Integrierte Versorgung -
wo liegen die Barrieren?

Die Grinde, warum sich die
integrierte Versorgung in der
Schweiz bisher nicht durch-
gesetzt hat, sind vielfaltig.
Der folgende Beitrag skizziert
aus Sicht zweier Expertinnen
des Bundesamts fiir Gesund-
heit Hindernisse und Losungs-
ansatze in den Bereichen der
okonomischen Anreize, der
Bildung sowie der Forschung

und Entwicklung.

Marie-Therese Furrer,
Felix Gurtner

ie epidemiologische und de-
mografische Entwicklung, die
zunehmende  Spezialisierung

der Medizin und des Gesundheits-
wesens und die Notwendigkeit des
wirtschaftlichen Einsatzes begrenz-
ter Ressourcen haben international
ein grosses Interesse an integrierter
Versorgung geweckt. Internationale
Systemanalysen weisen darauf hin,
dass die Integration mangelhaft ist
und gefordert werden muss [1, 2]. Es
existiert sogar eine internationale
wissenschaftliche Zeitschrift zu die-
sem viel versprechenden Ansatz: das
«International Journal of Integrated
Care» (siche www.ijic.org).

Dennoch kann sich die integrierte
Versorgung nicht durchsetzen. Wo
liegen die Hindernisse? Dies soll im
Folgenden fur die Bereiche «Finan-
zierung und okonomische Anreize»,
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«Aus-, Weiter- und Fortbildung» so-
wie «Forschung, Entwicklung, Eva-
luation» dargestellt werden. Die Be-
trachtungen konzentrieren sich auf
die Schweiz, werden aber erginzt
mit internationalen Beobachtungen
und Tendenzen.

Finanzierung und okonomische
Anreize

Das Finanzierungssystem ist durch
die Trennung zwischen ambulantem
und stationdarem Bereich gepragt, so-
wohl in der sozialen Krankenversi-
cherung als auch in der obligatori-
schen Unfallversicherung. Zwar sind
in beiden Sozialversicherungen Ele-
mente vorhanden, welche auf die
Leistungserbringung integrierend wir-
ken. So ermoglicht das Sachleistungs-
prinzip in der Unfallversicherung das
Case Management durch die Versi-
cherungsirztinnen und -drzte, und
das Bundesgesetz tiber die Kranken-
versicherung (KVG) bietet einen ge-
wissen Freiraum fiir Managed Care
zur Forderung einer integrierten
Versorgung. Doch gentigen die 6ko-
nomischen Anreize fiir eine ver-
mehrte Integration?

{{Managed-Care-
Modelle werden von vielen
Versicherten in erster Linie

mit der eingeschrankten
Wahl assoziiert und nicht
mit der guten Qualitat
bei tieferen Kosten.»?

Ein Hindernis firr vermehrte Integra-
tion bildet unter anderem die Art der
Vergiitung der Leistungen. Die am-
bulanten Leistungen werden sowohl
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durch die obligatorische Unfallversi-
cherung als auch durch die obligato-
rische  Krankenpflegeversicherung
gemaiss der Tarifstruktur fir Einzel-
leistungen TarMed vergtitet. Seitens
der Leistungserbringer  bestehen
hiermit geringe Okonomische An-
reize, sich einem Managed-Care-
Modell anzuschliessen, ausschlagge-
bend ist vielmehr das personliche
Interesse an der besonderen Art der



Zusammenarbeit. Lediglich fiir den
stationdren Aufenthalt im Spital
schreibt das KVG die Vergiitung in
Form von Pauschalen vor. Pauscha-
len fiir Behandlungsketten tiber die
Spitalgrenzen hinaus gibt es jedoch
kaum. Das KVG sieht in Artikel 43
zwar die Moglichkeit von prospekti-
ven Versichertenpauschalen vor, die-
ses Modell spielt bisher aber in der
Praxis nur eine marginale Rolle.
Auch seitens der Versicherer sind
Schranken zu tberwinden: Will ein
Versicherer ein fir den Versicherten
attraktives Managed-Care-Modell
anbieten, muss sich dieses durch
hohe Qualitit und/oder tiefere Pri-
mien auszeichnen. Erreichen kann
dies der Versicherer nur, wenn er mit
geniigend Leistungserbringern einen
Vertrag hat, was angesichts der oko-
nomischen Anreize fiir die Leis-
tungserbringer nicht selbstverstind-
lich ist. Zudem muss die Risiko-
struktur es dem Versicherer gestatten,
Einsparungen zu erzielen, welche er
in Form von tieferen Pramien an die
Versicherten weitergeben kann. Mit
dem Argument «gute Versorgungs-
qualitit» zu werben, kann ihn fir
kranke und «teure» Versicherte at-
traktiv machen und seine Risiko-
struktur unginstig beeinflussen.
Schliesslich sind auch auf Seiten der
Versicherten Hindernisse auszuma-
chen: Zur Primiensenkung haben
die Versicherten die Wahl zwischen
Modellen mit einer hoheren Fran-
chise und solchen mit eingeschrank-
ter Wahl der Leistungserbringer.
Managed-Care-Modelle werden von
vielen Versicherten in erster Linie mit
der eingeschrankten Wahl assoziiert
und nicht mit der guten Qualitat bei
tieferen Kosten. Damit die Managed-
Care-Modelle eine bessere Chance
haben, muss sich diese Wahrneh-
mung dndern, allerdings nicht nur
seitens der Versicherten, sondern
auch seitens der Arzteschaft.

Die vom Bundesrat vorgeschlagene
Revision des KVG soll die Anreize
fiir integrierte Versorgung verbes-
sern. In Abstimmung mit den Revisi-
onsvorhaben in anderen Bereichen
des KVG iibernahm der bundesritli-
che Vorschlag eine Reihe von Anlie-
gen einer Expertengruppe [3], wel-
che Korrekturen im Anreizsystem

vorgeschlagen hatte. Das Ziel der
Gesetzesanderung ist es, den «inte-
grierten Versorgungsnetzen» (wie
der Ansatz, der gefordert werden
soll, im Gesetzesentwurf genannt
wird) bessere Bedingungen zu bie-
ten, indem eine grossere Nachfrage
von Seiten der Versicherten entste-
hen, innovative Arzte und Spitiler

{{Im Bereich der Aus-,
Weiter- und Fortbildung
besteht eine erfreuliche
Aufbruchstimmung.??

den notigen Freiraum fiir die Ent-
wicklung von lokalen und regionalen
Kooperationsmodellen erhalten und
die Versicherer ein bezuglich Pramien
und Versorgungsqualitit attraktives
Versicherungsprodukt schniiren kon-
nen sollen, das sich in grosser Zahl
«verkaufen» ldsst. Inwieweit der Ge-
setzesentwurf in der Vernehmlassung
und im Parlament Bestand haben
wird, ob die Gesetzesinderungen die
beabsichtigte = Wirkung entfalten
kénnen und ob weitere Anderungen
erforderlich sind, wird sich zeigen.

Professionalisierung

Eine integrierte Versorgung erfor-
dert entsprechend ausgebildete und
befihigte Berufsleute. Es stellt sich
die Frage, ob die Fahigkeit zu inter-
disziplinirem Handeln und spezifi-
sche Kompetenzen, insbesondere des
Case Managements, im Rahmen der
Aus-, Weiter- und Fortbildung genii-
gend vermittelt werden. Diesbeziig-
lich lassen sich in der Schweiz einige
viel versprechende Entwicklungen
ausmachen:

Der Vorentwurf fiir ein Bundesge-
setz tiber die universitiare Ausbildung
in den medizinischen Berufen enthilt
als Novum ausformulierte Ausbil-
dungsziele. Gemaiss diesen Ausbil-
dungszielen soll das Studium — neben
dem selbstverstindlichen medizi-
nisch-wissenschaftlichen Ristzeug —
unter anderem auch die Fahigkeit zur
Zusammenarbeit mit anderen Diszi-
plinen vermitteln. Im Reformcurricu-
lum der Medizinischen Fakultit
Genf ist diese neue Ausrichtung be-
reits weit gehend realisiert.

Es besteht ein wachsendes Angebot
an Nachdiplom- und Weiterbil-
dungskursen, die Management-
kenntnisse und -fertigkeiten vermit-
teln  und sich an Arzte in
Weiterbildung oder an kinftige
Case-Manager unterschiedlicher be-
ruflicher Herkunft richten. Diese In-
itiativen sind allerdings jungeren
Datums. Teilweise ist ihnen eine
Berufsfeldanalyse und Bedarfsab-
klarung vorausgegangen [4]. Im
Frithjahr 2004 haben sich Interes-
sierte aus dem Gesundheits- und So-
zialwesen im Verein «Netzwerk
Case Management» organisiert, der
insbesondere die Forderung und
Professionalisierung des Case Mana-
gements im Gesundheits- und So-
zialwesen zum Ziel hat (siehe
www.netzwerk-cm.ch).

In diesem Bereich besteht also eine
erfreuliche Aufbruchstimmung. Die
Entwicklung ist aber noch jung, so-
dass man derzeit noch von einem
Mangel an professionellen Kompe-
tenzen ausgehen muss.

Forschung, Entwicklung,
Evaluation

Organisatorische Ansitze im Ge-
sundheitswesen stellen Innovationen
dar, die gleich wie pharmazeutische
oder technische Ansitze auf For-
schung basieren, im experimentellen
Rahmen entwickelt werden und in
der breiten Anwendung sorgfiltig
auf Wirkung und Wirtschaftlichkeit
evaluiert werden miissen. In der
Realitit kann die Forschung und
Entwicklung im Bereich der Organi-
sation des Gesundheitswesens aller-
dings schwerlich mit jener im Be-
reich von Technologien im engeren
Sinne mithalten. Ein Vergleich der
Anzahl wissenschaftlicher Arbeiten
iiber je eine bildgebende technische
und eine organisatorische Innova-
tion, die beide im Jahr 1969 erstmals
in der wissenschaftlichen Literatur
aufgetaucht sind und die beide von
hoher gesundheitspolitischer Rele-
vanz sind, illustriert dies eindriick-
lich (Tabelle 1).

Ein moglicher Grund fur das Un-
gleichgewicht liegt in der Methodo-
logie, indem pharmazeutische oder
technische Ansidtze standardisiert
sind und in der Regel in rando-
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Tabelle 1:

bis 2002 (Quelle: OECD [5])
Anzahl

Positron Emission 19 708
Tomography (PET)
Stroke Unit 490

gebenheiten)

wissenschaftliche
Publikationen

Vergleich der Publikationstatigkeit (iber Positron Emission Tomography (PET) und Stroke units’, 1966

Erste Anzahl

Publikation okonomische
Publikationen

1969 455

1969 35

* HTA = Health Technology Assessments (d.h. systematische Reviews der medizinischen und 6konomischen Literatur inkl. Bewertung im Lichte der lokalen/nationalen Ge-

Erste Anzahl
okonomische HTA*
Publikation

1979 33
1979 6

misierten  kontrollierten  Studien
evaluiert werden konnen. Die Eva-
luation von organisatorischen Inno-
vationen muss oft auf nichtexperi-
mentelle  Methoden  geringerer
Aussagekraft zurtickgreifen, und die
Ubertragbarkeit der Resultate auf
andere Settings oder gar auf andere
Gesundheitssysteme ist mitunter mit
grossen Fragezeichen verbunden.
Eine so genannte «review group» in-
nerhalb der Cochrane Collaboration

{C(Ein Handicap besteht
darin, dass Entwicklungen
im Bereich der integrierten
Versorgung kaum
patentierbar oder
verkauflich sind.?»?

befasst sich speziell mit Problemen
der Interpretation und methodi-
schen Weiterentwicklung derartiger
Evaluationen (Effective Practice and
Organisation of Care Group, siehe
WWW.epoc.uottawa.ca).

Ein weiteres Handicap der integrier-
ten Versorgung besteht darin, dass
diesbeziigliche Entwicklungen in der
Regel nicht oder nur zu einem gerin-
gen Grad patentierbar und verkauf-
lich sind (eine Ausnahme bilden In-
formatiklosungen zur Unterstitzung
der Integration). Damit haben pri-

1 Stroke units sind interdisziplindre Teams zur raschen in-
tegrierten Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation
nach Schlaganfall. International ist wissenschaftlich
sehr gut dokumentiert, dass stroke units bessere Ergeb-
nisse erzielen als unkoordinierte Teams. Einige Zen-
trumsspitdler in der Schweiz haben virtuelle stroke units
gebildet, welche in den bestehenden Strukturen die Be-
handlung von Schlaganfallpatienten gemeinsam im Sinne
einer Behandlungskette durchfiihren.
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vate Geldgeber, welche die For-
schung und Entwicklung vorfinan-
zieren, hier eine geringere Bedeutung
als etwa in der forschenden Indus-
trie. Entwicklungsarbeiten werden
in erster Linie durch die Kostentra-
ger finanziert, zum Beispiel durch
grosse Managed-Care-Organisatio-
nen in den USA, durch den Staat in
England oder durch grosse Kranken-
versicherer. Auch in der Schweiz
spielen die Versicherer als Innova-
tionsforderer eine wichtige Rolle, sie
stehen aber vor dem bereits erwihn-
ten Zielkonflikt: Die Innovationen
diirfen den Versicherer fir kranke
und «teure» Versicherte nicht zu at-
traktiv machen, denn der Risikoaus-
gleich zwischen den Krankenver-
sicherern berticksichtigt nur Alter
und Geschlecht, nicht jedoch die
Krankheitslast im Versichertenkol-
lektiv. Innovative Versicherer riskie-
ren somit einen Konkurrenznachteil.
Eine Erweiterung der Kriterien fiir
den Risikoausgleich steht derzeit
nicht zur Diskussion. Impulse fiir
Innovationen gehen auch von Kan-
tonen aus (z.B. Rehabilitations-
planung in der Ostschweiz) oder
von grossen Spitilern (z.B. stroke
units ).

Schlussfolgerung

Die Hindernisse fur eine vermehrte
Integration der Gesundheitsversor-
gung sind vielfiltig, sie sind teilweise
grundsitzlicher und universaler, teil-
weise lokaler Natur. Bessere Kennt-
nis der Hindernisse und der Losungs-
ansitze ist Voraussetzung dafiir, dass
sich die Rahmenbedingen insgesamt
verbessern. Isolierte Korrekturversu-
che am System entfalten wenig Wir-
kung oder sogar paradoxe Wirkun-

gen; notig ist ein auf einem gemein-
samen Verstindnis basierendes und
aufeinander abgestimmtes Vorge-
hen. ]
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