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Aktuell

Koordinierte Versorgung lasst sich mit vielen Ansatzen férdern. Der geplante neue Leistungserbringer gehért nicht dazu.

Koordination starken statt
Koordination uberregulieren

Gesundheitspolitik Die Diskussionen zur Gesetzesvorlage «Netzwerke zur koordinierten Versorgung»
zeigten verschiedene Argumente gegen den geplanten neuen Leistungserbringer auf. Es gibt jedoch
auch viele alternative Losungsansitze fiir eine Stirkung der koordinierten Versorgung, die weiterverfolgt

werden sollten.
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it dem zweiten Kostenddmpfungs-
paket legte der Bundesrat am 7.
September 2022 eine elfseitige

Sammlung an Gesetzesinderungen vor. Eines
der enthaltenen Vorhaben klang zunichst sehr
gut: die «gezielte Forderung der koordinierten
Versorgung» [1]. Die genaue Lektiire brachte
jedoch Enttduschung: Das Gesetz plant mit
einem neuen, staatlich stark regulierten ambu-
lanten Leistungserbringer ein neues Silo in
unserem Gesundheitswesen. Dieser neue Leis-
tungserbringer wird als «Netzwerk zur koordi-
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nierten Versorgung» bezeichnet, hat aber mit
Netzwerken, wie wir sie in der Schweiz kennen,
nichts zu tun. Er ist eine Parallelstruktur, wel-
che keinen erkennbaren Mehrwert, aber viel
neue Administration schaftt [2].

Erfolgsgeschichte ausbremsen?

Damit droht das Gesetz die Innovationen ab-
zuwiirgen, die in den letzten Jahrzehnten die
Erfolgsgeschichte einer immer besser koordi-
nierten Versorgung ermdglicht haben. Die An-
fange erster HMOs und Hausarztmodelle aus

den frihen 90er Jahren haben sich zu einer
grossen Auswahl alternativer Versicherungs-
modelle (AVM) entwickelt, mit denen heute
mehr als zwei Drittel der Bevélkerung durch-
schnittlich tiber 1000 Franken Jahrespramie
sparen [3]. Ein Obsan-Bericht hielt fest, dass es
«eindriicklich» sei, dass «trotz der ungeniigen-
den Anreize [...] bemerkenswert viele, unter-
schiedliche und auf alle Regionen verteilte Ini-
tiativen existieren» [4]. Zudem beschleunige
sich die «Entwicklung der integrierten Versor-
gung in der Schweiz [...] seit einigen Jahren

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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stark»: Die Halfte der 162 identifizierten Initia-
tiven wurde in den sechs Jahren vor Publika-
tion des Berichts lanciert.

Die sich beschleunigende
positive Entwicklung darf
nicht durch ein staatlich-ad-
ministratives Korsett ausge-
bremst werden.

Widerspruch der «Geforderten»

Die Akteure, die sich fiir eine koordinierte Ver-
sorgung engagieren und ihre Herausforderun-
gen aus der Praxis kennen, realisierten schnell,
dass der geplante neue Leistungserbringer kei-
nen Fortschritt, sondern lediglich ein neues
Korsett
wiirde, ohne die interprofessionelle Zusam-

staatlich-administratives bringen
menarbeit zu fordern. Entsprechend zeigte das
Hearing der nationalrétlichen Gesundheits-
kommission (SGK-N) im Oktober 2022 auch,
dass «der vom Bundesrat vorgeschlagene An-
satz bei den betroffenen Akteuren auf starken
Widerstand stosst» [5]. Die Kommission be-
auftragte die Verwaltung «an einem runden
Tisch eine Losung zu finden, die fiir das Ge-
sundheitswesen einen Mehrwert bringt» und
«bei den betroffenen Akteuren - Arzteschaft
sowie andere Gesundheitsfachpersonen, Versi-
cherer, stationiare und ambulante Dienste, Pa-
tientenorganisationen und Kantone - mehr-
heitsfahig ist» [5]. In der Folge lud das BAG 15
Akteure zu drei runden Tischen im Januar, Fe-
bruar und Mirz 2023 ein: ARTISET, curafu-
tura, fmc, FMH, GDK, H+, Konsumentenfo-
rum, medswiss.net, mfe, ospita, pharmasuisse,
pro-salute, santésuisse, Spitex, SVBG.

Auftrag zum Runden Tisch

Der genaue Auftrag war, bei den runden Ti-
schen «einen abgestimmten Vorschlag zuhan-
den der SGK-N zur Umsetzung der Mass-
nahme ‘Netzwerke zur koordinierten Versor-
gung’ zu erarbeiten» [6]. Ein Zusatzbericht des
BAG zuhanden der Kommission sollte Mog-
lichkeiten der genaueren Ausgestaltung des ge-
planten neuen Leistungserbringers ausfiihren.
Damit entstand eine schwierige Ausgangslage:
Da die eingeladenen Akteure den neuen Leis-
tungserbringer grossmehrheitlich ablehnten,
hitten sie lieber unabhingig von dieser Geset-
zesvorlage neue Losungen fiir die Forderung
der koordinierten Versorgung diskutiert. Das
Kernanliegen aller Teilnehmenden, die Koor-
dination in der Gesundheitsversorgung weiter
voranzutreiben, konnte durch die Einengung
der Diskussion auf den vom Bundesrat vorge-
schlagenen neuen Leistungserbringer jedoch
nur teilweise verfolgt werden.
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Die behandelte Problemstellung, die Argu-
mente gegen die aktuelle Gesetzesvorlage sowie
die eingebrachten alternativen Losungsideen
werden hier in der Folge aus der Perspektive der
Autorinnen und Autoren zusammengefasst.

Welches Problem soll gelost werden?

Mit Blick auf die koordinierte Versorgung for-
mulierte das BAG vor allem zwei Herausforde-
rungen: Zum einen sind nicht alle Personen, die
moglicherweise von einer koordinierten Versor-
gung profitieren konnten, in einem entspre-
chenden AVM versichert, etwa altere Menschen
oder chronisch Kranke. Zum anderen bieten
auch AVMs nicht immer «echte» koordinierte
Versorgung an. Der neue Leistungserbringer
solle diese Situation verbessern, indem er koor-
dinierte Versorgung praktiziere, wohlbemerkt
unabhéngig vom Versicherungsmodell eines
Patienten. Durch die neue Regulierung sollen
interprofessionelle Zusammenschliisse ambu-
lanter Leistungserbringer eine Versorgung «aus
einer Hand» gewihrleisten. Unter Aufnahme
der breiten Skepsis der Akteure im Gesund-
heitswesen formulieren wir verschiedene Argu-
mente gegen das neue Konstrukt, die in neun
Punkten zusammengefasst werden.

Was spricht gegen den neuen Leistungs-
erbringer?

1. Ein neuer Leistungserbringer ist noch
kein Versorgungsmodell: Die Gesetzesvorlage
setzt den neuen Leistungserbringer mit einem
Versorgungsmodell gleich — préasentiert aber
lediglich eine neue Einrichtung, welche nach
Vorgaben des Bundesrats zu Organisation, Per-
sonal, Zusammenarbeit, Datenaustausch, Qua-
litatssicherung und Koordination aufgebaut
werden sowie kantonale Leistungsauftrage
erhalten soll, wie wir das fiir Spitéiler kennen.
Ob dieser am Schreibtisch entworfene neue
Leistungserbringer in der Praxis den Anspruch
eines «Versorgungsmodells» iiberhaupt einl6-
sen konnte, ist spekulativ. Es bleibt auch unklar,
warum er erfolgreicher in der Koordination
sein sollte als die bereits bestehenden Netz-
werke. Alle in der Botschaft aufgefiihrten «Vor-
teile» des neuen Leistungserbringers sind mit
dem vorgeschlagenen Modell gar nicht reali-
sierbar, unbelegt oder bereits heute Realitit.

2. Koordinierte Behandlungen funktionie-
ren nur, wenn Patientinnen und Patienten
diese Koordination auch wiinschen: Die
Gesetzesvorlage verkennt, dass eine gut koor-
dinierte Behandlung in einem Netzwerk eine
bewusste Entscheidung des Patienten voraus-
setzt — also Freiwilligkeit. Darauf griindet auch
der Erfolg der heutigen Netzwerkmodelle. Wer
von einem Lotsen in der Gesundheitsversor-
gung profitieren mochte, muss sich auch lotsen
lassen — und dafiir zum Beispiel Einschriankun-

Aktuell

Position des SVBG

Als Schweizerischer Dachverband der
Berufsorganisationen im Gesundheitswe-
sen (SVBG) begriissen wir die Absicht, die
koordinierte Versorgung in der Grundver-
sorgung zu férdern. Die Gesundheitsbe-
rufe wollen ihre Leistungen fir eine best-
mdgliche Versorgung koordinieren — in
jenen Situationen, in denen es notwendig
und zweckmaéssig ist. Das betrifft bei wei-
tem nicht nur die vielzitierten multimorbi-
den alteren Personen, sondern genauso
Kinder oder Jugendliche und Menschen
mit psychischen Problemen. Allerdings
werden die Hindernisse, welche die
Koordination aus Sicht der einzelnen
Fachpersonen behindern, mit dem neuen
Leistungserbringer nicht abgebaut und
den individuellen Bedurfnissen der Betrof-
fenen wird damit wenig Rechnung getra-
gen. Anstatt die fur die Koordination not-
wendigen Leistungen zu definieren und zu
entschadigen soll ein neuer Leistungser-
bringer geschaffen werden - eine Ent-
schadigung der Koordinationsleistungen
ist dann jedoch diesem Leistungserbrin-
ger und den von ihm behandelten Perso-
nen vorbehalten.

Statt behordlich regulierte Netzwerke
als neue Leistungserbringer zu etablieren,
waére es sinnvoller die gewilinschten Koor-
dinationsleistungen zu foérdern. Hierfur
waren zwei Ansatze zentral: Zum einen
mussten Digitalisierungsgewinne realisiert
werden, indem der Informationsaus-
tausch z.B. mit Hilfe eines funktionieren-
den EPD unterstltzt wiirde. Zum anderen
missten Koordinationsleistungen vergu-
tet werden. Eine entsprechende gesetzli-
che Grundlage koénnte zielflihrende Ver-
handlungen zwischen den Tarifpartnern
beférdern. Und last but not least sollte der
Patient selber wéhlen kdnnen, wer fir ihn
Koordinationsleistungen Ubernimmt. Es
bleibt damit festzuhalten, dass der aktu-
elle Gesetzesentwurf an den Problemen
der Realitét vorbeigeht, statt echte neue
L&sungsansatzen vorzuschlagen.
Claudia Galli Hudec, Présidentin svbg

gen in seiner Wahl der Leistungserbringer
akzeptieren. Der geplante neue Leistungser-
bringer konnte sein Versprechen einer koordi-
nierten Behandlung darum gar nicht einlésen:
Jeder zum Beispiel im Standard- oder in einem
telemedizinischen Modell versicherte Patient
konnte beliebig zusitzlich Leistungserbringer

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html
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Koordinierte Versorgung
dank Wahilfreiheit

Auch wenn das KVG in den letzten 10
Jahren mit manchen Revisionen schlech-
ter geworden ist, sind die soliden Grund-
pfeiler Wahlfreiheit flr die Versicherten
sowie Wirksamkeit, Zweckmassigkeit
und Wirtschaftlichkeit fur die versicher-
ten Leistungen immer noch erkennbar.
Dank der Wahlfreiheit kénnen sich die
Versicherten fur die Standardgrundversi-
cherung oder flr ein alternatives Versi-
cherungsmodell (AVM) entscheiden. Wer
die Standardgrundversicherung wahlt,
will sémtliche zugelassenen Leistungser-
bringer selber auswéhlen und ist folglich
auch fur die Koordination selber verant-
wortlich. Wer ein AVM wahlt, schrénkt die
Wabhlfreiheit freiwillig ein und bekommt
dafliir einen Pramienrabatt, weil die
Untersuchungen und Behandlungen je
nach AVM unterschiedlich koordiniert
werden. Mit den AVM beweisen Leis-
tungserbringer, Versicherer und Versi-
cherte, wie ein kleiner Freiraum im Uber-
regulierten KVG auf der Basis von Ver-
tragsfreiheit blUht.

Nun will der Bundesrat einen zusétzli-
chen Leistungserbringer, der koordiniert.
Die Kritik in der Vernehmlassung und an
einem Hearing der nationalratlichen
Gesundheitskommission war vernich-
tend. Die Kommission beauftragte des-
halb das BAG, zusammen mit den Akteu-
ren Vorschlage zu erarbeiten. Anstatt an
den drei runden Tischen ergebnisoffen
nach Lésungen zu suchen, versteifte sich
das BAG allzu sehr auf die Verteidigung
des bundesratlichen Vorschlags, ohne
die Mehrheit der Akteure von den Vortei-
len eines zusatzlichen Leistungserbrin-
gers fur die Versicherten und Patient:in-
nen Uberzeugen zu kénnen. Nun muss
das Parlament entscheiden, ob die koor-
dinierte Versorgung reguliert und stan-
dardisiert wird, oder ob die AVM mit
zusétzlichen Anreizen (Mehrjahresver-
trage fur Versicherte; mehr Flexibilitat
beim Einsatz, bei der Zusammenarbeit
der Leistungserbringer, bei den Leistun-
gen, bei der Vergitung und bei der Préa-
mienberechnung) auch fur altere und
chronisch kranke Versicherte attraktiver
werden sollen.

Felix Schneuwly, Fachbeirat Gesundheit
Konsumentenforum kf
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ausserhalb des Netzwerks aufsuchen. Die Vor-
stellung das Versorgungsmodell vom Versiche-
rungsmodell zu trennen und damit auch Per-
sonen, «die nicht eine besondere Versiche-
rungsform gewihlt» [1] haben, in Netzwerken
zu versorgen, ist darum nicht realistisch. Be-
reits heute hat jeder Versicherte jedes Jahr von
Neuem die Méglichkeit, ein Versicherungsmo-
dell mit verbindlicher Zusammenarbeit der
Leistungserbringer in einem Netzwerk zu wih-
len. Wenn Patienten diese Koordination nicht
wiinschen, wird man dies nicht mit einer
zusdtzlichen Versorgungsstruktur, wie sie der
Bundesrat vorschligt, andern konnen, die die
Versorgungslandschaft weiter fragmentiert.

3. Wer sich heute trotz deutlicher Kosten-
vorteile gegen AVMs mit Netzwerkversor-
gung entscheidet, wiirde zukiinftig auch
einen neuen Leistungserbringer meiden: In
einen neuen Leistungserbringer miisste sich
der Patient genauso hineinbegeben, wie heute
in ein Netzwerk-Modell - und er konnte ihn
genauso meiden. Eine Férderung der koordi-
nierten Versorgung sollte darum bei den Griin-
den ansetzen, warum Versicherte kein Netz-
werk-Modell wahlen, statt eine Parallelstruktur
zu schaffen. Diese Griinde konnen sehr unter-
schiedlich sein. Bei Menschen, die sich bewusst
gegen Netzwerkmodelle entscheiden oder nie
dariiber nachgedacht haben, wire vor allem
Information sinnvoll. Bei anderen - insbeson-
dere auch multimorbiden - Personen ohne
AVM stellt sich die Frage, ob es tiberhaupt ein
Nachteil ist, wenn diese heute nicht in AVMs
versichert sind: Viele werden bereits heute von
ihrem Hausarzt koordiniert behandelt. Andere
chronisch Kranke sind tiber ihre Erkran-
kung(en) bestens informiert und haben ihr
individuelles Behandlungsnetz ldngst etabliert.
In beiden Fillen hitte ein Wechsel in ein Netz-
werk-Modell kaum Auswirkungen auf die
Qualitdt und Kosten ihrer Versorgung.

4. Die freie Entscheidung der Versicherten
ist zu respektieren: Mit einer Trennung des
Versorgungsmodells vom Versicherungsmo-
dell iberginge man auch die Entscheidung der
Versicherten. Diese wahlen mit ihrem Versi-
cherungsmodell heute auch ein Versorgungs-
modell. Wer das teure Standardmodell wahlt,
kann beliebig Leistungserbringer aufsuchen -
kann dann aber keine Netzwerkkoordination
erwarten. Das Ziel, Menschen, die sich gegen
Netzwerkmodelle entschieden haben, eine
HMO «unterzuschieben, ist auch fragwiirdig,
weil die Versicherten so auch der grossen Pri-
mienreduktionen beraubt wiirden, die norma-
lerweise mit der Wahl eines Netzwerk-Modells
verbunden sind. Das Versicherungsmodell
vom Versorgungsmodell zu trennen, hiesse
auch die wirtschaftlichen Anreize - und damit
den zentralen Treiber von integrierter Versor-

gung und Kostendampfung - von der Versor-
gungsebene zu losen.

5. Die Wahlfreiheit der Versicherten wiirde
eingeschrinkt: Wo heute der Versicherte ent-
scheidet, nach welchem Modell er behandelt
werden mochte und dafiir auch die Kosten
tragt, wiirde ihm zukiinftig die Entscheidung
durch die Anbindung seines Hausarztes abge-
nommen. Angesichts des Grundversorgerman-
gels wiirden viele Versicherte entweder in den
neuen Leistungserbringer gezwungen, weil sich
der einzige verfiigbare Hausarzt diesem ange-
schlossen hat oder der neue Leistungserbringer
wire fiir sie gar nicht verfiigbar. Statt eine Par-
allelstruktur aufzugleisen, die fiir die Versi-
cherten oft entweder alternativlos oder nicht
verfiigbar wire, sollten darum besser die
Anreize fiir Koordination und Ausweitung des
interprofessionellen Angebots in den bereits
bestehenden Strukturen verbessert werden. So
liesse sich auch konsequent vom Patienten und
seinen spezifischen Netzwerk-Bediirfnissen
her denken, statt von einer Struktur her, die
allen gleichermassen iibergestiilpt wird.

6. Hoher Koordinationsaufwand darf nicht
nur fiir Patienten des neuen Leistungserbrin-
gers vergiitet werden: Der neue Leistungserbrin-
ger soll mit den Versicherern die «Finanzierung
der Zusatzkosten, die durch die Koordination
komplexer Fille entstehen» [7], vereinbaren.
Abgesehen davon, dass die Unterteilung in kom-
plexe und weniger komplexe Félle Abgrenzungs-
fragen aufwirft, stellt sich hier eine sehr grundle-
gende Frage: Warum sollten diese Zusatzkosten
ausschliesslich dem neuen Leistungserbringer
vergiitet werden? Statt wie hier geplant einen spe-
zifischen Leistungserbringer zu fordern, sollte das
Erbringen der Leistung am Patienten gefordert
werden - unabhéngig davon, ob dieser ein staat-
lich vorstrukturiertes Setting aufsucht oder nicht.
Fir Patienten und Patientinnen, die umfangrei-
che Koordinationsleistungen bendtigen, miissen
diese auch ausserhalb des neuen Leistungserbrin-
gers finanziert werden - auch hier gilt es vom
Patienten aus zu denken statt von der Struktur.
7. Uberregulierung beschrinkt die integ-
rierte Versorgung: Die mit dem neuen Leis-
tungserbringer verbundenen neuen administra-
tiven Auflagen bringen keinen Mehrwert, aber
viele zusitzliche Beschrankungen. Die heute in-
dividuellen Vertréage der Netzwerke funktionie-
ren sehr gut und ermdglichen Vereinbarungen,
die fiir alle stimmen. Auch zusétzliche kantonale
Leistungsauftrage wiirden die koordinierte und
tiberregionale Versorgung einschranken. Das
Ziel, mit gesetzlichen Vorgaben «eine einheitli-
che Gestaltung der in Zukunft entstehenden
Netzwerke zu gewdhrleisten» [1], untergrabt die
Erfolgsgeschichte der AVM: Gerade die Flexibi-
litdt der Netzwerke ermoglichte bislang die
Anpassung an unterschiedliche Bediirfnisse ver-
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schiedener Regionen oder Patientengruppen,
bot den Versicherten eine Auswahl und forderte
Weiterentwicklung durch Konkurrenz. Der
neue Leistungserbringer wiirde mit mehr Aufla-
gen und Biirokratie die koordinierte Versorgung
nicht férdern - sondern ersticken.

8. Das KVG ist ein Finanzierungsgesetz und
sollte nicht die Organisation der Patienten-
versorgung vorgeben: Das KVG regelt als Fi-
nanzierungsgesetz, wer medizinische Leistun-
gen zulasten der OKP nach welchem Schema
und unter welchen Bedingungen (WZW)
abrechnen darf. Die Ausgestaltung von Versor-
gungsmodellen ist jedoch keine Aufgabe des
KVG, sondern in erster Linie eine unternehme-
rische Leistung von Leistungserbringern, die mit
gilinstigen Rahmenbedingungen gefordert wer-
den sollte. Die Berufsausiibung wird in den —
sehr unterschiedlichen - kantonalen Gesund-
heitsgesetzen reguliert. In diesem gesetzlichen
Rahmen sind bereits heute sowohl kantonsspe-
zifische als auch kantonsiibergreifende integra-
tive Versorgungsprojekte moglich.

9. Fiir eine verbindliche interprofessionelle
Zusammenarbeit braucht es keinen neuen
Leistungserbringer: Es braucht keinen neuen
Leistungserbringer, «damit sich Gesundheits-
fachpersonen zu einem interprofessionellen
und interdisziplinaren Betreuungsteam zusam-
menschliessen» [7], wie die vielen bestehenden
Netzwerke zeigen. Diese Entwicklung ist auch
nicht, wie vom BAG kritisiert, ausschliesslich
«drztegetrieben». Dies zeigt unter anderem das
Beispiel der Medbase-Griindung durch einen
Physiotherapeuten. Auch die wachsende Be-
deutung von MPK, Pflegefachpersonen, APN
oder Sozialarbeitenden in Netzwerken verdeut-
licht die zunehmend interprofessionelle Zu-
sammenarbeit, die auch bereits heute in Vertra-
gen mit den Versicherern verbindlich festgelegt
wird. Potenzial besteht noch in einer engeren
Zusammenarbeit mit weiteren Akteuren, wie
Apotheker und Spitex. Erschwert wird die Ver-
besserung der koordinierten Patientenversor-
gung jedoch vor allem durch das Fehlen einer
Plattform fiir den digitalen Austausch zwischen
Gesundheitsdienstleistern, durch die fehlenden
Anreize und die unzureichende Tarifierung von
Koordinationsleistungen - dass ambulante
Leistungserbringer nicht gemeinsam abrechnen
koénnen, war hingegen bislang kein Problem.
Diese rein administrative Verrechnungsfrage
wire zudem viel einfacher 16sbar — und brauchte
keine Schaffung eines neuen, staatlich stark
regulierten Leistungserbringers.

Wie kann man die Koordination
tatsdchlich fordern?

Selbst diejenigen Akteure, die die Kritik am
neuen Leistungserbringer nicht oder nur teil-
weise teilen, sehen oft Méglichkeiten, die inter-
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professionelle Koordination in der Gesund-
heitsversorgung auch ohne diesen Leistungser-
bringer zu férdern beziehungsweise zu verbes-
sern. Viele Losungsansitze betreffen die
Rahmenbedingungen fiir eine erfolgreiche
Weiterentwicklung der heutigen AVM und der
Koordination in der Gesundheitsversorgung,
hier miissen noch Fehlanreize beseitigt werden.
Ein anderer zentraler Fehlanreiz, der frither
schlechte Risikoausgleich, wurde bereits korri-
giert und lasst nun eine neue positive Dynamik
erwarten. Auch Weiterentwicklungen auf der
Versorgungsseite sind denkbar. Hier werden
neue Kompetenzen der Pflegeberufe und Apo-
thekerinnen und Apotheker jedoch auch ohne
neuen Leistungserbringer einen Beitrag zu
einer koordinierten Grundversorgung leisten.
Die Ansatzpunkte werden nachfolgend in neun
Punkten zusammengefasst:

Die Akteure des Gesund-
heitswesens haben viele
alternative und taugliche
Losungsansitze zur Forde-
rung der Koordination
benannt.

1. Mit dem neuen Risikoausgleich werden
AVM fiir chronisch Kranke immer attrakti-
ver: Die Einfithrung des morbiditatsorientier-
ten Risikoausgleichs im Jahr 2020 beseitigte
bereits einen wichtigen Fehlanreiz. Da zuvor
die Jagd nach guten Risiken belohnt wurde,
wahrend sich Investitionen nicht lohnten,
wurde das Potenzial von AVMs fiir chronisch
Kranke nicht ausgeschopft. Mit der Verbesse-
rung des Risikoausgleichs haben sich die
Anreize 2020 fiir die Versicherer jedoch grund-
legend gedndert. Dies ldsst eine sehr positive
zukiinftige Entwicklung erwarten: Die mit dem
neuen Leistungserbringer angestrebten Ziele
koénnten bereits allein durch den neuen morbi-
ditdtsbasierten Risikoausgleich erreicht werden.
2. DieEinheitliche Finanzierung ambulanter
und stationirer Leistungen EFAS wird einen
Schub bei der integrierten Versorgung auslo-
sen: Mit dem Fortschritt bei EFAS ist die Politik
kurz davor, ein weiteres Hindernis integrierter
Versorgungsmodelle zu beseitigen. Insbeson-
dere bei héufigen chronischen Erkrankungen
wie Diabetes, Herzleiden und Atemwegserkran-
kungen konnen diese Modelle durch Investitio-
nen in eine umfassende ambulante Betreuung
teure Spitalaufenthalte vermeiden. Doch diese
Modelle sind heute fiir Versicherer unattraktiv,
weil diese die Mehrkosten im ambulanten Be-
reich tragen miissen, wihrend die eingesparten
Spitalkosten jedoch vor allem die Kantone ent-
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lasten. Mit EFAS miisste nicht mehr der Versi-
cherer investieren, damit der Kanton spart, son-
dern beide wiren gleichermassen an Investition
und Kostenvorteil beteiligt. Damit wiirden auch
die Primienrabatte fiir die Versicherten stei-
gen. Die Rabatte fiir HMO-Modelle, die der
neue Leistungserbringer nachahmen soll, lagen
mit EFAS um 20% hoher. Diese Versicherungs-
form wiirde also deutlich attraktiver [8] ge-
nauso wie die Weiterentwicklung von Versor-
gungsmodellen fiir spezifische Krankheitsgrup-
pen.

3. Koordinationsleistungen miissen finan-
ziert werden - fiir alle Patienten: Ein weiterer
Schliissel zur Verbesserung der Koordination
im Gesundheitswesen liegt in einer sachge-
rechten Tarifierung von Koordinationsleistun-
gen. Heute findet Koordination insbesondere
deshalb zu wenig statt, weil sie - je nach
Gesundheitsberuf und Situation — immer oder
teilweise gratis erfolgen muss. Eine Vergiitung
der fiir die Koordination aufgewendeten Zeit
kdme zudem allen Patienten mit entsprechen-
dem Bedarf unabhéngig vom Versicherungs-
modell zugute. Ein Anspruch auf die Vergii-
tung von Koordinationsleistungen wére auch
einfach und schnell umsetzbar - im Gegensatz
zur Etablierung eines neuen Leistungserbrin-
gers. Mit dem TARDOC liegt bereits ein Tarif
vor, der auch die Vergiitung von interprofessio-
nellen und Koordinationsleistungen vorsieht.
Dies wird selbstverstandlich auch mit dem
geplanten, aus TARDOC und ambulanten Pau-
schalen zusammengesetzten Tarifsystem mog-
lich sein. In anderen Tarifen miissten Koordi-
nationsleistungen erginzt werden, und auch im
Beitragssystem der Pflegeversorgung sowie in
der LOA der Apotheker muss die Bezahlung
solcher Leistungen sichergestellt werden. Fiir
dariiber noch hinaus gehende Leistungen von
Netzwerken, die mehr Qualitit und Einsparun-
gen bringen, sollten die Netzwerke weiterhin
frei mit Versicherern Sondervergiitungen aus-
handeln konnen - ohne unnotige Auflagen des
Bundesrats. So wiirden Vernetzungsleistungen
mit Mehrwert fiir Patienten und Versicherte
gefordert - statt zusétzliche Regulierungen auf
Ebene der Organisationsstruktur aufgebiirdet
werden.

4. Listenmodelle miissen verhindert und da-
mit Etikettenschwindel vermieden werden:
Wenn heute nicht alle AVM tatsdchlich koor-
dinierte Netzwerkarbeit anbieten, wird dieses
Problem nicht durch einen neuen Leistungser-
bringer gelost. Stattdessen gilt es Etiketten-
schwindel zu vermeiden: Wo AVM draufsteht,
muss auch AVM drin sein, also ein Netzwerk
von Leistungserbringern, das mit den Versiche-
rern verbindliche Vertrage abgeschlossen hat.
Nur diese konnen eine kontinuierliche koordi-
nierte Betreuung kranker Menschen leisten.
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Sogenannte Trittbrettfahrer- beziehungsweise
Listenmodelle konnen dies nicht. Arzte und
andere betroffene Leistungserbringer miissen
sich darum von diesen unseriosen Listen strei-
chen lassen konnen, die den Patienten ein
Hausarzt- oder koordiniertes Modell nur vor-
gaukeln. Das wiére mit einer minimalen KVG-
Revision in Artikel 41 Absatz 4 méglich.

5. Eine freiere Primien- und Vertragsgestal-
tung konnte der integrierten Versorgung
einen Innovationsschub ermdéglichen: Die
Gestaltung der Praimien und Rabattierungen
muss zukunftsfahig angepasst werden, schon
allein, weil das Preiskollektiv im Standardmo-
dell immer kleiner wird. Mit einer Anpassung
von Artikel 101c KVV konnten die Versiche-
rungen ihre Prdmien frei und ohne Maximal-
rabatte festlegen - sofern diese der realisierten
Einsparung entsprechen - und so einen Inno-
vationsschub in den AVMs auslosen. Diese
wiirden durch die vergrosserte Pramiendiffe-
renz oder durch den Verzicht auf Kostenbetei-
ligung immer attraktiver. Auch eine neue Mog-
lichkeit in der Grundversicherung, Mehrjah-
resvertrige abzuschliessen, konnte sich sowohl
auf Qualitét als auch auf die Kosten positiv aus-
wirken, weil damit neue Anreize fiir Praven-
tionsleistungen gesetzt wiirden.

6. Fiir Versorgungsprobleme in spezifischen
Situationen miissen Bottom-up Losungen
entwickelt werden: Spezifische Situationen aus
dem Alltag der Patientenversorgung weisen
einen besonders dringenden Handlungsbedarf
auf, fiir die ebenfalls Losungsansitze formu-
liert wurden. So liessen sich im Bereich der
Pflege und insbesondere der Spitex mit ent-
sprechender Vergiitung und Kompetenz Koor-
dinationsleistungen erbringen, die bei alten
und multimorbiden Menschen Spital- oder
Heimeinweisungen reduzieren kénnten. Auch
im wachsenden Bereich der Langzeitpflege
konnte eine zentrale Rolle der Pflegenden,
kombiniert mit der von Apothekerinnen und
Apothekern gestiitzten Betreuung der Medika-
tion, ein grosses Verbesserungspotenzial bei
multimorbiden kostenintensiven Patienten
realisieren. Die Ergebnisse des jiingst publizier-
ten NFP 74 sprechen dafiir «innovative Ansditze
in einem Bottom-up-Prozess zu verwirkli-
cheny, der verbindliche Losungen fiir eine gute
Zusammenarbeit auf Augenhohe bringt. Das
NFP 74 fordert von den Systemgestaltern «ge-
eignete finanzielle und rechtliche Rahmenbe-
dingungen, um innovative Versorgungsmodelle
zu erproben und bei Eignung zu multiplizie-
ren» [9]. Ein Aufsetzen auf den erfolgreichen
Projekten des NFP 74 zur Koordination mit
zentraler Rolle von Pflegenden konnte hier
zeitnah praxistaugliche Losungen bringen.
Auch die im Kostenddmpfungspaket 2 vorge-
sehenen neuen OKP-Leistungen der Apothe-
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ker (zum Beispiel im Rahmen von Praventions-
programmen oder von pharmazeutischen
Beratungsleistungen) haben in Pilotstudien
oder im Ausland bereits Qualitits- und Kosten-
vorteile gezeigt und sind grundsatzlich im Rah-
men interprofessioneller Zusammenarbeit zu
erbringen.

7. AVM miissen als Qualitdtsprodukte posi-
tioniert und besser kommuniziert werden:
Neben dem schlechten Risikoausgleich waren
AVMs auch deshalb fiir chronisch Kranke
lange nicht attraktiv, weil sie in erster Linie als
«Sparmodelle» beworben wurden. Kranke
Menschen wiinschen sich aber keine Discount-
Versicherung, sondern ein Qualitdtsprodukt.
Die bereits einsetzende Anderung der Kom-
munikation konnte zusétzlich unterstiitzt wer-
den, wenn Personen, die von einem bestimm-
ten Modell profitieren kénnten, gezielt mit
Informationen angesprochen werden diirften:
Mit einer verbesserten Kommunikation wird
das Bewusstsein wachsen, dass Netzwerkmo-
delle neben Preisvorteilen insbesondere fiir
chronisch kranke Menschen auch mehr Quali-
tit bieten konnen. Die hochprofessionellen
Qualitédtsaktivititen der Netzwerkmodelle
gehoren neben den wirtschaftlichen Anreizen
zu ihren wichtigsten Erfolgsfaktoren. Dies
muss starker hervorgehoben werden. Der neue
Leistungserbringer, der keinerlei Qualititsan-
forderungen erfiillen muss, wiirde hingegen
als reine Kostenddmpfungsmassnahme keine
zukunftsweisende Entwicklung der Versorgung
fordern.

8. Interprofessionelle Qualitits-Charta: Statt
mit einem neuen Leistungserbringer ein neues
Silo zu schaffen, konnte ein qualitdtsorientier-
ter Ansatz die heutigen Silos nachhaltig 6ffnen.
So konnte im Rahmen eines freiwilligen
Bottom-up Committments eine verbindliche
Charta mit Qualitatszielen erarbeitet werden,
die allen Gesundheitsberufen als Grundlage fiir
eine Zusammenarbeit auf Augenhéhe dient.
Ein Anschluss an diese interprofessionelle
Qualitatscharta konnte mit Anreizen fiir alle
Beteiligten verbunden werden, um Win-win-
Losungen fiir Patienten, Leistungserbringer
und Versicherer zu schaffen.

9. Spitiler als Koordinatoren der Versor-
gung: Last but not least muss die Koordination
tiber alle Akteure der Versorgungskette hinweg
gefordert und weiterentwickelt werden und
damit neben ambulanten Netzwerken auch
Spitdler und Kliniken einbeziehen. Spitéler
decken Fachrichtungen der akutsomatischen,
psychiatrischen und rehabilitativen Medizin
ab, wobei in all diesen Bereichen palliativmedi-
zinische Angebote hinzukommen. Erfahren im
Betreiben grosserer Netzwerke konnen sie
koordinierende Aufgaben tiber das gesamte
Versorgungsspektrum hinweg iibernehmen.

Ein schones Bespiel dafiir liefert das jiingst ge-
schaffene Réseau de 'Arc [10].

Fazit: Koordination stirken statt Koor-
dination regulieren

Das Verdienst des im zweiten Kostendamp-
fungspaket geplanten neuen Leistungserbrin-
gers ist, dass er dem wichtigen Thema der
koordinierten Versorgung neue Aufmerksam-
keit verschaftt hat. Die aktuelle Debatte zeigt je-
doch, dass dieses administrative Konstrukt die
grosse Mehrheit der Akteure des Gesundheits-
wesens nicht iiberzeugen kann, weil es die
Koordination nicht fordern wiirde, sondern im

Wir konnen die Erfolgsge-
schichte nur fortschreiben,
wenn Kritik und Losungs-
ansitze aus der Praxis
beriicksichtigt werden.

Gegenteil erfolgreiche Entwicklungen behin-
dern und den Verwaltungsaufwand erhohen
wiirde.

Es liegen nun nicht nur Argumente gegen
den neuen Leistungserbringer vor, sondern
auch Losungsansitze, wie die Koordination in
der Gesundheitsversorgung tatsachlich gestarkt
werden kann. Viele dieser Ansdtze weisen eine
sehr gute Kosten-Nutzen-Bilanz auf, erfordern
sie doch oftmals nur punktuelle Anpassungen
und lassen trotzdem grosse Wirkungen erwar-
ten. Nun bleibt zu hoffen, dass die Stimmen aus
der Praxis von der Politik beriicksichtigt wer-
den - damit die Erfolgsgeschichte der integrier-
ten Versorgung in der Schweiz fortgeschrieben
werden kann. Von einer weiteren politisch top
down gesteuerten (Uber-)Regulation ist aktuell
abzusehen. Stattdessen sind die laufenden Fi-
nanzierungs- und Tarifierungsreformen voran-
zutreiben. Die Evaluation ihrer Umsetzung so-
wie die Evaluation der bereits verabschiedeten
Reformen werden wesentliche Erkenntnisse fiir
die Wege einer weiteren zukunftsfihigen For-
derung der integrierten und koordinierten Ver-
sorgung zeigen.
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