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Den Boom
endlich brechen

Es gibt in der Schweiz keine Branche, die dermassen boomt wie

das Gesundheitswesen. In anderen Wirtschaftszweigen wurde man sich
angesichts jahrlicher Wachstumsraten von mehreren Prozenten die
Hande reiben. Im Gesundheitsbereich indessen raufen sich Gesellschaft
und Politik angesichts des ungebremsten Wachstums verzweifelt die
Haare. Und das seit mehr als 20 Jahren. Dass nun — einmal mehr — der
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ist Vorsitzende der Konzern-
leitung der CSS Versicherung.
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Standpunkt Begriff Kostenbremse auftaucht, vermag deshalb auf den ersten Blick nicht

zu erstaunen. Wohl aber die Tatsache, dass der Begriff — indirekt — in

. einem vom Bundesrat in Auftrag gegebenen Expertenbericht auftaucht.
PI‘.aXIS o Der Bericht schlagt als zentrale Massnahme eine «verbindliche Ziel-
Mit Globalbudgets in Richtung vorgabe fir das OKP-Wachstum» vor. Erstmals sollen also auf natio-
kantonale Einheitskassen naler Ebene Vorgaben gemacht werden, um wie viel die Kosten in der
Im Gesprach obligatorischen Krankenpflegeversicherung jahrlich steigen durfen.
«Keine andere Zwangsabgabe
wird einfach so erhéht»

Mehr Druck fur mehr Effizienz?

Aus politischer Sicht und vor allem aus dem Blickwinkel der Leistungs-
erbringer ein hochst brisanter Vorschlag. Fur die Pramienzahler jedoch
ein langst Uberfalliger. Wir sind es namlich, die den Boom mit jahrlich
steigenden Versicherungspramien berappen mussen. Umso wichtiger ist
es deshalb, den Vorschlag des Expertengremiums ernst zu nehmen.

Die andere Sicht Denn jede Massnahme, die geeignet ist, Pramien zu senken, verdient
Schaden und Nutzen von Revolutionen Aufmerksamkeit.

Hintergrund
«Globalbudgets» in Deutschland -
droht damit die Zweiklassenmedizin?

Personlich
Qualitatsorientierter Leistungs-
wettbewerb als méglicher Ausweg

Es ist absehbar, dass in diesem Kontext sofort das Gespenst des
Verlustes der Versorgungssicherheit an die Wand gemalt wird. Doch
diesem beliebten Killerkriterium kann entgegnet werden, dass nach-
weislich eine Uber- und Fehlversorgung in beachtlichem Ausmass besteht.
Die Gefahr, dass die Schweiz zu einem medizinischen Odland wird,
Wissenschaft ist also unbegriindet.

Managed Care als Kostenbremse?

I

Die Beitrage
finden Sie ab sofort auch online
unter dialog.css.ch

Santé!
Wie viel darf es sein?
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Kostenbremsen im Detail

Die Kosten im Schweizer Gesundheitswesen steigen und steigen.
Eine Kostenbremse mit verbindlichen Zielvorgaben konnte

helfen, das Kostenwachstum zu begrenzen. Wie kdnnte eine solche
Kostenbremse aussehen, und was wurde sie bewirken?

Von Anna Vettori, Thomas von Stokar (INFRAS) und Tilman Slembeck (ZHAW)

Den Kostenanstieg
ausbremsen

In Klirze

* Bei der Budgetsteue-
rung erhalten die
Leistungserbringer ein
nicht zu Uberschrei-
tendes Kostenbudget

zugewiesen.

¢ Die Tarifsteuerung
steuert Uber eine
Anpassung der Preise.

¢ Der globale Zielwert

jie steigenden Gesundheitskosten
sind seit ldngerem in allen westlichen
Landern ein Thema. Eine eigentliche
Kostenbremse im Sinne eines Uber-
greifenden politischen Steuerungs-
instruments existiert jedoch nicht.
Der Versuch, das Kostenwachstum zu dampfen, be-
ruht stets auf einer Mischung verschiedener Massnah-
men, angepasst an das jeweilige Gesundheitssystem.
Dem Bild einer «institutionalisierten Bremse» kommen
Lander mit einem sozialstaatlichen, steuerfinanzier-
ten Gesundheitssystem (Beveridge-Modell) wie Eng-
land oder Schweden am nachsten. In diesem System
lasst sich die Kostensteuerung vergleichsweise einfach
durchfuihren, indem die staatlichen Gesundheitsbud-
gets unmittelbar der politischen Kontrolle unterliegen.
Ansatze von Kostenbremsen finden sich auch in
Landern wie Deutschland und den Niederlanden, de-
ren Gesundheitssysteme als Sozialversicherungssyste-
me (Bismarck-Modell) organisiert sind: In Deutschland
bspw. unterliegt ein Anteil von 50 bis 80 Prozent der
Leistungen vieler niedergelassener Arzte einer Volu-
menbegrenzung, indem die kassenarztlichen Verei-
nigungen in jedem Bundesland jedem Vertragsarzt
quartalsweise ein praxisbezogenes «Regelleistungs-
volumen» (RLV) zuordnen. Arzten, die
das RLV Uberschreiten, werden die Leis-
tungsbetrage gekurzt. In den Niederlan-
den gibt die Regierung Globalbudgets
fur die verschiedenen Leistungserbrin-
gergruppen vor. Bei einer Uberschrei-
tung kann die Regierung ex post lineare
Budgetkurzungen gegenuber den Leis-
tungserbringern durchsetzen.
Kostenbremsen haben prinzipiell
eine hohe Wirksamkeit im Hinblick auf
die Kostendampfung. Sie bedeuten aber
gleichzeitig eine Abkehr von der Situati-
on, dass alle medizinischen Leistungen
jederzeit und unbegrenzt zur Verflgung
stehen. Insgesamt stellen Volumenbe-
grenzungen oder Globalbudgets auch

wird nach vorge-
gebenen Kriterien

festgelegt.

in Sozialversicherungssystemen ein probates Mittel
dar, um die Gesundheitskosten zu dampfen. Das Aus-
land zeigt uns: In der Praxis fehlt oftmals der politische
Wille zu einer konsequenten Umsetzung aufgrund des
Widerstands der Betroffenen und teilweise auch der
Bevolkerung, sodass die Ziele nicht immer erreicht
werden. Deshalb ist fur die Umsetzung von Kosten-
bremsen ein hoher Leidensdruck notig.

Mogliche Ausgestaltung von Kostenbremsen

Kostenbremsen lassen sich durch zwei Hauptmerk-

male charakterisieren: einen globalen Zielwert und

einen Anpassungsmechanismus, der automatisch
greift, wenn der Zielwert Uberschritten wird. Die Fra-
ge ist nun, wer einen solchen Zielwert nach welchem

Massstab fur welchen Bereich des Gesundheitswe-

sens festlegt und wie genau der Anpassungsme-

chanismus funktionieren konnte, wenn der Zielwert

Uberschritten wird.

Nachfolgend stellen wir zwei denkbare Modelle vor:

— Bei der Budgetsteuerung erhalten die Leistungs-
erbringer ein Kostenbudget (Preise mal Mengen)
zugewiesen, das sie nicht Uberschreiten durfen. Er-
brachte Leistungen werden nur im Umfang des Bud-
gets entschadigt, darUberhinausgehende Leistungen
hingegen nicht oder nur teilweise. Wird in der Praxis
eine Budgetuberschreitung — zumindest in gewis-
sem Masse — akzeptiert, wird von einem Soft Budget
gesprochen, ansonsten von einem Hard Budget.

— Bei der Tarifsteuerung erfolgt die Steuerung Uber
eine Anpassung der Preise. Die Tarifsteuerung gibt
zwar einen Zielwert fur die Kostenentwicklung vor,
dieser kann aber im Prinzip Uberschritten werden.
Zu Anpassungen kommt es erst in den Folgejahren,
indem die Preise im Tarif (z.B. die Taxpunktwerte)
gesenkt werden.

Bei der Budgetsteuerung ist wegen maoglichen «Tritt-
brettfahrens» davon auszugehen, dass letztlich bis auf
die kleinste hierarchische Organisationseinheit (Praxis,
Spital etc.) hinunter Budgets fur die Leistungserbrin-

ger festgelegt werden. Bei der Tarifsteuerung erfolgt —

Die animierte
Grafik finden Sie unter

dialog.css.ch
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Die Kosten bremsen

Seit der Einfuhrung des KVG steigen die Kosten im Durchschnitt
jahrlich um 4 bis 5 Prozent. Trotz verschiedener Massnahmen

hat sich nichts gedndert. Eine Kostenbremse hat das Potenzial,

diese Entwicklung zu bremsen.

Massnahmen
des Expertenberichts
Notwendige Massnahmen,
die Fehlanreize eliminieren,
jedoch mit unklarem Effekt auf

Auswahl an Massnahmen aus der
Vergangenheit, trotz deren Einfihrung

TARMED-Eingriff

die Kosten.

(2018)
Mit dem TARMED-Eingriff
2018 korrigierte der Bundesrat

Dreijahrliche
Medikamentenpreis-

die Kosten konstant weiter stiegen

tiberpriufung
(2012/13/14/17/18)

Teile der nicht mehr sachge-
rechten TARMED-Tarifstruktur.

DRG/
Spitalfinanzierung

Seit 2012 Uberpruft der
Bundesrat periodisch die

Medikamentenpreise auf ihre

Pflegefinanzierung

(2012)
Die Vergutung von stationa-

(2011)
Die Neuordnung der Pflege-

finanzierung hatte zwei Ziele:

Wie kénnen die Zielwerte Schritt

Wirtschaftlichkeit.

TARMED-Einfiihrung

far Schritt festgelegt werden?
(Modell von Vettori, von Stokar und Slembeck)

ren Leistungen der Spitéler

(2004)
Die Tarifstruktur TARMED
dient der Abrechnung von

und Geburtshauser erfolgt

eine zuséatzliche finanzielle
Belastung der OKP zu vermei-

neu Uber leistungsbezogene

Festgelegt durch

Globaler Zielwert

Fallpauschalen.

den und die sozialpolitisch
schwierige Situation gewisser

ambulanten arztlichen
Leistungen in Arztpraxen und

Gesamtkosten

Gruppen pflegebedurftiger
Personen zu verbessern.

OKP
z.B.+2,1%

Spitalern mit einem Einzel-
leistungstarif. Die einheitliche
Struktur erlaubt eine gréssere

N

Transparenz und somit eine

} Tarifpartner
national
(subsidiar Bund)

} Kantone (GDK)
mit Tarifpartnern

} Kantone und
Tarifpartner

} Optional durch
Verbande der
Leistungserbringer

1
\
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Medikamente
z.B.+2,1%

v

Individuelle Zielwerte
fur einzelne Leistungserbringer

Stationar
z.B.+1,7%

Kantonale Zielwerte

z.B.+2,4%

Zielwerte nach OKP-Leistungsbereichen
Ambulant

Kostenbremse
Mit Einflihrung
einer Kostenbremse
werden globale
Zielwerte definiert,
die je nach Umset-
zungsmodell auf
unterschiedliche
Ebenen herunter-
gebrochen werden.
Dadurch wird
die ineffiziente
Uberversorgung
reduziert.

) Demografischen Wandel
) Technisch-medizinischen Fortschritt

p Uberversorgung

bessere Vergleichbarkeit.
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Steuerung) Kosten

Zielwert

global

Preise

individuell

Die Budgetsteuerung
lenkt Uber Kosten und
Budgets. Die Tarifsteueru ng
Uber Preise und Zielvorgaben.

— die Steuerung Uber die Preise, die Zielvorgaben bleiben

damit auf der Ebene von Tarifsystemen wie TARMED,
allenfalls mit einer gewissen Differenzierung nach
Leistungserbringergruppen.

Festlegung der Zielwerte

Der globale Zielwert legt fest, wie stark die OKP-Kos-
ten insgesamt steigen durfen. Es durfte am zweck-
massigsten sein, wenn der Bund in Anhérung der Kan-
tone und Tarifpartner (Leistungserbringer, Versicherer)
einen solchen Zielwert nach vorgegebenen Kriterien
festlegt, z.B. nach Massgabe der Vorjahreskosten, der
Lohn- und Teuerungsentwicklung, der demografi-
schen Entwicklung und des technisch-medizinischen
Fortschritts. Gemass wissenschaftlicher Literatur er-
scheint eine Zielvorgabe in der Schweiz in der Grds-
senordnung von real 2 bis 2,5 Prozent angemessen.
Die OKP-Kosten umfassen dabei alle Kosten, die im
Rahmen der Grundversicherung flr die Versicherten
entstehen, d.h. inklusive aller Selbstzahlungen der Ver-
sicherten und Beitrage der &ffentlichen Hand (v.a. an
Spitaler).

In einem ersten Schritt sind die Zielwerte fur die
wichtigsten OKP-Leistungskategorien — z.B. arztli-
che Leistungen stationar und ambulant, Medikamen-
te, Analysen etc. — festzulegen, und zwar sowohl auf
Ebene der gesamten Schweiz wie auch auf Ebene der
einzelnen Kantone. Hier erscheint es zweckmassig,
den Tarifpartnern und Kantonen die Verantwortung fur
die Festlegung der Zielwerte zu Ubertragen und sich
bei den Zustandigkeiten moglichst auf bestehende
Kompetenzordnungen abzustlUtzen. Der Zuordnung
kdnnte eine dhnliche Berechnungsmechanik wie beim
globalen Zielwert zugrunde gelegt werden, evtl. er-
ganzt mit weiteren Kriterien wie Patientenstrémen und
Angebotsspezialisierungen (z.B. Facharztdichte). An-
schliessend konnen die Tarifpartner die Zielwerte nach
Leistungserbringergruppen weiter ausdifferenzieren.
Generell kann gelten: Falls sich die Tarifpartner nicht
innert Frist einigen kdnnen, legt subsidiar der Bundes-
rat die entsprechenden Zielwerte fest.

Bei der Tarifsteuerung werden die Zielwerte so weit
ausdifferenziert, wie es im Rahmen des Tarifsystems
sinnvoll ist, z.B. fur die ganze Gruppe der ambulanten
Leistungserbringer unter dem Tarifsystem TARMED
oder fur einzelne Untergruppen (z.B. Facharzte,
Grundversorger etc.). Die Kostenbremse wuirde beim
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TARMED dann uber eine Anpassung der Taxpunktwer-
te in den Folgejahren erfolgen. Werden Untergruppen
gebildet, ware eine Anpassung nach Untergruppen zu
differenzieren.

Bei der Budgetsteuerung durfte letztlich jeder Leis-
tungserbringer von den zustandigen Verbanden (Fach-
arztgesellschaften, kantonale Spitalverbande etc.) ein
individuelles Budget zugewiesen erhalten. Basis fur
die Festlegung auf individueller Ebene sind die durch-
schnittlichen Kosten in den Vorjahren, bereinigt mit
dem Schweregrad der Falle, oder die Standardkosten
pro Leistungserbringer-Einheit, d.h. die durchschnitt-
lichen Kosten einer Arztpraxis mit einer bestimmten
Grosse (Stellenprozente, Anzahl Patienten) in einer
bestimmten Region. Damit bei Budgettberschreitun-
gen nicht unnétig Aufwand entsteht, weil die Leis-
tungserbringer einen Teil ihrer Vergutungen zuruck-
erstatten mussen, wird bei allen Leistungserbringern
im laufenden Jahr ein Ruckbehalt von z.B. 5 Prozent
vorgenommen. Sobald alle Abrechnungen eines Jah-
res vorliegen, werden die Restbetrage bis maximal zur
Budgethohe ausbezahlt. Ahnliche Mechanismen wur-
den bereits bei der Einfuhrung neuer Tarifstrukturen
angewandt.

Grundsatzlich beinhalten die individuellen Budgets
alle Kosten, die von den Leistungserbringern ausgelost
werden, also auch Medikamente, Laboranalysen etc.
Denkbar ist, dass Leistungen, bei denen praktisch kei-
ne Anreize zur Mengenausweitung bestehen (z.B. Not-
falle), aus dem Budget herausgenommen und separat
vergutet werden. Verlagerungen von Budgets sollten
moglich sein, z.B. wenn Grundversorger ihre Praxis
aufgeben oder Arbeitspensen reduzieren.

Anreizwirkungen bei der Budgetsteuerung

Bei der Budgetsteuerung erhalten Leistungserbringer
fur Leistungen, die das Budget uberschreiten, keine
oder nur eine stark reduzierte Abgeltung. Sie wer-
den deshalb versuchen, das Budget mdglichst nicht
zu Uberschreiten. Dies kann Anreize setzen, Behand-
lungen effizienter zu erbringen, indem sie nicht not-
wendige Leistungen reduzieren oder gunstigere Be-
handlungsmethoden wahlen. Sie kénnen aber auch
versucht sein, notwendige Leistungen vorzuenthalten
(Rationierung durch den Arzt), schwierige Falle abzu-
lehnen (Risikoselektion) oder ihre Tatigkeit ganz einzu-
stellen, wenn sie sehen, dass sie das Budget erreicht
haben oder nachstens erreichen werden. Denkbar ist
auch, dass die Leistungserbringer vermehrt Leistungen
aus dem Zusatzversicherungsbereich abrechnen.

Anreizwirkungen bei der Tarifsteuerung

Werden die Zielwerte bei der Tarifsteuerung Uber-
schritten, werden nachtraglich die Preise gesenkt.
Dies kann zu strategischem Verhalten seitens der Leis-
tungserbringer fuhren, indem sie die Kirzungen anti-
zipieren und die Mengen ausweiten. Tarifsenkungen
schaffen somit Anreize fur Mengenausweitungen, was
eine Spirale von Tarifsenkungen und Mengenauswei-
tungen in Gang setzen kann.

Vor- und Nachteile der Modelle

Beide Modelle sind grundsatzlich umsetzbar und
dampfen das Kostenwachstum: die Budgetsteuerung
zielgenau, die Tarifsteuerung in einem gewissen Aus-
mass. Beide Modelle verfugen uber Vor- und Nach-

teile. Die Budgetsteuerung ware in Bezug auf das Ziel
der Kostendampfung sehr wirksam. Sie ist aber in der
Abwicklung komplexer und aufwendiger umzusetzen.
Der Eingriff in die wirtschaftliche Tatigkeit der Leis-
tungserbringer ist deutlich hoher und durfte auf einen
hoheren politischen Widerstand stossen. Es bleiben
einige Fragen offen zu moglichen Nebeneffekten (Un-
terversorgung, Wartezeiten, Verlagerung zu Privat-
versicherung) und allfalligen Gegenmassnahmen. Es
gibt keine Wirkung ohne Nebenwirkung, weshalb eine
sorgfaltige Abwagung zwischen beidem notwendig ist.

Die Tarifsteuerung durch Anpassung der Preise greift
deutlich weniger in das Gesundheitssystem ein und ist
einfacher umzusetzen. Die Méglichkeit, dass Leistungs-
erbringer weiterhin Mengenausweitung betreiben, er-
fordert Begleitmassnahmen, damit die Kostendamp-
fungsziele erreicht werden kénnen. Denkbar ware im
Prinzip, mit einer Tarifsteuerung einen ersten Schritt zu
machen, gefolgt von einer Budgetsteuerung, falls sich

Thomas von Stokar ist dipl. Sozial- und Wirtschafts-
geograf und Geschaftsleiter und Partner beim
Beratungs- und Forschungsburo INFRAS. Er ist Experte
fur soziale und dkonomische Wirkungsanalysen,
Policy-Analysen und Evaluationen, u.a. in den Themen-
feldern Gesundheits- und Sozialpolitik.

Anna Vettori ist Okonomin und Bereichsleiterin und
Partnerin bei INFRAS. Sie ist Spezialistin fur 6kono-
mische Analysen, schwergewichtig in den Bereichen
Gesundheit und Energie.

Prof. Dr. et mag. oec. HSG Tilman Slembeck forscht
und unterrichtet als Professor fur Volkswirtschafts-
lehre an der ZHAW und ist Dozent an der Universitat
St. Gallen. Er war Mitglied der Expertengruppe des
Bundesrates, die den Bericht zu Kostendampfungsmass-

Standpunkt

die Tarifsteuerung als zu wenig wirksam erweist.

Matthias Schenker ist Leiter
Gesundheitspolitik der CSS Versicherung.

nahmen zur Entlastung der OKP erarbeitet hat.

Bisherige Reformen konnten die Kostenentwicklung im Gesund-
heitswesen nicht bremsen. Verbindliche Kostenziele sind
ein Druckmittel, das brachliegende Effizienzpotenzial zu nutzen.

Mehr Druck fur
mehr Effizienz?

Die Gesundheitskosten stiegen in den letzten
zwanzig Jahren konstant an, und dies weit
Uber der Lohnentwicklung. Klar, ist die
Schweizer Bevolkerung gemass der aktuellen
Wahlumfrage einer grossen Schweizer
Mediengruppe daruber am meisten beunru-
higt. Alle bisherigen Kostenstabilisierungs-
massnahmen und Reformen konnten die
Kostenentwicklung kaum beeinflussen. Das
betrifft sowohl die politischen Reformen

und staatlichen Interventionen wie die Spital-
finanzierung oder den TARMED-Tarifeingriff
als auch die tarifvertraglichen Bottom-up-
Bemuhungen der Tarifpartner im regulierten
Wettbewerb. Wenn es also wirklich ernst

ist mit der Notwendigkeit der Kostenstabilisie-
rung, dann kdnnen verbindliche Kosten-
ziele und -bremsen eine interessante Top-
down-Erganzung des bisherigen Regelwerks
sein, um letztlich Effizienz und Qualitat zu
steigern sowie Mengen und Preise zu senken.
Das brachliegende Effizienzpotenzial —
gemass Studien bis zu 20 Prozent — kann nur
realisiert werden, wenn der notwendige
Handlungsdruck da ist. Verbindliche Kosten-
ziele kdnnten genau diesen Druck auf die
Akteure aufbauen. Denkbar sind folgende

Mechanismen: Budgetsteuerung (Hard
Budget) oder Tarifsteuerung (Soft Budget).
Eine Kostenbremse ist naturlich moglichst
so auszugestalten, dass sie den Akteuren
Anreize gibt, nicht notwendige Leistungen
einzuschranken oder Leistungen bei
gleicher oder besserer Qualitat effizienter
einzusetzen. Um Fehlanreize zu verhindern,
sind deshalb die Anzahl der Patienten und
der Schweregrad der jeweiligen Krankheiten
bei der Budgetierung zu berucksichtigen.
Leistungserbringer, die das Budget unter-
schreiten, kbnnten einen Bonus erhalten.
Ebenso wichtig wie die Definition positiver
Anreize ist die Einrichtung von Sanktionen,
wenn die Kostenziele nicht erreicht werden.
Naturlich ist es einfach, die Angst vor einer
Zweiklassenmedizin oder einem Qualitats-
verlust zu schuren. Die Pramienzahler durfen
angesichts des zunehmenden Problemdrucks
von der Politik und den Akteuren erwarten,
dass sie sich mit Kostenzielen und -bremsen
serios auseinandersetzen. Denn es ist
durchaus moglich, sinnvolle Kostenziele zu
definieren und umzusetzen, auch wenn

die Rahmenbedingungen komplex sind und
die Umsetzung lange dauert.
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Praxis

Globalbudgets auf Kantonsebene waren ein Fremdkorper im Gesund-
heitswesen. Sie wurden die Versorgung ohne zusatzlichen Versicherten-

nutzen burokratisieren. Dort, wo sie angewendet werden (Genf,

Waadt, Tessin) haben Globalbudgets zudem die Kosten nicht gesenkt.

Von Prof. Dr. Stefan Felder, Universitat Basel

Mit Globalbudgets
in Richtung kantonale

Einheitskassen

8 im dialog 3/2018

In Kiuirze

¢ Die Kantone mit
Globalbudget haben
uberdurchschnitt-
lich hohe akutstatio-
ndre Kosten pro Fall.

» Die Voraussetzung fir
Globalbudgets im
ambulanten Bereich
fehlt.

¢ Eine Einheitskasse be-
gunstigt die Vorausset-
zungen fiir Kosten-
bremsen, widerspricht
jedoch dem Grund-
gerust des schweizeri-
schen Krankenver-
sicherungssystems.

ie Expertenkommission des Eidge-

nossischen Departements des Innern

empfiehlt in ihrem Gutachten vom

Herbst 2017 eine Einfuhrung von Glo-

balbudgets zur Senkung der Kosten in
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Sie
verweist auf die Kantone Genf, Waadt und Tessin, die
damit gute Erfahrungen gemacht hatten. Machen
wir die Probe aufs Exempel und betrachten die Ent-
wicklung der akutstationaren Ertrage in diesen Kan-
tonen im landesweiten Vergleich. Wir berlcksichtigen
dabei nebst der Vergutung Uber die DRG auch die
gemeinwirtschaftlichen Leistungen (GWL). Wahrend
die pauschalierte Vergutung pro Fall in den letzten
drei Jahren landesweit praktisch konstant blieb, stieg
sie in den drei empfohlenen Kantonen um zwischen
4,2 und 9,4 Prozent (vgl. Tabelle). Bei Berticksichtigung
der GWL sieht es fUr den Kanton Genf bei der zeit-
lichen Entwicklung zwar gut aus, nicht aber bei der
absoluten Hohe; Genf weist die hdchsten akutsta-
tionaren Kosten pro Fall auf. Die Waadt schneidet im
landesweiten Vergleich sowohl in der Entwicklung wie
absolut betrachtet schlecht ab. Oliver Peters, der ehe-
malige Vizedirektor im Bundesamt fur Gesundheit und
heutige stellvertretende Direktor der Universitatsklinik
Lausanne, hat am Radio und in Vortragen verbreitet,
sein Kanton habe die Kostenentwicklung dank des
Globalbudgets besser im Griff. Das ist, wie die Zahlen
zeigen, nicht der Fall.

Gegen die Einfuhrung von Globalbudgets sprechen
mehrere Grunde. Zunéchst sind die Kantone nach Art.
49a Abs. 2 verpflichtet, mindestens 55 Prozent der Ab-
geltung stationarer Leistungen zu Ubernehmen. Die
Waadt kann nach aktueller Gesetzeslage nicht, wie
behauptet wird, inren Anteil aussetzen, wenn das Glo-
balbudget erreicht wird. Dies ware auch nicht im Sinne
der Patienten, die damit Gefahr liefen, von den Spita-
lern auf eine Warteliste gesetzt oder gar abgewiesen zu
werden. Mengenvereinbarungen mit gestaffelten Tari-
fen waren genauso wenig sinnvoll, weil dies ebenfalls
die falschen Patienten treffen kénnte. Vor allem aber
haben die Kantone auch ohne Globalbudgets die M&g-
lichkeit, die Kosten der stationaren Versorgung zu sen-
ken, in dem sie die GWL reduzieren. Stattdessen trei-
ben sie bei ihren Einrichtungen Strukturerhaltung und
verhindern den Marktzugang von privaten Spitalern.

FUr Globalbudgets im ambulanten Bereich fehlt
den Kantonen schlicht und einfach die Voraussetzung.
Arztrechnungen werden durch die Patienten gezahlt,
die Kostenerstattung leistet der Versicherer. Die kan-
tonalen FMH waren nicht in der Lage, individuelle
Praxisbudgets festzulegen und zu Uberwachen, und
der einzelne Versicherer kann es nicht, weil er nur ei-
nen Ausschnitt einer Praxis sieht. Vor allem aber sind
ambulante Budgets nicht zielfUhrend. Die Patienten
konnten sich dabei nicht sicher sein, dass ihr Arzt noch
ein Interesse hatte, sie zu behandeln, wenn dessen
Budget ausgeschopft ware.

Der Vorschlag zur breiten Einflihrung von Global-
budgets kommt aus der Westschweiz. In den Kanto-
nen Waadt und Genf werden gleichzeitig Volksinitia-
tiven zur Einfuhrung einer Einheitskasse vorbereitet,
nachdem man auf nationaler Ebene damit gescheitert
ist. Richtig ist: Mit einer Einheitskasse ware der Durch-
griff auf die stationaren und ambulanten Leistungs-

Akutstationare Ertrage pro Fall in Franken

Praxis

2013 2016 Anderung seit 2013

abs. rel.

Genf DRG 11546 12632 1086 9,4%
GWL 5913 3569 -2344 -39,6%

Total 17459 16202 -1257 -7.2%

Waadt DRG 9773 10179 406 4,2%
GWL 3724 4722 998 26,8%

Total 13498 14901 1404 10,4%

Tessin DRG 9021 9810 789 8.7%
GWL 379 113 -266 -70,1%

Total 9400 9923 523 5.6%

Schweiz | DRG 10256 10248 -8 -0,1%
GWL 1472 1262 -210 -14,3%

Total 11728 11509 -218 -1,9%

Anmerkung: Berticksichtigt werden alle Spitaler, welche Pflege-
tage im akutstationaren Bereich erbracht haben, und samtliche
Geburtshauser. Die Tarife beinhalten die effektiv gezahlten
OKP-Tarife (inkl. Kantonsanteil) fur grund- und zusatzversicherte
Patienten. Fehlerhafte Daten aufgrund einer falschen Kontierung

wurden nach Méglichkeit korrigiert.

Quelle: Kennziffern der Schweizer Spitaler 2013-2016;
eigene Berechnungen

erbringer viel einfacher. Man wird den Verdacht nicht
los, dass mit Globalbudgets und Experimentierklausel
versucht wird, das Terrain fUr kantonale Einheitskassen
Zu ebnen.

Einheitskassen widersprachen der DNA des
schweizerischen Krankenversicherungssystems mit
Wettbewerb der Versicherer und Kombination von
gesetzlicher Grund- und privater Zusatzversicherung
aus einer Hand. Statt sich in Richtung Einheitskasse
zu begeben, sollte man die Versicherer in die Pflicht
nehmen, ihre Vertrage mit den Leistungserbringern so
zu gestalten, dass Qualitat und Preis stimmen. Dazu
braucht es jedoch die Abschaffung des Kontrahie-
rungszwanges. Davon will die Expertenkommission
aber nichts wissen. Zwar halt sie wenigstens einen dif-
ferenzierten Kontrahierungszwang fur denkbar, raumt
ihm aber keine Prioritat ein. Die Experten vertrauen lie-
ber auf das «Top-down»-Instrument der Globalbud-
gets. Damit zeigen sie nicht nur, wessen Geistes Kind
sie sind, sondern offenbaren, dass sie die systemischen
Verhaltnisse in der Schweiz nicht kennen oder nicht
akzeptieren.

Stefan Felder ist Ordinarius fur GesundheitsGkonomie
an der Wirtschaftswissenschaftlichen Fakultat

der Universitat Basel, Prasident der Schweizerischen
Gesellschaft fur Gesundheitsékonomie und
Generalsekretar der Europaischen Gesellschaft fur
Gesundheitsdkonomie.
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Im Gesprach

Sind Zielvorgaben und ein Globalbudget wirksame Kostenbremsen? FMH-Prasi-
dent Jurg Schlup wehrt sich heftig gegen die Vorschlage der vom Bund

eingesetzten Expertengruppe. Im Streitgesprach halt der eidgendssische Finanz-
direktor Serge Gaillard als Mitglied der Expertengruppe dagegen.

Interview: Patrick Rohr

«Kelne andere
Zwangsabgabe wird
einfach so erhoht»

Patrick Rohr (PR): Herr Schlup, warum
dieser Widerstand der FMH gegen die
Idee der Expertengruppe, Zielvorgaben
und ein Globalbudget einzufiihren?

Juirg Schlup (JS): Der Expertenbericht
beinhaltet 38 Massnahmen. Wir sagen zu
20 Massnahmen Ja, zu einigen sagen wir
nichts — und nur zu zwei Massnahmen
sagen wir klar Nein, weil sie zulasten des
Patienten gehen: zum Kostendeckel und
zum Globalbudget. Ein Globalbudget
fuhrt zu Nachteilen fur den Patienten, und
es ist nicht nachgewiesen, dass es Kosten-
einsparungen gibt. Die Lander, die bereits
ein Globalbudget eingeflhrt haben,
haben genau die gleichen Kostenanstie-
ge wie wir. Es gibt keine Belege, dass ein
Globalbudget hilft, Kosten zu sparen. Es
ist ein Medikament mit sehr vielen Neben-
wirkungen und mit sehr wenig Wirkung.

PR: Herr Gaillard, Sie waren als Finanz-
chef des Bundes Mitglied der Experten-
gruppe und haben als Volkswirtschaftler
das Globalbudget als wirksame Methode
verteidigt. Ihr Hauptargument: Es ist
nicht richtig, wenn die Gesundheitskos-
ten im Jahr etwa um 4,5 Prozent steigen,
das Bruttoinlandprodukt, das BIP, hinge-
gen nur um 2,7 Prozent.

Serge Gaillard (SG): Ich kam tatsachlich
als Finanzpolitiker in diese Experten-
kommission und nicht als Gesundheits-
spezialist. Das hat damit zu tun, dass das
Kostenwachstum des Gesundheitswesens
das grosste finanzpolitische Problem der
Schweiz ist. Sie haben es gesagt, wir ha-
ben jedes Jahr einen Zuwachs der Kosten
um 4,5 Prozent, und das in einer Zeit,

in der wir keine, ja zeitweise sogar eine
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negative Teuerung hatten! Die Kostenent-
wicklung im Gesundheitswesen belastet
die Haushalte, die privaten und die &ffent-
lichen. So kann es nicht weitergehen. Und
weil sehr viele Lander um uns herum das
gleiche Problem haben, haben praktisch
alle angefangen, politische Vorgaben zu
definieren, um wie viel die Kosten wach-
sen durfen.

«Zum Sparen gibt es
gar keine Anreize,
weil es keine Budget-

restriktionen gibt.»
Serge Gaillard

PR: Herr Schlup wendet aber ein, dass
genau in diesen Landern die Erfahrung
zeigt, dass ein Globalbudget nichts
bringt. Sie schauten sich in der Experten-
gruppe Deutschland und die Niederlande
genauer an, dort sind die Gesundheits-
ausgaben mit etwa 11 Prozent tatséachlich
ungefahr gleich hoch wie in der Schweiz.
SG: Aber die Wachstumsrate der Gesund-
heitsausgaben ist in Deutschland wahrend
der letzten Jahre deutlich tiefer als in der
Schweiz! Im obligatorischen Bereich sind
sie in der Schweiz um jahrlich 4,6 Prozent
gestiegen, in Deutschland um 3,3 Prozent.
Das zeigt: Zielwachstumsraten haben
einen Effekt.

PR: Warum dann dieser heftige Wider-
stand, Herr Schlup? Man kénnte ja sagen,
das Globalbudget ist einen Versuch wert,
wenn es zur Minderung des Wachstums
beitragt?

JS: Es tragt eben Uberhaupt nichts zur
Minderung des Wachstums bei! Ausser-
dem gibt es Zusatzbelastungen in der
Administration, denn es braucht ja Leute,
die dieses Budget verteilen. Wenn ich die
Kosten fur diesen Verteilapparat fur die
Schweiz hochrechne, dann kostet der uns
ein Pramienprozent im Jahr. Einfach so,
jedes Jahr ein Pramienprozent mehr. Da
brauchte es auf der anderen Seite gewal-
tige Einsparungen, damit das etwas bringt.
SG: Die obligatorische Krankenpflegever-
sicherung ist eine Zwangsabgabe. Es gibt
keine andere Zwangsabgabe, die nicht
politisch gesteuert ist. Stellen Sie sich vor,
der Bund wurde das ganze Jahr Ausga-
ben beschliessen, und Ende Jahr gabe es
Defizit, und es wurden ohne Volksbefra-
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Serge Gaillard ist seit 2012 Direktor
der Eidgendssischen Finanzver-
waltung. Davor war der Volkswirt-
schaftler Leiter der Abteilung Arbeit
im Staatssekretariat fur Wirtschaft
(SECO) und Zentralsekretar des
Schweizerischen Gewerkschafts-
bundes. Zwischen 1998 und 2006
amtete Gaillard zudem als Bankrat
der Schweizerischen Nationalbank
(SNB) und als Mitglied der Wettbe-
werbskommission.

Jirg Schlup ist seit 2012 Prasident der | )
Verbindung der Schweizer Arzte (FMH). —— |
Davor war er Prasident der Arztegesell- : 3 bilait, B :
schaft des Kantons Bern und Leiter der
Sektion Bern des Verbands Schweize-
rischer Assistenz- und Oberarztinnen
und -arzte (VSAO). Zu Beginn seiner
Karriere war er wahrend fast zwanzig
Jahren als Hausarzt tatig.
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Im Gesprach

gung einfach die Steuern erhoht. Genau
so funktioniert der Krankenversicherungs-
bereich! Jetzt gibt es zwei Mdglichkeiten:
Entweder man macht Mikroregulierung,
indem man zum Beispiel sagt, bestimm-
te Operationen darf man nicht mehr

im Spital machen, nur noch ambulant.
Solche Ideen gibt es Tausende! Oder man
fuhrt eine makrodkonomische Steuerung
ein, die den Akteuren erstens Verantwor-
tung Ubergibt und zweitens verhindert,
dass man zu viel mikroregulieren muss.
Das heisst, die Akteure mussen Kosten-
Nutzen-Uberlegungen anstellen. Damit
bekommen die Arzte eine wichtige Rolle,
denn nur sie kédnnen entscheiden, was
eine angemessene Versorgung ist.

PR: Herr Schlup, das ist ja genau der
Hauptvorwurf an die Arzte: Sie bieten
Hand fiir viele Veranderungen im Mikro-
bereich, aber den Mut zum grossen Wurf
haben sie nicht.

JS: Wir schlagen sogar noch drei weitere
Massnahmen vor!

PR: Aber keine umfassenden, wie das
Globalbudget eine ware.

JS: Ich sage es noch einmal: Das Global-
budget bringt keinen Nutzen, nur Scha-
den. Erstens: Wenn Sie einen Budgetde-
ckel haben, ist das Budget irgendwann
aufgebraucht. Dann gibt es keine Leis-
tungen mehr. Erklaren Sie dem Patienten,
dass Sie kein Budget mehr haben und die
Operation auf nachstes Jahr verschie-
ben mussen. Aber wir haben durchaus
Vorschlage gemacht, die viel bringen: Im
Spital sind zum Beispiel zwei Drittel der
arztlichen Tagesleistungen administrative
Leistungen, nur ein Drittel findet noch

am Patienten statt. In einer Praxis etwa
die Halfte, Tendenz abnehmend. Allein
wegen des administrativen Mehraufwands
brauchen wir pro Jahr hundert zusatzli-
che Arzte an den Spitalern. Hundert Voll-
zeitarztstellen, nur um den Zuwachs an
administrativer Belastung bewaltigen zu
kénnen! Da kédnnte man Millionen sparen,
jedes Jahr!

SG: Sie wussten also, wo man sparen
musste, aber man tut es nicht!

JS: Weil die Anreize falsch sind.

SG: Es gibt gar keine Anreize, weil es keine
Budgetrestriktionen gibt.

JS: Eine Budgetrestriktion ware ein fal-
scher Anreiz!

SG: Eben nicht! Sie sind Verbandsprasi-
dent. Sie mussten mit den Krankenversi-
cherern und den Kantonen zusammensit-
zen, lhren Tarifpartnern, und Massnahmen
beschliessen, damit die Kosten im nachs-
ten Jahr nur noch um 3,5 Prozent steigen
und nicht mehr um 4,5. Mit einer Budget-
vorgabe konnten Sie alle Punkte, die Sie
erwahnt haben, zur Diskussion stellen.
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«Wenn Sie Gesundheits-
leistungen kurzen,
dann bekommen Sie

ethische Konflikte.»
Jurg Schlup

Dann wurde man auf Sie hdren mit lhren
Vorschlagen, denn es gabe einen Zwang.
JS: Niemand hért auf unsere Vorschlage.
SG: Weil es eben keine Richtgrosse gibt!

PR: Herr Gaillard, lassen Sie mich noch
einmal auf das Argument von Herrn
Schlup zuriickkommen, dass der Patient
der Verlierer ist. Was passiert, wenn das
Budget aufgebraucht ist?

SG: Die entscheidende Frage ist doch:
Traut man den Arzten, den Versicherern
und den Kantonen zu, das Budget so zu
verteilen, dass wir immer noch eine gute
Gesundheitsversorgung haben?

PR: Tun Sie es?

SG: Aber sicher, wer soll es sonst tun?

JS: Herr Gaillard, das ist ein Schwarz-
Peter-Spiel. Sie und ich wissen, dass
Budgetrestriktionen eine implizite Ratio-
nierung bedeuten. Wenn Sie wirklich ra-
tionieren wollen, schranken Sie doch den
Leistungskatalog ein, das ware transparent
und fair. Jetzt alles einfach auf uns abzu-
schieben, ist unfair. Sie wollen uns zwin-

gen, zulasten des Patienten zu rationieren.

SG: Ich bin Uberzeugt, dass die Arzte
mehr Einfluss haben und ihre Vorstellung
besser durchsetzen kdnnen, wenn das in
einem begrenzten Kostenrahmen stattfin-
det. Man kdnnte umgekehrt sagen: Wenn
Sie sich dagegen wehren, entziehen Sie
sich der Verantwortung.

JS: Wenn Sie in der Verwaltung Leistun-
gen kurzen, erzeugt das keine ethischen
Konflikte. Aber wenn Sie Gesundheits-
leistungen kurzen, dann bekommen Sie
ethische Konflikte.

PR: Aber, Herr Schlup, Hand aufs Herz:

In der Schweiz gibt es eine Uberver-
sorgung und viele unniitze Eingriffe, an
denen die Leistungserbringer nicht

ganz unschuldig sind. Hier gébe es doch
Potenzial?

JS: Dann musste man Uber Strukturen und
Finanzierung reden. Da haben wir tat-
sachlich grosses Potenzial. Aber alle ver-
meiden die Strukturdiskussion. Warum?
Weil jeder Gesundheitsdirektor weiss, dass
es politischer Selbstmord ware, wenn er
diese Diskussion fuhren wurde.

PR: Aber wiirde ein Globalbudget nicht
auch die Strukturdiskussion beférdern?
JS: Uberhaupt nicht! Die Interessenkon-
flikte, die diese Strukturdiskussion verhin-
dern, wlrden Sie mit dem Globalbudget
nicht lésen.

Der Journalist und Fotograf Patrick Rohr leitet
eine eigene Agentur fur Kommunikations-
beratung und Medienproduktionen in Zurich.
Bis 2007 war er Moderator beim Schweizer
Fernsehen (u.a. «Arena», «Quer»).

SG: Doch! Schauen wir, was in den Nie-
derlanden passiert ist. Als die Zielwachs-

tumsrate als Rahmenbedingung feststand,

einigten sich die Akteure sehr schnell -
auch auf strukturelle Massnahmen.

JS: Eine Strukturdiskussion wurde mehr
bringen als Zielvorgaben und ein Global-

budget. Das fUhrt nur zu einer Rationierung.

SG: Eine Zielwachstumsrate ist keine
Rationierung!

PR: Sie ware eine Folge des Globalbud-
gets, sagt Herr Schlup.

SG: Nein, das stimmt nicht! In den Lan-
dern, die ich genauer angeschaut habe,
haben alle Leute Zugang zu medizinischen
Leistungen. Es gibt keinen Arzt, der im
Dezember aufhort zu arbeiten, weil das
Budget aufgebraucht ist. Es gibt nur Arzte-
verbande, die das behaupten. Man hat ja
die Erfahrung vom Vorjahr, da kann man
ziemlich vernunftig planen. Mit Rationie-
rung hat das nichts zu tun. Es geht nur da-
rum, das Kostenwachstum zu begrenzen.
JS: Lesen Sie «Spiegel online», da gab es
dieses Jahr schon drei Artikel Uber lange

Wartezeiten in Deutschland. Wartezeit ist
Rationierung. Fur einen Kardiologietermin
in Nordrhein-Westfalen haben Sie als
OKP-Grundversicherter zum Beispiel eine
Wartezeit von 90 Tagen, mit einer Zusatz-
versicherung sind es 20 Tage. In England
ist die Wartezeit fur eine Huftoperation

zwei Jahre, in der Schweiz wenige Wochen.

SG: Das sind Behauptungen.

JS: Der «Spiegel» beruft sich auf die Bun-
desarztekammer.

SG: Das ist ein Interessenverband. Ich
traue der OECD mehr als dem «Spiegely,
und gemass Patientenbefragungen durch
die OECD mussen in Deutschland 12 Pro-
zent der Patienten vier Wochen oder
langer auf einen Facharzttermin warten.
In der Schweiz sind es 20 Prozent! Ich

mochte diese Zahlen nicht Uberbewerten,

aber ich denke, sie sind etwas neutraler
als die der Bundesarztekammer. Und
was interessant ist: Auf die Frage, ob die
Patienten das Gefuhl haben, dass der
Arzt ihnen genug Zeit widmet, sagen

in der OECD-Erhebung 86 Prozent der
Deutschen Ja, in der Schweiz sind es

Im Gesprach

87 Prozent. Die beiden Lander sind also
gleichauf.

PR: Wir miussen fiir einen Vergleich nicht
zwingend ins Ausland schauen. Es gibt ja
auch in der Schweiz bereits Erfahrungen
mit Globalbudgets: In den Kantonen
Tessin, Genf und Waadt arbeitet man im
stationaren Bereich schon heute damit.
JS: Ja, und genau diese Kantone haben
die hochsten Pramien.

SG: Und die tiefsten Wachstumsraten

im stationaren Bereich.

JS: Nun gut, sie sind einfach schon auf
einem sehr hohen Niveau. Da hat

man tiefere Wachstumsraten, als wenn
man auf einem tiefen Niveau ist.

SG: Die Kosten steigen definitiv weniger
im stationaren Bereich. Aber sie haben ein
hohes Niveau, da gebe ich lhnen recht.
JS: Diese Kantone sind der Beweis,

dass Globalbudgets nicht funktionieren.
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Hintergrund Die andere Sicht

Deutschland kennt quantitative Vorgaben fur die ambulante und
stationare Versorgung. Eine Rationierung ist dabei nicht zu erkennen.
Wie sieht die Umsetzung in unserem Nachbarland konkret aus?

Politische Revolutionen legen eine klar negative
Bilanz nahe. Eine wahrhaft hilflose Gesellschaft ist jedoch
eine, die nicht einmal zu einer Revolution fahig ist.

Von Prof. Dr. med. Reinhard Busse Von Prof. Ekkart Zimmermann

Schaden und Nutzen
von Revolutionen

«Globalbudgets» in
Deutschland — droht damit
die Zweiklassenmedizin?

ngesichts des Vorschlags der Exper-

tengruppe, die ungedeckelte Vergu-

tung von Arzten und Spitilern durch

ein Globalbudget zu begrenzen, ist

ein Blick ins Ausland nutzlich, um die
BefUrchtungen und Erwartungen auf inren Wahrheits-
gehalt hin zu Uberprifen. Deutschland hat zwar kein
Globalbudget, das alle Sektoren in allen Regionen um-
fasst, aber die Ausgaben werden fur die ambulante (auf
der Ebene von Bundeslandern bzw. Kassenarztlichen
Vereinigungen) und die stationare Versorgung (auf
Lander- und dann Spitalebene) auf Basis bundesweiter
Vorgaben von vornherein festgelegt.

Im ambulanten Sektor ist dabei ungefahr ein Drittel
des «Gesamtvergutung» genannten Budgets fur Haus-
arzte vorgesehen, der Rest fur Facharzte. Jede Praxis
kennt den fur sie zur Verfugung stehenden Betrag im
Voraus. Er ergibt sich aus der Fachausrichtung, einer
kalkulierten Anzahl von Patienten, die die Praxis pro
Quartal besuchen, und einer bestimmten Menge an
Punkten pro Patient. Die Arztpraxen rechnen dann die
erbrachten Leistungen zum vorab vereinbarten Punkt-
wert ab. Haben sie ihre Patientenzahl bzw. ihr Punkt-
volumen erreicht, bedeutet das nicht, dass sie schlies-

sen mussen. Die weiteren Patienten bzw. Leistungen
werden aber deutlich niedriger vergutet. Es gibt ver-
schiedene Instrumente, die sicherstellen, dass auch im
Dezember noch Geld vorhanden ist. So wird zum Bei-
spiel der Betrag fur die Arztpraxen in vier Quartale auf-
geteilt. Trotzdem gibt es naturlich Patienten, die von
Wartezeiten berichten, auch davon, dass ihnen erst ein
Termin im Folgequartal angeboten wird.

Grundsatzlich ahnlich verlauft es bei Spitalern. Hier
wird auf Basis der erwarteten Leistungen (nach Art und
Menge) pro Krankenhaus ein sogenanntes Erlésbudget
mit den Krankenkassen vereinbart. Werden dann mehr
Leistungen erbracht und von den einzelnen Kranken-
kassen Uber DRGs vergutet, erhalt das Krankenhaus
Uber verschiedene Instrumente entweder weniger
Geld pro Fall («Fixkostendegressionsabschlag») oder
muss einen Teil der zusatzlichen Gesamteinnahmen
zurlckerstatten. Umgekehrt erhalten Krankenhauser,
die unter der im Vorjahr vereinbarten Summe aus Er-
l6sbudget und -summe bleiben, einen Mindererlds-
ausgleich in Hohe von 20 Prozent.

Sowohl fur die Budgets der Arztpraxen als auch der
Krankenhauser werden jahrliche Steigerungen verhan-
delt. Diese orientieren sich zum einen am Wachstum
der Lohne der Versicherten, aber auch an den stei-
genden Kosten, speziell fur das Personal. Eine solche
Budgetierung, die eine angemessene Kostensteigerung

ur Demonstration geht man, zur Revolu-
tion nicht: Politische Revolutionen sind
das Ergebnis inflexibler gesellschaftli-
cher Strukturen und diese korrigierender
Handlungsverlaufe. Die Macht geht auf
neue Eliten Uber, die Struktur der Herrschaft andert
sich. Revolutionen sind Ergebnis und Folge von gros-
sen Krisen und revolutionaren Situationen, folgen aber
nicht immer auf diese. Die Herrscher kénnen die Um-
stUrzler unterdricken (Iran 2009), gewinnen einen Bur-
gerkrieg (Syrien) oder unterliegen in einer Revolution
(Russland 1917-1921, China 1945-1949). Kriege und
Burgerkriege kdnnen Revolutionen vorausgehen oder
ihnen folgen. Entscheidend ist, dass ungeplante Ent-
wicklungen zur Entstehung von Revolutionen gehéren.
Fur Huntington sind Revolutionen der Versuch,
eine Gesellschaft mit ruckstandigen Institutionen auf
den Stand der Vorreiter zu bringen. Die erste grosse
Revolution der Neuzeit, die Englische Revolution von
1640-1649/1660 und 1688-1689, eiferte keinem
fremden Land nach, die Franzdsische von 1789 der
Englischen, die beiden nichtburgerlichen Revolutio-
nen in China und Russland der Franzdsischen mit ih-
rem Konzept der Berufsrevolutionare.
Das Schicksal gescheiterter Revolutiondre von
Robespierre bis Trotzki und das wirtschaftliche Elend
im Gefolge von Revolutionen legen eine klar negati-

in Maos China ca. 30-50 Millionen. Dem steht der
wirtschaftliche Aufstieg von ca. 500 Millionen Chine-
sen nach den marktwirtschaftlichen Reformen unter
Deng seit 1978 entgegen. Einzig in der in Teilen dok-
trinaren Schulbildung und der medizinischen Versor-
gung der Bevolkerung kénnen alle kommunistischen
Revolutionen Beachtliches vorweisen.

Die heutige Revolution ereignet sich durch tech-
nischen Fortschritt mit unendlicher Kombinierbar-
keit von Prozessen des Wissens und Materials taglich
Uberall in der Welt und verlangt nach Anpassung der

Resultate der International-Health-Policy-

berucksichtigt, bedeutet also noch lange nicht Ratio- ve Bilanz nahe (nur die Institutionen. Dies ist eine Quelle der «schdpferischen
Befragung (IHP)

6a% nierung. Was man auch sagen muss: Man spricht viel «Fur Huntington sind Mitglieder der Nomen-  Zerstorung», die weit Uber Schumpeters Unternehmer

Uber die potenziellen Nachteile einer Begrenzung der
Gesundheitsausgaben, aber weniger Uber die Nachteile
einer unlimitierten VergUtung. Dabei setzt ein System,

Revolutionen der

klatura gewinnen). Nur
die Englische Revolution

hinausgeht.
Gleichwonhl gilt der Satz von Huntington, dass die
wahrhaft hilflose Gesellschaft eine ist, die nicht ein-

das unbegrenzt Leistungen zulasst, ebenfalls negative
Anreize. Unnétige Operationen bergen — ohne dem
Patienten einen gesundheitlichen Nutzen zu bringen -
trotzdem die Risiken eines Eingriffs. Ausserdem zeigten
Studien, dass von stationaren Patienten im Krankenhaus
jeder 1000. durch einen Fehler oder einen Irrtum stirbt.

58%
47%
43%
22%
7%

D CH D CH D CH
... der Befragten haben ... der Befragten ... der Befragten sagten,
keinen Termin fanden es schwierig, dass sie aus Kosten- —
leichen T dizinisch tnd. f ei Arzt- - . ..
amgeichen fag medizinische grunden aut einen Arz Prof. Dr. med. Reinhard Busse ist Professor fiir
bekommen. Versorgung ausserhalb besuch, auf ein ) :
der Offnungszeiten  Medikament oder einen Management im Gesundheitswesen an der
zu bekommen. diagnostischen Fakultat Wirtschaft und Management der Technischen
Test verzichtet haben. . . .
Quelle: Commonwealth Fund (2016) Universitat Berlin.
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Versuch’ eine Gesell_ fallt anders aus: Schutz

. . N der Freiheitsrechte, Ge- mal zu einer Revolution fahig ist. Nordkorea wird das
SChaft mit rUCkStan' waltenteilung und religi-  nachste Beispiel liefern, wie schwer eine Reform von
digen Institutionen o6se Toleranz. Frankreich  oben gegen Beharrer und Revolutionare zugleich ist.

fallt zurtck gegenlUber Die Sowjetunion ist daran gescheitert.
auf den Stand der England und Preussen

Vorreiter ZU bringen.)) im 19. Jahrhundert. Die

Proklamation der Men-
schenrechte, beeinflusst Ekkart Zimmermann ist em. Professor fur Makrosoziolo-
gie der Technischen Universitat Dresden. Er hat breit

. . . . . in der Konfliktforschung publiziert GUber Modernisierung
amerikanischen Vorlaufern, bleibt ein dauerhaftes Gut, und Entwicklung, Systerwandel, Globalisierung und

wohl auch die Trennung von Kirche und Staat 1905.  Terrorismus, soziale Ungleichheit, Rechtsextremismus,

In der Sowjetunion sind durch Hungersnoéte, Staatspo-  Methodenfragen und andere Themen aus der Grund-
grome und -terror ca. 20 Millionen Opfer zu beklagen, lagenforschung.

Prof. Ekkart Zimmermann

von englischen und
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Personlich

Wettbewerb alleine genugt nicht, um die stetig steigenden Kosten
im Schweizer Gesundheitswesen bremsen zu kdnnen. Nur
wenn auch der Qualitatsaspekt mitspielt, zeichnen sich Erfolge ab.

Von Dr. med. Bernhard Schaller und Prof. Dr. med. Thomas Rosemann

Qualitatsorientierter
Leistungswettbewerb
als moglicher Ausweg

erzeit wird auf verschiedenen Ebe-

nen nach Lésungen gesucht, das ste-

tige Kostenwachstum zu bremsen. In

der Hausarztmedizin werden bereits

seit Jahren verschiedene kostensen-
kende Massnahmen umgesetzt. Im Folgenden wird
aufgezeigt, was die Grundpfeiler einer solchen Kos-
tenbremse in der Hausarztmedizin sind und was dies
fur involvierte Leistungserbringer und Patienten be-
deutet: ein qualitatsorientierter Leistungswettbewerb,
der teilweise in integrierten Versorgungsnetzen wie
beispielsweise dem Arztenetz Nordwest bereits aktiv
gelebt wird.

Qualitatsorientierung

Um eine hohe Qualitat der Gesundheitsversorgung
sicherzustellen, bilden sich die in integrierten Ver-
sorgungsnetzen zusammengeschlossenen  Haus-
arztinnen und Hausarzte kontinuierlich weiter. Ein
Instrument dazu sind evidenzbasierte medizinische
Behandlungsrichtlinien, sogenannte «Guidelines», die

Tagestherapiekosten Saureblocker

den aktuellen medizinischen Wissensstand fur den Arzt
zusammenfassen. Eine weitere Massnahme in diesem
systematischen Qualitdtsmanagement stellen «Qua-
litatszirkel» dar, in denen komplexe Falle sowie neue
Studienergebnisse und ihre mdgliche Konsequenz fur
Guidelines und die tagliche Praxis besprochen werden.
Im Sinne der Transparenz und Versorgungssicherheit
lassen sich zudem integrierte Versorgungsnetze wie
auch einzelne Arztpraxen zunehmend durch unab-
hangige Zertifizierungsstellen Uberprufen. Dies betrifft
nicht mehr nur die Strukturqualitat wie friher, sondern
zunehmend auch die Ergebnisqualitat, die direkt dem
Patienten zugutekommt.

Effizienzorientierung

In konventionellen Versicherungsmodellen verdienen
Leistungserbringer umso mehr, je mehr Leistung sie er-
bringen. Anders verhalt es sich in den hausarztzentrierten
Versicherungsmodellen. Hier gilt es, nicht alles Mogliche,
sondern genau das Richtige zu tun, also eine Unter- oder
Uberversorgung zu vermeiden (siehe Abb. links).

Da man davon ausgeht, dass die Entwicklung der
Gesamtkosten des Gesundheitswesens der letzten
Jahre vor allem auf einer Mengenausweitung be-
ruht, ist dieser Ansatz direkt kostensenkend. Solche
fortschrittlichen Arzte Gbernehmen bereits jetzt wirt-

F‘k@l&ed Provider |
us*?véhlte, kostenbewusste

|

ringer/Spitaler.

. Medikamente
Generika. Kein
edikament ohne
klare Diagnose:

Beispiele kostendampfender,
aber qualitatsstei-
gernder Massnahmen in

der Grundversorgung,
die vor allem auf der Ebene
Indikations- und
Ergebnisqualitat ansetzen.

) Diagnostik

" Keine unnétigen
Mehrfachunter-
suchungen.

Keine ungerichteten
Suchtests. Klare
Indikation/Fragestellung.

Bereits jetzt besprechen fortschrittliche Arzte mit ihren
Patienten systematisch das Kosten-Nutzen-Verhaltnis
einer Leistung (siehe Abb. oben). Patienten schatzen
das, da auf ihre individuellen Bedurfnisse eingegan-
gen wird. Aktives Mitentscheiden des Patienten fordert
dessen Compliance und senkt die Kosten. Je konse-
quenter diese Patientenorientierung und das Kosten-
Nutzen-Verhaltnis unter einen Hut gebracht werden,
desto besser schneidet das Netz gegenuber anderen
Netzen resp. dem Benchmark ab, und desto zufriede-

ner sind die Patienten.

In Kiirze

¢ Der in der Hausarzt-
medizin verbreitete
qualitatsorientierte

... und der Arzt

Arzte wollen ihre Patienten
optimal, aber nicht maximal
versorgen. Gezielte Mass-
nahmen wie die «Smarter
Medicine»-Kampagne  der
Schweizer  Allgemeininter-

zusatzlichen Nutzen fUr den Patienten bringt. Zudem er-
folgen solche Uberweisungen nur an Leistungserbringer,
welche die kostendampfende, aber qualitatssteigernde
Philosophie teilen.

... ein Therapieansatz

Gesundheitssysteme, die vor allem den Leistungswett-
bewerb als Steuerungsmittel kennen, neigen dazu, teu-
er zu werden. In der Schweiz besteht bereits jetzt der
sehr probate Weg eines qualitatsorientierten Leistungs-
wettbewerbs, um der Kostenexplosion im Gesund-
heitswesen entgegenzuwirken. Dies wird von den Pa-
tienten in entsprechenden Netzwerken sehr geschatzt
und hilft, den Kostenanstieg ohne Rationierungen oder
eingeschrankten Zugang zu dampfen. Dieser geregel-
te Wettbewerb sollte deshalb ausgebaut werden. Die
zunehmende Digitalisierung kann mithelfen, die Pati-
entenpfade noch effizienter und sicherer zu gestalten
(z.B. Medikamentensicherheit). Wichtig wird sein, einen

CHF 2.00
schaftliche und soziale Verantwortung und werden Leistungswettbewerb nisten, also das Vermeiden eigenen, schweizerischen Weg zu finden und nicht
CHF 1.50 entsprechend vergutet; wer effizienter mit den Res- wirkt kostenbremsend. unnutzer Behandlungen, sind  einfach Modelle aus dem Ausland zu kopieren.
sourcen umgeht, verdient auch mehr. eine diesbezugliche maogli-
CHF1.00 ¢ In hausarztzentrierten che Stossrichtung. Eine ge-
... und der Patient Versicherungsmodel- lebte vertikale Integration e
CHF 0.50 Grundsatzlich sind alle fur Kosteneffizienz im Gesund- e e e Aee erlaubt es zudem, die medizi- Dr. med. Bgrnhard Schaller ist Hausarzt, arztlicher
heitswesen. Ganz anders wird aber die Lage beurteilt, . . nische Wertschdpfungskette  Leiter des Arztenetzes Nordwest und fuhrt eine
CHF 0.00 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ sobald man selber oder ein naher Angehdriger auf die mehr, wenn Sle. n_"t zu optimieren. Dies bedeutet, Praxis in Muttenz. Er arbeitet mit dem Institut fur
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Leistungen der Medizin angewiesen ist. Diese parado- Ressourcen effizienter der Hausarzt soll so viel wie Hausarztmedizin der Universitat ZUrich zusammen.
xe Situation macht die angestrebte Solidaritat im KVG umgehen. madglich selber machen und
M Netzérzte M nicht Netzérzte

Durchschnittliche standardisierte Therapiekosten pro Tag einer sehr
haufig verwendeten Medikamentengruppe.

schwierig — was zeigt, dass Rationierung oder einge-
schrankter Zugang zu Gesundheitsleistungen in der
Schweiz kaum durchsetzbar sind.

¢ Ein aktives Mitent-
scheiden der Patienten
fordert die Compliance
und senkt Kosten.

Uberweisungen an Spitiler
und Spezialisten nur dann
vornehmen, wenn dies einen

Prof. Dr. med. Thomas Rosemann ist Institutsleiter
am Institut fUr Hausarztmedizin der Universitat Zurich
und fuhrt eine Praxis in ZUrich.
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Santé!

Wie viel darf @'

es sein? —

Beda M. Stadler,
geboren 1950 in Visp
(VS), ist emeritierter
Professor und war
Direktor des Instituts
fur Immunologie

an der Universitat Bern.

Er ist bekannt fur

seine bissigen Aussagen

zu medizinischen

sowie gesundheits- und

18

gesellschafts-
politischen Themen.

im dialog 3/2018

aufe ich Kase, setzt der Verkaufer sein Messer meistens mit den
Worten «Wie viel darf es sein?» etwas grosszugiger an, als ich mir
wunsche. Als Gourmand habe ich eigentlich nichts dagegen,
aber da ich den Kase bezahlen muss, wahle ich meist ein kleineres
Stlck. Ich bin dem Verkaufer nicht bdse, schliesslich konnte
ich mich wehren. Im Gesundheitswesen gibt es dieses Marktprinzip aber nicht.
Von Gesundheit kriegt man nie genug, weshalb ich als Patient das grossere
Kasestuck gewahlt hatte.

Nachdem sich der Aberglaube an Markt und Konkurrenz im Gesundheits-
wesen nach den vielen Jahren des Misserfolgs etwas legt, sind sich Politiker
nun einig, dass man die Kosten mit kapitalistischen Methoden nicht in den Griff
kriegt. Die neusten Vorschlage fir eine Kostenbremse strotzen trotzdem nur
so von Blauaugigkeit und erinnern eher an stalinistische Methoden. Globalbud-
gets sind ein anderer Name fur 4-Jahres-Plane, und
die Pramiendeckelung wird dazu fuhren, dass am Ende
alle bloss einen Trabant fahren.

[ronischerweise ist man sich einig, weshalb es kein
erfolgreiches Modell gibt, um die Kostenexplosion in den

Wort zusammenfassen: Gier. Die Selbstverantwortung

wird namlich von der Gier erdriickt. Die Gier hat noch vor gr(")ssere Kasestuck
nicht allzu langer Zeit unser Bankensystem erschuttert, gewahlt hatte »

und seither leiden die Banken unter inrem Imageverlust.

Im Gesundheitswesen hat man auch versucht, den Gierigs-

ten blosszustellen. Anfanglich waren es die Arzte, dann

die Pharmaindustrie oder die Spitaler. Richtigerweise hat bis heute der Schwarze
Peter bei allen Beteiligten des Gesundheitswesens einmal haltgemacht. Allerdings
habe ich noch nie ein «mea culpa» gehort!

Die Lésung ware einfach. Wir organisieren eine grosse Konsensuskonferenz
mit zwei Zielen. Erstens: Alle Beteiligten erklaren sich bereit, die eigene Gier zu
reduzieren. Der Bund geht dabei mit gutem Beispiel voran und senkt Gebuhren,
Burokratie und Steuern im Gesundheitswesen. Alle andern suchen die Selbst-
verantwortung im Geldsack. Zweitens: Man einigt sich, dass eine jahrliche Stei-
gerung der Kosten im Gesundheitswesen eine gute Sache ist. In einem Land,
in dem jeder gesund sterben will, sind Gesundheitskosten logischerweise hdher
als die freiwilligen Ausgaben fur Ferien, Wellness, Handy, Mode oder Biogemuse.
Damit haben kinftig nur noch die Kranken einen Grund zum Jammern, nicht
aber Gesunde, die vom Gesundheitswesen profitieren.

y twitter.com/CSSPolitik

«Von Gesundheit
kriegt man nie

Griff zu kriegen. Zu viele Faktoren wirden eine Rolle spie- ~ g€nNuUg, weshalb ich
len. Vielleicht kann man aber diese Faktoren unter einem als Patient das

Wissenschaft

Die Kostenwirksamkeit von Managed Care war lange umstritten.
Viele Studien zeigen mittlerweile, dass mit diesen Modellen echte
Einsparungen moglich sind. Dennoch: Offene Fragen bleiben.

Von Lukas Kauer, PhD

Managed Care

als Kostenbremse?

in wesentliches Ziel bei der Einfuhrung von
Managed Care (MC) in der Schweiz in den
90er-Jahren war die Eindammung der ste-
tig steigenden Gesundheitskosten. Denn mit
der integrierten Versorgung und der Um-
gestaltung der Bezahlung anderten die Anreize sowohl
auf der Nachfrage- als auch auf der Angebotsseite: Die
Versicherten konnen aufgrund der Einschrankung der
freien Arztwahl nicht mehr beliebig viele Leistungserbrin-
ger besuchen und mussen sich an die Empfehlung ihres
Gatekeepers halten. Die Arzte sind dank Budgetmitver-
antwortung nicht langer der Versuchung ausgesetzt, ihr
Einkommen mit zusatzlichen Behandlungen zu erhdhen.
Seit der EinfUhrung von Managed-Care-Modellen in
der OKP ist bekannt, dass sich eher gesunde Versicherte
in solche Modelle selektionieren. Kostenvergleiche zwi-
schen Personen in MC-Modellen und solchen mit or-
dentlicher Deckung sind folglich durch diese Risikose-
lektion stark verzerrt. Wissenschaftliche Studien mussen
also diesen Selektionseffekt herausrechnen. Die in der
Tabelle zusammengestellten, von Experten beurteilten
(peer-reviewed) Studien verwenden dazu unterschied-
liche Methoden. Es zeigt sich fur unterschiedliche Zeit-
raume, Datenquellen und MC-Modelle, dass die kor-
rigierten Einsparungen teils betrachtlich sind, ebenso
aber auch der Selektionseffekt (als Differenz zwischen
den zwei letzten Spalten).

Die neuste zitierte Studie ermdglicht dank ihrer langen
Zeitdauer die Analyse der Nachhaltigkeit der Effekte.
Zumindest fur Personen, die frih (2005) in ein MC-
Modell eingetreten sind, sind Uber die gesamten zehn
Jahre tiefere Kosten zu beobachten. Zudem konnte
gezeigt werden, dass die Einsparungen zumindest teil-
weise durch eine geringere Anzahl Arztkonsultationen
zu Stande kommen. Da die Wahrscheinlichkeit, min-
destens einmal im Jahr einen Arzt zu besuchen, bei
MC-Versicherten gleich hoch war wie bei Versicherten
mit ordentlicher Deckung, scheint der Gatekeeper die
Personen von medizinisch unnotigen Zusatzbehand-
lungen abhalten zu kénnen. Trotz dieser Erkenntnis ist
die Frage noch nicht abschliessend beantwortet, wie
genau die Einsparungen zu erklaren sind. Dies sollte
Gegenstand weiterer Forschung sein.

Unabhangig davon steht fest, dass das stetige Kos-
tenwachstum der vergangenen Jahre ohne MC wesent-
lich starker ausgefallen ware. MC ist damit zweifellos
ein wichtiger Bestandteil wirksamer, kostenbremsender
Massnahmen.

Lukas Kauer, PhD, ist wissenschaftlicher Mitarbeiter des
CSS Instituts fur empirische Gesundheitsékonomie
und Dozent an der Universitat Zurich und an der ZHAW.

Auswahl an Studien zu Einsparungseffekten von Managed Care

Quelle/Studie Jahr der Daten | Art des Managed-Care-Modells | Unkorr. Einsparung | Korr. Einsparung

Lehmann, Zweifel 1997-2000 HMO Typ Capitation 62% 40%

(2004) Hausarztmodell Typ Bonus 34% 10%
Hausarztmodell Typ Liste 39% 21%

Grandchamp, Gardiol 2003-2006 Telemedizin 57%-62% 4%

(2011)

Trottmann, Zweifel, Beck 2003-2006 HMO und Hausarztmodell Typ |42% 12%-19%

(2012) Capitation

Reich, Rapold, 2006-2009 HMO und Hausarztmodell Typ | 30% 21%

Flatscher-Thoni Capitation

(2012) Hausarztmodell Typ Bonus 21% 16%
Telemedizin 22% 4%

Kauer 2003-2014 HMO Typ Capitation n.a. 14-36%

(2017)

Die korrigierte Einsparung berlcksichtigt im Vergleich zur unkorrigierten Einsparung den Selektionseffekt.
Die Prozentangabe bezieht sich jeweils auf den Vergleich mit Versicherten mit ordentlicher Deckung.

Quelle: Die vollstandigen Quellenangaben finden Sie unter dialog.css.ch
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Tatsachen & Meinungen

Warme

Luft

Wenn's ums Versprechen geht,
nehmen Politiker den Mund
ja oft ganz schén voll. Aber wenn
es dann ums Handeln geht ...

YT .

Kroten

schlucken

Mit meinen Pramien muss ich
jedes Jahr eine grdsser werdende
Krote schlucken. Die sollen
endlich eine Losung finden!

Taktgeber

gesucht

Die brauchten mal einen anstandigen
Vorarbeiter im Gesundheitswesen.
Dann hatten sie vielleicht nicht eine

so grosse Baustelle.



