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Arztenetze als Katalysatoren

fiir Innovationen

Wie sieht die Zukunft erfolgreicher Arztenetze aus?
Nach der horizontalen Vernetzung mit beachtlicher Ver-
besserung der Qualitit in der Grundversorgung braucht
es nun die vertikale Vernetzung mit Spezialisten und
Spitdlern. Diese orientiert sich an den Bediirfnissen
chronisch Kranker.

Wir schreiben das Jahr 2016: Karl Gru-
ber sucht fiir seine noch riistige 82jih-
rige Mutter eine andere Krankenkasse.
Die monatlichen Primien schlagen
auch im Jahr 2015 wieder auf. Mit den
verschiedenen chronischen Krankhei-
ten muss seine Mutter auch jedes Jahr
die maximale Kostenbeteiligung von
3000 Franken bezahlen, 500 fiir die
mittlerweile eingefithrte Einheitsfran-
chise, 2500 betreffen den maximalen
Selbstbehalt. Er schligt ihr eine Mana-
ged-Care-Versicherung bei einer gros-

sen Krankenkasse vor. Die Primie ist zwar nicht wesent-
lich giinstiger, doch rechnet Herr Gruber seiner Mutter
vor, dass sie jihrlich 1250 Franken weniger Selbstbehalt
bezahlen muss, wenn sie bei den Kursen des von der Kran-
kenkasse empfohlenen Arztenetzes qualiX mitmacht.
Kurz nach Jahreswechsel erhilt Frau Gruber ein freundli-
ches Begriissungsschreiben des Arztenetzes mit einem
Gutschein fiir einen Online-Check-up sowie eine Mit-
gliederkarte mit einer 24-Stunden-Notfallnummer. Frau
Gruber ist zwar selbst nicht in der Lage, auf dem Internet
die verschiedenen Fragen zu beantworten, aber ihr Sohn
iibernimmt das anlisslich seines wochentlichen Besuches.
Nach wenigen Antworten erscheint bereits eine Einla-
dung zu einem Gesprich mit einem Hausarzt des Arzte-
netzes. Sie wird gebeten, die Einforderung von Unterla-
gen bei fritheren Arzten und Spitilern zu autorisieren.
Anlisslich des ersten Gesprichs bestitigt der Hausarze die
mittlerweile auf einer elektronischen internetbasierten
Krankengeschichte (eKG) erfassten Diagnosen: Erkran-
kung der Herzkranzgefisse, Herzinsuffizienz, Rhythmus-
storung unter Blutverdiinnung, verschiedene Riickenbe-
schwerden, chronische Niereninsuffizienz. Die Erwar-
tungen, Bediirfnisse und Wertvorstellungen beziiglich
Gesundheit werden erfasst. Am wichtigsten ist fiir Frau
Gruber, in ihrer Wohnung bleiben zu kénnen, wo sie

schon seit 63 Jahren lebt und wo sie auch sterben mochre.
Die Lebensdauer spielt fiir sie eine untergeordnete Rolle:
«Man sollte den Jungen Platz machen», sagt sie.

Nach der Untersuchung und einigen Labortests reserviert
der Hausarzt auf der Onlineagenda eines Kardiologen des
gleichen Arztenetzes einen Termin fiir Frau Gruber. Zur
Optimierung der Therapie der Riickenschmerzen wird
eine Rheumatologin per Videokonferenz kurz dazuge-
schaltet. Der Sohn erhilt mittels der Health-Card der
Mutter Zugang zur ¢KG. Die medizinische Praxisassi-
stentin erkldrt ihm, wie er selbst Eintrige vornehmen und
anderen Leistungserbringern Zugang erteilen kann.

In einem zweiten Gesprich stellt der Hausarzt Frau Gru-
ber einen Kurs fiir Herzschwiche und eine Weiterbildung
zum Umgang mit Schmerzmitteln bei Nierenschwiche
und iiber die Gefahren der Blutverdiinnung vor. Er orga-
nisiert fiir sie auch den Besuch einer Gesundheitsfachfrau
zu Hause, die sich um Sturzprophylaxe kiimmert und die
lokale Spitex iiber die Kontrolle der Herzinsuffizienz,
Medikamenteneinnahme und Quickbestimmung instru-
iert. Die Spitex erhilt Zugang zur elektronischen KG und
triigt dort regelmissig Gewicht, Blutdruck, Puls, einge-
nommene Medikamente und einschligige Kontrollwerte
sowie Beobachtungen ein.

Der Hausarzt macht bei Frau Gruber wochentlich Visite
auf der elektronischen KG. Bei Uberschreiten bestimm-
ter Grenzwerte wird er sofort per E-Mail oder SMS infor-
miert. Auch im Notfall kann Frau Gruber rund um die
Uhr ihren Hausarzt oder einen iiber sie informierten
Stellvertreter erreichen. Der Kardiologe und die Rheu-
matologin werden iiber relevante Anderungen des Zu-
standes und der Behandlung durch Zustellung eines
Links zur eKG informiert und bei Bedarf konsiliarisch
beigezogen.

Mit diesen Massnahmen werden einerseits die frither oft
erforderlichen notfallmissigen Hospitalisationen verhin-
dert, anderseits verbessert sich durch das konsequente
Schnittstellenmanagement die Behandlungsqualitit. Als
Folge davon sind die jihrlichen Kosten innert vier Jahren
von durchschnittlich 14 000 auf 9000 Franken gesunken.

Arztenetze heute
Arztenetze bestehen heute meist vorwiegend aus Grund-
versorgerlnnen und sind als Verein oder #rzteeigene Ak-
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tiengesellschaft organisiert. Die Rechte und Pflichten der
Netzirztlnnen sind teilweise in den Statuten definiert,
teilweise auch in Leistungsvertrigen zwischen Arztenetz
und Arzt oder zwischen Krankenversicherern und Arzt.
Die Rolle des Grundversorgers ist die des Gatekeepers:
Die Patienten suchen bei jedem Gesundheitsproblem zu-
erst den von ihnen gewihlten Grundversorger auf. Dieser
lost das Problem wenn méglich selbst oder tiberweist die
Patienten einem Spezialisten oder ins Spital. Dabei wer-
den SpezialistInnen, die Mitglieder des Netzes sind, be-
vorzugt. Ohne Uberweisung durch den Grundversorger
muss der Patient die spezialirztliche Behandlung ganz
oder teilweise selbst berappen.

Arztenetze haben iiber die letzten zehn Jahre vor allem die
horizontale Vernetzung und die Qualitit der Grund-

Bausteine der Care-Management-Module

fiir chronisch Kranke

Patientenidentifikation:

Analysen der Callcenter-Daten

Analysen der elektronischen Krankengeschichten

Analysen verschriebener Medikamente

Analysen beanspruchter Leistungen

Care-Management durch Fachleute:

— Erhebung der aktuellen Behandlung bestimmter
Patientengruppen anhand von Analysen der elek-
tronischen Krankengeschichte

— Bearbeitung von Fallvignetten

- Qualitatszirkel zwecks Diskussion von Behandlungs-
variationen, Erfahrungsaustausch

- Entwicklung von interdisziplinaren und interprofes-
sionellen Guidelines, basierend auf Literaturrecher-
chen und Erfahrung der QZ-Teilnehmer

- Entwicklung von Behandlungspfaden (Clinical
Pathways): Wer macht in welchem Moment was?

Angebote fur Patientinnen:

— Screening auf Risikofaktoren und beeinflussbare
Krankheiten

— Newsletter, méglichst individualisiert

— Kurse tber Krankheiten und deren Behandlung

— Kurse zur Lebensstilanderung

- Notfallplanung

- Telefonisches Coaching

Informationssysteme

— Elektronische Krankengeschichte mit strukturierter
Erfassung von Diagnose und Therapie, Labordaten

— Elektronische Medikamentenverschreibung

— Automatisierte Erinnerungen

— Elektronischer Informationsaustausch mit
Patientlnnen
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versorgung verbessert. Fast in allen Netzen finden Quali-
titszirkel statt, wo die Teilnehmenden voneinander ler-
nen und sich die Aneignung der riesigen Flut neuen Wis-
sens teilen. Einige Netze und Praxen unterzichen sich
auch regelmissig einer Qualititszertifizierung (siche
www.equam.org). Beziiglich vertikaler Vernetzung zwi-
schen Grundversorgerlnnen, Spezialistinnen und Spiti-
lern haben Arztenetze bis jetzt kaum wesentliche Inno-
vationen vorzuweisen. Spezifische Programme fiir Men-
schen mit mehreren chronischen Krankheiten, die oft
spezialisierce ambulante und stationire Leistungen bens-
tigen, werden nur in Einzelfillen erarbeitet.

Aber gerade bei dieser Patientengruppe, die ungefihr
20% der Bevélkerung umfasst und gut 80% der gesamten
Ressourcen des Gesundheitswesens beansprucht, liegt das
grosse Wertschépfungspotential der stirkeren Vernet-
zung von Gesundheitsprofessionellen. Wenn sich die
Arztenetze nicht in dieser Ganzheitlichkeit engagieren,
werden Call Centers, Telemedizinanbieter und Case
Manager der Krankenversicherer hier die Fiithrungsrolle
tibernehmen, allerdings mit wesentlich schlechteren
Voraussetzungen, da sie nur Fragmente der Kranken-
geschichte kennen und nie die ganze Betreuung «aus
einer Hand» sicherstellen kénnen.

Von Gatekeeping zu Care-Management
Erfolgreiche Arztenetze werden in den nichsten Jahren
ihre Dienstleistungen auf zwei Patientengruppen ausrich-
ten: auf mehr oder weniger Gesunde mit intermittieren-
den akuten Erkrankungen und auf chronisch Kranke. Fiir
die erste Gruppe werden sie Priventionsangebote, On-
line-Konsultationen sowie eine rund um die Uhr verfiig-
bare telefonische Triage fiir neu auftretende Probleme in-
stallieren. Banale Probleme wie Erkiltungen und Grippe,
die heute meist bei den Hausirztlnnen landen, werden
durch telefonische Anleitung zur Selbstbehandlung oder
Zuweisung zu Nurse Practitioners (in der Grundver-
sorgung qualifizierte Pflegende) behandelt, die in 24-
Stunden-Zentren titig sind (Permanences, Apotheken).
Fiir komplexere Probleme stehen dort auch Hausirztln-
nen zur Verfiigung, die bei Bedarf Spezialistinnen und
andere Fachleute beiziehen.

Fiir die Betreuung der chronisch Kranken werden Haus-
drztlnnen, aber auch SpezialistInnen zu Care-Managern
ausgebildet. Sie erstellen aufgrund der individuellen Be-
diirfnisse und Priferenzen einen Betreuungsplan, enga-
gieren Fachleute, Angehérige und Laien und kontrollie-
ren, ob alles planmissig liuft. Sie ergreifen bei Zielabwei-
chung entsprechende Massnahmen. Fiir die wichtigsten
chronischen Krankheiten werden standardisierte Care-
Management-Module erstelle (Kasten). Diese konnen
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entsprechend den vorhandenen Problemen kombiniert
und den individuellen Bediirfnissen der Patienten ange-
passt werden.

Struktur der Arztenetze

Die Zusammensetzung der Arztenetze wird sich nicht an
Standesorganisationen oder lokalen Notfallkreisen orien-
tieren, sondern an den Behandlungspfaden der beiden ge-
nannten Patientensegmente. Neben Callcentern, Nurse
Practitioners und Grundversorgerlnnen werden auch
Spezialistinnen und weitere Leistungserbringende ver-
netzt. Anschliessend werden die fiir die Umsetzung néti-
gen Fachleute iiber Leistungsvertrige eingebunden.

Der Fokus auf chronische Krankheiten verlangt wesent-
lich grossere Netze als heute iiblich. Mochte ein Arztenetz
ein Betreuungsmodul fiir Herzinsuffizienz entwickeln,
von dem dann z.B. 5000 Patienten profitieren kénnen,
braucht es bei einer Privalenz der Herzinsuffizienz von
1.5% und einer Beteiligungsrate von ehrgeizigen 20%
der betroffenen Patienten ein Einzugsgebiet von 1,7 Mil-
lionen Einwohnern. Lingerfristig wiren fiir die Schweiz
vier bis fiinf national titige, gut integrierte Leistungs-
erbringernetze sinnvoll.

Finanzierung

Zur Finanzierung der Care-Management-Angebote trifft
das Arztenetz mit den Versicherern spezielle Vereinbarun-
gen. Denkbar ist eine Kombination von Einzelleistungs-
tarif fiir die eigentlichen medizinischen Leistungen mit
einer krankheitsspezifischen Pauschale pro Patient und
Monat (oder Jahr) fiir die Care-Management-Leistung.
Netze mit einer grossen Zahl von chronisch Kranken kén-
nen auch Pauschalen vereinbaren, die beide Leistungs-
anteile einschliessen (entsprechend den heutigen risiko-
spezifischen Budgetvertrigen). Finanzielle Ressourcen fiir
die Entwicklung der genannten Module, der IT-Infra-
struktur und neuer Organisationsformen sowie finanziel-
le Honorierung der einzelnen LeistungserbringerInnen
sind die wichtigsten Voraussetzungen fiir die erfolgreiche
Entwicklung der Arztenetze.

Gesetzliche Rahmenbedingungen

An erster Stelle ist hier die Anpassung des Risikoausgleichs
unter Krankenversicherern zu nennen. Ebenfalls von gros-
ser Bedeutung ist die Umsetzung der monistischen Finan-
zierung stationirer Leistungen. Denn einen signifikanten
Teil der Betreuungsverbesserung und Kosteneinsparung
erzielen gute Arztenetze durch die Vermeidung von Hos-
pitalisationen. Mit der heutigen dualen Finanzierung
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Forum Managed Care: Die neue Fachbroschiire

Der Artikel «Arztenetze als Katalysatoren von Innovatio-

nen» findet sich — leicht gekiirzt — in der neuen Fachbro-

schire «Managed Care — zurlick in die Zukunft» des

Forums Managed Care. Deren Inhalte im Uberblick:

— Prolog

- Werner Widmer: Integrierte Versorgung braucht inte-
grierende finanzielle Anreize

— Andreas Weber: Arztenetze als Katalysatoren fir
Innovationen

— Peter Berchtold: Prozesssteuerung zwischen Standar-
disierung, Individualisierung und Wertschopfung

- Kurt Hess/Marc-Anton Hochreutener: Steuerung der
Quialitédt in der medizinischen Versorgung

- Epilog

Die Broschiire konnen Sie kostenfrei herunterladen auf

der Website des Forums Managed Care: www.fmc.ch.

Die gedruckte Version, unterstttzt von der Suva, wird ab

Juni verteilt. Die Broschire ist in deutsch, franzosisch und

italienisch verftigbar.

partizipiert der Versicherer aber nur maximal zu 50% an
den erzielten Einsparungen. Bei monistischer Spitalfinan-
zierung wiirde das Interesse der Versicherer an gutem
Care-Mangagement deutlich steigen.

Weitere gesetzliche Rahmenbedingungen wie die Ab-
schaffung der entsolidarisierenden Wahlfranchisen und
die spiirbare Erhohung des Selbstbehaltes bei Leistungs-
bezug ausserhalb eines Arztenetzes («differenzierter
Selbstbehalt») konnten die vertikale Integration der Arz-
tenetze signifikant beschleunigen. Zu hoffen bleibt, dass
fir die Schaffung dieser Rahmenbedingungen in den
nichsten Jahren ausreichender politischer Konsens zu
finden ist.
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