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Die integrierten Versorgungsnetze (die derzeit gängige Be­
zeichnung für Managed Care) ermöglichen es, die Qualität
der Patientenversorgung zu optimieren und zugleich die
Kontrolle über die verfügbaren finanziellen Mittel zu bewah­
ren. Für uns Ärztinnen und Ärzte besteht einer der wesent­
lichen Vorteile dieses Systems darin, dass wir selbst direkt an
den Entscheidungen beteiligt sind, die auf wirtschaftlicher
Ebene sowie in Bezug auf die weitere Betreuung der Patienten,
die Qualitätssicherungsmassnahmen usw. zu treffen sind. Das
ist viel besser, als dem Druck und den Drohungen von Wirt­
schaftlichkeitsverfahren ausgesetzt zu sein!

Im Parlament wird zurzeit aktiv eine KVG­Revision vor­
bereitet, die den integrierten Versorgungsnetzen in unserem
Gesundheitssystem deutlich mehr Platz einräumen wird. Es
war äusserst wichtig, sich zusammen mit den anderen Part­
nern des Gesundheitswesens an der laufenden Diskussion zu
beteiligen, um dem Parlament Vorschläge zu unterbreiten,
die unseren Bedürfnissen, unseren Erfordernissen, der Realität
der Praxis und selbstverständlich den Rechten und Bedürf­
nissen der Patientinnen und Patienten Rechnung tragen.

Bemerkenswerterweise konnten sich die FMH, santé­
suisse, die Kantone (über die GDK), H+ und der Dachverband
Schweizerischer Patientenstellen auf die zentralen Punkte
einigen, die für ein angemessenes Funktionieren der integrier­
ten Versorgungsnetze notwendig sind.

Ausgehend von diesen Punkten lassen sich im KVG alle
Faktoren festlegen, die für den Aufbau der integrierten Ver­

sorgungsnetze notwendig sind. Sie entsprechen im Wesent­
lichen den «Thesen» der FMH zu Managed Care, die von der
Ärztekammer vor drei Jahren fast einstimmig gutgeheissen
wurden.

Ein derartiges Einvernehmen zwischen den verschiede­
nen Gesundheitspartnern ist eine Premiere und zugleich ein
Anzeichen für eine tiefgreifende Veränderung der politischen
Landschaft im Gesundheitsbereich.

Einigkeit besteht in Bezug auf die folgenden Punkte:
– Zunächst müssen alle die freie Wahl zwischen dem der­

zeitigen System und den Versorgungsnetzen haben: die
Patienten und die Ärzte ebenso wie die Versicherer. Nie­

mand darf zu Managed Care gezwungen werden – ein
Leben ausserhalb von Managed Care muss möglich blei­
ben! Es handelt sich somit um ein «duales» System: auf
der einen Seite Managed Care und auf der anderen Seite
das derzeitige System, wobei in diesem Teil logischer­
weise der Vertragszwang weiterbestehen muss. Auch da­
rüber sind sich alle Partner einig.

– Sodann muss für jedes Versorgungsnetz obligatorisch ein
spezifischer Vertrag bestehen (die «Listenmodelle» müs­
sen verschwinden!). Diese Verträge, die zwischen einer
Ärztegruppe und einem oder mehreren Versicherern ab­
geschlossen werden, regeln die finanziellen Modalitäten,
die Massnahmen im Qualitätsbereich, die Fragen in Be­
zug auf Prämie, Franchise, Selbstbehalt usw.

– Am vorteilhaftesten sind die integrierten Versorgungs­
netze und die «Disease Management Programs» für chro­
nischkranke und/oder teure Patientinnen und Patien­
ten. Deshalb muss unbedingt eine wirksame Lösung vor­
gesehen werden, damit diese Patienten nicht heimlich
von diesen Systemen ausgeschlossen werden, beziehungs­
weise damit die Ärztinnen und Ärzte, die derartige Pa­
tienten betreuen, Versorgungsnetze anbieten oder sich
ihnen anschliessen können.
Ein Rückversicherungssystem mit einem Finanzpool für
die hohen Risiken ist hier zweifellos eine zukunftsträch­
tige Lösung, obwohl die Versicherer bedauern, dass dies
erneut einen staatlichen Eingriff in das System bedeutet.

– Zu erwähnen sind schliesslich noch drei wichtige Aspekte,
die Teil dieser Konsenspunkte bilden: Zunächst müssen
finanzielle Anreize für die Versicherten und allenfalls für
die «Leistungserbringer» geschaffen werden, um den Auf­
bau der integrierten Versorgungsnetze sicherzustellen.
In den Netzen, die dieses System vorsehen, muss es so­
dann auch möglich sein, Spezialisten als Hauptansprech­
partner für die Patientinnen und Patienten vorzusehen.
Und schliesslich unterstützt die FMH den Standpunkt

der Dachverbände, die mit Nachdruck fordern, die Mög­
lichkeit eines direkten Zugangs zur Psychiatrie beizube­
halten.

Die Delegiertenversammlung der FMH hat Mitte November
grünes Licht für diese Konsenspunkte gegeben. Zusammen
mit unseren Partnern werden wir diese nun an das Parla­
ment weiterleiten, damit die Gesundheitskommission des
Nationalrats sie in ihren laufenden Arbeiten berücksichtigen
kann.
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