Ein wenig

Budgetverantwortung,

ein bisschen

Rationierung?

Eine Erwiderung auf Simonetta Sommaruga

In unserer letzten Ausgabe (Soziale
Medizin 3.05,S.23 ff.) hat sich SP-Stén-
deritin Simonetta Sommaruga fir Arz-
tenetzwerke mit Budgetverantwortung
ausgesprochen. Hier eine Replik des
Arztes Christian Jordi,der sich zwar fiir
Arztenetzwerke ausspricht, aber ohne
Budgetverantwortung. Jordi lehnt es
entschieden ab, dass patientenbezoge-
ne Entscheidungen fiir Arztinnen und
Arzte finanzielle Folgen haben sollen.
Denndarinsiehter eine verhingnisvolle
Abkehr von der drztlichen Ethik.

as Modell des Sozialstaates, das

noch bis in die 90er Jahre bei

allen staatstragenden Parteien

unbestritten war, ist in vollem
Um- und Abbau begriffen. Es findet eine
markante Machtverschiebung zugunsten der
Finanzierungsseite (Krankenkassen) statt.
Den medizinischen Leistungserbringern
(Spitalern, Arztpraxen) wird durch pros-
pektive Finanzierungsmodelle (Finanzierung
durch Budgets oder Kopf- und Fallpauscha-
len im Voraus) zusehends das finanzielle
Risiko iibertragen. Dadurch werden Anreize
zur Unterversorgung und Rationierung
gesetzt. «Marke,Wettbewerb, Globalbudgets
und Budgetverantwortung» sind die ideo-
logische Begleitmusik zu diesem Um- und
Abbau, welche sich auch im Diskurs des
«blairistischen» Fliigels der schweizerischen
Sozialdemokratie findet. Dies zeigt sich im
Interview mit Simonetta Sommaruga in der
letzten Sozialen Medizin, einer prominenten
Vertreterin dieses Parteiflligels.
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Ein Paradigmawechsel
in der Medizin

Dass im ambulanten Bereich die Behand-
lungskette durch Arztenetzwerke optimiert
werden kann, ist unbestritten. Bei der von
Sommaruga befiirworteten Budgetverant-

wortung geht es aber um es etwas Qualitativ

teilt werden. Die reinen Kostenvergleiche,
welche der Krankenkassenverband ,santé-
suisse’ im Rahmen der Arzteratings betreibt,
taugen nichts und gefihrden die Qualitit der
arztlichen Versorgung.(1)

Durch die Budgetverantwortung wird
nun ein qualitativ neues Kriterium fir drztli-
ches Handeln eingefiihrt — eines, das sich nur
aus der betriebsokonomischen Sphire her-
leitet und nicht mehr offentlich-rechtlich legi-
timiert und uberpriifbar ist wie die Kriterien
des KVG. Konflikte sind vorprogrammiert. So
kann es fachlich ein Gebot sein, bei einem
chronisch Kranken eine (teure) Behandlung
vorzunehmen, wihrend der konkrete Arzt
mit Blick auf das strapazierte Budget zogert.
Oder bei einem Kopfweh-Patienten kann ein
MRI ratsam sein, weil Anamnese und klinische
Symptomatik atypisch sind. Der Arzt fragt
sich aber, ob das im Budget noch drin liegt.
Auch wenn sich die Beteiligten «nicht gross
[sollen] bereichern kénneny» (Sommaruga in
Soziale Medizin 3.05) — der Paradigmawech-
sel ist vollzogen: wihrend bisher der jeweils
konkrete Patient mit seiner Krankheit und
das medizinisch Notwendige das fiir den
Arzt oder die Arztin handlungsleitende Kri-

vollig anderes. Bisher musste eine drztliche
diagnostische oder therapeutische Entschei-
dung dem in Art. 32 des Krankenversiche-
rungsgesetzes (KVG) festgeschriebenen
Gebot der «Wirksamkeit, Zweckmaissigkeit
und Wirtschaftlichkeit» gentgen. Bei um-
strittener Wirksamkeit und Zweckmis-
sigkeit sind Wissenschaft und Forschung
Orientierungshilfen zur Klarung, die Wirt-
schaftlichkeit kann anhand von Statistiken
Uber die Morbititszusammensetzung beur-
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terium war, driangt sich nun in der Gestalt
der Budgetverantwortung ein dkonomisches
Kriterium in den Vordergrund. Wihrend bei
der retrospektiven Finanzierung bei einem
diagnostischen Zweifelsfall wie beim er-
wihnten Kopfweh-Patienten ohne grosseres
Zbgern ein MRI veranlasst wird — zugunsten
der Sicherheit méglicherweise eines zuviel —,
treten bei der prospektiven Finanzierung die
dkonomischen Kriterien in denVordergrund
und es wird kein MRI veranlasst — zugunsten




des Budgets moglicherweise (und fatalerwei-
se) eines zu wenig.

Die Rationierung als Verweigerung medi-
zinisch sinnvoller Leistungen wird sich durch
die Hintertlire der Budgetverantwortung in
Szene setzen. Bei einem Paradigmawechsel
gibt es so wenig wie bei einer Schwanger-
schaft ein «nur ein bisschen — nicht zuviel».
Der Gedanke an das Budget wird die Arzt-
Patienten-Beziehung nachhaltig verandern.
Die Subjektivitit und die Bediirfnisse des
konkreten Patienten miissen stets gegen die
Folie der Budgetvorgaben gelesen werden.
Der Patient seinerseits wird sich stets fragen
mussen:Werden mir (teurere) Behandlungs-
alternativen verschwiegen? Nimmt sich der
Arzt/die Aerztin genug Zeit! Hat er jetzt
gerade unter Budgetdruck so und nicht
anders entschieden? Naturgemass Fragen,
die sich vor allem alte, chronisch kranke und
polymorbide Patientlnnen stellen werden.

Mystifizierung der
Arzt-Patienten-Beziehung

HMOs und Arztenetzwerke mit Budget-
verantwortung stellen sich gerne dar als
in der medizinischen Entscheidungsfindung
unabhingig von o6konomischen Kriterien.
Damit betreiben sie eine eigentliche Mys-
tifizierung der Arzt-Patient-Beziehung, eine
Mystifizierung, welche sich gemiss dem Eth-
nopsychiater Erich Wulff aus der Situation
ergibt, «6konomischen Motiven folgen zu
miussen und diese doch zu verleugnen.»(2)
Es bestehen keine Zweifel: Mit der Budget-
verantwortung werden ethische Standards
in Frage gestellt, ndmlich das Wohlergehen
des Patienten Uber die eigenen finanziellen
Interessen zu stellen.

Auch wenn sich Sommaruga den Vergleich
mit den USA verbittet, ist es dennoch jenes Land,
wo die Auswirkungen der HMOs und Arzte-
netzwerke mit Budgetverantwortung in vivo
studiert werden kénnen. Dabei zeigt sich:

# eine Standardisierungstendenz: Die me-
dizinische Arbeit wird mit unterschiedlicher
Verbindlichkeit normiert. Dazu tragen auch
Finanzierungsformen wie diagnosebezogene
Fallpauschalen bei.

# eine informationelle Durchdringung der
Arzt-Patient-Beziehung, die Aufbereitung
medizinischer und wirtschaftlicher Daten,
sowie die Herstellung patienten- und arzt-
bezogener Kostenrechnungen zwecks Iden-
tifikation von Verlust oder Gewinnfillen.

(3 :

Der Patient seinerseits wird sich stets
fragen miissen: Werden mir (teurere)
Behandlungsalternativen verschwiegen? Nimmt
sich der Arzt/die Arztin genug Zeit? Hat er jetzt
gerade unter Budgetdruck so und nicht anders

entschieden?

& eine betriebswirtschaftliche Steuerung
der Arzt-Entscheidungen bei Diagnose, The-
rapie, Pflege, Uberweisung usw.

# ein Anstieg des Verwaltungsaufwandes,
insbesondere Zunahme von Verwaltungs-
und Berichtstitigkeit des patientenbezoge-
nen Personals (3).

Unkritischer
Wetthewerbsglaube

Um alte, chronisch kranke Menschen findet
kein Wettbewerb statt, weder seitens der
Krankenkassen noch seitens der Arzte-
netzwerke mit Budgetverantwortung. Es ist
blaudugig zu glauben, bei einem ausgefeilten
Kassenwettbewerb oder morbidititsbe-
reinigten Budgets hitten diese Patienten
keine Nachteile zu erwarten. Durch einen
verbesserten Risikoausgleich die Jagd nach
«guten Risiken» zu begrenzen, ist das eine.
Den «schlechten Risiken» aber tatsdchlich
integrierte und qualitativ hochstehende
Behandlungsnetze anzubieten, ist das andere.
Denn solche Versorgungsstrukturen wiren
zwangsliufig kostenintensiv. Und je besser
sie wiren,umso grosser wire das Risiko, teu-
re Patienten anderer Kassen und Arztenetz-
werke anzulocken. In Deutschland kommt
eine Studie des Sachverstindigenrates zum
Schluss, dass die Krankenkassen die in Mo-
dellstudien gewonnenen Erkenntnisse lber
die Verbesserung der Versorgung «oftmals
nicht, verzégert oder partiell transparent
gemacht [haben], um sich Wettbewerbsvor-
teile gegeniiber anderen Leistungsanbietern
und Kostentriagern zu sichern.»(4). Aus
denselben Wettbewerbsgrinden haben die
Krankenkassen auch kein genuines Inter-
esse an Primarprivention — abgesehen von
publikumswirksamen Marketingstrategien,
welche sich wiederum an «gute Risiken»
wenden. Bei kostenintensiveren primarpri-
ventiven Strategien wire zu unsicher, ob der
gesundheitliche Benefit nicht bei einem Kas-

senwechel der Konkurrenz zugute kommt.
Der Gesundheitsékonom Thomas Gerlinger
folgert deshalb: « Der Kassenwettbewerb
etabliert also offenkundig ein Anreizsystem,
das die Entwicklung und Diffusion effizien-
ter Versorgungsmodelle eher behindert als
fordert.» (5). Die gleichen Feststellungen
gelten wohl auch fur Arztenetzwerke mit
Budgetverantwortung.

Die Zukunft gehtrt Arztenetzwerken
als horizontale und vertikale Integration
der Versorgungskette, als kollegial-koope-
rative und berufsiibergreifende Form des
Zusammenarbeitens, wo es darum geht, sich
optimal arbeitsteilig auf die Subjektivitit des
Patienten einzulassen und wo diagnostische
und therapeutische Entscheidungen nicht
mit unterschiedlichen Einkommenschancen
belastet sind.

Aus ethischer Sicht muss das medizinisch
Notwendige uneingeschrankt Richtschnur
fur arztliches Handeln bleiben. Um seine
Definition muss im klinischen Alltag immer
wieder gerungen werden — materielle Anrei-
ze fiir ein Zuviel oder Zuwenig an diagnosti-
schem oder therapeutischem Aufwand sind
Hindernisse dabei.

Christian fordi

Dr. med., Arzt fiir Allgemeine Medizin, Psychiatrie und
Psychotherapie FMH, Mitglied der YUA"(Vereinigung
Unabhingiger Arztinnnen), Ziirich
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