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Ubersicht

Mit dieser Vorlage sollen die Anforderungen an die Leistungserbringer zur Té&tig-
keit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung erhéht und da-
durch die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der Leistungen gesteigert werden.
Zudem soll den Kantonen ein wirksameres Instrument zur Kontrolle des Leis-
tungsangebots zur Verfiigung gestellt werden. Diese Vorlage soll die in Artikel
55a KVG festgelegte Zulassungsbeschrankung ablésen, die am 30. Juni 2019
auslauft.

Ausgangslage

Die Schweiz weist unter den OECD-Staaten eine der héchsten Arztedichten pro
1000 Einwohnerinnen und Einwohner auf, und ein Ende der Zunahme ist nicht
absehbar. Gleichzeitig sind die Kosten fiir die Leistungen zu Lasten der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (OKP) im ambulanten Bereich seit dem Inkraft-
treten des Bundesgesetzes uber die Krankenversicherung im Jahr 1996 standig
angestiegen und haben so massgeblich zur Zunahme der von den Versicherten
bezahlten Pramien beigetragen. Diese Entwicklung hat erhebliche Auswirkungen auf
das Budget der Privathaushalte und auf die Finanzen von Bund und Kantonen, die
einen immer grosseren Betrag fir die Prdmienverbilligungen aufwenden missen.
2015 beliefen sich diese Subventionen auf mehr als 4 Milliarden Franken, die mehr
als einem Viertel der Versicherten zugutekamen.

Angesichts dieser Problematik hat das Parlament im Jahr 2000 erstmals eine Be-
diirfnisklausel eingefihrt, mit der die Niederlassung von Arztinnen und Arzten in
eigener Praxis beschrénkt werden sollte. Die Bestimmung ist 2001 in Kraft getreten.
Diese vorerst auf drei Jahre beschrankte Massnahme wurde dreimal verldngert, bis
sie schliesslich Ende 2011 auslief. Doch angesichts der zahlreichen Neuniederlas-
sungen von Arztinnen und Arzten in eigener Praxis fiihrte das Parlament die Zulas-
sungsheschrdnkung am 1. Juli 2013 in Form eines dringlichen Bundesgesetzes
erneut ein. Nachdem eine neue Vorlage zur langfristigen Steuerung des ambulanten
Bereichs gescheitert war, verlangerte das Parlament diese Bestimmung noch einmal
bis Ende Juni 2019. Gleichzeitig wurde der Bundesrat beauftragt, in einem Bericht
verschiedene Mdglichkeiten zu evaluieren und bis Ende Juni 2017 eine neue Vorla-
ge in die Vernehmlassung zu schicken. Fir die Erarbeitung seines Berichts vom
3. Mérz 2017 stitzte sich der Bundesrat auf die Diskussionen, die von den zentralen
Akteuren des ambulanten Bereichs im Rahmen von Workshops zu den verschiede-
nen angestrebten Steuerungsmdglichkeiten gefiihrt wurden. Diese Vorlage basiert
auf den Schlussfolgerungen dieses Berichts.




Inhalt der Vorlage

Der Bundesrat schlagt eine Neuregelung mit drei Inventionsebenen vor. Diese sieht
vor, die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der Leistungen durch eine Erhéhung der
Anforderungen an die Leistungserbringer zu steigern und den Kantonen ein wirksa-
meres Instrument zur Kontrolle des Leistungsangebots bereitzustellen.

Erste Interventionsebene

Als erstes stellt die Gesetzesvorlage fiir Personen, welche einen Medizinal- bzw.
Gesundheitsberuf ausiiben, eine Verbindung zum Bundesgesetz tiber die universita-
ren Medizinalberufe und zum Bundesgesetz ber die Gesundheitsberufe beziglich
der VVoraussetzungen fiir die Berufsaustibung her. Diese dienen dazu, eine qualitativ
hochstehende medizinische Leistungserbringung zu gewéhrleisten und legen Anfor-
derungen fest, die bei der Aus- und der beruflichen Weiterbildung, fiir das Erlangen
der Diplome und jene fiir die Anerkennung auslandischer Diplome erfiillt werden
missen. Das Bundesgesetz iiber die universitdren Medizinalberufe, das am 20. Méarz
2015 revidiert wurde, sieht des Weiteren Bestimmungen fir die obligatorische
Registrierung der Diplome und der Sprachkenntnisse der Arztinnen und Arzte sowie
der Apothekerinnen und Apotheker vor, die in eigener fachlicher Verantwortung
tatig sind. Diese Revision stellt zusammen mit dem Inkrafttreten des Bundesgesetzes
Uiber die Gesundheitsberufe eine solide Grundlage fiir die Sicherung der Qualifikati-
on der Leistungserbringer dar.

Zweite Interventionsebene

Mit dieser Vorlage werden die Anforderungen an die Leistungserbringer im ambu-
lanten Bereich auf zwei Arten erhéht. Zum einen wird ein formales Zulassungsver-
fahren eingeflihrt. Der Bundesrat legt die VVoraussetzungen fest, die notwendig sind,
um eine qualitativ hochstehende und zweckméssige Leistungserbringung zu gewahr-
leisten. Neu kann er von diesen Personen auch verlangen, dass vor der Zulassung
eine Wartefrist von zwei Jahren nach Beendigung der Aus- und Weiterbildung ein-
gehalten werden muss. Gleichzeitig kann er von den Leistungserbringern im ambu-
lanten Bereich einen Nachweis der fir die Qualitat der Leistungserbringung not-
wendigen Kenntnisse des schweizerischen Gesundheitssystems fordern und hierzu
eine Priifung vorsehen. Nicht notwendig ist ein solches Prufverfahren, sofern eine
zweijahrige praktische Téatigkeit im beantragten Tatigkeitsbereich in der Schweiz
nach Beendigung der Aus- und Weiterbildung nachgewiesen wird. Die Versicherer
bezeichnen des Weiteren eine Organisation, die Uber die Zulassungsgesuche der
neuen Leistungserbringer entscheidet und prift, ob die vom Bundesrat festgelegten
Voraussetzungen erflllt sind. Zum anderen kann der Bundesrat die Téatigkeit zu
Lasten der OKP mit Auflagen, insbesondere in Bezug auf die Qualitdt und die
Wirtschaftlichkeit, verbinden, die alle Leistungserbringer, auch diejenigen, die
bereits vor dem Inkrafttreten der neuen Bestimmungen zu Lasten der OKP tétig
waren, beriicksichtigen mussen. So kann er Massnahmen zur Qualitétsentwicklung




sowie die Bereitstellung derjenigen Daten, die benétigt werden, um die Einhaltung
der Bestimmungen uber die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen zu be-
aufsichtigen, furr obligatorisch erklaren. Die Versicherer missen (berpriifen, ob die
Leistungserbringer diese Auflagen einhalten. Ist dies nicht der Fall, kdnnen Sanktio-
nen gegen sie ergriffen werden.

Dritte Interventionsebene

Die neuen Bestimmungen geben den Kantonen die Mdglichkeit, das Versorgungs-
angebot selber nach ihrem Bedarf zu regulieren. Die Kantone kénnen Héchstzahlen
festlegen, wenn sie beabsichtigen, die Zahl der zur Tatigkeit zu Lasten der OKP
zugelassenen Arztinnen und Arzte zu beschrinken. Dabei miissen sie den Beschéfti-
gungsgrad dieser Fachpersonen berlicksichtigen und sich koordinieren, um der
Mobilit4t der Patientinnen und Patienten Rechnung zu tragen. Diese Hochstzahlen
gelten fir alle Arztinnen und Arzte, die zur Tatigkeit zu Lasten der OKP im ambu-
lanten Sektor des Kantons zugelassen sind, unabhéngig davon, ob sie in einer Praxis
oder einer Einrichtung der ambulanten Krankenpflege, einschliesslich des ambulan-
ten Bereichs der Spitéler, tatig sind. Die Kantone kénnen zudem die Zulassung
neuer Arztinnen und Arzte beschrénken, wenn sie in einem oder mehreren Fachge-
bieten einen massiven Kostenanstieg feststellen.
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Erlauternder Bericht

1 Grundzuge der Vorlage
1.1 Ausgangslage
111 Allgemeines

Die Schweiz verfligt Uber ein hervorragendes Gesundheitssystem, wie zahlreiche
Indikatoren belegen. So hat sie beispielsweise weltweit eine der hdchsten Lebenser-
wartungen bei Geburten. Diese Errungenschaft hat jedoch ihren Preis: 2015 beliefen
sich die Gesundheitsausgaben der Schweiz auf 12,1 Prozent des Bruttoinlandpro-
dukts (BIP), was nach den USA (16,9 Prozent) dem hdchsten Anteil der OECD-
Staaten entspricht. Mit 4.13 praktizierenden Arztinnen und Arzten pro 1000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner im Jahr 2014 weist die Schweiz eine der hdchsten
Arztedichte der OECD-Staaten auf. Eine solche hat hierbei einen markanten Einfluss
auf die Aktivitaten (Besuche und Konsultationen) sowie auf die Kosten pro versi-
cherte Person in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP). Die Prob-
lematik wird in diversen parlamentarischen Vorstdssen (siehe Kapitel 1.7) beschrie-
ben.

Fir den stationdren Bereich ist im Jahr 2009 eine wichtige Revision des Bundesge-
setzes vom 18. Mérz 1994 {iber die Krankenversicherung (KVG)! in Kraft getreten;
seit 2012 gelangen die neuen Regeln zur Finanzierung der stationdren Behandlungen
zur Anwendung. Die Revision hatte insbesondere die Einddmmung des Kostenan-
stiegs in der OKP bei gleichzeitiger Gewahrleistung eines Zugangs zu einer qualita-
tiv hochstehenden Gesundheitsversorgung zum Ziel. Dazu wurden namentlich
Fallpauschalen eingefiihrt. Diese Revision wird zurzeit evaluiert. Im Gegensatz zu
den meisten OECD-Staaten verfugt die Schweiz im ambulanten Bereich jedoch tber
kein Instrument, mit dem sich die Erbringung und die Inanspruchnahme von Leis-
tungen wirksam steuern lassen (siehe Kapitel 1.5).

Die Kostenentwicklung in den vergangenen Jahren im ambulanten Bereich hat
indessen gezeigt, dass eine Losung zur Steuerung dieses Bereichs notwendig ist. Im
Jahr 2015 machten die ambulanten Leistungen alleine mehr als 70 Prozent der
Kosten in der OKP aus und verzeichneten eine stirkere Zunahme als die stationéren
Leistungen. Zudem lagen die Pramienanstiege in den vergangenen Jahren deutlich
Uber der Inflation, die L6hne hingegen erfuhren keine entsprechende Anpassung.
Seit dem Inkrafttreten des KVG im Jahr 1996 sind die Prdmien pro Jahr durch-
schnittlich um 4,6 Prozent und in den letzten zehn Jahren um 3,6 Prozent angestie-
gen. Somit machen die Prédmien fur die OKP einen immer grdsseren Anteil am
Haushaltsbudget aus. Diese Entwicklung hat erhebliche soziale Auswirkungen.
Immer mehr Personen sind nicht mehr in der Lage, ihre Pramien regelméssig zu
bezahlen. Dies trotz der Tatsache, dass im Jahr 2015 26,9 Prozent der Versicherten
Prémienverbilligungen erhielten. Im Jahr 2015 entsprachen diese Subventionen
einem Betrag von uber 4,1 Milliarden Franken und stiegen im Vergleich zum Vor-
jahr um 2,8 Prozent an. 2,3 Milliarden Franken gingen zu Lasten des Bunds und der
Rest zu Lasten der Kantone.
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1.1.2 Entstehung der VVorlage

Im Hinblick auf das Inkrafttreten des Abkommens zwischen der Schweizerischen
Eidgenossenschaft einerseits und der Europdischen Gemeinschaft und ihren Mit-
gliedstaaten andererseits Uber die Freiziigigkeit (FZA)2 am 1. Juni 2002, das vom
Volk am 21. Mai 2000 angenommen worden war, verabschiedete das Parlament am
24. Mérz 2000 als ausserordentliche Massnahme zur Kosteneinddmmung erstmals
eine auf drei Jahre beschrénkte Bedirfnisklausel. Artikel 55a KVG, der dem Bun-
desrat die Mdglichkeit gibt, die Zulassung zu beschrénken, ist am 1. Januar 2001
erstmals in Kraft getreten. Der Bundesrat machte von dieser Méglichkeit ab dem
Zeitpunkt des Inkrafttretens der ersten Version der Verordnung uber die Einschran-
kung der Zulassung von Leistungserbringern zur Tatigkeit zu Lasten der obligatori-
schen Krankenpflegeversicherung (VEZL)3 am 3. Juli 2002 Gebrauch. Nachdem die
Zulassungsbeschrankung dreimal in leicht unterschiedlichen Formen verlangert
worden war, lief sie am 31. Dezember 2011 aus. Sie wurde aber am 1. Juli 2013 in
Form eines dringlichen Bundesgesetzes erneut fiir drei Jahre eingefiihrt. In diesem
Zeitraum beabsichtigte der Bundesrat, einen Vorschlag fiir eine langfristige Lésung
vorzulegen. Am 18. Februar 2015 unterbreitete er dem Parlament seine Botschaft
zur Anderung des KVG (Steuerung des ambulanten Bereichs)4 (im Folgenden
Botschaft zur Steuerung des ambulanten Bereichs genannt). Die Vorlage wurde im
Parlament dahingehend abgeandert, dass sie auf die Verlangerung der bereits gelten-
den Zulassungsbeschrankung begrenzt wurde, dieses Mal jedoch ohne zeitliche
Beschrankung. Am 18. Dezember 2015 wurde die VVorlage vom Nationalrat in der
Schlussabstimmung abgelehnt. Nach dieser Ablehnung beschloss das Parlament am
17. Juni 2016, die Gultigkeit von Artikel 55a KVG um drei weitere Jahre bis zum
30. Juni 2019 zu verldngern, indem sie der parlamentarischen Initiative 16.401
«Verldngerung der Gultigkeit von Artikel 55a KVG» vom 22. Januar 2016 der
Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats (SGK-N) Folge
gab. Es hat seinen Entscheid mit einem Auftrag an den Bundesrat ergénzt, bis zum
30. Juni 2017 einen Gesetzesentwurf in die VVernehmlassung zu schicken, der auf
dem Postulat 16.3000 «Alternativen zur heutigen Steuerung der Zulassung von
Arztinnen und Arzten» vom 12. Januar 2016 der Kommission fiir soziale Sicherheit
und Gesundheit des Sténderats (SGK-S) und der Motion 16.3001 «Gesundheitssys-
tem. Ausgewogenes Angebot durch Differenzierung des Taxpunktwertes» vom
22. Januar 2016 der SGK-N beruht.

Das Postulat 16.3000 beauftragte den Bundesrat, einen Bericht auszuarbeiten, der
verschiedene Varianten beziehungsweise Szenarien zur kinftigen Steuerung der
bedarfsabhéngigen Zulassung von Arztinnen und Arzten zur Abrechnung mit der
OKP aufzeigt. Der Bericht soll aufzeigen, wie eine Steuerung auch tber die Tarife
machbar ist, und die Mdglichkeit einer Lockerung des Vertragszwangs priifen. Die
Motion 16.3001 ergénzt das Postulat 16.3000. Sie beauftragt den Bundesrat insbe-
sondere, dem Parlament unter Beriicksichtigung der Ergebnisse des erwéhnten
Berichts Vorschlage zur Anderung des KVG zu unterbreiten. Am 3. Marz 2017 hat
der Bundesrat seinen Bericht in Erfillung des Postulats 16.30005 an das Parlament
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Der Bericht kann auf der Seite des Bundesamtes fiir Gesundheit unter der folgenden
Adresse eingesehen werden: www.bag.admin.ch > Themen > Versicherungen > Kran-
kenversicherung > Laufende Revisionsprojekte > KVG-Revision: Zulassung von Leis-
tungserbringern
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tiberwiesen. Die Schlussfolgerungen dieses Berichts dienten als Grundlage fir die
Erarbeitung dieser Vorlage, die somit dem Auftrag vom 17. Juni 2016 und der
Motion 16.3001 entspricht.

Der Bericht des Bundesrats vom 3. Mérz 2017 nimmt eine Bestandesaufnahme zur
Versorgungsproblematik und -steuerung in der Schweiz vor. Weiter wird Bilanz
tiber die Zulassungsbeschrankung gezogen, und es werden hierfiir mogliche Alterna-
tiven evaluiert. Die Alternativen wurden im September 2016 von Vertreterinnen und
Vertretern der wichtigsten beteiligten Organisationen des ambulanten Bereichs im
Rahmen von drei halbtdgigen Workshops, die von Experten des Gesundheitsbe-
reichs moderiert wurden, ausfiihrlich diskutiert. Die Beurteilung der verschiedenen
Alternativen ist in Kapitel 1.3 enthalten.

1.2 Die beantragte Neuregelung

Unter Berlicksichtigung der Ergebnisse des Berichts vom 3. Marz 2017 schlagt der
Bundesrat ein Modell mit drei Interventionsebenen vor, mit dem zum einen die
Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsanforderungen an die Leistungserbringer, die zur
Tatigkeit zu Lasten der OKP zugelassen sind, erhéht und zum anderen den Kanto-
nen ein wirksameres Instrument zur Kontrolle des Leistungsangebots bereitgestellt
werden soll. Grundsétzlich berechtigt die Zulassung die in den Artikeln 35-40 KVG
erwéhnten Leistungserbringer, die in den Artikeln 25-31 KVG festgelegten Leistun-
gen zu Lasten der OKP zu erbringen, sofern diese Leistungen wirksam, zweckmas-
sig und wirtschaftlich sind. Mit dieser VVorlage will der Bundesrat die Pflichten der
Leistungserbringer, namentlich hinsichtlich der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit
der Leistungen, verstarken.

Erste Interventionsebene: Mit dem zweiten Teil der Revision vom 20. Méarz 2015
des Bundesgesetzes uber die universitdren Medizinalberufe (MedBG)®, der am
1. Januar 2018 in Kraft treten wird, werden die Anforderungen an die selbststandige
Ausiibung der universitdren Medizinalberufe erhéht. Dies erfolgt durch die Siche-
rung der Qualifikation der betroffenen Leistungserbringer, das heisst der Arztinnen
und Arzte, Zahnarztinnen und Zahnérzte, Chiropraktorinnen und Chiropraktoren,
Apothekerinnen und Apotheker und der Tierdrztinnen und Tierdrzte. Am
30. September 2016 verabschiedete das Parlament zudem das Bundesgesetz (iber die
Gesundheitsberufe?, das die Ausbildung verschiedener Gesundheitsberufe (Pflege-
fachfrau und Pflegefachmann, Physiotherapeutin und Physiotherapeut, Ergothera-
peutin und Ergotherapeut, Hebamme, Erndhrungsberaterin und Ernadhrungsberater,
Optometristin und Optometrist sowie Osteopathin und Osteopath) und deren Aus-
tibung in eigener fachlicher Verantwortung regelt. Fir die selbststdndige Austibung
eines Medizinal- oder Gesundheitsberufs in eigener fachlicher Verantwortung bedarf
es einer Bewilligung des Kantons, auf dessen Gebiet der Beruf ausgeiibt wird. Der
Kanton bezeichnet zudem eine Behdrde, die insbesondere die Einhaltung der Be-
rufspflichten der erwéhnten Personen beaufsichtigt.

Zweite Interventionsebene: Fir die Zulassung der Leistungserbringer nach Artikel
35 Absatz 2 Buchstaben a—g, m und n KVG zur Tétigkeit zu Lasten der OKP fiihrt
die Gesetzesvorlage ein formelles Verfahren ein. Um eine hohe administrative
Belastung zu verhindern und ein schnelles Verfahren sicherzustellen, kénnen die
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Versicherer eine Organisation bezeichnen, welche Uber die Zulassung der Leis-
tungserbringer entscheiden wird. Diese Organisation muss priifen, ob die neuen
Leistungserbringer den vom Bundesrat festgelegten Kriterien geniigen. Des Weite-
ren kann der Bundesrat fiir die Leistungserbringer nach Artikel 35 Absatz 2 Buch-
staben a — e KVG vor der Zulassung eine Wartefrist von zwei Jahren nach Beendi-
gung der Aus- und Weiterbildung vorsehen. Zudem soll es mdglich sein, von diesen
Leistungserbringern einen Nachweis der fur die Qualitit der Leistungserbringung
notwendigen Kenntnisse des schweizerischen Gesundheitssystems zu verlangen und
dafir eine Prifung vorzusehen. Befreit von dieser Priifung sind diejenigen Leis-
tungserbringer, welche eine zweijahrige praktische Tatigkeit im beantragten Tatig-
keitsbereich in der Schweiz nach Beendigung der Aus- und Weiterbildung nachwei-
sen kdnnen. Mittels dieser zusatzlichen Anforderung kann insbesondere der Zustrom
von Leistungserbringern auf den Krankenversicherungsmarkt reguliert werden.

Mit dieser Vorlage erhdlt der Bundesrat des Weiteren die Moglichkeit, die Tatigkeit
der Leistungserbringer nach Artikel 35 Absatz 2 Buchstaben a—g, m und n KVG mit
bestimmten Auflagen zu versehen, um die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der zu
Lasten der OKP erbrachten Leistungen zu verstdrken. Sadmtliche Leistungserbringer
nach Artikel 35 Absatz 2 Buchstaben a-g, m und n KVVG, welche zu Lasten der
OKEP tatig sind, selbst diejenigen, welche bereits vor Inkrafttreten der Gesetzesvor-
lage zugelassen waren, sind diesen Auflagen unterstellt. Die Verantwortung der
Versicherer, die die Einhaltung der Auflagen in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit
und Qualitét der Leistungen (Art. 56 ff. K\VG) kontrollieren miissen, wird erhdht.

Dritte Interventionsebene: Zusétzlich zu den Massnahmen zur Verbesserung der
Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit der Leistungen hat ein Kanton die Méglichkeit,
die Zulassung neuer Arztinnen und Arzte zur Tatigkeit zu Lasten der OKP zu be-
schrénken. Dies gilt auch fur den Fall eines massiven Kostenanstiegs in einem
medizinischen Fachgebiet.

1.2.1 Erste Interventionsebene: erhéhte Anforderungen an
die Berufspraxis

Das MedBG legt in einem ersten Schritt die strukturellen VVoraussetzungen fest, die
dazu dienen, eine qualitativ hochstehende medizinische Leistungserbringung zu
gewdhrleisten. Inshesondere legt es die Anforderungen, die bei der universitiren
Aus- und der beruflichen Weiterbildung erfiillt werden missen, die VVoraussetzun-
gen fur das Erlangen der Diplome und jene fiir die Anerkennung auslandischer
Diplome sowie die Regeln zur selbststdndigen Auslibung der universitaren Medizi-
nalberufe fest. Als Personen, die einen universitdren Medizinalberuf ausiiben, gelten
Arztinnen und Arzte, Zahnarztinnen und Zahnarzte, Chiropraktorinnen und Chiro-
praktoren, Apothekerinnen und Apotheker sowie Tierdrztinnen und Tierdrzte.

Eine bedeutende Revision des MedBG wurde am 20. Mdrz 2015 vom Parlament
verabschiedet. Ein erster Teil der Gesetzesédnderungen ist per 1. Januar 2016 in Kraft
getreten. Die Rolle der Hausarztmedizin und der medizinischen Grundversorgung
im Gesundheitswesen wurde durch ihre ausdriickliche Nennung in den im Gesetz
verankerten Ausbildungszielen gestérkt. Damit Artikel 118a der Bundesverfassung,
wonach Bund und Kantone fur die Berucksichtigung der Komplementarmedizin
sorgen, umgesetzt werden kann, wurde diese ebenfalls in den Ausbildungszielen
erwahnt. Der zweite Teil der Bestimmungen wird am 1. Januar 2018 in Kraft treten.



Eine der wichtigsten Massnahmen dieser zweiten Phase ist die obligatorische Re-
gistrierung der Diplome und der Sprachkenntnisse aller universitdaren Medizinalper-
sonen. Die Medizinalberufeverordnung® legt insbesondere die Modalitaten fir die
Sprachkenntnisse fest, die fur die selbststandige Ausibung der Medizinalberufe
mindestens notwendig sind. Diese entsprechen dem Niveau B2 des Gemeinsamen
Europdischen Referenzrahmens fiir Sprachen®. Alle Personen, die einen universita-
ren Medizinalberuf ausiiben, werden in das Register eingetragen. Registriert werden
auch die Daten zu ihren Diplomen und Sprachkenntnissen. Zudem miissen gemass
diesen Bestimmungen alle Personen, die den Beruf ,privatwirtschaftlich in eigener
fachlicher Verantwortung* ausiiben, tber eine Berufsausiibungsbewilligung verfi-
gen, die vom Kanton, in dem der Beruf ausgetibt werden soll, ausgestellt wird.

Personen, die einen universitaren Medizinalberuf privatwirtschaftlich in eigener
fachlicher Verantwortung ausiiben, missen bei der Auslibung ihrer Téatigkeit Be-
rufspflichten beachten. Insbesondere vertiefen, erweitern und verbessern sie ihre
beruflichen Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten im Interesse der Qualitatssi-
cherung durch lebenslange Forthildung. Hierbei bezeichnet jeder Kanton eine Be-
horde, welche die Personen beaufsichtigt, die im betreffenden Kanton einen univer-
sitdren Medizinalberuf privatwirtschaftlich in eigener fachlicher Verantwortung
ausiiben. Diese Aufsichtsbehorde trifft die fur die Einhaltung der Berufspflichten
nétigen Massnahmen. In Zukunft kann sie den entsprechenden kantonalen Berufs-
verbénden gewisse Aufsichtsaufgaben delegieren. Werden Berufspflichten verletzt,
kdénnen Disziplinarmassnahmen ergriffen werden (Art. 43 MedBG).

Die Zulassungsvoraussetzungen der Arztinnen und Arzten sowie der Apothekerin-
nen und Apothekern zur Téatigkeit zu Lasten der OKP, zurzeit in den Artikeln 36,
36a und 37 KVG festgelegt, werden gleichzeitig im MedBG als Ausbildungsbe-
stimmungen erwéhnt. In dieser Vorlage wird demzufolge vorgeschlagen, diese
Artikel des KVG aufzuheben. Die Voraussetzungen werden jedoch in die Verord-
nung aufgenommen, wie dies auch fiir die anderen Berufe, die zu Lasten der OKP
ausgelibt werden, gilt.

Das am 30. September 2016 verabschiedete Bundesgesetz tber die Gesundheitsbe-
rufe regelt namentlich die Kompetenzen, die wéhrend des Studiums zu erwerben
sind, die Akkreditierung der Studiengénge, die Anerkennung ausléndischer Bil-
dungsabschliisse, die Berufsausiibung in eigener fachlicher Verantwortung und das
Gesundheitsberuferegister. Als Personen, die einen Gesundheitsberuf ausiben,
gelten Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner, Physiotherapeutinnen und Physio-
therapeuten, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, Hebammen, Erndhrungsbera-
terinnen und Erndhrungsberater, Optometristinnen und Optometristen sowie Osteo-
pathinnen und Osteopathen. Wie das MedBG fiir die universitdren Medizinalberufe
bildet dieses Gesetz, sobald es in Kraft treten wird, zusammen mit den erforderli-
chen Ausfiihrungsverordnungen eine solide Grundlage fiir die Sicherung der Quali-
fikation der Personen, die einen Gesundheitsberuf in eigener fachlicher Verantwor-
tung ausiiben.

8 SR 811.112.0
9 Das Dokument kann auf der Website des europaischen Rates auf der folgenden Adresse
abgerufen werden: www.coe.int/lang-CECR
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1.2.2 Zweite Interventionsebene: Starkung der Vorausset-
zungen fir die Zulassung zur Tatigkeit zu Lasten der
OKP

Mit dem Inkrafttreten der Revision des MedBG und seinen Verordnungen werden
die strukturellen Voraussetzungen gefestigt, damit in der OKP eine qualitativ hoch-
stehende Leistungserbringung gewahrleistet werden kann. Mehrere Anforderungen
an die Ausbildung, die Sprachkenntnisse und die Transparenz beziiglich der Diplo-
me, die an den vom BAG im Rahmen der Arbeiten zum Postulat 16.3000 durchge-
fiinrten Workshops inshesondere von der Verbindung der Schweizer Arztinnen und
Arzte gefordert wurden, sind damit umgesetzt. Nach Ansicht des Bundesrats miissen
diese zusétzlichen Voraussetzungen samtliche Leistungserbringer des ambulanten
Bereichs (Art. 35 Abs. 2 Bst. a-g, m und n KVVG) binden, wie es bereits der Fall ist
fur gewisse Kategorien von Leistungserbringern, die auf Anordnung oder im Auf-
trag einer Arztin oder eines Arztes Leistungen erbringen, und Organisationen, die
solche Personen beschéftigen. Diese Anforderungen betreffen nicht nur die Qualitat
der Leistungen, sondern auch die Wirtschaftlichkeit.

Die Gesetzesvorlage erhoht die Anforderungen an die Leistungserbringer in zweifa-
cher Art und Weise. Erstens wird ein formelles Zulassungsverfahren eingefiihrt. Der
Bundesrat legt hierbei Voraussetzungen fest, welche die Leistungserbringer im
ambulanten Bereich erfullen mussen, um eine qualitativ hochstehende und zweck-
massige Leistungserbringung zu gewahrleisten. Diese Anforderungen beziehen sich
je nach Art der Leistungserbringer auf die Aus- und Weiterbildung und sind Uber-
einstimmend mit denjenigen des MedBG und des Bundesgesetzes uber die Gesund-
heitsberufe. Als weitere Zulassungsvoraussetzung kann der Bundesrat verlangen,
dass die Leistungserbringer im ambulanten Bereich vor der Zulassung eine Warte-
frist von zwei Jahren nach Beendigung der Aus- und Weiterbildung erfullen mussen.
Diese Wartefrist kann er fiir einzelne oder sdmtliche Leistungserbringerkategorien
vorsehen. Ebenso kann er verlangen, dass diese Personen (ber die fiir die Qualitat
der Leistungserbringung notwendigen Kenntnisse des schweizerischen Gesundheits-
systems verfigen und dass diese Kenntnisse mit einem Prifverfahren kontrolliert
werden. Die Durchfuhrung dieses Prifverfahrens, welches sich auf die notwendigen
Kenntnisse des schweizerischen Gesundheitssystems beziehen darf, kann der Bun-
desrat einer Organisation Ubertragen. Leistungserbringer, die eine zweijéhrige prak-
tische Tatigkeit im beantragten Tatigkeitsbereich in der Schweiz nach Beendigung
der Aus- und Weiterbildung nachweisen kdnnen, sind indessen von der Prifung
dieser Kenntnisse befreit. Dank dieser neuen Kompetenz kann der Zustrom der
Leistungserbringer in die freie Praxis reguliert und die Qualifikation und Kenntnisse
des schweizerischen Gesundheitssystems derjenigen Leistungserbringer, die zu
Lasten der OKP tétig sein wollen, verbessert werden. Gleichzeitig besteht ein An-
reiz, dass Leistungserbringer im ambulanten Bereich, welche zu Lasten der OKP
tatig sein wollen, wahrend der zweijéhrigen Wartefrist tatsachlich in ihrem ge-
winschten Téatigkeitsbereich arbeiten, um sich von der Prufungspflicht in Bezug auf
die notwendigen Kenntnisse des schweizerischen Gesundheitssystems zu befreien.

Um eine qualitativ hochstehende und zweckmassige Leistungserbringung gewahr-
leisten zu kdnnen, beziehen sich die Zulassungsvoraussetzungen des Weiteren auch
auf die flr die Qualitat der Leistungserbringung notwendigen Strukturen. Diese
Voraussetzungen beziehen sich beispielsweise fur die Organisationen der paramedi-
zinischen Berufe auf das fir den Tatigkeitsbereich erforderliche Fachpersonal, die
fur den Tatigkeitsbereich entsprechende Einrichtung, die Festlegung des értlichen,
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zeitlichen, sachlichen und personellen Tétigkeitsbereichs, die Teilnahme zur Kon-
trolle von Qualitatsmassnahmen oder aber auch auf die notwendigen Bewilligungen.
Solche Bestimmungen bestehen fiir bestimmte Leistungserbringerkategorien bereits
im geltenden Recht (Art. 453, 51, 52, 52a, 52b, 52c, 53 KVV).

Mit dem vorliegenden Entwurf werden die Leistungserbringer nach Artikel 35
Absatz 2 Buchstaben a—g, m und n KVG des Weiteren nicht mehr automatisch zur
Tatigkeit zu Lasten der OKP zugelassen, sondern durch eine von den Versicherern
zu bezeichnende Organisation. Aufgabe der von den Versicherern bezeichneten
Organisation ist es, zu Uberprifen, ob die Gesuchsteller, welche neu zu Lasten der
OKP Leistungen erbringen wollen, die vom Bundesrat festgelegten Zulassungsvo-
raussetzungen erflllen. Mit der Einfilhrung eines solchen formellen Zulassungsver-
fahrens sollen die einzelnen Versicherer entlastet werden. Gleichzeitig garantiert ein
solches Verfahren, dass samtliche Gesuchstellenden gleich behandelt werden. Dies-
beziiglich ist darauf hinzuweisen, dass bereits heute die Versicherer die Priifung der
Zulassungsvoraussetzung gemeinsam durch die SASIS AG organisiert haben. Hin-
sichtlich der Ubertragung der Durchfilhrung des Priifverfahrens nach Artikel 36
Absatz 6 KVG wird der Bundesrat die zentralen Akteuren des ambulanten Bereichs
konsultieren.

Kdnnen sich die Versicherer innert einer Frist von einem Jahr ab Inkrafttreten der
Gesetzesvorlage nicht auf eine gemeinsame Organisation einigen, so Ubernimmt der
Bundesrat diese Aufgabe. Lehnt die Organisation ein Zulassungsgesuch ab, so kann
sich der Antragsteller nach Artikel 33 Buchstabe h des Bundesgesetzes vom 17. Juni
2005 Uber das Bundesverwaltungsgericht (VGG)10 mit einer Beschwerde vor dem
Bundesverwaltungsgericht gegen den Entscheid der Organisation zur Wehr setzen.
Die Organisation gilt somit als Behorde nach Artikel 1 Absatz 1 in Verbindung mit
Artikel 1 Absatz 2 Buchstabe e des Bundesgesetzes vom 20. Dezember 1968 uber
das Verwaltungsverfahren (VwVG)1! und erldsst ihre Zulassungsentscheide als
Verfugungen nach Artikel 5 VwWVG.

Um die Finanzierung der Organisationen nach Artikel 36 Absatz 5 und 6 KVG
sicherzustellen, kdnnen diese fur ihre Aufgabenerfiillung eine Gebuhr fir die Pri-
fung des Zulassungsgesuchs beziehungsweise fiir die Durchfiihrung des Priifverfah-
rens erheben. Der Bundesrat regelt die Erhebung der Gebihren und legt insbesonde-
re die Hohe derselben fest. Die Gebuhren durfen hierbei die effektiven Kosten des
Zulassungs- beziehungsweise des Priifverfahrens nicht Giberschreiten.

Zweitens berechtigt diese Vorlage den Bundesrat, die Tatigkeit der Leistungserbrin-
ger zu Lasten der OKP mit Auflagen, namentlich betreffend Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit, zu verbinden. Diese Auflagen beziehen sich auf samtliche Leistungs-
erbringer nach Artikel 35 Absatz 2 Buchstaben a—g, m und n KVG und auch auf
diejenigen, die bereits vor Inkrafttreten der Gesetzesvorlage zu Lasten der OKP tétig
waren. Dabei kann der Bundesrat namentlich Massnahmen zur Qualitatsentwicklung
sowie die Bereitstellung derjenigen Daten, die benétigt werden, um die Einhaltung
der Bestimmungen uber die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen zu be-
aufsichtigen, fur obligatorisch erkldren. Denkbar sind beispielsweise die Teilnahme
an Programmen oder Massnahmen zur Sicherung und Verbesserung der Qualitat der
Leistungen, die in den mit den Versicherern abgeschlossenen Vertrdgen vorgesehen
sind, oder Massnahmen, die von den Leistungserbringerorganisationen in eigener

10 SR 173.32
11 SR 172.021
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Verantwortung umgesetzt werden; in diesem Zusammenhang kénnen zum Beispiel
die Anwendung von Standards oder Methoden, die Teilnahme an einem Fehlermel-
desystem, an einem Qualitatszirkel oder an Peer Reviews vorgesehen werden.

Am 4. Dezember 2015 hat der Bundesrat dem Parlament des Weiteren seine Bot-
schaft zur Anderung des KVG zur Starkung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit
unterbreitet!2. Diese Vorlage sah insbesondere eine finanzielle Unterstiitzung fir
konkrete Programme und Projekte zur Entwicklung neuer Indikatoren vor, mit
denen die Qualitdt der medizinischen Leistungen einschliesslich des ambulanten
Bereichs gemessen und evaluiert werden konnen. Mittelfristig ermdglichen die
Ergebnisse dieser Arbeiten, in der Verordnung neue Auflagen fir die Tatigkeit der
Leistungserbringer vorzusehen, um die Qualitat und die Wirtschaftlichkeit der zu
Lasten der OKP erbrachten Leistungen noch weiter zu verbessern.

Jeder einzelne Versicherer hat bereits heute im Leistungsfall das Recht und die
Pflicht, die Erfullung der vertraglichen beziehungsweise gesetzlichen Anforderun-
gen hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit und der Sicherstellung der Leistungsqualitét
bei jedem Leistungserbringer zu tberpriifen (Art. 56 und 58 KVG). Falls diese nicht
respektiert werden, kann das kantonale Schiedsgericht angerufen werden, um die
entsprechenden Sanktionen zu ergreifen (Art. 89 KVVG). Diese Sanktionen reichen
von der Verwarnung zur génzlichen oder teilweisen Rickerstattung der Honorare,
welche flir nicht angemessene Leistungen bezogen wurden, zu einer Busse oder im
Wiederholungsfall bis zum voriibergehenden oder definitiven Ausschluss von der
Tatigkeit zu Lasten der OKP (Art. 59 Abs. 1 KVG). Mit der Gesetzesvorlage mis-
sen die Versicherer in Zukunft auch tberprifen, ob die Leistungserbringer die vom
Bundesrat festgelegten Auflagen zur Tatigkeit der Leistungserbringer zu Lasten der
OKP erfiillen. Die ganzliche oder teilweise Nichteinhaltung der Auflagen nach
Artikel 36 Absatz 4 KVG gelten hierbei neu als Verstdsse nach Artikel 59 Absatz 1
erster Satz und Absatz 3 Buchstabe g KVG.

Der Bundesrat wird die Zulassungsvoraussetzungen und die mit der Tatigkeit der
Leistungserbringer zu Lasten der OKP verbundenen Auflagen in der Verordnung
vom 27. Juni 1995 (iber die Krankenversicherung (KVV)13 festlegen.

1.2.3 Dritte Interventionsebene: Zulassungsbeschréankung

Whéhrend bei der alten Zulassungsbeschrankung der Bundesrat fir die Bestimmung
der Hochstzahlen der pro medizinisches Fachgebiet zugelassenen Arztinnen und
Arzte zustandig war, soll die Revision den Kantonen die Moglichkeit geben, die
Versorgung selber geméss ihrem Bedarf zu regulieren. Die Kantone haben ab In-
krafttreten der neuen Regelung zwei Jahre Zeit, um die Hochstzahlen festzulegen,
was sie aber nur tun missen, wenn sie die Anzahl der zur Tatigkeit zu Lasten der
OKP zugelassenen Arztinnen und Arzte beschranken wollen. Diese Hdchstzahlen
sind mit der neuen Regelung fiir alle Arztinnen und Arzte giiltig, die im ambulanten
Bereich des Kantons als Selbststandigerwerbende oder als Angestellte in einer
Einrichtung, die der ambulanten Krankenpflege durch Arztinnen und Arzten dient,
oder im ambulanten Bereich von Spitélern tatig sind, was mit der alten Zulassungs-
beschréankung nicht der Fall war. Auf diese Weise wird eine bedeutende Marktver-

12 BBI 2016 257
13 SR 832102
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zerrung beseitigt, da kiinftig alle Leistungserbringer des ambulanten Bereichs gleich
behandelt werden.

Angesichts der steigenden Zahl teilzeitbeschéaftigter Personen ist es ndtig, dass die
Kantone in Zukunft den Beschéftigungsgrad der Leistungserbringer berlicksichtigen.
Zu diesem Zweck konnen sie sich auf die Daten von Leistungserbringern und Versi-
cherern stiitzen, welche sie in einer oder anderen Form anhdren missen (bspw.
schriftliche Anhdrung, Arbeitsgruppe, Kommission usw.). Zudem miissen sie sich
mit den anderen Kantonen koordinieren, um der Mobilitat der Patientinnen und
Patienten Rechnung zu tragen, die immer haufiger eine Arztin oder einen Arzt in der
Nahe ihres Arbeits- oder Aushildungsorts oder ihrer Freizeitbeschéftigung konsultie-
ren. Bestimmt ein Kanton Hochstzahlen, muss er sich hierbei mit den anderen Kan-
tonen koordinieren. Die Koordination kann beispielsweise bi- oder multilateral auf
regionaler Ebene erfolgen oder auf nationaler Ebene zentralisiert werden. Des Wei-
teren ist es mdglich, die Einsetzung eines Beschlussorgans nach dem Vorbild der
hochspezialisierten Medizin zu prifen.

Der Bundesrat kann auf dem Verordnungsweg methodische Grundséatze und zusatz-
liche Kriterien fur die Bestimmung der Hochstzahlen festlegen; die Zahlen selber
werden jedoch nicht mehr von ihm festgelegt, wie er es bis heute in der VEZL getan
hat. Der Zugang der Versicherten zur Behandlung innerhalb nitzlicher Frist muss
jedoch weiterhin gewahrleistet sein.

Neu konnen die Kantone ausserdem jede weitere Zulassung in einem bestimmten
medizinischen Fachgebiet sofort stoppen, unabhangig von den festgelegten Hochst-
zahlen. Steigen namlich die jahrlichen Kosten je versicherte Person in einem Fach-
gebiet in einem Kanton mehr als die jahrlichen Kosten der anderen Fachgebiete im
selben Kanton oder mehr als die jahrlichen Kosten des gesamtschweizerischen
Durchschnitts des betroffenen Fachgebiets an, so kann der Kanton vorsehen, dass
kein Arzt und keine Arztin im betroffenen Fachgebiet eine Tatigkeit zu Lasten der
OKP neu aufnehmen kann. Den Kantonen steht somit ein neues Instrument fiir eine
rasche und wirksame Kosteneinddmmung zur Verfligung.

13 Begriindung und Bewertung der vorgeschlagenen
Ldsung

Mit dem Postulat 16.3000 der SGK-S und der Motion 16.3001 der SGK-N wurde
der Bundesrat beauftragt, verschiedene Mdglichkeiten fur die Ablésung der Zulas-
sungsbeschrankung zu prifen. Es wurden drei Stossrichtungen fiir die Reform
vorgeschlagen: eine Verbesserung der Zulassungssteuerung, eine Lockerung des
Vertragszwangs und die Mdglichkeit fur die Tarifpartner, differenzierte Tarife nach
Region, Leistungsangebot oder qualitativen Kriterien vorzusehen.

Fur die Evaluation dieser drei Stossrichtungen und die Verfassung ihres Berichts hat
die Verwaltung anerkannte Gesundheitsexpertinnen und -experten und die wichtigs-
ten Dachorganisationen des ambulanten Bereichs in ihre Arbeiten einbezogen. In
einer ersten Phase wurde ihnen ein Fragebogen mit zehn Fragen zugestellt, die die
Einddmmung der Mengenausweitung, die Aufrechterhaltung der Versorgungsquali-
tét, die Verringerung der Fehlversorgung sowie die Beseitigung von Fehlanreizen
des Systems betrafen. Nach Auswertung der eingegangenen Antworten wurde den
befragten Organisationen eine erste Version des Vorentwurfs des Berichts zugestellt.
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Zudem wurden die erwahnten Personen und Organisationen vom BAG zu drei
halbtatigen, von Experten moderierten Themenworkshops eingeladen. Der erste
Workshop befasste sich mit den Grundlagen, die fiir die Steuerung des ambulanten
Bereichs erforderlich sind, und mit der Zulassungssteuerung. Im zweiten Workshop
ging es um die Vertragsfreiheit und die Suche nach leistungsbezogenen Qualitétskri-
terien. Der dritte Workshop schliesslich hatte differenzierte Tarife zum Thema. Die
von den Gesundheitsakteuren und Experten vertretenen Positionen sind ebenfalls in
diesen Bericht eingeflossen. Im Folgenden werden die Schlussfolgerungen des
Berichts zu den drei untersuchten Stossrichtungen fir die Reform in zusammenge-
fasster Form présentiert.

Differenzierung der Tarife

Zur Differenzierung der Tarife weist der Bericht vom 3. Méarz 2017 darauf hin, dass
es schwierig sein durfte, ausgehend von verschiedenen Kriterien, den «richtigen
Preis» fur die Leistungen festzulegen, der zudem den Umstédnden entsprechend
regelmassig angepasst werden miisste, was zu einer grossen wirtschaftlichen Unsi-
cherheit der Leistungserbringer fihren wirde. Weiter hélt er fest, dass auch andere
Faktoren in die Entscheidungen der Leistungserbringer einfliessen. Anhand mehre-
rer konkreter Beispiele wurde aufgezeigt, dass eine Preisvariation unter 20 Prozent
kaum einen Einfluss auf die Wahl der Niederlassung der Arztinnen und Arzte hat.
Nach den Diskussionen herrschte Einigkeit dariber, dass uber eine Differenzierung
der Tarife keine wirksame Steuerung der ambulanten Versorgung mdglich ist. Dies
wadre nur mit einer signifikanten Differenzierung mdoglich, was jedoch neue Fehlan-
reize und eine Ungleichbehandlung der Patientinnen und Patienten schaffen wiirde.
Zudem steht nach Ansicht des Bundesrats eine Taxpunktwerterhdhung mit dem
alleinigen Ziel, regionale Ungleichgewichte in der Gesundheitsversorgung zu Kkorri-
gieren, im Widerspruch zum Wirtschaftlichkeitsgebot des KVG. Ferner weist der
Bericht darauf hin, dass die Tarifbestimmungen den Akteuren bereits heute einen
gewissen Handlungsspielraum gewahren, der besser genutzt werden kénnte. Durch
die Forderung von Pauschaltarifen kdnnten beispielsweise bestimmte Fehlanreize in
den Einzelleistungstarifen beseitigt werden.

Vertragsfreiheit

Eine Lockerung des Vertragszwangs wiirde den Wettbewerb im Markt der medizini-
schen Leistungen zu Lasten der OKP stérken und die Marktmechanismen gegen die
Fehlanreize, die zu steigenden Kosten und sinkender Qualitét fihren, spielen lassen.
Seit dem Inkrafttreten des KVG sind im Parlament jedoch viele Reformvorlagen, die
in Richtung einer solchen Lockerung gingen, gescheitert. Die Diskussionen anléss-
lich der vom BAG organisierten Workshops haben die grundlegend gegensatzlichen
Positionen der Leistungserbringer und der Versicherer zu diesem Thema bestétigt.
Die Diskussionen zeigten, dass selbst unter den Beflrwortern einer solchen Reform
keine Einigung Uber ein Modell besteht, das den Versicherern mehr Freiheit einréu-
men wirde. Das Interessenkonfliktpotenzial der Versicherer, die sowohl auf dem
Markt der OKP als auch auf jenem der privaten Zusatzversicherungen tétig sind,
wirde geméss Bundesrat die Einflhrung von relativ strengen Rahmenbedingungen
erforderlich machen. Das KVG sieht bereits heute besondere Versicherungsformen
vor, insbesondere Modelle mit eingeschrénkter Wahl der Leistungserbringer im
Gegenzug zu gunstigeren Prdmien. Der Bundesrat spricht sich in seiner Gesamt-
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schau «Gesundheit2020»14 fir die Férderung von besonderen Versicherungsformen
aus, namentlich von solchen, die eine koordinierte Versorgung beinhalten. Obwohl
keine Einigung Uber ein Modell zur Lockerung des Vertragszwangs besteht, das
2019 in Kraft treten und die geltende Zulassungsbeschrédnkung ablésen kdnnte, ist
der Bundesrat bereit, sich an Diskussionen uber eine Modell, das den Gesundheits-
akteuren mehr Wettbewerbsfreiheit gewéhrt, zu beteiligen und dieses zu fordern.

Zulassungssteuerung

Eine erste Wirkungsanalyse der Zulassungsbeschrankung wurde 2004 im Auftrag
des damals zustandigen Bundesamts flir Sozialversicherungen (BSV) vom Biiro
Vatter, Politikforschung & -beratung, durchgefiihrt. Im Rahmen der Diskussionen
tiber die Steuerung des ambulanten Bereichs im Jahr 2015 gab das BAG bei diesem
Biro erneut eine Studie in Auftrag, um herauszufinden, wie sich die Kantone bisher
der Zulassungsbeschrénkung bedient haben, wie sie sie vor Ort umgesetzt haben,
wie sie das Steuerungsinstrument beurteilen und welche Schwierigkeiten sich bei
seiner Anwendung zeigen. Die Bilanz der Zulassungsbeschrénkung fiel unterschied-
lich aus. Eine knappe Mehrheit von 14 Kantonen beurteilte die Eignung dieser
Massnahme als Instrument zur Einddmmung des Kostenwachstums als positiv,
wahrend 13 Kantone die Eignung zur fachlichen und regionalen Steuerung des
ambulanten Angebots als positiv einstuften. Der Bundesrat stellte im Bericht in
Ausfiihrung des Postulats 16.300015 fest, dass der Zustrom von Arztinnen und
Arzten im ambulanten Bereich durch die Wiedereinfiinrung der Zulassungsbe-
schrankung gebremst werden konnte. Dieser war zwischen Ende 2011 und Ende
Juni 2013, als die Massnahme nicht mehr in Kraft war, sehr stark angewachsen. Die
vom Parlament eingefiihrte Bestimmung, wonach Arztinnen und Arzte, die mindes-
tens drei Jahre an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte gearbeitet
haben, keinen Bedirfnisnachweis zu erbringen haben, und hinsichtlich ihrer Verein-
barkeit mit dem FZA umstritten ist, hat jedoch die Wirksamkeit der Zulassungsbe-
schrénkung beeintrachtigt. Obwohl die Zulassungsbeschrénkung fir die Kantone
immer freiwillig war, wurde sie von den meisten bis 2011 relativ strikt angewendet.
Zwischen 2013 und 2016 wandten 18 Kantone die Zulassungsbeschrénkung an. Im
Rahmen der mit den Akteuren des Gesundheitswesens gefiihrten Diskussionen
setzte sich die Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen
und -direktoren GDK fiir eine einfache und wirksame Ldsung zur Kosteneinddm-
mung ein, mit der die Kantone ihre Verantwortung wahrnehmen kénnten. Neben der
Notwendigkeit, die Kostenentwicklung einzuddmmen, zeigte sich allerdings deut-
lich, dass ein Mechanismus zur Zulassungssteuerung im ambulanten Bereich auch
die Verbesserung der Leistungsqualitat zum Ziel haben sollte.

14 Abstimmung von Aufgaben und Finanzen

Bei der Zulassung von Leistungserbringern des Gesundheitswesens ist zwischen der
gesundheitspolizeilichen und der sozialversicherungsrechtlichen Zulassung zu
unterscheiden. Die gesundheitspolizeiliche Zulassung stellt eine zwingende, jedoch
nicht ausreichende Voraussetzung flir die Zulassung zur Téatigkeit zu Lasten der

14 Der Bericht kann auf der Seite des Bundesamtes fiir Gesundheit unter der folgenden
Adresse eingesehen werden: www.bag.admin.ch > Themen > Strategien & Politik > Stra-
tegie Gesundheit 2020.

15 Siehe Fn.5
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Krankenversicherung dar. Dies ergibt sich aus der unterschiedlichen Zielsetzung der
beiden Zulassungen. Die privatwirtschaftliche Ausilibung einer Tatigkeit in eigener
fachlicher Verantwortung, die der Diagnose und Behandlung von Gesundheitssto-
rungen und ihren Folgen dienen, unterliegt grundséatzlich einer kantonalen Bewilli-
gungspflicht, da sie mit dem Schutz der 6ffentlichen Gesundheit in Konflikt geraten
kann. Leistungserbringer nach Artikel 35 Absatz 2 KVG bendtigen demzufolge in
den meisten Kantonen eine kantonale gesundheitspolizeiliche Bewilligung. Die
Kriterien hierzu werden in den kantonalen Gesundheitsgesetzen festgehalten. Han-
delt es sich um einen universitaren Medizinalberuf, kommt das MedBG zur Anwen-
dung. Betrifft es einen Gesundheitsberuf, gilt in Zukunft das GesBG.

Der Nachweis einer gesundheitspolizeilichen Bewilligung flr die Zulassung zur
Téatigkeit zu Lasten der Krankenversicherung stellt sicher, dass nur diejenigen Per-
sonen flir die OKP tatig werden, welche die 6ffentliche Gesundheit nicht gefahrden.
Im Bereich der OKP sind indessen noch andere Aspekte als die gesundheitspolizei-
lichen relevant. Die bedeutendste Einschrankung ist die abschliessende Aufzéhlung
derjenigen Leistungserbringer, die zu Lasten der OKP tétig sein dirfen (Art. 35 Abs.
2 KVG). Weitere Kriterien fur die krankenversicherungsrechtliche Zulassung nach
geltendem Recht sind beispielsweise der Nachweis eines Weiterbildungstitels oder
einer praktischen Tétigkeit unter Aufsicht eines Berufskollegen, der die jeweiligen
Zulassungsvoraussetzungen erfillt. De lege ferenda soll der Bundesrat die erweiterte
Kompetenz erhalten, fir sdmtliche Leistungserbringer nach Artikel 35 Absatz 2
Buchstaben a—g, m und n KVG die Zulassung zu regeln. Gleichzeitig erhdlt er die
Kompetenz, fiir die Tatigkeit der Leistungserbringer zu Lasten der OKP Auflagen in
Bezug auf die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit festzulegen. Ebenfalls erfolgt die
Zulassung zur Tétigkeit zu Lasten der OKP nicht mehr automatisch, sofern die
Zulassungsvoraussetzungen erfillt sind, sondern mittels Verfugung durch eine von
den Versicherern bezeichnete Organisation.

Eine nicht-gesundheitspolizeiliche Voraussetzung stellt des Weiteren die Einschréan-
kung der Zulassung von Arztinnen und Arzten zur Tatigkeit zu Lasten der Kranken-
versicherung nach Artikel 55a KVG dar. Ratio legis dieser Bestimmung ist die
Einddmmung der Kosten, indem — nach geltendem Recht — die Zulassung von
Arztinnen und Arzte, welche nicht mindestens drei Jahre an einer anerkannten
schweizerischen Weiterbildungsstétte gearbeitet haben, von einem Bedurfnisnach-
weis abhé&ngig gemacht wird. Mit dem vorliegenden Entwurf soll Artikel 55a KVG
dergestalt angepasst werden, dass ein Kanton die Zulassung von Arztinnen und
Arzten in einem oder mehreren ambulanten medizinischen Fachgebieten auf eine
Hdchstzahl beschrénken kann.

Mit dieser Vorlage erhalten die Versicherer, die Kantone und der Bundesrat neue
Kompetenzen mit dem Ziel, den Kostenanstieg bei den Leistungen zu Lasten der
OKP einzuddmmen und die Leistungsqualitat zu verbessern. Die Kompetenzen sind
verhéltnismdssig und entsprechen der heutigen Rollenverteilung im System der
OKP.

15 Rechtsvergleich, insbesondere mit dem europdischen
Recht

Eine Vielzahl der OECD-Staaten verfligt Uber eine Losung fir die langfristige
Steuerung der &rztlichen Versorgung im ambulanten Bereich. Insbesondere haben
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die Nachbarlinder der Schweiz bereits Systeme eingefiihrt, um die Zahl der Arztin-
nen und Arzte, die zur Tatigkeit zu Lasten der Krankenversicherung zugelassen sind,
oder um das durch diese Arztinnen und Arzte verrechenbare Leistungsvolumen zu
beschrénken. Im Bericht des Bundesrats vom 3. Mérz 201716 sind die verschiedenen
Modelle zur Steuerung des ambulanten Bereichs, die in den OECD-Staaten, insbe-
sondere in gewissen Nachbarstaaten der Schweiz, am héufigsten vorkommen, ziem-
lich ausfuhrlich beschrieben. Der Bericht stiitzt sich dabei auf eine 2013 im Auftrag
des BAG durchgefiihrte Studie.

Berufszulassung und Zulassung zur Tatigkeit zu Lasten der Krankenversicherung
oder des Gesundheitsdiensts

Im Bereich der Berufsausiibung verlangen die untersuchten Staaten fur alle Arztin-
nen und Arzte eine Bewilligung oder Approbation. Die Voraussetzungen fiir die
Erlangung dieses Dokuments sind in diesen Staaten sehr &hnlich (abgeschlossenes
Medizinstudium von mindestens sechs Jahren, abgeschlossene Weiterbildung,
Vertrauenswiirdigkeit und gesundheitliche Eignung), denn sie setzen alle die Richt-
linie 2005/36/EG17 um, die die Mindestanforderungen an die Aus- und Weiterbil-
dung fiir die EU- und EFTA-Staaten einheitlich festlegt. Fiir auslandische Arztinnen
und Arzte aus Staaten, mit denen aufgrund des européischen Rechts oder eines
internationalen Abkommens Personenfreiziigigkeit besteht, kennen die untersuchten
Staaten entweder gar keine gesetzlichen Zugangsschranken oder sie verlangen die
Kenntnis einer der Landessprachen (wie die Schweiz). Gegeniiber Arztinnen und
Arzten aus Drittstaaten (Staaten ohne Freiziigigkeitsabkommen) bestehen in einigen
Staaten Hurden in Form von Zusatzpriifungen oder zusétzlichen Anforderungen an
die Berufserfahrung.

Betreffend die Zulassung zur Tatigkeit zu Lasten der Krankenversicherung oder des
Gesundheitsdiensts existiert etwa in der Hélfte der untersuchten Staaten ein Ver-
trags- oder Anschlusszwang, wie man ihn auch in der Schweiz kennt. In einzelnen
Staaten ist dieser auf bestimmte Bereiche beschrankt. Hervorzuheben ist beispiels-
weise Frankreich, wo zwischen Arztinnen und Arzten, die in Spitilern angestellt
sind, und freipraktizierenden Arztinnen und Arzten unterschieden wird. Die Leis-
tungen der Spitaldrztinnen und -drzte werden automatisch durch die Versicherer
vergiitet, wahrend sich die freipraktizierenden Arztinnen und Arzte einer Kranken-
kasse anschliessen konnen. Die Versicherer legen hierzu durch Vertrage die Bedin-
gungen fest, unter denen die Arztinnen und Arzte ihre Leistungen fiir drei Jahre zu
Lasten der Versicherer abrechnen kodnnen. In diesem Zusammenhang ebenfalls
interessant sind die Regelungen der Slowakischen Republik, wonach — mit Ausnah-
me der ambulanten &rztlichen Grundversorgung — die Anzahl der Vertrdge zwischen
Versicherern und Arzteschaft auf die Sicherstellung eines minimalen Versorgungs-
angebots begrenzt ist. Die Auswahl der Arztinnen und Arzte erfolgt durch die Versi-
cherer, die sich an gesetzlich festgelegten qualitativen Kriterien orientieren.

In Bezug auf die Zulassung von auslandischen Arztinnen und Arzten zur Tatigkeit
zu Lasten der Krankenversicherung oder des Gesundheitsdiensts bestehen in den
untersuchten Staaten grundsétzlich keine gesetzlichen Schranken. Spezifische Vo-
raussetzungen fiir auslandische Arztinnen und Arzte bestehen indessen in Schweden,

16 Siehe Fn. 5

17 Richtlinie 2005/36/EG des europdischen Parlaments und des Rates vom 7. September
2005 tber die Anerkennung von Berufsqualifikationen, ABI. L 255 vom 30.09.2005,
S.22
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wo eine langjahrige medizinische Erfahrung sowie eine Qualifikation als Fachérztin
oder Facharzt vorausgesetzt werden. In Australien ist der Anschluss fiir auslandische
Arztinnen und Arzte an das Medicare-System nur méglich, wenn sie sich fiir einen
Zeitraum von zehn Jahren in einem District of Workforce Shortage, also an einem
Ort, an dem Arztemangel herrscht, niederlassen. Erst nach diesem Zeitraum ist ein
uneingeschrankter Zugang zum System mdglich.

Angebotssteuerung

Ein Vergleich der Gesundheitssysteme einzelner Staaten zeigt, dass in verschiede-
nen Bereichen eine Steuerung des Angebots besteht. Bei der Berufszulassung etwa
nimmt Belgien eine Angebotssteuerung vor, indem bei einem Uberangebot auf
Anraten einer Kommission die Anzahl der Kandidatinnen und Kandidaten, die zur
Auslibung des Arztberufs zugelassen werden, beschrankt wird. In Spanien erfolgt
eine Bedarfsplanung mithilfe sogenannter Gesundheitspléne, die von den Regionen
herausgegeben werden und den Bedarf an offentlich angestellten Arztinnen und
Arzten festlegen. Eine iiberwiegende Mehrzahl der Staaten nimmt des Weiteren
Einfluss auf die Anzahl der angebotenen Studienplétze fir die arztliche Ausbildung.
Studienplatzbegrenzungen existieren in einzelnen Staaten auch fiir fachdrztliche
Weiterbildungen (Frankreich, Tschechische Republik, Lettland).

Hinsichtlich der Angebotssteuerung im Rahmen der staatlichen Finanzierung gibt es
in den untersuchten Staaten eine Vielfalt von Modellen. So wird die Anzahl der
Vertrage oder der Arztinnen und Arzte, die zur Tatigkeit zu Lasten der Krankenver-
sicherung oder des Gesundheitsdiensts zugelassen sind, in mehreren Staaten auf-
grund einer Bedarfsermittlung beschréankt (Deutschland, Osterreich, Italien, Déne-
mark, Island, Lettland, Slowakei). Deutschland beispielsweise kennt fir die
Zulassung zur vertragsérztlichen Téatigkeit ein System der Bedarfsplanung, das in
der Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte normiert ist. Demnach erarbeiten die
kassendrztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen einen Bedarfsplan, welcher der fiir die Sozialversicherung zusténdi-
gen obersten Landesbehdrde vorzulegen ist und die den Bedarfsplan innerhalb einer
Frist von zwei Monaten beanstanden kann. Der Bedarfsplan hat unter anderem
Feststellungen Uber das &drztliche Angebot unter Beruicksichtigung der Arztgruppen,
die Bevolkerungsdichte und -struktur, die Art und den Umfang der Nachfrage nach
vertragsarztlichen Leistungen, deren Deckung sowie deren rdumliche Zuordnung im
Rahmen der vertragsérztlichen Versorgung sowie die fir die vertragsarztliche Ver-
sorgung bedeutsame Verkehrsverbindungen zu beinhalten. Die Grundprinzipien
hierzu werden in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Bedarfsplanung sowie die Massstdbe zur Feststellung von Uberversorgung und
Unterversorgung in der vertragsérztlichen Versorgung festgehalten (Bedarfspla-
nungs-Richtlinie). Demnach umfasst der Bedarfsplan die Grundsatze zum regiona-
len Versorgungsangebot, erstattet Bericht tiber die fachgruppenspezifischen Versor-
gungsgrade je Planungsregion und ist kontinuierlich anzupassen. Hierbei werden
vier Versorgungsebenen (hausarztliche Versorgung und drei Arten von Spezialge-
bieten) bestimmt, die fir die Zuordnung der Arztinnen und Arzte in Arztgruppen,
den Zuschnitt der Planungsbereiche und dementsprechend fiir die Versorgungsgrad-
feststellung massgeblich sind. Weist der Plan fiir einen bestimmten Versorgungsbe-
reich einen Bedarf an Vertragsdrztinnen und -&rzten aus und kann diese Unterver-
sorgung nicht innerhalb von sechs Monaten behoben werden, muss die
kassenérztliche Vereinigung die Vertragssitze ausschreiben. In Sonderféllen kann
der Zulassungsausschuss eine Ausnahme von einer Zulassungsbeschrankung be-
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schliessen, um der Unterversorgung entgegenzuwirken. Im Fall einer Uberversor-
gung, die vorliegt, wenn der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad um
10 Prozent (berschritten ist, hat der Zulassungsausschuss Zulassungsbeschrankun-
gen anzuordnen, die spétestens nach einem halben Jahr Uberprift und gegebenenfalls
wieder aufgehoben werden missen. Weitere Massnahmen (z. B. Tarifsenkungen)
sind nicht vorgesehen.

Die Angebotsmenge wird in verschiedenen Staaten auch mit einem Budget gesteu-
ert, das fur die Finanzierung von &rztlichen Leistungen zur Verfiigung gestellt wird
(unter anderem im Vereinigten Konigreich und in Polen; in Deutschland wird eine
Honorarsumme festgelegt). Anzumerken ist, dass in Polen eine ambulante Erstbe-
handlung vom staatlichen Gesundheitsdienst bezahlt wird, wenn diese durch eine
Vertragsérztin oder einen Vertragsarzt des nationalen Gesundheitsfonds durchge-
fiinrt wird. Alle Arztinnen und Arzte, die gewisse Kriterien (wie die Einhaltung
epidemiologischer und hygienischer Standards) erfillen, kénnen sich um einen
Vertrag mit diesem Fonds bewerben, wobei die Auswahl in einem speziellen Verga-
beverfahren erfolgt. Das Angebot wird somit indirekt durch die vom nationalen
Gesundheitsfonds eingekauften Gesundheitsdienstleistungen gesteuert.

Norwegen und Danemark kennen ein System einer Angebotssteuerung, das auf der
Bereitstellung von finanziellen Anreizen beruht, indem namentlich Leistungen, die
zu wenig angeboten werden, besser entschadigt werden.

Regulierter Wettbewerb

Grundsétzlich besteht in keinem Land der OECD eine Vertragsfreiheit zwischen
Versicherern und Leistungserbringern, wie sie in Ziffer 4.3 des Berichts des Bundes-
rats in Erfullung des Postulats 16.3000 beschrieben wird. Hinzuweisen ist indessen
auf das niederlandische Gesundheitswesen, das nach den Grundsétzen des regulier-
ten Wetthewerbs ausgerichtet ist und in dem Verhandlungen zwischen Versicherern
und Leistungserbringern eine erhebliche Rolle spielen. In den Niederlanden besteht
die Entschadigung der Hausérztinnen und Hausdrzte weitestgehend aus Patienten-
und Behandlungspauschalen. Die Patientenpauschale wird abgestuft nach drei
Altersgruppen (jlinger als 65, 65—75 und &lter als 75) und nach einem Indikator zur
Feststellung, ob jemand in einer sozialékonomisch benachteiligten Wohnregion
beheimatet ist. Die Behandlungspauschale wird nach der Lange der Konsultation
abgestuft (Uber oder unter 20 Minuten). Hohere Betrdge werden fiir Hausbesuche
bezahlt, geringere fur Konsultationen per E-Mail oder Telefon. Zusétzliche Beitrage
werden fiir Leistungen ausserhalb der normalen Offnungszeiten bezahlt. Leistungen
von Spezialistinnen und Spezialisten dirfen nur nach Zuweisung durch eine Haus-
arztin oder einen Hausarzt erbracht werden (Gatekeeping) und werden nach einem
detaillierten Fallpauschalensystem abgerechnet, das im Fall von kurzen Konsultatio-
nen mit einer Einzelleistungsvergitung vergleichbar ist. Ein wesentlicher Teil der
Spezialistinnen und Spezialisten ist von Spitélern angestellt. Des Weiteren bestehen
nationale Vereinbarungen tber das maximal zulassige Ausgabenwachstum.

16 Umsetzung

Die vorliegende Gesetzesanderung basiert auf einem dreistufigen Konzept. Fur die
Umsetzung der ersten Stufe (erhdhte Anforderungen an die Bewilligungstatigkeit
der Kantone betreffend Berufsausiibung nach MedBG) kann hierbei auf die Bot-
schaft (13.060) vom 3. Juli 2013 zur Anderung des MedBG hingewiesen werden.
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Fir die Umsetzung der zweiten Stufe wird der Bundesrat diejenigen Bestimmungen
der KVV ergénzen, welche die Voraussetzungen beziglich der Zulassung der Leis-
tungserbringer betreffen. Dies wird gleichzeitig mit dem Inkrafttreten der Gesetzes-
vorlage geschehen. Dasselbe gilt fur die Festlegung der Auflagen zur Tétigkeit zu
Lasten der OKP in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen.
Die entsprechenden Vorschldge werden wie (iblich bei den interessierten Organisati-
onen (Kantone, Verbande der Leistungserbringer, der VVersicherer und der Patienten)
vernehmlasst.

Waéhrend einer Frist von einem Jahr ab Inkrafttreten der Gesetzesvorlage missen die
Versicherer eine Organisation bezeichnen, die Gberpriifen muss, ob die Leistungser-
bringer, die neu zu Lasten der OKP abrechnen wollen, die festgelegten VVorausset-
zungen erfillen. Kénnen sich die Versicherer nicht einigen, so bezeichnet der Bun-
desrat die Organisation.

Beziiglich der Umsetzung der dritten Stufe der Vorlage (Neuregelung von Art. 55a
KVG betreffend die Einschrankung der Zulassung zur Tétigkeit zu Lasten der Kran-
kenversicherung) werden die Kantone die Mdglichkeit haben, die Hochstzahlen der
zur Tatigkeit zu Lasten der Krankenversicherung zugelassen Leistungserbringer
nach medizinischen Fachgebieten selbst zu bestimmen. Gemadss bundesstaatlicher
Kompetenzaufteilung sind die Kantone flr die Gewdhrleistung der Versorgungssi-
cherheit zustdndig und haben dabei insbesondere dafiir zu sorgen, dass jede Person
die fur ihre Gesundheit notwendige Pflege erhalt. Sie sind besser in der Lage als der
Bundesrat, die Zahl der Leistungserbringer festzulegen, die fir die Deckung des
Versorgungsbedarfs der Bevolkerung auf ihrem Kantonsgebiet erforderlich ist. Sind
sie der Ansicht, dass auf ihrem Kantonsgebiet zu wenige Leistungserbringer zu
Lasten der OKP tatig sind, kdnnen sie auf die Anwendung dieser Massnahme ver-
zichten oder Hochstzahlen festlegen, die Uber dem aktuellen Angebot liegen. Sind
sie hingegen der Ansicht, dass bereits ein zu grosses Leistungsangebot besteht, was
zu einem Kostenanstieg fuhren kann, kénnen sie Hochstzahlen festlegen, die unter
der Anzahl der zugelassenen Leistungserbringer liegen. Auf diese Weise kénnen sie
unter Beriicksichtigung der natiirlichen Marktaustritte das Angebot wirksam regulie-
ren. Die Kantone, die die Zulassungsbeschrankung anwenden, kénnen diese — na-
mentlich die vom Bundesrat in Anhang 1 VEZL festgelegten Hochstzahlen — wah-
rend zwei Jahren nach Inkrafttreten der Gesetzesvorlage weiterhin anwenden.

Der Bundesrat kann Kriterien und methodische Grundsétze festlegen, um schweiz-
weit eine moglichst einheitliche Umsetzung sicherzustellen. Damit die Massnahme
wirksam ist und von den Leistungserbringern nicht umgangen werden kann, missen
die Kantone, die sie umsetzen, sémtliche ambulanten Bereiche der Leistungserbrin-
gung beriicksichtigen, einschliesslich sowohl der selbststéndigen als auch der Arz-
tinnen und Arzten, die in Einrichtungen der ambulanten Krankenpflege tétig sind,
sowie derjenigen, die in einem Spital beschéftigt sind.

Um den sich wandelnden Lebensgewohnheiten Rechnung zu tragen, insbesondere
was die Zunahme der Teilzeitarbeit betrifft, mussen die Kantone die Hochstzahlen
nach Vollzeitdquivalenten gewichten. Die Kantone horen bei der Festlegung dieser
Zahlen die Verbande der betroffenen Leistungserbringer und der Versicherer an, die
ihnen die notwendigen Daten kostenlos zur Verfligung stellen miissen, sowie die
Patientenverb&nde. Die Ausgestaltung dieser Anhdrung liegt im Ermessen jedes
Kantons. Ferner mussen sich die Kantone mit den anderen Kantonen koordinieren,
um der steigenden Mobilitat der Patientinnen und Patienten Rechnung zu tragen, die
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immer haufiger Leistungen in der Néhe ihres Arbeitsorts in Anspruch nehmen. Auch
hier steht es den Kantonen frei, sich nach ihrem eigenen Ermessen zu organisieren.

Zur Gewahrleistung der rechtlichen und wirtschaftlichen Sicherheit derjenigen Arzte
und Arztinnen, die bereits vor der Festlegung der Hochstzahlen in einem Kanton
ihre Tatigkeit selbststandig oder unselbststdndig ausgelibt haben, wird in Artikel 55a
Absatz 5 KVG festgehalten, dass diese Personen von den Hochstzahlen nicht betrof-
fen sind. Dasselbe gilt fir Personen, die ihre Tétigkeit in einer Einrichtung der
ambulanten Krankenpflege oder im ambulanten Bereich von Spitdlern ausgeubt
haben, wenn sie ihre Tétigkeit in der gleichen Einrichtung oder im ambulanten
Bereich des gleichen Spitals weiter ausiiben.

Unabhangig von den festgelegten Hochstzahlen kénnen die Kantone ab Inkrafttreten
der Gesetzesvorlage die Zulassung von neuen Leistungserbringern in einem Fachge-
biet beschrénken, wenn sie in diesem Fachgebiet im Vergleich zu den anderen
Fachgebieten oder zu den anderen Kantonen einen massiven Kostenanstieg feststel-
len (Art. 55a Abs. 6 KVG). Dabei handelt es sich um eine ultima ratio - Bestim-
mung, die den Kantonen ein rasches Eingreifen ermdglicht, um eine Kostenexplosi-
on im betroffenen Fachgebiet zu Lasten der OKP zu verhindern. Ein solcher Eingriff
ist angesichts des raschen Anstiegs der Pradmien der Versicherten in den vergange-
nen Jahren, der inshesondere fur die Versicherten und die Kantone erhebliche sozia-
le und finanzielle Auswirkungen hat, vertretbar.

1.7 Parlamentarische Vorstosse

Motion 16.3001 (SGK-N) «Gesundheitssystem. Ausgewogenes Angebot durch Diffe-
renzierung des Taxpunktwertes»

Die Motion 16.3001 wurde von der SGK-N am 22. Januar 2016 im Rahmen der
Beratung der durch den Kanton Genf eingereichten Standesinitiative (12.308) «Er-
6ffnung neuer Arztpraxen» eingereicht. Diese Initiative wurde abgeschrieben, nach-
dem ihr der Nationalrat am 27. April 2016 keine Folge gab. Geméss Antrag des
Bundesrats vom 4. Mérz 2016 wurde die Motion vom Nationalrat am 15. Mérz 2016
und vom Standerat am 6. Juni 2016 angenommen. Sie beauftragte den Bundesrat,
dem Parlament unter Berlicksichtigung der Ergebnisse des Berichts, den er in Erfil-
lung des Postulats 16.3000 der SGK-S «Alternativen zur heutigen Steuerung der
Zulassung von Arztinnen und Arzten» zu verfassen hatte und den er am 3. Méarz
2017 verabschiedet hat, Vorschlage zur Anderung des KVG zu unterbreiten. In
diesem Postulat wird der Bundesrat aufgefordert, verschiedene Wege zur Optimie-
rung der ambulanten Versorgung zu evaluieren, namentlich die Differenzierung des
Taxpunktwerts nach Region, Leistungsangebot oder qualitativen Kriterien. Die
Tarifpartner kdnnten so ihre Verantwortung wahrnehmen und fiir ein ausgewogenes
regionales Angebot sorgen. Der Bundesrat ist diesem Auftrag in der Evaluation der
Alternativen zur heutigen Steuerung der Zulassung, die er in seinem Bericht vom
3. Mérz 2017 vorgenommen hat, nachgekommen.

Motion 13.3265 (Jiirg Stahl) «Gegenvorschlag zum Zulassungsstopp fiir Arzte»

Die Motion 13.3265 wurde am 22. Méarz 2013 von Nationalrat Jurg Stahl wahrend
der Beratungen zur Wiedereinfiihrung der Zulassungsbeschrankung eingereicht,
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nachdem die Vorlage zur KVG-Revision zur integrierten Versorgung!8 am 17. Juni
2012 vom Volk abgelehnt worden war. Sie bezweckte die Einfiihrung der Vertrags-
freiheit fiir die Versicherer ab einer bestimmten Arztedichte, die durch den Bundes-
rat nach Facharztgruppen fiir die ganze Schweiz einheitlich festgelegt werden soll.
Die Motion wurde am 10. September 2014 vom Nationalrat angenommen, nachdem
das Parlament der Wiedereinfiihrung der Zulassungsbeschrankung bis am 30. Juni
2016 zugestimmt hatte. Im Stédnderat wurde sie hingegen am 2. Mérz 2016 abge-
lehnt. Dieser gab dem Postulat 16.3000 der SGK-S Folge.

Motion 15.3385 (FDP-Liberale Fraktion) «Gesundheitswesen. Ausgewogene Ver-
sorgung dank differenzierten Taxpunktwerten in den KVG-Tarifen statt erneuter
Zulassungsstopp»

Die Motion 15.3385 wurde am 4. Mai 2015 von Nationalrat Ignazio Cassis fiir die
FDP-liberale Fraktion als Alternative zur Botschaft vom 18. Februar 2015 zur Ande-
rung des KVG (Steuerung des ambulanten Bereichs)19 eingereicht. Sie beauftragte
den Bundesrat, dem Parlament eine Vorlage zu unterbreiten, die den Vertragspart-
nern ermdglicht, durch eine Abstufung von Taxpunktwerten auf regionaler Ebene,
nach Leistungsspektrum oder nach Qualitatskriterien, fir eine territorial ausgewoge-
ne Versorgung zu sorgen. Die Motion wurde am 9. Mérz 2017 zuriickgezogen,
nachdem der Bundesrat seinen Bericht in Erfullung des Postulats 16.3000 der SGK-
S verabschiedet hatte.

Interpellation 16.3821 (Heinz Brand) «Arztemangel als wirkliches Problem?»

In seiner Interpellation vom 29. September 2016 bat Nationalrat Heinz Brand den
Bundesrat um die Beantwortung von Fragen zum Stand der Versorgung mit medizi-
nischen Leistungen in der Schweiz, insbesondere unter Berlicksichtigung der regio-
nal unterschiedlichen Arzte- und Spitaldichte, aber auch der steigenden Mobilitét der
Patientinnen und Patienten und der Entwicklung der Technologien. Auf der Grund-
lage der Zahlen der anderen OECD-Staaten war er zur Ansicht gelangt, dass in der
Schweiz insgesamt eine Uberversorgung bestehe, was einen Faktor fiir einen An-
stieg der Gesundheitskosten darstellen wiirde.

Interpellation 16.3828 (Jean-Paul Gschwind) «Ist die Schweiz zu einer Goldgrube
far Arztinnen und Arzte aus der Europdischen Union geworden?»

Am 29. Juni 2016 wandte sich Nationalrat Jean-Paul Gschwind mit einer Interpella-
tion an den Bundesrat, weil er einen Kausalzusammenhang sah zwischen dem An-
stieg der Kosten zu Lasten der OKP, der mit einem Anstieg der Prémien einhergeht,
und der stdndig ansteigenden Inanspruchnahme von ambulanten medizinischen
Leistungen, die mit der Eroffnung von neuen Allgemein- oder Facharztpraxen in
Zusammenhang stehen. Er machte hierfiir von allem die Arztinnen und Arzte aus der
Européischen Union verantwortlich.

Interpellation 16.3940 (Barbara Schmid-Federer) «Steuerung der Arztedichte.
Optimierung der Ressourcen und Datenlage»

In ihrer Interpellation vom 5. Dezember 2016 stellte Nationalratin Barbara Schmid-
Federer in der Schweiz im OECD-Vergleich eine hohe Arztedichte fest, die mit
einer ungleichen regionalen und fachlichen Verteilung verbunden ist, was eine
Steuerung erforderlich machen wiirde. Sie forderte den Bundesrat auf, zu einem

18 BBI 2011 6849
19 BBI 2015 2109
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Modell Stellung zu nehmen, das von der Schweizerischen Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften erarbeitet und im November 2016 in einem Positionspapier
verdffentlicht worden war. Der Bundesrat ist in seinem Bericht vom 3. Mérz 2017 in
Erflillung des Postulats 16.3000 der SGK-S auf dieses Modell eingegangen. Die
Interpellantin fragte den Bundesrat insbesondere, welche Massnahme er zu ergreifen
gedenke, um die flr die Steuerung notwendigen Daten verfligbar zu machen.

2 Erlduterungen zu den einzelnen Artikeln

Art. 35 Abs. 1

Mit der Neustrukturierung von Artikel 36 muss auf die Formulierung in Absatz 1
von Artikel 35 verzichtet werden.

Art. 36 Abs. 1

Artikel 36 Absatz 1 legt den Grundsatz fest, dass in Zukunft sémtliche Leistungser-
bringer nach Artikel 35 Absatz 2 Buchstaben a—g, m und n nur zu Lasten der OKP
titig sein diirfen, wenn sie formell zugelassen sind. Betroffen sind die Arztinnen und
Arzte, die Zahnarztinnen und Zahnarzte (fiir die Leistungen zu Lasten der OKP), die
Apothekerinnen und Apotheker, die Chiropraktorinnen und Chiropraktoren, die
Hebammen, die Gbrigen Leistungserbringer, die auf Anordnung Leistungen erbrin-
gen (Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Ergotherapeutinnen und Ergo-
therapeuten, Pflegefachpersonen, Logopéadinnen und Logopéden, Erndhrungsberate-
rinnen und Erndhrungsberater) und die Organisationen, die sie beschéaftigen, die
Laboratorien, die Abgabestellen fur Mittel und Gegensténde, die der Untersuchung
oder Behandlung dienen, die Transport- und Rettungsunternehmen und die Einrich-
tungen, die der ambulanten Krankenpflege durch Arztinnen und Arzte dienen

Art. 36 Abs. 2

Geméss geltendem Recht regelt der Bundesrat die Zulassung der Leistungserbringer,
mit Ausnahme der Arztinnen und Arzte, Apothekerinnen und Apotheker, Spitéler,
Pflegeheime, Heilbader und der Einrichtungen, die der ambulanten Krankenpflege
durch Arztinnen und Arzte dienen. Die Zulassungsvoraussetzungen fiir diese Leis-
tungserbringer sind heute im Gesetz festgelegt. Mit der neuen Formulierung erhalt
der Bundesrat die Kompetenz, die Zulassungsvoraussetzungen sédmtlicher Leis-
tungserbringer des ambulanten Bereichs festzulegen, um eine qualitativ hochstehen-
de und zweckmadssige Leistungserbringung zu gewahrleisten.

Die durch den Bundesrat festzulegenden Zulassungsvoraussetzungen beziehen sich
je nach Art der Leistungserbringer auf die Aus- und Weiterbildung und werden mit
denjenigen des MedBG und des Bundesgesetzes tber die Gesundheitsherufe uber-
einstimmen. Der Bundesrat kann ebenfalls Voraussetzungen in Bezug auf die fiir die
Qualitét der Leistungserbringung notwendigen Strukturen festlegen,

Art. 36 Abs. 3

Neu erh&lt der Bundesrat die Méglichkeit, fur die Leistungserbringer im ambulanten
Bereich vor der Zulassung zur Tétigkeit zu Lasten der OKP eine Wartefrist von zwei
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Jahren nach Beendigung der Aus- und Weiterbildung vorzusehen. Diese Wartefrist
kann sich auf einzelne oder samtliche Leistungserbringerkategorien beziehen. Mit
dieser Kompetenz kann der Zustrom von Leistungserbringern auf den Krankenversi-
cherungsmarkt reguliert und die Qualifikation und Kenntnisse des schweizerischen
Gesundheitssystems derjenigen Leistungserbringer, die zu Lasten der OKP tatig sein
wollen, verbessert werden.

Art. 36 Abs. 3bis

Neben der in Absatz 3 beschriebenen Wartefrist ist es zudem mdglich, dass von den
Leistungserbringern im ambulanten Bereich ein Nachweis der fiir die Qualitat der
Leistungserbringung notwendigen Kenntnisse des schweizerischen Gesundheitssys-
tems und diesbeziiglich eine Priifung verlangt werden kann. Befreit von diesem
Prifverfahren sind diejenigen Leistungserbringer, die eine zweijahrige praktische
Tatigkeit im beantragten Tétigkeitsbereich in der Schweiz nach Beendigung der
Aus- und Weiterbildung nachweisen kodnnen. Mit dieser Regelung ist es fur die
ambulanten Leistungserbringern, welche zu Lasten der OKP tétig sein wollen, zwar
nicht zwingend notwendig, wéhrend der Wartefrist eine zweijahrige praktische
Téatigkeit nachzuweisen. Trotzdem wird diesbeziiglich ein grosser Anreiz bestehen,
wahrend dieser Frist im beantragten Téatigkeitsbereich zu arbeiten, um sich von der
Prufungspflicht in Bezug auf die notwendigen Kenntnisse des schweizerischen
Gesundheitssystems befreien zu kdnnen.

Legt der Bundesrat ein Priifverfahren nach dieser Bestimmung fest, wird er beziig-
lich der Durchfiihrung und Organisation desselben die zentralen Akteure des ambu-
lanten Bereichs konsultieren. Das Prifverfahren soll die fur die Qualitat der Leis-
tungserbringung notwendigen Kenntnisse des schweizerischen Gesundheitssystems
untersuchen.

Art. 36 Abs. 4

Neben den in den Abséatzen 2 und 3 erwédhnten Voraussetzungen legt der Bundesrat
zusétzlich Auflagen in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen
fest, welche die Leistungserbringer bei ihrer Tatigkeit zu Lasten der OKP erfiillen
mussen. Diese Auflagen beziehen sich namentlich auf Massnahmen zur Qualitats-
entwicklung sowie die Bereitstellung derjenigen Daten, die benétigt werden, um die
Einhaltung der Bestimmungen uber die Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Leistun-
gen zu beaufsichtigen.

Art. 36 Abs. 5

Wahrend dem das geltende Recht flir die Leistungserbringer nach Artikel 35 Ab-
satz 2 Buchstaben a—g, m und n kein formliches Zulassungsverfahren vorgesehen
hat, wird dieses de lege ferenda eingefiihrt, indem die Leistungserbringer nicht mehr
automatisch, sondern von einer von den Versicherern bezeichneten Organisation
zugelassen werden. Konnen die Versicherer sich nicht auf eine Organisation einigen,
nimmt der Bundesrat die Bezeichnung vor.

Art. 36 Abs. 6

Sieht der Bundesrat ein Prifverfahren tber die notwendigen Kenntnisse des schwei-
zerischen Gesundheitssystems vor, so kann er die Durchfiihrung desselben einer
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Organisation Gbertragen. Vor der Ubertragung dieser Aufgabe auf eine bestimmte
Organisation konsultiert der Bundesrat auf jeden Fall die jeweiligen Akteure des
ambulanten Bereichs.

Art. 36 Abs. 7

Far die Erflllung ihrer Aufgaben kénnen die Organisationen nach den Absatzen 5
und 6 eine Gebiihr erheben. Der Bundesrat regelt die Erhebung der Gebiihren und
legt inshesondere die Hohe der Gebuhren fest. Mit der erhaltenen Gebhr ist es den
Organisationen nicht erlaubt, weitere Tatigkeiten als diejenigen, die im Rahmen der
definierten Aufgaben anfallen, zu finanzieren.

Art. 36a

Die Regeln in Bezug auf die Zulassung von Einrichtungen, die der ambulanten
Krankenpflege durch Arzte und Arztinnen dienen, wenn die dort tatigen Arzte und
Arztinnen die Zulassungsvoraussetzungen erfillen, werden in Zukunft auf der
Grundlage von Artikel 36 in der KVV festgelegt. Infolgedessen ist die Bestimmung
von Artikel 36a aufzuheben.

Art. 37

Die Regeln in Bezug auf die Zulassung von Apothekerinnen und Apotheker werden
in Zukunft auf der Grundlage von Artikel 36 in der KVV festgelegt.

Die Bestimmungen des revidierten MedBG gelten sowohl fiir die Apothekerinnen
und Apotheker als auch fiir die Arztinnen und Arzte. Am 18. Marz 2016 hat das
Parlament eine Anderung?0 des Bundesgesetzes vom 15. Dezember 2000 (iber
Arzneimittel und Medizinprodukte (HMG)2! beschlossen. Der neue Artikel 4 Ab-
satz 1 Buchstabe k HMG umschreibt die Selbstdispensation als die «kantonal bewil-
ligte Abgabe von Arzneimitteln innerhalb einer Arztpraxis beziehungsweise einer
ambulanten Institution des Gesundheitswesens, deren Apotheke unter fachlicher
Verantwortung einer Arztin oder eines Arztes mit Berufsausiibungsbewilligung
steht». Gemadss Artikel 24 Absatz 1 Buchstabe b der verabschiedeten Vorlage durfen
alle Personen, die einen Medizinalberuf ausiiben, entsprechend den Bestimmungen
Uber die Selbstdispensation sowie unter Gewéhrleistung, dass die miteinander im
Wetthewerb stehenden Marktpartner den gleichen gesetzlichen Sicherheits- und
Qualitatsanforderungen genuigen (Art. 1 Abs. 3 Bst. ¢ HMG), verschreibungspflich-
tige Arzneimittel abgeben. Diese Revision tritt grundsatzlich vor dem Inkrafttreten
dieser Gesetzesvorlage in Kraft. Im KVG muss daher nicht mehr festgehalten wer-
den, dass die Kantone die Voraussetzungen festlegen, unter denen die Arztinnen und
Arzte den Apothekerinnen und Apothekern gleichgestellt sind.

Artikel 37 wird infolgedessen ebenfalls aufgehoben.

Art. 38

Die Regeln in Bezug auf die Zulassung der Leistungserbringer nach Artikel 35
Absatz 2 Buchstaben c-g, i und m werden in Zukunft auf der Grundlage von Artikel

20 BBI 2017 2745
21 SR81221
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36 in der KVV festgelegt. Die Zulassung der Geburtshduser (Art. 35 Abs. 2 Bst. i)
ist des Weiteren in Artikel 39 Absatz 3 geregelt. Auch Artikel 38 kann somit aufge-
hoben werden.

Art. 55a Abs. 1

Mit dieser Bestimmung erhalten die Kantone die Kompetenz, die Zulassung von
Arztinnen und Arzte, die Leistungen im ambulanten Bereich erbringen, in einem
oder mehreren medizinischen Fachgebieten auf eine Hochstzahl zu beschréanken.
Betroffen von dieser Zulassungsbeschriankung sind Arztinnen und Arzte, die ihre
Tatigkeit selbststandig oder unselbststandig in einem Spital und in einer Einrichtung
nach Artikel 35 Absatz 2 Buchstabe n austiben méchten. Somit gilt jede Beschrén-
kung fiir den gesamten ambulanten Bereich fiir das oder die betroffenen Fachgebiete
im jeweiligen Kanton. Falls die Kantone sich dergestalt fiir eine Zulassungsbe-
schrankung entscheiden, missen sie hierzu eine Bewilligungspraxis initialisieren.

Art. 55a Abs. 2

Wenn die Kantone Hochstzahlen fiir die zur Tatigkeit zu Lasten der OKP zugelasse-
nen Leistungserbringer festlegen, kénnen sie nicht einfach die Zahl der im ambulan-
ten Bereich tatigen Arztinnen und Arzte pro Fachgebiet bestimmen, sondern miissen
auch den Beschéftigungsgrad dieser Personen beriicksichtigen. Damit tragen sie der
Entwicklung der Arbeitsformen und insbesondere der Zunahme der Teilzeitbeschaf-
tigung Rechnung und férdern gleichzeitig den Verbleib der Frauen im Arbeitsmarkt.

Analog zur Spitalplanung kann der Bundesrat methodische Grundsétze und Krite-
rien fur die Bestimmung der Hochstzahlen festlegen, um eine mdglichst einheitliche
Anwendung unter den Kantonen zu férdern, ohne jedoch deren Handlungsspielraum
Ubermassig einzuschranken. Vorgesehen sind Kriterien fur den Zugang der Versi-
cherten zur Behandlung innert nutzlicher Frist sowie fiir Therapie- und Diagnosege-
rate.

Art. 55a Abs. 3

Bei der Bestimmung der Hichstzahlen miissen die Kantone zumindest die Verbande
der Leistungserbringer, der Versicherer und der Patienten anhdren. Nicht prézisiert
wird, wie diese Verbande anzuhdren sind, um den Kantonen einen Gestaltungsspiel-
raum offen zu lassen. Somit sind mehrere Anhérungsformen vorstellbar: Einsetzung
einer Ad-hoc-Kommission, Einberufung einer Arbeitsgruppe, schriftliche Anhérung
Usw.

Wenn sie Gebrauch von ihrer Kompetenz machen, missen sich die Kantone insbe-
sondere mit ihren Nachbarkantonen koordinieren, um der steigenden Mobilitét der
Patientinnen und Patienten und der Leistungserbringer Rechnung zu tragen. Es wird
nicht prézisiert, wie sich die Kantone zu koordinieren haben, um den Kantonen
einen grossen Gestaltungsspielraum offen zu lassen. Sowohl die Einsetzung einer
nationalen Koordinierungsstelle als auch eine mehr oder weniger formale regionale
Koordination sind mdglich.

27



Art. 55a Abs. 4

Als Aufsichtsbehdrde im Gesundheitsbereich stellen die Kantone die Berufsaus-
tibungsbewilligungen fur die universitaren Medizinalberufe aus. Sie kennen somit
grundsatzlich die Zahlen und die Diplome der Arztinnen und Arzte, die iber eine
Bewilligung zur Berufsausiubung auf ihrem Gebiet verfiigen. Hingegen verfiigen sie
insbesondere nicht tber Informationen tiber den Beschéaftigungsgrad dieser Personen
und die Patientenstrome. Die Leistungserbringer und deren Verbdnde sowie die
Versicherer und deren Verb&nde miissen daher den Kantonen diejenigen Daten
kostenlos bekannt geben, die zur Ermittlung der Hochstzahlen und fiir die Koordina-
tion erforderlich sind. Neben den bereits bestehenden Daten, wie den Abrechnungs-
daten und den statistischen Erhebungen der Arzteverbinde, konnen die Kantone von
den Leistungserbringern, einschliesslich der Spitéler, detaillierte Informationen (iber
die Tatigkeit der bei ihnen im ambulanten Bereich beschaftigten Arztinnen und
Arzte und alle weiteren Informationen, die sie als niitzlich erachten, verlangen.

Art. 55a Abs. 5

Arzte und Arztinnen, die vor Inkrafttreten der Hochstzahl zugelassen wurden und
ihre Téatigkeit vor diesem Datum selbststandig oder unselbststandig ausgetibt haben,
sind von der Zulassungsbeschrankung nicht betroffen. Dasselbe gilt fiir Arzte und
Arztinnen, die ihre Tétigkeit im ambulanten Bereich von Spitélern oder in Einrich-
tungen nach Artikel 35 Absatz 2 Buchstabe n vor Inkrafttreten der Hochstzahl
ausgetiibt haben, sofern sie ihre Téatigkeit in der gleichen Einrichtung oder im ambu-
lanten Bereich des gleichen Spitals weiter ausiiben. Eine solche Bestimmung ist
notwendig, um die wohlerworbenen Rechte zu bewahren, namentlich deswegen, da
im Zeitraum vom 1. Januar 2012 bis zum 30. Juni 2013 keine Zulassungsbeschran-
kung existierte.

Art. 55a Abs. 6

Wenn die Kantone in einem oder mehreren Fachgebieten einen ibermassig hohen
Anstieg der Kosten feststellen, kdnnen sie gemdss dieser Bestimmung die Zulassung
von neuen Leistungserbringern in dem oder den betroffenen Fachgebieten unabhén-
gig von den festgelegten Hochstzahlen sofort stoppen. Ein (ibermassig hoher An-
stieg liegt in zwei Fallen vor:

— wenn die jahrlichen Kosten je versicherte Person in einem Fachgebiet in
einem Kanton mehr ansteigen als die jahrlichen Kosten der anderen Fach-
gebiete im selben Kanton;

— wenn die jéhrlichen Kosten je versicherte Person in einem Fachgebiet in
einem Kanton mehr ansteigen als die jahrlichen Kosten des gesamt-
schweizerischen Durchschnitts des betroffenen Fachgebiets.

Art. 59 Abs. 1 erster Satz und Abs. 3 Bst. g

Den Versicherern wird die Verantwortung (bertragen, die Einhaltung der vom
Bundesrat geméass Artikel 36 Absatz 4 festgelegten Auflagen in Bezug auf die
Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der Leistungen zu Uberwachen, welche die Leis-
tungserbringer bei ihrer Tétigkeit zu Lasten der OKP erfiillen missen. Werden diese
Voraussetzungen nicht oder nur teilweise eingehalten, kdnnen die Versicherer das
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Schiedsgericht nach Artikel 89 ersuchen, eine angemessene Sanktion auszusprechen,
die bis zum Ausschluss von allen Téatigkeiten zu Lasten der OKP reichen kann.

Ubergangsbestimmungen

Absatz 1 sieht vor, dass die Versicherer die Organisation nach Artikel 36 Absatz 5
innerhalb eines Jahres nach Inkrafttreten der Gesetzesvorlage zu bezeichnen haben.
Aufgabe der Organisation ist es, zu Uberprifen, ob die Gesuchstellenden die vom
Bundesrat festgelegten Zulassungsvoraussetzungen erfiilllen. Kénnen sich die Versi-
cherer innert dieser Frist nicht einigen, so bezeichnet der Bundesrat die Organisati-
on. Bis zur Bezeichnung der Organisation erfolgt die Zulassung zur Tatigkeit zu
Lasten der OKP der Leistungserbringer nach Artikel 35 Absatz 2 Buchstaben a—g, m
und n KVG nach bisherigem Recht. Leistungserbringer, welche bereits vor dem
Inkrafttreten der Gesetzesvorlage zur Téatigkeit zu Lasten der OKP oder vor der
Bezeichnung der Organisation nach Artikel 36 Absatz 5 zugelassen wurden, benéti-
gen damit keine Zulassung von dieser Organisation. Die wohlerworbenen Rechte
werden somit bewahrt.

Mit dem neuen Artikel 55a wird den Kantonen eine Kompetenz (ibertragen, die bis
jetzt in den Handen des Bundesrats lag. Dieser kann zwar methodische Grundsatze
festlegen, aber die Hochstzahlen der Anzahl Arzte und Arztinnen mit einer Bewilli-
gung zur Tatigkeit zu Lasten der OKP werden nicht mehr von ihm bestimmt. Den
Kantonen sollte gentigend Zeit fir die Bestimmung der Hochstzahlen eingeraumt
werden, damit sie die Akteure des betroffenen Bereichs anhdren und sich koordinie-
ren kénnen, inshesondere um den Beschaftigungsgrad der Leistungserbringer und
die Mobilitat der Patientinnen und Patienten Korrekt zu berticksichtigen. Um zu
verhindern, dass wahrend einer gewissen Zeit keine Zulassungsbeschrankung be-
steht, sieht Absatz 2 der Ubergangsbestimmungen vor, dass die Kantone ab dem
Inkrafttreten der Gesetzesvorlage fiir die erforderlichen Anpassungen zwei Jahre
Zeit haben. Wahrend dieser Frist kénnen die kantonalen Regelungen in Bezug auf
die Zulassungsbeschrankung nach bisherigem Recht weitergefiihrt werden.
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3 Auswirkungen
3.1 Auswirkungen auf den Bund

311 Finanzielle Auswirkungen

Ziel dieser Neuregelung ist, die Entwicklung der Kosten fiir Leistungen zu Lasten
der OKP einzuddmmen, und auf diese Weise den Anstieg der von den Versicherten
bezahlten Prdmien zu begrenzen. Die Massnahmen sollten daher ebenfalls dazu
beitragen, den Anstieg der Subventionen, die der Bund den Kantonen gemass Arti-
kel 66 Absatz 2 KVG zur Verbilligung der Pramien der Versicherten in bescheide-
nen wirtschaftlichen Verhéltnissen gewahrt, zu bremsen.

312 Personelle Auswirkungen

Die Aufgaben, die infolge der neuen Kompetenzen des Bundesrats geméss dieser
Neuregelung entstehen, werden mit den bestehenden Ressourcen abgedeckt. Die
beantragte Neuregelung hat somit keinen Einfluss auf den Personalbestand des
Bundes.

3.2 Auswirkungen auf Kantone und Gemeinden sowie
auf urbane Zentren, Agglomerationen und Bergge-
biete

Mit der beantragten Neuregelung haben die Kantone die Mdglichkeit, nicht aber die
Pflicht, Hochstzahlen fiir die Zulassung der Arztinnen und Arzte pro Fachgebiet
festzulegen. Zu diesem Zweck mussen sie unter Anwendung der vom Bundesrat
vorgegebenen Kriterien und methodischen Grundsédtze und unter Einbezug der
wichtigsten Akteure dieses Bereichs die aktuellen Personalbesténde erheben, um den
Beschaftigungsgrad der betroffenen Arztinnen und Arzte und den Zugang der Versi-
cherten zur Gesundheitsversorgung korrekt zu beriicksichtigen. Ausserdem mussen
sie sich koordinieren, um der Mobilitét der Patientinnen und Patienten Rechnung zu
tragen. Die Umsetzung dieser Neuregelung fiihrt somit punktuell zu Mehrarbeit in
den Kantonen. Wie oben ausgefiihrt, soll jedoch mit dieser Massnahme der Anstieg
der von den Versicherten bezahlten Pramien gebremst und somit der Druck auf die
Kantone hinsichtlich der Verbilligung der Prdmien der Versicherten in bescheidenen
wirtschaftlichen Verhéltnissen begrenzt werden. Die zu erwartenden Minderausga-
ben der Kantone bei ihren Pramienverbilligungen durften den Mehraufwand fir die
Umsetzung der Zulassungsbeschrdnkungen Ubertreffen, womit die Kantone per
Saldo entlastet werden.

3.3 Auswirkungen auf die Gesellschaft

Mit der vorgeschlagenen Revision sollen eine bessere Kostenkontrolle und eine
Qualitatssteigerung erreicht werden. Wie oben ausgefiihrt, hat dies eine Begrenzung
des Anstiegs der von den Versicherten bezahlten Prdmien zur Folge. Die Hohe der
Krankenversicherungspramien und deren jahrlicher Anstieg sorgen bei der Bevolke-
rung und den Kantonen fiir grosse Besorgnis. Im Jahr 2017 stieg die durchschnittli-
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che Pramie fir Erwachsene im Mittel um 4,5 Prozent auf 4176 Franken im Kanton
Appenzell-Innerrhoden und auf 6804 Franken pro Jahr im Kanton Basel-Stadt an,
wahrend der Schweizer Durchschnitt bei 5367 Franken lag. Die Prdmien fur Kinder
stiegen im Durchschnitt gar um 6,6 Prozent auf 1263 Franken pro Jahr und jene fir
junge Erwachsene um 5,4 Prozent auf 4972 Franken an. Namentlich fiir die Mittel-
schicht, welche kein Anspruch auf Prdmienverbilligung erhdlt, kénnen solche Pré-
mienbetrige ein Grund fiir Uberschuldung sein und zu Armut fiihren. Die Beschran-
kung des Anstiegs der Gesundheitskosten muss daher ein zwingendes Ziel der
Sozialpolitik des Bundes sein.

Ende 2014 zahlte die Schweiz mehr als 41 Arztinnen und Arzte pro 10000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner, wobei mehr als die Halfte in einer Praxis oder einer Ein-
richtung der ambulanten Krankenpflege tatig waren, was deutlich mehr ist als in den
meisten OECD-Staaten. Obwohl die Arztedichte zwischen den Kantonen relativ
grosse Unterschiede aufweist (zwischen 8,6 in Zug und 42,5 in Basel-Stadt), ist kein
Arztemangel festzustellen. Wie im Bericht des Bundesrats vom 3. Mérz 2017 ausge-
fuhrt, wurde bereits im Jahr 2001 in einer Studie festgestellt, dass die Zufriedenheit
der Bevdlkerung mit den Leistungen des Gesundheitswesens, die Wahrnehmung von
Anzeichen einer Rationierung ebenso wie die Effektivitat der medizinischen Versor-
gung, gemessen an den dank medizinischen Eingriffen vermeidbaren Todesféllen,
praktisch identisch sind, trotz der teilweise eklatanten Differenzen bei der Arztedich-
te. Es wurde aber beobachtet, dass die Arztedichte einen markanten Einfluss auf die
Aktivitdten (Besuche und Konsultationen) sowie auf die Kosten pro versicherte
Person in der OKP hatte. Eine angemessene medizinische Versorgung der Bevolke-
rung mit einem gleichen Grad der Zufriedenheit kann also auch mit einer ver-
gleichsweise geringen Arztedichte erreicht werden, dies aber zu niedrigeren Kosten.
Seit 2001 ist die Arztedichte noch weiter angestiegen. Im ganzen Land ist der Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung innerhalb kurzer Frist sichergestellt. Die Mdglich-
keit, die Zulassung gewisser neuer Leistungserbringer in einem Kanton zu be-
schranken, wird somit keine negativen Auswirkungen auf die Sicherstellung der
Gesundheitsversorgung haben. Fir neue Leistungserbringer sollen hingegen Anreize
geschaffen werden, damit sich diese in Gebieten niederlassen, in denen keine Zulas-
sungsbeschrankung besteht. Die Gesundheitsversorgung in den heute weniger gut
versorgten Regionen wird so verbessert, ohne dass sich dadurch die Versorgungssi-
tuation in den anderen Regionen verschlechtert.
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4 Verhdltnis zur Legislaturplanung und zu Strategien
des Bundesrats

4.1 Verhéltnis zur Legislaturplanung

Die Vorlage wurde weder in der Botschaft vom 27. Januar 2016 zur Legislaturpla-
nung 2015-201922 noch im Bundesbeschluss vom 14. Juni 2016 Uber die Legisla-
turplanung 2015-201923 angekiindigt.

4.2 Verhaltnis zu Strategien des Bundesrats

Im Januar 2013 hat der Bundesrat die Gesamtschau «Gesundheit2020»24 verab-
schiedet. Mit insgesamt 36 Massnahmen verteilt auf 4 Handlungsfelder soll die
Lebensqualitat gesichert, die Chancengleichheit gestarkt, die Versorgungsqualitat
erhoht und die Transparenz verbessert werden. Die Zulassungsteuerung steht im
Zusammenhang mit dem Handlungsfeld 4 «Transparenz» der Strategie Gesund-
heit2020, gemédss dem die Transparenz im Schweizer Gesundheitswesen (ber die
erbrachten Leistungen, ihren Nutzen und ihre Kosten mangelhaft ist. Gemdss der
Strategie soll das Ziel «Gesundheitspolitische Steuerung verbessern» mit folgenden
Massnahmen erreicht werden: Starkung der Zusammenarbeit zwischen Bund und
Kantonen, Einfiihrung neuer Steuerungsmdglichkeiten, Deblockieren von Tarifver-
handlungen und Optimierung der Spitalfinanzierung. Eines der im Rahmen dieses
Ziels lancierten Projekte ist die «Zulassungssteuerung mittel- und langfristig». Eine
der Prioritaten des Bundesrats fir das Jahr 2015 war die Verabschiedung der Bot-
schaft (15.020) zu einer Teilrevision des KVG, die die Steuerung des ambulanten
Bereichs zum Ziel hatte25. Nachdem die Vorlage vom Nationalrat in der Schlussab-
stimmung am 18. Dezember 2015 knapp abgelehnt worden war, ging es 2016 da-
rum, zum einen Artikel 55a KVG zu verladngern und zum anderen einen Bericht
gemass dem Postulat 16.3000 der SGK-S zu erarbeiten und zu verabschieden. Die-
ser Bericht wurde dem Parlament schliesslich am 22. Februar 2017 unterbreitet26.

Ein anderes Ziel des Bundesrats fir 2015 bestand in der Forderung der Leistungs-
und Versorgungsqualitdit im Rahmen des Handlungsfelds «Versorgungsqualitét
sichern und erh6hen». Mit der Verabschiedung der Botschaft zur Starkung von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit2? sowie mit der Weiterfilhrung der nationalen Pilot-
projekte zur Verbesserung der Patientensicherheit und der Projekte zur Erhéhung
der Transparenz (Entwicklung von Qualitatsindikatoren) soll dieses Ziel weitgehend
erreicht werden. Im Jahr 2016 standen die parlamentarischen Beratungen zur KV G-
Revision im Zentrum der Legislaturplanung.

22 BBl 2016 1105
23 BBl 2016 5183
24 Sjehe Fn. 12
25 Siehe Fn. 4

26 Sjehe Fn. 5.

27 Sjehe Fn. 11



5 Rechtliche Aspekte

5.1 Verfassungsmassigkeit

Die hier erlauterte Vorlage beruht auf Artikel 117 BV, der dem Bund eine umfas-
sende Kompetenz in Bezug auf die Organisation der Krankenversicherung erteilt.
Die Zulassung zur Tétigkeit zu Lasten der OKP ist der Wirtschaftsfreiheit (Art. 27
BV) weitestgehend entzogen und soll im vorliegenden Kontext lediglich gewahrleis-
ten, dass die Beschrankungen der Zulassungen zur Téatigkeit zu Lasten der Kranken-
versicherung auf Kriterien beruhen, die den Grundsatz der Gleichbehandlung von
Konkurrenten angemessen beriicksichtigen28. Die Festlegung der Zulassungsvoraus-
setzungen nach Artikel 36 Absédtze 2 und 3 KVG und die Méglichkeit zur Ein-
schrankung der Zulassung anhand der Festlegung von Hdchstzahlen in einem oder
mehreren ambulanten medizinischen Fachgebieten nach Artikel 55a KVG halten
sich diesbeziiglich an den Grundsatz der Gleichbehandlung von Konkurrenten.

Die Vorlage bildet sodann eine klare formelle Grundlage, auf der die Einschrankun-
gen konform abgestiitzt werden kdnnen. Das Bundesgericht vertrat in der Vergan-
genheit die Ansicht, dass Artikel 117 BV als implizite Verfassungsgrundlage fir
eine Bestimmung betrachtet werden kann, welche die Einddmmung der Gesund-
heitskosten (und damit der Krankenkassenpramien) bezweckt. Die Festlegung von
Hdchstzahlen ist verhaltnismassig, da sich diese auf eines oder mehrere Fachgebiete
beziehen muss und die betroffenen Leistungserbringer angesichts der ganz unter-
schiedlichen Versorgungssituationen auf dem Schweizer Staatsgebiet nicht daran
gehindert werden, ihren Beruf auszuiiben. Alsdann ist das Vertrauensprinzip ge-
wahrleistet, da die vor Inkrafttreten der Hochstzahlen zugelassenen Leistungserbrin-
ger das Recht, zu Lasten der OKP tétig zu sein, behalten. Schliesslich verzerrt der
Entwurf den Wettbewerb nicht, denn neue Mitstreiter werden nicht dauerhaft oder
vollstandig vom Markt ausgeschlossen, sondern haben aufgrund von im Voraus
festgelegten, transparenten Kriterien nach Artikel 36 Absatz 2 beziehungsweise
Artikel 55a KVG einen beschrénkten oder aber erleichterten Zugang. Diesbeziglich
ist auf das Bundesgericht hinzuweisen, wonach die Wirtschaftsfreiheit, wenn sie
keinen Anspruch auf staatliche Férderung von Betrieben gewahrt, auch den privat
praktizierenden Arzten kein Recht verschaffen kann, in beliebiger Hohe Leistungen
zu Lasten der sozialen Krankenversicherung zu erbringen2e.

5.2 Vereinbarkeit mit internationalen Verpflichtungen der
Schweiz

Artikel 3 des Vertrags tber die Europaische Union30 iibertréagt der Europaischen
Union die Aufgabe, die soziale Gerechtigkeit und den sozialen Schutz zu fordern.
Die Freizigigkeit der Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen innerhalb der Union ist
in Artikel 45 des Vertrags Uber die Arbeitsweise der Europaischen Union31 gere-
gelt. Am 1. Juni 2002 ist das Abkommen vom 21. Juni 199932 zwischen der
Schweizerischen Eidgenossenschaft einerseits und der Européischen Gemeinschaft
und ihren Mitgliedstaaten andererseits (iber die Freiziigigkeit (FZA) in Kraft getre-

28  BGE 130126 Erw. 4.5; 132 V 6 Erw. 2.5.3 ff.
29 BGE 130126 Erw. 4.5

30 ABI. C 191 vom 29.7.1992

31 ABI. C 306 vom 17.12.2007

32 SR 0.142.112.681
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ten. Ziel des Abkommens ist es insbesondere, den Staatsangehdrigen der Mitglied-
staaten der Européischen Union und der Schweiz ein Recht auf Einreise, Aufenthalt,
Zugang zu einer unselbststandigen Erwerbstétigkeit und Niederlassung als Selbst-
stdndiger sowie das Recht auf Verbleib im Hoheitsgebiet der Vertragsparteien
einzurdumen (Art. 1 Bst. a FZA). Artikel 1 Buchstabe d FZA sieht ebenfalls vor,
dass den Staatsangehorigen der Mitgliedstaaten der Europdischen Union und der
Schweiz gleiche Lebens-, Beschéftigungs- und Arbeitsbedingungen wie fir Inlander
und Inlanderinnen eingeraumt werden. In Ubereinstimmung mit Anhang | des
Abkommens ist daher vorgesehen, dass die Staatsangehdrigen einer Vertragspartei,
die sich rechtméssig im Hoheitsgebiet einer anderen Vertragspartei aufhalten, nicht
aufgrund ihrer Staatsangehdrigkeit diskriminiert werden (Art. 2 FZA) und dass das
Recht auf Aufenthalt und Zugang zu einer Erwerbstétigkeit eingerdumt wird (Art. 4
FZA). Dementsprechend sieht das FZA in Artikel 7 Buchstabe a vor, dass die Ver-
tragsparteien inshesondere das Recht auf Gleichbehandlung mit den Inlandern und
Inlénderinnen in Bezug auf den Zugang zu einer Erwerbstétigkeit und deren Aus-
Ubung sowie auf die Lebens-, Beschaftigungs- und Arbeitsbedingungen regeln.

Die Personenfreizugigkeit verlangt eine Koordination der einzelstaatlichen Systeme
der sozialen Sicherheit, wie dies Artikel 48 des Vertrags Uber die Arbeitsweise der
Europdischen Union vorsieht. Das Recht der Européischen Union sieht jedoch keine
Harmonisierung der nationalen Systeme der sozialen Sicherheit vor. Die Mitglied-
staaten kénnen die Ausgestaltung, den personlichen Geltungsbereich, die Finanzie-
rungsmodalitdten sowie die Organisation ihrer Systeme der sozialen Sicherheit
weiterhin bestimmen. Die Koordination der einzelstaatlichen Systeme der sozialen
Sicherheit wird durch die Verordnung (EG) Nr. 883/200433 und die Durchfilhrungs-
verordnung Nr. 987/200934 umgesetzt, zu deren Vollzug die Schweiz nach den
Artikeln 8 und 16 Absatz 1 und nach Anhang Il FZA verpflichtet ist.

Der ambulante Bereich wird in sehr vielen Landern auf die eine oder andere Weise
gesteuert (vgl. Ziff. 1.5), wobei die entsprechenden Bestimmungen die international
vereinbarten Regeln einhalten missen. Das europdische Recht setzt zwar auf dem
Gebiet der Personenfreizigigkeit Normen fest, jedoch ohne die nationalen Systeme
der sozialen Sicherheit zu harmonisieren. Die Staaten sind daher frei, diese Fragen
nach ihren eigenen Vorstellungen zu regeln (beziiglich der Vereinbarkeit des heute
geltenden Artikels 55a Absatz 2 KVG mit dem FZA kann auf die Ziffer 1.3, Ab-
schnitt Zulassungssteuerung, verwiesen werden).

Die Gesetzesvorlage ist in diesem Sinne mit dem FZA kompatibel.

5.3 Erlassform

Nach Artikel 164 BV sind alle wichtigen rechtsetzenden Bestimmungen in der Form
des Bundesgesetzes zu erlassen. Diesem Erfordernis wird der Erlass des vorliegen-
den Gesetzes gerecht.

33 Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 29.
April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheitl, ABI. L 166 vom
30.4.2004, S. 1 (SR 0.831.109.268.1)

34 Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 16.
September 2009 zur Festlegung der Modalitéten fiir die Durchfiihrung der Verordnung
(EG) Nr. 883/2004 tiber die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheitl, ABI. L
284 vom 30.10.2009, S. 1 (SR 0.831.109.268.11)
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Bundesgesetze unterliegen nach Artikel 141 Absatz 1 Buchstabe a BV dem fakulta-
tiven Referendum. Die hier erlauterte Vorlage sieht explizit das fakultative Referen-
dum vor.

5.4 Unterstellung unter die Ausgabenbremse

Acrtikel 159 Absatz 3 Buchstabe b BV sieht zum Zweck der Ausgabenbegrenzung
vor, dass Subventionsbestimmungen und Verpflichtungskredite sowie Zahlungs-
rahmen, die neue einmalige Ausgaben von mehr als 20 Millionen Franken oder
wiederkehrende Ausgaben von mehr als 2 Millionen Franken nach sich ziehen, in
jedem der beiden Réte der Zustimmung der Mehrheit aller Mitglieder bediirfen.
Weil die Vorlage weder Subventionsbestimmungen noch Finanzierungsbeschliisse
beinhaltet, unterliegt das Geschaft nicht der Ausgabenbremse.

55 Delegation von Rechtsetzungsbefugnissen

Artikel 96 KVG erteilt dem Bundesrat die Kompetenz, Ausflihrungsbestimmungen
im Bereich der sozialen Krankenversicherung zu erlassen. Der vorliegende Entwurf
ermachtigt ihn zum Erlass von Bestimmungen im folgenden Bereich:

— Regelung der Zulassung der Leistungserbringer und Festlegung von Auf-
lagen in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit und Qualitat (Art. 36 Abs. 2 und
4 KVG).

— Festlegung einer Wartefrist von zwei Jahren nach Beendigung der Aus-
und Weiterbildung vor der Zulassung der Leistungserbringer im ambulan-
ten Bereich (Art. 36 Abs. 3 KVG).

— Festlegung eines Priifverfahrens in Bezug auf die fiir die Qualitét der Leis-
tungserbringung notwendigen Kenntnisse des schweizerischen Gesund-
heitssystems (Art. 36 Abs. 3% KVG).

— Bezeichnung einer Organisation durch den Bundesrat, sofern die Versiche-
rer sich nicht auf eine solche einigen kénnen (Art. 36 Abs. 5 KVG).

— Sieht der Bundesrat ein Priifverfahren nach Artikel 36 Absatz 3% KVG
vor, so kann er die Durchfuihrung des Verfahrens einer Organisation uber-
tragen (Art. 36. Abs. 6 KVG).

— Regelung der Erhebung der Gebuhren und insbesondere der Hohe dersel-
ben durch den Bundesrat (Art. 36 Abs. 7 KVG).

— Festlegung von weiteren Kriterien und methodischen Grundsétze fur die
Bestimmung der Hochstzahlen der Personen Artikel 55a Absatz 1 KVG
(Art. 55a Abs. 2 KVG).
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