Pladoyer

LEBENSSTIL UND GESUNDHEIT

fir vermehrte Investitionen
in die Grundversorgung

In die Grundversorgung
investieren: Dies ist aus Sicht
der Autoren eine wichtige
Massnahme, um die Voraus-
setzungen fiir die integrierte
Versorgung in der Schweiz

zu verbessern.

Michael Peltenburg, Marco Zoller

n der aktuellen politischen Dis-
kussion ist die medizinische
Grundversorgung  Gegenstand

verschiedenster Losungsvorschlige
mit dem Ziel, die Kosten des schwei-
zerischen Gesundheitssystems in den
Griff zu bekommen. Vorgeschlagen
wird zum Beispiel die Limitierung
der Anbieter und ihrer Leistungen
oder die Budgetmitverantwortung
der Anbieter. Nicht zur Diskussion
stehen dagegen vermehrte Investitio-
nen in die Grundversorgung. Genau
solche Investitionen konnten jedoch
aus unserer Sicht viel zur Kosten-
ddammung beitragen.

Im Folgenden werden wir zuerst eine
Studie aus den USA vorstellen, wel-
che aufzeigt, dass ein Ausbau der
ambulanten Grundversorgung bei
gleichzeitigem Abbau der sta-
tiondren Strukturen innerhalb eines
integrierten Versorgungsnetzes die
Versorgung der Patientinnen und
Patienten eindriicklich verbessert
hat. Anschliessend werden wir fra-
gen, ob und wieweit sich aus der
amerikanischen Studie Erkenntnisse
fir die Schweiz ableiten lassen.
Schliesslich werden wir Aspekte der
aktuellen Situation der Grundver-
sorgung in der Schweiz beschreiben

und aufzeigen, wo in der Schweiz
konkrete Investitionen in die Grund-
versorgung notig waren.

Die Studie

Die Veterans Health Administration
(VA) betreut exklusiv Veteranen und
ist das grosste Managed-Care-Modell
der USA'. Die Patientinnen und Pa-
tienten der VA gehoren einer tieferen
sozialen Schicht an, sind morbider
und haben eine hohere Arbeitslosig-
keitsrate als die Gesamtpopulation
der USA. 1995 begann die VA, das
Versorgungssystem fiir ihre Versi-
cherten zu dndern. Sie tatigte grosse
Investitionen in die Qualitit der
Primérversorgung, schaffte regionale
Netzwerke mit Budgetmitverant-
wortung (Capitation) und stellte die
Strukturen fiir eine Verlagerung aus
dem Spital in eine umfassende am-
bulante Versorgung bereit. Parallel
dazu wurde in der Zeit von 1994 bis
1998 die Zahl der Akutbetten um
55 Prozent gesenkt.

Kritiker befiirchteten, dass ein zu
starker Abbau der Akutbetten bei
chronisch Kranken die Zahl der
Notfallhospitalisationen erhohe und
die Uberlebensrate senke. Die Studie
von Ashton et al. [1] ging von dieser
Annahme aus, und sie analysierte
folgende Frage: Welche Auswirkung
haben Schliessungen von Spitalbet-
ten und die Verbesserung der Grund-
versorgung auf die Uberlebensrate
von Patientinnen und Patienten mit
unterschiedlichen Krankheiten? Dazu
wurden neun Gruppen mit insgesamt
mehr als 230000 Patientinnen und
Patienten untersucht, die an einer der
folgenden Krankheiten litten: chro-
nisch  obstruktive =~ Pneumopathie
(COPD), Lungenentziindung, Herz-
insuffizienz, chronische Herzkranz-
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gefdsserkrankung, Zuckerkrankheit,
chronisches Nierenversagen, ma-
nisch-depressive  Storung, schwere
Depression, Schizophrenie.

Die Ergebnisse waren uiberraschend:
In allen neun Patientengruppen

1 Die Veterans Health Administration (VA) verwaltet exklu-
siv fiir Veteranen 163 Spitdler, 859 Kliniken und 134 Al-
ters-/Pflegeheime. Die VA ist das grosste Netzwerk der
USA. 1998 beanspruchten mehr als 3 Millionen Veteranen
medizinische Leistungen der VA.
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konnten in der Zeit von 1994 bis
1998 die gleichen Muster erkannt
werden:

B eine Reduktion der Spitaltage um
rund 50 Prozent (Durchschnitt USA:
15 Prozent)

B eine Reduktion der Anzahl
Hospitalisationen um 33 Prozent
(Durchschnitt USA: 3,6 Prozent)

B eine Reduktion der Anzahl Not-
fallbesuche um 37 Prozent

m ein Anstieg der Anzahl medizi-
nisch indizierter Arztbesuche um 11
Prozent

B ein Anstieg der Zahl der psychia-
trisch indizierten Arztbesuche um 3
Prozent

® ein Anstieg der Anzahl ambulan-
ter Untersuchungen um 14 Prozent
bei medizinischen Krankheiten und
um 19 Prozent bei psychiatrischen
Erkrankungen

m Die Uberlebensraten der Patien-
tengruppen mit Lungenentziindung,
Herzinsuffizienz, chronischer Herz-
kranzgefdsserkrankung,  manisch-
depressiver Storung und schwerer
Depression wurden von Jahr zu Jahr
signifikant besser.

m Die Uberlebensraten der iibrigen
Patientengruppen  dnderten sich
nicht signifikant.

Die Studie zeigt, dass die Verlagerung
der Behandlung vom stationdren in
den ambulanten Bereich mit einer
Qualitatsverbesserung der Betreu-
ung und zum Teil mit einer Verbes-
serung der Uberlebenschance der
Patientinnen und Patienten einher-
ging. Die Publikation erfolgte im
«New England Journal of Medi-
cine», was fur die Gultigkeit der Er-
gebnisse biirgt.

Ubertragbarkeit auf Schweizer
Verhadltnisse

Zwischen dem US-amerikanischen
und dem schweizerischen Gesund-
heitssystem bestehen bekanntlich
schwer wiegende Unterschiede. So
haben in den USA noch immer iiber
40 Millionen Menschen keine Kran-
kenversicherung [2], wahrend in der
Schweiz alle Einwohner obligato-
risch krankenversichert sind; und das
US-amerikanische =~ Gesundheitssys-
tem ist sehr viel stirker wettbewerb-
sorientiert als das schweizerische.
Bei der VA handelt es sich aber um
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ein in sich geschlossenes Versor-
gungssystem, das 22 integrierte
Versorgungsnetze aufgebaut hat, in-
nerhalb derer eine «planwirtschaftli-
che» Steuerung, zum Beispiel im
Hinblick auf die Verlagerung von
teureren auf gunstigere, kostenopti-
mierte Versorgungsstufen, moglich
ist [3]. Wenn ein Ausbau der ambu-
lanten Grundversorgung in einem sol-
chen System die Inanspruchnahme
der stationdren Strukturen verringert
und die Qualitit der Betreuung ver-
bessert, so darf angenommen werden,
dass es eine Starkung der ambulanten
Grundversorgung auch in  der
Schweiz ermoglichen konnte, die
Qualitat der Gesundheitsversorgung
trotz dem Abbau von Spitalbetten zu
verbessern.

Aktuelle Situation in der
Schweiz

Die aktuelle Situation der ambulan-
ten medizinischen Grundversorgung
in der Schweiz (siehe Kasten) kann
folgendermassen charakterisiert wer-
den:

1. Die generelle Unzufriedenheit der
Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen wird im Fall der Grundver-
sorgung durch verschiedene Fakto-
ren verstarkt:

B Die Verantwortung fiir die Kosten
des Gesundheitssystems, welche der
Grundversorgung aufgebiirdet wird,
steht in keinem Verhiltnis zur Ein-
flusssphire oder Anerkennung, die
ihr zugestanden wird.

B Die Medikalisierung gesellschaft-
licher Probleme, wie Arbeitslosigkeit
und Ausgrenzung, spielt sich auf
dem Riicken der Grundversorger ab.
Gleichzeitig wird den Grundversor-
gern die Qualifizierung abgespro-
chen, die biopsychosozialen Folgen
bei ihren Patienten zu beurteilen und
zu betreuen (so disqualifiziert zum
Beispiel die Invalidenversicherung
den Hausarzt neuerdings im Hin-
blick auf die Beurteilung der Invali-
ditdt explizit’).

B Administrative Mehraufgaben, ein-
geschrinkte Befugnisse (Dignitit
im TarMed), zunehmende, fraglich
effektive Qualititskontrollen (z.B.
Rontgenpriifung) und ein weiterhin
abnehmendes Einkommen prigen
den Alltag des einzelnen Arztes.

Kasten:

Merkmale der ambulanten
medizinischen Grundversor-
gung in der Schweiz

In der Schweiz stellen die Hausarzte
die Basis der ambulanten medizini-
schen Grundversorgung sicher; dabei
arbeiten sie flir verschiedene Aufga-
ben mit anderen Berufsgruppen wie
Physiotherapeuten, Spitex und so
weiter zusammen. Im System der
freien Zugéanglichkeit (freie Arztwahl
der Versicherten) Ubernehmen jedoch
auch andere Facharztgruppen aus Be-
reichen wie Rheumatologie, Psychia-
trie, Kardiologie und Gynakologie re-
levante Anteile der Grundversorgung.
Auch die ambulanten Einrichtungen
vieler Spitaler leisten einen Beitrag
zur Grundversorgung.

2. Die Grundversorger haben in den
letzten Jahren, mit verschiedensten
Partnern, enorme personelle und
zeitliche Ressourcen in die Neuge-
staltung des Gesundheitssystems in-
vestiert: Case- und Disease-Manage-
ment, Hausarzt-Modelle, integrierte
Netzwerke, HMOs, Budgetmitver-
antwortung, Instrumente zur Erfas-
sung der Morbiditit (Thurgauer
Morbidititsindex) und Instrumente
zur Qualitatsentwicklung (SwissPep,
Quali-med.net, EQUAM) sind ei-
nige Beispiele solcher Initiativen [4],
die nachhaltigen Einfluss auf die
zukinftige Entwicklung des Ge-
sundheitssystems haben werden.
Versuche, diese Systementwicklung,
welche bisher gezwungenermassen
auf privater Basis erfolgt, zu finan-
zieren, werden aber gelegentlich
auch von differenzierten Medien dif-
famiert und als eigenntitzige Berei-
cherung dargestellt’.

3. Die medizinische Grundversor-
gung kann auf dem Land nicht mehr
lange durch Schweizer Hausirzte
aufrechterhalten werden. Der Haus-

2 Zitat aus einem Brief (Begriindung eines IV-Entscheides)
der Sozialversicherungsanstalt (SVA) Ziirich vom Mai
2004 an einen Patienten: «..., wohingegen Hausarzte in
ihren Stellungnahmen aufgrund des Vertrauensverhilt-
nisses dazu neigen, die subjektiven Angaben gegeniiber
den objektiven Befunden zu stark zu gewichten. Deshalb
kann auf die Einschitzung der Hausdrzte nicht abgestiitzt
werden.»

3 So warf der Kassensturz am 8. Juni 2004 dem Arztenetz-
werk zmed vor, es lasse sich seine Arbeiten im Bereich von
Managed Care und Netzwerkentwicklung durch Dienstleis-
tungsprojekte mit Arztelieferanten finanzieren.



arztberuf verliert an Attraktivitit,
die junge Generation fehlt.

4. Die Akademisierung der Grund-
versorgung und der Pflegeberufe be-
findet sich in der Schweiz in einem
erbarmlichen Zustand. Es fehlt des-
halb eine mittel- bis langfristige Stra-
tegie fur die Rolle der medizinischen
Grundversorgung in der Schweiz.

5. Der Forschung in der Grundver-
sorgung und in den Pflegeberufen
werden marginale Geldmittel zur
Verfugung gestellt; eine Forschungs-
kultur in der Grundversorgung, die
dem gemischt naturwissenschaftlich-
geisteswissenschaftlichen Ansatz die-
ser Disziplin entspricht, wird nur an-
satzweise gefordert [4-6].

6. Die Daten fur ein Wissensmana-
gement in der arztlichen Praxis, in
der Gesundheitspolitik und in der
Forschung fehlen, da bis heute keine
universitire Basis fiir das Fachgebiet
Allgemeinmedizin besteht, die eine
langfristige ~ Strategie entwickeln
konnte.

Konsequenzen fiir die Schweiz
Die obige Liste der Schwachpunkte
zeigt, in welchen Bereichen in der
Schweiz weitere Massnahmen und
Investitionen zur Forderung der
Grundversorgung notig wiren:

B realistische Mitverantwortung und
Mitgestaltungsmoglichkeiten  fiir
Grundversorger.

B Systementwicklung durch Netz-
werke in Kooperation mit Partnern
der Industrie, mit Universititen, mit
Versicherungen und mit Bundesim-
tern. Da Netzwerke als Unterneh-
men betriebswirtschaftlich arbeiten,
benotigen sie den Freiraum, Koope-
rationen fir Investitionen eingehen
zu konnen.

B Akademisierung der medizini-
schen Grundversorgung und der
Pflegeberufe mit gleichzeitigem Auf-
bau eines Lehrkorpers, der eine
Vorbildfunktion fur die Studenten
einnimmt, wie auch eines interdiszi-
plindren Forschungsnetzes.

B Aufbau moderner Datenbanken,
die der Arzt firr das Wissensmanage-
ment in der Sprechstundensituation,
aber auch fiir die Patienteninforma-
tion nutzen kann. Um die erheb-
lichen logistischen, strukturellen,
personellen und inhaltlichen Investi-

tionen titigen zu konnen, ist eine
Kooperation der Grundversorger
mit den Universititen, Bundesim-
tern, Gesundheitsbehorden und Ver-
sicherungen erforderlich.

B Um den Nachwuchs sicherzustel-
len, muss die seit Jahren objektiv be-
stehende finanzielle Schlechterstel-
lung der Grundversorger rasch
korrigiert werden. Die Beispiele von
England und Kanada zeigen, welche
katastrophalen Folgen Einkommens-
einbussen und zunehmende Ein-
schrankungen der drztlichen Tatig-
keit fiir das Gesundheitssystem
haben.

Die genannten Massnahmen, welche
auf gesundheitspolitischer Ebene um-
zusetzen sind, bedingen auch struktu-
relle und organisatorische Anpassun-
gen in den Praxen. So muss die
Qualitatssicherung verbessert wer-
den, und die Voraussetzungen fiir den
Einsatz moderner Datenbanken miis-
sen geschaffen werden.

Fazit

Die eindriicklichen Erfolge der Vete-
rans Health Administration in den
USA lassen vermuten, dass auch in
der Schweiz Investitionen in die
ambulante Grundversorgung die
Voraussetzungen fir eine gute inte-
grierte Versorgung verbessern konn-
ten. Dafur spricht auch die Entwick-
lung in verschiedenen anderen
europdischen Lindern, in denen
staatlich und universitir koordi-
nierte Programme mit einer klaren
Strategie fiir die ambulante Medizin
(sowie der Wille der entsprechenden
Fachgesellschaften zur Umsetzung
struktureller Verbesserungen) beste-
hen: In Schweden, in den Niederlan-
den und in Grossbritannien liegen
die Nutzungszahlen fiir elektroni-
sche Krankengeschichten bei den
Grundversorgern zwischen 88 und
91 Prozent. Es sind jeweils tiber 95
Prozent der Kollegen online. Das
Budget des National Health Service
in Grossbritannien fiir Informati-
onstechnologie fiir die nachste De-
kade betragt iiber 6 Milliarden
Pfund. In Deutschland arbeiten Pro-
fessoren fur Allgemeinmedizin mit
ihren Institutsmitarbeiterlnnen in
staatlichem Auftrag daran, die
grundversorgergerechte Codierung

ICPC-2 wirklich praxistauglich zu
machen. Deren breite Anwendung
im Alltag ist zum Beispiel in den Nie-
derlanden die Grundlage fur viele
Forschungsarbeiten im ambulanten
Umfeld.

Die Erfahrungen dieser Linder zei-
gen auf, welches Potenzial koordi-
nierte  strukturelle Massnahmen
auch in der Schweiz entfalten konn-
ten. Sorgfaltig zu priifen sind aller-
dings die Anreizsysteme fur eine frei-
willige Nutzung und Umsetzung
solcher Massnahmen auf Arzteseite;
zentral verordnete Obligatorien
oder die Verkntupfung der Leistungs-
abgeltung mit einer Liste strukturel-
ler Vorgaben bergen erhebliche Ge-

fahren fiir eine konstruktive
Entwicklung. ]
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