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Um die allgemeine Zugdnglichkeit einer qualitativ hochstehenden Gesundheits-

versorgung auch in Zukunft fiir die Patienten zu bewahren, gilt es die bestmog-

liche Effizienz der eingesetzten Ressourcen zu gewadhrleisten. Dieser Beitrag zeigt
auf, welches Effizienzpotential aus Perspektive der Arzteschaft realisiert werden

konnte.

Die monatlichen Ausgaben des Durchschnittshaus-
halts fiir die Krankenkassenpramien sind zwischen
2006 und 2014 um 100 Franken gestiegen. Auch wenn
die Primien damit weniger wuchsen als die Steuerlast
(+370 CHF), die Konsumausgaben (+325 CHF) oder der
monatliche Sparbetrag (+715 CHF) [1], erzeugen sie doch
in Haushalten abseits dieses Durchschnitts spiirbare
Belastungen. Da die demographische Entwicklung und
der medizinische Fortschritt zunehmende Ressourcen
fiir unsere Gesundheitsversorgung erfordern, miissen
die Mittel so effizient wie moglich eingesetzt werden.

Die Verantwortung der Arzteschaft gilt nicht nur dem
einzelnen Patienten von heute, sondern auch einem
allgemein zugdnglichen, qualitativ hochstehenden

Zusammenfassung

Um die allgemeine Zugénglichkeit einer qualitativ hochstehenden Gesund-
heitsversorgung zu bewahren, miissen Ressourcen effizient eingesetzt wer-
den. Aus Perspektive der Arzteschaft liegt noch grosses ungenutztes Effi-
zienzpotential insbesondere in den Strukturen und bei der Finanzierung
unseres Gesundheitswesens. Wichtige Ansatzpunkte bieten hier die Schaf-
fung Uberkantonaler Spitalregionen und die Aufldsung der Governance-
Konflikte der Kantone sowie eine starkere Nutzenperspektive im KVG. Eine
einheitliche Finanzierung stationarer und ambulanter Leistungen ist unver-
zichtbar, um die Strategie «ambulant vor stationar» ohne Pramienschub
umsetzen zu konnen und die Attraktivitat integrierter Versorgungsmodelle
zu steigern. Auch manche Qualitatsmassnahmen bieten ein Potential, Ge-
sundheitsleistungen zu reduzieren und gleichzeitig die Versorgung zu ver-
bessern. Neben der Reduktion des grossen Administrationsaufwands sind
auch Tarifierung und Zulassung zentral. Alle Vorschlage waren ohne Ein-
schrankungen der Versorgungsqualitat und der Wahlfreiheit der Patienten
realisierbar. Darum verbieten sich Massnahmen, die zur Einschrankung der
freien Arztwahl oder verdeckter Rationierung flihren.
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und finanzierbaren Gesundheitswesen von morgen.
Weil Arztinnen und Arzte durch ihre tagliche Arbeit
mit unserem Gesundheitswesen bestens vertraut sind,
werden nachstehend einige Vorschlige zur Kosten-
dampfung aufgelistet, die auf Beschliissen der ver-
schiedenen FMH-Gremien basieren. Dass sich diese
Losungsansitze nun auch teilweise im Bericht der vom
EDI eingesetzten Expertengruppe [2] wiederfinden, ist
erfreulich — auch wenn die Vorstellungen iiber ihre
konkrete Umsetzung teilweise deutlich auseinander-
gehen.

Das Gesamtsystem optimieren

Die Schweiz leistet sich fiir eine Bevolkerung von 8 Mil-
lionen Menschen 26 kleinrdumige Gesundheitssys-
teme. Die Schaffung von finf bis sieben tiberkanto-
nalen Spitalregionen konnte Effizienzgewinne erzielen,
Uberkapazititen vermeiden und gleichzeitig die Ver-
sorgungsqualitit fordern. Ebenfalls muss die Mehrfach-
rolle der Kantone entflochten werden, deren Vielzahl
von Interessen als Planer und Eigentiimer von Spita-
lern, als Auftraggeber von Leistungen, als Finanzierer
stationdrer Leistungen sowie als Regulatoren der Spi-
tallisten und Tarife zu Ineffizienz und Wettbewerbs-
verzerrungen fiihrt. Die Kantone sollten sich daher
zumindest aus der Spital-Eigentiimerschaft zurtck-
ziehen.

Weiteres Optimierungspotential bote eine Erweite-
rung der reinen Kostenperspektive unseres Kran-
kenversicherungsgesetzes (KVG) hin zu einer Gesamt-
kostensicht, die auch den Nutzen von Behandlungen
abbildet. Wiirden dhnlich dem Unfallversicherungsge-
setz (UVG) nicht nur die vergleichsweise tiberschau-
baren Heilkosten {ibernommen, sondern auch die Kos-
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ten fiir Arbeitsausfille und Renten, lohnten sich die
Investitionen in erfolgreiche Therapien nicht nur fiir
die Patienten, sondern auch fiir den Kostentrager —
und wirkten sich volkswirtschaftlich positiv aus.

Sparpotential durch einheitliche
Finanzierung realisieren

Nur ein Wechsel zu einer einheitlichen Finanzierung
ambulanter und stationdrer Leistungen ermoglicht die
optimale Realisierung des wichtigsten Effizienzpoten-
tials der Gesundheitsversorgung: Allein die Verlage-
rung stationdrer Leistungen in den ambulanten Bereich
birgt ein jahrliches Sparpotential von etwa einer Mil-
liarde Franken [3]. Damit aber der Ersatz tiberwiegend
steuerfinanzierter stationdrer Behandlungen durch
ausschliesslich pramienfinanzierte ambulante Behand-
lungen keinen Pramienschub auslést, miissen statio-
nidre und ambulante Leistungen neu einheitlich finan-
ziert werden. So liesse sich auch das Potential der
integrierten Versorgung ausschopfen. Vor allem im Be-
reich der nicht-libertragbaren Krankheiten, die 80%
der Gesundheitskosten verursachen [4], zeigten freiwil-
lige Teilnahmen an integrierten Versorgungsmodellen
grosse jahrliche Spareffekte [5]. Dass die durch vermie-
dene Spitalaufenthalte erzielten Einsparungen bislang
unzureichend an die Versicherten weitergegeben wer-
den konnen, macht diese Modelle heute weniger at-
traktiv fiir Versicherte und auch fiir Krankenkassen.
Aktuell treibt eine Krankenkasse, die konsequent auf
glnstigere, ambulante Behandlungen setzt, ihre Pra-
mien in die Hohe. In der Folge bleibt derzeit ein Effi-
zienzpotential von jahrlich bis zu zwei Milliarden
Franken ungenutzt [6].

In Qualitit investieren

Die Qualitdt im Gesundheitswesen ist eine Kernaufgabe
der Arzteschaft und geniesst sowohl im drztlichen
Arbeitsalltag als auch in der Berufspolitik hohe Priori-
tat. Die zentralen Pfeiler der Qualitdtsarbeit bilden da-
bei Transparenz, Verbindlichkeit und Nachhaltigkeit
[7]. Dass qualitative Verbesserungen mit Einsparungen
Hand in Hand gehen konnen, zeigen Initiativen wie
smarter medicine: Weniger medizinische Massnahmen
konnen fiir einen Patienten die beste Wahl sein und
ihm Belastungen ersparen [8]. Hier obliegt der Arzte-
schaft die Verantwortung, evidenzbasiert und partner-
schaftlich mit den Patienten Entscheidungen zu tref-
fen. Eine Steigerung der Gesundheitskompetenz der
Bevélkerung wiirde kostendampfend wirken, z.B. mit
Hilfe von Informationen tiber den Wert des Zuwartens
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oder iiber Risikoeinschiatzungen und Nutzenabwi-
gungen.

Wenn nicht ganz eindeutig ist, welche Behandlung an-
gezeigt ist, holen Patienten bereits heute gerne eine
Zweitmeinung zur Sicherung der Indikationsqualitat
ein, was von FMH-Mitgliedern unterstiitzt wird (Art. 16
der Standesordnung). Eine gesetzliche Pflicht zu einer
Zweitmeinung wiirde hingegen die Patienten bevor-
munden und die Kosten erh6éhen. Ebenfalls bewdhrt
hat sich das Beziehen zusétzlicher Expertise in Indika-
tionsboards, deren Notwendigkeit fallweise durch die
beteiligten Fachpersonen bzw. ihre jeweiligen medi-
zinischen Fachgesellschaften am besten beurteilt wer-
den kann.

Da die Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaft-
lichkeit einer medizinischen Leistung und damit die
Erstattungspflicht der OKP nur auf Basis einer trans-
parenten wissenschaftlichen Prifung beurteilt wer-
den kann, braucht es Health Technology Assessments
(HTA) als solide Entscheidgrundlagen. Ebenso bieten
medizinische Guidelines als Kondensate des aktuellen
Wissenstandes das Potential, gleichzeitig die Kosten-
entwicklung zu dimpfen und die Qualitdt der Versor-
gung zu steigern. Abweichungen von solchen allgemei-
nen Leitlinien miissen jedoch zuléssig bleiben, um v.a.
mehrfacherkrankten Patienten gerecht werden zu
konnen. Da evidenzbasiertes Handeln ausreichend
valide Daten voraussetzt, tritt die FMH zudem fiir die
Férderung medizinischer Register ein [9].

Bei allen Qualitditsmassnahmen gilt es die Verhiltnis-
massigkeit des administrativen Zusatzaufwandes ab-
zuwagen — und die Therapiefreiheit nicht anzutasten:
Im Sinne von Arzten wie Patienten darf eine fachlich
korrekte Ausiibung des Arztberufs keine Nachteile
nach sich ziehen. Dies gilt auch in Bezug auf die in vie-
len Spitalarztvertragen verankerten Boni, die an rein
okonomische Indikatoren wie Mengen- und Umsatz-
ziele gebunden sind. Spitdler mit mengenabhdngigen
Bonusvereinbarungen sollten von kantonalen Spital-
listen ausgeschlossen werden.

Mit sachgerechter Tarifierung die
ambulante Versorgung starken

Auch die Tarifierung bietet Optimierungspotential,
z.B. dort, wo gleiche Leistungen im ambulanten und
stationdren Bereich unterschiedlich vergiitet werden.
Die konsequente Umsetzung der Strategie «<ambulant
vor stationdr» erfordert eine Starkung der ambulanten
Versorgung. Bei der Revision des TARMED ist darum
die Wiederherstellung von Sachgerechtigkeit und be-
triebswirtschaftlicher Bemessung von zentraler Be-
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deutung — und notwendige Basis fiir Pauschalen im
ambulanten Bereich. Weil dies am besten im Rahmen
einer Tarifpartnerschaft gewdhrleistet werden kann,
wird auch die Arzteschaft ihren Beitrag zu einer er-
folgreichen Tarifrevision leisten. Fiir die zukiinftige
Tarifpflege konnte ein nationales Tarifbiiro analog
SwissDRG hilfreich sein, sofern die Struktur- und Orga-
nisationsautonomie gewéhrleistet bleibt und der Bun-
desrat den Tarif auf Vorschlag der Organisation weiter-
hin lediglich genehmigt.

Administration reduzieren

Das Effizienzpotential, das eine Reduktion administra-
tiver Arbeiten bote, sehen Arztinnen und Arzte in der
Schweiz tédglich: Alleine die Bearbeitung von Patien-
tendossiers nimmt 19% der Arbeitszeit der spitaltéti-
gen Arzteschaft in Anspruch und hat seit 2011 pro Arzt
und Tag um 26 Minuten zugenommen [10]. Dass der
Zeitbedarf allein fiir diesen Zuwachs an Dokumenta-
tionsaufwand in den Spitdlern 662 Arztstellen (bei
56 Wochenstunden) entspricht, sollte in Hinblick auf
Nachwuchsmangel und Zulassungsregelung zu den-
ken geben, denn auch im ambulanten Bereich nimmt
die administrative Belastung stetig zu: Der Anteil der
Grundversorger, die mindestens 75% ihrer Arbeitszeit
mit Patientenkontakten verbringen kénnen, sank zwi-
schen 2012 und 2015 von 60 auf 45% [11]. Administra-
tion bindet Arbeitszeit und generiert Kosten. Dieses
hohe Potential zur Kostenddmpfung findet jedoch
kaum politische Aufmerksamkeit.

Zulassung mittels Qualitdtskriterien
steuern

Die Politik setzt auf eine Regulierung der Arztezahl,
obwohl selbst von Kassenseite festgestellt wird, dass
«zwischen Arztedichte und arztlichen Leistungen am
Patienten keine Korrelation» besteht und die «Arzte-
dichte als Mengen- und Steuerungsinstrument unge-
eignet» ist [1]. Auch dass sich die Anzahl offener Arzt-
stellen in den letzten vier Jahren hierzulande mehr als
verdoppelt hat [12] und die Strategie «<ambulant vor sta-
tiondr» eine Forderung des ambulanten Bereichs er-
fordert, lasst die aktuell diskutierten Ansatze fir Be-
schrinkungen der praxisambulant titigen Arzteschaft
wenig zielfiihrend erscheinen.

Die FMH fordert als Zulassungsvoraussetzung deshalb
weiterhin kumulativ zu erfiillende Qualitatskriterien,
die Versorgungsqualitdt und 6konomisch wirksame
Steuerung verbinden: Erstens ist eine dreijdhrige arzt-
liche Tatigkeit in der beantragten Fachdisziplin an einer

anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte zu
absolvieren, zweitens muss der Fortbildungsnachweis
und drittens ein Nachweis der Sprachkompetenz in
der Amtssprache der Tatigkeitsregion erbracht werden.
Die seit 2013 geltende Zulassungssteuerung hat be-
reits eine Reduktion der Praxiseréffnungen um 33%
bewirkt. Die von der FMH vorgeschlagene deutlich
strengere Regelung wiirde eine wirksamere Auswahl
nach transparenten Qualitdtsanspriichen erlauben,
ohne die Wahlfreiheit der Patienten einzuschrinken.
Andere Vorschliage wie die Aufhebung des Vertrags-
zwangs hingegen schaffen nicht nur die freie Arzt-
wahl ab, sondern wiirden zudem die 6konomischen
Ziele der Krankenversicherer zu stark gewichten und
Kranke benachteiligen.

Fazit

Die aufgefiihrten Losungsansitze zeigen, dass derzeit
grosses Effizienzpotential insbesondere in den Struk-
turen oder bei der Finanzierung unseres Gesundheits-
wesens ungenutzt bleibt, das ohne Einbussen der Ver-
sorgungsqualitdit und ohne Einschrinkungen der
Wahlfreiheit der Patienten realisierbar wire. In einer
solchen Situation verbieten sich Massnahmen, welche
die freie Arztwahl einschrianken oder zur verdeckten
Rationierung fithren.
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