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Hintergrund

Der bereits zur Tradition gewordene
«Cardiovascular Roundtable» (CARTA)
fand am 29. Oktober 2010 zum siebten
Mal am UniversitatsSpital Ziirich statt.
Ziel dieser Veranstaltung ist es, den of-
fenen Meinungsaustausch zwischen den
Partnern im Gesundheitswesen zu for-
dern und die Entscheidungstriger aus
der Pharma- und Medizinaltechnik-
industrie, der Arzteschaft sowie der Po-
litik flr ein gegenseitiges Verstdndnis
zu sensibilisieren und zu einer kon-
struktiven Zusammenarbeit anzuregen.
Dieses Jahr war der Fokus auf das
Innovationspotential des Denkplatzes
Schweiz sowie die Kosten-Nutzen-Dis-
kussion im Gesundheitsmarkt gerich-
tet. Durch den Anlass fithrten Daniel
Wyler, Prorektor fir Medizin und Na-
turwissenschaften der Universitat Zii-
rich, und Thomas F. Liischer, Direktor
der Klinik fir Kardiologie am Universi-
tatsSpital Ziirich.

Lischer eroffnete den Anlass mit
einem kurzen Rickblick, der auf die
Fortschritte in Hygiene und Medizin
hinwies, die nicht nur die Lebenserwar-
tung an sich, sondern auch die Lebens-
erwartung bei guter Gesundheit in den
letzten Jahrzehnten kontinuierlich ver-
bessert haben. Hierzu haben die
Schweiz und ihre Pioniere in der Medi-
zin, Medizinaltechnik und Pharmain-

Abbildung 1
Prorektor Daniel Wyler fuhrt durch
den Anlass.

dustrie entscheidend beigetragen. Inno-
vationen in der medizinischen Versor-
gung bringen einen erhéhten Nutzen,
eine bessere Lebensqualitiat, aber
zwangslaufig auch Kosten mit sich. Un-
glucklicherweise fokussiert die politi-
sche Diskussion in erster Linie auf die
Kosten und nicht auf den Nutzen. Ziel
sei es daher, so Liischer, den erwiesenen
Nutzen innovativer Forschung und erst-
klassiger Spitzenmedizin zu fordern,
um den Denkplatz Schweiz zu stidrken
und somit einen Vorteil fir alle Beteilig-
ten zu erwirken.

Griinliberale Politik als Chance fiir
den Werk- und Denkplatz Schweiz

Martin Baumle sieht im Klimawandel
und den damit verbundenen techni-
schen Herausforderungen eine ent-
scheidende Chance fiir die Aufrechter-
haltung und den Ausbau des Werk- und
Denkplatzes Schweiz. Die gegenwiértige
Energiepolitik stiitze sich in erster
Linie auf fossile Brennstoffe und auf die
Kernenergie, was nicht nur 6kologisch
bedenklich, sondern auch wirtschaftlich
fur die Schweiz defizitar sei. In der Tat
wandern gegenwartig jahrlich 10 Mil-
liarden Franken zum Einkauf von Ol
und Gas ins Ausland, und dieser Betrag
steige weiter. Im Gegensatz dazu wiirde
ein Ausbau der erneuerbaren Energie-
quellen aus Wasser, Geothermie, Solar-
und Windkraft zu einer zunehmenden
Wertschépfung im eigenen Land fiihren.
Far diesen Ausbau rechnet Baumle mit
Entwicklungskosten und Investitionen
von 17 Milliarden Franken bis zum
Jahr 2035. Demgegentiber stinden Kos-
ten von 15 Milliarden Franken fiir eine
Weiterbetreibung und den Ausbau der
Kernenergie im selben Zeitrahmen.
Erstere ginge mit einer CO,-Reduktion
von 48% gegentiber 12% bei einem Aus-
bau der Kernenergie einher.

Wie kann sich nun der Werk- und
Denkplatz Schweiz in diesem Szenario
vorteilhaft positionieren? Ahnlich wie
Liischer sieht auch Badumle die Starken
der Schweiz im hier vorhandenen Pio-
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Abbildung 2

Der grunliberale Politiker Martin Baumle
sieht im Klimawandel auch Chancen

fur die Schweiz.

niergeist, dem Streben nach Innovation,
der Verkniipfung von Forschung und
Entwicklung zwischen Hochschulen
und Privatwirtschaft sowie in der guten
Zusammenarbeit weltweit fiihrender
Hochschulen untereinander. Doch auch
Schwichen seien uniibersehbar; so sei
nicht selten die Umsetzung der For-
schungsresultate im Markt suboptimal,;
dartiber hinaus werde es zunehmend
schwieriger, glnstiges Risikokapital
von Banken zu erhalten (was in Anbe-
tracht der teilweise hochriskanten Ge-
schifte der Banken in anderen Sekto-
ren nicht einer gewissen Ironie ent-
behre).

Als Beispiel eines neuen integrativen
Loésungsansatzes erldutert Baumle zum
Abschluss seine Vision des Innovations-
parks Dubendorf; hier sollen hochste-
hende Forschung auf dem Gebiet der er-
neuerbaren Energien durch Schaffung
von optimalen Rahmenbedingungen
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rasch und praxisnah umgesetzt und die
Cleantech-Industrie geférdert werden.

Wie lasst sich der Nutzen
in der Medizin bestimmen?

Mit dieser Frage beschiftigte sich im
Anschluss Andreas Faller. Der Nutzen,
so Faller, sei neben den Kosten der
grundlegende Faktor jedes wirtschaft-
lichen Kalkils und beschreibe «die Fa-
higkeit von Giitern oder Dienstleistun-
gen, Bediirfnisse zu befriedigen». Hier-
bei stelle sich im Kontext der Medizin
die Frage, ob anstelle einer «Bediirfnis-
befriedigung» nicht eher eine «bedarfs-
gerechte Versorgung» stehen sollte. Bei
jeder Uberprifung von Heilmitteln
wendet das BAG die «WZW»-Kriterien
(Wirksamkeit — Zweckmdissigkeit —
Wirtschaftlichkeit) an, welche im Kran-
kenversicherungsgesetz festgehalten
sind. Faller stellte fest, dass sich bei
Neuzulassungen ein Trend zur Ab-
nahme der Innovationskraft abzeichne;
anstatt wichtiger, innovativer Produkte
(«need to have») wiirden zunehmend
Nachahmerprodukte («me too») sowie
nicht zwingend notwendige Préparate
(«nice to have») zur Uberpriifung einge-
reicht.

Abbildung 3
Andreas Faller vom BGA wiuinscht sich
mehr «need to have»-Innovationen.

Im Rahmen der WZW-Prifungen
werden die «Health Technology Assess-
ments» (HTA) hervorgehoben. Diese be-
zeichnen einen Prozess der systemati-
schen Bewertung medizinischer Techno-
logien, Prozeduren und Hilfsmittel,
aber auch von Organisationsstruktu-
ren, in denen medizinische Leistungen
erbracht werden. HTA dienen primér
als Entscheidungshilfen bei gesund-
heitspolitischen Fragestellungen.

Im Unterschied zu echten Konsum-
gltern misse der «Nutzen» in der
Medizin somit in erster Linie in einer
bedarfsgerechten, verhaltnisméssigen,
wirksamen und qualitativ hochstehen-

den Behandlung gesehen werden, wel-
che die Patientensicherheit gewihr-
leiste und die Gesundheit fordere. Ein
Minimum an staatlicher Regulierung
(«regulierter Wettbewerb») sei daftr
notwendig. Rationalisierung sei, in An-
betracht limitierter Ressourcen, sicher
indiziert; eine Rationierung werde
jedoch abgelehnt. Die Leistungen miiss-
ten sich am Bedarf, also einer objekti-
ven bzw. objektivierbaren Grosse, und
nicht an den subjektiven, von den ein-
zelnen Blrgern empfundenen «Bediirf-
nissen», orientieren.

Wie lasst sich das Gesundheits-
system optimieren? Das Konzept
des regulierten Wettbewerbs

Anhand der Ziircher Strategie prisen-
tierte Thomas Heiniger, Gesundheitsdi-
rektor des Kantons Zirich, Moglichkei-
ten zur Optimierung des Gesundheits-
systems. Das Schweizer Gesundheits-
system sei insgesamt kompliziert, in der
Bundesverfassung nur fragmentarisch
reguliert und durch kleinrdumige Ver-
sorgung, das Vorhandensein zahl-
reicher Finanzierer und teilweise un-
klare Kompetenzen gekennzeichnet.
In der Schweiz fehle eine nationale
Gesundheitsstrategie. Wir tdten uns
schwer, in der Gesundheitsversorgung
die Kantonsgrenzen zu lockern.

Das Konzept des «regulierten Wett-
bewerbs» soll innerhalb eines klar defi-
nierten Rahmens so viel Wettbewerb
wie moglich zulassen; Aufgabe der Poli-
tik sei es, dort zu steuern, wo Kosten ge-
senkt oder medizinische Qualitét gestei-
gert werden konne. Die Spitalplanung
2012 sei ein Ansatz zur «Entwirrung»
des aktuellen Systems, insbesondere
hinsichtlich der Rollen- und Kompe-
tenzverteilung. Mehrere Ziele wiirden
dabei verfolgt: eine bedarfsgerechte Spi-
talversorgung, Kostendampfung bei
gleichzeitiger Steigerung der Qualitat
sowie die Etablierung gleicher «Spiel-
regeln» fiir alle Listenspitéler. Schliess-
lich sei die ausreichende und optimale
Versorgung der Bevilkerung zu gewahr-
leisten, was auch eine zeitgerecht
zugéngliche Notfallversorgung ein-
schliesse. Dariiber hinaus sei sowohl
eine Blndelung seltener, komplexer
Leistungen als auch von Leistungen an
Institutionen mit einem Lehr- und
Forschungsauftrag notwendig. Private
Leistungserbringer kénnten angemes-
sen mit einbezogen werden.

Konkret werden zahlreiche Anforde-
rungen an die Leistungserbringer ge-
stellt, insbesondere sei die Aufnahme-
bereitschaft aller Patienten nach KVG
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zu gewéhrleisten, unabhéngig von einer
voraussichtlichen Kostendeckung. Die
genannte Qualitdtsmessung hingegen
sei nicht ganz trivial. Nach Moglichkeit
soll auf etablierte Mess- und Erhe-
bungsmethoden zuriickgegriffen wer-
den; ein «Critical Incident Reporting
System» (CIRS) miisse implementiert
sein.

Heiniger sieht der Reform optimis-
tisch entgegen und hofft, dass die Me-
thodik der Zurcher Spitalplanung
schweizweit zum Standard werden
konnte. Wichtig dabei seien klare Kom-
petenzen fir die Akteure sowie die Nut-
zung des Potenzials von Managed Care
und integrierter Versorgung.

Abbildung 4

Regierungsrat Thomas Heiniger vertritt
das Konzept des regulierten Wettbewerbs
im Gesundheitsmarkt.

Innovation in der Industrie
und Medizin: Gemeinsamkeiten
und Unterschiede

Die Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede der Innovationsbestrebungen in
der Industrie und Medizin wurden in
der Folge von Anton Gunzinger disku-
tiert. Innovation beschreibe, so Gunzin-
ger, eine neue Technik, Technologie, Me-

Abbildung 5
Anton Gunzinger von der ETH verbindet
Innovation mit Lustgewinn.
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thode oder Organisation, die gegeniiber
dem aktuellen Stand einen gemein-
schaftlichen Mehrwert generiert. Um
diesen Punkt zu erreichen, miisse je-
doch die personliche wie gesellschaft-
liche «Komfortzone» verlassen werden;
daher stelle sich die Frage, was den
Menschen eigentlich dazu bewege, In-
novation zu betreiben. Gunzinger
nannte hierfir vier Hauptgriinde:
die kindliche Neugier, Not («Not macht
erfinderisch»), Lust (Innovation als
Grundbediirfnis des Menschen, wie
Atmen, Essen, Sex) und Liebe («Liebe
versetzt Berge»). Um zu verstehen,
woran Projekte scheitern, fiihrte Gun-
zinger die verschiedenen Phasen der In-
novation an. Die erste Phase, die eigent-
liche «Innovationsphase», sei chaotisch,
nicht linear, erfordere Zeit und Geld
und brauche gute Leute. Die zweite
Phase hingegen, die «Umsetzungs-
phase», sei planbar, linear und brauche
vor allen Dingen professionelle Umset-
zer, die das Handwerk verstehen. Der
Ubergang von Phase 1 in Phase 2 sei
hierbei entscheidend; nicht selten finde
Innovation als Tanz zwischen Chaos
und Organisation statt. 61% der Miss-
erfolgsfaktoren seien in der Innova-
tionsphase zu finden (unvollstindige
Anforderungen, unrealistische Erwar-
tungen usw.), wihrend 25% in der Um-
setzungsphase entstiinden (mangel-
hafte Planung, Ressourcenmangel
usw.). Beim Vergleich von Innovationen
in der Industrie und Medizin sei es
daher nicht wichtig, tiber die eigentli-
chen Technologien zu sprechen, sondern
systemubergreifende, «wirkliche» Er-
folgsfaktoren zu begutachten. Diese be-
inhalten den Markt, die Mitarbeitenden
und die Fithrung.

Grundséitzliche Voraussetzung fiir
einen fairen Markt sei sowohl eine
Macht- als auch eine Wissenssymme-
trie. Wahrend im Investitionsgiitersek-
tor das Bild des freien Marktes meis-
tens stimme, sei dies zum Beispiel bei
offentlichen Beschaffungen sowie im
Konsumgititersektor oft nicht der Fall.
Im Gesundheitsmarkt miisse zwischen
verschiedenen Sparten unterschieden
werden: Wihrend im Schonheitsmarkt
der freie Markt grosstenteils spiele,
treffe dies fiir den «Krankheitsmarkt»
nicht zu (starke Regulierung, Finanzie-
rung durch Versicherung, «Kunde» will
nur das Beste, und zwar sofort, Preis
spielt keine Rolle, deutliche Wissens-
und Machtasymmetrie).

Eine weitere Problematik sei die ge-
genwirtige Ausbildung von Mitarbei-
tern, sowohl im Studium als auch in der
Praxis, welche haufig an der Realitét

vorbeiginge. Studienreformen wie Bo-
logna hitten dazu gefithrt, dass das
System zunehmend auf diejenigen aus-
gelegt werde, welche es prinzipiell miss-
brauchen wollen, anstatt auf die Bes-
ten. Gute Mitarbeiter zeichnen sich
durch Qualitdten wie Intelligenz und
Wissen, Integritiat, Kreativitdt und so-
ziale Kompetenz aus, was im Bologna-
System nicht addaquat geférdert werde.
Beztiglich der Fihrungskultur in Un-
ternehmen setzt Gunzinger auf mehr
Mitarbeiterverantwortung und weniger
Controlling als Erfolgsfaktoren.

Qualitatsmessung in der Medizin:
Wie ist sie moglich?

Qualitdtsmessung in der Medizin ist
kein einfaches Unterfangen, wie Jo-
hann Steurer, Osmund Bertel und Mar-
kus Trutmann in einer Break-out-Ses-
sion diskutierten. Hauptproblem der
Qualitatsmessung im Gesundheitswe-
sen seien die Vielzahl an individuellen
Faktoren, die Inhomogenitédt der Pa-
tienten, Selektionsbias und héufig feh-
lende Benchmarks. Hierdurch wiirden
nicht nur die Endpunkte der Qualitéts-
messung mit einer grossen Streubreite
beeinflusst, sondern auch die Wahl
eines passenden Endpunktes selbst er-
schwert bis verunmoglicht. Selbst harte
Endpunkte wie die Mortalitét seien aus
oben genannten Griinden als singulére
Qualitatsparameter ungeeignet; sie
seien zwar relativ einfach zu erfassen,
jedoch schwer zu interpretieren, und im
Einzelfall unmoéglich zu vergleichen,
beispielsweise zwischen verschiedenen
Spitéalern.

Besser als zum Vergleich einzelner
Spitédler untereinander seien verschie-
dene Outcome- und Prozessmarker zur
internen Qualitdtskontrolle geeignet;
so konnte z.B. ein Anstieg der Wund-
infekte eine interne Uberpriifung der
Hygiene- und Sterilitdtsmassnahmen

Abbildung 6
Markus Trutmann bringt Vorschlage
zur Qualitatsverbesserung.
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Abbildung 7
Gerhard Rogler dussert sich kritisch
zur Leistungsplanung in Spitalern.

nach sich ziehen. Sobald jedoch auf po-
pulistischer Basis undifferenziert Zah-
len verschiedener Spitdler miteinander
verglichen wiirden, was womaéglich in
ein «Ranking» von Abteilungen und
ganzen Kliniken mindet, wiirden sol-
che Parameter zweckentfremdet und
der Sinn und Zweck einer «Qualitéts-
kontrolle» ad absurdum geftihrt.

Leistungsplanung effizienter
gestalten?

Dieter Conen, Hansjorg Lehmann und
Gerhard Rogler diskutierten in einer
weiteren Break-out-Session tber Mog-
lichkeiten einer effizienteren Leistungs-
planung. Ziel sei es, eine hohe Versor-
gungsqualitdt mit einem Zugang fur
jedermann bereitzustellen. Die Leis-
tungsplanung miisse sich dabei am
Bedarf, den demographischen Gegeben-
heiten sowie den Kosten und dem Nut-
zen orientieren. Sie wird ab 2012 durch
die «Diagnosis Related Groups» (DRG)
erfolgen. Insgesamt werden 125 Leis-
tungsgruppen zur Auswahl stehen,
jedes Spital muss jedoch ein Basispaket
anbieten. Dabei besteht die Gefahr, dass
rentable Leistungen vermehrt angebo-
ten, wiahrend komplexe, unrentable
Félle abgewiesen werden. Kritikpunkte
dieses Systems sind folgende: Der zeit-
liche Rahmen zur Implementierung ist
zu eng gesteckt; eine zu rigide Fest-
legung von Standards steht im Wider-
spruch zur individualisierten Medizin;
die Leistungsplanung kénnte wegen zu
viel Planwirtschaft am Bedarf vorbei-
gehen.

Eine Problematik in der Spitalpla-
nung ist das Mengenwachstum, denn
Uberkapazitéten fithren automatisch zu
einer Mengenausweitung. Mit der Ur-
banisierung der Gesellschaft entstehen
niederschwellige Notfallangebote mit
Verfiigharkeit rund um die Uhr (Ambu-
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latorien an Bahnhdéfen usw.). Solche In-
stitutionen und ihre Leistungen bedeu-
ten mehr Kosten. Diese Problematik
spiegle sich in dem bereits zuvor disku-
tierten Widerspruch zwischen «subjek-
tiven» Bediirfnissen und «objektivem»
Bedarf wider.

Managed Care:
Was lasst sich damit erreichen?

In der dritten Break-out-Session wurden
Vor- und Nachteile der Managed-Care-
Modelle durch Pius Gyger und Urs Stof-
fel diskutiert. Unter «Managed Care»
(MC) werde, laut Diskussionsleiter Tho-
mas Rosemann, die «Bereitstellung von
Leistung im Rahmen einer integrierten
Versorgung fiir einen fixen Betrag» ver-
standen. Druck zur Implementierung
des MC-Systems sei primér von den
MC-Organisationen gekommen, welche
die Politik davon liberzeugen konnten.
Als Begrindung sei angefiithrt worden,
dass 20% der Kranken 80% der Kosten
verursachten; diese Patienten mussten
daher in eine Organisation eingeschlos-
sen werden, welche eine optimale inte-
grative Versorgung gewéhrleiste, ohne
dass es zu Redundanzen und Ressour-
cen-Verschwendungen komme.
Politisch ist mit der Einfiihrung von
MC die Hoffnung fiir eine bessere Qua-
litdat zu geringeren Kosten verbunden.
Hierzu ist jedoch die Datenlage interna-
tional widerspriichlich. In den USA, wo

Abbildung 8
Thomas Rosemann stellt ein verbreitetes
Managed-Care-System in Frage.

i ]

Abbildung 9
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Ein aufmerksames Publikum verfolgt die Diskussionen am CARTA 10.

mehr als 50% der Bevélkerung in MC-
Modellen versichert sind (und ca. 20%
gar keine Versicherung besitzen), findet
sich das bei weitem teuerste Gesund-
heitssystem der Welt, so dass begriin-
dete Zweifel an einer signifikanten
Kostensenkung durch MC-Modelle be-
stehen. In Deutschland wird trotz Ein-
fihrung der DRG ein linearer Kosten-
anstieg im stationédren Sektor beobach-
tet — ein analoger Effekt ist durch die
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zwangsweise Implementierung der MC-
Systeme im ambulanten Sektor durch-
aus denkbar. Ein entscheidendes Pro-
blem bestehe darin, dass nur gesunde
Patienten ein MC-System wéhlen wiir-
den, die sich damit einen Spareffekt
durch niedrigere Pramien erhofften. Zu-
sammenfassend wurden die Vorteile
eines verbreiteten Managed-Care-Sys-
tems in der Schweiz in Frage gestellt.
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