Spitaler im lokalen
Gesundheitsnetz

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

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

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

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

Koordination wird bestraft

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

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

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

Werner Widmer

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

Integriertes Netzwerk als theo-
retische Antwort

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

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

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

Griinde fiir die Theorie-Praxis-
Liicke

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

Kopfpauschalen fiir
bestimmte Diagnosen,
z.B. chronische
Erkrankungen

Kopfpauschalen fiir alle
Versicherten, unabhangig
von der Diagnose

Integrationsfordernde finanzielle Anreize und integrierte Organisationsformen

Hausarzte-Netzwerk
als Vertragspartner
gegenliber Versicherungen

Spital als
Vertragspartner
gegeniiber Versicherungen

Raum fir eine vermehrte Abstim-
mung zwischen niedergelassenen
Arzten und Spitilern zum Beispiel
durch abgesprochene Voruntersu-
chungen und Entlassungen. Dadurch
gelingt es im beiderseitigen Interesse,
die Verweildauer zu verkirzen.
Doch das Interesse an einer maxima-
len Zahl stationirer Patienten bleibt
auch unter Fallpauschalen bestehen.
Das wirkt gegen eine medizinisch
mogliche Forderung der ambulanten
Behandlung und begriindet einen In-
teressenkonflikt zwischen Hausarzte-
Netzwerken und Spitilern. Chro-
nisch kranke Patienten haben keine
finanziellen Vorteile aus der Koordi-
nation der Leistungen, und sie sind
von Arzten und Spitilern abhingig.
Dies mag ein Grund dafiir sein, dass
sie nicht den notwendigen Druck ent-
wickeln, um gegen die finanziellen
Anreize der Leistungserbringer fiir
eine vermehrte Absprache der Be-
handlungen durch integrierte Netz-
werke zu sorgen.

L'intégration - ¢a existe!

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

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

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

Wertschopfung durch Koordina-
tion

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



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

Es lassen sich folgende Bedingungen
fur einen guten Start formulieren:

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

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

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

m Kopfpauschalen fiir den ambu-
lanten und stationiren Bereich kon-
nen in einem zweiten Schritt die
Qualitdtsorientierung absichern.

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

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

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

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

schen den verschiedenen Leistungs-
anbietern vermieden wird, erhoht die
Lebensqualitit der Patienten und
bleibt als finanzieller Gewinn des
Netzwerkes tibrig. [ |
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