
Merkmalen.

Die HMOs orientieren sich an
der evidenzbasierten Medizin. Be-
handlungsleitlinien spielen eine
wachsende Rolle; der Medikamen-
teneinsatz ist gesteuert, die HMOs
kommen mit sehr viel weniger Spe-
zialitdten aus, als im traditionellen
System verordnet werden.

Fir die HMOs war von Anfang
an der Qualititsaspekt von grosser
Bedeutung. In einem System der
Gesundheitsversorgung, das explizit
auch die Kosten beriicksichtigt,
muss die Qualitdt transparenter
gehandhabt werden als im her-
kommlichen System. Dies diirfte das
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Hauptmotiv sein, warum die HMOs
dazu iibergehen oder bereits iiber-
gegangen sind, sich zertifizieren zu
lassen.

Versichertenstruktur in den
Managed-Care-Formen

Eine der zentralen Fragen im Zu-
sammenhang mit Managed-Care-
Formen ist die nach der Risikoselek-
tion bzw. konkret, ob iiberwiegend
gute Risiken solchen Modellen bei-
treten und entsprechend geringe
Kosten verursachen. Schwierigkei-
ten bereitet die Messung von «Ri-
siko», da alle verfiigbaren Informa-
tionen mit Méngeln behaftetsind und
sich die Formel noch nicht heraus-
kristallisiert hat. Trotz der bekannten
begrenzten Aussagekraft von Alter
und Geschlecht, bezogen auf den ein-
zelnen Versicherten, sind dies nach
wie vor die regelmaéssig zur Beschrei-
bung der Risikopopulationen ver-
wendeten Merkmale. Die Versicher-
ten in Hausarztmodellen unterschei-
den sich in ihrer Alters- und Ge-
schlechtsstruktur kaum von der Ge-
samtheit der Krankenversicherten;
tiberraschenderweise sind die Alte-
ren bei den Hausarztversicherten so-
gar leicht tiberreprisentiert. Anders
bei den HMO-Versicherten: Wie
schon bei der Pioniergeneration
1991-1994 ldsst sich auch heute noch
feststellen, dass HMO-Versicherun-
gen iiberdurchschnittlich haufig von
19- bis 40-Jdhrigen und von Ménnern
gewihlt werden, tendenziell also von
«guten Risiken». Einzelbeispiele be-
legen aber auch, dass mit gezieltem
Marketing eine andere Versicherten-
struktur erreicht werden kann.

Krankenpflegekosten in den
Managed-Care-Formen

Die Krankenpflegekosten fiir Haus-
arztversicherte liegen tiefer als die
der traditionell Versicherten. Be-
zogen auf regionale, nach Alter
und Geschlecht standardisierte Ver-
gleichskollektive besteht ein Kos-

_tenvorteil fiir Hausarztversicherte

von durchschnittlich rund 20%.
Demzufolge wiren die Pramienre-
duktionen von 10 bis 15 % durchaus
gerechtfertigt. Ob dieser Abstand
«echt» ist oder z.T. einer unvoll-
kommenen Risikoerfassung zuzu-
schreiben ist, kann vorerst nicht klar
entschieden werden. Die Versiche-
rer sind z. T. eher skeptisch beziig-
lich der echten Kostenvorteile, wol-

len dies jedoch nicht zum alleinigen
Massstab in der erst kurzen Bestan-
deszeit der Netze machen.

Bei den HMOs liegen die Kosten
je Versichertem deutlich tiefer als
bei den Hausarztnetzen (und den
traditionell Versicherten). Auch bei
verfeinerter Risikobewertung bleibt
ein Kostenabstand, der die Pramien-
reduktionen von meist 15 bis 20 %
rechtfertigt. Kritisch ist allerdings
die Art der Kostenermittlung mittels
der «Schattenrechnung».

Ausblick

Die Managed-Care-Modelle und
darunter vor allem die Hausarztnet-
ze sind noch sehr jung. Dem beein-
druckenden Markterfolg wird sich
eine Phase der inneren Ausdifferen-
zierung und weiterer Innovationen
anschliessen. Diese Entwicklungen
sollten weiterhin beobachtet wer-
den, da die Managed-Care-Modelle
ihr Versprechen einer effizienteren
Gesundheitsversorgung zwar noch
nicht voll eingeldst, aber auch kei-
neswegs verfehlt haben.

Ein kontinuierliches Monitoring
sollte eingerichtet werden mit fol-
gender Struktur:

e Jahrliche Beobachtung und Be-
richterstattung iiber Entwicklungs-
tendenzen auf der Basis von Fachge-
sprichen und Auswertungen von
Veroffentlichungen.

e Alle zwei bis drei Jahre Durch-
fiihrung von statistischen Erhebun-
gen bei Trdgern und bei den Anbie-
tern direkt nach dem Muster der
vorliegenden Erhebungen.

Auf diese Weise konnten die
Entwicklungen in einem innova-
tiven Feld der Gesundheitsversor-
gung transparent gemacht und auch
in die politische Diskussion einge-
bracht werden. e

Wo finde ich diesen Bericht?

Die Studie «Bestandesaufnahme besonderer
Versicherungsformen in der obligatorischen
Krankenversicherung» kann ab Ende Februar
bezogen werden unter der Bestellnummer

318.010.15/00
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