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Netzwerke im Gesundheitswesen -
In Zukunft so erfolgreich wie der Ziircher

Verkehrsverbund (ZVV)?

Urs Briigger

Im Gesundheitswesen besteht grosses Optimie-
rungspotenzial im Bereich der Prozesssteuerung,
insbesondere zwischen verschiedenen Leistungs-
erbringern. Der Fluss von Patienten und Daten im
System verlauft hiaufig wenig optimiert und mit
nicht immer ideal funktionierenden und standardi-
sierten Schnittstellen. Abhilfe verspricht die Vernet-
zung von Leistungserbringern. Die Verheissungen
diesbeziiglich sind gross, wird doch davon eine ver-
besserte Behandlungs- und Betreuungsqualitat fiir
die Patienten bei gleichzeitigem Kosteneinsparungs-
potenzial fiirs Gesamtsystem erwartet.

Obwohl der Begriff des Netzwerks nicht trenn-
scharf beschrieben werden kann, liegt ein Netzwerk
konzeptionell irgendwo zwischen einer losen Ko-
operation und einer hierarchischen Organisation.
In jedem Fall besteht bei Netzwerken — wie immer
sie nun konkret ausgestaltet sind — eine gewisse In-
tegration der Beteiligten, die wiederum einen Steue-
rungsbedarf bedingt. In dieser MC-Ausgabe geht es
um das Management solcher Netzwerke im Ge-
sundheitswesen.

Als Kontrast zur hierarchischen Organisation ver-
wendet Bernhard Giintert den Begriff des heterar-
chischen Netzwerks. Er sieht im Netzwerkkonzept
grosses Potenzial fiir das Gesundheitswesen, das in
dieser Hinsicht noch hinter anderen Wirtschafts-
zweigen herhinkt. Damit ein solches Netzwerk al-
lerdings gesteuert werden kann, sind zahlreiche An-
forderungen zu erfillen. Mit viel Enthusiasmus ist
man in Deutschland unter dem Stichwort «inte-
grierte Versorgung» mit Projekten verschiedenster
Art gestartet und hat dort unterschiedlichste Erfah-

rungen gemacht (vgl. Thormahlen/Guissow). In der

Schweiz sind vor allem die

Arztenetzwerke seit eini-

ger Zeit verbreitet. Rosli/

Urs Briigger

Broccon und Roux adus-
sern sich in ihren Artikeln
exemplarisch, wie kon-
krete Netzwerke gemanagt werden. Ein erfolg-
reiches Datenmanagement mit einer geeigneten
technologischen Infrastruktur ist fiir die Lebens-
fahigkeit von Netzwerken entscheidend (vgl. Metz-
ger). Zudem spielt das Qualititsmanagement in
Managed-Care-Modellen stets eine besonders aus-
gepragte Rolle (vgl. Huber). Schliesslich ist immer
auch eine gute Kooperation mit den Krankenversi-
cherern eine notwendige Voraussetzung fiir erfolg-
reiche Netzwerke, sind sie es doch, die Managed-
Care-Produkte in Form von Versicherungsvertra-
gen an die Kundschaft bringen (vgl. Giovanoli).

Es stellt sich die Frage, wie weit sich Netzwerk-
Intergration im Gesundheitswesen in Zukunft ent-
wickeln kann und wird. Im Rahmen von Ge-
sprachen mit verschiedenen Leistungserbringern in
der Region Winterthur wurde die Vision ent-
wickelt, das sehr erfolgreiche Modell einer Netz-
werk-Integration in einem vollig anderen Gebiet,
namlich beim Zurcher Verkehrsverbund (ZVV),
auf das Gesundheitswesen zu tbertragen. Das Bild
scheint grosse Kraft fiir alle beteiligten Akteure zu
haben. Wer weiss, ob die «Reise» fiir die Patienten
im Gesundheitswesen dereinst so einfach wird wie
mit dem ZVV.

Dr. oec. Urs Briigger

Institutsleiter Winterthurer Institut
fir Gesundheitsokonomie (WIG)
E-Mail: urs.bruegger@zwhin.ch
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5 Welche Steuerungsinstrumente braucht ein Netz im Gesundheitswesen?

©0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Bernhard J. Glntert

Auch im Gesundheitswesen wird der Ruf nach Vernetzung immer lauter. Allerdings stecken die
theoretischen Ansatze zur Steuerung von Netzwerken noch in den Anfangen, und ein entspre-
chendes Management muss sich erst noch entwickeln.

8 Erfahrungen aus Deutschland

Johannes Thormahlen, Jan Gilissow

Deutsche Gesundheitsnetze lassen sich kaum mit den aus anderen Landern bekannten Mana-
ged-Care-Organisationen vergleichen. Sie sind stark assoziiert mit den Promotoren und den je-
weilig beteiligten Kostentragern.

13 Professionelles Management eines Hausarztnetzes

Yves Broccon, Alfred Rosli

Fiir die optimale Grundversorgung einer Region ist die Professionalisierung von Arztenetzen
zwingend. Fiir ein professionelles Management braucht es eigene Daten und taugliche Steue-
rungsinstrumente.

16 Neue Entwicklungen in Hausarztsystemen
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Georges F. Roux

Schweizer Hausarzte, die noch nicht so weit organisiert und vernetzt sind, dass ein Hausarzt-
system allein auf vertraglicher Basis moglich ist, benoétigen Unterstiitzung auf dem Weg zu
Managed Care.

18 Moderne Informations- und Kommunikationstechnologien in Arztenetzen

Karl Metzger

Durch verbindliches Zusammenwirken von Arztenetzen untereinander wie auch mit netzfrem-
den Leistungserbringern und Kostentragern sollen bessere Gesundheitsleistungen erbracht
werden.

22 Qualititsmanagement in Netzwerken

Felix Huber

Netzwerke miissen sich tber die Qualitat der medizinischen Versorgung profilieren. Das Preis-
argument der glinstigeren Pramie oder des tieferen Selbstbehaltes fiir die Patienten soll erst in
zweiter Linie eingesetzt werden.

26 Die Anstrengungen der Grundversorger zeigen Wirkung

Enrico Giovanoli

Eine Erweiterung des Hausarztsystems soll dazu beitragen, mehr Kunden fiir dieses Versiche-
rungsmodell zu gewinnen und Kosten zu sparen.

29 Managed-Care-Modelle in der Schweiz im Jahr 2006

Peter Berchtold, Kurt Hess

Hausarztmodelle, HMO-Gesundheitszentren und Standorte mit HMO-Angebot, Managed-Care-
Organisationen von Versicherungen und Managed-Care-Betriebsorganisationen, Entwicklung
der Hausarztmodelle.

38 Mobile Palliative-Care-Teams

Andreas Weber, Monika Obrist

Das Palliative-Care-Netzwerk Ziirich erarbeitet bis Ende 2006 ein Konzept, wie mobile Palliative-
Care-Teams verfiigbar gemacht werden konnen und wie sich eine Hotline einrichten lasst.

41 Psychiatrie: Wenn die Locher im Versorgungsnetz zu gross werden ...

Angehorige begleiten psychisch Kranke oft lebenslang, nicht selten als einzige stabile Bezugs-
personen. Sie haben Anliegen, was an den ambulant-stationaren Nahtstellen in der Psychiatrie
zu verbessern ware.
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FORUM
MANAGED
CARE

EINDRUCKE VOM SYMPOSIUM MANAGED CARE 2006

NAHTSTELLEN ZWISCHEN AMBULANT UND STATIONAR -
PROZESSHURDEN UND LOSUNGSANSATZE RUND UMS SPITAL

Jedes Jahr werden gut 10 % aller Versicherten in einem Spital behandelt. Grosses Engagement und
Qualitat charakterisieren die stationdren Behandlungen. Aber sie belasten auch: den einzelnen Patien-
ten, weil niemand gern ins Spital geht und das Gesundheitssystem, weil diese Versicherten fast dreimal
héhere Kosten verursachen. Nicht immer ware eine Spitalbehandlung nétig. Oft kénnte der Prozess
iiber die verschiedenen Versorgungsstufen effektiver und effizienter gestaltet werden.

Um das Fazit aus den vielen Feedbacks vorwegzunehmen: das Symposium 2006 bot tiberaus spannende
und sehr lebendige Auseinandersetzung, Diskussionen und Losungsansatze zu einem der zentralsten The-
men von Managed Care - der Vernetzung zwischen ambulant und stationér.

In den Hauptreferaten des Vormittags wurde den Fragen nachgegangen, welche Aspekte und Entwick-
lungen die Fragmentierungen im Allgemeinen und den ambulant-stationdren Graben im Speziellen so
hartnackig offen halten. Und welche Herausforderungen und Anliegen aus Sicht der Patienten, der
Spitéler, der Versicherer und der Spitex betreffend die , Nieten an Nahtstellen” bestehen. Dass diese
Graben an verschiedensten Stellen verndht werden (und diese Ndhte auch halten kénnen), zeigten konkre-
te Beispiele in den Hauptreferaten und insbesondere die vielen eingegangenen Projekte und interaktiven
Workshops des Nachmittags. Die sogenannten Educational Workshops waren eine weitere Neuerung am
diesjahrigen Symposium: deren Ziel war es, den zahlreichen Teilnehmenden in stark verdichteter Form
einen umfassenden Uberblick zu so genannten aktuellen Managed Care-Themen und Trends zu bieten.

Der Vorstand dankt allen, die dazu beigetragen haben, dieses Symposium so erfolgreich zu gestalten und
durchzufuhren: den vielen Teilnehmenden, den Referenten, den Moderatoren und Experten in den Work-
shops, den Organisatoren und den Sponsoren. Und vor allem auch unseren Trdgerorganisationen, die —
trotz ihrer unterschiedlichen Perspektiven — mit uns zusammen diese Plattform aktiv gestalten.

Wir freuen uns auf das néchstjahrige Symposium — am Mittwoch, 6. Juni 2007 - und laden schon jetzt alle
Interessierte dazu ein — zur aktiven Teilnahme in Workshops und Prasentationen oder als Teilnehmende!

Der Vorstand

Alle zur Verodffentlichung frei gegebenen Referate, sowie alle Konklusionen aus den
Workshops und weitere Informationen zum Forum Managed Care finden Sie unter
www.forummanagedcare.ch.




Welche Steuerungsinstrumente
braucht ein Netz im Gesundheitswesen?

Vernetzungen von Unterneh-
men gehoéren heute in der
Wirtschaft zum Alltag. Auch
im Gesundheitswesen wird
der Ruf nach Vernetzung der
Leistungsanbieter immer
lauter. Dies nicht nur weil
Experten in einer besseren
Integration ein beachtliches
Rationalisierungspotenzial
sehen, sondern auch weil die
Patienten eine ganzheitliche,
umfassende Betreuung
wiinschen. Allerdings liegen
die theoretischen Ansatze zur
Steuerung von heterarchi-
schen Netzwerken noch in
den Anfangen. Ein derartiges
Management muss sich im
Gesundheitswesen erst noch

entwickeln.

Bernhard J. Giintert

V ernetzungen unterschiedlicher
Unternehmen sind in der Wirt-
schaft immer hiufiger zu fin-

den. Grinde dafiir sind der Wandel
vom Verkidufer- zum Kiufermarkt,
die immer komplexeren Produkte
und Dienstleistungen, die physische
Desintegration von Produktionspro-

zessen aufgrund der Globalisierung
und die Nutzung komparativer Kos-
tenvorteile. Aber auch der Trend,
sich wieder auf die eigenen Kernpro-
zesse zu konzentrieren und strategi-
sche Erfolgspotenziale aufzubauen
sowie die neuen Informationstech-
nologien erfordern und erméglichen
vernetzte unternehmerische Akti-
ons- und Organisationsmuster [1].
Traditionelle Unternehmensstruktu-
ren und -grenzen losen sich zuneh-
mend in Richtung hybrider Verbin-
dungen mit externen Partnern auf
[2]. Unternehmen werden damit Teil
der so genannten Networked Eco-
nomy [3], das heisst, sie gehoren oft
verschiedenen Netzwerken an. Da-
durch entstehen vielfiltige gegen-
seitige Abhingigkeiten und Ver-
bindungen, die sowohl negative
(Abhingigkeiten) wie auch positive
(Synergieeffekte) Auswirkungen ha-
ben konnen [2]. Die traditionelle
Konzeption von Unternehmung,
Konkurrent, Zulieferer und Kunde
16st sich auf. Mehrere Rollen wer-
den zum Nutzen aller Beteiligten
kombiniert [4]. Da in diesen Formen
kaum hierarchische Strukturen ent-
stehen, sehen wir uns in der Be-
triebswirtschaftslehre mit einem
Theoriedefizit konfrontiert, basieren
traditionelle  Organisations- und
Managementansitze doch stark auf
hierarchischen Systemvorstellungen.

Vernetzung im Gesundheitswesen
In den vergangenen Jahren wurde
auch im Gesundheitswesen die Ver-
netzung der verschiedenen Leistungs-
anbieter gefordert. In Deutschland
etwa wurde bereits im GKV-Gesund-
heitsreformgesetz 2000 die gesetzli-
che Grundlage gelegt, anfinglich je-
doch ohne grosses Interesse der

Berhnard J. Giintert

Health Professionals und ohne kon-
krete Umsetzungserfolge. Erst mit
dem  GKV-Modernisierungsgesetz
(GMG 2004) und den damit verbun-
denen finanziellen Anreizen aus dem
Risiko-Strukturausgleich ist das In-
teresse an krankheitsgruppenbezo-
genen, integrierten Versorgungskon-
zepten gestiegen, wie die rasch
wachsende Anzahl der bewilligten
und akkreditierten Modellversuche
zeigt.

Auf eine klare Definition der inte-
grierten Versorgung hat der deut-
sche Gesetzgeber allerdings verzich-
tet. Man versteht darunter jedoch
idealerweise [5,6,7]:

B Fine an den Bediirfnissen der Pa-
tienten orientierte, sektoren- und
facharztiibergreifende  Versorgung
unter Einbeziehung von Kliniken,
niedergelassenen  Allgemein- und
Fachirzten, Pflegediensten, ambu-
lanter und stationdrer Rehabilita-
tion sowie mit Therapeuten und
Apotheken.

B Versorgungsmodelle, welche die
Optimierung der Patientenkarrieren
tiber mindestens zwei aufeinander-
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folgende Versorgungsstufen im Fo-
kus haben.

m Netzwerke, in denen nicht nur eine
grosse Kooperationsbereitschaft aller
Beteiligten zu finden ist, sondern
auch ein gut funktionierender Daten-
austausch (moglichst mittels elektro-
nischer Patientenakte) sowie evidenz-

basierte und  breit akzeptierte
Behandlungsleitfiden fiir die jeweili-
gen Krankheitsgruppen.

m Netzwerke, die ihre Mitglieder in-
tern vertraglich binden und sich
nach aussen gegeniiber einer Kran-
kenkasse vertraglich verpflichten,
erkrankte Versicherte in einer Re-
gion entsprechend definierter Ver-
sorgungsmuster zu betreuen.

Die Rahmenbedingungen er-
schweren Vernetzungen

Die Ausrichtung auf die gemeinsame
und ganzheitliche Betreuung von Pa-
tienten, das heisst auf die Opti-
mierung der Patientenkarriere als
Ganzes und nicht einzelner Patien-
tenepisoden (wie stationdrer Aufent-
halt, ambulante Behandlung) [8],
stellt fur das Management eine
grosse Herausforderung dar. Diese
Sichtweise widerspricht teilweise
dem in den letzten Jahren durch
neue Entgeltsysteme (zum Beispiel
gedeckelte Budgets, Diagnosis Rela-
ted Groups [DRG], Tarife) geforder-
ten betriebswirtschaftlichen Denk-
und Handlungsmuster. Aufgrund
der immer engeren wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen sind die ver-
schiedenen  Leistungsanbieter —ge-
zwungen, zunehmend wirtschaftliche
Ziele zu verfolgen und eigenwirt-
schaftlich ihr Uberleben sicherzu-
stellen. Damit riickt die Patienten-
karriere beziehungsweise der Netz-
werkgedanke aus dem Blickfeld der
einzelnen Leistungsanbieter.

Die grossten Herausforderungen fiir
Netzwerke ergeben sich aus der Tat-
sache, dass an integrierten Versor-
gungssystemen immer mehrere
rechtlich und wirtschaftlich unab-
hingige Leistungsanbieter beteiligt
sind. Je nach Konzept fiihrt die Ver-
netzung auch nicht zu einer generel-
len Integration der Versorgung (wie
etwa in HMO’s und MCO?), son-
dern beschrinkt sich auf spezielle
Patientengruppen (zum Beispiel inte-
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Abbildung 1: Netzwerktypologien (Sydow 2003)

Leistungsnachfrager

. integrierte Komplementar-
Mitbewerber Versorgung anbieter
Zuweiser

Abbildung 2: Rollenmodell in Netzwerken (nach Brandenburger/Nalebuff 1999)
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Abbildung 3: Netzwerktypologien im Gesundheitswesen

grierte Betreuung fur Diabetes- oder
Onkologiepatienten) und damit nur
auf einen kleinen Teil aller von ihnen
betreuten Patienten. Die einzelnen
Leistungsanbieter konnen somit ver-
schiedenen integrierten Versorgungs-
systemen angehoren. Daher ist die
Vernetzung aus organisatorischer
Sicht eher lose. In der Netzwerkfor-
schung bezeichnet man derartige Zu-
sammenschliisse daher als heterar-
chisch und - trotz vertraglicher

Bindung - dynamisch [8,9]. Die
Steuerung heterarchischer Netze ist
problematisch (siche Abbildung 1).
Gemeinsame hierarchische Struktu-
ren, die zu einem gewissen Mass an
Kooperation zwingen, fehlen weit-
gehend. Die Vernetzung erfolgt weni-
ger tiber organisatorisch-strukturelle
Massnahmen, sondern mehr uber
professionell akzeptierte Behand-
lungsleitfaden (Guidelines), tiber In-
formations- und Kommunikations-



moglichkeiten und tber finanzielle
Anreize. Diese konnen allerdings den
eigenwirtschaftlichen Zielen entge-
genlaufen. Wie wenig tragfihig und
effektiv derartige Vernetzungen sein
konnen, haben denn auch Erfahrun-
gen mit verschiedenen Arztenetzen
gezeigt.

Inhaltliche Anforderungen an
die Steuerung

Aufgrund dieser Ausfithrungen las-
sen sich folgende inhaltliche Anforde-
rungen an das Management integrier-
ter Versorgungsnetze ableiten [10]:

B Bereits bei Etablierung von inte-
grierten Versorgungssystemen gilt
es, mit den beteiligten Leistungser-
bringern ihre bisherigen berufs- und
institutionsspezifischen Verhaltens-
weisen zu uberdenken und eine neue
gemeinsame Prozessorientierung zu
erarbeiten, in deren Mittelpunkt die
Patientenkarrieren stehen. Dazu
werden gemeinsame Wert- und Ziel-
vorstellungen fur die Behandlung
und Betreuung entwickelt.

B Die Patientenversorgung unter
Einbeziehung von Kliniken, nieder-
gelassenen Allgemein- und Fachirz-
ten, Pflegediensten, ambulanter und
stationdrer Rehabilitation sowie
Apotheken, die in einem Netzwerk
zusammengeschlossen sind, orien-
tiert sich an den konkreten Bediirf-
nissen der Patienten. Gleichzeitig
schafft sie fiir die Leistungsanbieter
kurzfristig spurbare Mehrwerte und
damit eine Netzwerkidentitit, die zu
einer aktiven Mitarbeit verpflichtet.
B Die Akzeptanz der Netzwerke in
integrierten  Versorgungssystemen
beruht nicht nur auf finanziellen An-
reizen, sie entspricht auch dem pro-
fessionellen Verstindnis der Health
Professionals und schrankt die Ar-
beit am und mit dem Patienten nur
in einem gegenseitig akzeptierten
Ausmass ein.

B Die Mehrwerte fiir die beteiligten
Health Professionals wirken sich
idealerweise ~ sowohl auf die
Kerntétigkeit am Patienten (verbes-
serte Diagnose- und Therapiesicher-
heit, verbesserte Wirtschaftlichkeit
usw.) aus wie auch auf patienten-
ferne, administrative Tatigkeiten
(raschere, vollstindigere und siche-
rere Informationen, Erleichterung

bei administrativen Prozessen usw.).
Ein zusitzlicher administrativer
Aufwand durch die Vernetzung ist
auf jeden Fall zu vermeiden.

B Die erzielten Mehrwerte erhebt
und kommuniziert das Netzmanage-
ment. Ein derartiges Feedback ist
eine Voraussetzung fur die Weiter-
entwicklung des Netzwerks.

B Ein neues Rollenverstindnis der
einzelnen Leistungsanbieter eines
Netzwerkes ist notwendig. Sie kon-
nen als behandelnder Arzt selbst
tatig sein und damit in Konkurrenz
zu anderen Leistungsanbietern ste-
hen. Wer iber spezielle Kenntnisse
und Technologien verfugt, kann je-
doch als Komplementiranbieter
oder konsularirztlich tiatig sein
(sieche Abbildung 2) [4].

B Das Netzwerkmanagement schafft
den Ausgleich zwischen der Selbst-
stindigkeit der verschiedenen Leis-
tungsanbieter und den gemeinsamen
Prozessen.

®m Die Nutzung geeigneter Informa-
tions- und Kommunikationssysteme
wird gefordert. Von Bedeutung sind
Informationstechnologien wie Tele-
medizin und E-Health, Grid-Tech-
nologien und so weiter [11]. Infor-
mationstechnologien  aufzubauen
allein genuigt nicht, die Mitarbeiter
der beteiligten Institutionen miissen
geschult und die Anwendungen lau-
fend weiterentwickelt werden.

Diese Anforderungen sind nicht
leicht zu erfullen und erfordern — da
integrierte Versorgungsnetze hiufig
fast basisdemokratische Strukturen
aufweisen — ein differenziertes Vor-
gehen. Es gibt kaum hierarchische
Strukturen, welche die Netzwerk-
fihrung unterstitzen. Fithrungs-
kompetenz und -verantwortung sind
dezentralisiert. Darin unterscheidet
sich das Management eines inte-
grierten  Versorgungsnetzes vom
Management in Managed Care-Ein-
richtungen (sieche Abbildung 3)

Mit einer rein virtuellen Integration
von Versorgungsleistungen [12], das
heisst einem rein heterarchischen
Netz, diirften die Potenziale der Inte-
gration kaum ausgeschopft werden.
Starker ausgeprdagte Hierarchien
diirften sich unter den gegebenen
Rahmenbedingungen erst im Ver-
laufe der Zeit entwickeln, wenn der

Mehrwert nicht nur fir die Patienten,
sondern auch fiir die einzelnen Leis-
tungsanbieter spurbar wird und da-
mit das Interesse an einer stirkeren
Kooperation wichst. [ |
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Erfahrungen

aus Deut

Deutsche Gesundheitsnetze
bilden im Gegensatz zu
Netzen in anderen Landern
keine Marke aus und lassen
sich nur schwer mit den aus
den USA oder der Schweiz
bekannten Managed-Care-
Organisationen vergleichen.
Stattdessen sind sie stark
assoziiert mit den Promo-
toren und den jeweilig be-

teiligten Kostentragern.

Johannes Thormahlen,
Jan Giissow

M it der Reform der Rahmenbe-
dingungen fir die so ge-
nannte Integrierte Versor-
gung (§§ 140a-d SGB V) hat der
Gesetzgeber gute Voraussetzungen
fiir mehr Innovation und Wettbe-
werb im deutschen Gesundheitssys-
tem geschaffen. Wihrend bis 2004
die Zahl der aktiven Netzwerke rela-
tiv iiberschaubar blieb, sind seither

1 Dain der Vergangenheit Projekte zur Integrierten Versor-
gung meist an der Finanzierungsfrage scheiterten, wurde
im GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) eine Anschubfi-
nanzierung fiir die Integrierte Versorgung eingerichtet:
jeweils 1% des Krankenhausbudgets und des Budgets der
Arztevergiitung, das entspricht circa 660 Mio EUR pro
Jahr. Diese war zundchst auf die Jahre 2004-2006 befris-
tet, wird aber voraussichtlich bis mindestens Ende 2007
verldngert.

2 Vgl. www.bgs.de: Ca. 3,2 Mio. Versicherte konnen diese
speziellen Versorgungsangebote im Jahr 2006 wahrneh-
men, denen insgesamt ein potenzielles Vergiitungsvolu-
men von ca. 470 Mio. EUR zugrunde liegt. Dabei sind nie-
dergelassene Arzte zu 41%, Krankenhauser zu 64% und
Reha-Einrichtungen zu 31% als direkte Vertragspartner
beteiligt.
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schland

die Netzwerkwerkbildungen und
-aktivititen vor allem durch eine
vorlaufige Losung der Vergutungs-
fragen infolge des Wegfalls der
Budgetbereinigung  stark in Bewe-
gung geraten. Mittlerweile sind tiber
2100 Vertriage zur Integrierten Ver-
sorgung (IV) bei der Bundesge-
schiftsstelle fur Qualitdtssicherung
registriert . Herrschte zunichst das
Motto Masse statt Klasse vor,
scheint sich nach einer zweijihrigen
Findungsphase auf Leistungserbrin-
ger- wie Kostentrigerseite die Auf-
fassung durchzusetzen, dass auch im
Bereich der Integrierten Versorgung
mehr Klasse im Sinne von Verbesse-
rung der Wirtschaftlichkeit und
Qualitit vonnoten ist.

Organisation

Erfolgreiche Netzwerke wurden in
Deutschland bislang praktisch aus-
schliesslich von einem oder wenigen
Leistungserbringern, in der Regel
einem niedergelassenen Arzt, ini-
tilert, vorangetricben und ehren-
amtlich gemanagt. Deutsche Gesund-
heitsnetze bilden daher im Gegensatz
zu Netzen in anderen Lindern keine
Marke aus und lassen sich auch nur
schwer den aus den USA oder auch
der Schweiz bekannten Managed-
Care-Organisationen und -Produkten
in ihrer Reinform zuordnen. Anstelle
dessen sind sie stark assoziiert mit
dem oder den Promotoren und den
jeweilig beteiligten Kostentragern. Sie
stellen deshalb meist solitire Projekte
dar, die von Leistungserbringern fiir
spezifische regionale Versorgungs-
defizite konzipiert wurden. Neben
finanziellen  Anreizen fiir  die
Leistungserbringer, zumeist in der
Form von Sondereinzelleistungsver-
glitungen, waren dabei fiir die Kran-

Johannes Thorméhlen

Jan Giissow

kenkassen insbesondere der Aufbau
von Erfahrungen und der Image-
gewinn wichtig.

Es lassen sich in Deutschland zwei
parallele Entwicklungen beobachten:
eine starke Standardisierung von
neuen Versorgungsstrukturen, die ne-
ben der IV in den letzten Jahren durch
den Gesetzgeber initiiert wurden, un-
ter anderem Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) und Disease-
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Abbildung: Die mégliche Stellung des Netzmanagements in der Aufbauorganisation eines poly-
zentrischen Gesundheitsnetzwerks (nach Braun und Gilissow)

Management-Programme (DMPs)
einerseits und — auf der Mikro-
ebene — eine Landschaft von hochst
unterschiedlichen Projekten ande-
rerseits. Diese sind teilweise primar
durch den finanziellen Anreiz des
Gesetzgebers  getrieben, teilweise
werden sie aber auch wirklich von
der Idee einer besseren Versorgung
getragen.

Gesundheitsnetzwerke zeichnen sich
in Deutschland durch stark polyzen-
trisch geprigte Strukturen aus, das
heisst, die Akteure agieren in diesen
Strukturen formal und faktisch
gleichberechtigt (sieche dazu Abbil-
dung) [1]. Polyzentrische Systeme
sind dadurch gekennzeichnet, dass
sie nicht im streng dirigistischen
Sinne steuerbar sind. Ein grosses Ri-
siko besteht fiir deutsche Netze darin,
dass ein autorisiertes Steuerungszen-
trum  (Geschiftsfithrer, Entschei-
dungsgremien etc.) seinen Fithrungs-
anspruch  nicht einlosen  kann.
Leistungserbringer sind es bislang
nicht gewohnt, in ihrer Entschei-
dungsfreiheit beschnitten und extern
«controlled» beziehungsweise eva-
luiert zu werden. Die Implementie-
rung von Weisungs- und Entschei-
dungshierarchien sowie «harter»
Koordinationsmechanismen ist hier-
durch stark erschwert’. Integrierte
Versorgungsstrukturen sind fragile
Organisationen. Die Schaffung eines
«Mindestmasses an sozialer Organi-
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siertheit» [2] ist zweifellos die zen-
trale Aufgabe eines Netzmanage-
ments. Voraussetzung hierfiir ist ein
Konsens dariiber, wie und in welchen
Gremien Entscheidungen getroffen
werden. Dies gilt insbesondere dann,
wenn Netzwerke bestrebt sind, neue
(erfolgsorientierte) Vergiitungsstruk-
turen einzufithren und Budgetverant-
wortung  (capitation-Vertriage) zu
ubernehmen, was gerade erfolgreiche
deutsche Gesundheitsnetze der soge-
nannten zweiten Generation als zen-
trale Zielsetzung verfolgen.

Mittlerweile gibt es in Deutschland
auch einige Best-Practice-Beispiele.
Zu diesen gehoren unter anderen die
Genossenschaft Qualitat und Effizi-
enz (QuE) eG in Nirnberg, die Ge-
sundheitsorganisation Region Ingol-
stadt (Goln) und der Patient-Partner
Verbund Miinchen. Diese Netze
werden von einer Praxisnetzstudie
der Universitit Erlangen-Niirnberg
[3] zu den funf fihrenden Netzen
hinsichtlich der Umsetzung eines
Netzmanagement-Systems, des Auf-
baus zielfithrender Prozesse und
Strukturen sowie der Implementie-
rung geeigneter Informations- und
Kommunikationssysteme  gezahlt.
Zu den etablierten Gesundheitsnet-
zen gehort zudem das Versorgungs-
modell der Region Buinde, ferner das
Netz beziehungsweise die Gesell-
schaft Gesundes Kinzigtal GmbH,
die zurzeit eine erste populationsbe-

zogene integrierte Versorgung zwi-
schen niedergelassenen Arzten und
einem Krankenhaus mit Budgetver-
antwortung entwickelt.

Instrumente und Planung
Leistungsgestaltung: Klassische Ma-
naged-Care-Instrumente haben in
unterschiedlicher Weise und Aus-
mass Eingang in die medizinische
Versorgung gefunden. Deutschland
weist aktuell die Besonderheit auf,
dass Disease-Management-Program-
me indikationsbezogen® parallel zur
Integrierten Versorgung als eigenstan-
diges Element neuer Versorgungsfor-
men umgesetzt werden. Netzwerke
haben nicht zuletzt deshalb auch
eigene, das Angebot komplemen-
tierende  Disease-Management-Pro-
gramme, zum Beispiel fur Patienten
mit Herzinsuffizienz oder psychischen
Erkrankungen, entwickelt oder er-
bringen diese in Kooperation mit Ge-
sundheitsdienstleistern. Denn idealer-
weise stellt Disease Management
einen integrierten Bestandteil der
Netzwerk-Versorgung dar.

Das Case-Management ist vorwie-
gend noch eine Domine der Kosten-
trager, wenngleich seitens der
Leistungserbringer Bemihungen er-
kennbar sind, neben der Koordina-
tion der medizinischen Behandlung
auch die Rehabilitation und Pfle-
ge stdrker miteinzubinden. Gate-
keeping oder hausarztzentrierte Ver-
sorgung ist derzeit in Deutschland
kein origindres Instrument von
Netzwerken oder bereits bestehen-
der Managed-Care-Strukturen, wird
aber von diesen gerade auch im Rah-
men der MVZ-Umsetzung zuse-
hends eingesetzt. Auch die gesetz-
lichen Krankenkassen haben nach
§ 73 b SGB V seit 2004 den Auftrag,
zur Sicherstellung der hausarzt-
zentrierten Versorgung Vertrige mit
besonders qualifizierten Hausarzten
zu schliessen und den Versicherten
Hausarztmodelle anzubieten.

3 Deshalb stellen auch die Neuerung der Musterberufsord-
nung und die Einfiihrung von MVZ einen sehr weitreichen-
den systemverdndernden Schritt im deutschen Gesund-
heitswesen dar, weil hierdurch erstmalig Leistungs-
erbringer auch ins Angestelltenverhaltnis iibernommen
werden konnen.

4 Strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137 f SGB V:
Asthma/COPD, Brustkrebs, Diabetes mellitus, Koronare
Herzkrankheit



Qualitatssteuerung: «Qualitat und
Transparenz werden zunehmend zu
einem wichtigen Kriterium fur die
Patienten» [4]. Da die einzelnen
Instrumente einer integrierten Ver-
sorgung in der Regel eine kosten-
gunstigere Leistungserbringung zum
Ziel haben, spielt fur ein Netzwerk
die Optimierung und Uberwachung
der Qualitit eine ganz entscheidende
Rolle. Ziel eines medizinischen Qua-
lititsmanagements ist, die Qualitdt
der Leistungen zu verbessern und
eine weitestgehende Strukturierung
und Standardisierung der Leistungs-
erbringung zu ermoglichen. Zahlrei-
che Anstrengungen werden in den
Netzwerken — aber nicht nur hier —
diesbeziiglich unternommen. Sie rei-
chen von evidenzbasierten Leitlinien
und der verpflichtenden Mitwirkung
an Qualititszirkeln bis hin zur Im-
plementierung kompletter Qualitats-
management-Systeme, die unter an-
derem eine Einhaltung der Netz-
Spielregeln mit Bonus und Malus-
Anreizen (auch finanzieller Art)
verkniipfen. Die Installation von Be-
handlungspfaden oder das Arznei-
mittel-Management (Positivlisten)
sind weitere Instrumente, die in den
Netzwerken in  unterschiedlicher
Auspragung bereits verwirklicht sind.

Vergiitungssystem: Integrierte Ver-
sorgungsstrukturen der zweiten Ge-
neration zeichnen sich dadurch aus,
dass sie uber ein (virtuelles) Budget
Verantwortung tubernehmen (wol-
len), welches sektoriibergreifend zu-
mindest das Krankenhausbudget so-
wie das Budget fur die Tatigkeiten
niedergelassener Arzte und das Arz-
neimittelbudget umfasst. Zentrales
finanzwirtschaftliches Element ist
die Berechnung der Kostenersparnis
gegeniiber einer Vergleichsgruppe.
Fir diese wird immer haufiger auf
die Normkosten eines Patienten
zurtickgegriffen, der nach den Krite-
rien des Risikostrukturausgleichs
klassifiziert wird. Zur internen Ver-
gutung werden zunehmend erfolgs-
und  aktivitdtsorientierte ~ Vergii-
tungssysteme eingesetzt.

Was vor einigen Jahren noch un-
denkbar erschien, ist mittlerweile
Realitdt. Praktisch alle klassischen
Managed-Care-Instrumente  kom-

men seit 2004 auch in Deutschland
zur Anwendung. Was bislang fehlt,
ist die Verankerung der Versor-
gungsidee in einer in sich schliissigen
Gesamtkonzeption. Financiers wer-
den dies in Zukunft auch in der Ge-
sundheitsbranche verlangen. Die Er-
stellung  und  Weiterentwicklung
eines professionellen Business-Plans
werden daher unumginglich. Kran-
kenkassen haben schon jetzt damit
begonnen, ihr Netzportfolio zu
durchforsten und Vertrige mit Net-
zen ohne erkennbares Weiterent-
wicklungspotenzial aufzuktindigen.

Ausblick und Weiterentwicklung
An die Stelle der meisten aktuell
noch zu beobachtenden indikations-
beschrinkten IV-Vertrige werden
komplexe IV-Vertrige treten, in de-
nen die Vergutung erfolgsabhingig
anhand von quantifizierbaren Qua-
litatskriterien erfolgt. Es ist auch
nicht auszuschliessen, dass die Ver-
sorgung in und uber Netzwerke
zukiinftig einen wesentlichen Teil
der  Regelversorgung  darstellen
wird. Denn ein pauschaler Abschlag
der aktuellen Regelversorgung zu-
gunsten der Integrierten Versorgung
ist lingerfristig zumindest nicht halt-
bar. Kostentriger werden dann zu-
nehmend versuchen, standardisierte
Konzepte mit geringen Entwick-
lungs- und Koordinationskosten fiir
Versorgungsstrukturen zu entwer-
fen, die auf regionale und bundes-
weite Versorgungsdefizite fiir seg-
mentierte Patienten reagieren.

Eine echte integrierte Versorgung
wird jedoch nur gelingen, wenn alle
Leistungserbringer (zum Beispiel
auch die ambulante Pflege) einem
Verglitungssystem unterliegen. Dies
ist in Deutschland noch Zukunfts-
musik und wird auch im Rahmen
der IV nur dusserst selten umgesetzt,
da hierfur das bisherige Verhiltnis
von Leistungserbringern und Ge-
setzgeber beziehungsweise Korper-
schaften nicht unerheblich verdndert
wird. Leistungserbringer, speziell
solche in Netzwerken, sind jetzt
gefordert, die Strukturen fir ein
effektives Personal-, Prozess- und
Finanzmanagement aufzubauen, wo-
hingegen sich der Gesetzgeber ver-
mutlich zunehmend aus Vergiitungs-

fragen zuriickziehen’ und anstelle des-
sen Mindestanforderungen an die Be-
handlungsqualitit statuieren wird’. In
gleicher Hinsicht bedeutungsvoll fiir
die Weiterentwicklung des deutschen
Gesundheitswesens sind deshalb Ver-
anderungen innerhalb der internen
Strukturen von Institutionen wie den
Krankenkassen und Kassenirztlichen
Vereinigungen. Alle Akteure sind mit
grossem Eifer daran, ihre Strukturen
neu auszurichten, zukunftsfihige
Strategien zu entwickeln und sich im
Gesundheitsmarkt neu zu positio-
nieren. Die nach aussen sichtbaren
IV-Projekte sind hier nur die Spitze
des Eisberges. [ |
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Professionelles Management
eines Hausarztnetzes

Fiir die optimale Grundver-
sorgung einer Region ist

die Professionalisierung von
Arztenetzen zwingend. Zu
einem professionellen
Management gehoren eigene
Daten und taugliche Steue-
rungsinstrumente, um erfolg-
reich in Vertragssystemen
mit Risikobeteiligung beste-

hen zu kénnen.

Yves Broccon, Alfred Rosli

in heterogener Arzteverein aus
Stadt- und Landirzten mit und
ohne Selbstdispensation, Kin-

derirzten und vereinzelten Grundver-
sorgern mit internistischer Subspezia-
litit, der fiir die flichendeckende
Grundversorgung  zustandig  ist,
benotigt ein professionelles Netz-
werkmanagement. Ein solcher Verein
ist mit einem nebenberuflich titigen
Vorstand allein nicht in der Lage, die
komplexen Fragen rund um Budget-
vertrage zu meistern und eine ver-
bindliche Manged-Care-Kultur auf-
zubauen.

Zum aktiven Einbezug aller Netz-
werkmitglieder ist «Knochenarbeit»
an der Basis zu leisten, was beim
hawa zur Bildung von geografisch de-
finierten Basisnetzgruppen (BNG) mit
15 bis 25 Mitgliedern fithrte. MC-
spezifische Fragen wie Kostenbeteili-
gung, Qualititsstandards, neue Ver-
trage oder Entschadigungsreglemente
fir Netzwerkarbeit werden in den

BNGs ausdiskutiert, Kommentare
und neue Ideen gesammelt und an
die  Netzwerk-Fuhrungskonferenz
weitergegeben (siehe dazu Grafik 1)
Die zweite, vor allem medizinisch-
praktisch fokussierte Ebene bilden
die elf hawa-Qualititszirkel (QZ),
die sich selbststindig formieren und
von einem ausgebildeten und vom
Verein entschadigten QZ-Leiter ge-
fithrt werden. Das Ziel der QZ ist
der enge Austausch personlicher Er-
fahrungen, Stirken und Schwichen
und der Aufbau einer ehrlichen Feh-
lerkultur im vertrauten Kreise, Fall-
besprechungen, Diskussion neuer
Trends und praxisbezogener Leit-
linien. Die Protokolle werden im
geschiitzten Teil der Homepage abge-
legt und den anderen Netzmitglie-
dern zuginglich gemacht. Die QZ-
Arbeit ist nach unseren Erfahrungen
ein wichtiger Grundstein und auch
Anreiz, sich in einem Netz fiir die
eigene und die Netzwerkqualitit zu
engagieren.

Weitere wichtige Institutionen im
Netzmanagement sind die jihrlich
organisierten Plattformveranstaltun-
gen des Netzes und die Planungsklau-
suren des Verwaltungsrates der
Betriebsgesellschaft, in denen vor-
nehmlich an der Festigung der Netz-
werkkultur, an Steuerungsinstrumen-
ten und den Zukunftsperspektiven
des Vereins und seiner Betriebsgesell-
schaft gearbeitet wird.

Anreiz und Steuerung der Pati-
enten

Aus Sicht des Netzwerkmanagements
ist fiir den Erfolg von Hausarztmo-
dellen das vertraglich klar definierte
Verhiltnis zwischen Patienten, Leis-
tungserbringern und  Versicherern
entscheidend, wobei jeder dieser Par-

Yves Broccon

Alfred Rosli

telen ein gewisses Mass an Eigenver-
antwortung zuzuschreiben ist. In der
Schweiz hat die freie Arztwahl nach
wie vor einen hohen Stellenwert. Da-
mit das Hausarztmodell gewahlt
wird, mussen Anreize geschaffen
werden. Dazu gehort der finanzielle
Aspekt, welcher in Form von Pri-
mienreduktion oder reduziertem
Selbstbehalt gewahrt wird. Anderer-
seits mussen aber auch qualitative
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Anreize geschaffen werden. Die
Nihe zum Patienten ist dabei ebenso
entscheidend wie die Beziehung der
Grundversorger in der Praxis und
das Sichtbarmachen des Netzes und
seiner Betreuungsphilosophie. Dafiir
braucht es Kommunikationsmittel
wie zum Beispiel Flyer, in denen das
entsprechende Modell erklirt wird,
und Kundenpublikationen, die tiber
das Netz informieren und auf aktu-
elle Managed-Care-Arbeiten hinwei-
sen. Eine weitere Massnahme kon-
nen Publikumsanlisse sein, bei
denen Netzirzte die Nihe zur Of-
fentlichkeit suchen.

Grundversorger als gleichbe-
rechtigte Partner

Um Grundversorger fiir die aktive
Teilnahme in einem Netzwerk zu
gewinnen, braucht es eine geschiitzte
elektronische Vernetzung und eine
niederschwellige Informationsvermitt-
lung zur Betriebsgesellschaft. Die
Netzwerkkultur und die gemein-
same Betreuungsphilosophie kann
nicht befohlen oder «gemanagt»
werden. Sie mussen wachsen und
benotigen viel Zeit, Einsatz von
Zugpferden und viel guten Willen.
Damit der jeweilige Hausarzt weiss,
welche seiner Patienten im Haus-
arztmodell sind und welche Kosten
bei Drittleistungserbringern gene-
riert werden, braucht er die entspre-
chenden Daten und ein professionel-
les Informationssystem. Ein solches
System ermoglicht es, Bestandes-,
Kosten- und Uberweisungsdaten
zentral zu verarbeiten, und verfugt
tiber Schnittstellen von der Betriebs-
gesellschaft zu den Praxen sowie zu
den Versicherungspartnern. Im Wei-
teren erlaubt es Controlling-Arbei-
ten, sowohl in der Arztpraxis als
auch zentral tiber das ganze Netz.
Die Erfahrung zeigt, dass eigene Da-
ten im Hausarztmodell fiir die part-
nerschaftliche Zusammenarbeit mit
den Krankenversicherern eine abso-
lute Grundvoraussetzung sind.

Symmetrisch abgestimmte Ver-

tragsgrundlage

Die Betriebsgesellschaft fiir Arzte-
netze hawadoc AG befasst sich mit
dem  Netzwerkmanagement  des
Hausirztevereins der Bezirke Win-
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Grafik 2: Symmetrische MC-Vertragskonstruktion

terthur und Andelfingen (hawa). Der
rund 100 Arztinnen und Arzte
zihlende Verein wurde 1996 gegrin-
det und betreibt seit 1997 mit ver-
schiedenen Krankenkassen und MC-
Organisationen Hausarztmodelle.

Zusammen mit namhaften Versiche-
rern, den Betriebsgesellschaften
thurcare und argomed und weiteren
Managed-Care-Interessierten  hat
hawadoc 2000 und 200t die Ver-
tragsgrundlagen fiur die Zusammen-
arbeit mit den Krankenversicherern
erarbeitet. Das neu entwickelte Kon-
struktionsprinzip erlaubt es, die im
jeweiligen Vertragsverhiltnis rele-
vanten Rechte und Pflichten den ver-
antwortlichen Parteien zuzuordnen
(siehe dazu Grafik 2). Damit konnte
die Symmetrie zwischen Arztenetzen
und Versicherern erreicht werden.

Heute basieren im hawa simtliche
Vertrige mit den Versicherern auf
dem daraus erarbeiteten AMC-Stan-
dard.’

Systemabgeltung und Erfolgs-
bemessungsmodelle

Mit der Systemabgeltung durch die
Krankenversicherer wird ein Teil der
zusdtzlichen, durch Managed Care
anfallenden Steuerungsaufgaben
entschidigt. Diese Abgeltung wird
zu einem grossen Teil direkt den an-
geschlossenen Hausdrzten gutge-
schrieben.

Bei Erfolgsbemessungsmodellen mit
Budgetverantwortung wird das Ri-
siko gegenseitig klar eingeschrankt.
Dabei sollen weder der Versicherer

1 AMC: Arbeitsgemeinschaft Managed Care



noch das Arztenetz aufgrund einer
nicht vorhersehbaren Abweichung
zwischen Budget und effektiven Kos-
ten in ernsthafte finanzielle Schwie-
rigkeiten geraten. Dennoch sollen
mit dem Erfolgsbemessungsmodell
Anreize fur den kostenbewussten
Umgang mit medizinischen Ressour-
cen geschaffen werden.

Eine Schwierigkeit bei Erfolgsbe-
messungsmodellen ist, ein moglichst
struktur- und morbiditdtsbereinigtes
Budget zu erstellen. Das hawa-Netz
hat sich diesbeziiglich schon mehr-
fach fiir den Thurgauer Morbiditits-
indikator (TMI) eingesetzt und
kiirzlich den TMI in einem breit an-
gelegten Feldversuch codiert und
nach wissenschaftlichen Kriterien
ausgewertet. Aufgrund der positiven
Ergebnisse der Studie kann die Ver-
wendung des TMI in Budgetmodel-
len ernsthaft diskutiert werden [1].

Finanzierung der professionellen
Netzbetreuung

Die angeschlossenen Hausirzte be-
kennen sich durch finanzielle Mitbe-
teiligung zur professionellen Netzbe-
treuung. Diese Beitrdge dienen
zusammen mit einem Teil der System-
abgeltungen der Krankenversicherer
zur Finanzierung des Netzmanage-
ments inklusive Betriebsgesellschaft.
Die Betriebsgesellschaft arbeitet aber
auch mit verschiedenen Partnern im
Gesundheitswesen zusammen, wobei
die «Charta fur den Umgang mit Zu-
wendungen in Arztenetzwerken» [2]
als Basis dient und die notige Trans-
parenz und Rechtmissigkeit gewahr-
leistet.

Kosteneinsparungen bei hoher
Qualitat

Damit die Zusammenarbeit mit ei-
nem Netzwerk fiir Krankenversiche-
rer interessant wird, braucht es
einen finanziellen Anreiz in Form
von konkreten Kosteneinsparungen
und/oder klare qualitative Vorteile
fiir deren Versicherte.

Das hawa-Netz hat dank Qualitits-
arbeit, verbesserter Behandlungsab-
liufe und der Verbesserung der
Kommunikation unter den Hausarz-
ten, mit den Spezialisten und den
Spitdlern jdhrlich 17 bis 23 Prozent
an Behandlungskosten eingespart.
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Grafik 3: Entwicklung Kostenvergleich pro Versicherten (1997-2004).

Dies entspricht knapp 1oo Millio-
nen Franken innerhalb von acht Jah-
ren. Weiter von Bedeutung ist, dass
die Kosten im hawa-Hausarztmodell
weniger stark steigen als vergleich-
bare Referenzkosten (sieche Grafik 3).
Der hawa triagt damit also auch
langfristig dazu bei, die Kosten im
Gesundheitswesen tief zu halten.
Die Qualititsentwicklung ist fiir
Arztenetze ein entscheidender FEr-
folgsfaktor fiur die ldngerfristige
Existenz. Die vom Dachverband
med-swiss-net eingesetzte Arbeits-
gruppe, in welcher hawadoc aktiv
mitwirkte, hat 2004/2005 das Indi-
katorenset Quali-med-net fiir Arzte-
netze entwickelt. Der hawa ist der-
zeit mit der Umsetzung von
Quali-med-net beschiftigt. Das Indi-
katorenset umfasst insgesamt 43
Qualititsindikatoren und ist in fol-
gende Dimensionen gegliedert:
1. Mitgliedschaft, Organisation, In-
frastruktur
2. Interne und Externe Zusammen-
arbeit
3. Prozess-Management
4. Kommunikation
5. Outcome.

Professionelle Hausarztnetze
fiir eine gesunde Medizin

Der hawa ist uberzeugt, dass die
Professionalisierung von Arztenet-
zen eine conditio sine qua non fiir
die optimale Grundversorgung einer
Region darstellt. So genannte Listen-

Quelle: hawadoc

oder Light-Modelle lassen das ganze
Potenzial von professionalisiertem
Managed Care ausser Acht, da die
Leitungserbringer nicht vertraglich
eingebunden sind. Nur professionell
und gut gemanagte Netzwerke sind
in der Lage, ihren Beitrag zu kinfti-
gen, integrierten Versorgungsmodel-
len zusammen mit Spezialisten,
Spitalern, Pflegeorganisationen und
weiteren Leistungserbringern und
damit zur Versorgungsqualitat und
Kostenkontrolle zu liefern. [ |
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Hausarzt in Winterthur-Seen und
Prisident des Verwaltungsrates
hawadoc AG

8400 Winterthur
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Neue Entwicklungen
in Hausarztsystemen

Die Mehrheit der Schweizer
Hausarzte ist noch nicht so
weit organisiert und vernetzt,
dass ein Hausarztsystem
allein auf vertraglicher Basis
moglich ware. Diese Arzte
benotigen weitere Unter-
stitzung auf dem Weg zu
Managed Care. Mit der Aus-
weitung von Hausarztsyste-
men auf Nicht-Vertragsarzte
wird ein erster Schritt in diese

Richtung unternommen.

Georges F. Roux

ie Hausarztversicherung ist ein

m Versicherungsprodukt mit ein-
geschrankter Wahl der Leis-

tungserbringer gemiss KVG mit
dem Gatekeeping als Basis. Die Ver-
sicherten verpflichten sich dabei, im
Bedarfsfall immer zuerst den ge-
wihlten Hausarzt zu konsultieren.
Dieser koordiniert die gesamte Be-
handlungskette der Patienten, wor-
aus sich niedrigere Behandlungskos-
ten ergeben.

Die in den letzten Jahren stark ge-
stiegenen Priamien und eine unsi-
chere Wirtschaftslage haben dazu
gefiihrt, dass Konsumenten Ange-
bote suchen, die Versorgungsqua-
litit und preisliche Vorteile bieten.
Die Versicherten haben nebst der
hoheren Wahlfranchise vermehrt die
Hausarztversicherung mit ihrem Pri-
mienrabatt entdeckt. Die Ubiquitit
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dieser Versicherung ist in diesem Zu-
sammenhang wichtiger geworden.
Dies bedeutet, dass Krankenversiche-
rer dieses Produkt in allen Regionen
der Schweiz anbieten konnen.

Organisationsgrad entscheidend
Angesichts des zunehmenden Be-
darfs an Hausarztversicherungen be-
steht der Bedarf, die bisher be-
schrinkten Hausarztsysteme auf die
gesamte Schweiz auszudehnen. Da-
bei ist der Organisationsgrad der
Partner auf Arzteseite entscheidend
fir die Zusammenarbeit mit den
Versicherern, die von einfachen Ver-
tragen bis hin zu Budgetvertriagen
mit Zielvorgaben und finanzieller
Abgeltung reichen kann.
Unterschiedliche Priorititen bei der
Vernetzung von Seiten der Arzte und
bisher nicht erfiillte Erwartungen bei
der Zusammenarbeit zwischen Arz-
ten und Krankenversicherern ge-
horen zu den Griinden, weshalb es
bisher noch keine schweizweiten
Hausarztsysteme auf rein vertragli-
cher Basis gibt. Besonders die
Hausidrzte in ldndlichen Kantonen
sind fiir ein solches Vorhaben noch
nicht geniigend organisiert und ver-
netzt. Sie praktizieren Managed
Care zwar seit langem, indem ihre
Patienten sie auch ohne eine expli-
zite Versicherungsform als Hausarzt
und Gatekeeper konsultieren.

Zusammenarbeit intensivieren

Die Herausforderung besteht nun
darin, diese Arzte auf dem Weg zu
vermehrtem Managed Care zu be-
gleiten und offen zu sein fir eine in-
tensivere Zusammenarbeit, sobald
sich entsprechende Moglichkeiten
ergeben. Die nationale Arztedemon-
stration im April dieses Jahres weist

Georges F. Roux

auf den erheblichen Handlungsbe-
darf hin.

Hausarztsysteme arbeiten in der Re-
gel mit kantonalen Arztevereinen
sowie regionalen und lokalen Arzte-
vereinen zusammen. Kleinere Arzte-
vereine sind oft historisch gewachsen
und weisen Strukturen auf, die unter
den heutigen Rahmenbedingungen
kritisch werden konnen. Sobald eine
intensivere Vertragslosung mit den
Versicherern angestrebt wird, die eine
gewisse Mitgliederzahl erfordert, ge-
raten Arztevereine unter Wachstums-
druck. Sie riskieren dabei, den ge-
schitzten personlichen Kontakt unter
ihren Mitgliedern zu verlieren. Aber
auch grossere Arztevereine benétigen
vermehrt professionelle Strukturen,
die zeit- und kostenaufwindig sind.
In diesem Spannungsfeld mussen
sich Arztevereine entscheiden, ob sie
in der bisherigen locker organisier-
ten Form weiter machen oder sich
enger zusammenschliessen wollen.
Denn unter dem zunehmenden Kos-
tendruck sind Versicherer nur dann
zu vertraglichen Losungen mit fi-
nanzieller Entschadigung Dbereit,



wenn Arztevereine vermehrt Ziel-
vorgaben tibernehmen.

Erweiterung des Systems

Einen Losungsansatz bietet der
Managed-Care-Dienstleister Unime-
des an, der 20 kleinere und mittlere
Krankenversicherer in der Schweiz
betreut. Unimedes hat bis 2005 aus-
schliesslich mit Arztevereinen und
Arztenetzen in der Deutschschweiz
auf vertraglicher Basis zusammen-
gearbeitet. Das Hausarztsystem be-
schrinkte sich dabei auf die Ost-,
Zentral- und Nordwestschweiz. Um
dem steigenden Bedarf nach Haus-
arztversicherungen nachzukommen,
hat Unimedes den Kontakt mit
Arzteorganisationen in Kantonen
und Regionen gesucht, die durch das
Hausarztsystem noch nicht abge-
deckt waren. Die zahlreichen Kon-
takte mit potenziellen Partnern ha-
ben ergeben, dass es in nttzlicher
Frist unmoglich sein wiirde, genii-
gend Arzte fiir eine vertragliche Zu-
sammenarbeit zu gewinnen.

Um diese Frage zu l6sen, wurde im
Hausarztsystem von Unimedes nebst
den Arzten in Hausarztvereinen und
Arztenetzen eine weitere Kategorie
hinzugefiigt. Die neue Arztekatego-
rie HAS-Light besteht aus Hausarz-
ten, die in Kantonen und Regionen
praktizieren, in denen Unimedes bis-
her tiber keine vertragliche Zusam-
menarbeit mit Arzteorganisationen
verfugt. Diese Hausarzte erfullen die
gleichen Kriterien wie organisierte
Arzte und werden als integrierter Be-
standteil des Hausarztsystems be-
treut. Mit dieser Erweiterung der
Arztebasis konnte das Hausarztsys-
tem auf die ganze Schweiz ausgewei-
tet werden und umfasst nun 120 0oo
Versicherte und 5300 Grundversor-
ger der Disziplinen Allgemeine Me-
dizin, Allgemeine Innere Medizin,
Kinder- und Jugendmedizin, Allge-
meinpraktiker und Spezialirzte mit
mehrheitlicher Hausarzttitigkeit.

Arztenetze als Promotoren

Arztenetze spielen in Hausarztsyste-
men eine zunehmend wichtige Rolle.
Sei es, dass sie bisherige Initiativen
im Qualititsmanagement weiterent-
wickeln, neue Instrumente wie Case-
oder Disesase Management fordern,

auf neue Organisationsformen wie
integrierte Netze hin arbeiten oder
sich geografisch ausweiten. Thre Ma-
naged-Care-Leistungen werden von
den Versicherern denn auch in ver-
schiedenen Vertragsformen abgegol-
ten, welche den jeweiligen Zielvor-
gaben Rechnung tragen.

Arztenetze weisen mehrheitlich lo-
kalen oder regionalen Charakter
auf, und sie verfigen tiber eine be-
schrinkte Anzahl an Arzten. Im
Hausarztsystem von Unimedes iiber-
nehmen diese Partner die Rolle von
Managed-Care-Innovatoren in den
kostenintensiven Stadten und Agglo-
merationen. Den Nachweis, dass
Arztenetze das Kostenmanagement
besser umsetzen als Arztevereine,
haben sie bisher allerdings nur teil-
weise erbracht.

Patientensteuerung

Die Effizienz der Steuerung von
Hausarztpatienten durch Arzteorga-
nisationen ist ein grundlegendes
Thema. Unter dem heutigen Kosten-
druck, der auf allen Beteiligten
lastet, muss diese Frage prioritar be-
antwortet werden. Unimedes hat
deshalb 2005 die ihrem Hausarzt-
system angeschlossenen Arztenetze
und Vereine riickwirkend tiber einen
Zeitraum von vier Jahren zur Uber-
prifung folgender Thesen analysie-
ren lassen [1]:

1. Hausarztsysteme weisen niedri-
gere Kosten auf.

JA: Hausarztpatienten in den unter-
suchten Hausarztsystemen weisen
niedrigere Kosten auf als konventio-
nell Versicherte, wobei es Unter-
schiede zwischen den verschiedenen
Hausarztsystemen gibt.

2. Die geringeren Kosten der Haus-
arztsysteme sind nicht nur auf Risiko-
selektion, sondern auch auf eine
effizientere Behandlungsweise zu-
riickzufiihren.

JA: Die geringeren Kosten der Haus-
arztsysteme sind grundsatzlich nicht
nur auf eine gunstigere Kostenstruk-
tur zuriickzufithren.

3. Gesteuerte Hausarztsysteme sind
effizienter als locker organisierte
Hausarztsysteme.

NEIN: Gesteuerte Hausarztsysteme
sind nicht systematisch effizienter als
locker organisierte Hausarztsysteme.

4. Die Behandlungsweise der Patien-
ten in Hausarztsystemen unter-
scheidet sich nicht wesentlich von
derjenigen der konventionellen OKP-
Patienten.

JA: Es gibt keine Hinweise auf deut-
liche Unterschiede im Behandlungs-
stil.

Die Resultate der Analyse stellen
bisherige Annahmen in Frage und
alle Beteiligten in Hausarztsystemen
vor neue Herausforderungen. Fur
die Arzteorganisationen bedeutet es
vor allem, dass sie sich vermehrt an
thren Steuerungsleistungen messen
lassen, sich die finanzielle Abgeltung
nach der Zielerreichung richtet und
der Behandlungsstil thematisiert wird.
Arztevereine mit guter Steuerungs-
leistung, die bisher keine finanzielle
Abgeltung erhalten haben, werden
sich tberlegen, ob sie Budgetver-
trige mit Abgeltung eingehen wol-
len. Denn dies bedingt einen erhebli-
chen Aufwand zur Steigerung des
Organisationsgrades.

Die Steuerungsleistung der Haus-
arzte der neuen Kategorie HAS-
Light ohne vertragliche Bindung
konnte bisher wegen der zu kurzen
Zeitdauer noch nicht abschliessend
beurteilt werden. Die mit den Arzten
in Arzteorganisationen vergleichba-
ren Aufnahmekriterien fir das
Hausarztsystem, ihre Betreuung und
die Falsifizierung der These 3 lassen
erwarten, dass auch in dieser Arzte-
kategorie eine positive Steuerungs-
leistung eintritt. Wegen der grossen
Zahl der im schweizweit angebote-
nen Hausarztsystem von Unimedes
vorhandenen Arzte ist somit ein sig-
nifikanter Beitrag zu Managed Care
und insbesonders zur Kostenerspar-
nis zu erwarten. [ ]
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Moderne Informations-

und Kommunikationstechnologien
in Arztenetzwerken

Anfang der Neunzigerjahre
entstanden in der Schweiz
die ersten Managed-Care-
Modelle, heute bilden mehr
als 4000 Arztinnen und Arzte
rund 60 Arztenetze. Um

ihre Aufgaben zu erfiillen,
setzen sie Managed-Care-
Instrumente ein, wobei der
Einsatz moderner Informa-
tions- und Kommunikations-
technologien (ICT)" eine zen-

trale Rolle spielt.

Karl Metzger

Z u Beginn der Managed-Care-
Entwicklung bereitete der In-
formatikeinsatz — wie ICT

damals noch genannt wurde — in
Arztenetzen mehr Sorgen als Freude.
Mit dem technologischen Fortschritt
haben sich auch die Arztenetze wei-
terentwickelt. Sie sind als Organisa-
tionen von Leistungserbringern defi-
niert, welche Versorgungsprozesse
respektive die Gesundheitsversor-
gung optimieren. Durch verbindli-
ches Zusammenwirken untereinan-
der wie auch mit netzfremden
Leistungserbringern und Kostentra-
gern sollen bessere Gesundheitsleis-
tungen erbracht werden, die auf die

1 Unter ICT wird hier der gemeinsame Einsatz von Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien zur Prozess-
optimierung und Optimierung der Informationsfliisse
zwischen Personen und Institutionen der Gesundheitsver-
sorgung verstanden.
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Bediirfnisse der Patientinnen und
Patienten ausgerichtet sind [1].

Erfolgreiche Arztenetze verfiigen iiber
unternehmerische Organisations-
strukturen und setzen ICT-Losungen
bei verschiedenen Hauptaufgaben ge-
zielt ein. Diese Aufgaben werden im
Folgenden detailliert dargestellt.

Transparenz in der gesamten
Behandlungskette

Bei den ersten Gehversuchen der
eher zufillig und sporadisch organi-
sierten Arztenetze anfangs der Neun-
zigerjahre wurde erkannt, dass die
Steuerungsaufgaben der Netzirzte
ohne das notwendige Instrumenta-
rium einem Blindflug ohne Naviga-

{{Durch verbindliches
Zusammenwirken unter-
einander wie auch mit
netzfremden Leistungs-
erbringern und Kosten-
tragern sollen bessere
Gesundheitsleistungen
erbracht werden, die auf
die Bedurfnisse der Patien-
ten ausgerichtet sind.»?

tionshilfe gleichkommen. Es wurde
erkannt, dass Arztenetze bessere,
eigene und vor allem vollstindige
Datengrundlagen tiber die gesamte
Behandlungskette benotigen, um die
Moglichkeiten zur Optimierung von
medizinischen Versorgungsprozes-
sen genau auszuloten (siehe dazu
Grafik 1). Dafur geniigen die limi-
tierten Moglichkeiten, welche ein
einzelner Versicherer als Vertrags-
partner anbieten kann, nicht.

Karl Metzger

Es braucht Daten tiber das betreute
Patientenkollektiv, die Behandlungs-
wege oder eingeschlagenen Trampel-
pfade der Patienten sowie eine
Ubersicht iiber verschiedene Thera-
piemassnamen und deren Auswir-
kungen auf die Kosten. Dabei bieten
Arztenetze nahezu ideale Vorausset-
zungen zum Aufbau umfassender
Datengrundlagen. Denn in Managed-
Care-Systemen schreibt sich der Pa-
tient bei einem Netzarzt ein, und so
konnen — im Gegensatz zur Regel-
versorgung — alle Patienteninforma-
tionen entlang der Behandlungskette
dem hauptverantwortlichen Leis-
tungsbringer (zum Beispiel Haus-
arzt) zugewiesen werden. Daraus re-
sultiert eine reprasentative und
aussagekriftige Informations- und
Datenbasis, die den Netzirzten Er-
kenntnisse ermoglichen, notwendige
Steuerungsmassnahmen gezielt an-
zusetzen.

Informationen verfiigbar
machen

Fiir Managed-Care-Systeme miissen
administrative Prozesse neu einge-



richtet und organisiert werden. Die
Netzirzte brauchen zum Beispiel die
jeweils aktuellsten Informationen
tiber Managed-Care-Versicherte so-
wie die Uberweisungs- und Kosten-
daten. Mit Hilfe von ICT sollen alle
Vertragspartner diese moglichst un-
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kompliziert und standardisiert einse-
hen und austauschen koénnen. Das
Bestimmen von relevanten Daten-
prozessen und die Anwendung eines
Standards fiir die sichere, elektroni-
sche Vernetzung innerhalb und aus-
serhalb des Netzwerkes ist Voraus-
setzung fiir den Datenaustausch in
Arztenetzen. Dies bedingt auch einen
verantwortungsbewussten Umgang
mit sensiblen Daten, denn die Daten-
schutzbestimmungen im Schweizer
Gesundheitswesen verpflichten auch
Arztenetze, solche Daten vor unbe-
rechtigtem Zugriff zu schiitzen. Das
gilt insbesondere fiir patientenbezo-
gene Informationen. Die reguldren
Internetverbindungen gentigen diesen
Anforderungen nicht.

Die Vernetzung in einem Arztenetz
birgt aber ein weit aus grosseres Po-

tenzial. Patienten-Behandlungspfade
konnen auf die Durchlissigkeit von
Informationen tberpriift werden,
und die Vernetzung ermoglicht aus-
serdem, weitergehende Informatio-
nen zur Optimierung von Prozessen
und des Informationsflusses aus-
zutauschen. Dazu gehoren zum
Beispiel der Datenaustausch mit drzt-
lichen Betriebsgesellschaften, elektro-
nische Medikamentenbestellungen,
Critical Incident Reporting System
(CIRS), elektronische Qualititszir-
kelarbeit, Informationsaustausch mit
dem Spital. Um die Effizienz weiter
zu steigern, konnen auch patienten-
spezifische und behandlungsrele-
vante Informationen verfigbar ge-
macht werden.

NETZWERKMANAGEMENT

Ressourceneinsatz analysieren
und optimieren

Die Netzirzte nehmen regelmaissig
an regional organisierten Qualitats-
zirkeln teil, welche den fachlichen
Austausch sicherstellen und eine ge-
meinsame Betreuungskultur durch
das Verfolgen kollektiver Versor-
gungsziele fordern. Mit Hilfe von ICT
konnen Medikamentenverschreibun-
gen, Uberweisungs- und Behand-
lungsempfehlungen am einzelnen Pa-
tientenbeispiel oder am gesamten
Patientenkollektiv diskutiert werden.
Im Zentrum stehen dabei Fragen nach
besseren Losungen beim Ressour-
ceneinsatz: Welche Patientengruppen
beanspruchen welche Ressourcen?
Wo sind die grossten Kostentreiber

Managed Care 62006 19



Tabelle:

Ebene
Arztpraxis-Software

Losungen

Vitomed (Vitodata)

Managed-(:are-Soﬂware2
Diretto (SanaCare)

HIN-ASAS
(Health Info Net)

e-Security

Management-Infor-

mationssystem (MIS) Cognos

Haufig eingesetzte ICT-Losungen
zum Beispiel Arztekasse,

Aeskulap (Kern Concept),

BlueEvidence (BlueCare),

zum Beispiel MIK ONE (MIK),

Einsatzbereich

Arztpraxis (Leistungsfakturierung,
Praxisstatistiken etc.)

Managed-Care-Systeme
(Uberweisungsmanagement, Kosten-
controlling, Datenaustausch mit den
Versicherern, Datenauswertungen)

Kommunikation, zur Unterstiitzung
der Sicherheit (zum Beispiel von Arzt
zu Arzt, von Arztenetz zu Versicherer,
von Spital zu Arzt etc.)

Analyse und Auswertung
von Daten in einem Arztenetz

bei den Ausgaben? Welche Patienten-
gruppen verursachen die hochsten
Kosten? Weiter konnen heute Pro-
jekte, wissenschaftliche Studien (zum
Beispiel ~ Validierungsstudie ~ zum
Thurgauer Morbititatsindikator [2])
— mit medizinischen Informationen
erginzt — realisiert werden, die ohne
ICT-Unterstiitzung in Arztenetzen
nicht durchfihrbar wiren.

Betriebswirtschaftliches
Vertragscontrolling

Das Ausarbeiten von Managed
Care-Vertragen mit Versicherern be-
dingt vonseiten der Arztenetze ge-
naue Kenntnisse tber die eigene
Situation sowie betriebswirtschaftli-
ches Wissen. Mit Hilfe der ICT kann
ein Arztenetz viele Fragen selbst ana-
lysieren und das Kostencontrolling si-
cherstellen und damit zum Beispiel
die Kassenabrechnungen plausibili-
sieren, longitudinale Vergleiche zu
den Referenzwerten (zum Beispiel
kantonaler Risikoausgleich) erstellen
oder die Patientenquote der riickver-
sicherten  Grossrisiken berechnen.
Dadurch erhilt das Arztenetz wich-
tige Entscheidungsgrundlagen und
die notwendige Sicherheit bei der Zu-
sammenarbeit mit den Partnern.

2 Im Bereich der Managed-Care-Software ist BlueEvidence
heute das grosste und einzige kassenunabhdnige Infor-
mations- und Administrationssystem, das von 24 Arzte-
netzen in iiber 700 Praxen in verschiedenen Regionen der
Schweiz eingesetzt wird. Diese betreuen aktuell iiber
220000 Managed-Care-Versicherte, die mit Hilfe von
BlueEvidence bewirtschaftet werden kdnnen.

3 Eigenerhebung
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Heutige ICT-Losungen im
Uberblick

Wie bereits erwihnt, ist fiir die pro-
fessionelle Fithrung eines Arzte-
netzes das Netzmanagement be-
deutend: Je besser Arztenetze
organisiert sind, umso hoher und
fortgeschrittener ist der Einsatz von
ICT-Losungen (siehe dazu Grafik 2).
Ein Blick auf die Schweizer Netz-

{CMit Hilfe von ICT
konnen Medikamenten-
verschreibungen, Uber-
weisungs- und Behand-
lungsempfehlungen am
einzelnen Patientenbeispiel
oder am gesamten
Patientenkollektiv
diskutiert werden.??

werke zeigt, dass etwa die Hailfte
aller Arztenetze heute professionell
organisiert sind und rund zwei Drit-
tel dieser Netze auch ein Informati-
onssystem einsetzen und Uber eigene
Datengrundlagen verfiigen’. Die
ICT-Losungen, welche heute von
Arzten und in Arztenetzen primir
eingesetzt werden, sind in der Ta-
belle dargestellt, die Liste ist dabei
nicht abschliessend.

Zukiinftiger Bedarf an ICT
Der Trend zu Managed-Care-Vertra-
gen mit Budgetmitverantwortung

wird den Bedarf an ICT in Arzte-
netzen weiter verstirken. Denn ohne
eigene Versicherten-, Leistungs- und
Kostendaten ist ein Arztenetz der
Willkiir seiner Partner ausgeliefert [3].
In Zukunft wird hauptsichlich das
Thema Prozessinnovationen einen
noch hoheren Stellenwert erhalten
und die Entwicklungsvorgaben fiir
ICT-Losungen liefern. Denn das Po-
tenzial in den Managed-Care-Syste-
men — vom einfachen Gatekeeping-
Modell bis hin zum Aufbau von
Gesundheitsnetzwerken als Nukleus
integrierter Versorgungsstrukturen —
ist noch lange nicht ausgeschopft.
Integrierte Versorgungssysteme sind
aber ohne spezifische ICT-Losungen
fiir Arztenetze nicht realisierbar.

Gesundheitskarten, Gesundheitspor-
tale, das Zusammenfiihren von Pati-
enteninformationen (Patient Record
Summary) treiben diese Entwicklung
voran, sofern sie halten, was sie ver-
sprechen: Spuirbare Verbesserungen
in den Abldufen und in der Versor-
gungsqualitit fur alle Beteiligten,
insbesondere fir die Patientinnen
und Patienten. Dabei muss das Rad
nicht neu erfunden werden, eine
gute Mischung bestehender und
neuer Losungsansitze, der Techno-
logietransfer aus anderen Bereichen
inklusive dem Ausland, ist der er-
folgversprechendste Weg, um den

zukunftigen  Anforderungen  mit
durchdachten ICT-Losungen gerecht
zu werden. [ |
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Qualitatsmanagement
in Netzwerken

Netzwerke miissen sich tuber
die Qualitat der medizini-
schen Versorgung profilieren.
Das Preisargument der
gunstigeren Pramie oder des
tieferen Selbstbehaltes fiir
die Patienten soll erst in
zweiter Linie eingesetzt wer-
den und der Preisnachlass
eine Folge des Qualitats-

managements sein.

Felix Huber

anaged Care hat die Chance,
durch eine bessere Koordina-
tion der medizinischen Be-

handlung die Ablaufe effizienter zu
gestalten und dabei die Betreuungs-
qualitit zu verbessern. Dies konnte
beispielhaft bei den Veteran Affairs
in den USA gezeigt werden [z].’
Durch eine bessere Steuerung wur-
den bei den wichtigen chronischen
Krankheiten die Lebensqualitit ver-
bessert, die Uberlebenszeit verlin-
gert und die Kosten gesenkt. Mana-
ged Care in der Schweiz bewegt sich
in einem hoch kompetitiven Umfeld
und kann sich nur mit einer laufend
praktizierten hohen medizinischen
Versorgungsqualitat durchsetzen.

Die laufende Qualititsoptimierung
muss den beteiligten Leistungser-
bringern einen Gewinn bringen, und
dies nicht nur im materiellen Sinn
tber eine bessere Entschidigung
(hohere Taxpunktwerte, Steuerungs-
pauschalen). Qualitdtsarbeit kann
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nicht gegen den Widerstand der
Leistungserbringer umgesetzt wer-
den, sie muss so gestaltet sein, dass
es den Beteiligten Spass macht und
ihre Berufskompetenz stirkt. Dann
erhoht sich die Zufriedenheit mit der
eigenen Arbeit und vermittelt Sicher-
heit bei der Patientenbetreuung.

Um dieses zentrale Element von Ma-

naged Care laufend umzusetzen

braucht es ein eigentliches Qua-
lititsmanagement mit folgenden

Zielen:

1. Vermeidung von Zufilligkeiten
und Abbau der Heterogenitdt des
arztlichen Handelns.

2. Verhindern von Unterversorgung,
insbesondere unter Budgetmitver-
antwortung.

3. Aufbau von Qualitdtsmarken.

Die eingesetzten Mittel zur Errei-
chung dieser Ziele sind:

B regelmissige, hochfrequente und
gut strukturierte Qualititszirkelar-
beit

B gemeinsames Erarbeiten von evi-
denzbasierten Handlungsleitlinien

B personelle und finanzielle Res-
sourcen zur Aufarbeitung der rele-
vanten Themen

B laufende Kosten-Nutzen-Analy-
sen und Datenzugang fur Quer- und
Longitudinalvergleiche

m Critical Incident Reporting.

Vermeidung von Zufalligkeiten
und Abbau der Heterogenitat
Netzwerke bieten Arzten die grosse
Chance, ihr Handeln vergleichen zu
konnen [2]. Das fangt bei der konti-
nuierlichen Uberweisungs- und Hos-
pitalisationsbesprechung an. Arzte
gehen oft davon aus, dass ihr Han-
deln «richtig» sei. Aussagen wie:
«Ich habe noch nie einen Patienten

Felix Huber

unnotig  hospitalisiert» oder «Ich
mache schon eine sehr sparsame
Medizin» sind seltsame Bliiten einer
Vereinzelungskultur in unserem Be-
rufsalltag. Wir konnen den Vergleich
unter den Kollegen systematisch
tiber Fallvignetten, Lernschlaufen

{{Netzwerke bieten
Arzten die grosse Chance,
ihr Handeln vergleichen
zu konnen.»»

oder Performance-Messung ange-
hen. Lernschlaufen definieren eine
Ausgangsfrage, zum Beispiel: Wie
gehe ich bei einer akuten Tonsillo-
pharyngitis vor? Dann werden Pati-
entendaten gesammelt, verglichen
und Schlussfolgerungen gezogen.
Nach einer gewissen Zeit wird die
Umsetzung des Gelernten uberpriift.
Fallvignetten sind eine Stufe einfa-

1 Ashton C.M. Hospital Use and Survival among Veteran Af-
fairs Beneficiaries. NEJM 2003; 349: 1637-1646



cher. Sie stellen einen hypothetischen
Fall dar. Die einzelnen Arzte beant-
worten die dazu gestellten Fragen,
zum Beispiel: Wie wiirde ich bei ei-
nem Harnwegsinfekt vorgehen? Die
Antworten werden analysiert und
verglichen. Wie bei der Lernschlaufe
erfolgt jetzt das gemeinsame Erarbei-
ten einer Handlungsleitlinie. Man ei-
nigt sich unter Beizug der Evidenzlite-
ratur auf einen gemeinsamen Nenner.
Auch hier wird nach einer gewissen
Zeit das hypothetische Handeln und
somit das Wissen um Handlungs-
anderungen erneut erfasst. Perfor-
mance-Messung setzt die hochsten
Anspriiche. Alle Patienten mit einer
bestimmten Diagnose (etwa Diabetes
oder KHK) werden aufgrund festge-
legter Indikatoren laufend und pro-
spektiv erfasst. EQUAM wird ab
2007 auch Zertifikate fiir die Perfor-
mance erteilen [3].”

Unterversorgung verhindern

Bei der Budgetmitverantwortung
sind eine Reihe von Massnahmen zu
treffen, damit es nicht zu einer Un-
terversorgung kommt. Die Budget-
verantwortung darf nie auf den ein-
zelnen Arzt bezogen sein. Ein Budget
wird von einer Gruppe von Arzten
(25—-50) gemeinsam getragen. Der
einzelne Arzt ist bereit, sein Handeln
innerhalb der Gruppe vollig transpa-
rent zu gestalten. Das Risiko wird
gemeinsam getragen. Fiir teure Fille
gibt es eine Riickversicherung. Die
Budgetberechnung wird in Zukunft
auch Morbidititsdaten miteinbezie-
hen. Die Arzte im Netzwerk sind
primdr ihren Patienten verpflichtet.
Wiirden sie nicht so handeln, wiir-
den die Patienten diesen Arzt nicht
mehr aufsuchen.

Die Patienten sind vollstindig in die
Entscheidungsfindung miteinbezo-
gen. Es werden die zur Verfugung
stehenden Moglichkeiten auch in ih-
rer okonomischen Dimension be-
sprochen und aufgezeichnet. Damit
Arzte diese Aufgabe iibernehmen
konnen, brauchen sie rasch verfiig-
bare Entscheidungshilfen (Guideli-
nes) und Zeitfenster fiir dieses oft

2 www.equam.ch
3 Wirthner A. MediX Schweiz - eine Marke in der Gesund-
heitsversorgung. Ars Medici 2006; 13: 598-599

dusserst komplexe Fallmangement
(Case Management). Die Arzte stel-
len den Patienten die fiir ein Shared
Decision Making notwendigen In-
formationen in Patientendossiers zu-
sammen. Alle diese Unterlagen sind
offentlich einsehbar und unterstehen
damit einer gewissen Kontrolle.

Aufbau von Qualitatsmarken
Arztenetze mit gleicher Betreuungs-
philosophie unterstellen sich einer
Qualitdtsmarke, einem Qualititsla-
bel, das fiir die Versicherten klar er-
kennbar und nachvollziehbar ist.
Die beteiligten Arzte sind aus
eigenem Interesse darum besorgt,
dass diese versprochenen Qualitits-
standards eingehalten werden. Inhalt
einer solchen Marke kann zum Bei-
spiel sein, dass simtliche medizini-
schen Moglichkeiten offen stehen,
dass diese aber moglichst sorgfaltig
und nach ausfiihrlicher Information
eingesetzt werden.

Das FEinhalten der Qualitit kann
von aussen uberpruft werden. Alle
Arztenetze unter einem gemeinsa-
men Label lassen ihre Leistungen

(CArztenetze mit
gleicher Betreuungs-
philosophie unterstellen
sich einer Qualitatsmarke,
einem Qualitatslabel,
das fur die Versicherten
klar erkennbar und
nachvollziehbar ist.»»

von aussen uberprifen und zertifi-
zieren. Bereits heute verteilt die
EQUAM-Stiftung  Qualitatszertifi-
kate fur Einzel- und Gruppenpraxen
und Arztenetze. Diese bereits heute
hohen Anforderungen konnen in
Zukunft noch durch die Uberprii-
fung der speziellen Labelinhalte er-
weitert werden.

Das Modell MediX etwa will sich als
Dienstleistungsmarke im Gesund-
heitswesen etablieren. Wir haben
dazu den Verein MediX Schweiz ge-
grundet, der tiber den Markeninhalt
befindet und die Einhaltung kontrol-
liert [4]. Um diese Ziele zu er-

reichen, braucht es personelle und
finanzielle Ressourcen und organisa-
torische Strukturen, die im Folgen-
den erldutert werden.

Gut strukturierte Qualitats-

zirkelarbeit

Ein Qualititsmanagement in Arzte-

netzen setzt regelmassige QZ-Arbeit

voraus. MediX Ziurich bietet seine

QZ wochentlich an und verlangt 20

Teilnahmen pro Jahr. Die QZ sollen

die EQUAM-Kriterien erfiillen:

1. Regelmaissigkeit (mindestens 8-mal
jahrlich).

2. Fester Kreis: der Zirkel ist in sei-
ner Zusammensetzung definiert.

3. Moderation: Die Zirkelarbeit ist
strukturiert und von einem Mo-
derator gefithrt (SGAM-Kurse
nicht als Bedingung).

4. Themenzentrierung: Jede Sitzung
ist einem zuvor festgelegten und
klar umschriebenen Thema ge-
widmet, das fiir die medizinische
Qualitit relevant ist. Es muss sich
nicht notwendigerweise um eine
Guideline handeln. Das Sitzungs-
ziel ist definiert (Guideline, Erfah-
rungsaustausch,  Entscheidung,
Supervision, etc.).

5. Protokollieren: Von jeder Sitzung
wird ein Protokoll erstellt und an
die Teilnehmer versandt, inklu-
sive Liste der Teilnehmer.

6. Die  Qualitatszirkelarbeit  soll
Lernschlaufen ermoglichen.

Evidenzbasierte Handlungs-
leitlinien

Beim Abbau des heterogenen Han-
delns und bei den laufenden Kosten-
Nutzen-Uberlegungen geht es immer
um die «richtige» Medizin. Diese
muss von den Teilnehmern des Arz-

{{Die Teilnehmer eines
Arztenetzes miissen zur
vollstandigen Transparenz
bereit sein.??

tenetzes definiert werden. Praktisch
sieht das so aus, dass einer der Arzte
des Netzes die Leitung fur ein be-
stimmtes Thema iibernimmt. Er er-
arbeitet aufgrund einer ausfiihrli-
chen kritischen Literaturrecherche
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einen Entwurf. Dieser wird in den
Qualititszirkeln diskutiert. Falls vor-
her eine Fallvignette oder eine Fall-
sammlung (Lernschlaufe) begonnen
wurde, werden abweichende Mei-
nungen offen diskutiert. Die Umset-
zung der Leitlinien kann systema-
tisch, wie oben beschrieben, oder
kasuistisch bei den Uberweisungsbe-
sprechungen tiberpriift werden.

Aufarbeitung relevanter Themen
Diese Qualitdtsarbeit setzt die not-
wendigen Ressourcen voraus. Der
Leiter und Co-Leiter sollen eine Mo-
deratorenausbildung haben. Die
Vorbereitung und Nachbearbeitung
eines QZ entspricht einem Pensum
von zwei bis vier Stunden pro QZ.
Dieser Aufwand, wie auch die
Durchfithrung, muss finanziell abge-
golten werden. Die Teilnahme am
QZ wird bei MediX Schweiz denn
auch abgegolten. Wir konnen dies
dank der Steuerungspauschale, die
uns gemiss den Capitation (Budget)-
Vertriagen zusteht. Die Aufarbeitung
der relevanten Themen setzt den On-
line-Zugang zu den wichtigen Infor-
mationsquellen voraus.

Kosten-Nutzen-Analysen und
Datenzugang

Die oben erwihnten Massnahmen
fuhren unweigerlich zu Kosten-Nut-
zen-Uberlegungen. Wir stellen zum
Beispiel fest, dass das Verschrei-
bungsverhalten bei den Protonen-
pumpenblockern sehr unterschied-
lich ist. Die evidenzgefithrte Dis-

4 Baumberger J. So funktioniert Managed Care. Stuttgart:
Thieme Verlag; 2001.

5 Huber F. CIR in der Grundversorgung. Schweizerische Arz-
tezeitung 2002; 83(28): 1517-1521

kussion zeigt, dass alle PPI gleich-
wertig, die Preise aber sehr unter-
schiedlich sind. Deshalb einigt sich
das Arztenetz auf ein Produkt, han-
delt verglinstigte Einkaufsbedingun-

{{Die Meldung von
Fehlern entlastet die
Kollegen auch von
Schuldgefiihlen und fliihrt
zu einem Lerneffekt
bei allen Beteiligten.??

gen aus und gibt den Rabatt geset-
zeskonform weiter. Im  weiteren
Verlauf wird die Anderung des Ver-
schreibungsverhaltens analysiert und
im Arztenetz verglichen [5].* Die Teil-
nehmer eines Arztenetzes miissen
zur vollstindigen Transparenz bereit
sein. Konkret bedeutet dies, die
Daten von santé-suisse, Trustcenters,
externen Labors, OFAC und so
weiter und die von den Kassen
gelieferten Kostendaten pro Arzt
werden analysiert, verglichen und
diskutiert.

Critical Incident Reporting (CIR)
Ein CIR in der Grundversorgung
kann zu einer laufenden Qualitits-
optimierung beitragen. Vorausset-
zungen sind ein Klima des Vertrau-
ens und eine Atmosphire des «Irren
ist menschlich». Die Meldung von
Fehlern entlastet die Kollegen auch
von Schuldgefiihlen und fiihrt zu ei-
nem Lerneffekt bei allen Beteiligten.
Ein konstruktiver Umgang mit Feh-
lern kann sich nur im gegenseitigen
Respekt unter ehrlicher kollegialer

Offenheit und Bereitschaft von allen
Beteiligten zur Selbstbescheidenheit
entwickeln [6].]

Qualitditsmanagement in  Netz-
werken setzt professionelle Struktu-
ren und eine angemessene Aufwand-
entschidigung voraus. Arztenetze
mit Budgetverantwortung konnen
uber die mit den Kassen ausgehan-
delte Steuerungspauschale die Qua-
litaitsaufwendungen finanzieren. Das
Qualitdtsmanagement ldsst sich aber
nur umsetzen, wenn es allen Beteilig-
ten einen direkt spiirbaren Mehr-
wert fur die Patientenbetreuung
bringt. Wenn diese Voraussetzung
erfillt ist, wird die Qualitdtszirkel-
arbeit zur wichtigsten Fortbildung
fiir die Arzte. [ |
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Die Anstrenqgungen der
Grundversorger zeigen Wirkung

Eine Erweiterung des Haus-
arztsystems soll dazu beitra-
gen, mehr Kunden fiir dieses
Versicherungsmodell zu ge-
winnen und Kosten zu spa-
ren. Am Beispiel eines so
genannten Light-Modells
wird aufgezeigt, wo die
Moglichkeiten und Grenzen

solcher Bemiihungen liegen.

Enrico Giovanoli

E in Grund, weshalb es Hausarzt-
systeme tiberhaupt gibt, ist unter
vielen anderen auch das 1996 in

Kraft getretene KVG'. Dort ist in Art.
41 die freiwillige Einschrankung der
Arztwahl fir die Versicherten aufge-
fithrt, und anderseits in Art. 62 die
Maoglichkeit firr Versicherer, dadurch
die Pramien zu vermindern, festge-
legt. Zusatzlich spielt fiir die nachfol-
genden Betrachtungen auch Art. 32
eine entscheidende Rolle, wonach die
Leistungen wirksam, zweckmaissig
und wirtschaftlich sein miissen. Diese
Hinweise auf die gesetzliche Basis
sind insofern wichtig, als es sich um
eine obligatorische Versicherung han-
delt und die Versicherten innerhalb
des Obligatoriums wenig Auswahl

haben.

Unterschiedliche Betrachtung
von Hausarztsystemen

Der Begriff hat je nach Sichtweise
eine unterschiedliche Bedeutung: Der
Arzt versteht sich als Grundversor-
ger und erster Ansprechpartner, der
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den Patienten Uber eine lingere Zeit
begleitet. Dies geschieht ganzheitlich,
und es entsteht auch eine personli-
che Beziehung zum Patienten. Dabei
gibt es einen neuen Ansatz, wonach
die Arzte nicht nur Patienten vor
sich haben, sondern gleichzeitig
auch Kunden, die nicht unbedingt
nur im Krankheitsfall als Patienten
in die Praxis kommen, sondern auch
vorbeugend, beispielsweise bei Fra-
gen zur Pravention.

Ausserdem ist mit dem KVG ein
Druck auf die Kostenkontrolle ent-
standen, der in einem Zusammen-
schluss von Arzten oder in Netz-
werken besser aufgefangen werden
kann. Kompetenzzentren, Qualitits-
zirkel, Trustcenters, der Aufbau von
Praxisspiegeln und das Sammeln
von Daten als Basis fur Regelkreise
sind sehr gute Massnahmen, um die
Kosten im Griff zu behalten und
gleichzeitig die Qualitit zu verbes-
sern. Hausarztsysteme gibt es zurzeit
als Produkt in drei Auspragungen:
als Netzwerke, als Vereine sowie fiir
einzelne Arzte, wobei Letztere nur in
Frage kommen, wenn sie zu den
Grundversorgern zahlen.

An diesem Punkt besteht nun ein
Unterschied in der Betrachtungsweise
zwischen Arzten und Versicherungen:
Wihrend Arzte nur Netzwerke und
Vereine als Hausarztsystem im Sinn
von Managed Care betrachten, be-
trachten einige Versicherungen auch
Grundversorger, die nicht in einem
Netz eingebunden sind, als Bestand-
teil des Produktes HAS.

Zwei Modelle im Vergleich

Um die Unterschiede zwischen
einem HAS-Modell gegentiber dem
ordentlichen Modell (Sana)” zu er-
fassen, fuhrte die Versicherung Pro-

Enrico Giovanoli

vita eine Untersuchung im Kanton
Zirich durch. Dafir wurden zwei
Gruppen von erwachsenen Versi-
cherten gebildet und wihrend des
ganzen Jahres 2005 beobachtet. Der
Zeitraum und die Zahl der Versi-
cherten (Gruppe Sana: 22000,
Gruppe HAS: 7000) waren dabei
geniigend gross gewdhlt, um kon-
krete Hinweise auf Unterschiede zu
erhalten. Die Personen der Gruppe
HAS-Modell nannten einen Netz-
werkarzt als Hausarzt und waren in
einem HAS-Modell versichert.

Bei solchen Untersuchungen ist zu
beachten, dass das Zahlenmaterial
nur Rechnungen enthilt, die an die
Versicherung eingereicht werden.
Die aufgezeigten Werte geben des-
halb keinen direkten Aufschluss
tiber die effektiven Kosten, die in der
Arztpraxis entstanden sind. Da diese
Feststellung auf beide beobachteten
Gruppen zutrifft, ist sie fiir die wei-

1 Bundesgesetz iiber die Krankenversicherung (KVG) vom 18.
Marz 1994,

2 Als ordentliches Modell wird hier die Versicherung mit der
gesetzlichen Franchise von Fr. 300.- (Erwachsene) be-
zeichnet. Die Provita verwendet den Produktenamen Sana.



tere Betrachtung vernachlissigbar.
Die relativen Unterschiede sind hier
den absoluten Werten vorzuziehen.
Weiter beschrinkt sich die darge-
stellte Analyse auf Arztrechnungen.
Das bedeutet, Kosten fiir Medika-
mente, Spital- und Folgebehandlun-
gen wurden nicht ausgewertet.

Franchisenwahl bei Sana und
HAS

Der versicherungstechnische Ertrag
wird neben den bereits erwihnten
Faktoren Pramien und Leistungen
zusitzlich von der Franchisenwahl
beeinflusst. Die beiden betrachteten
Gruppen weisen eine stark unter-
schiedliche Franchisenstruktur auf
(siche Tabelle).

Weiter zeigte die Untersuchung, dass
HAS-Versicherte 15 Prozent weniger
Rechnungen einschicken, seltener
zum Arzt gehen oder gesamthaft ge-
sehen weniger Konsultationen ha-
ben (sieche Grafik 1). Die Werte be-
ziehen sich dabei auf erwachsene
Personen im Kanton Ziirich. Auch
wiesen die Rechnungen der HAS-
Versicherten kleinere Betriage auf,
gesamthaft waren es 20 Prozent we-
niger, wie die Analyse der Arztkos-
ten ergab (siche Grafik 2).
Betrachtet man nun Tabelle zusam-
men mit den beiden Grafiken, erge-
ben sich daraus einige Fragen, die al-
lerdings nur subjektiv sein konnen:
m Sind die HAS-Kunden gesiinder?
m Sind die Kosten bei den HAS-Arz-
ten tiefer? Wird effizienter und ef-
fektiver behandelt?

m Sind die HAS-Kunden risikofreu-
diger, da sie sich gesiinder fithlen als
die tibrigen Personen?

B Welche Rolle spielen die Franchi-
sen?

Der Grundgedanke beim Hausarzt-
modell und beim HAS-System ist die
ganzheitliche und tber einen linge-
ren Zeitraum dauernde Betrachtung.
Somit durfte es schwierig werden,
Ursache und Wirkung in dieser Be-
ziehung genau zu trennen. Trotzdem
zeigt sich, zumindest fiir den heuti-
gen Zeitpunkt, dass die Anstrengun-
gen der Hausidrzte Wirkung zeigen.
Sicher spielt bei der Produktwahl
der Versicherten auch deren Ge-
sundheitszustand eine Rolle, denn

Tabelle:
Verteilung der Franchisen

Modell Franchise CHF
Sana 300

Sana ab 1500

HAS 300

HAS ab 1500

2003 2005
49% 49%
28% 34%
39% 37%
34% 46%

Gesunde rechnen nicht mit Arztbe-
suchen und versuchen, die Primie so
tief wie moglich zu halten. Die Un-
tersuchung hat auch gezeigt, dass die
Franchise das Verhalten der Ver-
sicherten beeinflusst. Der Effekt der
Franchisenwahl auf die Rechnungen
ist fur beide Gruppen in etwa ver-
gleichbar und kann somit beim Auf-
zeigen der Unterschiede vernachlis-
sigt werden.

HAS-Light - Managed Care oder
bloss Marketinginstrument?

Mit der Absicht, den Grundgedan-
ken des Hausarztsystems breiter zu
streuen, hat der Versicherer Provita
zusammen mit dem Managed-Care-
Partner Unimedes zu Beginn dieses
Jahres das Modell HAS-Light einge-
fithrt. Dieses neue Modell ermoglicht
es auch Arzten, die Grundversorger
sind und noch nicht in einem HAS-
Verein oder HAS-Netz integriert
sind, teilzunehmen. Der Versicherte
verpflichtet sich dabei, als Erstes im-
mer den Hausarzt aufzusuchen.
Dafiir erhdlt der Versicherte einen
Rabatt auf die Grundversicherungs-
primie. Obwohl das HAS-Light-
Modell strukturell keine weiteren
expliziten Qualititsmassnahmen, Da-
tenmanagement oder Kompetenz-
aufbau in Managed Care enthilt, er-
warten die beiden Anbieter, dass sich
das System positiv auf die Kosten-
entwicklung auswirkt.

Die Arzte von HAS-Netzwerken
mogen einwenden, dass durch das
Fehlen der vorgdngig genannten Sys-
teme und Konzepte in der Leistungs-
erbringung mit dem HAS-Light-Mo-
dell wenig oder keine weiteren
Kosteneinsparungen zu erzielen sind
oder dass die bestehenden Netz-
werke untergraben werden. Dies ist
aus Sicht der Provita eindeutig nicht

der Fall. Die bestehenden Netzwerke
haben in der Zwischenzeit derart
gute Strukturen aufgebaut, dass sich
ohne weiteres ein Unterschied zum
HAS-Light-Modell ausmachen lasst
(siche dazu die entsprechenden Jah-
resberichte 2005 der verschiedenen
Netzwerke). Fiir die Hausirzte kann
und muss das HAS-Light-Modell zu-
dem eine Einladung sein, sich inten-

Grafik 1: Anzahl Arztrechnungen pro ver-
sicherte Person, Jahr 2005

Grafik 2: Arztkosten in CHF pro versi-
cherte Person, Jahr 2005

siver mit der Materie zu befassen
und die Teilnahme in einem Netz-
werk oder die Griindung eines sol-
chen in Erwigung zu ziehen. So
betrachtet kann die eingangs ge-
stellte Frage nicht eindeutig be-
antwortet werden — HAS-Light ist
aber mehr als ein Marketinginstru-
ment, denn der — freiwillig einge-
schriankte — Gang zum gleichen Arzt
ist auch ein erster Schritt zu Mana-
ged Care.

Managed Care 62006 27



Kein monetdrer Anreiz bei hohen
Franchisen

Unbeantwortet ist die Frage, ob ein
HAS-Light-Modell von den Versicher-
ten als reines Sparmodell wahrgenom-

men wird. Der von Provita festge-
stellte grosse Zulauf konnte ein Indiz
dafiir sein.” Auch wenn der urspriing-
liche Entscheid eines Versicherten rein
monetdr begriindet ist, sich dieser
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aber anschliessend an die Regeln
des Hausarztsystems halt, be-
steht der Erfolg darin, dass ein
zusitzlicher Kunde fir das
Hausarztsystem gewonnen wer-
den konnte.

Gleichzeitig wird die Pramienge-
staltung immer schwieriger, da
neben der eingeschrankten Arzt-
wahl auch Wahlfranchisen ange-
boten werden. Die maximale
Franchise von CHF 2500 zwingt
fast alle Versicherer, den Rabatt
auf die maximal erlaubte Hohe
von 50 Prozent gegeniiber der
Grundpramie festzulegen. Ein
zusitzlicher Rabatt fiir die Teil-
nahme an einem HAS-System
kann nicht gewihrt werden. So-
mit verschwindet bei den hohen
Franchisen der monetire Anreiz,
ein HAS-Produkt zu wihlen.
Kunden mit maximal gewahlter
Franchise werden sich uber-
legen, ob sie sich ohne zusitz-
lichen Rabatt in der Arztwahl
einschranken wollen. Es bleibt
ihnen ja unbenommen, stets den
gleichen Hausarzt zu konsultie-
ren und diesen zu gegebener Zeit
zu wechseln. In diesem Zusam-
menhang ist der Gesetzgeber ge-
fordert, weitere Massnahmen fiir
Managed Care zu verankern.
Aber auch die Hausidrzte und
Netzwerke sind aufgerufen, ihre
Anstrengungen weiter voranzu-
treiben.” [ |

Autor:

Enrico Giovanoli

Delegierter des VR

PROVITA Gesundheitsversiche-
rung AG

Postfach

8401 Winterthur
enrico.giovanoli@provita.ch

3 Die Zahl der Provita-Versicherten im HAS-Modell
stieg von 14 Prozent im Jahr 2000 auf iiber 40 Pro-
zent im Jahr 2006. Der Durchschnitt fiir den Anteil
an HAS-Versicherten betrug in der Schweiz im Jahr
2005 etwas mehr als 10 Prozent.

4 Siehe dazu Tages-Anzeiger: Mehr Lohn fiir
Hausdrzte, die sich vernetzen. 10.7.06, S.3.



MANAGED-CARE-MODELLE

Entwicklung der Hausarztmodelle in der Schweiz

von 1999 bis 2006
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Mobile

Palliative-Care-Teams

Noch gibt es sie nicht, die
mobilen Palliative-Care'-
Teams im Kanton Ziirich. Ein
Netzwerk ist im Auftrag

der Gesundheitsdirektion
jedoch daran, ein Konzept
zu deren Realisierung zu
erarbeiten. Vision und heuti-

ger Stand.

Andreas Weber, Monika Obrist

rau G., 32-jihrig, erkrankt im

Zurcher Oberland drei Monate

nach Geburt ihrer Tochter an ei-
nem Eierstockkrebs. Sie wird operiert
und erhdlt Chemotherapie. Zwei
Jahre spater, die kleine Tochter springt
unterdessen quer durch die Wohnung,
verliert sie Gewicht und fuhlt sich
miide und schlapp. Im Computer-
tomogramm  sieht man mehrere
Metastasen in der Leber, in der Milz,
im Magen, im kleinen Becken sowie
in der Bauchwand. Im Januar 2008
wird sie wegen Lungenembolien mit
akuter Atemnot hospitalisiert. Kaum
entlassen, muss sie wieder ins Spital,
diesmal wegen eines Darmverschlus-
ses. Es folgen erneut Operationen und
Chemotherapie. Aber der Tumor brei-
tet sich weiter aus.

1 Unter Palliative Care wird die umfassende Behandlung
und Betreuung von Menschen mit unheilbaren, akut le-
bensbedrohlichen oder chronisch fortschreitenden Krank-
heiten verstanden, deren Ziel es ist, Patientinnen und
Patienten eine madglichst gute Lebensqualitdt, gegebe-
nenfalls bis zum Tod, zu ermdglichen. Dabei sollen kor-
perlich belastende Symptome optimal gelindert und ent-
sprechend den Wiinschen des Patienten auch psychische,
soziale und spirituelle Aspekte beriicksichtigt werden.
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Im Mirz 2008 hat Frau G. genug.
Sie mochte nach Hause, ihre Tochter
noch so lange wie moglich sehen und
bei sich haben. Sie bricht die noch
laufende Chemotherapie ab. Thr
Mann wird gliicklicherweise weitge-
hend von seiner Arbeit dispensiert.
Sie wird von ihrer langjihrigen
Hausirztin und der Gemeindespitex
betreut.

Zwei Wochen spiter beginnt sie am
Mittag trotz verschiedensten Mitteln
gegen Erbrechen sich fast stiindlich
zu libergeben. Die bis anhin mittels
mehrerer Opiatpflaster recht gut
kontrollierten Schmerzen nehmen
im ganzen Bauchraum rasch zu. Die
Morphintropfen erbricht sie laufend
wieder. Die Hausédrztin spritzt am
Freitagabend zwei Ampullen Mor-
phin und Buscopan, ein Medika-
ment gegen Darmkrampfe. Auch das
hilft nichts. Frau G. ist vollig er-
schopft. Sie mochte nur noch ster-
ben, so rasch wie moglich.

Die Hausirztin wiahlt die auf ihrem
Mobiltelefon gespeicherte Palliative-
Care-Hotline. Nach 20 Minuten
steht ein spezialisiertes, mobiles
Palliative-Care-Team (MPCT, siehe
Kasten 1), bestehend aus Pflegefach-
frau und Arzt, am Bett von Frau G.
Auf der Patientenverfugung, die vor
zehn Tagen mit der Hausirztin iiber-
arbeitet wurde, ist fiir den Fall eines
Darmverschlusses die Option A an-
gekreuzt, das heisst symptomatische
Behandlung ohne Hospitalisation.
Nach Diskussion mit dem Ehemann,
der Hausérztin und soweit moglich
mit der Patientin wird eine intra-
venose, durch die Patientin selbst ge-
steuerte Therapie mit einer Kombina-
tion von Morphin und drei andern
Medikamenten gegen Schmerzen und
Erbrechen installiert. Nach Beruhi-

Andreas Weber

Monika Obrist

gung mit einem Narkosemittel wird
eine Magensonde eingelegt. Eine in
solchen Situationen sehr hilfreiche,
kontinuierliche Schmerzmittelinjek-
tion in den Riickenmarkskanal
(Spinalanasthesie) kommt wegen der
Blutverdiinnung im Moment nicht in
Frage.

Am nichsten Morgen liegt die Pati-
entin entspannt und schmerzfrei in
ihrem Bett. Thre kleine Tochter



Kasten 1:

Zweck

Krankheit
Teammitglieder

Verfligbarkeit
im ganzen Kanton

Einsatzort
z.T. auch im Spital

Aufgaben

marksnah)
— Transfusion

Drainagen

Eckwerte der mobilen Palliative-Care-Teams (MIPCT)

Krisenintervention2 am Wohnort von Patientlnnen mit schwerer,
fortschreitender und innert absehbarer Zeit zum Tode fihrender

Arzt und Pflegefachperson mit Ausbildung in Palliative Care
Einsatzbereitschaft innert 20 Minuten wahrend 365 x 24 h

Als Erganzung der lokalen Fachleute zu Hause, im Pflegeheim,

B Beratung von Fachleuten

B Organisation der Betreuungsteams inklusive Laien (Ange-
horige, Freunde, Nachbarn, Seelsorge, Freiwilligenorganisa-
tionen) in enger Zusammenarbeit mit Spitex und Hausarzt

B Spezialisierte Pflege und Behandlung

— Installation von Pumpen zur kontinuierlichen, patienten-
gesteuerten Schmerztherapie (intravends und riicken-

— Intravenose Verabreichung von Nahrlésungen
— Handhabung und Kontrolle von Sonden, Kathetern und

Kasten 2:

zu kampfen:

kenpflege (Spitex).

Heutige Finanzierungsprobleme von Palliative Care
Palliativ tatige Leistungserbringer haben heute mit folgenden finanziellen Barrieren

B Ambulante, spezialisierte Pflege hat keine hoheren Tarife als die Gemeindekran-

B Wegen liberregionalen Einsatzes fallen hohe Wegkosten an, die jedoch nicht ver-
rechnet werden kénnen.

B Kantonal tatige Organisationen mussten mit samtlichen Gemeinden Leistungs-
vertrage abschliessen, um in den Genuss kommunaler und kantonaler Subven-
tionen zu gelangen.

B Die Pflegeheimtarife sind fiir die aufwandige Betreuung am Lebensende un-

rern fiihren kann.

gentigend. Das gilt z.T. auch fiir die Spitaltarife.

B Der Beizug von Fachleuten in Pflegeheimen oder Spitalern kann den Kranken-
versicherern nicht in Rechnung gestellt werden.

B Arzte, die viele Patientlnnen in palliativen Situationen betreuen, haben lber-
durchschnittlich hohe Fallkosten, was zu Problemen mit den Krankenversiche-

schlift neben ihr. Die Ubelkeit ist bei
gut funktionierender Magensonde
vollig weg.

Die junge Frau kann Ostern 2008
noch im Kreis ihrer Familie feiern.
Trotz zunehmender Schwiche und
schliesslich volliger Bettldgerigkeit
kann sie durch ihren Mann, ein paar
Nachbarn und Freunde, Spitex und
Hausidrztin und mit Unterstiitzung
des MPCT weiterhin zu Hause be-
treut werden, wie es ihr Wunsch ist.

2 Zum Beispiel bei Entgleisung der Schmerzkontrolle, zu-
nehmender Atemnot, Darmverschluss usw.

Anfang Mai stirbt sie im eigenen
Bett, in Anwesenheit ihres Mannes,
ihrer Mutter und ihrer kleinen Toch-
ter.

Schnelle, spezialisierte Hilfe
und eine Hotline

Diese Geschichte konnte sich auch
heute schon so zutragen, falls zum
Beispiel die Onkospitex Zirich mit
dem Konsiliararzt rechtzeitig beige-
zogen wird. Viel wahrscheinlicher ist
allerdings, dass Frau G. bei den ra-
sant zunehmenden Schmerzen wie-
der ins Spital eingewiesen wiirde. Ei-

nerseits ist das Angebot der Onko-
spitex vielen Arzten und Pflegefach-
leuten noch nicht bekannt. Anderer-
seits wirden die personellen und
insbesondere die finanziellen Res-
sourcen nicht gentigen, um bei allen
so verlaufenden Fillen zu Hause
oder auch im Alters- und Pflegeheim
einzuspringen (siche Kasten 2).

Das Palliative-Care-Netzwerk Ziirich
erarbeitet deshalb bis Ende 2006 im
Auftrag der Gesundheitsdirektion
des Kantons Ziirich ein Konzept.
Darin wird entworfen, wie mobile
Palliative Care Teams verfligbar ge-
macht werden konnen und wie eine
Hotline fiir alle im Palliative-Care-
Bereich arbeitenden Fachleute, aber
auch fir Betroffene und Angehorige
funktionieren soll. Dabei sollen so
weit als moglich heute schon vor-
handene Strukturen integriert wer-
den. Zur Finanzierung sind sowohl
Subventionen der 6ffentlichen Hand
wie auch neue Tarifvertrage mit
Krankenversicherern zu diskutieren.
Gelingt es, hier vernunftige Losun-
gen zu finden, sollte einer Umset-
zung des Konzepts bis 2008 nichts
im Weg stehen.

In etlichen Fillen konnte dank mo-
bilen Palliative-Care-Teams verhin-
dert werden, dass Menschen oft
kurz vor dem Tod noch in ein Spital
verlegt werden miissen. Thnen wiirde
der von den meisten Menschen ge-
hegte Wunsch erfiillt: den Schritt ins
grosse Unbekannte wenigstens in ei-
ner vertrauten Umgebung und ohne
grosses Leiden zu tun. [ |

AutorInnen:

Dr. med. Andreas Weber
Anisthesist und Schmerztherapeut
MediX-Gruppenpraxis
Co-Prisident

Palliative Care Netzwerk Ziirich
E-Mail: andreas.weber@medix.ch

Monika Obrist

Leiterin Spitex Dubendorf
Vorstandsmitglied

Palliative Care Netzwerk Zirich
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Psychiatrie:

Wenn die Locher im Versorgungsnetz
zu gross werden ...

Angehorige begleiten psy-
chisch Kranke oft lebenslang,
nicht selten als einzige
stabile Bezugspersonen.
Unter Versorgungsliicken
und holprigen Ubergiangen
leiden sie ebenso wie die
Betroffenen. Was aus der
Sicht von Angehorigen an
den ambulant-stationaren
Nahtstellen in der Psychiatrie

zu verbessern ware.

Monika Staub

M it «geplatzten Nahten», mit
«Lochern» im Netz der
psychiatrischen Versorgung

setzt sich die Vereinigung der An-
gehorigen von Schizophrenie- und
psychisch Kranken VASK seit 20
Jahren auseinander. Menschen, die
besonders intensive und differen-
zierte Versorgung brduchten, fallen
durch die Maschen dieses Netzes.
Die Angehorigen gelangen in ihrer
Not und Hilflosigkeit an die VASK,
wenn sie keine professionellen An-
sprechpartner finden (siehe Kasten).
Die VASK Ziirich feiert dieses Jahr
ihr 20-Jahr-Jubilium. Nach zwei
Jahrzehnten intensiver Arbeit stellt
sich die Frage, ob sich die Hoffnun-
gen der GriinderInnen auf bessere
Zusammenarbeit zwischen Angeho-
rigen und Professionellen in der
Psychiatrie erfullt haben. Neue Kon-
zepte, Psychiatrieckommissionen und

andere Mitspracheorgane wurden
ins Leben gerufen — aber die Pro-
bleme werden nicht kleiner, sondern
sind am Wachsen. Viel Frustration
macht sich bemerkbar. Woran liegt
das? Zu viel «Management» und zu
wenig «Care»?

Platzende Nahtstellen

Kirzlich wurde bei der VASK von
journalistischer Seite nachgefragt, ob
die vielen Vermisstmeldungen von
psychisch auffilligen Menschen im
Zusammenhang mit ungeniigender
psychiatrischer Versorgung stehen
konnten. Wer fallt durch die Maschen
im psychiatrischen Versorgungsnetz?
Aufschlussreich liest sich die Anfrage
von Kantonsriten bezuglich der Ver-
sorgung psychisch Kranker, die am
22. August 2005 beim Regierungsrat
des Kantons Zirich eingereicht
wurde. Gemiss regierungsritlicher
Antwort [1] ist die psychiatrische Ver-
sorgung optimal — die Realitit aber
kommt Betroffenen und Angehorigen
anders entgegen. Bei der VASK
Zirich melden sich emporte und
ratlose Angehorige von schwerst psy-
chisch Kranken, deren «Sorgenkin-
der» nach Klinikaufenthalten entwe-
der auf der Strasse landen oder wieder
bei der Familie unterschliipfen. Sie
konnen den Anforderungen der beste-
henden Angebote nicht standhalten
(«zu wenig gruppenfihig» oder «zu
wenig kooperativ»). Ein Artikel im
«Tages-Anzeiger» vom 9. Juli 2005
mit dem Titel «Der Patient wird zum
Symptom» beleuchtet diese Zusam-
menhinge mit folgender Bemerkung:
«Um Geld zu sparen, werden psychi-
sche Storungen immer hiufiger als
Symptome schnell behandelt. Folge:
Uber die Hilfte der Patienten landet
wieder in der Klinik.» [2]

Monika Staub

Angehorige fragen beunruhigt: Wes-
halb verschwinden immer mehr nie-
derschwellige Angebote? Und wie
lasst es sich erkldren, dass zur Zeit

{{Bei der VASK Ziirich
melden sich emporte und
ratlose Angehorige von
schwerst psychisch
Kranken, deren «Sorgen-
kinder nach Klinik-
aufenthalten entweder auf
der Strasse landen oder
wieder bei der Familie
unterschlipfen.??

private spitexartige und sozial-
psychiatrische Betreuungsangebote
wie Pilze aus dem Boden schiessen?
Wenn mit der Behandlung nichts
mehr geht, dann sind wieder die An-
gehorigen gefragt. Sie haben eine
zentrale Rolle in der langfristigen
Begleitung von psychisch kranken
Menschen. Gerade bei schwer und
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Kasten:

VASK - Hilfe zur Selbsthilfe

zu kontroversen Themen.

Fachpersonen.

durch erfahrene Angehdarige.

nach Losungen.

Die Vereinigung der Angehdrigen von Schizophrenie- und psychisch Kranken VASK
Zurich steht Ratsuchenden als Anlaufstelle zur Verfligung und vertritt die Anliegen
der Angehorigen in der Offentlichkeit und in Fachkommissionen der Psychiatrie. Sie
beteiligt sich an der Schulung von Arzten, Pflegenden und Polizeirekruten. Sie en-
gagiert sich in der Vernetzung mit psychiatrischen Institutionen durch aktive Teil-
nahme an Fachveranstaltungen und Symposien.

Die VASK Ziirich wurde 1986 gegriindet. Sie hat im Lauf der Jahre ein vielféltiges
Unterstlitzungsangebot aufgebaut, das durch Information, Erfahrungsaustausch
und personliche Beratung zur emotionalen Entlastung und einer besseren Pro-
blembewaltigung bei Angehorigen beitragt. Es umfasst folgende Dienstleistungen:

m Offentliche Veranstaltungen wie Vortrage, Tagungen oder Podiumsdiskussionen

B Kontakttelefon: Anlaufstelle und Aussprache, das Telefon wird an zwei Nachmit-
tagen der Woche von erfahrenen Angehorigen betreut.

B Angehérigenseminare: Vermittlung von Basisinformation durch Fachleute und
AnstOsse zur Problembewaltigung, Leitung durch erfahrene Angehoérige und

B Offene Treffpunkte fiir verschiedene Gruppen von Angehdrigen in Ziirich und
Winterthur: Erfahrungsaustausch und gegenseitige Unterstltzung, Leitung

B Beratungsstelle: Krisenbegleitung und personliche Unterstiitzung in der Suche

Diese personliche Unterstlitzung bietet die VASK Ziirich seit zwei Jahrzehnten fiir
Angehorige von psychisch Kranken — oft auch iber die Kantonsgrenzen hinaus. Sie
ist mit zehn anderen schweizerischen Regionalstellen dem Dachverband VASK
Schweiz und dem europaischen Verbund EUFAMI angeschlossen. Weitere Informa-
tionen im Internet: www.vaskzuerich.ch; www.vask.ch

chronisch Kranken bleiben sie oft
die einzigen bleibenden Bezugsper-
sonen.

Mangelnder Austausch von
Institutionen mit Angehorigen
An der Schnittstelle zwischen ambu-
lanter und stationdrer psychiatri-
scher Behandlung geht es um Kom-
munikation, um Beziehung und um
Gegenseitigkeit (Angehorige liefern
Information und brauchen Informa-
tion). Angehorige mussten in ihrer
schwierigen und oft sehr belasten-
den Aufgabe von den professionel-
len Helfern anerkannt und kompe-
tent unterstitzt werden. An dieser
Schnittstelle der Kommunikation
klaffen wahre Abgriinde: Oft fehlen
die elementarsten Informationen fiir
einen geeigneten Umgang mit psy-
chisch leidenden Menschen. Dies gilt
nicht nur fur Familienangehori-
ge, sondern auch fir Nachbarn,
Freunde, Arbeitgeber und andere
Angehorige des sozialen Netzes von
Betroffenen. Sie stossen bei psychia-
trischen Einrichtungen auf Hinder-
nisse und Kommunikationslicken
und fithlen sich abgewiesen und
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tibergangen. Der Spardruck ver-
stairkt diesen Sachverhalt. Ge-
spriche, die nicht verrechnet werden
konnen, haben keinen Platz im Be-
handlungsalltag. Die  Schweige-
pflicht dient allzu oft als Vorwand
bei fehlender Kommunikationsbe-
reitschaft. Oft wird vergessen, dass
beim Patienten die Erlaubnis, Aus-
kunft geben zu durfen, eingeholt
werden kann.

Losungsansatze in der
Angehdrigenarbeit

Was brauchen Angehorige fiir einen
gesunden Umgang mit psychisch
Kranken?

B Angehorige mochten gehort und
verstanden werden. Sie brauchen
Gespriche, die zur emotionalen Ent-
lastung beitragen.

m Personliche Unterstitzung  fiir
Neubetroffene, um mit der neuen
Belastung im Alltag zurechtzukom-
men. Oft vergehen Jahre, bis An-
gehorige nach Auswegen suchen.
Schlafstorungen, Probleme am Ar-
beitsplatz und Verschlechterung der
eigenen Gesundheit sind haufige
Folgen.

B Angehorige brauchen so frith wie
moglich Information tiber die Er-
krankung und Anleitung im Um-
gang mit den Patienten (Rickfall-
prophylaxe) -  Schulung und
Selbstbefihigung dienen auch dem
eigenen Schutz.

B Der Erfahrungsaustausch mit
Gleichbetroffenen hilft, Isolation
und Schuldgefiihle zu tiberwinden.
Die Bedeutung der Angehorigenar-
beit wurde schon vielfach beschrie-
ben. Zum Beispiel 1990 in einer
Ziircher Lizenziatsarbeit, deren Aus-
sagen immer noch aktuell sind [3].
Die Erkenntnisse fithrten zu Forde-
rungen an die Psychiatrie im Um-

{{Familienangehdrige,
Nachbarn, Freunde,
Arbeitgeber: Sie stossen
bei psychiatrischen Ein-
richtungen auf Hindernisse
und Kommunikations-
licken und fuhlen
sich abgewiesen und
ubergangen.??

gang mit Angehorigen, die heute nur
in wenigen Fillen erfullt werden.
Hier seien drei typische Situationen
genannt, in denen Angehorige von
professionellen Helfern Unterstiit-
zung brauchen:

— Im Vorfeld einer psychischen
Krankheit: Wenn ein Mensch sich
verdndert, unansprechbar wird, Ab-
klarung und Behandlung verweigert
und das Zusammenleben immer un-
ertraglicher wird, dann brauchen
Angehorige  sachverstindige An-
sprechpartner.

— Wihrend einer Behandlung brau-
chen Angehorige Informationen und
psychische Entlastung, auch wenn
die Patienten den Kontakt nicht wol-
len. Diesem Bediirfnis kann auch
ohne Verletzung der Schweigepflicht
entsprochen werden. Angehorige su-
chen das Gespriach, weil sie sich
angstigen und nicht wissen, wie sie
sich verhalten sollen und wie es wei-
tergehen soll.

— Nach einem Klinikaufenthalt sind
Angehorige und Patienten schnell
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Abbildung: Riickfallraten bei Schizophrenie mit oder ohne Angehdrigenbetreuung [5]

uberfordert, zum Beispiel wenn die
Nachbetreuung nicht geregelt wurde,
wenn keine verbindlichen Abma-
chungen uber die Tagesstruktur und
die Wohnform getroffen wurden und
finanzielle Fragen offen bleiben.

Um die Situation zu verbessern,
braucht es nicht nur Angehorigenar-
beit, auch in der Psychiatrie, im Ge-
sundheitssystem und bei den Versi-
cherern mussen Losungen gefunden
werden.

Forderungen an die Psychiatrie
Die VASK fordert von der Psychia-
trie flexiblere Angebote und einen
effektiven Einbezug der Angehori-
gen in den Behandlungsalltag:

B Behandlungsangebote, die auf die
Bediirfnisse und Moglichkeiten von

{CAngehorige suchen
das Gesprach, weil sie
sich angstigen und nicht
wissen, wie sie sich
verhalten sollen und wie
es weitergehen soll.»»

Patienten ausgerichtet sind — auch
fur wenig «kooperative» Betroffene
B Anerkennung von Psychiatrieer-
fahrenen und Angehorigen als Ex-
perten in eigener Sache, die der
Fachwelt etwas zu sagen haben [4]

m Einbezug der Erfahrungen von Be-
troffenen und Angehorigen in die kli-
nische Praxis (z.B. Erkenntnisse aus
Trialog-Psychose-Seminaren; Trialog
als fachliche Weiterbildung von Ge-
sundheitsfachleuten anerkennen)

B Information und Schulung fir
Angehorige als Mit-Leidende. Die
Rickfallquoten bei psychisch Kran-
ken sinken, wenn das personliche
Umfeld gezielt unterstiitzt wird

(sieche Abbildung) [5].

Forderungen an das Gesundheits-
system und die Krankenkassen
Auch das Gesundheitswesen und die
Krankenversicherer muissen unserer
Meinung nach dazu beitragen, die
stationdr-ambulante Schnittstelle in
der Psychiatrie zu verbessern:

B Anerkennung, Finanzierung und
fachliche Unterstiitzung von Dienst-
leistungen im Selbsthilfebereich —
Freiwilligenarbeit hat Grenzen

m Forderung systematischer Riick-
fallprophylaxe bei psychisch Kran-
ken mit Einbezug von Angehorigen
(dafur gibt es erprobte Modelle)

m Forderung und Finanzierung nie-
derschwelliger Behandlungs- und
Betreuungsangebote

® Finanzierung aufsuchender Hilfe
fiir Patienten und Mitbetroffene,
praventiv und nicht erst bei akuten
Krisen und Notfallen

m Schaffung differenzierter Integra-
tionshilfen fur Betroffene und sozial-

psychiatrischer Begleitung fur das
familidre und soziale Umfeld

B Privention und Fritherkennung
im Dienste der Betroffenen, auch un-
abhingig von Forschungsinteressen
(sieche kontroverse Diskussion um
Fritherkennung und -intervention
(6, 7])

B Entstigmatisierung  psychischer
Erkrankung, zum Beispiel durch
Aufklarungsprojekte an Schulen und
in der Offentlichkeit. Auch hierfiir
liegen Modelle vor. [ |
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Stimmen

«Kostspielige Schlampereien»
«Ja, ich bin enttiuscht vom <For-
schungsestablishment>.» Tain Chal-
mers, ehemaliger  Leiter  des
Cochrane-Zentrums und heute Edi-
tor der James-Lind-Bibliothek in Ox-
ford, kritisiert die Arzte und deren
Forschung im Interview mit dem Ta-
ges-Anzeiger stark: «Es gibt zwei
ernsthafte Probleme: Erstens bauen
sie (die Studien) nicht systematisch
auf dem auf, was bereits bekannt ist.
(....) Zweitens werden enttiuschende
Studiendaten versteckt. Beides zu-
sammen fuhrt zu kostspieligen
Schlampereien, die Fortschritte ver-
zogern.» Aber nicht nur die Qualitit
der Forschung ist mangelhaft, auch
wird laut Chalmers am falschen Ort
geforscht: «Bei uns dominiert die Me-
dikamentenforschung  unglaublich.
Dabei wird das gar nicht ge-
wiinscht.» Zur Kniegelenkentziin-
dung (Osteoarthritis) zum Beispiel
laufen 400 randomisierte Medika-
mentenstudien. Befragte Arzte, Pati-
enten und Physiotherapeuten sagten
jedoch in einer Umfrage, dass sie
mehr Studien tiber Kniegelenkersatz
brauchten. Neben  Operationen
wiren auch Patientenberatung oder
physikalische Therapien gefragte
Forschungsgebiete, so  Chalmers:
«Aber die Physiotherapeuten zum
Beispiel haben lingst nicht das Bud-
get, das eine Pharmafirma hat, um
Forschung in einer Abteilung fiir
Rheumatologie durchzufithren. Da-
bei konnten da manche nicht medika-
mentose Methoden vielversprechen-
der sein als Medikamente.» (bc)

Quelle: «Das Ganze ist vollig verdrebt durchs
Geld», lain Chalmers im Interview mit Martina
Frei. In: Tages-Anzeiger vom 5. Juli 2006.

Mehr Verhaltnispravention

«Meines Erachtens wird von der Po-
litik zu sehr die Forderung der <Ge-
sundheitskompetenz der FEinzelnen»
betont. Die Schaffung von gesund-
heitsforderlichen Verhiltnissen, also
die Verhiltnispravention, kommt
eher zu kurz.» So nimmt Matthias
Egger, Professor und Direktor des In-
stituts fur Sozial- und Praventivimedi-
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zin Bern, in einem Interview zu den
gesundheitspolitischen Herausforde-
rungen der kommenden Jahre Stel-
lung. Der Gesundheitszustand der
Schweizer Bevolkerung sei zwar gut,
problematisch sei jedoch die unglei-
che Verteilung von Gesundheit und
Lebenserwartung.  «Eine  weitere
wichtige Herausforderung sehe ich im
Gesundheitswesen, wo Steuerungs-
mechanismen implementiert werden
miissen, damit eine solidarische und
rationale Versorgung langfristig ge-
wihrleistet werden kann.» (bc)

Quelle: Portrait ISPM Bern, Interview mit Mat-
thias Egger. In: Public Health Schweiz News, Nr.
2/2006.

Ins Altersheim wegen
Geldmangel

«Wenn man wenig Geld hat, gibt es
kaum Alternativen zum Heim, ausser
mit jemandem zusammenleben.»
Und dies, so Altersforscher Francois
Hopflinger im Interview mit Cura-
viva, wollen nur ein kleiner Teil der
Betagten. «Ein  Altersheimeintritt
wird denn auch nicht allein von der
Gesundheit, sondern auch vom FEin-
kommen beeinflusst. Dass es bei den
Altersheimbewohnenden tiber durch-
schnittlich oft Sucht- und Depres-
sionsprobleme gibt, konnte auch mit
der Einkommenssituation zusam-
menhingen.» Selbstindig wohnen
kann auch vereitelt werden, wenn im-
mer mehr Pflege gebraucht wird.
Hopflinger: «Wenn wirklich grosser
Pflegebedarf besteht, ist ambulante
Pflege kaum mehr durchfithrbar. Es
ist auch nicht davon auszugehen, dass
Angehorige kunftig mehr Pflegelei-
stungen erbringen. Stationire Ange-
bote sind deshalb wichtig. Die Gesell-
schaft muss das akzeptieren und auch
bezahlen.» (bc)

Quelle: «Wenn man wenig Geld hat, gibt es kaum
Alternativen zum Heim», Altersforscher Frangois
Hopflinger iiber die Entwicklung der Wohnbe-
diirfnisse. In: Curaviva, Juli-August 2006.

Optimale Behandlung, ohne

sich um die Zahlen zu kiimmern
«Mit Ausnahme der ganz Alten und
Resignierten will niemand, dass bei

ihm im letzten Jahr gespart wird.»
Oswald Oelz, abtretender Chefarzt
im Ziircher Stadtspital Triemli, tritt
fir die Alten und Schwachen ein. Sie
haben Anspruch auf eine optimale
Behandlung. Oelz: «Fur mich ist es
deshalb je linger, desto mehr nicht
die Frage, dass man es finanziert, son-
dern wie.» Dass die Okonomie in die
Spitaler eingezogen ist, findet Oelz
dienlich: «Ich finde es positiv, wenn
die Manager kommen. Das Defizit
des Spitals hat mich immer nur se-
kundir interessiert. Meine Aufgabe
war es, mitzuhelfen, dass es den Pati-
enten so gut als moglich ging, nach-
dem sie bei uns waren. Deshalb bin
ich froh, dass ich mich nicht um die
Zahlen kiimmern muss.» (bc)

Quelle: «Gehe einer arbeitsreichen Zukunft ent-
gegen». Interview mit Oswald Oelz. In: Tages-An-
zeiger, Mittwoch 28. Juni 2006.

DRG-Einfithrung: Raumumnut-
zung und Kostenverlagerung
«Die Spitiler stehen in Bezug auf
Kosten und Qualitit schon heute in
Konkurrenz zueinander — nur dass
heute weder in Bezug auf Kosten
noch Qualitit verldssliche Angaben
vorliegen.» Heidi Hanselmann, St.
Galler Regierungsritin und Vorstehe-
rin  des Gesundheitsdepartements
sagt, dass sich dies mit der FEin-
fithrung der diagnosebezogenen Fall-
gruppen DRG im Jahr 2009 dndern
wird. Der Wettbewerb werde sich
verstirken, die Spitalaufenthalts-
dauer sich verkiirzen, die ambulanten
Leistungen werden zunehmen: «Es ist
also mit einer Kostenumlagerung zu
rechnen.» Fir den Patienten bedeute
dies weniger Wartezeiten und Trans-
parenz bei den Spitilern. In den
Spitdlern werde es eine Raumumnut-
zung geben: weniger stationdre Bet-
ten, mehr Platz fur Tagesklinik und
Ambulatorium. (bc)

Quelle: Markus Loliger: «Operation bald zum
Einbeitstarif¢ Diagnosebezogene Fallpauschalen
sollen Transparenz in die Spitalabrechnung brin-
gen — Kosten werden vergleichbar». In: St. Galler
Tagblatt, 18. Juli 2006.



Datum, Ort

Veranstaltung

Kontaktadresse

11.-13. September,
Adelaide (AUS)

Creating Healthy Societies through Inclusion and Equity

ISEqH International Society for Equity in Health, 263 McCaul Street,
4" floor, Toronto, Canada, M5T 1W7. Tel. 001-416 978 37 63.

Fax 001-416 946 31 47. E-Mail: isegh.info@utoronto.ca;

Internet: www.isegh.org

11.-14. September,
Washington D.C.
(USA)

Medicare and Medicaid Conferences

America’s Health Insurance Plans, P.O. Box 7247-6327, Philadelphia,
PA 09170-6327. Tel. 877-291 22 47. E-Mail: customersolutions@ahip.org;
Internet: www.ahip.org

13. September,
Kisnacht ZH

4. Schweizerische Case-Management-Tagung

Netzwerk Case Management Schweiz, c/o HSA Hochschule fiir Soziale
Arbeit Luzern, Barbara Kach, Postfach 3252, Werftstrasse 1, 6002 Luzern.
Tel. 041-367 48 57. E-Mail: info@netzwerk-cm.ch;

Internet: www.netzwerk-cm.ch

20. September,
Bielefeld (D)

Patientenautonomie in der Akutversorgung
und Rehabilitation

Zentrum fiir Versorgungsforschung, Universitat Bielefeld, Thomas Schott,
Postfach 10 01 31, D-33605 Bielefeld. Tel. 0049-521 106 42 54.
E-Mail: thomas.schott@uni-bielefeld.de; Internet: www.zvfk.de

20. und 27. Sep-
tember, Olten

Sozialzeitausweis

Agile Behinderten-Selbsthilfe Schweiz, Effingerstrasse 55, 3008 Bern.
Tel. 031-390 39 39. Fax 031-390 39 35. E-Mail: info@agile.ch;
Internet: www.agile.ch

27.-29. September,
St. Gallen

2. World Ageing & Generations Congress

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

28.-29. September,
Nottwil

6. Schweizerischer eHealthcare Kongress

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

3. Oktober, Ziirich

Fallpauschalen: Qualitat zum Abschuss freigegeben?

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

12.-13. Oktober,
Freiburg

European Conference on eHealth

Universitat Freiburg, Departement fiir Informatik, Henrik Stormer,
Boulevard de Pérolles 90, 1700 Freiburg. Tel. 026-300 83 35.
E-Mail: henrik.stormer@unifr.ch; Internet: www.EuNetHealth.org

16.-17. Oktober,

5. Européischer Gesundheitskongress

Interplan Congress, Meeting & Event Management AG, Christine Hense,

Miinchen (D) Albert Rosshaupter-Strasse 65, D-81369 Miinchen.

Tel. 0049-89 54 82 34 50. Fax 0049-89 54 82 34 43.

E-Mail: info@gesundheitskongress.de;

Internet: www.gesundheitskongress.de
20. Oktober, 7. Berliner Gesprache zum Gesundheitswesen: Georg Thieme Verlag KG, Rudigerstrasse 14, D-70469 Stuttgart.
Berlin (D) Das Vertragsarztrecht-Anderungsgesetz Tel. 0711-893 10. Fax 0711-893 12 98. E-Mail: info@thieme.de;

Internet: www.thieme.de

22.-25. Oktober,
London (UK)

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

ISQua, The International Society for Quality in Health Care.
Fax 0061-394 17 68 51. E-Mail: isqua@isqua.org; Internet: www.isqua.org

24. Oktober, Zlirich

Zukunftssicherung im DRG-Zeitalter

Euroforum Handelszeitung Konferenz AG, Stéphanie Reimann,
Postfach/Seestrasse 344, 8027 Ziirich. Tel. 044-288 94 53. Fax 044-288 94 71.
E-Mail: stephanie.reimann@euroforum.ch; Internet: www.euroforum.ch

27. Oktober, Bern

3. Schweizerischer Kongress fiir Gesundheitsékonomie
und Gesundheitswissenschaften: Auf der Suche nach
dem optimalen Gesundheitssystem

Kiinzi Beratungen, Schachenstrasse 21, Postfach, 4702 Oensingen.
Tel. 062-396 10 49. Fax 062-396 24 10. E-Mail: info@kuenzicons.ch;
Internet: www.sag-ase.ch

27. Oktober, Ziirich

Life Science

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

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

Global Forum for Health Research:
Combating disease and promoting health

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

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

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

2. November, Basel

Symposium der Schweizerischen
Gesundheitszusammenarbeit

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

16. November,
Zlrich

Langes Leiden — was hilft? Interdisziplinare Tagung
zum Thema Langzeiterkrankung

Barbara Weil, Elfenstrasse 18, 3000 Bern 15. Tel. 031-359 11 81.
Fax 031-359 11 12. E-Mail: barbara.weil@fmbh.ch; Internet: www.kosch.ch

16.-17. November

PCS: Die Vertragsfreiheit

Institut fir Gesundheit und Okonomie ISE, Chemin du Croset 7,
1024 Ecublens. Tél. 021-641 05 80. Fax 021-641 05 81.
E-Mail: info@isesuisse.ch; Internet: www.isesuisse.ch

16.-18. November,
Montreux

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

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

22.-24. November,
Berlin (D)

2. Konferenz des Netzwerks TA: Technology
Assessment der Weltgesellschaft

Netzwerk TA, Netzwerk der deutschsprachigen Technikfolgenabschatzungs-
Community, Dr. Michael Decker, ITAS, Postfach 3640, D-76021 Karlsruhe.
Tel. 0049-72 47 82 25 01. Fax 0049-72 47 82 48 06.

E-Mail: NetzwerkTA@itas.fzk.de; Internet: www.netzwerk-ta.net

25. November,
Winterthur

Evidence based Medicine

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

25. November,
Zurich

Warum brauche ich eine Patientenverfiigung?

Dialog Ethik, Sonneggstrasse 88, 8006 Ziirich. Tel. 044-252 42 01.
Fax 044-252 42 13. E-Mail: info@dialog-ethik.ch;
Internet: www.dialog-ethik.ch
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Veranstaltung
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28.-29. November,
Berlin (D)

Handelsblatt Jahreskonferenz Health:
Gesundheitspolitik 2006

Euroforum Deutschland GmbH, Katja Waldorf, Prinzenallee 3,
D-40549 Disseldorf. Tel. 0049-211 96 86 36 37. Fax 0049-211 96 86 40 00.
E-Mail: info@euroforum.com; Internet: www.vhb.handelsblatt.com/health

1.-2. Dezember,
Berlin (D)

12. Kongress «Armut und Gesundheit»

Gesundheit Berlin, Kongress «Armut und Gesundheit»,
Friedrichstrasse 231, D-10969 Berlin. Tel. 030-44 31 90 60.
Fax 030-44 31 90 63. Internet: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

6. Dezember, Bern

9. Novartis-Forum fiir Gesundheitsdkonomie:
Kosten im Gesundheitswesen:
Was macht die Schweiz besser?

Novartis Pharma Schweiz AG, Eveline Schmied, Monbijoustrasse 118,
3007 Bern. Tel. 031-377 53 03. Fax 031-377 52 50.
E-Mail: eveline.schmied@novartis.com

10.-13. Dezember,
Orlando (USA)

18" Annual National Forum on Quality Improvement
in Health Care

Institute for Healthcare Improvement IHI, 20 University Road, 7" Floor,
Cambridge, MA 02138 USA. Tel. 617-301 48 00. Fax 617-301 48 48.
E-Mail: info@ihi.org; Internet: www.ihi.org

18. Januar 2007,
Montreux

9. Tagung Forum Santé-Gesundheit:
«Konkurrenz und Solidaritat: Mythos oder Realitat?»

Sanofi-Synthélabo (Schweiz) AG, Jean-Louis Franzetti, Postfach 361,
1217 Meyrin 1. Fax 022-783 93 54.

E-Mail: forumgesundheit@sanofi-aventis.com;

Internet: www.forumgesundheit.ch

25.-26. Januar

9. Nationale Gesundheitsférderungs-Konferenz

Gesundheitsforderung Schweiz, Silvia Moser Luthiger, Im Leemann 6,

2007, Zug 8805 Richterswil. Tel. 043-888 07 81. Fax 043-888 07 82.
E-Mail: mlcons@bluewin.ch; Internet: www.gesundheitsfoerderung.ch
Datum, Ort Weiter- und Fortbildung Kontaktadresse

Beginn: 22. Sep-
tember, Zirich

Ethische Entscheidungsfindung im Gesundheitswesen

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

Beginn: 25. Sep-
tember (22 Tage),
Aarau

Leadership in Gesundheitsinstitutionen

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

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

Gesundheitsokonomie

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

Beginn: 9. Oktober
(40 Tage), Aarau

Interdisziplinare Fiihrung

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

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

Management und Politik im Gesundheitswesen

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

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

Beginn: 19. Oktober,
St. Gallen

Integrales Spitalmanagement

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

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

Beginn: 20. Oktober

Neue Versorgungsformen fiir das Krankenhaus.
Schriftlicher Lehrgang

EUROFORUM Verlag GmbH, Britta Bandhold, Prinzenallee 3,
D-40549 Diisseldorf. Tel. 0049-211 96 86 31 78.
E-Mail: britta.bandhold@euroforum.com; Internet: www.euroforum.com

Beginn: 9. No- Leadership und Fiihrung im Gesundheitswesen FHS Hochschule fiir Technik, Wirtschaft und Soziale Arbeit St. Gallen,
vember (20 Tage), Management-Weiterbildungszentrum, Teufenerstrasse 2, Postfach 630,
St. Gallen 9001 St. Gallen. Tel. 071-228 63 28. Fax 071-228 63 20.

E-Mail: management@fhsg.ch; Internet: www.fhsg.ch/management
Beginn: 10. No- Sozialinformatik FHS Hochschule fiir Technik, Wirtschaft und Soziale Arbeit St. Gallen,

vember, St. Gallen

Management-Weiterbildungszentrum, Teufenerstrasse 2, Postfach 630,
9001 St. Gallen. Tel. 071-228 63 28. Fax 071-228 63 20.
E-Mail: management@fhsg.ch; Internet: www.fhsg.ch/management

13.-14. November,
Bern

Der Kunde ist Kénig! — Und der Patient?

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

Beginn: 19. Méarz
2007, Zirich

Medical Ethics

Ethik-Zentrum der Universitat Ziirich, Sekretariat, Anna Racca de
Oliveira Lima, Zollikerstrasse 117, 8008 Ziirich.

Tel. 044-634 85 15. Fax 044-634 85 08. E-Mail: mae@ethik.unizh.ch;
Internet: www.ethik.unizh.ch/asae

Hinweise erwiinscht:

Hinweise auf Publikationen und Veranstaltungen rund um Managed Care, Public Health, Gesundheits- und Sozialokonomie senden Sie bitte an: Redak-
tion «Managed Care», Brigitte Casanova, Rue Denis-de-Rougemont 36, 2000 Neuchatel. Fax 052-558 83 00. E-Mail: b.casanova@rosenfluh.ch. Uber die
Aufnahme in die Hinweisseite entscheidet die Redaktion.
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IN KURZE

Beteiligungsverfahren im Ge-
sundheitsbereich analysiert
Neue gesellschaftliche Entwicklun-
gen im Gesundheitsbereich begleiten
und die Gesundheitskompetenz der
BurgerInnen fordern — dies wird von
den Beteiligungsverfahren im Ge-
sundheitswesen erwartet. Themen
bieten sich viele an: Risiken von Le-
bensmittelzusdtzen,  Fettleibigkeit,
Rauchverbote, Nanopartikel in Kos-
metika, Umgang mit Epidemien oder
steigende  Gesundheitskosten. Die
BurgerInnen sind bei diesen Themen
stark involviert, haben ein Bediirfnis
nach Sicherheit, und sie misstrauen
der Politik, der Wirtschaft und der
Wissenschaft. Welche Chancen und
Risiken partizipative Verfahren bie-
ten, dies hat nun die Stiftung Risiko-
Dialog im Auftrag des Bundesamts
fur Gesundheit BAG untersucht. Die
Autorlnnen Katrin Meier und Mar-
kus Brupbacher zihlen folgende
Chancen auf: «Regulative Rahmen-
bedingungen» konnen dank Einbe-
zug unterschiedlicher Perspektiven
vorbereitet und umgesetzt, Konsens
und Kompromisse konnen gefunden,
das Gesundheitsbewusstsein und die
Gesundheitskompetenz konnen ge-
starkt werden, Expertlnnen, Interes-
senvertretern und BiirgerInnen tau-
schen ihr Wissen aus und Vorhaben
konnen zielgruppengerecht umge-
setzt werden. Das Risiko: Beteili-
gungsverfahren sind ergebnisoffen
und verdeckte Propaganda wird
durchschaut. Im Anhang des Berichts
ist zudem eine informative Uber-
sichtstabelle tber die Partizipations-
verfahren zu finden. (bc)

Quelle: Chancen und Risiken partizipativer Ver-
fabren im Gesundbeitsbereich. Bericht fiir das
Bundesamt  fiir Gesundbeit BAG. Internet:
www.risiko-dialog.ch

Arbeiten im Spital, im Heim
oder beim Zahnarzt

433’000 Menschen arbeiten im Ge-
sundheits- und Sozialwesen. Dies
sind 11,7 Prozent aller Beschaftigten
in der Schweiz. Seit 2001 weist der
Bereich einen Zuwachs von 9 Pro-
zent auf. Mehr gewachsen ist nur das
Immobilienwesen und die Vermie-
tung beweglicher Sachen. Dies be-
richtet das Bundesamt fiir Statistik
aufgrund der Betriebszihlung 2005.

Das Gesundheits- und Sozialwesen
ist der bedeutendste Titigkeitsbe-
reich im sekundiren und tertiiren
Sektor. Ebenfalls einen Spitzenplatz
hilt das Gesundheits- und Sozialwe-
sen bei der Teilzeitquote. Mit tiber 55
Prozent wird er nur noch vom Unter-
richtswesen (58,9%) ubertroffen. Es
sind die zwei einzigen Branchen, die
iiber mehr Teilzeit- als Vollzeitstellen
verftigen. (bc)

Quelle: Dienstleistungssektor und Teilzeitarbeit
gewinnen weiter an Bedeutung. Betriebszihlung
20035, provisorische Ergebnisse. Medienmitteilung
des Bundesamts fiir Statistik vom 27. Juni 2006.

Angehdrigenarbeit institutiona-
lisiert

Das Pflegeheim Kiferberg in Ziirich
bezieht Angehorige konsequent als
Partner mit ein: Festanlasse, Integra-
tionsgesprache fir Neueintretende,
Seminare zum Beispiel iber Demenz,
Informationsabende, kulturelle An-
lasse und Qualititszirkel, wo An-
gehorige  Verbesserungsvorschlige
einbringen konnen, sind Bestandteile
der institutionalisierten Angehori-
genarbeit. Die Angehorigen erhalten
mit der Abteilungsleiterin zudem
eine feste Bezugsperson zugeteilt.
Nicht nur die BewohnerInnen fithlen
sich im Heim besser aufgehoben,
wenn ihre Angehorigen in den Alltag
einbezogen sind. Die Beziehungs-
pflege zu den Angehorigen entlastet
auch die Mitarbeitenden. Und die
Angehorigen sind froh beitragen zu
konnen, dass es ihrem pflegebediirf-
tigen Familienmitglied besser geht.
Sohne, Tochter und Ehepartner kriti-
sieren dadurch das Heim weniger
pauschal, und sie leiden weniger an
Traurigkeit und Schuldgefiihlen.

Das Pilotprojekt im Pflegezentrum
Kiferberg mit seinen 300 Bewohne-
rInnen wurde von der Beratungstelle
«Leben im Alter» des Zentrums fur
Gerontologie der Universitat Zurich
2003 angeregt. Jetzt soll es auch in
anderen Pflegezentren der Stadt
Ziirich umgesetzt werden. (bc)

Quelle: Beziehungsarbeit im Pflegeheim. In: Neue
Ziircher Zeitung, 5. Juli 2006.

Sozialmarketing fiir die Ge-
sundheit
Gesundheitsforderungskampagnen
konnten viel effektiver sein, wenn sie

Schwerpunktthema:
NOTFALLVERSORGUNG

Erscheinungsdatum: 20. Oktober 2006

Daten und Facts

Visionen zur Grund- und Notfall-
versorgung

Notfallzentrum am Bahnhof
Luzern

Spital iibernimmt hausarztlichen
Notfalldienst

Die Losungen der Arztenetze
Qualitat auf der Notfallstation
«Ich bin (k)ein Notfall»
Telefontriage

Veranstaltungsbericht:
Okonomische Psychotherapie

Spitalfinanzierung:
DRG-Kodierung

nach den Grundsitzen vom «health-
related social marketing» entworfen
und durchgefihrt wirden. Dies ist
das Fazit einer Studie des National
Consumer Councils, der britischen
Konsumentenvereinigung. Das ge-
sundheitsbezogene Sozialmarketing
will Marketing Konzepte und Tech-
niken systematisch dafiir anwenden,
um das Gesundheitsverhalten zu
verbessern und gesundheitliche Un-
gleichheiten zu vermindern. Im Fo-
kus sind Rauchen, schlechte Ernih-
rung, unmissiger Alkoholkonsum
und risikoreiches Sexualverhalten.
Das Sozialmarketing analysiert, wieso
sich die Leute so verhalten, wie sie
sich verhalten: Was und wer beein-
flusst, was die Menschen denken,
fuhlen und glauben? Was ist der Auf-
wand, was der Ertrag einer Verhal-
tensveranderung? Wie unterschied-
lich reagieren Menschen auf ein
Thema? Dies fiihrt zur Frage, wel-
cher Mix an Interventionen notig ist
und wie Menschen am besten bei
einer Verhaltensveranderung unter-
stiitzt werden konnen. (bc)

Quelle: It’s our health! Realising the Potential of
Effective Social Marketing. National Consumer
Council. Internet: www.ncc.org.uk/social-

mhktg.pdf
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Von Ollivier Tschudi und Andreas Gattiker

Einleitung

In den vergangenen Jahren wurde die Schweizer Spitallandschaft reorgani-
siert. Es entstanden primdir intrakantonale Netzwerke (Spitalverbiinde) (1) mit
unterschiedlichen Strategien und Strukturen. Die abgeschlossenen und laufen-
den Transformationen betreffen die Kern- und Supportprozesse der Gesund-
heitsunternehmen wie zum Beispiel die Schwerpunktbildung oder der Aufbau
von Einkaufskooperationen.

Das bisherige Kostenwachstum bei den Mitiel und Gegenstéinden (MiGeL) so-
wie den Medikamenten hat dazu gefiihrt, dass diese Kostenbereiche auf die
«Watch-Liste» der Spitéiler, Behdrden und Versicherer gekommen sind. (2)
Mit dem von Bund und Pharmaindustrie verabschiedeten Sparpaket im Sep-
tember 2005 und der Senkung aller Hochstvergiitungsbeitréige der MiGel um
10% per Anfang 2006 wurde der Preishebel beftitigt.

Im Brennpunkt dieses Artikels steht der Supportprozess Beschaffung. Er sichert
die Bereitstellung von funktionshezogen und qualitativ richtigen Giitern und
Matericlien und die Gewdhrleistung der erforderlichen Verfiigbarkeit sowie
die Kosfen. Zielvorgabe fiir diese Anliegen ist Aufgabe der Unternehmens-
leitung und Teil der Gesamtstrategie des Gesundheitsunternehmens.

Netzwerkentwicklung

Netzwerkmanagement umfasst die Gestaliung von Strategie, Prozessen und
Systemen. Weiteres Gestaltungselement ist der interorganisationale Informati-
onsfluss. Damit das Netzwerk funktionieren kann, braucht es Vertrauen, Kom-
plementaritéit und Koordination. Ziele und Spielregeln sind durch einen feder-
fihrenden Koordinator um- und durchzusetzen. (3)

Voraussetzung von Komplementaritiit ist Kompotibilitéit. Diese wird durch Stan-
dardisierung erreicht. (4) Aus diesem Grund sind in einem Beschaffungsnetz-
werk, wie zum Beispiel in einer Einkaufskooperation, Standards fiir den Infor-
mations- und Datenaustausch essenziell.

Der federfiihrende Koordinator ist der Netzwerkkopf. Er vernetzt sich zum ei-
nen mit Spitélern in der Netzwerkperipherie, i.d.R. innerhalb der Kantons-
grenze. Zum anderen suchen Akteure nach einem Koordinator im Zentrum des
Netzwerks. (5)

Angebot, Ziele und Typen von Einkaufskooperationen
Premier, eine der gréssten amerikanischen Einkaufskooperationen (GPO [6])
bietet ihren Mitgliedern 5 Supply Chain Vorteile an: beim Einkaufspreis, mit
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Abbildung: Kooperationstypen gemiss Studie BVMed
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Netzwerkmanagement in der Beschaffung — Wesen von Einkaufskooperationen
Entwicklung, Typen und Voraussetzungen

dem Lieferantenportfolio, mit der Technologie und den Werkzeugen zur Auto-
matisierung von Supply Chain Prozessen sowie lokale Berctung inkl. Verbrauchs-
analysen, Umwelt, Sicherheit und Ethik. Kollaborationsziel ist, durch Auto-
mation die Performance der gesamten Supply Chain zu steigern. Zur Automar-
fisierung der gesomten Supply Chain braucht es einen elekronischen Katalog
und elektronische Transaktionen. (7) Weil bei diesem «Katalogmodell» Prozesse
automattisiert werden, profitieren Kaufer und Verkéufer g|eichermussen. (8)
Eine im Auftrag der BVMed erstellie Markfeinschéitzung fir Deutschland (9)
zeigt, dass sich in der (noch) stark fragmentierten Einkaufskooperationsland-
schaft entlang der Achsen Zentralisierungsgrad und gemeinsam beschafftes
Produktspektrum 4 typische Modelle herauskristcllisieren.

Die «Opportunisten» beschréinken sich auf den Austausch von Produkt- und
Preisinformationen. Zudem werden teilweise mit Schlijssellieferanten Vertréige
mit Bonusriickvergiitungen verhandelt. «Standardisierer» organisieren sich
nach dem Lead-Buyer Prinzip, bei dem einzelne Spitéiler zentrale Aufgaben
ilbernehmen. Die «Unverbindlichen» haben zwar eine zentrale Koordinations-
stelle, die mit Lieferanten Preislisten aushandelt. Eine Bezugspflicht besteht je-
doch nicht. «Verbindlich» wird die Einkaufskooperation, wenn ein berarbeite-
ter Katalog vorliegt und eine zentrale Entscheidungsinstanz verbindliche
Vertréige mit Verpflichtungen abschliesst.

Verbindliche Einkaufkooperationen werden von Verkéufern als «vollwertige»
Kéufer respektiert und akzeptiert. Durch Prozessautomation erzielte Kosten-
senkungen bei den Verkéiufern werden in Win-Win Beziehungen oft ols Preis-
senkungen weitergegeben. Fiir Verkdufer ungiinsfig sind Einkaufskooperatio-
nen, bei denen Preiszugestandnisse mit nach wie vor vielen Lieferstellen und
Rechnungsadressen ohne Verbindlichkeit gefordert werden.

Die grosste Verbindlichkeit wird erzielt, wenn eine Einkaufskooperation in Er-
glinzung zum sfrategischen Einkauf auch die Beschaffungslogistik und die Ad-
ministration zentralisiert. (10) Das Lager kann im Besitz der Spitéiler oder der
Lieferanten (Konsignation) sein. Mit dem Konsignationslager haben Lieferanten
die Chance, das Sortiment zu bestimmen. Fiir Spitéiler ist es von Vorteil, weil der
Aufwand fir die Nachschuborganisation und der Finanzaufwand entfallen.

Der elekironische Katalog als Standard, die Transaktion und die Analysen
Im elekironischen Katalog sind clle Artikel in einer vorgegebenen Struktur an-
gelegt und pfleghar. Der Katalog legt den Standard fest fiir die Referenzierung
und Klassifikation von Artikeldaten. Am Anfang jedes kollaborativen Beschaf-
fungsprozesses steht deshalb ein Abgleich der Spitcldaten mit dem Standard.
Die Datenstandardisierung ermaglicht durch die Vernetzung mit einem E-Pro-
curement-System einen interorganisationalen Informationsfluss und gibt der
Einkaufskooperation Handlungsraum. Sie bekommt aktuelle und klassifizierte
Verbrauchsdaten und gewinnt damit durch direkte Vergleichbarkeit entspre-
chender Artikel aller Hersteller eine grésstmagliche Markttransparenz.

Der Netzwerkkopf wird durch Verbrauchsanalysen in die Lage versetzt, fiir Ar-
fikel das optimale Ergebnis beziiglich Preis, Qualitéit und weiteren Konditionen
2v erzielen.

Beispiel einer Einkaufskooperation in der Schweiz

GEBLOG steht fiir Gesundheitswesen, Beschaffung und Logistik. Die Gesell-
schaft bildet den Netzwerkkopf und zéhlt derzeit acht Mitglieder (11). Sie ent-
stand auf Initiative von Zrcher Spifélern «von aussen nach innen» aufgrund
des Impulses der Ziircher Gesundheitsdirektion im Bericht SAN 04 (12). Mit
der angestrebten Losung wollen die Spitéiler Kosteneinsparungen beim Einkauf
von Medizinprodukten und den damit verbundenen Bestell- und Logistikpro-
zessen von mindestens 5% realisieren.
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Das verbindende Element zwischen den beteiligten Spitélern ist der strategi-
sche Einkauf verbunden mit elektronischen Lieferantenbestellungen inkl. Riick-
meldungen (e-Procurement). Drei {13) der acht Spitéler haben ihre Zentrallo-
ger an Postlogistics ausgegliedert und arbeiten an der Zusammenlegung ihrer
Lager zur Optimierung der Logistik- und Administrationsprozesse.

Seit Frihjahr 2006 werden unter dem Dach der neu gegriindefen Gesellschaft
GEBLOG gemeinsam mit ihren Lieferanten Vertrge ausgehandelt. Gleichzeitig
arbeiten sie eng zusammen bei der Uberarbeitung des gemeinsamen Katalogs
bzw. bei der Konsolidierung des Sorfiments. Sukzessive werden die Spitdiler fir
Lieferantenbestellungen an die Transakfionsplattform von Medical Columbus
angeschlossen. Im Zuge der Transaktionen werden die Daten permanent mit
der Referenzdatenbank abgeglichen und in einer geschiitzten Internet-Kommu-
nikationsplattform gespeichert. Fir den strategischen Einkauf resultiert daraus
eine Transparenz, die Optimierungen erst ermdglichen.

GEBLOG arbeitet zum einen mit PostLogistics, Hospital Solutions zusammen,
weil sie der fir die Schweiz exklusive Partner von Medical Columbus sind. Me-
dical Columbus bietet, fiir Europa einzigartig, eine Referenzdatenbank an, die
mehr cls 2 Mio. Artikel umfasst. Mit der Transaktionsplattform werden die Pro-
zesse automatisiert und dank der Kommunikationsplatform kénnen aktuelle
Verbrauchsanalysen durchgefishrt werden. Zum anderen kénnen die Mitglie-
der auf das leistungsfihige Logistiknetzwerk von Postlogistics zugreifen. Ange-
boten werden Dienstleistungen wie OP-Logistik, externes Lager, Transportkon-
zepte fir einen gebiindelten und zentralisierten Wareneingang sowie Betrieb
des externen Zentrallogers mit Anbindung an die Bestellplattform und Lagerfi-
nanzierung.

Die Mitglieder von GEBLOG planen weitere inferessierte Spitéler zu gewinnen.
Die Idee des gemeinsamen Einkaufs scheint sich erfolgreich zu entwickeln. Vor-
aussetzungen dafiir waren der freiwillige Zusammenschluss, die geschaffene
Transparenz im Sortiment und das gegenseitige Vertraven.

Autoren:

Dr. Olivier Tschudi, Leiter Hospital Solutions, Postlogistics AG
Dr. Andreas Gattiker, Direktor, GZO Gesundheitsversorgung
Zijrcher Oberland, Spital Wetzikon
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