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FORUM MANAGED CARE

Was sind sinnvolle Anreize?

Die Frage, wie und mit welchen Konzepten die Ge-
sundheitsversorgung gesteuert werden kann, ist pre-
kar, sorgt wie eh und je fiir Kontroversen. Und dies,
obwohl sich alle einig sind, dass «der Status quo
nicht mehr haltbar ist» und mittlerweile Gewissheit
herrscht, dass in den kommenden Jahren die Pra-
mien im zweistelligen Prozentbereich weit iiberdurch-
schnittlich steigen werden. Plenardiskussion und
E-Voting am diesjdhrigen Symposium hatten deshalb
zum Ziel, Antworten auf ebendiese Frage zu finden.

Die Symposiumsteilnehmenden wa-
ren eingeladen, elektronisch tiber zen-
trale Fragen zu «reizvoller staatlicher
Steuerungy abzustimmen. An der Ab-
stimmung beteiligt waren 223 Perso-
nen: 19% aus Arztenetzen, 8% aus
Spitilern, 24% aus Kassen und Ver-
sicherern, 10% aus Pharma, 7% aus
Politik und Behorden und 32% aus
weiteren Bereichen. Die Ergebnisse
wurden anschliessend von drei in Fra-
gen der Gesundheitsversorgung sehr
engagierten politischen Vertretern
kommentiert: Ruth Humbel, Natio-
nalritin CVP, Dr. Thomas Heiniger,
Regierungsrat FDP und Vorsteher Gesundheitsdirektion
Kanton Ziirich, sowie Jean-Francois Steiert, Nationalrat
SP und Vizeprisident des Dachverbandes Schweizerischer
Patientenstellen.

Viele bisherige Versuche, die Krankenversicherung zu refor-
mieren, scheiterten. Dabei spielen natiirlich gegenliufige
Interessen der Akteure und die Sorge um unerwiinschte
Nebenwirkungen, welche Regulierungsmassnahmen im-

mer begleiten, eine wichtige Rolle. Aber nicht nur, denn
gerade in den politischen Aushandlungen sind unter-
schiedliche Grundhaltungen beziiglich Steuerung wesent-
liche Stolpersteine: Sollen wir die Steuerung wettbewerb-
lichen Kriften tiberantworten oder stirker auf staatliche
Regulierung setzen? Die Teilnehmenden des FMC-Sym-
posiums hatten dazu eine klare Meinung (Abb. 1).

1) Regulierter Wettbewerb wo immer méglich gewdhrleistet;
optimale Wirtschaftlichkeit UND Leistungsqualitéit

2) Mehrheitlich regulierter Wettbewerb und staatliche
Regulierung in einzelnen Bereichen garantieren;
Effektivitat UND Versorgungsgerechtigkeit

3) Ich kann mich (immer noch) nicht entscheiden

4) Mehrheitlich staatliche Regulierung und Wettbewerb
in einzelnen Bereichen wird denjenigen gerecht, die die
Versorgung am meisten brauchen, den chronisch Kranken

5) Nur staatliche Regulierung der Versorgung und
einheitliche Finanzierung durch Staat oder Einheitskasse
garantieren die notwendige Solidaritéit

39,1%

40,4%

Abbildung 1

Sollen wir die Steuerung wettbewerblichen Kraften iiberantworten

oder stdrker auf staatliche Regulierung setzen?

Hervorzuheben ist, dass sich nicht nur 90% der Vertre-
terinnen und Vertreter der Kassen und Versicherungen
fir die Optionen 1 und 2 (regulierter Wettbewerb) aus-
sprachen, sondern auch zwei Drittel der anwesenden
Arztinnen und Arzte. Eine knappe Mehrheit fiir staatliche
Regulierung fand sich nur bei Vertretern der Politik und
Behorden.

Die Frage, ob integrierte Versorgung bzw. entsprechende
gesetzliche Rahmen kiinftig eine Optimierung vor allem
der Wirtschaftlichkeit oder vor allem der Leistungsquali-
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1) Hauptséchlich Optimierung der Wirtschaftlichkeit

2) Eher Optimierung der Wirtschaftlichkeit,
Leistungsqualitét / Patientensicherheit in zweiter Linie

3) Beide etwa gleich stark 43,3%

4) Eher Leistungsqualitét / Patientensicherheit,
Optimierung der Wirtschaftlichkeit in zweiter Linie

5) Hauptséichlich Optimierung
der Leistungsqualitét / Patientensicherheit

1) Listenmodelle sind sinnvoll und sollen als Méglichkeit
zur Kosteneinsparung in jedem Fall und in jeder
Region auch kiinftig angeboten werden kénnen.

2) Listenmodelle sollen grundsétzlich méglich sein,
jedoch gesetzlich gegeniiber den Vertragsmodellen
schlechter gestellt werden.

3) Im Sinne eines pragmatischen Kompromisses sollen
Listenmodelle nur noch dort angeboten werden,
wo keine Vertragsmodelle méglich sind.

4) Listenmodelle sollen nur noch mit kantonaler
Bewilligung angeboten werden dijrfen.

5) Listenmodelle leisten der Risikoselektion Vorschub
und behindern dadurch die Entwicklung der integrierten
Versorgung. Sie sind deshalb zu verbieten.

43,6%

Abbildung 2
Soll integrierte Versorgung bzw. entsprechende gesetzliche Rahmen

Abbildung 4
Eine heftig umstrittene Versicherungsform sind die sogenannten

kiinftig eine Optimierung vor allem der Wirtschaftlichkeit oder Listenmodelle, d.h. Hausarztmodelle, bei denen keine besondere

vor allem der Leistungsqualitdt und Patientensicherheit bewirken?

tit und Patientensicherheit bewirken soll, wird mit
«Sowohl als auch» beantwortet (Abb. 2).

In allen Teilnehmergruppen wihlten knapp 50% Opti-
mierung von Wirtschaftlichkeit #nd Leistungsqualitit
(Variante 3), wihrend sich erwartungsgemiiss die jeweils
andere Hilfte der Arztinnen und Arzte fiir eine Fokus-

1) Ein duales Versicherungsmodell, bei dem

die Versicherten zwischen integrierter Versorgung
(mit eingeschrdnkter Arztwahl) sowie traditioneller
Versorgung (mit freier Arztwahl) wéhlen

27,7%

2) Eine differenzierte Kostenbeteiligung zwischen
integrierter und traditioneller Versorgung (differenzierter
Selbstbehalt oder differenzierte Praxisgebiihr)

27,7%

3) Waéhlbare Vertragsdauer zwischen Versicherer

und Versicherten bis 3 Jahre 11.,2%

4) Eine gesetzliche Verpflichtung zu Qualitétsmonitoring

17,2%

5) Ein fir alle OKP-Versicherten obligatorisches
Gatekeeping, beispielsweise Hausarzt, Telemedizin

16,3%

Abbildung 3
Welche Kernelemente von integrierter Versorgung sind gesetzlich
im KVG zu verankern?

vertragliche Regelung zwischen Versicherern und Arzten besteht.

sierung auf Leistungsqualitit/Patientensicherheit und jene
der Versicherer fiir eine Fokussierung auf Wirtschaft-
lichkeit aussprachen. Zum Vergleich: Anlisslich des Sym-
posiums 2007 entschieden sich bei dieser Frage noch 80%
der Teilnehmenden fiir hauptsichlich/eher Wirtschaftlich-
keit und dies obwohl damals proportional eher mehr Arzte
(34%) und weniger Teilnehmende aus Kassen und Ver-
sicherungen (19%) am E-Voting teilnahmen.

Eine breite Streuung der Antworten fand sich auf die
Frage, welche Kernelemente von integrierter Versorgung
gesetzlich im KVG zu verankern wiren (Abb. 3).

Dass mehr als je ein Viertel der Stimmen (gesamthaft und
in den einzelnen Teilnehmergruppen) auf die Optionen
duales Versicherungsmodell und differenzierte Kosten-
beteiligung fiel, heisst, dass eine breite Mehrheit der
Anwesenden integrierte Versorgung als freiwillige Ver-
sicherungsoption mit differenzierten finanziellen An-
reizen sieht.

Eine heftig umstrittene Versicherungsform sind die soge-
nannten Listenmodelle, d.h. Hausarztmodelle, bei denen
keine besondere vertragliche Regelung zwischen Versiche-
rern und Arzten besteht (Abb. 4).
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1) Hausarztpraxen 45,2%
2) Telemedizinische Anbieter
3) Spezialarzipraxen

4) Apotheken

5) Walk-in-Ambulatorien

1) Praxisgebihr von Fr. 30.- 6,1%

2) Spitalnotfallgebihr von mind. Fr. 50.—

3) Authebung Medikamenten-Selbstdispensation

4) Flachendeckende Einfilhrung
von Medizinischen Telefondiensten

5) Keine der Genannten

29,0%

22,1%

18,2%

24,6%

Abbildung 5
Was soll im Krankheitsfall die erste Anlaufstellen bzw. die Eintritts-
pforte ins Versorgungssystem sein?

Abbildung 6

Ubersicht iiber die Haltungen der Teilnehmenden zu aktuellen

Vorschlagen von Bundesrat und Parlament.

Bemerkenswert ist, dass fast die Hilfte der Teilnehmen-
den Listenmodelle schlichtweg verbieten wiirde. Erwar-
tungsgemiss finden sich bei dieser Frage jedoch grosse
Unterschiede. Fiir die Option «Verbieten» (5) sprachen
sich aus: zwei Drittel der Teilnehmenden aus der Arzte-
schaft und dem pharmazeutischen Bereich, aber nur ein
Drittel der Vertreter aus Versicherungen und Kassen so-
wie aus Behérden und Politik.

Ein wesentlicher Aspekt der integrierten Versorgung ist
die Frage, was im Krankheitsfall die erste Anlaufstelle
bzw. die Eintrittspforte ins Versorgungssystem sein soll
(Abb. 5).

Nicht iiberraschend sind dies in den Augen aller Teilneh-
menden in erster Linie Hausarztpraxen und in zweiter
Linie telemedizinische Anbieter. Nur Teilnehmende aus
Spital, Klinik und Pflege sprachen sich an zweiter Stelle
fiir Walk-in-Ambulatorien aus.

Vor dem Hintergrund der angekiindigten und z.T. hef-
tigen Primienanstiege wird zurzeit von Bundesrat und
Parlament eine ganze Reihe von Sofortmassnahmen zur
Kosteneindimmung vorgeschlagen (Abb. 6).

Die Teilnehmenden hatten zu diesen Vorschligen sehr
geteilte Meinungen, und fast ein Viertel war der Ansicht,

dass keine der genannten Massnahmen zu befiirworten
und damit sinnvoll sei. Noch am meisten Zustimmung
fand — vor allem bei Vertretern der Arzteschaft, Kranken-
versicherern und Case Management — die Spitalnotfall-
gebiihr. So wenig Zustimmung erstaunt nicht, trotz allem
Respeke fiir die andauernde Kostensteigerung. Denn
bestens bekannt ist die Tatsache, dass isolierte Sofort-
massnahmen allzu hiufig neben intendierten Wirkungen
vor allem auch unerwiinschte Nebenwirkungen erzeugen.
Und genau damit wird einer sinnvollen Steuerung — der
integrierten Versorgung — und damit einer nachhaltigen
Kostenkontrolle letztlich ein Birendienst erwiesen.
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