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Das Territorialitatsprinzip im KVG

Das Territorialitatsprinzip behindert das Gesundheitswesen. Wahrend

bei den Produkten Import und Export erlaubt sind, mussen Dienstleistungen
grundsatzlich in der Schweiz erbracht werden. Dies beeintrachtigt

den Leistungswettbewerb, verringert die Qualitat und erhéht die Kosten.
Es ist hochste Zeit, auch fur Gesundheitsdienstleistungen die Landes-
grenzen zu Offnen.

Von Dr. Fridolin Marty

Der Zaun ums Gesund-
heitswesen

4
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rage drei Okonomen» — besagt ein Bon-

mot — «und du erhaltst vier Meinun-

gen!» Aber in einer Sache sind sich die

Wirtschaftsexperten einig: Aussenhan-

del rechnet sich fur alle. Und entgegen

der landlaufigen Meinung gewinnen
nicht nur die Starkeren, sondern es profitieren beide
Seiten. Auch wenn ein Land alle GUter weniger effizi-
ent herstellen kann als ein anderes, kann es trotzdem
exportieren. Grund dafur sind die komparativen Vor-
teile, die jedes Land aufweist. Ein starkes Land kann
namlich nicht alles selber machen. Auf die Menschen
Ubertragen lohnt es sich beispielsweise fur Federer,
eine Nanny anzustellen, die seinen Téchtern das Tennis-
spielen beibringt. Federer konnte dies zwar viel besser
selber; aber der komparative Vorteil liegt bei der
Nanny, weil Federer gerade ein Tennisturnier spielen
muss. Und dort hat er den grosseren Vorsprung ge-
genuber der Nanny als in der Tennisschule. Wenn
Federer das Tennislenren auslagert, dann profitiert
nicht nur er, sondern auch die Nanny.

Aussenhandel im Gesund-
heitswesen?

Wenn also Aussenhandel gut ist,
dann sollten wir ihn in mdglichst al- In Klirze
len Bereichen férdern. Tun wir das?

als Ganzes. Die international tatigen Branchen im Ge-
sundheitswesen erwirtschaften mit ihren Ausfuhren
jahrlich rund 80 Milliarden Franken. Pharma und Med-
tech sind die stabilsten und starksten Stutzen unserer
Exportwirtschaft mit einem Anteil von Uber einem Drit-
tel. Anders sieht es bei den Dienstleistungen im Ge-
sundheitswesen aus. Dieser Bereich ist stark reguliert
und sehr binnenorientiert. Beides fuhrt zu hohen Prei-
sen und schwachem Qualitatswettbewerb. Denn wah-
rend die Exportbranchen ihre Produkte auf der ganzen
Welt verkaufen und sich gegen eine Vielzahl von Mit-
bewerbern behaupten mussen, hat es die Dienstleis-
tungsbranche relativ einfach: Sie muss nur den natio-
nalen Leistungswettbewerb furchten. Zusatzlich kann
sie diesen mit politischen Mitteln weiter einschranken,
beispielsweise via Vertragszwang mit den Krankenver-
sicherern. Auch das Territorialitatsprinzip gehort in die
Kategorie der Wettbewerbsbehinderung.

KVG behindert den Aussenhandel

Sowohl Vertragszwang als auch das Territorialitatsprin-
zip sind im Krankenversicherungsgesetz (KVG) veran-
kert. Letzteres begrenzt die Kos-
tenUbernahme von Behandlungen
im Ausland. Das ist ein gewichtiger
Grund fur den zahmen Aussen-
handel im Dienstleistungssektor:

Wagen wir die Probe aufs Exempel * Der Aussenhandel Schweizer Patienten lassen sich
anhand des Gesundheitswesens. bringt auch im Gesund- kaum jenseits der Landesgrenzen
Der medizinische Sektor ist einer heitswesen einen behandeln. Diese Beschrankung fur
der grossten Wachstumsmarkte grossen Mehrwert. den Import medizinischer Dienst-
Uberhaupt. Dafur gibt es zahlreiche leistungen hat auch Auswirkungen
Grande. Einerseits gibt es eher dus- e Pharmaindustrie und auf den Export. Hiesige Spitaler
sere Faktoren wie die Demografie Medtech-Branche sind behandeln nur sehr wenige aus-

oder den technologischen Fort-
schritt. Diese erhdhen die Nach-
frage und verbessern das Angebot.
Andererseits ist die Organisation

der Teilmarkte entscheidend. Bei * Leider “{erd_en_ ‘?!”'Ch Wahleingriffe: Sicherheit, Bildung
den Produkten beobachten wir ei- das Territorialitats- und Reputation sind gut. Auch In-
nen regen Handel, und davon pro- prinzip im KVG bei den vestitionen kénnen durch das nied-
fitiert die Schweizer Volkswirtschaft Gesundheitsdienst- rige Zinshiveau problemlos getatigt —

die stabilsten Stitzen
des Schweizer Exports.

landische Patienten, sie nutzen das
Potenzial fur den Dienstleistungs-
export zu wenig aus. Dabei ware
die Schweiz der ideale Standort fur

leistungen Import und
Export praktisch
verunmoglicht.

BE

Wo lassen sich Patienten behandeln?

Eine Ubersicht der Patientenstréme zwischen
Wohnkanton und Leistungserbringerkanton*

Lesebeispiel Grundversicherung
im Kanton Bern

[ =

-_;/ \

Die gelbe, halbe Ellipse entspricht allen Bernern,
die fur eine Behandlung in Bern bleiben. Die
weiteren Linien entsprechen den Bewegungen
zwischen Bern und anderen Kantonen, wobei
eine Linie immer die Bewegung von Bern weg
sowie die Bewegung nach Bern beinhaltet.

Fur detaillierte Informationen zu Zahlen und
Bewegungsrichtungen sind die nachfolgenden

Grafiken online abrufbar unter:
blog.css.ch/patientenmobilitaet

* Der Herkunftskanton entspricht immer dem Wohnkanton der versicherten
Person. Der Zielkanton entspricht dem Kanton, in welchem der Leistungs-

erbringer gemeldet ist.

Quelle: Alle Daten stammen aus den KVG- und VVG-Leistungsabrechnungen

der CSS Versicherung, Datenjahr 2014, Datenstand 10.7.2016

Das Territorialitatsprinzip im KVG

Patientenmobilitat in der Grundversicherung
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Das Territorialitatsprinzip im KVG

— werden. Die Klinikgruppe Hirslanden, die international

offen aufgestellt ist, behandelt bloss vier Prozent Pati-
enten aus dem Ausland. Bei den &ffentlichen Spitalern
sind es noch weniger. Auch der Laborbereich liegt
brach: Die Schweizer Laboratorien beschranken sich
auf den Heimmarkt, weil auch sie vor der auslandi-
schen Konkurrenz geschutzt sind. Praktisch alle be-
zahlten Laboruntersuchungen mussen in der Schweiz
erbracht werden.

Fast schon absurd mutet diese faktische Abstinenz
des Aussenhandels im Lichte der Personenfreiztigig-
keit an. Der Anteil der Arzteschaft mit ausldndischem
Arztdiplom steigt stetig; heute besitzt fast jede dritte
arztlich tatige Person ein solches. Nur dank dieser Zu-
wanderung kann die binnenorientierte medizinische
Versorgung in der Schweiz aufrechterhalten werden.
Auf der einen Seite verweigert der Gesetzgeber die Be-
handlung im Ausland zu Lasten der Krankenversiche-
rung — er verbietet also den Import von Dienstleistun-
gen —, auf der anderen Seite importiert die Schweiz die
Leistungserbringer. Diese Asymmetrie ware in anderen
Bereichen undenkbar. Man stelle sich vor, es wurde
den Studenten verboten, im Ausland Englisch zu ler-
nen. Stattdessen wurde man eine Heerschar von «Na-
tive Speakers» in die Schweiz holen, um den Schulern
hier den letzten Schliff in Englisch zu verpassen.

Pilotversuche in grenznahen Regionen

Immerhin lockerte die Politik das Territorialitatsprinzip
fur eine kurze Zeit in einem Pilotversuch: Der Bundes-
rat initiierte fUr die Jahre von 2007 bis 2009 ein Pro-
jekt, das die grenzuberschreitende Zusammenarbeit
bei Gesundheitsdienstleistungen vorsah. So konnten
sich die Basler im Kreis Lorrach behandeln lassen und
umgekehrt. Das Volumen war jedoch sehr gering: In

Die Munsinger haben,
auch ohne eigenes Spital, in

20 Minuten
Autodistanz eine Auswanl
von Uber 20 Kliniken!

<

Die Anzahl Operationen variiert

zwischen den Standorten

stark. St. Gallen funrt finfmal weniger

6

Nierentransplantationen

durch als Zurich oder Basel.
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drei Jahren summierten sich die Kosten gerade einmal
auf 1,2 Millionen Franken. Im Verhaltnis zu den Grund-
versicherungskosten von Basel-Stadt ist das gerade
einmal ein Promille! In einer zweiten Pilotphase von
2010 bis 2014 wollte man das Volumen erhdhen, was
jedoch nicht gelang. Das Wachstum der grenzuber-
schreitenden Zusammenarbeit bewegte sich auf dem
Niveau der allgemeinen Kostenteuerung. Das Fazit des
Pilotprojekts ist erntchternd. Das Hauptziel, namlich
die grenzUberschreitende Zusammenarbeit zu erho-
hen, wurde verfehlt. Trotzdem beabsichtigt der Bun-
desrat, das Territorialitatsprinzip in grenznahen Regio-
nen zu lockern, was sinnvoll ist.

Kantonligeist zementiert Versorgungsstrukturen
Doch wie sieht es eigentlich mit dem «Aussenhan-
del» Uber die Kantonsgrenzen aus? Selbst interkanto-
nal sind die Patientenstrome Uberschaubar. Zwar hat
die neue Spitalfinanzierung eine positive Entwicklung
angestossen, aber das foderalistisch aufgebaute Ge-
sundheitswesen ist nach wie vor stark regional veran-
kert. «Jedem Tali sein Spitali» ist ein gefllgeltes Wort,
das die aktuelle Politik nur allzu gerne aufnimmt: Die
«Spitalstandortinitiative» will explizit ins Gesetz schrei-
ben, welche Spitalstandorte im Kanton Bern betrieben
werden sollen. Darunter ist St-Imier, das 20 Autominu-
ten vom Spital in La Chaux-de-Fonds, 30 Minuten von
jenem in Neuenburg und 40 Minuten vom Spital Biel
entfernt ist. Noch extremer ist der Standort MUnsin-
gen, der ebenfalls im Gesetz verankert werden soll: Er
ist 20 Autominuten vom Spital Thun und 20 Minuten
von Bern entfernt. Die Munsinger haben, auch ohne
eigenes Spital, in 20 Minuten Autodistanz eine Auswahl
von Uber 20 Kliniken!

Interkantonale Vereinbarung

Ein Versuch, diese Spitalstrukturen aufzubrechen, ist die
Interkantonale Vereinbarung zur Hochspezialisierten
Medizin (IVHSM). Leider ist diese genauso kompliziert
wie ihr Name. Zudem steht sie im zweifelhaften Ruf,
auf Kosten der Privatspitaler Leistungseinschrankungen
vorzunehmen. Statt mehr Wettbewerb gibt es dann
plotzlich weniger. Doch wie funktioniert diese Verein-
barung? Die Kantone sind beauftragt, fur den Bereich
der hochspezialisierten Medizin (HSM) eine gemein-
same gesamtschweizerische Planung vorzunehmen.
Ziel ist die Zuteilung von hochspezialisierten Leistun-
gen auf weniger Standorte. So steigen die Fallzahlen
pro Spital, was die Qualitat verbessert. Ob man dies mit
mehr Planung erreicht, darf aber bezweifelt werden.
Bei den Transplantationen sieht es namlich duster aus:
Es gibt sechs Zentren fur die Nierentransplantation. Die
Anzahl Operationen variiert zwischen den Standorten
stark. St. Gallen fUhrt finfmal weniger Nierentransplan-
tationen durch als ZUrich oder Basel. Trotz IVHSM und
tiefen Fallzahlen konnte sich St. Gallen halten. Die Fall-
zahlen bei der Herztransplantation sind ebenfalls klein:
Die drei Zentren Lausanne, Bern und Zurich transplan-
tieren je etwa ein Dutzend Organe pro Jahr. Alle drei
Zentren bleiben aber bestehen. Einzig bei der Lunge
hat man sich auf zwei Zentren geeinigt — eines in der
Deutschschweiz und eines in der Romandie. Aber diese
Einigung stammt noch aus Zeiten vor der IVHSM. Es ist
deshalb zu beflrchten, dass Letztere nichts bringt oder
aber den Universitatskliniken den Leistungswettbewerb
mit den Privatspitalern erspart, weil diese keine schwie-
rigen Eingriffe mehr machen durfen.

In Deutschland einkaufen? Kein Problem. Dolce Vita in [talien?

Warum nicht ... Was im Detailnandel und Tourismus zum Alltag

gehort, wird im Gesundheitswesen kaum genutzt. Dabei
gibt es durchaus gute Grunde, auch fur medizinische Behand-

lungen ins Ausland zu reisen.

Bessere Versorgung
durch Offnung?

Im Krankenversicherungsgesetz gilt das
Territorialitatsprinzip. Schade, denn
insbesondere die Qualitat von Leistungen
konnte durch offene Grenzen gefordert
werden. Wie soll das gehen? Nehmen wir
die Martini-Klinik in Hamburg, welche
wir «im dialog» 3/2015 vorgestellt haben.
Pro Jahr werden rund 2200 Prostata-
entfernungen mit minimalinvasiver
Methode und drei Robotern durchgeflhrt.
Die Ergebnisqualitat in Hamburg lasst
sich zeigen: In der Martini-Klinik bleibt bei
93,5 Prozent aller operierten Patienten die
volle Kontinenz, deutschlandweit liegt der
Erfolg gerade mal bei 56,7 Prozent.

Zum Vergleich: In der Schweiz stehen
23 Roboter fur diese Operation zur
Verfugung. Die fuhrenden Spitaler operie-
ren aber gerade mal rund 100 Falle
pro Jahr. Das Uberangebot fihrt zu hohen
Fallkosten sowie geringen Fallzahlen
und damit zu einer fraglichen Qualitat. In
Hamburg hingegen durfen Patienten
durch héhere Fallzahlen und Routine mehr
Qualitat erwarten. Auch die solidarische
Gemeinschaft profitiert: Durch die
gunstigeren Preise wird die obligatorische
Krankenpflegeversicherung weniger
belastet. Statt auf dem Buckel der
Patientinnen und Patienten das eigene

Gartchen zu hegen und pflegen, wurde eine
Offnung den Wettbewerb beglinstigen.

In der Schweiz mussten sich die Anbieter
dem Wettbewerb mit dem Ausland

stellen und bei transparenter Ausweisung
der Qualitat der Leistungen speziali-

sierte Zentren bilden. Kritikern sei hier ge-
sagt, dass in nordischen Landern wie
Finnland Versorgungsstrukturen funktionie-
ren, die Qualitat in den Vordergrund
stellen und nicht flachendeckende Maxi-
malangebote anbieten.

Damit das funktioniert, braucht es fur
die grenzuberschreitende Versorgung
Rahmenbedingungen. Patienten mussen
wissen, warum sie fur gewisse Leistungen
besser ins Ausland gehen sollten; es
braucht Qualitatstransparenz in der Schweiz
wie auch im Ausland. Weiter mussen
Notfall- und Grundversorgung in der Nahe
gewahrleistet sein. FUr spezialisierte
Bereiche konnte die Offnung den Wettbe-
werb in der Schweiz befeuern und zu
einer Konzentration der Angebote und
damit hdherer Behandlungsqualitat
fuhren. Und last but not least: Es soll kein
Zwang bestehen, sich im Ausland be-
handeln zu lassen. Der Patient kann selbst
entscheiden. Nur so kédnnen wir Quali-
tatsmedizin fordern und davon profitieren.

Standpunkt

Judith Dissler ist Co-Chef-
redaktorin «im dialog» und
Fachspezialistin Gesundheitspolitik.
K4 judith.dissler@css.ch

Potenzial nicht ausgeschopft

Es gabe genugend technologische Treiber, um die
Internationalisierung der Medizin voranzubringen.
Neben den Laboranalysen aus dem Ausland kdnnten
auch Dienstleistungen importiert werden, was dank
Internet moglich ware. Mit eHealth kénnte man bei-
spielsweise Operationen telemedizinisch begleiten.
Dies wird zwar in Einzelfallen heute bereits gemacht,
aber das Potenzial ist noch lange nicht ausgeschopft.
Auch kdnnten Operationen beim Branchenbesten im
Ausland durchgefuhrt werden, ohne flur die Nachbe-
handlungen lange reisen zu mussen. Diese wurde man
namlich im nachstgelegenen Spital vornehmen. Das
Spital im Ausland wurde dann das lokale Spital Uber
Telemedizin bei der Nachbetreuung unterstitzen.

Globalisierung und internationale Vernetzung sind in
aller Munde; nimmt man aber das Gesundheitswesen
als Beispiel, sind wir im besten Fall auf der nationalen,
haufig aber auf der kantonalen und meistens sogar auf
der regionalen Ebene stecken geblieben. Daran wird
sich in naher Zukunft leider nicht viel andern, solange
die Kosten der Binnenorientierung die Gemeinschaft
tragt und nicht der Einzelne.

Fridolin Marty, Dr. rer. pol,, ist Leiter Gesundheits-
politik bei economiesuisse. Beim Dachverband

der Wirtschaft setzt er sich fur ein wettbewerbs- und
innovationsfreundliches Gesundheitssystem ein.
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Hintergrund Hintergrund

Durch die Digitalisierung verandert sich das Gesundheitswesen stark. Das
hat damit zu tun, dass die Akteure sich in Netzwerken bewegen, die
nicht wie fruher «top down», sondern «bottom up» organisiert werden.
Die zunehmende Vernetzung verandert auch die Anspruche der
Patientinnen und Patienten.

Entgrenzte Patienten

«Reden wir kurz Uber Spitaler und Kliniken. Es gibt verschiedene Daten,
mit denen die Qualitat eines Spitals sichtbar gemacht werden kann,
zum Beispiel, wie haufig es nach einer Operation zu Komplikationen
kommt. Sagen Sie mir bitte jeweils, ob Sie mit folgenden Aussagen

voll einverstanden, eher, eher nicht oder gar nicht einverstanden sind.» Pl

fo! 7
/ Aussage 3
«Transparenz verwirrt nur,
n in der Schweiz sind alle
aler qualitativ gut.»

Von Prof. Dr. Andréa Belliger

In % Stimmberechtigter, die «voll einverstanden» und «eher einverstanden» sind.

Wenn das Territorium ol
plotzlich der Cyberspace ist s e

eines Spitals kennen,
bevor ich entscheide, wo ich
behandelt werden will.»

100 ————— %8

In Kuirze

e Digitalisierung ver-
andert das Gesundheits-
wesen aktuell stark.

* Vernetzte ePatienten
organisieren, infor-
mieren und gruppieren
sich in Netzwerken.

¢ Durch die Vernetzung
werden Grenzen aller
Art durchlassig, und
starre Gesetze werden
als dysfunktional

ass die digitale Transformation neben
vielen anderen Branchen auch das
Gesundheitswesen erreicht hat, ist
mittlerweile hinlanglich bekannt. Mit
dem Gesetz Uber das elektronische
Patientendossier (EPDG) wurde der gesetzliche Rah-
men fur die sichere digitale Kommunikation im Ge-
sundheitswesen geschaffen. Langsam, aber sicher fin-
den diese technologischen Entwicklungen Beachtung
und Eingang in Kliniken, Praxen und Labors. Diskutiert
wird aber langst nicht mehr nur Uber technologische
Innovationen und Anforderungen an Infrastrukturen
oder Fragen der Interoperabilitat im Datenaustausch
zwischen den verschiedenen Akteuren im Gesund-
heitswesen, sondern ganz grundlegend Uber neue An-
satze in Forschung, Pravention, Diagnose und Therapie.

Vom System zum Netzwerk

Das ist auch notig. Denn unabhangig vom klassischen
Gesundheitswesen hat sich schon langer eine Art
Paralleluniversum entwickelt: die Welt der vernetzten
BUrgerinnen und Burger, der vernetzten Konsumen-
ten und Patienten. Dieses Paralleluniversum schafft
neue Werte und Normen. Offene Kom-
munikation, Transparenz und Partizi-
pation und damit neue Anspruche an
Leistungserbringer und Kostentrager
stehen im Zentrum dieser neuen Welt,
von der eine starke transformative Kraft
ausgeht, die das Gesundheitswesen, so
wie wir es heute kennen, gerade ziem-
lich auf den Kopf stellt.

Die Wurzeln dieser digitalen Trans-
formation im Gesundheitswesen grin-
den im Phanomen der Konnektivitat,
was so viel bedeutet wie die Organi-
sation unserer Welt in Netzwerken.
Konnektivitat ist aber weit mehr als
eine technologische Vernetzung im
herkdmmlichen Sinn, sie impliziert viel-
mehr einen Paradigmenwechsel von
«Systemen» hin zu «Netzwerken».

Organisation von Netzwerken

Netzwerke geben als neuartige Organisationsform
keine klaren Rollen und Funktionen vor, sie sind offen
und durchlassig, nichthierarchisch und soziotechnisch
— das heisst, sie bestehen gleichermassen und gleich-
berechtigt aus menschlichen und nichtmenschlichen
Akteuren. Netzwerke lassen sich — und das ist eine
nicht zu unterschatzende Management- und Leader-
ship-Herausforderung — nicht «top down» steuern.
Ordnung in Netzwerken entsteht «bottom up» durch
Selbstorganisation. Und wahrend Systeme versuchen,
Komplexitat durch klare Prozesse, Organigramme
und Linienarchitektur zu reduzieren, sind Netzwerke
komplex, heterogen und standig im Wandel begrif-
fen. Sie schopfen aus dieser Komplexitat Innovation.
Netzwerke bilden heute zunehmend den Hintergrund
fur die Auseinandersetzung mit den Themen Gesund-
heit und Krankheit. Denn der Umgang mit Krankheit
geschieht nicht mehr isoliert zwischen Arztin und
Patient, Versicherer und Kunde, sondern stets in einem
komplexen Netzwerk unterschiedlichster Akteure,
online und offline.

ePatienten
Vor dem Hintergrund dieser digitalen Transformation
hat sich eine neue Patienten- oder vielleicht praziser
eine Gesundheitskonsumenten-Generation entwi-
ckelt. Die so genannten ePatienten nehmen starken
Einfluss auf das Gesundheitssystem. Das kleine «e» vor
Patient steht heute langst nicht mehr nur fur «elektro-
nisch», sondern fUr educated, enabled, engaged und
empowered, fur aktiv, befahigt und kompetent.
Patienten informieren sich heute ganz selbstver-
standlich online Uber Symptome, Diagnose und The-
rapiemoglichkeiten. Plattformen wie washabich.de
liefern dazu einfach verstandliche Texte und kosten-
lose, professionelle Ubersetzungshilfen fir das Medi-
zinlatein oder kostenlose Auskunft zu medizinischen
Fragen, wie etwa bei healthTap.com. Unabhangige
Vergleichsportale wie die «Weisse Liste» (weisse-liste.
de) informieren Uber Fallzahlen, Patientensicherheit
und Hygiene von Spitalern mit dem Ziel, Patienten zu

80 —— R D
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Quelle Zahlen 2016: Gesundheitsmonitor 2016 von gfs.bern im Auftrag der Interpharma (N = ca. 1200)

befahigen, fundierte Wahlentscheidungen zu treffen,
indem Transparenz Uber die Qualitat von Gesundheits-
anbietern geschaffen und der Wettbewerb um Quialitat
geférdert wird.

Patienten sind heute aber nicht nur digital infor-
miert, sondern zunehmend digital vernetzt. Online-
Selbsthilfegruppen wie patientslikeme.com oder das
auf seltene Krankheiten bei Kindern spezialisierte
Portal kmsk.ch, auf denen sich Patienten und Ange-
horige organisieren, austauschen und sich gegensei-
tig unterstutzen, weisen enorme Wachstumszahlen
auf. Patientenblogs wie sugartweaks.de werden zu
niederschwelligen Anlaufstellen fUr krankheitsspezi-
fische Fragen mit hoher Authentizitat und Glaubwur-
digkeit.

Neben Gesundheits-Apps nutzen Patienten und
Kunden heute immer mehr Dienstleistungen im digi-
talen Gesundheitsbereich: Hoch im Kurs sind all jene
Angebote, die mehr Bequemlichkeit, Annehmlichkeit,
Zweckmassigkeit oder Sicherheit versprechen. Online-
beratungen und -konsultationen zum Beispiel, das
Einholen von Zweitmeinungen vor einem Eingriff Uber
Portale wie meinezweitmeinung.ch oder die Speiche-
rung der eigenen Gesundheitsdaten auf sicheren und
kooperativen Plattformen wie healthbank.coop.

Aussage 2
«Krankenkassen sollen
nur fiir Behandlungen in
Spitalern mit hoher
Qualitat bezahlen.»
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Durchlassige Grenzen

Die Welt dieser vernetzten Gesundheit ist extrem dy-
namisch; die Gesetzgebung und Governance-Instru-
mente, aber auch der informierte offentliche Diskurs
Uber diese Entwicklungen haben kaum begonnen. Was
sich angesichts der Entwicklungen aber mit Sicher-
heit sagen lasst, ist, dass das traditionelle Territoriali-
tatsprinzip in einer Welt, die zunehmend von offenen
und durchlassigen Netzwerken gepragt ist, wenig Sinn
macht. Grenzen aller Art sind durchlassig geworden,
Gesundheit spielt sich heute im Netzwerk ab. Das
personliche Gesundheitsnetzwerk macht nicht mehr
an der Tur zur lokalen Arztpraxis oder an der Landes-
grenze halt. Starre kantonale und nationale Grenzen
werden zunehmend als dysfunktional empfunden. Es
ist dringend nétig, dass neue Governance-Ansatze im
Gesundheitswesen entwickelt werden.

Prof. Dr. Andréa Belliger ist Prorektorin der Padago-
gischen Hochschule Luzern und Co-Leiterin des
Instituts fur Kommunikation und Fuhrung. Das Institut
bietet Zertifikatskurse an, unter anderem auch

zum Thema eHealth und digitale Gesundheit. Infos
unter: www.ikf.ch

empfunden.
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Praxis

Rund jeder zehnte Reha-Patient aus der Region Basel lasst sich in Deutschland
behandeln. Diese Zahl konnte sich erhdhen, wenn die geplante Revision

des Krankenversicherungsgesetzes (KVG) die politischen Hurden geschafft hat. Die
grenzuberschreitende Zusammenarbeit im Gesundheitswesen zwischen den
Kantonen Basel-Stadt, Basel-Landschaft und dem Landkreis Lorrach hat Potenzial.

Von Regierungsrat Dr. Lukas Engelberger

Grenzuberschreitende Gesundheit

10

n wirtschaftlichen, sozialen und kulturellen

Belangen wird in der Dreilandereck-Region

zwischen den grenznahen schweizerischen

und deutschen Gemeinden bereits eng zu-

sammengearbeitet. Diese Vision des lockeren
GrenzUberschreitens wird von den verantwortlichen
Akteuren der Kantone Basel-Stadt, Basel-Landschaft,
des Landkreises Lorrach, des Sozialministeriums Ba-
den-Wurttemberg sowie des Bundesministeriums fur
Gesundheit in Berlin auch fur das Gesundheitswesen
im Dreilandereck geteilt.

Um die Auswirkungen einer grenzuberschreiten-
den Zusammenarbeit im Gesundheitswesen zwischen
der Schweiz und Deutschland konkret zu prufen, wur-
de 2007 das zeitlich befristete binationale Pilotprojekt
«Grenzuberschreitende Zusammenarbeit Deutschland
— Schweiz im Gesundheitswesen», kurz «Gruzy, lan-
ciert. Sowohl deutsche wie schweizerische Kranken-
versicherer sowie Kliniken der Kantone Basel-Stadt,
Basel-Landschaft und des Landkreises Lorrach kénnen
am Projekt teilnehmen.

Die Schweizer Krankenversicherungs-Gesetzge-
bung geht im Grundsatz vom Territorialitatsprinzip aus.
Das war bis vor kurzem auch in Deutschland der Fall.
Jedoch sorgten gesetzliche Anpassungen fur eine un-
beschrankte Aufhebung dieses Prinzips. Die Schweiz
wurde also im deutschen Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetz bezuglich Auslandsbehandlungen den
Ubrigen EU-Staaten gleichgestellt. So sind Behandlun-
gen von deutschen Patientinnen und Patienten in der
Schweiz unabhangig vom Pilotprojekt «Griz» mog-
lich. Das Universitatsspital Basel behandelt denn auch
eine namhafte Anzahl von Patientinnen und Patienten
aus Deutschland. In der Schweiz hingegen erlaubte
Art. 36a der Verordnung Uber die Krankenversicherung
(KVV) ab 2006 lediglich die Durchflhrung von Pilot-

Jahrlich haben sich im Schnitt rund
230 Patientinnen

und Patienten aus den Kantonen
Basel-Stadt und -Landschaft
in Deutschland behandeln lassen.

im dialog 3/2016

projekten, die auf vier Jahre befristet waren, mit der
Moglichkeit, diese um weitere vier Jahre zu verlan-
gern. Inzwischen wurde die Verordnung entsprechend
erganzt, und Pilotprojekte konnten zweimal um vier
Jahre verlangert werden. Nach dieser zweiten Verlan-
gerungsphase, die bis Ende 2018 dauert, soll die Mog-
lichkeit der grenzUberschreitenden Zusammenarbeit
definitiv in der schweizerischen Gesetzgebung veran-
kert werden. Ein entsprechender Antrag des Bundes-
rates wurde 2015 an das Parlament Uberwiesen.

Akzeptanz und Befurwortung

Die unbefristete Verankerung des grenzuberschrei-
tenden Leistungsbezugs in grenznahen Gebieten wie
dem Raum Basel ist von grosser Bedeutung, zeigte
doch das Pilotprojekt in den vergangenen Jahren, dass
in der Bevolkerung mit breiter Akzeptanz und Befur-
wortung zu rechnen ist.

So haben in den letzten funf Jahren im Schnitt rund
230 Patientinnen und Patienten aus den Kantonen
Basel-Stadt und Basel-Landschaft von der Moglichkeit,
sich in Deutschland behandeln zu lassen, Gebrauch
gemacht. Bei rund 100 000 stationaren Spitalbehand-
lungen in beiden Kantonen stellt das grenziberschrei-
tende Angebot eine wohnortsnahe Erganzung und
Alternative zum inlandischen Angebot dar. Insbeson-
dere die orthopadische Rehabilitation wird gerne in
Anspruch genommen. Denn es hat sich gezeigt, dass
grosse Preisdifferenzen zwischen der Schweiz und
Deutschland bestehen, bei vergleichbarer Behand-
lungsqualitat und hoher Patientenzufriedenheit. Eine
eigentliche Win-win-Situation: Wahrend in der Schweiz
relativ wenig Rehabilitationsangebote bestehen, sind in
Deutschland Kapazitaten vorhanden.

Um das Potenzial in den grenzlberschreitenden
Behandlungen weiter erschliessen zu kdnnen, sind alle
Akteure gefragt, insbesondere die Kliniken, Versicherer
und Zuweiser, die sich aktiv fur die grenzUberschreitende
Zusammenarbeit einsetzen und von den entsprechen-
den Kooperationen profitieren kdnnen. Und es braucht
vor allem eins: Planungssicherheit. Wahrend Deutsch-
land von Anfang an eine dauerhafte gesetzliche L&sung
geschaffen hat, muss nun auch in der Schweiz eine defi-
nitive Gesetzesgrundlage gefunden werden. Die gesetz-
liche Anpassung in der Schweiz wird jedenfalls von den
Tragern des Pilotprojekts lebhaft unterstitzt.

Dr. Lukas Engelberger ist Regierungsrat und Vorsteher
des Gesundheitsdepartements Kanton Basel-Stadt.



Die andere Sicht

Mit unermudlichem Erfindergeist bietet die Brauerei
Locher in Appenzell den Grossen die Stirn. Dabei war die
Aufhebung des Bierkartells 1992 existenzbedrohend. Ein
Lehrstuck, wie offene Grenzen Qualitat und Vielfalt fordemn.

Von Manuela Specker

Dank Qualitat ein Exportschlager

te seit der Aufhebung des Bierkartells den Marktanteil
von 0,1 Prozent auf 5 Prozent. Wie hat sie es geschafft,
grossen Brauereien wie Carlsberg und Heineken die
Stirn zu bieten? Indem sie von Beginn weg mutig auf
Spezialitatenbiere, Regionalitat und Qualitat setzte.

Sie fing an, Biere zu kreieren, die es in der Schweiz
bisher noch nicht gab. Es war dies der Startschuss zu
mehr Vielfalt und Auswahl in einem Markt, der zu Zei-
ten des Kartells lediglich das «Schweizer Bier» kannte.
Eine Zeit auch, in der Karl Locher sieben Tage die Wo-
che von 5 Uhr morgens bis 23 Uhr nachts chrampfte.
«Wir hatten keine grossen finanziellen Mittel.»

1996 Ubernahm Karl Locher zusammen mit seinem
Cousin Raphael Locher in fUnfter Generation das Zepter
der Firma und trieb die Innovationen weiter voran. «Es
war der einzige Weg, uns von den Grossen abzuheben.»
So war die Brauerei Locher die
erste, welche ein naturtribes
Bier auf den Markt brachte. Die
Konsumentinnen und Konsu-
menten waren sich solche Ex-
perimente nicht gewohnt. «Sie
dachten zuerst, dass etwas mit
dem Bier nicht stimme.» Es folgten andere Spezialitaten
wie das Vollmondbier, das Hanfbier oder das Reisbier,
um nur einige Beispiele zu nennen — die Brauerei hat
heute rund 28 verschiedene Biere im Sortiment.

«Wir konnten rasch Uber die Grenze hinaus lie-

«Unter dem Kartell
war das Bier
marginalisiert.»

enn KarlLocher, der Mitinhaber der
gleichnamigenBrauerei,vonGren-
zen spricht, meint er explizit die
Kantonsgrenzen. Es ist namlich
noch nicht lange her, dass diese

eine grosse Rolle spielten: Das damalige Bierkartell
der Schweizer Brauereien regelte bis ins letzte Detail
den Schweizer Biermarkt. Jeder Brauerei waren exklu-
siv Absatzgebiete zugeteilt, die Verpackung folgte be-
stimmten Normen. Ab 1992 wehte ein anderer Wind:
Das Bierkartell wurde aufgehoben. Fortan sollte der
freie Markt entscheiden, welche
Brauereien sich mit ihren Produkten
durchsetzen.

Karl Locher kann sich an diesen
Moment erinnern, als ob es gestern
gewesen ware. «Bereits in der ersten
Woche nach dem Fall des Bierkar-
tells standen Aussendienstmitarbei-
tende grosser Brauereien in unserem
Gebiet, um uns Kunden abzujagen.»
Der Braumeister wusste: Jetzt geht
es ums Uberleben. Gerade mal zehn
Personen arbeiteten damals fur die
Brauerei Locher in Appenzell, die
sich nur auf ihre bestehenden Kun-
den konzentrieren konnte. Heute ist
sie mit Uber 100 Mitarbeitenden eine
mittelgrosse Brauerei und steiger-

In Kiirze

e Das Bierkartell
regelte bis 1992 den
Schweizer Biermarkt.

e Nach dem Fall des
Kartells mussten die
Brauereien ums
Uberleben kiampfen.

¢ Innovation und
Erfindergeist waren
fur kleine Brauereien
zentral, um sich
von den Grossen
abzuheben.

fern», so Karl Locher. Will heissen: Uber die Grenzen
des Kantons Appenzell Innerrhoden. Den Durchbruch
zu nationaler Bekanntheit schaffte die Brauerei Locher
mit dem «Qudllfrisch», das heute auch schweizweit in
allen Coop-Filialen erhaltlich ist. Der enorme Erfinder-
geist der Brauerei Locher ist ein Paradebeispiel dafur,
dass die Marktliberalisierung eine
grosse Chance darstellen kann und
wie sich am Ende Quialitat und Viel-
falt durchsetzen. «Unter dem Kartell
war das Bier marginalisiert», so Karl
Locher. Heute beleben zahlreiche
kleine und unabhangige Brauerei-
en den Markt, und niemand spricht
mehr vom «Schweizer Bier».

Karl Locher (56) ist seit 1989 Mitinhaber
und Delegierter der Geschaftsleitung
der Brauerei Locher AG in Appenzell.
Das Familienunternenmen wird seit
1886 von der Familie Locher gefuhrt
und braut bereits seit funf Generatio-
nen Bier.
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Im Gesprach

Heilbehandlung ist heute nur kassenpflichtig, wenn die Leistung in der Schweiz erbracht
wird. So will es das im KVG-Artikel 34 festgeschriebene Territorialitatsprinzip. Allerdings
kann die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) seit zehn Jahren im Rahmen von
Pilotprojekten — u.a. im Raum Basel-Lorrach — die Kosten von medizinischen Behand-
lungen im grenznahen Ausland ubernehmen. Jetzt will der Bundesrat diese Projekte dauer-
haft weiterfuhren und neue Formen der grenzuberschreitenden Zusammenarbeit
ermoglichen. Sinnvoll oder sinnlos? Preisuberwacher Stefan Meierhans und der ehemalige
Krankenkassen-Ombudsmann Gebhard Eugster im Streitgesprach.

Interview: Patrick Rohr

«Fur eitnen hoch-
komplexen Eingriff ginge
i1ch ins Ausland!»

12 im dialog 3/2016

—

Gebhard Eugster (links) ist
Verfasser eines Standard-
werks zur Krankenversiche-
rung und war Gerichtsschrei-
ber am Eidgendssischen
Versicherungsgericht, bevor
er 1993 Leiter der damals neu
gegrundeten Ombudsstelle
der sozialen Krankenversi-
cherung wurde. Von 1997 bis
2006 war er Ombudsmann
der Krankenversicherer. Heute
ist er als freier Berater tatig.

—

Stefan Meierhans (rechts) ist
promovierter Jurist. Er
arbeitete im Bundesamt fur
Justiz im Bereich Wirtschafts-
privatrecht, bevor er sich

als Citizenship Lead bei Micro-
soft fUr das soziale Enga-
gement des Unternehmens
einsetzte. Seit 2008 ist er
PreisUberwacher. Er lebt mit
seiner Familie in Bern und
kommt wie Gebhard Eugster
aus Altstatten im St. Galler
Rheintal.

Patrick Rohr (PR): Gebhard Eugster, was
ist lhre Haltung zum Territorialitats-
prinzip: aufweichen, abschaffen, beibe-
halten?

Gebhard Eugster (GE): Eine Aufweichung
des Artikels 34, wie sie im Moment zur
Diskussion steht, ist meines Erachtens
nicht notwendig. Das Pilotprojekt Basel-
Lorrach hatte auf die Pramien keinen
Einfluss, und die Nutzerzahlen sind in der
Tendenz sogar rucklaufig. Wenn man

ein Gesetz andern will, muss eine Not-
wendigkeit oder ein Bedurfnis bestehen.
Und das ist hier nun wirklich nicht der Fall.

PR: Stefan Meierhans, es besteht

kein Bedarf, also braucht es auch keine
Veranderung?

Stefan Meierhans (SM): Die Gesundheits-
kosten haben sich in den letzten 20 Jahren,
also seit das Krankenversicherungsgesetz
in Kraft ist, verdoppelt. Sie sind doppelt

so schnell gestiegen wie das Bruttoinland-
produkt, sie sind funfmal so schnell
gestiegen wie die Lohne. Und die Kurve
geht weiter nach oben. Da stellt sich doch
die Frage: Wie viel Wettbewerb wollen

wir im Gesundheitswesen haben, um den
Kostendruck wenigstens ein bisschen

zu dampfen? Die Anbieter mochten den
Wettbewerb in der Regel begrenzen,

um héhere Preise durchsetzen zu kénnen.
Das kommt weder den Versicherten

noch den Patienten zugute, es profitieren
nur die Leistungserbringer.

PR: Also Artikel 34 aufweichen,
weil das mehr Wettbewerb

und damit tiefere Preise bringt?
SM: Richtig.

PR: Ein nachvollziehbares Argument fiir
eine Lockerung, Herr Eugster?

GE: Mit dem Grundsatz bin ich einverstan-
den: Wir mussen etwas gegen die rasant
steigenden Kosten tun. Aber eine Locke-
rung von Artikel 34 bringt nichts. Man
kann den Wettbewerb zwischen auslan-
dischen und schweizerischen Leistungs-
erbringern nicht spielen lassen, weil man
sehr unterschiedliche Lohnstrukturen

hat. Das ware ungesund und nicht sach-
gerecht! Beides geht nicht: schweizeri-
sche Léhne und gleichzeitig auslandische
Preise. Alles kostet bei uns mehr, dafur
sind auch die Lohne bei uns 50 Prozent
hoher als in Deutschland.

SM: Herr Eugster, wir verdienen jeden
zweiten Franken im Export, obwohl unsere
Exportindustrie in einem globalen Markt
mitspielt und mit La&ndern konkurriert, die
noch viel tiefere Lohn- und andere Kosten
haben. Peter Spuhler mit seiner Stadler
Rail im Thurgau weiss genau: Wenn ich in
der Ukraine oder in Polen aktiv sein will,
dann muss ich mich entsprechend auf-

Im Gesprach

stellen — egal, wie hoch die Miete fur mein
Werk in Bussnang ist, egal, wie hoch die
Léhne im Thurgau sind. Ich muss einfach
besser sein, effizienter, um konkurrenz-
fahig zu bleiben.

GE: Die Leistungsfahigkeit unserer Wirt-
schaft verdient Respekt, aber man

soll doch nicht ohne Not Geld, das hier
Steuern und Sozialversicherungsbeitrage
generiert, ins Ausland transferieren, wie

es gerade zum Beispiel im Detailhandel
passiert.

SM: Jetzt muss ich aber aufrdumen mit
dieser Lohndiskussion! Es ist nur die Halfte
der Wahrheit, wenn man die Nettoldhne in
der Schweiz mit Deutschland oder Frank-
reich vergleicht. Ein paar Beispiele: Wir ha-
ben eine 42-Stunden-Woche, Frankreich
hat immer noch die 35-Stunden-Woche.
Das heisst, wir arbeiten pro Woche einen
Tag mehr als die Franzosen. Einen Tag!
Das ist viell Mutterschaftsurlaub: bei uns
14 Wochen, im Ausland bis zu 12 Monate!
Das muss irgendwie finanziert werden.
Krankenkasse: In Deutschland oder in
Frankreich wird sie direkt vom Lohn abge-
zogen, bei uns geht sie vom Nettolohn
weg. Naturlich ist das frei verfugbare Ein-
kommen bei uns hdher — aber wir
arbeiten auch mehr dafur.

GE: Und weil die Arbeitsproduktivitat in
der Schweiz héher ist, soll es gerechtfertigt
sein, dass wir medizinische Produkte

und Dienstleistungen zu gunstigeren Preisen
im Ausland einkaufen? Das verstehe ich
nicht.
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Im Gesprach

SM: Es ware doch sozialistisch, zu finden,
jeder musse so viel bezahlen, dass es ihm
gleich fest weh tut. In unserem System ist
es doch so: Wer sich mehr anstrengt, wer
mehr arbeitet, wer mehr Wertschépfung
bringt, der soll auch etwas davon haben.
Wir arbeiten mehr, bringen mehr Wert-
schéopfung — und werden durch hdhere
Preise dafur bestraft. Damit ist der ganze
Anreiz, mehr zu leisten, weg.

PR: Darum unterstitzen Sie 6ffentlich
Krankenkassen, die ihren Patienten
erlauben, Medikamente im grenznahen
Ausland zu beziehen, Herr Meierhans,
obwohl das vom Gesetz her nicht erlaubt
ist?

SM: Ich sehe einfach nicht ein, warum

man jemanden bestrafen soll, der einen
Sparbeitrag leistet. Das kommt ja uns

allen zugute, also sollte man es unterstutzen
und nicht bestrafen.

PR: Herr Eugster spricht aber auch von
den Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmern in der Schweiz. Er findet es
ihnen gegeniiber ungerecht, weil

die Schweizer Lohne im Vergleich zu

14 im dialog 3/2016

«Die reine Moglichkeit,
die Behandlung im
Ausland zu beziehen,
wurde die inldndischen
Anbieter zu erhohter
Effizienz animieren und
damit zu gunstigeren
Preisen in der Schweiz
fuhren.»

Stefan Meierhans

jenen im grenznahen Ausland gar

nicht konkurrenzfahig sind.

SM: Das Schweizer System wurde in
einem ersten Schritt ja gar nicht tangiert.
Es geht einfach darum, dass man sich —
freiwillig! — im Ausland versorgen lassen
kann und dass das von den Schweizer
Krankenkassen vergutet wird. Das ware

vielleicht der Anstoss zu einem langsamen
Entwicklungsprozess, der moglicherweise
die notwendige Strukturbereinigung im
Gesundheitswesen beschleunigen wurde.
Die reine Moglichkeit, die Behandlung im
Ausland zu beziehen, wurde die inlan-
dischen Anbieter zu erhéhter Effizienz ani-
mieren und damit zu gunstigeren Preisen
in der Schweiz fuhren. Profitieren wurden
also alle Pramienzahler, auch wenn sie
ihre Behandlung gar nicht im Ausland
beziehen.

Aber noch etwas: Viele Schweizer haben
das Gefuhl, wir hatten das beste Gesund-
heitswesen auf der Welt. Es gibt unab-
hangige Benchmarks, von der OECD zum
Beispiel, die besagen, dass wir nach den
Amerikanern zwar am meisten bezahlen,
aber in der Qualitat nur im Mittelfeld sind.
Wir sind nicht besser. Ganz ehrlich: Einen
hochkomplexen Eingriff liesse ich viel-
leicht auch im Ausland machen, weil dort
unter Umstanden die Fallzahlen héher
sind. Je hoher die Fallzahlen, desto besser
die Qualitat. Im kleinrdaumigen Schweizer
System kommen wir einfach nicht bei
allen Eingriffen auf die notwendigen Fall-
zahlen. Und darunter leidet die Qualitat.

PR: Das wiuirde fiir eine Auflockerung
sprechen, Herr Eugster! Ich kénnte

zu einem Arzt in Baden-Wirttemberg
gehen, von dem ich weiss, dass er

mein Leiden schon hundertmal operiert
hat. Das ist doch besser als ein Arzt in
der Schweiz, der das erst zwei-, dreimal
gemacht hat?

GE: Es ist richtig, die Fallzahlen sind ent-
scheidend fur die Qualitat. Vorausgesetzt,
dass diese Konzentration im grenz-
nahen Ausland vorhanden ware, ware

sie tatsachlich ein Argument dafur. Ich
bezweifle aber, dass das so ist. Aber es gibt
noch einen anderen Punkt: Die grenz-
Uberschreitenden Patientenspringe sind
marginal, das belegen zum Beispiel Zahlen
aus Deutschland, wo Patienten schon
heute uneingeschrankt ins europaische
Ausland kénnen. Warum? Die Patienten
haben keinen Profit davon, ihnen selber
bringt es monetéar nichts. Koommt dazu,
dass man gerne in der Nahe der Angehé6-
rigen und des Arbeitsplatzes hospitalisiert
sein moéchte.

Und schliesslich ist es sehr schwierig, im
Einzelfall die Qualitat und die Zweckmas-
sigkeit eines Eingriffs zu Uberprufen. Wir
haben es da mit Behandlungsvertragen zu
tun, die im Ausland geschlossen wer-
den. Das Verhaltnis zwischen Patient und
Leistungserbringer wird also — privatrecht-
lich und zivilrechtlich — nach auslandi-
schem Recht abgewickelt. Im Falle eines
Versicherungsstreits wurde das ziemlich
kompliziert.

PR: Mit der Auflockerung des Territo-
rialitatsprinzips wiirde man also ein
burokratisches Monster schaffen, Herr
Meierhans?

SM: Es gabe ja nicht gerade eine Lawine!
Aber ja, solche Fragen stellen sich tat-
sachlich. Doch man musste jetzt halt mal
Schritt fur Schritt ausprobieren kénnen.
Wer schon am Fuss des Bergs aufgibt und
sagt, hier kommen wir sowieso nie rauf,
der wird auch nie einen Berg besteigen.
Und noch ein Wort zur Qualitatskontrolle:
Es gibt international verbindliche Quali-
tatsstandards, und gerade in der Quali-
tatsmessung ist zum Beispiel Deutschland
viel weiter fortgeschritten als wir. Bei uns
ist sie zwar im KVG vorgeschrieben, aber
leider ist sie immer noch toter Buchstabe.

PR: Aber stellen wir uns das praktisch
vor: Der zuweisende Arzt ware in

der Schweiz, der behandelnde Arzt in
Freiburg im Breisgau oder in der

Ndhe von Mailand — wére das liberhaupt
praktikabel?

SM: Fragen Sie mal einen Tessiner: Wenn
er ein schwieriges Problem hat, kommt er
ins Unispital Zurich. Da spricht man eine
andere Sprache...

«Man kann den
Wettbewerb zwischen
auslandischen und
schweizerischen Leis-
tungserbringern

nicht spielen lassen, weil
man sehr unter-
schiedliche Lohnstruk-

turen hat.»
Gebhard Eugster

Rl
4 —
Ehz_ r 4,

—

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
selbststandig gemacht.

Im Gesprach

PR: ...aber man ist im gleichen Land, hat
die gleichen Gesetze...

SM: Gut, Italien ist vielleicht nicht das
allerbeste Beispiel, wenn wir von den
offentlichen Spitalern reden. Aber es gibt
gerade in der Lombardei hervorragen-

de Privatkliniken, und je nachdem, wie
man das Gesetz ausgestaltet, gabe es da
durchaus valable Optionen.

GE: Dann kame es aber noch drauf an,
was der Kanton macht. Im Moment haben
wir im stationaren Bereich eine Dualfinan-
zierung: 55 Prozent bezahlt der Kanton,
45 Prozent die Kassen. Im Pilotprojekt in
Basel hat der Kanton seinen Teil freiwillig
auch im Ausland Ubernommen, aber wenn
der Kanton nicht will, dann ist die ganze
Attraktivitat dahin. Und ich bin Uber-
zeugt, dass sich die Kantone das zweimal
Uberlegen werden. Denn erstens sind sie
Spitaleigentimer. Und zweitens werden
sie sich fragen, ob sie tatsachlich Steuer-
gelder ins Ausland transferieren und damit
auslandische Kliniken finanzieren wollen.
Ich stelle mir vor, dass es schwierig sein
dUrfte, das dem Burger zu erklaren.

PR: Herr Eugster, fiir Sie gibt es also ab-
schliessend keine guten Griinde fir eine
Lockerung des Territorialitatsprinzips?
GE: Naturlich ware es sinnvoll, wenn nicht
jedes Land fur sich die Bewertung von
neuen medizinischen Technologien vorneh-
men wurde, sondern wenn man das zent-
ralisieren wurde. Und ich biete auch Hand
fur andere grenzuberschreitende pro-
jektbezogene Losungen, auch solche, die
Uber Artikel 34 hinausgehen. Zum Beispiel
im Bereich der Orphan Diseases, der sel-
tenen Krankheiten: Wenn sich eine solche
in Frankreich besser behandeln lasst als in
der Schweiz, dann muss diese Behandlung
maoglich sein. Und sicher ist auch im
Bereich der Weiterbildung eine grenzuber-
schreitende Zusammenarbeit sinnvoll.

PR: Sie, Herr Meierhans, wiirden aber
noch viel weiter gehen und das Territo-
rialitatsprinzip ganz aufheben?

SM: Ja, weil ich der Meinung bin, dass
mehr Wettbewerb bessere Leistungen,
mehr Innovation und tiefere Preise bringt.
Ich finde, man muss wegkommen vom
nationalen und kantonalen Denken und
in grésseren Raumen denken. Es gibt

ein Zauberwort, es heisst «potenzieller
Wettbewerb». Allein schon der Wettbe-
werbsdruck druckt auf die Preise, allein
schon die Mdglichkeit, dass die Patienten
weggehen kénnten, fuhrt bei den Spitalern
zu einem Umdenken.

GE: Einen solchen Anfangseffekt wirde
ich nicht ausschliessen, aber ich bezweif-
le, ob er wirklich anhalten wurde und
nachhaltig ware. Wir wissen ja, wie die
Menschen sind....
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Personlich

In der Schweiz gilt mit wenigen Ausnahmen: Behandlungen werden
nur bezahlt, wenn sie hier erbracht werden. Martin Eberhard liess
einen seltenen Eingriff trotzdem im Ausland durchfuhren. Er bereut
seinen Entscheid keine Sekunde.
Von Judith Dissler

Qualitat macht
vor Grenzen nicht halt

16

evor Martin Eberhard mit seiner Diag-

nose eines gutartigen Tumors im Hirn

konfrontiert wurde, war er Uberzeugt,

dass die Schweizer Leistungserbringer

weltweit die besten Behandlungen an-
bieten. Seine Erkrankung (Akustikusneurinom) belehr-
te ihn eines Besseren: «Im Schweizer Spital wurde mir
transparent erklart, dass eine Behandlung des gutarti-
gen Tumors zwar moglich sei, jedoch keine Garantie
bestehe, dass dieser vollstandig entfernt werden kann
und mein Gehdr nicht noch weiter geschadigt wird»,
erinnert er sich. Diese Information nahm der Zurcher
mit gemischten Gefuihlen entgegen. Darum informierte
er sich zusatzlich im Internet Uber seine Diagnose.
Dort erfuhr er aus verlasslicher Quelle, dass es im
Ausland Kliniken gibt, die solche Tumore vollstandig
entfernen kdnnen.

Dank Forum auf Tlibingen gestossen
Die Webseite der Interessengemeinschaft Akustikus-
neurinom (IGAN), ein 2007 gegrundetes, landerlber-
greifendes Projekt der Guido-Fluri-Stiftung, &ffnete
ihm die Augen. Im dazugehdrigen Forum tauschen
sich Betroffene aus Osterreich, Deutschland und der
Schweiz Uber die seltene Erkrankung an der Schadel-
basis aus. Durch die zahlreichen Gesprache wurde ihm
bewusst, dass eine Operation in Tubingen der richtige
Weg fur ihn ist: «Wegen der hdheren Fallzahlen
und eines spezialisierten Teams schien mir die Be-
handlung erfolgversprechender», so Martin Eberhard.
Nach einem Beratungsgesprach mit dem zustan-
digen Professor stand fur ihn fest: «Die Ergebnisqua-
litat in Tubingen war Uberzeugend. Obwohl auch hier
das Risiko bestand, dass mein Gehoér geschadigt wird,
konnte man mir garantieren, dass der ganze Tumor
vollstandig entfernt werden kann.»

Erfreuliches Behandlungsergebnis

Bereits einen Monat nachdem er sich fur Tubingen
entschieden hatte, konnte er sich dort der Behand-
lung unterziehen. Das Ergebnis war wie erwartet: Der
Tumor konnte vollstandig entfernt werden, das Gehor
war leider geschadigt — dieses Risiko hatte auch im
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Schweizer Spital bestanden, ware dort aber mit dem
zusatzlichen Risiko verbunden gewesen, dass Reste
des Tumors im Kérper zurlckbleiben.

Da es sich um einen seltenen Eingriff handelte, war
die Routine der operierenden Arzte ein entscheiden-
der Erfolgsfaktor, um den Tumor vollstandig zu entfer-
nen. Diese Uberlegungen waren fiir Eberhard zentral,
sich fUr die Operation im Ausland zu entscheiden. Inm
war klar, dass in der Schweiz viel weniger Personen
operiert werden und dadurch die Fallzahlen pro Arzt
viel tiefer sind. Das ist fast zwangslaufig mit weniger
Routine und einem schlechteren Ergebnis verbunden.

Territorialitatsprinzip als Hurde

Schon vor der Operation in Tubingen machte sich
Eberhard Uber seine Krankenversicherung kundig, ob
diese die Kosten der OP tragt. Eine Kostentubernah-
me aus der Grundversicherung

wurde jedoch abgelehnt. Denn

in der Schweiz gilt das Territo-  «Das Ergebnis
rialitatsprinzip (Art. 34 KVG). Es steht bei einem

besagt, dass die Grundversi-

cherung nur in Ausnahmefal- SOIChen Elngrlﬁ
len Kosten fur Behandlungen im Vordergrund.»

im Ausland Ubernehmen darf.

Qualitadts- oder Preisuberle-

gungen spielen keine Rolle. «Aufgrund der gesetz-
lichen Bestimmungen lehnte die Versicherung die
KostenUbernahme ab. Damals fiel es mir schwer, diese
Entscheidung zu akzeptieren. Denn die OP in Tubin-
gen kostete rund 20 000 Euro — ein wirtschaftlicherer
Preis als in der Schweiz. Zudem war das Ergebnis viel
besser und somit auch wirksamer als in der Schweiz»,
erklart Eberhard, der sich lange und intensiv mit sei-
nem Fall und der Diagnose beschaftigte.

Martin Eberhard konnte mithilfe seiner Eltern die
Kosten fur die Operation in Deutschland aufbringen.
«Ich hatte das Gluck, wahlen zu kdnnen. Nicht alle
Betroffenen, die ich im Forum traf, kénnen sich fur
die bestmodgliche Behandlung entscheiden. Wenn die
finanziellen Mittel nicht zur Verflugung stehen, ist die
Operation mit weniger Erfolgschancen in der Schweiz
die einzige Option.»

Alles wieder genau so machen

Das stimmt ihn nachdenklich. Aber er wirde genau
gleich vorgehen wie damals im Jahr 2009. «Das Er-
gebnis steht bei einem solchen Eingriff im Vorder-
grund. Die Nahe zur Familie ist zweitrangig. Ich wollte
die bestmodgliche Behandlung, mit dem bestmogli-
chen Resultat. Dafur nahm ich die Reise und die Kosten
von 20000 Euro auf mich.»

Dank dem Einsatz der Guido-Fluri-Stiftung ope-
riert heute ein erfahrener Schadelbasischirurg in Lu-
zern. Mittlerweile konnte sich also Martin Eberhard
in der Schweiz durch einen erfahrenen Arzt mit der
ahnlichen Ergebnisqualitat wie damals in Tubingen
operieren lassen. Da die
Leistung in der Schweiz
erbracht wird, wurde die
Versicherung die Opera-
tion zahlen.

Martin Eberhard hat
durch seine Erfahrungen
seinen Eindruck vom
Schweizer Gesundheits-
wesen revidieren mus-
sen. «Wir haben in der
Schweiz eine sehr gute
Versorgung und hoch-
stehende Medizin. Fur
spezialisierte  Eingriffe
gibt es aber auch in Eu-

In Kilirze

¢ Die Grundversicherung
zahlt nur Leistungen, die
in der Schweiz erbracht
werden.

» Die Ergebnisqualitat
wird im Vergleich mit

Leistungen aus dem
Ausland nicht beachtet.

¢ Martin Eberhard wirde
auch heute alles wieder
genau so machen.

Ve

Akustikusneurinom —

gutartiger Tumor,
von Bindegewebszellen
des Hor- und Gleichgewichts

Personlich

der

nervs

ausgeht (Nervus vestibularis).

ropa sehr gute Zentren. Mir wurde klar, dass gerade bei
solchen Eingriffen die Fallzahl eine direkte Auswirkung
auf die Qualitat hat.» Auch fir weitere Eingriffe wird er
sich kunftig genau informieren und vergleichen. Aus
seiner Sicht sollte eine Grundversicherung nicht nur
Leistungen zahlen, die in der Schweiz erbracht wer-
den. Viel wichtiger sind eine gute Ergebnisqualitat und
der Preis der erbrachten Leistung, unabhangig vom
Ort — denn Qualitat macht vor Grenzen nicht halt.

Martin Eberhard (52) lebt in Thalwil. Das Forum
Akustikusneurinom der Interessengemeinschaft
Akustikusneurinom (IGAN) war zentral fur seine
Entscheidung, den gutartigen Tumor in Tubingen,
Deutschland, operieren zu lassen. IGAN ist ein
Projekt der Guido-Fluri-Stiftung. Mehr Infos unter:
www.akustikusneurinom.info
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Santé!

Beim Patienten ist
kein Markt

as Territorialitatsprinzip im KVG wird zu Recht von vielen Burgern
etwa so belachelt wie die einstigen Bruckenzélle der Eidgenos-
sen. Wenn ich in den USA in einem Warenhaus selber eine spott-

billige Packung Aspirin aus dem Gestell nehme, weiss ich nicht,
ob ich lachen oder heulen soll. Ahnlich ergeht es wahrscheinlich
vielen Auslandreisenden beim Kauf von Medikamenten, und man fragt sich,
weshalb der Gesetzgeber die Preise einer einzelnen Branche dermassen schutzt.
Es mag einst fur dieses Gesetz Grunde gegeben haben, aber die Zeiten haben
sich geandert, und wir leben einen anderen Zeitgeist.
Den technischen Fortschritt kann man sich gut vor Augen fuhren, bedenkt
man, dass zwischen dem ersten Flug des Menschen und dem ersten Schritt
auf dem Mond bloss 66 Jahre vergingen. Der medizini-
sche Fortschritt ist allerdings fur die meisten Mitmenschen

bereits nicht mehr derart einfach absehbar. Kompliziert «Das grosste Solidaritats-

— wird es zudem, wenn man den sozialen Fortschritt mit H H i
Beda M. Stadler, einbezieht. Selbstverstandlich glaubt fast niemand mehr pOt_enZIal llegt belm .

geboren 1950 in Visp an einen bdsen Blick, der Krankheiten Ubertragt, oder sozialen FortSChrltt: die

(VS). ist emeritierter an Geister und Hexen, die uns krank machen. Die Gewiss- 1 - i

Professor und war heit, dass Homosexua’litét eine echte ldentitat und keine Erkenntnls namlICh'
D'rektofri;ﬂﬂztf;ﬁg Krankheit ist, verdanken wir allerdings dem sozialen dass absurde Ideen
der Universitat Bern. Er Fortschritt und nicht der Medizin. Das ist fur einige Mit- heilbar Sind.»

ist bekannt far seine menschen leider noch gewdhnungsbedurftig.

bissigen Aussagen zu Das Territorialitatsprinzip ist also ein alter Zopf, der

_medizinischen unserem Zeitgeist nicht mehr entspricht. Wer allerdings glaubt, dass unser
sowie gesundheits-

und gesellschafts- Gesundheitssystem einen Markt darstellt, fir den sind solche Gesetze naturlich

politischen Themen. eine Verlockung, um diesen angeblichen Markt zu verzerren. Kranken Mitmen-
schen hilft man nicht mit Protektionismus, sondern mit Solidaritat. Dies bedeutet
faire Preise und die bestmogliche Behandlung. Das grosste Solidaritatspoten-
zial liegt somit beim sozialen Fortschritt, der Erkenntnis namlich, dass absurde
Ideen heilbar sind. Nicht die Schwulen und Lesben mussten geheilt werden,
sondern die Verrucktheit der Menschen, die glaubten, es handle sich um eine
Krankheit.

Die Aufklarung hat damals die Grundlage fur eine moderne Medizin geschaf-
fen. Es bleibt aber weiterhin ein Kampf gegen Aberglauben und irrationales Ge-
dankengut, welche dem neuen Zeitgeist noch im Weg stehen. Persénlich wollte
ich einen kleinen Beitrag leisten, indem ich mich selber von der Religion geheilt
habe. Seither erwarte ich eben auch vom Gesetzgeber, dass er sich nicht von
irrationalem Gedankengut leiten lasst. Patienten haben namlich kein Preisschild!

y twitter.com/CSSPolitik
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250 Betten,

Wissenschaft

Fur eine optimale Gesundheitsversorgung braucht es
Mobilitat und Wahlfreiheit. Doch in vielen Regionen
der Welt sind wirksame Behandlungen nicht verfugbar.

Von Dr. Heidi Kaspar

Medizintourismus:
Warum sind wir mobil?

as Territorialitatsprinzip setzt Patientin-

nen und Patienten in ihrer Wahlfreiheit

von Gesundheitsanbietern geographi-

sche Grenzen. Warum eigentlich? Wir

sindeslangstgewohnt, dassKonsumgu-

ter global nachgefragt, zusammengestellt und geliefert

werden. Zum Einkaufen fahren immer mehr Schweizer
nach Deutschland. Weshalb nicht auch zur Arztin?

Gesundheitsversorgung ist kein Konsumgut wie

Kaffee, sondern eine personenbezogene Dienstleis-

tung. Sie wird gleichzeitig mit der Erbringung «konsu-

miert» und erfordert daher Ko-Prisenzl. In den USA

feierten die Medien zu Beginn des neuen Jahrtausends

Patientenbewegungen
nach Delhi, Indien

Zentral-
asien

Irak
Afghanistan

Afrika
Afghanistan
Naher Osten

o 0 [C)

Spital A Spital B Spital C
500 Betten, 350 Betten,

den Medizintourismus als grosse gesundheitsversorge-
rische Innovation. Im Land mit dem weltweit teuersten
Gesundheitssystem erhoffte man sich massive Kosten-
einsparungen, wenn Patientinnen zur Behandlung in
Billiglohnlander wie Mexiko oder Indien reisten. Durch-
gesetzt hat sich der Medizintourismus bisher nicht: Es
mangelt an Vertrauen in den Anbieter. Indien assoziiert
man hierzulande mit Armut, Unordnung und Unrat -
weit entfernt von erstklassiger Medizin und internati-
onalen Hygienestandards. In Nigeria oder Afghanistan
hingegen gilt Indien nicht nur als geschaftsttichtig, son-
dern auch als fortschrittlich. Seit einigen Jahren reisen
Menschen aus diesen Regionen fur Behandlungen von
Krebs, Organversagen und Unfruchtbarkeit nach Indien
— mit steigender Tendenz.

Doch nicht die Attraktivitat Indiens, sondern die
betrachtliche Unzulanglichkeit der Versorgung im Hei-
matland versetzt die Menschen in Bewegung. Veraltete
Expertise und Technologie, notorisch fehlendes Mate-
rial, unzuverlassige Medikamente und weit verbreitete
Korruption sind in vielen Landern des globalen Stidens
traurige Konstanten. Entsprechend verspatet und ver-
zweifelt erreichen viele auslandische Patientinnen Indi-
en. Sie nehmen nicht nur eine lange Reise in Kauf, son-
dern vertrauen sich Arztinnen und Pflegern an, deren
Sprache sie nicht verstehen.? Sie liefern ihr Wohlerge-
hen weitgehend Ubersetzern und Vermittlerinnen aus,
die mitunter fragwurdigen Anreizen unterworfen sind.
Patientinnen und Patienten, die in Indien ankommen,
haben erhebliche Bedenken in den Wind geschlagen —
weil zu Hause bleiben noch viel bedenklicher ist. Bewe-
gungsfreiheit gilt als wichtige Errungenschaft unserer
Zeit. In der Gesundheitsversorgung jedoch ist die Mog-
lichkeit, zu Hause zu bleiben, um wirksam behandelt zu
werden, eine grosse Errungenschaft.

Dr. Heidi Kaspar ist Senior Researcher bei Careum
Forschung/Kalaidos Fachhochschule, Departement Ge-
sundheit, und am Geographischen Institut der Universitat
Zurich. Sie leitete das vom SNF finanzierte Forschungs-
projekt «Emotional Geographies of International Medical

ca. 50% belegt
durch ausléndische

20-25% belegt 25-50% belegt
durch auslandische durch auslandische

Travel to India» (2013-2015).

Patienten Patienten Patienten
1 Madérin, Mascha (2010): Care Okonomie — eine Herausforderung fur die Wirtschaftswissen-
schaften. In: Christine Bauhardt und Gulay Caglar (Hg.): Gender and Economics. Feministische
Quelle: Die Zahlen basieren auf im Jahr 2014 gefuhrten Interviews mit Fachpersonen aus der Medizin, Kritik der politischen Okonomie. Wiesbaden: VS Verlag, S. 81-104
Pflege, Administration und dem Management in drei der fur den Medizintourismus bedeutendsten 2 Kaspar, Heidi (2015) Language barriers. A challenge for optimal health care abroad? In:

Krankenhausern der Region
*Herkunftslander der auslandischen Patienten (in % an allen auslandischen Patienten)

International Medical Travel Journal. Online verfligbar unter www.imtj.com/articles/2015/
language-a-challenge-for-healthcare-abroad-40193.
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Tatsachen & Meinungen

Qualitat

zahlt sich aus

Eine tolle internationale Konkurrenz heute. Alles
Spitzenleute. Aber die putzen wir locker
weg — qualitativ hochstehendes Training zahlt

sich eben aus!

Trage
Masse

Bin ja sonst im Vergleich zur breiten
Masse sehr agil. Aber heute?
Trage — und Haxen wie Kaugummi. Bloss
schnell und schmerzlos ins Ziel.
Resultat, Ehre? Ist mir doch wurscht.

R . Wer nicht vergleicht, ist

) selber schuld

Was, die deutsche Konkurrenz hat bessere
Skates — und erst noch guinstiger? Wir sollten wohl
kunftig auch mehrere Anbieter prufen,
um Topmaterial zu haben. Selber schuld, wer
stets zum erstbesten Handler rennt.




