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«Better care is cheaper care». Mit diesem Satz aus dem Referat von Brent James liesse sich das Leitmotiv

des FMC-Symposiums 2016 zusammenfassen. Im Berner Kursaal wurde deutlich, dass es im Kontext

der Gesundheitsversorgung lingst kein Tabu mehr ist, auch iiber die Kosten zu sprechen. Gute

Performance und Wirtschaftlichkeit schliessen sich gegenseitig nicht aus, sondern kénnen sich sogar

gegenseitig verstirken.

Wenn eine Arztin bereit sei, die Qualitat ins Zen-
trum zu rdcken und sich auch einmal Uber die
Schulter schauen zu lassen, sei das heute noch
«ein Glucksfall». So drickte sich ein Qualitats-
auditor im Workshop aus, und fligte sogleich
hinzu: «Aber das ist die Zukunft». Die Zukunft
hatin den USA und in der Schweiz langst begon-
nen, wie die Referate und Workshops am dies-
jahrigen FMC Symposium Integrierte Versorgung
nahelegten. Allerdings sind es noch immer
Nischen, in denen Innovationslust und eine neue
Sicht auf die Gesundheitsversorgung spriessen.
Nachdem die zertifizierten Arztenetze und
HMOs in der Schweiz praktisch schon zum Stan-
dard geworden sind, entstehen nun da und dort
neue Versorgungsmodelle mit berufs- und ins-
titutionenubergreifender Zielsetzung. Die Insel-
Gruppe strebt eine «Rundumversorgung aus
einer Hand» an. Der FOrderpreis 2016 des FMC
ging an das Projekt «Plan B - interprofessionel-
le transsektorale Vorausplanung in der Palliativ

Care und Betreuung am Lebensende» — eben-
falls aus dem Umfeld der Insel-Gruppe.

Aber auch branchenfremde Akteure wie etwa
die Post, Swisscom oder Migros wollen sich im
Gesundheitsbereich positionieren, vor allem im
E-Health-Markt herrscht eine Art Goldgraber-
stimmung. Wie sich die neuen Modelle und Play-
er auf die Effizienz und Qualitat der Gesundheits-
leistungen auswirken, ist schwer vorauszusehen.
Die Frage lautet: Wie kommt man dahin, dass
die Leistungserbringenden nicht Falle und Tax-
punkte ansammeln, so wie es die bestehenden
finanziellen Anreize suggerieren, sondern sich
am Nutzen aus Sicht der Patientinnen und Pati-
enten orientieren?

In seinem Eingangsreferat hinterfragte Professor
Peter Suter, Prasident des Swiss Medical Board

SMB, die viel beschworene Orientierung am
«Patientennutzen». Er fragte zunachst, wem —
ausser den Patientinnen und Patienten und ihren
Angehorigen — der Patientennutzen wirklich am
Herzen liege: «Wer definiert eine gute Lebensqua-
litat, fir wen? Wie kdnnen Patientennutzen und
Qualitat beurteilt werden»? Suter erinnerte an den
2012 publizierten Bericht «Nachhaltige Medizin»
der Schweizerischen Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften. Dort stellte eine interdis-
ziplindr zusammengesetzte Arbeitsgruppe fest,
dass der Nutzen medizinischer Interventionen oft
Uberschatzt werde und schwer objektivierbar sei.
Zudem verwechselten viele Arztinnen und Arzte
eine Verbesserung der Lebensqualitat mit einer
Verlangerung der Lebensdauer. Der Referent
bezweifelte, dass die Behandelnden die Werte
ihrer Patienten wirklich kennen. In der Schweiz
passiere jedoch «nicht nichts», versicherte der
SMB-Président mit Verweis auf die HTA-Berichte
seiner Organisation und der ahnlich gelagerten
Projekte des Bundesamtes fur Gesundheit.

Inzwischen gebe es viele gut dokumentierte
Beispiele fur Behandlungen ohne Nutzen sowie
Bestrebungen, Uberbehandlungen zu reduzie-
ren. Gleichzeitig wollte Suter etwa die im inter-
nationalen Vergleich hohe Rate an Knie- und
HUftersatz-Operationen in der Schweiz nicht
einfach als ein Zeichen fiir Uberversorgung wer-
ten: «Kénnte es nicht auch bedeuten, dass wir
besonders patientenfreundlich sind und grossen
Wert auf die Erhaltung von Mobilitat und Unab-
hangigkeit legen, also auf eine moglichst gute
Lebensqualitadt? Nicht alle Behandlungen brin-
gen einen so klaren Nutzen und viele haben
Nebenwirkungen. Der Patient braucht eine gute
Aufklarung dazu, denn seine Winsche und Wer-
te sind ein wichtiger Teil einer personalisierten
und damit sinnvollen Medizin.»



Am Symposium drehte sich alles um Qualitat und Patientennutzen, und
doch — oder gerade deswegen — kam keine Rednerin und kein Redner
am Thema Geld vorbei. Man war sich einig: Nur wer sich an guter Medizin
und guter Pflege orientiert, arbeitet im Gesundheitswesen wirtschaftlich.
Und damit die Leistungserbringenden mehr kooperieren und bessere
Qualitat anstreben, braucht es entsprechende Anreize. Damit ist die Dis-
kussion lanciert Uber das richtige Vergutungssystem, namlich eines, das
interprofessionelle Zusammenarbeit und integrierte Versorgung belohnt.
Mary Jo Vetter, Professorin fur Pflegewissenschaften an der New York
University, stellte in inrem Referat «Bundled Payment» als Vergutungsan-
satz vor. Sie berichtete Uber die wissenschaftliche Begleitung der Pilot-
projekte von Medicaid und Medicare zur Einflhrung dieser Pauschalab-
geltungen in der hauslichen Pflege. Ein Budget, das den ganzen
Behandlungsprozess abdecke, so legte sie dar, zwinge die Leistungser-
bringenden dazu, Uber professionelle und institutionelle Grenzen hinweg
zu kooperieren. Die Pauschale, die alle Dienstleistungen (u.a. Medizin,
Pflege, Pharmazie, Therapien, Sozialarbeit) flr eine bestimmte Zeit abdeckt,
soll dazu beitragen, die Versorgung insbesondere nach einem Spitalauf-
enthalt zu optimieren und auf die BedUrfnisse der oftmals randstandigen,
wenig privilegierten und alteren Versicherten auszurichten. Die Leistungs-
erbringer orientierten sich dabei an einer Dreifach-Zielsetzung («Triple
Aimy), erklarte Vetter, die den Zugang, die Qualitat und die Wirtschaftlich-
keit gleichermassen anstrebt.

Um die gleichzeitige Verfolgung unterschiedlicher Zielsetzungen ging es
auch dem Qualitatsverantwortlichen von «Iintermountain Healthcare»,
einem gemeinnutzigen Grosskonzern flr Gesundheitsdienstleistungen
mit Sitz in Salt Lake City. Brent C. James legte in seinem Referat dar, wie
seine Unternehmung durch konsequente Qualitatsarbeit Kosten senkt.
In seinem Referat und im Interview (s. unten) machte er zudem klar, wo
die Prioritaten liegen: Im Fokus stehe die Verbesserung der Qualitat. Dass
dabei auch noch die Kosten sinken, sei ein willkommener Nebeneffekt.
Die dreifache Zielsetzung gilt auch fur James, denn: «Ohne Zugang ist
Qualitat sinnlos». Und Zugang gibt es nur, wenn sich die Leute die Gesund-
heitsversorgung leisten konnen.

In einem Interview stellten wir Dr. Brent C. James, Chief Quality Officer,
Intermountain Healthcare, einige Fragen:

clinicum: Wenn ich Sie richtig verstanden habe, gibt es in den
USA mebhr als nur ein Gesundheitssystem?

Brent James: Das stimmt. Die USA ist ein riesiges Land. Allein Kalifornien
ist grosser als die meisten europaischen Lander. Und es gibt eine Vielfalt
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von Gesundheitssystemen, in einigen Bundesstaaten sind sie sozialstaat-
lich organisiert wie in den meisten europaischen Landern, in anderen gibt
es noch immer eine grosse Zahl von Menschen ohne Krankenversicherung.

Bringt hier Prisident Obamas Gesundheitsreform Abhilfe?

Ja und nein. Die Reform ging sicher in die richtige Richtung. Wenn im
reichsten Land der Welt 17 Prozent der Einwohner keine Krankenversi-
cherung haben, stimmt etwas nicht. Wirklich gut an dieser Reform ist,
dass man nicht mehr ohne Versicherung dasteht, wer man seinen Job
verliert. Der Anteil der Nicht-Versicherten ist bereits auf 10% gesunken.

Aber das wiren dann immer noch 35 Millionen Menschen
ohne Krankenversicherung.

Es gibt zwei Probleme: Erstens beinhalten die meisten Versicherungen
eine sehr hohe Selbstbeteiligung. Bevor die Versicherung Uberhaupt ein-
setzt, bezahlen die Patientinnen bis zu 6000 Dollar. Das ist oft mehr, als
sich die Menschen leisten kdnnen, wenn sie krank sind. So erhalten die
Leute zwar eine Versicherungskarte, sind aber doch nicht wirklich versi-
chert. Das zweite Problem ist die HOhe der Busse, die bezahlen muss, wer
keine Versicherung abgeschlossen hat. Diese ist so niedrig, dass viele und
vor allem junge Leute lieber die Busse bezahlen als eine Versicherung
abzuschliessen. Das ist der Hauptgrund, weshalb noch immer 10 Prozent
der Bevdlkerung nicht versichert sind. Und es flhrt dazu, dass Leute mit
einem geringen Krankheitsrisiko aus der Versicherung aussteigen, wahrend
gleichzeitig die Kosten flr diejenigen mit einem hohen Bedarf an Gesund-
heitsleistungen steigen. So geraten wir in eine Kostenspirale.
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Eine Art selbst gemachte Risikoselektion?

So ist es. Die Strafen sind zum Teil niedriger als
die Versicherungspramien, und das konnte
«Obama Care» tatsachlich zum Scheitern
bringen.

Nun zum eigentlichen Thema Ihres
heutigen Vortrags: Wie kann man mit
besserer Qualitit Kosten senken?

Wenn Sie die beste Qualitat anstreben, reduzie-
ren Sie die Kosten fast immer. Wir haben das bei
Intermountain anhand von sechs klinischen
Bereichen Uber zwei Jahre hinweg untersucht.
Wir erhoben die Outcome-Daten aller unserer
stationaren Patientinnen und meldeten die Dif-
ferenzen laufend an die Arzte und die Pflegen-
den zurtick. Zunachst glaubten sie uns nicht und
waren Uberzeugt, die Daten mussten falsch sein.
Wir Uberpruften sie nochmals, doch sie stimm-
ten. Zum ersten Mal Uberhaupt konnten die
Arztinnen ihre Praxis mit derjenigen ihrer Kolle-
gen vergleichen, und sie realisierten, wie gross
die Unterschiede tatsachlich waren. Sie began-
nen also voneinander zu lernen und glichen ihre
Praxis derjenigen der Kolleginnen an, die bes-
sere Resultate erzielten als sie selbst. SO muss-
ten weniger Operationen wiederholt werden,
klinische Outcomes verbesserten sich. Und die
Kosten sanken deutlich.

Aber es sind doch nicht alle

Patienten gleich?
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Ja, natUrlich braucht jeder Patient etwas anders.
Doch zu 85-90 Prozent stimmen Verhalten und
Reaktionen der Patientinnen Uberein, und nur
ZuU 10-15 Prozent unterscheiden sie sich. Stellen
Sie sich einmal vor, in der Schweiz hatte jede
Eisenbahnlinie eine eigene Spurbreite. Der Zug-
verkehr wirde, wenn Uberhaupt, mit Sicherheit
nicht mehr so perfekt funktionieren, wie er es
heute tut. Ein System braucht bis zu einem
gewissen Grad einheitliche Normen, um zu funk-
tionieren. Als Arzt bin ich gegentber meinen
Berufskollegen verpflichtet, bestimmte Normen
einzuhalten, denn wir teilen die gleichen Raume,
Apparaturen und Einrichtungen. Es stimmt, jede
Patientin ist anders, die Unterschiede machen
10 bis 15 Prozent aus. Wir brauchen also Arztin-
nen und Pflegende, die auf der gleichen Spur-
breite arbeiten und zugleich diese spezifischen
BedUrfnisse erkennen.

Heisst das, die medizinischen Guidelines
decken 85 bis 90 Prozent der Fille ab?

Das Problem, mit dem wir konfrontiert werden,
ist die Komplexitat, und davon bleibt noch mehr
als genug Ubrig. David Eddy, einer der Vater der
evidenzbasierten Medizin, sagte einmal, die
Komplexitat der modernen Medizin Ubersteige
die geistige Kapazitdt auch von Experten.
Jemand kann also noch so klug sein, er kann nie
alles Wissen verarbeiten.

Miissen medizinische Guidelines laufend
angepasst werden?

Der Fehler passiert oft, dass medizinische Fach-
gesellschaften Guidelines produzieren und die
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Versicherer anschliessend von den Arzten ver-
langen, dass sie sich daran halten. Wir missen
aber laufend die Gultigkeit der Richtlinien Uber-
prufen. Normalerweise findet man nach der
Veroffentlichung von Guidelines zunachst grosse
Variationen. Dann werden die Guidelines wieder
und wieder gedndert, und nach einer gewissen
Zeit kommt man von 30 auf 90 Prozent Uberein-
stimmung. Es ist ein stetiger Anpassungspro-
Zess, ein lernendes System.

Und so machen Sie die Gesundheits-
versorgung giinstiger?

William Edwards Deming hat es mit seiner
Prozesslehre bewiesen. Sein kontinuierlicher
Verbesserungsprozess erzeugt eindeutige,
physisch messbare Resultate bei den Kosten.
Das gilt auch in der Medizin.

Dann sollten wir an der Verbesserung der
Qualitiit arbeiten anstatt zu sparen?

Ich habe an einem Bericht mitgearbeitet, der
zum Schluss kam, dass 35 Prozent der Gesund-
heitsausgaben Verschwendung sind. Personlich
glaube ich, es sind mehr als 50 Prozent. Wenn
wir erst einmal die Verschwendung eliminiert
haben, brauchen wir nicht mehr zu sparen.

Kénnte es nicht gefihrlich sein zu sagen,
dass 50 Prozent der Gelder im Gesund-
heitswesen verschwendet sind? Wenn
dem so wire, miisste man ja umgehend
anfangen, Leistungen zu streichen.

Finden wir zuerst heraus, was bessere Medizin
ist! Sparen ist eine Konsequenz daraus, soll aber
sicher nicht im Fokus stehen. Wir sollten unsere
Prioritaten richtig setzen, namlich bei der Ver-
besserung der Qualitat. Ubrigens ist das der
Grund, weshalb man nie den Versicherern die
Leitung von Gesundheitsprogrammen Uberlas-
sendarf, denn sie tendieren dazu, die Ersparnis-
se Uber den Patientennutzen zu stellen. Das ist
gefahrlich. Die Leitung der Programme muss
unbedingt bei den Gesundheitsfachpersonen
bleiben. Als Arzt kann ich meinen Fokus auf bes-
sere Medizin richten, ohne dabei ans Sparen
denken zu mussen. Ich muss nicht rationieren.

Priorititen setzen und Prozesse definieren
miissen Sie aber trotzdem.

Wir bei Intermountain sagen: Managed Care ist

keine Managementaufgabe, es geht ausschliess-
lich um Kooperation. Und wir fahren gut damit.

Text und Interview: Anna Sax



