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mande en outre aux plaignants légitimes de déposer
plainte. La société de discipline peut, de sa propre
initiative et dans les limites des dispositions légales en
matière de discrétion, envoyer au médecin cantonal
compétent ou au service responsable un avis destiné
aux services chargés de l’enquête.

Validité et durée de ces règles
Les principes spécifiés sont valables, pour tous les trai-
tements psychiatriques et psychothérapeutiques, au
moins pendant la durée du contrat de traitement, qui
débute au moment de la prise de contact ou du trans-
fert du mandat en vue d’une activité professionnelle
(en règle générale, lors de la première consultation).
Le contrat de traitement se termine en même temps
que le traitement. Néanmoins, la dépendance qui s’est
installée au cours du traitement peut encore subsister
pendant des années, voire toute la vie. C’est la raison
pour laquelle tout abus après la fin du traitement nuit
en général également à la patiente ou au patient. De
par leurs conditions préalables et leurs conséquences,
il n’y a donc aucune différence entre des relations in-
times engagées immédiatement après la fin du traite-
ment et des abus commis pendant le traitement. Au
bout d’une période assez longue, une évaluation

circonstanciée permet de conclure si les événements
doivent être considérés comme abus ou non.
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In seiner Begrüssungsrede umriss Dr. med. Jörg Fritschi,
Präsident von med-swiss.net, die Rahmenbedingun-
gen, die seitens des Dachverbands der Ärztenetzwerke
in der Schweiz für eine weitere positive Entwicklung
von MC gefordert werden:
– MC wird als qualitätsorientiertes Steuerungs-

modell verstanden, behandelt und beschrieben;
– MC wird mit einem eigenen, positiv formulierten

Artikel im KVG umschrieben;
– MC basiert obligat auf einem Vertrag zwischen

Krankenversicherer und einer Gruppe von Leis-
tungserbringern;

– MC wird mit positiven Anreizen gefördert;
– Der verfeinerte, morbiditätsorientierte Risikoaus-

gleich muss im Jahr 2012 in Kraft treten.

Der positiv ausformulierte MC-KVG-Artikel soll 4 Kern-
forderungen enthalten:
1. Versicherer und ärztliche Leistungserbringer-Kol-

lektive (Ärztenetzwerke) können im Rahmen eines
Zusammenarbeitsvertrages (MC-Vertrag) Versiche-

rungsformen vereinbaren, die die Gesundheitsver-
sorgung steuern.

2. Die Versicherten verpflichten sich, vor Inanspruch-
nahme von Leistungen aus der obligatorischen
Krankenpflege immer einen aus dem Ärztenetzwerk
wählbaren Leistungserbringer zu konsultieren (Aus-
nahmen gemäss bisheriger Regelung: Notfälle, be-
stimmte ophthalmologische, gynäkologische und
pädiatrische Routineleistungen).

3. MC-Versicherte profitieren in jedem Fall von
einem tieferen Selbstbehalt im Vergleich zu den
konventionell Versicherten.

4. Im Rahmen eines MC-Vertrages kann die Über-
nahme von Nichtpflicht-Leistungen vorgesehen
werden.

Podium mit
profilierten Diskussionsteilnehmern
Unter der Leitung von NZZ-Inlandredaktorin Claudia
Schoch diskutierten mit Ständerätin Christine Egerszegi
(FDP AG), Nationalrätin Ruth Humbel (CVP AG), Natio-
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nalrat Dr. med. Ignazio Cassis (FDP TI, Vizepräsident
FMH), PD Dr. Konstantin Beck (CSS Versicherungen),
Dr. med. Felix Huber (Präsident Verwaltungsrat mediX
Zürich AG), Dr. med. Alfred Rösli (Präsident Verwal-
tungsrat hawadoc AG, Winterthur) profilierte Fach-
leute die Vorschläge von med-swiss.net. Die Podiums-
teilnehmer legten die Sicht ihrer Organisation einlei-
tend im Rahmen von Inputreferaten dar.

Alfred Rösli
Aus Sicht der Grundversorger bringt MC eine Quali-
tätssteigerung und Kostensenkung. Doppelspurigkei-
ten werden vermieden. Die Patienten schätzen Ver-
trauenspersonen, die sie optimal durch das komplexe
Angebot des Gesundheitswesens führen. Vertrautheit
macht die Medizin günstiger. Es braucht faire Vergü-
tungen für die Steuerung sowie faire Gewinnbeteili-
gungen für alle Akteure.

Konstantin Beck
Ein eigener MC-Artikel birgt die Gefahr von zu viel
staatlichen Einschränkungen. Alle Forderungen von
med-swiss.net sind bereits heute unter dem bestehen-
den KVG realisierbar. MC-Systeme bringen sicher über
längere Zeit signifikante Ersparnisse. Es geht nicht in
erster Linie darum, neue Gesetze zu schaffen, vorerst
müssen best practices kopiert werden.

Christine Egerszegi
Die Politik muss Spielregeln festlegen; deren Ausge-
staltung liegt bei den Akteuren. Mehr Spielregeln be-
ziehungsweise Gesetze geben mehr Sicherheit, aber
weniger unternehmerische Freiheit. Es ist klar, dass die
integrierte Versorgung im KVG definiert werden muss.
Qualität muss anerkannt und ein Qualitätsmonitoring
umgesetzt werden.

Ruth Humbel
MC ist ein Erfolgsmodell und muss gefördert werden.
Versicherer sollten obligatorisch MC-Modelle anbie-
ten. Qualitätssicherung und Budgetmitverantwortung

müssen gesetzlich geregelt werden. Der Tarifschutz
und die Wahlfreiheit des Versicherten zwischen ver-
schiedenen Modellen müssen gewährleistet sein.

Felix Huber
Qualität ist ein Mehrwert der integrierten Versorgungs-
netze (IV). Künftig soll nur professionell gemessene
Qualität honoriert werden, nur so kann IV künftig als
Qualitätsmodell verkauft werden. MC-Killer wie hohe
Franchisen, Listenprodukte und Billigkassen müssen
verschwinden.

Ignazio Cassis
Die FMH sagt ja zur Vernetzung und Qualität, ja zu
MC. MC muss eine Steigerung der Versorgungsqualität
zum Ziel haben. MC-Modelle fördern heisst Vernet-
zung und Kooperation im Gesundheitswesen schaffen,
heisst aber nicht, eine staatlich und planwirtschaft-
lich kontrollierte Gesundheitsversorgung zu entwi-
ckeln.

Themenschwerpunkte der Plenumsdiskussion
Heute wählen die Versicherten MC-Modelle nur wegen
Prämienreduktionen, die erhöhte Qualität ist den meis-
ten Versicherten nicht bewusst. Das Image von MC
muss verbessert und den Stadt-Land-Unterschieden
Rechnung getragen werden. Die Budgetmitverantwor-
tung ist sehr wichtig (Qualitätssicherung, Ausgleich
von Unter-/Überversorgung). Die Hausärzte sind zu
stärken und der Nachwuchs zu fördern

Fazit
Alle waren sich einig: MC muss gefördert werden. Die
von med-swiss.net geforderten Rahmenbedingungen
sowie die Kernforderungen für einen positiven MC-
Artikel müssen umgesetzt werden – eine Möglichkeit
dafür ist ein MC-Artikel. Es gilt: so wenig Staat wie
nötig, so viel gestalterische Freiheit wie möglich.
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