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Allewarten auf eine grosse Diskussion zur Rationalisierung imGesundheitswesen – doch der Umbau ist längst imGange

DieÄrztewerden inZukunft öfterNein sagenmüssen
KATRIN HOLENSTEIN, Bern

Allmählich ergibt
sich aus den vie-
len Einzelteilen
ein Bild. Teils
wurden sie vom
Parlament in die-
sen Tagen be-
schlossen, teils

stecken sie noch in der Pipeline.
Zusammenwerden sie – ohne
dass dies in der Bevölkerung bis-
her wahrgenommenwurde – in
der Krankenversorgung zu ei-
nemRichtungswechsel führen:
In Zukunft soll nichtmehr auto-
matisch getanwerden, wasme-
dizinischmöglich ist, sondern
das, was innerhalb eines festge-
legten Budgets zahlbar ist.

SCHNELLER. Im Fokus stehen
die Spitäler, diemit 40 Prozent
denweitaus grössten Kostenfak-
tor in der Krankenversicherung
ausmachen. In den Spitälern
wird schon bald nur nochmit
standardisierten Fallpauschalen
(DRG) gerechnet. Vereinfacht
gesagt: Für eine Hüftprothese
erhält ein Spital vielleicht
15000 Franken, für einen By-
pass 80000.Mit dieser Pauscha-
le ist der finanzielle Rahmen für
jeden einzelnen Fall im Voraus
festgesetzt. Leistungen, die die-
sen Rahmen sprengen,müssen
im Spital andernorts kompen-
siert werden. Das gilt auch,
wenn ein Patient länger als vor-
gesehen im Spitalbett bleibt,
weil Komplikationen aufgetre-
ten sind oder die Genesung län-
ger dauert als die Fallpauschale
vorsieht.Wie streng diese Pau-

schalen festgesetzt werden und
wie gross der Spielraumnoch
seinwird, wird derzeit ausge-
handelt.

WENIGER. Ein solches finanziel-
les Korsett sollen auch die Ärzte
erhalten. Können sie heuteweit-
gehend verordnen, was sie für
angebracht halten, sollen dieser
Freiheit künftig Grenzen gesetzt
werden. Unter demTitel Bud-
getverantwortung sollen in ei-
nem ersten Schritt die Ärzte-
netzwerke, etwaHMO-Praxen,
zur Sparsamkeit angehalten
werden. Die Krankenkassen

können für sie ein Budget festle-
gen,mit dem alle Kosten der Pa-
tienten finanziert werdenmüs-
sen, inklusive Spitaleinweisung
oder Überweisung an einen Spe-
zialisten.Wird das Budget unter-
oder überschritten, werden die
HMO-Ärzte amGewinn bzw.
Verlust beteiligt.

SPARSAMER.Der Druck, günsti-
ger zu arbeiten als bis anhin, soll
mittelfristig auf alle Ärzte ausge-
dehnt werden. Undwiederum
sind es die Kassen, die diese

Sparsamkeit durchsetzen sollen.
Sie sollen künftig frei entschei-
den können,mit welchen Ärzten
und Spitälern sie zusammenar-
beiten, und sie werden die spar-
sameren zweifellos bevorzugen.
Heutemuss die Grundversiche-
rung alleMediziner akzeptieren.

GÜNSTIGER.Wie umfassend die
neue Freiheit der Krankenkas-
sen sein soll, ist politisch noch
immer nicht geklärt.Wie eine
heisse Kartoffel schieben Parla-
ment und Bundesrat die wichti-
ge Frage vor sich her. Klar ist
aber, dass die Kassen damit die
Möglichkeit erhalten, den Ärzte-
Markt nach eigenemErmessen
zu organisieren. Einen Vertrag
erhielten vor allem jene Ärzte,
die kostengünstig arbeiten und
mitmedizinischen Abklärungen
und Therapien zurückhaltend
sind. Doch das Potenzial ist noch
grösser: Die Kassen hätten auch
dieMöglichkeit, weniger Ärzte
unter Vertrag zu nehmen und
das Versorgungsangebot damit
zu verknappen, umdie Kosten
zu senken.

BESCHEIDENER.Die Patienten in
der Schweiz werden sich darauf
einstellenmüssen. Die goldenen
Zeiten sind vorbei. Und als Ers-
tes wird es die Drittklasspatien-
ten treffen. Sie werden akzeptie-
renmüssen, dass Spitäler, HMO
oder freie Ärzte künftig häufiger
auf zusätzliche Untersuchungen
oder aufwendigeMassnahmen
verzichtenwerden, selbst wenn
diesemedizinisch vielleicht

sinnvoll wären. Sie werden auch
erfahren, dass imNamen der
Kostensenkung die zweit- oder
drittbeste Prothese gut genug
ist. Nicht nur die Ärzte, auch die
Patientenwerden also umden-
kenmüssen.

TEuRER.Das letzte Glied in der
Kette ist die Pflege. Und bereits
ist absehbar, dass der Druck
auch hiermerklich steigenwird.
Wenn Patienten als Sparmass-
nahme zu früh aus demSpital
entlassenwerden, wird der Be-
darf nach Pflegehilfe zuHause

entsprechend steigen. Doch
hierfürmehr Geld auszugeben,
ist nicht vorgesehen. Stattdes-
sen, so hat es das Parlament be-
schlossen,müssen Pflegebedürf-
tige künftig zwanzig Prozent der
Kosten selber zahlen.

uNANGENEHMER. Für die Prämi-
enzahler sind all diese Einzel-
massnahmen eine gute Sache,
denn sie werden zweifellosmit-
helfen, den Prämienanstieg zu
bremsen. Für die Patienten hin-
gegen können die Folgen unan-
genehm sein. Die Ärzte schliess-

lichwerden imAlltag entschei-
denmüssen, welche Leistungen
in Anbetracht der Kosten in Fra-
ge kommen undwelche nicht.
Bemerkenswert ist, dass all die-
se einzelnen Änderungen vom
Volk kaum akzeptiert würden,
wenn sie als überschaubares Pa-
ket vorgelegt würden.
Es gibt imÜbrigen auch keinen
expliziten Richtungsentscheid
des Parlaments. Es sind nur lose,
kleine Einzelbeschlüsse, die sich
allmählich zu einemBild zusam-
mensetzen.
katrin.holenstein@baz.ch

Patientenwerden
erfahren, dass zur
Kostensenkung
auch die drittbeste
Prothese gut
genug ist. Gesundheitswesen. auch die Kosten werden vermehrt auf Herz und nieren geprüft. Foto Keystone

Weil jede Position eine andere
Ausgangslage schafft
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