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Offen oder zu? Die Branchenorganisation santésuisse méchte die freie Arztwahl abschaffen.

Frele VWah! den
Versicherten

Grundversorgung Geht es um die Arztwahl, haben Patientinnen und Patienten das Sagen.
Das mochte die Branchenorganisation santésuisse dandern und ein «Gatekeeping» einfithren.
Ein Schritt zulasten der Versicherten und der Grundversorger?

Felix Huber, Leander Muheim, Robin Schmidt
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ie Branchenorganisation der Schweizer Kranken-
D versicherer santésuisse schlagt einen Systemwech-

sel in der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung vor und méchte die Gatekeepermodelle zum Standard
erkldren. Das berichtete kiirzlich der Tages-Anzeiger [1].
Der Vorschlag klingt gut, taugt aber weder fiir eine nachhal-
tige Kostenkontrolle noch fiir eine Verbesserung der Be-
handlungsqualitit. Die Versicherungen sollten ihre Gate-
keepermodelle besser ausmisten.

Heterogene Versicherungslandschaft
Nimmt man alle Modelle des Gatekeepings oder der alter-
nativen Versicherungsmodelle (AVM) zusammen, so findet

man eine grosse Heterogenitdt. Darunter fallen nebst dem
Hausarztmodell auch telemedizinische Modelle, die tiber
ein Callcenter die Behandlung zu steuern versuchen oder
Listenmodelle, bei denen Krankenversicherungen ohne
Einverstindnis die Arztin oder den Arzt zum Gatekeeper
und Koordinator ernennen oder eine x-beliebige Stelle zum
Koordinator ernennen.

Die letzten beiden Modellgruppen verhindern vielleicht
manchmal, dass ein Patient oder eine Patientin mit einer
Bagatelle auf dem Notfall landet, sie eignen sich aber nicht,
um multimorbide chronisch kranke Personen zu betreuen.
Sie tibertragen niemandem eine eindeutige Verantwortung
und schaffen keine Anreize fiir Pravention oder eine dauer-

© CristinaConti / Dreamstime

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



Schweizerische Arztezeitung | 2023;104(4):14-16

15

hafte therapeutische Beziehung. Gerade bei den Hochkos-
tenféllen kann nur eine hausérztlich koordinierende Medi-
zin auf Basis eines mit den Leistungserbringern abgeschlos-
senen Vertrags und einer sorgféltigen und kontinuierlichen
Betreuung der Patientinnen und Patienten eine bessere
Qualitdt und gleichzeitig Kosteneinsparungen erreichen.

Die Steuerung iiber den
Primienrabatt funktioniert
bestens und braucht keine
Systemumstellung.

Scheinmodelle verhindern
Es macht keinen Sinn, diese sehr unterschiedlichen Ansitze
der medizinischen Behandlung zum Standardmodell zu
erkliren. Eine solche Regelung wiirde nur die Entstehung wei-
terer Scheinmodelle fordern, moglicherweise wenig differen-
zierten Netzstrukturen Tir und Tor 6ffnen, indem diese die
unzéhligen Leistungserbringer absorbieren wiirden, die aus
der freien Arztwahl verdringt wiirden. Wir sollten nicht ver-
gessen, dass sich die hausarztlich koordinierten Modelle nur
so stark entwickeln konnten, weil es keine Vorschriften gab.
Wenn heute 75% der Bevélkerung ein Modell mit ein-
geschriankter Wahl des Zugangs zur medizinischen Versor-
gung gewihlt haben, dann hat dies in erster Linie mit den
tieferen Pramien in diesen Modellen zu tun. Die Steuerung
tiber den Pramienrabatt funktioniert also bestens und
braucht keine Systemumstellung mit neuen Vorschriften
und Verordnungen. Ein AVM-Obligatorium wiirde vom
heutigen Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) mit Sicherheit
mit dem bekannten, praxisfernen Kontrollzwang durchre-
guliert werden und die weitere Entwicklung dieser Modelle
abwiirgen.

Zwei kleine Anderungen reichen

Wirkliche Kosteneinsparungen und Verbesserungen der
medizinischen Behandlungsqualitét brauchen schon etwas
mehr als einen bunten Haufen von zufillig agierenden Ins-
tanzen, die irgendwie die Etiketten der verschiedenen
Modelle neu mischen und sich davon eine gewisse Optimie-
rung der Behandlungspfade erhoffen.

Es braucht dazu klare Zustdndigkeiten und vertragliche
Vereinbarungen zwischen Leistungserbringern und Versi-
cherern. Es braucht die kontinuierliche Betreuung und sorg-
faltige Dossierfithrung durch die Hausérztin oder den
Hausarzt und veritable Anreize, um eine therapeutische
Beziehung zu fordern. Ein bloss zufilliges Gatekeeping von
Fall zu Fall reicht da bei weitem nicht. Das zeigen alle Stu-
dien zur Kosteneinsparung und zur Behandlungsqualitét.

Lassen wir doch weiterhin die Patientinnen und Patien-
ten entscheiden, welches Modell sie wihlen mochten. Wenn
wir Pramien wollen, welche verniinftiges Verhalten beloh-
nen, braucht es keine Systemumstellung, sondern nur ein-
zelne minimalinvasive Eingriffe.

Serios arbeitende Hausérztinnen und Hausérzte in ver-
traglichen Netzwerken wollen nicht auf billigen Listen, die
sich dem Patienten, der Patientin gegeniiber irrefithrender-
weise als Hausarztmodell ausgeben, angepriesen werden. Sie
sollen sich von den Listenmodellen streichen lassen kénnen.
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Das BAG soll mit der Pramienkontrolle bei den AVM
aufhoren. Versicherungen sollen jhre Pramien frei festlegen
kénnen.

Dazu braucht es lediglich diese zwei kleinen Anderun-
gen im Bundesgesetz tiber die Krankenversicherung (KVG)
und in der Verordnung iiber die Krankenversicherung
(KVV). Aber auch ohne Korrektur dieser beiden Systemfeh-
ler wird es in Zukunft eine Steuerung in sinnvolle Modelle
geben. Denn bei den guten Hausarztinnen und Hausarzten
wird es nur noch Platz fiir Personen mit dem richtigen Ver-
sicherungsprodukt geben.

Echte Hausarztmodelle bevorzugen

Schon heute sind praktisch alle Hausarztpraxen iiberfiillt
und konnen keine neuen Patientinnen und Patienten mehr
annehmen. In den echten, vertraglichen Hausarztmodellen,
welche den personlichen Arztzugang sichern, wird die kost-
bare Aufgabe der hochqualifizierten und anspruchsvollen
Betreuung von chronisch kranken Menschen aber auch wei-
terhin bei neuen Patientinnen und Patienten gewahrleistet
sein. Dadurch, dass chronisch kranke Personen vermehrt
das echte Hausarztmodell wihlen werden und die Hausarz-
tinnen und Hausirzte ihre Kapazititen zunehmend an diese
echten Hausarztmodelle koppeln miissen, wird sich vieles
eriibrigen und die koordinierte Versorgung wird einen
Schub erfahren.

Wenn wir Primien wollen, die
verniinftiges Verhalten beloh-
nen, braucht es nur einzelne
minimalinvasive Eingriffe.

Unnotigen Aktivismus vermeiden

Verfallen wir also keinem neuen Aktivismus. Es braucht
keine neuen Vorschriften und keinen Systemwechsel. Das
lenkt nur von den eigentlichen Hausaufgaben ab. Fiihren
wir jetzt endlich die einheitliche Finanzierung (EFAS) und
den TARDOC ein und héren sofort auf, die Zulassung von
Hausérztinnen und Hausdrzten zu beschranken. Wenn die
Versicherungen etwas tun wollen, um die Gesundheitsver-
sorgung voranzubringen, sollen sie sich auf sinnvolle
Modelle fokussieren und sich von Prdamiensparmodellen
verabschieden, welche die koordinierende Versorgung

Gatekeeping im Gesundheitswesen

Im Schweizer Versicherungsmodell gilt zurzeit die freie
Arztwahl. Versicherte kdnnen entscheiden, ob sie sich
von einer Hausarztin, einem Hausarzt oder direkt von
einer Spezialistin oder einem Spezialisten behandeln
lassen. Sie konnen diese Wahlfreiheit einschranken, um
von vergunstigten Pramien zu profitieren. Mit einem
gesetzlich vorgeschriebenen «Gatekeeping» wirden
alle Versicherten verpflichtet, sich als erstes an eine
hausérztliche Fachperson, ein Arztenetzwerk oder ein
telemedizinisches Angebot zu wenden.
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beanspruchen aber nicht mitfinanzieren. Die Versicherun-
gen haben es bereits in der Hand, sinnvolle Modelle zu
gestalten und viele machen dies auch erfolgreich.

Ein Systemwechsel ist nicht angezeigt

Mit jhrem Vorschlag will santésuisse den Kontrahierungs-
zwang abschaffen und 16st damit eine Lawine von unklaren
Verfahrensfragen aus, die zu jahrelangen Rechtsstreitereien
fithren wird. Das sture Verhalten von santésuisse bei der
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neuen Abgeltung der nichtarztlichen Psychotherapie ldsst
griissen. Wir haben in der hausarztlich koordinierten Versor-
gung mit Vertrag den Kontrahierungszwang langst abge-
schafft. Aber in diesen Modellen entscheiden die Arztenetze
und nicht die Versicherer, wer unter Vertrag genommen wird.

Wir brauchen also keinen Systemwechsel. Und wir
brauchen auch keine staatliche Regelung der koordinierten
Versorgung, wie sie im Massnahmenpaket 2 auf groteske
Weise vorgeschlagen wird. Das Eidgendssische Departe-
ment des Innern respektive das BAG soll das Massnahmen-
paket 2 einfach versenken. Auch viele runde Tische machen
die Vorlage nicht besser und sind reine Zeitverschwendung.
Die Kooperation mit weiteren Akteuren im Gesundheits-
wesen kann in der hausarztlich koordinierten Versorgung
vertraglich geregelt werden. Dazu braucht es keine neuen
Gesetze und Vorschriften.
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