Gesundheitspolitik

Rezepte gegen das Ausgabenwachstum — Interview mit Professor Stefan Felder

Mehr Mittel fiir die Gesundheits-

okonomie

Stefan Felder ist Ordinarius an der Universitit Basel. Der erfahrene Gesundheitsokonom Aussert sich in

unserem Exklusiv-Interview pointiert zur Finanzierung seines Lehrstuhls und zu den dringendsten Fragen

des Schweizer Gesundheitswesens.

Unser Interviewpartner war wahrend langerer
Zeit an deutschen Universitaten tatig und hat
von der Universitat Duisburg-Essen nach Basel
gewechselt. «Welches ist der Stellenwert der
Gesundheitsokonomie in Deutschland im Ver-
gleich zur Schweiz?» wollten wir daher als Erstes
von ihm wissen.

Prof. Stefan Felder: Die Gesundheitsokonomie
ist in Deutschland akademisch viel starker ver-
ankert und findet in der Politik mehr Gehdr als
in der Schweiz. Vor 30 Jahren rief die deutsche
Bundesregierung den Sachverstandigenrat fur
das Gesundheitswesen ins Leben. Seither legen
die «sieben Weisen» alle zwei Jahre ein umfas-
sendes Gutachten zum Stand des Gesundheits-
wesens vor. Diese Gutachten trugen wesentlich
zu Reformen bei, etwa zur Einfuhrung des Kran-
kenkassenwettbewerbs im Jahr 1992. Deutsche
Professoren grindeten 1986 den Ausschuss fur
Gesundheitsdkonomie. Die Deutsche Gesell-
schaft fur Gesundheitsokonomie wurde 2008
gegrundet und hat heute gegen 1000 Mitglieder.

Prof. Stefan Felder, Universitit Basel

Nicht, dass wir das alles in der Schweiz ebenfalls
brauchten; aber wir haben nichts von all dem.

Wir brauchen ein gesundheits6ko-
nomisches Zentrum in der Schweiz

Mittlerweile wurden Sie in Basel zum
ordentlichen Professor befordert — gleich-
zeitig haben Sie die Co-Direktion am
CINCH in Essen inne. Dieses interessante
universitire Gefiss befasst sich mit
Kompetenz in den Bereichen Wettbewerb
und Gesundheit. Welches ist praktisch
gesehen die Stossrichtung des CINCH und
miissten wir in der Schweiz auch solche
interdisziplinir ausgerichtete Institutionen
schaffen?

Das Bundesministerium fur Forschung und Bil-
dung fuhrte 2009 eine Ausschreibung fur vier
grosse gesundheitsdkonomische Forschungs-
zentren durch, die wir neben Hamburg, Berlin
und Hannover gewannen. Vorher hatte man vor
allem Public Health geférdert, war damit aber
nicht sehr erfolgreich. In Essen untersuchen wir
Fragestellungen zum Wettbewerb mit empiri-
schen Daten und Experimenten im dkonomi-
schen Labor. Ja, wir brauchen ein gesundheits-
Okonomisches Forschungszentrum in der
Schweiz, noch besser waren zwei. Wir sind in
der Schweiz aber immer noch im Public Health-
Gang. Das gerade lancierte Nationale For-
schungsprogramm 74 «Versorgungsforschung»
front wie das BAG der Staatsmedizin. Mediziner
im Bereich Epidemiologie, Hausarztmedizin und
Public Health werden gefordert und die Gesund-
heitsokonomen gehen leer aus. Wettbewerb
stort nur; man will lieber unter sich bleiben und
weiss ja schliesslich selbst am besten, was das
Volk braucht.

Ihr Lehrstuhl wird finanziell von inter-
pharma getragen. Erachten Sie dieses
Vorgehen als problematisch und hat die

Fremdfinanzierung einen Einfluss auf die
Wissenschaftsfreiheit respektive die
Lehr- und Forschungsfreiheit?

2009 spendete Interpharma anlasslich ihres
75-jahrigen Jubilaums den Lehrstuhl der Univer-
sitat Basel. Damit kam es zur Schaffung der erst
zweiten Professur fur Gesundheitsdkonomie in
der Schweiz. Der Gesundheitssektor ist der
grosste Sektor der Schweizer Volkswirtschaft,
jeder siebte arbeitet in diesem Bereich. Zudem
ist der Gesundheitssektor stark reguliert. Wir
brauchen also dringend Gesundheitstkonomen,
die sich auskennen. Insofern sehe ich das Enga-
gement von Interpharma nur positiv. Ich selbst
habe keine vertragliche Verbindung mit Inter-
pharma und bin Angestellter der Universitat
Basel mit allen Rechten und Pflichten eines Pro-
fessors. Die Lehr- und Forschungsfreiheit ist in
keiner Weise tangiert.

Damit die Grundversicherung
nicht kollabiert

Sie sind im Swiss Medical Board (SMB)
aktiv titig. Was ist Sinn und Zweck des
SMB? Es handelt sich ja hier quasi um eine
private Initiative. Miisste Health Technolo-
gy Assessement (HTA) nicht auf nationaler
Ebene via Bundesamt fiir Gesundheit
institutionalisiert werden? Oder kénnte
man nicht mit dem IQWiG/Institut fiir
Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen in Deutschland oder
dem NICE/National Institute for Health
and Care Excellence in Grossbritannien
kooperieren?

Ich halte das stetige Wachstum der Gesundheits-
ausgaben flr eine der grossten politischen Her-
ausforderungen des 21. Jahrhunderts. ES muss
uns gelingen, die Obligatorische Krankenpflege-
versicherung als Basisversicherung auszugestal-
ten und im Gegenzug die Zusatzversicherung
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auszubauen. Wir kdnnen nicht langer alles in den
gesetzlichen Leistungskatalog packen, sonst
explodiert die Staatsquote. Deshalb engagiere ich
mich im Swiss Medical Board. Das Bundesamt
flr Gesundheit macht seit Kurzem ebenfalls HTA,
will aber leider nicht mit dem Swiss Medical Board
zusammenarbeiten. Kooperieren muss man auf
internationaler Ebene nicht zwingend. Aber man
kann natdrlich, falls vorhanden, auf bestehende
auslandische HTAs aufbauen und einen schwei-
zerischen Teil etwa zu den Kosten draufsetzen.
Ein solches Draufsatteln haben wir im SMB beim
Bericht zur Behandlung der Hypercholesterina-
mie bereits einmal erfolgreich gemacht.

Die Qualitit des Gesundheitssystems
Schweiz ist im internationalen Vergleich
doch ganz gut. Das teuerste System haben
wir auch nicht — allerdings steigen die
Primien regelmissig. Sind wir mittlerweile
gewohnt, auf einem hohen Niveau zu
kritisieren und jammern oder gibt es
Miingel, die den Gesundheitsékonomen
storen?

Esist ganz normal, dass die Burger in einem gut
ausgebauten staatlichen System jammern, die
Bauern tun es auch. Wenn der einzelne bei
seiner Krankenversicherungspolice kaum etwas
anpassen kann, fuhlt er sich wenig verantwort-
lich. Die umfassende Deckung fordert zudem
das Anspruchsdenken, was wiederum dazu
beitragt, dass die Pramien weiter steigen. ES ist
ein Teufelskreis, aus dem man nur heraus-
kommt, wenn man die Basisversicherung ein-
schrankt. Punkto Lebenserwartung und subjek-
tiv eingeschatztem Gesundheitszustand geht es
uns Schweizern prachtig. Dennoch gibt es Man-
gel: Der Kontrahierungszwang bei Arzten und
Spitalern oder die Mehrfachrolle von Kantonen
in der stationdren Akutversorgung. Wir brauchen
mehr Wettbewerb und haben Ubrigens eine
Wettbewerbskommission, die im Gesundheits-
bereich wegschaut.

Die Rolle der Kantone bei SwissDRG
neu liberdenken

Miissten wir vermehrt vom Gesundheits-
foderalismus abkommen und Gesundheits-
regionen schaffen — obwohl Dezentralisie-
rung ein Stichwort fiir die Zukunft ist.
Lauft in Sachen der kantonalen Spitalfi-
nanzierung etwas aus dem Ruder? Kriti-
siert werden auch die neu eingefiihrten

Fallpauschalen/DRG.

Tatsachlich sind die Kantone im Spitalbereich
nicht mehr die richtige Regulierungsebene. Neh-
men wir das Beispiel Baselland, wo die Patien-
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Damit die Ressourcen im Gesundheitswesen, gerade im Bau neuer Spitiler, optimal eingesetzt werden kén-
nen, braucht es mehr gesundheitsokonomische Forschung.

tenwanderung sehr ausgepragt ist und fast die
Halfte der Bevolkerung im Bedarfsfall eine sta-
tionare Behandlung ausserhalb des eigenen Kan-
tons in Anspruch nimmt. Wie soll Baselland die
Spitalkapazitaten unter diesen Umstanden pla-
nen kénnen? Jetzt mochten die beiden Halbkan-
tone das Kantonsspital Baselland mit dem Uni-
versitatsspital Basel fusionieren. Das wirde aber
zu einer Marktmacht der Offentlichen Spitéler in
der Nordwestschweiz fuhren, die nicht zum Vor-
teil der Patienten ware. Man sollte konsequenter
privatisieren und den Versicherern die Mdglich-
keiten geben, Spitaler auswahlen zu konnen.
SwissDRGS sind eine Verbesserung gegenlber
dem alten Vergltungssystem. Aber auch in der
Vergutung sollten die Vertragspartner freier sein.
DRGs sollten eine Option, keine Pflicht sein.

Betrachten wir einmal das Gesundheits-
wesen Schweiz prognostisch. Wo werden
wir im Jahr 2030 stehen?

Die Ausgaben fur Gesundheit werden weiterhin
wachsen, vermutlich auf gegen 18 % des Volks-
einkommens. Wir werden bis dahin den Zusatz-
versicherungsbereich in der Krankenversiche-
rung ausbauen. Grosse Veranderungen sind
auch in der Leistungserbringung zu erwarten.
Deutlich weniger, dafur grossere Spitaler wird
esin 20 Jahren im Vergleich zu heute geben. Die
ambulante Versorgung inshesondere durch Spe-
zialisten wird weiter zunehmen. Die arztliche
Vergutung wird vereinfacht sein und viele ambu-
lant tatige Arztinnen und Arzte werden nicht
mehr selbststandig, sondern in einer Managed
Care-Organisation beschaftigt sein.

Via die Schweizerische Arbeitsgemeinschaft
fiir Gesundheitsokonomie (SAG) hat sich
die Gesundheits6konomie in der Schweiz
verstirkt profilieren kénnen — obwohl
einige Lehrstiihle durch Emeritierung der
Inhaber verschwunden sind. Im Jahr 2012
waren Sie bei der Realisierung der Euro-
pean Conference on Health Economics an
der Universitit Ziirich beteiligt, im nichs-
ten Jahr findet die Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Gesundheits-
6konomie an der Universitit Basel statt

— dies mehr oder weniger als Hauptprobe
fiir den World Congress in Health Econo-
mics im Jahr 2019. Wie wichtig sind solche
Anlisse fiir die Gesundheits6konomie als
Fach und fiir das Veranstaltungsland?

Ja, die SAG hat uns in den letzten Jahren stark
unterstltzt und auch geholfen, dass wir die
European Health Economic Association mit Sitz
in Basel etablieren konnten. Nachstes Jahr Uber-
nehme ich den Vorsitz der Deutschen Gesell-
schaft fur Gesundheitstkonomie. Wir wollen den
deutschen Kollegen bei der Tagung in Basel das
Schweizer Krankenversicherungssystem
schmackhaft machen, das doch mehr Wettbe-
werbselemente aufweist als das deutsche. Sol-
che Veranstaltungen wirken schon im Vorfeld.
Wir sind dabei, eine Schweizer Gesellschaft der
akademisch tatigen Gesundheitsdkonomen zu
griinden. Und ich hoffe, dass das BAG und der
Schweizerische Nationalfonds merken, dass es
kllger ist, statt noch mehr medizinische For-
schung zu betreiben, die Gesundheitsbkonomie
in der Schweiz zu fordern.



