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Schadet das Arzterating der medizinischen
Grundversorgung?

Eine Replik auf die ANOVA-Methode der santésuisse [1]

M. Romanens

Die medizinische Grundversorgung (Primary Care) in der Schweiz ist in einem
hohen Masse professionalisiert und damit Teil eines hohen qualitativen Stan-
dards, eng verkniipft mit dem Erfolg, den diese aufzuweisen hat. Vor dem
Hintergrund eines hohen Kostenblocks, verursacht durch das Gesundheits-
wesen als Ganzes, hat sich ein Verfahren zur Kostenkontrolle in Primary Care
etabliert, welches wegen Bemessungsméngeln die Gefahr in sich birgt, mit den
Patienteninteressen zu Kkollidieren.
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Hauptaufgabe von Medizincontrolling ist es, die

Qualitdtsbemessung existierender und neuer

medizinischer Leistungen effektiv und effizient

zu gestalten. Zuverldssige Vergleichsdaten von

Qualitdt und Wirtschaftlichkeit medizinischer

Leistung (Benchmarking) sind Grundvorausset-

zung fiir ein datenbasiertes Medizincontrolling.

Eine durchdachte Datenerhebung, faire Verglei-

che und klare Darstellung fithren zum Erfolg.

Gemdss heutigen Controllingverfahren ge-
niigt eine Uberschreitung eines Mittelwertes von
130%, z.B. betreffend veranlasste Medikamenten-
kosten, als rechtsgiiltiger Beweis fiir Uberarztung
mit Regressforderungen hdufig im Bereich von
mehreren 10 000-100 000 Franken. Dabei fithren
in nicht bekannter Zahl angedrohte Regressforde-
rungen zu aussergerichtlichen Vergleichen.

Die Hauptgriinde, welche als Legitimierung
fiir das heute operative Arzterating (Physician
Profiling) aufgefiihrt werden, sind folgende:

1. Der Eingriff der Politik in das schweizerische
Gesundheitswesen ist notwendig, weil die
Kosten den Nutzen iiberschreiten.

2. Die Arztinnen und Arzte in Primary Care
miissen besser kontrolliert werden, weil sie
zu hidufig unniitze Therapien verordnen und
sich daran bereichern.

3. Der Nutzen der erbrachten Leistungen wird
nicht an WZW-Kriterien gemessen, sondern
auf Wirtschaftlichkeitsfragen reduziert, weil
damit ein billiges, flichendeckendes, praven-
tiv die «Uberarztung» verhinderndes Instru-
ment zur Verfiigung steht.

Das Parlament hat bereits 1911 das Arzterating
den Krankenkassen anvertraut. Die Kontroll-

methoden wurden weiterbearbeitet, die letzte
wurde gerade im «infosantésuisse» Nr. 06/05
publiziert (die ANOVA-Methode) und beruft sich
auf eine Kooperation mit dem Seminar fiir Sta-
tistik der ETH Ziirich.

Da die Arztinnen und Arzte und insbeson-
dere die FMH in den letzten 12 Jahren das Pro-
blem des Arzteratings wenig priorisiert haben,
wurde das Feld des Controllings praktisch aus-
schliesslich den Krankenkassen tiberlassen.

Das Physician Profiling (Arzterating)
der santésuisse

Die santésuisse schreibt im Juni 2005 (infosanté-
suisse 06/05): «In Zusammenarbeit mit dem
Seminar fiir Statistik der ETH Ziirich hat sich
santeésuisse [...] auf die ANOVA (ANalysis Of
VAriance, Varianzanalyse) festgelegt. Bei der
Priifung der Wirtschaftlichkeit ist die Bildung
addquater Vergleichsgruppen sehr wichtig. Die
ANOVA ist ein geeignetes Verfahren, um dies zu
gewdhrleisten und die verschiedenen Einfliisse
auf die Kosten einer Arztpraxis zu berticksich-
tigen. Ein direkter Vergleich der einzelnen Lei-
stungserbringer ist aus mehreren Griinden unzu-
lassig. Die Kosten der Leistungserbringer werden
von verschiedenen Faktoren beeinflusst:
— Facharztgruppe: Die Tatigkeiten verschiede-
ner Facharztgruppen variieren sehr stark.
- Patientengut: Alter und Geschlecht der Pa-
tienten beeinflussen die Kosten eines Arztes.
- Standort (Kanton): Verschiedene Okonomi-
sche Rahmenbedingungen (Steuersatz, Miet-
preise usw.) beeinflussen ebenfalls die Kosten.»

Dazu folgende Bemerkungen:

1. Die Daten der Rechnungsstellerstatistik iden-
tifizieren gemadss heutiger Praxis der Ver-
sicherungsgerichte mit Beweiseskraft zwei-
felsfrei unwirtschaftliches Verhalten.

2. Wenn dem so wdre, ware eine Verbesserung
des Arzteratings (mit ANOVA) nicht notwen-
dig.
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3. Wenn dem nicht so ist, ist die ANOVA-
Korrektur des Mittelwertes anhand der Varia-
blen Alter, Geschlecht und Standort der Arzt-
praxis ungeniigend, denn die Hauptvariable
(Schweregrad der Erkrankung), welche ja
hauptséchlich fiir die verursachten Kosten
verantwortlich ist, fehlt als Inputvariable in
der ANOVA-Korrektur (ungeniigender Risiko-
ausgleich).

Die Wirtschaftlichkeitsbeurteilung (W) medizi-
nischer Leistungen durch die Versicherer bedarf
abgesicherter Messinstrumente, um zu verhin-
dern, dass teure, aber zweckmadssige Leistungen
nicht filschlicherweise als Uberarztung geahn-
det werden. Genau diesem Anspruch wird das
heutige Arzterating auch mit ANOVA-Methoden
in der medizinischen Grundversorgung keines-
wegs gerecht: Es misst einseitig die Wirtschaft-
lichkeit drztlicher Leistungen und ldsst Wirksam-
keit und Zweckmassigkeit ausser acht (WZW-
Kriterien). Der Staat und die santésuisse begnii-
gen sich mit billig zu habender Bemessung von
Wirtschaftlichkeit in der medizinischen Grund-
versorgung. Dieser Zugang zum Problem ist
nicht nur zu billig, sondern grundsitzlich falsch.
Denn das von santésuisse entwickelte Mittel-
wertmessinstrument hdlt jeder ndheren, auch
wissenschaftlichen, Priifung als Beurteilungsin-
strument betreffend WZW-Kriterien nicht stand,
gilt aber als versicherungsgerichtlich akzeptier-
ter Beweis fiir Uberarztung. So ist ein korrektes
casemix adjustment fiir die Beurteilung der Be-
handlungsqualitdt notwendig [2-10]; ein korrek-
tes casemix adjustment ist fiir ein aussagekraftiges
Arzterating notwendig [9-18].

Die hauptsdchlichen Opfer dieser Ratingver-
fahren sind die wenig verdienenden Arzte in der
Schweiz mit schlechten Risiken ihrer Klientel:
Patienten mit teuren Krankheiten wie Krebs, De-
pression oder generell chronischen Krankheiten.
Da die Anklédger ihre potentiellen Opfer anhand
einer Rechnungsstellerstatistik orten, welche
diesen nicht zugédnglich ist, ist die santésuisse
nicht nur Lieferantin des Tatbeweises und Klédge-
rin in Personalunion (was bereits per se gewisse
Verfahrensmiéngel impliziert), sondern verun-
moglicht dem Arzt eine effiziente Verteidigung.

Arzterating und die Versicherungsgerichte

Die Mindestvoraussetzung fiir das Arzterating
mit implizitem Eingreifen der Krankenversiche-
rer und ihres Dachverbandes santésuisse in den
sensiblen Bereich des Primary Care ist die Validi-
tit der Rechtsprechung.

Mitteilung

Die Rechtspraxis zur Erfassung von Uber-
arztung stiitzt sich dabei auf die Rechnungs-
stellerstatistik der santésuisse und der nicht vali-
dierten Auffassung, dass ein Uberschreiten des
Mittelwertes um mehr als 30% eine Form der
unrechtmissigen Uberarztung darstellen muss
(Beweis).

Arzterating unter der Lupe

Grundlage fiir das versicherungsgerichtliche

Vorgehen ist die Auffassung, dass kein anderer

Grund als Uberarztung (im strafrechtlichen Sinn)

zu Mittelwertiiberschreitungen fiithren kann.

Demzufolge diirfte in einem Modell, welches die

pro Krankheit verursachten Kosten eines Arztes

bemisst, keine Mittelwertiiberschreitung tiber

30% vorkommen. Die Achillesferse dieser Rechts-

auffassung sind aus mehreren Griinden die

Medikamentenkosten:

1. Gemdss einem Rechtsgutachten von Dr.
Kieser (ukieser@kspartner.ch) im Auftrag des
Vereins fiir eine faire und soziale Medizin in
der Schweiz (Consano) ist die Rechnungs-
stellerstatistik allein schon durch die Tat-
sache der zunehmend hdaufigen Bezahlung
hoher Selbstbehalte aus «eigener Tasche» in
der Grundversicherung anzuzweifeln. Denn
die «Out of pocket»-Zahlungen von Patien-
tinnen und Patienten erscheinen eben nicht
in der Rechnungsstellerstatistik der santé-
suisse. Wenn man sich vor Augen fiihrt, dass
gemdss OECD-Daten das Schweizer Volk im
Jahre 2002 31,5% oder 15,1 Milliarden Fran-
ken (!) der Gesamtausgaben des Gesundheits-
wesens aus eigener Tasche bezahlt hat, wird
man sich des Problems der Rechnungssteller-
statistik und ihrer vor Gericht «beweiskrafti-
gen Methoden» fiir angebliche Uberarztung
bewusster.

2. Frau Monika Gattiker (gattiker@bdp.ch) ging
im Auftrag der Firma MSD der Frage nach
der Verfassungsmadssigkeit der Forderungen
wegen Uberarztung nach. Sie kritisierte im
wesentlichen das Fehlen einer KVG-Grund-
lage fiir die Riickforderungen der Versicherer
betreffend die veranlassten Kosten (z.B. Re-
zepte fiir in der Apotheke bezogene Medika-
mente), mit entsprechend erheblichen ver-
fassungsrechtlichen Bedenken.

3. Obwohl intuitiv Mittelwertiiberschreitun-
gen >130% den Tatbestand der Uberarztung
wahrscheinlich erscheinen lassen, kann an-
hand einfacher Casemix-Modelle, welche
also den Schweregrad und damit die Medika-
mentenkosten einer Krankheit explizit mit
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einbeziehen, rasch nachgerechnet werden,
dass der Casemix unabhingig von Uberarz-
tung zu Mittelwertiiberschreitungen fithren
muss.

Arzterating in Zukunft

Die Schweiz ist weltweit das einzige Land, wel-
ches diese Form des Arzteratings betreibt. Fiir
den Spitalbereich wurde in letzter Zeit ein Mo-
dell erarbeitet [19], welches den Morbiditédtsgrad
der Patienten erfasst. Dies bildet selbstverstind-
lich die Grundvoraussetzung fiir ein validier-
bares Rating, indem der Morbiditdtsgrad mit den
notwendigen Behandlungskosten korreliert. Das
Arzterating der Krankenversicherer blendet aber
das Problem des Risikoausgleichs nahezu voll-
standig aus (lediglich Variablen wie Alter und
Praxisstandort werden berticksichtigt, siehe auch
Arbeitspaper Nr. 8 des Instituts OBSAN). Ohne
einen validierten Risikoausgleich in Primary
Care ist aber die heutige Form des Arzteratings in
der Lage, notwendige &rztliche Leistungen zu
verhindern.

Fir die Messung des casemix in der Primdér-
versorgung wurden verschiedene Instrumente
entwickelt: Ambulatory Care Groups (ACG) [5,
20, 21]; Duke-Case-Mix-System [22]; von der Art
der verschriebenen Medikamente ausgehende
Systeme [16, 23]. Eine Studie kombinierte die
Zahl der Uberweisungen und Hospitalisationen
mit Komorbiditdtsdaten [24].

Das Arzterating betrifft in Primary Care rund
7000 Arztinnen und Arzte. Von diesen werden,
basierend auf Aussagen der Versicherer, ca. 20%
einen Mittelwert von >30% aufweisen. Ein wei-
teres Merkmal des Controllings ist die Regress-
drohung. So lasen wir am 8. Midrz 2003 in der
NZZ am Sonntag: «Jedes Jahr fordert A. (Mit-
arbeiter der santésuisse) bei rund 12 der insge-
samt 1600 Berner Arzte Honorare zuriick. Es
kann vorkommen, dass A. bei einem Arzt person-
lich vorbeischaut, mit ihm einen Kaffee trinkt
und mit 40000 Franken ins Biiro zuriickkehrt»
[25]. Dieses Controlling zwingt die 7000 Grund-
versorger in der Schweiz, praventiv Mittelwert-
iiberschreitungen zu vermeiden, wodurch not-
wendige Therapien und Abkldrungen aus Kosten-
grilnden und aus Angst vor Regressforderungen
nicht veranlasst werden. Dies ist auch einer der
Hauptgriinde, warum das Arzterating bei den
Arzten selbst kaum auf Akzeptanz stosst.

Mitteilung

Bedarf an Aufklidrung iiber Stirken
und Schwichen von risikoadjustierten
Leistungsvergleichen

Aufklarung und Schulung tber die richtige
Nutzung von Leistungsvergleichen ist vermut-
lich die wichtigste Vorarbeit vor einer breiten
Anwendung von Leistungsvergleichen. Dies
beugt moglichen Uberinterpretationen und se-
lektiven Darstellungen durch Interessengruppen
vor. Benchmarking ist in einem kompetitiven
Managed-Care-Umfeld fiir ein erfolgreiches
Medizincontrolling zwar unersetzlich, ohne Be-
riicksichtigung des Casemix einer Arztpraxis
jedoch im Einzelfall unbrauchbar. Eine breite
Akzeptanz von Benchmarking wird es nur dann
geben, wenn die hochstmogliche methodische
Qualitat gewdhrleistet ist und alle Beteiligten die
Methodik akzeptieren. Es ist daher sinnvoll, das
methodische Fundament aus Komponenten zu-
sammenzusetzen, die in der wissenschaftlichen
Gemeinschaft bereits allgemeine Akzeptanz ge-
funden haben. Dies betrifft alle wesentlichen
Elemente des Benchmarking: Datenqualitdt und
Fallzahl; Risikoadjustierung; evidenzbasierte Lei-
stungsindikatoren; verstandliche Darstellung.
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