Aktuelles/Standespolitik

Managed Care

Hot Spots und Konfliktfelder
In der Gesundheitssteuerung

Ein Tagungsbericht liber das «Forum Managed Care»-Symposium vom 25. Mai 2005

Axel Buchli'

Einige Eindriicke - «hot impres-
sions» liber das FMC-Symposium
2005. Das Gesundheitssystem beno-
tige mehr Steuerung. Wie wird das
Gesundheitssystem beurteilt? Wie
soll gesteuert werden? Welche An-
reizsysteme haben, welche verspre-
chen einen Nutzen? Wie kann die
Akzeptanz bei Patienten, Arzten
und Versicherern erh6ht werden? In
vier Vortrdagen und Workshops
wurde diesen Fragen nachgegan-
gen.

Quelques impressions — a chaud -
sur le symposium FMC 2005. Le sys-
téme de santé aurait bien besoin
d’un meilleur gouvernail. Ou en est-
on? Quelle direction faut-il pren-
dre? Quels systemes sont intéres-
sants ou prometteurs? Lesquels se-
raient utiles? Comment améliorer la
coopération entre patients, méde-
cins et assureurs? Quatre conféren-
ces et ateliers ont développé ces
questions.

Ein Grusswort von Prof. Zeltner

Der Direktor des Bundesamtes fiir Ge-
sundheit BAG war nicht anwesend,
schrieb aber als Grusswort, Managed
Care konne vieles zum Gelingen beitra-
gen, unsere Gesundheitsversorgung auf
einem hohen Qualitits-Niveau zu halten,
dies durch Anreizsysteme, welche fiir alle
Akteure Sinn stifteten, durch Rahmenbe-
dingungen, welche Gestaltungsrdume an-
stelle von Einschriankungen schafften
oder durch Instrumente, welche Schnitt-
zu Nahtstellen verwandelten.

Vier Referate

Wie viel und welche Steuerung
braucht das Gesundheitssystem?
Welche Anreize sind zu schaffen?

Die Tessiner Regierungsratin Frau Pesenti
nahm mit folgenden Aussagen die politi-
sche Sicht wahr:

B Das Gesundheitssystem braucht mehr
Steuerung.

B Das Gesundheitswesen der Schweiz,
eines der komplexesten der Welt, erweckt
den Eindruck, ohne Fiihrung zu sein: In
der Schweiz findet sich ein Dschungel
sich iiberlappender Kompetenzen in der
Eidgenossenschaft und in 26 Kantonen;
am Steuerrad aber sitzt niemand.

B Die Interessen der verschiedenen Ak-
teure des Gesundheitssystems sind wider-
spriichlich: Patienten wiinschten sofort
Leistungen, unabhéngig von den jeweili-
gen Kosten. Einkommensziele der Arzte
konnen den Arzt verleiten, mehr Leistun-
gen als notig zu erbringen. Hersteller me-
dizinischer Technologie mochten hohere
Gewinne erzielen. Das System ist so wirt-
schaftlich nicht mehr lange tragbar.

B Der Gesetzgeber darf das Thema
nicht mehr langer vertagen, welche und
wie viele Anreize notwendig sind, damit
das System weniger teuer und effizienter
wird. Es gilt, ein Gleichgewicht zwischen
Marktfreiheit und Regulierung zu reali-
sieren. Es ist wohl kein Zufall, dass die
privat organisierten Gesundheitswesen
der USA mit 14,6% und der Schweiz mit
11,6% Gesundheitsausgaben des Brutto-
inlandproduktes (BIP 2003) am mei-
sten kosteten. Die Resultate, z.B. gemes-
sen an Lebensjahren, sind aber nicht bes-
ser.

B Die Revision des KVG beinhaltet aus-
ser der Aufhebung des Vertragszwangs
keine Instrumente zur Beeinflussung des
Wachstums der Ausgaben.

Priapye

B Der Gesundheitsmarkt lasst sich nicht
mit anderen Markten vergleichen. Wir
befinden uns im Bereich der «geplanten
Mirkte». Eine Zunahme der Arztedichte
flihrt nicht zu einer Verbilligung, sondern
zu einer Zunahme von Eingriffen und
Leistungen. Anreize miissen die Effizienz
und die Wirksamkeit des Systems maxi-
mieren, die Qualitdt und vor allem die
Angemessenheit der Leistungen anregen,
die Zufriedenheit der Patienten und
Arzte gewihrleisten und die Gleichbe-
rechtigung garantieren.

B Modelle integrierter Behandlung soll-
ten eingefiihrt werden. Das schweizeri-
sche Gesundheitssystem konnte sich zu
einer «managed competition» unter Be-
handlungsnetzen (managed care) entwik-
keln.

B Das Hauptrisiko sieht sie in der ver-
steckten, impliziten Rationierung der fiir
die Patienten erbrachten Leistungen. In
der aktuellen Diskussion im Parlament
muss das Thema der Budgetverantwor-
tung der Leistungserbringer neu {iiber-
priift werden, damit diese sich nicht in
Versicherer verwandeln.

B Die integrierten Behandlungsnetze
sollten fiir die Biirger nicht zu einer obli-
gatorischen Wahl werden, weil wirt-
schaftlich tragbare Alternativen fehlen.

Wie viel Steuerung vertragt
der Patient?

Prof. Richard Grol aus Holland, Director
centre for Quality of Care Research, bei
uns bekannt im Zusammenhang mit
EPA/Qualitdtsindikatoren in der Praxis,
nahm die Patientensicht wahr, und dies
als Wissenschafter:

1 SGAM-Vorstandmitglied — Verantwortlicher
fir Managed-Care-Fragen.

PrimaryCare 2005;5: Nr. 26-27 591



Aktuelles/Standespolitik

Managed Care

B In den meisten europdischen Staaten
sind wesentliche Verdnderungen des Ge-
sundheitssystems in Gang: Bisher war das
Gesundheitssystem fokussiert auf den
Einzelarzt. Derzeit finde ein Wandel statt
hin zu Managed-Care-Systemen, die neue
Ansitze vor allem bei der Betreuung von
Chronischkranken und bei Notféllen
haben, die der Schulung und Eigenver-
antwortung der Patienten vermehrt
Rechnung tragen.

B Untersuchungen wurden gemacht im
Zusammenhang mit Call-centers und «in-
tegrated chronic care» — damit gemeint ist
ein Care-System mit speziell ausgebilde-
ten Pflegefachleuten, die definierte chro-
nische Erkrankungen iiberwachen und
beraten, z.B. Diabetes mellitus, Herz-
insuffizienz. Es stellt sich die Frage, ob
damit eine bessere und kostengiinstigere
Betreuung gemacht werden kann und ob
die Patienten dies auch akzeptieren.

B Studien zeigen, dass Managed-Care-
Systeme ausgesprochen Grundversorger-
orientiert sein miissen, damit sie zu bes-
seren Resultaten beziiglich Gesundheit,
Kosten und Zufriedenheit bei den Patien-
ten fithren;

B dass der Einsatz von Pflegefachleuten
bei der Betreuung von Chronischkranken
zu guten Resultaten fiihrt, allerdings die
Arbeit der Arzte und die Gesundheitsko-
sten nicht reduziert;

B dass die Patienten zwar zufrieden sind
mit der Betreuung durch Pflegefachleute,
z.B. im Bereiche des Diabetes mellitus,
mit «Recall-System» und Routinekontrol-
len, fiir ernstere Gesundheitsprobleme
aber einen personlichen Hausarzt vorzie-
hen;

B dass eine Triage in Call-Centers durch
Pflegefachleute, ausserhalb der Sprech-
stundenzeiten, in etlichen Landern {iib-
lich ist, allerdings von den Patienten noch
nicht voll akzeptiert wird, dass die Si-
cherheit zudem noch verbessert werden
muss;

B dass viele, vor allem chronisch kranke
Patienten noch nicht bereit sind, durch
bessere Information auch mehr Eigenver-
antwortung zu {ibernehmen.
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Welche Steuerungsinstrumente
haben einen evidenten Nutzen?

Prof. Dr. oec. Bernhard J. Giintert sprach
iiber gesundheitsokonomische Fragen:
B Die Entwicklung der Gesundheitsko-
sten macht die gesellschaftlich-6konomi-
sche Herausforderung deutlich: In der
Schweiz stiegen diese Kosten von 4,9%
1960 auf 10,9% des BIP 2001, dies etwa
gleich wie in Deutschland. Lediglich die
USA haben eine hohere Zunahme. Lin-
der wie Danemark, Schweden und Gross-
britannien mit mehr staatlicher Regulie-
rung im Gesundheitssystem weisen klei-
nere Zuwachsraten auf.

B Steuerungsinstrumente auf «Mikro-
ebene» (Praxisbetrieb) — wie Ressourcen-
nutzung, Rationalisierungsmassnahmen,
Prozessoptimierung, Qualitdtsoptimie-
rung - haben einen «plausiblen» Nutzen.
B Auf der «Mesoebene» wird die
Schnittstellenoptimierung und das Ver-
meiden unnotiger Leistungen erwéhnt.
Eine optimale Vernetzung fordert diese
Prozesse. Auch hier «vermuten» Exper-
ten, dass vernetzte und integrierte Ver-
sorgungsstrukturen die Kosten um
20-25% reduzieren konnten, dies durch
verbesserte Informationslage der einzel-
nen Anbieter, Wegfallen redundanter Un-
tersuchungen und Behandlungen sowie
gemeinsamer Nutzung von Ressourcen.
Netzwerke zeichneten sich aus durch Of-
fenheit, Einzelanbieter hingegen hétten
die Tendenz, sich abzuschotten. Studien
iiber tiberfliissige Leistungen, ineffiziente
Diagnose- und Therapieverfahren liegen
vor und sind im Sinn einer sinnvollen
und nachhaltigen Wissensgenerierung
bzw. -aktualisierung erst im Netzwerk

moglich.
Auf «Makroebene» (staatliche Rahmen-
bedingungen, Gesetze, Demographie)

findet sich kein sich selbst-regulierender
Markt. Es besteht eine angebotsindu-
zierte Nachfrage, d.h. die Anzahl der pro
Patient erbrachten Leistungen korreliert
positiv mit der Arztedichte, die Kranken-
hausverweildauer korreliert positiv mit
dem Bettenangebot. In unserer Gesell-
schaft finden wir ein «double-aging» auf-
grund des Riickganges der Geburtenzah-
len und der Zunahme der Lebenserwar-

Priapye

tung. Aufgrund dieses Phdnomens wird
geschitzt, dass die Pro-Kopf-Ausgaben
bis zum Jahr 2040 zwischen 19,8 und
22,6% ansteigen werden. Fiir dieses Pha-
nomen gibt es kein Steuerungsinstru-
ment.

Wertung der vorgestellten Steuerungs-
instrumente:

B Die betriebswirtschaftliche Optimie-
rung im Mikrobereich (Praxisbetrieb)
scheint plausibel — nicht evident.

B Ein Mehr an Wettbewerb und Eigen-
verantwortung erscheint nur einge-
schrankt geeignet, die Versorgungs- und
Finanzierungsprobleme zu beheben.

B Heterarchische Netze mit gesell-
schaftsbezogenen Zielsetzungen werden
dem Konzept des «regulierten Wettbe-
werbs» vorgezogen und kOnnen zu einer
Verbesserung der Versorgungsqualitét
beitragen.

B Fir Entscheidungen auf Meso- und
Makroebene sind vermehrte Evaluatio-
nen notwendig. Ein wissenschaftlicher
Anspruch auf Evidenz widerspreche aber
oft der Realitit.

Welches ist der richtige Rahmen
fiir Steuerungs- und Anreiz-
systeme im Gesundheitswesen?

Prof. Dr. phil. Christoph Rehmann sprach
iiber die ethische Sicht:

B In der ethischen Sicht geht es um die
Gewihrleistung gleicher Zugangschan-
cen filir ein addquates Niveau von Ge-
sundheitspflege innerhalb einer Gesell-
schaft, in der beziiglich Ausstattung mit
privaten Mitteln Ungleichheit herrscht.
Dabei stellen sich folgende Fragen: Was
bedeutet «addquates Niveau»? Wie kann
ein System der Zuteilung fair und trans-
parent organisiert werden? Wie soll mit
dem «teuren medizinisch-wissenschaftli-
chen Fortschritt» umgegangen werden?
Es wird festgestellt, dass unsere Gesell-
schaft in gewisser Weise schon immer mit
einer Knappheit der Mittel umgehen
musste. Eine Rationierung nach Oppor-
tunitétskriterien im Sinn von Kiirzen, wo
es realpolitisch gerade moglich wird, soll
vermieden werden und kann zu schlech-
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teren Losungen fithren. Damit Verhand-
lungen zwischen den verschiedenen Play-
ers im Gesundheitswesen zu einem guten
Ergebnis kommen konnen, braucht es
eine Plattform der Kooperation, worin
kurzfristige Eigeninteressen der beteilig-
ten System zugunsten einer langfristig
und solidarisch an den Patienten orien-
tierten Gesamtbetrachtung zuriicktreten
konnen.

Einige Statements aus den
Workshops

Call Center oder Hausarzt:

Ersetzt das Telefon den Arzt?

Call Center konnten als Konkurrenz der
niedergelassenen Arzte angeschaut wer-
den. Diese Zentren werden den Praxis-
drzten die Arbeit nicht wegnehmen. Die
Call Centers konnen Unterstiitzung
leisten bei der Verwaltung von Dienst-
leistungsangeboten fiir die Praxis, im
Recallbereich, im Notfallbereitschafts-
dienst. Call Centers sollen geméss Betrei-
ber Dienstleister der Arzte sein und nicht
umgekehrt. Arztegruppierungen, die mit
Call Centers zusammenarbeiten, werten
die Zusammenarbeit positiv, ebenso die
Patienten.

Case-Managerin oder Arztin: Wer fiihrt
die Patientin durch den Dschungel des
Gesundheitssystems?

Es geht nicht bloss um Pflege/Heilbe-
handlung, es geht um den konkreten Ar-
beitsplatz, allenfalls um eine Umschu-
lung, ein Outplacement; es geht um psy-
chosoziale Problemstellungen und es
geht um den juristischen Dschungel. Der
Verband Managed Care Thurgau berich-
tet iber positive Erfahrungen, gute Ak-
zeptanz bei anfanglich skeptischen Netz-
arzten. Es habe sich zum Case-Manage-
ment und nicht zum «Cash»-Manage-
ment entwickelt. Es sei ein gutes Instru-
ment zur Kostenlenkung bei guter Quali-
tat.

Sind Pauschalfinanzierungen
unethisch und qualitatsmindernd?
Nach F. Huber wiirden die Arzte durch
eine Pauschalfinanzierung stimuliert,
eine gute und kosteneffiziente Medizin zu
betreiben. Da der beteiligte Arzt seine
Vergiitung iiber den Einzelleistungstarif
beziehe und gleichzeitig Aktionér der Be-
triebsgesellschaft sei, werde die Gefahr
einer «Leistungsverhinderung» mini-
miert. Zudem werde nach Qualitétskrite-
rien von EQUAM gearbeitet. Eine Ver-
besserung des Risikoausgleichs mit Be-
riicksichtigung der Morbiditdt sei aber
langst tiberféllig.

A. Hafeli von Argomed vertrat hingegen
die Ansicht, dass die Qualitatsforde-
rungsprogramme im Sinn selbstlernen-
der Systeme wichtig seien, dass Budget-
verantwortung ein falscher Anreiz sei. Im
jetzigen gesundheitspolitschen Umfeld
bestehe zumindest die Gefahr, dass Netz-
werke oder Arztegruppierungen mit Bud-
getverantwortung, bei einem Risikoaus-
gleich lediglich nach Alter, Geschlecht
und Region, kein Interesse an zuviel
chronischen und teuren Patienten haben
diirften.

Freie Arztwahl: Wer wahlt den Arzt,
die Patienten oder die Versicherer?

M. Kessler, Prasidentin Schweizerische
Patienten- und Versicherten-Organisa-
tion SPO: «Wenn die Vertragsfreiheit
ohne Qualitatskriterien, wie vom Parla-
ment beschlossen, umgesetzt wird, sind
die Patientlnnen die grossen VerlierIn-
nen». «Den Verzicht auf eine freie Arzt-
wahl konnen wir nur gegen eine Mehrlei-
stung, gegen eine bessere Qualitéat, auf-
geben. Wir wollen Qualititskriterien!»
«Die Netzwerke sollen z.B. alle 2 Jahre
zertifiziert werden.»

M. A. Giger, Direktor santésuisse: «Wir
brauchen die Vertragsfreiheit, weil sie die
Wirtschaftlichkeit und vor allem die Qua-
litdt in der Medizin fordert.» «Der Wett-
bewerb wird die Versicherer zwingen,
moglichst viele Arzte unter Vertrag zu
nehmen. Ausscheiden werden die
schwarzen Schafe.»

Priapye

Kantonale Spitalplanung oder
Verselbstandigung der Spitédler?

Dr. Chr. Schér, careum: «Die Rahmenbe-
dingungen fiir die Spitdler miissen &n-
dern: Unternehmungsfiihrung als Sache
des Spitals, neue Fiihrungs- und Organi-
sationsstruktur, Synergienutzung und an-
deres mehr, eigenstdndiges unternehme-
risches Handeln aller Spitiler, gleiche Be-
dingungen fiir private und oOffentliche
Spitéler.»

Dr. jur. J. Gross / Dr. rer. pol. Klaus Miil-
ler: «Der Gesetzgeber statuiert im KVG
flir die Allgemeinversicherten eine staat-
liche Ordnung, in welcher die Koordina-
tion von Angebot und Nachfrage eben
nicht iiber eine vom Markt gesteuerte
Wettbewerbswirtschaft erfolgt, sondern
iiber einen Plan. Daher ist es auch abzu-
lehnen, private Leistungserbringer ohne
offentliche Auflagen im Rahmen eines
Versorgungsauftrages unbesehen auf die
Spitalliste zu setzen. Staatliche Ressour-
cen fiir private Leistungserbringer sind
dort staatspolitisch vertretbar, wo diese
im Rahmen der stationdren Gesundheits-
versorgung eine offentliche Aufgabe er-
fiillen.»

Stellungnahme aus SGAM-Sicht

Auf der grossen und dusserst komplexen
«Baustelle Gesundheitswesen» miissen
wir Arzte eine fiihrende Rolle einneh-
men, und dies beziiglich Berufsbild, Qua-
litdat, Umgang mit begrenzten Ressourcen
und Umgang mit «schwarzen Schafen».
Behandlungsnetze sollen frei wihlbare
Optionen bleiben und diirfen nicht zur
obligatorischen Wahl werden. Eine Bud-
getverantwortung kann erst mit einem
verbesserten Risikoausgleich eine sinn-
volle Massnahme sein.

Das Symposium Managed Care hat auch
dieses Jahr bewiesen, dass bei den Netz-
werken geforscht, dass eine gute drztliche
Versorgung realisiert wird, dass Verant-
wortung gegeniiber der Politik, den Ver-
sicherern und gegeniiber den Patienten-
organisationen wahrgenommen wird,
dass zudem ein grosses Engagement fiir
eine Steuerung des Gesundheitswesens
aus Arzte- und Patientensicht besteht.
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