Effizienzsteigerung

ank Managed Care?

1990 war die Schweiz das erste europiische Land, das Managed Care Modelle

(MC) in seiner sozialen Krankenversicherung zuliess. Nach einem &usserst

schwerfilligen Start entwickelt sich dieser Versicherungszweig stetig weiter. Im
Jahr 2008 hatten sich 30% der Schweizer Bevilkerung fiir einen Managed Care
Vertrag entschieden im Vergleich zu lediglich 5,3% im Jahre 1997. Die Frage ist

nun: Wieviel wird dank MC gespart? Eine empirische Analyse ging der Sache

auf den Grund.

PD Dr. Konstantin Beck, Urs Kaser,
Maria Trottmann, Stefan von Rotz

vom CSS-Institut fiir empirische
Gesundheits6konomie

Eine MC-Versicherung innerhalb der
obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung (OKP) liegt vor, sobald der
Versicherte seine grundsétzlich
freie Arztwahl einschrédnkt und
einen bestimmten Arzt oder eine
Gruppe von Arzten explizit als Gate-
keeper deklariert. Der Versicherer
ist nur dann leistungspflichtig, wenn
der Gatekeeper die Leistung selbst

erbracht oder angeordnet hat. In der
Schweiz haben sich im Wesentli-
chen zwei Typen von Managed Care
Konstruktionen herausgebildet. Die
Gruppenpraxis (HMO) und das Haus-
arztmodell (HAM), letzteres als Ver-
bund rechtlich selbstandiger Einzel-
praxen.

Unsere Analyse der Wirtschaft-
lichkeitseffekte konzentriert sich
auf Modelle mit Budgetvorgaben,
so genannte mittels Capitation
finanzierte Modelle, weil dort am
ehesten mit Kostenspareffekten zu
rechnen ist.

Zwei Hauptziele im Visier

Managed Care in der Schweiz
verfolgte von Anfang an zwei kom-
plementdre Hauptziele: Durch die
«Steuerung» der Patienten durch
den Gatekeeper soll die gesundheit-
liche Versorgung einerseits medizi-
nisch optimiert werden, anderer-

seits auch effizienter ablaufen. Mit
anderen Worten, eine gute medizini-
sche Versorgung soll kostengiinsti-
ger erbracht werden.

Dass die Versicherten der Managed
Care Modelle kostengiinstiger sind
als die in der ordentlichen Versiche-
rung, war von Beginn weg klar.
Tabelle 1 zeigt deutlich, dass die
durchschnittlichen Leistungen der
Managed Care Versicherten seit
1997 ausnahmslos unter denen der
ordentlich Versicherten lagen. Der
Kostenvorteil der MC-Versicherten
bewegte sich bis 2002 im Bereich
eines Drittels und stieg seither auf
58%. Auch weisen die MC-Versi-
cherten mit Ausnahme des Jahres
1998 ein geringeres, zum Teil sogar
negatives Kostenwachstum auf.

Die Erfahrung lehrt, dass die MC-
Versicherten in der Regel jiinger und
gesiinder sind als der Bevdlkerungs-
durchschnitt und schon deswegen



Jahr

1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007

Managed
Care (Fr.)

917

1188
1323
1387
1476
1636
1455
1373
1428
1372

Leistungen pro Versichertem und Jahr Differenz Wachstumsraten
Ordentliche | Total MC in % der | Managed Ordentliche
OKP (Fr.) Ord. OKP Care OKP
1741 1570 47% * *
1749 1646 32% 30% 0%
1944 1710 32% 1% 1%
2062 1816 33% 5% 6%
2215 1916 33% 6% 7%
2337 1987 30% 1% 6%
2544 2080 43% -11% 9%
2758 2209 50% -6% 8%
3046 2334 53% 4% 10%
3255 2349 58% -4% 7%
3503 2444 58% 6% 8%

1456

Tabelle 1: Bruttoleistungen Managed Care und ordentliche Grundversicherung im Vergleich
Quelle: BAG Statistik der obligatorischen Krankenversicherung (OKP) 2007, Tab. 2.21 (Das Total umfasst auch
Versicherte mit Wahlfranchisen und Bonus-Versicherte).

unterdurchschnittliche Krankheits-
kosten verursachen. Im Folgenden
geht es darum festzustellen, ob
neben den offensichtlichen Selek-
tionseffekten auch echte Kostenre-
duktionseffekte nachweisbar sind,
denn schliesslich stellt sich neben
der ersten Frage nach mdglichen
Effizienzgewinnen auch eine zweite,
namlich ob die Héhe der MC-Ra-
batte gerechtfertigt ist.

Wirtschaftlichkeitsanalysen aus
der Literatur

In diversen Untersuchungen wurden
jeweils grosse Einsparungen nach-
gewiesen. In der Regel wurden
dabei jedoch ungeniigende Risiko-
korrekturen vorgenommen. Zudem
stammten die verwendeten Daten
nicht direkt aus den Leistungsab-
rechnungen, sondern aus so ge-
nannten Schattenrechnungen,
welche oft unsorgfaltig gefiihrt
wurden und daher unvollstandig
waren und den echten Aufwand

einer HMO unterschéatzten. Und
schliesslich konzentrierten sich alle
Analysen auf reine Kostendifferen-
zen und vernachldssigen mdglichen
betriebswirtschaftlichen Mehrauf-
wand, der beim Versicherer oder im
MC-Modell anfallen kann.

Hier soll nun eine Wirtschaftlich-
keitsanalyse vorgelegt werden,
welche alle diese Probleme beriick-
sichtigt und die Morbiditétsunter-
schiede mit hoher Differenzierung
auskorrigiert.

Risikoselektion oder
Leistungseinsparung?

Die Kernfrage lautet, welcher Anteil
der Kostendifferenz zwischen MC-
und Nicht-MC-Versicherten auf
blosser Risikoselektion und welcher
Anteil auf echter Leistungseinspa-
rung beruht. Man miisste also wis-
sen, welche Kosten das MC-Kollek-
tiv verursachen wiirde, wenn es
eben nicht MC-versichert wére. Dies

kann beantwortet werden, indem
man ein «Vergleichs-Kollektiv» von
Nicht-MC-Versicherten findet, wel-
ches dasselbe «Risiko», d.h. die-
selbe Morbiditdt wie das MC-
Kollektiv aufweist. Kdnnte man ein
perfektes Vergleichs-Kollektiv
finden, wére die Kostendifferenz
zum MC-Kollektiv genau die echte
Leistungseinsparung.

Einem perfekten Vergleichs-Kollek-
tiv kann man sich anndhern, indem
die gegebenen Risikomerkmale der
Versicherten (wie Alter, Geschlecht,
vergangene Spitalaufenthalte etc.)
beriicksichtigt werden. Es kann zu
jedem MC-Versicherten ein nicht-
MC-versicherter «Zwillings-Daten-
satz» gesucht werden, welcher in
allen wesentlichen Risiko-Merkma-
len ibereinstimmt und somit das
Leistungsrisiko des MC-Versicher-
ten optimal représentiert. Auf diese
Weise erhalt man ein «Zwillings-
Kollektiv» mit gleicher Risikostruk-
tur wie das MC-Kollektiv.

Um die Macht des Zufalls einzu—
dammen, werden mehrere Zwillings-
kollektive gezogen und fiir jedes
einzelne die Durchschnittsleistung
ermittelt. Der Durchschnitt all dieser
Zwillings-Durchschnitte stellt dann
einen recht stabilen Schatzwert fiir
die Kosten des représentativen Ver-
gleichskollektivs dar. Durch wieder-
holtes Stichprobenziehen erhélt man
auch eine Aussage iiber die statisti-
sche Zuverldssigkeit der Ergebnisse.

Die so gezogenen Zufallsstichpro-
ben entsprechen virtuellen MC-
Modellen deren Risikostrukturen mit
derjenigen des realen MC-Modells
vollkommen {ibereinstimmen. Vom
MC-Datensatz kennen wir die
Durchschnittskosten (A). Ferner
kénnen wir die Durchschnittskosten



aller Nicht-MC-Versicherten aus
dem Einzugsgebiet des MC-Modells
berechnen (C). Die wiederholt gezo-
genen Zufallsstichproben ergeben
einen Mittelwert der Mittelwerte (B)
der Zwillingskollektive. Die Differenz
der Durchschnittskosten der Zwil-
lings-Modelle und der realen Mo-
delle (B-A) entspricht der Leistungs-
einsparung, die Differenz der
Durchschnittskosten der Nicht-MC-
Versicherten und der Zwillings-Mo-
delle (C-B) entspricht der Risikose-
lektion. Anhand der so berechneten
Kostendifferenzen und weiterer In-
formationen aus dem Rechnungswe-
sen kann auch der Schluss gezogen
werden, inwieweit die gewahrten
MC-Rabatte betriebswirtschaftlich
gerechtfertigt sind.

Wahl der Risikogruppen

Zur Einteilung der Versicherten in
Risikogruppen wurden folgende
Risikomerkmale fiir die Suche nach
«Zwillingen» ausgewahlt:

— Geschlecht und Altersgruppe
(Fiinfjahresklassen, Null- und
Einjdhrige separat)

—Wohnregion (die Zwillings-Kollek-
tive werden aus den im Einzugs-
gebiet des MC-Modells wohnen-
den Nicht-MC-Versicherten
ausgewahlt)

—Wabhlfranchise (zwei Gruppen:
Wabhlfranchisen bis 1000 Fr. und
Wahlfranchisen iiber 1000 Fr. pro
Jahr)

— Spital- bzw. Pflegeheim-Aufent-
haltim Vorjahr (mindestens 3 Tage)

—Medikamentenbasierte Indikato-
ren fiir chronische Krankheiten

—Tod im Analysejahr

Wabhlfranchisengruppierungen
konnten vorgenommen werden, weil
aus diversen Studien bekannt ist,
dass die Wahl der Franchise ein
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Grafik 1: Funktionsweise der Zwillingsmethode

guter Indikator des Gesundheits-
zustandes ist, wobei tiefe Wahl-
franchisen auf ein hoheres Krank-
heitsrisiko hinweisen.

Ferner wissen wir, dass Personen
mit einem stationdren Aufenthalt im
Vorjahr auch im Folgejahr liber-
durchschnittliche Gesundheits-
kosten aufweisen. Bei den medika-
mentenbasierte Indikatoren fiir
chronische Krankheiten werden
chronisch kranke und damit anhal-
tend teure Personen auf Grund ihres
spezifischen Medikamentenkon-
sums identifiziert.

Dass kurz vor dem Tod in der Regel
sehr hohe Gesundheitskosten anfal-
len, ist schon sehr lange bekannt.

442 Risikogruppen

Die zahlreichen Risikogruppen wur-
den soweit zusammengefasst, dass
in der Regel pro Gruppe mehrere
«Zwillings-Kandidaten» zur Auswabhl
standen. Es verblieben 442 Risiko-

gruppen in der Analyse. Nun wurden
aus jeder Risikogruppe zuféllig so
viele Versicherte gezogen («mit
Zuriicklegen»), wie im MC-Modell
vertreten waren. Dies ergab ein
Zwillings-Kollektiv in Form einer
Zufallsstichprobe.

Die Wiederholung dieses Stichpro-
benziehens lieferte eine Serie von
simulierten Zwillings-Kollektiven,
alle mit der gleichen Risikostruktur
wie die MC-Versicherten. Weil die-
ses Verfahren der Stichprobenzie-
hung aufwandig war und fiir jedes
MC-Modell separat programmiert
werden musste, konnte aus techni-
schen Griinden die Stichprobenzahl
nicht so gross ausfallen, wie es fiir
eine klassische Analyse dieser Art
notwendig gewesen wére. Pro MC-
Modell und Behandlungsjahr wur-
den, in Abhédngigkeit von der Grosse
des Modells, 30 oder 60 Zwillings-
Kollektive gezogen.

Fiir jedes gegebene MC-Modell
liessen sich somit aus den 30 bzw.




Anzahl
Versicherte

insgesamt 1)

1 13'823
2 9'581
3 9'334
4 5218
5 4497
6 2'883
7 1'766
8 1530
9 1200
10 1161
1 978
12 719
13 681
14 594
15 472
16 305
17 274
18 149
Total 55'165

Risiko- Risiko- | Einsparung 2)

selektion | selektion nach

Risikoaus-

gleich
55.7% 32.4% 23.3%
55.7% 32.8% 19.5%
38.0% 16.6% 18.7%
52.5% 31.4% 7.9%
39.6% 275% 11.3%
59.5% 43.3% -1.7%
54.2% 32.5% 32.5%
35.1% 23.6% 1.5%
42.1% 32.4% 16.1%
68.0% 51.2% 30.5%
46.0% 32.9% 8.0%
47.3% 31.0% 7.6%
58.1% 38.7% 12.8%
56.9% 30.1% 42.9%
59.6% 35.6% 17.4%
64.7% 44.0% 8.1%
24.0% 17.3% 0.7%
49.5% 29.6% -6.0%
52.0% 30.7% 18.1%

Signifikanz
auf 5%

Einsparung

vor Risiko-
selektion 3)

* 10.3%
* 8.7%
* 11.6%
* 3.7%
* 6.9%
-0.7%

* 14.9%
1.0%

* 9.3%
* 9.8%
* 4.3%
4.0%

* 5.4%
* 18.5%
* 7.0%
2.9%

0.5%

-3.0%

8.7%

60 Zwillings-Kollektiven ebenso
viele Schatzwerte fiir die Risiko-
selektion und die Leistungseinspa-
rung ermitteln. Der Mittelwert der-
selben liefert den besten Schétzer
fiir die gesuchten Gréssen, wahrend
aus der Standardabweichung der
Schétzwerte auf die Prézision der
Schétzung geschlossen werden
kann.

Konzentration auf OKP

Gegenstand der vorliegenden Studie
sind aus mehreren Griinden nur die
Leistungen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP).

Tabelle 2: Risikoselektion und Leistungseinsparung 2007

Legende: 1) Risikoselektion insgesamt = (C - B)C

2) Einsparung = (B—A)/B

3) Einsparung vor Risikoselektion = (B —A)/C

Zum einen macht die OKP den bei

weitem grossten Teil der pramienfi-
nanzierten Gesundheitskosten aus,
zum anderen bezieht sich MC primér
auf die OKP. Die Frage, ob bei MC-
Versicherten auch Leistungen der
Zusatzversicherungen (VVG) einge-
spartwerden, wére zwar interes-
sant, aber wegen der grossen Viel-
falt der VVG-Produkte auch
schwieriger zu untersuchen.

Die Analyse basiert auf den Daten
des Data Warehouses der CSS
Versicherung AG, des fiihrenden
Schweizer Krankenversicherers mit
rund 13% Marktanteil.

Dasin Abschnitt 2 angesprochene
Problem des Schattenrechnungs-
bias in den Leistungsdaten entféllt
hier. Zwar basieren die untersuchten
MC-Modelle auf Zusammenarbeits-
vertragen zwischen Arzten und dem
Krankenversicherer, welche Bud-
getverantwortung vorsehen. Vor
Beginn eines Jahres wird daher ein
Gesamtbudget (inkl. allen HMO-
externen Kosten wie Medikamente,
Spitalaufenthalte usw.) fiir die MC-
Versicherten des jeweiligen Modells
festgelegt, das nicht iiberschritten
werden soll. Unterjéhrig rechnet der
Versicherer jedoch alle Leistungen
nach dem géngigen Einzelleistungs-



tarif ab. D.h. alle Leistungen werden
zuerst genau gleich erfasst, wie die
Leistungen der Nicht-MC-Versicher-
ten und auch so aushezahlt. Somit
ist gewdhrleistet, dass die Daten
innerhalb und ausserhalb der MC-
Modelle vergleichbar erhoben
werden.

Beriicksichtigt wurden die Behand-
lungsjahre 2006 und 2007 und alle
MC-Modelle, mit denen die CSS im
entsprechenden Jahr einen Capita-
tion-Vertrag hatte. Zwei kleinere
HMO in derselben Stadt wurden in
ein Modell zusammengefasst. Die
Analyse 2007 umfasst somit 18 MC-
Modelle mit insgesamt rund 55000
Versicherten, die Analyse 2006 um-
fasst 11 Modelle mit total 38°000
Versicherten. Die Anzahl der Versi-
chertenin den einzelnen Modellen
reicht von rund 150 bis zu fast
14000, wobei 10 Modelle (2006: 8)
mehr als 1°000 Versicherte aufwie-
sen. Da die statistische Streuung
der Durchschnittsleistungen in MC-
Modellen mit weniger als 1°000 Ver-
sicherten deutlich hdher ist als bei

den grosseren Modellen, werden
diese zwei Gruppen von Modellen
bei den Ergebnissen immer separat
interpretiert. Die Basis-Kollektive
von Nicht-MC-Versicherten, aus
denen jeweils die Zwillings-Kollek-
tive gezogen wurden, umfassten
zwischen 3°300 und 43’000 Versi-
cherte.

Interessante Resultate

In erster Linie werden die Ergeb-
nisse des Behandlungsjahres 2007
fiir die Bruttoleistungen présentiert.
Resultate von 2006 sowie fiir die
Nettoleistungen werden nur punktu-
ell zu Vergleichszwecken herange-
zogen.

Starke Risikoselektion

Wie erwartet weisen sédmtliche un-
tersuchten MC-Modelle eine starke
Risikoselektion auf, d.h. die Leis-
tungskosten der simulierten Zwil-
lingskollektive sind deutlich tiefer
als der Durchschnitt der Nicht-MC-
Versicherten. Die Spanne der Risiko-
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Grafik 2: Grosse Punkte fiir MC-Modelle mit mehr als 1000 Versicherten

selektion reicht 2007 von 24% bis
68%. Im gewichteten Durchschnitt
aller Modelle betrdgt die Risikose-
lektion 52,0%, d.h. allein aufgrund
der Selektion betragen die Durch-
schnittsleitungen der MC-Versi-
cherten nur knapp die Hélfte der
Nicht-MC-Versicherten. Grafik 2
zeigt, dass die Risikoselektion unab-
héngig von der Grésse des betrach-
ten MC-Modells ist.

Der Risikoausgleich bezweckt, Un-
terschiede in der Risikostruktur ver-
schiedener Versichertenbestédnde
auszugleichen. Die Spanne der Risi-
koselektion nach Risikoausgleich
(Tabelle 2, Spalte 4) reicht von 17%
bis 51% (gewichteter Durchschnitt
aller Modelle: 30,7%). Der Risikoaus-
gleich reduziert die Risikoselektion
also nur um etwa zwei Fiinftel (von
52,0% auf 30,7%).

Deutliche Einsparungen

Zusétzlich zur nachgewiesenen
starken Risikoselektion realisieren
jedoch die meisten MC-Modelle
eine markante, reale Leistungs-
einsparung. Diese wird gemessen
durch den Vergleich der MC-
Durchschnittsleistungen mit den-
jenigen der Zwillings-Kollektive
(Tabelle 2, Spalte 5). Im gewichteten
Durchschnitt aller MC-Modelle
resultiert 2007 eine Einsparung von
18,1%. Von den zehn grésseren
Modellen erzielten acht eine sowohl
inhaltlich als auch statistisch signifi-
kante Einsparung, mit einer Spanne
von 7,9% bis 32,5%. Von den acht
kleineren Modellen erzielten immer-
hin vier eine statistisch signifikante
Einsparung, mit einer Spanne von
8% bis 43%. Bei den restlichen MC-
Modellen war keine Einsparung auf
dem 5%-Signifikanzniveau nachzu-
weisen.



Interessant ist die Frage, wieweit
die Einsparungen von der Grosse der
Risikoselektion abhdngen. Grafik 3
zeigt, dass die prozentuale Leis-
tungseinsparung bei grésserer
Risikoselektion nicht kleiner aus-
fallt. Ein gut arbeitendes Netzwerk
kann also auch bei guten Risiken und
unabhéngig von seiner Grosse
betrachtlich Leistungen einsparen.

Die Leistungseinsparung eines MC-
Modells kann noch auf eine zweite
Art quantifiziert werden, namlich als
Einsparung relativ zu den Gesund-
heitskosten in der Region. Ange-
nommen, ein MC-Modell weise 50%
Risikoselektion auf und spare 10%
Leistungen ein bezogen auf die mitt-
leren regionalen Gesundheitskos-
ten. Das MC-Kollektiv weist also
noch 40% (n&mlich 100% —50% -
10%) der Leistungen des Bevdlke-
rungsdurchschnitts auf.

10% Einsparung bezogen auf die
verbleibenden 50% Leistungen (und
damit «nach Risikoselektion aber vor
Einsparung») entsprechen 20% (=
10%/50% x 100%), bezogen auf die
gesamte Bevdlkerung und damit
«vor Risikoselektion» sind es ledig-
lich 10% Einsparungen. Im gewich-
teten Durchschnitt aller MC-Mo-
delle betrégt 2007 die Einsparung
vor Risikoselektion 8,7%, vier Mo-
delle liegen iiber 10%.

Die Ergebnisse sind stabil

Durch die zusétzliche Analyse des
Behandlungsjahres 2006 konnte ge-
zeigt werden, dass die beschriebe-
nen Ergebnisse im Rahmen der er-
warteten Schwankungen stabil sind.
Im gewichteten Durchschnitt aller
MC-Modelle betrug 2006 die ge-
samte Risikoselektion 48,3% (2007:
52,0%), die Risikoselektion nach Ri-
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Grafik 3: Flachen der Kreise reprdsentieren die Anzahl Versicherten des jeweiligen MC-Modells.

sikoausgleich 26,7% (2007: 30,7%),
die Einsparung 21,3% (2007: 18.1%)
und die Einsparung vor Risikoselek-
tion 11,0% (2007: 8,7%). Bei 10 der
11 MC-Modelle sind die Einsparun-
gen statistisch signifikant und rei-
chen von 11,5% bis 30%.

Betriebswirtschaftlich korrekt

Sind die MC-Modelle fiir den Kran-
kenversicherer —im Vergleich zur
normalen OKP-Versicherung —auch
betriebswirtschaftlich erfolgreich?
Die MC-spezifischen Effekte wirken
sich auf der Soll- und der Haben-
seite des Versicherers aus. Auf der
«Haben-Seite» stehen die MC-be-
dingten Kostenspareffekte. Ein Teil
davon gehen auf das Konto der Risi-
koselektion, ein Teil macht die echte
Leistungseinsparung aus. Auf der
«Soll-Seite» stehen die MC-beding-
ten Mehrausgaben bzw. Minderein-
nahmen. Einmal fallen infolge der
Risikoselektion hheren Zahlungen
an den Risikoausgleich an. Dann
kommt es zu Mindereinnahmen
durch die Gewédhrung von Préamien-

rabatten. Eine CSS-interne Analyse
von Keiser und Bucher befasste sich
mit den zusatzlichen Verwaltungs-
kosten, welche die MC-Modelle
beim Versicherer ausldsen. Dabei
wurde der genaue Belegfluss von
MC-Rechnungen und Nicht-MC-
Rechnungen verglichen. Die Analyse
ergab, dass die MC-Modelle sehr
wohl zusétzliche Verwaltungskosten
zur Folge haben, dass diese aber
lediglich 0,8% des Totals an MC-
spezifischen Effekten ausmachen.

Die Summe der Einspareffekte und
die Summe der Mehrausgaben bzw.
Mindereinnahmen fielen 2007 prak-
tisch gleich gross aus. Als Fazit er-
gibt sich, dass bei Beriicksichtigung
samtlicher MC-spezifischer Effekte
der den MC-Versicherten gewéhrte
Pramienrabatt betriebswirtschaft-
lich genau gerechtfertigt ist.

Wie ist die Einsparung zu
werten?

Abschliessend stellt sich die Frage,
ob es sich bei den ermittelten Ein-




sparungen von 8,7% vor Risikoselek-
tion um hohe oder geringe Sparef-
fekte handelt.

Auf den ersten Blick, dass muss man
sich ehrlicherweise eingestehen,
sind Spareffekte unter 10% ange-
sichts einer 19jdhrigen Erfahrung in
diesen Modellen erniichternd wenig.
Dieser erste Eindruck muss aber
relativiert werden.

So sind diese Einsparungen nicht zu
unterschatzen, weil sie jahrlich wie-
derkehrend sind. Sie fallen volks-
wirtschaftlich gesehen hoher aus
als hier ausgewiesen, weil die Halfte
der Einsparungen im stationdren
Sektor in den Krankenversiche-
rungsdaten nicht nachweisbar ist,
weil diese Kosten zu 50% vom Kan-
ton subventioniert werden. Wichti-
ger erscheint uns aber, dass die
8,7% eine Durchschnittsgrésse un-
terschiedlichster Modelle — erfolg-
reicher und weniger erfolgreicher —
darstellt. Mittelfristig werden die
Vertrdge mit médssig performenden
MC-Anbieter gekiindigt werden und
die Kunden in die besseren HMO am
Ort gesteuert, was den Spareffekt
erhéht. Die best practice vor Risiko-
selektion ist ja bereits heute mit
18,5% mehr als doppelt so hoch als
der Durchschnitt.

Relevanter Schritt Richtung MC

Die vorliegende Untersuchung lasst
zwar noch Fragen offen, zum Bei-
spiel, wie sich die relativen Unter-
schiede zwischen den MC-Modellen
erklaren lassen? Zukiinftige For-
schung muss das Augenmerk auch
auf intertemporale Renditeschwan-
kungen innerhalb der Modelle
richten. Trotz der zahlreichen, noch
ungeklarten Fragen, stellt dieser
Beitrag doch einen relevanten

Schritt zur Ausgestaltung von
Managed Care in der Schweiz dar.
Die Resultate ddmpfen moglicher-
weise iibertriebene Euphorie der
MC-Bewegung, sie bieten aber auch
einen verldsslichen Ausgangspunkt
fiir zukiinftige, zielgerichtete Wei-
terentwicklungen.
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Eine ausfiihrlichere Darstellung der
hier beschriebenen Forschungspro-
jektes findet die interessierte Lese-
rin unter www.css-institute.ch
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CSS Institut fiir empirische Gesundheitsokonomie

Das «CSS Institut fiir empirische Gesundheits-
Gkonomie» in Luzern ist eine Einrichtung der CSS
Kranken-Versicherung AG, die der Forschung und
Ausbhildung dient.

Das Institut soll aufgrund von aktuellen und représenta-
tiven Datengrundlagen empirisch belegbare Antworten
auf Fragen der effizienten Finanzierung und der
gerechten Lastenverteilung von Gesundheitsleistungen
liefern. Die Forschungsergebnisse sind in geeigneter Art
und Weise in die politische und wissenschaftliche
Diskussion einzubringen. Das Institut wurde Anfang
2007 von der Geschaftsleitung der CSS Kranken-Versi-
cherung AG ins Leben gerufen. Die Finanzierung erfolgt
einerseits durch Mittel der CSS Kranken-Versicherung
AG andererseits und je nach Art des Forschungspro-
jekts durch Dritte. Die wissenschaftliche Objektivitat
und Unabhéngigkeit der Forschungstatigkeit misst sich
an der Qualitdt und der Art der Publikationen und
Présentationen der Institutsmitarbeitenden.




