Finanzierung
von Case Management

Gehort das Case Manage-
ment in den Leistungskatalog
der obligatorischen Kranken-
pflege-Grundversicherung?
Oder in jenen freiwilliger
Krankenpflege-Zusatzver-
sicherungen? Oder ist es
Sache der einzelnen Ver-
sicherer, das Case Manage-
ment zu bezahlen und als
Managementstrategie zu

eigenen Gunsten zu nutzen?

Klaus Miiller’

in zentrales Merkmal (auch)

des schweizerischen Gesund-

heitswesens ist bekanntlich die
Trennung zwischen stationirer und
ambulanter Versorgung sowie zwi-
schen Kuration, Rehabilitation und
Langzeitpflege und zwischen ver-
schiedensten Kosten- und Leistungs-
tragern (z.B. Kranken-, Unfall- und
Invalidenversicherung). Dies fiihrt
dazu, dass arztliche Entscheidungen
nicht aufeinander abgestimmt wer-
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den, dass zu wenig informiert, kom-
muniziert und koordiniert wird,
dass Schnittstellenprobleme  zwi-
schen den Leistungserbringern und
Versorgungssektoren auftreten und
dass einzelne Leistungserbringer so-
wie die verschiedenen Sozialversi-
cherungen gegenseitig Kosten auf-
einander abwilzen. Um eine
Betreuungskontinuitat und nachhal-
tige Heilungs- und Rehabilitations-
erfolge sicherzustellen, miissten alle
Leistungserbringer zusammenarbei-
ten und ihre Leistungen koordinie-
ren. Doch dazu fehlen die notigen
Verantwortlichkeiten und Anreize.
So motivieren beispielsweise die
akutstationdren Fallkostenpauscha-
len die Akutspitiler dazu, Patienten
und Kosten auf nachgelagerte Leis-
tungserbringer abzuwilzen. Und
Krankenversicherer konnen durch
die Verweigerung von Kostengut-
sprachen fiir Rehabilitationsleistun-
gen Einsparungen zu Lasten der
Invalidenversicherung  (IV-Renten)
realisieren.

Dies alles beeintrachtigt die Effekti-
vitit und die Effizienz der Gesamt-
versorgung. Deshalb wird versucht,
mittels Case Management (CM) eine
integrierte und umfassend opti-
mierte medizinische Versorgung zu
erreichen. Oberste Zielsetzung von
CM st die integrierte Versorgung
nach dem Motto «der richtige Pati-
ent firr die richtige Behandlung zur
richtigen Zeit am richtigen Ort».
Wie aber soll diese Leistung finan-
ziert werden?

CM als Pflichtleistung?

Eine Moglichkeit besteht darin, CM
als Pflichtleistung im Rahmen einer
Sozialversicherung - beispielsweise
der obligatorischen Krankenpflege-

versicherung — anzuerkennen, sodass
der Versicherte einen einklagbaren
Rechtsanspruch auf die Finanzierung
durch den entsprechenden Versiche-
rer hat. Am Beispiel des KVG soll
aufgezeigt werden, wie eine solche
Losung zu begriinden wire.

Voraussetzung fiir die Finanzierung
von Leistungen iiber die obligatori-
sche Krankenpflegeversicherung ist

{{Damit CM als Pflicht-
leistung anerkannt wurde,
musste nachgewiesen
werden, dass eine inte-
grierte Versorgung (nur)
mit CM zu erreichen ist.»»

die Anerkennung als Pflichtleistung
durch die Eidgendssische Leistungs-
kommission (ELK). Die Artikel 32
und 33 KVG verlangen dafir den
Nachweis der Wirksamkeit, Zweck-
maissigkeit und Wirtschaftlichkeit.
Damit CM als Pflichtleistung aner-
kannt wiirde, musste also nachge-
wiesen werden, dass das Ziel der in-
tegrierten Versorgung (nur) mit CM
zu erreichen ist, dass CM prakti-
schen Nutzen bringt und dass die
erreichbaren Einsparungen den er-
forderlichen Kostenaufwand recht-
fertigen.

Dabei konnte wie folgt argumentiert
werden: Das Ziel einer integrierten
Versorgung ist zumindest so lange
nur mittels CM zu erreichen, als auf
Seiten der Leistungserbringer (noch)
keine Verantwortlichkeit fir eine
optimale Gesamtversorgung und
auch keine Anreize fur die dafir
notige Leistungskoordination und
Schnittstellenoptimierung bestehen.
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Der Nutzen von CM besteht in der
Uberwindung der sektoriellen, frag-
mentierten und unkoordinierten
Verantwortlichkeit der einzelnen
Leistungserbringer fiir ihre jeweili-
gen Versorgungsepisoden. Durch ein
Schnittstellen-Management im Sinne
einer Koordination, Kontrolle und
Optimierung der individuellen Indi-
kations- und Triagekriterien soll
moglichst  wirksam  sichergestellt
werden, dass ein Patient auf der adi-
quaten Versorgungsebene intersek-
toriell integriert mit jenen Leistun-
gen versorgt wird, die zur
Erreichung seines Behandlungsziels
notwendig sind.

Einsparungen sind moglich, indem
unnotige diagnostische und thera-
peutische Leistungen sowie Doppel-
spurigkeiten vermieden werden. So
sollen insbesondere Spitaleinweisun-
gen verhindert und die Spitalaufent-
haltsdauer auf das medizinisch not-
wendige Mass begrenzt und so die
Spitalkosten verringert werden. Da-
mit CM als Pflichtleistung aner-
kannt werden konnte, miissten aber
diese Einsparungen den erforderli-
chen personellen und organisatori-
schen Aufwand rechtfertigen. Dies
erfordert eine Beschrankung des CM
auf die komplexen Versorgungsfille.
Zielgruppe von CM wiren damit in
erster Linie Personen mit chroni-

({Es gabe keine plau-
sible Begrundung dafur,
die (Versorgung aus einer
Hand> den Zusatzver-
sicherten vorzubehalten.?»?

schen und besonders komplexen
Krankheitsbildern beziehungsweise
Verletzungen und/oder Behinderun-
gen. Sie sind namlich die «Hauptver-
ursacher von Spitalkosten», aber
hiufig auch «Wanderer zwischen
verschiedenen Versorgern und Ver-
sorgungssektoren». Denn vor und
nach ihrer — haufiger wiederkehren-
den - Spitalbedirftigkeit haben
diese Personen immer auch einen
ambulanten kurativen, hdufig einen
rehabilitativen und allenfalls auch
einen (ambulanten oder stationiren)
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pflegerischen Versorgungsbedarf. In
Folge der demografischen Alterung

sowie der weiter zunehmenden
Uberlebenschancen nach schweren
Krankheiten —oder  Verletzungen

wichst die Zahl dieser komplexen
Versorgungsfille und hiermit der
CM-Bedarf.

CM als Wahlleistung?

Eine andere Moglichkeit bestinde
darin, CM als Wahlleistung im Rah-
men einer Zusatzversicherung zu de-
finieren. Voraussetzung dazu wire,
dass es sich um eine Leistung
handelt, die «nice-to-have» (d.h.
winschbar), aber nicht notwendig
ist. Eine integrierte sowie leistungs-
und sektorubergreifend kostenopti-
mierte medizinische Versorgung si-
cherzustellen, ist allerdings nicht
«nice-to-have», sondern vielmehr
ein offensichtliches Muss im Sinne
einer KVG-konformen Grundver-
sorgung, die den gesetzlichen Anfor-
derungen an Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit praktisch Rechnung
tragt. So sind beispielsweise bei Pati-
enten nach Hirn- oder Herzinfark-
ten ohne integrierte Versorgung
nachweisbar Re-Infarkte haufiger
und nachhaltige Rehabilitationsre-
sultate seltener. Von daher gibe es
keine plausible Begriindung dafur,
die «Versorgung aus einer Hand»
beziehungsweise die Betreuungskon-
tinuitat und die entsprechend nach-
haltigeren Resultate den Versicher-
ten mit einer Zusatzversicherung
vorzubehalten.

Rahmenbedingungen fiir ein
sich selbst finanzierendes CM
der Versicherer

Eine dritte Moglichkeit besteht
darin, es jedem Versicherer selber zu
iiberlassen, ob er CM als Instrument
fur das Leistungsmanagement im-
plementieren will oder nicht. Eine
Versicherung wird einen personellen
und organisatorischen Aufwand fiir
das CM von sich aus grundsitzlich
nur insoweit erbringen, als die mit-
tels Leistungsmanagement erreich-
ten Einsparungen tber den damit
verbundenen Kosten liegen, sodass
sich CM auch betriebswirtschaftlich
rentiert. Das CM-spezifische Ein-
sparpotenzial (z.B. weniger Doppel-

spurigkeiten und  «Fehlplatzierun-
gen») wurde oben Dbereits an-
gesprochen. Durch die Begrenzung
der CM-Aktivititen auf die «schlech-
ten Risiken» oder die (potenziellen)
«Hochkostenfille» konnen die ein-
zelnen Versicherer das Kosten-Nut-
zen-Verhiltnis optimieren und so die
Wahrscheinlichkeit erhohen, dass
sich CM tatsichlich selber finanziert.

{{Durch die Begrenzung
des CM auf die «schlechten

Risiken» konnen die Versi-
cherer das Kosten-Nutzen-
Verhaltnis optimieren.»?

Der betreffende Versicherer muss
aber auch wirklich selber Nutznies-
ser der resultierenden Kostenein-
sparungen sein. Dies ist beispiels-
weise dann nicht der Fall, wenn
durch die CM-Aufwendungen eines
Krankenversicherers IV-Rentenleis-
tungen eingespart werden. Anderer-
seits kann ein Krankenversicherer
aber auch — unzulissigerweise — Ein-
sparungen zu Lasten der IV realisie-
ren, wenn er die Kostengutsprache
fur Rehabilitationsleistungen verwei-
gert, dadurch Rehabilitationspoten-
ziale unausgeschopft bleiben und so
unnotigerweise eine Rentenabhin-
gigkeit entsteht. Die Situation der
Unfallversicherer ist insofern anders,
als diese ja Kostentriager sowohl fiir
Rehabilitations- als auch fiir Renten-
leistungen sind. Damit kommen
ihnen die dank CM realisierten Ein-
sparungen im Bereich der Renten-
leistungen selber zugute. Dafiir miis-
sen sie aber auch selber fur die
Folgekosten unausgeschopfter Reha-
bilitationspotenziale aufkommen. B

Autor:

Dr. Klaus Miiller

Integria Consult

3006 Bern

E-Mail: integria.consult@befree.ch



