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Ideen, Weitblick
und Mut zur Veranderung

Erika Forster-Vannini

Die Gesundheitsversorgung der Schweiz wird von der
Bevolkerung auch gemiss neuesten Umfragen als aus-
gezeichnet betrachtet. Dennoch rangiert die Gesund-
heit auf dem Sorgenbarometer auf dem zweiten Platz.
Tatsichlich zeichnen sich in der Schweiz, wie in den
meisten Industrienationen, eklatante Defizite bei der
Finanzierung sowohl auf Leistungsanbieter- als auch
auf Versicherungsseite ab. Die Aufrechterhaltung und
Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und
eines bedarfsgerechten Zuganges zu medizinischen
Leistungen miissen langfristig an die Hand genom-
men werden. Fiir die wichtigsten Entscheidungstri-
ger, die Patienten und ihre behandelnden Arzte, sind
Anreizsysteme fiir einen effizienten Ressourcen-
einsatz zu schaffen.

In den letzten Jahren hat sich die Erkenntnis durch-
gesetzt, dass eine medizinische Versorgung, die von
der Diagnose bis zur letzten Therapie von einer Hand
gesteuert wird, aus qualitativen und wirtschaftlichen
Griinden geférdert werden muss. Es braucht Ange-
bote, bei denen zum einen die Patienten wihrend des
gesamten Diagnose- und Behandlungsprozesses be-
treut werden und zum anderen die Leistungserbringer
und Versicherer in die finanzielle Verantwortung ein-
bezogen werden. Integrierte Versorgungsnetze — Ma-
naged-Care-Modelle — sollen als zusétzliche und wei-
tergehende Versicherungsform im Gesetz definiert
werden. Ziel der Managed-Care-Modelle ist es,
durch die Zusammenarbeit aller Beteiligten eine hohe
Behandlungsqualitit zu erlangen und die Ressourcen
so effizient wie moglich zu nutzen. Dabei diirfen nicht
nur finanzielle Aspekte beriicksichtigt werden. Es
muss auch das Vertrauen in diese Versicherungs-
modelle und insbesondere ihre Qualitit gefordert
werden. Versicherte miissen dariiber informiert wer-

den, dass Grundsitze wie
eine umfassende medizini-

sche Versorgung, die Uber-
nahme der Folgebehand-
lungen und die Qualitit der
Leistungen  gewdihrleistet
sind. Solche Modelle sind nicht nur fiir Versicherte,
sondern auch fiir Leistungserbringer attraktiv. Leis-

Erika Forster-Vannini

tungserbringern und Netzwerken, die vornehmlich
chronischkranke und polymorbide Patienten be-
treuen, kann mit der Verbesserung des Risikoaus-
gleichs Rechnung getragen werden. Dieser verschafft
jenen Versicherern einen Marktvorteil, die sich auf
eine wirksame Steuerung der Gesundheitsversorgung
spezialisieren.

Die Schweizer Managed-Care-Bewegung hat in den
letzten 1§ Jahren eine weit beachtete Pionierarbeit ge-
leistet. Hausarztmodelle und andere Managed-Care-
Angebote verzeichnen seit zwei Jahren wieder ein be-
achtliches Wachstum. Dennoch fehlt ihnen weiterhin
eine ausreichende Marktdurchdringung, um Kosten
und Qualitit im gesamten Gesundheitsmarkt merk-
lich zu beeinflussen. Die Anreize fiir Versicherte,
einem Managed-Care-Modell beizutreten, sollten
verstirkt werden, zum Beispiel durch tiefere Kosten-
beteiligung respektive hohere Kostenbeteiligung in
der traditionellen Versicherung. Das «Forum Mana-
ged Care»-Symposium bietet eine wichtige Plattform,
um die zum Teil gegensitzlichen Interessen unter den
wichtigsten Akteuren zu diskutieren und gemeinsam
Ansitze fur nachhaltige Losungen zu erarbeiten.

Ich wiinsche allen Symposium-Teilnehmenden inno-
vative Ideen, sektoriibergreifenden Weitblick und
Mut zur Verinderung.

Erika Forster-Vannini

Stinderitin FDP SG, Prisidentin Kommission fiir
soziale Sicherheit und Gesundheit (SGK-SR)
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Die Bedeutung von Nahtstellen
zwischen ambulant und stationar

Gerade die Managed-Care-
Entwicklung in der Schweiz
zeigt, dass selbst im frag-
mentierten Gesundheitswe-
sen von unterschiedlichen In-
teressengruppen gemeinsam
getragene Léosungen und In-

novationen maglich sind.

Peter Berchtold

edes Jahr werden gut 10 Prozent
J aller Versicherten in einem Spital
behandelt. Grosses Engagement

und Qualitit charakterisieren die
stationiren Behandlungen. Aber sie
belasten auch: den einzelnen Patien-
ten, weil niemand gern ins Spital geht
und das Gesundheitssystem, weil
diese Versicherten fast dreimal
hohere Kosten verursachen. Dies
auch, weil unter ihnen viele chronisch
Kranke sind, Patienten also, welche
iber lingere Zeit zwischen ambulan-
ter Betreuung und Spitalbehandlun-
gen hin und her pendeln miissen. Es
sind auch diese kranken Menschen,
denen ein engeres Zusammenwirken
und eine stirkere Integration zwi-
schen ambulant und stationir entge-
genkommen wiirden.

Weshalb es iiberhaupt Schnitt-
stellen gibt ...

Die oberflichlichen (und mittler-
weile ritualisierten) Schuldzuwei-
sungen, wer im Gesundheitssystem
fiir steigende Kosten verantwortlich
sein solle, suggerieren gerne, dass
fehlende Koordination im (Eigen-)
Interesse aller sein muss. Solche Er-

klarungsmuster greifen zu kurz, und
kaum ein Gesundheitssystem exis-
tiert, welches nicht mit kleineren
und grosseren Reformen Kosten-
kontrolle und Zusammenwirken der
Akteure optimieren wollte. Das Ge-
sundheitswesen als Gesamtsystem
zu steuern, fillt deshalb bekannter-
weise schwer, weil es weder bei uns
noch sonstwo als kohirentes System
existiert, sondern aus unterschiedli-
chen Teilsystemen besteht. Diese
Teilsysteme haben ihre eigenen His-
torien, Kulturen und Logiken, was
auch bedeutet, dass Vernetzung in-
nerhalb der Teilsysteme das eine ist,
Zusammenarbeit zwischen densel-
ben aber etwas ganz anderes.
«Ambulant» und «stationdr» sind
zwei solche Teilsysteme, die beide
schon ausreichend herausgefordert
sind, um die Vernetzung innerhalb
(zum Beispiel eines Spitals) zu opti-
mieren und sich schwer damit tun,
Verkniipfungen nach aussen zu ver-
stirken. Wie kam es dazu, wie un-
terscheiden sie sich, und was ist das
Trennende? Als hilfreich erweist sich
ein Modell von Glouberman und
Mintzberg, welches aufzeigt, wie
sich die Akutversorgung in Spitilern
(und in Analogie dazu die Gesund-
heitssysteme) seit langem in die vier
unterschiedlichen Subsysteme Cure,
Care, Control und Community dif-
ferenziert (siche Abbildung 1 [1]).
Cure, die Mediziner, und Care, die
Pflegenden, arbeiten beide im ope-
rativen Kerngeschift der Behand-
lung und Betreuung von Patienten.
Und trotzdem trennen ganz unter-
schiedliche Grundverstindnisse diese
beiden Subsysteme: Mediziner profi-
lieren sich in ihren Fachdisziplinen,
kontrollieren Behandlungsentscheide/
Interventionen und orientieren sich

Peter Berchtold

gerne ausserhalb der Spitalhierar-
chie. Die Pflegenden widmen sich
vor allem den Betreuungsprozessen,
koordinieren vieles rund um den Pa-
tienten und orientieren sich inner-
halb der Organisation. Control, das
Management, identifiziert sich mit
der Hierarchie, kontrolliert Ressout-
cen — Budget, Betten, Stellen — und
hat die Aufgabe, mittels messbarer
Kriterien und Anreizen das Spital zu
leiten. Das der Gesamtorganisation
vorgesetzte Gremium (Community)
ist zur Ubersicht verpflichtet und bil-
det gleichzeitig die formale Verbin-
dung zur Aussenwelt.

Alle diese Quadranten beziehungs-
weise die darin arbeitenden Men-
schen zeichnen sich durch ein je in-
dividuelles Verstindnis ihrer Arbeit,
eigene Kulturen, Hierarchiebeziige
und Orientierungen aus. Diese wur-
den ihnen nicht «in die Wiege ge-
legt», sondern sie haben sie wihrend
ihrem beruflichen Werdegang akqui-
riert. Die so hiufig beklagte «Un-
fithrbarkeit» von Spitilern beruht
wesentlich auf eben diesen Unter-
schieden.

Managed Care 42006 9
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Auf der Stufe Gesundheitswesen ist
ein analoges Bild auszumachen (Ab-
bildung 2). Man braucht dazu nur
das beschriebene Modell auf System-
ebene anzuheben: Cure reprisentiert
dann die Akutspitiler, Care die
Grundversorger, Heime und Spitex,
Control die Krankenkassen und re-
gulierenden Instanzen sowie Com-
munity den Staat. Die beschriebenen
Unterschiede treffen weit gehend
auch hier zu, man braucht sich nur
an eine Diskussion zwischen bei-
spielsweise Krankenkassen und Arz-

10 Managed Care 4 2006

tevertretern oder Grundversorgern
und Spitilern zu erinnern. Sie alle
haben ihre eigenen Haltungen, Logi-
ken sowie Wertvorstellungen, und
sie zweifeln — mindestens im Kon-
fliktfall — am Stellenwert der jeweils
anderen!

... und wie daraus Nahtstellen
werden

Der Schnittlinien sind also viele.
Welche Verkniipfungsstrategien bie-
ten sich an? Integration ist gefragt —
auch im grundsitzlichen Sinn und in

verschiedenen Dimensionen: erstens
ein integratives Verstindnis, wobei es
darum geht, unterschiedliche Haltun-
gen und Wertvorstellungen als innere
Logik der jeweils anderen Akteur-
gruppen zu verstehen. Denn nur so
lassen sich immer vorhandene gegen-
ldufige Interessen konstruktiv iiber-
winden.

Zweitens soll ein integratives Han-
deln, beispielsweise Projekte und
Initiativen nicht nur im Licht der
eigenen Anliegen, sondern unter
Beriicksichtigung der Interessen der
beteiligten Akteure entwerfen und
bearbeiten. Gerade die Managed-
Care-Entwicklung in der Schweiz
zeigt, dass selbst im fragmentierten
Gesundheitswesen von unterschied-
lichen Interessengruppen gemeinsam
getragene Losungen und Innovatio-
nen méglich sind. Losungen und In-
novationen iibrigens, welche in um-
liegenden Gesundheitswesen kaum
denkbar wiren. Dem schweizeri-
schen Sinn fiir Integration sei Dank.
Drittens geht es um integrative
Konzepte, also um koordinierte und
aufeinander abgestimmte statt iso-
lierter Massnahmen. Dieser Aspekt
ist zur Uberbriickung der ambulant-
stationdren Schnittfliche mit Blick
auf Patienten mit chronischen
Krankheiten besonders bedeutsam.
Denn komplexe Behandlungsab-
liufe lassen sich nur mit breit ge-
ficherten Massnahmen und nicht
mit punktuellen Eingriffen optimie-
ren. |

Autor:

PD Dr. Peter Berchtold
Prisident Forum Managed Care
Leiter College-M

College fiir Management im
Gesundheitswesen
Freiburgerstrasse 41

3010 Bern

E-Mail:
peter.berchtold@college-m.ch
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Forderung der Zusammenarbeit
uber das Spital hinaus

Am Beispiel des fiktiven
europaischen Landes
Urbitopia zeigt der Autor
aktuelle Tendenzen auf, wie
die Gesundheitsversorgung
iiber die Spitalgrenzen
hinaus organisiert und koor-

diniert werden kann.

Andy Kennedy

n Urbitopia ist das Gesund-
heitsministerium seit geraumer
Zeit tiber die steigenden Kosten

besorgt. Es strebt danach, die Aus-
gaben fiir das Gesundheitswesen auf
dem Niveau des EU-Durchschnitts
zu halten, gleichzeitig soll den
Wihlern aber bestitigt werden, dass
die bestehende Gesundheitsversor-
gung qualitativ ausgezeichnet ist.
Dies ist ein schwieriges Unterfangen,
obwohl das Ministerium in jiingster
Zeit Erfolge bei Investitionen und
Diversifikationen im Spitalsektor
vorweisen konnte. Diese Bemiihun-
gen hatten zum Ziel, ein verbessertes
Qualititspaket im Bereich Service
und Umwelt zu schniiren, die Wirk-
samkeit (auf der Linie des EU-
Durchschnitts) zu erhdhen sowie ei-
nen einfacheren und rechtzeitigen
Zugang zu angemessenen, speziali-
sierten Leistungen zu gewihrleisten.

Die wichtigsten Massnahmen

Die Wihler machen jedoch noch im-
mer die Regierung fir das verant-
wortlich, was sie als Missstinde in
der Gesundheitsversorgung betrach-
ten. Deshalb hat das Ministerium ein
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neues Programm vorgelegt, mit dem
Ziel, die Fritherkennung und Priven-
tion zu optimieren, den Biirgern mehr
Mitspracherecht zu ermdglichen, Un-
gleichheiten zu bekimpfen sowie den
Zugang zu kommunalen Dienstleis-
tungen und die Unterstiitzung fiir
Langzeitbediirftige zu verbessern.
Eine Reihe unterschiedlicher Mass-
nahmen sollte die Durchsetzung die-
ser Ziele gewihrleisten. Die wichtigs-
ten Massnahmen des Ministeriums
waren:

B Hausirzte und Einkiufer von Ge-
sundheitsleistungen sollen enger mit
den lokalen und kommunalen sozia-
len Diensten zusammenarbeiten

B die Biirger sollen alle notwendi-
gen Informationen erhalten, um ei-
nen Hausarzt auswihlen zu kénnen
und um tiber die lokalen sozialen Ein-
richtungen Kenntnisse zu erlangen

B Biirger, die Gesundheitsleistungen
in Anspruch nehmen miissen, sollen
ihre Lebensfithrung aktiver gestalten
und kontrollieren

B Biirger mit besonderen Bediirfnis-
sen — unter anderem junge Men-
schen, Miitter, Angehorige von eth-
nischen Minderheiten, Behinderte,
Senioren und auch Straftiter — sollen
jene Dienstleistungen erhalten, die
sie bendtigen

B Gesundheitsleistungen sollen ver-
stirkt im lokalen Umfeld bezogen
werden

B eine neue Generation von 6ffentli-
chen Spitilern soll entwickelt wer-
den, die eng mit den Sozialdiensten
verflochten sind

B Anbieter von Leistungen in den
Bereichen Gesundheit und Sozial-
dienst sollen regelmissig iiberpriift
und aufgrund gegenseitiger Leistungs-
vereinbarungen evaluiert werden.

Ein Sprecher des Ministeriums fasste

Andy Kennedy

die Initiativen wie folgt zusammen:
«Wir wollen gewihrleisten, dass die
Biirger von Urbitopia mehr Kontrolle
iiber Gesundheitsleistungen wahrneh-
men, dass diese Leistungen angemes-
sener und auf komplexe Bediirfnisse
ausgerichtet sind und dass Leistun-
gen im lokalen Umfeld der Betroffe-
nen angeboten werden. Auf diese
Weise erhalten die Biirger einen bes-
seren Gegenwert fiir ihr Geld. Denn
Leistungen auf kommunaler Ebene
konnen unter Umstinden um bis zu
einem Drittel giinstiger sein als die
gleichen Leistungen in einem grossen
Spital. Weiter sinkt der Bedarf an Spi-
talbetten, wenn Langzeitpflege inner-
halb der kommunalen Gemeinschaft
erbracht wird. Zusammengefasst
mochte ich sagen, dass wir dafiir
Sorge tragen wollen, Gesundheits-
und Sozialleistungen enger zu verzah-
nen und stirker in die kommunale
Gemeinschaft zu integrieren.»

Tendenzen in der Gesundheits-
versorgung

Dieses Beispiel veranschaulicht eine
Reihe von Tendenzen aus jiingster



Zeit, wie eine Gesundheitsversor-
gung iiber die Spitalgrenzen hinaus
organisiert und koordiniert werden
kann, Dazu gehort die Bedeutung
der Versicherten und Patienten: Sie
werden stirker als Konsumenten be-
trachtet und wollen mehr mitent-
scheiden. Diese Konsumenten sind
vielleicht nicht besonders gut in-
formiert oder gebildet und haben
deshalb ein Bediirfnis nach angemes-
senen Informationen, die ihnen er-
moglichen, Entscheidungen zu tref-
fen. Dazu sollen vor allem auch
Informationen iiber gesunde Lebens-
fishrung und das Vermeiden von
Krankheiten gehéren. Mitgestaltung
durch Patienten heisst auch, dass
diese als Ko-Produzenten von Betreu-
ungsleistungen angesehen werden,
beispielsweise indem sie ihre Be-
diirfnisse artikulieren. Inzwischen
wurde auch erkannt, dass es be-
stimmten Patientengruppen schwer
fillt, eine solche Mitbestimmung
wahrzunehmen. Daher muss zwi-
schen verschiedenen Gruppen von
Konsumenten differenziert, und all-
fillige Unzulinglichkeiten miissen
beseitigen werden.

Innovation als Herausforderung
Die Bedeutung neuer Technologien
fiir die klinische Praxis: Sie erlauben
den sicheren Einsatz von komplexen
technischen Interventionsméglichkei-
ten auch ausserhalb eines hochtech-
nisierten Zentrumsspitals. Der einfa-
chere Zugang zu effektiveren
diagnostischen Prozeduren erlaubt
frithzeitige Interventionen und insbe-
sondere eine Betreuung von Personen
mit gesundheitlichen Langzeitpro-
blemen ausserhalb eines Spitals.

Viele Voraussetzungen im Beispiel
des Gesundheitsministeriums von
Urbitopia wiirden von Verantwortli-
chen der Gesundheitsversorgung in
anderen europdischen Staaten als
sinnvoll beurteilt, da ein solches Pro-
gramm (wenn auch nur teilweise)
ihren eigenen Vorstellungen oder ei-
ner sich entwickelnden Praxis ent-
spricht. Trotzdem ist offensichtlich,
dass Innovationen solcher Art in der
Praxis und an der Front schwierig
umzusetzen sind. Wenn wir uns vor
Augen halten, wie schwierig es
schon ist, grundsitzliche Verinde-

rungen innerhalb einesSpitals zu im-
plementieren, um wie viel grosser ist
die Herausforderung, diese iiber
organisatorische und institutionelle
Grenzen hinweg zu erreichen.

;Zu) Viele Schnittstellen und
ragmentierte Bereiche
Betrachten wir ein Spital von aussen,
so scheint dieses auf starken Prinzi-
pien, klarem Design und vor allem
Geschlossenheit aufzubauen — greif-
bar in seiner Struktur aus Steinen,
Ziegeln und Glas. Dem Laien kon-
nen die einem Spital zu Grunde
liegenden Ideen sowie die Organisa-
tion der Dienstleistungen und Funk-
tionen ritselhaft und sogar ein-
schiichternd erscheinen. Trotzdem
gehen die meisten Menschen davon
aus, dass diese Grundlagen zu effizi-
enten und sogar humanen Arbeiten
im Spital gehoéren, selbst wenn Effi-
zienz und Menschlichkeit gelegent-
lich nicht leicht zu erkennen sind.
Studien zu organisatorischen Prozes-
sen in Spitilern haben jedoch (zu)
viele Schnittstellen, fragmentierte
Bereiche und unzusammenhingende
Elemente aufgezeigt, dies hiufig
dann, wenn es darum ging, Innova-
tionen und Verinderungen einzu-
fiihren. Glouberman und Mintzberg
[3] haben diese Phinomene anhand
der unterschiedlichen Haltungen
von Pflegenden, Arzten, Managern
und «Vorstinden» untersucht und
eindriicklich dargestellt. Sie zeigen
damit, wie herausfordernd Vernet-
zung in Spitilern und dariiber hin-
aus ist. Die Erfahrung zeigt, dass
sich sogar bei positiver Grundstim-
mung und prinzipiellem Einver-
stindnis der verschiedenen profes-
sionellen Gruppen eine Einfiihrung
neuer Kooperationsformen in vor-
her getrennt arbeitenden Teams als
sehr schwierig herausstellen kann.

Voraussetzungen fiir neue
Kooperationsformen

Die so genannte Activity Theory [1]
ist hilfreich, um zu verstehen, wie
sich Aktivititssysteme (Activity Sys-
tems) und Netzwerke tiber die Zeit
verindern. Zusammenfassend findet
Lernen als Voraussetzung zur Ein-
fithrung neuer Kooperationsformen
dann statt, wenn «Menschen iiber

das gesamte Aktivititssystem nach-
denken, die darin enthaltenen Span-
nungs- und Problemfelder erkennen,
iiber pragmatische Mdoglichkeiten
der Problemlésung nachdenken und
wenn sie gemeinsam mit anderen
praktische Schritte entwickeln».

Vorbedingung fiir eine erfolgreiche
Entwicklung neuer Kooperations-
formen und Vernetzungen iiber die
Spitalgrenzen hinweg ist nicht allein
ein positives politisches Umfeld,
sondern auch eine Bereitschaft zur
Reflektion und zum Dialog. Es ist
Aufgabe all derjenigen, die bei Ver-
dnderungen fithrend mitwirken, in
erster Linie die Neugier ihrer Mitar-
beitenden auf Neues zu stirken, da-
mit diese ihre eigene Titigkeit als
sehr wertvoll und als Voraussetzung
fiir Weiterentwicklung verstehen. W
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Spitaler im lgkalen
Gesundheitsnetz

Die teuersten 20 Prozent der
Erkrankten verursachten 2003
in der Schweiz rund 70 Pro-
zent der Kosten des Gesund-
heitswesens.' Diese «teuers-
te» Patientengruppe setzt

sich vor allem aus chronisch
Erkrankten zusammen. Sie be-
ziehen meist Leistungen ver-
schiedener Arzte und Institu-
tionen und werden sowohl
ambulant als auch stationar
behandelt. Dadurch sind Chro-
niker mit einem der schwachs-
ten Punkte des schweizeri-
schen Gesundheitswesens
konfrontiert: der mangelhaf-
ten Koordination von ambu-
lanten und stationaren Leis-
tungen. Lokale Gesundheits-
netzwerke zwischen Hausérz-
ten und regionalen Spitilern
kénnen diese Schnitt- in eine

Nahtstelle verwandeln.

Leo Boos, Werner Widmer

er Weg des kranken Menschen
durch das Gesundheitswesen
ist nicht koordiniert. Der

Kranke, der zur Linderung seiner
Leiden nicht allein den Hausarzt
benotigt, hat viele Schnittstellen zu
iiberwinden. Denn die meisten Fach-
personen, denen er begegnet, gehen
davon aus, er sei «ihr» Patient. Sie
interessieren sich kaum dafiir, was
andere Fachpersonen gesagt und ge-
tan haben, die auch davon ausgin-
gen, er wire «ihr» Patient.

Koordination wird bestraft

Das Leistungsangebot im Gesund-
heitswesen wird zunehmend von spe-
zialisierten Fachpersonen erbracht,
die immer weniger voneinander wis-
sen. Diese Fachpersonen sind unter
den herrschenden Bedingungen nur
wenig auf eine Absprache ihrer Leis-
tungen erpicht, sonst hitten sie
schon lingst eine integrierte Versor-
gung mit Gesundheitsleistungen ver-
wirklicht. Denn, und das ist allen
klar, bei schwer und langwierig Er-
krankten fiihrt die Koordination zu
qualitativ besseren Leistungen bei
tieferen Kosten.

Die finanziellen Anreize der Leis-
tungserbringer entsprechen aber weit
gehend dem Konzept von «fee for
service»: Bezahlt werden Einzel-
leistungen und nicht ihre Koordina-
tion. Koordination bedeutet zusitzli-
chen Aufwand ohne zusitzlichen
Ertrag. Sie vernichtet damit aus Sicht
der einzelnen Leistungserbringer
Wert und ist wenn immer méglich zu
vermeiden.

Der kranke Mensch ist nicht nur
dankbar fiir die fachlichen Moglich-
keiten der spezialisierten Leistungser-
bringer, er wire auch froh, wenn die
vielfiltigen Leistungen aufeinander
abgestimmt fiir ihn erbracht wiirden.
Idealerweise wiirden die richtigen
Leistungen zum richtigen Zeitpunkt

Leo Boos

Werner Widmer

am richtigen Ort und im richtigen
Ausmass erbracht. Auf unnétige Leis-
tungen wiirde dagegen verzichtet.

Integriertes Netzwerk als theo-
retische Antwort

Die Leistungen im Gesundheitswe-
sen konnen durch die Leistungsemp-
finger selber oder durch die Leis-

1 Laut einer Auswertung des Bundesamtes fiir Gesundheit
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tungserbringer koordiniert werden.
Beide Formen der Integration sind
heute schon in der Schweiz anzutref-
fen. Doch ihre Bedeutung ist weder
der Problemlage noch dem Opti-
mierungspotenzial angemessen. Die
theoretische Uberzeugungskraft in-
tegrierter Netzwerke widerspiegelt
sich nicht in einer grossen Verbrei-
tung praktisch gelebter Modelle.
Eine Integration durch den Leis-
tungsempfinger, den betroffenen Pa-
tienten selber, setzt voraus, dass er
sehr viel von seiner Krankheit und
den Behandlungsméglichkeiten ver-
steht, was bei chronisch Erkrankten
allerdings nicht selten zutrifft. Denk-
bar wire auf der Seite der Leistungs-
empfinger auch eine mittelbare Inte-
gration, bei der spezialisierte Firmen
Case Management anbieten, dhnlich
wie ein Reisebiiro fiir den einzelnen
Kunden aus Angeboten unterschiedli-
cher Dienstleister ein massgeschnei-
dertes Ferienprogramm zusammen-
stellt. Im vorliegenden Text geht es
aber um die Koordination durch
die Leistungserbringer: Hausirzte und
Spitiler.

Eine Integration auf der Seite der
Leistungserbringer setzt integrations-
férdernde finanzielle Anreize (Kopf-
pauschalen) und integrierte Organisa-
tionsformen (Netze) voraus. Gegen-
iber den Krankenversicherungen ist
entweder das Hausirzte-Netzwerk
oder das Spital der Vertragspartner
fir die (risikogerechte) Kopfpau-
schale pro Versicherten. Die Kopf-
pauschale kann sich auf Patienten
mit bestimmten Diagnosen, zum
Beispiel chronisch Erkrankte, bezie-
hen oder ein Angebot fiir alle Patien-
ten darstellen. Damit ergibt sich eine
spezifische Matrix (siehe Kasten).

Griinde fiir die Theorie-Praxis-
Liicke

Neben der Einzelleistungsvergiitung
im ambulanten Bereich wirken auch
die kurzfristigen finanziellen Interes-
sen der Spitiler im stationiren Be-
reich gegen integrierte Organisati-
onsformen. Stationir werden immer
mehr Leistungsanbieter durch Fall-
pauschalen finanziert. Sie sind daher
nicht mehr an einer maximalen Zahl
einzelner Leistungen interessiert.
Diese Verinderung offnet Dbereits
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Kasten:

Kopfpauschalen fir
bestimmte Diagnosen,
z.B. chronische
Erkrankungen
Kopfpauschalen fiir alle

Versicherten, unabhéngig
von der Diagnose

Integrationsfordernde finanzielle Anreize und integrierte Organisationsformen

Hausérzte-Netzwerk
als Vertragspartner
gegeniiber Versicherungen

Spital als
Vertragspartner
gegeniiber Versicherungen

Raum fiir eine vermehrte Abstim-
mung zwischen niedergelassenen
Arzten und Spitilern zum Beispiel
durch abgesprochene Voruntersu-
chungen und Entlassungen. Dadurch
gelingt es im beiderseitigen Interesse,
die Verweildauer zu verkiirzen.

Doch das Interesse an einer maxima-
len Zahl stationirer Patienten bleibt
auch unter Fallpauschalen bestehen.
Das wirkt gegen eine medizinisch
mogliche Férderung der ambulanten
Behandlung und begriindet einen In-
teressenkonflikt zwischen Hausirzte-
Netzwerken und Spitdlern. Chro-
nisch kranke Patienten haben keine
finanziellen Vorteile aus der Koordi-
nation der Leistungen, und sie sind
von Arzten und Spitilern abhingig.
Dies mag ein Grund dafiir sein, dass
sie nicht den notwendigen Druck ent-
wickeln, um gegen die finanziellen
Anreize der Leistungserbringer fiir
eine vermehrte Absprache der Be-
handlungen durch integrierte Netz-
werke zu sorgen.

L'intégration - ¢a existe!

Wiirde man die oben aufgefiihrten
finanziellen Anreize zum Nennwert
nehmen, kénnten die existierenden
schweizerischen Netzwerke allein
durch ideelle Motive erklirt werden.
Tatsidchlich wirken solche Motive.
Zusitzlich aber wollen die beteilig-
ten Arzte nicht linger immer neuen
Regelungen ausgesetzt sein, sondern
selbst gestalten und durch Netz-
werke ihre Verhandlungsposition
gegeniiber den Versicherern stirken.
Zum Laufen kamen solche Netz-
werke bisher aber nur, wenn die be-
teiligten Arzte — selbstbestimmt — im
Rahmen von Kopfpauschalen die

Verantwortung fiir das finanzielle
Ergebnis iibernahmen. Mit diesem
Schritt wurden Netzwerke zu ver-
bindlichen Formen, und aus Einzel-
kimpfern entstand ein gemeinsames
regionales oder lokales Team.

Mit der finanziellen Verantwortung
geraten auch die iibrigen Leistungs-
erbringer — allen voran die Spitéler —
ins Blickfeld der Arzte-Netzwerke.
Da stationire Behandlungen teuer
sind, bevorzugen ergebnisverant-
wortliche Netze fiir ihre Patienten
Leistungen von kostengiinstigen,
qualitativ guten stationiren Institu-
tionen. Solche finden sie in den of-
fentlichen Regionalspitilern, die ty-
pischerweise deutlich tiefere Preise
bei gleichen Leistungen verlangen
als Zentrums- oder Privatspitiler.
Langfristig am wirtschaftlichen Er-
folg orientierte offentliche Spitiler
werden sich trotz oberflichlich wi-
dersprechenden finanziellen Interes-
sen direkt mit Arzte-Netzwerken zu
verbinden suchen. Im Idealfall sinkt
die Zahl der stationiren Patienten
der gesamten Region durch Netz-
werke. Doch wenn sich lokale Arzte-
Netzwerke und das regionale 6ffent-
liche Spital finden, kann die Zahl der
stationiren Patienten im Regional-
spital trotzdem steigen, da dank der
verbesserten Absprache statt heute
nur 40 Prozent in Zukunft 6o Pro-
zent aller Patienten das Regionalspi-
tal wihlen werden.

Wertschopfung durch Koordina-
tion

Die Erfahrung zeigt, dass erfolgreiche
lokale Gesundheitsnetzwerke das Re-
sultat im Wesentlichen durch Arzte be-
stimmter Verdnderungsprozesse sind.



Sie konnen weder von oben verordnet
noch von aussen erzwungen werden.

Es lassen sich folgende Bedingungen
fiir einen guten Start formulieren:

m Eine Gruppe von Hausirzten
muss Triger der neuen Organisation
sein, weil nur mit ihnen die Leistun-
gen besser zu koordinieren sind.
Ohne oder gar gegen die Hausirzte
konnen die Leistungen zwischen
dem ambulanten und stationidren
Bereich nicht abgestimmt werden.

B Das regionale Spital und Spi-
taldrzte sollen unterstiitzend mitwir-
ken. Dazu wire auch eine finanzielle
Minderheitsbeteiligung des Spitals
an der Netzwerk-Betriebsgesell-
schaft wiinschenswert.

B Im Zentrum der gemeinsamen
Unternehmung muss die verbesserte
Abstimmung der Patientenprozesse
stehen. Spital und Hausirzte sollen
mittels Qualitdtszirkeln gemein-
same, Institutionen iibergreifende
Behandlungsrichtlinien und Regeln
der Koordination definieren.

B Kopfpauschalen fiir den ambu-
lanten und stationiren Bereich kén-
nen in einem zweiten Schritt die
Qualititsorientierung absichern.

B Die Versicherten sollen finanzielle
Vorteile durch integrierte Angebote,
aber — noch wichtiger — immer auch
die Wahl unter verschiedenen Mo-
dellen haben. Denn integrierte Ver-
sorgungsnetzwerke miissen aus Sicht
der Versicherten und Patienten in
erster Linie durch bessere Qualitit
im Vergleich zum Status quo iiber-
zeugen, sonst haben sie keine Exis-
tenzberechtigung,.

In der Schweiz ist uns kein integrier-
tes Netzwerk bekannt, bei dem ein
Spital der Vertragspartner der Versi-
cherungen fiir die Kopfpauschale ist.
Theoretisch kénnten die Initiative
zur Bildung und die Fithrung eines
Netzwerkes aber auch vom Regional-
spital ausgehen, insbesondere dort,
wo die Hausirzte selber nichts in
dieser Hinsicht unternehmen und
das Spital iiber eine entsprechende
Verankerung verfiigt.

Beim Start eines integrierten Netz-
werkes ist es sinnvoll, den Schwer-
punkt der Koordinationsbemiihun-
gen auf chronisch Kranke und auf

sehr aufwindige nichtchronische
Krankheiten zu legen. Dies, weil ko-
ordinative Tatigkeiten sehr im Inter-
esse der chronisch Kranken sind,
unter der herkémmlichen Einzelleis-
tungsvergiitung den Leistungserbrin-
gern aber auf das wirtschaftliche Er-
gebnis driicken. Je grosser das
Koordinationspotenzial, desto mehr
verwandeln Netzwerke Koordina-
tion in eine auch finanziell wert-
schopfende Aktivitit fiir die mitwir-
kenden Leistungserbringer. Thr ganzes
Potenzial an qualitativer und finan-
zieller Wertschépfung entfalten die
Netzwerke dann, wenn mittels
gemeinsamer Behandlungsschemata
die Leistungen zwischen Hausirzten
und Spitilern koordiniert werden
und die Versicherungen das Netz-
werk durch (risikogerechte) Kopf-
pauschale finanzieren: Was gegenii-
ber dem Status quo an unnétigen
Leistungen und an unproduktivem
Aufwand sowie Reibungsverlust zwi-

schen den verschiedenen Leistungs-
anbietern vermieden wird, erhoht die
Lebensqualitit der Patienten und
bleibt als finanzieller Gewinn des
Netzwerkes iibrig. ]
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Integrierte psychiatrische Versorgung:
von der Stammklinik

or Netzwerkklini

Managed Care in der Psychia-
trie war lange kein Thema.
Das hat sich seit kurzem
gedndert. Nach der Anstalts-
dra und der sozialpsychiatri-
schen Wende lauft die «third
revolution» [1]. Psychiatrie-
versorgung wird versachlicht,
datengelenkt, evidenzbasiert
und ins medizinische Ge-
sundheitssystem einbezogen.
Angestrebt wird eine durch-
greifende fachliche, soziale
und budgetére Integration

aller Versorgungsleistungen.

Andreas Andreae

ie dritte Revolution setzt auf
moderne Mboglichkeiten der
Kommunikation und Vernet-

zung, zu Gunsten friihzeitiger, mass-
geschneiderter und koordinierter
Behandlungen im Lebensumfeld. Pa-
tientenorientierung, Ambulantisie-
rung und Lebensqualitit sind die
Zielgrossen [2]. Gleichzeitig miissen
Angebot, Nachfrage und Finanzie-
rung auch in der Psychiatrie besser
verkniipft, die Leistungen koordiniert
und einheitlich gelenkt werden. Spar-
politik wird iiberraschend zur qua-
litativen Chance. Modelle von inte-
grierter Versorgung entstehen, welche
nicht nur Servicequalitit und Kos-
teneffizienz fordern, sondern auch
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Diskriminierung und Stigmatisierung
entschirfen [3]. Dabei sind Umsicht
und Sorgfalt in den Massnahmen un-
abdingbar. Die schlechten Beispiele
vom neuen psychiatrischen Gesund-
heitsmanagement sind bereits da.

Auslaufmodell Stammklinik

Wie viele Betten und Kliniken sind,
bemessen an Patientenbediirfnissen,
Wirksamkeit und Effizienz im opti-
mierten Gesundheitssystem der Zu-
kunft, sinnvoll und notwendig, lautet
nun auch die Frage in der gemanagten
Psychiatrieversorgung. Die WHO
empfiehlt die Schliessung grosser Kli-
niken zu Gunsten ausbalancierter am-
bulanter, intermedidrer und stationa-
rer Strukturen [4]. Die Schweiz weist
gegeniiber den meisten europdischen
und angloamerikanischen Lindern
mehrfach hohere Bettenziffern aus.
Das Gebiude- und Bettendenken und
das Stammklinikprinzip dominieren
weit herum die gesundheitspolitische
Planung und Finanzierung. Das neue
Zircher Psychiatriekonzept setzt auf
das Ambulanzprimat [5]. Im Modell-
projekt Integrierte Psychiatrie Win-
terthur ipw hat der Kanton Ziirich
den Klinikabbau und die Integration
von ambulant-stationidren Struktu-
ren, Leistungen und Schnittstellen
ausgetestet [6]. Die Ziircher Gesund-
heitsdirektion iibergab mit der
Schliessung der Inselklinik Rheinau
und der Griindung der ipw die Ver-
sorgungsorganisation nicht mehr
einer Stammklinik, sondern einer
ibergreifenden Dachorganisation, die
alle Angebote umfasst.

Flexible Netzwerkklinik

In der Netzwerkorganisation, wie
sie die ipw fiir die Region Win-
terthur anstrebt, iibernimmt die Kli-

Andreas Andreae

nik eine neue Funktion. Sie wird als
Netzwerkklinik zur gemeindenahen
diskreten Klinikeinheit, welche sich
in die anderen neun, im Lebensalltag
der Bevolkerung angebotenen, ipw-
Zentren reiht, ohne diese zu dominie-
ren (siche Abbildung 1). Alle ipw-
Zentren sind gleichwertig, bedarfs-
gerecht spezialisiert, untereinander
verwoben, geben gesamthaft den am-
bulanten Behandlungen den Vorrang
und stimmen sich flexibel im Gesamt-
netzwerk der regionalen Psychiatrie-
anbieter ab. Der Patient und seine
Behandlungsbediirfnisse stehen im
Zentrum, das Netzwerk stimmt ziel-
wirksame Behandlungspfade ab, sta-
tionidre Interventionen sind darin ein
variables Glied [7]. Die Klinik ist nur
mehr ein Teil des Ganzen und iiber-
nimmt keine Leaderfunktion mehr
Sie ist anpassungsfihig und aufs
Engste in die Abldufe der integrierten
Versorgung einbezogen.

Ausbalancierter klinischer
Bedarf

Die Netzwerkklinik soll ihr Angebot
optimal im System ausbalancieren



[8]. Der klinische Bettenbedarf fiir
die Versorgungsregion wird in der
subsididren Unterstiitzung und hori-
zontalen Steuerung des regionalen
Versorgungssystems durch die ipw
zu einer relativen und dynamischen
Grosse. Er richtet sich nach dem Er-
folg der verbesserten primiren Inter-
ventionsstufen und ihrer Koordina-
tion in Praxen und Ambulatorien, in
Tageskliniken und Krisenzentren, in
Konsiliardiensten, Case Manage-
ments und zuhause aufsuchender
Hilfe (siche Abbildung 2). Die Netz-
werkklinik muss iiberdies zeit-
gemisse Kompetenzeinheiten fiir
Behandlungen anbieten, welche sta-
tionire Intensivbedingungen voraus-
setzen, etwa fiir starke Depressionen,
Angst und Borderline-Erkrankungen.
Zudem hat sie Betten in gemeindeba-
sierte und 6kologisch valide Settings
abzugeben: Kriseninterventionszen-
trum in der Stadtmitte, inklusive
Hospitalisationseinheit fiir zielorien-
tierte Erkrankungsbewiltigung und
Integration, lern- und lebensgemein-
schaftliche Psychotherapiestation fiir
junge Erwachsene. Die Netzwerk-
klinik ist aber als variables Element in
der Versorgung erst dann optimal zu
steuern, wenn Politik und Finanzierer
nicht mehr die Betten als Hauptmess-
ziffer der Versorgung einsetzen, son-
dern gleichwertige Behandlungs-
plitze von ambulant bis stationir [9].

Schnittstellenprobleme

Im Stammklinikmodell zeichnen
sich die Schnittstellen gegeniiber
dem Lebensalltag, der Priméarversor-
gung und der Rehabilitation durch
Briiche aus: in den Ubergingen der
Hospitalisierung, in der Abstim-
mung und Kontinuitit von Informa-
tion, Prozedere und Behandlung, in
der Betreuungskonstanz, in Bezie-
hungen mit Bezugspersonen, in der
sozialen Integration. Die Mingel
perpetuieren Rehospitalisationen be-
sonders bei Schwerkranken. In der
vormaligen Stammklinik Rheinau
beanspruchten allein knapp hundert
so genannte Heavy Users iiber einen
Zeitraum von 30 Monaten mit Wie-
dereintritten und hoher Verweil-
dauer die Hilfte des stationidren
Akut- und Rehabilitationsangebo-
tes. Gut 6o Prozent der Akuthospi-

talisationen waren mit

instabilen Settings, feh-
lender Compliance und
ungelosten Sozialfakto-
ren erklirbar. Abliufe
und Zusammenarbeit
vor, wihrend und nach
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In der neuen Integrier-
ten Psychiatrie Win-
terthur ipw werden die
Schnittstellen mit Fall-
koordination,  Triage,
abgestuften Interventi-
onseinheiten, gemeinde-
basierten  Angeboten,
Sozialmassnahmen und
Systemsteuerung moduliert (siehe
Kasten). Fall- und versorgungsorien-
tierte Zusammenarbeit im Gesamt-
netzwerk aller Versorgungsebenen ist
verbindlicher organisiert, auf der Ba-
sis von Leistungsauftrigen, Koopera-
tionsvertrigen und Vereinsstruktu-
ren. Eine Psychiatriekommission aus
Vertretern aller organisierten Ver-
sorgungspartner reguliert Abliufe,
Bediirfnisse und Mingel im Ver-
sorgungssystem (siche Abbildung 3).
Thre Geschiftsstelle ist Teil der Koor-
dinationsstelle des Netzwerkes zur
Unterstiitzung der Systemsteuerung
und Fallsteuerungen. Mobiles inten-
sives Case Management mit Broke-
rage, Support und Advocacy erweist
sich im Pilotversuch als gewinnbrin-
gend in der gesundheitlichen Stabili-

Abbildung 2: Integrierte Versorgung mit verschiedenen Interven-
tionsebenen, patientenzentriertes Prinzip, ambulant vor stationar
(Organisation der Integrierten Psychiatrie Winterthur). ICM: In-
tensive Case Management, ACT: Assertive Community Treat-
ment, teamorientierte aufsuchende Hilfe, TK: Tagesklinik, KIZ:
Kriseninterventionszentrum.

sierung, Lebensqualitit und alloka-
tiven Bilanz, mit Reduktion von
Hospitalisationstagen um 50 Pro-
zent [10]. Fritherkennungsverfahren
und eine einheitliche elektronische
Patientenakte in der ipw unterstiit-
zen klare Behandlungspfade bei kri-
tischen und lingerfristigen Fallkar-
rieren. Die Netzwerkklinik wird
zum kooperativen, kurz dauernd
einsetzbaren Relais fiir vernetzt be-
treute Patienten in gut installierten
zielbestimmten Prozedere.

Optimierungsbedarf

Die Zielerreichung im Winterthurer
Modellprojekt darf als sehr zufrieden-
stellend betrachtet werden. Es gelang,
eine konsensfihige durchgreifende
Konzeption eines regional integrierten
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Abbildung 3: Psychiatrieckommission der integrierten Versorgung der Psychiatrieregion

Winterthur

Versorgungsmodells zu festigen. Ko-
operation und Koordination kann mit
wenig Mitteln nachhaltig unterstiitzt
werden. Als entscheidende Elemente
im kooperationsbasierten integtier-
ten Versorgungssystem etablierten
sich eine konsequent am Subsidia-
rititsprinzip orientierte staatliche
Dachorganisation von dezentralen
Angeboten, die strategische regionale
Psychiatriekommission organisierter
Versorgungspartner, subregionale so-
zialpsychiatrische Foren, Triger-
schaftskontrakte und die Koordina-
tionsstelle der Netzarbeit mit Case

Kasten:

Elemente der Versorgungs-
integration

patientenzentriert

B Case Management

B Aufsuchende Hilfe im Team
B Triage

B Betreutes Wohnen

strukturell

B Akuttagesklinik

B Kriseninterventionszentrum

B Gemeindebasierte Station

B Dachorganisation Psychiatrie-
angebote

systemisch

B Regionale Psychiatriekommission
B Koordinations- und Beratungsstelle
B Sozialpsychiatrische Foren

B Interinstitutionelle Kooperation
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Management. Die Netzwerkklinik
findet zu ihrer Funktion, speziali-
sierte Stationen erhalten Profil und
sind gemeinnah verfiigbar, die Ambu-
lantisierung im Akut- und Krisenbe-
reich greift zunehmend, die akutkli-
nischen Prozesse werden vermehrt
integriert gesteuert, die stationire
Aufenthaltsdauer sinkt markant.
Unklar ist die langfristige energeti-
sche Stabilitit von Netzwerkarbeit,
welche auch ermiiden kann und
nicht von allen mitgetragen wird.
Hier fehlen finanzielle Anreizsys-
teme. Auf der To-Do-Liste stehen
Aufgaben wie das Durchsetzen von
evidenzbasierten Leitlinien und In-
terventionsalgorithmen im Gesamt-
system [r1], die Implementierung
eines psychiatrischen Case Manage-
ments [12], teamorientierte aufsu-
chende Hilfe [13] und friithzeitig an-
setzende Erfassung, Support und
Integration bei psychisch erkrankten
Arbeitnehmern. Als Fernziele sind
neue Tarifmodelle, die das Ambu-
lanzprimat fordern, und pauscha-
lierte Entgeltungssysteme, welche Be-
handlungspfade und Kooperationen
unterstiitzen, anzustreben [14]. MW
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Integrierte Prozesssteuerung
aus Versicherersicht

Lediglich ein sehr kleiner Teil
der Arzteschaft oder auch der
Spitéler beteiligt sich in der
Schweiz an Programmen oder
Vernetzungsprojekten, die
entweder unabhangig von Ri-
sikostrukturen der Zielgrup-
pen der reinen Optimierung
von Versorgungsprozessen
dienen, oder gezielt zu einer
qualitativ besseren Betreuung
der Patienten im Sinne von
Disease Management (DM)
fiihren sollen. Die Absenz der
Arzte im Bereich der Disease-
Management-Programme1
wird unter anderem damit be-
griindet, dass die medizini-
sche Evidenz fiir DM-Pro-
gramme fehle. Es bestehe die
Gefahr, dass dem Arzt seine
Patienten weggenommen
wiirden, oder dass er die Ver-

antwortung fiir sie verlore.

Andreas Rippmann

W eiter wird argumentiert, der
administrative Aufwand sei
viel zu hoch, und im Ubrigen

sei das Vertrauen zu einzelnen Ver-
sicherern als Grundlage fiir eine
erspriessliche Zusammenarbeit ohne-
hin gestort. Zudem hitten verschie-
dene medizinische Entscheidungstri-
ger von Anfang an in die Planungs-
und Entwicklungsprozesse miteinbe-
zogen werden miissen, was nicht der
Fall sei.

Notwendige Anreize fehlen

Die Ursache fiir diesen — im Hinblick
auf das in unserer Gesellschaft rasch
anwachsende Risikopotenzial und
die damit zu erwartenden enormen
Kosten — unhaltbaren Zustand liegt
einzig und allein darin, dass wir bis
heute nicht in der Lage waren, in un-
serem Gesundheitsversorgungs-Sys-
tem die notwendigen Anreize zu
setzen. In diesem System stehen
geniigend Mittel zur Verfiigung. Wir
haben es jedoch bis heute nicht ge-
schafft zu verhindern, dass nach wie
vor am falschen Ort zu viel verdient
wird, oder dafiir zu sorgen, dass das
Geld dort zum Einsatz gelangt, wo
es die grosste Wirkung erzielt.

Einseitige Mehrbelastung

Arzte sind nach wie vor kaum dafiir
zu gewinnen, ohne die entspre-
chende zusitzliche Abgeltung Mehr-
leistungen zu erbringen. Den Kran-
kenversicherern ist es heute sicherlich
moglich, zusitzliche Leistungen, bei-
spielsweise in der Umsetzung von Dis-
ease-Management-Programmen er-
brachte Leistungen oder im Tarmed
nicht tarifierte Leistungen zu bezah-
len. Dies fiihrt jedoch zu einer ein-
seitigen Mehrbelastung der Kran-
kenversicherer und damit zu einer
Erh6hung der Gesamtkosten.

Dies heisst, dass alle Aktivititen fiir
eine Verbesserung der Versorgungs-

Andreas Rippmann

prozesse im Sinne von Integration,
Outcome-Qualitit, Patientenfithrung
und -information automatisch zu
einer einseitigen Mehrbelastung der
Krankenversicherer fithren.

Kein Wunder also, dass auch Kran-
kenversicherer in ihrem Engagement
fiir Integrationsstrategien generell
sehr zuriickhaltend sind. Hinzu
kommt, dass die Versicherer nicht
besonders daran interessiert sind,
fiir Leute mit chronischen, zum
grossen Teil auch schwer wiegenden
Leiden, die iiber Jahre enorme Kos-
ten verursachen, besonders attraktiv
zu erscheinen (Reverse Selection).

Ausrichtung auf die wichtigsten
Risiken

Es braucht fiir die fachgerechte, effi-
ziente und wirtschaftliche Behand-
lung einer Blinddarmentziindung in
einem modernen Gesundheitsversor-
gungs-System wohl keine besonde-
ren Integrationsanstrengungen. Das-

1 Disease Management: Krankheitsspezifische Gestaltung
und Koordination der Leistungsprozesse auf der Basis
wissenschaftlicher Evidenz (Guidelines).
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selbe gilt wohl auch fiir die Versor-
gung eines Patienten mit einer
schweren Coxarthrose, obwohl hier-
bei je nach Disposition des Patienten
allenfalls auch nachgelagerte Ver-
sorgungsbereiche involviert sind.
Die blosse Vernetzung fiihrt auch
nicht zwangslidufig zu einer qualita-
tiven Verbesserung der medizini-
schen Versorgung oder zu tieferen
Kosten. Allzu oft dient sie lediglich
zur Stabilisierung bestehender Struk-
turen.

Vernetzung und Integration sind in
erster Linie dann sinnvoll, wenn sie
sich auf die wichtigsten Risiken in
der Bevolkerung konzentrieren. Im
Vordergrund stehen dabei Diabetes,
COPD, Herzinsuffizienz, koronare

Vernetzung und
Integration sind in erster
Linie dann sinnvoll, wenn
sie sich auf die wichtigsten
Risiken in der Bevolkerung

konzentrieren.

Herzerkrankung, Asthma, Bluthoch-
druck, Adipositas, Osteoporose,
Brustkrebs und Depression. Erfor-
derlich ist dariiber hinaus die ent-
sprechende  Spezialisierung  von
daran beteiligten Leistungserbrin-
gern. Disease Management ist ohne
den Einbezug von entsprechend spe-
zialisierten Arzten, sei es generell als
Kompetenztriger zum Beispiel in
Qualitdtszirkeln, als Anlaufstelle fiir
drztliche Reviewprozesse oder fiir
die Betreuung besonders komplexer
Fille, wesentlich schwieriger wirk-
sam umzusetzen.

Bessere Abbildung der Risiken

Die bisherigen Initiativen im Zusam-
menhang mit Disease Management
gehen von vereinzelten unentwegten
Abteilungen grosserer Versicherun-
gen oder einigen unbeirrbaren Ma-
naged-Care-Pionieren in der Arzte-
schaft aus. Aus diesem Grund ist es
wohl nur dann méglich, diese In-
strumente zu einer tragfihigen Siule
der medizinischen Versorgung der
wichtigsten Risiken in unserer Be-
volkerung auszubauen, wenn dafiir
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ausreichend finanzielle Mittel einge-
setzt wiirden.

Eine mogliche Finanzierungsquelle
stellt der Risikoausgleich dar. Abge-
sehen davon, dass eine Differen-
zierung im Sinne einer besseren Ab-
bildung der Risiken dringend
notwendig ist, dienen die im Rah-
men des Risikoausgleichs fliessen-
den Gelder den Versicherern mehr-
heitlich dazu, Primienpolitik zu
betreiben. Eine gesetzlich vorge-
schriebene Zweckbindung der im
Rahmen des Risikoausgleichs ver-
fiigbaren Mittel (zum Beispiel im
Umfang von 1 bis 2% zur Anreiz-
und Systemfinanzierung fiir das Ma-
nagement grosser Risiken) konnte
die Umsetzung integrierter Systeme
im Sinne von Disease-Management-
Programmen enorm begiinstigen.
Jedoch bringt eine gesetzlich vorge-
schriebene zweckgebundene Mittel-
verwendung sicherlich die staatliche
Kontrolle und Uberwachung mit
sich, was die meisten Krankenversi-
cherer (u.a. auch Helsana) strikt ab-
lehnen, da dies ein zu starker Eingriff
in die unternehmerische Freiheit der
Krankenversicherungen bedeutet.

Zweckgebundene Mittelverwen-
dung

Die tarifliche Besserstellung fiir die
an spezifischen Programmen betei-
ligten Leistungserbringer konnte die
notigen Anreize zur Verhaltensinde-
rung von Arzten und Spitilern her-
beifithren. Allerdings diirfte diese
Besserstellung nicht zu einer Netto-
Mehrbelastung der Krankenversi-
cherung fiihren. Das hiesse jedoch,
dass generell diejenigen Leistungser-
bringer, die sich weder an Disease-
Management-Programmen noch an
anderen der Verbesserung der Ver-
sorgungsprozesse dienenden Akti-
vititen beteiligen, vom Gesetzgeber
tariflich schlechter zu stellen sind.
Aus den damit frei werdenden Mit-
teln liessen sich die Mehrleistungen
der in den Integrationsprozessen en-
gagierten Leistungserbringer finan-
zieren.

Eine weitere Moglichkeit der Mittel-
beschaffung besteht darin, 1 Prozent
des ambulanten Leistungskostenvo-
lumens gezielt fiir den Aufbau von
DMP und die entsprechende Anreiz-

gestaltung fiir Patienten und Arzte
zweckgebunden einzusetzen. Die
Analogie zu Deutschland ist offen-
sichtlich, jedoch sollten die Mittel
nach strengeren Vorgaben, gezielt
fokussiert auf Hauptrisikogruppen
wie Diabetes, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und so weiter eingesetzt
werden. Allerdings besteht natiirlich
auch hier die Aussicht auf verstirkte
staatliche Einflussnahme und Steue-
rung,

Anreizgestaltung

Im Vordergrund stehen fiir alle Be-
teiligten finanzielle Anreize. Das En-
gagement eines Krankenversicherers
zur Umsetzung von Disease-Mana-
gement-Programmen ist davon ab-
hingig, wie viel finanzielle Mittel er
dafiir aufzubringen hat und mit wel-
chen lingerfristigen Einsparungen er
rechnen kann, Dariiber hinaus inter-
essiert er sich fiir die Entwicklung

Das Engagement
eines Krankenversicherers
zur Umsetzung von
Disease-Management-
Programmen ist davon
abhangig, wie viel finan-
zielle Mittel er dafiir
aufzubringen hat und mit
welchen langerfristigen
Einsparungen er rechnen
kann.

seiner Attraktivitit fiir Risikogrup-
pen. Die damit verbundenen finanzi-
ellen Risiken miissten entsprechend
gemildert werden kénnen (Verbesse-
rung des Risikoausgleichs).

Die Versicherten sind vermehrt in
die Verantwortung einzubinden, da
sie in nicht geringem Ausmass durch
Lebensstil und Verhalten ihren Ge-
sundheitszustand beeinflussen. Fiir
den Versicherten beziehungsweise
Patienten sind die Auswirkungen
seines Verhaltens auf seine Kranken-
versicherungsprimie wohl der wir-
kungsvollste Anreiz, dieses zu 4n-
dern. So liessen sich risikogerechtere
Primien in der Grundversicherung



beispielsweise mit Zuschligen auf
den Primien fiir Raucher, Uberge-
wichtige sowie Bewegungsmuffel ge-
nerieren mit dem Ziel, deren Verhal-
ten zu beeinflussen.

Dariiber hinaus liesse sich ein An-
reizsystem fiir den Versicherten in
Form qualitativ objektiv besserer
Versorgung aufbauen, zum Beispiel
tiber bedarfsspezifische Versiche-
rungsprodukte oder iiber der Ziel-

So liessen sich risiko-
gerechtere Pramien in
der Grundversicherung
beispielsweise mit Zu-
schldagen auf den Pramien
fiir Raucher, Ubergewich-
tige sowie Bewegungs-
muffel generieren mit dem
Ziel, deren Verhalten
zu beeinflussen.

gruppe entsprechende Leistungsan-
gebote. Auch hierfiir braucht es
allerdings Leistungserbringer, die be-
reit sind, mit den Krankenversiche-
rern zusammenzuarbeiten.

Dass ein Arzt in einem System der
integrierten Prozesssteuerung fiir
seine Mehrleistungen auch bezahlt
wird und er von seiner Kooperations-
bereitschaft mit den Versicherern
auch profitieren will, ist legitim.
Dafiir miissen die notwendigen Mit-
tel bereitgestellt und die vertragli-
chen Grundlagen erarbeitet werden.
Ein Arzt jedoch, der sich gegeniiber
den entsprechenden Anstrengungen
verschliesst, jede Mit- oder Zusam-
menarbeit verweigert, kann nicht
auf gleicher Grundlage die Abgel-
tung seiner Leistungen verlangen.
Eine solche Differenzierung der Leis-
tungsabgeltung ist ernsthaft in Er-
wigung zu ziehen und erlangt insbe-
sondere auch in der Diskussion um
den Kontrahierungszwang zusitzli-
che Bedeutung.

Professionelle Vermittlung der
Inhalte

Grundlage fiir jede Form einer wirk-
samen Patientensteuerung oder eben
integrierten Prozesssteuerung in op-

timalen Versorgungsprozessen ist
neben den passenden Leistungsange-
boten eine konsequente, intensive
Schulung und laufende Information
von entsprechenden Zielgruppen.
Auch hierfiir sind die erforderlichen
Mittel aus dem System aufzubrin-
gen, um die notwendigen Anreize zu
setzen.

Voraussetzung fiir die Wirksamkeit
von Schulung und Information ist
eine professionelle, moderne Ver-
mittlung der Inhalte. So steht neben
einer konsequenten Zielgruppen-
Orientierung der Selbstmanagement-
ansatz anstelle von primirer Wis-
sensvermittlung und Theorie im
Vordergrund. Das personliche Erle-
ben und die Relevanz des Erlernten
im Alltag, das Erarbeiten und Aus-
probieren sind die Merkmale einer
Erfolg versprechenden Schulung, die
auch die Grundlage fir die «Com-
pliance» der Patienten darstellt. Es
muss in der Schulung auch méglich
sein, die Vor- und Nachteile be-
stimmter Therapieempfehlungen zu
vermitteln und gegeneinander abzu-
wigen, dies unter Beriicksichtigung
von Problemen der Therapiedurch-
fithrung im Alltag,

Eine derartige Schulung setzt Profes-
sionalitit voraus und ldsst sich im
hausirztlichen Praxisalltag wohl
kaum in angemessener Form umset-
zen. Jedoch auch dafiir braucht es
die nétigen finanziellen Mittel.
Schulungsprogramme und -Inhalte
miissen erarbeitet, hinsichtlich Out-
come-Variablen evaluiert, zertifiziert
und durch entsprechend ausgebil-
dete Kursleiter vermittelt werden.

Losungen durch Zusammenarbeit
Integrierte Prozesssteuerung setzt
die Bereitschaft zur Zusammenarbeit
zwischen Leistungserbringern unter-
einander und Krankenversicherern
voraus. Insbesondere auch die Tat-
sache, dass ein einzelner Kranken-
versicherer die notwendigen Res-
sourcen fiir eine erfolgreiche
Umsetzung von Disease Management
nicht aufbringen kann, zeigt, dass eine
erfolgreiche Férderung entsprechen-
der Programme nur im Rahmen einer
Interessengemeinschaft Disease Ma-
nagement (IGDM) erfolgen kann.
Diese stellt in erster Linie die Biinde-

lung der gemeinsamen Interessen ge-
geniiber Dritten und der Offentlich-
keit sowie die Identifikation und
Auswahl der Programme, Partner
und Anbieter sicher. Mitglieder der
IGDM sind bis heute Helsana, CSS,
Visana, Groupe Mutuel, Sana Care
und Wincare.

Ein integriertes Versorgungssystem
zwischen den einzelnen Institutionen
(drztliche Praxis, Krankenhiuser,
Pflegeheime, Spitex) und den medi-
zinischen Fachgebieten, die die
Gesundheitsversorgung iiber den ge-
samten Krankheitsverlauf koordi-
nieren, ist Grundlage fiir die Umset-
zung von Disease Management.
Dabei sind das Wissen iiber Priven-
tion, Diagnostik, Therapie und
Nachbetreuung einer Krankheit so-
wie eine kontinuierliche Auswertung
der Outcome-Resultate (evidenz-
basierte Medizin) die wesentlichen
Elemente.

Flichendeckende Farderung

Ein rascher Informationsaustausch
zwischen den beteiligten Organisa-
tionen betreffend Qualitits- und Er-
gebnisdaten, aber auch 6konomi-
scher Daten, stellt die laufende
Verbesserung und Kontrolle der Ver-
sorgungsmuster sicher. Klinisch und
administrativ computergestiitzte In-
formationssysteme sind dafiir die
notwendige technische Vorausset-
zung. Dabei ist nicht nur die Koope-
ration zwischen verschiedenen Leis-
tungserbringern  und  Kranken-
versicherern gefordert, sondern auch
die Ausrichtung auf gemeinsame Lo-
sungen fiir alle beteiligten Versiche-
ret, im Sinne einer flichendeckenden
Forderung von Disease-Manage-
ment-Programmen. Dies nicht zu-
letzt deshalb, um falsche Anreize fiir
Versicherte zu vermeiden (Reverse
Selection). [ |
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eHealth:

Die Werkzeuge sind vorhanden - aber wollen
wir sie auch einsetzen?

Die Informations- und Kom-
munikationstechnologien
(ICT) sind das Mittel der Wahl
fiir Branchen mit hoher Infor-
mationsdichte und mit Be-
darf fir Koordination und
Prozessoptimierung. Diese
Kriterien treffen auch auf das
Gesundheitswesen zu: Es
zeichnet sich durch eine
besonders hohe Datendichte
und -komplexitat aus, Me-
dienbriiche und Redundan-
zen sind die Regel, das
massive Informations- und
Koordinationsdefizit zwischen
allen Beteiligten erweist sich

gar als lebensbedrohlich [1].

Martin D. Denz

H ealth ist die konsequente
c Integration der ICT ins
Gesundheitswesen, um die

Qualitdt und Sicherheit zu verbes-
sern, die Effizienz zu steigern und die
Kosten zu optimieren. Dafiir miissen
Prozesse verindert, neue geschaffen
und die hohe Informationsdichte be-
wiltigt werden. Noch viel wichtiger
ist es, die Koordination und die Kom-
munikation zwischen den massgebli-
chen Akteuren zu verbessern. Dabei
wird deutlich, dass es sich bei eHealth
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nicht um technologischen Selbst-
zweck handelt, sondern um den unter-
stiitzenden Einsatz technologischer
Hilfsmittel und Methoden. Die ICT
sind somit ein «Enabler», der zur bes-
seren Organisation verhilft, zur Ge-
staltung, Unterstiitzung und Vernet-
zung aller Prozesse und Teilnehmen-
den in unserem Gesundheitswesen.

eHealth als Organisations-
konzept

Kostensenkungen sind nur ein Teil-
aspekt eines weit grésseren Poten-
zials von eHealth. Dieser Mehrwert
ist von der Weiterentwicklung unver-
zichtbarer Dienstleistungen abzulei-
ten, so beispielsweise der Betreuung
chronisch kranker Patienten zu
Hause, der Integration der Versor-
gungsprozesse iiber die Primir-, Se-
kundir- und Tertidrversorgung hin-
aus, bis hin zur Sozialbetreuung. Im
Bereich des Gesundheitswesens wer-
den wir infolge der demografischen
Altersentwicklung (Zunahme chroni-
scher und multimorbider Erkrankun-
gen) immer mehr mit organisa-
torischen, logistischen wund die
Koordination betreffenden Proble-
men konfrontiert werden, welche nur
mithilfe der ICT zu bewiltigen sind.
Das Verstindnis von eHealth als
Organisationskonzept ist ganz ent-
scheidend. Denn in der Gesundheits-
branche wurde zwar bisher iiber-
durchschnittlich viel in ICT in-
vestiert, aber ohne iibergeordnetes
Konzept. Es ist keine ICT-Architek-
tur fiir das gesamte Gesundheitswe-
sen vorhanden. Wir verfiigen zwar
iiber innovative Elemente, aber un-
sere Kernprozesse entsprechen noch
immer denjenigen einer primir pa-
pierbasierten Industrie des ausge-
henden 19. Jahrhunderts.

Martin D. Denz

Hohere Wertschopfung maglich

In unserem Gesundheitswesen wur-
den zwar grossziigige ICT-Investi-
tionen getitigt, oft aber nicht zum
Nutzen der klinisch-medizinischen
Herausforderungen, sondern in der
Administration und des elektroni-
schen Zahlungsverkehrs. Das ist nicht
weiter iiberraschend, weil in diesen
Bereichen sich wiederholende Auf-
gaben mit strukturierten Daten und
Vorgingen iiberwiegen. Weit schwie-
riger ist die Automatisierbarkeit
im Bereich von kreativen Aufgaben,
wo das Vergleichen, Beurteilen, Ent-
scheiden und Beraten im Vorder-
grund steht. Mit den ICT sind struk-
turierte Prozesse einfach zu be-
schleunigen, dies ergibt aber einen
geringen Beitrag zur Wertschopfung
[2]. Mit den weniger automatisierba-
ren Prozessen, typischerweise Kkli-
nisch-diagnostische Aktivititen im
Gesundheitswesen, ist jedoch eine
unvergleichlich héhere Wertschép-
fung zu erzielen, Zwar diskutieren
wir iiber Qualititsmanagement und
Evidence based Medicine, aber aus-



gerechnet in diesen Bereichen des In-
formations- und Wissensmanage-
ments erfolgten bisher keine angemes-
senen ICT-Investitionen.

In der Grundversorgung, das heisst
am Ort der grossten Wertschopfung,
erfolgten bisher am wenigsten Inves-
titionen in die ICT. Dies, obwohl
beim niedergelassenen Arzt der Pati-
enten-Erstkontakt stattfindet, der im
wahrsten Sinne des Wortes weichen-
stellend fiir den nachfolgenden Ver-
sorgungsprozess ist. Der Arzt wird
mit einer riesigen Menge zum Teil
unklarer Informationen konfron-
tiert, welche er erfassen, bewerten
und filtern muss, bis er zu einer ers-
ten Diagnose kommt. Die Kosten
des weiteren diagnostisch-therapeu-
tischen Prozesses hingen entschei-
dend vom Erstkontakt mit dem
Grundversorger und dessen erfolg-
reichem Informationsmanagement
ab. Dies gilt erst recht, wenn inte-
grierte Versorgungsprozesse umge-
setzt werden sollen. Die dafiir not-
wendigen Steuerungsinstrumente sind
wiederum bei den ICT zu finden.

Nationale eHealth-Strategie

Die Schweiz hat sich bisher in ihrer
«Splendid Isolation» wenig darum
gekiimmert, dass unsere Nach-
barlinder erfolgreich daran sind,
ihre eHealth-Roadmap voranzutrei-
ben [3]. Aber die Schweiz ist Vollmit-
glied bei der WHO, welche anlisslich
ihrer 58. World Health Assembly
vom 25. Mai 2005 eine eHealth-Stra-
tegie verabschiedet hat, also eine Vor-
gabe (auch) fiir die Schweiz [4].

Auf diesem Hintergrund ist zu ver-
stehen, dass der Bundesrat am 18. Ja-
nuar 2006 das Update seiner «Strate-
gie des Bundesrates fiir eine Infor-
mationsgesellschaft in der Schweiz»
verabschiedet hat [5], worin neu ein
Kapitel «eHealth» fiir Gesundheit
und Gesundheitswesen enthalten ist.
Darin erhilt das EDI (somit das
BAG) den Auftrag, bis Ende 2006
eine nationale eHealth-Strategie samt
Aktionsplan vorzulegen, welche ins-
besondere Aufschluss iiber die Ziele,
die Handlungsbereiche, die Kosten,
die Partnerschaften, die Vorgehens-
weise und den Zeitplan gibt.

Diese Strategie wird auch Empfeh-
lungen fiir Bausteine enthalten, wel-

che Teile eines Bauplans fiir eine na-
tionale eHealth-Architektur bilden
werden. Darin werden technische
Elemente zu finden sein wie:

m Sicherheitsmechanismen und -in-
frastruktur (nationale PKI [Public
Key Infrastructure] und Gesund-
heitskarte)

m Das patienteneigene, lebenslange
elektronische Patientendossier.

Dazu gehoren aber auch normative
Elemente wie:

B Definition der Qualitit von Ge-
sundheitsinformationen (im Internet)
B Definition von nationalen Stan-
dards und Interoperabilitit.

Ebenso zihlen dazu organisatori-
sche Elemente wie:

B Schaffung einer nationalen Koor-
dinationsinstanz

B Aufbau von eHealth-Bildungs-
massnahmen.

Auf den vorerwihnten Grundlagen
konnen dann Dienstleistungen auf-
bauen wie:

B Elektronische Medikamentenver-
schreibung

B Telehealth und Telehomecare.

Am Beispiel der elektronischen Stan-
dards im Gesundheitswesen kann
verdeutlicht werden, wie vermeint-
lich technische Fragen in direkter
Beziehung zu Managed Care stehen:
Standard bedeuten nichts mehr oder
weniger als die Beschreibung der
Nabhtstellen, die fiir elektronisch
durchgefiihrte Interaktionen not-
wendig sind [6]. So wie das Vorhan-
densein vieler Sprachen keine Ga-
rantie fiir gute Kommunikation
gewihrleistet, so reicht das Vorhan-
densein von Standards auch nicht
aus: Wesentlich ist ihre Interoperabi-
litit. Dabei konnen technische
Strukturen eine Rolle spielen, ent-
scheidend ist jedoch der Wille zur
Kommunikation und die Fihigkeit
zur Konsensusbildung — dies gilt be-
sonders fiir das Gesundheitswesen.
Jeder Standard ist somit das Resultat
eines Verhandlungsprozesses. Dabei
ist zu beriicksichtigen, dass eine
Konsensusfindung nicht gleichbe-
deutend mit Einstimmigkeit sein
muss.

Welche Visionen haben wir?
Wenn wir gemeinsam ein besseres
Gesundheitswesen entwerfen wol-
len, ist es wichtig, eine gemeinsame
Vorstellung iiber den Endzustand
des Gebidudes zu entwickeln, iiber
die Ausstattung der Riume, iiber die
darin enthaltenen Funktionalititen,
oder auch dariiber, wer darin woh-
nen soll. Diese Architekturvorstel-
lung kann auch als gesundheitspoli-
tische Vision bezeichnet werden.
Eine Vision, beispielsweise davon,
wie unser Gesundheitswesen in zehn
oder zwanzig Jahren aussehen sollte.
Daraus folgt die Frage, wie dieses
Ziel erreicht werden kann und wie
viel Ressourcen fiir die Umsetzung
dieser Vision notwendig sein werden
— falls wir bereit sind, in die Zukunft
zu investieren. Erst ganz am Schluss
taucht die Frage auf nach den dafiir
notwendigen Werkzeugen. Die Eta-
blierung von eHealth war stets in
denjenigen Lindern erfolgreich, in
denen eHealth als unterstiitzendes
Element einer Gesundheitsreform
eingefiithrt worden war.

Welche Vision haben wir? Ist die
Schweiz bereit, ein neues Gesund-
heitsgebdude zu entwerfen? ]
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«Wer kiimmert sich wie

und wo um mich?»

Ein Klinikaufenthalt ist fiir die
meisten psychisch Kranken
ein einschneidendes Erlebnis.
Viele gehen ja auch nicht
freiwillig in die Klinik, son-
dern weil die ambulante Be-
handlung nicht ausreichend
hilft. Gedanken aus Sicht
von Betroffenen zu Begeg-
nungs- und Dialogstellen
zwischen Spital und Praxis

am Beispiel der Psychiatrie.

Ruedi Josuran

sychiatrische Kliniken haben
P sehr unterschiedliche Konzepte,
sowohl was Medikamente wie

auch was die Psychotherapie oder
andere Therapien angeht. Bei den ei-
nen dauert der Aufenthalt ganz
kurz, in anderen Kliniken Monate.
Darum gibt es «den Eintritt» in «die
Klinik» nicht — kennt man die eine
Klinik, so heisst das noch lange
nicht, dass anderswo auch so gear-
beitet wird. Fiir den Patienten ist un-
klar, was auf ihn zukommt, zur psy-
chischen Krankheit kommt so noch
Unsicherheit dazu. Der einweisende
Arzt kann auch nicht immer sagen,
was einen erwartet oder wer zustin-
dig sein wird. Wihrend der Klinik-
arzt oft ausfiihrliche Informationen
iiber den Patienten bekommt, hat
der Patient keine oder nur unklare
Vorstellungen, was auf ihn zu-
kommt.
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Was erwartet mich nach der
Klinik?

Nicht alle Patienten haben Erfah-
rung mit ambulanter Behandlung,
wenn sie aus einer Klinik entlassen
werden. Wie sie Psychotherapie be-
urteilen, hingt stark davon ab, wel-
che Erfahrungen sie in der Klinik ge-
macht haben. Oft kann ihnen in der
Klinik nicht gesagt werden, wie ihr
Therapeut draussen arbeiten wird.
Dies bewirkt bei einigen Patienten,
dass sie sich gar nicht erst um
eine ambulante Therapie bemiihen.
Wire es sinnvoll, dass die ambulant
arbeitenden und die klinisch titigen
Arzte ihre Informationen iiber Ar-
beitsweise und Haltung austauschen,
damit der Patient jeweils vorbereitet
werden kann auf das, was ihn erwar-
tet? Wiirde das den Patienten helfen?
Hat das einen Einfluss auf den Erfolg
der Behandlung?

Es gibt unterschiedliche Auffassun-
gen, an welcher Thematik in der Kli-
nik gearbeitet werden sollte, von ei-
ner Aufarbeitung der Vergangenheit
bis hin zur Beschrinkung auf die
Stabilisierung in der gegenwirtigen
Konfliktsituation kann das Spek-
trum reichen. Oft sind die Behand-
lungsansitze zwischen der Klinik
und dem ambulanten Psychiater ver-
schieden. Diese Umstellung ist nicht
immer einfach, manchmal mdochte
man vielleicht auch den Psychiater
wechseln, aber traut sich nicht — wer
hilft einem da? Wer weiss iiber-
haupt, welcher Psychiater/Psycho-
therapeut wie arbeitet?

Es gibt also eine ganze Reihe von
grundsitzlichen Problemen und
Konfliktpotenzialen, die sich an der
Schnittstelle zwischen ambulanter
und stationirer Psychotherapie erge-
ben:

Ruedi Josuran

B Unterschiedliche strukturelle Be-
dingungen

m Indikationsentscheidungen

B Informations- und Kommunika-
tionsprobleme

B Probleme des Ubergangs fiir den
Patienten vom einen Setting in das
andere

B Gegenseitige Erwartungen der be-
teiligten Parteien.

Informationsaustausch

Hiufig wird von Arzten der Wunsch
gedussert, dass mehr oder ganz be-
stimmte Informationen weitergege-
ben werden. Im Entlassungsbericht
stiinden nur Dinge iiber den Patien-
ten, die man schon wisse. So sei man
ganz auf den Bericht des Patienten
angewiesen. Hier ist anzufiigen, dass
es einigen Patienten sehr unange-
nehm ist, wenn Berichte vom Psych-
iater oder der Klinik an nachbehan-
delnde Arzte gehen, und dass sie es
darum auch untersagen, dass ein Be-
richt geschickt wird. Ihre Privatsphire
ist ihnen wichtiger als eine kontinuier-
liche Behandlung. Auch ein Patient
kann eine Schnittstelle sein!



Sind viele Arzte involviert, ist es fiir
den Patienten oft unklar, wer jetzt
was weiss. Muss ich meiner Haus-
drztin nun sagen, dass sie mein Blut
kontrollieren soll, oder sagt ihr das
der Psychiater? Hat mein Hausarzt
dem Psychiater mitgeteilt, dass ich
erhohten Blutzucker habe? Wenn
mich die Psychiaterin einweist in
eine Klinik, schreibt sie dem Klinik-
arzt, dass ich Betablocker fiir mein
Herz nehmen muss? Als Patient be-
kommt man manchmal ein bisschen
den FEindruck, keiner weiss alles.
Was Hausarztmodelle angeht: Wenn
man mehr beim Psychiater als beim
Hausarzt ist, dann wire einem lie-
ber, der Psychiater wire der Gate-
keeper und nicht der Hausarzt! Aber
Psychiater wollen und konnen viel-
leicht nicht fiir das «Kérperliche»
verantwortlich sein.

Der ambulante Arzt als Beglei-
ter in der Klinik

Patienten machen in der Klinik Er-
fahrungen mit sich und mit Bezie-
hungen zu anderen Menschen in ei-
nem Setting, das nicht ihrer
Alltagsrealitit entspricht, innerhalb
bestimmter Strukturen, die be-
stimmte Moglichkeiten des Verhal-
tens und Fiihlens fordern oder er-
schweren. Wie kann das auf das
Leben nach der Klinik iibertragen
werden? Ein beliebtes Bild bei Pati-
enten ist das der Kiseglocke fiir den
besonderen Schonraum in der Klinik
und die harte Realitit, die sie draus-
sen erwartet.

Hier wire fiir viele Patienten hilf-
reich, ambulante Therapeuten be-
treuten ihre Patienten in der Klinik
weiter, oder Patienten konnten
wiihrend des Klinkaufenthaltes auch

Gespriche mit dem ambulanten
Therapeuten fithren. Die Formen
des Dialogs sind zum Teil von der
Entfernung zwischen Klinik und Pra-
xis abhingig. Aber vielleicht wire ja
auch der Kontakt iiber E-Mail oder
Videofon mdoglich. Ein Klinkaufent-
halt ist zugleich sehr belastend
und entlastend. Fiir viele Patienten
wire es gleichzeitig eine Beruhigung
und eine Herausforderung, mit der
«Fachperson der Aussenwelt» regel-
missigen Kontakt zu haben. ]
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Interdisziplinares
Qualitatsmanagement

im Spital

Um die Qualitit im Spital
bereichsiibergreifend messen
zu kénnen, haben die Auto-
ren eine Qualitatspyramide
entwickelt. Die zugehorigen
Indikatoren liefern die Daten,
mit denen die Qualitat ge-
steuert werden kann. Qua-
litatscontrolling am Beispiel

des Kantonspitals Luzern.

Thomas Kaufmann, Stefan
Hunziker, Guido Schiipfer

V iele Spitiler in der Schweiz
sind daran, umfassende Qua-
lititssysteme aufzubauen. Die

einzelnen Disziplinen kennen bereits
eigene Methoden, um die fachliche
Qualitit sicherzustellen; beispiels-
weise mit dem Konzept «Evidence
Based Medicine» fiir den Arztdienst.
Neu ist, dass der Qualititsgedanke
auf Stufe Gesamtspital Fuss gefasst
hat [1]. In der Wirtschaft ist aner-
kannt, dass gute Qualitit auch Kos-
ten spart [2]. Fiir das Gesundheits-
wesen konnten Studien bereits
beweisen, dass optimierte Prozesse
Geld sparen und Leben retten [3].
Nicht zuletzt fordert auch der Ge-
setzgeber im Rahmen des Kranken-
versicherungsgesetzes und der dazu-
gehorigen Krankenverordnung eine
transparente Qualitit [4].

Der vorliegende Artikel zeigt auf,
wie die Qualitit im Spital bereichs-
iibergreifend gemessen und gesteuert
(Controlling) werden kann. Dazu
haben wir das bewihrte Qualitits-
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managementkonzept nach Donabe-
dian um eine Qualititspyramide und
die Mitarbeiterzufriedenheit erwei-
tert.

Qualitdtspyramide: fachliche
Qualitdt und Kundenzufrieden-
heit

Die Dienstleister im Gesundheitsbe-
reich haben eine Verantwortung,
wirklich gute Medizin anzubieten
und nicht die Medizin, welche der
Patient wiinscht oder welche gerade
«en vogue» ist. Fachliche Qualitit
und Qualitit aus Sicht des Kunden
erginzen sich jedoch. So konnte Jon
Meliones am Duke Children’s Hos-
pital in Durham, North Carolina,
USA, durch Optimierung der Struk-
tur- und Prozessqualitit die Rehos-
pitalisationsrate von 7 auf 3 Prozent
senken. Gleichzeitig stieg die Kun-
denzufriedenheit um 18 Prozent [7].
Die von uns entwickelte Qualitits-
pyramide zeigt auf, wie fachliche
Qualitit, subjektive und objektive
Patientenzufriedenheit aufeinander
aufbauen (siche Abbildung ). Alle
drei Stufen kénnen gemessen werden:
die fachliche Qualitit anhand von
Indikatoren wie Mortalitit und Re-
hospitalisationsraten; die objektive
Patientenzufriedenheit wird beispiels-
weise durch Zuweisungsstatistiken
oder Wartezeiten beschrieben; die
subjektive Patientenzufriedenheit wird
direkt gemessen [5].

Die Qualitdtskategorien

Donabedian hat die heute gebriuch-
lichen Kategorien der Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitit geschaf-
fen [6]. Unserer Meinung nach ist
zudem die Qualitit in der Indikati-
onsstellung eine sinnvolle Ergin-
zung dieses Konzepts. Die Struktur-

Thomas Kaufmann

Stefan Hunziker

Guido Schiipfer
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Abbildung 1: Die Qualitédtspyramide

und Prozessqualitit beeinflussen das
Ergebnis direkt. Weil die Mitarbei-
terzufriedenheit ebenfalls direkt auf
die Ergebnisqualitit einwirkt [7, 8],
ist sie in unserem Verstindnis
gleichrangig der Struktur- und Pro-
zessqualitit (siche Abbildung 2).
Die Qualititspyramide erginzt das
gingige Qualititsmodell von Dona-
bedian. Die Kategorien Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitit struk-
turieren die Qualitit horizontal,
wihrend die Qualititspyramide ver-
tikal strukturiert. Dabei betrachten
wir fiir jede Stufe der Pyramide das
gesamte Spektrum der Qualititska-
tegorien. Eine gemiss der Qualitits-
pyramide erfolgreiche Behandlung,
beispielsweise einer Sprunggelenk-
fraktur, umfasst also die drei Stufen:
eine anatomische korrekte Reposi-
tion mit Wiederherstellung der
Funktionalitit (fachliche Qualitit);
der Patient kann wieder gehen und
laufen, und die Narbe ist dsthetisch
ansprechend (objektive Patientenzu-
friedenheit); subjektiv nimmt der Pa-
tient wahr, ob die Schmerztherapie
und die pflegerische sowie medizini-
sche Begleitung bediirfnisgerecht
waren.

Strukturqualitit

Zur Strukturqualitit zdhlen Art, An-
zahl und Qualifikation der Mit-
arbeiter. So ist bekannt, dass die
Prisenz eines qualifizierten Anésthe-
sisten im Operationssaal die 30-
Tage-Mortalitit’ signifikant senkt
[9]. Fiir die Erhaltung der Qualifika-
tion ist primir der Mitarbeiter zu-
stindig, die Rahmenbedingungen
miissen jedoch vom Arbeitgeber op-
timiert werden. Zur Strukturqualitit
gehoren auch materielle Elemente

Abbildung 2: Die Interaktion der Qualitatskatego-

rien und der Mitarbeiterzufriedenheit

wie die medizintechnischen Einrich-
tungen, die geeigneten Riumlichkei-
ten und organisatorische Elemente
wie die Aufbauorganisation [10].
Die Anzahl durchgefiihrter Opera-
tionen eines bestimmten Eingriff-
typs an einem Spital (Volumen)
gehort ebenfalls zur Strukturqua-
litit. Die Anzahl gewisser Opera-
tionen pro Chirurg korreliert mit
der Mortalitit. Aber noch entschei-
dender ist das Volumen, das ein
Spital generiert. Fallvolumen und Be-
handlungsergebnis korrelieren mit-
einander.

Prozessqualitit

Die Prozessqualitit umfasst alle
Massnahmen, die im Lauf der Be-
handlung unter Beriicksichtigung
der spezifischen Situation ergriffen
werden. Eine hiufig verwendete
Prozesskennzahl ist die Anisthesie-
daver im Verhiltnis zur Schnitt-
Naht-Zeit", die sich zwischen 1,5
und 2 bewegt. Die Verbesserung der
Prozessqualitit erfordert primir
eine Analyse. Im historisch gewach-
senen Spital existieren hiufig ver-
schiedene Prozesse, welche schliess-
lich zum gleichen Ziel fiihren.
Deshalb ist eine Standardisierung
anzustreben, wodurch die Fehler-
quote massiv gesenkt werden kann
[11]. In Luzern verbesserte sich die
Operationsadministration durch eine
neue Software.

Mitarbeiterzufriedenheit

In der Pflege konnte nachgewiesen
werden, dass die Mitarbeiterzufrie-
denheit mit dem Outcome korre-
liert [13, 14]. Die Zufriedenheit al-
ler Mitarbeiter im gesamten Spital
wird gemessen und den Vorge-

setzten anonymisiert zur Verfiigung
gestellt. Die direkten Vorgesetz-
ten zeigen sich zustindig fiir die An-
erkennung und die Moglichkeiten
sozialer Kontakte der Mitarbeiten-
den [12].

Ein objektiver Parameter fir die
Mitarbeiterzufriedenheit kann die
Absenzenrate sein. Deshalb wird sie
der Pflegedirektion fiir jede Station,
verglichen mit Vormonat und ver-
gleichbaren Stationen, regelmissig
rapportiert. Das Pflegekader analy-
siert Auffilligkeiten und ergreift
Massnahmen.

Ergebnisqualitat

Das Ergebnis wird als Outcome an-
gegeben und ist der direkte Indikator
fiir die Qualitit der Versorgungsleis-
tung. Das Outcome beinhaltet die
fachliche Qualitit, aber auch die ob-
jektive und subjektive Patientenzu-
friedenheit. Die Schwierigkeit in der
Outcome-Messung besteht darin, va-
lidierte Indikatoren zu finden, wel-
che moglichst einen definierten Pro-
zess messen. Damit die Ergebnisse
aussagekriftig sind, miissen Bench-
markzahlen bekannt sein. Fiir die
Outcome-Messungen griffen wir auf
breit abgestiitzte und validierte Indi-
katoren des britischen National
Health Service NHS zuriick, die so
genannten NHS-Performance-Indi-
katoren.

Von der Qualitatsmessung zum
Qualititscontrolling

Die Qualititsmessung allein hat kei-
nen Einfluss auf das Outcome. An-

1 Mortalitat: Sterblichkeit
2 Schnitt-Naht-Zeit: Zeitdauer der Operation vom ersten
Schnitt an, bis die Wunde wieder verschlossen ist (Naht).
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Abbildung 3: Die Mortalitatsstatistik aller Stationen der «Fiktiven Klinik» (fiktive Zahlen).

Patient:
— Alter
—Wohn- und
Lebenssituation

Entlassungsplanung:
Betreuung nach
Spitalaustritt

Pflegedienst

— Geschlecht
— Zivilstand

- soziale Netze und

Diagnose

Nebendiagnosen

Abbildung 4: Die Rehospitalisation héangt von beeinflussbaren und nicht beeinflussba-

ren Faktoren ab.

zustreben ist daher ein abgestuftes
Qualititscontrolling, das heisst die
Qualitit wird nicht einfach kontrol-
liert, sondern die Messungen werden
zur Steuerung des Unternehmens
verwendet. Zwei Beispiele zur Illus-
tration:

B Von der Patientenzufriedenheit
zum zufriedenen Patienten
Wihrend der Hospitalisation hat
der Patient die Moglichkeit, Un-
zulinglichkeiten zu melden. Das
Beschwerdemanagement ist so aus-
gelegt, dass Korrekturen noch
wihrend der Hospitalisation statt-
finden.

B Der unzufriedene Kunde sagt
nichts — wir fragen ibn

Im Bereich der Chirurgie werden
Ausreisser im Zuweiserverhalten
analysiert. Dies ermoglicht, den Zu-
weiser darauf anzusprechen, wes-
halb er uns seine Patienten nicht
mehr zuweist.

30 Managed Care 42006

Kursabweichungen erkennen

Bei den gesammelten Daten miissen
die Abweichungen erkannt werden.
Wir setzen dafiir eine Software ein,
welche einen Gesamtiiberblick iiber
die ausgewihlten Qualititsindikato-
ren zeigt und die effiziente Analyse
von abweichenden Werten erlaubt.
Die Daten sind in vorverarbeiteter
Form in einer Datenbank abgelegt
und stammen aus dem Klinikinfor-
mationssystem. Damit miissen die
Daten nicht speziell erhoben werden,
und es entstehen keine Mehrkosten.
Die Daten entstammen allesamt der
medizinischen Dokumentation und
der Patientenadministration. Anhand
der Indikatoren Mortalitit und Re-
hospitalisation soll das Vorgehen er-
klirt werden.

Mortalitit
Die Anzahl der Patienten wird aus-
gewiesen, welche innerhalb von 30

Tagen nach Eintritt versterben’. Fiir
bestimmte Diagnosen wie Myo-
kardinfarkt und Schenkelhalsfraktur
werden detaillierte Rapporte erstellt.
Die Mortalitit beschreibt die Basis-
qualitit und zeigt sich insbesondere
bei Diagnosen mit einer Mortalitit
von 10 und mehr Prozent als signifi-
kanter Parameter fiir die Qualitit
des Behandlungs- und Therapiepro-
zesses [13]. Bei nur kleinen Abwei-
chungen kann per Mausklick die
Krankengeschichte aufgerufen und
der Fall manuell analysiert werden.
Weil die Daten im Klinikinforma-
tionssystem seit 1999 erfasst werden
und die Daten jederzeit online ver-
fiigbar sind, wird eine Trendanalyse
moéglich: Eine lineare Regression® er-
rechnet aus den monatlichen Mor-
talititszahlen den entsprechenden
Trend iiber das Jahr. Ein Trendbruch
ist friihzeitig erkennbar, auch wenn
noch keine augenfilligen Ausreisser
vorliegen.

Abbildung 3 zeigt die Anzahl ver-
storbener Patienten pro Monat iiber
alle Kliniken (fiktive Zahlen). Von
dieser Ansicht aus wihlen wir eine
Klinik, zum Beispiel die Medizin. Wir
konnen die gesamte Medizin an-
schauen oder die einzelnen Stationen.
Ebenso kontrollieren wir regelmissig
die Mortalitit im Zusammenhang
mit der Operationsdringlichkeit.

Rehospitalisation

Die Rehospitalisationsfrequenz gilt
als Qualitdtsparameter [7,14]. Sie
misst die fachliche Qualitit des Ent-
lassungsprozesses, zusitzlich aber
auch der subjektiven Patientenzu-
friedenheit, weil die Rehospitalisa-
tion als Reklamation betrachtet wer-
den kann. Leider sind diverse
Faktoren fiir die absolute Rehospi-
talisationsfrequenz ausschlaggebend
[15] (Abbildung 4), deshalb ermég-
licht es die Software, die entspre-
chenden Krankengeschichten direkt
aufzurufen. Als Grundlage dienen

3 Definition der Mortalitatsfrequenz gemdss NHS: « (Anzahl
Patienten, welche innerhalb von 0 bis 29 Tagen nach Not-
falleintritt oder nach Operation im Spital versterben)
geteilt durch (Anzahl der Patienten, welche als Notfall
eintraten, bzw. operiert wurden) mal hundert.» Wir un-
terteilten in weitere Untergruppen, nach Operations-
dringlichkeit und Diagnosen.

4 Lineare Regression: Analytisches statistisches Verfahren,
das hilft, den Trend zu errechnen.
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Abbildung 5: Die Gegeniiberstellung der einzelnen Stationen der «Fiktiven Klinik» erlau-

ben, nichtbeeinflussbare Faktoren der Rehospitalisationsfrequenz zu eliminieren. Mit
Klick auf «Trends der Stationen» kdnnen aufféllige Stationen naher analysiert werden.

hier wieder die validierten Definitio-
nen des NHS’, wodurch auch zum
Beispiel zweizeitige Operationen
oder zwei unterschiedliche Erkran-
kungen in die Statistik mit einflies-

Vorausgesetzt, dass
das Qualitatsmanagement
stufengerecht mit Ein-
bezug aller Betroffenen
eingefihrt wird, profitiert
nicht nur der Patient.

sen. Gerade beim im Sterben liegen-
den Patienten kann jedoch die
Abgrenzung schwer fallen.

Die Rehospitalisationsquote ist ein
wertvoller, aber auch delikater Indi-
kator. Es werden deshalb Stationen
der gleichen Klinik und die Trends
der einzelnen Station verglichen
(Abbildung 5). Die Daten werden so
konsistenter und robuster.

5 Definiton der Rehospitalisationsquote gemdss des NHS:
«(Anzahl Patienten, welche als Notfall wiedereintreten,
nachdem sie in den letzten 0-27 Tagen das Spital verlas-
sen haben) geteilt durch (Anzahl der entlassenen Patien-
ten) mal hundert.» Explizit ausgenommen sind Geburten
und gyndkologische Erkrankungen.

Alle profitieren vom Qualitats-
management

Vorausgesetzt, dass das Qualitits-
management stufengerecht mit Ein-
bezug aller Betroffenen eingefiihrt
wird, profitiert nicht nur der Patient.
Die Mitarbeitenden sind zufriedener,
weil die Weiterbildung gefordert
und eine Kultur der Anerkennung
und des Respekts gepflegt wird. Da-
mit steigt das Outcome. Fiir die Un-
ternehmensfithrung wird Transpa-
renz geschaffen, und dies ist die Basis
fiir Erfolg [16]. Das Qualititsmana-
gement visualisiert Erfolge und unter-
stiitzt damit jeden Fithrungsverant-
wortlichen im Spital. [ |
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Wissensmanagelpent
im Gesundheitswesen

Gesundheitsfachleute miis-
sen viel Wissen mit kurzer
Halbwertszeit verarbeiten.
«Wissensmanagement» soll
dabei helfen. Ein Ratgeber
fiir private und é6ffentliche
Institutionen im Gesund-
heitswesen betrachtet nun
theoretisch und praktisch

den Umgang mit Wissen.

Wally Achtermann

odernes Wissensmanagement

gehort seit den Neunziger-
jahren zum guten Ton eines

jeden grosseren Unternehmens. Da-
bei geht es nicht einfach darum, In-
formationen weiterzugeben. Wissen
soll vielmehr so bewahrt und weiter-
gegeben werden, dass zukunftsge-
richtetes, innovatives und qualitits-
orientiertes Handeln moglich wird.
Wissen, insbesondere Fachwissen zu
generieren, ist teuer. Der Grund fiir
ein modernes Wissensmanagement
liegt auf der Hand: Der Wissensver-
lust durch die Kiindigung von Mit-
arbeitenden soll in Grenzen gehalten
werden.

Das Buch «Wissensmanagement im
Gesundheitswesen» von Andreas
Greulich ist dieser betriebswirt-
schaftlichen Idee des modernen Wis-
sensmanagements verpflichtet. Die
neun Autoren und eine Autorin des
Buches kommen mehrheitlich aus
der Sparte Betriebswirtschaft, Orga-
nisationsentwicklung und Perso-
nalmanagement.

Gesundheitswesen: wissensinten-
siv und unter Kostendruck

Wissensmanagement ldsst sich in je-
der Art von Unternehmen anwenden,
auch im Gesundheitswesen. Dieses ist
ein besonders wissensintensiver Be-
reich, wo die Produktlebenszyklen
immer kiirzer werden und das damit
verbundene Wissen immer rascher
aktualisiert werden muss. Auch ist
das Gesundheitswesen seit lingerem
schon einem anhaltenden Kosten-
druck ausgesetzt, der nach wirtschaft-
lichen Massnahmen ruft. Greulichs
Buch versteht sich vor diesem Hinter-
grund als praktischer Ratgeber fiir
private und offentliche Unternehmen
des Gesundheitswesens. Es richtet
sich vor allem an die administrativen,
medizinischen und personellen Lei-
terInnen sozialmedizinischer Institu-
tionen wie Spitiler (lernendes Kran-
kenhaus) und Pflegeheime, ist somit
also stark auf den medizinischen Ver-
sorgungsbereich ausgerichtet.

Wissensmanagement praktisch
Ein grosser Vorteil des Buches ist,
dass es die Instrumente und Prozesse
des Wissensmanagements nicht nur
theoretisch betrachtet, sondern sie
anhand praktischer Beispiele erklirt.
So zeigt es wie:

B eine «Wissensbilanz» im Spital er-
stellt wird

B Prozessinnovationen in der Qua-
litdtszirkelarbeit generiert werden

B die Medikamentenversorgung an
einem Universititsspital verbessert
wird

B ein EDV-gestiitztes Wissensmana-
gementsystem, auf der Grundlage
von definierten Hauptprozessen, in
einer Einrichtung der Alten-, Kran-
ken- und Behindertenhilfe realisiert
wird.

Wally Achtermann

B Und schliesslich beinhaltet das
Buch auch einen Praxisleitfaden fiir
den Aufbau und Betrieb virtueller
Communities.

Aus der Schweiz liessen sich weitere
Beispiele anfiigen: Das DRG-Ab-
rechnungssystem (diagnosebezogenes
Klassifikationssystem als Grundlage
eines Pauschalpreissystems), das ge-
genwirtig eine Pilotphase durchliuft
oder das Data-Warehouse des Walli-
ser Gesundheitsobservatoriums, mit
dem unter anderem die administrati-
ven Daten der Walliser Spitiler und
die klinischen Daten der Patientinnen
und Patienten elektronisch verarbei-
tet werden. Auf nationaler Ebene sei
das Projekt «Versichertenkarte» be-
zichungsweise «Patientenkarte» er-
wihnt. Aber auch integrierte Versor-
gungsnetze wiirden sich hervorragend
als Spielwiese fiir Instrumente und
Prozesse des Wissensmanagements
anbieten.

Es fillt allzu leicht, sich beim Thema
Wissensmanagement auf moderne
elektronische Produkte abzustiitzen
wie beispielsweise auf ein Data-Wa-
rehouse (zentrale Datensammlung;
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meist eine Datenbank, deren Inhalt
sich aus Daten von unterschiedlichen
Datenquellen zusammensetzt), auf
virtuelle Communities (Gemeinschaf-
ten von Leuten, die gemeinsame In-
teressen, Ideen und Empfindungen
iber das Internet oder andere kolla-
borative Netzwerke teilen), auf das
Intranet (Rechnernetzwerk, das auf
den gleichen Techniken wie das Inter-
net basiert, jedoch nur von einer fest-
gelegten Gruppe von Mitgliedern
einer Organisation genutzt werden
kann) oder auf ein Content Manage-
ment System (ermoglicht das elektro-
nische Erstellen, Pflegen, Strukturie-
ren und Auffinden von Inhalten).

Ohne Zweifel haben diese neuen In-
formationstechnologien (IT) dazu
beigetragen, die immer grosser wer-
dende Fiille von Erkenntnissen zu
dokumentieren und einen raschen
Zugang zu gewihrleisten. Die damit
verbundene Hoffnung, dank IT Wis-
sen in Handlungen umzusetzen, hat
sich nicht erfiillt. Nach rund zehn

Jahren macht sich daher so etwas wie
Ratlosigkeit breit.

Motivation ist alles

Trotz vorhandener Instrumente,
Werkzeuge und Datenbanken sind
auch heute noch viele Mitarbeitende
nicht bereit, ihr Wissen mit anderen
zu teilen. Erfolgreiches Wissens-
management beginnt bei motivierten
Mitarbeitenden, dies hilt Andreas
Greulich in seinem Vorwort fest. Es
ist eine Stirke des Buches, dass es der
Frage nachgeht, wie Mitarbeitende
motiviert werden kdnnen, ihr Wissen
weiterzugeben. Denn hier diirfte die
eigentliche Herausforderung fiir ein
erfolgreiches  Wissensmanagement
liegen. In einem separaten Beitrag
von Volker Schade geht deshalb das
Buch der Frage nach, wie Mitarbei-
tende iiber gute Fiihrung, gute be-
triebliche Rahmenbedingungen und
insbesondere iiber die Arbeitsgestal-
tung dazu motiviert werden kénnen,
Wissen weiterzugeben und zu nutzen.

Volker Schade raumt mit dem Zauber
«Wissensmanagement» etwas auf
und relativiert Hoffnungen auf allzu
leichte Erfolge, die in den Neunziger-
jahren an die Idee Wissensmanage-
ment gekniipft waren. Gemiss Schade
findet Wissensmanagement schon seit
Menschengedenken statt. Am Schluss
fragt er dann auch provokativ:
«Braucht es eigentlich den Begriff
Wissensmanagement, wenn man mit
Wissen besser umgehen méchte?» W
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Hausarzte:

«Wir sind Gold wert!»

von Bea Heim,
Nationalratin SP

Kundgebungen vor dem Bundeshaus
sind nichts Aussergewohnliches.
Frither waren es Gewerkschaften,
Friedensbewegte, Frauenrechtlerin-
nen oder Umweltaktivisten, welche
die politische Offentlichkeit mit
Transparenten, Megaphonen und
Sprechchéren auf ihre Anliegen auf-
merksam machten. Am ersten April
dieses Jahres war es anders. Die Zu-
schauer auf dem Bundesplatz und
zuhause vor den Fernsehgeriten
werden sich an dergleichen Auftritte
erst gewohnen miissen: Die «Gotter
in Weiss» sind zu tausenden nach
Bern gepilgert, um ihrer Unzufrie-
denheit und ihrer Besorgnis Luft zu
machen,

Sie war eindriicklich, die Demons-
tration. Die Stimmen der Hauséirzte-
schaft ist wahrgenommen worden.
Der drohende Arztemangel ist defi-
nitiv zum Politikum geworden. Der
Grossaufmarsch hat gezeigt, dass
Massnahmen wie der Zulassungs-
stopp fiir neue Arztpraxen oder der
Numerus Clausus beim Medizinstu-
dium kaum dazu geeignet sind, die
Gesundheitskosten zu dimpfen.

Unter dem Aspekt der Bediirfnisse
der Patientinnen und Patienten stellt
sich mittlerweile die Frage der Ver-
sorgungssicherheit, wenn die Wege
zur nichsten Praxis immer weiter
werden. Und wie steht es um die
Versorgungsqualitit, wenn das Ge-
sprach mit den Kranken weiter redu-
ziert werden muss, damit ja keine
angeblich «unnétigen» Kosten ent-
stehen?

Eigentlich ist es klar: So ldsst sich
kaum sparen. Fine Zunahme der
Fallkosten ist damit geradezu vor-
programmiert. Uberhaupt darf sich
Gesundheitspolitik nicht auf die
reine Kostendiskussion reduzieren.
Viel wichtiger wire es, politische
Entscheide auf der Basis von fun-
diertem Wissen und vorgingiger
Analysen zu treffen. Was vermutet
wird, ist zu belegen: Zum Beispiel
dass in zahlreichen Regionen fiir ein-
zelne Fachgebiete eine Unterversor-
gung besteht, etwa in der Kinder-
und Jugendpsychiatrie oder im Be-
reich der Rehabilitation ilterer
grundversicherter Menschen. Auch
iiber die Versorgungssituation von
chronisch Kranken weiss man zu
wenig, ungeachtet der Pionierarbeit,
die mit Managed Care und dessen
integriertem Versorgungsansatz ge-
leistet wird. Es gibt zu viele weisse
Flecken auf der Landkarte unseres
Gesundheitswesens. Fiir den Bereich
der ambulanten Versorgung liegen
kaum evaluierte statistische Infor-
mationen vor.

Die Konsequenzen sind gravierend.
Vermeintliche Losungsansitze ver-
kehren sich ins Gegenteil, zulasten
der Arzteschaft und letztlich der Pa-
tientenschaft. Gerade mit Blick auf
die Sicherstellung einer guten Ge-
sundheitsversorgung fiir alle ist

darum die Forderung der Arzte-
schaft nach einer umfassenden Mit-
spracheméglichkeit bei gesundheits-
politischen Entscheidungsprozessen
von zentraler Bedeutung. Sie dient
allen. Nebst dem Aspekt der Trans-
parenz geht es dabei auch um Aner-
kennung und Wertschitzung unserer
Hausirztinnen und Hausirzte. «Wir
sind Gold wert!», stand auf einem
der Transparente an der Demo in
Bern. Das ist unbestritten wahr, die
Teilnahme zahlreicher Patienten an
der Berner Demonstration und de-
ren Unterschriften auf den Petitions-
bogen bestitigen dies. Ich bin iiber-
zeugt, dass auch im Parlament die
Wertschitzung der Hausarztmedizin
gross ist. Parlamentarisch 14sst sich
wohl kaum viel zum Abbau der be-
klagten Biirokratie beitragen. Aber
die Politik hat dafiir zu sorgen, dass
gesundheitspolitische Entscheide auf
eine solidere Basis gestellt werden.
In der Gesundheitsversorgung ste-
hen Wirtschaftlichkeit und Qualitit
in engem Zusammenhang. Bei pau-
schalierten Vergiitungen ist die Be-
achtung des Patientenmix ebenso
wichtig wie die Schaffung positiver
Anreize zur Anerkennung der zwin-
gend notwendigen Bemiihungen zur
Sicherung der Behandlungsqualitit.
Diese Kultur der Anerkennung will
erkdmpft sein.

Bea Heim

Nationalritin SP Kanton Solothurn
Mitglied Staatspolitische Kommission
Ersatzmitglied

Sozial- und Gesundheitskommission
Untere Kohliweidstrasse 27
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m ed - SWi SS.N et Dachverband der Schweizer Arztenetzwerke

med-swiss.net Geschaftsstelle, Griitlistrasse 36, 8002 Zirich. Tel. 044-280 44 05, Fax 044-280 44 03, E-Mail: info@med-swiss.net

Vorankiindigung und Einladung zum Podiumsanlass
Donnerstag, 31. August 2006, 16.15 Uhr

Landesmuseum, Museumstrasse 2, Zirich, Salon rouge

Warum werden heute ambulante Behandlungen durch die Krankenversicherungen allein vergitet,
stationéire Behandlungen jedoch finanziell hélftig von den Kantonen und den Versicherern getragen ?

Der Standerat hat vor kurzem vorgeschlagen, dass auch die Spitalbehandlungen unter Umverteilung der
Bundessubventionen von den Versicherern allein finanziert werden (monistische Spitalfinanzierung). Damit
féinde der unnatiifliche Finanzierungsunterschied zwischen ambulanter und stationérer Behandlung ein Ende.

Weshalb ist die monistische Spitalfinanzierung fir Arztenetzwerke so wichtige

Wenn Patientinnen und Patienten Hospitalisationen durch qualitétsbewusste ambulante Behandlungen er-
spart werden kénnen, sinken die Kosten massiv.

Mit dem heutigen Abrechnungssystem profitieren die Kantone zu rund 50 Prozent. Die Einsparung verbleibt
damit nicht im Versicherungssystem. Den Versicherungen und insbesondere den mit Budgetmitverantwortung
arbeitenden Arztenetzwerken bleibt das Nachsehen.

Fir uns Arztenetzwerke sind deshalb Reformen in diesem Bereich von zentraler Bedeutung.

Wir méchten, dass die Diskussion nicht versandet und wollen mit einem Podiumsgespréch das Thema neu
lancieren.

Frau SR Erika Forster-Vannini, Présidentin der parlamentarischen Kommission fiir soziale Sicherheit und Ge-
sundheit {SCK), wird den sténderéiflichen Vorschlag erléutern.

Das anspruchsvolle Thema werden wir mit ausgewdhlten Meinungsbildern aus Politik, Versicherungsbranche
und Arzteschaft diskutieren.

Diskussionsleiter ist Herr Hans Fahrlénder, Chefredakior <Aargauer Zeitung».

Wenn Sie am Schicksal des Schweizer Gesundheitswesens und den daraus hervorgehenden Managed-
Carefragen interessiert sind, so reservieren Sie sich schon jetzt diesen Termin.

Anmeldungen sind erbeten an info@med-swiss.net

Vorstand med-swiss.net m ed- swiss.net

Dachverhand der Schiveizer Arztenetzwerke

Die Schweizer Netzwerkarbeit wird von den folgenden Firmen in verdankenswerter Weise unterstiitzt:
Galexis, Novartis, Ecosol, IBSA, MSD, Bluecare, Spirig, Nycomed, sanofi aventis, AstraZeneca, Pfizer

S

Anmeldetalon Podiumsanlass 31. August 2006
Spitalfinanzierung und Arztenetzwerke

Bitte kreuzen Sie Ihre Zugehérigkeit an:
I Presse Il Nationalrat B Sténderat

W Versicherun B Standesorganisation B Netzwerkmitglieder und Interessenten
J 9 J Bitte Anmeldung bis spétestens

B Bundesamt B Patientenorganisation WM andere............c.cc.ccoeee. 29. August 2006 an die
Faxnummer 044-280 44 03
FITMQE e PLZ/ Ort: et oder per Post an
NOME: .ot Tel s e med-swiss.net
. Mail- Gritlistr. 36
VOMAME: ..ot Bl 8002 Zirich
Aresse: ... Anzahl Teilnehmer: ...
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Onkologie:

Die Mittel richtig einsetzen

Krebsmedikamente konnen
viel und kosten viel. An

den Luzerner Trendtagen
Gesundheit diskutierten die
Expertinnen iiber die 6ko-
nomischen Grenzen der
Onkologie. Pravention,
Kosten-Nutzen-Uberlegungen
und Rationalisieren kommen
noch vor einer Rationierung,
so das Fazit der Veranstal-

tung.

Lorenz Borer

as Medikamentenbudget am
Universititspital Ziirich stieg
im Jahr 2004 um 1,9 Prozent

gegeniiber dem Vorjahr. Die Onko-
logika™ hingegen legten im gleichen
Zeitraum um 20 Prozent zu. Dies
konstatierte Ferenc Follath, ehemali-
ger Leiter der Inneren Medizin am
Universititsspital Ziirich, an den Lu-
zerner Trendtagen Gesundheit vom
23. und 24. Mirz 2006. Und Reto
Obrist, Onkologe und Direktor von
Oncosuisse, doppelte nach und
meinte dass die Onkologika die Me-
dikamentenbudgets der Spitiler auf-
fressen.

In der Spezialveranstaltung «Moglich-
keiten und Grenzen in der Onkologie»
erorterten Experten die aufgrund
der steigenden Kosten dringenden
Fragen: Sind teure Krebsmedikamente
wirksam und wirtschaftlich? Oder
fithren die kostentrichtigen onkologi-

schen Behandlungen zu einem Kol-
laps des Gesundheitssystems? Wo
kann gespart werden, und wo nicht?
Miissen die Onkologika rationiert
werden, und falls ja, von wem?
Tatsache ist, dass seit einigen Jahren
innovative Therapien auf den Markt
dringen, die zu einem hohen Preis
einen potenziell hohen Nutzen er-
bringen, wenn sie gezielt den richti-
gen Patienten gegeben werden. Das
fithrt zusammen mit verbesserter
diagnostischer, chirurgischer und
Bestrahlungstherapie zu eindriickli-
chen Fortschritten.

Erfolge in Krebsbehandlung und
Pravention

Die Uberlebenszeit bei metastasie-
rendem Dickdarmkrebs wurde ver-
vierfacht; Prostatakrebs, vor einiger
Zeit fast immer todlich verlaufend,
gilt heute generell als heilbar. Reto
Obrist mit Blick auf die Kostenspi-
rale in der Onkologie: «Die moderne
Onkologie ist Opfer ihres eigenen
Erfolgs geworden.» Praktisch alle

{{Krebs ist daran,
Zu einer normalen
chronischen Krankheit
zu werden.»?

Krebsarten gehen in der Hiufigkeit
zuriick, und die Diagnose Krebs
kommt auch keinem Todesurteil
mehr gleich. Krebs ist daran, zu ei-
ner normalen chronischen Krank-
heit zu werden. Das fiihrt dazu, dass
unter Fachleuten und Laien die
These weit verbreitet ist, dass man
den Krebs, an dem im Lauf des Le-
bens immerhin 40 Prozent der Be-
volkerung erkranken wird, zwar

iiberleben kann — aber dann stirbt
man einfach den Herztod. Und sollte
auch der dank guter genetischer Dis-
position, effektiver Privention oder
einfach gliicklicher Fiigung ausblei-
ben, droht uns allen die Demenz.
Felix Gutzwiller, Priventivmedizi-
nier der Universitit Ziirich, stellte
jedoch diese populire These der
Morbidititskaskade in der Diskus-

{€Obwohl der Nutzen
des systematischen
Brustkrebsscreenings gut
belegt ist, wird es nur
in Westschweizer
Kantonen flachendeckend
angeboten.?»

sion in Frage. Daten aus Schweden
und den USA weisen darauf hin,
dass Hochbetagte oft giinstiger ster-
ben. Insofern sei die Investition in
die eigene Psyche und Physis ein sehr
priifenswertes Lebenskonzept. Aus-
serdem werden wir nicht nur immer
ilter, sondern geniessen im Durch-
schnitt auch eine deutlich lingere
Lebensspanne bei guter Gesundheit
als unsere Vorfahren.

Das nationale Krebsprogramm 2005—
2010 beruht auf den vier Pfeilern
Privention, Fritherkennung, Behand-
lung und Pflege. Dieses beleuchtete
Thomas Cerny, Chefarzt Onkologie
am Kantonsspital St. Gallen und Pri-
sident der Krebsliga Schweiz. Beson-
deres Augenmerk liegt in der ersten
Phase auf der Tabakprivention und
auf dem Screening fir Brust-, Darm-

1 Onkologika: Medikamente zur Bekdmpfung von Krebser-
krankungen
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Reto Obrist, Onkologe und Direktor von
Oncosuisse: «Die moderne Onkologie ist
Opfer ihres eigenen Erfolgs geworden.»

Thomas Cerny, Chefarzt Onkologie am
Kantonsspital St. Gallen und Président
der Krebsliga Schweiz: «Die Mittel am
richtigen Ort einsetzen, ndmlich in der
Pravention und im Screening!»

und Muttermundkrebs. Obwohl der
Nutzen des systematischen Brust-
krebsscreenings gut belegt ist, wird es
nur in Westschweizer Kantonen
flichendeckend angeboten. Entspre-
chend ist dort auch die Wahrschein-
lichkeit kleiner, an Brustkrebs zu
sterben. Dass flichendeckend Friih-
erkennungsprogramme zu tieferen
Kosten zu haben sind als das heute
praktizierte so genannte opportuni-
stische Screening’, wurde am Beispiel
des Muttermundkrebses demons-
triert. Cerny folgerte: «Wenn schon
sparen, dann wenigstens die Mittel
am richtigen Ort einsetzen, nimlich

2 Opportunistisches Screening: Friiherkennung im Rahmen
individueller Vorsorgeunter Nachteile sind ei-
nerseits weniger rigide Qualititsstandards, andererseits
die Unterversorgung gewisser Bevilkerungsgruppen (Per-
sonen mit tiefem soziodkonomischem Status, Migrantin-
nen etc.).

3 QALY: «Quality Adjusted Life Year», die Bewertung eines
Lebensjahrs in Relation zur Lebensqualitit. Die Qualitat
des Oberlebens (ein Wert zwischen 1 [perfekte Gesund-
heit] und 0 [Tod]) wird mit der Dauer des Uberlebens in
Jahren multipliziert. Die so erhaltenen QALY kdnnen in
Relation zu den Kosten gesetzt werden,
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bei der Privention und beim Scree-
ning! Das ist eine Investition in die
nichste Generation.»

Prioritaten setzen

Ein anderer richtiger Ort, um das
Geld einzusetzen, ist die speziali-
sierte Onkologiepflege. Diese Mei-
nung vertrat Iréne Bachmann, Prisi-
dentin der Onkologiepflege Schweiz.
Teure Therapien seien nur dann
sinnvoll, wenn auch eine Spitzen-
pflege damit verbunden ist. Damit
meinte sie die evidenzbasierte Pflege-
praxis oder ein patientenorientiertes
Organisationssystem, in dem eine
Pflegende fiir den gesamten Pflege-
prozess Verantwortung trigt. Auf
gar keinen Fall konne es sein, dass
man mit ungeniigender Stellenbeset-
zung, tiefer Fachkompetenz oder
iberlangen Arbeitszeiten die Kosten
zu optimieren versuche. Alle Unter-
suchungen zeigten, so Bachmann,
dass unterhalb eines kritischen Ni-
veaus die Qualitit der Pflege leide.
Damit gehen mehr Medikamenten-
fehler, Stiirze und Infektionen ein-
her, und die Patientenzufriedenheit
sinkt rapide.

Einig waren sich die Referenten,
dass der Riickgang der 6ffentlichen
Forschung sehr zu bedauern ist.
Zwar investiert die Industrie be-
trichtliche Mittel in die Forschung.
Davon profitieren aber vorab «luk-
rative» Krankheitsbilder, und es
werden Fragen beantwortet, die di-
rekt fir die Vermarktung von Pro-
dukten niitzlich sind. Felix Gutzwil-
ler: «Es braucht offentliche Gelder
fiir die Forschung, um Fragen zu be-
antworten, die die Industrie nicht
beantwortet.» Und bei Forschung,
die durch die Industrie finanziert
wird, brauche es Transparenz und
klare Regeln. Allgemein wurde auch
der Niedergang der klinischen For-
schung in der Schweiz bedauert,
gehorte doch unser Land bis vor we-
nigen Jahren noch zur internationa-
len Spitze. Fehlende Finanzen und
eine iiberbordende Regelungsdichte
machen die Forschung hierzulande
unattraktiv.

Kénnen uns gesundheitsokonomi-
sche Ansitze helfen, die richtigen
Therapieentscheidungen zu treffen?
Jurg Nadig, Prisident der Schweize-

rischen Gesellschaft fiir medizini-
sche Onkologie, gab eine positive
Antwort. Wenn Mittel knapp sind,
miissen die Priorititen aufgrund
moéglichst objektiver Daten gefillt
werden. Dann kann es nidmlich
auch passieren, dass eine vermeint-
lich sehr teure Therapie kostenmis-
sig besser dasteht als eine wohl
glinstige Therapie, die aber jahrzehn-

Wenn Mittel knapp
sind, mussen die Priori-
taten aufgrund
maoglichst objektiver
Daten gefallt werden.

telang beibehalten werden muss.
Wenn jemand mit 40 Jahren eine
Therapie fiir 200 000 Franken erhilt
und anschliessend gesund mit 8o Jah-
ren stirbt, ist das eine bessere Investi-
tion (5000 Franken pro QALY’) als

Irene Bachmann, Prasidentin Onkologie-
pflege Schweiz: «Teure Therapien sind
nur dann sinnvoll, wenn auch eine Spit-
zenpflege damit verbunden ist.»

Ferenc Follath, ehemaliger Leiter der In-
neren Medizin am Unispital Ziirich: «Wer
soll {iber die Verteilung der knappen Mit-
tel im Gesundheitswesen entscheiden?»



Jiirg Nadig, Prasident der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir medizinische On-
kologie: Im politischen Diskurs soll fest-
gelegt werden, welche Mittel in der
Grundversicherung zur Verfiigung ste-
hen, «sonst ist der Patient der Willkiir
des Arztes am Krankenbett oder dem
Krankenkassenfunktionar ausgeliefert».

Jiirg Vontobel, Chef Leistungsmanage-
ment Concordia: «Rationierung ware
eine Bankrotterklarung fiir ein reiches
und innovatives Land wie die Schweiz.»

eine Therapie, die das Leben einer
Achtzigjihrigen bei eingeschrinkter
Lebensqualitit um sechs Monate ver-
lingert und 10000 Franken kostet
(>s5000 Franken pro QALY). Die
Frage, ob man sich bei den modernen
Krebstherapien eher im ersten oder
im zweiten Beispiel bewegt, musste
offen bleiben. Zu unterschiedlich sind
die jeweiligen Schicksale in der Pra-
xis.

Sparen durch Rationalisieren, diese
Meinung vertrat Jiirg Vontobel, Chef
Leistungsmanagement von Concor-
dia. Er ortet so viel Rationalisierung-
potenzial, dass die Rationierungs-
debatte in die mittlere Zukunft
aufgeschoben werden kann. So
kénne man zum Beispiel die dia-
gnostischen Gerite in der Onkologie
wirtschaftlicher auslasten, die Strah-
lentherapie besser planen und verhin-

dern, dass Medikamente ausserhalb
der zugelassenen Indikation einge-
setzt werden. Dies spart bereits viel
Geld. Vontobel: «Wir gehen ver-
schwenderisch mit unseren Mitteln
um, was zu einer Unterversorgung in
anderen Bereichen fiihrt.»

Uber Rationierung nachdenken
Vontobels Aussagen blieben zwar
nicht unwidersprochen. Aber simtli-
che Referenten waren sich explizit
einig, dass weder unser Gesundheits-
system noch unser Sozialversiche-
rungssystem wegen der Fortschritte
in der Onkologie vor dem Kollaps
stehe. Die finanzielle Seite sei aber
ein serioses Problem fiir einen gros-
sen Teil der Bevélkerung. Gleichzei-
tig halten Biirgerinnen und Biirger
wenig davon, zu Gunsten tieferer
Kassenprimien auf innovative The-
rapien zu verzichten, dies machte
Reto Obrist anhand der Plaut-Studie
deutlich.

Jirg Nadig plidierte dafiir, die Ra-
tionierungsgrundsitze jetzt zu erar-
beiten und die Entscheidungsgrund-

Weder unser
Gesundheitssystem
noch unser Sozial-
versicherungssystem
stehen wegen der
Fortschritte in der Onko-
logie vor dem Kollaps.

lagen fiir eine allfillige Rationierung
zu schaffen, damit diese ohne unmit-
telbaren Druck durch die Offentlich-
keit diskutiert werden kénnen. Eine
Kardinalfrage dazu warf Ferenc
Follath auf: Wer soll letztlich iiber
die Zuteilung der knappen Mittel im
Gesundheitswesen entscheiden? Die
Antwort blieb er zwar schuldig, er
wehrte sich jedoch vehement dage-
gen, dies dem einzelnen Arzt zu
iiberantworten, da dadurch das Ver-
hiltnis zum Patienten ernsthaft ge-
fihrdet, wenn nicht gar zerstért
wiirde. Einerseits wire so der Will-
kiir Tir und Tor geoffnet, so
Follath, anderseits konnte der Pa-
tient dem Arzt nicht mehr vertrauen,
dass dieser das Beste fiir den Patien-

ten im Auge behilt. Eine klare Ant-
wort hingegen hatte Jiirg Nadig auf
Follaths Frage, wer die Rationie-
rungsentscheidungen treffen soll:
Welche Mittel dem Patienten in der
Grundversicherung zur Verfiigung
stehen, dies miisse im politischen
Diskurs festgelegt werden. Nur so
sei eine transparente und nachvoll-
ziehbare Festlegung gewihrleistet.

Die Tagung zeigte eindriickliche me-
dizinische Fortschritte einerseits,
O6konomische Konsequenzen, die
sich daraus ergeben, andererseits.
Dass nur eine komplette Sicht der
Kosten-Nutzen-Relation auch zu
einem vollstindigen Bild der Errun-
genschaften moderner Medizin fiihrt,
war zwar nicht neu, aber dennoch
richtig. Auch dann bleiben noch eine
Menge ethischer Fragen im Raum,
besonders, wenn das Schreckge-
spenst «Rationierung» doch noch
lauter an die Tiir klopfen sollte. W
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Stimmen

Ideen zu einer neuen nationa-
len Gesundheitspolitik

«Eine neue nationale Gesundheitspo-
litik soll die zielorientierte und verfas-
sungsmaissige Grundlage bilden, um
die Kompetenzen von Bund und Kan-
tonen neu zu regeln. Nicht mehr 26,
sondern zum Beispiel fiinf Versor-
gungsriume sollen iiber politische
Grenzen hinweg nach funktionalen,
patientengerechten  Kriterien  die
Grundversorgung sicherstellen.» Dies
schreibt Peter Saladin, Prisident von
Hplus, in den «Public Health Schweiz
News» zum Thema Gesundheitsziele.
Nationalritin Christine Egerszegi
weist in der gleichen Ausgabe darauf
hin, dass die Krifte nicht nur in den
26 Kantonen, sondern zum Beispiel
auch in der Privention verzettelt sind:
«Es wird auf diesem Gebiet viel —
auch ehrenamtlich — gearbeitet. Nur —
wie viel sinnvoller wire es, wenn alles
Geld zusammengelegt wiirde, um
eine koordinierte und zielgerichtete
Privention zu betreiben!» Egerszegi
wiinscht eine «Gesundheitsverfas-
sung», dhnlich der neuen Bildungs-
verfassung, welche die 26 Bildungs-
systeme harmonisiert.

Und Ignazio Cassis, Prisident von
Public Health Schweiz, fordert, dass
Gesundheitsdeterminanten wie Ar-
beit, Verkehr und Umwelt bei allen
politischen Entscheiden beriicksich-
tigt werden. Cassis: «Diese multisek-
torielle Verantwortung ist ein Ge-
sundheitsziel in sich.» (bc)

Quelle: Peter Saladin: Fiir eine konsistente natio-
nale Gesundbeitspolitik. Und: Christine Egerszegi:
Wir brauchen eine zielorientierte Gesundbeitspoli-
tik. Und: Ignazio Cassis: Gesundbeitsziele als Mit-
tel fiir eine aufgeklirte Gesundheitspolitik. Alle in:
News Public Health Schweiz. Nr. 1, 2006.

Miindige Biirger

Die Hausirzte sind unzufrieden. Bun-
desrat Pascal Couchepin dusserte sich
zum irztlichen Protest im Interview
mit der NZZ: «Wenn sich Arzte an
den Hals des Staates werfen, ist dies
kein Fortschritt.» Couchepin aner-
kennt, dass Verinderungen notig
sind: «Es braucht (...) Strukturen, die
es den Arzten erlauben, Beruf und
Privatleben miteinander verniinftig
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zu vereinbaren. Auch Arzte leben
heute nicht mehr ausschliesslich fiir
ihren Beruf — eine Entwicklung, die
nicht zuletzt mit dem wachsenden
Frauenanteil in der Medizin zu tun
hat.» Und: «Ziel ist es, ein besseres
Versorgungsnetz bei hoherer Versor-
gungsqualitit ohne Kostensteigerun-
gen im bisherigen Ausmass zu erhal-
ten.» Den Biirgerinnen und Biirger
kommt gemiss Couchepin dabei eine
wichtige Rolle zu: «Wir leben in einer
Gesellschaft miindiger Biirger, in der
man fihig sein muss, seinen Anwalt,
seinen Architekten oder seinen politi-
schen Vertreter auszuwihlen. Ich
habe grésstes Vertrauen in die Biirger,
dass sie auch die Leistungen ihres
Arztes beurteilen kénnen.» (bc)

Quelle: Couchepin: «Die Arzte verstehen sich
kaum mebr als liberaler Berufsstand». FMH-Pri-
sident Jacques de Haller und Gesundbestsminister
Pascal Couchepin im Streitgespréich iiber die Zu-
kunft der Arzteschaft. In: Neue Ziircher Zeitung,
31. Mérz 2006.

Kein neues Kniegelenk fiir
Ubergewichtige

Pech fiir iibergewichtige Patientln-
nen, die einen Gelenkersatz benéti-
gen und im britischen East Suffolk
leben: Bei einem Body-Mass-Index
hoher als 30 werden sie wegen des
Spardrucks seit November 2005 nicht
mehr operiert. Dies meldet die medi-
zinische Zeitschrift «The Lancet».
Auch in den USA haben es Uberge-
wichtige nicht leicht mit den Chirur-
gen: Sei es, dass sie vor der Operation
abnehmen miissen, oder sei es, dass
sie gar nicht operiert werden. Hier al-
lerdings aus medizinischen Griinden:
Lingere Operationsdauer, mehr Blut-
verlust, schlechterer Heilungsverlauf
und mehr Komplikationen werden
angefithrt. Und dies kostet auch
mehr. Aber gerade Ubergewicht be-
lastet Gelenke, die Autoren verweisen
auf den Teufelskreis: Je dicker und
ilter die Bevolkerung wird, je mehr
Gelenkersatzoperationen sind nétig.
40 Prozent der von der British Medi-
cal Association befragten Arzte stim-
men zu, dass Rationierung bei Uber-
gewichtigen, Rauchern und Trinkern
angebracht ist — denn diese hitten ei-

nen Lebensstil gewihlt, welcher die
Gesundheit schidigt, was bei Be-
handlungsentscheiden zu beriicksich-
tigen sei. Die Autoren haben dabei
ethische Bedenken: «Medizin ist kein
Business wie jedes andere. Uber-
gewichtige verdienen es genau wie
Normalgewichtige, medizinisch be-
handelt zu werden.» (bc)

Quelle: The weighty matter of care for all. Edito-
tial. In: The Lancet. Nr. 367: 876. 18. Mdrz 2006.

Spitzenmedizin und Lebens-
qualitat

Kinder, welche vor der 30. Schwan-
gerschaftswoche zur Welt kommen
und dank Spitzenmedizin iiberleben,
haben ein Entwicklungsrisiko. Remo
Largo, Professor und soeben zu-
riickgetretener Leiter der Abteilung
Wachstum und Entwicklung am Kin-
derspital Ziirich, hat ethische Vorbe-
halte wegen der Langzeitschiden:
«Medizinisch und ethisch ist diese
Medizin nur zu verantworten, wenn
die langfristigen Auswirkungen be-
kannt sind. Wer Spitzenmedizin be-
treibt, muss auch bereit sein, den Fol-
low-up zu bezahlen.» Studien, nicht
nur bei zu frith Geborenen, sondern
auch bei Kindern mit schweren Herz-
fehlern, sollen zeigen, wie die Ent-
wicklung dieser Kinder verliuft.
Largo: «Alles andere ist erstens un-
verantwortlich den Kindern und Fa-
milien gegeniiber, zweitens schligt es
aufs Gesundheitssystem und die Wis-
senschaft zuriick. Die Bevolkerung
wird eine Spitzenmedizin auf die
Dauer nicht akzeptieren, wenn sie
realisiert, dass die Lebensqualitit un-
zureichend ist.» (bc)

Quelle: Iréne Dietschi: «Die Bedeutung von Er-
ziehungstheorien wird iiberschitzt», Interview
mit Remo Largo. In: Horizonte, Magazin des
Schweizerischen Nationalfonds, Mdrz 2006.



Managed Care
auf dem Priifstand

anaged Care, oft in Funk-

tionsweise und Zielsetzung
nicht richtig verstanden, stellt

fiir manche eine Bedrohung dar, fiir
andere ist es die Allerweltslosung
fiir das Gesundheitswesen. Zwischen
diesen beiden Polen kann aber auch
wissenschaftlich niichtern analysiert
werden, sei es mit Fokus auf die Ver-
sorgungsmodelle (HMO, Hausarzt-
modelle) oder das Steuerungsinstru-
mentarium  (Gatekeeping, Case
Management, Guidelines, Disease
Management, Demand Manage-
ment, unterschiedliche Vergiitungs-
formen). Die zentrale Frage ist dieje-
nige nach der Kosteneffektivitit bei
einer Qualitit, die den konventionel-
len Versorgungsmustern ebenbiirtig
ist. Die Autoren haben im Auftrag
von Obsan’ eine systematische Lite-
raturanalyse zu dieser Fragestellung
durchgefithrt und weisen interes-
sante Erkenntnisse, aber auch For-
schungsbedarf nach.

Zu diesem Zweck wurde die Viel-
zahl der einschligigen Publikationen
gesichtet und nach der wissenschaft-
lichen Evidenz analysiert. Aus an-
finglich 1500 Publikationen sind
auf der Basis von wissenschaftlichen
Einschlusskriterien 45 fiir diese
Analyse identifiziert und ausgewer-
tet worden. Einschlusskriterien wa-
ren einerseits schweizerische Stu-
dien mit vergleichenden Analysen
zwischen Managed Care und kon-
ventioneller Versorgung, anderseits
systematische Reviews, randomi-
sierte, kontrollierte Studien und Ko-
hortenstudien aus europdischen
Lindern. Wegen der eingeschrink-
ten Ubertragbarkeit auf schweizeri-
sche Verhiltnisse sind amerikani-

1 Obsan: Schweizerisches Gesundheitsobservatorium

sche Arbeiten nicht beriicksichtigt
worden.

Unter den Managed-Care-Modellen
sind in der Schweiz Hausarztnetze
und HMO von besonderer Bedeu-
tung. Fiir die HMO-Modelle wird in
der Literatur erstaunlich konsistent
ein «echtes», das heisst risikokorri-
giertes Einsparpotenzial von 20 bis
30 Prozent nachgewiesen. Dieses
wird in den meisten Arbeiten dem
Gatekeeping und den alternativen
Vergiitungsformen wie Dbeispiels-
weise Capitation zugeschrieben. Mit
hoher Wahrscheinlichkeit ist das
Einsparpotenzial der HMO-Modelle
substanziell hoher als dasjenige der
Hausarztmodelle. Man kann aus
den untersuchten Arbeiten schlies-
sen, dass die Kosteneffektivitit mit
dem Organisationsgrad des Modells
und der finanziellen Einbindung der
Arzteschaft steigt.

Unter den Managed-Care-Instru-
menten werden vor allem Guide-
lines beziehungsweise Behandlungs-
leitlinien durch die Literatur
gestiitzt. Viele Arbeiten belegen,
dass die aktive Erarbeitung von
Guidelines Outcome, Effektivitit
und Effizienz der Behandlung zu
optimieren vermag. Fine ausschliess-
lich passive Verbreitung von Guide-
lines (z.B. Publikation in Fachzeit-
schriften) lost allerdings wenig
Verhaltensinderung aus. Disease
Management kommt im europii-
schen Raum erst allméhlich zu einer
breiteren Anwendung, entspre-
chend finden sich noch kaum Stu-
dien zu diesem Instrument. Zur
Frage, ob andere Managed-Care-
Instrumente, wie Case Management
oder Demand Management, eine re-
levante Steuerungswirkung entfal-
ten, findet sich in der Literatur —

trotz mehrerer Studien — nur spir-
lich wissenschaftliche Evidenz.

Zu einer abschliessenden Beurtei-
lung der Wirtschaftlichkeit solcher
Modelle und Instrumente sind aller-
dings auch Informationen zur
klinischen Qualitit erforderlich. Ein-
sparungen konnen sowohl verhin-
derten Unnétigkeiten wie auch
unterlassenen Notwendigkeiten ent-
springen. Zu diesem Zusammen-
hang gibt es eine einzige dltere Out-
come-Studie, die den HMO der
ersten Stunde einen 6konomischeren
Ressourceneinsatz bei gleicher Er-
gebnisqualitit attestieren.

Hier besteht ein evidenter For-
schungsbedarf, der in der ungenii-
genden Datenbasis im traditionellen
ambulanten Sektor und im Fehlen
validierter und allseits akzeptierter
Bemessungssysteme fiir die klinische
Qualitit liegt. Vor dem Hintergrund
der KVG-Revisionen und aufgrund
der gefundenen Studienresultate be-
fiirworten die Autoren eine Fokus-
sierung auf den engen Zusammen-
hang zwischen den Gkonomischen
und qualitativen Versorgungsergeb-
nissen. Ferner empfehlen sie die For-
cierung der Aktivititen vor allem
in den Bereichen Hausarztmodelle,
Disease Management und alterna-
tive Vergiitungsformen. (kh)

Peter Berchtold, Kurt Hess: Evidenz fiir Ma-
naged Care. Europdische Literaturanalyse un-
ter besonderer Beriicksichtigung der Schweiz:
Wirkung von Versorgungssteuerung auf Qua-
litdt und Kosteneffektivitit; Arbeitsdokument
Nr. 16 des Schweizerischen Gesundbeitsobser-
vatoriums, Neuchatel, Fr. 15.—.

ISBN 3-907872-29-0 und 978-3-907872-29-1
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Datum, Ort Veranstaltung Kontaktadresse
31. Mai-2. Juni, Praxis der Informationsverarbeitung im Krankenhaus Prof. Dr. Paul Schmiicker, Hochschule Mannheim, Fakultét fiir Informatik,
Frankfurt (D) und in Versorgungsnetzen Lehrgebiet Medizinische Informatik, Windeckstrasse 110,

D-68163 Mannheim. Tel. 0621-292 6206. Fax 0621-292 662061.
E-Mail: p.schmuecker@hs-mannheim.de;
Internet: www.informatik.fh-mannheim.de/KIS2006

1.~2. Juni, Luzern

1. Jahrestagung Pharma- und Gesundheitsmarkt
Schweiz: Generika — Chancen und Risiken im
Gesundheitswesen

Euroforum Handelszeitung Konferenz AG, Postfach, Seestrasse 344,
8027 Ziirich. Tel. 044-288 94 63. Fax 044-288 94 71.
E-Mail: anmeldungch@euroforum.com; Internet: www.euroforum.com

7.-9. Juni,
San Diego (USA)

AHIP’s Annual Meeting

America’s Health Insurance Plans AHIP, P.O. Box 7247-6327, Philadelphia,
PA, USA. Tel. 001 877-291 22 47. Fax 001 202-778 85 06.
Internet: www.ahip.org/links/institute2006

8. Juni, Luzern

Bio, Health und Wellness: Was haben Spitéler,
Versicherer und Patienten davon?

Institut fiir Rechtswissenschaft und Rechtspraxis, Universitét St. Gallen,
Bodanstrasse 4, 9000 St. Gallen. Tel. 071-224 24 24. Fax 071-224 28 83.
E-Mail: irp-ch@unisg.ch; Internet: www.irp.unisg.ch

8. Juni, Bern Zukiinftiger Bedarf an Arztinnen und Arzten Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften,
in der Schweiz Generalsekretariat, Petersplatz 13, 4051 Basel. Tel. 061-269 90 30.
Fax 061-269 90 39. E-Mail: mail@samw.ch; Internet: www.samw.ch
12.-14. Juni, 2" Annual International Summit on Institute for Healthcare Improvement.
Atlanta (USA) Redesigning Hospital Care Internet: www.ihi.org/IHI/Programs/ConferencesAndTraining

14. Juni, Ziirich

Symposium Forum Managed Care

Forum Managed Care, c/o BlueCare, Pflanzschulstrasse 3, 8400 Winterthur.
Tel. 052-235 19 35. Fax 052-235 19 20. E-Mail: info@forummanagedcare.ch;
Internet: www.forummanagedcare.ch

20.-21. Juni, Medizinische Versorgungszentren und Euroforum Deutschland GmbH, Postfach 11 12 34, D-40512 Diisseldorf.
Hamburg (D) Integrierte Versorgung Tel. 0049 211-9686 3637. Fax 0049 211-9686 4040.

E-Mail: info@euroforum.com; Internet: www.euroforum.com
3.-5. August, Research in Healthcare Financial Management: RHFM, The Tasco Building, 6600 York Road, Suite 107, Baltimore,
Baltimore (USA) International Symposium & Workshop MD 21212, USA. Tel. 001 305-348 2861. Fax 001 810-815 5378.

E-Mail: workshop@RHFM.org; Internet: www.RHFM.org

23.-26. August,

EASST Conference: Reviewing Humanness:

EAASST 2006, University of Lausanne, IEPI, Bat. Humense, 1015 Lausanne.

Lausanne Bodies, Technologies and Spaces Fax 021-693 84 77. E-Mail: easst2006@unil.ch;

Internet: www2.unil.ch/easst2006
26. August, Evidence based Medicine Winterthurer Institut fiir Gesundheitsokonomie WIG, Im Park,
Winterthur Georgenstrasse 70, Postfach 958, 8401 Winterthur.

E-Mail: caroline.tiedemann@zhwin.ch; Internet: www.wig.ch

30. August-1. Sep-
tember, Genf

Geneva Health Forum — Towards Global Access to Health

MCI Suisse, P.O. Box 502, 1211 Geneéve 13. Tel. 022-339 95 81.
Fax 022-339 96 01. E-Mail: genevahealthforum2006@ mci-group.com;
Internet: www.hcuge.ch/genevahealthforum/

4, September,
Ziirich

Interdisziplindre ethische Entscheidungsfindung
in Medizin und Pflege (Ethikkonsilium)

Dialog Ethik, Sonneggstrasse 88, 8006 Ziirich. Tel. 044-252 42 01.
Fax 044-252 42 13. E-Mail: info@dialog-ethik.ch;
Internet: www.dialog-ethik.ch

11.-13. September,

Adelaide (AUS)

Creating Healthy Societies through Inclusion and Equity

I§EqH International Society for Equity in Health, 263 McCaul Street,
4" floor,Toronto, Canada, M5T 1W7. Tel. 001 416-978 3763.

Fax 001 416-946 3147. E-Mail: isegh.info@utoronto.ca;

Internet: www.isegh.org

27.-29. September,

St. Gallen

2. World Ageing & Generations Congress

World Demographic Association, Unterstrasse 16, Postfach 2239,
9001 St. Gallen. Tel. 071-242 79 79. Fax 071-242 79 78.
E-Mail: info@wdassociation.org; Internet: www.wdassociation.org

28.-29. September,

Nottwil

6. Schweizerischer eHealthcare Kongress

eHealthcare.ch, Josef Miiller-Weg 2, 6210 Sursee. Tel. 041-925 76 89.
Fax 041-925 76 80. E-Mail: info@ehealthcare.ch;
Internet: www.ehealthcare.ch

3. Oktober, Ziirich

Fallpauschalen: Qualitdt zum Abschuss freigegeben?

Schweizerische Gesellschaft fiir Gesundheitspolitik SGGP, Postfach 2160,
8026 Ziirich. Tel. 043-243 92 20. E-Mail: info@sggp.ch;
Internet: www.sggp.ch

16--17. Oktober,
Miinchen (D)

5. Europdischer Gesundheitskongress

Interplan Congress, Meeting & Event Management AG, Christine Hense,
Albert Rosshaupter-Strasse 65, D-81369 Miinchen. Tel. 0049 89-54 82 34 50.
Fax 0049 89-54 82 34 43. E-Mail: info@gesundheitskongress.de;

Internet: www.gesundheitskongress.de

22.-25, Oktober,
London (UK)

23" International Conference: Improving Healthcare:
The Challenge of Continuous Change

1SQua, The International Society for Quality in Health Care.
Fax 0061 3-9417 6851. E-Mail: isqua@isqua.org; Internet: www.isqua.org

29. Oktober—
2. November,
Cairo (Egypt)

Global Forum for Health Research:
Combating disease and promoting health

Global Forum for Health Research, ¢c/o Ecumenical Centre/

Centre Oecuménique, 1-5 route des Morrillons, 1211 Genéve.

Tel. 022-791 42 60. Fax 022-791 43 94. E-Mail: info@globalforumhealth.org;
Internet: www.globalforumhealth.org

2. November, Basel

Symposium der Schweizerischen
Gesundheitszusammenarbeit

Medicus Mundi Schweiz, Murbacherstrasse 34, 4013 Basel.
Tel. 061-383 18 10. E-Mail: info@medicusmundi.ch;
Internet: www.medicusmundi.ch
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Datum, Ort Veranstaltung

Kontaktadresse

14" European Conference on Public Health, Politics,
Policies and / or the Public’s Health

16.-18. November,
Montreux

Organizers Switzerland Ltd., /o EUPHA Conference 2006, Obere Egg 2,
4312 Magden/Basel. Tel. 061-836 98 76. Fax 061-836 98 77.
E-Mail: euphaO6@organizers.ch; Internet: www.eupha.org

25. November, Evidence based Medicine

Winterthur

Winterthurer Institut fiir Gesundheitsokonomie WIG, Im Park,
Georgenstrasse 70, Postfach 958, 8401 Winterthur.
E-Mail: caroline.tiedemann@zhwin.ch; Internet: www.wig.ch

25. November, Warum brauche ich eine Patientenverfiigung?

Dialog Ethik, Sonneggstrasse 88, 8006 Ziirich. Tel. 044-252 42 01.

Zirich Fax 044-252 42 13. E-Mail: info@dialog-ethik.ch;
Internet: www.dialog-ethik.ch
Datum, Ort Weiter- und Fortbildung Kontaktadresse
Beginn: 17. Mai eHealthcare eHealthcare.ch, Josef Miiller-Weg 2, 6210 Sursee. Tel. 041-925 76 89.

(20 Tage), St. Gallen

Fax 041-925 76 80. E-Mail: info@ehealthcare.ch;
Internet: www.ehealthcare.ch

Beginn: 12. Juni,
Basel

Health District Management

Swiss Tropical Institute, Course Secretariat, Socinstrasse 57, P.O. Box,
4002 Basel. Tel. 061-284 82 80. Fax 061 284 81 06.
E-Mail: courses-sti@unibas.ch; Internet: www.sti.ch

Beginn: 26. Juni
(40 Tage), Aarau

Interdisziplinére Flihrung

Hplus Bildung, Rain 36, 5000 Aarau. Tel. 062-824 00 25. Fax 062-824 11 25.
E-Mail: bildung@hplus.ch; Internet: www.hplus.ch

Beginn: 28. August
(10 Tage),
Ifakara (Tansania)

Rational Medicine Management

Swiss Tropical Institute, Course Secretariat, Socinstrasse 57, P.O. Box,
4002 Basel. Tel. 061-284 82 80. Fax 061 284 81 06.
E-Mail: courses-sti@unibas.ch; Internet: www.sti.ch

Beginn: 30. August, Wirksam managen im Gesundheitssystem

College-M, Freiburgstrasse 41, 3010 Bern. Tel. 031-632 30 26.

Bern Fax 031-632 30 25. E-Mail: info@college-m.ch; Internet: www.college-m.ch
Beginn: 4. Sep- Management in Gesundheitsinstitutionen Hplus Bildung, Rain 36, 5000 Aarau. Tel. 062-824 00 25. Fax 062-824 11 25.
tember (40 Tage), E-Mail: bildung@hplus.ch; Internet: www.hplus.ch

Aarau

Beginn: 4. Sep- Interdisziplinére ethische Entscheidungsfindung Dialog Ethik, Sonneggstrasse 88, 8006 Ziirich. Tel. 044-252 42 01.

tember (12 Tage), Fax 044-252 42 13. E-Mail: info@dialog-ethik.ch;

Ziirich Internet: www.dialog-ethik.ch

Beginn: 22. Sep-
tember, Ziirich

Ethische Entscheidungsfindung im Gesundheitswesen

Dialog Ethik, Sonneggstrasse 88, 8006 Zirich. Tel. 044-252 42 01.
Fax 044-252 42 13. E-Mail: info@dialog-ethik.ch;
Internet: www.dialog-ethik.ch

Beginn: 29. Sep- Gesundheitsékonomie
tember (15 Tage),

Winterthur

Winterthurer Institut fiir Gesundheitsékonomie WIG, Im Park,
Georgenstrasse 70, Postfach 958, 8401 Winterthur.
E-Mail: caroline.tiedemann@zhwin.ch; Internet: www.wig.ch

Beginn: 9. Oktober
(40 Tage), Aarau

Interdisziplinére Fiihrung

Hplus Bildung, Rain 36, 5000 Aarau. Tel. 062-824 00 25. Fax 062-824 11 25.
E-Mail: bildung@hplus.ch; Internet: www.hplus.ch

Beginn: 19. Oktober
(20 Tage), St. Gallen

Management und Politik im Gesundheitswesen

FHS Hochschule fiir Technik, Wirtschaft und Soziale Arbeit St. Gallen,
Management-Weiterbildungszentrum, Teufenerstrasse 2, Postfach 630,
9001 St. Gallen. Tel. 071-228 63 28. Fax 071-228 63 20.

E-Mail: management@fhsg.ch; Internet: www.fhsg.ch/management

Beginn: Oktober,
St. Gallen

Integrales Spitalmanagement

FHS Hochschule fiir Technik, Wirtschaft und Soziale Arbeit St. Gallen,
Management-Weiterbildungszentrum, Teufenerstrasse 2, Postfach 630,
9001 St. Gallen. Tel. 071-228 63 28. Fax 071-228 63 20.

E-Mail: management@fhsg.ch; Internet: www.fhsg.ch/management

Beginn: 9. Novem-
ber (20 Tage),
St. Gallen

Leadership und Fiihrung im Gesundheitswesen

FHS Hochschule fiir Technik, Wirtschaft und Soziale Arbeit St. Gallen,
Management-Weiterbildungszentrum, Teufenerstrasse 2, Postfach 630,
9001 St. Gallen. Tel. 071-228 63 28. Fax 071-228 63 20.

E-Mail: management@fhsg.ch; Internet: www.fhsg.ch/management

Hinweise erwiinscht:

Hinweise auf Publikationen und Veranstaltungen rund um Managed Care, Care Management und Public Health senden Sie bitte an: Redaktion «Managed
Caren, Brigitte Casanova, Rue Denis-de-Rougemont 36, 2000 Neuchatel. Fax 044-431 73 56. E-Mail: b.casanova@rosenfluh.ch. Uber die Aufnahme in die Hin-

weisseite entscheidet die Redaktion.
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IN KURZE

Territorialitdtsprinzipien

Ein Pilotprojekt in Basel soll zeigen,
ob die kontrollierte Offnung des
Territorialprinzips Wettbewerbsdruck
auf die Schweizer Spitiler und Arzte
erzeugt und so Kosten spart. Dazu
kommen Lérracher Kliniken auf die
Basler Spitalliste, und die Lorracher
Bevolkerung kann sich im Gegenzug
auch in den Basler Spitilern be-
handeln lassen. Fiir den deutschen
Landkreis Lorrach ist es interessant,
spezialisierte Leistungen im Univer-
sititsspital Basel einzukaufen, und Ba-
sel mochte akutmedizinische Leistun-
gen im siiddeutschen Raum beziehen.
Das Pilotprojekt kam auf Initiative
der Region zustande. Somit werden
die Landesgrenzen einfacher aufgelost
als kantonale Hiirden. Thomas Zelt-
ner, Direktor des Bundesamts fiir Ge-
sundheit, meint dazu: <«Tatsichlich
wire es logischer gewesen, zuerst die
kantonalen Grenzen aufzuweichen.»
Da komme jedoch die Planungsho-
heit der Kantone in die Quere. (bc)

Quelle: René Lenzin: «Zurzeit findet kein Exodus
statt», Interview mit Thomas Zeltner. In: Tages-
Angzeiger, 20. Mdrz 2006.

Gesundheitliche Weichenstellung
im jungen Erwachsenenalter

Junge Erwachsene sind vergleichs-
weise gesund. Nur 10 Prozent der
jungen Minner und 13 Prozent der
jungen Frauen (zwischen 18-29 Jah-
ren) in Deutschland beurteilen ihre
Gesundheit als mittelmissig, schlecht
oder sehr schlecht. In diesem Alter
treten die Jungen ins Erwerbsleben
ein, sie werden fiir einen eigenen
Haushalt verantwortlich und griin-
den Familien: Dies sind entschei-
dende Ubergangspassagen, schreibt
Thomas Lampert vom Robert-Koch-
Institut in Berlin. Viele jungen
Frauen und Minner zeigen dabei ge-
sundheitsriskante Verhaltensmuster,
die fiir einen Grossteil von spiteren
Krankheiten verantwortlich sind:
Rauchen, iibermissiger Alkoholkon-
sum und Gebrauch illegaler Substan-
zen. Je niedriger die Schulbildung, je
hiufiger das schidliche Verhalten.
Der Lebensabschnitt zwischen 20
und 3o stellt also oft die Weichen fiir
die spitere Gesundheit, wie Studien
zeigen. Dementsprechend gross, so
Lampert, sei das «unzureichend aus-
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geschopfte Potenzial» der Gesund-
heitsforderung und Privention fiir
die jungen Erwachsenen. (bc)

Quelle: Thomas Lampert: Gesundbeitliche Risi-
ken und Ressourcen junger Erwachsener. In: Fo-
rum Public Health Nr. 50, Seite 16-18. Februar
2006.

USA: Ungeniigende medizini-
sche Qualitat fiir alle

Nur knapp 55 Prozent aller Patient-
Innen, die in den letzten zwei Jahren
in den USA einen Arzt besuchten, er-
hielten die empfohlene Behandlung,
Dies ist das Resultat einer Studie von
Steven Asch et al., die kiirzlich im
«New England Journal of Medicine»
ver6ffentlicht wurde. Bei Frauen war
das Ergebnis leicht besser als bei
Minnern (56,6 versus 52,3 %), auch
die unter 31-J3hrigen erhielten etwas
Ofters die medizinisch empfohlene
Behandlung als iiber 64-J4hrige.
Schwarze und Spanisch-Stimmige
hatten leicht bessere Resultate als
Weisse, ebenso die Gruppe mit hohe-
ren Einkommen. Viel wesentlicher
als die Unterschiede in den sozio-
demografischen Untergruppen, so
Asch et al., ist der Unterschied zwi-
schen der empfohlenen und tatsich-
lich erhaltenen Qualitit der medizi-
nischen Behandlung insgesamt. Er
deutet auf ein systeminhirentes Pro-
blem der medizinischen Qualitit hin.
Zu losen, so schliessen die Autoren
der Studie, ist es nur iiber einen An-
satz, welcher das ganze medizinische
System einbezieht. (bc)

Quelle: Steven M. Asch et al.: Who Is at Greatest
Risk for Receiving Poor-Quality Health Care? In:
New England Journal of Medicine, Volume 354:
II47-1156, 16. Mdrz 2006.

Leitlinien fiir die Grundversor-
gung?

Nach einem Hirnschlag soll der Blut-
druck medikament6s gesenkt wer-
den. So lautet die britische und inter-
nationale Empfehlung, die aufgrund
der PROGRESS-Studie gemacht wur-
de. Diese Guideline wird nun von Jo-
nathan Mant et al. fiir die Grundver-
sorgung angezweifelt. Sie konnten
zeigen, dass zwischen den Teilneh-
menden der PROGRESS-Studie und
den typischen Hirnschlag-PatientIn-
nen in der Hausarztpraxis wesentli-
che Unterschiede bestehen: Sie sind

®*¢°* VORSCHAU

Schwerpunktthema:
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Die Entwicklung der Geriatrie in
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Entwicklung und aktueller Stand

Der hoch betagte Patient aus
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els
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Die medizinischen Bediirfnisse
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der Perspektive der Betroffenen
selbst

Das verdnderte Verhalten der
modernen Alten

Case Management in der Geria-
trie - die Empfehlungen einer
interdisziplinaren Arbeitsgruppe

durchschnittlich zw6lf Jahre ilter,
zweimal so hiufig Frauen, der Hirn-
schlag ist bereits zweieinhalb Jahre
her (acht Monate in der PROGRESS-
Studie), und auch die Blutdruckwerte
unterschieden sich wesentlich. Fiir
die medikamentdse Blutdrucksenkung
spielen diese Unterschiede eine wich-
tige Rolle. Es ist dringend nétig, so
die AutorInnen, Studien mit dhnli-
chen Patientengruppen wie in der
Grundversorgung durchzufiihren, be-
vor Leitlinien fiir die Hausarztpraxen
herausgegeben = werden.  Sharon
Mickan und Deborah Askew schrei-
ben im zugehérigen Editorial, dass
gute Guidelines die Grundlage fiir in-
dividuelle klinischen Entscheide bil-
den, welche den Patienten mit einbe-
ziehen. Die Leitlinien zum Hirnschlag
seien fiir die Grundversorgung jedoch
nicht zu empfehlen. (bc)

Quelle: Jonathan Mant, Richard | McManus, Ra-
chel Hare: Applicability to primary care of natio-
nal clinical guidelines on blood pressure lowering
for people with stroke: cross sectional study. In:
British Medical Journal 332: 635—637. 18. Mdrz
2006. Und: Sharon Mickan, Deborab Askew:
What sort of evidence do we need in primary care?
In: British Medical Journal 332: 619—620. 18.
Mdrz 2006.
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