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Summary

Using tests to acquire provisional knowledge for new patient pathways

Medicare has the authority to conduct demonstrations investigating new
ways to deliver and pay for health care. From 1970 up to the end of 2012
some sixty demonstrations have been implemented. Four of them are re-
viewed and a few additional ones touched upon. Demonstrations related to
psychiatric health care delivery are exceptional, and have until now always
been implemented by Medicaid (due to the fact that the chronic mentally
sick are almost always in reduced financial circumstances and not covered by
private health insurance).

It is proposed to introduce an article into the Swiss Health Insurance
Act (KVG) to enable the Swiss Confederation and the cantons to conduct
demonstrations jointly. The goal is to comply more adequately with the
requirements of the Swiss Health Insurance Act’s Article 32 concerning
effectiveness, efficiency and economy.

Key words: demonstrations; health care delivery; Medicare; health policy; Swiss
Health Insurance Act

Einfilhrung

Wenn die Elemente zur Pflegeversicherung und der Wech-
sel zu DRG als Anpassungen betrachtet werden, dann hat
seit zwanzig Jahren keine Weichenstellung im KVG statt-
gefunden. In Volksabstimmungen war zu erfahren, dass die
Mehrheit den Status quo Vorschldagen fiir Veranderungen
vorzieht. Politisch wird aber Handlungsbedarf reklamiert.
Ohne dazu zu argumentieren, ist festzuhalten, dass Wesent-
liches aus der Botschaft zur Revision des KVG vom 6. No-
vember 1991 bis heute nicht eingeldst wurde. Es kommt
dazu, dass sich in der zunehmenden Komplexitdt der
Gesundheitspolitik ein Demokratieproblem herauszukristal-
lisieren beginnt: Dem Gesetzgeber fehlt es an Sachkennt-
nissen, die verpflichtete Verwaltung verfligt nicht iiber
notwendiges Fachwissen, und beigezogene «Experten» fan-
tasieren, statt dass sie kunstgerecht wissenschaftliche In-
formationen aufarbeiten.
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Fiir substanzielle Veranderungen in der Gesundheitsver-
sorgung waren solide Resultate aus Evaluationen und Feld-
versuchen mit Sicherheit von Vorteil fiir den politischen
Prozess. Die amerikanische Sozialversicherung enthalt einen
Experimentierartikel. Gestiitzt auf die Bestimmungen von
Sec. 402, Title 42 U.S. Code §13956-1 des Social Security
Act, konnen Elemente des Gesetzes temporar und lokal
ausser Kraft gesetzt werden, damit Neues ausgetestet wer-
den kann. Dieser «Experimentierartikel» ist Vorbild fir
eine Anderung des KVG. Bis Ende 2012 sind tiber 60 Feld-
versuche im Rahmen von Medicare durchgefiihrt worden.
Ein Gesamtverzeichnis dieser «Demonstrations» (Tests)
existiert nicht. Es fehlt an einer umfassenderen Wiirdigung
mit Bezug auf Erfolge und Misserfolge von «Demonstra-
tions» und auch eine Aufarbeitung der Konsequenzen fiir
Veranderungen in der gesundheitspolitischen Leistungs-
erbringung. Verflighbar sind dagegen einige Publikationen,
welche Ausschnitte aus dem gesamten Feld der Leistungs-
erbringung wiirdigen [1-5].

Weil von Medicare finanzierte Studien offentlich zu-
ganglich sind (in the public domain), resultierten aus den
«Demonstrations» mehrere hundert wissenschaftliche Arti-
kel. Diese analysierten entweder Resultate ausgewahlter
«Demonstrations» oder verarbeiteten einen Teil der Er-
kenntnisse im Kontext von Health Services Research.

Rund die Halfte aller «Demonstrations» fokussierte auf
spezifische Herausforderungen in der amerikanischen Ge-
sundheitsversorgung (z.B. Demonstrations Serving Those
Dually-Eligible for Medicare & Medicaid; ESRD Disease
Management Demonstration; Rural Community Hospital
Demonstration Program; Rural Hospice Demonstration;
Frontier Extended Stay Clinic Demonstration; Medicare Part
D Payment Demonstration). Die anderen «Demonstrations»
miissten interessieren, sei es, dass sich eine ahnliche Heraus-
forderung auch in der eigenen Gesundheitspolitik stellt, sei
es, dass Dimensionen und Limiten fiir eigene gesundheits-
politische Anliegen relevant werden. Auch in methodischer
Hinsicht ware aus der Konzeption von «Demonstrations»,
welche mehrheitlich mit randomisierten Studienpopula-
tionen arbeiten, zu lernen. Etwas ausfiihrlicher werden
zuerst vier «Demonstrations» ausgelegt, um dann an einigen
weiteren Tests auf ihre Relevanz fiir die Gesundheitspolitik
zu fokussieren.

1 Dieser Beitrag basiert auf einem Vortrag, der an der Jahresver-
sammlung der Schweizerischen Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie (11.-13. September 2012) gehalten wurde.
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Vier «Demonstrations» (Tests)

Medicare Alzheimer’s Disease Demonstration Program

Wer alterspolitisch in die Zukunft blickt, muss Uberlegungen
zur Betreuung demenziell Erkrankter anstellen. Nachdem
ein fritherer Test gezeigt hatte, dass das Case Management
fir fragile Betagte nicht zu einer Reduktion von kosten-
intensiven Aufenthalten in Pflegeheimen fiihrte [6], zielte
dieser Test auf Angehorige demenziell Erkrankter. Im
Zentrum standen Angebote, welche die primdre Umgebung
entlasten bzw. starken sollten. Haushalthilfen konnten ein-
gesetzt werden, um zu putzen und Einkdufe zu machen;
der Besuch von Tagesstdtten (auch der Transport dorthin)
wurde angeboten; kleinere Modifikationen im Haushalt
(u.a. um die Entlaufgefahr zu mindern) waren maglich. Die
zu betreuenden Angehorigen wurden iiber die Hausdrzte
der demenziell Erkrankten gewonnen. Fiir eine Testphase
von 17 Monaten resultierten 6000 Personen an sieben ver-
schiedenen Orten [7]. Die erfassten demenziell Erkrankten
wiesen folgende Merkmale auf: Das Durchschnittsalter
betrug knapp 80 Jahre; 60% mannlich; Activities of Daily
Living (ADL) Scale 3,8, MMS 14 (hier mit einer relativ
hohen Standardabweichung von 8,7 iiber alle Versuchsorte
und Personen hin). Die Resultate zeigten, dass die durch
die Betreuung perzipierte Belastung der Angehorigen nicht
signifikant abnahm. Die Auspragungen von Depressionen —
gemessen mit der SF Geriatric Depression Scale — waren
gleich wie zu Beginn der fiir die Studienteilnehmerinnen
zwei Jahre dauernden Phasen. Obwohl das Vermeiden eines
Heimeintrittes nicht im Zentrum des Testes stand, war es
dann doch bedeutsam, dass sich die demenziell Erkrankten
in der Studienpopulation nicht von der Kontrollgruppe
unterschieden [8]. Die Evaluation fiihrte die mangelnden
«Erfolge» u.a. auf folgende Schwachen zuriick: Es habe an
klug gefiihrten «Selbsthilfe»-Gruppen gefehlt. Eine hohere
Medikalisierung ware in dem Sinne wiinschenswert gewe-
sen, als kenntnisreiche Pflegetachpersonen mit Verbindung
zum Community Mental Health Center hdtten eingeschaltet
werden miissen. Obwohl die mit der Demonstration an-
visierten Ziele nicht erreicht wurden, konnte rund finf
Jahre spater erfahren werden, dass eine ganze Anzahl glied-
staatlicher Alzheimer-Vereinigungen die gerade geforderten
Elemente in ihre Bestrebungen zur Unterstiitzung von An-
gehorigen eingebaut hatte.

PACE: The Program of All-Inclusive Care for the Elderly

Wegleitend war der Wille, fragile Hochbetagte vor einem
Pflegeheimeintritt zu bewahren. Eine Medicare-Berechtigte
kann in das Programm aufgenommen werden, wenn sie die
Voraussetzungen fiir einen Pflegeheimeintritt erfiillt. Diese
Voraussetzung zielt in die Richtung unserer Hilflosenent-
schadigung: Es miissen substanzielle Einschrankungen bei
den ADL vorliegen. Die tragende Organisation von PACE
erhielt und erhalt eine halbjahrlich festgelegte fixe Ent-
schadigung. Daraus hat die Organisation alles zu bezahlen,
also auch allféllige Spitalaufenthalte, Haushilfe und das, was
man bei uns «Ferienaufenthalte» im Heim nennen wiirde
[9]. Die fragilen Betagten wurden vier, fiint oder auch sechs
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Mal pro Woche in die Tagesklinik/Tagesstatte transportiert.
Hier war eine Arztin (Vollzeit fiir 120-150 Mitglieder) tatig.
Pflegefachpersonen (Nurse Practitioners und RN) sind ange-
stellt; teilzeitlich arbeiten eine Physiotherapeutin, eine Ergo-
therapeutin, eine Aktivierungstherapeutin usw. mit [10].
Die Resultate dieser Demonstration zeigten [11], dass es
diesen Tageskliniken nicht gelang, kostengtinstiger als Pfle-
geheime zu sein [12]. Aber PACE wurde zum Vorteil,
dass die betreuten Betagten einen besseren gesundheit-
lichen Status als vergleichbar gemachte Bewohnerinnen
der Ptlegeheime auswiesen [13-15]. PACE wurde aufgrund
der Demonstration ins Leistungsangebot von Medicare iiber-
nommen.

Medicare Coordinated Care Demonstration
(Disease Management)

Diese Demonstration zielte auf die Behandlung chronischer
Erkrankungen. Vom koordinierten Vorgehen versprach
man sich bessere Resultate — ganz Ahnliches wurde in unse-
rer Volksabstimmung zur Anderung des Bundesgesetzes
iiber die Krankenversicherung (Managed Care) vom 7. Juni
2012 anvisiert. Dabei hat man sich bewusst zu sein, dass in
den USA «chronic conditions» weit gefasst werden: 51,2%
der 50+-jahrigen Amerikaner wiesen demnach im Jahr 2009
zu hohen Blutdruck aus, ein Viertel hatte eine «Herzkrank-
heit», 18,8% Diabetes, 14% COPD [16]. Zumeist private
Firmen entwickelten Mitteilungsblédtter, Videos, automati-
sierte Telefonanrufe, Auskunftsdienste, Prasentationen im
Internet (inklusive Filme) usw., um zu mehr Bewegung zu
stimulieren, fiir das Einhalten einer Didt bzw. die Gewichts-
reduktion, konsequente Einnahme der Medikamente, fir
das Messen von Werten, frithzeitiges Erkennen von sich
verschlimmernden Symptomen usw. zu gewinnen. Die
Industrie trumpfte mit eindriicklichen Resultaten auf: Es
wurden Kosteneinsparungen bis zu 20% rapportiert.
Medicare testete die Behauptung in grossem Massstab
aus: Von iiber hundert eingereichten Projekten wurden
fiinfzehn zur Bearbeitung ausgewdhlt. Medicare, welche
versicherungsmadssig garantierte Leistungen konsequent
weiterhin gewadhrte, zahlte den Betreibern der Disease-
Management-Programme monatlich durchschnittlich $ 235
pro Teilnehmer. Ganz unterschiedliche Anbieter wurden
beriicksichtigt: Ein Drittel kommerzielle Anbieter, zwei
Universitdtszentren, drei Managed Care Organisations usw.
Die Folge war, dass sich die ausgetesteten Programme deut-
lich unterschieden. So resultierte die Care-Koordination
mit vierzig bis siebzig Teilnehmern pro Pflegetachperson. In
elt Programmen hatten die Mitglieder der Studienpopula-
tion 1 bis 2,5 Mal pro Monat Kontakt mit den Koordinato-
rinnen. In drei Programmen resultierte eine doppelt so hohe
Intensitdt und in einem Programm kein personlicher Kon-
takt. Bei diesen Kontakten handelte es sich grossmehrheit-
lich um telefonische Kontakte. Aber in vier Programmen
fanden fast monatlich personliche Begegnungen statt. Ins-
gesamt gingen 9400 Teilnehmer in den Versuch ein. Die
Resultate waren erniichternd. Von den 15 durchgefiihrten
und von Medicare finanzierten Programmen kamen nur
zwei zum Erfolg. Erfolg bedeutet dabei, dass Spitalautent-
halte (es handelte sich um ambulatory care-sensitive hospi-
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talisations, also «vermeidbare» Hospitalisationen und die
Kategorie «librige» Hospitalisationen) gegeniiber den Kon-
trollgruppen tiefer ausfielen und insgesamt weniger Kosten
fiir Medicare resultierten. Auch bei erhobenen Qualitdts-
elementen, z.B. das Erlernen von Coping-Verhalten, die
Unterrichtung in Gewichtsreduktion bzw. Elemente von
Didterlernen, fielen die Programmteilnehmer gegeniiber
den Kontrollgruppen kaum auf [17]. Die zwei einzigen
erfolgreichen «Demonstrations» zeichneten sich dadurch
aus, dass intensiverer personlicher Kontakt mit qualifizier-
ten Pflegefachpersonen und mit den behandelnden Arzten
stattfand [18-19]. Diese Demonstration hat Medicare vor
Fehlinvestitionen bewahrt und zugleich aufgezeigt, wie
auf dieser Ebene von Managed Care erfolgversprechender
vorzugehen ist.

Physician Group Practice Demonstration

Hier gingen Leistungserbringer in den Test ein, fiir welche
die Einzelleistungsvergiitung (fee for service) galt. Es han-
delte sich also nicht um «geteilte Budgetverantwortung»,
wie es bei der erwdhnten Abstimmung vom 17. Juni 2012
der Fall war. Zehn grosse Gruppenpraxen nahmen teil,
die kleinste zihlte 232 Arzte, die grosste 1291. In der De-
monstration wurden Leistungen fiir 220 000 Patienten be-
urteilt. Die Gruppenpraxen umfassten sowohl Hausarzte wie
Spezialdrzte, und fiir die Berechnung der erhofften Ein-
sparungen waren auch Spitalaufenthalte relevant (der Ge-
samtaufwand, welcher fiir einen Patienten resultierte, war
entscheidend). Solche Spitalaufenthalte konnten also von
Patienten selbst initiiert werden, weil ja kein geschlossenes
«integriertes Versorgungsnetz» bestand [20]. Wenn die Ein-
sparungen gegeniiber vergleichbar gemachten Patienten pro
Jahr mindestens 2% betrugen, wurden sie zu 80% an die
entsprechende Gruppe ausbezahlt. Dies allerdings nur,
wenn Uber die Vier-Jahres-Periode mindestens das Ein-
halten von 29 der 32 Qualitatsvorgaben ausgewiesen wurde
[21-22]. Die Resultate zeigten klar, dass Einsparungen im
traditionellen System der Einzelleistungsvergiitung moglich
sind. Allerdings war zur Erreichung des Ziels ein langerer,
gut strukturierter Lernprozess notwendig. Diese Demonstra-
tion wird mit erheblicher Sicherheit Einfluss auf die defini-
tive Ausgestaltung von «ObamaCare» haben [23]. Kayser
und Schwefing [24] haben schon vor fast 15 Jahren dar-
gelegt, dass die Idee keinen tiberzeugenden Boden habe,
mit der Kopfpauschale wiirden nur tatsachlich notwendige
Leistungen erbracht, mit der Einzelleistungsvergiitung da-
gegen Arzte zur Einkommensmaximierung verfiihrt. Der
Test gab ihnen recht.

Umsetzen und Lernen

Bei markant positiven Resultaten von «Demonstrations» ist
die Wahrscheinlichkeit hoch, dass das Gesetz iiber Medicare
gedndert bzw. erganzt wird. Dies ist zum Beispiel mit Bezug
auf die Demonstration Cash and Counseling der Fall [25-26]. Sie
gehort zu den Erfolgreichsten iiberhaupt, ist aber vom
Medizinischen am meisten weggertickt. Wir kennen den
Ansatz hier in der Schweiz im Wechsel der IV von der

SWISS ARCHIVES OF NEUROLOGY AND PSYCHIATRY 2013;164(3):85-9

Review article

Objekt- zur Subjektfinanzierung: Eine grossere Gruppe von
IV-Empfangern kann selbst dariiber bestimmen, welche
Mittel eingesetzt werden sollen, um ihnen das Leben als
Behinderte zu erleichtern und die notwendige Betreuung
und Pflege, welche eben tber Medicare bezahlt wird, zu
bieten. Die Demonstration wurde mehr als zehn Jahre vor
unserer IV-Revision durchgetiihrt (und unseres Wissens von
niemandem hier in der Schweiz beachtet). Da es sich in
den USA wie in der Schweiz bei gesetzlichen Veranderungen
der Krankenversicherung immer auch um ein Politikum
handelt, sind selbst bei tiberzeugenden Resultaten aus einer
Demonstration Kompromisse zu erwarten. Dies gilt fiir die
Demonstration tiber gebtindelte Entschdadigung fiir Bypass-
Operationen (amerikanische DRG 106 und 107). In ameri-
kanischen Spitdlern ist es die Regel, dass Medicare zusatzlich
zu DRG-Entschadigung an die Spitdler auch die beteiligten
Chirurgen, Radiologen, Andsthesisten und hier die Kardio-
logen entschadigen muss. Im Test wurden diese Entscha-
digungen gebtlindelt und galten bis zum Verlassen des Spi-
tals durch den Patienten. Aus finfunddreissig interessierten
Spitdlern (Spitalgruppen) wurden sieben ausgewdhlt. Es
resultierten fiir Medicare gut zehn Prozent Einsparungen.
Diese Demonstration war einer der Stimuli, um «gebtindelte
Entschadigung» in der jlingsten Vergangenheit als Option
in das amerikanische Krankenversicherungsgesetz einzu-
fihren [27].

Wenn man in der Schweiz mit Anstrengungen ernst
machen mochte, dltere Patienten, welche hohe Kosten zei-
tigen, zu «managen», ware vertiefte Auseinandersetzung
mit der Care Management for High Cost Beneficiaries Demonstra-
tion angezeigt — auch diese eine erfolgreiche Demonstration.
Aber weil die vier im Test verbliebenen Anbieter recht
unterschiedlich bei der Zielerreichung vorgingen, resultierte
fiir das «Gesamtsystem» nichts direkt Umzusetzendes. Es gilt
vielmehr, aus jedem einzelnen Evaluationsbericht zu lernen
[28-29].

«Demonstrations» mit Bezug zur Psychiatrie

Die medizinische und ptlegerische Betreuung von psychisch
Erkrankten nimmt unter den Aufwendungen von Medicare
keinen gewichtigen Platz ein. Auch weil die Kostenfolgen
fiir die staatliche Krankenversicherung fiir 65-Jahrige und
Altere nicht zu den hohen Ausgabenposten dieser Versiche-
rung gehoren, ist sie hier erst in der jlingeren Vergangenheit
bei «Demonstrations» involviert. Sie wirkt dann aber nur
in Abstimmung mit Medicaid, welcher die Fiihrungsrolle zu-
kommt. Chronisch kranke Personen, welche fiir langere
Zeitraume an psychischen Storungen leiden, sind iiber-
wiegend auf Medicaid angewiesen. Das Fehlen der Versiche-
rungspilicht und die noch bis 2014 existierende Mdoglichkeit
der Privatversicherer, Versicherungsleistungen tiir psychisch
Erkrankte zu limitieren, bringt mit sich, dass diese Kranken,
welche nur selten ausreichend tiber die Arbeitgeber versi-
chert sind, «verarmen», also aut Medicaid angewiesen sind.

Das per 2017 sukzessive in Kraft tretende Kranken-
versicherungsgesetz (Affordable Care Act, PL 111-148)
wird «Demonstrations» fiir psychisch Kranke erhebliche
Beachtung schenken. So hat das neugeschaftene Center for
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Medicare & Medicaid Innovation schon in der ersten Tran-
che seiner Tests im November 2011 eine Demonstration zur
psychiatrischen Versorgung ausgeschrieben: die Medicaid
Emergency Psychiatric Demonstration [30]. Dabei handelt
es sich primar darum, Gegenmassnahmen zu unerwtinsch-
ten Folgen des einst fortschrittlichen Gesetzes iiber die
Community Psychiatry (noch von J. F. Kennedy forciert)
auszutesten [31]. Ein Spital, das sich verpflichtet hat, Medi-
caid-Patienten zu behandeln, konnte bis anhin psychiatri-
sche Patienten im Alter von 21-64 Jahren nur in eine sta-
tiondre private psychiatrische Institution einweisen, welche
nicht mehr als 17 Betten (sc.) betreibt. Der seit Juli 2012 in
Sektoren von neun Gliedstaaten laufende Test hebt die bis
anhin giiltigen Bestimmungen auf und garantiert fiir suizi-
dale und Dritte gefahrdende Personen im Alter von 21 bis
64 Jahren stationare psychiatrische Diagnostik und Therapie
in akkreditierten privaten Kliniken. Interessant wird zu er-
fahren sein, wie in den neun Testregionen die sich stellen-
den Herausforderungen tiber die drei Jahre hin angegangen
werden. Es werden mit Sicherheit recht unterschiedliche
Arrangements resultieren. Auch hier ist wieder das Element
des gemeinsamen Lernens manifest: Es geht lange nicht
immer nur um die Endresultate; der Lernprozess zeitigte
und zeitigt Bewegung in der Gesundheitsversorgung.

Zwei weitere Tests, die Medicare iber Medicaid steuer-
ten, sind noch anzutippen, da beide auf finanzielle Dimen-
sionen zielen. Medicare hat fiir Rentenbeziliger der staat-
lichen Invalidenversicherung die krankenversicherungs-
massigen Kosten zu tragen. Die staatliche Versicherung hat
also ein Interesse daran, dass es moglichst nicht zu einer
Berentung kommt. Im vorliegenden Test konnten vier
Gliedstaaten die Gruppe bestimmen, denen Zugang zu
medizinischen und therapeutischen Leistungen angeboten
und vermittelt wurden. Wahrend Hawaii exklusiv Diabeti-
ker ansprach, fokussierte Minnesota auf Personen mit psy-
chischen Storungen und Texas auch auf diese Gruppe und
zusatzlich auf Suchtpatienten. Im Fall von Texas wurde ein
einziges County bestimmt und Nicht-Versicherte, welche
sich fiir das sog. Goldcard-Programm interessierten, zufallig
ausgewadhlt. Bedingung war, dass eine Interessentin (drei
Viertel waren alleinstehende Frauen, Durchschnittsalter 39
Jahre) erwerbstdtig war. Von den Resultaten in Texas
war besonders bedeutsam, dass nach Ablauf von zwei
Jahren 2% der Teilnehmerinnen weniger einen Antrag zur
Priifung einer Invalidenrente stellten als die Vergleichs-
gruppe [32].

Auch der letzte zu erwdhnende Test zeigt massiv auf
amerikanische Konditionen, liegt aber dem auf das KVG hin
formulierten Anliegen recht nahe: In 9 Gliedstaaten wurden
tiber fiinf Jahre und mit einem Aufwand von $ 200 Mio.
Jugendliche von Institutionen in die ambulante Betreuung
und Therapie tibergeleitet. Uber 4000 Jugendliche gingen
in das Programm ein. Anndhernd die Halfte kam nicht aus
einer Institution, wurde also vor Einweisung aufgefangen.
Offensichtlich hatte schon ein Lernprozess begonnen. Aller-
dings brauchte dies Zeit, u.a. waren zuerst die ambulanten
Strukturen zu schatffen und das Personal dafiir zu gewin-
nen - so ist die lange Laufzeit von fiinf Jahren eher nach-
vollziehbar. Die tinanziellen Einsparungen waren hoch. Der
Erfolg bei den Jugendlichen wurde dann aber nicht iiber
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psychiatrische Skalen erhoben, sondern iiber funktionale
(CANS, CAFAS und CBCL) [33].

Austesten

Eine ganze Anzahl von «Demonstrations» bestdtigt Zech-
meisters und Osterles Feststellung, dass bestehende Versor-
gungsstrukturen Spiegelbild bestehender Finanzierungs-
formen sind [34]. Auch wenn nicht ein realitatsfernes Ideal
einer Maximierung des medizinisch Moglichen verfolgt
wird, miisste es doch mdoglich werden, Veranderungen
in der Finanzierung auf Konsequenzen fiir die Leistungs-
erbringung auszutesten. In dieser Perspektive befriedigt das

Suchen nach neuen Tarifstrukturen fiir stationdre Aufent-

halte in der schweizerischen Psychiatrie nicht. Warum

wurde nicht wahrend zweier Jahre ein Globalbudget fiir drei

Psychiatrieregionen ausgetestet, welches Voraus-Beitrage

der Versicherer und der IV eingeschlossen hatte? Fiir einmal

miisste fiir Tests nicht auf die USA verwiesen werden. Die

Auswertungen der Versuche in Itzehoe sind bei uns bekannt

[35-36].

Die Mehrzahl von Tests in der Schweiz — so einmal das
KVG diese Moglichkeit bieten wird — ware in der somati-
schen Medizin angesiedelt. In der schweizerischen Gesund-
heitspolitik harren mehrere latente Probleme auf dem Weg
partieller Einlosung der Verpflichtungen aus Art. 32 KVG.
Dazu nur zwei Hinweise:

1. Wenn Rehospitalisierungen von élteren Patienten inner-
halb von 30 (oder 45) Tagen auch nur ein halb so grosses
Ausmass wie in den USA haben, dann wadre fiir eine
grossere Zahl von DRG bei Betagten (!) ein Zuschlag
auszutesten. Dafiir wiirde dann die Entschadigung fiir
die Rehospitalisierung entfallen.

2. Wir vertiigen in der Schweiz kaum iiber Informationen
zum Uberweisungsverhalten. Wenn wir nicht sehr weit
von den unbefriedigenden Resultaten aus England und
den USA zu liegen kommen, dann ist ein Test fiir Haus-
arzte und ausgewdhlte Gruppen von Spezialisten ange-
zeigt. In dieser Versuchsanordung ware kostengtlinstiges
Vorgehen in Erfahrung zu bringen.

Realisieren

Damit in der Schweiz «Demonstrations» moglich werden, ist
das Mandat ins KVG und die Verordnung aufzunehmen:
«Demonstrations» konnen durch Bund und Kantone durch-
gefiihrt werden. Bei einem Test haben dann die Finanzierer
in tempordrer und ortlicher Abweichung von gesetzlichen Bestim-
mungen die Kosten fiir die medizinischen und pflegerischen
Leistungen fiir sich freiwillig zur Verfiigung stellende Leis-
tungserbringer und Patienten zu tibernehmen.

Unter dem Eindruck der oberflachlichen Diskussion tiber
Managed Care (Volksabstimmung vom 17. Juni 2012) soll-
ten Herausforderungen antizipiert werden. Daflir waren
zum Beispiel Tests mit der in den USA aktuell intensiv
verfolgten Ausgestaltung von Medical Homes angezeigt.
Medical Homes bilden die mit der neuen amerikanischen
Gesetzgebung angestrebte Grundversorgung durch ein
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Team, welches die hausarztliche Bindung starken soll. Vom
Team, das auch als virtuelle Gruppe existieren kann (was
fiir einige Regionen in der Schweiz besonders interessant
sein konnte), wird das Antidot gegen das in den USA haufige
Aufsuchen des Spitalnotfalls erwartet. Bedingungen sind
u.a. eine extensive Verfligbarkeit, Gewicht auf praventive
Anstrengungen, ein spezieller Fokus auf die Betreuung
«chronisch Kranker», reflektierte Verantwortlichkeit fiir
Uberweisungen und das Mitarbeiten an qualitativen Orien-
tierungswerten. Klinisch ausgebildete Pflegefachpersonen
(Advanced Practice Nurses), deren Ausbildung vom Center
for Medicare & Medicaid Innovation substanziell mitfinan-
ziert und deren Einsatz in Tests evaluiert wird, werden als
unerldsslich betrachtet. Unerldsslich ist auch weiter zu ent-
wickelnde IT [37].

Schlussfolgerung

Was in der Schweiz noch fremd (eben «amerikanisch»)
anmutet, ist tatsachlich nicht so fremd: Die seit 1. Januar
2012 in den Spitdlern geltenden DRG bauen auf eine der
adltesten Demonstration von Medicare. Vor rund 30 Jahren
suchte Medicare in vier Gliedstaaten nach einer addquaten
Entschddigung der Spitdler fiir stationdre Aufenthalte. Die
Demonstration im Gliedstaat New Jersey [38] bildete dann
die Basis fiir DRG.

Fir das Bearbeiten einiger Herausforderungen im
schweizerischen Gesundheitswesen scheint das Durchfiih-
ren von Tests das Mittel der Wahl. Mehrere der rund sechzig
von Medicare gestalteten «Demonstrations» bieten dazu
Orientierungshilfe. Notwendig ist dabei die Aufnahme eines
Experimentierartikels ins KVG und damit der Wille, konse-
quenter als bis anhin auf Art. 32 Abs. 2 KVG zu tokussieren:
«Die Wirksamkeit, die Zweckmassigkeit und die Wirtschaft-
lichkeit der Leistungen werden periodisch tiberpriift.»
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