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Workshops am Symposium des
Forums Managed Care — Zusammenfassung

der Ergebnisse

Workshop I:
Hausarzt oder Callcenter:
Ersetzt das Telefon den Arzt?

Referenten:
Dr. med. Marc Miiller, Prasident Kollegium fiir Hausarztmedizin
Dr. med. Christian Simonin, CEO Medvantis AG

Moderation:
PD Dr. med. Peter Berchtold, College-M, Prasident Forum Mana-
ged Care

Ist der Hausarzt der Generalunternehmer des Patienten und/oder der
Gatekeeper im Gesundheitswesen? Sind Callcenter Erstanlaufstelle
fUr Patienten oder Dienstleister flr Hausarzte? Kénnen Callcenter
einen Beitrag gegen den zunehmenden Hauséarztemangel leisten?
Diese und weitere Fragen wurden im Workshop diskutiert mit
dem Ziel, synergistische und fir die verschiedenen Akteure sinn-
volle Kooperationsformen zwischen Hauséarzten und Callcenter zu
finden.

Gemass Marc Miller ist die Funktion des Hausarztes viel zu kom-
plex um gesamthaft von einem Callcenter Ubernommen zu werden.
Das Berufsbild des Hausarztes muss aber dringend an die veran-
derten Gegebenheiten des Gesundheitswesens angepasst werden;
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hier kénnen Callcenter Unterstltzung bieten. Hausarzte sind insbe-
sondere in der longitudinalen Betreuung von Langzeitpatienten un-
ersetzlich. Aus Sicht von Christian Simonin ist und bleibt die Patien-
ten-Arzt-Beziehung das zentrale Element in der medizinischen
Versorgung, wobei die Systemumgestaltung zur Professionalisie-
rung, Qualitatsverbesserung und effizienteren Ressourcennutzung
beitragen wird. Callcenter bieten wie kein anderer Akteur eine
Rund-um-die-Uhr-Anlaufstelle fir Patienten von hoher Qualitat und
unmittelbarer Erreichbarkeit. Eine besondere Qualitat der Callcenter
und maogliche Dienstleistung zu Gunsten der Hauséarzte ist die stan-
dardisierte und strukturierte Protokollierung der Telefongesprache.
Bezlglich Kooperationsmaoglichkeiten ist zwischen akuten Notfallpa-
tienten und Langzeitpatienten mit chronischen Erkrankungen zu
unterscheiden: Bei Ersteren steht die Entlastung der Hausarzte — vor
allem in Regionen mit entsprechendem Mangel — durch den 24h-
Stunden-Triage- und Beratungsservice des Call Centers im Vorder-
grund. Bei Letzteren wird es schwieriger: Infrage kommt die Uber-
nahme bestimmter diagnostischer Routineuntersuchungen durch
Call Center bei bestimmten Krankheiten, wobei der Informations-
austausch zwischen Hausarzt und Call Center sehr herausforde-
rungsreich ist. Offen bleibt, wer die jeweiligen Dienstleistungen des
Call Centers finanzieren soll: Versicherer, Hausérzte, Staat und/oder
Patienten.

Workshop II:

Case Manager oder Arzt: Wer fiihrt den Patien-
ten durch den Dschungel des Gesundheitssys-
tems?

Referenten:

Hans Schmidt, Rechtsanwalt, lic. oec, Prasident Netzwerk Case
Management

Roman Buff, Dr. med., Prasident Verband der Thurgauer Arzte-
netze

Moderation:
Urs Zanoni, MPH, Projektleiter Redaktion «Beobachter»

Die Frage im Titel des Workshops ist zu eng gefasst, weil sie auf

Krankheit ausgerichtet ist (Case Management im engeren Sinne).

Mindestens so wichtig ist das Case Management im Bereich des in-

validitatsbedingten Arbeitsausfalls mit anschliessender Reintegra-

tion (Case Management im weiteren Sinne oder Eingliederungs-

management).

Die Diskussion lieferte folgende Erkenntnisse:

® Case Management entspricht einem Patienten-/Klientenbeddirf-
nis.

® Das A und O des Case Managements: Die richtigen Félle im rich-
tigen Zeitpunkt auswahlen.

® Case Management ist nicht (nur) Cost Management.

® Die Gefahr, dass Patienten durch (rigides) Case Management un-
terversorgt bleiben, ist weit geringer als die Gefahr, dass sie
durch ihre Anspruchshaltung tUberversorgt werden.

® In landlichen Gebieten mit ausreichender Grundversorgung kann
der Hausarzt oder die Hausarztin das Case Management wahr-
nehmen — zumindest das krankheitsbezogene. Dabei sollten von
Anfang an sdmtliche wichtigen Bezugsgruppen des Patienten ein-
bezogen werden.

@ In allen anderen Fallen sollten sich die Arzte und Arztinnen aufs
Care Management konzentrieren, das heisst auf die Koordination
der medizinisch-pflegerischen Tatigkeit.

® Der «ideale» Case Manager ist ein unabhangiger, interdisziplina-
rer Patchwork-Allrounder. Vor allem aber ist er ein guter Kommu-
nikator mit hoher Sozialkompetenz, der gewillt ist, sich mit allen
Fachdisziplinen zu beschaftigen. Bei der SUVA sind Care-Teams
im Einsatz, da es den «idealen» Case Manager nicht gibt.

® Case Management ist Wissenstransfer: Der Case Manager stellt
sicher, dass alle involvierten Fachpersonen wissen, was die an-
deren machen (oder gemacht haben).

Synthese:

Die Offenheit gegenliber Case Management ist Uberall gestiegen.
Doch viele Fragen sind genauso ungeklart wie vor finf Jahren. Ins-
besondere die Antwort auf die Titelfrage.
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Workshop lil:

Qualitat und Pauschalfinanzierung: Sind Pau-
schalfinanzierungen unethisch und qualitats-
mindernd?

Referenten:
Dr. med. Andreas Hafeli, Prasident Aargauischer Arzteverband
Dr. med. Felix Huber, Leiter MediX Arzteverbund Ziirich

Moderation:
Philip Baumann, lic. oec. publ., Managing Director BlueCare,
Vorstandsmitglied Forum Managed Care

Sind Pauschalfinanzierungen unethisch und qualitdtsmindernd?
Diese Frage stand im Zentrum der Kurzreferate sowie der darauf fol-
genden Diskussions- und Fragestunde:

Fur Felix Huber, HMO-Pionierarzt, sind Pauschalen ein Instrument fir
das Netzwerk-Management. Nach seiner Uber zehnjahrigen Erfah-
rung fordern sie das Qualitatsbewusstsein der beteiligten Arzte. Zu-
dem setzen sie, unter fairen Bedingungen, die richtigen Anreize, um
die Qualitat im Arztenetz zu verbessern. So wird das Engagement im
Qualitatszirkel belohnt, die Zertifizierung (auch) aus Marketinggriin-
den angestrebt, die Heterogenitat des arztlichen Handelns reduziert
und, nicht zuletzt, den Patienten durch gut strukturierte Behand-
lungsprogramme ein Mehrwert geboten. Die Pauschalen sind der ei-
gentliche Motor fur die Entwicklung des Qualitdtsmanagements.
Fiir Andreas Hafeli, Hausarzt im Arztenetz Brugg, bergen Pauschalen
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grosse Risiken. lhre Berechnungsgrundlagen sind heute ungenu-
gend und kénnen daher zu Fehlanreizen in der Behandlung, verdeck-
ter Rationierung oder ungerechtfertigten Gewinnen/Verlusten
flhren. Nach seiner Erfahrung sind nicht Pauschalen, sondern Qua-
litatsférderungsprogramme, ein verbesserter Risikoausgleich, der
die Morbiditat der PatientenInnen bericksichtigt, sowie ressourcen-
orientierte, einfache Guidelines und eine neue Fehlerkultur in der
Arzteschaft notwendig. Die Diskussion um Pauschalen lenke nur
vom Wesentlichen ab.

Die Verstandnisfragen zum Umfang und zur Berechnung der Pau-
schalen konnten rasch geklart werden. Diese werden meist als Ge-
samtkosten je Versicherten und Jahr definiert. Die Frage der Ethik
wurde —im Kreis der Managed-Care-interessierten Fachleute — rasch
beantwortet. Es werden keine grundsatzlichen Bedenken gesehen,
sofern die Rahmenbedingungen stimmen (Netzgrosse, Berech-
nungsmethoden, keine direkte Gewinnbeteiligung des Arztes).

Die anschliessende Diskussion Uber die Auswirkung von Pauschal-
abgeltungen auf das Qualitdtsmanagement bestatigte die Thesen
der beiden Referenten: Ob mit oder ohne Pauschalen: Uber den Er-
folg von Arztenetzen wird kinftig das Qualitatsmanagement ent-
scheiden. Abschliessend wurde diskutiert, ob «Pauschalen» kiinftig
nicht nach Diagnosegruppen der zu behandelnden Patienten mit be-
stimmten chronischen Krankheiten zu berechnen seien. In diesem
Punkt herrschte breiter Konsens: Die Entwicklung soll in Richtung
von Pauschalen fir spezifische Diagnosegruppen gehen. Nur so wer-
den sich Arztenetze spezialisieren und im Wettbewerb um den Pati-
enten eine bestmogliche Versorgung anbieten.

Workshop IV:
Freie Arztwahl: Wer wahlt den Arzt? Die Patien-
ten oder die Versicherer?

Referentinnen:

Margrit Kessler, Prasidentin Schweizerische Patientenorganisa-
tion

Marc-André Giger, lic. rer. pol, MBA, Direktor Santésuisse

Moderation:
Dr. med. Andreas Weber, MediX Management, Vorstandsmit-
glied Forum Managed Care

Sollen auch in Zukunft die Versicherten unter allen zugelassenen
Arztinnen frei wahlen kénnen oder sollen die Versicherer die Arztin-
nen auswahlen, die ihren Versicherten zur Wahl stehen?
Versicherungsformen mit eingeschréankter Wahl der Leistungserbrin-
ger gibt es seit 1992 (HMOs, Hausarztmodelle). Heute wird die Ein-
schrankung der Arztwahlfreiheit auch im Zusammenhang mit der
Vertragsfreiheit (Aufhebung der Verpflichtung der Versicherer, jeden
Arzt unter Vertrag zu nehmen) diskutiert.

Die Versicherer versprechen sich von der Vertragsfreiheit eine Kos-
tendampfung. Eine tiefere Arztedichte korreliert mit tieferen Ge-
sundheitskosten. Unwirtschaftlich arbeitende Arztinnen konnen
ausgeschlossen werden. Bei «Arzteratings» gut abschneidende Me-
diziner und solche in Managed-Care-Modellen kdénnen bevorzugt
werden. Dadurch steigt auch die Qualitat.

Die Patientinnen wirden ein Arzterating im Sinne eines «Guide
Santé» begrissen. Sie beflirchten jedoch, dass beispielsweise der
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Hausarzt und der Augenarzt nicht bei der gleichen Krankenkasse un-
ter Vertrag sind. Arzte kdnnten zudem geneigt sein, chronisch Kranke
wie Aids-, oder Multiple-Sklerose-Patientinnen abzuweisen, um in
der Kostenstatistik der Versicherer nicht aufzufallen.

Von Arzteseite stellt man die Fahigkeit der Versicherer, die Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Arzte zu beurteilen, infrage. Eigentlich
ware es Aufgabe der Arzte und Arztenetze, Messinstrumente und
Qualitatskriterien zu erarbeiten und auf freiwilliger Basis ein Qua-
litatszertifikat zu erwerben. Ob ein solches Zertifikat dann auch ein
Vertragsrecht bewirkt, wird kontrovers beurteilt.

Auch differenzierte Messinstrumente werden kaum in der Lage sein,
die Fahigkeit eines Arztes, komplexe Behandlungsprozesse effizient
zu steuern, adaquat zu erfassen. Und gerade hier liegt das grosse
Optimierungspotenzial. Viel versprechender als Kontrollen waéren
deshalb Anreize fir eine gute Koordination und Kooperation unter
Leistungserbringern und Anreize fur die Versicherten, sich bei diesen
Leistungserbringern betreuen zu lassen. Vermutlich deshalb plant
das Parlament, die Vertragsfreiheit zusammen mit Managed Care zu
diskutieren. Allerdings — und darin waren sich die Reprasentanten al-
ler Akteurgruppen einig — werden die Versicherer von einer Zusam-
menarbeit mit gut organisierten Arztenetzen nur dann profitieren,
wenn der Risikoausgleich verfeinert wird. Damit kénnte auch der Ge-
fahr begegnet werden, dass chronisch Kranke von Versicherern und
Arzten diskriminiert werden.

Um in ein paar Jahren beurteilen zu kénnen, ob diese Massnahmen
die gewlnschte Effizienzsteigerung in der Gesundheitsversorgung
bewirken, sollten bereits heute mehr Gelder in die Gesundheitssys-
temforschung fliessen.
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Workshop V:
Steuerungsaufwand der Netze — verkannt oder
anerkannt?

Referenten:

Christian Marti, Dr. med., Geschéaftsleiter der WintiMed AG
Reto Dietschi, lic. iur., Leiter Leistungserbringermanagement
Helsana

Moderation:
Kurt Hess, Dr. med. et lic. oec., Projekte und Beratungen im Ge-
sundheitswesen, Vorstandsmitglied Forum Managed Care

Haben budgetverantwortliche Arzte geniigend Spielraum fiir eine
Kosten-Nutzen-Optimierung? Diese Frage ist im Workshop auf zwei
Ebenen behandelt worden: Wer verantwortet und finanziert den
Steuerungsaufwand; wie kann der Leistungserbringer seine finanzi-
elle Verantwortung wahrnehmen, wenn er in der Wahl der Mittel
substanziell eingeschrankt ist?

Ohne Steuerungsaufwand fir Gatekeeping, Qualitatszirkel, Ein-
kaufsmanagement und vieles mehr kann ein Budgetmodell seine
Aufgabe nicht erflllen. Dieser Aufwand betragt je nach Netzgrésse
zwischen 6 und 10 Prozent, wird aber von den Versicherern nicht als
solcher anerkannt. Arzte, die eine gute patienten- und kostenorien-
tierte Steuerung betreiben, werden dadurch bestraft, denn die Versi-
cherer berechnen die Capitation auf Basis einer zu hohen Gewinnan-

FORUM
CARE

nahme. Die Diskussion zeigt, dass sich so eine konsequente Netz-
steuerung vor allem fur die Versicherer lohnt, denn auch die konven-
tionell Versicherten profitieren davon. Obwohl die Versicherer dieses
Dilemma anerkannten, konnte keine neue Systemldsung gefunden
werden. Der einzige Weg sind partnerschaftliche Kompromisse und
transparente Verhandlungen.

Ein analoges Dilemma wird darin gesehen, dass der Budgetverant-
wortliche an den Grundleistungskatalog gebunden ist. Eigentlich
sollte der Arzt mit dem fixen Capitationbetrag auch Nichtpflichtleis-
tungen veranlassen koénnen, sofern diese medizinisch sinnvoll und
kostensparend sind. Oft wird er aber gezwungen, sich fr eine teure
Pflichtleistung zu entscheiden (z.B. Spitaleinweisung), wo eine kos-
tenglinstigere Alternative besser indiziert ware (z.B. Kuraufenthalt).
Verantwortlichkeiten und Kompetenzen decken sich nicht. Versiche-
rerseits wurde eine Alternative skizziert, die Arzten eine hohe Be-
handlungsfreiheit gewahrt und gleichzeitig neue Anreize fir die Ver-
sicherten generiert. Die Praktikabilitdt der Idee wurde kontrovers
diskutiert, doch herrschte die Meinung vor, man musste eine solche
Losung ausarbeiten und in einem Pilotprojekt erproben.

Die beiden Ebenen der Thematik erwiesen sich als vielschichtig und
komplex. Fir eine Diskussion a fond war die Zeit zu knapp, doch ist
es den beiden Experten und den Teilnehmern in reger Diskussion ge-
lungen, fir die Problematik zu sensibilisieren. Es hat sich auch ge-
zeigt, dass hierzulande Arzte und Versicherer offen und konstruktiv
auch Uber héchst kontroverse Themen debattieren konnen.

Workshop VI:

Kantonale Spitalplanung oder Verselbstandi-
gung der Spitaler: Bringt zentrale Planung eine
bessere Versorgung?

Referenten:

Christian Schar, Dr. phil., Chefredaktor Competence, Vorsitzen-
der Geschiftsleitung Spital Thurgau AG

Dr. rer. pol. Klaus Miiller, Integria Consult, Bern

Moderation:
Werner Widmer, Dr. oec., Prasident Stiftung Diakoniewerk
Neumiinster

Die Referenten und die sich dussernden Workshopteilnehmerlnnen

waren sich in Bezug auf die Ziele der Spitalpolitik weit gehend einig:

® Die stationdre Versorgung aller Bewohnerlnnen muss auf genu-
gendem Niveau gewahrleistet sein.

® \olkswirtschaftlich erwlinschte Spitalleistungen sollen sich fur
den Anbieter auch finanziell lohnen, Gewinne mussen erzielt und
reinvestiert werden kdnnen.

® \olkswirtschaftlich unerwlnschte Leistungen, beispielsweise
Uberflissige Mengenausweitungen, sollen sich flir den Anbieter
finanziell negativ auswirken, das Verlustrisiko muss vom Spital
selber getragen werden.

® Die stationare Versorgung soll koordiniert, als Teil der ganzen Ver-
sorgungskette, wahrgenommen werden.
® Heutige Uberkapazitaten sollen abgebaut werden.
Mit dem heutigen KVG wird nur das erstgenannte Ziel vollstandig er-
reicht, allerdings zu einem hohen Preis. Die anderen vier Ziele wer-
den nur halbwegs erreicht. Hier besteht Handlungsbedarf.
Die beiden Referenten waren sich einig, dass die Kantone ihre Mehr-
fachrolle (Planer, Finanzierer, Tariffestsetzer, Spitalbetreiber) aufge-
ben mussen. Deshalb ist eine unternehmerische Verselbstandigung
der Spitaler zu beflrworten. Sie sollen sich im Wettbewerb zueinan-
der um die vom Staat auszuschreibenden Versorgungsauftrage be-
werben konnen. Dieser Wettbewerb zwischen den Spitdlern soll
durch die Kantonsgrenzen nicht eingeschrankt werden.
Wie anzunehmen war, blieben im Workshop Meinungsunterschiede
bestehen in Bezug auf den Weg, der zu diesen Zielen flhren soll:
Wie viel staatliche Planung braucht es in Bezug auf die stationére
Versorgung? Wie kénnen die Nachteile des Anbietermarktes Uber-
wunden oder kompensiert werden? Wie unabhéngig vom Staat sol-
len die Tragerschaften der Spitéler de facto sein? Wie musste der
Wettbewerb zwischen den Spitédlern geregelt sein (regulierter Wett-
bewerb, managed competition)?

Fazit:

Die Verselbstéandigung der Spitéler ist geradezu eine Voraussetzung
flr eine faire Spitalplanung des Kantons.
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