Ein Budget fiir Arzte?

Alles, was Sie schon immer iiber Budgetverantwortung wissen wollten

A. S. Gotschi, A. Weber

Capitation oder Budgetverantwortung lassen die emotionalen Wellen hoch-
schlagen. Die einen sehen sie als Weg fiir mehr Freiheit fiir die Arzte, andere
sehen darin den Niedergang des Gesundheitswesens und lehnen sie aufs
schérfste ab. Sehr viele Kolleginnen und Kollegen sind unsicher, was sie davon
halten sollen. Fiir viele ist nicht klar, was eigentlich unter Budgetverant-
wortung zu verstehen ist und wie ein solches Budget berechnet wird. Dieser
Artikel soll einige der Fragen zu Budgetverantwortung beantworten.
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Was ist ein Budget?

Fin Budget ist eine Kostenzielvorgabe fiir die
Betreuung eines Versichertenkollektivs. Dabei
sind die Arzte beteiligt an Gewinn oder Verlust
bei Erreichen/Nichterreichen der Zielvorgabe.*
Budgetverantwortung bedeutet: Eine Arzte-
gruppe ibernimmt die Verantwortung, dass fiir
eine bestimmte Gruppe von Patienten ein ver-
einbartes Kostenziel eingehalten wird. Korrekter-
weise sollte man bei den in der Schweiz
existierenden Modellen von «Budgetmitverant-
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wortung» sprechen, denn die Arzte teilen die
finanzielle Verantwortung — also auch den Ge-
winn oder Verlust — mit den Versicherungen.

In der Schweiz wird ein solches Budget von
der Arztegruppe mit den Versicherern verhan-
delt, und zwar fiir bei den Versicherungen einge-
schriebene Hausarztmodell-/HMO-Modell-Ver-
sicherte. Das Budget bezieht sich also jeweils nur
auf die modellversicherten Patienten, die in die-
sem Netz betreut werden, und nicht auf alle Pa-
tienten in den einzelnen Praxen. Jeder Arzt kann
weiterhin alle Patienten betreuen, konventionell
Versicherte und Hausarztmodellversicherte.

Wie wird ein Budget berechnet?

Das Budget wird immer auf das gesamte Netz
berechnet und nie auf einen einzelnen Arzt. Es
setzt sich aus einzelnen Pauschalen (Capitation)
pro Versicherten im Hausarztmodell zusammen.

Beispiel flir Pauschalen. Die einzelnen Pauschalen sind je nach Alter und Geschlecht verschieden. Fiir Patienten
mit Hospitalisationen im Vorjahr sind die Pauschalen hoher. Die Hohe der Pauschalen wird bezogen auf ein Vergleichs-
kollektiv berechnet. Das Budget setzt sich aus den einzelnen Pauschalen zusammen.
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Diese Pauschalen sind z.B. abhédngig vom Alter,
Geschlecht, vom Gesundheitszustand, vom
Wohnort usw. Um den Gesundheitszustand ein-
schétzen zu konnen, werden die Hospitalisations-
tage im Vorjahr verwendet. Fiir einen d&lteren
Mann, der im Vorjahr hospitalisiert wurde, ist die
Pauschale grosser als fiir eine junge Frau (Abb. 1).
Ein Netz, das viele dltere und krankere Menschen
behandelt, erhélt also ein grosseres Budget als ein
Netz mit jungen, gesunden Versicherten. Die Bud-
getberechnungen werden jedes Jahr angepasst
und laufend verfeinert. Die Berechnungsmetho-
den sind je nach Versicherung verschieden.

Risikoabsicherung fiir teure Fille

Zusdtzlich wird mit den Versicherungen eine
Grossrisikoversicherung abgeschlossen. Diese
tibernimmt die Behandlungskosten ab einem be-
stimmten vereinbarten Betrag. Auch hier sind
verschiedene Vereinbarungen moglich. Zum
Beispiel: Uberschreiten die Kosten eines Versi-
cherten im Laufe eines Jahres die Obergrenze
von Fr. 10000.-, so gehen die weiteren Kosten
fiir diesen Versicherten ganz oder zu 90% zu
lasten der Versicherung und nicht zu Lasten des
Budgets. Damit wird ermdoglicht, dass auch Pa-
tienten, die sehr aufwendige Behandlungen
brauchen, in einem «Budgetmodell» betreut
werden konnen, ohne das Budget zu sprengen.

Abbildung 2
Geldfluss und Budgetverwaltung.
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Was wird aus dem Budget bezahlt?

Aus dem Budget werden bis zu der vereinbarten
Obergrenze der Grossrisikoversicherung alle Lei-
stungen der obligatorischen Grundversicherung
finanziert. Und zwar nicht nur die Leistungen,
die der Hausarzt oder Spezialist der Arztegruppe
selbst erbringt, sondern auch die, die er durch
Uberweisung zu Spezialisten, zu Therapeuten
oder in Spitéler veranlasst.

Wer verwaltet das Budget?

Das Budget bleibt als «Budget im Hintergrund»
(Kontokorrentkonto) bei der Versicherung. Es
wird weder der Arztegruppe ausbezahlt noch
dem einzelnen Arzt. Der einzelne Arzt der
Gruppe wird also weder von der Versicherung
entlohnt, noch bezieht er Vorauszahlungen.

Die Rechnungsstellung lduft fiir alle Beteilig-
ten gleich wie im konventionellen System: Alle
Arzte stellen ihren Patienten Rechnung, diese
bezahlen sie und reichen sie ihrer Versicherung
zur Riickerstattung ein. Auch bei Vertrigen mit
«tiers payants» werden die Rechnungen wie bis
anhin von der Versicherung direkt dem Lei-
stungserbringer vergiitet, und die Versicherung
fordert beim Versicherten die Kostenbeteiligung
ein (Abb. 2).
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Geldfluss und
Rechnungsstellung wie
im traditionellen System
* (1) Patient bezahlt LE
* (2) Ruckerstattung durch
Versicherer
* (3) Direkte Vergutung bei
TP
Budget wird bei Versicherung
verwaltet
* (4) Alle ausbezahlten
Rechnungsbetrage (2) und
(3) werden auf das Budget
verbucht
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Sdmtliche fiir das entsprechende Versicher-
tenkollektiv ausbezahlten Leistungen werden
bei der Versicherung auf das Budget verbucht.
Selbst wenn das Budget wéahrend des Jahres tiber-
zogen wird, werden den Patienten alle Rechnun-
gen riickerstattet oder im Falle des «tiers payant»
alle Leistungserbringerrechnungen vollumfing-
lich bezahlt.

Was geschieht mit einem Gewinn?

Im Jahr, das dem «Budgetjahr» folgt, wird eine
Schlussabrechnung gemacht. Vom Budget wer-
den alle ausbezahlten Leistungen abgezogen.
Normalerweise werden von der Arztegruppe
auch Aufwinde fiir Behandlungssteuerung und
Netzmanagement auf das Budget verrechnet.

Resultiert ein Gewinn, so wird dieser zwi-
schen der Arztegruppe und dem Versicherer
geteilt. Die Arztegruppe kann mit dem Gewinn
neue Projekte finanzieren (Qualitédtssicherung,
Disease Management, Case Management) und
einen Teil des Gewinns via Boni und Dividenden
an die einzelnen Arzte und Aktionire aus-
schiitten (Abb. 3).

Abbildung 3
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Wer trdagt den Verlust?

Sind die Kosten hoher als das Budget, so wird der
Verlust ebenfalls zwischen Versicherer und Arzte-
gruppe geteilt. Dabei haftet das Netz je nach
Rechtsform mit maximal seinem Eigenkapital,
im Falle einer Aktiengesellschaft mit dem zu
diesem Zeitpunkt vorhandenen Vermdgen. In
den Vertrdgen kann auch der maximale Verlust-
beitrag der Arztegruppe im voraus festgelegt
werden.

Der einzelne Arzt der Gruppe haftet weder
mit seinem Privatvermdgen noch mit seinen in
der Praxis verrechneten Leistungen fiir den Ver-
lust. Er kann im Maximum sein fiir das Netz ein-
gesetztes Aktienkapital verlieren.

Die Arzte tragen also die dkonomische Ver-
antwortung nicht allein, sondern gemeinsam
mit dem Versicherer. Korrekterweise spricht man
deshalb von «Budgetmitverantwortung».

Unterschiede zu den USA

Die Systeme in den USA und das in der Schweiz
sind grundsitzlich verschieden. In den USA
erhdlt der einzelne Arzt ein Budget fiir seine
Patienten und trdgt auch Gewinn und Verlust

Gewinnverteilung. (1) und (2): Vom Budget werden abgezogen: sdmtliche ausbezahlten Leistungen und die von
der Arztegruppe aufgewendeten Kosten fir Management und Leistungssteuerung. (3) Der Gewinn wird zwischen

Versicherung und Arztegruppe geteilt.

Budget

Ausbezahlte
Leistungen (1)

Abzug fir
Steuerung und
Netzwerkmana-
gement (2)

Gewinn —

Versicherung

3)

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri #2004;85: Nr 47 2500



1 Pearson SD, Sabin JE, Emanuel EJ.
Ethical guidelines for physician
compensation based on capita-
tion. N Eng J Med 1998;
339:689-93.

2 Gotschi AS, Weber A. Arztenetze —
die bessere Wahl. Schweiz Arzte-
zeitung 2003;84(44):2300-3.

EMH ‘= s,

Editores Medicorum Helveticorum

alleine. In der Schweiz erhdlt hingegen eine
ganze Arztegruppe gemeinsam das Budget, was
das Verlustrisiko fiir den einzelnen Arzt massiv
verkleinert und somit auch seinen Anreiz zur
Unterversorgung. Zudem verdient der einzelne
Arzt sein Einkommen weiterhin hauptsdchlich
durch Abrechnung nach dem giiltigen Tarif, der
Gewinn aus den Budgetvertrdgen macht in der
Schweiz nur einen kleinen Teil des Einkommens
aus. Diese Prinzipien verkleinern das Risiko, dass
medizinische Entscheide massiv durch finan-
zielle Uberlegungen beeinflusst werden (siehe
auch [1]).

Budgetmythen

Uber Budgets in der Medizin geistern viele
Mythen herum. Hier einige der geldufigsten und
Gedanken dazu aus Sicht von Arzten, die bereits
Erfahrung mit Budgetverantwortung haben.

Budgetmythos 1: Wenn das Budget eines
Patienten aufgebraucht ist, bekommt er
nichts mehr

Das Budget der Arztegruppe ist ein gemeinsames
Budget fiir alle Patienten aller beteiligten Arzte.
Wenn also fiir einige Patienten hohere Kosten
anfallen, als es in ihrer «Pauschale» berechnet
wurde, so wird das kompensiert dadurch, dass in
einem Netz immer auch einige Patienten sind,
die weniger kosten, als das Netz fiir sie erhalten
hat. Dazu kommt, dass die Versicherten ihren
Versicherungsvertrag nicht mit der Arztegruppe,
sondern mit der Versicherung abschliessen. Die
Leistungspflicht des Versicherers bleibt auch be-
stehen, falls das mit den Arzten vereinbarte Bud-
get nicht ausreichen sollte. Patienten brauchen
also nicht zu fiirchten, dass sie nur Leistungen
bis zu einem bestimmten Betrag bekommen
und, wenn ihre «Pauschale» aufgebraucht ist,
nichts mehr!

Budgetmythos 2: Wenn das Budget
liberzogen wird, wird meine Arbeit

als Hausarzt nicht bezahlt

Die Hausdrztinnen werden wie die anderen Lei-
stungserbringer nach dem {blichen Tarif ent-
schddigt. Rechnungsstellung und Geldfluss sind
wie bei allen anderen Patienten.

Wird das Budget tiberzogen, muss das Netz
mit seinem Eigenkapital fir einen Teil des Ver-
lusts aufkommen. Das Netz haftet je nach
Rechtsform maximal mit seinem Eigenkapital.
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Kein Arzt muss seine verrechneten Leistungen
zurtlickerstatten.

Budgetmythos 3: Teure Behandlungen
sprengen das Budget, darum bekommen

die Patienten keine teuren Behandlungen

Es wird eine Grossrisikodeckung fiir sehr hohe
Jahreskosten vereinbart. Der Versicherer tiber-
nimmt dann die Kosten ab einem bestimmten
Betrag. Auch sehr teure Behandlungen, wie zum
Beispiel Krebstherapien oder lange Aufenthalte
auf der Intensivstation, kdnnen so finanziert
werden.

Budgetmythos 4: Je weniger ein Arzt

bei einem Patienten macht, desto mehr

Gewinn hat er

Nichts tun oder zuwenig tun hat oft die Folge,

dass die Behandlung dann etwas spdter um so

teurer kommt. Je rascher ein Patient gesund ist,
desto giinstiger fiir den Arzt. Trotzdem besteht
die Gefahr der Unterversorgung, der z.B. mit
folgenden Massnahmen begegnet werden kann

[2]:

1. Budgetverantwortung als ganze Gruppe tra-
gen und nie auf einzelnen Arzt herunter-
brechen.

2. Schwierige Entscheide im Team treffen (in
den wochentlichen Qualitdtszirkeln).

3. Grundsitze der medizinischen Betreuung in
Form von Guidelines schriftlich festhalten.

4. Den Patienten schriftliche Unterlagen iiber
Behandlungsoptionen und -empfehlungen
abgeben.

5. Unabhidngiger Ombudsarzt fiir die Patienten.

6. Wochentliche oder mindestens zweiwtchent-
liche Qualitdtszirkel, z.B. entsprechend
EQUAM-Vorgaben.

7. Critical Incident Reporting.

8. Qualitdtsprifung (z.B. EQUAM-Zertifizie-
rung).

9. Finanzielle Risikoeingrenzung in den Bud-
getvertragen.

10. Budget risikogerecht berechnen.

11. Nichtrentable Vertrdge rechtzeitig kiindigen.

Budgetmythos 5: Budgetmedizin ist
schlechtere Medizin

Diese Art der Entschddigungsform belohnt die
Qualitdt der drztlichen Arbeit: Je rascher die
Patienten gesund werden, je weniger Komplika-
tionen sie haben und je weniger sie ins Spital
miissen, desto mehr bleibt am Ende des Jahres
vom Budget fiir die Arztegruppe iibrig.
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Leben mit dem Budgetmodell

Seit gut fiinf Jahren hat die Hausarztgruppe
WintiMed Budgetvertrdge mit aktuell finf
Krankenversicherungen - darin eingeschlos-
sen sind 4689 Versicherte in 28 WintiMed-Pra-
xen (gut 700 mehr als im Vorjahr). Die grosse
Mehrheit unserer Patienten (>80%) ist aber
nach wie vor konventionell versichert. Zusatz-
lich betreuen wir dieses Jahr noch etwa 3500
Patienten im Hausarztmodell ohne Budgetver-
antwortung.

Patientinnen und Patienten im Budgetmo-
dell profitieren — neben dem Prdmienrabatt —
von Extraleistungen: Sie konnen sich jedes
Jahr gratis gegen Grippe impfen lassen, sie er-
halten mindestens zweimal pro Jahr personli-
che Post mit Informationen zu einem aktuel-
len Gesundheitsthema und Einladungen zu
Patientenveranstaltungen, und die Teilneh-
mer/innen an der lokalen Herzrehabilitations-
gruppe Phase IIl bekommen dort einen kleinen
Rabatt.

Die WintiMed-Praxen erhalten eine kleine
Administrationsentschadigung fiir die gegen-
iiber dem tiblichen Verrechnungsmodell zwei-
fellos vermehrten organisatorischen Umtriebe,
wie: Uberweisungsmeldungen, Nachfragen
im Spital zur optimalen Koordinierung der
Weiterbetreuung, Nachfiihren der Mutationen
des Versichertenstatus auf KGs und im PC.
Fachliche und administrative Fragen, die fiir
die Steuerung der Behandlung wichtig sind,
besprechen wir an Teamsitzungen. Fir jede
Teilnahme gibt es eine kleine Entschddigung.
Die aktive Mitarbeit in Projektgruppen (Ge-
nerikaprojekt, Zertifizierung, Patientenrund-
schreiben) wird mit dem doppelten Ansatz
entschadigt.

Um unsere Hausarztgruppe als Unterneh-
men zu stdarken, haben wir eine Aktiengesell-
schaft WintiMed AG gegriindet. Die vier
WintiMed-Arzte, die im Verwaltungsrat sitzen,
miissen sich natirlich vertieft mit der finan-
ziellen Gesundheit der Firma befassen, Vertrége,
Quartalsrapporte und Bilanzen studieren und
entsprechende Entscheide féllen. Dabei erhal-
ten wir Support von einer Managementgesell-
schaft, die Erfahrung im Netzwerkbetrieb hat
und auch im Verwaltungsrat Einsitz nimmt.
Diese enge Zusammenarbeit hat sich bewdhrt.
Eine vertrauenswiirdige Managementgesell-
schaft ist sowieso unentbehrlich fiir Netze mit

Okonomie

Budgetverantwortung: Erst ihr fundiertes 6ko-
nomisches Know-how und ihr Versicherungs-
wissen ermoglichen das Aushandeln fairer
Vertrdge.

Bei gutem Geschiftsgang werfen unsere
Aktien eine Dividende ab (das war bis jetzt
zweimal der Fall), in der Aufbauphase oder bei
schlechtem Geschéftsgang halt keine. Und der
schlimmste denkbare Fall wire, dass wir mit
unserem personlichen Aktienkapital fiir Ver-
luste geradestehen miissten. Das wiirde aber
keinen einzigen der drztlichen Aktionédre mehr
als Fr. 10000.— kosten, und wir haben seiner-
zeit empfohlen, dass alle ungefidhr gleich viele
Aktien zeichnen.

Auf der menschlichen und medizinischen
Ebene hat uns die Kultur der Teamsitzungen
viel gebracht — mussten anfangs noch einige
Mitglieder deutlich auf ihre Pflicht zur Teil-
nahme an mindestens 10 Teamsitzungen pro
Jahr hingewiesen werden, so betragt die durch-
schnittliche Beteiligung jetzt fast 20 pro Jahr,
also fast das Doppelte des obligatorischen
Minimums. Wahrscheinlich ist dies so, weil es
eine ausgezeichnete Gelegenheit ist, medizini-
sche Probleme und Erfahrungen rasch und nie-
derschwellig in der Peergroup zu diskutieren.
Jede Teamsitzung wird vom medizinischen
Geschaftsleiter vorbereitet und moderiert. Oft
sind zusdtzlich Géste eingeladen (Vertreter
von Versicherungen, Spezialdrztinnen, Qua-
litatsexperten, Fallmanager, Vertreterinnen
von Selbsthilfegruppen). Ausfiihrliche Proto-
kolle informieren auch die jeweils Nichtan-
wesenden tiber das Verhandelte. An unseren
Teamsitzungen wird tibrigens viel gelacht —
der psychohygienische Aspekt von solchen
Treffen sollte nicht unterschétzt werden.

Kurz gesagt: Wir betreiben einen Mehrauf-
wand fiir die Budgetpatienten, werden fiir
diesen Mehraufwand aber angemessen ent-
schddigt und haben bis jetzt immer schwarze
Zahlen geschrieben. Ob wir es gut gemacht
oder einfach Gliick gehabt haben, wird retro-
spektiv zu beurteilen sein. Wir glauben, etwas
von beidem.

Dr. med. Fiona Fréohlich Egli,
Allgemeinmedizin FMH,

Hausdrztin WintiMed

und Verwaltungsratsprisidentin WintiMed AG
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Was mich dazu bewogen hat, mich fiir die

Budgetverantwortung zu interessieren

- Irgendeine Methode miissen wir finden,
um die Gesundheitskosten einzuddimmen.
Ich habe mich ein bisschen umgehort, und
ausser dem Leistungsabbau ist die Budget-
verantwortung wohl die einzige erfolgver-
sprechende Methode.

— Die Arzte, die bei solchen Modellen dabei
sind, bemiihen sich sehr um ihre Fortbil-
dung. Ich mochte ebenfalls auf dem aktuel-
len Stand der Medizin arbeiten und nicht
in 20 Jahren noch die gleiche Medizin
machen wie heute.

— Ich vermisse schon jetzt das «Netzwerk
Spital». In einem «normalen» Hausarztnetz-
werk wire das Gefiihl wohl etwa dhnlich.

Was mich iiberzeugt

— Das Finanzierungsmodell leuchtet mir ein.
Das finanzielle Risiko ist fiir die Arzte trag-
bar.

— Das Prinzip der regelmdssigen Qualitats-
zirkel: der fachliche und personliche Aus-
tausch und die gemeinsame Erarbeitung
von Guidelines.

- Warum nicht das Wissen und die Erfah-
rung der Gruppen iibernehmen, die schon
Erfahrung mit Budgetverantwortung haben
und Chancen und Risiken kennen? Ich
denke nicht, dass jeder einzelne Arzt
immer alles neu erfinden muss. Ich finde
es gut, wenn gesamtschweizerisch gewisse
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Richtlinien aufgestellt werden, sowohl fach-
lich wie auch administrativ.

Alle Arzte, die ich bisher kennengelernt
habe und die diesem System gewogen sind,
schitze ich als sehr verantwortungsbe-
wusst und engagiert ein. Ich mochte gern
dazugehoren.

Was mich noch etwas beunruhigt

Wie erkldre ich den Verzicht auf eine
unnotige Untersuchung/Therapie dem Pa-
tienten, so dass er nicht das Gefiihl hat, er
bekomme sie nur nicht, weil sie zu teuer ist?
Wie gross wird der zeitliche Aufwand fiir
den Aufbau unseres Netzes sein? Wie gross
wird der Aufwand fiir den Betrieb sein?
Schaffe ich das alles neben meiner Praxis-
tatigkeit?

Wir wiren dann in ein System eingebun-
den. Wieviel Freiheit gebe ich als einzelne
Arztin ab? Wieviel Eigenstindigkeit kann
ich behalten?

Die Aufbauarbeit: Schaffen wir es, ein Netz
zubilden? Wieviel Zeit brauchen wir daftir?
Bekommen wir geniigend Unterstiitzung
beim Aufbau?

Dr. med. Caroline Trutmann,
Allgemeinmedizin FMH, arbeitet in eigener
Praxis in einer Gemeinschaftspraxis

und iiberlegt sich, mit einigen Kolleginnen
und Kollegen Budgetverantwortung

zu iibernehmen

2503



