21.067 Fiir tiefere Pramien — Kostenbremse im Qesundheitswesen (Kostenbremse-Initiative).
Volksinitiative und indirekter Gegenvorschlag (Anderung des Bundesgesetzes iiber die Kran-
kenversicherung)

Bericht vom 25. Oktober 2022 des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) zuhanden der SGK-
S

« Anderung des KVG : Méglichkeit fiir die Leistungserbringer, sich von der von den Ver-
sicherern angebotenen Auswahl fiir alternative Versicherungsmodelle streichen zu lassen
(opt-out) »

1 Ausgangslage und Auftrag

An ihrer Sitzung vom 6. September 2022 hat die Kommission fiir soziale Sicherheit und Ge-
sundheit (SGK) des Sténderats das BAG beauftragt, einen Kurzbericht zur Moglichkeit fiir die
Leistungserbringer, sich von der von den Versicherern angebotenen Auswahl fiir alternative
Versicherungsmodelle streichen zu lassen (opt-out), und zur Frage, ob in diesem Bereich Hand-
lungsbedarf besteht oder nicht, zu verfassen.

Zur Erinnerung, die SGK des Nationalrates hat an ihrer Sitzung vom 7. April 2022 entschieden,
zum Artikel 41 einen neuen Absatz 4 mit folgendem Wortlaut hinzuzufiigen: «Die Leistungs-
erbringer konnen sich aus der Auswahl des Versicherers streichen lasseny.

Der Nationalrat hat diesen Antrag allerdings an der Sommersession verworfen.

2 Listenmodelle

Mit dem Begriff «Modell» ist eine Versicherungsform mit eingeschrénkter Wahl des Leistungs-
erbringers gemeint. Der Begriff « Listenmodell» existiert im KVG nicht, wird aber hdufig ver-
wendet. Er kann unterschiedlich interpretiert werden. Mit dem umgangssprachlichen «Listen-
modell» ist ein Modell gemeint, in dem die aufgefithrten Arzte und Arztinnen mit den Versi-
cherern keinen Vertrag abgeschlossen haben. Krankenversicherer erstellen ihre Listen einseitig.

Modelle ohne Vertrag zwischen Leistungserbringer und Versicherer gibt es in folgenden Aus-
gestaltungsarten:

1. Der Versicherer fiihrt gar keine Liste und alle «Hausérzte» ' konnen aufgesucht werden.

2. Der Versicherer fiihrt zwar eine Liste, die Liste enthalt aber alle «Hausarztey.

3. Der Versicherer fiihrt eine Liste mit ausgewihlten Leistungserbringern (Preferred-Pro-
vider-Organisation- (PPO-) Modelle)>.

Auf der anderen Seite gibt es auch Hausarztmodelle, in denen die Leistungserbringer mit den
Versicherern Vertrdge abgeschlossen haben.

3 Gatekeeping und koordinierte/integrierte Versorgung

Bei Gatekeeping geht es in erster Linie darum, Versicherte davon abzuhalten, dass sie wegen
einer Bagatelle zum Arzt/Arztin bzw. direkt zu einem Spezialisten oder Spezialistin gehen,
wenn es nicht notig ist. Kosteneinsparungen entstehen dadurch, weil das Gesundheitssystem
weniger beansprucht wird bzw. die Leistungen giinstiger erbracht werden kénnen, z. B. durch

!'In der Regel Grundversorger; d.h. Arzte und Arztinnen mit Weiterbildungstiteln Allgemeine Innere Medizin,
Kinder- und Jugendmedizin oder Praktischer Arzt oder Praktische Arztin

2 Versicherungsmodelle mit einer Arzteliste (Preferred-Provider-Organization/PPO): Hier wihlen die Versicher-
ten die Leistungserbringer von einer Anbieterliste aus, welche jahrlich vom Versicherer angepasst wird. Fiir
diese Liste werden nur Arzte beriicksichtigt, deren Kosten in der Hohe der Durchschnittskosten der jeweiligen
Fachgruppe liegen. Bei diesem Modell findet kein Gatekeeping statt, und die Leistungserbringer iibernehmen
keine Budgetverantwortung (SBVR Soziale Sicherheit-Eugster, 3. Aufl., E Rz. 1426).



eine kurze telefonische Auskunft statt durch eine Konsultation in einer Praxis mit mdglichen
Zusatzabklarungen.

Bei der koordinierten/integrierten Versorgung geht es insbesondere um Versicherte, die Leis-
tungen von verschiedenen Leistungserbringern benétigen. Durch eine gute Koordination der
Versorgung kann die Qualitét erhoht und Kosten gedampft werden, weil es weniger Doppel-
spurigkeiten oder unnotige Behandlungen gibt. Im Kostenddampfungspaket 2 mochte der Bun-
desrat die koordinierte Versorgung fordern. Er hat in seiner Botschaft vom 7. September 2022
vorgeschlagen, Netzwerke zur koordinierten Versorgung als neuen Leistungserbringer einzu-
fithren (sieche KVG-Anderung: Massnahmen zur Kostendimpfung — Paket 2 (admin.ch)).

Bei den «Listenmodellen» kommt insbesondere der Gatekeeping-Effekt klar zum Tragen (der
Versicherte oder die Versicherte geht nicht direkt zum Spezialisten, er/sie spricht sich mit dem
Arzt/Arztin ab, und zwar im Sinne einer Erstberatung). Es geht dabei aber nicht direkt um die
koordinierte Versorgung. Dass diese stattfindet, hdngt dann vom Engagement des gewihlten
Arztes/Arztin ab, verpflichtet zur Koordination ist er/sie nicht.

Der Gatekeeping-Effekt hat an sich bereits eine kostenddmpfende Wirkung. Sehr einfache Te-
lefonmodelle, bei denen Versicherte lediglich den Besuch einer drztlichen Praxis telefonisch
ankiindigen miissen, konnen bereits tiefere Kosten aufweisen. Bei den «Listenmodellen» sind
Hausérzte hiufig die erste Anlaufstelle, und eine Behandlung bei ihnen ist meistens kosten-
giinstiger als eine Behandlung in einer spezialisierten Praxis. Bei «Listenmodellen» wihlen die
Versicherer ausserdem die Leistungserbringer im Hinblick auf eine kostengiinstige Versorgung
aus, so dass auch aus dieser Auswahl eine kostenddmpfende Wirkung resultiert.

Alle Versicherungsmodelle, fiir die ein Rabatt genehmigt wird, haben eine kostenddmpfende
Wirkung. Das gilt selbstverstiandlich auch fiir «Listenmodelle». Die Modell-Rabatte werden im
Rahmen der Pramiengenehmigung jahrlich tiberpriift und basieren auf nachweisbaren Kosten-
unterschieden.

Das BAG schitzt, dass 2,5 bis 3 Mio. Versicherte ein Versicherungsmodell ohne Vertrag zwi-
schen Leistungserbringer und Versicherer abgeschlossen haben. Es handelt sich damit um die
am haufigsten abgeschlosseneVersicherungsform und betrifft insbesondere die sogenannten
«Hausarztmodelley.

4 Bedarf fiir ein opt-out

Die Versicherer stehen bei den Modellen im direkten Wettbewerb zueinander. Hauptziel der
«Versicherungsmodelle» ist die Kosteneinddmmung (RKUV 2003 KV 241 74 E. 2.1). Versi-
cherer sollen Modelle entwickeln konnen, welche erlauben, die Kosten zu senken (vgl. Antwort
des Bundesrats auf die Motion 14.3813). Zur Erreichung dieses Ziels wurde den Versicherern
ein grosser Spielraum fiir die Ausgestaltung von besonderen Versicherungsformen mit einge-
schrankter Wahl des Leistungserbringers gelassen. Nicht zuletzt soll dies die Innovation for-
dern.

Die Opt-out Variante konnte den Zugang zur medizinischen Versorgung fiir Versicherte beein-
trachtigen (insb. wenn in einer Region nur wenige Leistungserbringer titig sind), weil Leis-
tungserbringer im Rahmen besonderer Versicherungsformen exklusiv mit einer oder einzelnen
Versicherer zusammenarbeiten kdnnten.

Fiir das Opt-out kommen alle Versicherungsmodelle ohne Vertrag zwischen Leistungserbringer
und Versicherer in Frage. D.h. dass 2,5 bis 3 Millionen Versicherte oder ein Drittel aller Ver-
sicherten potentiell von einem Opt-out betroffen sein konnten. Sie konnen bisher — je nach


https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversicherung-revisionsprojekte/kvg-aenderung-massnahmen-zur-kostendaempfung-paket-2.html

Ausgestaltung des Modells — entweder eine/n Grundversorger/in frei als Hausarzt oder Haus-
arztin wihlen (unterschiedslos ob er selbstindig eine Praxis betreibt, in einem Netzwerk zu-
sammengeschlossen ist oder zu einem HMO gehort) oder jeweils bei Bedarf einen vom Versi-
cherer (aufgrund Wirtschaftlichkeitskriterien) gelisteten Arzt oder Arztin auswihlen. Die Ver-
sicherten der ersten Variante miissen sich im Falle eines Opt-outs fortlaufend erkundigen, ob
sich der von ihnen ausgewidhlte Hausarzt/Hausédrztin von der Auswahl seines Versicherers hat
streichen lassen. Bei der zweiten Variante wiirden nicht mehr nur Wirtschaftlichkeitsiiberle-
gungen zur entsprechenden Arzteliste fiihren, sondern (berechtigte oder allenfalls auch zufil-
lige) Entscheidungen der Leistungserbringer.

Unter Umstinden sind die betroffenen Versicherten gezwungen, zu einem Versicherer zu wech-
seln, welcher mit dem Leistungserbringer in der Region zusammenarbeitet oder sie miissen in
die ordentliche Versicherung (Standardversicherung) wechseln und kénnen nicht von giinstigen
Pramien profitieren.

Das Opt-out wiirde zudem eine neue Komponente im Bereich der Modelle erfordern. Die Leis-
tungserbringer miissen als dritte Partei eingeflochten werden, wo bisher (im Rahmen des KVG)
nur das Verhiltnis zwischen Versicherten und Versicherern und die Kosteneinsparung eine
Rolle spielte. Auch wenn noch nicht abschliessend geklart, ist mit zusdtzlichen administrativen
Folgen zu rechnen. Mindestens ist davon auszugehen, dass die Versicherer ein entsprechendes
internes Kontrollsystem (IKS) aufbauen miissten, damit allfdllige Opt-outs korrekt erfasst und
gegeniiber den Versicherten kommuniziert werden. Die Aufsichtsbehorde wiirde zusétzliche
Ressourcen benétigen, weil sie die korrekte Abwicklung eines Opt-outs beim Versicherer und
die entsprechende Kommunikation zum Versicherten beurteilen und allfdllige Anfragen oder
Beschwerden von betroffenen Versicherten bearbeiten miisste. Seitens der kantonalen Auf-
sichtsbehorde tliber die Leistungserbringer miisste sichergestellt werden, dass das Opt-out kor-
rekt und willkiirfrei ausgeiibt wird.

Es ist offen, ob das Opt-out Verbesserungen erzielen wiirde. Kosteneinsparungen und Quali-
tatsverbesserungen sind nicht erkennbar. Wenn Leistungserbringer sich von den Listen strei-
chen lassen konnen, fallen damit fiir die Versicherten Wahlmdglichkeiten weg. Es ist unklar,
welche Auswirkungen dies auf die Gesamtkosten hitte. Die Versicherten wiirden auf andere
Moglichkeiten ausweichen, z. B. auf andere Modelle (z. B. Telefon-Modelle oder die ordentli-
che Versicherung) desselben Versicherers oder sie wiirden zu anderen Versicherern wechseln,
bei denen der gewiinschte Leistungserbringer auf der Liste steht. Wenn die Versicherten in die
ordentliche Versicherung (Standardmodell) wechseln, fallen fiir sie die Maximalrabatte, die an
die Pramien angerechnet werden weg und sie bezahlen eine héhere Prdmie; und fiir die Kran-
kenversicherung wiren in diesem Fall auch hohere Kosten die Folge.

5 Fazit

Das BAG steht einer Ergidnzung des Entwurfs mit einer gesetzlichen Grundlage fiir ein opt-out
skeptisch gegentiber. Wie oben erwéhnt hat der Gesetzgeber den Krankenversicherern bislang
bewusst eine grosse Freiheit eingerdumt, wie sie die Versicherungsformen ausgestalten. Sie
sollen frei von Einschrankungen innovative Modelle entwickeln konnen, welche erlauben, die
Kosten zu senken. Dies geschieht im Moment auch so (jahrlich neu entwickelte Versicherungs-
modelle, die dem neusten Stand der technischen Entwicklung Rechnung tragen). Die Moglich-
keit eines Opt-Outs hitte zur Folge, dass nicht mehr die Versicherer die wirtschaftlichsten Leis-
tungserbringer mit einem entsprechenden Kostenspareffekt fiir ihre Modelle auswéhlen, son-
dern die Leistungserbringer sich einseitig von der Liste streichen konnten. Das schwécht auch
die Rechte der Versicherten und kann zudem zu Unsicherheiten fiihren.



