GPI - Nr. 1/2018

VERSORGUNGSNETZWERKE

SGGP

«Das Ziel ware das Gesunderhalten der Patienten»

Sind Versorgungsnetzwerke die Losung aller Probleme im Gesundheitswesen? Der Gesundheitsokonom
Prof. Dr. Tilman Slembeck erklart im Interview, was er unter Versorgungsnetzwerken versteht, wo er die
Rolle der Kantone und der Spitéler innerhalb der Netzwerke sieht und wie seine Vision des perfekten Ge-
sundheitssystems aussieht.

Tilman Slembeck, Prof. Dr. oec. HSG, School of Management
and Law, Ziircher Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften

Interview: Sabine Graf

GPI: Was verstehen Sie unter einem Versorgungsnetzwerk?

Prof. Dr. Tilman Slembeck: Versorgungsnetzwerke sind im We-
sentlichen Anbietergemeinschaften, die tiber Vertrage verbunden
sind. Konkret bedeutet dies, dass sich das Netzwerk um die da-
ran angeschlossenen Patienten tber die Kantonsgrenzen hinaus
kiimmert. Uber Vertrage ist das Netzwerk mit weiteren Anbietern
verbunden — unter anderem mit Physiotherapeuten, Spitaler,
etc. Dadurch bieten Versorgungsnetzwerke ihren Kundinnen und
Kunden, sprich Patienten, ein umfassendes Angebot zumindest
im Sinne der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP),
moglicherweise aber auch dartiber hinaus, indem sie beispiels-
weise Homoopathie in ihr Angebot mit aufnehmen. Ein Klassiker
eines solchen Versorgungsnetzwerkes ist tibrigens das Arztenetz-
werk.

Grundsatzlich kdnnen Versorgungsnetzwerke auf zwei Arten ent-
stehen: Zum einen top-down und zum anderen bottom-up. Mei-
ner Meinung nach ist die Bottom-up-Variante, also das nicht-
staatlich geplante Netzwerk, vorzuziehen. Das Netzwerk sollte
durch Marktteilnehmer und Anbieter — dies kann die Arzteschaft
aber auch eine Versicherung sein — getrieben sein. In Amerika
steigen zunehmend auch Privatfirmen in dieses Geschéaft mit ein,
so ist zum Beispiel Amazon daran, ein solches Gesundheitsnetz-
werk fur ihre Angestellten aufzubauen.

Wie wiirden sich die Netzwerke finanzieren?

Im Idealfall durch Capitation: Wer also einem Netzwerk beitritt,
bezahlt dort auch Pramien. Pro Person stiinde dem Netzwerk so-
mit ein fixer Betrag im Sinne einer Kopfpauschale zur Verfigung,
mit dem das Netzwerk haushalten muss. Entsprechend ware es

im Interesse des Netzwerks, die Mitglieder méglichst gesund zu
halten, da sie an der Gesundheit verdienen. Heute besteht kaum
ein Anreiz, Pravention zu betreiben. Zwar haben einige Versiche-
rer begonnen, ihren Versicherten einen Teil des Fitnessabos zu
finanzieren, allerdings geschieht dies derzeit noch in sehr klei-
nem Umfang. Im Versorgungsnetzwerk stiinden demgegeniiber
die Themen Pravention und Vorsorge im Zentrum. Denn, wenn
eine Krankheit nicht rechtzeitig erkannt wird, ist dies fiir den Pa-
tienten schlecht, aber auch fiir das Netzwerk, da dies die Kosten
in die Hohe treibt. Im Interesse der Netzwerke wird es also sein,
Pravention zu betreiben und die Vorsorge mdglichst zu optimie-
ren, so dass ihre Patienten gesund bleiben. Mit dem Modell der
Capitation wirde sich somit die gesamte Logik umdrehen: Das
Ziel ware das Gesunderhalten der Patientinnen und Patienten.

«Fir Patienten wiirden die Versor-
gungsnetzwerke in erster Linie mehr
Guidance, mehr Betreuung bedeuten.
Die Netzwerke wiirden als Gatekeeper
fungieren, die Tipps geben und helfen,
die richtige Anlaufstelle zu finden.»

Die Versicherten moglichst gesund erhalten — was passiert mit
Patienten mit chronischen Krankheiten? Diese waren ja fiir das
Netzwerk nicht interessant?

Tatsachlich ist es so, dass Netzwerke mit Capitation dann am
besten verdienen, wenn niemand krank ist. Somit misste vermie-
den werden, dass die Netzwerke eine Risikoselektion betreiben
kénnen.

Gibt es neben der Risikoselektion weitere Nachteile solcher Ver-
sorgungsnetzwerke?

Im ldealfall gibt es pro Region mehrere Netzwerke. Die Patienten
und im Ubrigen auch die Arzte entscheiden, welchem Netzwerk
sie sich anschliessen, wodurch unter den Netzwerken ein gewis-
ser Wettbewerb entsteht. Entsprechend sind die Netzwerke be-
strebt, moglichst attraktive Leistungen zu bieten, da ansonsten
sowohl die Patienten als auch die Arzte wegbleiben. Das Problem
waren allerdings die Randregionen: Es ist kaum anzunehmen,
dass dort mehrere Netzwerke nebeneinander existieren kdnnten
und entsprechend ware die Wettbewerbsintensitédt nicht sehr
hoch. Oder aber im schlimmsten Fall hatten wir in vereinzelten
Regionen gar kein Netzwerk, das die Versorgung sicherstellen
wirde. Die Grundversorgung misste also wohl auch kiinftig via
Leistungsauftrag geregelt werden. Allerdings ware diese Situation
gar nicht so undhnlich unserer heutigen: Bereits heute haben
Randregionen Miihe, (Haus-)Arzte zu finden.

Wo sehen Sie die Rolle der Spitéler innerhalb der Versorgungs-
netzwerke?
Spitaler waren Teil des Netzwerkes. Der eigentliche Fels in der
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Brandung waren die (bereits bestehenden) Grossspitéler bezie-
hungsweise Unispitéler: Diese geschéatzt zehn Spitéler wirden
auch weiterhin ein breites Leistungsspektrum anbieten und wa-
ren zustandig fir Forschung und Ausbildung. Alle lbrigen Spi-
téler wirden sich spezialisieren, sich allenfalls zu Tageskliniken
umwandeln und in erster Linie Hardware bieten, sprich Apparate,
Labors und Betten fiir spezialisierte Eingriffe. Die spezialisierten
Spitaler wiirden weniger stehendes Personal als vielmehr Beleg-
arzte beschaftigen, die neben ihrer Spitaltatigkeit auch ambu-
lant tatig sein kdnnten. Bereits heute zeigt sich, dass ein solches
Modell von vielen Arzten bevorzugt wird: nicht mehr nur rein
Spital — mit relativ starren Hierarchien — und auch nicht mehr
nur rein Praxis, die in der Regel mit viel (administrativer) Arbeit,
finanziellen Investitionen und damit auch persénlichen Risiken
verbunden ist. Ausserdem lasst eine solche Mischform auch Teil-
zeitarbeit zu, was insbesondere fir jingere Arztinnen und Arzte
attraktiv ist.

Die Rolle der Spitaler wirde sich also im Vergleich zu heute
ziemlich stark andern: Rund um die paar wenigen Grossspitaler
und Unispitéler wiirde sich eine Reihe an spezialisierten Kliniken
und Tageskliniken gruppieren, womit wir vom heutigen Modell
wegkommen wirden, dass jedes Spital alles kann und anbietet.

Somit geht die geplante Spitalfusion in den Kantonen Basel
Stadt und Basel Land, die eben dies plant — ndmlich eine Kom-
petenzaufteilung - in die richtige Richtung?

Ja, es ist ein erster Schritt, allerdings ist die Diskussion stark
verpolitisiert. Mlsste man nicht auf politische Gegebenheiten,
wie zum Beispiel die Stadt-Land-Befindlichkeiten, Ricksicht
nehmen, wiirde man wohl einiges anders machen. Aber unter
den gegebenen Umstanden sind die Plane grundsatzlich zu be-
grissen.

«ldealerweise waren die Kantone also
nicht mehr Teil des Systems, da sie all-
zu haufig Teil des Problems sind.»

Was waren kiinftig die Aufgaben der Kantone?

Im Idealzustand oder realpolitisch? Im ldealzustand hatten sie
eine deutlich geringere Rolle als heute. Sie hatten primar ge-
sundheitspolizeiliche Aufgaben und wirden mittels Leistungs-
auftragen allenfalls die Versorgung in Randregionen sowie Ret-
tungs- und Notfalldienste sicherstellen. Die Kantone wiirden
denn auch keine Spitalplanung mehr machen, da dies Aufgabe
der Netzwerke ware.

Ausgehend von der heutigen Finanzierung, missten die jeweili-
gen Kantonsanteile als Gutschrift pro Kopf weiterhin ins Netz-
werk fliessen, da ansonsten zu wenig Geld vorhanden ist.

Und realpolitisch?

Es ist eine zwiespaltige Situation: Zum einen stellen Spitaler fir
kleine Kantone zunehmend ein Klumpenrisiko dar. So wies bei-
spielsweise der Kanton Aargau im vergangenen Jahr einen Ver-
lust von rund 100 Millionen Franken auf, was zu einem guten
Teil auf das Spital zuriick geftihrt wird. Andererseits geht es bei
Spitalern immer auch um Prestige: Spitaler sind fir die Bevol-
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kerung ein gut sichtbares Engagement der Kantone. Im heutigen
System haben die Kantone durch das duale Finanzierungssystem
im stationaren Bereich eine zentrale Rolle. Sollten die Kantone
nun kinftig auch noch den ambulanten Bereich mitfinanzieren,
wirde ihre Rolle weiter gestarkt. Denn klar ist, wer bezahlt, will
mitreden. Eine solche «ménage a trois» — bestehend aus Leis-
tungserbringern, Kantonen und Versicherer — kann jedoch kein
Idealzustand sein, wie wir aus allgemeiner Lebenserfahrung wis-
sen. |dealerweise waren die Kantone also nicht mehr Teil des
Systems, da sie allzu haufig Teil des Problems sind.

Wie wiirde sich die Rolle der Patienten verandern?

Fur Patienten wirden die Versorgungsnetzwerke in erster Linie
mehr Guidance, mehr Betreuung bedeuten. Die Netzwerke wiir-
den als Gatekeeper fungieren, die Tipps geben und helfen, die
richtige Anlaufstelle zu finden. Sogenannte Arztehopper wiirde
es entsprechend mit Versorgungsnetzwerken kaum mehr geben,
da die Patienten durch das Netzwerk optimal betreut und in-
formiert sind. Flr Patienten und fiir das Netzwerk entstliinde so
eine Win-win-Situation: Die Patienten profitieren von einer guten
Qualitat in der Betreuung und die Netzwerke kénnten dadurch
ihre Kosten besser im Griff haben — was nicht zuletzt auch den
Steuerzahlern zu Gute kédme.

lhre Vision des perfekten Gesundheitssystems?

Vieles, was ich bereits erwahnt habe, geht in die Richtung einer
Vision. Zwar wird der Netzwerkgedanke bereits heute ansatzwei-
se gelebt, es entstehen auch immer mehr Arztenetzwerke, aber
wir sind noch nicht beim eigentlichen Versorgungsnetzwerk an-
gelangt. In meiner Vision wiirde das Gesundheitssystem aus einer
Reihe an Versorgungsnetzwerken bestehen, die untereinander im
Wettbewerb stehen. Die Netzwerke wirden sich Uber Capitation
finanzieren, entsprechend wére es im Interesse der Netzwerke,
ihre Kunden méglichst gesund zu erhalten. Die Kantone héatten
klinftig lediglich eine reduzierte Rolle und wiirden die Grundver-
sorgung wo nétig Gber Leistungsauftrage sicherstellen. Die Spita-
ler waren in der Mehrheit Hardware-Hauser, die sich auf einzelne
Gebiete spezialisiert haben. Und die Patientinnen und Patienten
hatten eine optimale Betreuung innerhalb des Netzwerkes.




