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Braucht es Marken und Giitesiegel
fiir die Umsetzung von Managed Care?

Leo Buchs

Das starkste, glaubwiirdigste Label im Food-Ge-
schaft der Schweiz diirfte die Knospe von Bio Suisse
sein. Der Knospe-Slogan «Ist die Knospe drauf ist
Bio drin» fasst exakt zusammen, was die Starke die-
ses Labels ausmacht: absolutes Vertrauen. Deshalb
haben die Organisatoren des vierten Symposiums
des Forums Managed Care (FMC) den Geschafts-
fihrer des Dachverbandes Bio Suisse eingeladen,
tiber die Entwicklung der Bio-Knospe zu berichten
und aufzuzeigen, wie es die Biobauern mit diesem
Label geschafft haben, sich von den tibrigen Produ-
zenten abzuheben. Ohne sich im Detail in biologi-
scher Produktion auszukennen, waren die Verant-
wortlichen des Symposiums uberzeugt, dass die
«Produzenten im Gesundheitswesen» vom Beispiel
der Bio-Knospe lernen konnen.

Begriffe wie Marketing, Marke und Label sind
heute im schweizerischen Gesundheitswesen noch
verpont. Doch auch Arzneimittel und medizinische
Dienstleistungen werden bekanntlich mittels Mar-
ketinginstrumenten abgesetzt. Wieso sollen die
Vorziige von Managed Care beziehungsweise «inte-
grierter Gesundheitsversorgung» nicht ebenfalls
«vermarktet» werden konnen?

«HMO-Versicherte geniessen ... eine gezielte indivi-
duelle und ganzheitliche medizinische Betreuung,
die vom HMO-Arzt begleitet und koordiniert
wird.» Tont doch eigentlich gut, was da im Pros-
pekt eines grossen Krankenversicherers steht. Und
trotzdem haben nur 7 Prozent der Schweizer Bevol-
kerung ein HMO- oder Hausarztmodell gewihlt.
Seit vier Jahren stagnieren die Zahlen. Sind die Pro-
dukte nicht gut genug, oder sind sie nicht richtig

vermarktet worden?

Am FMC-Symposium vom
15./16. November 2002 ist
aufgezeigt worden, dass
Marketing einen massgeb-
lichen und nachhaltigen
Beitrag zur Umsetzung von

Managed-Care-Strategien

und integrierter Versorgung

Leo Buchs

leisten kann. Das Sympo-

sium bot Gelegenheit, aus

anderen Branchen zu lernen und mit Experten aus
Marktforschung, Marketing und Qualititsmanage-
ment die Grundlagen fiir eine erfolgreiche Positio-
nierung von Managed Care zu entwickeln. Wichtig
ist dabei, dass Qualitit und Leistung moglichst
weitgehend standardisiert werden konnen.

Fazit dieses Symposiums: Labels und Marken-
bezeichnungen werden im Gesundheitswesen umso
wichtiger, je starker sich die Angebote echt diffe-
renzieren und je stabiler, das heisst personenunab-
hangiger, die Werte, welche die Marke verkorpert,
umgesetzt werden konnen. Marketing kann einen
massgeblichen Beitrag zum Funktionieren von
Managed Care leisten. Erfolgsbedingung ist aller-
dings eine aktive Marktbearbeitung mit guter Kom-
munikation und wettbewerbsorientierten Instru-
menten.

Ich hoffe, dass das Symposium dazu beigetragen
hat, die Vorurteile gegentiber Begriffen wie Marke,
Label und Giitesiegel im Gesundheitswesen abzu-
bauen. Auch die Berichte zum FMC-Symposium in
dieser Ausgabe sollen dazu beitragen.

Leo Buchs

MHC-Consulting BUCHS & Partner
E-Mail: l.buchs@mhc-consulting.ch
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Artikel und Workshopberichte zum 4. FMC-Symposium vom 15./16. November 2002 in Engelberg

8 Lernen vom Beispiel des Knospe-Labels?

Christof Dietler

Der Biolandbau verdankt seinen Erfolg nicht zuletzt dem gemeinsamen Qualitatslabel: der Bio-
Knospe. Was kdnnen die Anbieter integrierter Gesundheitsversorgung von den Biobauern und
-bauerinnen lernen?

11 Trialog - drei Parteien im Gesprich

Sibylle Schroder und Brigitte Casanova

Von einer integrierten Versorgung kann erst gesprochen werden, wenn auch die Krankheitser-
fahrenen («Patientinnen») und die Angehdrigen als Expertlnnen mit einbezogen werden. In der
Psychiatrie gibt es ein Modell dafiir: den Trialog.

14 Marketing in der Arztpraxis

Hansruedi Federer

Fachliche Kompetenz allein gentigt heute nicht mehr. Ein erfolgreicher Arzt braucht auch einen
gewissen unternehmerischen Sinn und ein Gespur fiir Marketing.

16 Marktforschung im Gesundheitswesen

Rita Schnetzler

In einem Workshop unter der Leitung von Claude Longchamp lernten die Teilnehmenden die
Grundlagen der Marktforschung kennen, und sie diskutierten tiber konkrete Fragen zur Markt-
forschung im Gesundheitswesen.

18 Qualitdt greifbarer machen: Qualitdtsindikatoren der AOK fiir Arztnetze

Joachim Szecsenyi, Johannes Stock, Bjorn Broge

Wenn eine Krankenkasse mit einem Arztnetz einen Vertrag abschliesst, muss sie die Qualitat
im Netz kennen und wissen, wie sie sich entwickelt. Zu diesem Zweck hat die AOK Qualitats-
indikatoren entwickelt.

22 Versicherteninformation zur integrierten Versorgung

Jutta Rabiger

Was genau wollen Versicherte (iber integrierte Versorgungsmodelle wissen, bevor sie sich
daflir oder dagegen entscheiden?

24 Arztliche Qualititssicherungsmodelle im Vergleich

Drei arztliche Qualitatssysteme aus der Schweiz werden einander gegeniibergestellt: Quali-
med-net, die EQUAM-Stiftung und swisspep Quali Doc. Auf die Fragen von Brigitte Casanova
antworten Peter Christen, Florian Suter und Beat Kiinzi.

28 Kénnen und diirfen wir Verhalten managen?

«Wir kdnnen und diirfen das Verhalten der Patienten nicht beeinflussen wollen», so schien an
der Podiumsdiskussion der Grundtenor zu lauten.

32 Aufgeschnap.p.t g.n].v.i.e.r.t.en Forum-Managed-Care-Symposium

Fotos und Zitate zum vierten Forum-Managed-Care-Symposium.

36 Die/Der selbstdndig erwerbstitige diplomierte Pflegefachfrau/Pflegefachmann

Christine Olsen-Sickinger

Die Prasidentin des Schweizerischen Vereins der Selbstandig Erwerbstatigen Krankenschwes-
tern und Krankenpfleger (SVSK) tiber ihren Weg in die Selbstandigkeit.

37 Zusatzinformationen zum Projekt «Arzterating» der Helsana

Eveline Wiederkehr-Steiger
Wie ist die Helsana im Projekt «Arzterating» vorgegangen und warum?
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Der Redaktionelle Beirat stellt sich vor

grobe Planung des Redaktionsprogramms zustandig. Er
bestimmt die Schwerpunktthemen der einzelnen Ausga-

Ebenso interessant wie die Inhalte einer Zeitschrift sind
die Menschen, die dahinter stehen. Im Fall der Zeitschrift

«Managed Care» sind dies, neben den beiden Redakto-
rinnen, insbesondere die Mitglieder des Redaktionellen
Beirats. Der Redaktionelle Beirat (RB) der Zeitschrift
«Managed Care» ist eine Arbeitsgruppe des Vereins Fo-
rum Managed Care (FMC); die Zeitschrift «Managed
Care» ist offizielles Organ des FMC. Der RB ist fiir die

Georges Ackermann
Dipl. Pflegedienstleiter,
DKP, DIPS

Leiter Pflege, Managed Care, Helsana Ver-
sicherungen AG

Berufliche Interessenschwerpunkte: Opti-
mierung der Gesundheitsversorgung alter
Menschen, Professionalisierung der Pflege,
Kommunikation statt Konfrontation

Personliche Interessen: Musik, Sport, Ko-
chen, Nautik, Ziegensittiche

Ich engagiere mich im RB, weil ich tiber-
zeugt bin, dass Managed Care nur im in-
terdiszipliniren Rahmen Erfolg hat; ich
schitze die offene, kompetente und kriti-
sche Auseinandersetzung unter Einbezug
von eigenen Erfahrungen. Ich hoffe, durch
die Mitarbeit im RB auch die Pflegenden
in diese Diskussion mit einzubeziehen.

Richard Altorfer
Dr. med.

15 Jahre Allgemeinpraktiker, 20 Jahre
Wissenschaftsjournalist, seit 10 Jahren
Verleger (Verlag Rosenfluh Publikationen
AG und SAEM Verlag AG) und damit In-
haber und Leiter zweier typischer KMU-
Betriebe — mit aller damit zum Gliick ver-
bundenen Unabhingigkeit und allen damit
leider verbundenen Abhangigkeiten (z.B.
von der Wirtschaftslage und der Industrie)

Berufliche Interessenschwerpunkte: Publi-
zistik, Medizin, Gesundheitspolitik (als
Kantonsrat in Schaffhausen, FDP iibri-
gens) und vor allem: meine Mitarbeiter

Personliche Interessen: Kunst, Philosophie,
Gastronomie, (vorwiegend Passiv-)Sport,
Reisen (leider nur noch selten) und natiir-
lich: Ehefrau, Haustiere, Nachbarn und
Freunde

Die Beschiftigung mit Managed Care ist
fir mich als Gesundheitspolitiker und als
Verleger der Zeitschrift «<Managed Care»
unvermeidlich.

ben und sucht geeignete Heftpatinnen und -paten. Zudem
berit er die Redaktorinnen und die Heftpatinnen/-paten
bei der Suche nach Autorinnen und Autoren.

Im Redaktionellen Beirat engagieren sich Personlichkeiten
aus den verschiedensten Bereichen des Gesundheitswe-
sens. Sie stellen sich im Folgenden selber vor.

i

Otto Brandli
Dr. med.

Chefarzt Pneumologie, Mitglied der Ge-
schiftsleitung, Ziircher Hohenklinik Wald,
8639 Faltigberg

Berufliche Interessenschwerpunkte: moti-
viert durch die Tuberkuloseerkrankung
meines Vaters Spezialisierung auf dem Ge-
biet der Lungenkrankheiten, «Spitalarzt»
seit tiber 30 Jahren

Personliche Interessen: «Krankengeschich-
ten» (narrative Medizin), Epidemiologie,
Tabakpravention, Umwelt (mitverant-
wortlich fir SAPALDIA, die Schweizer
Studie tiber Luftverschmutzung und Atem-
wegserkrankungen)

Ich engagiere mich im Redaktionellen Bei-
rat, weil ich die Organisationsinderungen
im Spital nicht nur miterleben, sondern
mitgestalten mochte!
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Leo Buchs

Industriekaufmann und Betriebsorganisa-
tor

Inhaber der Beratungsgesellschaft MHC-
Consulting Buchs & Partner, Baar

Berufliche Interessenschwerpunkte: Um-
setzung des Managed-Care-Gedanken-
gutes, integrierte Netzstrukturen.

Personliche Interessen: Bienenzucht, Berg-
touren

Leo Buchs ist tiberzeugt, dass die Kosten-
probleme im Gesundheitswesen nur gelost
werden kénnen, wenn wir zu umfassenden
Strukturdnderungen und Prozessoptimie-
rungen in Form von vertikal integrierten
Netzwerken bereit sind. Die Zeitschrift
kann die Entwicklung in diese Richtung
fordern.

Herbert Gautschi
dipl. Ing., M.P.H.

Geschiftsfithrer UNIMEDES Luzern

Berufliche Interessenschwerpunkte: Ent-
wicklung von MC-Systemen, Biostatistik

Personliche Interessen: Rebbau und Vinifi-
kation von roten Traubenmosten, Skifah-
ren, Lesen, handwerkliche Titigkeit im
Bereich Metall und Holz (spanabhebende
Bearbeitung von Metall und Holz: Her-
stellung von Mobeln im Biedermeier-Stil).

Als Beiratsmitglied engagiere ich mich
dafiir, dass ein Paradigmawechsel stattfin-
den kann in der Zusammenarbeit von Arz-
ten, Kliniken und Krankenversicherern,
wobei der Versicherte und Patient der
Dritte im Bunde ist.

REDAKTIONELLER BEIRAT
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Kurt Hersberger
Dr. sc. nat., Fachapotheker
FPH in Offizinpharmazie

Lehrbeauftragter fiir Pharmaceutical Care,
Institut fiir Klinische Pharmazie, Univer-
sitat Basel

Berufliche Interessenschwerpunkte: Arz-
neimittelanwendung und -sicherheit

Personliche Interessen: Natur, Reisen,
Sport

Die Pharmakotherapie als eine der wich-
tigsten Interventionen in der Gesundheits-
versorgung weist noch gravierende
Schwachstellen in den Strukturen und Pro-
zessen auf mit einem noch nicht ausge-
schopften Potenzial an Optimierungsmog-
lichkeiten. Managed Care impliziert
Interdisziplinaritit. Diese Interdisziplina-
ritat sehe ich als Chance; sie ist auch die
Stirke des Redaktionellen Beirats und der
Zeitschrift Managed Care.

Kurt Hess

Dr. med., FMH fiir
Allgemeinmedizin,

Dipl. Ing. ETH/lic. oec. HSG

Langjihrig als Arzt und Geschiftsleitungs-
mitglied der SanaCare AG verantwortlich,
seit November 2002 selbststindig.

Berufliche Interessen: Gesundheitspolitik,
Perspektiven der Managed Care, medizini-
sches Qualititsmanagement

Personliche Interessen: weite Fahrradtou-
ren und Wanderungen, philosophische
und andere spannende Biicher

Kurt Hess mochte im Redaktionellen Bei-
rat vor allem durch seine Uberzeugung
wirken, dass Managed Care grosse Pers-
pektiven hat, die es nur zu identifizieren
und konkret umzusetzen gilt.

/

Martin D. Denz
Dr. med.

Head eHealthcare, Verbindung der
Schweizer Arztinnen und Arzte FMH

Berufliche Interessenschwerpunkte: men-
schengerechte Anwendung von Informa-
tions- und Kommunikationssystemen im
System Gesundheitswesen, Organisations-
und Strategieentwicklung.

Personliche Interessen: meine Familie,
Musik, Fotografie und Architektur.

Unser Gesundheitswesen muss fortent-

wickelt werden. Dazu brauchen wir

— Menschen welche bereit sind, sich und
ihre Rollen weiterzuentwickeln, und
welche transdisziplinires Denken und
Handeln férdern und leben;

— bediirfnisgerechte Prozesse dank neuer
Technologien, welche auf sozialen und
ethischen Konzepten beruhen;

— und last but not least die Zeitschrift
Managed Care als Sprachrohr des
Change Managements im Gesundheits-
wesen.

Managed Care 1.2003 5



REDAKTIONELLER BEIRAT

Claudio Heusser
Drogist

Produkt-Manager Hemophilia und Onko-
logie, Wyeth Pharma

Berufliche Interessenschwerpunkte: Kom-
munikation, Verkauf und Gentechnologie.

Persénliche Interessen: Familie, Skifahren
und Tennis, Musik

Ich engagiere mich im RB, weil es mich in-
teressiert, in einer Plattform mit so ver-
schiedenen Gruppierungen mitzuwirkun-
gen. Es ist hochst interessant, Meinungen
von einem ganz anderen Standpunkt aus
kennenzulernen.

A
Christian A. Ludwig
Dr. med., M.H.A.

Chefarzt, Schweizerische Unfallversiche-
rungsanstalt Suva, Luzern

Berufliche Interessenschwerpunkte: Versi-
cherungsmedizin, Care Management, Me-
dizinische Informatik

Personliche Interessen: Fotografie, Jazz

Ich bin vom Potenzial eines umfassenden
Versorgungsmanagements iiberzeugt.
Durch meine Mitwirkung im Redaktionel-
len Beirat will ich zu einer intensiveren
Vernetzung der Akteure im Gesundheits-
wesen und zum vermehrten Wissensaus-
tausch unter diesen beitragen.

PhD, MPH

politik Schweiz

Regula Ricka
Dipl. Krankenschwester,

Projektbeauftragte Nationale Gesundheits-

Christian Marti
Dr. med.
Geschiftsleiter WintiMed

Berufliche Interessenschwerpunkte: Medi-
zin verstehe ich als Hilfe zu einem guten
Leben statt als Geschift mit der Angst.
Das Gesundheitswesen will ich als Ganzes
verstehen und als Ganzes verbessern, dies
als Grundlage neuer Versorgungsmodelle

Personliche Interessen: Lesen, Diskutieren,
Wandern

Ich engagiere mich im redaktionellen Bei-
rat dieser Zeitschrift, weil ich hier als me-
dizinkritischer Biirger zur Perspektiven-
Vielfalt in den Diskussionen um das
Gesundheitswesen beitragen kann.

Dr. med

Stefan Schindler

Berufliche Interessenschwerpunkte: Ge-
sundheitsforderung und 6ffentliche Ge-
sundheit

Personliche Interessen: Musizieren, das
Nichtstun geniessen und reisend neue
Lebenswelten entdecken

Ich engagiere mich im Redaktionellen Bei-
rat von «Managed Care», weil in dieser
Zeitschrift Innovationen fiir die schweize-
rische Gesundheitsversorgung vorgestellt
werden und sie dadurch die Diskussion
zur Weiterentwicklung des Gesundheits-
wesens fordert. Der Beirat ist ein Modell
der interdisziplindren Kommunikation.

Medizinischer Leiter Swica-Gesundheits-
zentren

Berufliche Interessenschwerpunkte: Prakti-
sche Umsetzung von Managed Care in der
arztlichen und 6konomischen Tatigkeit

Im Redaktionellen Beirat findet ein span-
nender Austausch der einzelnen Akteure
im Gesundheitswesen statt, der ihre ver-
schiedenen Sichtweisen zu einzelnen The-
men zu einem stringenten Ganzen biindelt.
Durch meine Mitwirkung im Beirat habe
ich die «Hand am Puls von Managed
Care».
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Hans Schmidt Heidi Schriber Ruedi Wartmann

Lic. oec. HSG, Rechts- Dr. sc. nat., Apothekerin, Key Account Manager, Novartis Pharma
anwalt Supervisorin IAP/BSO Schweiz AG

Interessenschwerpunkte: Sozialversiche- Coaching und Unternehmensentwicklung, izt Schu/e.rp UL Ryec%i Wart-
rungsrecht, Schulung und Projekte im Be- Ziirich e g et winel L fEmanen vom

reich Case Management zur Vermeidung R

- Berufliche Interessenschwerpunkte: Ent- gesellschaften. Er arbeitet mit Krankenkas-

von Langzeitinvaliditit, Case Manage- - . ) - . »

gt A wicklungsbegleitung, Teamentwicklung, sen, Vertrauensarzten, Werkarzten, Arzte-
Supervision, Einzel- und Gruppencoa- lieferanten und vielen anderen zusammen.

Ich engagiere mich im RB, um hier die ching, Moderation, Stellung und Beteili- Er gestaltet Seminare wie «Unternehmen

Perspektive der von Invaliditit bedrohten gung von Versicherten und Patienten im Arztpraxis», «Finanzen Arztpraxis» und

Patienten zu vertreten und nach Konzep- Gesundheitswesen, Gender-Fragen. «Zukunftsworkshops». Auch Awareness-

ten zu suchen, wie diese zu Experten der und Priventionsaktionen in Grossbetrie-

eigenen Gesundheit gemacht werden Managed Care hat viel mit Verinderungs ben gehoren zu seinen Tatigkeiten.

prozessen zu tun. Die Zeitschrift ist eine

konnten. Diskussions- und Prisentationsplattform Durch seine Mitarbeit im Redaktionellen
fur solche Prozesse. Der Beirat trigt zu ei- Beirat mochte Ruedi Wartmann die kom-
ner ausgewogenen Berichterstattung tiber plexen Zusammenhinge im Schweizeri-
diese Prozesse bei und sorgt dafiir, dass da- schen Gesundheitswesen besser verstehen
bei nicht einzelne Perspektiven, beispiel- und interpretieren koénnen. Zudem mochte
weise die Patientenperspektive, verloren er im Rahmen der Interdisziplinaritit ei-
gehen. nen Beitrag zu «Problemlosungen» im

zwischenmenschlichen Bereich und zur
Optimierung im Schweizerischen Gesund-
heitswesen leisten.

Mechtild Willi Studer

Leiterin Pflegedienst Akut
Bezirksspital Affoltern

Spitex und Management fiir NPO Rolf Z wyga rt

Berufliche Schwerpunkte: Psychiatrie,

Personliche Interessen: meine Familie Corporate Affairs Director, AstraZeneca

(habe einen zweijahrigen Sohn), ich koche
sehr gerne auch fiir Giste, habe grosses In-
teresse an der Politik, und wenn noch Zeit
bleibt, hore ich gerne Musik (Klassik und
Jazz) und besuche Kunstausstellungen Personliche Interessen: Kochen, Kunst, Po-
litik, Reisen

Berufliche Interessenschwerpunkte: Public
Affairs, Communication, Legal and Licen-
sing

Ich schitze es, mich im Redaktionellen

Beirat zusammen mit verschiedenen Perso- Rolf Zwygart engagiert sich im Redaktio-
nen aus den unterschiedlichsten Berufs- nellen Beirat, weil die Zeitschrift «Mana-
gruppen mit MC-Themen auseinander zu ged Care» eine wichtige Kommunikations-
setzen. Ich lerne etwas und bin daran in- plattform in der interdiszipliniren
teressiert, Anliegen der Pflege einzubrin- «Managed-Care-Gemeinschaft» darstellt,
gen. Genauso ist es mir wichtig, die Pfle- und weil hier die Care-Management-Ideen
genden mit MC-Themen vertraut zu breit abgestiitzt dargestellt und diskutiert
machen. werden konnen.
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Lernen vom Beispiel des
Knospe-Labels?

Nur sieben Prozent der
Bevolkerung haben eine HMO-
oder eine Hausarztmodell-
versicherung abgeschlossen.
Was kénnen wir tun, um

die integrierte (vernetzte)
Gesundheitsversorgung
besser zu verkaufen?
Maogliche Hinweise dazu
erhielten die Teilnehmenden
des 4. Forum-Managed-Care-
Symposiums vom Geschafts-
fihrer der BIO SUISSE
(Dachverband der Schweizer
Biobauerlnnen), der uber

die Erfahrungen mit der Bio-

Knospe berichtete.

Christof Dietler

ie Biobauern haben es mit
ihrem Knospe-Label geschafft,
sich von den tibrigen Produ-

zenten in der Landwirtschaft abzu-
heben. Der einheitliche Auftritt mit
der Knospe und die gemeinsam ge-
tragenen strengen Richtlinien geben
den Biobiuerinnen und Biobauern
im Markt und bei den Konsumenten
mehr Gewicht und schaffen Ver-
trauen.

Sind die Erfahrungen der BIO
SUISSE als Tragerin der Bio-Knospe
auf das Gesundheitswesen tubertrag-
bar? Konnen die Anbieter von Ma-
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naged-Care-Modellen von diesen
Erfahrungen lernen?

Es ist nicht einfach, aus den Erfah-
rungen anderer zu lernen. Noch
schwieriger ist es, von anderen Bran-
chen zu lernen. Dass Mediziner vom
Beispiel der Knospe der Biobauern
lernen koénnen, ist jedoch nicht so
abwegig. Landwirtschaft und Medi-
zin  haben nimlich zahlreiche
«natiirliche» Gemeinsamkeiten:

m Bauer und Arzt sind Experten fiir
das «Lebendige». Der Boden ist
ebenso wie der Mensch ein komple-
xes, von Wechselbeziehungen durch-
setztes System. In der Landwirt-
schaft wie in der Medizin fiithren
deshalb nur ganzheitliche Ansitze
zum Erfolg.

= Die Landwirtschaft und die Medi-
zin sind Bereiche, in denen der Markt
nicht alle Probleme regelt. In beiden
Bereichen bestehen deshalb viele
Schnittstellen zwischen Politik und
Wirtschaft, und es ist in beiden Berei-
chen nicht einfach, die Balance zu fin-
den zwischen «staatlicher Interven-
tion» und «FEigenverantwortung».

m 10 Prozent der Landwirtschafts-
betriebe in der Schweiz sind Knospe-
Betriebe. 7 Prozent der Schweizer
Bevolkerung sind bei HMO- und
Hausarztmodellen dabei. Beides ist
noch zu wenig.

m Sowohl in der Landwirtschaft als
auch in der Medizin wird zu viel
Geld mit der «Symptombekimp-
fung» verdient. Das Erhalten der Bo-
denfruchtbarkeit, die Herstellung
von im umfassenden Sinn «gesun-
den» Lebensmitteln ist wirtschaftlich
genauso wenig attraktiv wie ein um-
fassendes Gesundheitsmanagement
fiir Patienten.

Daneben bestehen allerdings auch
Gegensitze:

Christof Dietler

s Immer weniger Bauern sorgen
sich um immer mehr Esser — immer
mehr Arzte sorgen sich um immer
weniger Kranke.

= Der Anteil der Ausgaben fur Le-
bensmittel am Haushaltsbudget der
SchweizerInnen nimmt laufend ab,
der Anteil der Ausgaben fir die
Gesundheitskosten nimmt laufend
zu.

Es gibt also Argumente fiir und Ar-
gumente gegen eine Ubertragbarkeit
von Erfahrungen des Biolandbaus
auf das Gesundheitswesen. Ich
mochte es dem Leser tiberlassen,
sich selber ein Urteil zu bilden und
die fiir ihn interessanten Erfahrun-
gen herauszupicken.

Die Entwicklung des Bioland-
baus

Wesentliches Merkmal des Bioland-
baus ist es, dass der Biohof als «Or-
ganismus» verstanden wird. Im Zen-
trum steht dabei ein lebendiger,
vitaler Boden. Nicht die Pflanzen
werden gediingt, sondern der Boden
wird befdhigt, die Pflanzen zu
erndhren. Auf chemisch-syntheti-



sche Hilfsstoffe wird strikt verzich-
tet; dies bedeutet meist auch Mehr-
arbeit und unternehmerisches Ri-
siko.

In der Schweiz hat schon in den
Zwanzigerjahren des 20. Jahrhun-
derts Rudolf Steiner den biologisch-
dynamischen Landbau begrindet.
Nach dem zweiten Weltkrieg kam
mit dem so genannten biologisch-or-
ganischen Landbau ein weiterer
Zweig dazu.

1981 haben die Schweizer Biobau-
ern und Biolandbau-Organisationen
einen gemeinsamen Dachverband
gegrundet. Dieser Verband sollte als
juristische Form dienen, um ein ge-
meinsames Label — die Bio-Knospe -
zu schaffen und es als eingetragene
Marke schiitzen zu lassen.

Heute kennen zwei Drittel aller
Schweizerinnen und Schweizer die
Bio-Knospe. In den letzten Jahren
hat die Zahl der Biolandbau-Be-
triebe und der Anteil dieser Betriebe
an der gesamten Landwirtschafts-
flache in der Schweiz zugenommen.
Der Umsatz des Biolandbaus ist in
jungster Zeit jahrlich um 20 Prozent
gestiegen. Im Jahr 2002 betrug er
rund eine Milliarde Franken. Dieser
Erfolg (in der Landwirtschaft sind
Wachstumskurven bekanntlich sel-
ten!) ist nicht zuletzt auch der Bio-
Knospe zu verdanken.

Wie kam die Bio-Knospe zum
Erfolg?

Zum Erfolg der Bio-Knospe mogen
unter anderem die folgenden
Aspekte beigetragen haben:

= Gemeinsames Label: Dass sich die
Biobauern vor tiber zwanzig Jahren
entschlossen haben, mit einem einzi-
gen gemeinsamen Label zu arbeiten,
erwies sich im Riickblick als absolu-
ter Glicksfall. Dass der Biolandbau
nur einmal erklirt werden muss, ist
inhaltlich, aber auch aus Sicht des
Marketings ein grosser Vorteil.

m Einheitliche Richtlinien: Seit Ende
der Achtzigerjahre haben sich defini-
tiv alle Biobetriebe zu einheitlichen
Richtlinien durchgerungen. Diese
einheitlichen Richtlinien sind im in-
ternationalen Vergleich einmalig.
Die Schweizer Biobauern werden
daftr beneidet.

m Selbst- statt fremdbestimmt: Die

Inhalte des Labels und des Bioland-
baus wurden von den Bauern selbst
definiert. Das war und ist wichtig; es
ist eben schon ein Unterschied, ob
der Staat solche Richtlinien definiert
(wie dies in Deutschland geschehen
ist) oder ob die Direktbetroffenen
dies selber tun.

m Klare Positionierung: In der Ent-
wicklung der BIO SUISSE war die
Qualitdtssicherung lange Jahre das
vorherrschende Thema. Es wurden
einheitliche Richtlinien erarbeitet
und Anforderungen verfeinert. Die
damit verbundenen Arbeiten und
Diskussionen haben die BIO SUISSE
gepragt. Erst spater begann man sich
um den «Markt» und um ein profes-
sionelles Marketing zu kiummern.
Im Riuckblick muss auch dies als
Gliicksfall bezeichnet werden, denn
ohne Inhalt, ohne klare Positionie-
rung, ist jedes Marketing vergebli-
che Miihe. Klar kommunizierbare
Inhalte und ein festgelegtes Selbst-
verstindnis sind wichtig.

m Einbezug der Kritiker: Als positiv
erwies sich auch, dass sich enga-
gierte KonsumentInnen beteiligt ha-
ben, als die Inhalte des Knospe-La-
bels und der Richtlinien definiert
wurden. Wichtig war zudem der
rege Kontakt zu den Kantonschemi-
kern und zu kritischen Kreisen wie
Umwelt- oder Tierschiitzern.

m Klare «Gewaltentrennung»: Die
BIO SUISSE definiert den Inhalt des
Knospe-Labels, entscheidet iiber An-
derungen der Richtlinien und regelt
alle Details. Dagegen sind die Kon-
trolle und die Zertifizierung der Bio-
betriebe heute vollkommen von BIO
SUISSE getrennt. Die Kontrolle und
die Zertifizierung wird durch vom
Staat akkredierte Unternehmen aus-
gefithrt. Diese «Gewaltentrennung»
ist wichtig fiir die Glaubwiirdigkeit
des Zertifikats.

Nur jene Biobauern und -biuerin-
nen, welche die Kontrolle bestanden
haben, konnen Mitglied der BIO
SUISSE werden. Im Jahr 2002 waren
rund 6200 Betriebe Mitglieder der
BIO SUISSE. Die Nutzung des La-
bels fiir den Verkauf ist in Lizenzver-
trigen zwischen BIO SUISSE und
den einzelnen Verarbeitern und
Hindlern geregelt. Im Herbst 2002
bestanden rund 7oo Lizenzvertrige

zwischen BIO SUISSE und einzelnen
Verarbeitern und Handlern.

m Sorgfiltiges Marketing: Fur das
Zusammenfiihren von Angebot und
Nachfrage und fiir das Marketing
fur die Knospe ist die Geschaftsstelle
der BIO SUISSE zusammen mit
Fachgremien aus Biobduerinnen und
Biobauern verantwortlich. Beim
Marketing werden die allgemeinen
Erfolgskriterien fur starke Marken
und Label beachtet (siche Kasten 1).
BIO SUISSE versucht, mit der
Knospe okologische, tierschiitzeri-
sche und ethische Werte sowie eine
Mehrleistung im Hinblick auf Ge-
sundheit und Genuss der Konsu-
menten zu verkorpern. Zugleich gilt
es aber zu verhindern, dass die ver-
schiedenen Produkte des Schweizer
Biolandbaus als austauschbar wahr-
genommen werden. Es wird also
versucht, die Knospe, die gemaiss
Definition ein Label ist (siehe Kasten
2), so sorgfiltig zu fihren wie eine
Marke.

Fir den Erfolg des Knospe-Labels
scheinen insbesondere die folgenden
Faktoren wichtig zu sein:

m auf langfristigen Erfolge ausge-
richtete Entwicklung

m Verankerung von wenigen zentra-
len Botschaften fiir die Konsumen-
tlnnen

m Werbung abgestimmt auf Positio-
nierung

m gelebte Prisenz der Knospe auf
Biohofen

m sorgfiltige Weiterentwicklung der
Marke.

Kasten 1:

Label oder Marke?

Eine Marke und ein Label (Gitesiegel)
sind nicht dasselbe:

e Die Marke bezeichnet ein Produkt,
stiftet Identitat, ist eine Massnahme
zur Differenzierung auf anderen We-
gen als tiber den Preis (denn ein gutes
Produkt verkauft sich nie nur Giber den
Preis).

e Das Label (Glitesiegel) bezeichnet
eine Komponente eines Produktes
(z.B. die Art der Produktion). Das Label
bedeutet, dass ein Produkt klare, fest-
gesetzte Kriterien erflllt. Das Label
standardisiert und schafft Transpa-
renz.
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Kasten 2:

tierien ab:

o Unaustauschbarkeit

e Einzigartigkeit

e hohes Mass an Vertrauen

o gelebtes Pflichtenheft.

Erfolgskriterien fiir starke Marken und Label
Der Erfolg einer Marke oder eines Labels hangt wesentlich von den folgenden Kri-

e hoher Bekanntheitsgrad bei der Zielgruppe
e klare Positionierung auf hohem Niveau (im Hinblick auf Qualitat und Preis).

Fur das Label sind zudem die folgenden Kriterien wichtig:
e hohe Glaubwiirdigkeit des Absenders
e hohe Anforderungen an die Absender

Ein erfolgreiches Label im
Gesundheitswesen?

Es sei dem Leser beziehungsweise
der Leserin iiberlassen, zu beurtei-
len, welche der geschilderten Erfah-
rungen auf das Gesundheitswesen
tbertragbar sind. Aus meiner Sicht
eines Aussenstehenden ergeben sich

unter anderem die folgenden Tipps
fir ein erfolgreiches Label im Ge-
sundheitswesen (ohne Gewihr):

1. Lassen Sie sich bei der Lancierung
eines Labels nicht zu einem Start auf
tiefem Niveau verleiten.

2. Lassen Sie sich nicht von einem
ganzheitlichen Ansatz abhalten.

3. Beziehen Sie kritische Kreise mit
ein — legen Sie die Inhalte und Leis-
tungen aber letztlich nach Threm Be-
rufsverstandnis eigenverantwortlich
fest.

4. Biindeln Sie die Krafte. Es braucht
einen langen Atem und viel Geld, um
die Bekanntheit und die Glaubwiir-
digkeit eines Labels aufzubauen.

5. Denken Sie an Thre Zielgruppe und
an einen wirklichen, kommunizierba-
ren Kundennutzen (der Preis alleine
ist kein glaubhafter Zusatznutzen).
6. Vergessen Sie nicht, dass Wider-
stinde normal sind. "

Autor:

Christof Dietler

Geschiftsfithrer BIO SUISSE
Vereinigung Schweizer Biolandbau-
Organisationen
Margarethenstrasse 87

4053 Basel

E-Mail: dietler@bio-suisse.ch

Leserinnenbrief

000 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Der SBK hat sich eingesetzt!
zu «Aufwertung der Pflege - eine Aufgabe der Politik» in «Managed Care» 8/02, Seiten 26-29

Mit Interesse habe ich das Interview
mit Nationalrat Rudolf Joder und
den Beitrag tiber seine Motion gele-
sen. Als Verantwortliche der Abtei-
lung Berufspolitik im Schweizer Be-
rufsverband der Krankenschwestern
und -pfleger SBK habe ich sehr eng
mit Herrn Joder zusammengearbei-
tet, und ich war umso erstaunter,
dass dies im Beitrag in keiner
Art und Weise zum Ausdruck kam.
Der SBK hat sich mit grossem Enga-
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gement fiir die Anliegen dieser Mo-
tion eingesetzt, und nicht zuletzt
dank der Aktion «nursepower» vom
14. November 2001 auf dem Bun-
desplatz Bern wurde die Motion im
Nationalrat iiberwiesen.

Es ist mir zudem ein Anliegen, dar-
auf hinzuweisen, dass der SBK mit
Bundesritin Ruth Dreifuss ein Ge-
sprach fithren konnte, und ich teile
die Einschitzung von Herrn Joder
nicht, wonach sie die Anliegen nicht

erkannt oder nicht ernst genommen
hitte. Vielmehr war es ihre Aufgabe
als Mitglied einer Kollegialbehorde,
die Mehrheitsmeinung des Bundes-
rats im Parlament zu vertreten. Sie
hat dies, nach unserem Gesprich mit
ihr, im Standerat mit grosser Sensibi-
litit gemacht.

Elsbeth Wandeler, Leiterin Abtei-
lung Berufspolitik, SBK Schweiz



Trialog - drei Parteien
im Gesprach

Unter dem Begriff «Managed
Care» wird ublicherweise die
berufs- und institutionsiiber-
greifende Zusammenarbeit
verstanden. Mit der Kommu-
nikationsform «Trialog»
werden die Krankheitserfah-
renen («Patientinnen»)

und die Angehorigen als
Expertinnen miteinbezogen.
Dies entspricht einer echt
integrierten Versorgung,

die allen Beteiligten zugute
kommt. Die Frage stellt sich,
wie Erkenntnisse aus Trialo-
gen zurick in die Gesund-
heitsversorgung fliessen

konnen.

Sibylle Schrader und
Brigitte Casanova

W enn von integrierter Versor-
gung gesprochen wird, fallen
Stichworte wie Gemeinde-

nihe, Qualitit, Kontinuitidt und Pa-
tientenorientierung. Die Angebote
im Versorgungssystem sollen zu
Netzwerken verbunden und die be-
rufs- und institutionsiibergreifende

1 Sibylle Schroder ist Leiterin der Koordinationsstelle fiir
Langzeitangebote der Integrierten Psychiatrie Win-
terthur (ipw) und Moderatorin der Psychose-Trialoge
Winterthur.

Zusammenarbeit soll geférdert wer-
den. Wie aber werden die Krank-
heitserfahrenen und Angehdorigen in
diesem Versorgungssystem einbezo-
gen? Ein mogliches Modell fiir die
integrierte Versorgung ist der Tria-
log im Psychose-Seminar.

Am Symposium in Engelberg fand ein
Workshop zum Thema «Trialog —
Psychose-Erfahrene und Angehorige
als Experten - auch ein Modell
integrierter Versorgung» statt. Der
Workshop vermittelte Wissen iiber
die Kommunikationsform «Tria-
log», und die Teilnehmenden erleb-
ten dadurch, dass eine Psychose-
Erfahrene und eine Angehorige an-
wesend waren, wie ein Trialog ablau-
fen kann. Die Teilnehmenden tiber-
legten gemeinsam, wie Erkenntnisse
aus Trialogen zurick in die Gesund-
heitsversorgung fliessen konnten.

Was ist ein Trialog?
In einem Trialog treffen drei Parteien

aufeinander: Krankheitserfahrene,
Angehorige und  Fachpersonen
(siche Kasten). Trialoge werden

heute in der Psychiatrie durchge-
fihrt. Im vorliegenden Artikel wer-
den Psychose-Seminare beschrieben,
in denen trialogisch diskutiert wird.
Die ersten Trialog-Seminare starte-
ten 1990 in der Hamburger Sozial-
psychiatrie. Inzwischen besteht das
Angebot in vielen Schweizer Stidten
(siche www.promentesana.ch unter
Veranstaltungen). Psychose-Erfah-
rene, Angehorige und Fachpersonen
begegnen sich gleichberechtigt und
unabhingig von personlichen Bin-
dungen und professioneller Verant-
wortung als Seminarteilnehmende,
um der subjektiven Perspektive
Raum zu geben und voneinander zu
lernen. Die Teilnehmenden sprechen

Sibylle Schroder

dariiber, wie sie Psychosen erleben,
tauschen Erfahrungen aus und set-
zen sich mit dem psychiatrischen
Fachwissen auseinander.

In Winterthur gibt es seit Ende Okto-
ber 2001 Trialog-Seminare, im Mo-
ment lauft das dritte Seminar mit un-
gefihr  zwanzig Personen. Der
Seminarraum befindet sich in einem
Kulturzentrum, und die Kosten sind
fiir alle Beteiligten gering. Wichtig ist,
dass es moglich ist, «unerkannt» teil-
zunehmen und selbst zu entscheiden,
was man einbringen mochte.
Wahrend acht Abenden tauschen sich
die Teilnehmenden, begleitet von den
ModeratorInnen, tiber verschiedene
Fragen rund um das Thema Psychose
aus. Zu Beginn sammelt die Gruppe
ihre Fragen: «Wias ist eine Psychose,
wie werden Psychosen erlebt?», «Was
brauchen Menschen in einer Psy-
chose?», «Partnerschaft, Kinder und
Psychose?», «Wer definiert die
Norm?», «Wie kann Angsten oder
Gewalt begegnet werden?» oder
«Psychose und Religion — kultureller
Hintergrund», um einige wenige Bei-
spiele zu nennen.
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Das Psychose-Seminar wird subjek-
tiv sehr verschieden empfunden, je
nachdem, wie die Gruppe zusam-
mengesetzt ist und welche individu-
ellen Erfahrungen die Teilnehmen-
den mitbringen.

Handlungsbestandteile des
Trialogs

Fiir alle Beteiligten besteht das Be-
sondere dieser Begegnungsform aus
folgenden vier Handlungsbestand-
teilen:

Erfabrungsteil: Subjektive Erfahrun-
gen konnen ausgetauscht werden und
die unterschiedlichen Perspektiven
der Teilnehmenden werden sichtbar.
«In diesem Rahmen kann ich offen
und spontan von meinen Psychosen
und meinen Erfahrungen in der Kli-
nik erzihlen — ohne Angst vor den
Reaktionen» (Erfahrene);

«Ich hatte am Anfang grosse Miihe,
normal zu kommunizieren. Ich kom-
muniziere aus der Profi-Perspektive.
Ich muss auch nicht als Profi reagie-
ren, was aber schwierig ist.» (Fach-
person)

Verbandlungsteil: Konflikte zwi-
schen den beteiligten drei Parteien
konnen verhandelt werden.

«Jedem Teilnehmer wird eine eigene
Kompetenz zugesprochen. Dadurch
ist es moglich, tiber Aggression und
Gewalt in den Institutionen zu spre-
chen und einander zuzuhoéren.» (Er-
fahrener)

Bildungsteil: Die Teilnehmenden er-
werben Wissen und beziehen es auf
die eigene Erfahrung. Sie entwickeln
neue Fihigkeiten, und es entsteht
eine gemeinsamen Kultur.

«Ich hore von den Erfahrenen, was
sie von ihren Angehorigen wihrend
der Psychose brauchen. Das hilft mir
im Umgang mit meinem eigenen
Sohn.» (Angehorige);

«Es ist ein Experiment mit dem Ziel,
eine gemeinsame Sprache zu finden
in den Bereichen, in denen Sich-Aus-
sprechen lebenswichtig ist.» (Fach-
person)

Aktionsteil: Aktionen in der Ge-
meinde werden initiiert und soziale
Aktivitdten entstehen.

«Durch das Seminar habe ich andere
Erfahrene kennengelernt. Wir haben
einen Stammtisch fiir Psychose-Er-
fahrene gegrindet, wo wir uns zum
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Austausch untereinander treffen.»
(Erfahrene);

«Ich sehe ein politisches Potenzial:
im gemeinsamen Gesprich, im offe-
nen Austausch, in der Entwicklung
entsprechender Ziele und im ge-
meinsamen Handeln.» (Fachperson)
Der Trialog ist also fur alle drei Par-
teien sehr wertvoll, da Schwierigkei-
ten ganzheitlicher besprochen wer-
den konnen.

Empowerment

Die Vorstellung, Betroffene stirker
an der Gesundheitsversorgung zu
beteiligen, ist nicht neu. Die Weltge-
sundheitsorganisation hat dies be-
reits in der Ottawa Charta von 1986
gefordert. In diesem Dokument wird
davon ausgegangen, dass es gesund-
heitsfordernd ist, wenn der Mensch
mehr selbst bestimmen kann. In den
trialogischen ~ Psychose-Seminaren
wird das Selbstbewusstsein der Psy-
chose-Erfahrenen und Angehorigen
gestarkt, sie konnen sich ausdriicken
und Einfluss nehmen. Dieses Empo-
werment erst ermoglicht, dass eine
Verhandlungsposition  eingenom-
men werden kann.

Die Psychose-erfahrene Teilnehmerin
am Workshop kommt zu folgendem
Schluss: «Wenn sich etwas Grundle-
gendes in der Psychiatrie dndern soll,
dann muss es von Betroffenen und
Angehorigen aus kommen und dann
vielleicht durch den Trialog an die
Fachleute weitergegeben werden.»

Dem Trialog eine Stimme geben
Die Teilnehmenden des Trialog-
Workshop waren sehr beeindruckt
von den Maoglichkeiten, die ein Tria-
log-Seminar er6ffnet. Das Modell
Trialog ist prinzipiell in viele Bereiche
des Gesundheitswesens tibertragbar.
Im Trialog konnen die Erfahrenen
und Angehorigen Wiinsche an das
Fachpersonal dussern. Anliegen an
die Versorgung werden im trialogi-
schen Austausch bewusster und
konnen klarer formuliert werden.
Aber was im Trialog zur Sprache
kommt, betrifft oft nicht nur die Psy-
chiatrie, sondern die ganze Gesell-
schaft. So ist beispielsweise der
Wunsch nach einer sinngebenden
Arbeit bei den meisten Psychose-Er-
fahrenen sehr gross. Nur: Arbeitge-

Trialog — Gesprach zu dritt

Krankheitserfahrene

N

Angehorige Fachpersonen

Ziele eines Trialogs:

e Fachlicher Erfahrungsaustausch

e Subjektiver Perspektive Raum ge-
ben

e Gemeinsame Sprache entwickeln

e Gleichberechtigte Begegnung liben

e Erfahrene und Angehorige als Ex-
pertinnen in eigener Sache aner-
kennen

e Unabhangig von personlichen Bin-
dungen und professioneller Verant-
wortung voneinander lernen.

Rahmenbedingungen:

e Breit gestreute Einladung

e Neutraler Veranstaltungsort

e Seminartermin mit festem Rhyth-
mus

e Geringe Kosten

e Trialogische Zusammensetzung der
Teilnehmenden

e Zuruckhaltende Moderation

e Gemeinsam festgelegte Inhalte der
Gesprache.

bende, welche Arbeitnehmende inte-
grieren konnen, die auch mal fehlen
oder nicht die volle Leistung erbrin-
gen, sind fast nicht zu finden.

Wie lassen sich die Erkenntnisse aus
Trialog-Seminaren gesamthaft, nicht
nur individuell, ins System der Ge-
sundheitsversorgung zuriicktragen?
Wie konnen die Erfahrenen und An-
gehorigen an den Entwicklungen
und Entscheidungen, welche die Ge-
sundheitsversorgung betreffen, be-
teiligt werden?

Dies bedingt einerseits, dass die
Psychose-Erfahrenen und die An-
gehorigen mit ihren Anliegen an die
Offentlichkeit treten. In den Win-
terthurer Seminaren ist tiber solche
Einflusswege nachgedacht worden:
Moglich wiren trialogische Round-
tablegesprache mit Erfahrenen, An-
gehorigen und Vertretern aus dem
Versorgungsnetz; Einsitz in Ent-
wicklungs- und Entscheidungsgre-
mien; Mitsprache bei baulichen Ver-
anderungen von Kliniken und
Behandlungskonzepten; trialogische
Tagung zu Psychosen; Aktionswo-



chen in der Offentlichkeit; Lobby-
arbeit; Psychose-Liga griinden und
Psychose-Seminare durchfiihren.
Andererseits mussen auch die Fachex-
pertlnnen dem Trialog mehr Gewicht
geben. Die Workshop-Teilnehmenden
machten sich dariiber Gedanken:

m Un einen Trialog zu fihren
braucht es keine Gesetzesinderun-
gen, sondern die offene Mitarbeit al-
ler Beteiligten. Der Aufwand dafiir
ist klein: Es braucht einen neutralen
Raum und eine zuriickhaltende Mo-
deration, und man muss sich Zeit
nehmen.

= Der Trialog ist unter den Arztln-
nen nur teilweise bekannt. Zudem
haben Arztlnnen und andere Profis
auch Hemmschwellen, sich in eine
Trialog-Situation zu begeben und
uber Unsicherheiten zu sprechen
und/oder in ihrer Rolle in Frage ge-
stellt zu werden.

Wenn Trialog-Seminare anerkannte
Fortbildungen wiren, so finden sie
mehr Resonanz unter den Fachper-
sonen.

m Mehr Gewicht konnte man den
Trialogen geben, wenn die Erkennt-
nisse an Klinkleitungen oder an poli-
tische Gremien schriftlich weiterge-
leitet wiirden. Beispielsweise konnte
mitgeteilt werden, dass der Trialog
gezeigt hat, dass eher mehr Personal
als eine neue Klinik gewiinscht wird.
m Das Modell des Trialogs wertet
die Patientlnnen und die Angehori-
gen auf, indem sie als Psychose-Er-
fahrene und somit Expertlnnen in
eigener Sache gesehen werden. Dies
ist ein ahnlicher Wandel, wie er bei
den Versicherungen stattgefunden
hat: Aus verwalteten Versicherten
wurden, wie es ein Workshopteilneh-
mer ausgedriickt hat, «KundInnen,
deren Anliegen Gehor finden». =
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Marketing
in der Arztpraxis

Am 4. Forum-Managed-Care-
Symposium widmete sich ein
Workshop dem Marketing in
der Arztpraxis. Im Folgenden
werden einige wichtige
Punkte zusammengefasst,
die im Workshop diskutiert

1
wurden.

Hansruedi Federer

it zunehmender Dichte der
sich auch

Arzte verstiarkt
der Verdringungswettbewerb

zwischen den Arztpraxen. Das fihrt
dazu, dass es Praxen gibt, die mehr
und solche, die weniger Patienten
haben. Doch warum hat die eine
Praxis mehr Patienten als die an-
dere? Weil der Arzt besser ist? Oder
eher weil er sich besser verkauft?
Fachliche Kompetenz alleine, das sei
vorweggenommen, geniigt heute
nicht. Auch ein fachlich guter Arzt
muss ein gewisses verkduferisches
Talent haben und einen gewissen
unternehmerischen Sinn, und dazu
gehort letztlich auch ein Gespur fiir
Marketing.

Wichtige Marketing-
Instrumente

Die Grundversorger und die Speziali-
sten haben verschiedene Marketing-
Bediirfnisse, weil sie verschiedene
Zielgruppen ansprechen. Der Grund-
versorger spricht primir direkt den
Patienten an. Diese Ansprache erfolgt

1 Der Autor bedankt sich bei allen Workshop-Teilnehmern
fiir ihren Beitrag und die spannende Diskussion.
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in der Regel in der Publikumssprache.
Der Spezialist dagegen ist auf die
Zuweisungen der Grundversorger an-
gewiesen. Deshalb muss er die Grund-
versorger ansprechen, die ihm Patien-
ten zuweisen (die so genannten
«Absatzmittler»). Diese Ansprache
erfolgt in der Fachsprache. Eine Son-
derrolle kommt dabei zum Beispiel
Gynikologen oder Ophthalmologen
zu. Sie befinden sich in der Situation
eines spezialisierten Grundversorgers,
weil der Patient sie meist direkt auf-
sucht und sie deshalb nicht so stark
auf Zuweisungen angewiesen sind.
Aufgrund der unterschiedlichen Be-
dirfnisse gelten fur Grundversorger
und fur Spezialisten teilweise unter-
schiedliche Marketing-Regeln.

Im Folgenden werden einige wich-
tige Marketing-Instrumente vorge-
stellt: das Marketing der eigenen
Person; die Zielgruppensegmentie-
rung; die POS-Aktivitdten; der Inter-
net-Auftritt; das Marketing des eige-
nen Fachwissens. Dabei werden
Gemeinsamkeiten und Unterschiede
zwischen Spezialist und Grundver-
sorger ersichtlich.

Marketing der eigenen Person

Das Marketing der eigenen Person
entscheidet sehr wesentlich tiber den
Erfolg oder den Misserfolg einer
Praxis. Im Vordergrund stehen Qua-
lititen, die wir uns von einem Arzt
wunschen, niamlich Sozialkompe-
tenz, Empathie, Kommunikations-
fahigkeit, Akzeptanz und — was wir
alle als Patienten nicht beurteilen
konnen: die Fachkompetenz. Insbe-
sondere der Umgang mit den Patien-
ten, die Sozialkompetenz und die
Empathie sind fiir die Patienten
wichtig. Der Arzt soll sympathisch
sein. Akzeptanz heisst, dass der Arzt

Hansruedi Federer

ein gutes Renommee in seinem Ein-
zugsgebiet hat und von bestehenden
Patienten aktiv an Neuzuziiger und
an Wechselpatienten (Patienten, die
mit ihrem bisherigen Arzt nicht zu-
frieden sind) weiterempfohlen wird.
Marketingmaissig steht die Fach-
kompetenz vollig im Hintergrund.
Es niitzt nichts, wenn wir alle Fach-
und Fertigkeitsausweise demonstra-
tiv im Wartezimmer aufhingen.
Diese konnen nur der Unterstiitzung
dienen. Ob die Praxis gut lauft,
hangt aber letztlich nicht von der
Fachkompetenz, sondern von der
Sozialkompetenz des Arztes ab.

Zielgruppensegmentierung

Jeder Arzt hat die Patienten, die er
verdient, und jeder Patient hat den
Arzt, den er verdient. Manche Pra-
xen haben ein sehr anstrengendes
«Patientengut»: viele terminale Pa-
tienten, viele chronische Patienten,
wenig Akutpatienten. Andere haben
viele gesunde Kunden — man kann
hier nicht von eigentlichen Patienten
sprechen: viele Akutfille, selten
schwerere Erkrankungen.



Wie kommt es dazu? Solche Praxis-
merkmale sind in der Regel das Re-
sultat einer unbewussten Zielgrup-
pensegmentierung. Wenn ein Arzt
etwas sehr gut macht und auf eine
Indikation gut anspricht, wird er
entsprechende Patienten passiv se-
lektieren. Ein Arzt, der manuelle
Medizin betreibt, kann sich zum Bei-
spiel nach einer gewissen Zeit plotz-
lich damit konfrontiert sehen, dass
ein hoher Anteil seiner Patienten
Riickenpatienten sind. Ahnliches
findet auch statt, wenn man Zusatz-
leistungen ausserhalb der Grundver-
sicherung anbietet, beispielsweise
Leistungen im Bereich der Schon-
heitsmedizin. Solche sanfte Sub-Spe-
zialisierungen konnen fir eine Pra-
xis im Extremfall zu existenziellen
Problemen fithren. Die Segmentie-
rung sollte deshalb immer wieder
uberpruft werden. Als Priifkriterium
dienen dabei die Indikationen. Die
vier wichtigsten Indikationen sollten
beim Grundversorger in den Berei-
chen Herz-Kreislauf, Rheuma, Dia-
betes und Infekte liegen.

Es gibt nicht wenige Praxen, die sich
von der traditionellen Grundversor-
gung abwenden und sich in andere
Spezialitaten begeben. Klassische Bei-
spiele: traditionell chinesische Medi-
zin und Homoopathie. Mit jeder
Abweichung vom urspringlichen
Leistungsprofil verdndert sich auch
die Zusammensetzung des Patienten-
gutes. Dies kann passiv oder aktiv ge-
schehen. Es ist deshalb wichtig, sich
immer wieder vor Augen zu fihren:
Wie ist meine Zielgruppe zusammen-
gesetzt? Entspricht meine Praxis noch
einer Grundversorgerpraxis mit den
tblichen Indikationen? Entspricht
das Altersprofil meines Patienten-
gutes dem Altersprofil der Bevolke-
rung am Praxisstandort? Entspricht
meine Marktleistung dem von der
Zielgruppe gewiinschten Angebot?

POS-Aktivitdten
In manchen Wartezimmern kommt
man sich vor wie an einem Bahnhof-

2 POS steht fiir Point of Sale (Ort des Verkaufs); P0S-Akti-
vititen sind also absatzfordernde Massnahmen vor Ort,
das heisst in der Arztpraxis selber.

3 (I steht fiir Corporate Identity. Gemeint ist die Unter-
nehmens-Personlichkeit, die sich im Verhalten, der Kom-
munikation und dem Erscheinungsbild einer Unterneh-
mung zeigt.

kiosk. Die Zahl der aufgelegten Bro-
schiiren, Aufkldrungs- und Gesund-
heitszeitschriften ubertrifft oft das
Mass des Ertraglichen. Bevor ir-
gendeine POS-Aktivitit  gestartet
wird, empfiehlt es sich deshalb, zu-
erst einmal den Raum dafiir zu
schaffen, das heisst das Wartezim-
mer beziehungsweise den «Kiosk»
grindlich, am besten radikal, zu
raumen.

Sinnvolle POS-Aktivititen sind zum
Beispiel eine Praxisbroschiire, Visi-
tenkarten des Arztes — im Idealfall
mit einer personlichen CI' und mit
Logo versehen. Insbesondere fiir den
Spezialisten ist der personliche Auf-
tritt mit CI und Logo unabdingbar.
Das personliche Logo, das auf Pra-
xisbroschiiren, Visitenkarten, Ter-
minkarten und so weiter aufge-
druckt wird, dient nicht nur
asthetischen, sondern auch ganz
praktischen Zwecken. Dank einem
solchen Logo wird der Kollege bei-
spielweise in Sekundenschnelle einen
Bericht aus einer Unmenge von Post
herausgreifen konnen. POS-Akti-
vitidten ermoglichen also eine bessere
Differenzierung gegeniiber Mitbe-
werbern und steigern hiermit den
Bekanntheitsgrad des Arztes.

Internet-Auftritt

Der Internet-Auftritt ist kein unbe-
dingtes Muss fiir den Grundversor-
ger. Da die Bedeutung des Internets
in Zukunft noch zunehmen wird,
wird ein Grundversorger mit eigener
Homepage aber als Grundversorger
wahrgenommen, der seine Kunden-
orientierung offentlich demonstriert.
Beim Surfen im Internet findet man
allerdings auch Homepages von
Arzten, bei denen man sich fragt, ob
sie nicht zu personlich sind. Dass
man sich damit selber qualifiziert, ist
selbstverstandlich. Wir empfehlen
deshalb, die Inhalte auf das Notwen-
dige zu beschrinken. Die Inhalte er-
moglichen den Patienten eine erste
Orientierung. Dies ist vor allem
wichtig fiir Patienten, die den Arzt
wechseln mochten, oder fiir poten-
zielle Neupatienten.

Marketing des eigenen Fachwissens
Das Marketing des eigenen Fachwis-
sens richtet sich immer an die rele-

vante Zielgruppe, also beim Grund-
versorger an die Versicherten und
beim Spezialisten an die Zuweiser.
Dabei ist grundsatzlich zu unterschei-
den zwischen mindlichen und
schriftlichen =~ Kommunikationsfor-
men; im Fall des Grundversorgers
geht es dabei konkret um Publikums-
vortrige zu medizinischen Themen
von allgemeinem Interesse und um
patientenzentrierte Publikationen zu
entsprechenden Themen. Publikums-
vortrige und Publikationen ermogli-
chen es dem interessierten Publikum,
sich ein Bild vom Fachwissen des Arz-
tes zu machen und in unverbindlicher
Form einen ersten Eindruck vom Arzt
zu gewinnen.

Beim Spezialisten richtet sich das
Marketing des eigenen Fachwissens
dagegen an die zuweisenden Arzte —
vor allem auch an Arzte, die dem
Spezialisten bisher noch keine Pa-
tienten zuweisen. Idealerweise wird
ein Fachgebiet behandelt, das den
Zuweiser interessiert, auf dem er
moglicherweise weniger bewandert
ist, das aber ein gewisses Zuwei-
sungspotenzial aufweist (eine Indi-
kation, die in der Praxis des zuwei-
senden Arztes kaum jemals auftreten
wird, ist fiir diesen nicht interes-
sant). Gleiches gilt fiir Publikatio-
nen. Sie werden idealerweise in
Fachmedien platziert, die einem me-
dizinischen Fachpublikum dienen.
Sie vermitteln dem Zuweiser einen
Eindruck von der fachlichen Kom-
petenz des Spezialisten. Daraus, dass
der Spezialist in Form von Vortrigen
und Publikationen aktiv die 6ffentli-
che Kommunikation sucht, schlies-
sen die potenziellen Zuweiser zu-
dem, dass der Spezialist auch im
Falle eines gemeinsamen Patienten
aktiv kommunizieren und eine Inter-
aktion suchen wird. ]
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Marktforschung
im Gesundheitswesen

Ein Workshop am 4. Forum-
Managed-Care-Symposium
widmete sich dem Thema
«Marktforschung im Gesund-
heitswesen». Geleitet wurde
dieser Workshop von Claude
Longchamp vom GfS-
Forschungsinstitut, Bern.
Zuerst lernten die Teilneh-
menden die Grundlagen der
Marktforschung kennen.
Anschliessend wurden
konkrete Fragen zur Markt-
forschung im Gesundheits-

wesen diskutiert.

Rita Schnetzler*

er Krankenversicherer Gsund

mochte zusammen mit einem

Spital und einem ambulanten
Netzwerk von Arzten, Pflegenden
und  Therapeuten ein  neues
Versicherungsprodukt anbieten, das
sich speziell an chronisch Kranke
richten soll. Doch sind chronisch
Kranke uberhaupt an einem sol-
chen Versicherungsprodukt interes-
siert? Gsund ist unsicher.

Was heisst Marktforschung?
Ahnlich wie Gsund sind viele Anbie-

* Der Bericht basiert auf dem Workshop von Claude Long-
champ, Leiter Geschdftshereich «Politik und Staat» des
GfS-Forschungsinstituts in Bern.
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ter (im Gesundheitswesen ebenso
wie in anderen Branchen) unsicher,
ob eine Nachfrage nach einem Pro-
dukt besteht, das sie neu auf den
Markt bringen mochten. In solchen
Situationen kann es sinnvoll sein,
eine Marktforschungsstudie durch-
zufithren. Marktforschung ist ein
Uberbegriff fiir Methoden mit dem
Ziel, dem Anbieter Informationen
Uber die Nachfragelage zu verschaf-
fen.

Grundsitzlich konnen Marktfor-
schungsstudien in Form von Befra-
gungen (Umfragen) oder in Form
von Beobachtungen durchgefihrt
werden. Sie konnen quantitative
oder qualitative Aussagen zum Ziel
haben. Sie kénnen sich auf Verhalten
oder auf Einstellungen beziehen.
Und sie konnen alle Mitglieder der
Grundgesamtbeit, iiber die eine Aus-
sage gemacht werden soll, einbezie-
hen (Vollerbebung) oder sich auf
eine reprasentative Stichprobe be-
schrianken.

Ob die Ergebnisse einer Marktfor-
schungsstudie ein reprasentatives
Bild des tatsachlichen Verhaltens be-
ziehungsweise der tatsichlichen Ein-
stellungen der untersuchten Bevol-
kerungsgruppe (Grundgesamtheit)
ergeben, hingt unter anderem von
den folgenden Faktoren ab:

m Zieldefinition: Bevor eine Markt-
forschungsstudie konzipiert wird,
muss klar definiert werden, welche
Ziele erreicht werden sollen und
welche Daten hierzu benoétigt wer-
den. Erst dann kann die geeignete
Marktforschungsmethode  ausge-
wihlt werden.

m Auswabl der Stichprobe: Damit
die Stichprobe reprisentativ fir die
Grundgesamtheit ist, muss sie ers-
tens gentugend gross und zweitens

zufillig ausgewihlt sein. Zufillige
Auswahl heisst, dass alle in der
Grundgesamtheit dieselbe Chance
haben miussen, ausgewahlt zu wer-
den. Dies kann nur durch ein syste-
matisches Zufallsverfahren sicherge-
stellt werden'. Dagegen bilden
beispielsweise die (freiwilligen) Teil-
nehmer einer Internetumfrage keine
reprasentative Stichprobe fur die
Gesamtbevolkerung.

m Beteiligung an der Umfrage:
Auch durch die unterschiedliche
Bereitschaft der Mitglieder der aus-
gewihlten Stichprobe zur Beteili-
gung an der Umfrage kann eine
Verzerrung entstehen. Eine gerin-
ge Ausschopfungs- beziehungsweise
Ricklaufquote ist zwar gemaiss
Longchamp nicht in jedem Fall ein
Problem. Wenn die Zahl der Perso-
nen, die eine Antwort verweigern
beziehungsweise in einer schriftli-
chen Befragung nicht antworten,
nicht «neutral» auf die Untersu-
chungsgruppe verteilt ist, konnen
aber Verzerrungen entstehen. So
sind beispielsweise bei klassischen
Telefonbefragungen die Rentner un-
tervertreten, weil viele Rentner sich
abends zwischen 17 und 20 Uhr
nicht befragen lassen. Bei Fragestel-
lungen, bei denen das Alter relevant
sein konnte, miissen die Telefonzei-
ten deshalb angepasst werden.

n Verzerrungen durch Interview-
situation: Auch durch die Interview-
situation und das Befragungsumfeld

1 Auch wenn die Stichprobe systematisch ausgewdhlt
wurde, konnen alle Aussagen einer Reprdsentativbefra-
gung nur mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit und
innerhalb bestimmbarer Grenzen gemacht werden. Auf
der Website des GfS-Forschungsinstituts (www.gfs.ch)
findet sich ein Tool, mit dem sich die Fehlermarge fiir
eine konkrete Frage im Rahmen einer Reprdsentativbe-
fragung (abhéngig von der Grosse der Stichprobe und dem
Zustimmungswert) einfach berechnen lasst.



konnen Verzerrungen entstehen. So
kann es beispielsweise die Antwort
beeinflussen, wenn fiir den Befrag-
ten sofort klar wird, welche Absicht
hinter einer Frage steht. Besonders
heikel sind auch Fragen zur person-
lichen Einstellung. Die Antworten
auf solche Fragen werden gemaiss
Claude Longchamp oft durch
Normvorstellungen oder auch durch
das tagesaktuelle Geschehen beein-
flusst. Die Psychologie habe aber In-
strumente entwickelt, dank denen
auch Einstellungen messbar gewor-
den seien. In manchen Fillen emp-
fiehlt es sich auch, anstelle einer Be-
fragung eine Beobachtungsstudie
durchzufithren. Wenn die Beobach-
teten nicht merken, dass sie beob-
achtet werden, geben sie moglicher-
weise mehr oder etwas anderes von
sich preis, als wenn sie Fragen be-
antworten.

n Ist-Aufnabmen versus Vorbersa-
gen: Oft wird mit Marktforschungs-
studien versucht, eine kunftige
Situation vorherzusagen. Einmaler-
hebungen sind meist eine unzurei-
chende Grundlage fir solche Vor-
hersagen. Erst wenn Befragungen in
regelmissigen Abstinden durchge-
fihrt werden, konnen Aussagen
tber Verinderungen im Laufe der
Zeit gemacht werden.

Marktforschung im Gesund-
heitswesen

Offenbar befinden sich viele Akteure
im Gesundheitswesen in einer dhnli-
chen Situation wie der eingangs ge-
nannte Krankenversicherer Gsund.
Der Workshop «Marktforschung im
Gesundheitswesen» lockte jedenfalls
viele Teilnehmende an, und die Fra-
gen der Teilnehmenden zeigten, dass
Marktforschung fur viele Unterneh-
men im Gesundheitsbereich ein
Thema ist. Doch was in diesem Be-
reich wirklich geschieht, ist fur Aus-
senstehende oft nicht erkennbar.
Gemass Claude Longchamp wird nur
ein sehr kleiner Teil der Marktfor-
schungsstudien veroffentlicht, denn

2 Die Interpharma hat das Erstveroffentlichungsrecht fir
diese Studie. Sie stellt die Ergebnisse jahrlich dem Par-
lament vor. Nach dieser Erstveroffentlichung werden die
Studienergebnisse auch der Presse zugestellt. Zudem
wird auf der Website des GfS-Forschungsinstituts
(www.gfs.ch) eine Zusammenfassung der Ergebnisse ver-
offentlicht.

Geleitet wurde der Workshop zum

Thema «Marktforschung im Gesund-
heitswesen» von Claude Longchamp
vom GfS-Forschungsinstitut in Bern.

das Wissen darum, dass man eine
Marktforschungsstudie durchfihrt,
sich also tiber die Nachfrage nach ei-
nem Produkt nicht im Klaren ist,
konnte der Konkurrenz einen uner-
winschten Konkurrenzvorteil ver-
schaffen.

Umso mehr Beachtung geniessen die
wenigen Studien, die veroffentlicht
werden. Eine davon ist der Gesund-
heitsmonitor: eine Befragung der
Schweizer Stimmbevolkerung tiber
die Denkweisen zu Fragen des Ge-
sundheitswesens, welche das GfS-
Forschungsinstitut seit 1999 im Auf-
trag der Interpharma durchfiihrt’.
Dieser Gesundheitsmonitor  gab
denn auch im Workshop zu verschie-
denen Fragen Anlass: «Gibt es bei
der Bevolkerung so etwas wie eine
Befragungsmudigkeit?», wollte ein
Teilnehmer wissen. Claude Long-
champ verneinte. Einzig bei den Arz-
ten bestehe eine grosse Befragungs-
mudigkeit, weil sie die wichtigs-
te Multiplikatorengruppe fiir die
Pharmaindustrie seien, welche ihrer-
seits zu den wichtigsten Nachfragern
im Bereich der Marktforschung
gehore. Bei den Arzten betrage die
Verweigerungsrate bei Umfragen
heute 9o Prozent.

Die eigentliche Kernfrage lautete
aber: Gibt es im Gesundheitswesen
und im Krankenversicherungsmarkt
tiberhaupt ein Kauferverhalten? Nur
wenn ein aktives Kiuferverhalten
besteht, kann Marktforschung nim-
lich tiberhaupt sinnvoll sein. Gemiss
Claude Longchamp war in den ers-
ten Jahren der Befragung im Rahmen
des Gesundheitsmonitors kaum ein
Kauferverhalten festzustellen. Das
heisst aber nicht, dass sich die Bevol-
kerung im Gesundheitsbereich irra-
tional verhalten hitte, wie das man-
che Okonomen monierten. Vielmehr
habe es die Mehrheit der Leute — im
Wissen darum, dass ein individueller
Kassenwechsel die Gesamtkosten der
obligatorischen Grundversicherung
nicht zu beeinflussen vermag — vor-
gezogen, den individuellen Nutzen
zu optimieren (indem sie versuchten,
die bestmogliche Behandlung zu er-
halten), anstatt die Kasse zu wech-
seln. Erst in der letzten Befragung im
Jahr 2002 sei eine Tendenz erkenn-
bar geworden, ein individuelles Ri-
siko einzugehen und die individuel-
len Kosten zu senken (zum Beispiel
durch eine Erhohung der Franchisen
oder durch einen Kassenwechsel).
Zugleich war der Anteil der Perso-
nen, fiir welche die Krankenkassen-
priamien ein Problem darstellt, hoher
als im Vorjahr. Longchamp vermutet
deshalb, dass kiinftig noch mehr
Leute beim Kassenwechsel und bei
der Wahl des Versicherungsprodukts
Kostenaspekte berticksichtigen wer-
den. Parallel dazu zeigte der Gesund-
heitsmonitor 2002 einen weiteren
Trend: Der Anteil jener Personen,
die ihren Gesundheitszustand als
missig bis schlecht beurteilen, hat
zugenommen, und die Beschreibung
des eigenen Gesundheitszustan-
des ist in zunehmendem Mass
schichtabhingig. All diese Trends
dirften den Krankenversicherer
Gsund interessieren. ]

Autorin:
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Qualitdt greifbarer machen:

Qualitatsindikatoren der AQK
fiir Arztnetze

Arztenetze mit Budget-
verantwortung geraten leicht
in den Verdacht, Billig-
medizin zu betreiben. Eine
systematische Qualitats-
messung kann sie vor diesem

Vorwurf schiitzen.

Joachim Szecsenyil,
Johannes Stock’, Bjorn Broge3

ie Gemeinschaft der 17 Allge-
meinen  Ortskrankenkassen
(AOK) in Deutschland arbei-

tet unter Federfiihrung des AOK-
Bundesverbands am Aufbau von
Arztnetzen mit Qualititsmanage-
ment und Budgetverantwortung.
Fiir die AOK wie fiir die beteiligten
Arzte ist es wichtig, die Qualitit der
Versorgung im Netz transparent zu
machen, um sie darlegen und weiter-
entwickeln zu konnen. Geeignete In-
strumente dafiir gab es bislang nicht.
Der AOK-Bundesverband hat des-
halb das AQUA-Institut fiir an-
gewandte Qualitdtsforderung und
Forschung im Gesundheitswesen,
Gottingen, beauftragt, «Qualititsin-
dikatoren der AOK fiir Arztnetze»
zu erarbeiten. Mit dem von AQUA
erstellten Leitfaden liegt erstmals ein
Indikatorensystem fiir hausarztba-

1 Prof. Dr. Joachim Szecsenyi ist Geschaftsfiihrer des
AQUA-Instituts, Gottingen, sowie Professor fiir Allge-
meinmedizin und Versorgungsforschung an der Univer-
sitdt Heidelberg.

2 Johannes Stock ist Projektleiter Integrierte Versor-
gung/Arztnetze beim AOK-Bundesverband, Stabsbereich
Medizin.

3 Dipl. Kfm. Bjorn Broge ist wissenschaftlicher Mitarbeiter
des AQUA-Instituts, Gottingen.
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sierte Netze in Deutschland vor. Die-
ses System wurde am FMC-Sympo-
sium 2002 vorgestellt und wird
nachfolgend in seinen Grundziigen
erlautert.

Was sind Qualitdtsindikatoren?
Wenn eine Krankenkasse mit einem
Arztnetz einen Vertrag abschliesst,
entsprechende Mittel investiert und
ihren Versicherten die besondere Ver-
sorgung im Netz anbietet, dann muss
sie die Qualitdt im Netz kennen und
wissen, wie sie sich entwickelt. Sie
braucht dazu ein Gesamtbild, das mit
wenig Aufwand erhoben werden
kann und zuverlissig und regelmassig
informiert. Hier helfen Qualitdtsindi-
katoren (Messpunkte fiir Qualitit).
Wenn sie gut verteilt sind und das
Richtige messen, ldsst sich aus den
Messergebnissen ein Gesamtbild der
Qualitit und ihrer Verinderung im
Zeitverlauf gewinnen. Das erfordert
eine grosse Sorgfalt bei der Erarbei-
tung der Indikatoren, aber auch
einen vorsichtigen Umgang mit den
Indikatoren in der Praxis.

Die mit Qualititsindikatoren er-
reichte Transparenz iiber wichtige
Qualitdtsaspekte soll Anreiz zum
Handeln sein, mit dem Ziel, unbe-
friedigende Werte zu verbessern und
das Gesamtniveau mindestens zu
halten, wenn nicht gar zu heben.
Qualititsindikatoren sind damit ein
wesentliches Element im Kreislauf
des Qualititsmanagements: Sie mes-
sen die Ist-Situation und ermogli-
chen es, den Handlungsbedarf ein-
zuschitzen, Massnahmen zu planen
sowie spiter den Umsetzungserfolg
zu tberpriifen und die Situation er-
neut zu bewerten.
Qualitatsindikatoren sind ein Mega-
trend im Gesundheitswesen. Auf in-

Joachim Szecsenyi

Johannes Stock

Bjérn Broge



Tabelle 1:

Netzbezogen
Krankheitsbezogen —
Medizinische Indikatoren

0 N O o A WN =

Leistungsbezogen 9

Uberblick iiber die elf Indikatorensets

Allgemeine Merkmale von Arztnetzen
Hypertonie

Diabetes mellitus Typ Il
Asthma

Koronare Herzkrankheit
Akuter Ruckenschmerz
Alkoholabusus
Depression
Pharmakotherapie

10 Laboruntersuchungen
11 Pravention

ternationaler Ebene hat das Thema
Konjunktur, und es findet zuneh-
mende Beachtung an Kongressen und
in Publikationen [1]. Zu den fiihren-
den Lindern gehoren beispielsweise
die USA, wo es Indikatorensysteme
fiir unterschiedliche Zielgruppen wie
Versicherte, Arbeitgeber oder Versi-
cherer gibt [2]. Einige dieser Systeme
sind tiber das Internet abrufbar [3].
Auch in Grossbritannien und Neu-
seeland ist der Umgang mit Qualitat-
sindikatoren im Gesundheitswesen
fiir viele bereits selbstverstandlich. In
den Niederlanden werden in einem
breit angelegten Forschungsprojekt
Qualititsindikatoren fiir die haus-
arztliche Versorgung erarbeitet und
umgesetzt [4].

Wie wurden die Qualitdtsindi-
katoren erarbeitet?

Die insgesamt 120 von AQUA emp-
fohlenen Indikatoren sind evidenz-
basiert ausgewahlt und werden in ei-
nem Leitfaden sorgfiltig erliutert
und begriindet. Das Vorgehen lasst
sich in drei Schritten beschreiben:

1. Auswahl der Bereiche fiir ein-
zelne Indikatorensets: Tabelle 1 zeigt
die letztlich ausgewihlten 11 Berei-
che, fiir welche Indikatorensets vor-
gelegt werden. Da die AOK-Arzt-
netze die gesamte Breite der
hausirztlichen Versorgung abdecken
sollen, sind die Bereiche entsprechend
breit verteilt. Dabei erfolgte eine be-
wusste Konzentration auf wichtige
Versorgungsbereiche, die aus unter-
schiedlichen Perspektiven (Netzakti-

vititen, hidufige Erkrankungen,
wichtige Leistungen) beleuchtet wer-
den.

2. Die Hauptanforderungen an die
einzelnen Qualititsindikatoren wa-
ren, dass sie valide, evidenzgestiitzt,
praktikabel, beeinflussbar und ef-
fektiv sein sollten. Die Auswahl er-
folgte in einem mehrstufigen Verfah-
ren, das sich sowohl auf Literatur
und verfugbare Evidenz als auch auf
Expertenmeinungen aus Wissen-
schaft und Praxis stiitzt (siche Ta-
belle 2). Fir deutsche Verhiltnisse
wurde damit Neuland betreten. Al-
lerdings orientiert sich die Methodik
an den Standards fuhrender Linder
wie der USA, der Niederlande und
von Grossbritannien [1, 4]. Sie er-
fiilllt damit auch die Anforderungen,
die sich bei den zustindigen Stellen
in Deutschland abzeichnen [6].

Als Ergebnis liegt nun ein Leitfaden
vor, in welchem das AQUA-Institut
insgesamt 120 Qualititsindikatoren
fiir Arztnetze vorschligt und be-
grundet, verbunden mit Hinweisen
und Checklisten zur Anwendung fiir
Arzte und AOK-MitarbeiterInnen.
Tabelle 3 skizziert beispielhaft einige
der Indikatoren und zeigt zugleich
die Breite der Blickwinkel auf, aus
denen die Qualitit in Arztnetzen be-
obachtet werden soll.

3. Als nachster Schritt steht nun die
praktische Umsetzung der Qualitits-
indikatoren an. Es ist geplant, sie
in den Arztnetz-Pilotprojekten ver-

Tabelle 2:
Methodisches Neuland -

Schritte
Auswahl der Gebiete fiir Indikatorensets

Ableitung der Indikatoren

(USA, NL, CH u.a.)

Strukturierte externe Bewertung

Diskussion in zwei Fokusgruppen

Diskussion mit AOK-Projektgruppe

e aus existierenden Indikatorensystemen in anderen Landern

e aus medizinischen Leitlinien (evidenz-/konsensbasiert)
e aus randomisierten, kontrollierten Studien (evidenzbasiert)

Das Vorgehen von AQUA zur Entwicklung der Indikatoren

Beteiligte Akteure

AQUA-Institut in Abstimmung mit Vertretern von neun AOKs
und des AOK-Bundesverbands

AQUA-Institut (Prof. Joachim Szecsenyi)

In Kooperation mit

e Centre of Care Quality, Nijmegen (Prof. Richard Grol)

e aus der Fachliteratur (soweit keine Evidenzbasierung maoglich)
Sieben deutsche Experten als externe Gutachter

e Fokusgruppe Netzarzte (D, CH)

e Fokusgruppe Netzexperten (CH)

Vertreter von neun AOKs und des AOK-Bundesverbands

e National Primary Care Research and Development Centre,
Manchester (Prof. Martin Marshall)
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Tabelle 3:

Fokus

Entdeckung wichtiger Erkrankungen

Medizinischer Prozess

Rationale Pharmakotherapie

Fortbildung und Schulung

Sicht von Patienten und Versicherten

Qualitatsmanagement-Aktivitaten des Arztnetzes

Qualitatsindikatoren der AOK fiir Arztnetze — ausgewahlte, vereinfachte Beispiele

Beispiele fiir Indikatoren (Auswahl)

e Qualitatszirkel: Haufigkeit und Teilnahmequoten
e Implementierte Leitlinien
o Bearbeitete Reklamationen

e Entdeckte Hypertoniker
¢ Dokumentierte Patienten mit Koronarer Herzkrankheit
e Berlcksichtigte Symptome fiir Riickenerkrankungen

e Durchfiihrung von Basisdiagnostik
o Regelmassige Messung wichtiger Parameter
e Durchfiihrung von Kontrolluntersuchungen

Hauptmedikation bei wichtigen Erkrankungen
Anteil Medikation durch verschiedene Praxen
Generikaeinsatz

Polymedikation und Wechselwirkungen

Umfang der Fortbildung fiir Arzte und Arzthelferinnen
e Durchgefiihrte Patientenschulungen

e Anteil zufriedene Patienten und Versicherte
e Anzahl der Reklamationen von Patienten

schiedener AOKs zu erproben. Ne-
ben der rein technischen Implemen-
tation geht es dabei vor allem
darum, zu erfahren, wie der Umset-
zungsprozess gemeinsam mit den
Netzirzten angegangen und durch-
gefiihrt werden kann. Es versteht
sich von selbst, dass dies sorgfiltig
evaluiert wird.

Neuland in der Zusammenarbeit
der Vertragspartner

In dieser Form sind Qualititsindika-
toren ein Novum im deutschen Ge-
sundheitswesen. Mit den vorliegen-
den Indikatorensets wurde erstmals
eine Systematik entwickelt, welche
allgemeine Merkmale eines Netzes
oder einer Gemeinschaft von Ge-
sundheitsversorgern sowie die Ver-
sorgung bei wichtigen Krankheits-
bildern und den Einsatz von
Arzneimitteln und Labordiagnostik
fiir beide Seiten sichtbar, transparent
und beurteilbar macht. Die Systema-
tik liefert ein Koordinatensystem,
aus dem Arzte und AOK gemeinsam
wichtige Aspekte und Ziele der Ver-
sorgung auswahlen konnen, welche
monitorisiert (gemessen und im
Zeitverlauf beobachtet) werden sol-
len.

Die Indikatoren werden sowohl fiir
die Vertragsgestaltung und die Uber-
prifung der Vertragseinhaltung als
auch fiir das netzinterne Qualitits-
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management genutzt werden. In der
sich anbahnenden Zukunft mit mehr
Vertragswettbewerb, mit neuen leis-
tungsorientierten Vergiitungsformen
und mit Arztnetzen, welche Budget-
verantwortung Ubernehmen, wird
dies eine sehr wichtige Rolle spielen.
Zunichst geht es aber darum, das
Hauptziel - gute Qualitit in den
Arztnetz-Pilotprojekten der AOK —
greifbarer zu machen und mit kon-
kretem Inhalt zu fiillen, um eine ge-
meinsame Basis fiir die Diskussion
zwischen Arztnetz und Kasse zu
schaffen. Erfahrungsgemass ist die-
ser erste Schritt nicht einfach. Doch
substanzielle Fortschritte sind heute
nur in konstruktiver Zusammenar-
beit zwischen Arzten und Kasse zu
erreichen. So gesehen bieten diese
Qualititsindikatoren fiir Arztnetze
eine gute Ausgangslage, um allmih-
lich genauer zu wissen, was «arztli-
che Qualitdt» ist und wie man sie —
zumindest an wichtigen Stellen -
messen kann. n

Kontaktadresse:

Johannes Stock
AOK-Bundesverband

Stabsbereich Medizin

Kortrijker Str. 1

D-53177 Bonn

E-Mail: johannes.stock@bv.aok.de
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Versicherteninformation
zur integrierten Versorgung

Wenn sich Versicherte be-
wusst fiir oder gegen eine in-
tegrierte Versorgung ent-
scheiden sollen, dann
mussen sie wissen, dass es
uiiberhaupt integrierte Versor-
gungsformen gibt und worin
sich diese von herkommli-
chen Modellen unterschei-
den. Doch was genau wollen
Versicherte tber integrierte
Versorgung wissen? Die Au-
torin berichtet tiber Erkennt-

nisse aus Deutschland.

Jutta Rdbiger

ertifikate oder Giitesiegel ha-
ben den Vorteil, fiir den Kun-
den ein einfach zu erfassendes
Markenzeichen zu sein. Sie liefern
allerdings keine differenzierten In-
formationen dariiber, worin die
tberlegene Qualitdt des jeweiligen
Produktes besteht. Arztenetze und
andere integrierte Versorgungsfor-
men sind fiir die deutschen Versi-
cherten neuartige, hoch komplexe
Produkte, die hinsichtlich ihrer Qua-
litait und ihrer Vor- und Nachteile
fur die Nutzer erklirungsbedurftig
sind.

Integrierte Versorgung in
Deutschland

In Deutschland werden zurzeit 150
Arztenetze, Qualitidtsgemeinschaften,
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Hausarztmodelle und dhnliche Ver-
sorgungsverbiinde gezihlt, rund 30
davon haben einen Vertrag mit
Krankenkassen.” Die Zahl der Arz-
tenetze ist ruckliufig; im Jahr 1999
gab es in Deutschland noch rund
300 Netze.” Im Zuge der Weiterent-
wicklung des Gesundheitswesens in
Richtung mehr Wettbewerb, Ver-
trags- und Wahlfreiheit wird die
Griindung integrierter Versorgungs-
formen vom Gesetzgeber unter-
stiitzt.” Fiir die Krankenversicherun-
gen und die Leistungserbringer sind
Netze allerdings nur unter bestimm-
ten Bedingungen ein gutes «Ge-
schaftsmodell». Zwar liegen die
Vorteile einer abgestimmten, konti-
nuierlichen Versorgung fur die Pati-
enten auf der Hand, aber der «return
of investment» ldsst aus Sicht der
Trager (zu) lange auf sich warten.
Dem sicheren Aufwand an Zeit und
Geld fiir die Koordination steht ein
unsicherer Ertrag in Form netzbe-
dingter Kosteneinsparungen gegeni-
ber. Zudem mangelt es einigen Net-
zen an beitrittswilligen Versicherten.
Es gibt mehrere Griinde dafiir, dass
am herkommlichen System festge-
halten wird — einer ist, dass Versi-
cherte integrierte Versorgungsfor-
men schlichtweg nicht kennen: Nur
11 Prozent der Versicherten haben
die Begriffe «Integrierte Versor-
gung» oder «Disease Management»
je gehort.*

Versicherten-Informationssys-
tem gefordert

Die bewusste Entscheidung fiir oder
gegen die integrierte Versorgung
setzt Informationen tiber Produkt-
eigenschaften voraus, die es den Ver-
sicherten erlauben, alternative Ver-
sorgungsformen vergleichend zu

Jutta Rabiger

bewerten. Damit Versicherte infor-
mierte Entscheidungen («informed
choices») treffen konnen, wird
ein Versicherten-Informationssystem
gefordert, das — dhnlich wie die so
genannten «report cards» in den
USA’ oder die Tests der Stiftung Wa-
rentest in Deutschland — Produkt-
alternativen nach einheitlichen Krite-
rien beschreibt und benotet. Erste
Uberlegungen zu einem solchen Versi-
cherten-Informationssystem fur inte-

1 Baur, Rita: Die erste Generation der Arztnetze - Bestands-
aufnahme und Bewertung im Auftrag des AOK-Bundesver-
bandes. Unverdffentlichtes Manuskript, Basel 2002.

2 Vergleiche Ribiger/Hasenbein/Klatt et al.: Konzept fiir

eine standardisierte Evaluation Managed-Care-orientier-

ter Versorgungsmodelle in Deutschland: ein Werkstattbe-
richt. In: Rébiger/Preuss/Sommer (Hrsg.): Evaluation
und Performance Measurement integrierter Versorgungs-
modelle - Stand der Entwicklung in der EU, der Schweiz

und den USA. Stuttgart 2002, S. 126-131.

Im Sozialgesetzbuch (SGB) V (Gesetzliche Krankenversi-

cherung) sind inshesondere drei Vorschriften enthalten,

die den Kassen respektive den Leistungserbringern das

Angebot an integrierten Versorgungsformen ermdglichen:

8§ 63 ff (Modellversuche), § 73a (Strukturvertrige), §8§

140 a-h (Integrierte Versorgung), wobei unter anderem

kombinierte (sektoreniibergreifende) Netzbudgets vorge-

sehen sind.

Andersen, H.: Versichertenbefragung zur Ermittlung von

Versichertenpriferenzen zu integrierten Versorgungsfor-

men/Disease-Management-Programmen, www.VdAK.de; 0k-

tober 2002.

5 Rabiger/Hasenbein/Klatt et al. (siehe Fussnote 2), S. 126.
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grierte Versorgungsformen im Ge-
sundheitswesen sind in einem For-
schungsprojekt des Berliner Zen-
trums Public Health entwickelt
worden.’

Fur die Trdger integrierter Versor-
gungsangebote (Krankenkassen und/
oder Leistungserbringer) stellt sich
die Frage, mit welchen Argumenten
sie die Versicherten von den Vortei-
len dieser Versorgungsformen iiber-
zeugen konnen.” Eine gezielte An-
sprache der potenziellen Kunden
setzt voraus, dass man weiss, was die
Versicherten von integrierter Versor-
gung erwarten und fiir welche Pro-
dukteigenschaften sie sich besonders
interessieren.

Welche Informationen sind ge-
fragt?

Im oben genannten Forschungspro-
jekt wurden 50 Versicherte in per-
sonlichen Interviews nach ihrem
Informationsinteresse bezuiglich in-
tegrierter Versorgungsformen ge-
fragt. Dabei hat sich gezeigt, dass
Versicherte die vernetzte Versorgung
whunschen und einen hohen Informa-
tionsbedarf haben. Insbesondere
funf Eigenschaften beziehungsweise
Leistungen sind fiir die Versicherten
interessant (Reihung nach Nennhiu-
figkeit):

= unter verschiedenartigen Behand-
lungsverfahren (neben Schulmedizin
auch Naturheilkunde, Akupunktur
usw.)

= Auswahl unter mehreren Arzten
» Arztliche Behandlungsleitlinien in
patientenverstindlicher Form

» Externe Uberpriifung der Netz-
qualitdt (Gutesiegel)

m Arztliche Hausbesuche, netzei-
gene Notdienste (zur Kompensation
von Defiziten in der Normalversor-
gung)

Diese im Rahmen einer eher qualita-

Konzept fiir eine standardisierte Evaluation Managed-
Care-orientierter Modelle in Deutschland, gefordert vom
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
unter Leitung von Prof. H.M. Brenner, Prof. K.-D. Henke,
Prof. J. Rabiger. Schlussbericht unter www.ivreport.de.
Die produktbezogene Information der Versicherten ist
zumindest im Fall der neuen Einschreibmodelle unerldss-
lich; in der Vergangenheit waren sich die Patienten ihrer
Netzmitgliedschaft oft gar nicht bewusst.

Vgl. Versichertenbefragung des Verbandes der Angestell-
ten Krankenkasse (mit 12 500 schriftlich Befragten) un-
ter www.VdAK.de; Versicherten-Report der BKK-Novitas
1999 (ca. 2000 schriftlich Befragte), BZPH-Versffentli-
chungsreihe Mai 2000.
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tiv angelegten Studie gewonnenen
Ergebnisse decken sich weitestge-
hend mit den Erkenntnissen aus
grossen Reprisentativbefragungen,
wie sie unter anderem im Auftrag
von Krankenkassen durchgefiihrt
worden sind.’

In die personlichen Interviews waren
sowohl chronisch kranke als auch
gesunde Versicherte einbezogen. Er-
wartungsgemadss haben die chro-
nisch kranken (eher ilteren) Versi-
cherten einen hoheren und etwas
anders gelagerten Informationsbe-
darf als die gesunden (eher jungen).
Da chronisch Kranke das Versor-
gungssystem von innen her kennen
und beurteilen konnen, sind sie be-
sonders an Informationen interes-
siert, die den Inhalt und den Verlauf
der Behandlung betreffen (Behand-
lungsschwerpunkte und -leitlinien,
Mitgliedschaft von Krankenhiusern
und Pflegediensten im Netz, Exis-
tenz von Arzneimittelbudgets). Die
jungen Gesunden betrachten das
System dagegen eher von aussen, in-
teressieren sich starker fiir die objek-
tive (durch Gutachter oder Kassen)
festgestellte Netzqualitat und fir
Serviceleistungen, die ihnen als
Berufstitige niitzen (zum Beispiel
erweiterte Praxisoffnungszeiten). Die
Gesunden interessieren sich auch
deutlich hiufiger als Kranke dafiir, ob
mit dem Netzbeitritt ein Kostenvor-
teil (Beitragsbonus) verbunden ist.

Zusammenfassung

Die FErgebnisse dieser und weite-
rer Versichertenbefragungen zeigen,
dass seitens der (potenziellen) Kun-
den ein grosses Interesse an inte-
grierten Versorgungsformen und an
entsprechenden Informationen be-
steht. Die Versicherten koénnen be-
nennen, was sie im Einzelnen wissen
wollen und wiinschen sich eine neu-
trale Informationsinstanz. Angesichts
der vorliegenden Befragungsergeb-
nisse kann man den Versicherten ins-
gesamt ein rationales Informationsin-
teresse bescheinigen: Sie interessieren
sich vorrangig fur die Leistungsviel-
falt, fiir krankheits- und behand-
lungsbezogene Informationen, fiir die
Ergebnisse externer Qualitdtspriifun-
gen (Gitesiegel) sowie fur die freie
Arztwahl, die es ihnen erlaubt, durch

«Abstimmung mit den Fiissen» (Arzt-
wechsel) die Konsequenz aus einer
als schlecht empfundenen Qualitit
zu ziehen. Von nachrangigem Inter-
esse ist die mogliche Kostenersparnis
durch den Netzbeitritt, wobei der
Kostenvorteil nicht unabhingig von
der Leistung respektive der Qualitdt
des Netzes gesehen wird.

Die Informationsinteressen von Ver-
sicherten und ihre Erwartungen an
integrierte Versorgungssysteme soll-
ten ermittelt werden. Die in dem
oben genannten Forschungsprojekt
durchgefihrte Befragung ist ein ers-
ter Schritt in diese Richtung. Weitere
Untersuchungen, speziell zu den
Versorgungs- und Informationswiin-
schen derjenigen, fiir welche die in-
tegrierte Versorgung (iiber)lebens-
wichtig ist, namlich der chronisch
kranken, alten und multimorbiden
Menschen, sollten folgen. ]

Autorin:

Prof. Dr. rer. oec. Jutta Rabiger
Alice-Salomon-Fachhochschule
Berlin und

Berliner Zentrum Public Health
E-Mail: raebiger@asfh-berlin.de

Hinweis:

Die Ergebnisse der vom Berliner Zentrum Public
Health durchgefiihrten Befragungen sowie Quel-
lenhinweise auf andere Versichertenbefra-
gungen zur integrierten Versorgung sind im
Internetforum des Forschungsprojektes unter
www.ivreport.de abrufbar.
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Arztliche Qualitdtssicherungs-
modelle im Vergleich

Am Symposium in Engelberg vom 15. und

16. November 2002 wurden bestehende Qua-

litatsstandards und Giitesiegel im Gesund-

heitswesen prasentiert. In der folgenden

Ubersicht werden drei arztliche Qualitatssys-

teme aus der Schweiz einander gegeniiber-

gestellt. lhre Vertreter Peter Christen (Quali-
med-net), Florian Suter (EQUAM-Stiftung)

und Beat Kiinzi (swisspep Quali Doc®) haben

unsere Fragen beantwortet.

Quali-med-net
Peter Christen

EQUAM-Stiftung
Florian Suter

swisspep Quali Doc’
Beat Kiinzi

1. Grundgedanken/ Prozess- und ergebnisorien-  Qualitit ist — wenn intelli-  Swisspep Quali Doc

Vision tiertes Qualitatsentwick- gent durchgefithrt — durch-  erfasst die Betreuungsqualitit
lungsmodell fiir Netzwerke — aus messbar und vergleich-  der arztlichen Tatigkeit und
als lernendes System. Fokus- bar. Die Qualitit im induziert durch Transparenz
sierung auf die Behandlungs- Gesundheitswesen soll und  und durch Auseinanderset-
kette; Schnittstellenoptimie- muss aus politisch-soziologi- zung mit Peers und Bench-
rung. schen Griinden unter Beweis marks Lernprozesse zur fort-

gestellt werden. laufenden Verbesserung.
2. Ziel Transparenz und Optimie-  Die EQUAM-Stiftung for-  Swisspep Quali Doc fordert

rung der Leistung der einzel-
nen Mitglieder/Netzwerke
unter Wahrung der Versor-
gungssicherheit. Qualitat

als Label fiir Verhandlungen
mit Versicherern und Ent-
scheidungstragern.

dert eine externe, unabhan-
gige Qualitatssicherung in
der medizinischen Versor-
gung, insbesondere in Syste-
men integrierter Gesund-
heitsversorgung.

Qualitatsbewusstsein, qua-
litatssichernde Massnahmen
und Eigenverantwortlichkeit
in der arztlichen Betreuung
mit Hilfe von validierten
Messinstrumenten und logisti-
scher Unterstiitzung von
Peers.

Swisspep Quali Doc wird
grundsitzlich nur im Auftrag
des zu evaluierenden Arztes
durchgefiihrt.

3. Zielgruppe

Schweizer Netzwerke fiir
Grundversorger und Spezia-
listen.
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HMO-Praxen, Praxisnetze,
Einzelpraxen.

Hausirzte in Einzel- und
Gruppenpraxen. Arzte in
Netzwerken und in HMOs.
Ab 2003 Pilotphase mit
Spezialarztpraxen.



Quali-med-net
Peter Christen

EQUAM-Stiftung
Florian Suter

swisspep Quali Doc”
Beat Kiinzi

4. Instrumente: Wie
funktioniert es?

Prozessmanagement-Modell:
Entwicklung aus Qualitits-
bediirfnissen der Mitglieder
(Bottom-up) mit zentralen
Steuerungselementen (Top-
down). Transparenz der Pro-
zesse dank messbaren Indi-
katoren und Uberpriifung
der Ergebnisse. Durch-
fithrung und Kontrolle der
Prozesse erfolgt durch die
Netzwerke. Funktion von
Quali-med-net: Koordina-
tion, Informationsaustausch
(Praxisforschungsprojekte
usw.), Aufbereitung zur ex-
ternen Kontrolle, Kommuni-
kation.

EQUAM-Standards,
EQUAM-Audits, Verleihung
des EQUAM-Zertifikats.

Swisspep Quali Doc besteht
aus einer kombinierten Pati-
enten-, Arzt- und Praxis-
teambefragung (Balanced
Scorecard). Mit den daten-
schutzkonform erhobenen
Antworten wird ein Praxis-
profil erstellt, und zusammen
mit dem Arzt werden Steue-
rungs- und Verbesserungs-
strategien erarbeitet (Bench-
mark-System), die
Umsetzung geplant und die
Kontrolle abgesprochen.

5. Momentane Reich-
weite: Wie viele machen
mit?

Kerngruppe: 5 Netzwerke
(Argomed, Hawadoc, Thur-
care, VHZ, zmed) mit zirka
1000 Arztlnnen.

Zertifiziert: 9 HMOs, 1 Pra-
xisnetz.

Interessiert: 2 bis 3 weitere
HMOs, 3 bis 4 Praxisnetze.

Bisher wurden iiber 280
Arztpraxen (Einzelpraxen,
Netzwerke, Polikliniken,
HMOs) aus allen Landestei-
len mit swisspep Quali Doc
evaluiert. Dazu wurden ge-
gen 13 ooo Patientenbefra-
gungen ausgewertet. Quali
Doc findet international Be-
achtung.

6. Finanzierung

Netzwerkmitgliederbeitrage,
Netzwerkvertrige, Einzel-
projekte durch Versicherer.
Weitere externe Projekt-Fi-
nanzierung wird derzeit ge-
sucht.

Finanzielle Mittel aus Zerti-
fizierungen und Sponsoring
(vgl. www.equam.ch).

Swisspep Quali Doc ist die
Hauptaktivitit von swiss-
pep, einem Institut zur
Qualititsforderung und For-
schung im Gesundheits-
wesen. Swisspep gehort zur
Mehrheit (60 Prozent) der
FMH und der SGAM
(Schweizerischen Gesell-
schaft fur Allgemeinmedi-
zin), zur Minderheit (40
Prozent) den beiden Haus-
arzten B. Kiinzi und W. Os-
wald.

Die swisspep-Quali-Doc-
Evaluationen werden von
den evaluierten Teilnehmern
finanziert.
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Quali-med-net
Peter Christen

EQUAM-Stiftung
Florian Suter

swisspep Quali Doc”
Beat Kiinzi

7. Einbettung in iiberge-
ordnete Struktur?

Med-swiss.net: Dachorgani-
sation der Schweizer Netz-
werke als Koordinations-
stelle.

Die EQUAM-Stiftung
nimmt teil an der Formulie-
rung nationaler, internatio-
nal abgestimmter Qualitats-
standards im Rahmen eines
Technischen Komitees der
Schweizerischen Normen-
vereinigung (SNV). Eine ei-
gentliche Einbettung besteht
aber nicht, was angesichts
der Unabhingigkeit der
EQUAM cinerseits und der
Tatsache anderseits, dass die
EQUAM derzeit die einzige
operationelle Zertifizie-
rungsinstitution im
ambulanten Gesundheitswe-
sen der Schweiz ist, kaum
verwundert.

Swisspep Quali Doc ist eine
aktiv auf die Schweiz adap-
tierte und durch swisspep er-
weiterte Umsetzung der EU-
ROPEP-Studie. EUROPEP-
Daten aus bald 20 Landern
stehen zum Vergleich zur
Verfiigung. Swisspep Quali
Doc wird von der SGAM
propagiert und empfohlen.
Die Weiterentwicklung

ist durch nationale und eu-
ropdische Forschungskoope-
rationen gewiahrleistet (IM-
PROVE, European Practice
Assessment).

8. Entwicklungspoten-
zial

Quantitativ: derzeit 50
Netzwerke mit zirka 3500
ArztInnen mit steigender
Tendenz.

Qualitativ: Reifegradmodell
mit mittelfristiger Zertifizie-
rungsmoglichkeit.
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Uber HMO-Praxen und Pra-
xisnetze hinaus wird derzeit
an EQUAM-Standards fiir
Einzelpraxen gearbeitet.
Sollte die erwihnte Arbeit
im Technischen Komitee der
SNV erfolgreich verlaufen,
plant die EQUAM, sich
schwergewichtig auf den
Prozess der Zertifizierung zu
konzentrieren.

Swisspep Quali Doc ist mo-
dular aufgebaut. Als Ein-
stiegsversion sind eigene
Daten erhiltlich. Wir emp-
fehlen die vertiefte Ausein-
andersetzung im Qualitits-
zirkel, im Workshop oder in
der Praxis vor Ort (Praxis-
besuch durch speziell ge-
schulten Arzt).

Es ist vorgesehen, swisspep-
Quali-Doc-Evaluationen mit
eigenen Kostendaten und/
oder mit spezifischen Er-
krankungsfillen vergleich-
bar zu machen. Folgeevalua-
tionen machen es moglich,
die Wirksamkeit von Inter-
ventionen nachzuweisen.



Quali-med-net
Peter Christen

EQUAM-Stiftung
Florian Suter

swisspep Quali Doc”
Beat Kiinzi

9. Kommentar (Chan-
cen/Gefahren?)

Mit der Darstellung von
Prozessen wird drztliches
Handeln und qualitative
Entwicklung der Netzwerke
abgebildet. Der Heteroge-
nitat der verschiedenen
Netzwerke wird Rechnung
getragen. Die Darstellung
von Prozessen ist ein an-
spruchsvolles Ziel und
braucht Ressourcen. Externe
finanzielle Mittel fir das
Projektmanagement sind
Voraussetzung. Wir miissen
unsere Partner iiberzeugen,
dass kostenbewusste Qua-
litat ihren Preis hat.

Die EQUAM-Stiftung ist
sich bewusst, dass ihre Stan-
dards ein Qualititsniveau
verlangen, das wohl nicht
von allen HMO-Praxen und
Praxisnetzen (gewiss auch
nicht von allen Einzelpra-
xen) erreichbar sein wird.
Obwohl die EQUAM-Stif-
tung auf geniigend zertifizie-
rungswillige Institutionen
angewiesen ist, verfolgt sie
bewusst das Ziel, das Ni-
veau ihrer Qualitdtsstan-
dards unverandert hoch
(wenn auch gewiss nicht zu
hoch!) zu halten. Ein
EQUAM-Zertifikat soll et-
was Besonderes sein, das
den KundInnen der zertifi-
zierten Institution eine hoch-
stehende Betreuungs- und
Behandlungsqualitit zusi-
chern kann.

Bei EQUAM dominieren ne-
ben den Strukturmerkmalen
vor allem die Prozesskriterien.
Ergebnismessung spielt in
der ambulanten Medizin nur
eine marginale Rolle. Betont
wird die Dokumentation der
Qualititszirkelarbeit und
der Lerneffekte. Eine Patien-
tenbefragung bringt zusatzli-
che Informationen, zum
Beispiel iiber die zwischen-
menschliche Ebene.

Die bisherigen swisspep-
Quali-Doc-Erfahrungen zei-
gen zwel Dinge:

— Eigene Daten zur Bera-
tungskompetenz sind dus-
serst stimulierend, sofern
sie in einem geschiitzten
Rahmen besprochen wer-
den konnen, auch wenn
die erste Konfrontation
mit den eigenen Daten un-
angenehm oder gar be-
drohlich ausfillt.

— Viele Riickmeldungen las-
sen uns annehmen, dass
die induzierten Verbesse-
rungen uber langere Zeit
anhalten. Der Beweis steht
zurzeit aber noch aus.

Weitere Infos

www.med-swiss.net

www.equam.ch

www.swisspep.ch

Brigitte Casanova
Redaktion «Managed Care»
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Konnen und dirfen wir
Verhalten managen?

«Massvoller Gesundheits-
konsum: Konnen und durfen
wir Verhalten managen?»

So wurde im Programm des
4. Forum-Managed-Care-
Symposiums ein Roundtable
angekiindigt, der von der
Unternehmensberaterin
Elisabeth Michel-Alder gelei-
tet wurde. Die Moderatorin
hatte die Ausgangsfrage
vermutlich mit einem klaren
Ja beantwortet. Die Ge-
sprachsteilnehmenden waren

skeptisch.

ie konnte man Patienten
« beeinflussen, damit sie ab-
stinenter werden?» Mit
dieser Frage eroffnete Elisabeth Mi-
chel-Alder am 4. Forum-Managed-
Care-Symposium die Podiumsdis-
kussion. Sie wiederholte die Frage
im Lauf der Diskussion mehrmals.
Doch die Fragestellung stiess, wie
Michel-Alder am Schluss der Dis-
kussion selber feststellte, bei den
Diskussionsteilnehmenden ~ mehr-
heitlich auf Skepsis. «Wir konnen
und diirfen das Verhalten der Patien-
ten nicht beeinflussen wollen», so
schien der Grundtenor zu lauten.

Das Gesprach wurde denn auch im-
mer wieder unterbrochen durch
grundsitzliche Kritik an der Fra-
gestellung. Um die Lesbarkeit sicher-
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zustellen, folgt die folgende Zusam-
menfassung nur zum Teil dem
tatsachlichen Gesprachsablauf. Ziel
war es, das Gesprichsklima sptirbar
zu machen und die Kernaussagen
wiederzugeben.’

Elisabeth Michel-Alder : Wie konnte
man die Patienten beeinflussen, da-
mit sie abstinenter werden?
Jacqueline Bachmann’: Abstinenz ist
vollig unsexy. Ich kann mir nicht
vorstellen, dass Sie die Konsumen-
tinnen und Konsumenten dazu brin-
gen werden, weniger zu konsumie-
ren. Marketing zielt ja eigentlich in
die umgekehrte Richtung.

Michel-Alder: Man kann mit Mar-
keting nicht nur den Konsum an-
kurbeln, man kann auch ein be-
stimmtes Verbalten propagieren.
Denken Sie an die Stop-Aids-Kam-
pagne.

Heidi Schriber®: Patienten sind Teil
eines Systems. Wenn sich das Ge-
samtsystem nicht massvoller ver-
hilt, warum sollten das die Patien-
ten tun? Und: Wer bestimmt das
Mass? Ich denke, das kann nur in
demokratischen Prozessen erarbei-
tet werden.

Annamaria Miiller-Imboden’: Wenn
wir den Konsum wirklich reduzieren
wollen, miissen wir Mittel aus dem
System nehmen.

Stefan Schiitz": Zuerst muss die poli-
tische Frage beantwortet werden:
Soll es moglich sein, den Leistungs-
katalog zu differenzieren? Wenn ja,
wo finden die Differenzierungen
statt: Auf der Ebene der Versiche-
rungsprodukte? Oder auf der Ebene
des einzelnen Arztes?

Bachmann: Es ist offenbar erwiesen,
dass HMOs und Hausarztmodelle

glinstiger arbeiten. Warum heben
wir dann nicht den Vertragszwang
auf und lassen diese Modelle sich
verkaufen, mit einem schicken Label
und mit klaren Versprechungen, de-
ren Einhaltung sich uiberprifen lasst?
Das wiirde den Krankenkassen gefal-
len, das wiirde den Patienten und den
Versicherten gefallen; und dann mis-
sten wir uber andere Dinge gar nicht
mehr so endlos diskutieren. Das setzt
aber voraus, dass Information, Trans-
parenz und Vergleichbarkeit sicher-
gestellt sind, wie wir das mit dem
«Guide santé» anstreben. — Hier beis-
sen wir bekanntlich mehr oder weni-
ger auf Granit, vor allem bei den Arz-
tinnen und Arzten.

Michel-Alder: Sogar im besteben-
den System mit all seinen Mdingeln
gibt es Bevilkerungsgruppen, die
deutlich weniger konsumieren als
andere. Wie konnen wir die Grup-
pen, die viel konsumieren, dazu
bringen, so viel zu konsumieren wie
jene, die wenig konsumieren?

Adrian Wirthner”: Es ist ein Problem
der Information. Die Leute kommen

Die Voten, welche die Fragestellung als solche kritisier-
ten, wurden fiir die schriftliche Wiedergabe an den Text-
anfang verschoben. Im zweiten Textteil folgen die Voten,
welche konkrete Massnahmen vorschlagen, um das Ver-
halten der Patienten zu beeinflussen. Im tatsdchlichen
Gesprach wurden die letztgenannten Voten immer wieder
durch die erstgenannten unterbrochen.

Elisabeth Michel-Alder ist Unternehmensberaterin (Un-
ternehmensberatung EMA Human Potential Development,
Ziirich).

Jacqueline Bachmann ist Geschaftsfihrerin der Stiftung
fiir Konsumentenschutz.

Heidi Schriber (Dr. sc. nat.) leitet die Arbeitsgruppe Pa-
tienten des Vereins Forum Managed Care.

Annamaria Miller-Imboden ist Zentralsekretdrin der
schweizerischen Arztegesellschaft FMH.

Stefan Schiitz ist Leiter Managed Care und Leistungsein-
kauf der OKK.

Adrian Wirthner ist Allgemeinpraktiker und leitet die
Praxis Bubenberg in Bern. Die Praxis Bubenberg ist eine
mitarbeitereigene HMO-Praxis; sie wird fiir rund 80 Pro-
zent ihrer Patienten im Capitationsystem entschidigt
(Kopfpauschalen anstatt Einzelleistungsentschidigung).
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INTEGRIERTE VERSORGUNG ALS GUTESIEGEL

«Dirfen wir Patienten zu «abstinenterem Verhalten» erziehen? Kénnen wir das? Ist es
sinnvoll?», fragten sich die Diskussionsteilnehmenden.

zum Arzt, weil sie Angst haben, weil
sie verunsichert sind. Es ist nicht
lustvoll, Gesundheitsleistungen zu
konsumieren.

Michel-Alder: Welche Leistungen
sind vielleicht doch nicht so unlus-
tig zu konsumieren und werden
hiufiger konsumiert als eigentlich
notig?

Wirthner: Vor allem die Leistungen,
die passiv und schmerzfrei konsu-
miert werden konnen, wie Massagen
und komplementarmedizinische The-
rapien.

Michel-Alder: Wie stebts mit Dia-
gnostik?

Wirthner: Das kommt meistens aus
der Angst heraus: «Wenn ich Kopf-
schmerzen habe, brauche ich ein
MRI.» Das kommt daher, dass die
Patienten schlecht informiert sind
oder dass der Arzt sie nicht gut
berit.

Bachmann: Den grossten Teil der
Kosten verursachen jene, die multi-
ple Krankheiten haben und wirklich
krank sind. Da wiirde ich nicht mehr
von lustvollem Konsum sprechen.
Zudem wissen wir, dass die Mengen-
ausweitung das Problem der Menge
der zur Verfiigung stehenden Dienst-
leistungen ist.

8 Esther Baldegger leitet das Projekt Allfit des Stadtérztli-
chen Dienstes der Stadt Ziirich.

Elisabeth Michel-Alder: «Man kann mit
Marketing nicht nur den Konsum ankur-
beln, man kann auch ein bestimmtes
Verhalten propagieren.»

Michel-Alder: Es ist ein Zusammen-
spiel zwischen Angebot und Nach-
frage. Die Nachfrager konnten auch
Nein sagen.

Schriber: Sicher. Die Frage ist, wie
man sie dazu motiviert und welche
Informationen man ihnen zur Verfi-
gung stellt. Man muss den Leuten
sagen, was sie durch den Verzicht
gewinnen. Dazu braucht es Struktu-
ren fur unabhingige Informationen.

Solche Strukturen gibt es bis heute
nicht.

Esther Baldeggersz Verzicht auf eine
Leistung bedeutet auch Verzicht auf
Nebenwirkungen und auf Risiken.
Das miisste man den Leuten klarma-
chen.

Miiller-Imboden: Wir kénnen die
Leute nur dazu bringen, freiwillig
auf etwas zu verzichten, wenn wir
ihnen ganz genau erkliren konnen,
was passiert, wenn sie nicht verzich-
ten. Die Aids-Kampagnen waren ei-
nigermassen erfolgreich, weil man
den Leuten drastisch zeigen konnte,
was passiert, wenn sie ungeschiitz-
ten Geschlechtsverkehr haben oder
Spritzen tauschen.

Baldegger: Ich wiinsche mir ein Ge-
sundheitsmagazin, das serios infor-
miert Uber Vorteile und Nachteile
von therapeutischen Massnahmen.
Das wire enorm wichtig zur Auf-
klirung der Leute, neben einer serio-
sen Beratung durch den Gesund-
heitsanbieter.

Miiller-Imboden: Hier haben wir
zurzeit ein grosses Problem: Weil
die Anzeigen in den Printmedien
riickldufig sind, ist es kaum noch
moglich, wirklich objektive, nicht
gekaufte Informationen zu verbrei-
ten.

Jacqueline Bachmann: «Den grdssten
Teil der Kosten verursachen jene, die
multiple Krankheiten haben und wirklich
krank sind. Da wirde ich nicht mehr von
lustvollem Konsum sprechen.»
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Das Gesprach wurde immer wieder unterbrochen durch grundsétzliche Kritik an der

Fragestellung.

Stefan Schitz: «Wenn die Versicherer
Uber Leistungen oder uber die Leis-
tungserbringer informieren, werden die
Rollen vermischt.»

Michel-Alder: Wie informieren Sie,
Herr Wirthner, Ibhre Patientinnen
und Patienten iiber verniinftigen
Konsum?

Wirthner: Ich bin in einer speziellen
Situation, denn ich habe Budgetver-
antwortung, das heisst, ich habe eine
Aufgabe mit sich widersprechenden
Zielen: Ich habe ein grosses Interesse,
dass der einzelne Patient die Leistun-
gen bekommt, die er braucht. Ande-
rerseits habe ich auch die Verant-
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wortung gegeniiber den anderen Ver-
sicherten und gegeniiber dem Ge-
schift. Wenn ich dem Einzelnen zu
viel gebe, schade ich den anderen.

Michel-Alder: Und wie machen sie
es dem einzelnen Patienten klar,
wenn sie etwas nicht fiir notig hal-
ten, das der Patient oder die Patien-
tin haben mochte?

Wirthner: Ich versuche ihn zu iiber-
zeugen, mit meinem Wissen und mit
meiner Uberzeugungskraft.

Das Problem ist, dass die Datenlage
in der Medizin sehr schlecht ist. Wir
leben eben nicht in einer mechanisti-
schen, sondern in einer biopsychoso-
zialen Welt. Deshalb geht das alles
nicht so einfach linear und deduktiv,
sondern es braucht viel Kreativitit
und Intuition. Diese Qualititen wer-
den aber im Moment im Einzelleis-
tungssystem sehr schlecht abgegol-
ten.

Michel-Alder: Die Krankenkassen
wdren ja eigentlich ebenfalls inter-
essiert an dieser unabhdngigen In-
formation, die Frau Schriber mo-
niert hat. Was konnen Sie tun, und
wo sind Grenzen?

Schiitz: Generell ist zu sagen, dass
wir gar nicht wissen, welches eigent-
lich die Informationsbediirfnisse der
Patientinnen und Patienten in der
konkreten Situation sind. Zudem ist
nicht klar, wieweit sich der Versiche-
rer in die Information einschalten
darf. Wenn wir tiber Leistungen oder

uber die Leistungserbringer infor-
mieren, werden die Rollen ver-
mischt; das kann zu Schwierigkeiten
fithren, auch in der Schweiz.

Wir konnen solche Informations-
dienstleistungen heute auch gar nicht
abrechnen. Dieses Problem wurde
erkannt; es ist Thema der dritten
Krankenversicherungsrevision. Doch
vorldufig schlagen sich solche Investi-
tionen in den Verwaltungskosten nie-
der, und wenn die Systeme dadurch
Leistungen einsparen, verschlechtert
sich das Verhaltnis der Verwaltungs-
kosten zu den Leistungen. Das lauft
auf einen ineffizienten Krankenversi-
cherer hinaus ...

Miiller-Imboden: Ich sehe eine zu-
satzliche Moglichkeit darin, dass
man den Jugendlichen bereits im
Schulalter ein Gesundheitsbewusst-
sein und ein Bewusstsein im Um-
gang mit Gesundheitsdienstleistun-
gen und -giitern anerziehen konnte,
wie es im Bereich der Zahnpflege ge-
schieht. Da muss ich den Politikerin-
nen und Politikern einen Vorwurf
machen, die jetzt die schuldrztlichen
Dienste abschaffen wollen. Da zer-
stort man ein Potenzial, das sich spa-
ter nur noch zu einem sehr hohen
Preis wieder aufbauen lisst.

Michel-Alder: Wer soll die Verant-
wortung sibernebmen, um hier Mass-
nabmen zu ergreifen?

Heidi Schriber: «kMan muss den Leuten
sagen, was sie durch den Verzicht gewin-
nen.»



.

Annamaria Miller-imboden: «Weil die
Anzeigen in den Printmedien riicklaufig
sind, ist es kaum noch maglich, wirklich
objektive, nicht gekaufte Informationen
zu verbreiten.»

Miiller-Imboden: Ohne politischen
Druck geht gar nichts.

Wirthner: Es braucht einen politischen
Auftrag an alle Verbinde — Patienten-
organisationen, Versicherungsorgani-
sationen, Leistungserbringerorgani-
sationen. Gemeinsam haben diese
Verbinde sehr viel Einfluss.

Michel-Alder: Welche Zielgruppen
sollte man vor allem zu erreichen
versuchen?

Wirthner: Eine wichtige Zielgruppe
sind sicher die sozial schlechter Ge-
stellten, die schlechter Verdienenden.
Denn sie sind schlechter informiert
und brauchen mehr Gesundheitsleis-
tungen. Eine weitere wichtige Ziel-
gruppe ist die Jugend.
Miiller-Imboden: Wenn wir versu-
chen, die Gesunden davon abzuhal-
ten, sich einzubilden, dass sie krank
sind, und Gesundheitsleistungen zu
beanspruchen, ist dies das eine. Das
ist sehr aufwindig. Dazu braucht es
eine Kampagne.

9 COPD: chronic obstructive pulmonary disease (chronisch
obstruktive Bronchitis)
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Das andere ist, auf jene 20 Prozent
der Kranken zu fokussieren, welche
8o Prozent der Gesundheitskosten
verursachen.

Michel-Alder: Diirfen wir aus ethi-
scher Sicht zuerst bei dieser Gruppe
ansetzen?

Baldegger: Ich arbeite mit Diabeti-
kern, mit COPD’- und mit Herzin-
suffizienzpatienten. Das sind Patien-
ten, die jahrelang hohe Kosten
generieren. Es ist doch kein Verbre-
chen, wenn man ihnen beibringt,
wie sie sich zu verhalten haben, da-
mit keine Fussamputationen notig
werden und keine Hospitalisatio-
nen, weil sie ihre Situation falsch
einschitzen. Es wire ein Verbrechen,
wenn wir das nicht tun wiirden. Die
Leute sind sehr motiviert, da mitzu-
machen, sofern man es richtig an-
packt und auf sie eingehen kann.
Bachmann: Es geht ja nicht darum,
diesen Leuten etwas wegzunehmen,
sondern darum, Prozesse zu opti-
mieren und Doppelspurigkeiten zu
vermeiden.

Michel-Alder: Es gebt aber auch um
angenehme Leistungen, die man
durchfiibren kann — aber nicht un-
bedingt muss. Es gebt um Leistun-
gen mit geringem Grenznutzen. Und
um solche, bei denen ein nachhalti-
ger Nutzen nicht erwiesen ist.
Schiitz: Solche Entscheidungen fal-
len in der Arztpraxis. Da ginge es
darum, fir beide Seiten, die Patien-
ten und die Arzte, die richtigen An-
reize zu setzen.

Ich konnte mir vorstellen, dass
wir Standards und Zertifizierungen
fur Leistungserbringer kombinieren
konnten mit 6konomischen Anreizen
fir die Versicherten. Ich denke an
eine Art Halbtaxeffekt: Wenn der
Patient sich bei zertifizierten Leis-
tungserbringern behandeln lasst, ist
seine Kostenbeteiligung nur halb so
hoch wie bei nicht zertifizierten Leis-
tungserbringern. n

Aufzeichnung des Gesprichs:
Rita Schnetzler

Fotos:

Stefan Kubli, Winterthur

Adrian Wirthner: «Wenn ich dem Einzel-
nen zu viel gebe, schade ich den ande-
ren.»

' i
Esther Baldegger: «Es ist doch kein Ver-
brechen, wenn man den Patienten bei-
bringt, wie sie sich zu verhalten haben,
damit keine Fussamputationen noétig
werden.»
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Aufgeschnappt am vierten

Forum-Managed-Care-Symposium
vom 15. und 16. November 2002 in Engelberg

«Die Einfuhrung eines Labels
ist der Versuch, nicht
nur tiber den Preis

verglichen zu werden.»
(Christof Dietler)

«Wir hatten das Gluck, dass
die Jammerfraktion gar nie
Interesse bekundet hat, im

Biolandbau mitzumachen.»
(Christof Dietler)

«Kiinftig haben nur noch
Organisationen eine Zukunft,
welche Dinge aus Kunden-
sicht besser tun als andere. —
Ich denke, das ist eines

Ihrer Probleme.»
(Roger Harr)

«Eigentlich miuissten die
Patienten in integrierten
Versorgungsnetzen mehr
bezahlen, da die
Qualitat gestiegen ist.»
(Helmut Hildebrandt)
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«Wir haben eingesehen,
dass die Evaluation der
einzelnen Arztpraxen
unerlasslich ist, weil der
Arzt fir einen Grossteil
der Qualitatsverbesserungen

verantwortlich ist.»
(Joachim Roski)




INTEGRIERTE VERSORGUNG ALS GUTESIEGEL

«Alle unsere Mitarbeiter
ausser der Raumpflegerin

haben Budgetverantwortung.»
(Roger Harr)

«Bei den Kollegen bin ich
nicht beliebt, aber ich kann

damit mittlerweile leben.»
(Roger Harr)

«Wie bringen wir die
Patienten dazu, dass sie aus
Qualitatsgriinden innerhalb

des Systems einkaufen?»
(Helmut Hildebrandt)

«Die Zukunft wird heissen:
Reengineering der
Versorgungskette durch

Generalunternehmer.»
(Helmut Hildebrandt)
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med-swiss.net

ehemals machs! Managed Care fiir Hausarztsysteme Schweiz

Dachverband der Schweizer Arztenetzwerke

med-swiss.net Geschéftsstelle, Gritlistrasse 36, 8002 Zurich. Tel. 01-280 44 01, Fax 01-280 44 03, E-Mail: info@med-swiss.net

Wie kann die Attraktivitat gesteuerter Versicherungsmodelle

verbessert werden?

Im Rahmen der Vorbereitungsarbeiten fiir eine dritte Revi-
sion des KVG ist eine Projektgruppe im Auftrag des Bun-
desrates und des EDI damit beschaftigt, «... zu priifen, wie
die Verbreitung der Managed-Care-Modelle mit geeigneten
Anreizsystemen gefordert werden kann ...». Der Autor,
seit Juni dieses Jahres Prasident von med-swiss.net, der
Dachorganisation der Schweizer Arztenetzwerke, ist von
der FMH in diese Projektgruppe delegiert worden. Er hat
zuhanden der Projektgruppe die folgenden Uberlegungen
zur Férderung des Care-Managements im Gesundheitssys-
tem formuliert.

1. Wesentliche Elemente, welche das Care-Management

ausmachen, sind:

e Steuerung der Gesundheitsleistung durch eine Vereinbarung
zwischen Versicherungsnehmer/Pa‘cient1 und einer Vertrauens-
person.

e Risikobeteiligung der Leistungserbringer beziehungsweise
ihrer Netze

e \ernetzung der Leistungserbringer und der Behandlungsein-
richtungen

2. Wer ist verantwortlich fiir die Steuerung?

In den bisherigen Hausarztnetzen war ausschliesslich der
Hausarzt fUr die Steuerung verantwortlich. Es gibt aber bereits
jetzt Ansatze, welche andere Losungen erproben (Care-Mana-
ger der Versicherungen, Telefontriage etc.). Steuerung verlangt
auf der Seite des Patienten das Vertrauen, auf der Seite des fur
die Steuerung Verantwortlichen umfassendes medizinisches
Wissen und Verstandnis fir Verfahrensablaufe. Diese Voraus-
setzungen erflllen gegenwartig fast ausschliesslich die in der
Grundversorgung tatigen Arztinnen und Arzte. Auch bei ihnen
besteht vielerorts in Sachen Kenntnis von Verfahrensablaufen
noch erheblicher Nachholbedarf. Besser stehen hier jene Kan-
tone da, in denen sich bereits Hausarztnetze, arzteeigene
HMOs und BetriebsgeselIschaften2 gebildet haben. Es ist
denkbar, dass auch é&rztliche Vertreter von Spezialitaten (z.B.
Rheumatologen oder Gynékologen) in gewissen Féllen die Auf-
gabe der Vertrauensperson Ubernehmen kénnen. Dass in fer-
nerer Zukunft ein eigentliches Berufsbild eines «Care-Mana-
gers» entstehen wird, ist nicht ausgeschlossen.

Die Gesetzgebung muss im Hinblick auf die Steuerungsorgane
offen formuliert werden, aber Standards setzen.

3. Welches sind die Anforderungen an die Organe des
Care-Managements?

Organe des Care-Managements sind sowohl die Care-Manager
wie die dahinter stehenden Organisationen (Netzwerke, Versi-

1 Im Dienste der besseren Lesbarkeit wurde auf die weibliche Form teilweise ver-
zichtet, es sind aber immer beide Geschlechter gemeint.

2 Unter dem Namen med-swiss.net haben sich diese Organisationen zu einem Dach-
verband mit Sitz in Zurich zusammengeschlossen.

3 Die Arztenetze und HMOs unternehmen in diesem Bereich grosse Anstrengungen.
Unter den Namen EQUAM und Qualimed.net bestehen zwei Projekte zur Quali-
tatssicherung mit der spateren Mdglichkeit zur Zertifizierung.
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cherungen, Versichertenorganisationen). Mit dem Anspruch auf
Steuerung sind auch Verantwortung und Haftung verbunden.
Damit ist klar, dass ein konsequentes Qualitatsdenken® sowie
Wissen im wirtschaftlichen Bereich entwickelt werden muss.
Ein finanzieller Anreiz fir die Anbieter ist erwlinscht und erhoht
die Akzeptanz der gesteuerten Modelle. Eine erfolgreiche
Steuerung verlangt notwendigerweise die Einbindung der
Steuerungsorgane in die Budgetverantwortung. Dabei kann es
aber nicht die Aufgabe der Leistungserbringer sein, das eigent-
liche Versicherungsrisiko zu Ubernehmen. Dies ist und bleibt,
wie es der Name ausdriickt, Aufgabe der Versicherungen.

Die Gesetzgebung muss Rahmenbedingungen fiir die Normen
der Qualitdtssicherung und flir die Verantwortlichkeiten setzen.
Risiko- und Erfolgsbeteiligungen sollen ausdrticklich erlaubt
und eventuell sogar vorgeschrieben werden. Die Mdglichkeit
der Einbindung in die Budgetverantwortung soll als wichtiges
Steuerungselement Erwahnung finden.

4. Was muss die 6ffentliche Hand beisteuern?

Waéhrend die wissenschaftliche Forschung im Bereich der Me-
dizin auch in der Schweiz auf hochstem Niveau und mit glan-
zenden Erfolgen brillieren kann, muss die Managed-Care-Be-
wegung auf kleinem Feuer kochen. Die meiste Arbeit wird
durch hochmotivierte, aber bald auch desillusionierte Pioniere
in Fronarbeit geleistet. Mit etwas Gllck lassen sich von Zeit zu
Zeit Sponsoren finden, welche verhindern, dass zusétzlich zur
Gratisarbeit auch noch eigene finanzielle Mittel investiert wer-
den missen. Besser organisierte Netze und HMOs kennen
zwar Entschadigungsreglemente, fur fundierte Projekte und
echte Grundlagenforschung fehlt aber das Geld. Die Versiche-
rer sind zurlckhaltend und auf den kurzfristigen Erfolg bedacht.
Hier muss die ¢ffentliche Hand einspringen und die Forschung
koordinierend und materiell foérdern.

Die Gesetzgebung muss explizit die Grundlagenforschung in
Care-Management als durch die éffentliche Hand férderungs-
wilirdig bezeichnen. Die éffentliche Hand muss verpflichtet
werden, die dazu nétigen Gelder freizugeben.

5. Was muss der Versicherer beitragen?

Der Konkurrenzkampf unter den Versicherern zeichnet sich ge-
genwartig in erster Linie durch den Kampf um die guten Risi-
ken aus. Modelle, welche kostentrachtige Kunden anlocken,
schaden dem Versicherungsanbieter. Demgegentiber macht
die Steuerung im Gesundheitswesen nur dort Sinn, wo grosse
Kosten anfallen. Dieser Widerspruch kann nur durch einen Risi-
koausgleich geldst werden, welcher den Namen auch verdient.
Als Alternative bietet sich ein Grossrisiko-Pool an, welcher ent-
weder von den Versicherern gemeinsam oder durch eine 6f-
fentliche Rickversicherung gespiesen wird (Mehrwertsteuer?
Wenn auf die monistische Spitalfinanzierung umgestellt wird,
werden die Kantone Uber gentigend Geld fir die Pramienverbil-
ligung verfiigen, womit die bisher dafir verwendeten Mehr-
wertsteuerprozente frei werden).

Ein weiterer Aspekt, welcher bisher aus der Diskussion ausge-
klammert wurde, aber in der Praxis eine eminente Rolle spielt,



ist die Trennung der Kranken- und Taggeldversicherung. Eine
Behandlung, welche den Arbeitsausfall verkdrzt, kann Mehrkos-
ten verursachen, welche aber durch die geringeren Taggeldkos-
ten mehr als kompensiert werden. Die diesbezlgliche Praxis
der Unfallversicherer ist Beweis genug. Die Fragmentierung
der Krankenversicherer in kleine und kleinste Kassen bedeutet
hier ein grosses Hindernis, da kleine Kassen kaum die Ressour-
cen fur solche Versicherungsangebote haben.

Bisherige Erfahrungen mit den Hausarztmodellvertragen zei-
gen, dass die Versicherer zu rasch Erfolge erwarten und des-
halb wegen scheinbar ungentigenden Resultaten Vertrage nach
kurzer Zeit wieder aufklindigen. Nachhaltigkeit ist jedoch ein
wichtiges Element der Steuerung.

Die Erfolgsberechnungen fir die bisherigen Managed-Care-Mo-
delle der Versicherungen sind kaum transparent und haufig wi-
dersprlchlich (z.B. widerspriichliche Daten von Sanacare und
Helsana Uber das gleiche [bei Helsana versicherte] Patientengut).
Die Gesetzgebung muss die Frage des Risikoausgleichs ernst-
haft angehen und entsprechende Forschungsprojekte (siehe
Punkt 4) prioritdr férdern’. Alternativen, wie ein Hochrisiko-Pool,
mdissen geprlift werden. Das Zusammenspiel von Kranken-
und Taggeldversicherung muss verbessert werden. Die Ver-
tragssicherheit zwischen Netzen und Versicherern muss erhéht
werden. Die Versicherer und Modellanbieter miissen die Mog-
lichkeit erhalten, finanziell iber einen grésseren Zeitraum zu
planen. Es missen Vorschriften fir eine transparente Rech-
nungslegung der Versicherer erlassen werden.

6. Was muss der Versicherungsnehmer leisten?

Den heute geldufigen Modellen wird oft vorgeworfen, dass sie
gute Risiken anziehen und dass deshalb die ausgewiesenen
Resultate durch Selektion entstehen. Beweise flr oder gegen
diese These fehlen weit gehend. Dies ist auch nicht Thema
dieser Abhandlung. Ziel der Reform muss es aber sein, vor
allem die kostentrachtigen Risiken der Steuerung zuzufihren.
Wahrend Franchisen erwiesenermassen vor allem gute Risiken
anziehen und kein lenkendes Potenzial haben, ist der Selbstbe-
halt umso hoher, je mehr Leistungen bezogen werden. Durch
eine Differenzierung des Selbstbehaltes in der Grundversiche-
rung konnten Anreize geschaffen werden, dass kostenintensive
Risiken vermehrt die Angebote mit Steuerung in Anspruch neh-
men. Steuerung ist nur wirksam, wenn sie Uber mehrere Jahre
ihre Wirkung erzielen kann. Durch gezielte Anreize (Bonus/Ma-
lus, Treuepramien, nach Beitrittsjahren abgestufte Pramien) soll
die Treue zum Versicherungsmodell gefordert werden.

Die Gesetzgebung muss abgestufte Selbstbehalte fiir die
Grundversicherung vorschreiben. Versicherungsmodelle mit
Steuerung mussen durch tiefere Ansétze flir den Selbstbehalt
privilegiert werden. Die Treue zum Versicherungsmodell soll
belohnt werden.

7. Der Leistungskatalog

Von vielen Seiten wird immer wieder moniert, dass der ausu-
fernde Umfang des Leistungskatalogs zu héheren Kosten
fUhre. Zuverlassige Daten, welche diese Behauptung stutzen,
fehlen leider, wenn man von der Studie Sommer absieht, wel-
che dokumentiert, dass komplementarmedizinische Leistungen
nicht an Stelle, sondern zuséatzlich zur klassischen Medizin kon-
sumiert werden. Teuer sind vor allem neue Abklarungs- und
Therapiemethoden, welche aber gleichzeitig meist auch einen

4 Der Verband Managed Care des Kantons Thurgau (VMCT) hat dazu einen interes-
santen Beitrag entwickelt. Beim Thurgauer Morbiditatsindikator handelt es sich um
ein einfaches Modell zur Erfassung der Morbiditat und damit des Kostenrisikos des
Versicherten.

unverzichtbaren Fortschritt bedeuten. Nur die unkritische oder
gar unzweckmassige Anwendung dieser Errungenschaften ver-
dient es, eingeschrankt zu werden. Dies ist wiederum die Auf-
gabe der Steuerung. Es ware sinnvoll, wenn in der Ein-
fihrungsphase die Anwendung solcher Methoden nur unter
der Voraussetzung einer angemessenen Steuerung entschadigt
wirde. Dies wiirde wiederum die Attraktivitat von Care-Mana-
gement-Modellen erhéhen. Es ware aber auch zu prifen, ob im
Rahmen von Behandlungsvertragen die freiwillige Einschran-
kung des Leistungskatalogs zu erlauben ist.

Die Gesetzgebung soll die Neueinfiihrung von Abkldrungs- und
Behandlungsmethoden in der Einfiihrungsphase von der Steue-
rung durch Care-Management-Organisationen abhdngig machen.
Im Rahmen von Care-Management-Vertrdgen soll die freiwillige
Einschrénkung des Leistungskatalogs erlaubt werden.

8. Zwangsmassiges Care-Management in der Grundversi-
cherung?

Mehrere parlamentarische Vorstdsse verlangen fur die Grund-
versicherung das Obligatorium fir Care-Mangement. Promi-
nent ist hierbei die Motion Sommaruga, welche vom National-
rat im Oktober 2000 Uberwiesen wurde. Sie verlangt, «in der
Grundversicherung das Hausarztmodell, respektive verwandte
Modelle wie HMO oder Arztenetze, obligatorisch und flachen-

Unverzichtbare Messpunkte fiir die Priifung
aller Beschliisse und Antrége:

Soziale Vertraglichkeit
Hoher qualitativer Standard
Versorgungssicherheit
Effizienter Einsatz der beschrankt vorhandenen Mittel

deckend einzuflihren». Ein solcher Zwang ware natdrlich die
konsequenteste Methode, Care-Management-Modellen zum
Durchbruch zu verhelfen. Die Gefahr ist andererseits gross,
dass ohne den aktiven Entschluss des Versicherungsnehmers
zur Teilnahme am Modell der Unmut Gber die neuen Einschran-
kungen und die Tendenz, sie zu umgehen, gross wirden. Der
zustandige Arzt wirde statt zur Vertrauensperson zum Polizis-
ten. Diese Situation ware den Zielen der Steuerung abtraglich.
Sollten sich unter diesen Umsténden die erwarteten (finanziel-
len) Effekte nicht einstellen, wiirde die ganze Care-Manage-
ment-Philosophie kompromittiert.

Unter der Voraussetzung, dass andere griffige Anreize gemdéss
den oben beschriebenen Vorschldgen geschaffen werden, soll
zum heutigen Zeitpunkt auf einen generellen Zwang verzichtet
werden. Ein solcher mUisste geprlift werden, wenn sich der Er-
folg der Modelle auch im grésseren Rahmen bestétigen wiirde.

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

med-swiss.net

Dachverband der Schiweizer Arztenetzwerke
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Die/Der selbstindig erwerbstatige diplomierte
Pflegefachfrau/Pflegefachmann

von Christine Olsen-Sickinger,

Prasidentin des Schweizerischer Vereins

der Selbstandig Erwerbstatigen
Krankenschwestern und Krankenpfleger (SVSK)

998 trat der Vertrag zwischen santésuisse

und dem SBK (Schweizer Berufsverband

der Krankenschwestern und Krankenpfle-
ger) in Kraft, gemass welchem diplomierte Kran-
kenschwestern und Krankenpfleger (heute: di-
plomierte Pflegefachfrauen und -manner),
welche Uber eine eigene Zahlstellenregisternum-
mer verflgen (kann bei santésuisse beantragt
werden), direkt mit den Krankenversicherern ab-
rechnen kénnen'. Die gesetzlichen Grundlagen
fUr diesen Vertrag sind in der Verordnung Uber
die Krankenversicherung KVV (Art. 49) und in
der Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV
(Art. 7 bis 9a) festgeschrieben. So ist ein neues
Berufsfeld entstanden: jenes der freiberuflichen
diplomierten Pflegefachfrauen und -manner.
Heute gibt es in der Schweiz rund 850 freiberuf-
liche diplomierte Pflegefachfrauen und -man-
ner. 350 davon haben sich in einer Interessenge-
meinschaft — dem Schweizerischer Verein der
Selbstandig Erwerbstatigen Krankenschwestern
und Krankenpfleger (SVSK) - zusammenge-
schlossen. GegenUber santésuisse werden die In-
teressen der freiberuflichen diplomierten Pfle-
gefachfrauen und Pflegefachménner vom SBK
vertreten.

Leistungsangebot

Die freiberuflichen diplomierten Pflegefach-
frauen und Pflegefachmanner sind berechtigt,
samtliche in Artikel 7, Absatz 2 der KLV genann-
ten Leistungen der Abklarung und Beratung, der
Untersuchung und Behandlung sowie der
Grundpflege zu erbringen und direkt den Kran-
kenversicherern zu verrechnen. Das Angebot der
«Freiberuflichen» versteht sich als eine gesunde
Konkurrenz zu anderen Anbietern. Wir verstehen
uns als Alternative oder Erganzung zur gemein-
nutzigen Spitex, das heisst, wir Ubernehmen
Auftrége, welche die gemeinnutzige Spitex we-
gen deren Komplexitat oder aus Zeitgrinden
nicht Ubernehmen kann. Viele Freiberufliche ar-
beiten zu Randzeiten und an Wochenenden,

1 Vertrag zwischen Konkordat der Schweizerischen Kran-
kenversicherer und Schweizer Berufsverband der Kran-
kenschwester und Krankenpfleger; Bern 16.5. 1997;
Giiltigkeit ab 1.Januar 1998
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welche die gemeinnltzige Spitex nicht abdeckt.
So kann auch in kleineren Gemeinden eine ganz-
heitliche Betreuung angeboten werden.
Insbesondere die Abend-, Nacht- und Wochen-
endbetreuung und die Betreuung von psychisch
kranken Menschen wird vielfach von uns Freibe-
ruflichen Ubernommen. Diese Leistungen wer-
den zu 90 Prozent im Rahmen der KVG-Grund-
versicherung abgerechnet. Allerdings wird die
Abrechnung bei der Betreuung psychisch kran-
ker Menschen immer problematischer. Viele
Krankenversicherer sehen nicht ein, dass ein psy-
chisch Kranker sehr viel Pflege benétigt. Zudem
lasst sich bei diesen Patienten der Zeitaufwand
im Voraus oft nicht genau eruieren. Ging es dem
Patienten heute noch gut, so kann es ihm mor-
gen plétzlich sehr schlecht gehen, sodass er we-
sentlich mehr Betreuung braucht. Dieser Mehr-
aufwand an Stunden ist kaum vorhersehbar —
was eigentlich nur beweist, wie komplex diese
Pflege ist.

Firmengrindung

Ich selber habe mich gleich nach Inkrafttreten

des genannten Vertrags zwischen santésuisse

und SBK selbststandig gemacht, um meine

Arbeit kUnftig in eigener Regie ausfUhren zu

kdnnen. Der Einstieg war fUr mich schwierig.

Zundchst galt es, eine eigene Firma zu grunden.

Bei der Suche nach einem geeigneten Ratgeber

stellte ich fest, dass bei der Firmengrindung in

jeder Branche unter anderem die folgenden

Punkte von Bedeutung sind:

= Werbung

m Finanzierung (z.B.: Muss ich jeden Klienten
Ubernehmen, um mir meinen eigenen Unter-
halt finanzieren zu kénnen?)

m Branchenspezifische Fragen (z.B.: Wo erhalte
ich meine Weiterbildung?)

m \ersicherungen (Welche Versicherungen ma-
chen Sinn? Wie steht es mit meiner Altersvor-
sorge?)

m Lokalitat

m Zeit

= Marktlicken erkennen (Welchen Zweig der
Pflege decke ich ab?).

Ich erstellte ein Betriebskonzept, welches es mir

ermaoglichen sollte, einen personlichen «Kosten-

Nutzen-Vergleich» anzustellen: Ist meine Arbeit

far mich befriedigend und finanziell rentabel?

Entspricht mein Arbeitspensum und meine Ar-

beitssituation meiner ursprunglichen Absicht?

Der SVSK hat inzwischen einen Leitfaden fur

die Firmengrindung erarbeitet, welcher Pflege-

fachfrauen und -mannern den Weg in die

Selbsténdigkeit erleichtern soll. Dieser Leitfaden

wird voraussichtlich im Fruhjahr 2003 veroffent-

licht.

Rechnungsstellung

Der Vertrag zwischen SBK und santésuisse, den
ich eingangs erwahnt habe, legt die Tarife fur die
Bereiche Bedarfsabklarung/Beratung, Behand-
lungspflege und Grundpflege fest. Mir person-
lich haben es diese Tarife sehr erleichtert, fur

meine Arbeit ein angemessenes Honorar zu ver-
langen.

Um die eigene Wirtschaftlichkeit gegentber den
Krankenversicherern nachweisen zu koénnen,
muss bei der Ubernahme eines neuen Klienten
immer zuerst eine Bedarfsabklarung durchge-
fuhrt werden: Dabei geht es darum, die Bedurf-
nisse des Klienten wahrzunehmen und den Pfle-
gebedarf zu eruieren. Aus der Bedarfsabklarung
wird abgeleitet, welche pflegerischen Massnah-
men notwendig sind. Wenn der Klient Leistun-
gen wunscht, die Uber den Bedarf hinausgehen,
muss er diese Leistungen selber bezahlen. Wenn
die Krankenversicherer den Verdacht haben,
dass zu viele Stunden verrechnet wurden, ver-
langen sie einen Bedarfsnachweis.

Ressourcenmanagement

Eine besondere Herausforderung bei der selb-
sténdigen Tatigkeit besteht darin, die eigenen
Ressourcen zu managen. Anfangs habe ich mich
manchmal Uberfordert. Heute weiss ich, dass ich
nicht allmachtig bin. Ich kann nicht alleine eine
«Rund-um-die-Uhr-Pflege» anbieten. Auch sollen
neben meiner Arbeit meine Familie und meine
Freunde nicht zu kurz kommen.

Umso wichtiger ist fir mich die Vernetzung mit
meinen Kolleginnen. CGlucklicherweise ist das
Netz der freiberuflichen Pflegefachfrauen und
Pflegefachménner unterdessen angewachsen.
Dank dieser Vernetzung kann ich sicherstellen,
dass ich auch zu meiner Freizeit komme.

Christine Olsen-Sickinger
E-Mail: cos@swix.ch

Ein Arbeitstag

Morgens um sieben Uhr funfzehn treffe ich bei ei-
nem HIV-Klienten ein, um einen Verbandwechsel
vorzunehmen. Danach besucht ich zwei weitere Kli-
entinnen, die aufgenommen und geduscht werden
maochten.

Am Mittag treffe ich mich mit einem Suchtklienten.
Wir besprechen, wo er in Zukunft unterkommen
kann. Er hat viele Forderungen, die aber meinen
Kompetenzbereich Ubersteigen. Es ist angebracht,
mit ihm den Weg zum Sozialamt zu gehen. Der Kli-
ent schamt sich, diesen Schritt tun zu mussen. Doch
daran wird er nicht vorbeikommen. Er muss sich sel-
ber anmelden. Ich werde ihn das erste Mal begleiten.
Ich werde dabei aber sehr darauf achten, dass ich
nicht in die Rolle einer Ersatzmutter komme.

Erst am Abend habe ich wieder zwei Einsatze: Zuerst
besuche ich eine Klientin in der Klinik, um mit ihr zu-
sammen die Ruckkehr nach Hause zu planen. Ansch-
liessend besuche ich eine Alzheimerpatientin, die
von ihren Kindern, ihrem Ehemann, der Spitex und
mir gepflegt wird. Obwohl dieser Einsatz kérperlich
sehr anstrengend ist, ist es fur mich eine wahre Ge-
nugtuung zu sehen, wie meine Arbeit als Pflege-
fachfrau geschatzt wird.

Den spaten Abend nutze ich, um meine Dokumen-
tation a jour zu halten und den kommenden Ar-
beitstag zu planen.




Zusatzinformationen zum Projekt
«Arzterating» der Helsana

In Arztekreisen wurde wie-
derholt und in zum Teil kriti-
schen Tonen liber das Vor-
gehen der Helsana im Projekt
«Arzterating» berichtet.
«Managed Care» hat die
Helsana gebeten, aus ihrer
Sicht darzustellen, wie sie in
diesem Projekt vorgegangen

ist und warum.

Eveline Wiederkehr-Steiger

ie Kosten im Gesundheitswe-
sen steigen weiter. Ein wichti-
ger Grund dafir ist das oft zu

wenig kostenbewusste Verhalten
von Arzt und Patient. Dieser Mangel
kommt nicht von ungefdhr: Bisher
haben klare Kriterien gefehlt, um
wirtschaftliches Handeln zu erken-
nen. Das Projekt «Arzterating» will
diese Liicke schliessen und dazu bei-
tragen, die Kostensteigerung im am-
bulanten Bereich zu dimpfen. Es ist
aufgeteilt in eine Arzte- und eine
Versichertenbefragung. Ziel ist es, in
partnerschaftlicher ~ Zusammenar-
beit aufschlussreiche Informationen
zu gewinnen.

Wie ist das Projekt aufgebaut?
Als fihrender Krankenversicherer
verfugt die Helsana tiber umfangrei-
ches Zahlenmaterial, das sie ver-
stirkt nutzen will, um die Kosten-
entwicklung im Gesundheitswesen
und deren Hintergriinde besser ver-
stehen zu konnen (Abbildung 1).
Die Grundlage fiir das Projekt «Arz-

terating» liefern die Helsana-Kos-
tendaten des Jahres 2001. Im Pro-
jekt werden die Kostendaten der
beiden Facharztgruppen «Allgemein-
praktiker» und «Allgemeine Innere
Medizin» ndher untersucht (vgl. Ab-
bildung 2). Um die Zuverlidssigkeit
der Daten zu erhohen, wurden nur
Leistungserbringer einbezogen, die
im Rechnungsjahr 2001 mindestens
so  Helsana-Versicherte  betreut
haben. Die Indizes wurden wie in
der Rechnungssteller-Statistik von
santésuisse berechnet — allerdings
wurden die Kennwerte dieser Statis-
tik zusatzlich noch nach Alter und
Geschlecht der Patienten bereinigt.

Fragen an Arzte

Die Helsana hat den Leistungser-
bringern das Ergebnis dieser Daten-
auswertung (siche Kasten 1) prasen-
tiert und sie gebeten, allfillige
Abweichungen vom Durchschnitt zu
begriinden. Gleichzeitig befragt der
Arztefragebogen die Leistungser-
bringer zu den Praxisbesonderheiten
und zur Infrastruktur ihrer Praxen.
Gestellt werden Fragen wie:

m Wie war die Patientenzusammen-
setzung in Threr Praxis im Jahr
20017

m Wie sind Thre Sprechstundenzei-
ten?

m Fiihren Sie Selbstdispensation aus?
m Verfiigen Sie iiber eine besondere
Praxiseinrichtung?

Verschickt wurden 3479 Arztefrage-
bogen in folgenden Kantonen:
Zirich, Glarus, Bern, Tessin, Aar-
gau, St. Gallen, Thurgau, Zug, Ba-
selland, Schwyz und Waadt. Beglei-
tend zur ganzen Befragung hat die
Helsana mit den Beteiligten inten-
sive Gesprache gefiihrt, um das Pro-
jekt zu optimieren. Namentlich wa-
ren dies Gespriche mit den
Vertretern der FMH (Schweiz. Arz-
tegesellschaft), der SGAM (Schweiz.
Gesellschaft fiir Allgemeine Medi-
zin) und der SGIM (Schweiz. Gesell-
schaft fiir Innere Medizin) sowie mit
Vertretern von Arztenetzwerken und
von betroffenen kantonalen Arzte-
gesellschaften.

Erfreulich: 51 Prozent der befragten
Arzte haben die Fragebogen ausge-
fullt zuriickgeschickt. Die Frage zu

Teilprojekt Teilprojekt

Kostensteuerung

Datenbewirtschaftung

Teilprojekt
Dienstleist

||||||

Informationsbasis

v / \ v %
“u
Helsana &| Strukturdaten Qualititsdaten
Kostendaten Angaben Arzte Angaben Kunden

Arztefragebogen Versichertenfragebogen

Abbildung 1: Wie werden die Ergebnisse des Projekts «Arzterating» genutzt?
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[] Aligemeine innere Medizin
[ Aligemeinpraktiker
[ ] Andere Fachirzte

Abbildung 2: Wer steuert die Kosten in der obligatorischen Grundversicherung?
6634 Allgemeinpraktiker und Facharzte fir Allgemeine Innere Medizin steuern einen
wesentlichen Teil (819 Millionen Franken) der gesamten Kosten der Helsana- und Pro-
gres-Versicherten in der obligatorischen Gundversicherung (1390 Millionen Franken).

den Praxisbesonderheiten (Patien-
tenzusammensetzung) bereitete of-
fenbar Schwierigkeiten. Es werden
deshalb tiber hundert Detailauswer-
tungen durchgefiihrt. Sie bringen be-
ziiglich der Praxisbesonderheiten
zahlreiche wertvolle Erkenntnisse —
sowohl fur die Leistungserbringer
als auch fur die Helsana.

Naiher untersucht werden insbeson-
dere Fragen zu den kostenmissigen
Auswirkungen der Komplementir-
medizin, zur Korrelation zwischen
Behandlungs- und Medikamenten-
kosten und zu standortmissigen Un-
terschieden (Stadt-Land-Effekt). Die
Antworten auf die Arbeitsthesen
sollten im ersten Quartal 2003 vor-
liegen und werden in den Dialog mit
Vertretern der Arzteschaft einflies-
sen.

Auch die Meinung der
Versicherten ist gefragt

Neben den Leistungserbringern
kommen im Projekt «Arzterating»
auch die Versicherten selbst zu Wort:
Sie sollen sich dazu dussern, wie sie
die Servicequalitit der Leistungser-
bringer beurteilen. Die Helsana hat
dafiir ein etabliertes Instrument ge-
wahlt: den Fragebogen von EURO-
PEP’, der auch bereits in der Schweiz
angewendet wird, unter anderem
durch SwissPEP-QualiDoc (Inhalte
dieses Fragebogens siehe Kasten 2).

Richard Grol & Michel Wensing. (2000). Patients evaluate
general/family practice. The EUROPEP instrument. Centre
for Quality of Care Research Uni Nijmegen - The Nether-
lands. International standardisiert, iibersetzt in 15 Spra-
chen.

-
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Fir die Basiserhebung (Eichmes-
sung) zur Patientenzufriedenheit
wurden Arztpraxen zufillig nach
Kantonen ausgewihlt. Vorausset-
zung fiir die Auswahl der Arztpra-
xen war: mindestens 140 mindestens
18-jihrige Helsana-Versicherte mit
mindestens einer Konsultation zwi-
schen dem 1. August 2001 und dem
31. Juli 2002. Die Helsana infor-
mierte die 220 ausgewihlten Arzte
direkt iiber die Befragung.

Datenschutz

Die Patientenbefragung wurde in
Zusammenarbeit mit dem Zentrum
firr Testentwicklung und Diagnostik
am psychologischen Institut der Uni-
versitit Freiburg durchgefiihrt, wel-
ches die 40 656 Versicherten direkt
anschrieb. FErzielt wurde ein Rick-
lauf von 27 Prozent.

Der Umstand, dass die Helsana-Ver-
sicherten den Fragebogen mit dem
Namen ihres Arztes von der Univer-
sitit Freiburg erhielten, 16ste Kritik
aus. Der Eidgenossische Datenschutz-
beauftragte (EDSB) nahm Stellung:
Die Selektion der Adressen durch die
Helsana sowie der Einbezug der Uni
Freiburg wird als gesetzeskonform
beurteilt. Beanstandet wurde das ge-
wihlte Vorgehen fur den Einbezug
der Patienten in die Befragung und
der Umstand, dass die Helsana nicht
direkt an die Patienten gelangt ist.
Aus diesem Grund verpflichtete der
EDSB die Helsana, die folgenden
drei Auflagen zu erfiillen: Die Daten
jener Versicherten, die nicht geant-
wortet haben, zu l6schen. Die Daten

jener zu loschen, die den Fragebogen
zurickgesandt haben und nun an
der Umfrage doch nicht mehr teil-
nehmen wollen. Im Weiteren diirfen
die Versicherten, die den Fragebogen
nicht eingesandt haben, kein weite-
res Mal dazu aufgefordert werden.
Die Helsana hat die Weisungen des
EDSB befolgt und dies den Verant-
wortlichen des EDSB am 8. Novem-
ber 2002 schriftlich bestitigt.
Gleichzeitig hat sie nochmals ihre
Rechtsauffassung dargelegt. Gemass
ihrer — vom EDSB abweichenden —
rechtlichen Interpretation handelt es
sich nicht um eine Datenweitergabe
im Sinne von Artikel 84a KVG, son-
dern um ein zuldssiges Outsourcing
gemaiss Artikel 84 KVG («Personen-
daten bearbeiten lassen»).

Kasten 1:

Erlauterungen zum Daten-
blatt der Arztebefragung

Die Arzte erhielten ein Datenblatt mit
den folgenden Daten:

Medikamenten-Index: Vergleich der
Medikamentenkosten pro Patient in-
nerhalb der gleichen Facharztgruppe.
Ein Indexwert von 100 entspricht dem
Durchschnitt.

Index Arztkosten: Datengrundlage des
Arztkostenindexes 2001 sind alle Ver-
rechnungen im Rahmen der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung
(Bruttokosten OKP), die im Jahr 2001
mit der Helsana getatigt wurden. Im
Gegensatz zur Rechnungssteller-Sta-
tistik von santésuisse werden Alter
und Geschlecht der Patienten fir die
Ermittlung des Arztkosten-Indexes be-
riicksichtigt.

Pro Altersgruppe (entsprechend den
Altersgruppen des Risikoausgleichs)
und Geschlecht werden die durch-
schnittlichen Kosten pro Patient je
Kanton und Facharztgruppe berech-
net. Ein Vergleich dieser kantonalen
durchschnittlichen Kosten mit den
Durchschnittskosten beim einzelnen
Arzt ergibt den Indexwert. Ein In-
dexwert von 100 entspricht genau
dem Durchschnitt. Werte tber 120
sind deutlich Uberdurchschnittlich,
Werte unter 80 sind deutlich unter-
durchschnittlich. In diesem Index
werden keine Apothekenkosten oder
Kosten fiir direkt abgegebene Medi-
kamente beriicksichtigt.

Das Datenblatt mit weiteren Infor-
mationen finden Sie im Internet:
www.helsana.ch




27. ... die Wartezeit in der Praxis? :;:78

11. ... Ihnen Angebote zur Krankheitsvorsorge gemacht.

(z.B. Vorsorge, Impfung, Gesundheitskontrolle, u.a.)

07. ... Ihnen Ihre Beschwerden schnell lindern konnen?

26. ... die Méglichkeit, den Arzt/die Arztin

|87

selbst am Telefon zu sprechen?

15. ... Ihnen erlautert, wie wichtig es ist,

88

seine/ihre Ratschlage zu befolgen?

16. ... sich erinnert wie er/sie bei

|88

friiheren Gesprachen behandelt und beraten hat?

14. ... Ihnen beim Umgang mit lhren Gefiihlen im

88

Zusammenhang mit lhrem Gesundheitszustand geholfen?

17. ... Sie darauf vorbereitet, was Sie beim Spezialisten

|88

bzw. im Spital erwartet?

10. ... Sie korperlich untersucht?
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Abbildung 3: Die schlechtesten Bewertungen von 10 739 Patientinnen

Fragen:

Item 1-22: Wie hat |Ihr Arzt/lhre Arztin in den letzten 12 Monaten ...
Item 23-30: Wie war(en) in den letzten 12 Monaten ...

06. ... auf die vertrauliche Behandlung |hrer Daten

und Unterlagen geachtet?

28. ... die Moglichkeit zu schneller Hilfe

bei dringlichen Gesundheitsproblemen?

25. ... die telefonische Erreichbarkeit der Praxis?

24. ... das Angebot der Praxis an passenden Terminen?

05. ... Innen zugehort?

13. ... Sie Uiber das informiert, was Sie Gber lhre

Beschwerden bzw. Erkrankungen wissen sollten?

09. ... seine bzw. ihre Arbeit griindlich erledigt?

12. ... Ihnen den Zweck von Untersuchungen

und Behandlungen erklart?

23. ... die Hilfshereitschaft von Seiten der

Praxismitarbeiternnen (ausser dem Arzt bzw. der Arztin)?

\
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Abbildung 4: Die besten Bewertungen von 10 739 Patientinnen

Fragen:

Item 1-22: Wie hat Ihr Arzt/lhre Arztin in den letzten 12 Monaten ...
Item 23-30: Wie war(en) in den letzten 12 Monaten ...

Ausdriicklich festzuhalten ist, dass
der EDSB weder das grundsitzliche
Vorgehen noch die Zielsetzung des
Projektes «Arzterating» negativ be-
wertet hat.

Auswertungen:

Arztebefragung ...

Aus den Kostendaten und den Ant-
worten der Arzte leitet die Helsana
Empfehlungen ab, um die Wirt-
schaftlichkeit des arztlichen Han-
delns zu beurteilen. Ziel ist es, den

Auftrag der «Kontrolle der Wirt-
schaftlichkeit» gemiss Artikel 56
KVG kiinftig mit evaluierten Beur-
teilungskriterien erfiillen zu konnen.
Eine grosse Herausforderung bildet
dabei die Beriicksichtigung der
Praxisbesonderheiten, welche hohe
Behandlungs- und Medikamenten-
kosten rechtfertigen. Es miissen ent-
sprechende Korrekturfaktoren ermit-
telt werden.

Konkret heisst das: Der Index eines
Arztes, der sich zum Beispiel auf

HIV-positive Patienten spezialisiert
hat und dadurch tberdurchschnitt-
lich hohe Medikamentenkosten aus-
weist, wird mittels des Korrektur-
faktors entzerrt und vergleichbar
gemacht. Vorgesehen ist auch ein
Abgleich mit den differenzierten
Kostenauswertungen aus Arztenetz-
werken. Dabei interessiert besonders
die Frage, wie die Analyse der Pati-
entenzusammensetzung  optimiert
werden kann (Beispiel: Anwendung
von Morbidititsindikatoren).

... und Versichertenbefragung
Die Auswertungen der Versicherten-
befragung zeigen eine hohe Patien-
tenzufriedenheit (vgl. Abbildungen 3
und 4).

Die Versichertenbefragung bildet ei-
nen wichtigen Grundpfeiler des Pro-
jekts. Denn die Empfehlungen zur
Beurteilung der Wirtschaftlichkeit
werden ergianzt mit Empfehlungen
zur Beurteilung der Servicequalitit
auf der Basis der erzielten Patienten-
zufriedenheit.

In diesem Zusammenhang interes-
siert besonders die Frage nach den
Zusammenhingen zwischen wirt-
schaftlichem Handeln und der Pati-
entenzufriedenheit: FErzielen Arzte,
welche 6konomische Uberlegungen
mit einbeziehen — zum Beispiel bei
Forderungen der Patienten nach zu-
sdtzlichen, nicht medizinisch gerecht-
fertigten Untersuchungen —, eine tie-
fere Patientenzufriedenheit als Arzte,
welche alle Patientenforderungen
ohne Abstriche erfilllen? Auch hier
wird Helsana die Untersuchungsre-
sultate mit Vertretern der Arzte-
schaft diskutieren.

Ziel: Wirtschaftlich handeln,
keine Billigmedizin!

Die richtige Behandlung durch den
richtigen Arzt zum richtigen Zeit-
punkt; mit diesem Ansatz ist dem
Patienten und dem Gesundheitswe-
sen gedient. Zu wenige oder falsche
Leistungen (Unterversorgung) verur-
sachen lingere Behandlungszeiten
und hohe Folgekosten, zu viele Leis-
tungen (Uberversorgung) bedeuten
eine Mehrbelastung fiir den Patien-
ten und die Gesundheitskosten.

Die Helsana mochte mit dem Pro-
jekt «Arzterating»
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Kasten 2:

Der Inhalt der Versicherten-
befragung zur Patienten-
zufriedenheit

In der Versichertenbefragung zur Pati-
entenzufriedenheit werden die folgen-
den Themenbereiche angesprochen:

— Kommunikation und Beziehung

— Information und Unterstiitzung

— Medizinisch-technische Betreuung

— Praxisorganisation und Erreichbar-
keit

— Koordination und Kontinuitat

— Weiterempfehlung

— Wiederwahl

— Weiteres (offene Frage)

— Gesundheitszustand, Arztbesuche,
Alter, Geschlecht, Sprache, Bildung,
Stellung im Beruf

Den Versichertenfragebogen mit wei-

teren Informationen finden Sie im In-

ternet: www.helsana.ch

m das Bestreben unterstiitzen, un-
notige Leistungskosten im Gesund-
heitswesen zu vermeiden

m wirtschaftliches Verhalten von Leis-
tungserbringern erkennen und unter-
stiitzen

m ihre Versicherten bei der Arzt-
wahl unterstiitzen, zum Beispiel mit
Angaben zur Infrastruktur.

Aufschlussreiches Projekt fiir
alle

Das Projekt «Arzterating» liefert al-
len beteiligten Partnern wertvolle
Riickmeldungen:

den Arzten

m zu ihren aktuellen Kostendaten

m dariiber, wie sie von ihren Patien-
ten wahrgenommen werden.

der Helsana
m zum wirtschaftlichen Verhalten

der Leistungserbringer

m zur Servicequalitit

m zum Zusammenhang zwischen
Kostendaten und Daten zur Infra-
struktur der Arztpraxen.

die Versicherten

m zur Infrastruktur von Arztpraxen.
Mit dem Projekt «Arzterating» wer-
den Arzte und Patienten dafiir
sensibilisiert, auf wirtschaftliches
Verhalten in allen Bereichen des Ge-
sundheitswesens zu achten. n

Autorin:

Eveline Wiederkehr-Steiger
Projektleiterin «Arzterating»
Helsana Versicherungen AG
Stadelhoferstrasse 25

8024 Ziirich
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Im falschen Film ...

Engelberger Impressionen von Christian Marti,

Mitglied des Redaktionellen Beirats der Zeitschrift «Managed Care»

Das Atmosphirische war vertraut
und erfiillte meine Erwartungen.
Auch am vierten FMC-Symposium
gehorten die Pausen, und vor allem
der Abend bis tief in die Nacht, dem
ungezwungenen Gesprich, bei wel-
chem man eine Fille von Informa-
tionen austauschen konnte. Und
beim Nachtessen sah man Mitarbei-
ter der BlueCare, der SanaCare und
der Helsana einmiitig und locker ge-
stimmt am selben Tisch vereint.
Auch inhaltlich bin ich auf meine
Rechnung gekommen. So hat mich
die Vorstellung eines Krankenhauses
in Norddeutschland beeindruckt,
welches die volle Budgetverantwor-
tung fur die ambulanten und sta-
tiondren Kosten seiner Patienten
tibernommen hat. — Ein alternatives
Szenario zur Budgetverantwortung
von Netzen praktizierender Arzte?
Der Workshop «Trialog — Psychose-
Betroffene und Angehorigen als Ex-
perten: Auch ein Modell integrierter
Versorgung!» war so anregend, dass
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der Trialog in den folgenden Ple-
numsdiskussionen noch mehrmals
erwahnt wurde. Beim Stichwort «In-
tegrierte Versorgung» denken Pro-
fessionelle des Gesundheitswesens
normalerweise (und nur!) an berufs-
und institutionsiibergreifende Zu-
sammenarbeit. Das Modell «Trialog»
integriert neben den Professionellen
Psychoseerfahrene und Angehorige
als gleichwertige Experten partner-
schaftlich ins Betreuungsmodell. Da-
mit besitzt das Modell «Trialog» et-
was, was den Schreibtischmodellen
der integrierten Versorgung bis jetzt
fehlt — ndamlich eine systematische
Klientenorientierung.

Dennoch hatte ich mehrfach den
Eindruck, in den falschen Film gera-
ten zu sein: Die Referenten, welche
zum Tagungsthema «Label/Giitesie-
gel» sprachen, haben die Zuhorer-
schaft immer so angesprochen, als
ob sie zu einer Arzteversammlung
sprechen wiirden. Dabei stellten
Arzte nur eine Minderheit der Teil-

00 0000000000000 0000OCGOCKOGINININGITS

nehmer dar. Erwartet man, dass die
Arzteschaft dem Gesundheitswesen
den Qualitatsstempel aufdriickt?
Alle Redner zum Tagungsthema be-
tonten, dass beim Aufbau eines La-
bels die Latte von Anfang an hoch
gelegt werden muss. Nur 1o Prozent
aller Landwirte produzieren gemass
den Anforderungen der «Bioknos-
pe»; ihre Produkte sind hoch be-
gehrt und nicht billig.

Schleierhaft ist, was Arzte in der exis-
tenziellen Sicherheit des Vertrags-
zwangs zur Anstrengung motivieren
wiirde, ein Label aufzubauen. Wer
sich dazu in Engelberg Hinweise er-
hoffte, befand sich eindeutig im
falschen Film.

Dr. med. Christian Marti, Geschdfts-
leiter WintiMed; Mitglied des Redak-
tionellen Beirats und des Redaktions-
ausschusses der Zeitschrift «Managed
Care»



VERANSTALTUNGSBERICHT |

Decision making: Verstandliche Zahlen
als Entscheidungsgrundlage

Wissen Sie, was die Spezifitat eines
Tests bedeutet? - Medizinische
Informationen richtig zu interpre-
tieren, ist schwierig. Durch eine dem
menschlichen Gehirn angepasste
Darstellung von statistischen
Angaben und von Risiken werden
medizinische Informationen fiir
Arztinnen und Patientinnen ver-

standlicher gemacht.

Brigitte Casanova

Im Rahmen des Fortbildungsprojekts
«Decision making: von der Theorie
zur Praxis» (siehe Kasten) fand am
14. November 2002 in Bern ein Vor-
tragsnachmittag statt, der unter dem
Titel «Medizinische Unsicherheit -
wie damit umgehen?» stand.

Der folgende Bericht fokussiert auf
den Umgang mit Informationen, den
verschiedene Referenten angespro-
chen haben, insbesondere auf die
Frage, wie Zahlen und Risiken richtig
verstanden werden.

«Informationsparadox»

Johann Steurer, Leiter des Horten-
Zentrums Zirich, formulierte das In-
formationsproblem in Anlehnung an
Muir Gray folgendermassen: Unsere
Zeit leide an einem «Informations-
paradox»: Arztlnnen wiirden zwar
mit Informationen Uberschwemmt,
aber wenn eine bestimmte Informa-
tion gesucht werde, sei sie, wenn
liberhaupt, nur mit grossem Zeitauf-
wand zu finden.

Wenn nun aber eine richtige Informa-
tion gefunden werde, so stellten sich
die nachsten Probleme: Ist die Infor-
mation verlasslich? Und wie interpre-
tiere ich sie richtig?

Dem Problem der richtigen Interpre-
tation hat sich Gerd Gigerenzer, Di-
rektor des Max-Planck-Instituts Ber-
lin, angenommen. Er hat untersucht,
wie Arztinnen Wahrscheinlichkeiten
und Risiken verstehen, und bei ihnen
nachgefragt, was genau Spezifitat

und Sensitivitat eines Tests bedeu-
ten. Die Antworten der Arztlnnen wa-
ren sehr breit gestreut. Offenbar sind
Arztinnen ziemlich «zahlenblind».
Aber nicht nur sie: Ahnliche Resultate
erzielten Untersuchungen bei Rich-
tern, beispielsweise Uber ihr Verstand-
nis von Aussagen zur Verlasslichkeit
von DNA-Untersuchungen, oder auch
bei Studentlnnen. Ebenso verstehen
Patientlnnen oft nicht richtig, was es
bedeutet, wenn ein Arzt ihnen bei-
spielsweise sagt, die Wahrscheinlich-
keit von Nebenwirkungen betrage
30 bis 50 Prozent. Viele der untersuch-
ten Patientlnnen interpretierten diese
Aussage dahin gehend, dass in 30 bis
50 Prozent der Zeit bei ihnen Neben-
wirkungen auftreten wiirden.

Abstrakte Zahlen verwirren
Offenbar habe das menschliche Ge-
hirn Mihe, mit abstrakten Zahlen
umzugehen. Da aber gerade solche
Zahlen als Grundlage fiir wichtige
Entscheide dienten, beispielsweise
dariiber, welche Behandlung ge-
wahlt werden solle, sei es dusserst
wichtig, diese verstandlicher zu ma-
chen.

Laut Gigerenzer geht es als Erstes
darum, Zahlen so zu kommunizieren,
dass der Arzt oder die Arztin und der
Patient oder die Patientin ihre Bedeu-
tung verstehen. Zweitens sei es
wichtig, die emotionale Unsicherheit
bei Risikoabschatzungen zu akzeptie-
ren. Denn das menschliche Gehirn
habe die Tendenz, aus Unsicherheiten
Sicherheiten zu kreieren. Beispiels-
weise werde den Arztlnnen im Hand-
buch fir HIV-Tests gesagt, dass die
Moglichkeit von falschpositiven Re-
sultaten bestehe (Angabe uber die
Spezifitdt des Tests). Dennoch ver-
neinten 17 von 20 Arztinnen die Frage
eines HIV-Test-Positiven, ob es sein
konne, dass er trotz positivem Test-
ergebnis keine HIV-Infektion habe. Mit
solchen Aussagen verliere die Medi-
zin an Glaubwirdigkeit.

Gigerenzers These lautet nun, dass
Fachleute und Patientlnnen nicht in
Statistik geschult werden miissen,
sondern dass die Form der Informa-
tion so sein sollte, dass das mensch-

liche Gehirn sie leichter versteht. Ver-
wirrend fir das menschliche Gehirn
seien Einzelfall-Wahrscheinlichkeiten,
bedingte Wahrscheinlichkeiten und
relative Risiken. Dies seien aber zu-
gleich die am haufigsten verwende-
ten Formen.

Verstandlich durch natiirliche
Form

Wirden Wahrscheinlichkeiten und
Risiken in naturlicher Form prasen-
tiert, so wiirden Arztinnen und Pa-
tientlnnen sie besser verstehen. Fol-
gende konkrete Vorschlage machte
Gigerenzer:

Zu jeder Wahrscheinlichkeit muss
eine Referenzklasse (Bezugsgruppe)
genannt werden, es soll also von
nattirlichen Haufigkeiten gesprochen
werden und von absoluten statt rela-
tiven Risiken. Beim oben genannten
Beispiel mit den Nebenwirkungen
sollte der Arzt oder die Arztin also sa-
gen, dass bei 3 bis 5 von 10 seiner Pa-
tientinnen Nebenwirkungen auftreten.
Sehr verstandlich sei es auch, wenn
«Numbers needed to treat (NNT)»
(die Anzahl Patientlnnen, die behan-
delt werden miissen, um einen
Krankheitsfall zu verhindern) ange-
geben wiirden, um den Benefit eines
Medikaments zu beschreiben.
Arztinnen brauchten eine Schulung
in so genannter Risikokommunika-

Fortbildungsprojekt
«Decision making»

Das Fortbildungsprojekt «Decision ma-
king: von der Theorie zur Praxis» wurde
von Sanofi-Synthélabo (Schweiz) AG in
Zusammenarbeit mit mehreren medizi-
nischen Experten aus Fortbildung, Uni-
versitaten, Fachgesellschaften und
Fachzeitschriften entwickelt. Padagogi-
sches Ziel ist es, das Wissen Uber Ent-
scheidungshilfen zu vergrdssern. Die
Arztinnen sollen in der Lage sein, die
Resultate klinischer Studien in einen
pragmatischen Zusammenhang zu
stellen. Dazu sind drei halbtagige
Workshops geplant, in denen niederge-
lassene Arztinnen praxisbezogen ler-
nen, mit medizinischer Information und
Unsicherheit umzugehen.
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tion, um zu lernen, sowohl die eigene
Unsicherheit auszudriicken als auch
die Risiken verstehbar zu kommuni-
zieren. Dies gebe der Medizin Glaub-
wiurdigkeit und den Patientlnnen die
Chance, miindig mitzuentscheiden.

Entscheidungen basieren auf
Informationen und individuel-
len Uberzeugungen

In eine ahnliche Richtung gingen die
Ausfiihrungen von Arnaud Perrier,
Oberarzt am Kantonsspital Genf,
Uber die «Unsicherheiten in der Me-
dizin».

Im Rahmen einer Arzt-Patient-Bezie-
hung, die nicht auf dem paterna-
listischen Modell beruhe, sondern
getragen sei von gemeinsamen Ent-

scheidungen (shared decision), sei
es unabdingbar, dass der Arzt oder
die Arztin dem Patienten oder der Pa-
tientin die Informationen in ver-
standlicher Form liefere. Grafische
Informationen hatten sich als ver-
standlicher erwiesen als numerische:
Es sei einfacher, ein Risiko einzu-
schatzen, wenn beispielsweise hun-
dert Strichmannchen zu sehen seien,
sieben davon rot gefarbt, als wenn
mit einer Zahl, wie bei diesem Bei-
spiel 7,35 Prozent, das Risiko einer
gravierenden Nebenwirkung ausge-
drickt werde.

Eine gute Entscheidung beruht laut
Perrier auf relevanten Informationen
und individuellen Uberzeugungen.
Der Arzt oder die Arztin kdnne eine

mathematische Entscheidungsana-
lyse durchfiihren und die Risiken ge-
geneinander abwéagen. Um zu einer
gemeinsamen Entscheidung zu kom-
men, sei es jedoch unabdingbar,
dass der Patient oder die Patientin
seine/ihre Praferenzen und Bewer-
tungen einbringen kdnne. ]

Bericht:
BRIGITTE CASANOVA
ReEDAKTION «MANAGED CARE»

Buchhinweis: Gerd Gigerenzer (2002):
Das Einmaleins der Skepsis. Uber den
richtigen Umgang mit Zahlen und Risi-
ken. Berlin Verlag, Berlin. 22 Euro/37.10
Franken. ISBN 3-8270-0079-3.

Controlling im Spital - messen,

kommunizieren und auch einmal «lastig sein»

Durch die Einfithrung von DRG-
Systemen fiir die Spitalentschadi-
gung steigt der Druck auf die
Spitaler, ihre medizinischen Pro-
zesse zu Gberprifen und zu steuern.
Dazu braucht es ein Medizin-
controlling. An der dritten Inter-
nationalen Controller-Gesundheits-
tagung wurde unter anderem
gefragt, wie es Medizincontrollern
gelingen kann, sich bei

Arzten Gehor zu verschaffen.

Rita Schnetzler

Am 25. Oktober 2002 fand in Zirich
die dritte Internationale Controller-
Gesundheitstagung statt. Organisiert
wurde diese Tagung vom «Interna-
tionalen Controller Verein» (siehe Kas-
ten) beziehungsweise, genauer, von
den Arbeitskreisen Gesundheitswe-
sen dieses Vereins aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz.

Controlling im Spital

Was ist unter einem Controller zu

verstehen? Ein Controller ist, wie Tho-
mas Szucs (Chief Medical Officer,
Hirslanden Holding) es ausdrickte,
der «Transparenzverantwortliche im
Betrieb». Der Controller (beziehungs-
weise die Controlling-Abteilung) sam-
melt und analysiert Daten, die fiir das
Management des Unternehmens von
Bedeutung sind. Oft handelt es sich
um eine Stabstelle, die direkt der Un-
ternehmensleitung untersteht.

Im Gesundheitswesen ist das Con-
trolling heute vor allem in den
Spitalern Uiblich. Bisher konzentrierte
sich das Controlling im Spital auf
finanzielle und auf verwaltungstech-
nische Kennzahlen. In grosseren
Spitalern gibt es ein Finanzcontrol-
ling und ein Personalcontrolling. Da-
gegen findet bisher noch kaum ein
eigentliches medizinisches Control-
ling statt. Zwar gehort es zum tagli-
chen Handwerk des Arztes, Daten zu
erheben und zu analysieren, daraus
neue operationale Ziele abzuleiten
und entsprechende Massnahmen
einzuleiten. Doch dies geschieht auf
der Ebene des Einzelfalls, das heisst
des individuellen Patienten. Das Me-
dizincontrolling dagegen interessiert
sich fur die medizinische Strategie ei-
ner Abteilung, einer Klinik oder des

gesamten Spitals im Umgang mit be-
stimmten Patientengruppen.

Der Internationale
Controller Verein

Der Internationale Controller Verein e.V.
wurde 1975 gegriindet, um die im prak-
tischen Controlling tatigen Personen
des deutschsprachigen Raumes zu-
sammenzuflihren, die Philosophie und
die Anwendung des Controllings zu
verbreiten und den fachlichen Erfah-
rungsaustausch und das fachliche Qua-
litdtsniveau von Controlling in der Pra-
xis zu heben. Der wichtigste Teil der
Vereinsarbeit findet in regionalen Ar-
beitskreisen oder Erfahrungsgruppen
statt. Neben brancheniibergreifenden
gibt es branchenspezifische Veranstal-
tungen. Eine davon ist die jahrliche
Internationale Gesundheitstagung, die
dieses Jahr in Zirich stattfand. Die
nachste Internationale Controller-Ge-
sundheitstagung wird im Oktober 2003
in Wien stattfinden. Die Daten und The-
men der nachsten Arbeitskreistagun-
gen «Gesundheitswesen» werden auf
der Website des Internationalen Con-
troller Vereins, www.controllerverein.
de, publiziert. Vereinsmitglieder haben
kostenlosen Zugang zu diesen Veran-
staltungen.
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Ziel ist letztlich eine Verschmelzung von
Betriebswirtschaft und Medizin, meint
Rainer Stelzer (Leiter des Arbeitskreises
Gesundheitswesen Schweiz des Interna-
tionalen Controlling Vereins).

Warum ein Medizincontrolling?

Die Einfiihrung von neuen Tarifsyste-
men, insbesondere die Einfiihrung
von DRG-Systemen (Diagnosis Rela-
ted Groups) und die Entschadigung
der Spitaler tGber DRG-Fallpauscha-
len, fihrt dazu, dass das Interesse
des Spitals und seiner Partner an den
medizinischen Prozessen und deren
Ergebnissen zunimmt. Einerseits ge-
ben die Fallpauschalen fiir das Spital
Sollkosten vor; diese Kosten kdnnen
nur eingehalten werden, wenn die
medizinische Behandlung effizient er-
folgt. Andererseits erhalt das Spital,
wie Max Lenz (Geschéftsfiihrer LENZ-
Schweiz) erlauterte, durch Fallpau-
schalen den Anreiz, seinen medizini-
schen Aufwand (Behandlungsdauer
und -kosten) zu minimieren. Die Leis-
tungseinkaufer (Staat, Versicherer)
stellen deshalb bestimmte Mindest-
anforderungen an die Qualitat der
Spitalbehandlung und verlangen von

1 Wéhrend die einen (am Kongress war dies zum Beispiel
Sascha Baller von der Deutschen Gesellschaft fiir Medi-
zincontrolling) dem Medizincontroller ein umfassendes
Aufgabenspektrum, vom Projektmanagement iiber das
DRG-Berichtswesen und das EDV-Schnittstellenmanage-
ment bis hin zum Informations-, Qualitdts- und drztli-
chen Erlésmanagement, zuweisen, machten andere (am
Kongress war dies zum Beispiel Sebastian Lorenz vom
Medical Departement der Hirslanden Holding) den Be-
ruf des Medizincontrollers klar von anderen Berufs-
gruppen (z.B. Medizingkonomen, Qualititsheauftragte,
Medizinische Dokumentatoren, Medizininformatiker,
Codierer usw.) abgrenzen.

Eugen Hauke (Generaldirektor, Krankenan-
staltenverbund der Stadt Wien) warnte da-
vor, das traditionelle «<Saulenmodell», das
die Zusammenarbeit im Spital erschwert,
im Controlling-Bereich weiterzufiihren.

den Spitdlern einen entsprechenden
Nachweis. Um diesen Nachweis zu
erbringen, ist wiederum ein medizini-
sches Controlling notwendig.
Aufgrund dieser Entwicklung ist in
den letzten Jahren ein neues Berufs-
bild aufgetaucht: jenes des Medizin-
controllers. Im Unterschied zum «her-
kommlichen» Controller befasst sich
der Medizincontroller nicht mit admi-
nistrativen, sondern mit medizini-
schen Prozessen und ihrem Ergebnis;
im Unterschied zum Arzt befasst sich
der Medizincontroller nicht mit dem
Einzelfall, sondern mit der Gesamt-
zahl der Falle einer Abteilung bezie-
hungsweise des Gesamtspitals.1

Die Rolle der Arzte im
Medizincontrolling

In einem Punkt waren sich die Refe-
renten einig: Der Medizincontroller
hat keine einfache Aufgabe. Denn ein
medizinisches Controlling kann nur
Wirkung zeigen, wenn es in Zusam-
menarbeit mit den Arzten durchge-
fiihrt wird. Viele Arzte stehen dem
Controlling aber misstrauisch oder
gar ablehnend gegentiber. Es genligt
deshalb nicht, dass der Controller
Daten erhebt und analysiert. Mindes-
tens ebenso wichtig ist es, dass er
den Arzten die Ergebnisse kompe-
tent und glaubwiirdig prasentiert
und ihnen gegebenfalls konkrete
Massnahmen zur Kurskorrektur vor-
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schlagt. Guido Schiipfer (Leitender
Arzt Anésthesie, Stabschef des Arzt-
lichen Direktors, Kantonsspital Lu-
zern) rat davon ab, Datenerhebun-
gen und -auswertungen hinter dem
Ricken der Betroffenen durchzu-
fithren. Um die Akzeptanz der Arzte
sicherzustellen, wiirden im Kantons-
spital Luzern die zustandigen «Pro-
zessherren» (Chefarzte) frihzeitig
informiert und in die Datenerhebun-
gen und -analysen einbezogen.
Zudem muss der Controller, wie Eu-
gen Hauke (Generaldirektor, Kranken-
anstaltenverbund der Stadt Wien) es
ausdriickte, «lastig sein» kdnnen: Oft
gelingt es nur durch «permanentes
Drangen», die Arzte zum Handeln
zu bewegen. Der Medizincontroller
muss also nicht nur ein guter Analyti-
ker, sondern vor allem auch ein guter
Kommunikator sein.

Das «Sdulenmodell»
iiberwinden

Uber die Frage, ob Arzte einen Nicht-
mediziner in der Funktion des Medi-
zincontrollers akzeptieren wiirden,
waren sich die Referenten uneinig. Die
Arzte unter ihnen waren eher skep-
tisch. Doch Eugen Hauke warnte da-
vor, das traditionelle «Sdulenmodell»,
das die Zusammenarbeit im Spital
erschwere, im Controlling-Bereich
weiterzufiihren. Es brauche kein be-
rufsgruppenorientiertes Controlling
(Finanzcontrolling, = Medizincontrol-
ling, Pflegecontrolling usw.), sondern
ein funktionsorientiertes Controlling.
Das Controlling solle berufsgruppen-
Ubergreifend beziehungsweise «be-
rufsgruppenfrei» organisiert werden.
Nicht die unterschiedlichen Quell-
berufe der Controlling-Mitarbeiter
sollten im Zentrum stehen, sondern
die gemeinsame Aufgabe: das umfas-
sende Controlling im Spital.

Wichtig sei aber, dass die Control-
ling-Mitarbeitenden die spezifischen
«Fettnapfchen im Gesundheitswe-
sen» kennen und mit dem Kernpro-
zess des Spitals — dem Geschehen
am Bett des Patienten - vertraut
seien. Quereinsteiger aus anderen
Branchen sollten, so schlagt Hauke
vor, zuerst einige Tage als «Schiiler»
im weissen Kittel den Spitalalltag
kennenlernen. [ ]

Bericht und Fotos:
RITA SCHNETZLER
ReDAKTION «MANAGED CARE»
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Stimmen

Verantwortungsvolle
Versorgungsforschung

Im Gesundheitswesen besteht ein
Steuerungsproblem: Es fehlt an Wis-
sen dariiber, wie das Gesundheitswe-
sen funktioniert und wo im Praxisall-
tag angesetzt werden muss, um die
gewunschten Effekte zu erzielen. An
der Universitit Koln wurde deshalb
ein Zentrum flir Versorgungsfor-
schung (ZVFK) gegriindet. Durch die
Zusammenarbeit zwischen Medizi-
nern und Experten fur soziale Systeme
(z.B. Soziologen, Okonomen, Qua-
litdtsforscher und Epidemiologen)
sollen hier, wie Holger Pfaff (Sprecher
des ZVFK) es ausdriickt, «die Voraus-
setzungen fiir die dringend benotigte
Effizienz- und Qualititsexplosion»
im  Gesundheitswesen geschaffen
werden. Das Verhiltnis der Arzte-
schaft zur Gesundheitsokonomie und
somit auch zur Versorgungsfor-
schung ist aber gemass Christoph
Fuchs (Hauptgeschaftsfuhrer der
Bundesirztekammer, K6ln) «von Un-
verstindnis, Misstrauen und Ableh-
nung gekennzeichnet». Im Mittel-
punkt drztlichen Handelns stehe
«nicht das gesellschaftliche Ganze,
sondern das Individuum». Wenn bei-
spielsweise in den Medien berichtet
werde, dass im Lauf eines Jahres
Zehntausende von Brustoperationen
unnotigerweise  durchgefithrt  wer-
den, sei es aus Arztesicht nicht ver-
antwortungsbewusst, die Hundert-
tausenden von betroffenen Frauen
mit dieser Nachricht allein zu lassen
und sich dem nichsten Forschungs-
objekt zuzuwenden. (rs)

Quelle: Pressemappe zum 1. Deutschen Kongress
fiir Versorgungsforschung vom 11. und 12. Okto-
ber 2002 an der Universitit Koln.

Patient Empowerment und Ge-
sundheitskosten

«Ein informierter Patient verlangt
nur das Notwendige und weiss sich
gegen die tbertriebenen Massnah-
men des Arztes zu wehren.» So lau-
tet eine Hypothese, die zwar oft
gedussert wird, die aber «nirgends
bewiesen ist», wie der FMH-Prisi-
dent Hans Heinrich Brunner in der
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«Sprechstunde» betont. Mit gutem
Recht liesse sich, so Brunner, das Ge-
genteil behaupten, «niamlich, dass
eine vermehrte Transparenz im Ge-
sundheitsmarkt den Konsum nur
noch weiter anheizen wiirde, statt
ihn einzudimmen». Denn, so fragt
der FMH-Prisident, «was in aller
Welt sollte den informierten Patien-
ten davon abhalten, von den vielen
neuen Giitern, die der Gesundheits-
markt in Zukunft in noch grosserem
Uberfluss anbieten wird, profitieren
zu wollen?» Er sei keineswegs gegen
«Patient Empowerment». Aber er sei
dagegen, dieses «in einen allzu direk-
ten Zusammenhang» mit der Frage
der Gesundheitskosten zu stellen. (rs)

Briefwechsel zum Thema «Empowerment».
Sprechstunde (das offizielle PatientInnenmagazin
der Arztinnen und Arzte) 4/2002, Seite 27.

Alternative Modelle politisch
fordern

«Wir sind davon ausgegangen, dass
die Politik die HMO- und Hausarzt-
modelle ernsthaft fordern wird, weil
sie einen Beitrag zur Kostensenkung
leisten», sagte Hans-Ueli Regius (Ge-
neraldirektor der Swica-Gesund-
heitsorganisation) im November in
einem Interview im «Bund». Seit
1996 sei aber «keine einzige politi-
sche Massnahme eingefiihrt worden,
welche die alternativen Modelle fiir
den Konsumenten in finanzieller
Hinsicht geniigend attraktiv» mache.
Konkret fordert Regius neben der
Aufhebung des Vertragszwangs auch
eine Entlastung der «Alternativmo-
delle» beim Risikoausgleich. Denn
nur durch eine solche Forderung
wurden diese Modelle attraktiver
und gewannen mehr Kunden. «In der
Folge werden mehr Arzte mitma-
chen, und die Kostenlenkung beginnt
auch in der Breite zu wirken.» (rs)

«Kein Jabr ohne Primienerbéhung». Interview
von Hans Galli mit Hans-Ueli Regius. Der Bund,
21. November 2002.

Kostensenkende Psychotherapie
Der Anteil der Ausgaben fiir Psycho-
therapie an den Gesamtkosten in
der obligatorischen Krankenpflege-

Grundversicherung betragt heute nur
gerade 0,36 Prozent. Wenn die nicht
medizinisch delegierten Leistungen,
die heute nicht kassenpflichtig sind,
ebenfalls aus der Grundversicherung
finanziert wiirden, wiirden die Psy-
chotherapiekosten gemass einer Be-
rechnung des Schweizer Psychothera-
pie-Verbandes (SPV) immer noch
hochstens 2 Prozent der Gesamtkos-
ten in der obligatorischen Grundver-
sicherung ausmachen. Und: Die Psy-
chotherapeuten gehen davon aus,
dass ihr Angebot —wire es via Grund-
versicherung zuginglich — «nicht zu
einer Mengenausweitung, sondern zu
einer Verlagerung der konsumierten
Leistungen und damit zu Einsparun-
gen fiithren wiirde». Der SPV verweist
auf eine Studie aus Basel, welche
zeige, dass «jeder in die Psychothera-
pie investierte Franken fiinf Franken
Gesundheitskosten einsparen konnte».
Zudem zeige eine Studie aus Berlin,
dass Psychotherapie «Krankenhaus-
aufenthalte wie Arztbesuche redu-
ziert und die Zeit der Arbeitslosigkeit
verkiirzt». (rs)

Psychotherapie und Gesundbeitswesen. Kosten-
diampfung dank besserer Seelenpflege. Neue Ziir-
cher Zeitung, Ressort Inland, 29. November 2002.

Zdiher, aber nachhaltiger
«Kooperation und Koordination
fithren zu besseren Resultaten, stellen
aber auch immer ganz spezielle Her-
ausforderungen dar», schreibt die
Prisidentin der Sanititsdirektoren-
konferenz (SDK), Alice Scherrer, im
Newsletter des Projekts «Nationale
Gesundheitspolitik Schweiz». «Zu-
sammenarbeit ist in der Regel, und bis
sie institutionalisiert ist, komplexer,
aufwindiger, ziher, langwieriger, aber
im Ergebnis nachhaltiger, ganzheitli-
cher und vor allem auch lustvoller, als
der Alleingang. Die geteilte Freude
tiber das Erreichte wird zu einer dop-
pelten Freude, die Genugtuung, ge-
meinsam Grenzen Uberschritten zu
haben, lasst Fliigel wachsen.» (rs)

Quelle: Nationale Gesundbeitspolitik Schweiz:
Newsletter Dezember 2002. Bezugsadresse: Pro-
jekt Nationale Gesundheitspolitik Schweiz, 3003
Bern. Tel. 031-323 36 09; Internet: www.nationa-
legesundbeit.ch



Zukunft Medizin Schweiz

Medizin» der Schweizerischen

Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW) wurde ver-
sucht, die wesentlichen Probleme der
heutigen Medizin wahrzunehmen.
Wichtige Eckpfeiler des Projekts bil-
deten zwei Klausurtagungen sowie
ein Symposium mit dem Titel «Zu-
kunft Medizin Schweiz», an dem die
Ergebnisse prisentiert wurden. Wer-
ner Stauffacher und Johannes Bircher
haben die wesentlichen Beitrdge der
drei Veranstaltungen nun in einem
Buch herausgegeben.
In den zwei grossen Themenberei-
chen «Die Medizin bewegt sich in ei-
nem neuen Umfeld» und «Die Medi-
zin sucht Orientierung» wird in
kurzen Beitrdgen die aktuelle Situa-
tion aus juristischer, philosophi-
scher, ethischer und okonomischer
Sicht beleuchtet. Auch die Ergeb-
nisse einer Bevolkerungsbefragung
werden prasentiert. Zudem wird ein
Blick auf die internationale Entwick-
lung geworfen.
Stellvertretend mochte ich
Beitrage herausgreifen:
Claude Jeanrenaud, Professor am
«Institut de recherches économiques
et régionales» der Universitiat Neuen-
burg, geht davon aus, dass es ge-
sundheitsokonomisch keinen Sinn
macht, die Ausgaben fiir das Ge-
sundheitswesen auf einem bestimm-
ten Wert zu stabilisieren. Es sollen
vielmehr die Effektivitiat und die Ef-
fizienz der eingesetzten Ressourcen
gesteigert werden. Dies mit dem
Ziel, einen moglichst grossen Nut-
zen, das heisst moglichst viel Le-
bensqualitiat daraus zu ziehen. So-
lange der Nutzen die Kosten der
Behandlung iibertreffe, sei gegen
eine Kostensteigerung nichts einzu-
wenden. Aufgrund dieser Gedanken
analysiert Jeanrenaud das Gesund-
heitswesen auf Bereiche hin, welche
die Leistungsfihigkeit limitieren.

I m Projekt «Neu-Orientierung der

zwel

Eine durch das Angebot induzierte
Nachfrage, zu viele Wettbewerbs-
hemmnisse, kontraproduktive An-
reize, Wissensdefizite beziiglich der
Kosten neuer Technologien und
Kompetenzvermischung nennt er als
Hauptprobleme. Herausforderungen
seien die Alterung, der Druck der
Steuerzahler (der zur Plafonierung
der  Gesundheitsausgaben fiithren
konnte, ohne dass die Effizienz gestei-
gert wurde) und der Widerstand
gegen  Veranderungen. Letzterer
komme insbesondere auch von den
Leistungserbringern, da alle Spar-
massnahmen Auswirkungen auf de-
ren Einkommen und Arbeitsplitze
hitten.

Silvia Kippeli, Leiterin Pflege und
Forschung am Universititsspital
Zirich, legt in ihrem Beitrag dar,
dass Care (Pflege, Sorge) und Cure
(Heilen) gleichwertig seien. Dadurch,
dass das biomedizinische Paradigma
handlungsleitend ist, sei die thera-
peutische Wirkung der heutigen Me-
dizin schlechter, als sie sein konnte.
«Objektivierung der Patientinnen
und Patienten», Defizitorientierung
und Fragmentierung seien Folgen
einer iberschitzten Schulmedizin.
Caring, «die titige Sorge um kranke
Menschen», ist wirksam, wenn der
individuelle Mensch und seine Le-
bensqualitit betrachtet werden. Es
gehe darum, «Konzepte von Dia-
gnosen zu entwickeln, welche die
Personlichkeit eines Patienten oder
einer Patientin integrieren, oder aber
die traditionellen Diagnosen inner-
halb des Lebenskontextes eines Be-
troffenen zu interpretieren». Dies
bedingt laut Kippeli eine verste-
hende Haltung, die zusitzlich zur
naturwissenschaftlichen erworben
werden miisse. Emotionale Prisenz,
Sozialkompetenz und personlicher
Einsatz fiir die Patientlnnen seien
verlangt. Eine solche Herangehens-
weise erfordere auch eine alltags-

nahe Sprache, welche Befindlichkei-
ten und Lebenskontexte ausdriicken
konne, und nicht nur eine «formel-
hafte Darstellung biomedizinischer
Sachverhalte». Care und Cure ent-
sprichen einem gesellschaftlichen
Auftrag; eine Neuorientierung in der
Medizin verlange, dass diese beiden
Aspekte in Einklang gebracht wer-
den.

Die Beitrige zeugen davon, dass die
Krise im Gesundheitswesen wahrge-
nommen wird, dass Erklarungen ge-
sucht und unterschiedlichste Wege
zur Losung oder Linderung aufge-
zeigt werden. Das Buch eignet sich
auch dafiir, sich einen Uberblick
iiber neue Projekte im schweizeri-
schen Gesundheitswesen zu ver-
schaffen. Im Anhang werden bei-
spielsweise die Idee des
Schweizerischen  Gesundheitsrats,
das Projekt «Nationale Gesund-
heitspolitik Schweiz» oder auch die
Reform der universitiren Medizinal-
berufe vorgestellt. (bc)

Werner Stauffacher und Johannes Fischer (Heraus-
geber): Zukunft Medizin Schweiz. Das Projekt
«Neu-Orientierung der Medizin» geht weiter.
EHM Schweizerischer Arzteverlag AG, Basel, 2002.
48 Franken/33.50 Euro. ISBN 3-7965-1970-9.
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Datum, Ort

Veranstaltung

Kontaktadresse

23.-24. Januar,
St. Gallen

5. Nationale Gesundheitsforderungs-Konferenz

Moser Luthiger & Partner Consulting, Postfach 44, 3625 Heiligenschwendi.
Tel. 033-243 64 45. Fax 033-243 64 44. E-Mail: mlcons@bluewin.ch;
Internet: www.gesundheitsfoerderung.ch

24. Januar, Bern

Sozialpolitik ist Gesundheitspolitik

Caritas Schweiz, Bereich Kommunikation, Lowenstrasse 3, 6002 Luzern.
Tel. 041-419 22 22. Fax 041-419 24 24. E-Mail: info@caritas.ch;
Internet: www.caritas.ch

30. Januar, Ziirich

Mehr Transparenz in den Medikamentendschungel!

Schweizerische Medikamenten-Informationsstelle SMI, Postfach 442,
4007 Basel. Fax 061-685 99 45. E-Mail: tagung@medi-info.ch;
Internet: www.medi-info.ch

31. Januar-1. Februar,

Winterthur

Spitalfinanzierung

Winterthurer Institut fiir Gesundheitsokonomie (WIG), St. Georgenplatz 2,
Postfach 958, 8401 Winterthur. Tel. 052-267 78 97. Fax 052-267 79 12.
E-Mail: wig@zhwin.ch; Internet: www.wig.ch

20.-21. Februar,
Winterthur

Evidence Based Medicine

WIG (s. oben)

27. Februar, Basel

Das schweizerische Gesundheitswesen im Wandel

Interdisziplindre Weiterbildung Kantonsspital Basel, Eleonora Riz a Porta,
Klingelbergstrasse 23, 4031 Basel. Tel. 061-265 23 47. Fax 061-265 33 34.
E-Mail: erizaporta@uhbs.ch

10.-12. Marz,
Frankfurt am Main

4. Deutsche Casemix-Konferenz

LENZ, Asylstrassse 41, 8032 Ziirich. Tel. 01-253 62 32. Fax 01-253 62 31.
E-Mail: info@lenz-schweiz.com; Internet: www.lenz-schweiz.com

14.-15. Marz,
Winterthur

Controlling im Spital

WIG (s. oben)

19. Mérz, Luzern

VPS-Tagung: Tendiert unser Sozialsicherungssystem
zur Invalidisierung?

Verlag Personalvorsorge und Sozialversicherung AG, Daniel Schubert,
Taubenhausstrasse 38, Postfach 4765, 6002 Luzern. Tel. 041-317 07 07.
Fax 041-317 07 00. E-Mail: daniel.schubert@vps.ch; Internet: www.vps.ch

20. Marz, Zirich

Podiumsdiskussion Arzterating

Med-swiss.net Geschaftstelle, Griitlistrasse 36, 8002 Zurich.
Tel. 01-280 44 05. Fax 01-280 44 03. E-Mail: info@med-swiss.net;
Internet: www.med-swiss.net

24.-25. Marz,
Frankfurt

Disease-Management Fachtagung

EUROFORUM Deutschland GmbH, Postfach 111234, D-40512 Diisseldorf.
Tel. 49 (0) 211-986 35 83. Fax 49 (0) 211-9686 40 40.
E-Mail: anmeldung@euroforum.com; Internet: www.euroforum.com

28. Mérz, Chur

Controller-Tagung: TarMed und VKML

Internationaler Controller Verein, AK Gesundheitswesen Schweiz,
c/o Stelzer Health Consulting GmbH, Albisriederplatz 6, Postfach
8040, 8004 Ziirich. Tel. 01-400 55 40. Fax 01-400 55 41.

E-Mail: rainer.stelzer@span.ch; Internet: www.stelzerconsulting.ch

8.-10. Mai,
Wiesbaden,
Deutschland

Jahrestagung GQMG: Qualitat und Markt:
Bedarf-Versorgung-Perspektiven

Gesellschaft fir Qualitdtsmanagement in der Gesundheitsversorgung,
c/o Maria Schidlowski, Qualitadtsmanagement Universitéatsklinikum Koln,
D-50924 KolIn. Tel. 0221-478 67 40. Fax 0221-478 67 78.

E-Mail: maria.schidlowski@medizin.uni-koeln.de; Internet: www.ggmg.de

14.-15. Mai,
Schwyz

Schweizerischer Krankenhauskongress

H+, Kongressekretariat, Karin Maier, Rain 36, 5000 Aarau.
Tel. 062-834 00 25. Fax 062-824 11 25. E-Mail: karin.maier@hplus.ch;
Internet: www.hplus.ch

14.-16. Mai 2003,
Grieghallen, Norway

8" European Forum on Quality in Health Care

BMJ Quality Department, BMA House, Tavistock Square, London WC1H
9JR UK. Tel. 44 207-383 6409. Fax 44 207-383 6869.
E-Mail: quality@bmjpg.com; Internet: www.quality.bmjpg.com

15. Mai, Ziirich

5. Schweizerisches Forum der sozialen
Krankenversicherung

RVK Riick, Haldenstrasse 25, 6006 Luzern. Tel. 041-417 01 11.
Fax 041-410 69 65. E-Mail: info@rvk.ch; Internet: www.rvk.ch

13.-14. Juni, Zirich

Tagung: Solidarische Gesundheitspolitik oder
Zwei-Klassen-Medizin

Paulus-Akademie Ziirich, Carl Spitteler-Strasse 38, 8053 Zirich.
Tel. 01-381 34 00. Fax 01-381 95 01.

E-Mail: paz.veranstaltungen@bluewin.ch;

Internet: www.paulus-akademie.ch

24.-25. Juni, Nottwil

Gesundheitsforum Nottwil

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

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
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Datum, Ort Weiter- und Fortbildung

Kontaktadresse

Beginn: 4. Februar
(17 Tage), Aarau

Gesundheitsinformatik im Gesundheitswesen (modular)

WE’'G, Miihlemattstrasse 42, 5001 Aarau. Tel. 062-837 58 75.,
E-Mail: brigitte.wiedemann@weg-edu.ch; Internet: www.weg-edu.ch

Beginn: 5. Februar
(21 Tage), Aarau

Qualitdtsmanagement im Spital und Heim

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

Beginn: Frihling
(600 Lektionen),

Nachdiplomstudium «Sozialinformatik»

FHS - Hochschule fiir Technik, Wirtschaft und Soziale Arbeit St. Gallen,
Institut fir Soziale Arbeit, Industriestrasse 35, Postfach, 9401 Rorschach.

St. Gallen Tel. 071-844 48 88. E-Mail: wbsa@fhsg; Internet: www.fhsg.ch/wb
April (75 Tage), Nachdiplomstudium «Case Management» WE'G, Miihlemattstrasse 42, 5001 Aarau. Tel. 062-837 58 58.
Aarau Fax 062-837 58 60. E-Mail: ruth.koenig@weg-edu.ch;

Internet: www.weg-edu.ch

11. Marz-6. Juni,
Basel

Health Care and Management in Tropical Countries
(Diploma Course)

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

8.-27. Juni, Ifkara,
Tansania

Medical Practice with limited resources

Swiss Tropical Institute (s. oben)

10.-27. Juni, Basel  Health District Management: Planning and

Programme Design

Swiss Tropical Institute (s. oben)

Beginn: 26. Juni Qualitatsmanagement fiir Arztinnen und Arzte

(9 Tage), Bern

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

Summerschool 2003 European Health Manager
(10 Tage), Innsbruck

MCI Management Center Innsbruck GmbH, Universitatsstrasse 15,
A-6020 Innsbruck. Tel 43 512-564 800. Fax 43 512-564 800 700.
E-Mail: office@mci.at; Internet: www.mci.at

Beginn: 22. August
(12 Tage), Zirich

Nachdiplomkurs: Ethische Entscheidungsfindung
im Gesundheitswesen

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

Beginn: 29. August  Nachdiplomkurs «Fallmanagement»

WIG (s. oben)

Beginn: 11. Septem- Nachdiplomkurs «Medizin- und Spitalinformatik»
ber (10 Tage)

WIG (s. oben)

17.-20. September,
Stein am Rhein

Fit for Change

IfB Management-Seminare, Universitat St. Gallen, Dufourstrasse 48,
9000 St. Gallen. Tel. 071-224 23 68. Fax 071-224 23 55.
E-Mail: ifoseminare@unisg.ch; Internet: www.ifb.unisg.ch/seminar_info

Beginn: 25. Oktober, Nachdiplomstudium «Integrales Spitalmanagement»
St. Gallen

FHS - Hochschule fur Technik, Wirtschaft und Soziale Arbeit St. Gallen
(s. oben)

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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Wohnen in der EU - krankenver-
sichert in der Schweiz

Seit dem 1. Juni 2002 konnen sich
IV- und AHV-Rentnerinnen und
-Rentner auch dann bei einer schwei-
zerischen Krankenkasse versichern,
wenn sie in einem Land der Euro-
pdischen Union (EU) leben. Grund-
satzlich gilt gemiss dem Abkommen
zwischen der Schweiz und der EU,
dass die Krankenversicherung in je-
nem Land abzuschliessen ist, in wel-
chem ein Rentenanspruch erworben
wurde. In einigen Landern (Deutsch-
land, Finnland, Frankreich, Italien,
Osterreich, Portugal und Spanien)
besteht das Recht, sich auch im Land
des Wohnsitzes fur Heilbehandlung
zu versichern. Auffallend ist: In der
Schweiz gibt es riesige Pramienun-
terschiede. Ein Rentenbeziiger mit
einer schweizerischen Rente, der in
Griechenland wohnt, bezahlt je nach
Kasse zwischen 115 und 372 Fran-
ken im Monat. (von Hans Schmidt,
Rechtsanwalt, Kiisnacht)

Weitere Details finden Sie unter: www.compa-
ris.ch (Pramienvergleiche) und www.kvg.org (In-
ternationale Koordination Krankenversicherung).

Fiir oder gegen Fliissigkeits-
zufuhr?

«Nahrung und Flussigkeit sind zwei-
fellos wichtige Bestandteile im Le-
ben jedes Menschen. Es ist allerdings
ein natiirlicher Prozess, dass Men-
schen ab einem gewissen Alter nicht
mehr so viel essen und trinken
mochten. ... Fir sterbende Patienten
ist es wichtig, die quilenden Be-
schwerden gelindert zu wissen. Da-
bei tritt die Lebensaktivitit Essen
und Trinken in den Hintergrund. ...
Manches spricht dafiir, dass die im
Rahmen des natiirlichen Sterbepro-
zesses eintretende Dehydratation ei-
nen Beitrag zur Komfortsteigerung
leisten kann ... » Dies schreiben Bet-
tina Majeréak-Rilegg und Nicole
Wilken in der Zeitschrift «Kranken-
pflege». Im Spitalalltag stehe man
oft vor der Entscheidung fir oder ge-
gen Flussigkeitszufuhr. Dabei sei die
Bereitschaft der Arzte, Fliissigkeit zu
geben, generell gross, wihrend die
Pflegenden tendenziell auf der ande-
ren Seite stinden und Wert darauf
legten, die Angehorigen in die Ent-
scheidung einzubeziehen (da der Pa-
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tient selber meist nicht mehr an-
sprechbar sei). Die Autorinnen emp-
finden es als nicht gerechtfertigt,
dass immer noch der Arzt endgiltig
fiir oder gegen die Dehydratation
entscheidet. Arztlnnen seien nur
dann zu weiteren Therapien ver-
pflichtet, wenn es unsicher sei, ob
der Sterbeprozess bereits begonnen
habe — nicht aber, wenn der Patient
bereits im Sterben liege. (rs)

Bettina Majercdk-Riiegg und Nicole Wilken:
Debydratation in der Terminalphase. Den natiir-
lichen ~ Sterbeprozess zulassen. Krankenpflege
11/2002: 12-15.

Zufriedenheit der Leistungs-
erbringer

Die Beziehung zwischen Kostentra-
gern und Arzten in Managed-Care-
Modellen ist oft nicht ungetribt. Als
David Scrase 1998 die medizinische
Leitung des «Presbyterian Health
Plan» — einer Managed-Care-Orga-
nisation im US-amerikanischen Bun-
desstaat New Mexico — iibernahm,
setzte er sich deshalb zum Ziel, die
Beziehung des Health Plans zu den
vertraglich verbundenen Arzten zu
verbessern. Er bemiihte sich, den
eigenen Mitarbeitenden klar zu ma-
chen, wie wichtig die Arzte als ei-
gentliche Erbringer der Gesundheits-
leistungen fiir den Erfolg des Health
Plans sind. Er erklirte ihnen auch,
dass sie als Laien nicht versuchen
sollten, die Leistungserbringer zu
kontrollieren oder ihnen zu sagen,
wie sie die Leistungen zu erbringen
haben. Vielmehr gehe es darum, In-
strumente zu entwickeln, die den
Arzten nach deren eigener Einschiit-
zung helfen konnten bei der gesund-
heitlichen Versorgung der Patienten.
Zuerst aber miissten die Managed-
Care-Organisationen die Probleme
der Arzte mit dem Health Plan er-
kennen und nach Losungen suchen.
So veranlasste Scrase im Rahmen des
«Paycheck projects», dass sein eige-
ner Lohn jeweils erst nach einer Zeit-
dauer ausbezahlt wird, die der
durchschnittlichen Zeitdauer bis zur
Begleichung einer  Arztrechnung
durch den Health Plan entspricht.
Zudem wurde die Zahl der Mass-
nahmen, fiir welche die Arzte
eine Uberweisungserlaubnis einholen
miissen, drastisch reduziert. Und der

Schwerpunktthema:
MANAGED CARE UND DIE
LETZTEN LEBENSTAGE

Sterben und Tod - Vorstellun-
gen, Tabus und Aberglauben

Wann beginnen die letzten Le-
benstage?

Pfle?ende als ManagerInnen
der letzten Lebenstage

Kosten der letzten und der vor-
letzten Lebenstage

Sterben als Thema in der Medi-
zinausbildung

Patientenverfiigung als Vorbe-
reitung auf die letzten Lebens-
tage

Hausarztliche Begleitung in den
letzten Lebenstagen

Sterbebegleitung zu Hause aus
Sicht der Angehdrigen

Spieltheoretische Analyse der
Beziehungen zwischen Arzt,
Patient und Versicherer

Die «HausArztModell-Studie
Aarau»

Decision making: Verstandliche
Zahlen als Entscheidungs-
grundlage

Health Plan stellte Arzte an, welche
die Korrespondenz des Health Plans
mit den Arzten auf allfillige unbeab-
sichtigte Beleidigungen priifen. Eine
Befragung des Health Plans ergab,
dass die Zufriedenheit der Leistungs-
erbringer innert zweier Jahre von 30
Prozent (1999) auf 67 Prozent
(2001) gestiegen ist. David Scrase
gibt an, dass die Tatsache, dass er
nach wie vor einen halben Tag pro
Woche in der Praxis arbeite, sein
Verstindnis fiir die Arzte sehr gefor-
dert habe. (rs)

Quelle: Carl Peterson: Gaining Credibility with
Providers. Interview with David Scrase. Health-
plan 43 (4): 40-42. American Association of
Health Plans, 2002. Internet: www.aahp.org/
Content/NavigationMenu/Inside_AAHP/Health-
plan_Magazine/Gaining_Credibility_with_Provi-
ders.htm
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