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Ist die MARS-Mission gescheitert? Das Bundesamt fiir Gesundheit krebst vorerst zurtick und
verlangt keine Daten ein, die Riickschltisse auf einzelne Patienten erlauben wiirden.

Projekt MARS

Bruchiandung mit MARS-Mission

Unverhiltnismissig, widerrechtlich, liickenhaft: Die Behorden miissen
sich beim Aufbau statistischer Grundlagen fiir den ambulanten
Gesundheitssektor (Projekt MARS) happige Vorwiirfe der édrztlichen
Standesorganisationen anhdren. Nun rudern sie zuriick.

Der Schweiz fehlen Zahlen zur ambulanten Versor-
gung. Statistische Liicken bestehen vor allem bei Arzt-
praxen und Spitalambulatorien. Diese verursachen fast
einen Viertel der Gesamtkosten des Gesundheitswesens.
Auf das Fehlen eines Informationssystems hat auch die
OECD regelmissig in ihren Berichten tiber die Schweiz
hingewiesen.

Im Dezember 2007 verabschiedete das Parlament das
revidierte Krankenversicherungsgesetz. Dabei hiess es

auch zwei Gesetzesartikel gut, die den Ausbau der
Datengrundlagen im ambulanten Bereich regeln. Der
Gesetzgeber betraute das Bundesamt fiir Statistik BFS
mit dem Aufbau und dem Betrieb eines Informations-
systems. Unter dem Titel MARS (Modules Ambulatoires
des Relevés sur la Santé) trieben die Verantwortlichen
beim Bund die Arbeiten voran.
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i Gesundheitswesen

Qualitits-Basis-Modul neu

als Stiftung gefiuhrt

' Kontrolle ist gut, Qualitit ist besser: Die Schweizer
Arzteschaft macht sich fiir Qualitiit im Gesundheits-
{ wesen stark. Das Qualitiits-Basis-Modul QBM erfasst
Praxisabldufe, misst deren Outcome und analysiert
Riickmeldungen von Patienten. ITm QBM erhalten
Arzte Beurteilungen mit Quer- und Lingsvergleichen,
¢ die an Workshops ausgewertet werden. So kénnen sie
ihre Qualitit kontinuierlich weiterentwickeln — nicht
zuletzt fiir die Patienten. Per 1. Januar 2017 ist das seit
{2012 bestehende QBM in die Stiftung fiir Qualitiits-
entwicklung in der ambulanten Medizin umgewandelt
: worden. Stifter sind der Verband Deutschschweizer
+ Arztegesellschaften VEDAG und die Arztekasse. Mehr
i unter: www.gbm-stiftung,.ch

Umfassende Uberwachung

Thre revidierte Verordnung {iber die Krankenversiche-
rung fiel allerdings bei allen Seiten krachend durch.
Selten {ibten Kantone, Arztegesellschaften und Patien-
tenorganisationen in einer Vernehmlassung so har-
sche Kritik.

Arztpraxen, Spitalambulatorien und Pflegeinstitutio-
nen wiirden gezwungen, umfangreiche Kennzahlen
zu Personal, Patienten, Leistungen und Finanzen zu
liefern. Die Betroffenen seien nicht nur verpflichtet,
samtliche Daten zur Finanzbuchhaltung offenzulegen,
sondern auch Diagnosen sowie Alter, Geschlecht und
Gesundheitszustand von Patienten liickenlos anzuge-
ben. Damit wichen die Behrden, so die Arztevereini-
gung FMH, massiv von den Zielen des Gesetzgebers
ab. Das Krankenversicherungsgesetz KVG erlaubt die
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Datenerhebung, um zu tiberpriifen, ob Arztpraxen und
Spitalambulatorien wirtschaftlich arbeiten und ob
die Qualitit der Leistungen stimmt. Dies reichte den
Behorden offenbar nicht. Sie strebten eine weitrei-
chende Uberwachung von Arzt und Patient an. Be-
triebskontrollen von Arztpraxen sind dank den Zahlen
der Finanzbuchhaltung ebenso méglich wie das Iden-
tifizieren einzelner Patienten aufgrund der tibermit-
telten Diagnosedaten.

Aufweichung des Arztgeheimnisses

Gegen diese behordliche Datensammelwut wehrten
sich die Arzteorganisationen vehement. Sie warfen den
Behorden Unverhiltnismissigkeit und Gesetzesbruch
vor. So wire jeder Arzt, jede Arztin gezwungen, person-
liche Daten von sich und den Patienten zu iibermit
teln — einzeln und nicht im Datenkollektiv. Fiir die
FMH stand im August 2015 deshalb fest: Es droht die
Aufweichung des Arztgeheimnisses. Auch fiir die Konfe-
renz der Kantonalen Aerztegesellschaften KKA sind fiir
Betriebsvergleiche keine personenbezogenen Daten
notwendig, Angaben tiber Anzahl und Struktur von Arzt-
praxen oder Spitalambulatorien wiirden ausreichen.

Behordliches Fehlverhalten
Die KKA sah durch die Verordnung gar gesetzliche
Aufgaben vermischt. Die medizinische Behandlung

muss nach dem Krankenversicherungsgesetz wirksam,
zweckmissig und wirtschaftlich sein. Zu priifen, ob
medizinische Leistungserbringer diese Kriterien ein-
hielten, sei Aufgabe der Versicherer, so die KKA. Der
Bund handle widerrechtlich, wenn er die Wirtschaft-
lichkeit medizinischer Betriebe selber tiberpriife. Auch
die FMH vermutete, dass sich die Behorden dank der
gednderten Verordnung neue Aufgaben zuschanzen
wollen.

Lochriges Reglement

Anfang Januar 2016 trat die umstrittene Verordnung
in Kraft. Die vorgebrachten Einwinde der Arzteschaft
verhallten ungehort. Nach wie vor herrscht Intranspa-
renz und Rechtsunsicherheit. Dies trotz eines offiziel-
len Bearbeitungsreglements des Bundesamtes fiir
Statistik. Es macht ganz den Anschein, als wollten sich
die Behdrden bewusst Hintertiiren offen lassen, um den
Umfang der Datenerhebung nach eigenem Ermessen
zu erweitern. Nur so lisst sich das Beharren auf Einzel-
datensitzen erkliren. Fiir die KKA ist dies nicht nach-
vollziehbar. Denn: Werden Patientendaten als Einzel-
datensitze weitergegeben, kann ein Versicherer auf-
grund der bei ihm vorhandenen Rechnungsdaten ohne
weiteres die betroffenen Patienten identifizieren.

Aus MARS wird vorlidufig MAS
Ein juristisches Gutachten empfiehlt den Arzteorga-
nisationen, dem Bearbeitungsreglement mit grésster

Zuriickhaltung und Skepsis zu begegnen. Sollten die
Behorden den Forderungen der Arzteschaft nach einer
verhéltnismassigen und rechtskonformen Datener-
hebung nicht nachkommen, sollte eine flichende-
ckende Verweigerungshaltung erwogen werden, so das
Gutachten. Der Druck der Arzteschaft zeigt Wirkung;
Am 15. November 2016 starteten die Statistiker des
Bundes zwar mit der Erhebung — doch in abgezinder-
ter Version. Aus MARS wird MAS (Medical Ambulatory
Structure): Arztpraxen und ambulante Zentren sollten
nun bis Ende Februar 2017 aggregierte Strukturdaten
zu statistischen Zwecken liefern. Auch das Bundesamt
fiir Gesundheit BAG krebst zuriick: Vorerst will es auf
Einzeldatensitze und die Aufsichtsfunktion tiber Arzt-
praxen und ambulante Zentren verzichten. Der bri-
sante Grund: fehlende gesetzliche Grundlagen. Die
Behirde geht aber, so die Lesart des offiziellen Schrei-
bens, davon aus, dass diese juristischen Liicken nichs-
tens geschlossen werden.

Fiir viele Arzteorganisationen ist dies ein Alarmsignal.
Sie empfehlen ihren Mitgliedern, vorerst abzuwarten,
bis simtliche Rechtsfragen gekldrt sind. Arztinnen
und Arzte wollen dazu beitragen, dass die Schweiz
{iber verlissliche und aussagekriftige Daten tiber den
ambulanten Gesundheitssektor verfiigt — aber nicht
auf Kosten der Patientensicherheit und des Daten-
schutzes.

Krankenkassen

Warum die Pramien steigen

Die Berechnung der Krankenkassen-Primien ist ein komplizierter
Prozess, der zu einem grossen Teil auf Schitzungen beruht.

Dabei werden auch Faktoren beriicksichtigt, welche Arzte und
Patienten nicht beeinflussen konnen.

Dass die Krankenkassen-Pramien immer weiter an-
steigen, daran haben wir uns mittlerweile fast gewohnt.
Es ist jedoch falsch, die Schuld nur bei den iiberver-
sorgenden Arzten zu suchen oder bei den verweich-
lichten Patienten, die wegen Bagatellen den Notfall
aufsuchen. Stattdessen lohnt es sich, auch andere
Aspekte in Betracht zu ziehen: zum Beispiel die politi-
sche Forderung von ambulanten Behandlungen, die
Altersstruktur des jeweiligen Kantons und die Unter-
nehmensbilanz der Krankenkassen.

Ambulante Behandlungen lassen

Primien steigen

Nicht nur die Krankenkassen-Primien, sondern auch
die Gesundheitskosten in der Schweiz steigen unauf-

hérlich. Wider Erwarten laufen diese Bewegungen aber
nicht parallel. Seit 1996, als das neue Krankenver-
sicherungsgesetz eingefiihrt wurde, erhhten sich die
Gesundheitskosten um 66 Prozent, die Prémien jedoch
um ganze 102 Prozent. Wie ist das moglich?

Einer der Griinde liegt in der Verteilung der Kosten: Die
ambulanten Leistungen werden vollstindig von den
Krankenkassen respektive von den Primienzahlern
finanziert, die stationaren Leistungen hingegen gross-
tenteils iiber die Steuern. Die Politiker wollen die Ge-
sundheitskosten tief halten und fordern deshalb,
moglichst viele Behandlungen ambulant vorzuneh-
men. Aber die Zunahme der ambulanten Massnahmen
lzsst die Pramien in die Hohe schnellen und belastet so

das Haushaltbudget von Herr und Frau Schweizer. Die-
ser Widerspruch liesse sich nur beseitigen, wenn sta-
tiondre und ambulante Leistungen auf dieselbe Weise
finanziert werden wiirden.

«Alte» Kantone haben Pech

Auch die Altersstruktur der Kantone wirkt sich auf die
Hohe der Krankenkassen-Pramien aus. Dies zeigt
Bruno Cereghetti, Berater der Tessiner Arztekammer
(Ordine dei medici) und ehemaliger Leiter des Tessiner
Amts fiir Krankenversicherungen. Im Kanton Tessin ist
dieser Effekt besonders stark: Die Tessiner Bevilkerung
weist mit 44,6 Jahren das hiichste Durchschnittsalter
der Schweiz auf. So erstaunt es nicht, dass die Kran-
kenkassen-Pramien im Tessin zu den hochsten im
ganzen Land gehoren. Aufgrund von Daten des Tessi-
ner Ams fiir Statistik hat Cereghetti berechnet, inwie-
fern die Pramien sich dndern wiirden, wenn die
Altersstruktur im Tessin jener der Gesamtschweiz ent-
sprechen wiirde. Resultat: Die Pramien im Tessin wiir-
den ebenfalls auf den Schweizer Durchschnitt fallen.
«Man hort hdufig, die Pramien im Tessin seien so
hoch, weil die Arzte die Patienten {iberversorgen», sagt
Bruno Cereghetti. «Meine Berechnungen zeigen aber,
dass gewisse Kantone aufgrund der Altersstruktur nie so
niedrige Prdmien haben werden wie andere.»
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Betriebsergebnis der Versicherer
beeinflusst die Primien

Bruno Cereghetti macht auf einen weiteren Punkt auf-
merksam, der die Hohe der Primien beeinflusst: Die
Unternehmensbilanz der Krankenkassen und das jihe
liche Unternehmensdefizit werden zur Berechnung der
Primien hinzugezogen.

Die Krankenkassenprimien werden jeweils in der zwei-
ten Jahreshilfte aufgrund von Schétzungen kalkuliert.
Dazu zieht der Versicherer sowohl die aktuelle Kosten-
entwicklung als auch das Betriebsergebnis des Vorjah-
res hinzu. «Die Kennzahlen der Unternehmensbilanz
sind keine sehr wichtige Grosse bei der Berechnung der
Primien, aber es wire falsch, sie zu vernachlissigen.
Diese Tendenz besteht aber leider bei den Gesund-
heitspolitikern», ist Bruno Cereghetti iiberzeugt. Statt-
dessen werden die Arzte beschuldigt, sie wiirden ihre
Patienten {iberversorgen. Dazu kommt: Diese Zahlen
kénnen von Jahr zu Jahr extrem variieren.

Am stdrksten belasten vier Positionen die Unterneh-
mensbilanz der Versicherer: Investitionen am Kapital-
markt, die Risikokompensation, Riickstellungen und
die betrieblichen und sonstigen Ertrége. Wiirden diese
vier Positionen wegfallen, wére das Defizit der Kran-
kenkassen 2015 bereits gedeckt.

Dieses Defizit betrug gesamtschweizerisch rund 607
Millionen Franken. Der Fehlbetrag ist in die Berech-
nung der Priamien eingeflossen und bedingt — neben
anderen Faktoren — den Pridmienanstieg fiir 2017.
«Einige Krankenkassen haben gentigend Reserven,

2016 traf es die im Hausarztmodell Versicherten, 2017 die Jugendlichen — obwohl die Krankenkassen unterschiedliche
Berechnungen anstellen, verteuern sich die Pramien auffallend oft fiir dieselben Gruppen.

um ihr Defizit zu decken. Andere aber sind bereits am
Limit und miissen das Defizit mithilfe von Primien-
erhohungen ausgleichen», erklirt Cereghetti. Dessen
sollten sich Gesundheitspolitiker vermehrt bewusst wer-
den.

Ein Neukunde bringt keine Reserven mit

Nicht zuletzt treibt auch der haufige Kassenwechsel die
Primien in die Hohe. Zwar machen die daraus entste-
henden administrativen Kosten weniger als ein Pro-
zent des Prdmienvolumens aus. Sie haben jedoch
einen Einfluss auf die finanziellen Reserven der Kran-

kenkassen. Denn: Die Reserven, die der Versicherer :
dank eines Kunden tiber die Jahre aufbaut, gehen nicht

zum neuen Versicherer iiber. Dieser muss neue Reser-

ven aufbauen. Wenn also ein Versicherer heute mit

tiefen Primien viele neue Versicherte anwirbt, ist er in
den Folgejahren gezwungen, neue Reserven zu bilden
und seine Pramien stirker als andere Krankenkassen
zu erhohen. Dadurch wird er fiir Kunden wieder un-at-
traktiv.

Bruno Cereghetti weist aber darauf hin, dass die Pri-

im gleichen Ausmass steigen. Und von Erhohungen
sind bei allen Kassen jeweils dieselben Gruppen be-
troffen: 2017 sind es die Minderjzhrigen, 2016 waren es
die im Hausarztmodell Versicherten. Diese merkwtir-
dige Ubereinstimmung lisst Cereghetti vermuten, dass

die Krankenversicherer kein grosses Interesse an einer

Konkurrenzsituation haben. Es wire angebracht, dass
das Bundesamt fiir Gesundheit diese Entwicklung ge-
nauer unter die Lupe nimmt.

b ot
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Kolumne

Das Zusatzversicherungs-

geschiift neu beleben

Weil in der Grundversicherung immer hiufiger am-
i bulant behandelt wird, verliert der stationire Bereich

an Bedeutung. Dieser Strukturwandel hat viele Miss-

verstandnisse ausgeldst: So haben Krankenkassen-

Kritiker wiederholt behauptet, die Kassen wiirden zu
hohe Primien verlangen, weil diese stirker steigen als
die Gesamtkosten des Gesundheitswesens. Die Kassen
wiederum rechnen den Arzten vor, dass sie zu viele
Konsultationen im Verhéltnis zur Bevolkerungsent-
wicklung verrechnen wiirden (vgl. Kolumne von Jiirg
Schlup in Politik+Patient 3/16).

Der Grund fiir diese beiden Fehlschliisse liegt in der
£ Verschiebung von stationziren hin zu ambulanten Be-
handlungen. Die ambulante Versorgung wird nimlich
vollstindig durch die Krankenkassenprimien finan-
ziert, wihrend stationére Leistungen mehrheitlich aus
mien bei allen Versicherern jeweils mehr oder weniger
zahlt also den Kostenanstieg im ambulanten Bereich
vollstindig, wihrend er im stationiren Bereich einen

Steuergeldern bezahlt werden. Der Primienzahler be-

Kostenzuwachs nur zu 45 Prozent berappen muss.

Folgen dieses Strukturwandels sind hohere Primien-

anstiege und mehr Konsultationen bei den ambulant
titigen Arzten.

Ein weiterer Aspekt dieser Transformation wird oft

: iibersehen: Das vornehmlich stationire Zusatzversi-
i cherungsgeschift ist regelrecht eingebrochen. Sein
i Volumen ist heute nur noch einen Viertel so gross wie

im Jahr 1996. Seit Einfiihrung des Krankenversiche-
rungsgesetzes sind die Zusatzversicherungen von
knapp 38 Prozent auf unter vier Prozent des Grund-

versicherungsvolumens geschrumpft. Mit diesem

Riickgang versiegte auch eine bedeutende private

Finanzierungsquelle ftir das Schweizerische Gesund-

heitswesen. Entsprechend hat die offentlich-gemein-

schaftliche Finanzierung zugenommen, die ihrerseits
i der Verpolitisierung und Regulierung des Gesund-
{ heitswesens Vorschub leistet. Diese Trends miissen

gebrochen werden. Auch im ambulanten Bereich

© braucht es Raum fiir Extraleistungen, damit die

Kassen wieder attraktive Zusatzversicherungsprodukte
anbieten konnen.

Dr. Fridolin Marty

ist Leiter Gesundheitspolitik
bei economiesuisse. In dieser
Funktion setzt er sich fiir

ein freiheitliches Gesundheits-
wesen ein.
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Public Health Conference

Mammutaufgabe Migration

Die Einwanderung von Migrantinnen und Migranten aus aller Welt
stellt das Gesundheitssystem in der Schweiz vor neue Aufgaben.
Stolpersteine und Chancen wurden an einer Konferenz im November

2016 in Bern diskutiert.

Die Welt ist in Bewegung. Derzeit beschiftigt uns der
grosste Fliichtlingsstrom seit Ende des zweiten Welt-
kriegs. Die Herausforderungen sind gross, aber nicht
uniiberwindbar. Die Schweiz hat eine lange Tradition
als Einwanderungs- und Asylland. Auch die andere
Seite der Migration kennt sie: Noch keine vier Genera-
tionen ist es her, als Schweizer Gemeinden ihren
Biirgern Geld boten, wenn sie auswanderten. Von In-
nertkirchen BE nach Oregon, USA, hiess es damals
beispielsweise.

Einwanderung, Auswanderung, Asyl

Heute konnen wir leben und arbeiten, wo wir wollen.
Migration ist Ausdruck unserer globalisierten Welt.
Anders sieht es aus, wenn Menschen sich gendtigt
sehen, ihre Heimat zu verlassen. Sie fiihlen sich nicht
mehr sicher oder sehen wirtschaftlich keine andere
Wahl. 2016 machten Asylbewegungen etwa 20% der
Migration in die Schweiz aus, rechnet Mario Gattiker
vom Staatssekretariat fiir Migration SEM an der Public
Health Conference im November 2016 vor. Es ist nicht
absehbar, dass sich das bald 4ndert. Im September
2016 lebten tiber 110°000 Asylsuchende, vorliufig Auf-
genommene und Fliichtlinge in der Schweiz. 40%
davon sind jiinger als 17 Jahre.

Hohe Anspriiche an die Schweiz

Diese Bewegungen stellen das Gesundheitswesen
Schweiz vor Schwierigkeiten. Migration, besonders aber
die Flucht, verlangt den Menschen viel ab. Zu ihrem
Gesundheitszustand und -zugang vor der Migration
gesellen sich die Bedingungen und Erlebnisse auf der
Reise und die neuen Gegebenheiten bei der Ankunft.
Das berge Konfliktpotential, meint Manuel Carballo.
Er ist Direktor des International Center for Migration,
Health and Development ICMHD in Genf. Das Gesund-
heitssystem miisse sich auf Krankheiten einstellen, die
in der Schweiz teils langst in Vergessenheit geraten
sind: Malaria, Dengue, Gelbfieber, Schistosomiasis
(eine Wurmkrankheit), Tuberkulose oder HIV.

Angst vor dem leisen Tod

Angste vor tibertragbaren Krankheiten, Seuchen und
Epidemien seien tatsichlich eng an Migration ge-
kntipft, meint Dr. Daniel Koch vom Bundesamt fiir Ge-
sundheit BAG. Deswegen hat man Einreisende noch
vor 100 Jahren griindlichsten und teils fragwiirdigen
Tests unterzogen. Das gehort zum Gliick der Vergan-

genheit an. Gegen Angste in der Bevilkerung aber
kimpft die Abteilung Ubertragbare Krankheiten des
BAG noch immer. Koch betont: Migrantinnen und
Migranten verschleppen keine Krankheiten. Fiir die
Bevilkerung besteht keine Gefahr. Dagegen sind es die
Einreisenden, die dringend Hilfe benGtigen.

Die Bundesverfassung garantiert zwar, dass alle vor
dem Gesetz gleich sind. Jeder, unabhzngig von seiner
Sprache, Herkunft, sozialem Status und Bildungs-
niveau, soll den gleichen Zugang zum Gesundheits-
system haben. In Tat und Wahrheit ist das aber schwer
umzusetzen. Migrantinnen und Migranten miissten
friihzeitig dariiber aufgekldrt werden, wie das Ge-
sundheitswesen Schweiz funktioniert und wohin sie
sich bei Problemen wenden konnen. Noch sind wir fiir
diese Herausforderung missig geriistet.

In besonderem Mass schutzbediirftig

und verletzlich

Besonders gefihrdet sind die Jiingsten. Im Jahr 2016
haben etwa 15’000 Kinder und Jugendliche die Schweiz
erreicht. Uber 5°000 sind unbegleitete minderjihrige
Asylsuchende, kurz UMA. Schitzungen zufolge diirfte
ein Drittel davon hochst traumatisiert sein. Die Kinder
waren Gewalt ausgesetzt oder haben diese miterlebt.
Auch im Ankunftsland Schweiz warten schwierige

Erlebnisse auf: Der langwierige Prozess der Immigra-
tion, die Unsicherheit ob dem eigenen legalen Status,
die langen Aufenthalte in Empfangszentren, die vielen
Orts- und spiteren Schulwechsel zehren an den Krif-
ten. Die Kinder entwickeln posttraumatische Belas-
tungsstorungen, Depressionen oder psychosomatische
Krankheiten.

Gleichberechtigt nur auf dem Papier
Zwischen den Kantonen herrschen grosse Unterschiede,
wie die traumatisierten Kinder aufgenommen und
behandelt werden. Die legale Situation der minder-
jahrigen Asylsuchenden verhindere oft eine effektive
Gleichbehandlung, so Dr. Anne-Emmanuelle Ambresin
vom Centre hospitalier universitaire vaudois CHUV in
Lausanne. Administrative Hiirden verunmaglichen,
dass die Kinder eine Lehre oder Anlehre beginnen und
die Sprache schnell erlernen. Den besonders schutzbe-
diirftigen Minderjahrigen wollen Projekte wie «Speak
out!» eine Stimme geben. Die Projektleiter setzen sich
bei Schulen und auf gesetzlicher Ebene dafiir ein, dass
administrative Prozesse beschleunigt werden. Sie in-
vestieren in die Aus- und Weiterbildung von Arzten,
damit sie fiir die besondere Situation der unbegleiteten
minderjdhrigen Asylsuchenden sensibilisiert werden.
Bern als Beispiel, so Regierungsrat Hans-Jiirg Késer,
empfingt die Kinder und Jugendlichen erst in Sport-
zentren. Sport ist ideal: Er baut Schranken ab, ist uni-
versal verstdndlich und ermdglicht einen einfachen
Zugang zu Regeln, die es zu befolgen gilt. Erst dann
werden die Minderjihrigen in Empfangszentren oder
Asylheime gebracht. Lokale Fussballclubs und das
Berner Gewerbe seien sehr interessiert an den jungen,
kriftigen und lernwilligen Menschen. Thnen sei klar,
so Késer: Viele werden die nichsten 70 Jahre bei uns
bleiben.

Wie gut ist das Gesundheitswesen Schweiz auf Ankémmlinge fremder Kulturen und ihre Krankheiten vorbereitet?

Méssig, warnt unter anderem Manuel Carballo, Direktor des ICMHD in Genf.
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