Budgetverantwortung
ist ein Muss

Wenn Arzte 6konomische
Verantwortung iibernahmen,
gefahrde das die Qualitat,
meinen manche Arzte in
Einzelpraxen. Die Erfahrun-
gen der Arztenetze zeigen,

dass das so nicht stimmt.

Philip Baumann, Karl Metzger,
Andreas Biihrer

I m stationdren Sektor setzt sich die
Pauschalfinanzierung in Form
von Fallpauschalen zunehmend

durch. Diese Entwicklung wird aktiv
von der offentlichen Hand gefordert
und mit Steuergeldern finanziert. Da-
gegen steckt die Entwicklung im
ambulanten Sektor noch in den Kin-
derschuhen. Viele Arzte lehnen Pau-
schalfinanzierungen und die damit
verbundene finanzielle Verantwor-
tung als qualititsmindernd und un-
ethisch ab [1, 2]. Die Ubernahme
eines Budgets — ob pro Fall (Fallpau-
schale), pro Patientin oder Patient
(Capitation = Kopfgeld) oder als
Netzbudget (fiir ganze Patientenkol-
lektive) — wird daher strikte verwei-
gert. Die Erfahrungen innovativer
Arztenetze und Versicherer zeigen
aber, dass die Ubernahme einer
finanziellen Mitverantwortung nicht
nur moglich, sondern auch sehr sinn-
voll ist.

Ermutigende Erfahrungen

Die Entwicklung der letzten funf
Jahre im Bereich von Managed Care
(MC) zeigt, dass Arztenetze und Ver-
sicherer mit dem Thema Budgetver-
antwortung umzugehen gelernt ha-

ben. Die Tabelle zeigt den aktuellen
Stand der Umsetzung von Modellen
mit einer Budgetverantwortung in
den MC-Vertragen dreier grosser
MC-Regionen. Beachtenswert ist
dabei, dass der Anteil der Vertrige
mit Budgetverantwortung bereits bei
rund 85 Prozent aller MC-Vertrige
liegt und schon 60 Prozent der MC-
Versicherten umfasst.

Fiir die in diesen Arztenetzen enga-
gierten Arzte und Versicherer stellt
sich heute nicht mehr die Frage, ob
eine Budget(mit)verantwortung tber-
nommen werden soll oder nicht.
Es geht nur noch darum, diese
moglichst gut in den MC-Vertragen
und den Netzwerkaktivititen abzu-
bilden. Der Prisident des Arztenet-
zes Winterthur-Andelfingen (hawa),
Alfred Rosli, bringt es auf den
Punkt:

«Fir uns umfasst die ganzheitliche
Betreuung unserer Patienten auch
die 6konomische Dimension. Ohne
eine Mitverantwortung fiir die Kos-
ten zu ilibernehmen, verlieren wir
unseren Anspruch auf eine medizi-
nisch geprigte und dem Wohl der
Patienten verpflichtete Steuerung
des Gesundheitswesens. Wir wollen
die Effektivitit und die Effizienz der
Medizin verbessern. Dazu miissen
wir uns intensiv mit dem Qualitits-
management, den Nutzen- und den
Kostenfragen auseinander setzen.
Wir haben bereits vor acht Jahren die
ersten MC-Vertriage mit Versicherern
abgeschlossen, die eine Budgetverant-
wortung beinhalteten.»

Die MC-Vertrige in diesen Regionen
basieren alle auf Budgets, die an-
hand der Vorjahreskosten oder eines
nach Alter und Geschlecht normier-
ten Referenzkollektivs berechnet
werden. Dazu gibt es verschiedene
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Tabelle:

Umsetzung der Budgetverantwortung in drei grossen
Managed-Care-Regionen
Kanton/Region Aargau
Managed-Care-Organisation argomed
Anzahl Arztenetze 9
Teilnehmende Arztinnen 281
und Arzte

Anzahl MC-Versicherte 68600
Marktanteil MC-Versicherte 12%
im Kanton/in der Region

Anzahl MC-Versicherte 244
pro Netzarzt

Anzahl MC-Vertrage mit 18
Versicherern

davon mit Risiko- und 14
Erfolgsbeteiligung

in % der MIC-Vertrége 78%

in % der MC-Versicherten 34%

Thurgau  Winterthur/ Total
Andelfingen

thurcare  hawadoc
4 1 14
150 100 531
58000 25700 152300

25% 17%

387 257 287
15 16 49
15 12 11
100% 75% 84%
100% 39% 60%

taugliche Ansitze, aber leider noch
keinen, der die Morbiditit konkret
und explizit bertcksichtigt. Das Ri-
siko des Arztenetzes wird allgemein
auf ein nicht existenziell bedrohli-
ches Niveau — maximal sooo Fran-
ken pro Arzt — beschriankt. Die zu er-
reichenden Einsparungen oder die
Differenz zum Referenzkollektiv
werden vom Arztenetz und den Ver-
sicherern gemeinsam vereinbart. Die
Mehrheit der Netze hat die postu-
lierten Budgetziele in der Vergangen-
heit erreicht. Unsicherheiten beste-
hen bei der Interpretation der
Griinde fiir das Erreichen der Ziele
[3]. Einig sind sich die Netze darin,
dass die konkreten Implikationen im
Praxisalltag bisher als unbedenklich
einzustufen sind. Und dass die Da-
tenparitit mit den Versicherern eine
«conditio sine qua non» fur faire
Verhandlungen im Hinblick auf
MC-Vertrage mit Budgetverantwor-
tung darstellt.

Der Schweizer Dachverband der
Arztenetze med-swiss.net empfiehlt
den Arztenetzen daher, sich kon-

1 Datenparitat (-gleichstellung): Die langjahrige Erfahrung
in den MC-Modellen zeigt, dass die Vertrage dann am bes-
ten auszuhandeln, umzusetzen und zu leben sind, wenn
sich Arztenetze und Krankenversicherer mit je eigenen
Zahlen als ebenbiirtige Partner an den Tisch setzen kon-
nen. Der Begriff der Datenparitit hinterfragt hiermit
auch das Ideal einer einzigen Einheitsstatistik. Beide
Partner anerkennen gegenseitig die Ebenbiirtigkeit (und
die Grenzen) der verschiedenen, sich meist erganzenden
Daten und Statistiken.
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struktiv mit der Budgetverantwor-
tung auseinander zu setzen und
Schritte in diese Richtung zu unter-
nehmen [4]. Die Erfahrungen haben
aber auch gezeigt, dass gewisse Vor-
aussetzungen erfiilllt sein miissen,
damit Arztenetze eine Budgetverant-
wortung tibernehmen konnen:

Pramissen fiir Budgetverantwor-
tung

m Offene und faire Kalkulations-
grundlagen bilden die Basis fur jegli-
che Budgetvereinbarung. Dazu sind
die zu erwartenden Kosten des Pati-
entenkollektivs prospektiv zu schat-
zen [5]. Leider wird dabei heute die
Morbiditdt des Patientenkollektivs
meist nicht einbezogen. So ist die er-
forderliche Kalkulationsgenauigkeit
niemals zu erreichen. Den Arztenet-
zen droht damit eine unfaire und
letztlich falsche Erfolgsbemessung.
Ein tauglicher Ansatz fur die Mes-
sung der Morbiditit wire der Thur-
gauer Morbiditatsindikator (TMI),
der von den oben genannten Arzte-
netzen entwickelt und in die Praxis
umgesetzt wird [6]. Bis zur Verwen-
dung als Kalkulationsgrundlage fiir
die prospektive Berechnung neuer
Budgets braucht es aber noch zu-
satzliche Validierungen und vor al-
lem eine breitere Anwendung des
TMIL. Beides sollte Ende 2005 abge-
schlossen werden konnen.

B Das Finanzrisiko der Krankenver-
sicherung ist Sache der Versicherer
und darf nicht vollumfianglich auf
das Arztenetz iiberwilzt werden.
Um das finanzielle Risiko des Arzte-
netzes zu beschrinken, konnen die
Grossrisiken ausgesondert und/oder
das maximale Finanzrisiko be-
schriankt werden.

m Ohne taugliche Instrumente zur
Steuerung der Behandlungsprozesse
kann ein Arztenetz keine nachhal-
tige Wirkung erzielen. Die Anwen-
dung von MC-Instrumenten (z.B.
Disease Management, Case Mana-
gement, Guidelines, Evidence based
Medicine, Qualitits- und Kostenin-
dikatoren) ist aber immer auch ein
heikler Eingriff in die Autonomie
der PatientInnen. Die Instrumente
sind daher sorgfiltig auf ihren Nut-
zen fiir die Patienten zu priifen, be-
vor sie im Feld eingesetzt werden.
Dabei muss den ethischen Fragen
und den Auswirkungen auf das
Arzt-Patient-Verhiltnis  unbedingt
Rechnung getragen werden.

B Last but not least gilt auch in den
MC-Systemen die Fiihrungsregel: «If
you can’t measure it, you can’t ma-
nage it.» Ohne eigene Versicherten-,
Leistungs- und Kostendaten ist ein
Arztenetz der Willkiir seiner Partner
ausgeliefert. Ohne ein konsequentes
Monitoring wird keine Optimierung
der Qualitit und der Kosten gelingen.
Hierzu sind auf Stufe der Praxen und
der Arztenetze bereits ermutigende
Fortschritte erzielt worden. Sie soll-
ten von allen Partnern im Gesund-
heitswesen ~ weiter  verfolgt und
ebenso aktiv finanziell gefordert wer-
den wie im stationdren Sektor.

Argumente fiir die arztliche
Budgetverantwortung

Aus okonomischer und aus volks-
wirtschaftlicher Sicht sprechen zwei
ganz wesentliche Griinde dafiir, dass
Arztenetze unbedingt lernen sollten,
mit einer Budgetverantwortung um-
zugehen:

m In allen Bereichen der Medizin, in
denen die Beschranktheit der Res-
sourcen aus der Situation heraus ge-
geben und «selbstverstandlich» ist
(Katastrophen-, Kriegs- und Notfall-
medizin), weiss jeder Mediziner,
dass rigorose Bestimmungen beziig-



lich Triagierung und Mittelzuteilung
wichtig und niitzlich sind, um si-
cherzustellen, dass die knappen Mit-
tel gezielt und wirksam eingesetzt
werden. Um diese Aufgabe muss
sich auch im Gesamtsystem «Ge-
sundheitswesen» jemand kiimmern.
Es ist eine ethische Pflicht, die letzt-
lich immer begrenzten Mittel da ein-
zusetzen, wo sie den grosstmogli-
chen Nutzen erzeugen. Das ist nur
mit priziser Kenntnis der Kosten und
des Nutzens einzelner Leistungen
moglich. Und mit einer Honorierung
derjenigen, die sich der Aufgabe stel-
len, die Budgetverantwortung mitzu-
tragen und umzusetzen.

B Die Mediziner werden ihren An-
spruch auf die Rolle als fithrende Be-
rufsgruppe im Gesundheitswesen nur
dann aufrechterhalten konnen, wenn
sie sich bewusst und aktiv um die op-
timale Ressourcenallokation kiim-
mern. Andernfalls werden sich Dritte
(Non Professionals) in den Ablauf
der Behandlungsprozesse einmischen
und die «gerechte» Verteilung der
Ressourcen von Aussen diktieren.

Die Ubernahme einer Budgetverant-
wortung ist niemals hinreichend,
um die Grundprobleme in unserem
Gesundheitswesen zu losen. Aber
sie setzt Energien frei, welche die
verkrusteten =~ Denkmuster  und
Strukturen bewegen konnen. Die
Vereinbarung einer Budgetverant-
wortung ist ein erster, notwendiger
Schritt in die richtige Richtung. Er
honoriert diejenigen, die sich ihrer
ethischen und moralischen Verant-
wortung stellen. [ |
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