Integrierte Versorgung —
Bereit zum Durchbruch

Die integrierte Versorgung braucht einen festen Platz im schweizerischen Gesundheitswesen.
Sie beinhaltet die Vernetzung der édrztlichen Leistungserbringer, damit die Versorgung der Patienten
besser und giinstig erfolgen kann.

ie GDK mdchte, dass das Potenzial
D der integrierten Versorgung effek-

tiver genutzt wird. Dieses kommt
in erster Linie den Patientinnen und Pati-
enten zugute, welche so auf eine qualitativ
hochstehende und abgestimmte Behand-
lung zahlen kdnnen. Gleichzeitig schont die
integrierte Versorgung Ressourcen: Sie
entspricht einem zunehmenden Bediirfnis
der Arzte, sich Arbeit und Infrastruktur zu
teilen, und vermeidet teure Mehrfachab-
kldrungen.

Dass diese Art der Versorgung noch
nicht sehr weit verbreitet ist, hangt mit
der mangelnden gesetzlichen Fdrderung
zusammen. Die GDK beantragte daher der
nationalrdtlichen Kommission im Rahmen
der Vorlage zur KVG-Revision (Teil Ma-
naged Care) einen Facher von ineinander
greifenden Regelungen zugunsten der inte-
grierten Versorgung:

® Organisationen der integrierten Versor-
gung erfillen klar definierte Kriterien.
Sie verpflichten sich zur Qualitatssiche-
rung und sollen so ausgestaltet sein,
dass sie die Versorgung iber die ganze
Behandlungskette gewahrleisten kénnen.
Zentraler Angelpunkt solcher Modelle ist
der Grundversorger als erste Anlaufstel-
le und Koordinator.
Die angeschlossenen Leistungserbringer
werden am Sparpotenzial solcher Model-
le beteiligt.
® Den anderen Teil der Effizienzgewinne
erhalten die angeschlossenen Versicher-
ten in Form von Pramienrabatten.
Bei den Patientinnen und Patienten wird
kein Selbstbehalt erhoben.
® Die Leistungserbringer schliessen mit
den Versicherern einen gesamtschwei-
zerisch gliltigen Rahmen-Tarifvertrag
ab. Diesem Tarifvertrag kénnen sich

Krankenversicherung -

alle Qrganisationen der integrierten
Versorgung anschliessen, wenn sie die
erforderlichen Kriterien erfiillen.

m Die Versicherten kdnnen sich der
Organisation ihrer Wahl anschliessen,
unabhéangig von ihrer Krankenkasse.

Heute sind integrierte Versorgungsmo-
delle spérlich vorhanden und vom Goodwill
der Krankenversicherer abhangig. Letztere
missen jedoch befilirchten, mit guten Ver-
sorgungsstrukturen «schlechte Risiken»
anziehen. Wegen des ungeniigenden

Risikoausgleichs stellt eine Versicherten-

struktur mit vielen schwer oder chronisch

Erkrankten fir die Kasse einen Wettbe-

werbsnachteil dar. Die von der GDK vor-

geschlagene Entkopplung von den Kassen
entlastet diese vom Risikoselektionsdruck.

Dies verhilft der integrierten Versorgung

zum Durchbruch. [ |

Editorial

Stunde der Wahrheit

Liebe Leserin, lieber Leser

Gegenwartig ist die 6ffent-
liche Diskussion zur Kranken-
versicherung von der fiebrigen
Suche nach Sofortmassnah-
men zur Kosteneinddmmung
gepragt. Grund fiir den erwar-
teten Pramienschub ist nicht
etwa eine «Kostenexplosion»,
sondern gesamtschweizerisch

zu tiefe Prémien in den Jahren
2008 und 2009 sowie Verluste
an den Finanzmérkten. Uber
das Ausmass besteht aller-
dings noch grosse Unsicher-
heit.

Der Gesetzgeber wird in der
Sommersession aufgerufen
sein, «Sofortmassnahmen» zu
beschliessen. Diese Massnah-
men sollen aber nicht blosse
Kostenverschiebungen zu den

Patienten sein. Neue Finan-
zierungsquellen zu finden, ist
zwar kurzfristig notig, geniigt
jedoch nicht.

Wichtiger bleiben echte
Reformen. Diese setzen bei
der integrierten Versorgung im
Interesse der Patientinnen und
Patienten an. Damit sie sich
durchsetzen kdnnen, miissen
sie der Risikoselektion entzo-
gen werden. Die GDK hat dazu

der SGK des Nationalrates
einen Vorschlag unterbreitet,
der zugleich die Grundversor-
gung starkt.

Pierre-Yves Maillard, Prasident
der GDK, Gesundheitsdirektor
Kanton Waadt



Dringliche Massnahmen im KVG - Nach der
Banken- die Kassenkrise?

Seit Anfang Jahr lauten die Krankenversicherer die Alarmglocken. Sie warnen vor Primienerhéhungen im
Umfang von 10 bis 20 Prozent und verlangen teilweise drastische Sofortmassnahmen. Was ist zu tun?

nde 2007 lagen die Reservenbe-
Esténde 1.1 Mrd. CHF tber dem ge-
setzlichen Minimum. Bis Ende 2009
scheint das BAG damit zu rechnen, dass
sie mit knapp 9% nunmehr darunter liegen.
Doch unterliegen alle Schatzungen noch
starken Unsicherheiten, sogar was das
Jahr 2008 anbelangt. Wie kam es dazu?
Als erstes ist festzustellen, dass die
Kosten im Vergleich zu den letzten Jahren
nicht iberméssig steigen diirften. Hinge-
gen wurden 2008 und 2009 die Prémien
nicht entsprechend der Kostenentwicklung
angepasst. Damit besteht fiir 2010 voraus-
sichtlich ein Nachholbedarf. Gleichzeitig
setzen den Kassen offenbar Verluste an
den Finanzmérkten in bisher unbekannter
Hohe zu.
Die unmittelbaren Lehren daraus sind
folgende:
1. Es braucht eine der Kostenentwicklung
entsprechende Pramienpolitik.
2. Die Anlagevorschriften miissen revidiert
werden, damit sie fiir eine Sozialversi-

cherung angemessen sind. So ist heute
etwa der Aktienanteil nicht limitiert.

3. Der Wettbewerb unter den Versicherern
ist ein solcher um gute Risiken. Markt-
anteilsstrategien kénnen somit rasch zu
Unterdeckungen fiihren. Daher braucht
es eine starke Aufsichtsbehorde.

Der Bundesrat beantragt dem Par-
lament in der Sommersession dringliche
Massnahmen zur Revision der Krankenver-
sicherung, um einen Teil der absehbaren
Prémienerhéhungen zu vermeiden.

Die GDK schlagt vor, den Pramienschub
kurzfristig mit leicht tieferen gesetzlichen
Mindestreserven abzufedern. Der Nachhol-
bedarf wird so auf ein paar Jahre verteilt.

Des Weiteren soll die Aufsichtsbehdr-
de keine Ubermédssigen Prémienrabatte
bei wahlbaren Franchisen mehr tolerieren.
Solche Rabatte stellen ein Element der Ri-
sikoselektion dar, eine unerwiinschte Form
des Wettbewerbs. Die gewdahrten langjah-
rigen Rabatte stehen in keinem Verhdltnis
zum finanziellen Risiko eines Versicherten.

Entsprechend fehlen in der Krankenver-
sicherung Beitrége der Gesunden, was pra-
mientreibend wirkt.

Soweit die Finanzierungsseite. Zur Ent-
lastung der Krankenversicherung schlagt
die GDK folgende Massnahmen vor:
® Forderung der integrierten Versorgung

(S.1);

m Nahtlose Nachfolgeregelung zur Zulas-
sungsbeschrankung unter Einbezug der
ambulanten Leistungen am Spital ge-
wahrleisten; letztere weisen ein hohes
Wachstum auf;

® Preissenkungen bei den Medikamenten;

m Tarife fir ambulante Leistungen: Auf-
wertung der konsiliarischen gegeniiber
den technischen Leistungen.

Die Vorschlage des Bundesrates lagen
bei Redaktionsschluss noch nicht vor. Die
GDK wird sich dazu noch dussern. [ |

Forderung der Hausarztmedizin

Die Kantone setzen sich fiir eine qualitativ hochstehende Hausarztmedizin ein.
Dazu sind griffige Massnahmen zu ihrer Forderung nétig.

ngesichts des drohenden Hausarzte-
Amangels vor allem in landlichen Ge-
bieten und den zum Teil schwierigen
Arbeitshedingungen der Hausarzte setzen
sich die Kantone, zusétzlich zu einer inte-
grierten Versorgung, schon heute fiir fol-
gende Massnahmen ein:
® Praxisassistenz: Aktuell finanzieren fast
alle Kantone Programme zur Praxisas-
sistenz. Dadurch sollen angehende Haus-
arztinnen und -arzte ihr kiinftiges Arbeits-
gebiet eins zu eins kennen lernen.
® |nstitute flir Hausarztmedizin: In Bezug
auf die Ausbildung junger Hausarztinnen
und -arzte begriisst die GDK die erst seit
wenigen Jahren bestehenden Institute
flir Hausarztmedizin an fast allen medizi-
nischen Fakultaten.

» Notfalldienst: Fir bessere Arbeitsbedin-
gungen der Hausdrzte setzen sich die
Kantone vor allem beim Notfalldienst ein.
Speziell in landlichen Gebieten sind die
Hausarzte stark durch den Notfalldienst
belastet. Die Belastung wird angesichts
des drohenden Hausérztemangels noch
steigen. Die GDK empfiehlt deshalb z.B.
die Einfiihrung einer Telefontriage oder
die Neuorganisation der Notfalldienst-
rayons.

Fir die langerfristige Besserstellung
der Situation der Grundversorger sind auch
Diskussionen innerhalb der Arzteschaft
selbst tiber Bildungs-Curriculi und Entschéa-
digungssysteme ndtig.

Die GDK setzt sich ausserdem fiir eine
nahtlose Nachfolgeregelung zur Zulassungs-

beschrankung ein, die die Grundversorger
starkt (S. 4). Langfristig schlagen GDK und
FMH eine Nachfolgeregelung vor, die den
Kantonen bei Unter- oder Uberversorgung
im drztlichen Angebot ermdglicht, Mass-
nahmen zugunsten einer ausreichenden und
giinstigen Gesundheitsversorgung fiir die
Bevdlkerung zu ergreifen. [ |

WEITERFUHRENDE UNTERLAGEN:

= www.gdk-cds.ch/251.0.html
= www.gdk-cds.ch/411.0.html
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Leistungssistierung —
Silberstreifen am Horizont

Das Problem unbezahlter Pramien und sistierter Leistungen in der Krankenversicherung erfordert
eine Anderung des KVG. Die GDK begriisst deshalb die positive Aufnahme eines entsprechenden
Regelungsvorschlags durch die SGK-N.

eit Anfang 2006 schieben die Versi-
S cherer ihre Leistungen bereits dann

auf, wenn sie im Betreibungsver-
fahren ein Fortsetzungsbegehren gestellt
haben. Friiher konnten die Versicherer ihre
Leistungen erst sistieren, wenn ein Verlust-
schein vorlag. Die geltende Regelung hat
schwerwiegende Folgen: Heute sind unge-
fahr 150 000 Personen von einer Leistungs-
sistierung betroffen. Sie verfligen — trotz
gesetzlichem  Versicherungsobligatorium
— faktisch tber keinen Krankenversiche-
rungsschutz. Gleichzeitig bleiben Rech-
nungen der Leistungserbringer unbezahlt.
Die GDK setzt sich daher fiir eine Gesetzes-
anderung ein und suchte das Gesprach mit
dem Versichererverband santésuisse.

Eine Einigung tber den Grundsatz konn-
te bereits am 23.10.2008 erzielt werden.
Demnach sollen die Kantone uneinbring-
liche Prdmien und Kostenbeteiligungen
pauschal zu 85% vergtiten. Im Gegenzug
entfallt die Leistungssistierung.

Da sich GDK und santésuisse aber nicht
in allen (Detail-)Fragen finden konnten,
setzte sich der Departementsvarsteher des
EDI fiir eine Einigung ein. Dem Vorschlag
zur Regelung uneinbringlicher Préamien, der
nun der SGK-N vorliegt, stimmte der Vor-
stand der GDK im Interesse einer mdglichst
baldigen Problemldsung zu.

Die SGK-N hat diesen Vorschlag aufge-
nommen: Sie will mithelfen, das Problem
der unbezahlten Prémien und der sistierten

Leistungen in der Krankenversicherung zu
[Bsen.

Der Zwang fir die Versicherten, die
Prémien und Kostenbeteilungen zu bezah-
len, bleibt freilich auch mit der vorgeschla-
genen Gesetzesrevision bestehen: Sau-
mige Versicherte werden betrieben und bei
Zahlungsfahigkeit zur Zahlung gezwungen.
Die offentliche Hand wiirde erst einsprin-
gen, wenn die Zahlungsunfahigkeit mittels
Verlustschein belegt ist. Der Verlustschein
erlaubt der Kasse, die Forderungen weiter-
hin einzutreiben. [ |

Konkret

Gesundheitspersonal

Die von der GDK in
Auftrag gegebene Studie
des Obsan zum aktuellen
Personalbestand und zur

Bedarfsentwicklung in
den Gesundheitsherufen
enthalt besorgniser-
regende Prognosen: Bis
im Jahr 2020 bendétigen
die Institutionen im Ge-
sundheitswesen 25000
zusitzliche Fachkréfte.
Die GDK reagiert mit
einem Versorgungs-
bericht.
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it dem Obsan-
Bericht wurde zum
ersten Mal eine

Bestandesaufnahme der
aktuell beschaftigten Gesund-
heitsfachpersonen in allen
Versorgungsbereichen erstellt.
Der Personalbestand wird pro

Institutionstyp nach Tatigkeits-

bereich und Ausbildungsstufe,
sowie —wo vorhanden — nach
den Kriterien Geschlecht,
Alter und Nationalitat darge-
stellt. Im zweiten Teil werden
modellgestiitzte Prognosen zur
Bedarfsentwicklung gemacht.
Demnach konnte der Bedarf
an Gesundheitspersonal um
durchschnittlich 13 Prozent

Bedarf sichern

zunehmen. Aufgrund der
demographischen Entwicklung
nimmt der Personalbedarf in
den Alters- und Pflegeheimen
am stérksten zu. Zusatzlich
miissen bis 2020 mindestens
60 000 Gesundheitsfachleute
aufgrund von Pensionierung
ersetzt werden.

Die GDK will auf diese Ent-
wicklung reagieren. Zusam-
men mit der 0dASanté, dem
Branchenverband fiir die
Berufsbildung im Gesundheits-
wesen, hat sie einen nationalen
Versorgungsbericht zu den
Gesundheitsberufen, mit Haupt-
gewicht Pflege und Betreuung,
in Auftrag gegeben. Dieser soll
den Obsan-Bericht vervollstan-
digen und interpretieren, Mass-

nahmen zur langerfristigen Per-
sonalsicherung aufzeigen und
Empfehlungen zur Umsetzung
an die verschiedenen Akteure
abgeben. Im Vordergrund ste-
hen strukturelle und finanzielle
Massnahmen zur Ausschdpfung
des Ausbildungspotenzials in
den Betrieben, Massnahmen
zum Personalerhalt sowie zur
Rekrutierung von Wiederein-
steigerinnen und von Personen
flir Erstausbildungen.

Heidi Hanselmann,
Gesundheitsdirektorin
Kanton St. Gallen,
Vorstandsmitglied GDK



SwissDRG: Vorbereitungen
auf Hochtouren

Ab 2012 werden stationire Behand-
lungen via SwissDRG-Fallpauschalen
abgegolten. Muss sich die Medizin
nun der Okonomie unterordnen? Wie
kann die Behandlungsqualitét sicher-
gestellt werden?

b 1.1.2012 gilt fir stationdre Be-
Ahandlungen eine neue leistungs-

bezogene Tarifstruktur. Mit der
Einfiihrung und Weiterentwicklung der Ta-
rifstruktur wurde die von den Tarifpartnern
und Kantonen getragene SwissDRG AG be-
auftragt. Die neue Tarifstruktur ist gemass
KVG per 30.6.2009 dem Bundesrat zur
Genehmigung zu unterbreiten. Der Bundes-
rat Uberpriift zum Beispiel die Einhaltung
des Prinzips der Wirtschaftlichkeit. Dazu
werden die Tarifpartner Schatzungen Uber
Auswirkungen der Anwendung der neuen
Tarifstruktur, der SwissDRG Fallpauscha-
len, vornehmen miissen. Sie liefern Instru-
mente zur Uberwachung der Entwicklung
der Kosten und der Leistungsmengen und
schlagen dem Bundesrat die fiir die Ge-
wahrleistung der Qualitat notwendigen In-
strumente und Massnahmen vor. Die Leis-
tungserbringer sind verpflichtet, die dazu
notwendigen Kosten- und Leistungsdaten
2u liefern. |

Wir sind inmitten einer
tiefen Reform: Fallpau-
schale, dualfixe Finan-
©  zierung und Qualitats-
vergleiche werden die «Spitallandschaft»
in Bewegung bringen. Die 6konomische
Rationalitat versucht, Qualitats- und Kos-
tenoptimierung auch in diesen sensiblen
Bereich einzufiihren. Versucht, eben. Die
Skeptiker, v. a. unter Arzten und Patienten,
sind ndmlich zahlreich. Die Erfahrungen in
Deutschland lassen befiirchten, dass es
keine Kostenoptimierung, sondern eine Er-
sparnis «auf dem Buckel der Patienten» ist.
Wie kann dies verhindert werden? Indem
die Einflihrung des SwissDRG-Systems
mit einer wissenschaftlichen Forschung
begleitet wird. Aber wer ist zustandig? Der
Bundesrat hat auf meinen Vorstoss (Moti-
on 08.3742) geantwortet, dass er von den
Tarifpartnern einen Vorschlag iber die er-
forderlichen Begleitmassnahmen wiinscht.
Die FMH bereitet z.Z. ein Konzept fiir die
Begleitforschung vor. Und was machen
Kantone und Versicherer? Zudem verweist
der Bundesrat auf das BAG, das Durchfiih-
rung und Wirkungen des KVG zu priifen
hat. Mal schauen...

Dr. med. Ignazio Cassis,
Nationalrat FDP

Zulassungsstopp

Nahtlose Regelung sichern

ie Zulassungsbeschrankung
D flir Leistungserbringer in freier

Praxis lauft Ende 2009 aus. Eine
zeitlich befristete Nachfolgeregelung
soll im Sommer verabschiedet werden.
Denn ohne nahtlose Nachfolgeregelung
droht ein Kostenschub in der Grundver-
sicherung, der zu den aktuellen Spar-
bestrebungen quer in der Landschaft
stande.

Im selben Atemzug lasst sich ein wei-
teres Problem angehen: Heute kann die
Beschrankung umgangen werden, indem
ein Arzt tiber das Spital abrechnet. Dies
ist mit ein Grund fiir den Kostenschub
im spitalambulanten Bereich. Dieses
Schlupfloch zu stopfen, ist zugleich ein
Beitrag zur Kosteneinddmmung.

Im Zusammenhang
mit  SwissDRG  sind
| oft Befiirchtungen von
: g Unterfinanzierung, Per-
sonalreduktion, Leistungsabbau und Qua-
litdtsverlust zu horen. Die SwissDRG AG
hat bereits flankierende Massnahmen zur
Vermeidung solch unerwiinschter Anreize
und Instrumente zur Qualitatssicherung de-
finiert. Die Abrechnungsregeln enthalten
eine Reihe von Massnahmen, welche die
Abgeltung bei Wiedereintritten ins Spital,
bei Verlegung oder Riickverlegung regeln.
Sie wirken so einer kiinstlichen Fallgene-
rierung entgegen und garantieren, dass
Patienten solange wie notwenig behandelt
werden. Eine einheitliche Kodierkontrol-
le stellt die korrekte Leistungserfassung
sicher, und eine statistische Auswertung
von Struktur- und Leistungsdaten als Moni-
toring deckt unerwiinschte Auswirkungen
auf. Zuséatzlich wird auf bestehende, in der
Qualitdtsmessung tatige Institutionen ab-
gestitzt. Ein jahrliches Antragsverfahren
und eine jahrliche Uberpriifung und Weiter-
entwicklung des Systems sind garantiert.

Dr. Carlo Conti, Gesundheitsdirektor
Kanton Basel-Stadt Vize-Prasident GDK
und Prasident VR SwissDRG AG
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