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SpaIp dne im Gesundheitswesen

abep wie?

Auf Anfang 2022 traten die Bestimmungen zur drztlichen Zulassungs- |
steuerung in Kraft. An einem Workshop des Verbands Deutsch-

der Gesundheitspolitik, wie diese Zulassungssteuerung umgesetzt
werden kann. Alle sind sich einig: Einfach wird es nicht.

Bleiben die Kittel hangen? Die Zulassungssteuerung ist eine Hiirde fiir Berufseinsteiger.

Seit 20 Jahren besteht der politische Wille, schirfere
Regeln fiir die Zulassung von Arztinnen und Arzten
im ambulanten Bereich festzulegen. Die sogenannte
«Zulassungssteuerung» soll die Uberversorgung und
den Anstieg der Gesundheitskosten mindern. Seit Kur-

zem ist es nun vollbracht: Im Juni 2021 hat der Bun-
desrat die entsprechende Verordnung erlassen. Was

Andert sich dadurch?

Fortsetzung auf Seite 2
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¢ Kommentar
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Airziliche Zulassungssieuerung —

Die Medizin ist seit jeher ein Auflehnen gegen Krank-
heit, Leiden und Tod. Wie gehen medizinische Fach-
© personen mit dem Tod ihrer Patienten um? Und wie
i gut werden sie vorbereitet auf Gespriiche iiber das
schweizer Arztegesellschaften VEDAG in Biel diskutierten Exponenten
gesellschaft des Kantons Waadt befragte dazu im Som-
£ mer 2021 ihre Mitglieder. Rund 450 Arzte antworteten,
die meisten davon waren Allgemeinmediziner, Psy-
chiater oder Psychotherapeuten, die in einer Privat-
praxis, in einer Praxisgruppe oder in einem medi-
¢ zinischen Zentrum arbeiten. 40 Prozent der Antwor-
tenden sind mehrmals pro Jahr mit dem Tod eines
i Patienten konfrontiert, 14 Prozent sogar mehrmals im
i Monat oder tiglich. Zwei Drittel der Arztinnen und
Arzte fiihlen sich austeichend geschult, um mit ihren
Patienten iiber den Tod zu sprechen. Aber nur etwas
mehr als die Hilfte fiihlt sich kompetent, die trauern-
¢ de Familie zu begleiten. Insgesamt sind 70 Prozent
der antwortenden Arztinnen und Arzte der Meinung,
dass die Ausbildung wihrend des Studiums in diesem
i Bereich nicht ausreichend ist.

Es ist ein grosser Irrtum zu glauben, die Medizin konne
den Tod kontrollieren oder sogar beherrschen. Ein ver-
storbener Patient bedeutet denn auch nicht, dass der
i Arzt versagt hat. Vielmehr sollten Arztinnen und Arzte
 versuchen, ihren Patienten in den letzten Momenten
nicht nur mit medizinischem Fachwissen, sondern vor
1 allem mit Menschlichkeit zu begegnen.

Wiﬂ Arzte Sterbentde

Lebensende mit Patienten und Angehdrigen? Die Arzte-
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Fortsetzung von Seite 1

Arztinnen und Arzte, die neu ab 1.1.2022 zulasten
der Obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP)
abrechnen mdchten, miissen drei Zulassungsvoraus-
setzungen erfiillen. Erstens: Sie haben mindestens drei
Jahre im beantragten Fachgebiet an einer anerkannten
schweizerischen Weiterbildungsstitte praktiziert. Zwei-
tens: Sie weisen die in ihrer Tétigkeitsregion notwen-
dige Sprachkompetenz nach. Drittens: Sie sind einer
zertifizierten Gemeinschaft oder Stammgemeinschaft
fiir das elektronische Patientendossier angeschlossen.
Dariiber hinaus sollen die Kantone neue Register iiber
die zugelassenen Leistungserbringer fithren. Auf Basis
des Registers soll der einzelne Kanton seinen Bedarf
bestimmen und nétigenfalls die Anzahl Arzte je Fach-
gebiet oder Region beschrinken kénnen. Dadurch
konne ein Kanton teure Uber- und Unterversorgungen
korrigieren und somit die medizinische Qualitit in
allen Bereichen und im ganzen Kantonsgebiet sicher-
stellen.

Fragen iiber Fragen

Nicht alles auf dem Reissbrett Entworfene funktioniert
in der Realitit. Die Regulierung der érztlichen Arbeit
nimmt durch das Zulassungsprozedere weiter zu. Wih-
rend bereits titige Leistungserbringer nicht direkt be-
troffen sind, ist die Zulassungssteuerung eine Hiirde
fiir Berufseinsteiger. Fiir angehende Arztinnen und
Arzte ist es eine Schikane — und eine Benachteiligung
gegentiber 4lteren Kollegen.

Dabei wiren vor dem Hintergrund des Arztemangels
die Schranken fiir neue Mediziner eher zu senken.
Ausgerechnet eine Unterversorgung ist mit der Zulas-
sungssteuerung iiberdies nur sehr indirekt zu korrigie-
ren: Ein Zulassungsstopp fiir die Agglomeration Bern
bewegt einen angehenden Hausarzt nicht direkt dazu,
sich im Simmental niederzulassen.

Es besteht sogar die Gefahr, dass die Zulassungssteue-
rung bestehende Unterversorgung noch verstarkt: Bis-
her war es moglich, diese Situation mit Ausnahme-
zulassungen auslindischer Arztinnen und Arzte zu
korrigieren. Das ist im neuen Zulassungsrecht nicht
mehr méglich.

Fehlende Datengrundlage

Eine weitere Schwierigkeit sind die Register der zu-
gelassenen Leistungserbringer selbst. Wie sollen die
Kantone diese erstellen? Die Datenlage zur Ermittlung
des aktuellen Angebots an Leistungserbringern ist teil-
weise schlecht. Unklar ist beispielsweise, wie Teilzeit-
arbeitende oder 90-Tage-Aufenthalter erfasst werden.
Hinzu kommt der Einbezug des spitalambulanten
Bereichs. Es gibt keine Datenbank der Anzahl Vollzeit-
dquivalente, und eine — wie Bundesrat Alain Berset
vorschlédgt — simple Schétzung basierend auf dem Be-
schiftigungsgrad freipraktizierender Arzte ist nicht
aussagekriftig.

Es gibt eine Nachfrage. Aber welche?

Liestaler in Basel zum Augenarzt. Kurz: Kantonsgren-

zen sind keine Leistungsgrenzen. In Grenzregionen
ist es sogar noch vertrackter: Genf und Basel miissten
pflicht: Weder blosse Anreize noch Zugangsbeschrin-
kungen fiir ungeimpfte Personen kdnnen als Impf-
{ pflicht gelten. Diese lassen sich in eingeschrinktem
Rahmen rechtfertigen, sofern sie fiir den Schutz der
offentlichen Gesundheit notwendig sind und zugleich
decken» und zu «beheben». Darunter wiirden Arzte
i nisse zu befriedigen.

Eine Impfpflicht dagegen ist eine staatlich angeord-
nete, polizeilich kontrollierte und beispielsweise mit
{ einer Busse sanktionierte Rechtspflicht. Eine solche
sungsbeschrinkung anzupassen. In Anbetracht der
zahlreichen offenen Fragen ist das ein ambitionierter
infrage, die zu grundlegend sind, als dass sie gegen-
tem fiir alle Betroffenen, allen voran die Patienten, so
kimpfung abgewogen werden kdnnten.
dies auf dem Papier zu tun; erst in der Realitit lassen
{ kann, muss sie geeignet, erforderlich und zumutbar
tung priifen. Es ist deshalb wichtig, dass die Kantone
in enger Zusammenarbeit mit den Arztegesellschaften
das Recht ab, tiber den medizinischen Eingriff frei zu
sungsbeschrinkung durchfiihren. Ob sich mit dieser
Zwang durchgesetzt wird, steht sie im Widerspruch zur
Selbstbestimmung tiber den eigenen Korper. Sie stellt
© damit eine hart erkimpfte Errungenschaft infrage, die
den Schutz der Person vor dem Zugriff durch Dritte —
auch und gerade den Staat — gewihrleistet. Bei der
Impfpflicht steht ethisch gesehen also viel auf dem
i Spiel. Dem werden wir nur gerecht, wenn wir die Dinge
beim Namen nennen.

VEDAG-Workshop

die Nachfrage unter Berticksichtigung der Grenzgin-
ger berechnen.

Es scheint praktisch unmoglich, Angebot und Nach-
frage korrekt zu eruieren. Das System l4duft deshalb
Gefahr, falsche Unter- und Uberversorgungen zu «ent-

und Patienten gleichermassen leiden.

Noch Spielraum
Die Kantone haben nun zwei Jahre Zeit, um die Zulas-

Fahrplan. Die Zeit muss genutzt werden, um das Sys-
vertriglich wie moglich auszugestalten. Es reicht nicht,

sich Folgen und Probleme einer konkreten Ausgestal-

Pilotprojekte zu klar umrissenen Bereichen der Zulas-

am Ende Geld sparen lsst, ist eine andere Frage.

Am Workshop vom 11. November 2021

des Verbands Deutschschweizer Arzte-

gesellschaften VEDAG in Biel sprachen

hochkaritige Referentinnen und Refe-

renten zur Zulassungssteuerung:

- Dr. rer. publ. Regine Sauter, Nationalritin FDP;

- Dr. med. Franco Denti, Presidente Ordine Dei
Medici Canton Ticino OMCT:

- Dr. med. Philippe Eggimann, Président Société
Médicale de la Suisse Romande SMSR;

- Lic. iur. Andreas Faller, Biindnis Freiheitliches
Gesundheitswesen;

- Lic. rer. pol. Michael Jordi, Generalsekretir GDK

Gastkommentar
Gelingt einem Kanton die Erschaffung eines funktio-
nierenden Registers, kennt er zwar das medizinische
Angebot, nicht aber die Nachfrage. Auch diese lsst sich
nicht ohne Weiteres erfassen. Denn Patienten halten
sich nicht an Kantonsgrenzen: Die Aargauerin geht
an der Ziircher Bahnhofstrasse zur Gynikologin; der
wie in diesen Zeiten. Wo ethische Fragen diskutiert wer-

Die ethische Debatte braucht
begriffliche Klarheit

Selten war die Ethik im offentlichen Diskurs so gefragt

den, ist begriffliche Klarheit unabdingbar. Das zeigt
sich paradigmatisch in der Debatte um eine Impf-

die Menschen nicht daran hindern, ihre Grundbediirf-

ist aus Sicht der Nationalen Ethikkommission nicht
verhdltnismissig. Vielmehr stellt sie Rechtspositionen

tiber einem allfilligen Nutzen in der Pandemiebe-
Damit eine Massnahme als verhéltnismissig gelten

sein. Vor allem zu Letzterem stellen sich grundsitzlich
ethische Fragen: Eine Impfpflicht spricht Personen

entscheiden. Auch wenn sie nicht mit korperlichem

Andrea Biichler ist Profes-
sorin fiir Rechtswissenschaft
an der Universitdt Ziirich und
Prisidentin der Nationalen
Ethikkommission im Bereich
Humanmedizin.
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Lichten sich die Wolken? Dem Bundesrat bigtet sich die Chance, das Gesundheitswesen in einem bedeutenden Bereich vorwértszubringen.

Arzttarit: Die Hoffnung auf

Reform lebt

Ende Dezember wurden dem Bundesrat zwei Vorschlige unterbreitet,
wie Spitiler und Arzte ihre ambulanten Leistungen kiinftig ab-
rechnen konnen. Beide Losungen — Einzelleistungen und Pauschalen —
erginzen sich. Eine Chance fiir den Bundesrat.

Seit Jahren wird um einen neuen Arzttarif fiir ambu-
lante Leistungen von Spitilern und Arzten gestritten.
Es geht um viel Geld. Rund zwolf Milliarden Franken
pro Jahr rechnen Arztinnen und Arzte in Praxen und
Spitalambulatorien iiber den bisherigen Tarif TAR-
MED ab. Das entspricht einem Drittel aller Kosten der
Grundversicherung. TARMED ist aber veraltet und
muss dringend abgeldst werden. Doch wie soll das neue
Tarifsystem aussehen? Die Tarifpartner sind sich
uneins. Inzwischen haben sich zwei grosse Lager ge-
bildet, die auf unterschiedliche Ideen setzen.

Zwei Lager, zwei Losungen

Auf der einen Seite stehen die Arztevereinigung FMH
und der Kassenverband Curafutura. Auf der Basis des
TARMED haben sie eine neue Tarifstruktur entwickelt:
TARDOC. TARDOC ist wie sein Vorgdnger ein Einzel-
leistungstarif. Allerdings ist er weit weniger komplex.
Auf der anderen Seite stehen der Spitalverband H+,
der Dachverband der Fachgesellschaften der invasiv
und akutmedizinisch titigen Spezialdrztinnen und
Spezialdrzte (FMCH) und der zweite Kassenverband
Santésuisse. Sie wollen im ambulanten Sektor Pau-
schalen einfiihren.

Nur TARDOC unterschriftsreif

So unterschiedlich die Losungen, so unterschiedlich
sind sie ausgereift. FMH und Curafutura legten dem
Bundesrat bereits im Friihjahr 2021 eine Version des
TARDOC vor. Doch der Bundesrat verlangte Nachbes-
serungen und kritisierte die fehlende Beteiligung der
Spitéler. FMH und Curafutura gingen {iber die Biicher
und {iberarbeiteten TARDOG in den letzten Monaten
wunschgemiss nochmals. H+ wurde eingeladen, sich
aktiv zu beteiligen. Der Spitalverband hat daraufhin
Daten beigesteuert und signalisiert Bereitschaft, sich
fiir den TARDOC einzusetzen. Ende 2021 wurde die
tiberarbeitete Version von TARDOC eingereicht. Aus
Sicht von FMH und Curafutura wurden alle Auflagen
des Bundesrates erfiillt. Deshalb erhoffen sie sich nun
eine rasche Genehmigung,. TARDOG soll, so die Erwar-
tung von FMH und Curafutura, am 1. Januar 2023 in
Kraft treten.

Pauschalen zur Priifung vorgelegt

Es gebe, so FMH und Curafutura, keine zeitnahe Alter-
native fiir die Ablgsung des TARMED. Nur TARDOG
biete eine flichendeckende ambulante Tarifstruktur,
die drztliche Leistungen umfassend, vollstindig und
aktuell abbilde. Ambulante Pauschalen seien in ihrer
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Entwicklung noch nicht weit genug fortgeschritten.
In der Tat: Santésuisse und H+ haben dem Bundesrat
vor Weihnachten 2021 erst ein Gesuch zur Priifung
von ambulanten Pauschalen vorgelegt. Sie wollen das
Modell im Verlauf dieses Jahres entwickeln und finali-
sieren. Santésuisse und H+ mdchten die ambulanten
Pauschalen Anfang 2024 verbindlich einfiihren.

Spielraum fiir Kompromiss

Die beiden Lager arbeiten mit unterschiedlichen Zeit-
planen. FMH und Curafutura dringen auf eine rasche
Einfithrung des TARDOG, damit die Tarifpositionen
moglichst aktuell gehalten werden konnen. Davon
profitieren auch die Patienten. TARDOC wertet haus-
drztliche Leistungen auf, bildet spezielle Leistungen
wie zum Beispiel palliativmedizinische Behandlungen
korrekt ab und ermoglicht die Abrechnung von tele-
medizinischen Beratungen.

Santésuisse und H+ sind sich bewusst: Nicht alle am-
bulanten Behandlungen lassen sich mit Pauschalen
abdecken. Schwierig oder gar unmaglich ist dies bei
Hausirzten. Deshalb wollen Santésuisse und H+ neben
Pauschalen fiir bestimmte Bereiche auch Einzelleis-
tungstarife entwickeln. Diese knnten auf der Struk-
tur des TARDOG aufbauen.

Bundesrat kann Blockade 16sen

Es liegen also zwei Vorschldge auf dem Tisch. Damit
stehen dem Bundesrat folgende Varianten offen: Er
kann TARDOC genehmigen und die ambulanten Pau-
schalen nachgelagert bewilligen oder zuwarten und
die beiden Modelle gemeinsam einfiihren. Fiir die erste
Variante spricht, dass Arztinnen und Arzte ein Jahr
friiher mit einem modernen Tarif abrechnen kinnten.
Dem Bundesrat bietet sich die Chance, eine jahrelange
Blockade zu I6sen und das Gesundheitswesen in einem
bedeutenden Bereich vorwirtszubringen.
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Gesundheitssystem Schweiz

Globalbudoet durch die

Hintertur(en)

Der Bundesrat verkauft seinen indirekten Gegenvorschlag zur
«Kostenbremse-Initiative» als bessere Variante, um das Kosten-
wachstum zu senken. Nur: Auch dieser fiihrt zum Globalbudget.
Und dann hat der Bundesrat da noch weitere Ideen...

Die Schweiz steht vor einem Grundsatzentscheid:
Der Bundesrat will dem Gesundheitswesen ein Global-
budget aufdriicken. Der Versicherungsanspruch der
Patienten wiirde dann mit dem ausgeschopften Budget
enden. Wer das nicht will, muss sich auf einen Kampf
an mehreren Fronten bereit machen, das Globalbud-
get konnte auch durch diverse Hintertiiren kommen.

Volksinitiative: Unsinnige Koppelung

an Wirtschaft

Die eidgendssische Volksinitiative «Fiir tiefere Pra-
mien — Kosten-Bremse im Gesundheitswesen (Kosten-
bremse-Initiative)» der Mitte-Partei will die Gesund-
heitskosten an die Wirtschaftsentwicklung koppeln.
Die Kosten der obligatorischen Krankenversicherung
diirften einen bestimmten Wert nicht {iberschreiten.
Konnen die Akteure des Gesundheitswesens sich nicht
einigen, miissten Bund und Kantone Massnahmen
zur Kostensenkung ergreifen. Nicht der tatséchliche
medizinische Bedarf, sondern der Staat wire bestim-
mend, ob, wann oder wie viele Leistungen Patientin-
nen und Patienten beziehen diirfen.

Die Koppelung von Wirtschaftsentwicklung und Ge-
sundheitskosten ergibt zudem wenig Sinn: Die stei-
gende Lebenserwartung und der medizinische Fort-
schritt fithren fast zwingend dazu, dass die Gesund-
heitskosten schneller wachsen als die Wirtschaft.

Gegenvorschlag fiihrt auch zu
Globalbudget

Diese Schwiiche sieht auch der Bundesrat: «Das medi-
zinisch gerechtfertigte Kostenwachstum kann das Wirt-
schafts- und Lohnwachstum tibersteigen, etwa aus
demografischen Griinden. Wird dies nicht berick-
sichtigt, kann es zu Rationierungen und einer Zwei-
klassenmedizin kommen.» Der Bundesrat legt deshalb
einen indirekten Gegenvorschlag vor. Nur fiihrt auch
dieser zu einem Globalbudget — und damit zur Gefahr
eine Zweiklassenmedizin. Sollte die Mitte-Initiative
an der Urne abgelehnt werden, tritt automatisch der
Gegenvorschlag in Kraft.

Den indirekten Gegenvorschlag hat der Bundesrat
nach der Vernehmlassung aus dem Massnahmen-
paket 2 herausgelost. Der Inhalt: Eine «Zielvorgabe»

zum Kostenwachstum, die von Bund und Kantonen
erarbeitet wird. Im Gegensatz zur Initiative werden
neben dem Wirtschaftswachstum auch weitere Fakto-
ren beriicksichtigt, wie zum Beispiel die demografische
Entwicklung. Die Zielvorgabe wird auf die einzelnen
Kantone verteilt. Diese wiederum vergeben die Budgets
fiir einzelne Kostenblicke wie ambulante Leistungen,
Spitiler, Medikamente. Das kann dazu fithren, dass
einzelne Leistungen nicht mehr erbracht werden, weil
bei Uberschreitung des Budgets Sanktionen drohen.
Beide Vorschlzge bewirken eine Deckelung der Kosten,
die sich nicht nach dem Bediirfnis der Patienten rich-
tet. Egal wie sich das Stimmvolk entscheidet; es miis-
ste — Stand heute — ein Globalbudget wihlen. In
beiden Fillen kriegt der Bundesrat sein Globalbudget.
Im Miihle-Spiel nennt man das «Figgi und Miili».

Weitere Hintertiiren

Damit nicht genug: Nach wie vor kann der Bundes-
rat versuchen, das Globalbudget als Teil des Kosten-
dampfungspakets durchs Parlament zu bringen. Dabei
besteht die Gefahr, dass einzelne Massnahmen in der
Masse des Paketinhalts untergehen. «Mit der Tarn-
kappe durchs Parlament» nannte Yvonne Gilli, Prési-
dentin der FHM, diese Taktik jiingst in der Schwei-
zerischen Arztezeitung. Dabei bezog sie sich auf den
Artikel 47c des Kostenddmpfungspakets 1b. Dieser
verpflichtet die Arzte und Versicherer, in ihren Tarif-
Vertrigen Massnahmen zur Steuerung der Kosten,
ergo Ausgabengrenzen, festzulegen. Tun sie das nicht,
wiirde der Bundesrat eine obere Grenze vorgeben. Das
kommt einem Globalbudget gleich. National- und
Stdnderat haben den Artikel vorerst abgelehnt; ein
Riickkommensantrag droht aber bereits.

Auch die Massnahmenpakete 1 und 2 befinden sich
noch im politischen Prozess. Und die Saga um die
Kostenbremse-Initiative und den indirekten Gegen-
vorschlag, der zum gleichen Ziel fiihrt, zeigt: Der Bun-
desrat kann jederzeit neue Wege einschlagen, um das
Globalbudget zu erreichen. Wer eine Schweiz ohne
Zweitklassenmedizin will, muss daher auch die Hin-
tertliren bewachen.

Vorsicht vor unbewachten Hinterttiren.
Bild: iStock
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