Gesundheitspolitik

«Der Tarif macht die Leistungy, haben schon einige Gesundheits6konomen zu Protokoll gegeben. In der

Tat: Die Finanzierungsart ist vielfach auslosendes Moment fiir ein bestimmtes medizinisches Verhalten,

fiir die Wahl der Therapie und namentlich fiir den Entscheid fiir ambulante oder stationire Eingrife,

obwohl — Studien, wie jiingst eine von PwC, beweisen es — das Erstere viel mehr Sinn machen wiirde.

Wenn die Anreize falsch gesetzt sind oder sich
aufgrund unterschiedlicher Kostenverteiler, im
Speziellen zwischen Krankenversicherern und
Kantonen, suboptimale Therapieentscheide mit
zU hohen Kosten ergeben, kann das eigentlich
niemandem gleichgultig sein, zumindest dann
nicht, wenn statt Partikularinteressen ein volks-
wirtschaftliches Gewissen vorhanden ist. In
einer hochst spannenden Tagung des Instituts
flr Rechtswissenschaft und Rechtspraxis (IRP)
der Universitat St. Gallen gingen Experten Ursa-
chen und Wirkungen der aktuellen Fehlallokation
von Ressourcen genauer auf den Grund.

Prof.Dr.iur. Ueli Kieser, IRP. betrachtete wichtige
Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen

KVG, IVG und UVG. Die Basis fUr das Abgelten
erbrachter Leistungen liege immer bei einem
Tarif. Und diese sind verschieden: Zeittarif, Ein-
zelleistungstarif oder geregelter Pauschaltarif.

Hier musse eine sachgerechte Auswahl stattfin-
den. Eine Tarifvielfalt im Sozialversicherungs-
recht musse nicht automatisch negativ sein, der
Blick musse allerdings auf eine koharente Finan-
zierung der Leistungen gerichtet sein. Es beste-
he zudem ein teilweise erheblicher Bedarf an
Forschung und koharenter Rechtsetzung.

Die Kostenentwicklung von Leistungsentgelten
kann sich im Laufe der Zeit merklich andern.
Dies aufgrund der Haufigkeit eines Risikoein-
tritts, der Hohe der Vergutung, Veranderungen
in der Kostenbeteiligung sowie sich wandelnder
Leistungsanspruche.

Bei Invaliditatsfallen werden gemass IVG zur
Steuerung die Kosten der einzelnen Leistungen
beschrankt. Es erfolgt hingegen keine Beschran-
kung der Gesamtkosten der Eingliederungsmass-
nahmen. Die Durchfthrung der IV ist zudem auch
im vertragslosen Zustand gewahrleistet.

Gemass UVG regeln die Versicherer vertraglich
die Tarife fir Medizinalpersonen, Hilfspersonen,
Spitalern, Kuranstalten sowie Transport- und
Rettungsunternehmen.

In der Krankenversicherung (KVG) schliesslich
gilt, dass sich der Kostentrager auszeichnet
durch eine zugesicherte Leistung beim Eintritt
des beflrchteten Ereignisses. Der Finanzie-
rungsbedarf wird durch eine Anpassung der
«Gegenleistung» gedeckt, die Pramien der Ver-
sicherten und teilweise via Beteiligung der Kan-
tone, im Speziellen im Rahmen der Pramienver-
billigung. Die Beeinflussung der Kosten findet
hier durch die Definition von Pflichtleistungen,
Listen, vertrauensarztlichen Prufungen, das
Uberpriifen der WZW-Kriterien und generell Wirt-
schaftlichkeitsprufungen statt. Steuerungsin-
strumente sind im Weiteren Globalbudgets fur
Spitéler und Pflegeheime, Tariffestsetzungen
durch die Genehmigungsbehorde, beispielswei-
se den Regierungsrat eines Kantons, oder Zulas-
sungsbeschrankungen fUr Leistungserbringer.

Viele Steuerungsmaoglichkeiten im KVG —fur die-
sen Bereich betragen die OKP-Leistungen aktuell
rund 26 Milliarden Franken jahrlich — bedeuten
allerdings auch viele Koche, die bekanntlich den
Brei verderben. Darunter leidet die Transparenz.
Es besteht auch die Gefahr widerspruchlicher
Ziele: qualitativ hochstehende Versorgung versus
Kostengunstigkeit. Unklarheit schliesslich ist
bezlglich der Effektivitat einzelner Massnahmen
oder Bundeln davon denkbar.
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Es gelte also, so Prof. Kieser, sorgfaltig abzuwa-
gen, welche Steuerungsinstrumente zum Ein-
satz gelangten. Das treffe gerade auch deshalb
zu, weil in der Krankenversicherung —anders als
bei IVG und UVG - die Kostenentwicklung auch
seitens der versicherten Personen steuerbar sei.
Vielfaltige Versicherungsmodelle seien Ausdruck
davon. Auch die Ausgestaltung der Finanzierung
kdénne eine unterschiedliche Mischform
zwischen Kopfbeitrdgen, Lohnprozenten und
Steuermitteln sein.

Markt herrscht im Gesundheitswesen nur teil-
weise, Und eine Tatsache sei es, so Gesundheits-
O6konom Dr. Willy Oggier, dass sowohl der Staat
als auch private Marktmacher zwar eine wich-
tige Funktion hatten, beide aber manchmal Feh-
ler machen, indem sie entweder zu langsam
oder nicht entschlossen genug oder gar Uber-
sturzt regulieren. Wettbewerb werde ausserdem
von fast allen als forderlich flr gute innovative
Leistungen betrachtet. «Ist man aber auf dem
Markt in einer guten Position, gehort es gerade
zum Wettbewerb, sich Konkurrenz fernzuhalten.
Wenn sich also die Moglichkeit ergibt, wird ver-
sucht, den Wettbewerb zu verringern. Wer aber
den Handlungsspielraum als Akteur auf Leis-
tungserbringer- und/oder Versicherer-Seite nicht
nutzt, darf sich nicht wundern, wenn der Staat
dann zu Recht interveniert.»

Dieser ersten Folgerung schlossen sich acht
weitere an:

— Der Staat sollte sachgerecht intervenieren,
keine Interventionen nach dem Billig-Preis-
Prinzip.

— Statt das VWG vom KVG her zu denken, musse
es bezuglich der Marktmacht genau umge-
kehrt sein. Die Marktmacht im VWG sei zu
beschranken.

— Wenn relevante Marktanteile KVG-getrieben
entstiinden, etwa durch Fusionen, sollte den
entsprechenden Unternehmen Uber Spitallis-
ten-Aufnahme-Kriterien untersagt werden,
direkt oder indirekt im VVG-Bereich tatig zu
werden.

— Wettbewerbsverzerrungen vermeiden durch
vollkommene Transparenz Uber die geleiste-
ten Beitrage fur sog. Gemeinwirtschaftliche
Leistungen

— Angesicht der Tarifstruktur-Verbesserungen
bei SwissDRG und der erhdhten Anzahl
Zusatzentgelte sei eine hohere Baserate fur
universitare Einrichtungen nicht mehr
gerechtfertigt. Vielmehr gelte es, die Versor-
gung im landlichen Raum sicherzustellen.
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— Versicherer sollten vermehrt Qualitats- statt
Wirtschaftlichkeits-Kriterien steuern helfen.

— Bevor Uber reine Kostenumverteilungen zwi-
schen Finanzquellen nachgedacht werde,
mussten die Rahmenbedingungen geklart sein.

— Und last, but not least sei die Frage zu beant-
worten, weshalb eigentlich Versicherte,
Patienten und Angehdrige kaum eine Rolle
spielten —ausser beim Zahlen.

FUr eine einheitliche Finanzierung ambulanter
wie stationarer Leistungen trat Philomena
Colatrella, CEO der CSS Krankenversicherung,
ein, denn «wir brauchen Losungen fur die
Zukunft. Die vorhandenen Handlungsspielraume
werden von den Versicherern heute noch zu
wenig oder gar nicht genutzt. Die Umsetzung
scheitert haufig an der faktischen Ubermacht
der Leistungserbringer. Systematische Kontrol-
len aller Leistungserbringer sind zudem auf-
grund der Masse unmaoglich.»

Die Fehlanreize zu verstérkten stationdren Ein-
griffen, wo es auch ambulant ginge, wirkten
negativ auf die Kostenentwicklung. Anzustreben
sei daher eine einheitliche Finanzierung. Hier
konnte ein einheitlicher Kostenteiler zwischen
Krankenversicherern und Kantonen festgelegt
werden (beispielswiese 75/25), die Versicherer
wlrden die Leistungen Uberprufen und samtli-
che gerechtfertigten Leistungen verguten. Bei
diesem sog. EFAS-Modell wirden innerhalb
eines jahrlich wiederkehrenden Ablaufprozesses

die kantonalen Beitrage definiert, die Kantone
warden in eine gemeinsame Einrichtung einzah-
len, die das erhaltene Geld den Krankenver-
sicherern risikobasiert zuteilt, und die Kassen
wirden schliesslich die Kosten decken.

Nach Auffassung Philomena Colatrellas ware
fUr diese Neuregelung keine Verfassungsande-
rung notig, bloss eine konsequente Interpreta-
tion des KVG.

Verena Nold, Direktorin santésuisse, pladierte
flr ambulsante Pauschalen (Lesen Sie zu diesem
Thema auch die ausfuhrliche Betrachtung von
PricewaterhouseCoopers zu Zero-Night-DRGS
in diesem Magazin).

Die erfahrene Expertin bemangelte an den
heute vielfach eingesetzten Zeittarifen, dass
hier ein Anreiz zur Ausdehnung der Behand-
lungszeit bestehe und ein grosser Zeitaufwand
nichts Uber die Behandlungsqualitat aussage.
Ausserdem sei die WZW-Kontrolle sehr aufwan-
dig. Bei Einzelleistungstarifen konnten zwar alle
Leistungen individuell abgebildet werden. Hin-
gegen boten auch diese Tarife Anreize zur Men-
genausweitung.

Besser seien ambulante Pauschalen. Nold:
«Diese mussen ein Bundel von Handlungsleis-
tungen prozessbezogen und sachgerecht
abdecken. Eine Pauschale kann je nach Ausge-
staltung Leistungen aus mehreren Tarifen
zusammenfassen (Tarmed, Verbrauchsmaterial,



Laboranalysen). Der Geltungsbereich kann kato-
nal oder gesamtschweizerisch sein. Er kann pro
arztliche Fachspezialitat verhandelt werden.
Effizienzgewinne der Leistungserbringer sind
moglich. Der Pauschalentarif ist daher sowohl
flr Leistungserbringer als auch Kostentrager die
beste Tarifvariante.» Die santésuisse-Direktorin
begrusste insbesondere das gemeinsame Pro-
jekt von santésuisse und dem Verband der inva-
siv tatigen Arzte fmCh fUr eine Tarifunion zum
Bilden ambulanter Tageseingriffspauschalen
(Zero-Night-DRGS).

Ihr Fazit: «Die Anreize der Einzelleistungstarif-
struktur fihren dazu, dass viele Leistungserbrin-
ger mehr Tarifpositionen abrechnen als aus
wirtschaftlicher Sicht nétig ware. Die Pauscha-
lisierung der Leistungen fuhrt dazu, dass nur
noch diejenigen Kosten entschadigt werden,
welche fUr eine wirtschaftliche und zweck-
massige Durchflhrung einer Leistung erforder-
lich sind. Die mdglichen Kosteneinsparungen
berechnen sich aus dem Vergleich des Preises
fUr die kalkulierten Pauschale und den Rech-
nungsbetragen von Individualrechnungen.»

Chancen bei Weiten nicht ausgeschopft

Hart ins Gericht mit aus seiner Sicht zu wenig
initiativen Krankenversicherern ging Dr.iur.
Markus Moser, Berater im Gesundheitswesen,
Niederwangen. Kosteneindammung, mehr
Transparenz bezuglich der Leistungen und deren
Qualitat sowie starkerer Wettbewerb mit mehr
Nutzen der vorhandenen Gestaltungsfreiheit des
KVG - allesamt Ziele der seinerzeitigen Geset-
zesrevision - seien nicht befriedigend geldst: «Es
besteht eine vollige Fixierung auf den Tarmed,
andere Tarifmodelle existieren praktisch nicht.
Dabei sind die Mangel des Tarmed offenkundig.
Er beinhaltet veraltete betriebswirtschaftliche
Erhebungen und sorgt flr ein Ungleichgewicht
in der medizinischen Versorgung.» — Die Grinde
dafur sieht Moser in der fehlenden Organisation
zur Uberpriifung der Tarifstruktur und dem Fakt,
dass der Grundsatz der Kostenneutralitat ein
Hindernis bedeute.

Der Experte rat daher, einerseits die Handlungs-
spielrdume auf der Basis des Tarmed zu nutzen.
Das heisse keine Fixierung auf Verbandsvertrage
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innerhalb eines Kantons, unterschiedliche Tarif-
vertrage nach Fachrichtungen und Versorgungs-
modellen. Die zu starke Fixierung auf den
Tarmed sei zweitens aufzugeben. Hier pflichtet
erVerena Nold bei: «Das bedeutet Behandlungs-
pauschalen statt Einzelleistungsvergutung fur
bestimmte ambulante Behandlungen wie bei-
spielsweise chirurgische Eingriffe.»

In Zukunft erwartet Moser, dass die Versicherer
die vorhandenen Handlungsspielraume kreativ
und offensiv wahrnehmen, obwohl zu beftrch-
ten sei, dass der Gesetzgeber interveniert und
dazu neigt, diese Handlungsspielrdume wieder
einzuschranken. Er schatzt allerdings, dass
die Kantone, die unter einem gewaltigen Kos-
tendruck leiden aufgrund noch bestehender
Fehlanreize zu unnotigen stationaren Eingriffen,
die Initiative ergreifen und zu einem wichtigen
Treiber der Kosteneinddmmung werden: «Eine
einheitliche Finanzierung von ambulanten und
stationaren Behandlungen kdnnte hier eine
neue Dynamik ausldsen.»

Text: Dr. Hans Balmer
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Vebego Santé unterstiitzt Sie in der erfolgreichen Ausfiihrung Ihres Kerngeschéfts im Gesund-
heitswesen. Wir bieten eine breit abgestitzte Beratungsunterstiitzung und diverse Supportdienst-
leistungen. Denn Vebego Santé steht sowohl fiir den Blick fiirs Ganze als auch fir den Blick firs
Detail - und sorgt mit dem Vebego Santé-Modell fiir nachhaltige Qualit&t.
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