Gesundheitspolitik

Einige Experten und Politiker fordern ein Kostendach im Gesundheitswesen. Deutschland hat bereits

Globalbudgets eingefiihrt. Reinhard Busse, Professor fiir Management im Gesundheitswesen in Berlin,

erliutert die Vorteile.

Wir haben Prof. Busse getroffen und ihm Fragen
zur Sache gestellt:

Sie haben sich als Experte aus Deutschland
mit dem Schweizer Gesundheitssystem
befasst. Was hat Sie an diesem iiberrascht?

Reinhard Busse: Die unlimitierte Vergltung von
Leistungen Uber alle Bereiche hinweg. In dieser
extremen Form ist das doch recht selten. Die
meisten Lander sehen zumindest in bestimmten
Bereichen eine Begrenzung der Gesundheits-
kosten vor.

Deutschland hat ein System mit Global-
budgets. Erhalten Patienten im Dezember
noch einen Arzttermin?

Auf jeden Fall.

Man stellt sich bei uns nimlich vor, dass
die Budgets gegen Ende Jahr ausgeschopft
sind und Arzte deshalb kaum noch Patien-
ten behandeln.

Dem ist nicht so. Es gibt verschiedene Instru-
mente, die sicherstellen, dass auch im Dezem-
ber noch Geld vorhanden ist. So wird zum Bei-
spiel der Betrag fur die Arztpraxen in vier
Quartale aufgeteilt. Globalbudgets gelten vor
allemim ambulanten Bereich und — bereits deut-
lich abgeschwachter — flr Krankenhauser. Bei
den Arzneimitteln sind die Regeln weniger strikt.

Was bedeuten Globalbudgets denn fiir
Arztpraxen in Deutschland konkret?

ungefahr ein Drittel des Gesamtbudgets fur Arzt-
praxen ist fr Hausarzte vorgesehen, der Rest
flr Facharzte. Jede Praxis kennt den flr 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 ver-

einbarten Punktwert ab. Haben sie ihre Patien-
tenzahl beziehungsweise ihr Punktvolumen
erreicht, bedeutet das nicht, dass sie schliessen
mussen. Die weiteren Leistungen werden aber
deutlich niedriger vergltet.

In der Schweiz warnen Arzte, Spitiler und
Krankenkassen unisono vor der Einfiih-
rung von Globalbudgets. Das fiihre zu
Rationierung, Zweiklassenmedizin und
Qualititsverlust.

Wirde man die Budgets sehr klein halten und
keine Steigerungen zulassen, ware da schon
etwas dran. Aber eine Budgetierung, die eine
angemessene Kostensteigerung bertcksichtigt,
bedeutet noch lange nicht Rationierung. Man
spricht viel Uber die potenziellen Nachteile einer
Begrenzung der Gesundheitsausgaben, aber
wenig Uber die Nachteile einer unlimitierten Ver-
gutung. Dabei setzt ein System, das unbegrenzt
Leistungen zulasst, ebenfalls negative Anreize.

Sie meinen die Gefahr, dass zu viele
Behandlungen angeboten werden?

Ja, und Uberversorgung ist eben auch schadlich.
unndtige Operationen bergen — ohne dem
Patienten einen gesundheitlichen Nutzen zu
bringen — trotzdem die Risiken eines Eingriffs.
Ausserdem zeigten Studien, dass von stationa-
ren Patienten im Krankenhaus jeder 1000.
Patient durch einen Fehler oder einen Irrtum
stirbt. Aber auch im ambulanten Bereich kann
Uberversorgung schadlich sein. Wenn Rontgen-
bilder doppelt erstellt werden, muss der Patient
fur die gleiche Information zweimal eine Strah-
lenbelastung auf sich nehmen.

Sie sind Mediziner. Glauben Sie wirklich,
dass in Spitilern operiert wird, auch wenn
es nicht nétig ist?

Friher hatte ich diese Frage vermutlich verneint.
Inzwischen ist aber nicht mehr zu Ubersehen,
dass die Grenze, ab der einem Patienten eine

diagnostische Massnahme oder auch eine Ope-
ration als potenziell nutzlich «verkauft» wird,
immer weiter gedehnt wird. Dass eine Opera-
tion im Einzelfall wirklich unnotig ist, 1asst sich
dabei oft schwer belegen — aber die Aufnahme-
und Eingriffsraten pro Spital und insgesamt
sprechen eine eindeutige Sprache.

Hat das Finanzierungssystem tatsichlich
einen so grossen Einfluss oder miissten
vielmehr Patienten und Arzte umdenken?

Es braucht beides. Patienten und Arzte mlissen
mit an Bord sein. Wir mussen aber auch an einer
Vergltungsform arbeiten, bei der Arzte und
andere Gesundheitsfachleute Geld dafur erhal-
ten, dass sie nichts tun. Das ist relativ schwierig
— man kann einem Krankenhaus ja schlecht
sagen: Wir wissen, dass ihr gerade in Versu-
chung seid, diesen Patienten zu operieren, und

Der Interviewpartner: Reinhard Busse hat Medizin
und Public Health studiert und ist heute Professor

fiir Management im Gesundheitswesen an der Tech-
nischen Universitit Berlin. Er hat die Experten-
gruppe beraten, die das Eidgendssische Departe-
ment des Innern einberufen hat.
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wir werden euch daflr bezahlen, dass ihr es
nicht tut.

Das ist tatsichlich schwer vorstellbar.

Wer Uber die EinfUhrung von Globalbudgets
nachdenkt, sollte diesen Aspekt aber bertck-
sichtigen. Jene, die berechtigt und bewusst weni-
ger tun als andere und so dazu beitragen, dass
das Budget insgesamt eingehalten wird, sollte
man belohnen. Im Kinzigtal im Schwarzwald gibt
es ein Projekt mit einem spannenden Ansatz.

Welchem Ansatz?

Wenn die Bevolkerung im Kinzigtal insgesamt
kostenglnstiger behandelt wird als im deut-
schen Durchschnitt, unter Berticksichtigung von
Alter und Krankheiten, dann erhalten die Arzte,
die am Projekt teilnehmen, die Hélfte dieser
Ersparnis ausbezahlt.

Und wie sind die Erfahrungen?

Sehr gut. Es zeigt sich, dass die Arzte weniger
Leistungen erbringen und die Patienten langer
leben. Generell habe ich allerdings gewisse
Hemmungen, der Schweiz Ratschlage zu geben,
wie sie auf Uberversorgung reagieren soll, denn
gerade im Krankenhausbereich ist Deutschland
nicht unbedingt ein Vorbild. Wir erbringen auch
mehr Leistungen als notig waren.

Liegt das am Finanzierungssystem, dass
nimlich die Spitiler in Deutschland wie in
der Schweiz pro Fall eine Pauschale
erhalten?

Nein. Hatten wir statt Fallpauschalen Tagesan-
satze, dann gabe es zwar vielleicht weniger
Falle, daflr aber langere Krankenhausaufenthal-
te. Der entscheidende Faktor sind die Uberka-
pazitaten. Es gibt in Deutschland zu viele Kran-
kenhauser, die miteinander im Wettbewerb
stehen. Alle wollen beziehungsweise mussen
ihre Betten fullen. Danemark macht's besser.

Was macht Dinemark anders?

Es gibt dort weniger Krankenhauser, und der
Zugang zu den Notfallstationen steht nicht ein-
fach allen offen. Beides zusammen senkt die
Wahrscheinlichkeit flr unnétige stationare Auf-
nahmen deutlich.

Wie erhilt man denn dort Zugang zur
Notfallstation?

Rettungswagen haben jederzeit Zugang. Patien-
ten, die zum Beispiel nachts den Eindruck haben,
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sie mussten die Notaufnahme aufsuchen, wah-
len hingegen zuerst die Nummer einer Zentrale
und schildern inr Problem am Telefon. Je nach
Dringlichkeit erhalten sie vielleicht den Rat, am
nachsten Tag den Hausarzt anzurufen, oder aber
eine Angabe, zu welcher Zeit sich ein Arzt im
Krankenhaus um sie kimmern wird. Die Zentra-
le strukturiert so die Abldufe auf der Notaufnah-
me, wahrend Letztere in engem Kontakt mit den
Rettungswagen steht. FUr Patienten bringt dies
den Vortelil, dass sie vor Ort keine Wartezeiten
haben.

Laut der Expertengruppe fiir die Schweiz,
die Sie beraten haben, setzt man auch
falsche Anreize, wenn Chefirzte fiir eine
bestimmte Anzahl Fille einen Bonus
erhalten.

Ja, Deutschland hat inzwischen reagiert. Kran-
kenhduser durfen in den Vertragen mit ihren
Chefarzten die Menge nicht mehr als Kriterium
fur die Vergutung verwenden. Boni konnen far
Qualitat vereinbart werden, nicht aber flr die
Anzahl Patienten.

Bei den Arzneimitteln empfiehlt die
Expertengruppe, dass die Krankenkassen
von einem Wirkstoff nur noch die giinsti-

gen Medikamente zahlt. Ist das patienten-
freundlich?

Das hangt von der Ausgestaltung des Systems
ab. Setzt man den Referenzbetrag auf dem glins-
tigsten Medikament fest, missen Patienten das
Medikament wechseln, sobald ein glnstigeres
auf den Markt kommt, oder aber die Differenz
selbst bezahlen. In Deutschland ist der Referenz-
betrag, bei uns Festbetrag genannt, allerdings
so kalkuliert, dass er grob gesagt ein Drittel der
infrage kommenden Medikamente abdeckt. Hin-
zu kommt: Liegt das Medikament 30 Prozent
unter dem Referenzbetrag, so entfallt fir den
Patienten der Selbstbehalt, den er sonst auf
Medikamenten bezahlen muss.

Wo sehen Sie beim Schweizer Gesundheits-
wesen weiteren Handlungsbedarf?

Bei der Aufteilung der Kosten. Dass die Kantone
im stationaren Bereich mitzahlen, im ambulan-
ten jedoch nicht, macht die Steuerung schwierig.
So haben Krankenkassen keine Motivation,
Druck aufzusetzen, dass bestimmte stationare
Behandlungen in den ambulanten Bereich ver-
lagert werden.

Das Gesprdch fuihrte Brigitte Walser von der «BZ
Berner Zeitung», dort ist das Interview erstmals
erschienen. In Anbetracht der Relevanz der The-
matik hat die BZ einem Abdruck im «clinicum»
zugestimmt.

Reinhard Busse halt das
Abschlussreferat am 15. SKGG

Der Schweizerische Kongress fiir Gesund-
heitsokonomie und Gesundheitswissen-
schaften findet am 26. Oktober 2018 bereits
zum 15. Mal statt. Wie iiblich gewihrt, das
Inselspital dem Kongress im Auditorium
Ettore Rossi Gastrecht. Der Fachkongress
richtet sich an alle Fachleute aus dem Ge-
sundheitswesen. Das Kongressthema lautet
in diesem Jahr: «Braucht unser Gesundheits-
system einen Reset? Muss sich alles andern,
damit alles bleibt, wie es ist?» — Reinhard
Busse hilt das Abschlussreferat zum Thema:
«Priorisierung oder Rationierung oder...?
Kénnen die Gesundheitskosten nachhaltig
beeinflusst werden?»

Im Vorfeld des Kongresses findet in Lausanne
am 25. September 2018 und in Ziirich am
27. September 2018 eine Expertentalk zur
Lage des Gesundheitssystems Schweiz statt —
und zwar um 17.00 Uhr in Ziirich und
17.30 Uhr in Lausanne mit anschliessendem
Apéro. www.skgg.ch



