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Zusammenfassung

Das heutige KVG ermoglicht bereits, unwirt-

schaftlich arbeitende Arzte zu sanktionieren und

notigenfalls auszuschliessen. Dafiir braucht es
keine Revision.

Wird der Kontrahierungszwang abgeschaftt,
droht hingegen eine unheilige Allianz von Arzt
und Versicherer bei der Risikoselektion teurer
Patienten.

Der Gesetzgeber kann und soll eine bessere
Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern
und Versicherern férdern. Konkret:

— die Statistiken sind dringend verbesserungs-
bediirftig;

— der Gesetzgeber sollte Aufgabe und Funktion
des Vertrauensarztes besser umschreiben;

— das wichtige Kostengutspracheverfahren vor
Untersuchungen und Behandlungen sollte
konsequent geregelt werden;

- und die Moglichkeit der Kassen, bei unnotig
scheinenden Arztwechseln beim Versicherten
nachzufragen, sollte klar verankert werden.

Einleitung

Verschiedene Kassen behaupten, die Abschaf-
fung des Kontrahierungszwangs sei notig, damit
sie die sogenannt «unwirtschaftlich» arbeiten-
den Arztinnen und Arzte ausschliessen konnten.
Dafiir muss aber das KVG gar nicht revidiert wer-
den. In der Offentlichkeit und auch im Parla-
ment wird faktisch ausgeblendet, was seit Jahren
in den Leistungskontrollabteilungen und in den
Statistikzentralen der Kassen, vor den kantona-
len parititischen Kommissionen Arzte-Kassen,
vor den kantonalen Schiedsgerichten und dem
Fidgenossischen Versicherungsgericht ablduft.
Ein Grund mag sein, dass der Bund zu diesen
Fragen keine KVG-Wirkungsanalyse in Auftrag
gegeben hat. Wie auch immer: Fir die KVG-
Revision ist es von entscheidender Bedeutung,
den Ist-Zustand zu kennen, damit allfdllige
Schwachstellen gezielt angegangen werden
konnen. Der Reihe nach:
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Das heutige KVG erméoglicht
Leistungsriickforderungen und den
Ausschluss von Leistungserbringern

Nach geltendem Art. 56 KVG miissen sich die Lei-
stungserbringer (seltsamerweise nicht auch die
Versicherten, aber dies sei nur am Rand erwdhnt)
«auf das Mass beschranken, das im Interesse der
Versicherten liegt und fiir den Behandlungszweck
erforderlich ist». «Fiir Leistungen, die tiber dieses
Mass hinausgehen, kann die Vergiitung verwei-
gert» und die «zu Unrecht bezahlte Vergiitung
kann zuriickgefordert werden». Und gemass Art. 59
KVG konnen Leistungserbringer vom Richter
aus wichtigen Griinden, insbesondere bei Ver-
stossen gegen die Anforderungen nach Art. 56
und 58, ausgeschlossen werden.

Reine Theorie? Nein. Aber die Priifung von
Riickforderungsbegehren produziert halt keine
Schlagzeilen und bleibt deshalb der Politik ver-
borgen. Ich zitiere stellvertretend fiir andere
Kantone und andere Jahre aus dem Jahresbericht
der Arztegesellschaft des Kantons Ziirich von
1996: «Wihrend die ersten vier Monate des Be-
richtsjahres ruhig verliefen, gingen ab Mai 1996
noch 14 Beschwerden bei der Blauen Kommis-
sion ein (Vorjahr 11). [...] Bei neun handelte es
sich um sogenannte Pauschalbeanstandungen,
in welchen die Wirtschaftlichkeit der Praxis-
filhrung eines Jahres zu untersuchen war. [...]
Die BKist den neuen Anforderungen gewachsen,
muss aber auf allen Stufen mehr Zeit pro Fall
aufwenden. Hohere Instanzen (Schiedsgericht,
Eidgenossisches Versicherungsgericht) basieren
auf den Sachverhaltserhebungen der BK und
priifen die Beschwerden dediglich> in rechtlicher
Hinsicht. Dass die BK auch weiterhin versucht,
sorgfdltig zu arbeiten, und damit teilweise eine
langere Verfahrensdauer in Kauf nimmt, ist
daher sinnvoll.» [1]

In anderen Kantonen sind die Kassen dazu
iibergangen, ihre Flle direkt dem Schiedsgericht
gemadss Art. 89 KVG einzureichen, das diesfalls
die massgebliche Kleinarbeit selbst etheben muss:
Ist der statistisch teurer scheinende Arzt mit den
Kollegen vergleichbar — oder hat er krankere oder
altere Patienten, oder weist er sie weniger schnell
anderen Kollegen zu oder ins Spital ein?
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Wer auf der elektronischen Datenbank des
Eidgendssischen Versicherungsgerichts [2] die Such-
begriffe «KVG» und «Wirtschaftlichkeit» eingibt,
findet allein seit dem Jahr 2000 vierzig (!) Ent-
scheide [3]. Und die Suche nach statistischen
Uberarztungsfillen (Suchbegriffe «Uberarztung»
und «KVGy») fiithrt seit 2000 zu nicht weniger als
sechs hochstrichterlichen Urteilen [4].

Schwachstelle statistische Auswertung

Von entscheidender Bedeutung fiir die Priifung
der sogenannten «Wirtschaftlichkeit» von Arz-
tinnen und Arzten ist die Rechnungsstellerstati-
stik der Krankenversicherer. Die Wettbewerbs-
kommission hat schon 1994 festgestellt, dass hier
Verbesserungen nitig sind [S]. Doch auch die letzte
bekannte Fassung dieser Statistik erfasst die vom
Arzt veranlassten Kosten immer noch nach rein
formalen Kriterien — und ist damit unbrauchbar.

Konkret werden die folgenden veranlassten
Kosten dem Arzt zugerechnet: Einholen eines
Konsiliums bei einem anderen Arzt; Einweisung
zur ambulanten Spitalbehandlung; Veranlassung
von Spitexleistungen.

Nicht ihm zugerechnet werden hingegen:
Die Weiterweisung an einen anderen Arzt zur
Ubernahme der Behandlung; die Einweisung zur
stationdren Spitalbehandlung und die Einwei-
sung ins Pflegeheim.

Zudem werden Durchschnittsalter und Gesund-
heitszustand der Patienten in der Statistik nicht
beriicksichtigt. Dafiir miissen die paritdtischen
Kommissionen Arzte-Kassen und die Gerichte
itber den Daumen gepeilte Korrekturfaktoren an-
wenden.

Es ist offensichtlich, dass mit dieser Zurech-
nungsmethode diejenigen Arzte billig erschei-
nen, die erstens wenig chronischkranke Patien-
ten betreuen und zweitens alle teuren Patienten
den anderen Spezialisten zur Behandlung zuwei-
sen oder hospitalisieren. Wer es nicht so macht,
erscheint teuer.

Ein Beispiel: Der Prasident der Schweizeri-
schen Gesellschaft der Vertrauensarzte, neben-
amtlicher Vertrauensarzt einer Krankenkasse,
arbeitet hauptamtlich als Grundversorger. Aus-
gerechnet er hat in der Helsana-Statistik einen
Medikamentenindex von 170, welcher zum
santésuisse-Index von 106 deutlich kontrastiert.
Ist es Zufall, dass der Sechstel seiner Patienten,
welche bei der Helsana versichert sind, einen
Drittel seiner verordneten Medikamente erhal-
ten? Die 3 Patienten mit den hochsten Medika-
mentenkosten: Zustand nach Nieren-/Pankreas-
Transplantation, Fuchsbandwurm, metastasie-
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rendes Prostata-Ca. Zudem ist das Durchschnitts-
alter der Helsana-Versicherten um 3 Jahre hoher
als der Durchschnitt aller Patienten.

Das Beispiel zeigt zweierlei: Einige wenige
chronischkranke Patienten lassen einen Arzt
teuer erscheinen. Und: Ein Rating aufgrund
der Zahlen nur eines Versicherers fithrt zu einer
statistisch noch hoheren Fehlerquote.

Wenn schon die USA kopiert werden sollen,
wirde es der Schweiz wohl anstehen, auch
beziiglich Wirtschaftlichkeitsstatistiken den
Anschluss zu finden: «The Physician Payment
Review Commission has suggested several guide-
lines for effective physician profiling. [...]
A successful profiling system defines an episode of
care, accounts for severity of illness and comor-
bidities, and identifies all the resources used per
episode of care.» [6] — die bisherige Statistik von
santésuisse erfiillt alle diese Kriterien nicht: Es
werden keine Fille gebildet (episodes of care), der
Schweregrad der Krankheiten (severity of illness)
wird nicht beriicksichtigt, und es werden nicht
alle Kosten (identify all resources) erfasst. Es ist
dringend notwendig, sie — wie im TARMED vor-
gesehen —in echter Zusammenarbeit von Kassen
und Arzten zu verbessern.

Fazit

Eine klare Aufforderung des Parlaments an die
Tarifpartner zur gemeinsamen Verbesserung
der Statistik, beispielsweise durch eine Revision
von Art. 23 oder Art. 46KVG, wire sinnvoll, um
den paritatischen Kommissionen, den Schieds-
gerichten und dem Eidgendssischen Versiche-
rungsgericht endlich taugliche Hilfsmittel fiir die
Untersuchung von Wirtschaftlichkeitsverfahren
in die Hand zu geben.

Abschaffung des Kontrahierungs-
zwangs fordert das Abschieben von
Chronischkranken

Die Krankenversicherer preisen die Aufhebung
des Kontrahierungszwangs als Allheilmittel fiir
die Gesundheitskosten an. Nur: Bereits das heu-
tige KVG ermoglicht mit den Hausarztmodellen
und HMO gemadss Art. 41 Abs. 5 die Auswahl der
Leistungserbringer durch die Kassen. Rund 7%
der Bevolkerung haben sich dafiir entschieden.
Was ist denn der Unterschied zwischen dem
bisherigen Gesetz und den Vorschldgen der
Kassen und den Beschliissen des Stidnderats?
Nach heutigem KVG konnen die Versicherten frei
entscheiden, ob sie sich fiir ein Hausarztmodell
oder eine HMO entscheiden oder ob sie unter
Inkaufnahme einer hoheren Pramie unter allen
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kantonal zugelassenen Leistungserbringern aus-
wahlen konnen wollen. Weil niemand die Op-
tion Managed Care wahlen muss, konnte der
Staat faktisch auch darauf verzichten, einen
teuren Kontrollapparat zur Kontrolle der Sicher-
stellung der Versorgung aufzuziehen.

Wenn die Standeratslosung vom Nationalrat
ibernommen wiirde, hitte dies folgende Konse-
quenzen:

1. Die Wabhlfreiheit der Versicherten im Rahmen
der sozialen Grundversicherung wird abge-
schafft: Sie konnen nicht mehr zwischen
«alle zugelassenen Arzte» (heutige normale
Grundversicherung) und «Managed Care»
wihlen. Die bisher von rund 7% der Bevol-
kerung gewdhlte Losung wird damit neu
100% der Bevolkerung aufgezwungen.

2. Die Versicherten, die die bisherige volle
Grundversicherung weiterfithren wollen,
miissen eine Zusatzversicherung nach Privat-
versicherungsrecht abschliessen. Alte und
Kranke - also die, die es notig hatten — kdnnen
sich nicht versichern. Garantiert man hingegen
fiir eine Ubergangsgeneration das Eintritts-
recht in diese Zusatzversicherung mit freier
Arztwahl, ist man fiir sie letztlich wieder bei
der heutigen KVG-Regelung mit der Option
«alle Arzte» — nur sind mangels Risikoaus-
gleich die Pramien fiir diese Zusatzversiche-
rung unbezahlbar [7].

3. Der Kanton muss erhebliche Kosten aufwenden,
um die bediirfnisgerechte Versorgung zu defi-
nieren, an der die Managed-Care-Modelle der
Versicherer zu messen sind, damit in jedem
Modell die Versorgung sichergestellt bleibt.

4. Wenn jeder Versicherer andere Leistungs-
erbringer auswidhlt, wird die Patienten-
betreuung chaotisch und damit die Versor-
gungsqualitdit schlecht. Wenn hingegen
mehrere grosse Versicherer eine gemeinsame
Linie fahren, gibt es jahrelange kartellrechtliche
Streitigkeiten. Aus Griinden der Effizienz und
der Rechtsstaatlichkeit wire diesfalls die di-
rekte Auswahl der Leistungserbringer durch
den demokratisch legitimierten Staat selbst
vorzuziehen.

5. Freier Markt heisst aber vor allem Risikoselek-
tion: Der Druck auf die Arztinnen und Arzte,
chronischkranke Patienten diskret abzuwim-
meln, um in der Statistik als «kostengtinsti-
ger Arzt» zu erscheinen und von der Kasse auf
die Liste genommen zu werden, nimmt er-
heblich zu. Die Risikoselektion zwischen den
Kassen ist schon schwierig genug in den Griff
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zu bekommen. Verlagert sie sich aufgrund
entsprechender gesetzlicher Anreize in die
Arztpraxen, haben weder Gesundheitsdirek-
tion noch Versicherungsgericht eine Chance,
sie wirksam einzuddmmen. Eine unheilige
Allianz von Arzt und Kasse gegen Chronisch-
kranke ist das Ende der sozialen Kranken-
versicherung.

Fazit

Die Krankenkassen sind fiir die Durchfithrung
der einheitlichen sozialen Grundversicherung
parastaatliche Organisationen, die eine Bundes-
aufgabe wahrnehmen. Rechtlich gesehen ist
es ganz grundsdtzlich ein heikles Unterfangen,
im Rahmen einer sozialen Grundversicherung
Wettbewerb vorzusehen.

Insbesondere ist aber bis heute kein einziges
Argument erkennbar, weshalb es geeignet, erfor-
derlich und verhdltnismassig sein soll, die heu-
tige Freiheit der Versicherten abzuschaffen, im
Rahmen der Grundversicherung zwischen von der
Kasse ausgewihlten Arzten (besondere Versiche-
rungsformen gemadss Art. 41 Abs. 5) und der Ver-
sorgung durch alle zugelassenen Arzte wiihlen zu
konnen.

Der juristische Beobachter hat den Eindruck,
dass vielerorts nicht mehr erkannt wird, wie genial
letztlich die im KVG von 1994 eingefiihrte Wahl-
freiheit von verschiedenen Versicherungsmodel-
len im Rahmen ein- und derselben Grundversi-
cherung — unter Verankerung eines Risikoaus-
gleichs zwischen den Versicherungsmodellen [8]
—ist.

Die von den Kassen postulierte Abschaffung
des Kontrahierungszwangs erscheint letztlich
auch als bequemer Ausweg, um die heute un-
tauglichen Statistik nicht verbessern zu miissen
und Arzte und Arztinnen wegen behaupteter
Unwirtschaftlichkeit ausschliessen zu konnen,
ohne dass der Richter diesen Vorwurf auf seine
Berechtigung hin iiberpriift.

Weitere verkannte Fragen: Vertrauens-
arzt, Case-Manager, Kostengutsprachen,
Massnahmen bei unbegriindeten
Arztwechseln

Vertrauensarzt:

Expertenkommissionsbericht schubladisiert
Die Leistungskontrolle in der sozialen Kranken-
versicherung ist massgeblich davon abhingig,
ob die Kassen ein gut funktionierendes System
von kompetenten, richtig eingesetzten und nicht
iiberlasteten Vertrauensirztinnen und Vertrau-
ensdrzten haben.
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Art. 57 Abs. 8 KVG verlangt, dass Kassen und
Arzte die Datenbearbeitung, die Stellung und
Weiterbildung des Vertrauensarztes in einem Ver-
trag regeln. Dieser Vertrauensarztvertrag konnte
nach langen Verhandlungen per 1. Januar 2002
in Kraft gesetzt werden [9].

Im Hinblick auf ein optimales Funktionieren
der Krankenversicherung sollte aber auch die
gesetzliche Regelung der Aufgabe und Funktion des
Vertrauensarztes verbessert werden. Die Bundes-
rate Koller und Dreifuss haben 1998 eine Exper-
tenkommission unter dem Vorsitz von Prof. Dr. iur.
Thomas Geiser eingesetzt mit dem Auftrag, gege-
benenfalls konkrete Gesetzesdnderungen vorzu-
schlagen. Die Kommission hat ihren Auftrag er-
fillt. Sie widmet in ihrem Bericht von Oktober
2000 die Seiten 93 bis 139 (!) dem Vertrauensarzt.
Und sie schldgt eine Reihe konkreter Gesetzes-
anderungen vor [10]:

Art. 57 Abs. 5 KVG soll wie folgt ergdnzt
werden:
Sie [die Vertrauensadrzte] sind in ihrem Urteil
unabhéangig. Sie entscheiden in medizinischen
Fragen und iiber die Weitergabe von medizini-
schen Daten, welche ihnen von der versicherten
Person oder vom Leistungserbringer mitgeteilt
worden sind, fiir den Versicherer verbindlich./...].
Art. 84 KVG soll wie folgt erganzt werden:
! Die medizinischen Daten, welche der vertrau-
ensdrztliche Dienst von versicherten Personen
oder Leistungserbringern erhalten hat, diirfen fiir
statistische Zwecke und die allgemeine Wirt-
schaftlichkeitskontrolle der Leistungserbringer
nur nach Anonymisierung oder Verschliisselung
weitergegeben werden.

2 Die Versicherer miissen den Zugriff ihrer Organe

und Angestellten auf die Daten der Versicherten

klar und selektiv regeln sowie Bestimmungen
itber die Aufbewahrung der Daten aufstellen.

Die Kommission hat zudem erkannt, dass das
Funktionieren des vertrauensarztlichen Systems
uberpriifbar sein muss [11]. Sie schldgt deshalb
vor, Art. 57 Abs. 8 KVG zu erganzen. FMH und
KSK sollen durch den Gesetzgeber beauftragt
werden, «eine Rekursstelle [einzurichten], welche
Streitigkeiten zwischen dem Vertrauensarzt oder
der Vertrauensdrztin und dem Versicherer iiber
die Weitergabe von Personendaten entscheidet
und die Einhaltung des Datenschutzes beim vertrau-
ensdrztlichen Dienst iiberwachen kann». Alternativ
soll das KVG-Schiedsgericht gemadss Art. 89 mit
dieser Aufgabe betraut werden konnen. Die Idee
der paritatischen Kommission wurde nun im
Vertrauensarztvertrag umgesetzt. Aber mangels
gesetzlicher Regelung hat diese keine Entscheid-
kompetenz [12].
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Gerade im Zusammenhang mit der disku-
tierten Aufhebung des Kontrahierungszwangs ist
zudem die Schnittstelle zwischen Grundversiche-
rung und Zusatzversicherung wichtig. Auch dazu
hat die Kommission einen Gesetzesvorschlag er-
arbeitet: Daten aus der Grund- und aus der Zu-
satzversicherung lassen sich «in der Praxis aber
nicht auseinanderhalten. Die gleichen Informa-
tionen werden im konkreten Fall sowohl fiir die
Basis- wie auch fiir die Zusatzversicherung ge-
braucht.» [13]. Die Kommission schldgt konse-
quenterweise vor, in Art. 57 Abs. 1a (neu) KVG
(und sinngemdss in Art. 100 Abs. 4 VVG) zu er-
gianzen:

«Bietet ein Versicherer neben der sozialen

Krankenversicherung nach diesem Gesetz

auch Zusatzversicherungen oder betreibt er

weitere Versicherungsarten, so finden die

Bestimmungen tiber die Vertrauensarzte und

-drztinnen auch auf diese Versicherungen An-

wendung. Schon fiir den Abschluss der Ver-

sicherung kann verlangt werden, dass die me-
dizinischen Daten ausschliesslich dem ver-
trauensdrztlichen Dienst zugdnglich sind.»

Fazit

Es ist nicht bekannt, weshalb der Bundesrat die-
sen Bericht bisher nicht ins Parlament getragen
hat. Die Vorschldge der bundesrétlichen Exper-
tenkommission verdienen mehr als die Versen-
kung im Giftschrank, ndmlich eine ernsthafte
parlamentarische Beratung.

Steuerung mit Kostengutsprachen:

wenn ja wie?

Ein weiteres Instrument ist die Verankerung der
vorgangigen Kostengutsprache durch den Versi-
cherer. Das Kostengutspracheprinzip ist bisher
vorgeschrieben fiir die Verlangerung der Psycho-
therapie [14], fiir die Anordnung von mehr als
60 Stunden Spitex pro Quartal [15], fiir die Ver-
langerung der Erndhrungsberatung [16] und fiir
die Fortsetzung der Logopddie [17]. Das Depar-
tement des Inneren hat beschlossen, dass die An-
wendungsfille dieses Prinzips ausgedehnt wer-
den sollen. So soll der Vertrauensarzt in Zukunft
beispielsweise auch Knochenmarktransplanta-
tionen vorgangig bewilligen.

Bedenken weckt zundchst die vom EDI vor-
gesehene Ausweitung des Kostengutsprache-
prinzips auf spitzenmedizinische Behandlungen.
ODb beispielsweise eine Knochenmarktransplanta-
tion im Einzelfall sinnvoll und notwendig ist
oder nicht, darf doch nicht vom Vertrauensarzt
am griinen Tisch entschieden werden. Dies
miisste wenn schon Aufgabe einer Ethikkommis-
sion vor Ort sein — wobei man durchaus daran

Schweizerische Arztezeitung / Bulletin des médecins suisses / Bollettino dei medici svizzeri ©2002;83: Nr 41 2145



e
EMH - Scuﬁglulg

Editores Medicorum Helveticorum

denken konnte, neu auch einen Vertrauensarzt
in die Kommission aufzunehmen.

Aus rechtlicher Sicht fallt zudem auf, dass das
Kostengutspracheprinzip im Gesetz im KVG zwar
ansatzweise erwdhnt, aber seine Durchfithrung
nicht konsequent geregelt ist: In Art. 58 Abs. 3
lit. a wird die vorgdngige Zustimmung des Ver-
trauensarztes «vor der Durchfithrung bestimm-
ter, namentlich besonders kostspieliger Diagnose-
oder Behandlungsverfahren» vorgesehen. Es wer-
den aber dafiir keine verbindlichen Fristen gesetzt.

Und vor allem ist diese gesetzliche Regelung
meilenweit weg von der Realitdt des Spitalalltags:
Kostengutsprachen vor allen nicht notfallmassi-
gen Spitalaufenthalten werden heute hundert-
tausendfach durch die Spitaladministration oder
den Spitalarzt eingeholt und von der Versiche-
rung erteilt oder verweigert.

Weil Kostengutsprachen vor Spital- und Re-
habilitationsaufenthalten nicht gesetzlich vor-
geschrieben sind, haben die Versicherten bisher
keinen Anspruch darauf, dass die allféllige Ver-
weigerung der Kosteniibernahme aus medizini-
schen Griinden nur vom Vertrauensarzt und
nicht von medizinisch weniger kompetenten
Personen in der Administration entschieden
werden kann. Dabei ist aus den Rehabilitations-
kliniken zu horen, dass die Kassen durchschnitt-
lich die Hailfte aller Gesuche vorerst mal ableh-
nen, aber letztlich dann doch in 95% aller Fille
bezahlen [18]. Dies kann nicht effizient sein:
Entweder sind die initialen Verweigerungen un-
zuldssig, oder es werden letztlich doch unnétige
Aufenthalte bezahlt. Also liegt eine Schwach-
stelle vor. Eine Wirkungsstudie zum KVG wurde
zu dieser Frage bisher nicht in Auftrag gegeben.
Die Situation erinnert an die Verhéltnisse in den
USA, wo Patienten verzweifeln und Arzte sich
aufreiben, weil Untersuchungs- und Behand-
lungsvorschldge im Rahmen der sogenannten
«utilization revue» gestiitzt auf intransparente
interne Vorgaben von Versicherungspersonal ab-
gelehnt werden, das weder die Qualifikation
noch die berufliche Unabhdngigkeit eines erfah-
renen Vertrauensarztes hat. Kennzeichnend fiir
die Verhiltnisse in den USA ist, dass der Gesetz-
geber vor Jahren zur Forderung von Managed-
Care-Systemen eine haftpflichtrechtliche Immu-
nitdt der Krankenversicherer verankert hat, die
nun begreiflicherweise zunehmend unter Druck
gekommen ist [19]. Welche Medizin und welches
Haftpflichtsystem wollen wir in der Schweiz?

Case-Manager statt erfahrener
Vertrauensarzt?

In letzter Zeit wird ein weiteres amerikanisches
System in die Schweiz importiert: Der im Spital
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selbst tdtige Case-Manager des Versicherers.
Diese Funktion kommt im KVG nicht vor. Wie
soll die Kompetenz- und Aufgabenteilung zwi-
schen Case-Managerin und Vertrauensarzt gere-
gelt werden? Die «Kommission Geiser» hat auch
zum Thema Kostengutsprachen Uberlegungen
angestellt: «Die Kostengutsprachen [...] haben
nur dann einen Sinn, wenn der Versicherer sie in
Kenntnis der Sachlage gewdhrt. Nach Ansicht
der Kommission sind in diesen Féllen detaillierte
Indikationen oder Diagnosen unerlédsslich.» [20]
Dies heisst im Klartext: Kostengutsprachegesuche
gehoren ausschliesslich in die Hand des Vertrau-
ensarztes, weil es seine Aufgabe ist, abschliessend
den Kassenstandpunkt zu definieren zur Frage,
ob die Untersuchung oder Behandlung medizi-
nisch sinnvoll sei. Und damit sind wir beim Vor-
schlag der Kommission zu Art. 57 Abs. 5 KVG,
ndmlich dass der Vertrauensarzt «in medizini-
schen Fragen und iiber die Weitergabe von me-
dizinischen Daten, welche ihnen von der versi-
cherten Person oder vom Leistungserbringer
mitgeteilt worden sind, fiir den Versicherer ver-
bindlich entscheiden» soll.

Fazit

Es ist den Patienten der obligatorischen Kran-
kenversicherung zu wiinschen, dass sich das Par-
lament der Thematik «Kostengutspracheverfah-
ren» vor Spital- und Rehabilitationsaufenthalten
annimmt - und damit amerikanischen Zustin-
den in der Schweiz vorbeugt.

Dabei sollte sich der Gesetzgeber auch expli-
zit zur Rolle des Case-Managers gegentiber der-
jenigen des Vertrauensarztes dussern.

Es diirfte schliesslich angezeigt sein, dass der
Gesetzgeber heute auch der Frage nachgeht, ob
die allfdllige fehlerhafte Verweigerung einer
Kostengutsprache zur haftungsrechtlichen Gleich-
stellung des Versicherers bzw. seines Vertrauens-
arztes mit dem behandelnden Arzt fiihren muss. Ist
nicht auch eine zu Unrecht verweigerte Kosten-
gutsprache wie ein gewohnlicher Haftpflichtfall
zu untersuchen, der gegebenenfalls zu Schaden-
ersatz- und Genugtuungsanspriichen des Patien-
ten fiihrt? Heute ist offen, ob und nach welchen
gesetzlichen Bestimmungen die Krankenversi-
cherer fiir zu Unrecht verweigerte Behandlungen
haften miissten oder miissen. Da sie fiir die
Durchfithrung der Grundversicherung ausgela-
gerte Bundesverwaltung sind, gilt wohl das Haf-
tungsrecht, das fiir den Bund selbst anwendbar
ist. Aber ist dies praktikabel? Dies wiirde ja unter
anderem bedeuten, dass der Versicherte Haft-
pflichtanspriiche gegen die Kasse zundchst dem
Eidgenossischen Finanzdepartement vorlegen
miisste. Und es wire nicht derselbe Richter zu-
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standig wie flir die je nach Fall parallel einzu-
reichende Klage gegen den behandelnden Arzt
oder das Spital.

Unnotige Arztwechsel -

Massnahmen der Versicherer?

Wenn Patienten ihre Arzte unnétig oft wechseln,
kann keine sichere und kostengiinstige Versor-
gung organisiert werden. Der Leiter des medizi-
nischen Dienstes einer grossen Kasse schlug
deshalb vor, auffillig oft den Arzt wechselnde
Versicherte aufzufordern, ihre Griinde der Kasse
kurz schriftlich darzulegen [21]. Dies wiirde nach
seiner Einschdtzung erstens prdventiv gegen
unnotige Arztwechsel wirken, und zweitens
wiirde man so auch allfdllige Problemarzte er-

FMH

kennen. Der Versicherer wollte aber von dieser
Massnahme nichts wissen. Das KVG erlaube das
nicht, und tberhaupt ...

Nur relativ wenige Prozent der Versicherten
niitzen das System durch unnoétige Arztwechsel
aus. Dasselbe gilt aber auch fiir die Arztinnen und
Arzte: Nur wenige Prozent veranlassen zu viele
Untersuchungen und Behandlungen. Es ist des-
halb sinnvoll, auf beiden Seiten aktiv zu werden.

Fazit

Auch zu dieser Frage ist eine klare Stellungnahme
des Parlaments wiinschbar, damit die Versiche-
rer den Mut fassen, ihren Versicherten bei auf-
fallend hdufigen Arztwechseln kritische Riick-
fragen zu stellen.
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