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In der Zeit von 1996 bis 2007 sind die Gesamtkosten

unseres Gesundheitswesens von 37,5 Milliarden auf

55,2 Milliarden angewachsen [1]. Dies ergibt eine

jahrliche Zuwachsrate von 3%, in den letzten Jahren

gar ca. 5%. Im Gegensatz dazu hat sich in der gleichen

Zeitspanne der Landesindex der Konsumentenpreise

jahrlich zwischen 0 und 1,8 bewegt (im Durchschnitt

0,9). Es ist nun das Bestreben der Gesundheitspoliti-

ker, die Kostensteigerung im Gesundheitswesen der-

jenigen der Konsumentenpreise anzupassen.
Aus folgenden Griinden ist der Vergleich der Stei-
gerung dieser beider Werte nicht moglich:

— In der Zeit von 1996 bis 2007 hat die Schweizer
Bevolkerung um 0,512 Millionen zugenommen,
d.h. 7,23% mehr Menschen sind in diesem Ge-
sundheitssystem «kostenfolgig» geworden.

- Die Alterspyramide hat sich ldngst zu einem Al-
terspilz entwickelt. Dies hat zur Folge, dass ein
immer grosserer Anteil unserer Bevolkerung einem
grosseren Erkrankungsrisiko ausgesetzt ist [2].

- Schon mehrfach wurde nachgewiesen, dass allein
aufgrund der demographischen Entwicklung un-
serer Bevolkerung mit einer jahrlichen Zuwachs-
rate der medizinischen Interventionen von ca. 5%
wahrend der kommenden 20 Jahre gerechnet wer-
den muss (zur Veranschaulichung zwei Beispiele
aus der dermatologischen Fachliteratur [3, 4]).

Warum muss man die Versicherer
dazu zwingen, integrierte Netz-
modelle anzubieten?

Lediglich die Preise der Medikamente, der Hilfsmittel
(MiGel), der Analytica, der medizinisch-technischen
Apparaturen usw. kdnnen einer strikten Preiskontrolle
unterworfen werden. Die Leistungserbringer selbst
sind ja schon seit Jahren tarifmédssig unter strikter Kon-
trolle. (Bis jetzt nicht erwdhnt, aber in der Kostenstei-
gerung bereits inbegriffen, ist zudem der medizinische
Fortschritt.)

Schon 2006 hat die FMH, im Bestreben darum,
die Aufhebung des Kontrahierungszwanges zu verhin-
dern, sich auf einen Kuhhandel mit den Gesundheits-
politikern eingelassen: Versicherte, Patienten und Leis-
tungserbringer in Versorgungsnetzen profitieren in
Managed-Care-Modellen von sinnvollen Anreizsyste-
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men: explizit ausgewiesener Qualitdt, Primienverbil-

ligungen und/oder (gegentiber traditioneller Versor-

gung) differenzierter Kostenbeteiligung [5].

Heute sind wir so weit, dass solche Systeme auf
Gesetzesebene vorgeschrieben werden sollen. Alle Ver-
sicherer miissen zukiinftig solche integrierten Netz-
werke anbieten. Wer als Versicherter nicht in ein sol-
ches eingebunden sein will, wer nach wie vor fiir sein
gesundheitliches Problem den frei bestimmten Arzt
seines Vertrauens konsultieren will, muss den doppel-
ten Selbstbehalt zahlen.

Mir stellt sich die Frage: Warum muss man die Ver-
sicherer dazu zwingen, solche integrierten Netzmodelle
anzubieten? Meine mogliche Antwort: Weil die Ver-
sicherer bis jetzt mit ihren Billigkassen, sprich Kunden-
kodern, bereits defizitdre Systeme intern quersubven-
tionieren miissen (kiirzlich gab die CSS Versicherung
ja zu, dass sie ihre Billigkassen noch bis zum Jahre 2012
mit Einnahmen aus dem Zusatzversicherungsbereich
quersubventionieren muss). Und ein weiteres defizi-
tdres Versicherungsmodellangebot anzubieten, konnte
fiir viele Kostentrdger dem Ruin gleichkommen.

Mit dem System des differenzierten Selbstbehaltes
will man beim Betroffenen die Kostenbeteiligung im
Krankenfall erhbhen. Wer garantiert uns, dass das
hierdurch bei den Versicherern anfallende Ersparte
nun nicht auch dazu missbraucht wird, unrentable
Netzangebote zu subventionieren?

Unter folgenden Voraussetzungen kann ich der
Idee zustimmen, dass alle Versicherer Netz- oder MC-
Modelle anbieten sollen:

- Die Modelle sollen sich nicht durch einen unter-
schiedlichen Selbstbehalt, sondern durch eine
unterschiedliche Pramie definieren, z.B «Basis
Grund» (Netz) und «Basis plus» (freie Arztwahl),
dies in Analogie zu den Modellen im stationdren
Bereich «Allgemein Wohnkanton» und «Allgemein
ganze Schweiz».

- Quersubventionierungen unter den Modellen sol-
len auf Gesetzesebene verboten werden.

- In «Basis Grund» muss zugunsten des Kranken das
Recht zum jederzeitigen Einholen einer Zweitmei-
nung verankert sein, um ein klares Qualitdtszei-
chen zu fixieren.

Die Gewerkschaften und Patientenorganisationen
scheinen gegen die Idee des differenzierten Selbstbe-
haltes das Referendum ergreifen zu wollen. Sie erken-
nen mit Recht den unsozialen Aspekt dieser Regelung.
Ich unterstiitze sie.
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