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Allgemeine Bemerkungen zum Entwurf der Revision und zum erlauternden Bericht

Name/Firma

Bemerkung/Anregung

mfe

Wir begrussen grundsatzlich, dass die Vorlage die zentrale Rolle der Hausarztmedizin erkennt und anerkennt, etwa im Rahmen der Erstberatung,
in Netzwerken zur koordinierten Versorgung oder bei der interprofessionellen Zusammenarbeit. Wir sind liberzeugt, dass ein hausarztbasiertes
Gesundheitswesen die besten Resultate liefert, und zwar beziglich Qualitat wie auch beztglich Kosten. Der Vergleich mit Gesundheitssystemen in
anderen Landern zeigt dies klar. Haus- und Kinderarzte I0sen 94.3% der Gesundheitsprobleme (Studie des Instituts fir Hausarztmedizin Zirich)
selber und nehmen dafir nur 7.9% der Gesundheitskosten in Anspruch (Obsan Bulletin 2016/1). Sie kénnen unndtige Untersuchungen und
Behandlungen vermeiden. Mit der Starkung der medizinischen Grundversorgung lassen sich unnétige Untersuchungen und Behandlungen
vermeiden und kdénnen die Versorgungsqualitat verbessert und finanzielle Ressourcen geschont werden.

mfe

Den Haus- und Kinderarzten obliegt die Verantwortung, Entscheide zusammen mit und im Sinne ihrer Patientinnen und Patienten zu treffen.
Finanzielle Uberlegungen diirfen dabei aber keine Rolle spielen. Sparmassnahmen sind von den politischen Behérden zu entscheiden und auch
zu verantworten. Die Politik darf diese Verantwortung nicht auf die Leistungserbringer abschieben, wie dies insbesondere mit den vorgesehenen
Zielvorgaben geschehen wiirde. Welche Medizin wir wollen und welchen Preis wir zu bezahlen bereit sind, darf weder von den Leistungserbringern
noch von den Kostentragern entschieden werden.

Dass die Kosten im Gesundheitswesen steigen, hat viele Ursachen, etwa der medizinische Fortschritt (gewollt und fir alle von Vorteil), die
gestiegene Nachfrage (durch demographischen und gesellschaftlichen Wandel und verandertes Patientenverhalten), Veranderungen im Angebot
(z.B. neue Leistungen) oder die Struktur der Versicherungslandschaft. Der Vorschlag des Bundesrats zur Kostendampfung setzt ungeachtet
dessen fast ausschliesslich bei den Leistungserbringern an, wahrend andere kostentreibende Faktoren mehrheitlich ausgeblendet werden. Das ist
nicht zielfihrend und fir mfe nicht nachvollziehbar. Wir lehnen eine solche einseitige Kostenbetrachtung ab.

Wenn der Bundesrat Gberzeugt ist, dass Kosten gespart werden kdnnen, steht er in der Pflicht aufzuzeigen, wo dies der Fall sein soll, also konkret:
worauf verzichtet werden soll. Lineare Preissenkungen widersprechen dem KVG, das Sachgerechtigkeit und Betriebswirtschaftlichkeit verlangt. Sie
fuhren zu Rationierung und einer Verschlechterung der Versorgung. Zielvorgaben haben den gleichen Effekt. Sie sind nichts anderes als ein
Kostendach, das einzuhalten nur dann gelingt, wenn auf Leistung verzichtet wird.

mfe

Die Grundidee, die der Bundesrat mit der Erstberatungsstelle vorschlagt, haben wir bereits im Zusammenhang mit der Managed-Care-Vorlage
unterstutzt: Die zentrale Funktion von Haus- und Kinderarzten und ihre Rolle zur Koordination und Steuerung der Behandlungswege. Wir
begriissen einen solchen Schritt in Richtung hausarztbasiertes Gesundheitswesen. Er muss aber konsequent erfolgen.

Entscheidend fiir den therapeutischen Erfolg sind langjdhrige Beziehungen zu den Patientinnen und Patienten, das Kennen ihrer Kranken- und
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auch der Familiengeschichten. Das wird nur unter haus- und kinderarztlicher Leitung in deren Praxen tatsachlich sichergestellt. Andere Formen,
z.B. telemedizinische Angebote, wie sie der Bundesrat mit vorschlagt, kdnnen dies nicht bieten. Langjahrige Patientenbeziehungen wirken vor
allem praventiv und tragen so aktiv und auf lange Sicht dazu bei, Kosten zu vermeiden.

Die Entwicklung der vergangenen Jahre hat gezeigt, der Bundesrat weist selber darauf hin, dass sich Hausarzt- und damit verwandte Modelle
durchsetzen, wenn Pramienrabatte einen Anreiz setzen und wenn das Wohl der Patientinnen und Patienten im Vordergrund steht. Die Schweizer
Bevolkerung wahlt als primare Anlaufstellen bereits heute zu einem grossen Teil ihren Haus- oder Kinderarzt. 70 % der Versicherten sind in einem
so genannten alternativen Versicherungsmodell mit reduzierter Pramie. mfe setzt deshalb weiter auf Freiwilligkeit und lehnt ein Obligatorium fir
Erstberatungsstellen, wie es der Bundesrat vorsieht, ab. Wir halten es fiir nicht angemessen und zielfiihrend, fiir die noch fehlenden 30 % der
Versicherten das bisher erfolgreiche System alternativer Versicherungsmodelle umzukrempeln und damit seinen Erfolg zu gefahrden. Stattdessen
muss nach gezielten Anreizen gesucht werden, mit denen jener Rest Uberzeugt werden kann, der noch nicht in einem hausarztbasierten System
versichert ist.

mfe

Der Bundesrat will die Kosten mit Hilfe von verbindlichen Zielvorgaben dampfen. Als Massnahmen sieht er dafiir einzig tarifpolitische Korrekturen
auf kantonaler Ebene vor und schliesst Leistungseinschrankungen ausdriicklich aus. Der Bundesrat geht davon aus, dass Tarifeingriffe weder auf
den Umfang der Leistungen noch auf deren Qualitat oder die Versorgung generell einen Einfluss haben. Diese Annahme ist nicht haltbar und
schlicht falsch. Preise entscheiden immer Uber das Angebot. Tarifsenkungen werden immer dazu fihren, dass das Angebot an medizinischen
Leistungen abnimmt, also faktisch rationiert wird.

mfe lehnt die Einfiihrung rationierender Zielvorgaben entschieden ab. Sie gehen direkt zulasten der Kranken und Verunfallten. Dafir gibt es im
Ausland Belege genug. Zudem kann es nicht ernsthaft die Absicht des Bundesrats sein, die angestrebte Starkung der Hausarzt- und
Kindermedizin (z.B. Hausarztzuschlag) ausgerechnet durch drohende undifferenzierte, lineare Preissenkungen zu gefahrden. Zumal jetzt, da sich
erste Erfolge zeigen, etwa, wenn wieder mehr Studierende die Hausarztmedizin fiir eine attraktive Karriereoption halten.

Wir erinnern den Bundesrat auch daran, dass die Tarifpartner mit Tardoc vor tUber einem Jahr einen vollstandig revidierten ambulanten Tarif
vorgelegt haben. Dieser sieht auch verbindliche Korrekturmassnahmen vor. Der Bundesrat ist aufgefordert, diesen neuen Tarif zuerst zu
genehmigen, bevor er so einschneidende Massnahmen wie Zielvorgaben zur Diskussion stellt.

mfe

mfe begriisst die vorgesehene Starkung der koordinierten und interprofessionellen Versorgung. Eine Starkung der interprofessionellen
Zusammenarbeit ist eine langjahrige Forderung von mfe. Wir engagieren uns seit Jahren dafiir und haben schon friih deren Relevanz erkannt. Es
ist aber dringend nétig, dass interprofessionelles Arbeiten und die nétigen Koordinationsaufgaben dem Nutzen und Aufwand entsprechend
vergltet werden. Bei Patientinnen und Patienten mit komplexen Krankheitsbildern ist diese Koordination haufig zeitintensiv, lohnt sich aber
langfristig sowohl beziiglich Versorgungsqualitat als auch wegen der finanziellen Folgen fiir das Gesundheitswesen, kénnen so doch z.B.
Hospitalisationen vermieden werden.
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Zentral ist, dass Netzwerke hausarztbasiert arbeiten, also Haus- und Kinderarzte die koordinierende Rolle Ubernehmen. Die letzten Jahre haben
gezeigt, dass viele unterschiedliche Formen solcher Netzwerke entstehen, je nach regionalen Voraussetzungen. mfe pladiert deshalb dafiir, den
Netzwerken nicht Vorgaben zu machen, wie dies in der Vorlage der Fall ist. Netzwerke brauchen Freiheiten, damit sie innovativ sein kdnnen und
so dazu beitragen, einen Beitrag zur Kostendampfung zu leisten.

Interprofessionelle Arbeit findet heute auch im Rahmen von Patientenprogrammen statt. Sie funktionieren nicht ohne Arztinnen und Arzte. Zentral
ist, dass solche Programme die strukturierte interprofessionelle Zusammenarbeit fordern. Nicht zielfiihrend sind dagegen krankheitsbezogene
Programme. Medizin, namentlich haus- und kinderarztliche Medizin, stellt Patientinnen und Patienten ins Zentrum und nicht Krankheiten. Aus
diesem Grund hat sich mfe seit jeher gegen krankheitsspezifische Programme ausgesprochen. Auch das BAG ist in der Zwischenzeit
richtigerweise davon abgekommen, auf einzelne krankheitsfokussierte Strategien zu setzen.

Der Bundesrat méchte im Zusammenhang mit Programmen die Rolle von Apothekern starken, auch im KVG. Echte Interprofessionalitat setzt aber
voraus, dass grundsatzlich alle und nicht nur eine Berufsgruppe involviert werden. Die ausdriickliche Bezeichnung einer Berufsgruppe ist weder
zielfuhrend noch wiinschenswert, sondern widerspricht dem Grundgedanken von Interprofessionalitat.

mfe

Erstberatungsstelle und Netzwerke sollen, so der Vorschlag des Bundesrats, mit Pauschalen fir ihre Leistungen abgegolten werden. mfe steht
solchen Pauschalen sehr kritisch gegeniber. Pauschalen sind gerade in der Erstbeurteilung nicht zielfiihrend und verhindern ein auf den
Bedirfnissen der Patienten beruhendes Vorgehen. Wir Haus- und Kinderarzte fordern seit Jahren einen sachgerechten Tarif mit adaquater
Vergltung unserer Leistung. Grundsatzlich sind in der haus- und kinderarztlichen Medizin Pauschalen schwierig, da der Bedarf an arztlicher
Beratung und Untersuchung je nach Patient, Erkrankung und Situation stark variieren kann. Inakzeptabel ist eine Pauschalisierung der
Erstberatung, wenn die Abgeltung der haus- und kinderarztlichen Leistungen zur faktischen Rationierung von Versorgungsleistungen fihren sollte.

Solche Pauschalen sieht der Bundesrat auch fiir Netzwerke vor, wobei diese von den Tarifpartnern ausgehandelt werden sollen. Netzwerke sind
heute deshalb in verschiedenerlei Hinsicht erfolgreich, weil sie innovativ und mit grossen vertraglichen Freiheiten gemeinsam mit den Versicherern
Verglitungsmodelle aushandeln kénnen, die auf lokale/regionale Begebenheiten und die Struktur und die medizinische Ausrichtung eines
Netzwerks Ricksicht nehmen. Schon heute arbeiten Netzwerke und Versicherer haufig mit verschiedenen Formen von Pauschalen. Wir lehnen
enge Vorgaben fiir Netzwerke auch beziiglich Abrechnungsformen ab, weil sie das behindern, was Netzwerke erfolgreich macht: Innovation und
Flexibilitat.

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen mdchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben” den Schreibschutz aufheben. Siehe

Anleitung im Anhang.
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Bemerkungen zu einzelnen Artikeln des Entwurfs der Anderung und zu deren Erlduterungen

Name/Firma Art. Abs. Bst. Bemerkung/Anregung Antrag fiir Anderungsvorschlag (Textvorschlag)

mfe 21 mfe lehnt die Ausweitung der Datenweitergabepflichten ab. Sie ist

nicht nétig, um die Voraussetzungen fiir eine datengetriebene
Versorgungssteuerung zu schaffen. Mit dem Vorschlag ritzt der
Bundesrat das Arztgeheimnis, indem er in kleinen Schritten den
Weg in Richtung glaserne Patienten und Arztinnen und Arzte
einschlagt. Dagegen wehren wir uns. So weitreichende
Datenfreigaben sind flr die Ziele, die der Bundesrat verfolgt, gar
nicht erforderlich. Widersprichlich ist in diesem Zusammenhang,
dass die Daten zwar in aggregierter Form weitergeben werden
sollen (Abs. 2), sie aber in einer Form geliefert werden mussen,
in der gleichwohl eine Aufteilung, unter anderem auf
Leistungserbringer, mdglich ist.

mfe 54 mfe lehnt Kostenziele entschieden ab. Sie entsprechen einem

Globalbudget, beliebig skalierbar bis auf einzelne
Leistungserbringergruppen. Welche negativen Auswirkungen
solche Globalbudgets auf die Versorgung der Patientinnen und
Patienten haben, Iasst sich z.B. in Deutschland beobachten, wo
die Kosten Ubrigens trotz Globalbudget in vergleichbarem Masse
ansteigen wie in der Schweiz.

Unrealistisch ist die Vorstellung, dass Zielvorgaben ohne
Auswirkungen auf die Versorgung und die Leistungen
eingehalten werden kénnen. Ohne Beschrankungen sind
Zielvorgaben unter dieser Pramisse nur noch undifferenziert und
unsachgerecht durch Kurzungen der Taxpunktwerte zu erreichen.
Die Last der Kostendampfung wird so einseitig auf die
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Leistungserbringer abgewalzt, wahrend z.B. die Nachfrageseite
weder thematisiert noch problematisiert wird. Weder Versicherte
noch Versicherer werden zur Verantwortung gezogen. Gegen
eine dergestalt einseitige Betrachtungsweise wehren wir uns. Sie
ist nicht zielfiihrend, wird der Komplexitat der Kostensteigerung
nicht gerecht und wird auf mittlere und lange Sicht deshalb auch
nichts zur Problemlésung beitragen.

Eingriffe in Preise werden zudem immer Auswirkungen auf das
Angebot und die Qualitat der Versorgung haben. Eine
undifferenzierte Absenkung des Taxpunktwertes in einem Kanton
wird Uber kurz oder lang dazu fiihren, dass dieser fir die
Ansiedlung junger Hausarztinnen und Kinderéarzte weniger
attraktiv ist. Nach jahrelangen Bemihungen zur Starkung der
Hausarztmedizin kann so etwas nicht ernsthaft die Absicht des
Bundesrats sein.

mfe 54a Die differenzierte Betrachtung nach Kostenblécken macht

grundsatzlich Sinn. Ohne eine Differenzierung drohen bei
Korrekturen nicht beabsichtigte negative Auswirkungen, etwa
Angebots- und Leistungsreduktionen am falschen Ort, auch und
gerade in der Hausarztmedizin, namentlich in landlichen
Regionen.

mfe fordert schon lange, praxis- und spitalambulante
Entwicklungen getrennt zu analysieren und anzugehen. Damit
lassen sich unsachgerechte lineare Eingriffe verhindern, die auch
jene treffen, die massgeblich zur Kostenddmpfung beitragen. Das
gilt vor allem fir die Hausarztmedizin, die nach den zaghaften
tarifarischen Aufwertungen weiter zu starken ist. Hausarztbasierte
Gesundheitssysteme sind nachweislich kostengunstiger als
andere.

Die Absicht, die hinter der Schaffung solcher Kostenbldcke
steckt, ndmlich Tarifeingriffe auf kantonaler Ebene, stehen aber
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grundsatzlich in Widerspruch zum geltenden Tarifsystem fir den
ambulanten Bereich, wenn die Tarifpartner einerseits verpflichtet
sind, in langer Arbeit betriebswirtschaftlich sachgerechte, WZW-
basierte Tarife auszuhandeln, der Bund oder die Kantone
andererseits diese Tarife jederzeit unsachgerecht abandern
kénnen.

Die Kostenbldcke sind ferner so auszugestalten, dass fiir die
Bereitstellung der fiir die Analyse notwendigen Grundlagen keine
zusatzlichen Daten notwendig sind und der Datenschutz und das
Arztgeheimnis unter allen Umstanden gewahrt bleiben kénnen
(vgl. Bemerkungen zu Art. 21). Einfache, fest definierte und mit
bestehenden Daten definierbare Blocke reichen aus.

mfe 54b Es gelten die gleichen Bemerkungen wie bezuglich der

Kostenziele von Bundesseite (Art. 54): Es ist einfach nicht
realistisch, einen Kostenkorridor durchzusetzen bei gleichzeitig
gleichbleibender Qualitat und Versorgung.

mfe 54c mfe lehnt die Vorgabe von Kostenzielen ohnehin ab. Wir weisen

an dieser Stelle darauf hin, dass die seriése Aufbereitung und die
korrekte Analyse von komplexen Daten als
Entscheidungsgrundlagen, zumal differenziert nach
Kostenbldcken und Kantonen, Zeit in Anspruch nimmt.

Wenn man schon datengetriebene Steuerung machen méchte,
was wir aus oben genannten Griinden ablehnen, muss
ausreichend Zeit bleiben fir die Formulierung von
Steuerungsmassnahmen, zumal diese gemass Art. 54d
partnerschaftlich verhandelt werden sollen.

Nicht geklart ist die Frage, was bei falschen Berechnungen der
Datengrundlagen passiert.
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mfe 54d Die vom Bundesrat vorgeschlagenen Massnahmen Iehnt mfe ab.

Sie sind einseitig, weil sie einzig und alleine auf der Tarifebene
ansetzen, durch Anpassung der Tarifvertrage, entweder durch
Tarifpartner oder durch Behdrden. Die Kostenentwicklung hat
komplexe Griinde und viele Ursachen, die der Bundesrat gar
nicht erst in Betracht zieht und stattdessen nur auf den Preis
fokussiert. Keine Rede von anderen moglichen Massnahmen,
seien diese eine Steuerung der Nachfrage oder des Angebots,
z.B. Spitalschliessungen, Limitation von Untersuchungen und
Eingriffen oder Streichungen im Leistungskatalog. Zudem
missachtet dieser Vorschlag das Gebot, dass Tarife
betriebswirtschaftlich korrekt errechnet werden miissen. Er
verletzt damit das Kriterium der Wirtschaftlichkeit und verliert die
Gesamtsicht.

Die Tarifpartner haben mit Tardoc ein neues Tarifmodell
eingereicht. Der Bundesrat prasentiert hier Massnahmen, bevor
er Tardoc geprift hat. Tardoc enthalt ebenfalls verbindliche
Korrekturmechanismen, und zwar korrekterweise gegen oben
und gegen unten. Stossend ist, dass ein Arzt bzw. eine Arztin,
der bzw. die tadellose,qualitativ hochwertige, wirtschaftliche und
zweckmassige Leistungen erbringt, wegen
Kostenuberschreitungen im «eigenen» Kostenblock mit einer
Minderbezahlung der gleichen Leistungen bestraft werden kann.
Eine solches Vorgehen ist nicht akzeptabel.

mfe 54e Da mfe Kostenzielvorgaben grundsatzlich ablehnt, stimmen wir

auch der Schaffung einer entsprechenden Kommission nicht zu.
Fir sachgerechte Korrekturen im ambulanten Tarif sind die
Tarifpartner zustandig, die dem Bundesrat mit Tardoc iberdies
bereits verbindliche Korrekturmechanismen vorgelegt haben.

mfe 40a 1 mfe beflirwortet grundsatzlich hausarztzentrierte Modelle,
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weshalb wir seinerzeit auch die Management-Care-Vorlage
unterstitzt hatten. Wir sind der Meinung, dass die Haus-und
Kinderarzte dabei eine zentrale steuernde Rolle einnehmen
mussen, insbesondere was die Koordination angeht. Eine
Erstberatungsstelle wird, wenn sie so konzipiert ist wie vom
Bundesrat vorgeschlagen, dem Managed-Care-Gedanken und
der darin vorgesehenen steuernden Rolle der Haus- und
Kinderéarzte aber nicht gerecht, weil diese Erstberatung dann nur
am Anfang einer Behandlungskette steht, anschliessend aber
keine Koordinationsfunktion Gibernimmt.

mfe votiert dabei aber fiir doppelte Freiwilligkeit: Der Patient soll
den Arzt und allenfalls ein einschréankendes Versicherungssystem
mit Pramienrabatt wahlen dirfen, der Arzt soll entscheiden
kénnen, ob und fiir wen er die Funktion Gibernehmen will, als
Anlaufstelle fir alle oder nur als Hausarzt fir seine eigenen
Patienten.

Dieses Modell war bisher sehr erfolgreich und wird sich auf Dauer
durchsetzen. Die Pflicht, eine Erstberatungsstelle zu wahlen,
kann in einem staatlichen Gesundheitssystem Sinn machen, nicht
aber in einem freiheitlichen wie jenem der Schweiz. Das
verordnete Modell gefahrdet die bisher partnerschaftlich
entwickelten Hausarztmodelle. Innovation, die dadurch maglich
war und ist, wird behindert. Statt mit einem Obligatorium fir alle
mussen die verbleibenden 30% mit anderen,
zielgruppenspezifischen Anreizen gewonnen werden. Daflr
bedarf es zunachst einer ndheren Analyse dieser fehlenden 30%
und Erkenntnisse dartber, was diese bisher davon abgehalten
hat, trotz finanzieller Anreize in ein hausarztbasiertes System zu
wechseln.

mfe

40a

Es muss sichergestellt werden, dass pragmatische und
praxiserprobte Modelle zur Triage auch in Zukunft méglich

10
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bleiben. Zentral ist dabei, dass die Stelle, die diese Erstberatung
macht und entscheidet, ob und welche weiteren Schritte
notwendig sind, immer unter haus- bzw. kinderarztlicher Leitung
stehen. Erfolgreiche hausarztbasierte Systeme zeichnen sich
gerade dadurch aus, dass diese Funktion nicht ausserhalb von
Haus- und Kinderarztpraxen vorgenommen wird.

mfe 40a 3 In den Erlauterungen zahlt der Bundesrat auch telemedizinische

Angebote zur Erstberatung. Dabei muss bedacht werden, dass
telemedizinischen Angeboten gegenuber hausarztzentrierten
Angeboten ein ganz entscheidendes, auch kostenrelevantes
Element fehlt: Sie kennen die Patientinnen und Patienten nicht.
Zudem lauft Telemedizin der bundesratlichen Absicht zuwider,
mit der Erstberatung ,koordinierende Versorgungsstellen® zu
schaffen.

Bekannt ist auch, dass die Patientinnen und Patienten in der
Telemedizin haufig via telefonischer Verordnung direkt an
Spezialisten weitergeleitet werden, also ohne Beurteilung, ob der
Haus- oder Kinderarzt das Problem hatte [6sen kdnnen. Damit
besteht eine Gefahr, dass telemedizinische Angebote gar
kostentreibend wirken konnten. Jedenfalls miissten sie im
Rahmen der Kostenkontrolle differenziert monitorisiert werden.

Explizit zu klaren ist unter Abs. 3 die Frage, welche Rolle die in
der haus- und kinderarztlichen Praxis wichtigen MPA
Ubernehmen, wenn es um Erstberatung und Triage unter direkter
arztlicher Aufsicht und Verantwortung geht.

mfe 40 51617 mfe ist gegen eine faktische Verpflichtung, dass sich Haus- und

Kinderarzte fir die Liste melden. Die Kann-Formulierung in Abs.
5 lasst zwar offen, ob ein Haus- und Kinderarzt sich als
Erstberatungsstelle anmelden will. Faktisch wird er das aber tun
mussen, weil sonst all seine bisherigen Patienten und

11
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Patientinnen eine entsprechende Stelle suchen missen, obschon
sie schon einen Haus- und Kinderarzt haben.

Sollte es zu einer Verpflichtung kommen, waren alle im Kanton
tatigen Haus- und Kinderarzte automatisch auf der Liste zu
erfassen, um unndétigen administrativen Aufwand zu sparen. Der
Arzt muss allerdings selber entscheiden kénnen, fir welche und
fur wie viele Patientinnen und Patienten er als Erstanlaufstelle
fungieren will.

Nicht geregelt sind ausserdem Falle von ausserkantonalen
Patientinnen und Patienten zum Beispiel an Kantonsgrenzen. In
der kleinrdumigen Schweiz ist es zwingend, dass auch
ausserkantonale Erstberatungsstellen bezeichnet werden
kénnen. Diese Mdglichkeit fehlt.

Ebenfalls offen bleibt die wichtige Frage, unter welchen
Bedingungen und zu welchen Zeitpunkten ein Patient die
Erstberatungsstelle wechseln kann. Wenn ein Hausarzt steuern
und koordinieren soll und die Patientin einfach ausweichen kann,
indem er eine andere Erstberatungsstelle wahlt, ist das System
nicht erfolgversprechend. Zudem besteht auch bei diesem Modell
die Gefahr, dass einzelne Patientinnen und Patienten die
Erstberatungsstelle nur aufsuchen, um eine Weiterverweisung zu
bekommen. In diesem Fall wirde das unnétig Mehrkosten
generieren.

Und schliesslich ist zu klaren, was mit Versicherten passiert, die
von keiner Erstanlaufstelle betreut werden wollen. Der Bundesrat
will gemass Abs. 7 die Voraussetzung regeln, damit eine solche
Anlaufstelle bestimmt werden kann. Was aber, wenn der Grund
fur die Ablehnung durch andere Stellen das "schlechte Risiko"
ist? Und: Unter welchen Voraussetzungen kann sich eine
Erstanlaufstelle von einem Patienten wieder trennen?
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mfe

40b

Was ein Notfall ist, wird zunachst immer den Patientinnen und
Patienten definiert. Eine abschliessende, in der Praxis
handhabbare Definition dessen, was retrospektiv als Notfall
anerkannt werden soll und was nicht, ist nicht realistisch.
Steuerung ist hier zudem kaum mdglich, solange die Spitaler eine
entsprechende Aufnahmepflicht haben.

mfe

40b

Weitere Ausnahmen, in denen eine Uberweisung via
Erstberatungsstelle nicht nétig ist, untergraben die Idee der
Erstberatungsstelle und sind deshalb nicht sinnvoll. Ihre ndhere
Bezeichnung musste sehr restriktiv ausfallen.

Nicht verhindert werden zudem so genannte
«Querlberweisungen» von einem Spezialisten zum nachsten.
Die Mdéglichkeit von «Querlberweisungen» unterlaufen die
wichtige Koordinationsfunktion einer Erstanlaufstelle und damit
ihr Potenzial zur Kostendampfung. Realisieren Iasst sich ein
solches Potenzial nur dann, wenn die Erstberatung im Sinne von
Managed-Care-Modelle eine Steuerungsfunktion Gbernimmt und
den Uberblick iber die gesamte Behandlungskette behalt.

mfe

40c

mfe steht den vorgesehenen Pauschalen skeptisch gegeniber.
Wir lehnen sie ab, weil der Hausarzt bzw. die Kinderarztin
grundsatzlich fur das adaquat bezahlt werden soll, was er bzw.
sie leistet. Zudem stellt sich die Frage, ob im Rahmen der
Erstberatung dann auch zusatzliche Leistungen verrechnet
werden kdnnten oder es dafir zwingend eine Folgekonsultation
braucht. Ist es wie in Deutschland, dann beginnt die Pauschale
beim Erstkontakt und gilt fir den ganzen Zeitraum, unbesehen
wie oft eine Konsultation notwendig ist. Erstberatungen sind in
diesem Fall sehr eindeutig und eng von Konsultationen
abzugrenzen.

Sollte eine Pauschale eingeflihrt werden, braucht es also eine
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klare Definition, was die Erstberatung beinhaltet, ob sie limitiert
ist, wie hoch sie ausfallt. Die Erstberatung durch einen Haus-
oder Kinderarzt, eingebunden in eine Praxis und mit langfristigen
Patientenbeziehungen, ist von ganz anderer Qualitat als eine
Telefonberatung, welche ohne Kenntnis der Patientin und ihrer
Vorgeschichte und lediglich anhand eines Algorithmus erfolgt.
Dieser Qualtitdtsunterschied misste auch tarifarisch abgebildet
werden. Um Risikoselektion zu verhindern, miusste zudem eine
Form von Risikoausgleich stattfinden.

Zudem muss auch definiert werden, was in (seltenen) Fallen
passiert, in denen ein Patient die Erstberatungsstelle
«missbrauchlich» kontaktiert (zu oft und unnétig, aus anderen als
medizinischen Griinden, z.B. Einsamkeit etc.). Die Pauschale ist
in solchen Fallen massiv zu niedrig, wahrend der Patient selber
fur sein Verhalten keine negativen finanziellen Konsequenzen zu
gewartigen hat, weil die Kostenbeteiligung fir Erstberatungen
entfallt (vgl. Art. 64 Abs. 7 Bst. c).

mfe

40d

Die freie Wahl durch die Patientinnen und Patienten widerspricht
dem hausarztbasierten System. Der Hausarztin oder die
Kinderarztin verliert die Ubersicht und ist nicht in die
Behandlungsprozesse involviert. Damit unterlauft diese Regelung
die Steuerungs- und Koordinationsfunktion, die im
hausarztbasierten System zentral ist und wesentlichen Anteil an
der hohen Qualitat und seiner kostendampfenden Wirkung hat.
Dem Phanomen des teuren «Doctor-Shoppings» kann so nicht
begegnet werden.

mfe

64

Vgl. Ausfiihrungen zu Art. 40c bezuglich missbrauchlicher
Inanspruchnahme der Erstberatungsstelle.

mfe

35

mfe begriisst zwar grundséatzlich die interprofessionelle
Stossrichtung, die hinter dieser Idee steht. Dafir ist aber keine
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neue, enge Regulierung der Netzwerke nétig. Interprofessionelle
Zusammenarbeit muss anderweitig geférdert werden. Das
Erfolgsgeheimnis von Netzwerken besteht ja gerade darin, dass
diese innovativ und flexibel, mit einzelnen Versicherungen und
nach regionalen Bedirfnissen entstehen und wachsen kénnen.
Betonen wollen wir an dieser Stelle, dass auch in Netzwerken
immer sichergestellt sein muss, dass sie hausarztzentriert gefiihrt
und koordiniert werden, also Haus- und Kinderarzte Entscheide
Uber Behandlungswege mittragen. Zudem mussen die Haus- und
Kinderarzte weiterhin freie Wahl haben, ob sie sich einem
Netzwerk anschliessen wollen oder nicht.

mfe

36b

Die Definition dessen, was ein Netzwerk ist, fallt im Vorschlag
sehr kompliziert und abschreckend aus. Ein Netzwerk, das den
skizzierten Voraussetzungen entspricht, existiert heute gar nicht.
Die heute betriebenen Netzwerke verdanken ihren Erfolg gerade
der Freiheit, sich selber zu konstituieren, abgestimmt auf die
regionalen Begebenheiten und frei, mit welchen Partnern oder
Versicherern. Dieser Spielraum fiir Innovation muss zwingend
erhalten bleiben, was uns mit Blick auf die vorgeschlagene
Definition nicht gegeben scheint. Noch offen lasst der Bundesrat
die Bedingungen, die erfiillt sein missen, damit ein Netzwerk als
solches zugelassen wird. Das soll auf Verordnungsebene
geregelt werden. Diese Bedingungen sind zentral und missen
deshalb vorher bekannt sein.

In Anbetracht der Situationen in vielen Praxen ist namentlich die
vorgesehene Verpflichtung zum EPD nicht haltbar. Wir haben uns
in dieser Sache stets fiir die doppelte Freiwilligkeit
ausgesprochen. Die Verpflichtung kommt einem EPD-
Obligatorium gleich, das wir immer abgelehnt haben. mfe setzt
sich stark fir eHealth ein, die Realitat sieht heute in vielen Praxen
aber immer noch anders aus, nicht wenige Arbeiten mit Papier.
Diese einfach per se von Netzwerken auszuschliessen, ist nicht
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zielfihrend, sondern verhindert die Entwicklung von Netzwerken.

Zudem sind auch die technischen Grundvoraussetzungen noch
immer nicht gegeben, damit ein EPD erfolgreich und
flachendeckend eingeflihrt werden kénnte.

mfe

48a

Der Erfolg von Netzwerken basiert auf den Freiheiten der
Vertragspartner, Vertrage individuell zwischen Netzwerken und
Versicherungen abzuschliessen. Diese Vertrage enthalten schon
heute Pauschalen zur Entschadigung der Netzwerke fiir ihre
Arbeit. Es ist weder zielfihrend noch einzusehen, nun den
Tarifpartnern anstelle der Vertragspartner die Aushandlung von
Abgeltungsmodellen zu tberantworten. Das ist gar nicht nétig,
behindert Innovation und Flexibilitat und damit eigentliche
Kernelemente heutiger erfolgreicher Netzwerke.

mfe

25

mfe setzt sich seit jeher stark fur Interprofessionalitat ein. Echte
Interprofessionalitat setzt aber voraus, dass grundsatzlich alle
und nicht nur einzelne Berufsgruppen involviert bzw. wahlweise
erganzt werden. Die ausdrickliche Bezeichnung einer einzelnen
zusatzlichen Berufsgruppe ist weder zielfihrend noch
wiinschenswert, sondern widerspricht dem Grundgedanken von
Interprofessionalitat.

mfe

33

3bis

mfe spricht sich schon lange gegen krankheitsspezifische
Programme aus. Medizin, und namentlich die haus- und
kinderarztliche Medizin, arbeitet patientenspezifisch, mit
Menschen im Mittelpunkt und nicht mit Krankheiten. Dass der
Bundesrat krankheitszentrierte Programme vorschlagt, erstaunt
auch deshalb, weil sich das BAG schon vor langerer Zeit davon
verabschiedet hat, krankheitsspezifische Strategien zu machen,
wie dies friher haufig der Fall war. Programme sollten, wenn
schon, die strukturierte interprofessionelle Zusammenarbeit
sichern, so wie das bereits heute in vielen interprofessionellen
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Qualitatszirkeln getan wird.

mfe

42

mfe begriisst diesen Schritt grundsatzlich. Die Massnahme ist mit
grossziigig bemessener Ubergangsfrist aber so auszugestalten,
dass insbesondere altere Hausarzte und Kinderarztinnen, die
nach wie vor einen wesentlichen Teil der Grundversorgung
abdecken, nicht benachteiligt werden. Zudem bezweifeln wir die
kostendampfende Wirkung einer solchen Massnahme. Sie
musste wenn schon bei den Versicherern administrativen
Aufwand sparen und dort kostenwirksam werden.

mfe

42a

2,3

mfe begriisst die Mdglichkeit, die der Bundesrat damit schaffen
will, namlich die Versichertenkarten auch elektronisch
auszustellen. Angezeigt sind dabei Smartphone-kompatible
Applikationen. Zu klaren sind allerdings die Voraussetzungen fiir
das Lesen der Karten in den Praxen.

mfe

32

Der Bundesrat beabsichtigt, sich selber mehr Kompetenzen im
Bereich von WZW-Uberpriifungen geben zu lassen, namentlich
was die Haufigkeit und den Umfang derselben betrifft. Diese
Kompetenz lag bisher bei tarifsuisse, ebenso die Festlegung der
entsprechenden Methoden. mfe lehnt die geplante Verschiebung
der Kompetenzen ab. Diese gehort wie bisher in die Hande der
Tarifpartner, die die Methoden der WZW-Uberpriifungen
regelmassig Uberarbeiten und fiir die Tarifpflege verantwortlich
sind. Mit Tardoc haben sie auch verbindliche Massnahmen
eingereicht, wie Korrekturen im Tarif vorgenommen werden
mussen. Wir sind der Meinung, dass der Bund nicht ohne Not
tarifpartnerschaftliche Bestrebungen untergraben und Aufgaben
selber Ubernehmen sollte. In jedem Fall muss sichergestellt sein,
dass WZW-Uberprifungen nie ohne die Beteiligten erfolgen
dirfen.
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mfe

41

Dass der Patient das Spital frei wahlen kann, widerspricht jeder
bisher gehandhabten Steuerung in Netzwerken, die der
Bundesrat insbesondere bezuglich ihrer koordinierenden
Aufgaben starken méchte. Die Begleitung des Patienten und die
Koordination der Behandlungskette wird nicht einbezogen. Dies
[auft der Absicht des Bundesrats zu wieder, mit dieser Vorlage
hausarztbasierte, koordinierte Systeme mit Blick auf ihre
kostendadmpfende Wirkung zu starken.

Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular I6schen oder neue Zeilen hinzufiigen méchten, so kénnen Sie unter "Uberpriifen/Dokument schiitzen/ Schutz aufheben" den Schreibschutz aufheben. Siehe

Anleitung im Anhang.
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Weitere Vorschlage
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Anhang: Anleitung zum Einfigen zusatzlicher Zeilen:

1. Dokumentschutz aufheben
2. Zeilen einfigen mit Copy-Paste
3. Dokumentschutz wieder aktivieren

1 Dokumentschutz aufheben

Start  Einfugen i Venweise  Sendunger] | Uberprafen | pnsicht  Adddns  Entwurf  Layout

Rechtschreibung Recherchieren Thesaurus Ul fer  Loschen Vorheriges Nachstes || Anderungen Sprechblasen — )
und Grammatik - nachverfolgen - - [B] Uberarbeitungsfenster ~

Nachverfolgung

55 Worter zahlen Element Element

w Efd = a% {4 Quickinfo fir die Ybersetzung - X - » :}, g 23| Endgattige Version enthalt Markups - j ) Zurick j 1
u—' _J _J _J &7 - i/f p)? £
Y Sprache festiegen | = |2 Markup anzeigen ~ = = —
bersetzen N
Gmmentar

Anderungen | Vergleichen

Kommentare

Dokumentprafung

1
tAllgemeine Bemerkungen=
Name/Firma] Bemerkung/Anregunge

- |ow

T

1
1

Bericht (ohne Kapitel 2 ] 2u den einz Artikeln")= i
T e
1
o | e i
lpwn, e, e

SeiteduanQ | Warter 1/530 | Dautech (Schwaizl |

Annehmen Ablehnen %3 weiter || Vergleichen Quelldokumel
~ - ‘ - anzeigen

3| Formatierung und Bearbeitung v X

Thre Berechtigungen
Dieses Dokument st vor versehentiche
Bearbeitung geschitzt.

Sie kinnen in diesem Bereich nur
Formulare ausfiillen.
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2 Zeilen einfiigen

Ganze Zeile mit leeren grauen Feldern markieren (die Zeile wird blau hinterlegt)
Control-C fiir Kopieren

Control-V fir Einfugen

o

e e
o

5 o
le

° ]
Tabeden m Fom, & oo = = Uheven Sene Anieturg m Arangt

3 Dokumentschutz wieder aktivieren
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Vernehmlassungsformular_TabPG_DE [Kompatibilitstsmodus] !Microwﬂw d
Stat  Einfugen Verweise  Sendungen berprifen | Ansic Add-Ins @

v @ Ij;l a}’ {4 Quickinfo fur die Ubersefzung \J <3 F‘_A *V_J g 93 | Endgtige Version enthalt Markups - @ @ e j 4;'

# Sprache festlegen |3) Markup anzeigen ~

Rechtschreibung Recherchieren Thesaurus Ubersetzen o Gschen Vorheriges Nachstes | Anderungen  Sprechblasen Annehmen Ablehnen 9% weiter || Vergleichen Quelldokumente
und Grammatik el CrtenzAhier) Kommentar - Element Element 2 - = < 5 anzeigen
Dokumentprifung Kommentare Nachverfolgung Anderungen Vergleichen

(%3 Formatierung und Bearbeitung v x
1. Formatierungseinschrénkungen |

[C] Formatierungen auf eine Auswahi |
Formatvorlagen beschranken

Einstellungen....

Vemehmlassung Tabakproduktegesetzu
T 2. Bearbeitungseinschrénkungen

Nur diese Bearbeitungen im Dokume
Stellungnahme von¢ Tk enimbaml

Ausfiilen von Formularen

1
Name / Firma / Organisation NI 11 3. Schutz anwenden
Sind Sie bereit diese Einstellungen zu
ﬁﬂ&fr)\’ (Sie konnen sie spater
%bkurzung der Firma /Organisation [ 11
1
Adresse HE)|
Kontaktperson NI 11
1
1
Telefon NI 11
1
1
E-Mail HE)|
1
1
Datum |
1
o
Wichtige Hinweise:|
1
1. Wir bitten Sie keine Formatierungsanderungen im Formular vorzunehmen!f]
1
2. Wenn Sie einzelne Tabellen im Formular Ioschen oder neue Zeilen hinzufiigen mochten, so konnen Sie unter "Extras/Dokumentenschutz aufheben" den Schreibschutz

aufheben

Bitte pro Artikel, Absatz und Buchstabe oder pro Kapitel des erlauternden Berichtes eine Zeile verwenden y

Soa =

Ihre elektronische Stellungnahme senden Sie bitte als Word-Dokument bis am 12. September 2014 an folgende E-Mail Adresse:
dm@bag.admin.ch und tabak@bag.admin.chil
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