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Arzt und Manag

ement — ein

Spannungsfeld?!

Christian Reize

Das Spannungsfeld «Arzt und Management» ist nur
eines der vielen Spannungsfelder im Gesundheitswe-
sen. Da der Arzt im Gesamtsystem «Gesundheitswe-
sen» eine zentrale Rolle einnimmit, ist sein Verhaltnis
zum Management und sein Verstindnis fiir Manage-
mentaufgaben jedoch hochrelevant.

Gemiss klassischem Verstindnis benotigt der Arzt
zur Ausiibung seines Berufes vorrangig medizini-
sches Know-how und Fihigkeiten im Umgang mit
dem Patienten als Individuum. Dieses Berufsver-
stindnis widerspiegelt sich auch in der universitiren
Ausbildung, die den Fokus klar auf die medizinische
Spezialausbildung legt.

Doch der Arzt benétigt nicht nur medizinische
Fahigkeiten. Er benétigt auch Fithrungsfihigkeiten,
das heisst, er muss auch Manager sein.

Der Begriff «Management» ist anfangs des 19. Jahr-
hunderts in England aufgetaucht [1]. Initial wurde er
rollenbezogen und in Zusammenhang mit Unterneh-
men verwendet. Der «Duden» listet unter Manage-
ment Synonyme auf wie: zustande bringen, fithren,
handhaben. Hans Ulrich [2] interpretiert Manage-
ment als «Gestalten, Lenken (Steuern) und Weiter-
entwickeln zweckorientierter soziotechnischer Orga-
nisationen»?.

Je weiter sich der Arzt in der Hierarchie nach oben
bewegt, respektive je niher er der selbststindigen
Titigkeit in freier Praxis kommt, desto wesentlicher
werden die unternehmerischen Aspekte und damit
seine Managementfihigkeiten fiir seinen Erfolg. Es
darf jedoch nicht ausser Acht gelassen werden, dass
jeder Arzt (wie auch alle anderen Berufsgruppen im

1 Der Begriff der Organisation ist hier weiter gefasst als der Begriff der Unternehmung. Er
umfasst auch andere arbeitsteilige Institutionen wie zum Beispiel das IKRK, Spitdler und
offentliche Verwaltungen.

Gesundheitswesen)
gleich Mitarbeiter im «Ge-
samtunternehmen Gesund-

u-

heitswesen Schweiz» ist.
Als Teil des Gesamtsystems
nimmt er idealerweise auch
Managementfunktionen

zugunsten dieses Systems

Christian Reize

wahr, um es am Leben zu

halten.

Auf der einen Seite ist der Arzt also weiterhin als me-
dizinischer Spezialist gefragt, der als Ziel das Wohl
des Patienten verfolgt, auf der anderen Seite ist er ge-
fragt als systemisch denkender Manager, der den Fo-
kus auf die Gesundheit seines Unternehmens und des
gesamten Gesundheitssystems legt. Diesen beiden
Anforderungen gerecht zu werden, ist ohne Zweifel
eine schwierige Aufgabe. Erschwerend kommt
hinzu, dass die Ausbildung praktisch nur auf der
Seite des medizinischen Fachwissens ansetzt; die Uni-
versititen vertrauen hier auf die Gesellschaft und auf
das autodidaktische Verhalten der Studenten, die
sich das notige Managementwissen studiumsbeglei-
tend aneignen sollen.

In diesem Heft wird das aufgezeigte Spannungsfeld
von vielen Seiten beleuchtet. Dadurch soll Anregung
zu Diskussionen gegeben werden, die hoffentlich zu
den dringend bendtigten guten Ideen, Lésungen und
Verianderungen fiihren.

Dr. med. Christian Reize
Klinikmanager/Stabsstelle Chefarztekonferenz
Kantonsspital Olten

E-Mail: creize_ol@spital.ktso.ch
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Reflexionen zum Thema «Arzt und/oder Manager» aus historischer Perspektive

Guido Schiipfer, Christoph Konrad

Sind Arzt und Manager unvereinbare Gegenpole? Brauchen moderne Gesundheitssysteme
Arzte als Manager? Oder sind sie auf Manager mit volkswirtschaftlicher Grundausbildung an-
gewiesen?

Kosten- und Qualititsmanagement: ein Muss fiir die HMO-Praxis, immer
wichtiger auch fiir die konventionelle Praxis
Kurt Hess, Urs J. Philipp

Mit zunehmender Grdsse einer Gruppenpraxis nimmt auch die Bedeutung des Managements
zu. Sind diesbeziiglich Unterschiede zwischen HMO-Zentren und konventionellen Gruppen-
praxen feststellbar?

Die Stabsstelle als unterstiitzendes Element in der Spitalfiihrung

Robert Rhiner, Hans Sauberli

Eine Stabsstelle kann die Spitalleitung entlasten. Dies wird am Beispiel des Kantonsspitals Ba-
den aufgezeigt.

Gemeinsam die Ziele kliren - Management im Arztenetz

Interview mit Christian Marti

Welche Managementaufgaben bestehen in einem Hauséarztenetz, und wie werden sie gelost?
Christian Marti, Geschéftsleiter Wintimed, Uiber Partizipation und Kontrolle, Betreuungsphiloso-
phie und Kurskorrekturen.

Organisations- und Mitarbeiterentwicklung im Spitalumfeld

Alexis Puhan, Ralph Werder

Die Organisations- und die Mitarbeiterentwicklung spielen eine wichtige Rolle fiir den Unter-
nehmenserfolg.

Managementberatung im Gesundheitswesen - Tipps fiir die Auswahl des
geeigneten Partners

Heinz Locher

Beraterinnen und Berater spielen auch im Gesundheitswesen eine zunehmend wichtige Rolle.
Doch nicht jeder Beratungsanbieter ist fiir jeden Auftrag geeignet.
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Stefania M. Mojon-Azzi, Daniel S. Mojon
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tragen. Doch es muss auf die Zielgruppen und die Persdnlichkeit des Arztes abgestimmt wer-
den.
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der Spieltheorie, die Regeln fiir das Zusammenspiel zwischen Auftraggebern und Auftragneh-
mern im Gesundheitswesen @ndern.

Deutliche Hinweise auf echte Kostenersparnisse durch Hausarztmodelle

René Kiihne, Georges Preiswerk, Fritz Weber

Die wichtigsten Ergebnisse der Hausarztmodellstudie Aarau (HAMA), kommentiert von ver-
schiedenen Projektbeteiligten.

Psychiatrieplanung in einem fragmentierten Gesundheitssystem

Niklas Baer, Theodor Cahn

Die Psychiatrieplanung des Kantons Basel-Landschaft zeigte neben einem positiven Gesamtbe-
fund einige bemerkenswerte Probleme und Versorgungsliicken.
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Reflexionen zum Thema «Arzt

und/oder Manager?» aus his-
torischer Perspektive

Vertrigt sich die Rolle des
Arztes mit jener des Mana-
gers? Der folgende Beitrag
geht dieser Frage aus histori-
scher Perspektive nach, und
er zeigt auf, dass die Medizin
in der Lage ist, rasch relevan-
tes Management-Know-how

zu integrieren.

Guido Schiipfer,
Christoph Konrad

H eilen ist eine Kunst, Medizin
« eine Wissenschaft, und das
Gesundbeitswesen ist ein

Geschift.» (anonym) — Sind Arzt
und Manager unvereinbare Gegen-
pole? Brauchen moderne Gesund-
heitssysteme Arzte als Manager?
Oder kann es nur Managern mit
volkswirtschaftlicher Grundausbil-
dung gelingen, die ausufernden Kos-
ten der Medizin in den Griff zu be-
kommen? Braucht es Manager, um
Arzten als Mediziner die nétigen be-
trieblichen Strukturen und Organi-
sationen zu verpassen, damit Risiko-
kapital bedient (d.h. Aktienkapital
zur Verfiigung gestellt) wird? Uber
die Fragestellung «Arzt und/oder
Manager» wird nachfolgend aus ei-
ner historischen Perspektive reflek-
tiert.

Die Entwicklung der Arzt-
Patient-Beziehung

Die Medizin ist in eine sich stetig
wandelnde Gesellschaft eingebettet.
In vielen Staaten ist die medizinische

Versorgung das Kronjuwel des
Wohlfahrtsstaates. Die im Verlaufe
von rund 1 50 Jahren erworbenen zi-
vilen und biirgerlichen wurden mit
sozialen Rechten erweitert. Seither
haben alle Biirger Anteil am sozialen
und 6ffentlichen Leben. Viele Regie-
rungen haben sich bis in die Achtzi-
gerjahre dem (je nach Staat unter-
schiedlich finanzierten) «Service
Publique» verpflichtet gefiihlt (siche
auch Kasten 1).

Kasten 1:

Sind Gesundheitsangebote

fiir die Gesundheit wichtig?
Gesundheit ist im Wesentlichen ein
Produkt des sozialen, kulturellen und
okonomischen Kontextes. Zu einem
geringeren Teil wird sie durch den in-
dividuellen Lebensstil geprégt. Ge-
sundheitsangebote moégen fiir den
Betroffenen zwar wichtig sein, aber
ihre Bedeutung fiir die Gesundheit ist
maoglicherweise gering. Zudem haben
heutige Patienten zunehmend die
Kompetenz, Behandlungen selbst zu
monitorisieren oder gar selber vorzu-
nehmen.

Nach dem Olschock von 1973 wur-
den orthodoxe Stimmen lauter, die
glaubten, einzig Marktkrifte seien in
der Lage, mit utilitaristischem Ver-
halten von Individuen effizient umzu-
gehen. In jedem Fall aber sei die aus-
gleichende Fihigkeit des Marktes
jener administrativer Systeme iiberle-
gen. Diese neoklassische Okonomie
brachte Deregulierung, Dezentralisie-
rung, Privatisierung, Wettbewerb, in-
terne Mairkte, Kontrakte und neue
Werkzeuge, um Expertenorganisatio-
nen (wie sie die Medizin und Arzte
darstellen) zu kontrollieren [r, 2].
Nachfrager und Einkdufer wurden in

Christoph Konrad

verschiedenen Gesundheitssystemen
in unterschiedlicher Ausprigung auf-
getrennt, und Managed-Care-Mo-
delle wurden erprobt.

Sprache schafft Wirklichkeit. Sie
gibt die soziale, dkonomische und
politische Realitit wieder. Ent-
sprechend hielt auch die Sprache
der Okonomie Einzug ins Gesund-
heitssystem: Gesundheitsgiiter und
-dienstleistungen sind, wie in jedem

Managed Care 42003 5



Kasten 2:

Arzte als Manager - eine Voraussetzung fiir faire Marktwirt-
schaft?

Grundsatzlich kdnnen Organisationen in einer Gesellschaft iiber drei Mechanismen
kontrolliert werden: durch Biirokratie mit administrativen Prozessen (6ffentliche
Verwaltung), durch Vertrauen (Kirche, Universitdten) oder durch den Markt. Die tra-
ditionellen Gesundheitssysteme haben als biirokratische Systeme auf der folgen-
den Wertehierarchie basiert: Zuoberst standen die Legalitat und dann die Gleich-
heit; erst nachher folgten Effektivitat, Effizienz und letztlich die Wirtschaftlichkeit.
Die Marktwirtschaft kehrte diese Hierarchie um: Wirtschaftlichkeit und Effizienz sind
dominante Werte. Arzt und Manager sind somit Rollen, die sich méglicherweise
ausschliessen.

Da aber die Komponenten der klinischen und organisationalen Effektivitat bei (rea-
listisch betrachtet immer) beschrankten Ressourcen balanciert werden mussen, er-
fordert die politische Vernunft soziale Gerechtigkeit. So betrachtet, schliessen sich
aber die Arzt- und die Managerrolle nicht mehr aus, sondern das Zusammenwirken
beider Rollen bildet die Voraussetzung fiir ein gut funktionierendes Gesundheitssys-
tem. Nur Letzteres offeriert die Basis fiir das Vertrauen in den Staat, ohne das jeder

Regierung die Legitimitdat zum Regieren fehlt.

anderen Sektor, zu kaufen und zu
verkaufen. In diesem Paradigma der
neoklassischen Okonomie werden
Arzte und Pflegende zu Produzen-
ten und Patienten zu Konsumenten,
also in die Begriffe «Angebot» und
«Nachfrage» reflektiert. Als Konse-
quenz aus dieser Paradigmaver-
schiebung wurde beklagt, dass der
Arztberuf ein Teil einer
Gesundheitsindustrie wird [3]. Die-
sem Paradigma zufolge sind Mana-
ger nitig. Sie stehen im Gegensatz
zu den Professionen (Arzte, Pfle-
gende) der Gesundheitsindustrie.

Vor diesem Hintergrund ist nun
auch die Diskussion zu verstehen, ob
«Patient» die richtige Bezeichnung
fiir eine aktiv am Gesundheitssystem
teilnehmende Person ist. Denn «Pa-
tient» bedeutet stilles Leiden und
Passivitit. Allerdings wurden Be-
griffe wie Klient, Konsument, Kunde
oder Nutzer genauso als falsch ver-
dammt [4, 5]. Tatsichlich stammt
der Begriff «Patient» aus dem aus-
klingenden 18. Jahrhundert, als die

Chirurgie sich als medizinische Dis-
ziplin etablierte und den «Patienten»
als sich passiv verhaltenden Kérper
wahrnahm. Seit der Mitte des 19.
Jahrhunderts wird zusidtzlich das
physikalische Umfeld beriicksich-
tigt, und seit der Mitte des 20. Jahr-
hunderts die subjektive Persénlich-
keit.

Werden Patienten zu Kunden, dann
fillen sie alle relevanten Behand-
lungsentscheide: Experten werden
nach Bedarf zugezogen und Informa-
tionen nach Niitzlichkeit bewertet. In
dieser Rolle sind die Professionen im
Gesundheitswesen tatsidchlich Liefe-
ranten oder Produzenten, die Patien-
ten allerdings tragen die volle Verant-
wortung fiir alle Entscheidungen.
Solche Austauschprozesse miissten
gemanagt werden: Die Rollen des
Arztes und des Managers sind hier
gegensitzlich und schliessen sich aus.
Allerdings kann die Rolle des Arztes
in folgenden Kategorien gesehen wer-
den: 1. Paternalist — 2. geteilte Ent-
scheidungsfindung mit dem Patienten

— 3. blosser Informant. Das Patien-
tenverhalten wird komplementir wie
folgt kategorisiert: 1. sich unterwer-
fend — 2. geteilte Entscheidungsfin-
dung mit dem Arzt — 3. dominant. Es
dringt sich auf, dass in Zukunft Kol-
laboration und Partnerschaft die
Arzt-Patient-Beziehung prigen soll-
ten. Arzt und Patient werden zu Ma-
nagern.

Da in heutigen Gesundheitssystemen
Patienten notwendigerweise an Ent-
scheiden teilhaben, ist auch eine
Machtverschiebung weg von den
Gesundheitsprofessionen und Ma-
nagern notig. Gleichzeitig diirfen
aber Patienten mit belastenden Ent-
scheidungen in schwierigen Situatio-
nen mit unsicherem Ausgang nicht
allein gelassen werden. Dies ist letzt-
lich eine genuin &rztliche Aufgabe,
die auch in einem Okonomischen
Spannungsfeld stattfindet. So gese-
hen schliessen sich die Rollen von
Arzt und Manager nicht aus, sie
bedingen einander (siehe auch Kas-
ten 2).

Gesundheitsversorgung und
Komplexitatsbewaltigung

Die Medizin hat eine starke Zu-
nahme der Spezialisierung erfahren:
Chirurgie und Medizin haben sich in
zahlreiche Subspezialitititen aufge-
spalten. Zugleich erhoht sich der
Kostendruck aufgrund der bestens
bekannten Faktoren (Demografie,
neue Techniken und Medikamente
usw.) in allen Gesundheitssystemen.
Zur Bewiltigung sind Management-
instrumente notig,

Allerdings hat sich die Manage-
mentlehre weit gehend aus der pro-
duzierenden Industrie entwickelt,
und sie hat die Dienstleister lange
vernachlissigt. Die leistungserbrin-

Tabelle:

Bereich

Strategische Planung
Liaison-Funktion
Klinische Operationen
Qualitatsmanagement

Personalmanagement

Managementaufgaben fiir Arzte bei Gesundheitsdienstleistern

Unternehmensplanung, Entwicklung von neuen Programmen, Ressourcenallokation
Verbindungsfunktion zwischen Administration, medizinischem Fachpersonal und Verwaltungsrat
Direkte Supervision, Budgetprozess, Zielsetzungen, Management by Objectives

Messung, Sicherung, Planung und Lenkung der Qualitat der klinischen Behandlungsprozesse
Spezifisches professionelles Personalmanagement (Kompetenzregelungen zwischen
Fachdisziplinen, Facharzttraining, Ausbildung von Arzten), Coaching, Mentoring




genden Organisationen weisen in
ihrer Ausgestaltung als Experten-
organisationen sehr spezifische
Merkmale auf. Im Gegensatz zu
vielen anderen Branchen ist eine Be-
triebsfithrung nicht von den produ-
zierenden Experten (z.B. Arzte und
Pflegende) zu trennen, da deren Ex-
pertise unabdingbar nétig ist (vgl.
Tabelle).

Die Medizin ist keine einheitliche
Wissenschaft, sondern ein Fachge-
biet, das in der Lage ist, rasch
relevantes Know-how aus verschie-
denen Disziplinen zu integrieren. So
wurden etwa die Mendelschen
Vererbungsgesetze aus der Botanik
in ihrer Bedeutung erkannt, und sie
wurden beispielsweise in der Foren-
sischen Medizin mit dem Vater-
schaftsnachweis iber die Blut-
gruppenvererbung weiterentwickelt.
Auch die grundlegenden Arbeiten
der analytischen Statistik wurden
von der Medizin aufgenommen und
zu einer eigenen Disziplin, nimlich
der Biostatistik, weiterentwickelt.
Gleiches lisst sich nun fiir Manage-
mentwissen feststellen. So wurden
die Managementerkenntnisse aus der
Luftfahrtindustrie beispielsweise vom
Fachgebiet Anisthesie adaptiert und
zu einem der Medizin angepassten
Risikomanagement umgebaut [6].
Viele komplexe medizinische und
irztliche Handlungen haben dadurch
eine Risikoreduktion erfahren (si-
cherlich haben auch die Formalisie-
rung der Weiterbildung und eine
hohe Spezialisierung dazu beigetra-
gen).

Es ist Teil des drztlichen Handelns,
spezielle Risiken zu identifizieren
und in einem zweiten Schritt zu eli-
minieren oder zu minimieren. Damit
ist Risikomanagement eine irztliche
Titigkeit, die an die Fachkompetenz
der einzelnen Spezialisten zu binden
ist [7].

Im Weiteren wurden Prozessanalyse-
Werkzeuge aus der Industrie, wie die
statistische Prozesskontrolle und die
Kusum-Anylse [8-13], von vielen
medizinischen Forschungsgruppen
erfolgreich ins Argumentarium auf-
genommen. Das Gleiche gilt fiir An-
sitze aus dem Qualititsmanagement
(z.B. TQM) oder dem Kostenmana-
gement [14-16].

Schlussfolgerungen

Arzt und Manager sind keine Ge-
gensitze. Das Spezifische der drztli-
chen Betreuung erfordert mehr als
nur Fachwissen [17-19]. Werden
Spitdler als komplexe, interdiszi-
plinire Behandlungssysteme ver-
standen, so ist klar, dass diese nur
mit Managementansitzen gefiihrt
werden kénnen [3, 20-23]. Entspre-
chend bieten viele Fachgesellschaf-
ten und Standesorganisationen, aber
auch Fachhochschulen speziell fiir
Arzte Vertiefungskurse in Manage-

ment an. u
Autoren:
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Kosten- und Qualititsmanagement:
ein Muss fur die HMO-Praxis, immer
wichtiger auch fiir die konventio-

nelle Praxis

Mit zunehmender Grosse
einer Gruppenpraxis nimmt
auch die Bedeutung des
Managements zu. Sind dies-
beziiglich Unterschiede zwi-
schen HMO-Zentren und kon-
ventionellen Gruppenpraxen
feststellbar? Unsere Betrach-
tung zeigt: Es gibt nach wie
vor HMO-spezifische Ma-
nagementaufgaben. Auch
konventionell titige Arztin-
nen und Arzte kénnen sich
diesen Aufgaben aber immer

weniger entziehen.

Kurt Hess?, Urs J. Philipp

ie praktizierte Medizin und
die Managementverantwor-
tung stellen zwei Kulturen

dar, die nur beschrinkt miteinander
kommunizieren. Die Notwendigkeit
einer partnerschaftlichen Zusam-
menarbeit hat jedoch insbesondere
durch das Aufkommen von Mana-
ged Care sukzessive zugenommen,
Seit dem Aufbau der ersten HMO-
Praxis in der Schweiz (1990) und der
Griindung der ersten Managed-

1 Kurt Hess war am Aufbau der ersten HMO in der Schweiz -
des SanaCare-Gesundheitszentrums - beteiligt und war
lange Zeit als Praxisleiter in dieser HMO titig; daneben
war er Leiter des Bereichs HMO bei der Managed-Care-Or-
ganisation HMO. Heute arbeitet er als selbststindiger Be-
rater unter anderem fiir die SanaCare,
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Care-Organisation (MCO)? hat sich
zwischen der Arzteschaft und den
Versicherern ein Podium fiir diesen
Dialog etabliert.

In den Anfangsjahren wurde noch
versucht, die betriebswirtschaftli-
chen und medizinischen Manage-
mentaufgaben konsequent nach Ver-
antwortlichkeiten zu trennen. Heute
wissen wir, dass diese Trennung we-
der moéglich noch der notwendigen
Kooperation forderlich ist: Gerade
in einer HMO, und noch mehr mit
dem Aufkommen von irzteeigenen
Modellen, sind die beiden Verant-
wortlichkeiten untrennbar gekop-
pelt und ibertragen dadurch dem
Praxisleiter neue, zusidtzliche Auf-
gaben.

Versuch einer Definition

Das klassische Muster einer HMO
ist auf den Charakteristika Capita-
tion?, Gatekeeping* und medizini-
sches Controllings aufgebaut. Der
Angestelltenstatus der Arzteschaft
sollte das paradoxe Anreizsystem
des Einzelleistungstarifs neutralisie-
ren, Damit befand sich insbesondere
die Praxisleitung in der schwierigen
Lage, die sich teilweise widerspre-
chenden Postulate einer umfassen-
den und menschlichen Medizin und

2 Managed Care Organization (MC0): Unternehmen oder In-
stitutionen, die Modelle und Steuerungselemente von
Managed Care zugunsten der Leistungserbringer und/oder
der Versicherer anbieten und die finanziellen Risiken filr
beide Partner reduzieren.

3 Capitation («Kopfpauschales): Vergiitungsform fiir die
Vergiitung der Leistungserbringer durch die Versicherer
oder die MCO, Im Voraus festgelegter Betrag fiir die ge-
samte medizinische Versorgung eines Versicherten, ob
gesund oder krank.

4 Gatekeeping: Funktion des Hausarztes, der (von Notfillen
abgesehen) den Zugang zur fachdrztlichen und sta-
tiondren Versorgung steuert und koordiniert.

5 Medizinisches Controlling: Summe der drztlichen
Massnahmen zur Steuerung der medizinischen Leistungen
nach Gesichtspunkten der Qualitdtssicherung und der
Kostenkontrolle.

Urs 3. Philipp

eines konsequenten 6konomischen
Denkens und wirkungsvollen Con-
trollings zu verbinden. Die Capita-
tion musste fiir die gesamte Versor-
gung reichen, die medizinische
Qualitit und die Patientenzufrieden-
heit sollten iiberdurchschnittlich
sein: die perfekte Quadratur des Zir-
kels, die zudem unter einem erhebli-
chen Erfolgsdruck stand.

Inzwischen haben sich aus den klas-



sischen HMO-Systemen Modelle
verschiedenster Ausgestaltung und
von verschiedenstem Vernetzungs-
grad entwickelt. Die Stichworte
sind heute «Risikobeteiligung» sei-
tens der Arzteschaft (bis hin zu
drzteeigenen Praxen) und «Total
Quality Management» (bis hin zu
Zertifizierungen von unabhingiger
Seite). Damit wird die anfangs klare
Definition des Begriffs HMO im-
mer mehr verwischt. Zunehmend
entstehen auch Mischformen zwi-
schen HMO-Zentren und konven-
tionellen Gruppenpraxen: Praxen,
in denen gleichermassen HMO-
und Nicht-HMO-Patienten ver-
sorgt werden. Geblieben sind all
diesen Modellen lediglich die min-
destens teilweise Finanzierung iiber
Behandlungspauschalen und ein
unterschiedlich ausgeprigtes Gate-
keeping. Und geblieben ist die drzt-
liche Autonomie in medizinischen
Entscheidungen als Maxime, von
der sich einige US-Modelle bereits
bedenklich wegentwickelt haben.

Die Capitation als entscheiden-
des Merkmal

Das System der Capitation generiert
wohl die hiufigsten und komplexes-
ten HMO-spezifischen Managemen-
taufgaben. Die Verfiigbarkeit eines
fixen Betrags fiir jeden Versicherten
(ob gesund oder krank) erfordert
einen kostenbewussteren Umgang in
jedem einzelnen Fall und auch eine
Anpassung der organisatorischen
und personellen Entscheidungen an
die relative Beschrinktheit des Bud-
gets.

Im Kasten sind die zentralen HMO-
spezifischen Managementaufgaben
der Praxisleitung aufgefiihrt, die hier
einer kurzen Betrachtung unterzo-
gen werden sollen. Damit obliegt der
drztlichen Leitung nicht nur die an-
spruchsvolle und unbestritten prio-
ritire Aufgabe der medizinischen
Versorgung und Betreuung, sondern
es kommt ihr zudem eine gewisse
vertrauensirztliche Funktion im
Interesse des Kostentrigers zu.
Daneben fallen einige weitere
gewichtige Aufgaben an, die in der
Regel zentralisiert, etwa in einer
Managed-Care-Organisation, wahr-
genommen werden:

Kasten:
HMO-spezifische Manage-

mentaufgaben der édrztlichen
Praxisleitung:

B Planung und Budgetierung

medizinisches (und betriebswirt-
schaftliches) Controlling

PPO und Make-or-Buy
Personalrekrutierung

Disease und Case Management
Qualitatsmanagement

B Verhandlung der Capitation

B Finanz- und Rechnungswesen

B Akquisition von Versicherern

B Datenanalyse

B Verhandlungen mit Politik und
Verbénden.

Konsequente Planung und Budge-
tierung gehoren heute in konventio-
nell gefiihrten wie in HMO-Praxen
zu den Schliisselaufgaben. Sie ha-
ben in einem Capitation-Modell
aber eine zusitzliche Bedeutung.
Aus dem Planungs- und Budgetie-
rungsprozess sowie aus dem medi-
zinischen und betriebswirtschaftli-
chen Controlling leitet sich die
Basis fiir die Capitation-Verhand-
lungen ab. Das Controlling und
eine permanente Datenanalyse sind
wichtige «Frithwarnsysteme» und
zentrale Fithrungsinstrumente. Jede
strategische  Entscheidung, wie
kiinftige Ausrichtung der Praxis,
Akquisition von neuen Versiche-
rern, Tarifverhandlungen mit Dritt-
leistungserbringern und so weiter,
beruht auf diesem Instrumenta-
rium. Zusitzlich sind regelmissige
Statistiken betreffend Uberweisun-
gen an Dritte, Analysen des Medi-
kationsverhaltens, Peer Reviews bei
komplexen und teuren Fillen und
Leistungsstatistiken zu erstellen. In
diesem Zusammenhang hat sich die
Auswahl der Drittleistungserbrin-
ger im Sinne der PPOS als eine der
kostenrelevanten Managementauf-
gaben des Leitenden Arztes erwie-
sen. Neben den Kostendaten dienen

6 PPO: Preferred Provider Organization. System der be-
schrinkten Auswahl von Leistungserbringern nach
Massgabe von qualitativen und Gkonomischen Gesichts-
punkten.

Kriterien wie Kooperationsqualitit
und Patientenzufriedenheit als
Grundlage fiir die Spezialdrzte-
listen. Aus den gleichen Datenquel-
len werden periodisch die Make-or-
Buy7-Entscheidungen  iiberpriift,
denn bei entsprechendem Bedarf
kann in gewissen Fillen die Be-
schiftigung eines eigenen Spezia-
listen durchaus vorteilhaft sein.
Alle diese Prozesse zielen auf Kos-
tentransparenz und -wirksamkeit
der zu treffenden Entscheidungen
ab; sie sind aber nur effektiv, wenn
sie von allen Mitarbeitenden einer
HMO getragen werden. Damit sind
besondere Anforderungen an die
Fiihrung gestellt, und diese beginnt
bereits bei der Personalrekrutie-
rung, vor allem bei der Anstellung
von Arztinnen und Arzten. Eigen-
schaften wie Interesse an den
Schliisselprozessen von Managed
Care, unternehmerisches Denken,
tiberdurchschnittliche Teamfihig-
keit sowie Bereitschaft zur Hinter-
fragung der eigenen Arbeit sind un-
abdingbar. Stillstand ist in solchen
dynamischen Umgebungen stets
Riickschritt, und es stellt sich die
Frage, ob sich die HMO-Arzte-
schaft allseits bewusst ist, wie fatal
das Fehlen solcher Voraussetzungen
fiir das lingerfristige Prosperieren
des Modells und damit der Praxis
ist. Es geniigt erfahrungsgemiss
nicht, sich abgeschirmt von den
Postulaten von Managed Care auf
eine gute Medizin zu beschrinken,
wenn diese auch unbestritten erste
Voraussetzung fiir den langfristigen
Bestand solcher Modelle darstellt.
Es geniigt ferner nicht, wenn eine
HMO ihre gute Versorgungsqualitit
selbst deklariert. Das Qualitits-
management hat deshalb in Capita-
tion-Modellen eine enorm grosse Be-
deutung, einerseits wegen der
eingeschrinkten Arztwahl, aber
auch im Hinblick auf das Image des
Modells, das noch heute gern mit
Sparmedizin assoziiert wird. So
haben manche HMO-Zentren in der
medizinischen  Qualititssicherung
traditionell eine eigentliche Pionier-

7 Make-or-Buy: Entscheid dariiber, ob eine Kategorie von
Leistungen durch Spezialdrzte der eigenen Praxis oder
durch Uberweisung an externe Leistungserbringer er-
bracht werden soll.



rolle gespielt, die auch heute, mit
den unabhingigen Kontrollen und
Zertifizierungen?®, konsequent beibe-
halten werden muss. Solche Bemes-
sungssysteme stossen heute auf poli-
tischer Ebene zunehmend auf grosse
Resonanz.

Wer kann diesen hohen Erwar-
tungen geniigen?

Die irztliche Ausbildung klammert
auch heute noch das Vermitteln von
Managementwissen - von der
Praxisfithrung iiber das Kosten-
management bis zu den 6konomi-
schen Zusammenhingen im Ge-
sundheitswesen — weit gehend aus.
Die hier skizzierten speziellen Anfor-

8 Unabhingige Kontrollen und Zertifizierungen: Auf Initia-
tive von SanaCare, MediX und Gesundheitsplan HMO ist
1999 die unabhingige Stiftung EQUAM (Externe Qua-
lititskontrolle in der Medizin) gegrindet worden, die
heute vom Bund als bisher einzige Zertifizierungsstelle
fir die Qualitdt der ambulanten Medizin akkreditiert ist.

derungen an ein HMO-Manage-
ment miissen deshalb fast ausschlies-
slich in Eigenregie erfiillt werden —
und dies neben der tiglichen Prisenz
fiir die Patientinnen und Patienten.
Immerhin stellt die Capitation-bezo-
gene Finanzierung einen hohen An-
reiz dar, sich entsprechendes Know-
how zu erwerben, dies vor allem in
Modellen mit irztlicher Einbindung
in die finanzielle Verantwortung.
Den konventionellen Praxen geht
dieser Anreiz dagegen vollstindig
ab, selbst wenn manche der be-
schriebenen Qualititen lingst zum
selbstverstindlichen Repertoire
auch der traditionellen Einzelpraxen
gehoren miissten. Damit ist auch
gesagt, dass die Verbreitung von
Managed Care iiber entsprechend
gesetzte Anreize — fiir Leistungser-
bringer, Versicherer und Versicherte
— gesteuert werden sollte. Es stimmt

einigermassen zuversichtlich, dass
im Zuge der anstehenden KVG-Re-
visionen solche Einsichten und Pos-
tulate zentral und in einem erstaun-
lichen Konsens in die Konzepte
einfliessen. [ |

Autoren:

Dr. med. Kurt Hess
Beauftragter der Geschiftsleitung
SanaCare

E-Mail: kurt.hess@sanacare.ch

Urs J. Philipp

Dipl. pharm. ETH, M.H.A.,
Geschiftsfiihrer

SanaCare AG

Lagerhausstrasse 11

8401 Winterthur

E-Mail: urs.philipp@sanacare.ch

Forum Managed Care

Hinweis:

Die nichste Mitgliederver-
sammlung des Vereins Fo-
rum Managed Care findet
statt am

Donnerstag, 5. Juni 2003,
von 16 bis ca. 18.00 Uhr
Ort: CEVI-Zentrum, Kon-
ferenzsaal New York, Sihl-
strasse 33, 8021 Ziirich
Anmeldung per E-Mail er-
wiinscht an: office@mhc-
consulting.ch
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Die Stabsstelle als unterstiit-
zendes Element in der Spital-

fithrung

Die Spitalfiihrung ist heute
eine komplexe Aufgabe. Eine
Stabsstelle kann die Spitallei-
tung von einem Teil der an-
fallenden Arbeiten entlasten.
Am Beispiel des Kantonsspi-
tals Baden wird aufgezeigt,
welche Aufgaben eine Stabs-
stelle Spitalleitung (iberneh-
men kann und wie diese
Stelle in die Gesamtorganisa-
tion eingebettet werden

kann.

Robert Rhiner,
Hans Sauberli?

inst waren die Spitiler karitative
Institutionen, die von gemein-
niitzigen Vereinen und Verbin-

den, von religitsen Ordensgemein-
schaften und erst spiter auch von der
Offentlichen Hand getragen wurden.
Inzwischen sind sie zu Betrieben
mutiert, in deren Fithrung zuneh-
mend marktwirtschaftliche und un-
ternechmerische Uberlegungen und
Grundsitze einfliessen miissen. Aller-
dings wird ein Spital mit Grundver-
sorgungsauftrag wohl nie rein
gewinnorientiert funktionieren kon-
nen, weshalb das «Unternehmen»
Spital nie ganz mit privatwirtschaft-
lichen Unternehmen vergleichbar sein

1 Prof. Dr. med. Hans Séuberli ist Chefarzt des Departe-
ments Chirurgie und Prasident der Spitalleitung; Dr. med.
Robert Rhiner ist Facharzt fiir Chirurgie und Leiter der
Stabsstelle Spitalleitung am Kantonsspital Baden.

wird. Der soziale Gedanke ist in den
Spitilern nach wie vor Grundlage der
tiglichen Arbeit, aber die erbrachten
Leistungen sind immer komplexer
und damit auch immer teurer gewor-
den. Die entstehenden Kosten sind
nicht linger vernachlissigbare Posi-
tionen in der Jahresrechnung der Tri-
ger, denn sie belasten deren Budgets
empfindlich. Spitestens seit dem Auf-
kommen der privaten Kliniken wird
uns vor Augen gefiihrt, wie auch der
Spitalbetrieb rentabel sein kann, und
gewisse Kreise werden nicht miide,
dies immer wieder zu betonen. Bei
genauerem Hinsehen wird jedoch
evident, dass sich die Struktur des
Offentlichen Spitals mit einem umfas-
senden Grundversorgungsauftrag im
Gegensatz zur Privatklinik nicht
eignet, finanzielle Gewinne abzu-
schopfen, denn es miissen auch un-
rentable — eben soziale — Leistungen
erbracht werden. Fine Auswahl-
moglichkeit hat das offentliche Spital
diesbeziiglich nicht.

Dennoch ist auch im offentlichen
Spital zu Recht auf Druck der Spi-
taltriger und der Leistungseinkiufer
das Bewusstsein entstanden, dass
neben medizinischen und sozialen
Grundsitzen auch betriebswirt-
schaftliche Uberlegungen in die Spi-
talfilhrung einfliessen miissen, um
die vorhandenen Ressourcen opti-
mal einzusetzen. Anforderungen von
Politik und Gesetzen und nicht zu-
letzt steigende Anspriiche der Pati-
enten* machen dies nétig und zwin-
gen uns zu einem bewussten
Umgang mit unseren begrenzten
Mitteln. Gleichzeitig bleibt die For-

2 Zur Vermeidung sprachlicher Schwerfélligkeit wird auf die
N g beider Geschlechtsbezeich verzichtet.
Selbstverstindlich sind, wenn sachlich zutreffend, beide
Geschlechter gemeint.

Robert Rhiner

Hans Sauberli

derung nach umfassender Erhaltung
der medizinischen Kompetenz und
Spezialisierung bestehen. Unter die-
sen Vorgaben wird es fiir einen Kli-
nikleiter zunehmend schwierig, sich
umfassend in die Fithrung eines Spi-
tals einzubringen, denn seine nicht
unerschopfliche Kapazitit will und
muss er in erster Linie der medizini-
schen und nicht der administrativen
Arbeit zur Verfiigung stellen.
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Abbildung 1: Die Fiihrungsorganisation des Kantonsspitals Baden

Als wesentliche Erleichterung er-
scheint hier die Aufteilung von stra-
tegischen und operativen Fiithrungs-
aufgaben. Klinikleiter behalten die
operative Verantwortung im medi-
zinischen Bereich und die strategi-
sche Verantwortung im Gesamtbe-
reich und iibertragen operative
Fiihrungsaufgaben im administrati-
ven Bereich ganz oder teilweise ei-
nem ihnen zugeordneten Organ.
Am Beispiel der Stabsstelle Spital-
leitung am Kantonsspital Baden
(KSB) wird aufgezeigt, welche Auf-
gaben ein solches Organ iiberneh-
men und wie es in die Organisation
des Spitals eingebettet werden kann
(siche auch Abbildung 1).

Die Spitalfithrung und die
Anforderung an deren Triger
Welche dussere Organisationsform
auch immer bestehen mag, im In-
nern fast jeden Spitals finden wir als
oberstes Organ eine Spitalleitung, in
welcher alle oder ein Teil der Klinik-
leiter sowie die Pflege und die Ver-
waltung vertreten sind. Die Aufga-

ben einer Spitalleitung stellen
erhebliche Anforderungen an die
Leitungsmitglieder.

Zunichst einmal gilt es, fiir die Kli-
nikleitung Personen auszuwihlen,
welche ihren medizinischen Kernbe-
reich kompetent fiithren und die Aus-
bildungsverantwortung fiir ihre As-
sistenz- und Oberirzte iibernehmen
konnen. Auf strategischer Ebene
miissen Klinikleiter in verschiedener
Hinsicht aktiv sein, vor allem beziig-
lich der Organisationsstrukturen
(Spezialisierungen,  Behandlungs-
pfade usw.). Niemand kann dem Kli-
nikleiter diese Aufgaben abnehmen,
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Spitalleitung Stabsstelle

Klinik-/Instituts-
leitung

Abbildung 2: Beziehungen und Uber-
schneidungsflachen

und er wird hier sehr weit gehend in
die Verantwortung genommen.

Fiir ein Spitalleitungsmitglied kom-
men weitere Anforderungen hinzu.
Er oder sie soll nicht nur Instituts-,
Klinik- oder Departementsleiter
sein, sondern auch Interesse an
strategischen Fragen fiir das
Gesamtspital  mitbringen  und
Kenntnisse in Management- und
wirtschaftlichen  Fragen sowie
Fiihrungserfahrung haben. Es wird
also neben der fachlichen Kompe-
tenz Interesse an iibergeordneten
Fiithrungsaufgaben gefordert. Dar-
iber hinaus soll ein Spitalleitungs-
mitglied iiber grosse Akzeptanz im
Betrieb und iiber Kommunika-
tionsbereitschaft verfiigen.

Wenn sich eine Spitalleitung dazu
entschliesst, sich mit einer Stabs-
stelle ein zugeordnetes Organ zu
schaffen, so muss sich diese Stelle in
die bestehende Konstellation ein-
passen. Die Bereitschaft beider
Seiten zur Zusammenarbeit muss
hoch sein, wobei sich durch die zu-
sdtzliche Stelle unterschiedliche und

mehrdimensionale Bezichungen er-
geben koénnen (siehe auch Abbil-
dung 2).

Die Stabsstelle Spitalleitung
am KSB

Die Stabsstelle Spitalleitung am KSB
wurde mit der Grundidee geschaf-
fen, eine Vernetzung innerhalb des
Hauses aufzubauen, um abteilungs-
und Kklinikiibergreifende Synergien
zu nutzen und zentral zu koordinie-
ren. Sie erbringt Dienstleistungen
zugunsten des ganzen Spitalbetriebs.
Sie fiihrt oder begleitet Projekte, die
inhaltlich mit dem medizinischen
Sektor verkniipft sind, nimmt eine
Schnittstellenfunktion zwischen dem
ganzen Spital, einzelnen Kliniken
oder Bereichen und externen Stellen
wahr und koordiniert die internen
Qualititsprojekte. Organisatorisch
ist die Stabsstelle dem jeweiligen
Vorsitzenden der Spitalleitung un-
terstellt. Der Leiter der Stabsstelle
hat Einsitz in der Spitalleitung und
dadurch enge personliche Kontakte
zu den Spitalleitungsmitgliedern,
was fiir die Ausfithrung seiner Auf-
gaben eine entscheidende Vorausset-
zung ist. Thre Auftrige erhilt die
Stabsstelle in Form von Zielvorga-
ben direkt von der Spitalleitung; sie
setzt diese im operativen Bereich in
eigener Regie um. Dadurch entsteht
eine gewisse kreative Freiheit, was
die Motivation deutlich erh6ht, ge-
steckte Ziele innerhalb der gesetzten
Leitplanken punktgenau zu errei-
chen.

Hauptaufgaben
Projekte: Die Stabsstelle Spitallei-
tung am KSB fiihrt die grossen Pro-



jekte im Haus, wie die Einfithrung
der neuen Leistungserfassung oder
des TarMed, selbst und leistet Unter-
stiitzungsarbeit in kleineren Projek-
ten vor Ort. Als Leitlinien dienen ei-
nerseits die auch von Bund und
Kantonen verwendete Struktur nach
Hermes? und andererseits der in der
Stabsstelle entstandene eigene Pro-
jektleitfaden.

Dokumentation: Im KSB codieren
die Arzte nicht selber fiir die medizi-
nische BFS-Statistik. Sie leiten Anga-
ben zu Diagnosen und Therapien an
die Codiererinnen weiter, die der
Stabsstelle angehoren. Auch das
Endprodukt, nidmlich die Jahressta-
tistik, wird in der Stabsstelle erstellt.
Weitere Aufgaben innerhalb der Do-
kumentation sind die Unterstiitzung
bei der Archivierung medizinischer
Daten und die Entwicklung hausspe-
zifischer Aufklirungsblitter fiir un-
sere Patienten.

Medizinische Informatik: Ein Mitar-
beiter der Stabsstelle pflegt das
Klinikinformationssystem sowie das
Intra- und das Internet. Die Operati-
onskataloge und das medizinische
Berichtswesen werden ebenfalls hier
betreut.

Information: Information ist ein
zentrales Fiithrungsinstrument. So-
wohl die Pressestelle als auch die
Stelle fiir die Information im Haus
sind in der Stabsstelle angesiedelt.
Das Intranet als zentrale Informa-
tionsplattform wurde in der aktuel-
len Form durch die Stabsstelle auf-
gebaut und hilt jederzeit aktuelle
Informationen bereit. Pflegehand-
biicher, Richtlinien, Zentralmaga-
zin- und Apothekenkataloge sind
nur noch hier in jederzeit aktueller
Form vorhanden. Dies wird einem
Betrieb gerecht, der rund um die
Uhr auf aktuelle Informationen an-
gewiesen ist.
Qualititsmanagement: Die Or-
ganisation des Qualititsmanage-
ments (Q-Organisation) am KSB ist
im Aufbau begriffen. Wihrend die
Q-Beauftragte Mitglied der Spital-

3 Hermes ist seit 1975 das Projektfihrungsinstrument in
der Bundesverwaltung und inzwischen in etlichen Kanto-
nen ebenfalls etabliert. Es wurde immer wieder an die
neuen Gegebenheiten angepasst. Fiir das Manag t
und fiir die Projektteams ist Hermes die gemeinsame Ba-
sis zur Abwicklung der Projekte.

leitung ist, wurde die operative
Fiihrung des Q-Managements der
Stabsstelle iibertragen. Die Q-Mana-
gerin ist Mitarbeiterin der Stabs-
stelle und fithrt von hier aus die Ko-
ordination der Arbeiten.
Beschwerde- und Haftpflichtwesen:
Die Patientenombudsstelle ist Be-
standteil der Stabsstelle und wird
von einem Pflegeexperten gefiihrt.
Sie steht unseren Patienten wihrend
und auch nach der Hospitalisation
fiir Anliegen jeder Art zur Ver-
fiigung. Grossere Beschwerde- und
alle Haftpflichtfille werden durch
den Stabsstellenleiter selber betreut
und bearbeitet. Dies verhindert
Doppelspurigkeiten, wenn Anliegen
auf verschiedenen Kanilen ins Haus
gelangen, und sichert durch das er-
worbene Wissen eine speditive Ab-
wicklung, soweit es die hausinternen
Abliufe betrifft. Durch die enge Zu-
sammenarbeit mit dem Haftpflicht-
versicherer und die zunehmende Er-
fahrung wird ein Risk Management
im Bereich des Beschwerde- und
Haftpflichtwesens moglich.

Personelle Besetzung

Die Stabsstelle Spitalleitung am
Kantonsspital Baden besteht aus sie-
ben Mitarbeitenden unterschiedli-
chen fachlichen Hintergrunds. Es ist
also eigentlich eine Abteilung aus
Spezialisten. Die Auswahl dieser
Personen richtete und richtet sich
nach der Aufgabenstellung. Perma-
nente Aus- und Weiterbildung schaf-
fen die Grundlage, damit die Abtei-
lung den Anforderungen jederzeit
gerecht wird. Der Leiter der Stabs-
stelle ist Facharzt fiir Chirurgie und
war 14 Jahre klinisch titig, wovon
drei Jahre als Oberarzt. Er befindet
sich derzeit in Weiterbildung zum
Master of Public Health und steht
kurz vor dem Abschluss dieses
Nachdiplomstudiums.

An die Person des Stabsstellenleiters
stellen sich unseres Erachtens einige
Anforderungen. Es empfiehlt sich,
eine Person zu wihlen, welche eine
abgeschlossene  Berufsausbildung
mit mehreren Jahren Berufs- und
Fiihrungserfahrung vorweisen kann.
Dies kann zum Beispiel ein Medizi-
ner mit Spezialarzttitel und klini-
scher Erfahrung oder eine Juristin

oder ein Okonom mit Erfahrung in
medizinischen Belangen sein. Dazu
ist eine Zusatzausbildung in Ge-
sundheitsokonomie zu empfehlen,
und eine gute Kommunikations-
fihigkeit ist absolute Bedingung.
Ebenso wichtig ist die Fahigkeit, sich
in die gegebenen Strukturen zu inte-
grieren. Daneben braucht es Inter-
esse an politischen Ablidufen und die
Bereitschaft, sich politisch zu enga-
gieren, Gerade die Vielfalt der Auf-
gaben ist eine Herausforderung fiir
entsprechend motivierte Personen.
Die zeitliche Belastung des Leiters
Stabsstelle entspricht im Spital-
umfeld ungefihr der eines Leitenden
Arztes. Sie umfasst neben den Titig-
keiten innerhalb des Spitals auch
Verpflichtungen auswirts und be-
lduft sich auf durchschnittlich 55 bis
60 Stunden pro Woche.

Ausblick

Im heutigen Spitalumfeld sind klare
Strukturen fiir das weitere Bestehen
des Spitals von grosser Wichtigkeit.
Dabei muss die Spitalleitung immer
oberstes Fithrungsorgan bleiben und
die strategischen Vorgaben machen.
Die Stabsstelle als Fiihrungs- und
Koordinationsinstanz bewdhrt sich,
sofern sie in die Fiithrungsebene inte-
griert ist. Ohne diese Integration
bleibt die Stabsstelle eine Appendix
ohne grosse Wirkung. Die Stabs-
stelle kann den Wissens- und Infor-
mationsaustausch auf und zwischen
allen Ebenen als zentrale Fiihrungs-
aufgabe wahrnehmen und damit ei-
nen wichtigen Beitrag zum Erfolg
des Gesamtbetriebes leisten. [ |

Autoren:

Dr. med. Robert Rhiner
Stabschef Spitalleitung
Kantonsspital Baden

5404 Baden

E-Mail: robert.rhiner@ksb.ch

Prof. Dr. med. Hans Sauberli
Chefarzt Departement Chirurgie
und Prisident der Spitalleitung
Kantonsspital Baden
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Gemeinsam die Ziele kliren -
Management im Arztenetz

Welche Managementaufga-
ben bestehen in einem
Hausarzte-Netz, und wie wer-
den sie gelést? Ein Gesprach
mit Christian Marti, Ge-
schiftsleiter Wintimed (Haus-
arztnetz Winterthur), iber
Partizipation und Kontrolle,
Betreuungsphilosophie und

Kurskorrekturen.

Managed Care: Welche Manage-
mentaufgaben besteben im Winti-
med-Arztenetz?

Marti: Fine ganze Reihe von Aufga-
ben. Wie in jeder Organisation muss
«das Richtige» richtig gemacht wer-
den. Eine Schliisselaufgabe ist die
Qualititsarbeit. Sie beinhaltet die
Organisation, Durchfiihrung und
Dokumentation der Teamsitzungen.
Diese Zusammenkiinfte stellen etwas
vom Wichtigsten, nimlich das Feed-
back, sichet. Wir treffen uns zirka 4o-
mal pro Jahr. Die Hilfte der Zeit
gehort den Anliegen der Teilnehmer,
wie medizinische Probleme, Critical
Incidents oder Organisationsfragen.
Der zweite Teil besteht aus angekiin-
digten und vorbereiteten Themen.
Im Wintimed ist die Teamsitzung der
rote Faden, sie ist auch eine Art
Steuerungssitzung. Uber diesen Pro-
zess entstehen neue Projekte, es wird
iiber deren Verlauf berichtet, und es
gibt allenfalls Kurskorrekturen.

MC: Wer macht die Kurskorrektu-
ren? Wer bat das Sagen?

Marti: Dies basiert auf einer Wechsel-
wirkung,. Seit ein paar Jahren sind wir
als Aktiengesellschaft organisiert, mit
einer Geschiftsleitung und einem
Verwaltungsrat. Formal haben die
Geschiftsleitung und der Verwal-
tungsrat das Sagen, aber umgesetzt
wird das sehr partizipativ. Wir stellen
vieles in den Teamsitzungen zur Dis-
kussion. Nicht per Abstimmung, son-
dern es ist eine engmaschige Ver-
nehmlassung, wo man Anregungen,
Kritik und Erginzungen sammelt, die
im Entscheid der Geschiftsleitung
oder des Verwaltungsrates beriick-
sichtigt werden.

MC: Welches sind die weiteren Ma-
nagementaufgaben?

Marti: Eine stindige Aufgabe ist es,
mit den Krankenversicherungen und
Leistungserbringern zu verhandeln.
Wir haben zum Beispiel kiirzlich mit
einem Privatspital in Winterthur
eine Pauschale fiir die ambulante
Kataraktoperation ausgehandelt.
Der Auftritt nach aussen, die Offent-
lichkeitsarbeit, ist eine weitere Auf-
gabe. Wir waren in den letzten zwei
Jahren je neun Tage mit einem eige-
nen Stand an der Winterthurer-Messe
und haben Publikumsbefragungen
gemacht zu Generika und zum Airztli-
chen Notfalldienst. Wir machen In-
formationsveranstaltungen fiir Pati-
enten, zum Teil zusammen mit
Spitilern. Das Bewusstsein dariiber,
wie wichtig die Offentlichkeitsarbeit
ist, wichst in der Gruppe.

Eine wichtige Managementaufgabe
ist auch, sich immer wieder zu fra-
gen, ob eine Aktivitit zu unserer Be-
treuungsphilosophie passt.

MC: Und dies wird in der Gruppe
diskutiert?

Marti: Auf allen Ebenen. Wir wer-
den immer hiufiger gefragt, ob wir
uns an Projekten beteiligen wollen.
Wir fragen uns dann jeweils, ob die-
ses Projekt zu uns passt, oder ob es
das Geschift mit der «<Hoffnung und
Angst» fordert, wie ich das nenne.
Wir moéchten eine reelle, solide, aber
empathische Medizin ohne allzu viel
Schnickschnack machen.

MC: Ist dies jetzt ein Ausdruck der
Betreuungsphilosophie von Winti-
med?

Marti: Ja, das konnte man sagen.

MC: Wer bat die Betreuungsphilo-
sophie kreiert? Entstebt die einfach
so?

Marti: Nein, gar nicht. Das Be-
wusstsein, dass es eine Philosophie
braucht, diese zu erarbeiten, zu for-
mulieren und zur Diskussion zu
stellen, das alles liegt in der Verant-
wortung der Netzfithrung, der Ge-
schiftsleitung und des Verwaltungs-
rates. Wir mussten erkennen, dass
wir ohne Philosophie immer wieder
ins Leere laufen. Man kann die mit-
arbeitenden Hausirzte nicht abho-
len, wenn die Ziele nicht klar ausge-
sprochen sind.

Welche Wirkung wollen wir erzielen,
was soll es uns Arzten bringen, was
den Patienten und was den
Vertragspartnern? Wenn man sich
diesen Fragen nicht stellt, wird man
immer wieder in uferlose Grundsatz-
diskussionen verwickelt, die sehr viel
Energie verbrauchen, weil man nicht
zuerst einen Konsens gesucht hat.

MC: Ist die Philosopbie schriftlich
niedergelegt? Gibt es ein Leitbild
oder ein Strategiepapier?

Marti: Erst im Jahr 2002 haben wir
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eine Art Leitbild, eine Betreuungs-
philosophie, skizziert und in den In-
halten angenommen. Aber wir feilen
immer noch an den Formulierungen.
1994 haben wir das erste Hausarzt-
modell zusammen mit den Versiche-
rern initiiert, 1998 schlossen wir die
ersten Budgetvertrige ab, was zu
einer neuen Organisationsform
fithrte. Unser Spektrum hat sich
geoffnet, und es wurde Zeit, ein Leit-
bild zu formulieren.

MC: Wie vermitteln Sie den Mitar-
beitenden die Philosophie, wie wer-
den sie Teil der Philosophie? Wie
kommt es dazu, dass alle binter der
gleichen Idee steben?

Marti: Das passiert in den regelmis-
sigen Teamsitzungen, die dokumen-
tiert werden. Alle, auch die Abwe-
senden, erhalten das ausfiihrliche
Protokoll, das oft nochmals bespro-
chen wird. Das ist der Schliisselpro-
zess — miteinander diskutieren und
immer wieder prizisieren.

Wir machen seit 1994 jihrlich eine
zweitigige Retraite, die von einem
externen Moderator begleitet wird.
Es wird erwartet, dass alle daran
teilnehmen. Wir arbeiten gerne mit
Bildern, damit in Diskussionen im-
mer wieder geklirt werden kann,
worum es jetzt eigentlich geht (siehe
Kasten «Von der Speisewagengesell-
schaft zur Patchworkgruppe»).
Urigens: Den gemeinsamen Geist
pflegen wir auch ab und zu mit ei-
nem Fest ausserhalb des Geschaftli-
chen.

MC: Welche Aufgaben baben Sie
konkret als Leiter des Arztenetzes
Wintimed?

Marti: Neben der Hauptaufgabe der
Durchfiihrung der Teamsitzungen
bin ich in den meisten Projekten als
Verbindungsmann involviert, bei-
spielsweise im Projekt <«Herz-
gruppe» oder im neuen Projekt
«Qualitdtszirkel fiir Praxisassis-
tentinnen». Eine weitere Aufgabe ist
sO etwas wie eine vertrauensirztli-
che Funktion. Das bedeutet die
Kontrolle der Leistungen, die wir be-
zahlen miissen. Wir arbeiten mit
Stichproben. Bei gewissen Leistungs-
erbringern kontrollieren wir jede
Rechnung. Wenn etwas unklar ist,
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frage ich zuriick. Es gibt gelegentlich
Beanstandungen oder selten auch
Riickforderungen. Aufgrund von
Rechnungen gibt es hiufig ein Feed-
back, sie sind Anlass zum Nachfra-
gen. Manchmal stelle ich eine Rech-
nung auch in der Teamsitzung zur
Diskussion.

MC: Gehbt es um Rechnungen der
teilnebmenden Hausdrzten oder um
externe Leistungserbringer?

Marti: Es geht um beides. Man kann
nicht nur den externen auf die Finger
schauen und bei den internen weg-
blicken. Das ist zwar der schwieri-
gere Teil, aber es ist klar meine Auf-
gabe, auch interne Rechnungen zur
Diskussion zu stellen. Die externen
Rechnungen geben uns Hinweise auf
die medizinische und dkonomische

Hausérztenetz Wintimed

Das Hausarztenetz Wintimed in Win-
terthur wurde 1994 als erstes Haus-
arztmodell der Schweiz gegriindet.
Heute umfasst es 28 Hausarztinnen
und Hausérzte und total 7000 Versi-
cherte. 1998 wurden die ersten Bud-
getvertrage abgeschlossen, was eine
Anderung der Organisationsstruktur
bewirkte: Wintimed wurde eine Be-
triebsgesellschaft in Form einer Akti-
engesellschaft. Der Betriebszweck ist
die Abwicklung von Budgetvertragen,
die Erbringung von Dienstleistungen
an Aktionére, andere Leistungserbrin-
ger, Krankenkassen und Patientinnen.
Logistisch wird Wintimed vom Me-
diX-Management unterstiitzt.

Betreuungsphilosophie des Rech-
nungsstellers, die sich auf unsere Be-
reitschaft fiir kiinftige Uberweisun-
gen auswirken.

MC: Was beisst genau «interne
Rechnungen zur Diskussion stel-
len»2 Welche Konsequenzen bat es,
wenn Sie eine Rechnung in Frage
stellen?

Marti: Ich bringe eine Rechnungsko-
pie und stelle Fragen dazu. Kiirzlich
war es eine Rechnung iiber neun ver-
schiedene Medikamente fiir einen
Alzheimer-Patienten. Ich frage ein-
fach, ob es Sinn macht, bei einem
Alzheimer-Patienten ~ Cholesterin-
kosmetik zu machen - und schon

Christian Marti, Geschéftsleiter Winti-
med (Hausarztnetz Winterthur). Martis
Tatigkeit besteht zu einem Drittel aus
Sprechstundentéatigkeit und zu zwei Drit-
teln aus Netzsteuerung und Netzentwick-
lung.

sind wir mitten in einer spannenden
Diskussion. Ich bringe die Rechnung
in der Regel anonym in die Gruppe.
Ich will niemanden blossstellen.
Aber meistens outet sich der betrof-
fene Wintimed-Arzt selber.

MC: Was passiert, wenn das Resul-
tat der Diskussion ist, dass neun
Medikamente wirklich iibertrieben
sind? Muss der betreffende Arzt dies
nun korrigieren? Haben Sie diszi-
plinarische Méglichkeiten?

Marti: In unserem Gesundheitswe-
sen ist der medizinische Ermessens-
spielraum gewaltig, dies zeigt sich
auch in der Meinungsvielfalt in der
Diskussion pro und kontra diesen
Cholesterinsenker. Es geht um etwas
Ahnliches, wie wir es auf der organi-
satorischen Ebene angesprochen ha-
ben, es geht darum, Schwerpunkte
zu setzen, Ziele zu erarbeiten. Es
geht nicht darum zu sagen: Herr
Kollege, wir erwarten, dass du diese
Medikamente absetzst.

Meine Erfahrung ist, dass diese Peer-
Review fast immer wirkt. Friiher
oder spiter wird der Arzt dieses Me-
dikament wahrscheinlich weglassen.
Wenn er es belisst, dann hat er sich
zumindest nochmals iiberlegt, ob es
wirklich notig ist. Es ist ein gegensei-
tiges Sich-Beeinflussen, aber es ist
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Abbildung 1:
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Von der Speisewagengesellschaft zur Patchworkgruppe
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Skizze von Fiona Frohlich aus dem WintiMed Seminar 2001

In den jahrlichen zweitdgigen Retraiten arbeiten die Wintimed-Arztinnen
gern mit Bildern. Diese helfen zu klaren, worum es im Netz im Moment
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Sidney Allee Miller: The Quilting Bee
L Abbildung 2:

Heute verstehen sich die Wintimed-Arztin-
nen als Patchworkgruppe, die sich auf be-
stimmte Verbindlichkeiten festgelegt hat.
Das Patchworkbild ist eine Entscheidungs-

geht. Vor zwei Jahren sahen sich viele Wintimed-Kolleginnen im Speise-
wagen eines Zuges und fiirchteten, von der Lokomotive abgehangt zu
werden. Die bequeme und verangstigte Speisewagengesellschaft war ein

hilfe in Diskussionen: Geht es um die Grund-
form des gemeinsamen Patchworks oder
geht es um die Ausgestaltung, wo jeder sich
individuell einbringen kann?

kein Befehlen. Es geht darum, zu
hinterfragen und zu iiberzeugen.

Wenn jemand nicht bereit ist, iiber
systematisch verrechnete Leistungen
zu diskutieren, die fiir mich medizi-
nisch nicht nachvollziehbar sind,
beispielsweise die Ferritinbestim-
mung bei allen Patienten, so kommt
es schon einmal vor, dass ich dies als
Geschiftsfithrer nicht mehr bezahle.

MC: Ist eure Art des Managements
prototypisch fiir andere Hausarzi-
netze?

Marti: Ich bin iberzeugt, dass es
nicht zu verallgemeinern ist, weil un-
ser Netz sehr viel Zeit und Geld in
die Netzentwicklung investiert, wie
zum Beispiel die Klirung von Zielen
und Betreungsphilosophie. Die Teil-
nahme an den Sitzungen und die
Mitarbeit in Projekten wird mit roo
Franken pro Stunde abgegolten. Wir
haben eine gemeinsame Ideologie
gefunden.

MC: Was sind die Unterschiede zu
den andern?

Marti: Dies kann ein Aussenstehen-
der besser beantworten. Ich glaube,
dass wir viel weniger defensiv sind
als andere, was das Sich-Wehren ge-

gen die Versicherungen oder gegen
die Begehrlichkeiten der Patienten
betrifft. Wir sind auch bereit, ab und
zu etwas vom standespolitischen
Corpsgeist abzuweichen. Uns inter-
essieren mehr die Chancen als die
Risiken, ohne dass wir diese einfach
ausblenden.

Wir horen von Aussenstehenden,
dass wir eine robuste, wihrschafte
und faire Konfliktkultur haben. Es
geht um die Sache, nicht um die Per-
son. Es sind alle Arten von Fragen
erlaubt. Das System ist auf gegensei-
tige Unterstiitzung angelegt. Es
wirkt gegen den Burnout in der
Grundversorgung.

MC: Wo seben Sie das grisste Po-
tenzial, das Management des Winti-
med zu verbessern? Was mochten
Sie in Zukunft stirker gewichten?

Marti: Ich mochte das Potenzial des
Teamworks immer besser ausniit-
zen. Nach innen besteht die Idee, die
Praxisassistentinnen vermehrt einzu-
beziehen. Seit Jahren gibt es ein- bis
zweimal jahrlich ein Treffen der Pra-
xisassistentinnen. Wir mochten mit
einem entsprechenden Qualititszir-
kel das Mitdenken und Mitgestalten
der Praxisassistentinnen auf dhnli-

che Art fordern, wie wir dies seit
Jahren auf der Arzteebene tun.

Nach aussen mochten wir enger mit
unseren bevorzugten Leistungs-
erbringern zusammenarbeiten, wie
Spitilern, Physiotherapeuten oder
Psychotherapeuten. Am liebsten
wiirden wir diese ins Netz einbin-
den, dies ist aber schwierig, da
Spezialisten sich nicht gerne auf ein
Netz festlegen. Wir férdern deshalb
gezielt die informelle Zusammenar-
beit, wir laden sie an Teamsitzungen
ein und beziehen uns auf die gemein-
samen Alltagsprobleme. Wir ver-
suchen ganz bewusst, mit Leuten
zusammenzuarbeiten, bei denen wir
eine dhnliche Betreuungsphilosophie
wahrnehmen, statt unsere Energie
mit Missionieren und Bekehren zu
verschwenden. [ |

Interview:

Brigitte Casanova
Redaktion «Managed Care»
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Organisations- und Mitarbei-
terentwicklung im Spitalum-

feld

Neben harten spielen weiche
Faktoren eine ebenso wich-
tige Rolle fiir den Erfolg eines
Unternehmens. Insbesondere
der Organisations- und der
Mitarbeiterentwicklung
kommt eine wichtige Bedeu-

tung zu.

Alexis Puhan, Ralph Werder

n den letzten Jahren hat der
Druck auf Angestellte in
hoheren Kaderpositionen im

Spital stark zugenommen. Von ih-
nen wird heute — dhnlich wie von
Fiithrungskriften aus anderen Bran-
chen — erwartet, dass sie medizini-
sche Leistungen in einem konkur-

rierenden  Marktumfeld nach
betriebswirtschaftlichen Kriterien
erbringen.

Neben dieser Aufgabe, deren Erfiil-
lung messbar ist, miissen Fithrungs-
krifte ein Umfeld schaffen, das
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
motiviert, im Team zusammenzuar-
beiten und sich gemiiss ihren Bediirf-
nissen weiterzuentwickeln.

Hinzu kommt, dass die Anspriiche
der Nicht-Kaderirzte und der nicht-
drztlichen Berufsgruppen stark ge-
stiegen sind: Auch sie wollen sich als
integrierte und partnerschaftlich ge-
schitzte Individuen im Gesamtkon-
text verstanden und behandelt wis-
sen. Was zunichst als Zielkonflikt
erscheint, erweist sich als Chance.
So koénnen Kaderangestellte durch
Delegation entlastet werden, wenn
ein Entwicklungsprozess vorange-
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trieben wird, der alle Mitarbeiten-
den integriert.

Diese Neugestaltung der urspriing-
lich stark hierarchisch geprigten
Organisationsstrukturen im Gesund-
heitswesen erfordert von den
Fithrungskriften in erster Linie ge-
sunden Menschenverstand, Verdnde-
rungswillen und das nétige Know-
how, um den Entwicklungsprozess
aktiv zu steuern.

Der vorliegende Artikel konzentriert
sich auf diese «weichen» Manage-
ment-Eckpfeiler, welche neben den
«harten», okonomisch fokussierten
Finanzkennzahlen eine ebenso wich-
tige Stellung einnehmen sollten.

Organisationsentwicklung

Der Begriff «Organisationsentwick-
lung» beinhaltet zwei Hauptaspekte:
strukturelle und kulturelle Organi-
sationsentwicklung.

Unter struktureller Organisations-
entwicklung verstehen wir die De-
finition von klaren Strukturen (Auf-
bauorganisation) und Prozessen
(Ablauforganisation). Diese Phase
der Organisationsentwicklung ist
zeitlich begrenzt und muss in regel-
missigen Abstinden wiederholt
werden.

Strukturelle Verinderungen erzielen
nur dann die gewiinschten Effekte,
wenn sie durch die Menschen im Un-
ternehmen akzeptiert, mitgetragen
und weiterentwickelt werden. Tri-
ger der Verinderung sind somit die
Organisationsmitglieder selbst. Die
bewusste Begleitung dieses Prozesses
nennen wir kulturelle Organisati-
onsentwicklung.
Organisationsentwicklung  erfolgt
kontinuierlich und ist Teil der tigli-
chen Arbeit des gesamten Teams. Die
erforderlichen Fihigkeiten und In-

Alexis Puhan

Ralph Werder

strumente werden vielfach durch ex-
terne Experten bereitgestellt, die iiber
eine neutrale Aussensicht verfiigen.

Ziel ist die Schaffung einer Unter-
nehmenskultur, welche ein eigenver-
antwortliches und ergebnisorientier-
tes Handeln foérdert. Wenn zum
Beispiel die Verantwortlichkeiten in
einem einvernehmlichen Klima ge-
nau festgelegt werden, kénnen sich
die Kaderangestellten durch Delega-



Kasten:

Instrumente der Mitarbeiterentwicklung: Feedback geben und Ziele vereinbaren
Die Mitarbeiterentwicklung umfasst ein breites Spektrum von Instrumenten. Eine wichtige Rolle spielen insbesondere verschie-
dene Feedbacktechniken sowie Instrumente zur Zielvereinbarung.

Feedbacktechniken: Ein hilfreiches Instrument, um ein Feedback zu geben, ist zum Beispiel das Modell des «Feedbacks in vier
Stufen». Dabei ist zu beachten, dass Feedback nicht nur Kritik, sondern auch Anerkennung beinhalten kann.

1) Beschreiben Sie eine konkrete Beobachtung in neutralen Worten, und bitten Sie den Empféanger, ohne Unterbrechungen zu-
zuhoren.

2) Schildern Sie, welche Wirkung dies auf Sie selbst hatte. Der Empféanger soll diese Schilderung aufnehmen, ohne sich zu recht-
fertigen.

3) Der Empfanger kann klarende Fragen stellen, zum Beispiel: «<Habe ich richtig verstanden, dass ...?»

4) Machen Sie — vor allem bei kritisierendem Feedback — immer konkrete Vorschlage fiir das weitere Vorgehen.

Mit diesem Vorgehen werden zwei Aspekte ausgeschaltet, welche die Kommunikation haufig stéren: Indem die konkrete Situa-
tion beschrieben wird, werden nicht statthafte Verallgemeinerungen verhindert, und es wird zwischen sachlicher und emotiona-
ler Ebene getrennt. Fiir ein solches Feedback ist der Empfanger viel eher offen, weil es nicht gegen ihn personlich gerichtet ist —
mit anderen Worten, der Empfanger nimmt keine Abwehrhaltung ein. Die Grundvoraussetzung fiir die Anwendung dieser Tech-
nik ist, dass der Zuhorer von der guten Absicht des Feedback-Gebers ausgeht. Es ist eine der Hauptaufgaben von Fiihrungskraf-
ten, bei ihren Mitarbeitern diese Vertrauensbasis zu schaffen.

Ein schlechtes Beispiel zur lllustration: Ein Oberarzt fordert den Assistenten am Krankenbett auf, den Patienten vorzustellen. Der
Assistent beginnt mit einer ausfiihrlichen Anamnese, die — zugegebenermassen — pragnanter sein kénnte. Der Oberarzt wird un-
wirsch und schneidet dem Assistenten das Wort ab, um ihn auch wahrend der iibrigen Visite zu ignorieren. Nach der Visite wen-
det er sich ohne Kommentar anderen Aufgaben zu. Hier hatte die Anwendung der Feedback-Technik viel Spannung ersparen kén-
nen — Anamnesen des Assistenten wiirden pragnanter, und der Oberarzt wiirde damit in Zukunft sogar noch Zeit sparen.

Instrumente zur Zielvereinbarung: Es hat sich gezeigt, dass Ziele viel eher erreicht werden, wenn der Vorgesetzte die Ziele im
Dialog mit den Mitarbeitenden formuliert und tberprift; der Mitarbeitende identifiziert sich dadurch starker mit den Zielen und
ist darum auch motivierter und fokussierter in seinen Bemiihungen. Fiir diese Art der Mitarbeiterfiihrung hat sich der Begriff des
Management by Objectives (MbO) durchgesetzt.

Doch wie werden diese Ziele effektiv formuliert? Die so genannte SMART-Regel leistet gute Dienste. Ein Ziel soll: spezifisch, mess-
bar, aktivierend, relevant und terminiert sein; ein Beispiel fir ein Ziel, das SMART ist: Die Arztin Meier soll Massnahmen ergrei-
fen, welche die Patientenzufriedenheit in der Ultraschallsprechstunde bis Ende Jahr von «geniigend» auf «sehr zufrieden» stei-
gern.

Die Zielvereinbarungen kénnen auch mit einem so genannten «360-Grad-Feedback» liberpriift werden. Der Einbezug von meh-
reren Personen, die etwas zur Einschatzung beitragen kdnnen — darunter im Falle eines Oberarztes Kollegen, Vorgesetzte, Assis-
tenten, Pflegepersonal und Patienten, einschliesslich des Mitarbeitenden selbst — runden das Bild ab und erméglichen dem Vor-
gesetzten, sich ein objektiveres Bild zu machen. Im Zeitalter des Internets lassen sich solche Daten einfach erheben und
auswerten. Diese Art der Beurteilung erfordert eine ausgepragte Vertrauenskultur, ist ein Instrument kontinuierlichen Lernens und
damit ein Beitrag zur standigen Weiterentwicklung der Organisation.

tion entlasten und gleichzeitig die
Mitarbeiter motivieren.

Wer diese Prozesse professionell und
nachhaltig angeht, kann mit einer
ganzen Reihe von — durchaus auch
6konomisch messbaren — Resultaten
rechnen. So kann eine offene Kom-
munikation es erméglichen, fehler-
hafte Prozesse frither zu korrigieren
und damit die Effizienz zu verbes-
sern oder die Mitarbeiterzufrieden-
heit zu erh6hen und so die Fluktua-
tionsraten zu senken, was den
Einarbeitungsaufwand fiir Kaderan-
gestellte reduziert. Und schliesslich
macht es ganz einfach mehr Spass, in
einem motivierten Team mit eigen-
verantwortlichen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern zu arbeiten.

Mitarbeiterentwicklung

Um Mitarbeiter zu entwickeln, muss
als Grundvoraussetzung gegeben
sein, dass das oberste Kader Mitar-
beiterentwicklung als sinnvoll erach-
tet, dass es dies kommuniziert und
sie unterstiitzt. Dazu muss die Be-
reitschaft bestehen, sich selbst kri-
tisch zu hinterfragen, sich weiterzu-
entwickeln und die notwendige Zeit
zur Verfiigung zu stellen.

Fiir eine erfolgreiche Mitarbeiter-
entwicklung miissen zuerst die
Profile der Mitarbeitenden — Stir-
ken, Schwichen und Potenziale -
erfasst werden. Gleichzeitig sollte
sich das Management die strategi-
sche Ausrichtung und die damit
verbundenen Anforderungen an die

Mitarbeitenden bewusst machen.
Damit konnen die Profile den
Anforderungen der Organisation
gegeniibergestellt werden («Gap-
Analyse»). So lassen sich Liicken
erkennen und Massnahmen ab-
leiten, um sie zu schliessen. Dies
erfordert eine differenzierte Ausein-
andersetzung zwischen den Men-
schen in der Organisation.

Mitarbeiterentwicklung in diesem
Sinn ist heute noch keine Selbstver-
stindlichkeit. Diese Art der Ent-
wicklung muss durch das Kader in-
itialisiert und aktiv unterstiitzt
werden; sie ist aber fiur viele
Fithrungskrifte heute noch Neu-
land. Neben der Mit(einander)-Ver-
antwortung fiir die Mitarbeitenden
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muss der eigene Entwicklungspro-
zess vorangetrieben werden, wobei
bisherige «Verhaltensmuster» tiber-
dacht und verindert und neue er-
lernt werden miissen (siche auch
Kasten).

Die Begleitung durch einen Coach
kann dabei sinnvoll sein. Er stellt eine
Kombination aus individueller Bera-
tung, personlichem Feedback und
praxisorientiertem Training sicher.

Das Resultat: Alle haben etwas
davon

Wenn sich ein Arbeitsumfeld stindig
weiterentwickelt, wird dies nicht un-
bemerkt bleiben, und es wird auch
6konomisch wiinschenswerte Fol-
gen nach sich ziehen. Das Manage-
ment solcher Organisationen wird in

der Lage sein, iiberdurchschnittlich
gute Mitarbeiter zu rekrutieren, und
Patienten werden solche Institutio-
nen bevorzugen, ist doch die Strahl-
kraft eines «zufriedenen und profes-
sionellen» Umfeldes, in das sich der
Patient unter meist unfreiwilligen
Umstinden begibt, am ehesten Ver-
trauen erweckend. [ |
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Taugen Arztinnen und Arzte fiirs Management?

von Christian A. Ludwig, Mitglied des Redaktionellen Beirats der Zeitschrift «Managed Care»

Eigentlich wiren Arztinnen und
Arzte pridestiniert fiir Management-
aufgaben: Sie sind es gewohnt,
umfangreiche Datenmengen zu ana-
lysieren und sich in komplexen Situa-
tionen zurechtzufinden. Sie verstehen
es, Massnahmen sorgfiltig zu planen,
zuverlissig durchzufiihren und deren
Auswirkungen minutiés zu iiber-
wachen. Tagtiglich treffen sie, unter
oft schwierigen Umstinden, Ent-
scheidungen. Schliesslich leisten sie
mit Erfolg Motivations- und
Fithrungsarbeit bei ihren Patienten
und Mitarbeitenden.

Wenn solche Managementkompe-
tenz benotigt wird, um etwa die Leis-
tungen eines Spitals mit den verfiig-
baren Mitteln in Einklang zu bringen,
stiehlt sich aber mancher Mediziner
lieber davon. Wollen sich Arztinnen
und Arzte die Hande nicht mit unpo-
puldren, «okonomischen» Aufgaben
schmutzig machen? Fiihlen sie sich
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von derartigen Auftrigen iiberfor-
dert? Betriebswirtschafter und Juris-
ten treten auf den Plan und gestalten
und steuern in ihrer Eigenschaft als
Politiker, Spitaldirektoren oder Kran-
kenkassenverantwortliche die Patien-
tenbetreuung. Und die Arzte jam-
mern iiber ihren schwindenden
Einfluss.

Wollen die Arztinnen und Arzte wie-
der eine aktive Rolle in der Weiter-
entwicklung der Gesundheitsversor-
gung spielen, miissen sie ihre
Systemkenntnisse in die Diskussionen
einbringen. Allerdings reicht fiir die
Mitarbeit in modernen Management-
prozessen Organisationstalent allein
nicht aus. Auch die Mediziner miis-
sen mit den Grundlagen des Manage-
ments vertraut sein und Instrumente
des Prozess- oder Qualititsmanage-
ments anwenden koénnen. Leider se-
hen die irztlichen Aus- und Weiter-
bildungscurricula in der Schweiz die

Vermittlung dieser Kompetenzen
nicht vor. Hingegen gibt es bereits ein
beachtliches Angebot an Kursen und
Studiengingen, welche es den Arzten
ermoglichen, sich das nétige Riist-
zeug berufsbegleitend anzueignen.

Mut zum Management! Die Arztin-
nen und Arzte sollen wieder mehr
Verantwortung dafiir iibernehmen,
dass sich das Gesundheitssystem
auch in organisatorischer Hinsicht
weiterentwickelt. Schliesslich gilt es,
die Ressourcen dank eines guten
Netzmanagements sinnvoll und ge-
recht zugunsten unserer Patientinnen
und Patienten einzusetzen. [ |

Dr. med. Christian A. Ludwig,
M.H.A., Chefarzt, Schweizerische
Unfallversicherung Suva, Luzern;
Mitglied des Redaktionsausschus-
ses der Zeitschrift «Managed Care»



Managementberatung im Ge-
sundheitswesen - Tipps fiir die
Auswahl des geeigneten Partners

Beraterinnen und Berater
spielen auch im Gesundheits-
wesen eine zunehmend wich-
tige Rolle. Doch nicht jeder
Beratungsanbieter ist fiir je-
den Auftrag geeignet. Ein er-
fahrener Berater gibt Tipps,
wie bei der Auswahl vorzuge-

hen ist.

Heinz Locher!

erater sind diejenigen Perso-
«B nen, welche Thnen IThre Uhr
abnehmen und lhnen dann

gegen ein stattliches Honorar sagen,
wie spit es ist.» — So oder dhnlich to-
nen Beraterwitze, und spitestens seit
Sigmund Freud wissen wird, dass
Witze (auch) eine andere Form von
Aggression darstellen kénnen. Es sei
deshalb beigefiigt, dass niemand ge-
zwungen ist, Managementberaterin-
nen oder -berater beizuziehen!

Nachdem auch im Gesundheitswe-
sen, nicht zuletzt in seinen innovati-
ven Bereichen wie der Managed
Care, in zunehmendem Mass Berate-
rinnen und Berater ihre Dienstleis-
tungen anbieten, stellen sich Fragen
wie: Wann ist eine Beratung sinn-
voll? Was muss eine Beraterin oder

1 Dr. rer. pol. Heinz Locher verfiigt Giber eine breite Erfah-
rung als Unternehmensberater im Gesundheitswesen des
In- und Auslandes. Er ist heute als selbststindig erwer-
bender Berater in eigener Firma titig, namentlich in den
Bereichen Entwicklung des Gesundheitswesens als Wirt-
schaftszweig, Strategiefindung, Allianzen und Fusionen,
Qualititsmanagement. Ferner unterrichtet er in Nachdi-
plomstudien fiir M t im Gesundheitswesen an
den Universitdten Bern und Lugano.
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ein Berater kénnen? Wie wihle ich
Beraterinnen und Berater aus? Die
nachstehenden Ausfiithrungen sollen
den Leserinnen und Lesern von
«Managed Care» anhand -einiger
Fragen und Checklisten eine «Le-
benshilfe» im Umgang mit der Ma-
nagementberatung im Gesundheits-
wesen liefern.

1. Was suche/brauche ich - wo
liegt das Problem?

Ausgangslage bildet stets eine Frage-
oder Problemstellung, zu deren Lo-
sung externe Hilfe niitzlich oder gar
notwendig sein kann. Je nach Art
der Frage-/Problemstellung kénnen
unterschiedliche Beraterinnen und
Berater mit unterschiedlichen Rollen
einen sinnvollen Beitrag leisten. Ge-
rade im Gesundheitswesen kann es
wichtig werden, auch der Berufszu-
gehorigkeit, dem Geschlecht und
dem Alter (Senioritit) der beigezoge-
nen Beraterinnen und Berater beson-
dere Aufmerksamkeit zu schenken.

2. Beraterrollen und -funk-
tionen

Je nach der Fragestellung nimmt der
Managementberater unterschiedli-
che Rollen ein (siche Kasten 1).
Weitere Unterscheidungen ergeben
sich aus der Frage, ob der Berater
Kenntnisse und Fihigkeiten hat, die
auch im Klientensystem vorhanden
sind oder sein sollten (z.B. im
Fithrungsbereich oder in Sachfra-
gen), oder ob es lediglich darum
geht, in besonderen, einmaligen oder
seltenen Situationen Dritte beizuzie-
hen (z.B. bei speziellen Vertragsab-
schliissen).

Ahnlich, aber doch anders gelagert
ist die Frage nach den Funktionen
der beigezogenen Beraterinnen und

Heinz Locher

Berater. Die moglichen Beraterfunk-
tionen sind im Kasten 2 aufgefiihrt.
Diese Aufstellung zeigt auch, dass
ein nicht unerhebliches (beidseitiges)
Missbrauchspotenzial besteht.

Unterschiede kénnen sich aber auch
je nach der unternehmerischen Ent-
wicklungphase des Klientensystems
ergeben. So erfordern Aufbauhilfen
in der Pionierphase und Umstruktu-

Kasten 1:

Maogliche Beraterrollen:

B Experte/Gutachter/Referent (gibt
Fachmeinung ab)

B Berater (gestaltet Prozess mit dem
Klientensystem)

B Coach (unterstiitzt/begleitet
Fiihrungsverantwortliche bei der
Wahrnehmung ihrer Aufgaben)

B Interims- oder Turnaround-Mana-
ger/-Projektleiter (libernimmt in ei-
ner bestimmten Situation
Fiihrungsverantwortung in Linien-
oder Stabsfunktion)

B Verwaltungsrat (ergénzt den beste-
henden Verwaltungsrat mit Fach-
wissen, Beziehungen usw.)




rierungen der reifen Firma unter-
schiedliche Beratungsansitze.

3. Besonderheiten der Manage-
mentberatung im Gesundheits-
wesen

Auch wenn die Abgrenzungsbediirf-
nisse gelegentlich (zu) stark betont
werden, ist es doch legitim, darauf
zu bestehen, dass Beraterinnen und
Berater im Gesundheitswesen iiber

Kasten 2:
Maogliche Beraterfunktionen

B Voriibergehende  Arbeitskapazi-
tatserweiterung
B Mitwirkende  Teilnahme zum

Zweck des Wissenstransfers

B «Sindenbock» fiir heikle Aufga-
ben, der dann wieder verschwin-
det, z.B. Umstrukturierungen ver-
bunden mit Stellenabbau

B Alibiperson, um eigentlich nichts
tun zu miissen: Es muss etwas ge-
schehen (Berater beiziehen) — aber
es darf dann nichts passieren (Zeit
gewinnen, das Ganze versandet).

B Prestige vermitteln: Wir haben die
renommierte Beraterfirma XY bei-
gezogen ...

tionen nach ihren Erfahrungen mit
bestimmten Beraterinnen und Bera-
tern gefragt (Mund-zu-Mund-Pro-
paganda). Entscheidend bleibt aber
schliesslich, ob die «Chemie» zwi-
schen den Hauptexponenten beider
Seiten stimmt,

5. Probleme strukturieren

Die Erfahrung zeigt, dass es wichtig
ist, grossere Projekte zu gliedern und
in Teilphasen aufzuteilen. So kénnen
auch innert verniinftiger Frist (meist
weniger als ein Jahr) Ergebnisse und

lerweise gemiss den Regeln des Auf-
tragsrechts ausgestaltet. Damit kon-
nen sie grundsitzlich auch kurzfris-
tig beendet werden. Es empfiehlt
sich, die wichtigsten Elemente wie
Problemstellung, Auftrag, Rolle des
Beraters, Umfang, Dauer, Projektor-
ganisation und Honorar (H6he und
Bemessungsgrundlage)  schriftlich
festzuhalten. Tageshonorare oder
Pauschalen bilden die Regel. Der
Honorarsatz wird meistens zwi-
schen 1600 (Projektmitarbeitende)
und 3000 (erfahrene Berater) Fran-
ken pro Tag schwanken (mit Abwei-

Kasten 3:

Managementberatung

evtl. Organisationsentwickler

Allianzen und Fusionen

Geschiftsmodelle und Unternehmungsformen in der

B Einzelpersonen: Vor allem bei personalen Dienstleistungen: Coach, Referent,

B Kleinere und mittlere Firmen: Haufig fiir bestimmte Fragestellungen spezialisiert:
z.B. Tariffragen, Rechtsfragen bei Umstrukturierungen

B Grossfirmen: Haufig fiir Grossprojekte geeignet, die unter hohem Zeitdruck ab-
gewickelt werden miissen und fiir welche umfangreiche Personalressourcen
oder verschiedene Spezialisten gleichzeitig eingesetzt werden miissen

B Ad-hoc-Netzwerke von kleinen und mittleren Firmen, z.B. Managementberater,
Jurist, Wirtschaftsprifer und Steuerexperte fiir Projekte im Zusammenhang mit

die allgemeinen projektspezifischen
Qualifikationen hinaus zusitzlich
auch iiber gute Branchenkenntnisse
verfiigen sollen. Das heisst auch,
dass die Managementberatung ein
interessantes Berufsfeld fiir An-
gehorige von Gesundheitsberufen
sein kann — und in zunehmendem
Mass auch ist.

4, Wie gehe ich vor?

Wenn die vorher erwihnten Fragen
geniigend geklirt sind, stellt sich die
Frage, wie geeignete Beraterinnen
und Berater gesucht beziehungs-
weise gefunden werden. Je nach Fra-
gestellungen kommen unterschiedli-
che Beraterinnen und Berater in
Frage (siche Kasten 3), weil Bera-
tungsfirmen nicht jede Rolle und
jede Art von Mandat gleich gut
wahrnehmen kénnen. In der Regel
sollten zwei bis drei Konkurrenzof-
ferten eingeholt werden, die sich
auch zu Referenzprojekten dussern.
Hiufig werden zudem vor der Auf-
tragsvergabe befreundete Organisa-

Nutzenstrome vorliegen. Unter Um-
stinden sind fiir unterschiedliche
Phasen unterschiedliche Berater(fit-
men) oder ein gut eingespieltes Netz-
werk verschiedener Firmen die beste
Losung.

6. (Auch) Berater miissen ge-
fiihrt werden

Beratungsprojekte konnen nur den
gesuchten Nutzen bringen, wenn die
Projektfithrung auch seitens des
Kunden sichergestellt ist: Control-
ling, Koordination, Vorbereitung
der Umsetzung und Wissenstransfer
miissen gewihrleistet werden. Den
internen  Projektverantwortlichen
(Prozesspromotoren) kommt dabei
eine Schliisselstellung zu; sie bilden
das Scharnier zwischen der internen
Welt und dem Beratungsprojekt und
vermitteln auch «weiche» Signale,
zum Beispiel zur Befindlichkeit der
Betroffenen.

7. Rechtliches und Finanzielles
Beratungsmandate werden norma-

chungen in beide Richtungen). Die
Konditionen der Managementbera-
tung widerspiegeln das wesentlich
hirter gewordene konjunkturelle
Umfeld und die stark gewachsene
Konkurrenz.

Nach wie vor gilt aber, dass der
giinstigste Berater stets der fiir eine
bestimmte Aufgabe geeignetste (und
nicht der pro Tarifstunde billigste)
ist!

Schlussbemerkung
Managementberatung ist fiir das
Klientensystem und den Berater Ver-
trauenssache und beruht auf person-
lichen Beziehungen. Vertrauen ist ein
fliichtiges Gut, es bedarf der steten
Pflege!

Autor:
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3006 Bern
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Marketing der Arztpraxis

Praxismarketing kann viel zur
Patientenzufriedenheit, zur
Qualitat der Behandlung und
zum Erfolg der Praxis beitra-
gen. Doch es muss auf die
Zielgruppen und die Person-
lichkeit des Arztes abge-
stimmt werden.

Stefania M. Mojon-Azzi
Daniel S. Mojon

nter Praxismarketing versteht
man die «ganzheitliche Fiih-
rung einer Arztpraxis vom Pa-

tienten her» [1]. Es ist eine Grund-
haltung, die den Patienten mit
seinen vielschichtigen, zum Teil nur
impliziten Bediirfnissen in den Mit-
telpunkt stellt mit dem Ziel, die
Praxis aus der Patientenperspektive
zu verbessern. Zentral ist es dabei,
das Gleichgewicht zwischen der Be-
riicksichtigung der Patientenbe-
diirfnisse und dem Beibehalten der
ethischen Verantwortung, der Ei-
genstindigkeit und der Unabhin-
gigkeit des Arztes® anzustreben.
Dementsprechend sind nur jene Pa-
tientenwiinsche und -vorstellungen
zu berticksichtigen, welche aus der
Sicht des behandelnden Arztes zum
Heilerfolg beitragen, ohne unnétige
Kosten zu verursachen.

Dieser Ansatz der Patientenorientie-
rung umfasst nicht nur den Umgang
mit den Patienten selbst, sondern

1 Aus Griinden der Leserlichkeit wird auf die repetitive Be-
nennung beider Geschlechter verzichtet. Wird jedoch zum
Beispiel von Arzten gesprochen, sind Arztinnen immer
mitgemeint.
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auch den Umgang mit Uberweisern,
die dem Patienten oft die Entschei-
dung zugunsten einer bestimmten
Praxis abnehmen, sowie mit den An-
gehorigen, mit weiteren Praxisbesu-
chern und im weitesten Sinne auch
mit der Offentlichkeit.

Sie betreiben dann Praxismarketing,
wenn Sie Ibre Praxis aus der Per-
spektive Ibrer Patienten, Uberweiser
oder Praxisbesucher betrachten und
zu verbessern versuchen und dabei
Ihre Eigenstindigkeit und Ihre mo-
ralischen Vorstellungen nicht gefibr-
den.

Wie betreibt man Praxis-
marketing?

Das Marketing der Arztpraxis be-
ginnt mit der Analyse der Aus-
gangslage. Beurteilt werden dabei
die Umwelt der Praxis sowie die
Praxis selbst. Wichtig sind bei der
Umweltanalyse die aktuellen und
potenziellen Patienten und Uber-
weiser sowie deren Wiinsche und
Bediirfnisse, aber auch die anderen
Leistungserbringer und der techni-
sche und medizinische Fortschritt.
Die Praxis ist insbesondere hin-
sichtlich ihrer Fihigkeiten, Stirken
und Schwichen sowie hinsichtlich
der Unternehmungskultur und der
Wiinsche und Ziele der Praxismit-
arbeitenden zu erfassen.

Aus dieser Analyse von Umwelt und
Praxis resultiert der Zielmarkt, das
heisst die Gruppen der erwiinschten
Patienten und/oder Uberweiser,
welche bestimmte geografische, de-
mografische, sozialpsychologische
und/oder verhaltensbezogene Merk-
male aufweisen (z.B. Patienten mit
spezifischen Diagnosen, die beson-
dere oder alternative Behandlungen
in einem bestimmten geografischen

Stefania M. Mojon-Azzi

Daniel S. Mojon

Gebiet wiinschen). Auf der Basis der
Patienten- und Uberweiser-Zielgrup-
pen lassen sich die Marketingziele
der Praxis im Sinne von anzustre-
benden Sollzustinden formulieren.
Diese Ziele betreffen insbesondere
die Leistung der Praxis, die Befrie-
digung der Bediirfnisse der Ziel-
gruppen, die Stellung im Markt,
mégliche Kooperationsformen, das
Image, den Umsatz und den Mark-



tanteil (z.B. Steigerung der gemesse-
nen Patientenzufriedenheit von 6o
auf 8o Prozent bis Mirz 2004,
Deckung von mindestens 9o Prozent
der Diagnostik- und Therapie-
bediirfnisse der Zielgruppe bis De-
zember 2004).

Zur Erreichung der gesetzten Mar-
ketingziele werden schliesslich Mar-
ketinginstrumente, in Form von
patienten- oder iiberweisergerichte-
ten Aktivititen, eingesetzt. Eine
ausfithrliche Auflistung moglicher
Marketinginstrumente kann einer
fritheren Publikation entnommen
werden [2]. Dazu zihlen in Arzt-
praxen das Marketing der eigenen
Person (z.B. Verbesserung von Sozial-
kompetenz und Kommunikations-
fihigkeit), die POS-Aktivititen (z.B.
Praxisbroschiren und Terminkar-
ten), der Internetauftritt und das
Marketing des eigenen Fachwissens
(z.B. Publikumsvortrige und Pub-
likationen) [3]. Wichtig ist es dabei,
die einzelnen Marketinginstrumente
ideal aufeinander abzustimmen und
regelmissig hinsichtlich des Fort-
schritts bei der Zielerreichung zu be-
urteilen. Dies, um den Instrumenten-
mix verbessern und bei Bedarf die
gesetzten Ziele anpassen zu konnen,
aber keinesfalls, um nach «Schul-
digen» zu suchen.

Praxismarketing beginnt mit der
Analyse der Umuwelt der Praxis
sowie ihres Istzustands und der
Wertvorstellungen und Ziele der
Praxisangeborigen. Auf dieser Basis
konnen Zielpatienten und -iiberwei-
ser definiert und Marketingziele und
-massnabmen festgelegt werden.

Wer braucht Praxismarketing?

In den letzten Jahren haben sich im
Gesundheitsmarkt die rechtlichen
und wirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen verdndert, neue Praxisfor-
men, Produkte und Leistungen sind
entstanden, die Patienten sind infor-
mierter und qualititsbewusster ge-
worden und denken mehr mit. Da-
durch hat sich die Arztpraxis immer
mehr zu einem Unternehmen ent-
wickelt, das nach wirtschaftlichen
Kriterien gefilhrt werden muss,
damit es im medizinischen Markt
iberleben und erfolgreich sein kann.
Intuitiv und unbewusst haben die

meisten Arzte schon immer Marke-
ting betrieben, indem sie ihre Praxen
zugunsten ihrer Patienten zu verbes-
sern versuchten. Eine systematische
Strukturierung und Zielorientierung
der Marketingaktivititen ist jeder
Praxis schon nur deswegen zu emp-
fehlen, weil man sich dadurch des
eigenen Istzustands sowie der ei-
genen Ziele und Moglichkeiten be-
wusst wird.

Jeder Betrieb sollte eine stindige
Verbesserung des Istzustands anstre-
ben. Wenn man sich darum bemiiht,
dass diese Verbesserung aus der (z.T.
nur impliziten) Sicht des Kunden
oder Patienten erfolgt, verhilt man
sich marktgerichtet im Sinne des
Marketings. Erfolgt dies im Ein-
klang mit den eigenen Grundwerten
und Vorstellungen, werden nicht nur
Erfolg und Patientenzufriedenheit,
sondern auch die Qualitit der er-
brachten Leistungen erh6ht. Durch
bessere Segmentierung, Zielgrup-
penorientierung und Marktbearbei-
tung kann schliesslich eine bessere
Information und Qualitit im Ge-
sundheitswesen erreicht werden,
was zu mehr Miindigkeit der Patien-
ten sowie zur Senkung der Gesund-
heitskosten beitrigt.
Praxismarketing dient der Erhobung
von Patientenzufriedenbeit, und Er-
folg und kann einen Beitrag zur Er-
hébung der Qualitit sowie zur Sen-
kung der Gesundbeitskosten leisten.

Grenzen und Risiken von
Praxismarketing

Rechtliche Grenzen des Marketings
(z.B. unerlaubte Werbestrategien)
lassen sich den nationalen und kan-
tonalen Bestimmungen sowie der
Standesordnung der FMH entneh-
men. Weniger einheitliche Grenzen
resultieren aus der personlichen
Einstellung sowie aus der ethischen
Haltung. Was der eine als wertvolle
Patientenorientierung  betrachtet,
kann fir den anderen unethische
Gewinnmaximierung darstellen.
Mit Marketing verbunden sind auch
Risiken, insbesondere das Risiko zu
vieler, falscher oder unkoordinierter
Aktivititen. Kundenorientierung darf
keinesfalls so weit getriecben werden,
dass der Arzt seine Eigenstindigkeit
und moralische Integritit verliert. Pa-

tienten koénnen die Praxis jederzeit
wechseln, der Arzt selber ist jedoch
meist fiir lingere Zeit an seine Praxis
gebunden und verbringt darin viele
Stunden. Deswegen muss es zuerst
den Praxisangehérigen bei ihrer Ar-
beit wohl sein. Praxismarketing ist
dementsprechend keinesfalls unab-
hingig vom Leitbild, von der Strate-
gie sowie von den anderen Unterneh-
mensbereichen der Praxis (z.B.
Personalwesen) zu betrachten. Auch
sollen Marketingmassnahmen auf
Zielgruppen und Marketingziele ab-
gestimmt sein, damit das mittels ver-
schiedener =~ Marketinginstrumente
kommunizierte Bild nicht wider-
spriichlich und zu offensiv ist oder die
anvisierten Zielgruppen gar nicht er-
reicht und einen unerwiinschten Ein-
druck von Arzt und Praxis erweckt
(z.B. den Eindruck, der Arzt miisse
sich verkaufen).

Die rechtlichen, ethischen und per-
sonlichen Grenzen sind bei jeder
Marketingmassnabme zu respektie-
ren, sonst kann das Marketing das
Gegenteil des Angestrebten bewir-
ken. [ |
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Nambhafte Referenten und eine interessierte Zuhérerschar kommen
zum Schluss, dass Arztenetze die ideale Plattform fiir das Qua-
lititsmanagement darstellen.

Unter der Gesprachsleitung von Olivier Klaffke, Wissenschaftsjournalist,

diskutierten am Podiumsanlass vom 20. Méarz 2003:

- Dr. Max-Albrecht Fischer, Prasident med-swiss.net

- Dr. P. Westebbe, Medizinsoziologe und Kommunikationswissenschaft-
ler, Minchen .

- Dr. A. Hafeli, Prasident der Aargauer Arztegesellschaft

- M. Manser, Helsana Versicherungen

- Dr. M. Peltenburg, Evimed

- Dr. B. Klnzi, Swisspep

- Dr. P. Christen, Qualimed.net

Fragen

In seiner Einleitung stellte Dr. Max-Albrecht Fischer die folgenden Fragen:
1. Dient das Rating in erster Linie der weiteren Demontage des Arzte-
Berufsstandes?

2. Ist die Haftungsfrage bei einem fehlerhaften Rating mit existenzieller
Bedrohung des Arztes/der Arztin geklart?

3. Wie definiert sich Qualitdt im Gesundheitswesen? Wer bestimmt die
Kriterien?

4. Dirfen bei der heutigen Datenlage so grobe Kriterien wie Arztkosten
pro Patient Grundlage fur ein Rating sein? Ist es ethisch vertretbar, trotz
des Risikos der Forderung von Billigmedizin nur die Kosten zur Qualifizie-
rung der Leistungserbringer heranzuziehen?

Stellungnahmen
In ihren Stellungnahmen formulierten die Podiumsteilnehmer die folgen-
den Aussagen:

P. Christen:

1. Nur auf der Basis des Case-Managements, das heisst unter Beriick-
sichtigung der ganzen Behandlungskette, kdnnen Kosten und Qualit&t
reell abgebildet werden.

2. Patientensicherheit und Behandlungsqualitdt haben Vorrang vor dem
Wirtschaftlichkeitsgedanken.

3. Qualitdt wird definiert vom Patienten, vom Arzt und von den Versiche-
rungen.

A. Héfeli:

1. Das Nicht-Wissen bezlglich Qualitdt und Kosten ist momentan noch
grosser als das gesicherte Wissen. Die Frage zum Beispiel, ob ein nach
Guidelines handelndes Gesundheitswesen wirklich besser ist als ein Ge-
sundheitswesen ohne Guidelines, ist zurzeit noch nicht beantwortet.
Deshalb muss vor vorschnellen und simplifizierenden Schllissen gewarnt
werden.

2. Die letztendlich entscheidende Ergebnisqualitédt direkt zu messen, er-
weist sich als dusserst schwierig.

3. Entgegen dem Vorbild des Berner Stadtoriginals Déllebach Kari, der den
Frankler nicht dort suchte, wo er ihn verloren hatte, sondern dort, wo die
Strassenlampe stand, miissen im Qualitditsmanagement gerade in erster
Linie die dunklen Stellen ausgeleuchtet werden.

4. Im Klartext: Wir miissen zuerst festlegen, WAS wir messen wollen
(Kosten, Qualitdt, Patientenzufriedenheit), und anschliessend das WIE,
also die tauglichen Messinstrumente, bestimmen.

B. Kiinzi:

1. Qualitatsanalysen sind ein dusserst wertvolles Instrument, um die
Leistungen zu verbessern. Dazu gehort eine konstruktive Fehlerkultur.

2. Werden Qualitétsanalysen dazu missbraucht, einzelne Arztinnen und
Arzte auszugrenzen, werden sich Arzte und Arztinnen logischerweise spé-
testens mittelfristig weigern, mitzuarbeiten.

3. Arzteratings lediglich zum Zwecke der Patienteninformation enden
gemadss ausléndischen Erfahrungen in einer Sackgasse.

M. Manser:_
1. Ziel des Arzteratings ist es, die Qualitat der medizinischen Versorgung
und deren Wirtschaftlichkeit zu verbessern, um damit die Kosten zu
stabilisieren.
2. Die Tatsache, dass die FMH bisher, trotz entsprechender Gesetz-
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gebung im KVG, fUr einen Qualitatssicherungsvertrag mit der Santé-
suisse nicht Hand geboten hat, muss beklagt werden.

3. Kostenvergleiche sind nur deshalb nétig, weil bisher noch kein besse-
res Datenmaterial vorhanden ist, das die Situation real abbildet.

4. Es besteht grundsétzlich nur die Wahl zwischen Wettbewerb oder
staatlichen Eingriffen.

5. Qualititsmessung ist moéglich, wobei sich die Versicherungen weder
flr die Struktur- noch fiir die Prozessqualitdt besonders interessieren, son-
demn in erster Linie flr die allerdings schwierig zu messende Ergebnis-
qualitat.

M. Peltenburg: .

1. Die Qualitatsanalyse mit dem Ziel «Kontrolle und Selektion von Arz-
tinnen und Arzten» ist eine Sackgasse.

2. Die Qualitatsanalyse mit dem Ziel «Qualitdtsverbesserung» bedingt,
dass alle Beteiligten mitarbeiten miissen.

P. Westebbe:

1. Die letztlich entscheidende Ergebnisqualitéat ist nicht direkt messbar.
Es miissen dafiir Indexkriterien herangezogen werden.

2. Die Technologisierung unter anderem auch der Medizin suggeriert
Messbarkeit.

3. Medizin ist auch eine Kunst. Menschliche Aspekte und Intuition sind
entscheidend, aber leider schwer fassbar.

Diskussion

Aus der anschliessenden Diskussion zusammen mit dem Publikum erge-
ben sich die folgenden Aspekte:

a) Die Zusammenarbeit zwischen Arzten und Versicherungen ist ungenii-
gend. Die Sichtweise der beiden deckt sich oft nicht.

Damit besteht ein klassisches Kommunikationsproblem. Fir die Ver-
sicherungen sind die Gesamtkosten, aus Sicht der Arzte und Arztinnen ist
der einzelne Patient bedeutsam.

b) Die Arztinnen und Arzte verhalten sich bezlglich Qualitdtsmanage-
ments oft passiv. Dabei waren gerade sie es, die entscheidend zur Defi-
nition und Verbesserung der Qualitét beitragen kdnnten. .

Die Zahl der Swisspep-Analysen geht zuriick. 30 Prozent der Arztinnen
und Arzte sind vom Burn-out-Syndrom betroffen. Es zeichnet sich ein
Grundversorgermangel in landlichen Regionen ab.

c) Die allgemeine Datenlage ist im Moment noch sehr mager und legiti-
miert nicht zur Qualittsbeurteilung. Die Medizin darf durch 6konomische
Fragen nicht bei der Erfiillung ihrer Hauptaufgabe behindert werden.

d) Der Morbiditét der Bevolkerung ist ganz entscheidend Rechnung zu
tragen. Sie bestimmt letztlich den zu erwartenden Aufwand.

e) Die Zufriedenheit der Patienten (und der Arzte/Arztinnen, Anmerkung
Autor) ist ein entscheidender Qualitatsindikator.

g) Welche arztlichen Handlungen kénnen ohne negative Folgen fiir die Pa-
tienten/Patientinnen weggelassen werden? Antwort darauf gibt uns eine
fundierte Ausbildung, insbesondere eine evidenzbasierte.

h) Der Aufbau der Qualitatsanalyse kostet Geld ... und Zeit, auch Freizeit.
i) Die Erfahrungen im Ausland zeigen, dass Mitteilungen aus der Boule-
vardpresse vom Konsumenten besser gehért werden als die Resultate
der Ratings.

i) Qualitatsanalyse darf nicht Kontrolle, sondern muss unbedingt Hilfe-
stellung sein.

k) Arztenetze sind eine ideale Plattform fiir Qualitdtsmanagement. Nur
innerhalb eines gut funktionierenden Arztenetzwerkes kann Qualitdtskon-
trolle als Hilfestellung gelebt werden.

Schlusswort

Zum Schluss stellte Dr. Fischer fest:

1. Netzwerke sind die Basis fur das kiinftige Gesundheitswesen.

2. Minimale Qualitatsstandards sind flr die Zusammenarbeit unabdingbar.
3. Die Kommunikation zwischen allen Beteiligten muss geférdert werden.

J. Fritschi, Aktuar med-swiss.net

med-swiss.net

Dachverband der Schieizer Arztenetzwerke



Chancen und Risiken von Mana-
ged Care fiir das Zusammenspiel
im Dreieck Arzt-Patient-Versicherer

Die Gesundheitsokonomie er-
klart die Ineffizienzen im Ge-
sundheitswesen damit, dass
im Zusammenspiel zwischen
Auftraggebern (Principals)
und Auftragnehmern
(Agents) Wissensassymetrien
bestehen, welche die Betei-
ligten zu ihren Gunsten aus-
nutzen konnen. Managed
Care will die Regeln fiir das
Zusammenspiel zwischen
den verschiedenen Auftrag-
gebern und Auftragnehmern
im Gesundheitswesen an-

dern.

Daniel Finsterwald!?

G esundheitsékonomen bemiih-
en sich seit lingerem, die Inef-
fizienzen unseres Gesundheits-

systems aufzuzeigen. Die Ursache
der Ineffizienzen orten sie vor allem
bei den falschen Anreizstrukturen.
Da die Patienten die Kosten nicht
selber tragen und die Arzte entspre-
chend ihren Leistungen entlohnt
werden, sind beide versucht, mehr
als das Notwendige zu konsumie-

1 Daniel Finsterwald, lic. rer. soc., ist Nachdiplomstudent
am Institut d'Etudes Politiques in Paris, Dieser Artikel
basiert auf der Lizentiatsarbeit «Les créseaux de méde-
cins de familles>: une solution pour freiner ['explosion
des coiits de la santé?» von Daniel Finsterwald an der
Universitit Genf (2002), bestellbar per E-Mail bei:
d_finsterwald@hotmail.com fir Fr, 18.-,

ren beziehungsweise zu leisten. Im
Gesundheitsmarkt scheint also das
iibliche Spiel von Angebot und
Nachfrage nicht zu funktionieren.

Ursache der Ineffizienzen

Die Gesundheitsokonomie versucht
den «Marktmangel» im Gesund-
heitswesen hauptsidchlich mit zwei
fundamentalen Konzepten zu er-
kliaren: mit der Wissensasymmetrie
und der Principal-Agent-Beziehung
[1]. Diese Konzepte entstammen der
Spieltheorie und sind, wie wir sehen
werden, eng miteinander verbunden.
Die Wissensasymmetrie entsteht,
wenn — entgegen den Annahmen der
neoklassischen Okonomie — Nachfra-
ger und Anbieter nicht iiber dasselbe
Mass an Informationen verfiigen.
Das Modell der Principal-Agent-
Beziechung ermoglicht es, die
Probleme zwischen einem Auftrag-
geber  (Principal) und einem
Auftragnehmer (Agent) besser zu
verstehen. Im Gesundheitsmarkt
gibt es viele Principal-Agent-Bezie-
hungen. Der FEinfachheit halber
werden wir uns hier auf die drei
wichtigsten konzentrieren: Die Ver-
sicherter-Versicherer-Beziehung, die
Versicherer-Arzt-Beziehung und die
Arzt-Patient-Beziehung.

Eine Principal-Agent-Beziehung be-
steht aus einem so genannten «Ver-
trag». Dieser Vertrag ist grundsitz-
lich zwei Risiken ausgesetzt, welche
beide mit Wissensassymetrie zusam-
menhingen: Wenn einer der Ver-
tragspartner den anderen unter Aus-
nutzung einer Wissensasymmetrie
vor Vertragsabschluss «austrickst»,
spricht man von «Adverse Selec-
tion». Wenn er es nach Vertragsab-
schluss macht, handelt es sich um
«Moral Hazard».

A

o4

Daniel Finsterwald

Im Gesundheitswesen bestehen diese
beiden Risiken in besonderem Mass,
erstens wegen der grossen Wissens-
asymmetrie und zweitens wegen der
Finanzierung durch Dritte. Die
Krankenversicherung, welche den
Grossteil der Gesundheitskosten
deckt, ist diesbeziiglich in einer stra-
tegisch besonders ungiinstigen Situa-
tion. Sie leidet einerseits unter Ad-
verse Selection, weil die gesunden
Versicherten oft eine minimale Versi-
cherung wihlen, die Kranken hinge-
gen eher die Versicherung mit den
meisten Leistungen. Andererseits ist
sie einem Moral Hazard ausgesetzt,
welchen alle Versicherungssysteme
kennen, der aber im Gesundheitswe-
sen besonders deutlich zum Vor-
schein kommt. Dieser besteht darin,
dass die Versicherten mehr Leistun-
gen in Anspruch nehmen, wenn die
Kosten von der Krankenkasse iiber-
nommen werden, als wenn sie selber
dafiir aufkommen miissten. Die
Nachfrage wird dadurch kiinstlich
in die H6he getrieben.

Dazu kommt, dass die Gesundheit
ein besonders wichtiges Gut ist und
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dass die Menschen meist nicht selber
einschitzen konnen, ob und wie sehr
sie krank sind. Sie miissen sich dem-
zufolge auf die Diagnose des Arztes
verlassen, welcher iiber das notwen-
dige Wissen verfiigt. Diese Wissens-
asymmetrie hat zur Folge, dass der
Arzt als Anbieter einen direkten Ein-
fluss auf die Nachfrage ausiiben
kann. Wenn er pro Leistung entléhnt
wird, besteht die Gefahr der Uber-
versorgung. In der Gesundheits6ko-
nomie nennt man dies die Induktion
der Nachfrage durch das Angebot.
Empirische Studien haben die Exis-
tenz dieses Phinomens im ambulan-
ten Bereich in der Schweiz zeigen
konnen [2].

Die Instrumente von

Managed Care

Managed Care (MC) versucht, die
Ineffizienzen im Gesundheitswesen
zu bekdmpfen, indem es die Anreiz-
strukturen des Gesundheitswesens
verdndert (siehe auch Kasten).
Managed Care besteht aus einer be-
stimmten Anzahl Instrumenten. Ei-

Kasten: Die Ziele von Managed Care

Es gibt weltweit viele verschiedene MC-Modelle. Eines haben diese Modelle aber
gemeinsam: lhr Ziel ist es, die Effizienz des Gesundheitssystems zu erhéhen, das
heisst das Verhaltnis zwischen Kosten und Qualitét der Versorgung zu verbessern.
Dies kann sowohl bedeuten, Einsparungen bei gleichbleibender Qualitét zu realisie-
ren, wie auch, die Qualitédt bei gleich bleibenden Kosten zu verbessern. Unter den
Befiirwortern des Managed Care streichen die einen den Vorteil der Kostenreduk-
tion hervor, vor allem die Krankenkassen, wogegen andere eher den der Qualitats-
verbesserung sehen, vor allem die Arzteschaft.*

* Fiir eine ausfiihrlichere Darstellung siehe: Daniel Finsterwald, 2002: Les «réseaux de médecins
de famille»: une solution pour freiner I'explosion des colts de la santé?, Lizenziatsarbeit Uni
Genf. Bestellbar per E-Mail bei d_finsterwald@hotmail.com fiir Fr. 18.—.

nige davon setzen direkt bei den
oben beschriebenen Problemen an:

Das «Gatekeeping» zum Beispiel
dient dazu, das Problem des Moral
Hazard zwischen dem Versicherer
und dem Versicherten zu losen. Der
Hausarzt muss dafiir sorgen, dass
die Nachfrage nach Untersuchungen
und Spezialistenbesuchen auf das
medizinisch Notwendige beschrankt
wird. Wenn der Hausarzt aber nach
wie vor pro Leistung bezahlt wird,
besteht die Gefahr, dass er zu viele
Titigkeiten selber iibernehmen will

Moral Hazard:
tiberhéhter Konzum

Versicherter/Patient

Abbildung 1: Das konventionelle System

Wahlfreiheit

Moral Hazard:
Medizintourismus

Moral Hazard:
grossziigige
Verschreibungspraxis

Adverse Selection:
Risikoselektion

Versicherter/Patient

Abbildung 2: Das Managed-Care-System

Gatekeeping

Moral Hazard:
Unterversorgung

finanzielles Risiko
fiir den Arzt
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und den Patienten allzu selten zum
Spezialisten schickt.

Ein zweites wichtiges Instrument im
Managed Care, die «Capitation»
(=Kopfpauschalen), bekimpft die
Moral-Hazard-Probleme zwischen
dem Versicherer und dem Arzt. Letz-
terer iibernimmt nun nicht mehr nur
die medizinische Verantwortung fiir
seine Patienten, sondern auch die fi-
nanzielle. Er bekommt einen Pro-
Kopf-Betrag, der entsprechend dem
Risikofaktor seiner Patienten (Alter
und Geschlecht, meistens in Kombi-
nation mit anderen Kriterien) er-
rechnet wird [3]. Er muss nun dafiir
sorgen, dass seine Patienten mog-
lichst effizient behandelt werden. So
verhindert die Krankenkasse die In-
duktion der Nachfrage durch das
Angebot.

Auswirkungen von

Managed Care

Das Gatekeeping und die Capitation
verbessern wesentlich die Position
der Krankenkasse gegeniiber dem
Patienten/Versicherten und dem
Arzt. Dadurch entstehen aber neue
Gefahren. Zuerst einmal besteht die
Gefahr der Unterversorgung, weil
der Hausarzt nun versuchen muss,
die Kosten in Grenzen zu halten.
Zweitens ist der Arzt einem finanzi-
ellen Risiko ausgesetzt, was ihn in
Schwierigkeiten bringen kann. Drit-
tens besteht die Gefahr der Risikose-
lektion durch die Managed-Care-
Versicherungen. Man kann davon
ausgehen, dass die schlechten Risi-
ken unter den Versicherten skepti-
scher gegeniiber einem Versiche-
rungsmodell sind, das sie in der
Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems einschrinkt. Wenn aber die



Versicherten, die einem Managed-
Care-Modell beitreten, schon vorher
unterdurchschnittliche Kosten ver-
ursachten, machen die Krankenkas-
sen gar keine richtigen Einsparungen
und gewihren nur unberechtigte
Primienrabatte. Die Risikoselektion
scheint insbesondere bei HMOs ein
ernsthaftes Problem zu sein, wohl
weil es das Modell mit den stirkeren
Einschrinkungen ist. Aber Unter-
suchungen bestitigen, dass auch
Hausarztmodelle nicht frei davon

sind [4].
Wie man sieht, 16st Managed Care
gewisse Probleme, bringt aber

gleichzeitig neue hervor (siehe auch
Abbildungen 1 und 2). Die Arzte,
welche die Gatekeeper-Rolle iiber-
nehmen und die Versorgung koordi-
nieren miissen, erleben eine Aufwer-
tung ihrer Titigkeit. Gleichzeitig
aber miissen sie mehr Verantwor-
tung iibernehmen, dies umso mehr,
wenn sie teilweise oder sogar aus-

schliesslich mit Kopfpauschalen ent-
l6hnt werden.

Die Patienten ihrerseits erhalten
zwar Primienrabatte, kénnen ihren
Arzt aber nicht mehr frei wihlen. Sie
setzen sich ausserdem der Gefahr
der Unterversorgung aus, insbeson-
dere wenn ihr Hausarzt die finanzi-
elle Verantwortung teilweise oder
ganz iibernehmen muss. Hier spielen
die Qualititszirkel und das Qua-
lititsmanagement eine ganz ent-
scheidende Rolle. Sie sollen sicher-
stellen, dass die Kostenreduktion
nicht einhergeht mit einer Verminde-
rung der Versorgungsqualitit.
Zusammenfassend kann man sagen,
dass Managed Care hauptsichlich
die Spielregeln im Dreiecksspiel zwi-
schen Versicherer-Versicherter-Arzt
dndert. Dies erméglicht es, zumin-
dest theoretisch, die Effizienz des
Systems zu verbessern. Auf individu-
eller Ebene sieht sich aber jeder Spie-
ler mit neuen Chancen und auch

neuen Risiken konfrontiert. Das
sollte man nicht aus den Augen ver-
lieren. u
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Paracetamol nimmt Schmerz ohne Gefahr furs Herz

Nichtsteroidale Antirheumatika
(NSAR) zdhlen weltweit zu den meist-
verordneten Arzneimitteln. Der typi-
sche NSAR-Patient ist diter und hat
oft kardiologische Probleme. Gerade
bei dieser Population ist es wichtig,
Nebenwirkungen der NSAR zu beach-
ten, wie Magen-Darm-Blutung, Be-
eintrachtigung der Nierenfunktion,
Anstieg des Blutdrucks und kardiolo-
gische Dekompensation. Paraceta-
mol ist bei diesen Patienten eine si-
chere und kostengiinstige
Alternative.

Dle nichtsteroldalen Antirheumatika (NSAR)
sind zwar keln Kausalfaktor fir die Herzin-
suffizienz, sle kdnnen aber das Auftreten der
Herzmuskelschwéche sowle dle kardlologl-
sche Dekompensation bel pradisponierten
Patienten begiinstigen. Der pathophysiolo-
gische Zusammenhang ist klar: NSAR hem-
men die Prostaglandin-Synthese, was einen
Anstieg des systemischen Gefasswiderstan-
des und eine reduzierte Nierendurchbiu-
tung zur Folge hat. Bei eingeschrankter ven-
trikuldrer Funktion sind dle Prostaglandine
von besonderer Bedeutung fir die Nleren-
funktion. Inhiblert man sle, kann es zur Salz-
und Wasserretention kommen, was wie-
derum die Dekompensation des pumpge-
schwéchten Herzens beglinstigt.

Mehr Herzinsuffizienz-Einwelsungen
unter NSAR

Dass diese Uberlegungen fiir die Praxis rele-
vant sind, bestitigt eine kiirzlich publizierte
schwedische Bevdlkerungsstudie. J. Merlo
et al. priiften die Korrelation der Rate an Kil-
nikaufnahmen wegen Herzinsuffizienz In
283 schwedischen Gemelnden mit der Ein-
nahme von NSAR bezlehungswelse Parace-
tamol'. Um die Medikation zu ermitteln,
wurden Datenbanken liber den Absatz von
rezeptpflichtigen und rezeptfreien Arznei-
mitteln verwendet. Gemessen wurde der
Arzneimittelkonsum in DDD (Daily Defined
Dose) pro 1000 Einwohner. Schliesslich er-
folgte eine Korrektur nach denjenigen Fak-
toren, die sowohl das Herzinsuffizienzrisiko
als auch die NSAR- beziehungswelse Parace-
tamol-Elnnahme beeinfiussen kénnen.

Das Ergebnls bestitigte frilhere Daten aus
kielneren Studien: Unter NSAR sowle unter
ASS war das RIslko fir dle Notwendigkelt el-
ner statlondren Behandlung wegen Herzin-

Notwendigkeit einer stationdren
Behandlung wegen herzinsuffizienz

10%
8%
6%
4%

0% Paracetamol

Abbildung: Paracetamol zeigt im Gegensatz zu
NSAR eine signifikante Senkung des Risikos
einer stationdren Behandlung aufgrund von
Herzinsuffizienz.

suffizienz signifikant (um 7-8%) erhdht.
Uberraschend war In dieser Studie, dass die-
ses RIsIko unter Paracetamol signifikant (um
5%) gesenkt war. Auf welchem Mechanismus
der positive Effekt von Paracetamol beruht,
blelbt unklar (Abbildung).

Dle praktische Relevanz dieser Befunde Ist
nicht zu unterschitzen, zumal die Herz-
insuffizienz oder zumindest ihre Vorstadien
bei der typischen NSAR-Klientel sehr verbrei-
tet sind. Ausserdem hat die Pumpschwiéche -
vor allem dann, wenn es bereits einmal zur
Dekompensation gekommen Ist - elne sehr
ungiinstige Prognhose.

In punkto Niere sind neue COX-2-Hemmer

nicht besser

Dle selektiven Cyclooxigenase(COX)-2-Hem-
mer sind bei diesen Patienten keine Alterna-
tive. Denn sie unterscheiden sich in ihren
ungiinstigen Effekten auf die Nierenfunk-
tion nicht von den klassischen NSAR. SO
wurde etwa bereits liber einige Félle von
akutem Nierenversagen unter Rofecoxib
und Celecoxib berichtetz

Zudem sind dle selektiven COX-2-Inhibitoren
selt lhrer Zulassung Immer wieder In Ver-
dacht geraten, das RisIko flir kardlovaskulare
Ereignisse zu erhdhen. In der VIGOR-Studie,
In der Rofecoxib mit Naproxen beziiglich
der gastrointestinalen Nebenwirkungen un-
tersucht wurde, war die Rate an throm-
boembolischen Ereignissen wie Herzinfarkt,
ischamischer Schlaganfall, instabile Angina
oder TIA unter dem COX-2-Hemmer mehr als
doppelt so hoch wie unter Naproxen?. Stellt
man die Myokardinfarkt-Raten unter Rofe-
coxib In der VIGOR- und unter Celecoxib In
der CLASS-Studie den Raten gegeniiber, die

Dafalgan®: Z: Brausetabletten zu 1 g Paracetamol, IKS-Kat. B. I: leichte bis mittel-
starke Schmerzen, Fieber. D: Anwendung Erwachsene/Jugendliche > 15 Jahre: 1
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findlichkeit auf Paracetamol; schwere Leber- und/oder Nierenfunktionsstérungen.
VM: Leber- und/oder Niereninsuffizienz; Glbermassiger Alkoholkonsum. UW: Gele-
gentliche Hautreaktionen. 1A: Enzyminduktoren; Mittel, welche Magenentleerung
verlangsamen oder beschleunigen; Chloramphenicol; Salicylamid; Chlorzoxazon;
Zidovudin. Packungen: 8 und 20, kassenzulassig.

Ausfiihrliche Informationen entnehmen Sie bitte dem Arzneimittel-Kompendium

der Schweiz.
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in den plazeboarmen grossen Primar-
praventionsstudien auftraten, ergibt sich
unter beiden COX-2-Hemmern eine signifi-
kante Erhéhung der Erelgnisraten.

Auch wenn die Daten zum kardlovaskuldren
RiIsiko unter den neuen COX-2-Hemmern
noch widerspriichlich sind, Ist elnes zumin-
dest auch aufgrund der genannten schwedi-
schen Daten klar: Paracetamol Ist elne
sichere Alternative zu den NSAR, insbeson-
dere bei Patienten mit hohem Risiko einer
kardiologischen Dekompensation. Und noch
ein weiterer Punkt ist nicht zu vergessen: Es
ist auch eine sehr kostenguinstige Alterna-
tive. Unter anderem auch diese beiden
Aspekte haben zum Belsplel das American
College of Rheumatology bewogen, bel sei-
ner kurzlich erfolgten Uberarbeitung der
Richtlinien zur Behandlungsrichtlinien von
Knle- und Hiftarthrose die neuen Coxibe
zwar zu beriicksichtigen, aber trotzdem
weiterhin Paracetamol als initiales Medika-
ment zu empfehlens. Die Argumentation:
«Es ist sicher, wirksam und kostengiinstig».

Weitere Informationen erhalten Sie unter:
www.dr-ouwerkerk.com

Kontaktperson: Dr. Ellen Heltlinger, H+O
communications AG, 6340 Baar, Blegistrasse
5. Tel. 041-766 11 44, Fax 041-766 11 56, E-Mall:
ellen.heitlinger@hando.ch
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1 Merlo J. et al. Association of outpatient utilisation of
non-steroidal anti-inflammatory drugs and hospitali-
sed heart failure in the entire Swedish population.
Eur J Clin Pharmacol. 2001; 57: 71-75

2 crofford LJ. Specific cyclooxygenase-2 Inhibitors:
what have we learned since they came Into wide-
spread clinical use? Curr Opin Rheumatol. 2002; 14 (3):
225-30

3 Mukherjee D. et al. RIsk of cardiovascular events asso-
clated with selective COX-2 Inhlibitors. JAMA. 2001; 286:
954-59

4 Recommendations for the medical management of
osteoarthritis of the hip and knee: 2000 update. Ame-
rican College of Rheumatology Subcommittee on
Osteoarthritis Guidelines. Arthritis Rheum. 2000; 43(9):
1805-15

Zusammenfassung

® NSAR hemmen die Prostaglandin-
Synthese.

® Als Folge steigt der systemische
Gefasswiderstand, und die Nieren-
durchblutung reduziert sich.

® Unter NSAR sowie unter ASS steigt
das Risiko fiir die Notwendigkeit
einer stationaren Behandlung
wegen Herzinsuffizienz.

® Daten zum kardiovaskuléren Risiko
unter den neuen COX-2-Hemmern
sind widerspriichlich.

® Paracetamol ist eine sichere und
kostengiinstige Alternative bei
Patienten mit Herzinsuffizienz.



Deutliche Hinweise auf echte
Kostenersparnisse durch Haus-
arztmodelle

Gemeinsam mit dem Verein
Hausérzte der Region Aarau,
der SanaCare AG und den
Krankenversicherern Atupri,
Concordia, Helsana und Win-
care fiuhrte die Abteilung Me-
dizinische Okonomie des Uni-
versitatsspitals Ziirich die
Hausarztmodellstudie Aarau
(HAMA) durch. Diese gross-
angelegte empirische Studie
ergab deutliche Hinweise auf
echte Kostenersparnisse
durch Hausarztmodelle. Im
Folgenden werden die wich-
tigsten Ergebnisse vorge-
stellt und aus Sicht verschie-
dener Projektbeteiligter

kommentiert.

René Kiihne, Georges Preiswerk,
Fritz Weber

as CareMed-Hausarztmodell

m in der Region Aarau ist ein rei-
nes Gatekeeping-System, an-

dere Steuerungsmechanismen sind
bisher kaum eingefiihrt worden. In
der vorliegenden Studie wurde, basie-
rend auf dem Jahr 2000, untersucht,
ob sich die Hausarztmodell-Ver-
sicherten strukturell von den her-
kommlich versicherten Personen un-
terscheiden. In einem zweiten Schritt

sollte geklirt werden, ob die in der
Vergangenheit beobachteten Kosten-
unterschiede von etwa 1 § Prozent auf
derartigen strukturellen Unterschie-
den beruhen oder ob das Hausarzt-
modell als solches effizient ist im
Sinne einer Kostenersparnis bei
konstanter oder verbesserter Versor-
gungsqualitit. Eine weitere, noch in
Bearbeitung befindliche Teilfrage-
stellung betrifft die Unterschiede
zwischen den beiden Versicherungs-
modellen auf der Ebene der Inan-
spruchnahme medizinischer Leistun-
gen.

Studienmethodik

Studienleiter Matthias Schwenk-
glenks und Professor Thomas D.
Szucs (zum Zeitpunkt des Projekt-
beginns Leiter der Abteilung Medizi-
nische Okonomie des Universitits-
spitals Ziirich), die beide inzwischen
bei der Hirslanden Research titig
sind, beschreiben das Studiendesign
als ein Querschnittsdesign mit re-
trospektiven Elementen. Entspre-
chend dem Prinzip einer kontrollier-
ten Studie wurden je 9o§ Versicherte
beider Modelle zufillig aus den
Versichertenlisten ausgewihlt und
schriftlich um ihre Teilnahme gebe-
ten. Dadurch konnten auch Personen
beriicksichtigt werden, die wihrend
des Erhebungszeitraums keine Ge-
sundheitsleistungen beanspruchten.
Um die Beantwortung der HAMA-
Fragestellungen zu ermoglichen,
wurden nach erfolgter Einverstind-
niserklirung und unter Einhaltung
strenger Datenschutzbedingungen
Versicherten-, Arzt- und Versicherer-
angaben kombiniert. Die Datenerhe-
bung umfasste folgende Bereiche:
Kosten in der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung (OKV), So-

ziodemografie und Soziotkonomie,
Physiologie, = Gesundheitszustand
und Morbiditit, Gesundheitsver-
halten, Inanspruchnahme-Verhalten
und persdnliche Priferenzen im
Hinblick auf Krankenversicherung
und Gesundheitsversorgung, Versi-
cherungsart und -umfang, «Versi-
cherungshistorie», Arzt- und Praxis-
merkmale. Unter anderem wurden
die Vorkosten und der Gesundheits-
zustand im Jahr 1996, vor dem Start
des Hausarztmodells, erfasst.

Teilnahmeraten

Die Teilnahmeraten blieben hinter
den Erwartungen der Studienleitung
zuriick,  Insgesamt  antworteten
39 Prozent der 1810 angeschriebenen
Versicherten. Die Antworthiufigkeit
war dabei sehr unterschiedlich auf die
beiden Versichertenkollektive ver-
teilt. Im CareMed-Kollektiv betrug
sie 48 Prozent, bei den herkémmlich
Versicherten hingegen nur 29 Pro-
zent. Fiir die letztlich entscheidenden
multivarianten Kostenanalysen stan-
den etwas mehr als ein Viertel der ur-
spriinglich angeschriebenen Personen
zur Verfiigung.

Charakteristika der verglichenen
Versichertenkollektive

Die CareMed-versicherten Studien-
teilnehmerlnnen wiesen gegeniiber
den herkémmlich versicherten Teil-
nehmerlnnen ein um 2,5 bis 3 Jahre
hoheres Durchschnittsalter und ei-
nen um § bis 7 Prozent geringeren
Frauenanteil auf. Wie der Vergleich
mit den Alters- und Geschlechts-
daten aller angeschriebenen Ver-
sicherten zeigte, bestehen diese Dif-
ferenzen auch in den vollstindigen
Versichertenpopulationen. Die héu-
fig vermutete Dominanz von jiinge-

31



ren Personen in den Hausarztmodel-
len bestaitigt sich damit im Fall des
CareMed-Modells Aarau nicht.

Auf der Ebene der Versicherungs-
merkmale und der Soziodemografie
fielen ein deutlich geringerer Berufs-
titigen- und ein héherer Pensionier-
tenanteil der CareMed-Versicherten
auf. Ausserdem wies die CareMed-
Gruppe einen reduzierten Anteil
lediger und einen erhohten Anteil
verheirateter Personen, eine gering-
figig hohere  durchschnittliche
Haushaltsgrosse sowie ein etwas
geringeres durchschnittliches Haus-
halts-Nettoeinkommen auf. Insge-
samt erschienen die herkommlich
Versicherten tendenziell etwas mobi-
ler, ungebundener und beruflich ak-
tiver. Dariiber hinaus fanden sich
keine Hinweise auf grundlegende so-
ziodemografische Unterschiede der
Versicherten der beiden Modelle.
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Die Unterschiede auf der Ebene des
Gesundheitsverhaltens waren eben-
falls gering und wiesen nicht in eine
einheitliche Richtung. Die Ant-
worten zum Inanspruchnahme-Ver-
halten wiesen auf eine etwas gerin-
gere Inanspruchnahme-Neigung der
CareMed-Versicherten hin. Sowohl
die Eigenangaben der Versicherten
als auch die Angaben der Arzte zeig-
ten, dass die Morbiditit der An-
gehorigen der beiden Versicherungs-
modelle sehr dhnlich ist. Es ergaben
sich lediglich einige statistisch nicht
signifikante Hinweise auf eine ge-
ringfiigig hohere Morbiditit der her-
kémmlich Versicherten. Die immer
wieder vermutete Selektion einer
tiberdurchschnittlich gesunden Po-
pulation in den Hausarztmodellen
wird damit nicht bestitigt.

Insgesamt, so die Schlussfolgerung
der Studienleitung, erscheinen die

Angehorigen des CareMed-Modells
und der herkémmlichen Versiche-
rung bemerkenswert dhnlich. Auch
eine logistische Regressionsanalyse
der relevanten Parameter habe die-
sen Befund bestitigt.

Kostendifferenzen

Die statistische Analyse der Kosten-
daten erfolgte mit Hilfe zweiteiliger
Regressionsmodelle unter Einsatz so
genannter «Generalized linear mo-
dels». Aus mathematischen Griinden
wurden schliesslich vier Modell-
varianten in Betracht gezogen, die
alle Kosteneinsparungen durch das
CareMed-Modell zeigen, jedoch in
unterschiedlicher Hohe. Die im
statistisch plausibelsten Modell er-
rechneten Einsparungen betragen 14
Prozent (Nettokosten) respektive 20
Prozent (Bruttokosten) der Kosten
der herkémmlich versicherten Refe-



renzpopulation im Jahr 2000. Die
Ergebnisse der verschiedenen Mo-
delle liegen bei den Nettokosten
zwischen 7 und 14 Prozent Ein-
sparungen, bei den Bruttokosten
zwischen 12 und 21 Prozent Ein-
sparungen. Diese Resultate sind fiir
eine Vielzahl von Einflussgrossen
statistisch korrigiert, unter anderem
fiir die Vorkosten und den Gesund-
heitszustand vor dem Start des Haus-
arztmodells. Auch die beobachteten
Unterschiede im Inanspruchnahme-
Verhalten sind beriicksichtigt.

Kommentare

Beurteilung der Studienleitung

(M. Schwenkglenks)

Aufgrund der geringen und ungleich
auf die beiden Versicherungsmodelle
verteilten Riicklaufquoten konnen
Verzerrungen durch Zufalls- und Se-
lektionseffekte nicht ausgeschlossen
werden. Die Gefahr von Verzerrun-
gen durch Selektionseffekte erscheint
am groéssten. Eine gewisse Kontrolle
war hier allerdings moglich, insbe-
sondere weil die anonymen Alters-
und Geschlechtsdaten aller ange-
schriebenen Versicherten und die ag-
gregierten Kosten der vollstindigen
Versichertenkollektive verfiigbar wa-
ren. In diesem Sinn ist der Befund,
dass die CareMed-Teilnahme mit re-
duzierten Kosten in der OKV verbun-
den sei, als stabil zu betrachten, auch
wenn die Gréssenordnung dieses Zu-
sammenhangs Unklarheiten unter-
liegt und die errechneten Schitzun-
gen  moglicherweise  gewissen
Verzerrungen unterliegen. Grossere
Unklarheiten ergaben sich lediglich
hinsichtlich der Altersverteilung der
Kosteneffekte des CareMed-Modells.
Eine in Vorbereitung befindliche
wissenschaftliche Publikation wird
diese Aspekte detailliert beleuchten.
Insgesamt werden die Ergebnisse
fritherer und aktueller Schweizer
Studien, die ebenfalls deutliche Kos-
teneinsparungen durch Hausarzt-
modelle berichten, durch die
HAMA-Resultate gestiitzt.

Beurteilung der Krankenversicherer
(R. Kiihne)

Die Resultate der HAMA-Studie lie-
fern wertvolle neue Erkenntnisse
iiber die Hausarztmodelle in der

Schweiz. Insbesondere neu und dem-
entsprechend aufschlussreich ist der
Nachweis vergleichbarer Kollektive
beziiglich Soziodemografie und vor
allem beziiglich Morbiditit.

Auch wenn nach statistischen Krite-
rien einzelne Modelle favorisiert
werden konnen, sind die in der Stu-
die verwendeten statistischen Mo-
delle beziiglich ihrer Plausibilitit
grundsitzlich gleichwertig. Zudem
miissen die Resultate der Studie we-
gen moglicher erheblicher Verzer-
rungen infolge unterschiedlicher
Teilnehmerzahlen in den beiden Kol-
lektiven mit einer gewissen Zuriick-
haltung interpretiert werden. Nicht
zuletzt deshalb sehen die Kranken-
versicherer die Realitit eher im
Bereich der konservativen Schitzun-
gen. Nichtsdestotrotz ist aber auf-
grund der vorliegenden Resultate ein
Kostenvorteil zugunsten des Haus-
arztmodells nicht mehr von der
Hand zu weisen. Fiir die Klirung der
effektiven Kostendifferenzen und
damit der Effizienz von Managed-
Care-Modellen sind jedoch weitere
Untersuchungen notwendig.

Die mittels statistischer Verfahren
korrigierten Kostendifferenzen sind
jedoch nicht identisch mit den be-
triebswirtschaftlichen Kostendaten
der Krankenversicherer, welche im
Wesentlichen die Grundlage fiir die
Berechnung der gewihrten Primien-
rabatte bilden. Allein aus dem
Nachweis einer bestimmten Kos-
teneinsparung ldsst sich noch kein
Anspruch auf einen entsprechenden
Rabatt ableiten.

Beurteilung der SanaCare

(G. Preiswerk)

Die SanaCare AG geht mit dem
Autor des Auswertungsberichts einig,
dass die grosseren der genannten
Kostenersparnisse die realistischsten
Schitzungen sind. Es sei hier
nochmals hervorgehoben, dass der
Kostenunterschied zwischen den bei-
den Versicherungsmodellen nicht ei-
ner Risikoselektion aufgrund von
Morbiditidtsunterschieden zwischen
CareMed- und herkémmlich Versi-
cherten zugeschrieben werden kann,
da er um diese Unterschiede kor-
rigiert wurde. Demnach beruht dieser
Unterschied, zumindest zu einem

grossen Teil, auf einer echten Kosten-
ersparnis des Systems.

Dies ist die erste Studie dieser Art in
der Schweiz. Da jedes Hausarztnetz
seine Besonderheiten hat, die unter
anderem von regionalen Faktoren
abhingen, wiren weitere Studien
mit #dhnlicher Fragestellung sehr
wiinschenswert.

Beurteilung Verein Hausarzte der
Region Aarau

(F. Weber)

Die Kostendifferenzen in einem
Hausarztmodell beruhen offenbar
nicht auf einem Selektionseffekt
beziiglich Zusammensetzung und
Morbiditit der Versicherten, viel-
mehr handelt es sich um echte Kos-
teneinsparungen in der Grossen-
ordnung von 1§ Prozent. Dieses
Resultat wurde mit einem reinen
Gatekeeping-System  erzielt. Wir
sind ermutigt, das Modell weiterzu-
fithren und die Resultate mit zusitz-
lichen Steuerungsmechanismen noch
zu verbessern. [ |

Gezeichnet:

Dr. med. René Kiihne
Helsana Versicherungen AG
Ziirich

Georges Preiswerk
SanaCare AG
Winterthur

Dr. med. Fritz Weber
Hausirzte Region Aarau
Buchs

Quellen: Prasentation der HAMA am Vierten Forum-
Managed-Care-Symposium, Engelberg, 16. Novem-
ber 2002; zugehdriges Handout; weitere
Informationen der Studienleitung und der Studien-
partner.
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Psychiatrieplanung in einem
fragmentierten Gesundheits-

system

Die soeben abgeschlossene
Psychiatrieplanung des Kan-
tons Basel-Landschaft macht
deutlich, dass heute einige
zentrale Versorgungsliicken
bestehen, die eine direkte
Folge der Fragmentierung
des Gesundheitssystems
sind. In der psychiatrischen
Versorgung zeigen sich zu-
dem wichtige gesundheitspo-
litische Probleme und Chan-

cen in exemplarischer Weise.

Niklas Baer,
Theodor Cahn

ie psychiatrische Versorgung
des Kantons Basel-Landschaft
wurde seit 1980 im Rahmen

umfassender Psychiatrieplanungen
systematisch aufgebaut: Psychia-
triekonzept (1980), Folgeplanung I
(x991) und die soeben abgeschlos-
sene Folgeplanung II [1]. Der zu-
grunde liegende Auftrag lautete, die
gesamte psychiatrische Versorgung
des Kantons zuhanden von Regie-
rungsrat und Parlament umfassend
darzustellen und ihre kiinftige Ent-
wicklung konzeptionell aufzuzei-
gen. Wihrend zweier Jahre haben
daran rund 100 Fachleute aus staat-
lichen und privaten Einrichtungen
der psychiatrischen und allgemein-
medizinischen Versorgung, der So-
zial-, Jugend-, Behinderten- und
Suchthilfe sowie der Altersversor-
gung mitgewirkt.

34 Managed Care 42003

Eine prioritire Bedeutung kam der
quantitativen und qualitativen Eva-
luation der Lage psychisch kranker
Menschen im Kanton zu. Insgesamt
wurde festgestellt, dass der Kanton
Baselland iiber eine abgestufte und
bedarfsgerechte psychiatrische Ver-
sorgung verfiigt. Gleichzeitig wur-
den spezifische Probleme und Ver-
sorgungsliicken festgestellt, deren
Hintergriinde letztlich politischer,
gesetzlicher, finanzieller, gesell-
schaftlicher und auch 6konomischer
Natur sind. Deswegen konnen diese
spezifischen Versorgungsprobleme
der Gesundheitspolitik iiber die
Psychiatrie hinaus wichtige Hin-
weise geben. Dies sei an einigen Bei-
spielen aufgezeigt:

Beispiel 1: Epidemiologie und
Inanspruchnahme

Verschiedene grosse Bevolkerungs-
untersuchungen [2] haben gezeigt,
dass innerhalb eines Jahres 25 Pro-
zent der Bevolkerung mindestens
einmal an einer psychischen Stérung
erkranken. Zum Teil sind das vor-
iibergehende leichtere Stérungen,
bei 5 bis 10 Prozent der Bevilkerung
ist aber eine psychiatrische Behand-
lungsbediirftigkeit gegeben. Das
sind im Kanton Baselland jihrlich
13 ooo bis 26 ooo Menschen.
Behandelt werden im Kanton ge-
miss unseren Recherchen insgesamt
12 500 Menschen, es wird also
knapp der minimale Bedarf gedeckt.
Dies ist ein zentrales Resultat, weil
es die Interpretation der stetig stei-
genden Inanspruchnahme psychia-
trischer Dienste erleichtert: Es wer-
den heute nicht in erster Linie immer
mehr Menschen psychisch krank,
sondern dank einer ausgebauteren
Versorgung kann ein relevanter Teil

Niklas Baer

Theodor Cahn

der Bediirftigen iiberhaupt erst be-
handelt werden.

Erst die epidemiologische Basis lasst
also eine Interpretation von Inan-
spruchnahme-Daten zu.

Beispiel 2: Chancengleichheit
beim Zugang zur Behandlung
Ein Grossteil psychisch Kranker
gelangt nicht direkt in psychiatri-
sche Behandlung, sondern wird in
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Abbildung 1: Behandlungszugang (n = 171 psychisch Kranke von total 748 Spitalpati-

enten)

hausirztlichen Praxen und Allge-
meinspitilern behandelt. Der Kon-
takt zum Arzt in der Grundversor-
gung ist meist ein sensibler Moment
und deswegen eine Chance, den Be-
troffenen Zugang zur spezialisier-
ten psychiatrischen Behandlung zu
vermitteln, die beispielsweise bei
Alkoholabhingigkeit eher selten di-
rekt aufgesucht wird. Unsere Erhe-
bung wihrend fiinf Wochen an den
Medizinischen Kliniken von zwei
Kantonsspitidlern im Jahr 2000
zeigt, dass bei rund 2§ Prozent der
Spitalpatientlnnen ein relevantes
psychiatrisches Problem vorliegt —
dies bestitigt die Ergebnisse der
Bevolkerungsuntersuchungen. Ob-
wohl diese Storungen im Spital er-
kannt werden, wird nur ein gerin-
ger Teil der (psychiatrisch klar
behandlungsbediirftigen) PatientIn-
nen psychiatrischen Fachkriften
zugewiesen. Der Zugang zur spezia-
lisierten Behandlung ist je nach Er-
krankung sehr ungleich und funk-
tioniert vor allem in akuten
Krisensituationen, oft nach Suizid-
versuch (Abbildung 1).

Dieses Beispiel zeigt, dass gewisse
Bedarfsgruppen (z.B. alte Men-
schen) kaum Zugang zu spezialisier-
ter Behandlung erhalten. Generell
wird klar, dass die Psychiatrie als
eher wenig integriertes Versorgungs-
system sich um eine Prisenz in der
allgemeinen Gesundheitsversorgung
bemiithen muss, um unnétige medizi-
nische Behandlungen und unnétig
lange Hospitalisationen zu vermei-

tiven Folgen der Aufgabenteilungen
zwischen Bund, Kantonen und Ge-
meinden sowie zwischen Kranken-
versicherung, Invalidenversicherung
und Sozialhilfe werden deutlich
sichtbar. Immer striktere administra-
tive Abgrenzungen und inaddquate
gesetzliche und finanzielle Rahmen-
bedingungen bewitken im Bereich
der Rehabilitation — besonders in
der beruflichen Eingliederung -
fachliche Stagnation und Resigna-
tion.

Unsere Erhebung der rehabilitati-
ven Situation von rund 300 Klien-
tlnnen aus zwolf Einrichtungen im
Kanton zeigt, dass bei mehr als der
Hilfte eine autonomere Lebens-
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Abbildung 2: Rehabilitatives Potenzial (n = 287 Klientinnen aus zwolf rehabilitativen

Einrichtungen)

den, eine hohere Behandlungseffek-
tivitdit zu erreichen und Chancen-
gleichheit beim Zugang zur speziali-
sierten Behandlung zu garantieren.

Beispiel 3: Diskriminierung und
wenig Erfolge bei der Rehabili-
tation

Schwere psychische Krankheiten,
namentlich Schizophrenie und Per-
sonlichkeitsstorungen, manifestie-
ren sich typischerweise in friihem
Alter und fiihren relativ oft zu einem
chronischen Verlauf. Dies zieht ei-
nen vielfiltigen und langfristigen
Hilfebedarf nach sich, im Schweizer
Gesundheitswesen verbunden mit
Wechseln der Versorgungs- und fi-
nanziellen Trigersysteme. Die nega-

fihrung aktuell realisierbar wire
(Abbildung 2). Analysiert man die
Griinde, warum dieses Potenzial
nicht umgesetzt wird, wird deut-
lich, dass die PatientInnen selbst
keine weiteren Schritte wagen wol-
len — vor allem dann nicht, wenn sie
schon lingere Zeit institutionali-
siert sind. Diese Resignation erfasst
auch das Personal dieser Institutio-
nen. Wesentliche Griinde dafiir lie-
gen darin, dass die gesetzlichen
Rahmenbedingungen in der Reha-
bilitation den Besonderheiten psy-
chisch Kranker nicht gerecht wer-
den:

Die IV geht bei der Finanzierung von
Eingliederungsmassnahmen von ei-
nem schrittweisen Aufbau und einer
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Abbildung 3: IV-Renten aufgrund psychischer Behinderung und anderer Ursachen [3]

anschliessend dauerhaft verbesser-
ten Leistungsfihigkeit der Behinder-
ten aus, wie sie bei kérperlichen Ge-
brechen nach einem Unfall gegeben
sein mogen. Bei der Rehabilitation
psychisch Kranker muss man mit
vollig anderen Verlidufen rechnen:
Die chronische Krankheit selbst
und, damit verbunden, eine gewisse
Anfilligkeit bleiben auch in Phasen
der Stabilitit bestehen. Das erzeugt
Angste, Krisen, Unsicherheit (auch
bei den Betreuenden) und folglich
viele Schwankungen der Leistungs-
fahigkeit. Psychisch Behinderte be-
notigen flexible, wiederholbare, oft
kurzfristige Massnahmen und vor
allem ein Durchhalten des Rehabili-
tationsprozesses iiber lingere Zeit.
Das Entweder-oder-System von
Eingliederung oder Rente diskrimi-
niert psychisch Kranke, indem ihnen
die notigen Rahmenbedingungen fiir
erfolgreiche Eingliederungsverldufe
vorenthalten werden, und begiins-
tigt eine resignative Haltung, die
dazu fiihrt, dass Schritte Richtung
Autonomie erst gar nicht mehr
gewagt werden. Dies zeigt sich nicht
zuletzt an der Entwicklung der
IV-Renten: Seit 1986 werden rund
50000 zusitzliche Renten aus psy-
chischen Griinden gezdhlt. Der An-
stieg seit 1986 betrigt bei psychisch
Kranken rund 200 Prozent und ist
hiermit viermal so hoch wie der An-
stieg bei allen anderen Ursachen
(Abbildung 3).

Ein weiterer zentraler Faktor fiir die
(auch fachliche) Stagnation in der
Rehabilitation liegt in der sozial-
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versicherungsrechtlich begiinstigten
Aufspaltung von Krankheits- und
Behindertenwesen, die sich heute
sogar in der Zustindigkeit unter-
schiedlicher kantonaler Departe-
mente dussert. Deshalb fehlt in der
Psychiatrie das rehabilitative und in
der Rehabilitation das psychia-
trische Know-how. Um psychisch
Kranke wirklich =zu fordern,
briuchte es aber beides.

Auf diesen Mangel an Integration
mogen Daten aus der Kantonalen
Psychiatrischen Klinik in Liestal ein
Licht werfen: Zwischen 1998 und
2002 haben dort rund 40 Prozent
(636 von 1632) der bei Eintritt noch
erwerbstitigen KlinikpatientInnen
wihrend ihrer Hospitalisierung die
Arbeitsstelle verloren. Hier werden
die Folgen eines Systems deutlich, in

dem Strukturen, Angebote und
Massnahmen viel stirker durch die
versicherungsrechtlichen Regelun-
gen bestimmt werden als durch den
Bedarf der KlientInnen.

Beispiel 4: Uberforderung an
der Peripherie

Die heutige Psychiatrie ist das Re-
sultat umfassender Reformprozesse
der letzten Jahrzehnte, welche eine
dezentralisierte, wohnortnahe Ver-
sorgung in einer Vielzahl unter-
schiedlicher Einrichtungen geschaf-
fen haben. Heute zeigen sich aber
auch die Nebenwirkungen der De-
zentralisierung. Sie zwingen dazu,
gesundheitspolitische Grundsitze zu
differenzieren.

Ein Versorgungsbereich, der im
Kanton Basel-Landschaft den Ge-
meinden (auf deren Wunsch hin) zu-
geordnet wurde, ist die Pflege und
Betreuung von ilteren Menschen.
Im Bereich psychisch kranker alter
Menschen zeigen sich aber Liicken:
In den knapp 30 Alters- und Pflege-
heimen leiden rund 40 Prozent (837
von 2104) der BewohnerInnen an ei-
ner relevanten psychiatrischen Er-
krankung, neben Demenzen sind
dies hiufig Depressionen und Angst-
erkrankungen. Analog zum Fintritt
ins somatische Spital ist auch der
Heimeintritt eine Chance, diese
Menschen spezialisiert zu behan-
deln. Dies geschieht in den Heimen
jedoch sehr selten: Nur etwas mehr
als 1o Prozent der psychisch Kran-
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Abbildung 4: Betreuung psychisch kranker Bewohnerlnnen vor/nach Heimeintritt
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ken werden in der psychiatrischen
Praxis oder in den ambulanten
psychiatrischen Diensten gesehen.
Die Betreuung liegt fast ausschliess-
lich in den Hinden der Hausérzte
(Abbildung 4).

Die Therapie der Hausirzte ist meist
medikamentéser Natur und wirkt
etwas unspezifisch: Die Hilfte aller
Heimbewohnerlnnen (also  weit
mehr, als tiberhaupt eine psychiatri-
sche Diagnose erhalten haben) er-
halten Neuroleptika und/oder Anti-
depressiva, 40 Prozent Tranquilizer.
Der Psychopharmaka-Verbrauch im
Heim hingt vor allem mit dem An-
teil motorisch und verbal unruhiger
BewohnerInnen zusammen.

Hier zeigen sich — wie in der Rehabi-
litation und in der Behandlung
Alkoholabhingiger — die Grenzen ei-
ner ausschliesslich dezentralen Ver-
sorgung bei Storungsbildern, deren
Behandlung ein spezifisches Wissen
voraussetzt. Es ist wichtig, dass auch
psychisch kranke Menschen in ihrer
Gemeinde alt werden konnen, aber
dafiir benétigt die dezentrale Versor-
gung Unterstiitzung durch eine spe-
zialisierte Institution.

Beispiel 5: Arbeitssituation
und Gesundheitskosten
Ausbruch und Verlauf psychischer
Erkrankungen und damit auch die
Gesundheitskosten sind meist eng
verbunden mit der sozialen und
beruflichen Situation. Friihrehabili-
tation und Privention sind in der

Anzahl Nennungen

schied 1o Kliniktage (Abbildung 5).
Dies ist ein deutlicher Hinweis dar-
auf, dass Gesundheitskosten nicht
isoliert und unabhingig von der so-
zialen und beruflichen Situation ge-
sehen werden diirfen. Erwerbstitig-
keit und generell soziale Integration
sind schiitzende Faktoren, die den
Verlauf positiv beeinflussen.

Beispiel 6: Bediirfnisse und
Bedarf

Lebensqualitit, Patientenzufrieden-
heit und Bediirfnisorientierung sind
zentrale ethische und gesundheitspo-
litische Postulate. Die Psychiatrie
muss sich per definitionem mit dem
personlichen Erleben, der Zufrie-
denheit und den Bediirfnissen der

(Mehrfachnennungen moglich)

Abbildung 6: Die haufigsten Bedlrfnisse von Rehabilitationsklientinnen (n = 287)

Psychiatrie zentral, und die psychia-
trische Gesundheitsversorgung ist
durch 6konomische Entwicklungen
(Arbeitsmarkt) besonders herausge-
fordert.

So hat sich in der Kantonalen Psych-
iatrischen Klinik des Kantons Basel-
land gezeigt, dass erwerbstitige Psy-
chiatriepatientlnnen — unabhingig
vom Schweregrad ihrer Erkrankung
— deutlich kiirzere Hospitalisations-
dauern und weniger Klinikeintritte
verursachen als Nichterwerbstitige:
In jeder der ausgewihlten (wichtigs-
ten) Krankheitsgruppen verzeichnen
Erwerbstitige durchschnittlich mar-
kant kiirzere Klinikaufenthalte, in
der hiufigsten Kategorie mit 3215
Patientlnnen betrigt der Unter-

PatientInnen auseinandersetzen; sie
muss die Frage, wie direkt Bediirf-
nisse planungsweisend sein sollen,
deshalb besonders differenziert be-
antworten. Die  psychiatrische
Fihigkeit, Bediirfnisse zuerst zu ver-
stthen und dann zu reagieren,
konnte fiir die gesamte Gesundheits-
versorgung kiinftig noch stirker von
Nutzen sein.

In der oben erwdhnten Untersu-
chung von Klientlnnen in zwélf
rehabilitativen Einrichtungen (siehe
Beispiel 3) wurden die Bediirfnisse
und die Zufriedenheit der KlientIn-
nen grob erhoben. Hinter Zahlen
recht hoher Zufriedenheit steckt bei
niherer Betrachtung die Resigna-
tion:
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Die hiufigsten Bediirfnisse der Kli-
entlnnen sind durchwegs auf ein
«normales» Leben mit Partner-
schaft, Arbeit, Freunden und eigener
Wohnung gerichtet (Abbildung 6).
Dies macht betroffen, wenn man be-
denkt, wie wenige in ihrem realen
Leben diese Bediirfnisse erfiillen
konnen: Kaum jemand geht einer
normalen Arbeit nach, wenige leben
in einer Partnerschaft, drei Viertel
beteiligen sich nie an gesellschaftli-
chen Aktivitidten und so weiter. Den-
noch dussert sich ein Grossteil ziem-
lich zufrieden:

Je linger die KlientInnen in der ge-
schiitzten Einrichtung verbleiben,
desto mehr nehmen tendenziell ihre
Bediirfnisse ab und ihre Zufrieden-
heit zu (Abbildung 7). Dies ist kein
Alterseffekt, sondern ein psychischer
Anpassungsprozess an ein Leben auf
tiefem Niveau, an eine Situation, die
man sich aus Angst nicht zu dndern
traut. Unsere Schlussfolgerung war:
Diese «Zufriedenheit» ist resignativ
und zeigt ein deutliches Versor-
gungsproblem. Die (durchaus typi-
schen) Resultate verdeutlichen, wie
wenig aussagekriftig globale Zufrie-
denheits-Statements fiir eine Ge-
sundheitsplanung sind, wenn sie
nicht durch persénliche, qualitativ
ausgewertete Gespriche mit den Pa-
tientInnen erginzt werden.

Fazit:

Diese Psychiatrieplanung gibt fiir die

Planung der Gesundheitsversorgung

einige generelle Hinweise:

1. Bevor man sich auf bestimmte
Massnahmen festlegt, sollte eine
grundliche quantitative — und auf
Patientenebene auch qualitative —
Evaluation der Ist-Situation vor-
genommen werden. Es werden
fundierte epidemiologische Daten
benétigt. Ohne Evaluationen be-
stimmt die institutionszentrierte
Perspektive die Planung,

2. Eine stark dezentralisierte Grund-
versorgung braucht die Unterstiit-
zung von zentralen spezialisierten
Einrichtungen, welche die fiir die
Ausbildung, Fachentwicklung und
Steuerung notwendige Grosse und
das entsprechende Personal ein-
bringen kénnen.

3. Wenig integrierte Versorgungssys-
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teme wie die Psychiatrie miissen
iiber eine gute Prisenz in anderen
Versorgungssystemen (Allgemein-
medizin, Altersversorgung, Reha-
bilitation, Sucht-, Kinder- und Ju-
gendhilfe usw.) verfiigen, wenn
sie allen Bedarfsgruppen gleiche
Chancen beim Behandlungszu-
gang er6ffnen wollen.

4. Die Fragmentierung der Zustin-
digkeiten, finanziellen Triger und
Regelungen erfordert Uberbriick-
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Abbildung 7: Zufriedenheit und Anzahl
Beduirfnisse im Verlauf der Institutionali-
sierung

ungsmassnahmen, zum Beispiel
neue, personenzentrierte Finanzie-
rungsmechanismen. Gerade in der
Behandlung chronisch kranker
Menschen, wo die personlichen
Beziehungen entscheidend sind,
miissen Moglichkeiten einer inte-
grierten, flexiblen und kontinuier-
lichen Behandlung bereitgestellt
werden.

5. Gesundheitsplanung muss sich
auch mit verinderten 6konomi-
schen Rahmenbedingungen aus-
einandersetzen und die Schnitt-
stellen zur Arbeitswelt besonders
beachten. Sie muss Massnahmen
nicht nur zur Privention, sondern
auch zur Frithintervention und
Friihrehabilitation bereitstellen.

6. Aus globalen Zufriedenheitserfas-
sungen mit den iiblichen «sowje-
tischen Resultaten» (so ein Pati-
ent) von 70 bis 9o Prozent
Zufriedenheit werden leicht miss-
briauchliche  Schlussfolgerungen
gezogen. Da aber Patientenbe-

diirfnisse und -zufriedenheit als
zentrale Kriterien einer adidquaten
Gesundheitsversorgung  gelten,
miissen diese mit der noétigen
Sorgfalt und einer Methode eru-
iert werden, die das Erleben der
Patientlnnen wirklich erfassen
kann. Dann werden sie sich als er-
kenntnisférdernd und planungs-
relevant erweisen.
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Ergebnisse aus Patientensicht

Reflexionen iiber das Buch «Qutcomes Research
and Economic Evaluation»* von Silvia M. Ess

Wie steht es um den Nutzen
medizinischer Fortschritte?
Wie lasst er sich bemessen?
Sind die Ergebnisse einer
neuen Intervention besser als
jene bisheriger Therapiekon-
zepte? Beriicksichtigt eine In-
novation den klinischen All-
tag und die Praferenzen der
Patienten? Allein diese Fra-
gen sind hoch komplex. Und
wenn wir einen grésseren
Nutzen festgestellt haben: Zu
welchem Preis erhalten wir
ihn? Sind wir bereit, dafiir zu
bezahlen? Fehlen uns die Mit-
tel dann fiir andere Interven-

tionen?

Felix Huber

as schweizerische Institut fiir
angewandte Krebsforschung
(SIAK) hat ein multi-

disziplinidres Netzwerk fiir «Outco-
mes Research» (Ergebnisforschung)
aufgebaut. Es soll die klinische
Krebsforschung mit Fragen der
Lebensqualitit, Fragen der Behand-
lungs-Spitfolgen und der Kosten-
frage verbinden. Das SIAK will
damit vermehrt auf Aspekte der
Public Health eingehen.

In diesem Rahmen hat Silvia M. Ess

nun ein Manual fiir Onkologen
geschrieben. Dieses zweite Buch aus
der Reihe Gesundheits6konomie des
EMH-Verlags ist nicht minder span-
nend zu lesen als sein Vorginger von
Jirg Sommer:. Es ist eine sehr
niitzliche Einfithrung in ein neues
Gebiet der Cost-effectiveness-Uber-
legungen, das in Zukunft das medi-
zinische Denken und Handeln be-
stimmen wird.

Warum ein solches Buch?

Wir werden uns in Zukunft vermehrt
mit dem Begriff der Accountability
(Verantwortlichkeit) befassen miis-
sen. Mit der Verantwortlichkeit fiir
die Resultate unseres medizinischen
Handelns ist nicht allein die simple
Frage gemeint, ob wir unsere Arbeit
richtig machen. Es geht vielmehr um
die Bereitschaft, iiber die Wirksam-
keitsvorteile, die Sicherheit und die
Kosten einer Handlung Auskunft zu
geben. Und es geht um die Erkennt-
nis, dass die Ressourcen (Menschen,
Zeit, Einrichtungen, Ausriistung,
Wissen und Geld) begrenzt sind und
somit die Frage der Allokation (Zu-
teilung) immer wichtiger wird.
Kosteneindimmung im Gesund-
heitswesen muss mit Outcome-Mes-
sung kombiniert werden, um die
Qualitit der Behandlung zu gewihr-
leisten. Kostenreduktion oder -kon-
trolle darf nicht aus Zufall den Zu-
gang zur medizinischen Versorgung
reduzieren oder zu schlechterer
Qualitit fiihren. Dafiir brauchen wir
mehr Informationen iiber die Kos-
teneffektivitit. Nur so lassen sich
verschiedene Behandlungsmethoden

1 Jiirg Sommer: Muddling Through Elegantly: Rationierung
im Gesundheitswesen. Reihe Gesundheitsdkonomie, Band
1. Verlag EMH, Basel, 2001.

Felix Huber

vergleichen, und nur so sind besser
informierte Entscheide auf der Basis
einer wissensbasierten kritischen
Evaluation mdoglich.

Das Buch von Silvia M. Ess gibt in
elf iibersichtlich gegliederten Kapi-
teln eine hilfreiche Einfithrung in
diese Fragestellungen. Uber die Er-
gebnis- und Wirksamkeitsforschung
erfahren wir dabei unter anderem
Folgendes:

Ergebnis- und Wirksamkeits-
forschung

Ergebnis-(Outcome-) und Wirksam-
keits-(Effectiveness-)Forschung be-
urteilt aus der Patientenperspektive
verschiedene Behandlungsalternati-
ven. Die Sicht der Patienten kann be-
inhalten: moglichst lange zu leben,
normal zu funktionieren, befreit zu
sein von Schmerzen und anderen
physischen, psychischen oder sozia-
len Symptomen, keine iatrogene
Schidigung zu erleiden und auch fi-
nanziell gesund dazustehen, nach-
dem die Behandlungskosten bezahlt
sind. Die Ergebnisforschung zielt da-
mit auf die Verbesserung der Be-
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handlung der Patienten awusserbalb
von klinischen Versuchen. Eine neue
Methode muss im Vergleich zu den
bisherigen Vorteile haben in Bezug
auf die Auswirkungen auf Morta-
litat, Morbiditit, Wirksamkeit, An-
gemessenheit, Verfiigbarkeit, Le-
bensqualitit, Patientenzufriedenheit
und Kosten.

Zur Ergebnismessung stehen ver-
schiedene Instrumente zur Ver-
fiigung. Am bekanntesten ist die
QALY-Messmethode  (Quality-Ad-
justed Life Years). Dabei werden die
gewonnenen Lebensjahre mit einem
Lebensqualitits-Faktor zwischen o
und 1 gewichtet. Die Methode ist
aufwindig und bis jetzt nur fir
wenige Behandlungsmethoden ent-
wickelt. Die Gewichtung der Lebens-
qualitit basiert auf den Meinungen
von Zufallsstichproben der Bevélke-
rung. Es bleibt offen, ob diese Ge-
wichtung fiir die persénliche Beurtei-
lung des Patienten zutreffend ist.

Im Buch werden auch verschiedene
andere Scores zur Messung der Le-
bensqualitit vorgestellt:

B Q-TWIST: Quality-adjusted Time
Without Symptoms of disease and
Toxicity

m HYE: Healthy Years Equivalent
m EuroQol: Selbstbeurteilung in
fiinf Dimensionen: Mobilitit, Selbst-
stindigkeit, Alltagsaktivititen,
Schmerz und Unbehagen, Angst und
Depression

m HUI: Health Utitility Index.

Im Anhang des Buches finden sich,
neben einem hilfreichen Glossar mit
Begrifferklarung, auch Beispiele fiir
die Qualitdtsscores EuroQol und
HUL

Die Ergebnisforschung wird in Zu-
kunft stindig an Bedeutung gewin-
nen, weil eine grosse, unerklirbare
Varianz des drztliches Handelns zu
teuer und zu gefihrlich ist/wird. Es
geht also schlicht um die Frage, wel-
che Behandlung denn die beste oder
effektivste sei. Die <RAND Corpo-
ration» hat schon vor Jahren aufge-
zeigt, dass ein Drittel der medizini-
schen Behandlungen unnétig oder
von geringer Bedeutung sind. Wir
brauchen also dringend mehr Infor-
mationen, um die effektivste Be-
handlung mit dem grosstmoglichen
Nutzen wihlen zu kénnen.
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Die Ergebnisforschung ist ins-
besondere bei der Einfithrung von
neuen Massenscreening-Empfehlun-
gen von grosser Bedeutung (Mam-
mografie, Colonkarzinom usw.).
Will man eine Kosten-Effektivitits-
Analyse machen, stellt sich die
Frage, ob die Kosten und Auswir-
kungen von Alternativen bekannt
sind. Die Fragestellungen erreichen
einen hohen Komplexititsgrad; dies
bedingt eine sehr vorsichtige Inter-
pretation der Antworten. So hingt
zum Beispiel die Frage, ob eine
Behandlung kosteneffektiv sei, vom
Standpunkt des Fragestellers ab. Die
Antwort wird unterschiedlich aus-
fallen, wenn sie von der Industrie,
den Versicherern, dem Arbeitgeber,
dem Patienten oder der Gesellschaft
gegeben wird.

Zur Beurteilung der Effektivitiit ei-
ner Methode geniigen die Ergebnisse
der Studien mit héchster Qualitit
oft nicht. Die randomisiert kontrol-
lieren Studien (RCT), als «Goldstan-
dard» unter den Studien, sind innez-
halb des Forschungsdesigns sehr
prizis, haben also eine sehr hohe in-
terne Validitit. Sie lassen sich aber
oft nicht auf die Verhiltnisse in der
wirklichen Versorgungswelt iiber-
tragen, weil dort die Patienten hete-
rogener zusammengesetzt, weniger
gut informiert, weniger zuverlissig
und so weiter sind. Die externe Vali-
ditit von RCT ist also oft unbefrie-
digend. Die Kosten-Effektivitits-
Frage muss aber aus der Optik der
«real-world» der Routineanwen-
dung beantwortet werden. Fiir die-
sen Zweck sind unter Umstinden
epidemiologische Studien (Kohor-
tenstudie, Fall-Kontrollstudien usw.)
besser geeignet.

Kosteneffektivitat und

arztliche Ethik

Neben den oben geschilderten The-
men enthilt das Buch weitere Kapi-
tel, welche die Diskussion iiber die
kritische Beurteilung von Artikeln,
Forschungsdesign, die Art der Da-
tensammlung bei klinischen Studien
und den Umgang mit Unsicherheit
bei statistischen Analysen und 6ko-
nomischen Beurteilungen zusam-
menfassen.

Den Abschluss bildet ein Kapitel

iiber die ethischen Aspekte der Kos-
ten-Effektivitits-Beurteilung:  Die
Kostenfrage gehort zur drztlichen
Ethik und zum Verantwortungsbe-
reich im Engagement fiir die Patien-
ten. Neue Ausgaben fiir kleine Be-
handlungsfortschritte miissen gegen
die Ausgaben fiir andere Interventio-
nen abgewogen werden, die mogli-
cherweise einen viel grosseren Bene-
fit ergeben. Accountability bedeutet,
neben der intrinsischen Autonomie
in der Arzt-Patient-Beziehung auch
die soziale Verantwortung in die kli-
nischen Entscheidungen mit einzu-
beziehen.

Outcome-Messung und Kosten-Ef-
fektivitits-Uberlegungen werden in
Zukunft deshalb zu den zentralen
Pfeilern unseres drztlichen Handelns
gehoren. Die Publikation ist ein ge-
lungener Einstieg in das komplexe
und eminent wichtige medizinische
Gebiet. [ |

Autor:

Dr. med. Felix Huber

MediX Gruppenpraxis
Rotbuchstrasse 46

8037 Ziirich

E-Mail: felix.huber@medix-grup-
penpraxis.ch

Internet: www.medix-gruppenpra-
xis.ch; www.medix-aerzte.ch

* Silvia M. Ess: Outcomes Research and Econo-
mic Evaluation. Reihe Gesundheitsokonomie,
Band 2. Verlag EMH, Basel, 2002, In Englisch.
ISBN 3-7965-1972-5. Fr. 32.-/Euro 23.-.
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Der Anteil an alten Menschen in un-
serer Gesellschaft nimmt stetig zu.
Damit steigen auch die Kosten fiir
die medizinische Versorgung und
Pflege. Wie kann der daraus resul-
tierende Mehraufwand finanziert
werden? Und wo sollen in Zukunft
die Grenzen der Versorgung gesetzt
werden? Diesen Fragen hat sich die
fiinfte Tagung des «Forum 2005

Santé — Gesundheit»* gewidmet.

ALEXANDRA SUTER

Ein Menschenleben dauert hierzu-
lande immer langer: Im Jahr 2025
wird die Lebenserwartung der Man-
ner laut demografischen Prognosen
voraussichtlich bei 77 Jahren liegen
und diejenige der Frauen bei 82 Jah-
ren.

Bis im Jahr 2020 ist mit einer Zu-
nahme der Anzahl der {iber 65-Jahri-
gen um bis zu 50 Prozent zu rechnen.
Bei den (iber 85-Jahrigen wird gar
eine Zunahme um bis zu 100 Prozent
erwartet.

Diese Entwicklung wirkt sich auf das
Gesundheitssystem aus: Die Arbeits-
gruppe des «Forum 2005 Santé — Ge-
sundheit» geht davon aus, dass das
Altern der Bevélkerung in Zukunft ein
Wachstum der Gesundheitsausga-
ben verursachen wird, selbst wenn
das Auftreten einiger Alterspatholo-
gien dank besserer Vorsorge und
erhohter Lebensqualitit verzdgert
wird. Besonders neurologische, kar-
diovaskulare und genitourindre Er-
krankungen, Krebserkrankungen und
der Abbau von Sinnesorganen und
Gelenken werden zusétzliche Kosten
verursachen.

Rationierung mit offenen
Karten

Ein Teil der am Lebensende anste-
henden Kosten kénnte wahrschein-
lich verringert werden, wenn auf die
«therapeutische Beharrlichkeit» ver-
zichtet und der natiirliche Zeitpunkt

des Todes zugelassen wiirde. «Der
Tod als Teil des Lebens ist zu akzep-
tieren. Keine Losung jedoch darf aus
ethischer Sicht die Rationierung
aufgrund des Alters sein», sagte
Martin Lysser im Namen der Arbeits-
gruppe. «Leistungseinschrankungen
bei der Grundversicherung kénnten
zur Diskriminierung von Altersgrup-
pen fiihren und einer Rationierung
Vorschub leisten, welche an die Be-
rechnung einer (gerechten Lebens-
dauen gebunden ist.» Letztere griin-
det auf der Idee, dass jeder Mensch
tiber einen Lebensvorrat auf der Ba-
sis einer durchschnittlichen Sterb-
lichkeit verfiigt und dass die Gesell-
schaft das Leben nicht (iber diesen
Vorrat hinaus verlangern muss.

Eine Rationierungsdebatte miisse
auf jeden Fall gefiihrt werden,
meinte Markus Diirr, Vorsteher des
Luzerner Gesundheitsdepartements:
«Versteckte und willkirliche Ratio-
nierung ist heute Realitdt.» Dafir
gebe es zahlreiche Beispiele: der
Verzicht auf teure Diagnosegerite,
Spitalschliessungen, fehlende Res-
sourcen auf der Intensivstation. Be-
sonders altere Menschen seien von
Rationierungsmassnahmen betrof-
fen, etwa wenn ihnen aufgrund des
hohen Alters eine sehr teure Behand-
lung verweigert werde. Markus Diirr
forderte daher: «Wo Rationierung
stattfindet, muss sie transparent sein
und sich nach allgemein verbindli-
chen, anerkannten Regeln richten.»
Wo aber sollen nun die Grenzen
zwischen «therapeutischer Beharr-
lichkeit» und einer diskriminierenden
Rationierung gezogen werden? Wie
umfangreich sollen die Behandlung
am Lebensende und die medizini-
sche Versorgung betagter Menschen
sein? Ein Tagungsteilnehmer erin-
nerte daran, dass altere Menschen
nicht fiir die Mehrkosten schuldig ge-
sprochen und bestraft werden soll-
ten, da sie im Leben viel geleistet
hatten. Auch Jean Arnautou war der
Meinung, dass es nicht angebracht
sei, die Alteren zu diskriminieren,
denn das ware nichts anderes als
«ageism». Aus dem Publikum kam
zudem die Bemerkung, dass gerade

die Gruppe der alteren Menschen bei
medizinischen Studien kaum unter-
sucht wiirde. Daher fehle es an
grundlegendem Wissen tiber Nutzen
und Erfolg bei Behandlungen im
Alter.

Grundsatzliche Gedanken zur Ethik
machte sich der Philosoph Jan Ma-
rejko: «Mit Technik und Wissenschaft
werden wir das Paradies nicht finden
und den Tod nicht besiegen. Viel-
mehr geht es darum, solche Bestre-
bungen zu massigen.» Doch gerade
fiir medizinische Fortschritte im Be-
reich der Arzneimittelversorgung
pladierte Franz Schneller. Er erklarte,
dass mit modernen Medikamenten
die Lebensqualitdt gesteigert und
Spitalaufenthalte vermindert werden
konnten. Daher zahle sich eine
schnelle Zulassung neuer Arzneimit-
tel langerfristig aus. Dem gegeniiber
ausserte sich Markus Diirr skeptisch:
«Es werden Millionen von Franken
flir Medikamente ausgegeben, wel-
che nichts nitzen oder uberhaupt
nicht eingenommen werden.»
Abschliessende Antworten auf ethi-
sche Fragen wurden an der Tagung
nicht gefunden. Doch die Arbeits-
gruppe des «Forum 2005 Santé — Ge-
sundheit» brachte mehrmals zum
Ausdruck, dass es unbedingt még-
lich sein misse, ein zukiinftig teure-
res Gesundheitssystem zu finanzie-
ren — ohne Abstriche bei bestimmten
Bevédlkerungsgruppen zu machen.

Vorschlage fiir eine nachhaltige
Finanzierung

Fiir die Finanzierung der Gesund-
heitsversicherung in Zukunft prasen-
tierte die Arbeitsgruppe konkrete Vor-
schlage, welche auf Grundsétzen wie
Einheitlichkeit, Solidaritat, Gleichstel-
lung und Effizienz beruhen:

B In der Grundversicherung soll
nicht der Leistungskatalog reduziert,
sondern die Spezialitdtenliste be-
grenzt werden, und «Lifestyle-Prapa-
rate» sollen in die Zusatzversiche-
rungen aufgenommen werden.
Gleichzeitig sollen die Pramien der
Grundversicherung gesenkt werden.
B Kosten, die das Lebensende und
chronische Krankheiten betreffen,
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werden von der Grundversicherung
ausgeschlossen und durch eine se-
parate Basisversicherung finanziert.
B Ein Fonds soll eingerichtet wer-
den, welcher von Industrie- und
Dienstleistungsbetricben im Ge-
sundheitsbereich finanziert wird.

B Fir die Gesundheitsversicherung
kénnten auch Einnahmen der Mehr-
wertsteuer oder Einkommensabziige
verwendet werden.

B Eine weitere Finanzquelle ist die
«Gesundheitskapitalbildung», obli-
gatorisch fiir Menschen ab 50 Jah-
ren.

B Ebenfalls auf der Solidaritat zwi-
schen den Generationen basiert eine
Kostenbeteiligung von Personen ab
65 Jahren mit hohem Einkommen.
Auch zur Dampfung der Gesund-
heitskosten wurden mogliche Mass-
nahmen genannt:

B Eine obligatorische Patientenkarte,
auf welcher individuelle Informatio-

nen zu Krankheiten und Behandlun-
gen elektronisch gespeichert sind,
dient der Versorgungskontinuitat und
verhindert Doppelspurigkeiten. An-
forderungen des Datenschutzes miis-
sen dabei bericksichtigt werden.

B Richtlinien zur Behandlung und
Prévention bilden eine Massnahme,
um im Sinn der «evidence based me-
dicine» schlechte oder schlecht aus-
gefiihrte Praktiken einzuschrénken.
B Mit der Aufwertung der Pflege-
berufe kénnen Qualitat und Effizienz
bei der Pflege verbessert werden.

H In Bezug auf das Lebensende sol-
len frihzeitig erteilte Verfligungen
eine grossere Rolle spielen, die es
dem Patienten ermdglichen, mitzu-
entscheiden. Verfligungen erleich-
tern die Ablehnung bestimmter Be-
handlungen wie der Reanimation
und den Zugang zur Palliativmedizin.
B Die soziale Verantwortung soll
starker wahrgenommen werden. Das

Die Referenten
Referate hielten ...
... Mitglieder der Arbeitsgruppe «Forum 2005 Santé — Gesundheit»:

o Prasident: Prof. Dr. Antoine Bailly, Abteilung Médicométrie der Universitat Genf
o Dr. Mauro Gabella, Generaldirektor Sanofi-Synthélabo (Schweiz) AG, Meyrin

kenpfleger, Zirich

Zug

Martigny

Hopital d’Agen

e Jean-Louis Franzetti, Sanofi-Synthélabo (Schweiz) AG, Meyrin
o Dr. Yves Guisan, Nationalrat, Hopital du Pays d’Enhaut, Chateau d'Oex
o Martin Lysser, Schweizerischer Berufsverband der Krankenschwestern und Kran-

o Dr. Olivier Bugnon, Schweizerischer Apothekerverein, Liebefeld
e PD Dr. Jean-Philippe Reymond, Institut central des hopitaux valaisans, Sion

... und weitere Redner, die sich mit Fragen des Gesundheitswesens befassen:
o Franz Schneller, Vereinigung der Importeure Pharmazeutischer Spezialitaten VIPS,

o Markus Diirr, Regierungsrat, Gesundheitsdepartement Luzern, Komitee der
Schweizerischen Sanitatsdirektorenkonferenz SDK
o Pierre-Marcel Revaz, Vizeprasident Santésuisse, Direktor Groupe Mutuel,

e Alain Junger, Institut de santé et d’économie ISE, Lausanne
e Jan Marejko, Journalist und Philosoph, Genf

e Dr. Jean Arnautou, Groupement des hdpitaux non universitaires de France,

o Dr. André Dubied, Apotheker am Kantonsspital Baden.
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heisst etwa, dass die Pflege betagter
Menschen vermehrt in die Bevélke-
rung integriert wird.

B Von zentraler Bedeutung ist es
auch, den Lebensstil qualitativ zu
verbessern, mehr Pravention zu be-
treiben und die Eigenverantwortung
beziiglich Gesundheit zu starken.

Bei der Abstimmung durch das Ta-
gungspublikum fanden folgende
Vorschlage besonders Anklang: die
Patienten in angepasste Strukturen
einzuweisen (45 %) sowie die Patien-
tenkarte einzufithren (31%). Antoine
Bailly brachte bei Tagungsende seine
Hoffnung zum Ausdruck, dass vor al-
lem verstarkte soziale Verantwor-
tung und ein vereinfachtes, einheitli-
ches Gesundheitssystem die Kosten
der Zukunft auffangen kénnten.

Bericht:

ALEXANDRA SUTER

Lic. phil. I, Journalistin
Zielstrasse 15

8400 Winterthur

E-Mail: ardnaxela@bluewin.ch

Literatur: Bailly, A., Bernhardt, M., Ga-
bella, M.: Pour une santé de qualité en
Suisse. 2003. Economica, Paris; 84.

* Die flinfte Tagung des «Forum 2005
Santé - Gesundheit» fand am 16. Januar
in Montreux statt. Die Arbeitsgruppe des
«Forum 2005 Santé — Gesundheit» ist eine
unabhéngige Vereinigung mit dem Ziel,
zur Verbesserung der schweizerischen
Gesundheitspolitik beizutragen. lhre Mit-
glieder arbeiten auf freiwilliger und un-
entgeltlicher Basis.

Internet: www.forum-sante-2000.ch
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Stimmen

Von Managern lernen

Neben vielen Unterschieden beste-
hen zwischen Arzten und Managern
auch einige Gemeinsamkeiten, so
schreibt Richard Smith im «British
Medical Journal» vom 22. Mirz
2003, das sich dem Schwerpunkt-
thema «Arzte und Manager» wid-
met. Gemeinsam ist den beiden
Berufen zum Beispiel, dass sie Krea-
tivitit verlangen und die Fihigkeit,
mit Unsicherheit umzugehen; zudem
arbeiten laut Smith Arzte wie Mana-
ger extrem hart (oft so hart, dass es
ihnen selber und ihren Familien
schadet); beide reagieren auf finanzi-
elle Anreize; beide sind sich ge-
wohnt, Risiken zu iibernehmen;
beide brauchen kommunikative
Fihigkeiten; und fiir beide sind
Offenheit und zwischenmenschliche
Fihigkeiten wichtig. Beide Berufe
waren bisher von ilteren weissen
Minnern  dominiert, wihrend
Frauen und ethnische Minderheiten
es in beiden Berufen schwer hatten.
Zwar hat die Medizin gegeniiber
dem Management einige Vorteile, so
etwa die stirkere Wissenschafts-
basierung, etablierte und hoch ste-
hende Fachzeitschriften und die
lange Berufstradition (verbunden
mit vielen wertvollen Einrichtungen
wie Fachgesellschaften, Berufskode-
xen usw.). Dennoch haben laut
Smith die Arzte vermutlich mehr von
den Managern zu lernen als umge-
kehrt: Arzte miissen lernen, strate-
gisch (und hiermit abstrakt) zu den-
ken; sie miissen lernen, zu fithren
(d.h. Wege vorzugeben und Leute zu
motivieren) und sich fithren zu las-
sen; sie miissen lernen, iiber Systeme
statt iiber Individuen nachzudenken;
sie miissen lernen, in Teams zu
arbeiten, mit Meinungsverschieden-
heiten und Konflikten umzugehen
und Win-win-Losungen auszuhan-
deln, anstatt nur vom Gegeniiber
Zugestindnisse zu verlangen; und
sie miissen lernen, mit Okonomie

und Finanzen umzugehen. (rs)

Quelle: Richard Smith: What doctors and mana-
gers can learn from each other. A lot. BMJ 2003;
326: 610—11. Internet: www.bmj.com

Gentests fordern biologisches
Krankheitsverstandnis

Es seien, so Patrick Imhasly im
«Bund», zwar viele Gentests fiir ver-
schiedene Krankheiten auf dem
Markt, wirklich aussagekriftige Re-
sultate lieferten solche Tests aber nur
bei wenigen Krankheiten. Be-
schrinkt sind — laut einer von Im-
hasly zitierten Psychologin vom
Londoner Kings College — offenbar
auch die Auswirkungen der Ergeb-
nisse von Gentests auf die Betroffe-
nen: Die Ergebnisse beeinflussen das
Wohlbefinden der Betroffenen nicht
unbedingt, und nur wenige Men-
schen dndern ihr Verhalten, um ihr
genetisch erhohtes Erkrankungsri-
siko zu senken. Wenn sich Menschen
mit einem genetisch erhhten Risiko
fiir Lungenkrebs aber entscheiden,
mit dem Rauchen aufzuhéren, tun
sie dies gemiss einer Studie iiber-
durchschnittlich hiufig mit Hilfe
eines pharmazeutischen Raucherent-
wohnungsmittels, wihrend Men-
schen ohne spezielle Veranlagung
dabei eher auf die Kraft ihres ei-
genen Willens setzen. Offenbar fiihr-
ten, so schliesst die Psychologin aus
diesem Studienbefund, «Gentests zu
einem eher biologischen Umgang
mit Krankheiten». (rs)

Quelle: Patrick Imbasly: Genetisches Minenfeld.
«Der Bund», 27. Februar 2003.

Netzwerke auf Druck der Versi-
cherten

Wenn Menschen, die sich nicht einem
Netzwerkmodell anschliessen, mit
einem hoheren Selbstbehalt bestraft
werden, erhéht dies zwar sicher — ins-
besondere fiir chronisch Kranke oder
Patienten mit einer teuren Therapie —
den Anreiz, einem Netzwerkmodell
beizutreten. Doch zugleich handelt es
sich bei dieser von der Gesundheits-
kommission (SGK) des Stinderats
vorgeschlagenen Anderung der An-
reize um einen «sozialen Seiltanz»,
wie CVP-Stinderat Philipp Stihelin
es ausdriickt. Denn wenn die Versi-
cherungen nicht in allen Regionen des
Landes Arztenetzwerke unter Vertrag
nehmen, werden auch viele einkom-

mensschachwache Versicherte kiinf-
tig einen hoheren Selbstbehalt bezah-
len miissen. Die Sozialdemokraten
fordern deshalb, dass die Anderung
der Anreize mit der Einfithrung von
flichendeckenden Arztenetzwerken
kombiniert werden soll. Die SGK da-
gegen vertraut darauf, dass sich sol-
che Netzwerke «von alleine in mog-
lichst vielen Regionen des Landes
durchsetzen» - nicht zuletzt auf
Druck der Versicherten. (rs)

Quelle: Antonio Cortesi: Wer mebr zablt, bat freie
Arztwabl. Tages-Anzeiger, 27. Februar 2003.

«Sonderldsungen schwachen
Betroffene»

Die Pro Infirmis Ziirich férdert im
Rahmen des Projekts «Beriihrer/in-
nen» den Aufbau eines «privaten
selbststindigen  Dienstleistungsan-
gebots im Bereich der Sexualitit, das
die speziellen Bedingungen und Be-
diirfnisse von Menschen beriicksich-
tigt, die es aufgrund korperlicher
oder geistiger Behinderung schwer
haben, Partnerfinnen fiir intime
Beziehungen zu finden, und auf dem
normalen Sexmarkt gegeniiber nicht-
behinderten Kunden und Kundinnen
benachteiligt sind». Die Pro Infirmis
Zirich organisiert Schulungen und
fithrt eine Adressliste der Absolven-
tInnen, welche sich unter anderem zu
Fairness und Verschwiegenheit ver-
pflichten; sie unterstiitzt die Schulun-
gen finanziell und bietet den Anbie-
ter/innen bei Bedarf Unterstiitzung
bei Umsetzungsfragen im Alltag an.
Das Projekt stosst erwartungsgemaiss
nicht iiberall auf Begeisterung. Kri-
tisch dussert sich, wie die «Sonntags-
zeitung» berichtet, zum Beispiel Peter
Wehrli vom Zentrum fiir selbst-
bestimmtes Leben. Er wehrt sich
dagegen, dass «nun sogar die intimste
Zirtlichkeit Teil der totalen Institu-
tion wird». Jede Sonderlosung fiir
Behinderte stirke diejenigen, die den
Dienst anbieten, und schwiiche letzt-
lich die Betroffenen noch mehr. (rs)

Quelle: Petra Wessalowski: Grossandrang fiir
die Rolle als L ittler. Sonntagszeitung,
30. Mirz 2003; westere Informationen:
www.proinfirmis.ch; www.zslschweiz.ch
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Datum, Ort

Veranstaltung

Kontaktadresse

5. Juni, Ziirich

Krankenkasse aus
Konsumentensicht

Institut fiir Rechtswissenschaft und Rechtspraxis, Universitat 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

5. Juni, Gland

Journée de réflexion sur
la promotion de santé

Réseau suisse des hopitaux promoteurs des santé, un réseau de I'OMS,
Weidweg 14, 5034 Suhr. Tel. 062-836 20 30.
E-Mail: contact@healthhospitals.ch; Internet: ww.healthhospitals.ch

12. Juni, Olten

Fachtagung Qualitatsférderung und
Finanzierung mit dem RAI fiir Spitex
und Heime

Spitex Verband Kanton Solothurn, Zuchwilerstrasse 41, 4500 Solothurn.
Tel. 032-623 00 33. Internet: www.spitexso.ch

13.-14. Juni, Ziirich

Tagung: Solidarische Gesundheitspolitik

oder Zwei-Klassen-Medizin

Paulus-Akademie Ziirich, Carl Spitteler-Strasse 38, 8053 Ziirich. Tel. 01-381 34 00.
Fax 01-381 95 01. E-Mail: paz.veranstaltungen@bluewin.ch;
Internet: www.paulus-akademie.ch

13.~14. Juni,
Fontainebleau, France

Innovation and the Future
of Healthcare

INSEAD Health Management Initiative, Ana-Cristina De Sage, Boulevard de
Constance, F-77305 Fontainebleau Cedex. Tel. 33 1 60-72 41 89.

Fax 33 1 60-74 55 66. E-Mail: HMI-GROUP-ACCOUNT.fb@insead.edu;
Internet: www.insead.edu/events/healthcare2020

20. Juni, Nottwil Picker-Symposium: Picker Institut, Ibelweg 18 A, 6300 Zug. Tel. 041-766 10 40. Fax 041-766 10 45.
Der Patient im Mittelpunkt Internet: www.picker-europe.ch
25.-26. Juni, Koordination zwischen Institut fiir Rechtswissenschaft und Rechtspraxis (s. oben)

Fiirigen am Blirgenstock

Haftpflichtanspruch, Privat-
und Sozialversicherung

25.-26. Juni, Luzern

Schmerz und Arbeitsunféhigkeit

Institut fiir Rechtswissenschaft und Rechtspraxis (s. oben)

25.-27. Juni, Berlin

Hauptstadtkongress Medizin und
Gesundheit (Fachkongress fiir Arzte,
Pflege und Management)

Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit, Palisadenstrasse 48,
D-10243 Berlin. Tel. 030-42 028 184. Fax 030-42 028 190.

E-Mail: info@hauptstadtkongress.de;

Internet: www.hauptstadtkongress.de

26.-27. Juni, Interlaken

PCS (Patient Classification Systems)
Schweiz: APDRG-Konferenz

Institut de santé et d'economie, Silvia Devidal, Site de Cery, 1008 Prilly.
Tel. 021-641 05 80. Fax 021-641 05 81. E-Mail: silvia.devidal@inst.hospvd.ch;
Internet: www.hospvd.ch/ise/apdrg

14.-16. August,
Baltimore, USA

RHFM: 9" Annual
International Symposium

International Society for Research in Healthcare Financial Management iS RHFM,
The Tasco Building, 6600 York Road, Suite 107, Baltimore, MD 21212 USA.

Tel. 1-305 348 2861. Fax 1-810 815 5378. E-Mail: workshop@rhfm.org;

Internet: www.rhfm.org

20.-21. August, Nottwil

Gesundheitsforum Nottwil

Gesundheitsforum Nottwil, Daniel Feusi, 6207 Nottwil. Tel. 041-939 53 95.
E-Mail: info@gesundheitsforum-nottwil.ch;
Internet: www.gesundheitsforum-nottwil.ch

21.-22. August, Basel

Werkschau Public Health Schweiz

Institut fiir Sozial- und Préventivmedizin, Steinengraben 49, 4051 Basel.
Tel. 061-267 60 66. Fax 061-267 61 90.
Internet: www.unibas.ch/ispmbs/werkschau.html

21.-23. August,
Vilnius, Litauen

XVt Conference on Philosophy

in Medicine and Healthcare: European
Integration — Philosophy and Ethics

in Healthcare

Prof. Dr. Henk ten Have, Catholic University, Dept. of Ethics, Philosophy and
History of Medicine, PO Box 9101, 6500 HB Nijmegen, The Netherlands.
Fax 31-24 354 02 54. Internet: www.sam.lt/bioetica/ecpmhc/eng/index.htm

9. September, Dattwil

14. Controller-Tagung

Sekretariat Controller-Tagung, Jacqueline Mundt-Jenny, Postfach 1107,
8201 Schaffhausen. Tel. 052-624 00 16. Fax 052-624 00 54.
E-Mail: programm72@swissworld.com; Internet: www.controllerverein.ch

11.-12. September,
Biel

4. Nationale Spitex-Kongress:
Netzwerke und Kooperationen

Spitex Verband Schweiz, Belpstrasse 24, Postfach 329, 3000 Bern 14.
Tel. 031-381 22 81. Fax 031-381 22 28. E-Mail: admin@spitexch.ch;
Internet: www.spitex-schweiz.ch

20. September, Berlin

Berliner Gesprache zum
Gesundheitswesen

Thieme Veranstaltungsmanagement, Georg Thieme Verlag, Riidigerstrasse 14,
D-70469 Stuttgart. Tel. 0711-8921 320. Fax 0711-8931 370.
E-Mail: fortbildung@thieme.de; Internet: www.thieme.de

24, September, Aarau

Denk quer! Werkstattgesprache fir
Selbsthilfe-Organisationen

Stiftung KOSCH, Geschéftsstelle, Laufenstrasse 12, 4053 Basel. Tel. 061-333 86 01.
Fax 061-333 86 02. E-Mail: gs@kosch.ch; Internet: www.kosch.ch

25. September, Bern

Telemedizin-Kongress

Schweizerische Gesellschaft fiir Telemedizin, Thomas Lyssy, Hochstrasse 113,
4053 Basel. Tel. 061-338 92 00. Fax 061-338 92 10. E-Mail: info@sgtm.ch;
Internet: www.sgtm.ch

27. September, Ziirich

Seele und Forschung

Sekretariat Schweizerische Gesellschaft fiir Analytische Psychologie SGAP,
Laupenstrasse 2, Postfach 8524, 3001 Bern. Tel. 031-381 66 12.
Fax 031-381 66 14. E-Mail: kontakt@sgap.ch; Internet: www.sgap.ch

28.-30. September,
Hamburg

2. Deutscher Kongress fiir
Versorgungsforschung:
Psychosoziale Versorgung
in der Medizin

Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf, Abteilung fiir Medizinische
Psychologie, Martinistrasse 52 (S 30), D-20246 Hamburg. Tel. 040-42803 2963.
Internet: www.zvfk.de

29, September-1. Oktober,

San Diego, USA

The 8 Annual Disease
Management Congress

Disease Management Congress, P.O. Box 414521, Boston, MA 02241-4521. USA
Tel. 888-882-2500. Fax 941-365-0157.
Internet: www.diseasemanagementcongress.com

Datum, Ort

Weiter- und Fortbildung

Kontaktadresse

Beginn: 26. Juni (9 Tage),

Bern

Qualitdtsmanagement fiir
Arztinnen und Arzte

College-M, Freiburgstrasse 41, 3010 Bern. Tel. 031-632 30 26. Fax 031-632 30 25.
E-Mail: info@college-m.ch; Internet: www.college-m.ch
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Datum, Ort Weiter- und Fortbildung Kontaktadresse

Beginn: 22. August Nachdiplomkurs «Ethische Institut Dialog Ethik, Sonneggstrasse 88, 8006 Ziirich. Tel. 01-252 42 01.

(12 Tage), Ziirich Entscheidungsfindung im Fax 01-252 42 13. E-Mail: info@dialog-ethik.ch; Internet: www.dialog-ethik.ch
Gesundheitswesen»

Beginn: 29. August Nachdiplomkurs «Fallmanagement» WIG (s. oben)

(10 Tage), Winterthur

Beginn: 11. September Nachdiplomkurs «Medizin- WIG (s. oben)

(10 Tage) und Spitalinformatik»

Hinweise erwiinscht:

Hinweise auf Publikationen und Veranstaltungen rund um Managed Care, Care Management und Public Health senden Sie bitte an: Redaktion «Managed
Care», Stampfenbrunnenstrasse 40, 8048 Ziirich. Fax 01-431 73 56. E-Mail: b.casanova@rosenfluh.ch. Uber die Aufnahme in die Hinweisseite entscheidet

die Redaktion.
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In dieser Rubrik ver&ffentlichen wir Beitréige der Industrie. Auf den Inhalt nimmt die Redaktion keinen Einfluss. Die Verantwortung trégt der Autor/die Autorin respektive die Firma.

Medikamente in Nachbarléndern deutlich giinstiger als in der Schweiz

Bereits zum zweiten Mal verglich das Winterthurer Institut fiir
Gesundheitsékonomie (WIG) im Aufirag der SWICA-Gesund-
heitsorganisation die Preise der 70 in der Schweiz umsatz-
stéirksten Arzneimittel der Spezialitéitenliste (SL-Liste) mit den-
jenigen der Nachbarlénder. Fazit: Die Medikamentenpreise
(ohne Mehrwertsteuer) sind in der Schweiz weiterhin am
h&chsten.

Insgesamt hat sich das Preisniveau der Top-70-Medikamente in der Schweiz
von rund 10000 Franken im Jahr 2001 auf 14700 Franken erhsht: Grund:
Es rangieren neve, feurere Medikamente unter den Top-70-Medikamenten.
Auch in den Vergleichsléindern ist diesbeziiglich eine dhnliche Entwicklung
festzustellen.

Nachbarlénder giinstiger

Fir 61 der 70 Medikamente konnte in allen Léndem ein identisches Ver-
gleichsprodukt gefunden werden. Der Preisvergleich zeigt, dass die entspre-
chende Preissumme (chne Mehrwertstever) in der Schweiz am gréssten ist. Im

Liebe Leserin, lieber Leser,

Durchschnitt sind diese Medikamente in Deutschland um 8,5 Prozent und in
Osterreich um 18,1 Prozent giinstiger. In lfalien sind es sogar 21,5 Prozent und
in Frankreich 28,0 Prozent.

Wenig Generika

Von den in die Untersuchung einbezogenen Medikamenten wurden in der
Schweiz im Jahr 2002 lediglich fir 17 Medikamente ein oder mehrere Generika
angeboten. In der ersten Studie waren es 12 Medikamente. Die 17 Generika sind
insgesamt 26 Prozent giinstiger als die Originalpréiparate. Der Markianteil der
Generika hat zwar leicht zugenommen und steigerte sich von 3,2 Prozent im Jahr
2000 auf 4 Prozent im Jahr 2001. Dies zeigt, doss das Wachstumspotenzial sehr
gross sein kdnnte. Doch die Generikapréparate machen noch immer nur 5,1

Prozent der Verkéufe von Arzneimitteln aus, die auf der Spezidlitdtenliste auf-
gefihrt sind und von der Krankenversicherung vergitet werden.

Weitere Informationen erhalten Sie bei SWICA Gesundheitsorganisation, Nicole

Graf, Leiterin PR & Information, Rémerstrasse 38, 8401 Winterthur.
Tel. 052-244 22 59. Fax 052-244 22 77. E-Maiil: nicole.graf@swica.ch
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Mdéchten Sie die Zeitschrift Managed Care in Zukunft regelmassig erhalten? Dann fillen Sie
bitte den unten stehenden Talon aus und senden Sie ihn an: Rosenfluh Publikationen, Schaff-
hauserstrasse 13, 8212 Neuhausen, Fax 052-675 50 60.

B Ich abonniere «<Managed Care» zum Preis von 90 Franken fiir ein Jahr (8 Ausgaben).
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IN KURZE

Fortschrittsfreundliche Pflege-
dienstleitende

Um den heutigen Anspriichen an die
Gesundheitsversorgung gerecht wer-
den zu kénnen, miissen alle Berufs-
gruppen im Spital anerkennen, dass
klinische Entscheidungen okonomi-
sche Dimensionen haben; dass es ein
Gleichgewicht zwischen Autonomie
und Verantwortlichkeit (accountabi-
lity) der Kliniker braucht; dass die kli-
nische Arbeit systematisiert werden
muss und dass das Zusammenwirken
der verschiedenen Berufsgruppen im
Team fiir den Erfolg entscheidend ist.
Doch nicht alle Berufsgruppen unter-
stiitzen alle vier genannten Forderun-
gen. Dies ergab eine Befragung von
3065 klinisch titigen Arzten, medi-
zinischen Leitungspersonen, Ver-
waltungsdirektorlnnen, Pflegedienst-
leitenden und klinisch tdtigen
Pflegenden aus 26 Spitilern in Eng-
land, Wales, Australien und Neusee-
land. Die Mehrheit der Arzte lehnt
alle vier Forderungen ab; die Mehr-
heit der medizinischen Leitungsper-
sonen anerkennt nur die 6konomi-
schen  Auswirkungen klinischer
Entscheidungen sowie die Verant-
wortlichkeit der Kliniker, die Mehr-
heit der Verwaltungsdirektoren aner-
kennt nur die Verantwortlichkeit der
Kliniker sowie den Bedarf nach Syste-
matisierung der klinischen Arbeit,
und die Mehrheit der klinisch titigen
Pflegenden anerkennt nur die Bedeu-
tung des multidisziplinidren Teams.
Dagegen unterstiitzen die leitenden
Pflegenden alle vier Forderungen.
Wenn die Modernisierung der Ge-
sundheitsversorgung Erfolg haben
soll, muss sie nach Meinung der Au-
torInnen auf der Ebene der Kliniker
ansetzen. Die grésste Motivation und
die besten Ideen hierzu haben, wie die
Studie zeigt, nicht selten die Pflege-
dienstleitenden; Arzte und Manager
sollten deshalb vermehrt die Zusam-
menarbeit mit ihnen suchen. (rs)

Pieter Degeling et al.: Medicine, management, and
modernisation: a «danse macabre»¢ BMJ 2003;
326: 649—52. Internet: www.bmj.com

Einklagbare Rechte fiir Privat-
versicherte

Die Schweizerische Patientenorgani-
sation (SPO) fordert die Kantone
auf, den «Kodex fiir die Honorarab-
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rechnungen bei Halbprivat- und Pri-
vatpatienten» in ihre Gesetzgebung
aufzunehmen. Der Kodex verlangt
unter anderem, dass der vom Patien-
ten gewihlte Operateur den Eingriff
mit dem Patienten besprechen und
dass er alle wesentlichen und kriti-
schen Schritte selbst durchfiithren
oder dabei in lehrender Funktion as-
sistieren soll. Aus Sicht der SPO ist
eine gesetzliche Regelung notwen-
dig, denn es gehe hier um «Rechte,
die einklagbar sein miissen». (rs)

Quelle: Patientenorganisation will Gesetz zur
freien Arztwabl der Privatversicherten. NZZ am
Sonntag, 16. Mdrz 2003.

Gesundheitskarte im Test

Das Tessiner Kantonsparlament hat
einen Kredit gesprochen, um ab
2005 mit Freiwilligen die Gesund-
heitskarte zu erproben. Neben admi-
nistrativen und Notfallinformatio-
nen sollen auf der Karte auch
arztliche Rezepte oder Uberweisun-
gen sowie Verweise auf Laborbe-
funde, Rontgenbilder und durchge-
fithrte Therapien gespeichert werden
konnen. (rs)

Quelle: Christina Leutwyler: Freiwillige testen im
Tessin eine Gesundbeitskarte. Tages-Anzeiger, 14.
Miirz 2003.

Qualitdt in Schweizer Spitilern

Die Spitiler in der Schweiz legen
Wert darauf, die Patientinnen und
Patienten iiber die Diagnosestellung
sowie iiber therapeutische und pfle-
gerische Massnahmen zu informie-
ren, Dies zeigt der Qualitdtsbericht
2001 der KIQ (Nationale Koordina-
tions- und Informationsstelle fiir
Qualititsférderung H+/santésuisse),
der im Januar 2003 erschienen ist.
Laut dem Bericht haben rund 62
Prozent beziehungsweise iiber 7o
Prozent von 309 befragten Spitilern
in den Jahren 2000 und 2001 iiber-
priift, ob die Patienten wihrend des
Spitalaufenthalts iiber die Diagnose-
stellung bezichungsweise tiber thera-
peutische und pflegerische Massnah-
men informiert wurden. Weniger
hiufig tiberpriiften die Institutionen,
ob die PatientInnen iiber mogliche
Kostenfolgen fiir sie selber sowie
iiber die Entbindung vom Arztge-
heimnis informiert wurden: Ersteres
tberpriiften rund 44, Letzteres rund

Schwerpunktthema: SOZIALE
HE;:I'ER CHIEDE UND GESUND-

Ungleiche soziale Verteilung
von Gesundheit und Krankheit

Frauen und Gesundheit
In Arme investieren!

Schichtspezifischer Zugang in
der Gesundheitsforderung

Soziale Unterschiede und Ge-
sundheitszustand aus Sicht der
Politik

Soziale Einfliisse auf die psy-
chische Gesundheit

Diskriminierung auf dem Ar-
beitsmarkt und in der Invali-
denversicherung

33 Prozent der Institutionen. Zum
Teil zeigten sich Unterschiede zwi-
schen privaten und offentlichen/-
gemeinniitzigen Spitilern: 55 Pro-
zent der privaten und 65 Prozent der
Offentlichen/gemeinniitzigen iiber-
priiften, ob die PatientInnen iiber die
Diagnosestellung informiert wur-
den. Dagegen iiberpriiften 62 Pro-
zent der privaten und nur 3§ Prozent
der 6ffentlichen/gemeinniitzigen
Spitiler, ob die Patientlnnen iiber
moégliche Kostenfolgen fiir sie infor-
miert worden seien. Der Qualititsbe-
richt 2001 der KIQ basiert auf der
Befragung der insgesamt 331 Institu-
tionen, die dem Qualitits-Rahmen-
vertrag H+/santésuisse angehoren.
Diese Institutionen sind laut Vertrag
verpflichtet, einen strukturierten Fra-
gebogen zur umfassenden Qualitits-
berichterstattung auszufiillen. Der
Fragebogen fiir den Bericht 2001 ent-
hielt Fragen zu den Themenbereichen
Politik und Strategie, Kommunika-
tion und Information, Patientenori-

entierung, Mitarbeiterorientierung,
Sicherheit in der Institution und Er-
gebnisse.

Der Bericht kann unter der folgenden Adresse be-
zogen werden: KIQ, Nationale Koordinations-
und Informationsstelle fiir Qualititsforderung
Ha+/santésuisse, Thunstrasse 17, Postfach, 3000
Bern 6. Tel. 031-357 38 40. Fax 031-357 38 oI.
E-Mail: info@kiq.ch; Internet: www.kiq.ch
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