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FORSCHUNGS-
PRIORITÄTEN FÜR
MANAGED CARE

Methodische Rahmen-
bedingungen und Defizite

Die Evaluation von Managed Care ist
mit besonderen methodischen und
praktischen Herausforderungen ver-
bunden. Die Interventionen sind in der
Regel komplex, klassische randomi-
sierte Studien oft nicht durchführbar,
und die Finanzierung unklar. Alternati-
ve Forschungsansätze und Finanzie-
rungsmodelle bieten sich an. 
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Managed Care ist ein vielversprechendes
Modell für eine qualitativ gute und kosten-
günstige Medizin, und ein möglicher Lö-
sungsansatz für die chronische Finanzkrise
der gesetzlichen Krankenversicherung [1].
In den USA hat MC in der Tat einen Beitrag
zur Senkung der Gesundheitskosten geleis-
tet. Zum Beispiel in Südkalifornien, wo MC
seit 1980 immer grössere Verbreitung fand
[2]. MC hat aber auch Schattenseiten: Es be-
steht die Gefahr, dass die Interessen von Ver-
sicherungen und Ärzteschaft im Vordergrund
stehen, während das Wohl des kranken Men-
schen in den Hintergrund gedrängt wird
[3, 4]. In den USA sind MC-Organisationen
nicht selten profitorientierte Aktiengesell-
schaften, die an der Börse kotiert sind. Dass
diese Entwicklung verschiedene Bundestaa-
ten dazu veranlasst hat, Gesetze zur Min-
destbehandlung einzuführen, lässt aufhor-
chen. Die Erfahrungen aus den USA können
natürlich nicht einfach auf die Schweiz über-
tragen werden: die erwünschten und uner-
wünschten Wirkungen von MC müssen des-
halb auch bei uns evaluiert und erforscht
werden. Aber wie soll das vonstattengehen?

Was ist Managed Care eigentlich?
Für die Evaluation der Wirksamkeit medizi-
nischer Interventionen steht uns in Form
randomisierter, kontrollierter Studien ein
erprobtes Instrument zur Verfügung, das
nicht nur für die Wirksamkeitsprüfung von
Medikamenten geeignet ist. So gibt es zum
Beispiel 33 randomisierte Studien, die bei
Patientinnen und Patienten mit Herzinsuf-
fizienz ein Disease-Management-Programm
mit konventioneller Betreuung verglichen.
Eine Metaanalyse dieser Studien zeigte
kürzlich eine substanzielle Reduktion von
Hospitalisationen und Sterblichkeit [5].
Damit sind eine einheitliche und zeitglei-
che Beobachtungsdauer, klar definierte
Endpunkte und eine geeignete Kontroll-
gruppe gegeben. Ist somit alles in Ordnung,
und die Evaluation von MC «business as
usual»? 
Natürlich nicht: Die Probleme beginnen be-
reits mit der Defintion der Intervention.  Für
die einen steht die gesteuerte Behandlung
der Patienten im ambulanten und sta-
tionären Bereich im Vordergrund, zum Bei-
spiel im Rahmen der erwähnten Disease-Ma-
nagement-Programme. Andere betonen,
dass bei MC diesselbe Organisation sowohl
für die medizinische Versorgung wie auch
für die Finanzierung der Leistungen verant-
wortlich ist, zum Beispiel in einer von einer
Versicherung betriebenen Health-Mainten-
ance-Organisation (HMO). Schliesslich wer-
den nicht selten auch Vergütungsmechanis-
men, die, wie die Fall- oder Kopfpauschale,
gezielte Anreize setzten, als MC bezeichnet.
Die Definition der zu evaluierenden Inter-
vention ist somit ein erster wichtiger Schritt.
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Meistens wird es sich um ein komplexes
Paket verschiedener Teilinterventionen han-
deln, was besondere Herausforderungen mit
sich bringt.

Komplexe Interventionen
Disease-Management-Programme und viele
andere Interventionen oder Organisations-
formen von MC bestehen aus einer Vielzahl
von miteinander verknüpften Elementen,

die einander bedingen und sich nicht iso-
liert untersuchen lassen. Zum Beispiel
hängt der Erfolg der Betreuung und Be-
handlung bei HIV-1-infizierten Patienten
nicht nur von der verwendeten antiretrovi-
ralen Kombinationstherapie ab, sondern
auch von der Behandlungstreue des Patien-
ten. Diese wiederum wird durch das Schu-
lungsprogramm und die Kompetenz und
Motivation des Betreuungsteams beein-
flusst [6]. Die Evaluation einer komplexen
Intervention sollte deshalb idealerweise in
einem mehrstufigen Verfahren erfolgen, wie
von einer Arbeitsgruppe des United King-
dom Medical Research Council (MRC) aus-
führlich dargelegt [7]. In einem ersten
Schritt werden die relevanten Komponen-
ten und möglichen Wirkungsmechanismen
definiert, wobei qualitative Methoden, etwa
Fokusgruppen, eine wichtige Rolle spielen
können. Danach wird die Machbarkeit,
Konsistenz und Akzeptanz getestet. Dabei
werden oft verschiedene Versionen der
komplexen Intervention geprüft, die Kon-
trollintervention definiert und die Erfassung
der Endpunkte pilotiert. Erst dann wird die
Planung der Hauptstudie in Angriff genom-
men. Dabei handelt es sich in der Regel um
einen grossen randomisierten Trial, wobei
die Randomisierung oft auf einer übergeord-
neten Ebene (Praxis, Spital, geografische
Einheit), und nicht auf Ebene des Individu-
ums erfolgt [7]. Begleitende qualitative For-
schung kann auch während dieser Phase
nützlich sein. In einem letzten Schritt wird

schliesslich die breite Implementation un-
tersucht, wobei hier Uptake und Akzeptanz
im Vordergrund stehen.

Schrittweises Evaluieren und Imple-
mentieren
Aus verschiedenen Gründen sind randomi-
sierte Studien zur Evaluation von MC oft
nicht durchführbar, und dies gilt leider auch,
und besonders, in der Schweiz. Ein mögli-
cher Kompromiss, der sich die in der Regel
schrittweise Implementation einer Interven-
tion zu Nutzen macht, ist das sogenannte
Stepped-Wedge-Design1 [8]. Die Einführung
eines Disease-Management-Programms in
Allgemeinpraxen erfolgt zum Beispiel oft
über eine gewisse Zeit: das Team zieht von
einer Praxis zur nächsten. In dieser Situation
kann die Reihenfolge der Einführung rando-
misiert werden, und die relevanten End-
punkte bei allen Praxen oder Patienten fort-
laufend erhoben werden, unabhängig da-
von, ob die Intervention bereits eingeführt
wurde oder nicht. Diese dem «cross-over»-
Design2 verwandte Studienanlage schafft ei-
ne randomisierte Vergleichsgruppe und ist,
wenn korrekt analysiert [9], ein guter Kom-
promiss. Dieses Studiendesign wird zurzeit
noch zu selten angewandt. Ein kürzliches

Beispiel betraf die Einführung eines inten-
sivmedizinischen Weiterbildungsprogramms
und Konsiliardienstes für allgemeine Spital-
abteilungen, welches zu einer Reduktion der
Spitalmortalität führte [10]. Leider dominie-
ren in der Literatur weiterhin ungeplante

1 Stepped-Wedge-Design: Schrittweise Einführung
einer Intervention, zum Beispiel in einer Anzahl Haus-
arztpraxen, wobei die Reihenfolge der Einführung
nach dem Zufallsprinzip erfolgt. Ein randomisierter
Vergleich von Praxen mit und ohne Intervention wird
dadurch möglich. 
2 Cross-Over-Design: In der klinischen Forschung
verwendetetes Studiendesign. Die Patienten erhalten
nach dem Zufallsprinzip zuerst Prüf- oder Kontroll-
substanz und wechseln nach einer definierten Periode
auf das andere Medikament. Wird in der Regel als
Doppelblindstudie durchgeführt.

Eine einheitliche Definition von
MC existiert nicht und

der Begriff wird für verschiedene
Organisationsformen und

Management-Instrumente verwendet.

Die Evaluation einer komplexen
Intervention sollte deshalb

idealerweise in einem mehrstufigen
Verfahren erfolgen.
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Ad-hoc-Analysen von Routinedaten, ohne
geeignete Vergleichsgruppen oder valider Er-
fassung der Endpunkte.

Fehlende Finanzierung 
Das schweizerische Gesundheitswesen ver-
schlingt jedes Jahr ungefähr 50 Milliarden
Schweizer Franken, für ein strukturiertes
Forschungs- und Entwicklungsprogramm
fehlt jedoch das Geld. In anderen Ländern
existieren derartige Programme schon seit
langem. Zum Beispiel in Grossbritannien,
wo dem National Health Service (NHS) für
die Periode 2006/2007 über 700 Millionen
Pfund zur Verfügung gestellt wurden, die
schwergewichtig für die Bereiche «Health
Technology Assessment (HTA)», «Service
Delivery and Organisation» und «New and
Emerging Applications of Technology» ver-
wendet werden. Diese Mittel stammen nicht
etwa aus dem Budget für Forschung, son-

dern aus den Mitteln für das Gesundheits-
system. In Deutschland werden Disease-Ma-
nagement-Programme für chronisch Kranke
eingeführt, wobei eine Evaluation der Pro-
gramme vom Gesetzgeber vorgeschrieben ist
[11]. Die dabei entstehenden Kosten müs-
sen die Krankenkassen übernehmen. Bei uns
wird auf ähnliche Weise die Stiftung Ge-
sundheitsförderung Schweiz finanziert: auf-
grund von Art. 20 KVG werden die Aktivitä-
ten der Stiftung durch jährliche Beiträge al-
ler in der Schweiz lebenden Personen
finanziert (Fr. 2.40 pro Person/Jahr, total 17
Millionen Franken pro Jahr). Wäre ein ähn-
liches Modell nicht auch für die Finanzie-
rung der Evaluation im Gesundheitswesen
wünschenswert und tragbar? 
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