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Wie könnte ein reformiertes

Gesundheitssystem ausse-

hen? Was braucht es, um das

bestehende System verän-

dern zu können? Der Autor

setzt auf Autonomie, Verant-

wortung und Zusammen-

arbeit aller Beteiligten. Ein

Plädoyer für eine neue Sys-

temlogik und für integrierte

Versorgungsnetze.
1
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s gibt offensichtlich keine ein-
fache und universelle Lösung
für die komplexen Probleme,

die sich im Gesundheitswesen stel-
len. Um die Mentalität und die
sozialen Verhältnisse im Gesund-
heitswesen verändern zu können,
braucht es einen tief greifenden Wan-
del. Dieser lässt sich nur schrittweise
vollziehen. Folgende Grundsätze
müssen dabei beachtet werden:
■ Die politische Führung muss prä-
senter sein. Und es braucht ein
Konzept, das die Gesundheitsver-
sorgung als einen «Service Public»
verankert. 
■ Die Bürger und Bürgerinnen müs-
sen stark in die Gestaltung des Ge-
sundheitswesens einbezogen werden,
und die Wahlfreiheit muss garantiert
sein. 
■ Die Gesundheitsfachleute brau-
chen eine grosse Autonomie, damit
sie organisatorische Innovationen
entwickeln können. 

■ Die Organisation, die Finanzie-
rung und der Betrieb der lokalen Ge-
sundheitssysteme (integrierte Versor-
gungsnetze) müssen auf regionaler
Ebene einer einzigen Einheit unter-
stellt werden.
■ Der Markt und das Gesundheits-
system sollen nach den Prinzipien
von Managed Care und der Inte-
grierten Versorgung reguliert und
organisiert werden. 
■ Die medizinischen Informationen
müssen gemeinschaftlich verwaltet
werden. 

Dezentralisierte Versorgungs-
netze
Wie soll ein reformiertes Gesund-
heitssystem aussehen? Unabhängige,
dezentralisierte Versorgungsnetze sol-
len nicht nur durch die Benutzer
finanziert werden, sondern auch de-
ren Vorlieben ausdrücken. Die inte-
grierten Versorgungsnetze müssen
so künftig näher an den lokalen po-
litischen Behörden sein, näher am
klinischen Geschehen und näher an
den Bedürfnissen der Bevölkerung,
wie dies zum Beispiel in Holland
oder in Quebec (Kanada) bereits
der Fall ist. Contandriopoulos [1]
schreibt über die lokalen Netze:
«Diesen geografisch definierten Ein-
heiten wird die medizinische Verant-
wortung übertragen. Sie müssen
genügend klein sein, damit die Ak-
teure die Konsequenzen der Ent-
scheidungen, die sie getroffen haben,
direkt spüren, und damit die Ge-
samtheit der Gesundheitsfachleute
sich gemeinsam für die erbrachten
Leistungen verantwortlich fühlt.» 
Die Organisation in Versorgungs-
netzen ermöglicht es, schneller auf
die epidemiologischen, technischen
und ökonomischen Veränderungen

zu reagieren, weil die Netze selber
über den Ressourceneinsatz ent-
scheiden. Es entsteht dabei eine neue
Form von kollektiver Kompetenz,
welche die Versorgung koordiniert
und integriert. Es müssen die juristi-
schen und finanziellen Vorausset-
zungen geschaffen werden, die sol-
che Versorgungsnetze ermöglichen
und einen dynamischen Prozess aus-
lösen.
Solange jedoch die Institutionen des
Gesundheitswesens unabhängig von-
einander finanziert werden, wird es
ausserordentlich schwierig sein, neue
Formen der Zusammenarbeit und
Integration zu erfinden. Deshalb
muss als Erstes die Finanzierung der
Spitäler monistisch werden. Damit
verändert sich nicht nur das Konzept
und die Rolle des Spitals, sondern
auch die Rolle der anderen Institu-
tionen im Gesundheitswesen. Das

Wege zu einer reformierten
Gesundheitsversorgung

E

1 Der Text ist als Nachwort erschienen im zweisprachigen
Buch von Daniel Finsterwald (2004): Managed Care – Pio-
nierland Schweiz/Managed Care – La Suisse pionnière.
Bern, Schriftenreihe der SGGP Nr. 75. Er wurde von der Re-
daktion übersetzt und gekürzt, mit freundlicher Genehmi-
gung des Autors, des Verfassers des Buches und der SGGP.
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Geld wird dabei vom Netz verwaltet
und folgt dem Patientenpfad. 

Ein reformiertes Berufsver-
ständnis: Autonomie und Zu-
sammenarbeit
Die Vertrauensbeziehung zwischen
den Gesundheitsfachleuten und den
Patienten bildet das Herz des Ge-
sundheitssystems. Es ist wesentlich,
dass die Systemgestaltung dieses
Vertrauen ermöglicht und begüns-
tigt. Denn wie Kiefer schreibt: «Die
Medizin bleibt ein riesiges Aggregat
von unbewiesenen Praktiken und
Theorien.» [2]
Die Ärzte müssen auf allen Stufen
der Organisation und der Finanzie-
rung der Gesundheitsversorgung
einbezogen sein. Die meisten Ärzte
sind bereit zur Zusammenarbeit. Sie
sind sich bewusst, dass sie zugleich
für das Kollektiv wie für das Indivi-
duum verantwortlich sind, und dass
sie die Interessen des Kranken sowie
jene der Gemeinschaft wahrnehmen
müssen. Sie wissen, dass man ebenso
gut behandeln kann, wenn man we-
niger verschreibt, und dass eine gute
Medizin nicht unbedingt teuer sein
muss. Eine der grossen Herausforde-
rungen, um die Gesundheitsversor-
gung weiterentwickeln zu können,
liegt darin, die Ärzte davon zu über-
zeugen, eine massvolle und ökono-
mische Medizin zu betreiben: Ein
gut ausgebildeter Arzt erklärt den
Patienten so viel er kann, beruhigt
sie und klärt sie auf. Er nimmt sich
viel Zeit für die Prävention, ver-
schreibt sehr wenige Medikamente
und verzichtet auf unnötige Zu-
satzuntersuchungen.
So gesehen ist es zwangsläufig auch
nötig, die Rolle der Ärzte und die
Vergütungsform zu überdenken. So-
lange die Ärzte nur nach Einzel-
leistung bezahlt werden, sind Wei-
terentwicklungen undenkbar. Die
Einzelleistungsvergütung hindert die
Ärzte daran, ihre Rolle, ihre Arbeit
und ihre beruflichen Beziehungen als
Zusammenarbeit zu erkennen, die
grundlegend ist für die Arbeit in
Netzwerken. Ändert man die Vergü-
tung, verändert sich auch die Art
und Weise, wie die Medizin prakti-
ziert wird, vollständig. Die Rollen
und Funktionen entsprechen dann

besser den Bedürfnissen der Bevöl-
kerung, und die Art der Vergütung
dient den Interessen des Kollektivs
und der Gesundheitspolitik.
Ein Systemwechsel kann in der Pra-
xis nur erfolgen, wenn die Akteure
diese neuen Ansätze anerkennen und
die Probleme neu überdenken. Dazu
braucht es eine genügend grosse Au-
tonomie der Berufsleute und eine
politische Führung, welche die Rea-
lisierung eines gemeinsamen Pro-
jekts begünstigt.

Gemeinschaftliche Verwaltung
der Informationssysteme
Damit eine Versorgungseinheit (inte-
griertes Versorgungsnetz) harmo-
nisch funktionieren kann (Einhaltung
des Budgets), muss gewährleistet sein,
dass folgende Ebenen/Systeme über-
einstimmen: 
■ Behandlungsebene: Patientenver-
sorgung und Behandlungsstandards 
■ Verwaltungsebene: Macht und
Verantwortung 
■ Finanzierungsebene: Anreize für er-
wünschtes Verhalten (Qualität, Kos-
ten) 
■ Informationssystem: Umgang,
Qualität und Transparenz der Da-
ten. 
Die Ärzte, oder weiter gefasst die
Gesundheitsfachleute, generieren die
medizinische Information. Von da
an geht die Information ihren Weg:
Der Arzt hält die Informationen in
der Krankengeschichte fest. Diese
Informationen sind individuell, sie
betreffen einen einzelnen Patienten.
Durch Vernetzung fliessen die einzel-
nen Krankengeschichten in grosse
Datenbanken ein. In diesem Mo-
ment werden sie zu einer kollektiven
Information. Diese erlaubt eine Ge-
samtschau auf ein bestimmtes Ge-
sundheitsproblem oder auf ein be-
stimmtes Thema. Die Daten der
Behandelten ermöglichen es, alle Part-
ner des Gesundheitssystems zu infor-
mieren (Verwaltung, Spitäler, Politik).
Die Evaluierenden und die Entschei-
dungsträger erhalten mit den Daten
die Werkzeuge, um ihre Kenntnisse zu
vertiefen und um Entscheidungen
treffen zu können. Diese Daten sind
unersetzlich, um ein Netzwerk zu
führen. Sie sind ein integrativer Be-
standteil von Managed Care.

Die Managed-Care-Werkzeuge lö-
sen nicht alle Probleme, welche mit
der Komplexität der Menschen und
der Systeme verbunden sind, aber sie
erlauben es, teilweise eine Antwort
zu geben auf die mangelnde Effizi-
enz des heutigen Systems.
Zahlreiche Fragen bleiben offen und
müssen noch untersucht werden.
Aber wie Robert G. Evans [3] schon
gesagt hat: «Die Anreizmechanis-
men und die Reglementierungen
sind Teil des institutionellen Kontex-
tes, in dem sich die Leistungserbrin-
gung und der Leistungsbezug orga-
nisieren. Es geht nur darum, das
Umfeld so zu strukturieren, dass alle
Schlüsselakteure ihren Beitrag leis-
ten, um die Ziele der Gemeinschaft
zu erfüllen.»
Der Systemwechsel wird weder durch
autoritäre Mittel noch allein durch
die Marktkräfte machbar sein. Die
Akteure müssen sich eine neue
Denkweise aneignen. Diese soll es
ihnen ermöglichen, sich das System
anders vorzustellen oder zu erträu-
men, um der Komplexität gerecht zu
werden. Als ein System der gegen-
seitigen Abhängigkeit und Zusam-
menarbeit. ■ 
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