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Die Pflichtleistungen im KVG
Vertrauen ist Mut, etwas Kontrolle
ist auch nicht schlecht

Sollen wir auch kunftig Vertrauen haben? Mit dieser vielleicht etwas
ketzerischen Frage spiele ich auf das Vertrauensprinzip im schweizeri-
schen Gesundheitswesen an. Das Prinzip bildet die Basis aller medizini-
schen Behandlungen. Der Gesetzgeber vertraut darauf, dass nur
diejenigen Leistungen ausgefuhrt werden, die letztlich auch Wirkung
zeigen. Das Gute am Vertrauensprinzip ist die Mdglichkeit, dass die
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Die Pflichtleistungen im KVG

Welche Leistungen ubernimmt die Schweizer Grundversicherung im Krankheitsfall?
Auf diese scheinbar simple Frage gibt es zwei Antworten, eine einfache und eine
komplizierte. Die einfache lautet: Grundsatzlich wird alles, was ein zugelassener Arzt
oder eine Arztin verordnet, von der obligatorischen Krankenversicherung
ubernommen.

Von Prof. Dr. oec. Tilman Slembeck

Vertrauen ist Mut,
etwas Kontrolle 1st auch
nicht schlecht

ie obligatorische Krankenversiche-

rung Ubernimmt grundsatzlich alles,

was ein zugelassener Arzt verordnet.

Vertrauensprinzip nennt sich dieser

Uberaus liberale und im Vergleich

zum Ausland einzigartige Grundsatz
in unserem Krankenversicherungsgesetz (KVG) (Artikel
33, Abs. 1 KVG). Medizinerinnen und Mediziner tragen
denn auch eine ausserordentlich hohe Verantwortung.
Sowohl hinsichtlich der Frage, welche Leistungen im
konkreten Falle medizinisch sinnvoll und notwendig
sind, als auch bezuglich der Kostenfolgen.

«Das KVG verlangt, dass
Leistungen im Prinzip
wirksam, zweckmassig
und wirtschaftlich sein
mussen.»

In Kiirze

o Gemass Vertrauens-
prinzip wird angenom-
men, dass jede vom
Arzt verordnete Leistung
den WZW-Kriterien
entspricht.

Krankenversicherer,
Anbieter von Leistungen
oder das BAG kénnen
generell in Frage stellen,
ob eine medizinische
Leistung wirksam,
zweckmassig oder wirt-
schaftlich ist.

Der offene Leistungs-
katalog bietet schnellen
Zugang zu Innovatio-
nen, deren Zusatznutzen
nicht immer klar ist

und die kostentreibend
wirken kénnen.

So weit, so gut, so einfach. Bei na-
herem Hinsehen wird die Antwort aber
etwas komplizierter. Das KVG beinhaltet
namlich nicht bloss das Vertrauensprin-
zip. Es verlangt auch, dass Leistungen im
Prinzip wirksam, zweckmassig und wirt-
schaftlich sein mussen (KVG Art. 32). Dass
diese sogenannten WZW-Kriterien erfullt
sind, wird in den meisten Fallen gemass
Vertrauensprinzip stillschweigend ange-
nommen — allerdings nicht immer.

Umstrittene Leistungen
Denn einerseits kann es vorkommen, dass
einzelne Leistungserbringer deutlich mehr
Leistungen abrechnen als vergleichbare
Kollegen. Bei einem Verdacht auf eine
solche «Uberarztung» kdénnen die Kran-
kenversicherer ein Wirtschaftlichkeitsver-
fahren auslésen. Der Leistungserbringer
erhalt dann die Mdglichkeit, seine Uber-
durchschnittlich hohen Kosten zu begriin-
den, z.B. anhand der Zusammensetzung
der tatsachlichen Patientenpopulation.
Andererseits kann ein Versicherer, ein
Anbieter oder das Bundesamt fur Ge-
sundheit (BAG) generell die Frage stellen,

ob eine Leistung den WZW-Kriterien entspricht. Erge-
ben sich bei der Vorprifung durch das BAG Zweifel,
kommt es zu einem Umstrittenheitsverfahren. Ein pa-
ritatisches Gremium (die Eidg. Kommission fur allge-
meine Leistungen und Grundsatzfragen, kurz ELGK)
klart dann — oft unter Beizug von Fachexperten — ab,
ob eine bestimmte Leistung den WZW-Kriterien ent-
spricht. Aufgrund einer entsprechenden Empfehlung
der Kommission fallt das Eidg. Departement des Innern
(EDI) den definitiven Entscheid.

Im Zentrum dieses Verfahrens steht zunachst die
Frage nach der Wirksamkeit einer neuen Leistung/Me-
thode und ob diese einen Zusatznutzen im Vergleich
zu bestehenden Alternativen hat. Die Zweckmassigkeit
betrifft dann eher Fragen moglicher negativer Neben-
wirkungen. Bleibt noch die der Wirtschaftlichkeit, der
eine immer grossere Bedeutung zukommt. Hier wer-
den der mégliche medizinische Zusatznutzen und die
entstehenden Zusatzkosten gegeneinander abgewo-
gen und mit bestehenden Alternativen verglichen.

Seltene Uberpriifung

Am weitesten fortgeschritten ist diese Abwagung bei
den Medikamenten, weniger ausgepragt bei ande-
ren Leistungen. Dies deshalb, weil zum Zeitpunkt der
Uberprifung verschiedene Einflussfaktoren oft noch

unsicher und Informationen unvollstandig sind; zum —
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Die Pflichtleistungen im KVG

Vertrauensprinzip (Art. 33 KVG) WZW (Art. 32 KVG)
Beratende Instanz: ELGK?
WZW-Kontrolle nur, wenn Leistung umstritten

Anhang 1 KLV*

Kostenentwicklung/Kopf 2009 2011 2013 2015

Spital ambulant %
V.

Auf Verordnung des Arztes

Stationare und chiropraktorische % Anteil 2015
an Gesamtkosten

Leistungen 23%
Beratende Instanz: ELGK?

LS kv Arzneimittel

Kostenentwicklung/Kopf 2009 2011 Y2013 2015 Beratende Instanz: EAK®
WZW-Kontrolle immer

Spezialitatenliste (SL)
Arzneimittelliste mit Tarif (ALT) (Anhang 4 KLV?)
Kostenentwicklung/Kopf 2009 2011 2013
CHF

Chiropraktoren

Medikamente (Arzte und
Ana[ysen % Anteil 2015 Apotheke)

an Gesamtkosten o
Beratende Instanz: EAMGK* 4%

WZW-K i s m & .
ontrolle lmimer Mittel und Gegenstande G/o Antetlkl 2(215
an Gesamtkosten
I% Anhang 3 KLV Beratende Instanz: EAMGK*

WZW-Kontrolle immer

Kostenentw./Kopf in CHF 2009 2011 2013 Y2015 |% MiGeL (Anhang 2 KLV?)

Kostenentw./Kopf in CHF 2009 2011 72013
(Labor-)Analysen
(Arzte und Laboratorien)
MiGel (Abgabestelle,
weitere Leistungen in
ambulant und stationar)
Physiotherapie
Beratende Instanz: ELGK?
KLV! Weitere Leistungen
Beratende Instanz: ELGK?

Kostenentw./Kopf in CHF 2009 2011 2013 KLV

Kostenentw./Kopf in CHF . 2011 2013
Physiotherapie

Pflegeheime/Pflegefachpersonen
Hebammen Spitex-Organisationen
Beratende Instanz: ELGK? Zahnarzte
KLV Ergotherapie/Logopadie/

* * . Erndhrungsberatung
Kostenentw./Kopf in CHF 2009 2011 2013
Transport-/Rettungsunternehmen

Heilbader
Hebammen Ubrige***

Kostenentwicklung Grundversicherung/Kopf in CHF

Bruttoleistungen

Politik / Bundesamt fir Gesundheit / Eidg. Departement des Innern

Krankenversicherer

Patient
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— Beispiel die Anzahl und Qualitat klinischer Studien, die

geforderten Kosten pro Leistung sowie die Frage, wie
viele Patienten mit welcher Indikation tatsachlich von
der Leistung profitieren kdnnen. Wobei gerade der letz-
te Punkt zentral ist. Auch gunstige Leistungen kénnen
namlich mit der Zeit zu hohen Kostenvolumen fuhren,
wenn sie — etwa durch Ausweitung auf weitere Indika-
tionen — bei immer mehr Patienten angewandt werden.

Weil die ELGK ein Milizgremium ist und durch sie
pro Jahr lediglich ein gutes Dutzend an Leistungen
behandelt werden kann, wird deutlich, dass nur ein
sehr geringer Teil der medizinischen Leistungen in der
Schweiz jemals systematisch hinsichtlich der WZW-
Kriterien Uberpruft wurde. Dies ist stossend. Denn
das Gesetz verlangt eine regelmissige Uberpriifung
aller Leistungen und insbesondere einen Nachweis
der Wirksamkeit mittels wissenschaftlicher Methoden
(KVG Art. 32 Abs. 1 und 2).

Der Leistungskatalog

Diese AusfUhrungen zeigen: In der Schweiz besteht
fur arztliche Pflichtleistungen kein Leistungskatalog
im Sinne einer umfassenden und abschliessenden Po-
sitivliste. Allerdings existiert — auf der Basis des Um-
strittenheitsverfahrens — eine Positiv-/Negativliste. Sie
umfasst Leistungen, bei denen das Eidgendssische
Departement des Innern (EDI) auf Antrag der ELGK
zu einem positiven respektive einem negativen Urteil
gekommen ist. Diese Entscheidungen sind im Anhang
der Krankenpflege-Leistungsverordnung festgehalten
(KLV). Einen umfassenden Katalog aller Pflichtleis-
tungen fUr arztliche Leistungen gibt es also nicht. Im
Gegensatz zu anderen Bereichen: Nebst der Spezia-
litatenliste (SL) mit allen Medikamenten, die von den
Krankenversicherern bezahlt werden mussen, existiert
die Liste der Mittel und Gegenstande (MiGel) sowie
eine Liste mit Laborleistungen — alles abschliessende
Positivlisten.

%4

Die obligatorische Krankenversicherung
ubernimmt grundsatzlich

alles, was ein zugelassener
Arzt verschreibt.

In der Schweiz existiert fur
medizinische Pflichtleistungen

kein Leistungskatalog im sinne
einer umfassenden und
abschliessenden Positivliste.

im dialog 1/2017

Bei den Arzneimitteln kommt die Liste so zustande:
Nach deren Marktzulassung durch Swissmedic kommt
die Eidg. Arzneimittelkommission (EAK) zum Zug. Sie
pruft die WZW-Kriterien aufgrund von Antragen der
Hersteller und entscheidet, ob ein Medikament auf
die Spezialitatenliste kommt und damit kassenpflich-
tig wird (vgl. Artikel Hintergrund, «im dialog» 1/2016).
Dies ist ein fundamentaler Unterschied zu den meisten
arztlichen Leistungen, die nur in Ausnahmefallen Uber-
pruft werden.

TARMED = Katalog?

Auch in der Offentlichkeit bekannt ist der Leistungstarif
TARMED. Mit seinen mehr als 4600 Positionen umfasst
er nahezu samtliche arztlichen und arztnahen Leis-
tungen in der Arztpraxis und im ambulanten Spitalbe-
reich. Es wird zwischen der arztlichen und der tech-
nischen Leistung unterschieden. Jede Leistung erhalt
im TARMED je nach zeitlichem Aufwand, Schwierigkeit
und erforderlicher Infrastruktur eine bestimmte Anzahl
von Taxpunkten. Der Frankenwert der Taxpunkte un-
terscheidet sich je nach Kanton und wird periodisch
zwischen den Tarifpartnern neu verhandelt.

Der TARMED st also nicht mit einem Leistungska-
talog vergleichbar. Denn ein solcher wurde festhalten,
welche Leistungen tatsachlich von den Versicherern
Ubernommen werden mussen. Der TARMED liefert
lediglich die Struktur, nach welcher Leistungen abge-
rechnet werden (Tarifstruktur).

Interessant ist beim TARMED allerdings, dass eine
kleine Zahl von Tarifpositionen fUr den Grossteil der
Kosten verantwortlich ist. Konkret verursachen die 30
wichtigsten Leistungen etwa 50 Prozent der Kosten.
Es handelt sich dabei insbesondere um Konsultationen
und kleine Untersuchungen beim Arzt, psychiatrische
Diagnostik und Therapie sowie arztliche Leistungen in
Abwesenheit des Patienten.

Im ambulanten und spitalambulanten Bereich ver-
ursachen also nicht wenige sehr teure, sondern viele
eher gunstige Leistungen den Grossteil der Kosten.

Pro und contra offener Leistungskatalog

Vor allem dank oder vielmehr wegen des Vertrauens-
prinzips ermoglicht das heutige System eine schnelle
und unkomplizierte EinfUhrung neuer Leistungen. Bei
echten Innovationen mit diagnostischem oder thera-
peutischem Mehrwert fUr die Patientinnen und Patien-
ten ist dies zwar positiv. Gleichzeitig besteht aber die
Gefahr, dass zusatzliche Leistungen eingeflhrt werden,
die als Pseudo-Innovationen keinen wirklichen Zusatz-
nutzen erbringen, aber kostentreibend wirken.

Per Gesetz fallt den Versicherern zwar die Rolle
des Aufpassers zu. Da ihnen jedoch im ambulanten
Bereich die Diagnosedaten fehlen, ist es fur sie kaum
maoglich, Leistungen zu identifizieren, die den WZW-
Kriterien widersprechen. Trotz vielen medizinischen
Innovationen kommt es deshalb zu vergleichsweise
wenigen Umstrittenheitsverfahren. Die eigentlich vom
Gesetz verlangte Uberpriifung anhand der WZW-Kri-
terien hat bei vielen arztlichen Leistungen somit in der
Praxis eine recht geringe Bedeutung und findet auch
nicht periodisch statt, wie vom Gesetz verlangt.

Zusammenfassend fallt eine gesundheitsdkono-
mische Beurteilung des heutigen Systems nicht leicht.
Denn einerseits konnen Patientinnen und Patienten in
der Schweiz davon ausgehen, dass sie vergleichsweise



Standpunkt

Abgesehen von den Positivlisten fur Arzneimittel, Mittel und
Gegenstande sowie Analysen basiert die Vergutung der
medizinischen Tatigkeiten auf dem Vertrauensprinzip. Das heisst

Vertrauen ist ein entscheidender Wert

in der Medizin; sei es als Patient in der
Arztpraxis oder bei Therapieempfehlun-
gen von Fachgesellschaften. Doch blindes
Vertrauen ist generell nicht zu empfehlen.
Vertrauen braucht Offenheit und Trans-
parenz. Denn nur wenn man sich kennt
und gemeinsames Wissen teilt, ist tiefes
Vertrauen moglich. Fur Krankenversiche-
rer bedeutet das: Wir wollen die Vorteile
des offenen Leistungskatalogs unseren
Kundinnen und Kunden ermaoglichen und
unterstutzen deshalb das Vertrauens-
prinzip. Dafur brauchen wir aber Offenheit,
Transparenz und das Wissen, dass wir nur
Leistungen verguten, die wirksam, zweck-
massig und wirtschaftlich sind.

Im Alltag der Medizin stellt sich weniger
die Frage, ob die angewandte Methode
oder medizinische Leistung die WZW-Krite-
rien im Allgemeinen erfullt. Vielmehr steht
im Zentrum, ob die gewahlte medizinische
Methode zur jeweiligen Krankheitssituation
passt. Die richtige Indikationsstellung ist
gefragt, und nicht die Leistung an und fur
sich steht zur Diskussion. Bei dieser Frage-
stellung mussen wir als Krankenversicherer
blind vertrauen. Transparenz zur Diagnose
und Qualitat der Leistungserbringung ware
die Basis, dieses Vertrauen aktiv zu leben

Gabriella Chiesa ist Senior Consultant
und Mitglied der Direktion. In dieser
Funktion vertritt sie die CSS in diversen
Kommissionen (u.a. in der ELGK).

P gabriella.chiesatanner@css.ch

ganz konkret, dass wir als Krankenversicherer darauf ver-
trauen, dass jeder Arzt all seine Tatigkeiten wirksam, zweck-
massig und wirtschaftlich erbringt.

Ein Pladoyer fur
Transparenz

und unsere Rolle zu erfullen. Das Vertrau-
en zwischen dem Versicherer und den
Leistungserbringern sollte gegenseitig sein,
sonst macht das ganze System wenig Sinn.

Das Vertrauensprinzip erlaubt, Innova-
tionen zu leben und den Patienten schnell
die neuesten Therapien zu ermoglichen.
Als Versicherer hatten wir den Auftrag,
neue Leistungen mit mangelnder WZW
zu erkennen und eine Umstrittenheit zu
beantragen. Leider ist diese Aufgabe ohne
die erwahnte Transparenz Uberaus schwie-
rig. Wir mussen deshalb darauf vertrau-
en, dass auch der Leistungserbringer bei
umstrittenen Leistungen aktiv wird und ein
Dossier an das Bundesamt fur Gesundheit
einreicht. Die zustandige Eidgendssische
Kommission fur allgemeine Leistungen und
Grundsatzfragen (ELGK) berat dann hinter
verschlossenen Turen. Wurde Transparenz
Uber die Beratungen der ELGK nicht auch
mehr Vertrauen schaffen? Dem Entscheid
des EDI muss blind vertraut werden, im
Bewusstsein, dass politische Machte mit-
entscheiden.

Mein Fazit: Das Vertrauensprinzip ist
ein lobenswertes Konzept, dessen Um-
setzungserfolg allerdings aufgrund man-
gelnder Transparenz auf halbem Weg
stecken blieb.

schnell Zugang zu neuen Leistungen haben. Anderer-
seits bleibt haufig unklar, welcher Zusatznutzen damit
wirklich verbunden ist.

HTA als Chance
Ein vermehrter Einsatz von sogenannten Health Tech-
nology Assessments (HTA; ein Prozess zur systemati-
schen Bewertung medizinischer Technologien, Pro-
zeduren und Hilfsmittel) kann hier helfen. Weil diese
Assessments allerdings aufwendig, teuer und zeitin-
tensiv sind, sollten die HTAs verstarkt in Kooperation
mit dem Ausland durchgefuhrt oder von dort Uber-
nommen werden.

Grossere Lander - wie Grossbritannien und
Deutschland — verfugen uber gut ausgebaute wissen-
schaftliche Institute von hoher Qualitat. Von diesen

kann die Schweiz stark profitieren, vor allem bezlg-
lich wissenschaftlicher Assessments von Wirksamkeit,
Zusatznutzen und Nebenwirkungen. Somit kénnten
sich die schweizerischen Institutionen, wie die ELGK
oder die EAK, im Rahmen des Milizsystems vermehrt
auf Fragen der Angemessenheit von Leistungen und
entsprechender Kostenlbernahme durch Versicherer
konzentrieren (sogenanntes Appraisal).

Tilman Slembeck ist Volkswirtschaftsprofessor an der
Zurcher Hochschule fur Angewandte Wissenschaften
(ZHAW) und Lehrbeauftragter an der Universitat St. Gallen
(HSG). Neben anderen ist die Gesundheitsokonomie

einer seiner Arbeits- und Forschungsschwerpunkte.
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Hintergrund

Der Leistungskatalog in der ambulanten arztlichen Versorgung in Deutschland
wird im Gesetz sehr allgemein definiert. Der Leistungsanspruch fur die
Versicherten wird im gesetzlichen Auftrag durch die gesetzlichen Kranken-
versicherer und Leistungserbringer konkretisiert. Ambulant tatige Arzte
kdnnen Leistungen nur zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
abrechnen, wenn diese in den Vergutungskatalog aufgenommen wurden.

Von Prof. Dr. Stefan Gress

Im Vergleich: Der Leistungs-
katalog in Deutschland

8

ie Bestimmung des Leistungskatalogs
fur den in einer gesetzlichen Kranken-
kasse versicherten Personenkreis — etwa
90 Prozent der Bevélkerung in Deutsch-
land — erfolgt in zwei Schritten. Im ersten
Schritt definiert das Sozialgesetzbuch V den Leistungs-
anspruch der Versicherten gegenuber den gesetzlichen
Krankenversicherern in sehr allgemeiner Form. Das in
etwa dem Krankenversicherungsgesetz in der Schweiz
vergleichbare Gesetz legt erstens fest, dass die Ver-
sicherten einen generellen Anspruch auf ambulante
arztliche Leistungen haben. Zweitens mussen diese
Leistungen — wie alle von der gesetzlichen Kranken-
versicherung finanzierten Leistungen — ausreichend,
zweckmassig und wirtschaftlich sein und durfen das
Mass des Notwendigen nicht Uberschreiten. Diese Vor-
gaben werden auch als Wirtschaftlichkeitsgebot be-
zeichnet, ohne dass der Gesetzge-
ber naher definiert, was genau unter
Wirtschaftlichkeit zu verstehen ist.
Die Konkretisierung des zu-
nachst nur sehr allgemein festge-
legten Leistungsanspruchs der Ver-
sicherten erfolgt traditionell nicht
durch den Gesetzgeber, sondern
durch Institutionen der soge-
nannten gemeinsamen Selbstver-
waltung. Konkret sind dies in diesem
Fall der Gemeinsame Bundesaus- gen.
schuss (GBA) und der Bewertungs-
ausschuss. Beide Institutionen set-
zen sich zu gleichen Teilen aus Re-
prasentanten der Leistungserbringer
und der gesetzlichen Kranken-

In Klirze

¢ In Deutschland be-
stimmt der Gemeinsa-
me Bundesausschuss
uber den Erstattungs-
anspruch von ambulan-
ten arztlichen Leistun-

Im Vergitungskatalog
ist abschliessend

definiert, welche

Regelfall ein Erlaubnisvorbehalt. Mit anderen Worten
ké&nnen ambulant tatige Arztinnen und Arzte eine be-
stimmte Leistung nur erbringen, wenn der GBA vorher
seine Zustimmung erteilt hat. Die Konkretisierung des
Leistungskatalogs erfolgt dann in einer Richtlinie des
GBA, die laufend aktualisiert wird und fur die ambulant
tatige Arzteschaft verbindlich ist. Erst nach Aufnahme
einer Leistung in diese Richtlinie entscheidet der Be-
wertungsausschuss, in welcher Héhe die gesetzlichen
Krankenversicherer die jeweilige Leistung vergUten
mussen. Im stationaren Sektor gilt der «Verbotsvorbe-
halt». Neue medizinische Methoden sind grundsatzlich
einsetzbar, wenn sie vom GBA nicht ausdrucklich aus-
geschlossen werden (analog dem Schweizer System).

Aus einer formaljuristischen Perspektive betrachtet
sorgt das oben - zugegebenermassen sehr verkurzt —
dargestellte Verfahren dafur, dass alle Versicherten
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung einen identischen Leis-
tungsanspruch in der ambulanten
arztlichen Versorgung haben. Al-
lerdings ist dieses Verfahren ins-
gesamt nicht unproblematisch.
Erstens entscheidet Uber die Frage
der Aufnahme einer Leistung in
den Leistungskatalog ein Gremi-
um, das nur sehr eingeschrankt
dazu legitimiert ist. Die Reprasen-
tativitat des GBA ist sehr gering,
da in ihm nur Leistungserbringer
und gesetzliche Krankenversiche-
rer vertreten sind. Gerade dem un-
abhangigen Vorsitzenden kommt
in vielen Entscheidungssituationen

versicherer zusammen. Bei Stim-
mengleichheit entscheidet ein un-
abhangiger Vorsitzender. Der GBA
entscheidet, welche Leistungen
konkret Eingang in den Leistungs-
katalog fUr die ambulante arztliche
Versorgung finden. Dabei gilt im
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Leistungen von den
gesetzlichen Kranken-
versicherern tiber-
nommen werden.

Das Verfahren ist demo-
kratisch kaum legiti-
miert, schutzt aber vor
Leistungen, die keinen
Zusatznutzen haben.

ein hohes Gewicht zu, ohne dass
dieser Vorsitzende demokratisch
legitimiert ist. Kritiker bezeichnen
daher den GBA als «kleinen Gesetz-
geber» — ohne dass sich die in ihm
vertretenen Parteien einem demo-
kratischen Votum stellen mussten.



Der Leistungskatalog in Deutschland

Einsetzung und

Beauftragung Bundesministerium fiir Gesundheit
Uber Sozialgesetz- - —
buch V Richtlinien

(zur Prafung)

J/Rechtsaufsicht /l\

Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA)

3 unparteiische
Mitglieder
davon 1 Vorsitzender

5 Vertreter
der Leistungs-
erbringer

DKG, KBV,
KZBV **

5 Vertreter
der GKV
GKV-Spitzen-

0.2.0.0.0
e

verband
Plenum

5 Patientenvertreter”

TEntscheidungs—
vorbereitung

9 Unterausschusse

* Mitberatungs- und Antragsrecht, kein Stimmrecht

Hintergrund

Positivliste, abschliessend
«Erlaubnisvorbehalt»

Negativliste, offen
«Verbotsvorbehalt»

©.@)

Weitere Richtlinien:
— Arzneimittel
— Qualitat

— Physiotherapie
— Zahnarzt

Vergltung uber gesetzliche Krankenversicherung

— ambulant nur, wenn auf
der Positivliste

— stationar immer, ausser wenn
auf der Negativliste

** Die Leistungserbringer sind nur zu den Themen stimmberechtigt, die ihren Versorgungsbereich wesentlich betreffen

Zu kritisieren ist aus einer dkonomischen Perspektive
zweitens die Operationalisierung des Wirtschaftlich-
keitsgebots durch den GBA. Bei der Aufnahme von
Leistungen spielt ausschliesslich der zusatzliche Nut-
zen eine Rolle — die zusatzlichen Kosten sind kein ent-
scheidungsrelevantes Kriterium. So ist es moglich, dass
Leistungen mit einem geringen Zusatznutzen und ho-
hen Zusatzkosten in den Leistungskatalog aufgenom-
men werden. Immerhin schutzt das beschriebene Ver-
fahren die Versicherten davor, dass Leistungen ohne
belegten Zusatznutzen erbracht und durch die gesetz-
liche Krankenversicherung finanziert werden mussen.

Letztlich kann auch das Verfahren zur Konkretisie-
rung des Leistungskatalogs in Deutschland zweierlei
nicht verhindern. Erstens zeigen aktuelle Untersu-
chungen, dass — wie in anderen Landern auch — die
regionalen Unterschiede in der Leistungserbringung
erheblich sind. Eine zentrale Festlegung des Leistungs-
katalogs hat nicht zur Folge, dass dieser auch regio-
nal umgesetzt wird. Zweitens bieten ambulant tatige
Arztinnen und Arzte in zunehmendem Ausmass soge-
nannte individuelle Gesundheitsleistungen an. Dieser
Begriff ist letztlich nur ein Euphemismus fur Leistun-

gen, die keinen Eingang in den Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung gefunden haben
und damit vollstdndig aus den Taschen der Versicher-
ten finanziert werden mussen.

Im Vergleich mit der Schweiz ermdoglicht das Sys-
tem in Deutschland eine vorgangige Nutzenbewer-
tung neuer Leistungen. Das fordert die Qualitat der
Leistungserbringung grundsatzlich. Die Einfuhrung
von Health Technology Assessments (HTA, siehe «im
dialog» 1/2016) in der Schweiz hilft, eine hohe Qua-
litat der Leistungen durchzusetzen. Der Weg dahin ist
jedoch noch lang, denn weder neue noch teilweise
umstrittene Behandlungen werden heute systematisch
Uberpruft.

Stefan Gress ist Professor an der Hochschule

Fulda (D). Er leitet das Fachgebiet Versorgungsfor-
schung und Gesundheitsokonomie im Fach-
bereich Pflege und Gesundheit der Hochschule Fulda.
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Im Gesprach

Wenn eine arztliche Leistung wirksam, zweckmassig und wirtschaftlich ist, wird sie von
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung bezahlt. Erst wenn die Leistung
angefochten wird, wird sie Uberpruft und kann aus dem Leistungskatalog ausgeschlossen
werden. Ist dieses System noch zeitgemass? Uber diese Frage streiten Thomas
Rosemann, Direktor des Instituts fur Hausarztmedizin am Universitatsspital Zurich,

und Markus Trutmann, Generalsekretar der fmCh.

Interview: Patrick Rohr

«Ich sehe die Gefahr,
dass wir das Vertrauen
verspielen»

Patrick Rohr (PR): Ist der Leistungskata-
log so, wie er sich heute prasentiert, ein
taugliches Instrument, um die Gesund-
heitskosten in den Griff zu bekommen?
Markus Trutmann (MT): Ich halte das
jetzige System fUr grundsatzlich richtig.

Es beruht auf dem Vertrauensprinzip, also
darauf, dass Arzte immer im Sinne des
Patienten handeln. Wenn man unsicher ist,
ob ein bestimmter Eingriff wirklich nutz-
lich ist, kann man das mit dem Umstritten-
heitsverfahren in Frage stellen. Das System
hat den Vorteil, dass es innovationsfreund-
lich ist. Neue Technologien, Medikamente
und Operationsverfahren kommen schnell
zum Patienten.

PR: Weil man sie ohne lange Bewilligungs-
verfahren ausprobieren kann?
MT: Genau.

PR: Herr Rosemann, wie sehen Sie das?
Thomas Rosemann (TR): In jedem Ge-
sundheitssystem, in dem Arzte Leistungen
mehr oder weniger willkurlich verrechnen
kénnen, bestenht die Gefahr fur Fehlanrei-
ze, dass also Indikationen nicht nur nach
medizinischen, sondern auch nach mone-
taren Gesichtspunkten gestellt werden.

PR: Stellen Sie damit das Vertrauens-
prinzip infrage?

TR: Ich bin ein absoluter Verfechter des
Vertrauensprinzips. Es ist eine grosse Er-
rungenschaft, die sich die Arzteschaft tber
Jahrhunderte erarbeitet hat. Im Moment
sehe ich aber die Gefahr, dass wir dieses
Vertrauen verspielen. Heute muss jedes
Spital rentieren, das ist eine gefahrliche
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Entwicklung. Wenn wir uns nur noch an
Kennzahlen orientieren, ist es mit dem
Uber viele Jahre erworbenen Vertrauens-
vorschuss vorbei.

PR: Sie denken also, dass viele Entscheide
im Hinblick auf den Profit gefallt werden?
TR: Ja.

PR: Woran machen Sie das fest?

TR: An Bonuszahlungen fur Arzte, zum
Beispiel. Oder am Druck auf die Klinikdirek-
toren, moglichst wirtschaftlich zu arbeiten.
MT: Wirtschaftliches Arbeiten ist nicht
grundsatzlich abzulehnen, das muss jeder
andere Beruf auch. Wirtschaftliche Anreize
kénnen sogar die Qualitat fordern. Bei der
EinfGhrung der DRG in der Schweiz erleb-
ten die Massnahmen zur Verbesserung der
Patientensicherheit einen Boom. Nicht,
weil sich die Spitaler plotzlich grossere
Sorgen um die Patienten gemacht hatten,
sondern weil man wirtschaftliches Arbei-
ten unter anderem erreicht, indem man
Komplikationen vermeidet.

PR: Wie kann ich als Patient darauf ver-
trauen, dass sich die Arzte in erster Linie
fiir mein gesundheitliches Wohl und
nicht fiir das finanzielle Wohl des Spitals
einsetzen?

MT: Man darf vom Patienten erwarten,
dass er sich als mundiger Burger und Pati-
ent kritisch zeigt und Fragen stellt.

PR: Herr Rosemann, kann man diese Auf-
gabe wirklich an die Patienten delegieren?
TR: Nein, das ist zu einfach. Es ist ein gros-
ser Unterschied, ob ich im Elektromarkt

Thomas Rosemann (rechts) ist
Facharzt fur Allgemeine Innere
Medizin. Er arbeitete als Arzt, be-
vor er in die Forschung und Lehre
einstieg. 2008 wurde er auf den
Lehrstuhl fur Hausarztmedizin am
Universitatsspital Zurich berufen.

Der Chirurg Markus Trutmann
(links) war wissenschaftlicher
Mitarbeiter der Gesundheitsdirek-
torenkonferenz, bevor er 2006
Generalsekretar des Dachverban-
des der chirurgisch und invasiv
tatigen Arztinnen und Arzte in der
Schweiz (fmCh) wurde.

Artikel verkaufe und dem Kunden sage: Du
brauchst einen neuen Fernseher, dein alter
ist kaputt. Da kann sich der Kunde dafur
oder dagegen entscheiden, ohne schlim-
me Folgen. In der Medizin ist das anders,
wir arbeiten mit Angsten. Wenn der Kar-
diologe sagt: Sie brauchen einen Herzka-
theter, sonst erleiden Sie einen Herzinfarkt
und sind tot oder schwer beeintrachtigt —
ich glaube nicht, dass der Patient sich
dann noch wirklich frei entscheiden kann.
Das ist der Unterschied, darum funktio-
nieren die Prinzipien des freien Markts im
Gesundheitswesen nicht. Das Missver-
haltnis im Wissen zwischen den beiden
Beteiligten ist zu gross. Wir Arzte machen
es uns zu leicht, wenn wir uns mit dem
mundigen Patienten herausreden.

MT: Naturlich gibt es diese Informations-
asymmetrie zwischen dem Patienten und

%
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Im Gesprach

—> dem Arzt. Aber diese Asymmetrie erlebe

ich auch, wenn ich mein Auto zum Gara-
gisten bringe. Ich verstehe namlich von
Automechanik rein gar nichts. Wir sollten
den Arztberuf nicht Uberhdhen, Infor-
mationsasymmetrien gibt es tberall. Und
schliesslich ist der Patient auch nicht
alleine. In der Regel macht er sich zuerst
beim Hausarzt kundig. Und dann gibt es
noch den Krankenversicherer, der noch
viel mehr die Rolle des Treuhanders seiner
Kunden, der Versicherten, Ubernehmen
sollte.

PR: Wie denn?

MT: Indem er zum Beispiel im Versiche-
rungspaket die Zweitmeinung anbietet.
Dem Patienten sollte es leichtgemacht
werden, finanziell oder durch Zuweisung
zu Experten, niederschwellig eine zweite
Meinung einzuholen.

PR: Herr Rosemann, Sie schitteln den
Kopf?

TR: Ich sehe das kritisch. Das ware ja dann
wirklich ein Vertrauensverlust! Man
vertraut nicht mehr seinem Arzt, sondern
geht zu einem zweiten Arzt, den der
Versicherer nennt.

12 im dialog 1/2017

PR: Was das Eingestandnis ware, dass
das Vertrauensprinzip tatsachlich nicht
mehr funktioniert, Herr Trutmann!

MT: Nein, nein, dieses Vorgehen krankt
allerhdchstens den Narzissmus des Arz-
tes. Ein Arzt, der in seiner Persénlichkeit
gefestigt ist und weiss, was er kann, hat
kein Problem damit, wenn der Patient
eine Zweitmeinung einholt. Das Vertrauen
des Patienten in ihn wird dadurch nicht
erschuttert.

TR: Oh, doch! Viele Hausarzte haben den
Kampf aufgegeben. Sie werden von den
Patienten oft nur noch als Verhinderer
wahrgenommen, weil sie ihnen sagen:
Das brauchts nicht, du kannst zuwarten.
Der Patient glaubt lieber dem Spezialisten,
der etwas macht, der agiert. In unserem
System bekommt man flr das begrindete
Nichtstun weder Geld noch Ehre.

«Das Vertrauensprinzip
ist gut, aber wir mussen
uns das Vertrauen neu
erkampfen.»

Thomas Rosemann

MT: Ich denke nicht, dass die Hausarzte
so resigniert sind, wie Sie das darstellen.
Ich erlebe das im Raum Basel: Wenn aus
irgendeinem Grund der Service in einem
Spital nicht zufriedenstellend ist, reagie-
ren die Hausarzte sofort, sie passen ihr
Zuweisungsverhalten sofort an. Und weil
die Spitaler eben wirtschaftlichen Druck
haben, reagieren sie sofort.

TR: Es gibt viele Bereiche, wo weder der
Patient noch der Hausarzt die Prozess-
qualitat, und Uber die sprechen wir ja
jetzt, beurteilen kann. Ob er drei oder funf
Stents gebraucht hat und ob es ihm bei
einer asymptomatischen Einengung der
Herzkranzgefasse hinterher besser geht
oder nicht, das kann der Patient nicht
beurteilen.

PR: Werden nicht viele Operationen auch
nur deshalb gemacht, weil sie liberhaupt
gemacht werden kénnen?

MT: Arzte sind tatséchlich Opfer des medi-
zinischen Fortschritts. Der Erfolg senkt die
Hemmschwelle, jemanden zu operieren.
Aber es ist, wie haufig in der Medizin, nicht
schwarz oder weiss. Es gibt naturlich die
klaren Falle, aber daneben gibt es viele
Grauzonen. Es liegt in der Natur der Me-



dizin, dass man nicht immer hundertpro-
zentig voraussagen kann, ob ein Eingriff
bei einem Patienten den gewunschten
Erfolg hat. Wenn die Gefahr gering und die
Erfolgsquote hoch ist, probiert man es in
der Tendenz naturlich eher, als dass man
es lasst.

PR: Aber genau diese Entwicklung

fiihrt doch zu immer héheren Kosten

im Gesundheitswesen?

MT: Wir leben in einer Wohlstandsgesell-
schaft. Wir haben von allem zu viel, wieso
sollen wir dann nicht auch in der Medizin
zu viel haben?

TR: Jetzt schieben wir es wieder auf den
Patienten: Der Patient hat ein Segelboot,
ein Auto, eine Ferienwohnung — da will
er doch auch noch ein neues Huftgelenk.
Das stimmt doch nicht! Kein Mensch, ob
er nun in einem Uber- oder unterversorg-
ten Land lebt, mdchte eine Hufte fruher,
als es unbedingt sein muss. Er will auch
keinen Herzkatheter oder ein Lungen-CT,
ohne dass es indiziert ist.

Es ist eine Frage der Indikationsqualitat:
Naturlich mUssen wir fur alle Menschen
moglichst das Optimum an Versorgung
bereitstellen, aber zum richtigen Zeit-
punkt. Namlich dann, wenn es indiziert ist.
Es gibt sehr teure Interventionen, anstelle
deren man sehr gunstige, konventionelle
Behandlungsmethoden anwenden kdnnte
und der Outcome hinsichtlich Lebens-
qualitat und -quantitat identisch ist. Fur
den Patienten hatte es keinen Nachteil,
aber fUr das System ware es wesentlich
kostengunstiger.

PR: Und warum verzichtet man nicht auf
diese Interventionen?

TR: Weil die Fehlanreize eben dergestalt
sind, dass diese nicht indizierte Leistung
sehr, sehr gut vergutet wird. Wenn ich
heute eine Klinik Ubernehme und die
Indikationen sehr kritisch stelle und damit
vielleicht einen Drittel weniger Patienten
behandle, dann bin ich meinen Job sehr
schnell wieder los.

PR: Dann hat das System also doch
evidente Mangel, Herr Trutmann?

MT: Ich denke, wenn man die finanziellen
Fehlanreize, die nicht wegzudiskutieren
sind, wirksam angehen will, dann ist die
wirksamste Gegenmassnahme, die Indika-
tionsqualitat zu messen. Und dort ist das
grosste Problem, dass man Uberhaupt zu
diesen Messungen kommt. Messen wurde
heissen, Transparenz zu schaffen. Hier
sehe ich den gréssten Widerstand.

PR: Sie vertreten viele Chirurgen in
diesem Land — wiirden diese Hand
bieten fiir diese Art von Transparenz?
MT: Der Weg Richtung Transparenz ist

«Man darf vom Patienten
erwarten, dass er sich

als mundiger Burger und
Patient kritisch zeigt und
Fragen stellt.»

Markus Trutmann

bereits eingeschlagen, aber noch unge-
nugend. Es gibt zum Beispiel bereits ein
nationales Huftgelenke- und Knieprothe-
senregister, das 95 Prozent aller Eingriffe
abdeckt. In der Herzchirurgie und in der
Neurochirurgie haben wir noch keine
offentlichen Register, es gibt aber Ansatze
und bereits entwickelte Projekte. Der
einzige Weg ist, dass man die finanziellen
Anreize an die Qualitat koppelt.

PR: Das heisst, einen Bonus gabe es nur
noch, wenn die Operation gut genug war?
MT: Oder es gabe einen Abzug bei schlech-
ter Qualitat oder bei Nichtteilnahme am
Register. Der Versicherer als finanzieller
Anwalt der Versicherten musste sagen:
Nicht jedes Spital bekommt den gleichen
Preis, wenn es nicht die Qualitat bietet,

die wir uns wunschen!

PR: Ist das realistisch, Herr Rosemann?
TR: Ich denke auch, dass die Transparenz
die einzige Lésung ist. Es gibt Beispiele aus
den Vereinigten Staaten. Da hat man, zum
Beispiel bei Herzkathetern, festgestellt,
dass die Zahlen bei unterschiedlichen Spi-
talern ganz unterschiedlich waren, was an
der unterschiedlichen Indikationsstellung
lag. Man hat dann sogenannte Appro-

Im Gesprach

priateness-, also Angemessenheits-Krite-
rien eingeflhrt und definiert, wann eine
bestimmte Intervention angemessen ist
und wann nicht. Oft waren nicht einmal
einfache, billige Voruntersuchungen
durchgefuhrt worden, die den Patienten
fur eine bestimmte Massnahme ausge-
schlossen hatten. Nach Einfuhrung dieser
Kriterien gingen die Zahlen massiv zurUck.
Das kann aber nur funktionieren, wenn
alle Fakten bekannt sind.

PR: Haben Sie das Gefiihl, die Arzte wiir-
den Hand bieten fiir diesen Systemwech-
sel? Immerhin wiirde ja auch hier das
Vertrauen in die Arzte infrage gestellt.
TR: Es gibt zwei Méglichkeiten: Entwe-
der macht man es uber Druck oder Uber
Anreize. Ich finde Anreize immer besser.
Man kénnte zum Beispiel Spitalern, die
sich freiwillig anschliessen, die Moglichkeit
geben, damit zu werben.

PR: Verstehe ich Sie also richtig, meine
Herren: Das heutige System hat Mangel,
aber im Grundsatz ist es gut?

MT: Ich bleibe dabei: Das Vertrauensprin-
zip ist gut, aber wir mussen uns das
Vertrauen neu erkampfen. Indem wir
Transparenz schaffen und Hand bieten fur
sogenannte Technologie-Assessments.
Das heisst, dass man systematisch pruft,
ob eine neue Technologie in einem
vernunftigen Kosten-Nutzen-Verhaltnis
anzuwenden ist.

TR: Ich bleibe auch gern beim Vertrauens-
prinzip. Aber der Patient hat ein Anrecht
darauf, dass er nach dem aktuellen Stand
der medizinischen Erkenntnis behandelt
wird. Und das muss nicht immer eine
teure Operation sein.

Patrick Rohr ist Journalist, Fotograf und
Kommunikationsberater. Nach 15 Jahren als
Moderator und Redaktor beim Schweizer
Fernsehen (u.a. «Arena» und «Quer») hat

er sich 2007 mit einer Firma fUr Kommuni-
kationstrainings und Medienproduktionen
selbstandig gemacht.
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Praxis

Es gibt medizinische Behandlungen, welche fur die Behandelten wenig bringen oder gar
ein zusatzliches Risiko bedeuten. Die Schweizerische Gesellschaft fur Allgemeine
Innere Medizin (SGAIM) hat zwei Listen mit je funf medizinischen Massnahmen ausge-
arbeitet, die oft unndtigerweise verordnet werden. Weitere Fachgesellschaften

werden 2017 entsprechende Listen veroffentlichen. Die Botschaft der Kampagne «smarter
medicine» heisst: mehr Lebensqualitat statt Uberversorgung.

Von Bruno Schmucki und Hermann Amstad

Weniger Medizin kann
manchmal auch mehr sein

inem Arzt, der nichts verschreibt, zUrnen

die Kranken. Sie glauben, sie seien von

ihm aufgegeben», stellte schon der anti-

ke griechische Philosoph und Arzt Epiktet

fest. Mit diesem Problem sind erst recht
die heutigen Arzte konfrontiert. Angesichts des rasan-
ten technischen Fortschritts in der Medizin herrscht
bei vielen betroffenen Patienten die Uberzeugung vor,
dass samtliche verfugbaren Diagnostik- und Behand-
lungsmethoden zur Anwendung gebracht werden
mussen. Die Frage, ob diese Methoden etwas bringen
und was sie nutzen, wird oftmals nicht gestellt.

Listen mit unnétigen Behandlungen

Vor ein paar Jahren wurden in den USA Stimmen laut,
welche vor den Auswirkungen der medizinischen
Uberversorgung («Overuse») warnten. 2011 lancierten
Arztinnen und Arzte die «Choosing Wisely»-Initiative.
Ziel dieser Initiative ist es, nicht nur «kluge Entschei-
dungen» herbeizufuhren, sondern auch die offene
Diskussion zwischen Arzteschaft, den Patienten und
der Offentlichkeit zu férdern.

Kernstlck von «Choosing Wisely» sind sogenannte
«Top-5-Listen» aus jeder klinischen Fachdisziplin. Die-
se Top-5-Listen enthalten je funf medizinische Mass-
nahmen, die in der Regel unnétig sind. Das heisst: Arz-
te und Patienten sollten miteinander dartber reden, ob
nicht besser auf eine Behandlung verzichtet werden
kann, weil die damit verbundenen Risiken potenziell
grosser sind als der Nutzen.

Smartere Medizin fiir die Schweiz
Die Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW) hat die «Choosing Wisely»-
Initiative in ihrer Roadmap «Nachhaltiges Gesund-
heitssystem» propagiert. Bei der Schweizerischen Ge-
sellschaft fUr Allgemeine Innere Medizin (SGAIM) stiess
dieses Anliegen ebenfalls auf grosses Interesse. Eine
Kommission machte sich in der Folge daran, eine eigene
Top-5-Liste fur den ambulanten Bereich in der Schweiz
auszuarbeiten, und stellte diese 2014 unter dem Namen
«smarter medicine» der Offentlichkeit vor.

Kritisch beurteilte die SGAIM-Kommission zum Bei-
spiel Rontgenaufnahmen bei unspezifischen Schmer-
zen, aufwendige Tests ohne klaren Nutzen und Verab-
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Infektionen ausgelost

durch Katheter sind die
haufigsten Krankenhausinfektionen.

reichung von Antibiotika bei unkomplizierten Infekten.
Zwei Jahre spater folgte eine Liste flr den Spitalbereich.
Die SGAIM empfiehlt unter anderem, auf routinemas-
sige Blutentnahmen, Transfusionen, die Verabreichung
von Schlafmitteln und das Einlegen von Dauerkathe-
tern zu verzichten.

Ausweitung der Initiative

Auf Veranlassung der SAMW haben in der Zwischenzeit
weitere medizinische Fachgesellschaften die Uber-
nahme der US-amerikanischen Empfehlungen fur die
Schweiz gepruft und beschlossen. Die entsprechen-
den Listen werden 2017 veroffentlicht, zusammen mit
Erldauterungen in patientenverstandlicher Sprache.

Die «smarter medicine»-Kampagne hat in der
Schweiz — im Gegensatz zu anderen Landern — noch
nicht richtig Fuss gefasst. Das liegt wohl daran, dass es
bisher lediglich einzelne Aktivitaten gab, und dies zu-
dem nur in grosseren zeitlichen Abstanden. Deshalb ist
geplant, eine breit abgestutzte Tragerschaft zu grun-
den, die die «smarter medicine»-Kampagne kontinu-
ierlich begleitet, unterstutzt und bekannt macht.

Die Diskussion Uber unnétige Behandlungen soll
nicht nur im Sprechzimmer oder am Spitalbett statt-
finden. Es braucht eine offentliche Auseinanderset-
zung Uber die Frage, mit wie viel Medizin das Wohl des
Patienten und damit seine Lebensqualitdt am besten
gefoérdert werden.

—

Bruno Schmucki ist Projektleiter Kommunikation bei

der Schweizerischen Gesellschaft fur Allgemeine Innere
Medizin (SGAIM). Hermann Amstad ist General-

sekretar der Schweizerischen Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW). Die Kampagne «smarter
medicine» ist eine Initiative der SGAIM und wird von der
SAMW und vom Dachverband Schweizerischer Patienten-
stellen (DVSP) unterstutzt. www.smartermedicine.ch



Die andere Sicht

Mirjam Muller verweigert sich dem grassierenden Konsumwahn. Als
Minimalistin lebt sie in einem Bus und besitzt nur wenige Dinge - den
Sinn des Lebens sieht sie nicht im Besitz von Konsumgutern. Sie ist
Uberzeugt: Auch im Gesundheitswesen wird die Frage nach dem Sinn
Zu wenig gestellt.

Von Manuela Specker

Bescheiden zum Gluck

mmer mehr, immer schneller, immer hoher,
immer weiter. FUr Mirjam Muller war diese
Maxime nie erstrebenswert. Sie ist eine so-
genannte «Minimalistin», die Gluck und Er-
fullung nicht im materiellen Besitz sucht. Ihr
ganzes Hab und Gut findet in einem Mercedes Sprinter
Platz, der zugleich auch Schlafstatte und Miniwohnung
ist. Im Moment hat sie ihren Standplatz im Kanton Zu-
rich, vor einer WG bei Freundinnen, wo sie die sani-
taren Anlagen und die Kuche mitbenutzen kann. Fur
diese Lebensweise reichen ihr 15000 Franken im Jahr.

Oft ehrenamtlich unterwegs

Die ausgebildete Sozialpadagogin finanziert sich ihren
bescheidenen Unterhalt mit Stellvertretungen. Meis-
tens aber ist sie in ehrenamtlicher Mission unterwegs,
um sich fur eine nachhaltige und solidarische Lebens-
weise einzusetzen. «Sinnhaftigkeit sowie Freunde und
Freundinnen sind mir wichtiger als alles andere», sagt
Mirjam Muller. Schon in jungen Jahren beobachtete
sie, wie ehemalige Kommilitonen ihren Lebensstil dem
steigenden Gehalt anpassten. «Aber gllcklicher sind
sie dabei nicht geworden.»

Ausgerechnet die Krankenversicherungspramie
gehort nebst dem Essen zum grdssten Budgetposten
von Mirjam Muller. Das verwundert sie nicht. «Auch im
Gesundheitswesen ist die Anspruchsmentalitat hoch.»
Es sei letztlich ein Markt wie jeder andere auch. «Da

werden immer neue Bedurfnisse geschaffen, wo noch
keine sind.» Naturlich schatze sie es, bei Krankheit
oder Unfall auf eine umfassende medizinische Ver-
sorgung zuruckgreifen zu kénnen. «Das Problem ist,
dass wir uns auch im Gesundheitswesen die Sinnfra-
ge nicht stellen.» Die Patientenverflugung spielt fur
Mirjam Muller eine zentrale Rolle, und sie legt diese al-
len Mitmenschen ans Herz. So mache man sich nicht
nur Gedanken dartber, was man wolle und was nicht.
«Eine Patientenverfigung nimmt dem Umfeld heikle
Entscheidungen ab, und man kann sich gegen unnéti-
ge Behandlungen schutzen.»

Die Realitat schaut oft anders aus: Anstatt das Ge-
sundheitssystem auf die tatsachlichen Bedurfnisse
auszurichten, werde es ganz nach dem Wachstums-
prinzip ausgereizt — was sich in entsprechend hohen
Pramien widerspiegelt.

Unbezahlbare Solidaritat
Mirjam Muller kommt auch deshalb mit wenig Geld
aus, weil sie bei vielem selber Hand anlegt: Sie arbeitet
bei einer GemuUsekooperative mit, von wo sie je nach
Ernte Lebensmittel bezieht, sie flickt sich die Kleider
selber, halt den Bus mit Renovationsarbeiten instand
und eilt Freundinnen, Freunden und Familie zu Hilfe,
wenn sie auf Unterstltzung angewiesen sind.

Genau diese Solidaritat, ist sie Uberzeugt, wirde
auch dem Gesundheitswesen guttun. Zum einen, in-
dem wir nicht mehr wegen jeder Kleinigkeit zum Arzt
rennen, wenn stattdessen
jemand im Bekanntenkreis
hilft. Zum anderen, indem
wir wieder mehr miteinan-
der sprechen. «Wir kénnen
nicht nur auf die neusten
technischen Apparate und
Medikamente setzen. Gera-
de bei Krankheit braucht es
auch menschliche Warme
und Zuwendung.»

In Kuirze

¢ Minimalisten suchen
ihr Gliick und ihre
Erfullung nicht im
materiellen Besitz.

e Die gréssten Budget-
posten im Leben
von Mirjam Miiller
sind Essen und
die Krankenversiche-
rungspramie.

Mirjam Miller (36) lebt

als Minimalistin. Seit 2006

ist ihr Zuhause ein

selbst ausgebauter Mercedes-
Sprinter-Bus, und ihr
Jahresbudget betragt rund
15000 Franken.

¢ Solidaritat und Rick-
besinnung auf das
Essenzielle waren fir
viele Lebensbereiche
wilinschenswert.




Personlich

Eigentlich sollte Mariette Hermann sich einer Lungentransplantation
unterziehen. Die 63-jahrige Frau aus dem Wallis informierte sich bei
anderen Betroffenen Uber den Eingriff und wurde immer unschlussiger.
Sie suchte Rat und liess sich auf eine Zweitmeinung ein. Die richtige
Entscheidung, wie sie heute weiss.

Von Roland Hugi

Das Maximum ist nicht
immer das Optimum

ntspannt schaut Mariette Hermann von gesetzter Schmerzkatheter hatte fatale Folgen: Die
ihnrem Zuhause in die Walliser Berge, at- rechte Lunge von Mariette Hermann kollabierte —
met tief durch. Doch bis vor noch nicht eine chronisch obstruktive Lungenkrankheit und eine
allzu langer Zeit war da oft bloss eines:  Erbkrankheit, die ihr bis dahin gar nicht bewusst war,
Angst. Dieses Wort fallt immer wieder, traten zu Tage: ein Alpha-1-Antitrypsin-Mangel. Die-
wenn Mariette Hermann auf ihre Krankheitsgeschich-  ser Gendefekt greift die Lunge an und fUhrt dazu, dass
te zurlckblendet. Angst, keine Luft mehr zu kriegen,
Angst, zu ersticken. Bis Ende 2015 war dieses beklem-
mende Gefuhl ihr standiger Begleiter. Ausloser war
eine Darmoperation im Jahr 2010. Ein nicht richtig

Fast beschwerdefrei geniesst
Mariette heute wieder ihre
Spaziergange, hier mit Enemann
Erwin und ihrer Enkeltochter.
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In Kuirze

immer mehr Lungenblaschen verloren gehen. Mit der
Zeit kommt es zu einer Unterversorgung des Korpers
mit Sauerstoff.

Ploétzlich ein anderer Mensch

Fortan war die vife 63-jahrige Frau ein anderer Mensch.
Selbst die kleinste Anstrengung brachte sie ausser
Atem. An Wanderungen oder Spaziergange wie friher
war schon gar nicht mehr zu denken. Zwar brachte ein
Klinikaufenthalt im Hohenkurort Montana kurzfristig
Linderung. Aber kaum zu Hause, zeigten sich wieder
die alten Beschwerden. Also wieder «Montana». Doch
statt nachhaltige Linderung verschaffen zu kénnen,
mussten die Arzte mit einem niederschmetternden
Befund aufwarten: «Sie werden nie mehr ohne zu-
satzlichen Sauerstoff leben kdnnen», lautete das Fazit.
«In mir brach eine Welt zusammen», blendet Mariette
Hermann auf diesen Moment zurtick.

Reicht der Sauerstoff aus?

Fortan galt es, das Leben umzustellen. Bei jedem Gang
ausser Haus stand die Frage im Mittelpunkt, wie lan-
ge der mitgefuhrte Sauerstoff ausreichen wdirde. «Es
war eine zermuUrbende Zeit», sagt Mariette Hermann.
Doch sie versuchte, das Beste aus der Situation zu ma-
chen. Mehrmals pro Woche absolvierte sie ein Fitness-
training. Sie nahm sich vor, ihren Kdrper so stark wie
moglich zu fordern, sich nicht einfach ihrer Krankheit
zu ergeben. Sie wollte mithelfen, weitere teure Kurauf-
enthalte zu vermeiden. Mit Erfolg: Bald schon brauch-
te ihr Korper lediglich noch die Halfte des Sauerstoffs.
Hoffnung keimte auf. Doch der Ruckschlag kam post-
wendend. Wegen Schulterbeschwerden musste sie
wieder in arztliche Behandlung. An korperliche Be-
lastung war nicht zu denken — und die Lunge begann
wieder zu rebellieren. Schlimmer als je zuvor. Die Arzte
in Montana waren ratlos und sahen bloss noch eine
Lésung: Lungentransplantation.

Endlich wieder atmen

Im ersten Moment reagierte Mariette Hermann er-
freut. «Eine neue Lunge, ein neues Leben — wieder
ein wirkliches Leben», sagte ich mir in diesem Mo-
ment. Bereits malte sie sich aus, wie es sein wurde,
ohne Sauerstoff zu leben, endlich wieder frei atmen zu
kdnnen. Immer wieder fuhr sie ins Transplantations-
zentrum in Zurich. Untersuchungen standen an, Ab-
klarungen — und Kontakte mit anderen Menschen, die
bereits eine neue Lunge erhalten hatten. Doch je mehr
Zeit verstrich, desto grdsser wurden die Zweifel von
Mariette Hermann. Sie
lernte Betroffene kennen,
deren Kérper die implan-
tierte Lunge wieder ab-
stiess. Sie erfuhr, dass sie

Personlich

Der Alpha-1-Antitrypsin-Mangel
(Alpha-1) ist eine Erbkrankheit,
die bewirkt, dass die Leberzellen das Enzym Alpha-

1-Antitrypsin (AAT) fehlerhaft oder in
zu geringer Menge bilden oder freisetzen.

gewesen, die Leiden von Mariette Hermann zu lindern.
Doch ware er auch zweckmassig gewesen und vor al-
lem wirksam? Diese Fragen blieben im Raum stehen.

Zweitmeinung l6ste alles
In dieser Zeit tiefer Ratlosigkeit hatte Mariette Hermann
Kontakt mit der CSS. Sie regte eine Zweitmeinung
an, und Mariette Hermann liess sich in der Uniklinik
Lausanne von einer neutralen Fachperson erneut
untersuchen. «Der Arzt nahm sich viel Zeit fur mich
und zeigte mir einen neuen Weg auf: eine Teilsekretion
der Lunge, also eine Entfernung des kranken
Lungengewebes. Auch das Transplantationszentrum
Zurich, das lange Zeit einzig die Transplantation als
Losung skizzierte, schwenkte auf diesen Weg ein. Im
Dezember 2015 stand die Operation an. Und damit die
grosse Frage fur Mariette Hermann: «Werde ich endlich
wieder frei atmen kdnnen?» Die Antwort darauf bekam
sie am 18. Dezember 2015. An diesem Tag verliess
sie nach einem abschliessenden Kuraufenthalt die
Luzerner Hohenklinik Montana. «lch konnte frei atmen,
spurte die wohltuende Bergluft in meinen Lungen — es
war, als ware ich zum zweiten
Mal geboren worden. Einfach
wunderbar.»

«Die Zweitmeinung

Seither  ist  ein TJahr war das Beste,
vergangen. Und  Mariette . )
Hermann geht immer noch das Mir passieren

fast ohne Beschwerden durch
ihr neues Leben. Wohl bereiten
ihr Anstrengungen noch immer
Mduhe, kann sie bei ihren ausgedehnten Spaziergangen
nur langsam bergauf gehen. «Doch im Vergleich zu
vorher ist mein Leben wieder lebenswert geworden.
Die Zweitmeinung war das Beste, das mir passieren
konnte», blendet sie zurlck. «Lange wurde mir von

konnte.»

e Wegen einer Erbkrank-
heit und COPD wurde
das Leben von Mariette
Hermann zur Qual.

e Lange skizzierten die

Arzte eine Lungentrans-
plantation als einzige
Lésung.

o Letztlich stellte ein viel
kleinerer und guinstigerer
Eingriff die Losung dar.

nach einer Implantation
taglich rund 40 Medika-
mente zu sich nehmen
musste. Und vor allem
reifte in ihr die Erkennt-
nis, dass ihr Korper eine
solche Chemiekeule wohl
nie wdurde verarbeiten
kénnen. Wohl ware eine
Transplantation ein un-
gemein teurer Versuch

den Arzten erklért, dass bloss die Maximalvariante —
eine Lungentransplantation — in Frage komme. Doch
letztlich stellte sich fUr mich der viel kleinere Eingriff

als Optimum heraus.»

Mariette Hermann (63) lebt in Susten (Wallis).
Nach der Entscheidung gegen eine Lungentrans-
plantation geht es ihr heute dank Selbstdisziplin
und der richtigen Beratung Uber die Zweitmeinung

wieder besser.
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Santé!

Rettet WZW!

ZW stand einst fur Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirt-

schaftlichkeit in unserem KVG — sozusagen als rationale

Saule, um damit Missbrauch zu verhindern. Das ging leider

gewaltig in die Hose. Der medizinisch wohl wichtigste

Durchbruch im letzten Jahrhundert war namlich der Doppel-
blindversuch. Seither kann man die Wirksamkeit eines Medikaments zweifelsfrei
beurteilen. Trotz WZW haben wir aber im Nachhinein als einziges Land auf
diesem Planeten die Alternativmedizin in der Verfassung verankert und verspot-
ten damit die Wirksamkeit.

Sobald die Wissenschaft nicht mehr dazu dient, die Wirksamkeit zu beurtei-
len, muss man sich nicht wundern, wenn die Zweckmassigkeit zur Redensart
wird. «Der Zweck heiligt die Mittel» gilt schliesslich als Prin-
zip des Machiavellismus. Die vermeintlich rationale Saule
WZW steht damit alleine auf den Schultern der Wirtschaft-

— lichkeit. Jetzt wurde sich der alte Machiavelli doppelt ins
Beda M. Stadler, Faustchen lachen, da die meisten Leute Wirtschaftlichkeit
g?\?so)reigt {egrigr:?ie\?tse? mit Rentabilitat verwechseln.
Préfessor und war Ist WZW noch zu retten? Sicher, wir mussten nur alle
Direktor des Instituts fiir Entscheide rund um WZW von jeglicher Meinung befreien.
Es durften nur noch Fakten zahlen. Politiker durfen Mei-

«Trotz WZW haben

wir als einziges Land auf
diesem Planeten die
Alternativmedizin in der
Verfassung verankert.»

Immunologie an

18

der Universitat Bern. Er
ist bekannt fur seine
bissigen Aussagen zu
medizinischen

sowie gesundheits-
und gesellschafts-
politischen Themen.
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nungen haben, schliesslich werden sie deswegen gewahlt.

Wurden Fakten in der Politik zahlen, gabe es nur eine Partei: die Rationalen.

Da die Patienten aber nicht so lange warten kénnen, sollten wir einfach zurtick
auf Punkt null.

Die Wirksamkeit wird rein wissenschaftlich eruiert. Die Zweckmassigkeit und
die Wirtschaftlichkeit werden auf eine neue Basis gestellt: Prioritat hat nicht
der Markt, sondern die Solidaritat mit dem Patienten. Die Gesundheitsékonomen
durfen ruhig eine andere Meinung haben. Da es sich um ihre Meinung handelt,
wird dies aber irrelevant sein.

Ein solch rationaler Neubeginn fur WZW beinhaltet naturlich auch die Frage,
was Krankheit ist. Weil dies kein ganz einfaches Unterfangen ist, haben die
Meinungsmacher in den letzten Jahren versucht, die Gesundheit zu definieren.
Allen voran hat die WHO dies verbrochen, und unser BAG hat diese Definition
sogleich Ubernommen, womit wir in der Schweiz definitionsgemass keinen ein-
zigen gesunden Menschen mehr haben.

Krankheit ist hingegen viel einfacher zu definieren. Wir mussten nur den Mut
haben, die Befindlichkeitsstérungen als das zu belassen, was sie sind, und die
Latte fur die gewdhnlichen Bobos etwas héher zu legen. Die Patienten unterhalb
dieser Latte durften trotzdem zum Arzt, um sich ihre Streicheleinheiten zu holen,
aber sie sollen es selber bezahlen.

y twitter.com/CSSPolitik



Wissenschaft

Vier Grossen beeinflussen die Behandlung und somit das Leistungsvolumen
in der obligatorischen Grundversicherung (OKP): unbeeinflussbare Lebensum-
stande, individueller Effort, individuelle Anspruche und die Behandlungsemp-
fehlungen der Arzte. Um den optimalen Leistungskatalog zu definieren, mussen
Anspruche und Behandlungsempfehlungen herausgefiltert werden.

Von Prof. Dr. Konstantin Beck

Wie sahe der objektive
Leistungskatalog aus?

arum gibt es in der OKP keinen ab-

schliessend definierten Leistungs-

katalog? Sicher auch darum, weil

den Leistungserbringern ein ge-

wisser Handlungsspielraum beim
Behandlungsentscheid zugestanden werden soll. Das
ist so lange unproblematisch, wie ein einigermassen
klarer Zusammenhang zwischen Diagnose und Be-
handlung gegeben ist. Dass dem so sei, ist eine weit
verbreitete Vorstellung, stimmt aber nicht immer mit
der Realitat Uberein. Schon 1988 wies Payer' nach,
dass die Bandbreite akzeptabler Behandlungen fur
die meisten Krankheiten viel grésser ist, als dies in ir-
gendeinem Land zugegeben wird, dass die Raten fur
bestimmte chirurgische Eingriffe um mehrere hundert
Prozent schwanken, ja dass eines der gangigsten Mittel
in Frankreich (zur Erweiterung zerebraler Blutgefasse)
in den USA und GB als wirkungslos angesehen wird.

In der jingeren &konomischen Forschung? hat
sich die Sichtweise durchgesetzt, dass die Art der Be-
handlung auf vier unterschiedliche Gruppen von Ein-
flussfaktoren zurlckzufuhren ist: auf unbeeinflussbare

Vier unterschiedliche Gruppen von Einflussfaktoren
auf die Art der Behandlung:

Umstande, den individuellen Effort, individuelle An-
spriche und den gewahlten Leistungserbringer.

Unproblematisch sind dabei die Umstande: Na-
turlich ist die Behandlung objektiv abhangig von
Alter, Gesundheitszustand, Geschlecht, aber auch
Ausbildung oder Wohnort. Diese Unterschiede waren
dem Gesetzgeber bewusst. lhnen wird im Rahmen des
Risikoausgleichs als auch durch die (beispielsweise
regionale) Pramiendifferenzierung geblhrend Rech-
nung getragen.

Problematischer ist es mit dem individuellen Effort.
Wer beispielsweise erfolgreich und mit hoher Selbst-
disziplin Pravention betrieben hat, wird im Krankheits-
fall weniger Leistungen beanspruchen mdussen als
derjenige, der das nicht gemacht hat. Wer die Solida-
ritat breit auslegt, mag bewusst Uber Unterschiede im
Effort hinwegsehen. Im Krankenversicherungsgesetz
(KVG) wird heute ganz einfach der durchschnittliche
Effort zum Massstab der Leistungsauszahlung, ob er
nun hoch oder gering ausfallt. Das gewahrt den Ver-
sicherten grosse Entscheidungsautonomie, ist aber
nicht unbedingt effizient.

Daruber hinaus liegen aber auch Unterschiede im
Anspruchsverhalten der Versicherten und Unterschiede
in den Handlungsempfehlungen der Leistungserbringer
vor, wobei diese Empfehlungen direkten Einfluss auf
inr eigenes Einkommen haben. Den objektiv zulassi-
gen Leistungskatalog sowie das zulassige Leistungs-
volumen kann nur derjenige definieren, dem es gelingt,
den Einfluss von Anspruchen und Behandlungsemp-
fehlungen herauszufiltern. Das ist ein schwieriges, aber
nicht unmaogliches Unterfangen.

—

Prof. Dr. Konstantin Beck ist Leiter des CSS Instituts

fur empirische Gesundheitsbkonomie und Titularprofessor
der Universitaten ZUrich und Luzern.
konstantin.beck@css-institut.ch
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ist nicht immer
optimiert

Luxusresort und all-inclusive, aber
Skifahren geht nicht. Optimale
Skiferien stelle ich mir anders vor.

Lumpenpack! Haben uns
gute Schneeverhaltnisse
versprochen, und nun stehen
wir im Kraut. Das passiert
halt, wenn man blind vertraut.

Tatsachen & Meinungen

Wo bleibt der
Nutzen?

Weisst du, Schatzi, friher zahlten
wir 35 Franken fur die Tageskarte,
und alles war top. Heute kostet sie
das Doppelte — wofur eigentlich?




