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1 Ausgangslage

Am 5. Juli 2017 hat der Bundesrat das EDI beauftragt, bis am 25. Oktober 2017 bei den Kan-
tonen, den politischen Parteien, den gesamtschweizerischen Dachverbanden der Gemeinden,
Stadte und Berggebiete, den gesamtschweizerischen Dachverbanden der Wirtschaft und den
anderen interessierten Kreisen eine Vernehmlassung zur Teilrevision des Bundesgesetzes
Uber die Krankenversicherung betreffend die Zulassung von Leistungserbringern durchzufih-
ren.

Die Vernehmlassungsvorlage basiert auf einem dreistufigen Konzept. Mit der Vorlage werden
die Qualitats- und Wirtschaftlichkeitsanforderungen an die Zulassung der Leistungserbringer
zur Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung erhéht und gleichzeitig
wird den Kantonen ein wirksames Instrument zur Kosteneindammung im ambulanten Bereich
zur Verfugung gestellt. Die Gesetzesvorlage stellt erstens flr Personen, die einen Medizinal-
oder Gesundheitsberuf austiben, eine Verbindung zu den entsprechenden Gesetzen bezlg-
lich der Voraussetzungen fur die Berufsauslibung her. Damit die Qualitat und die Wirtschaft-
lichkeit der Leistungserbringung in Zukunft verbessert werden kann, wird dem Bundesrat zwei-
tens die Kompetenz erteilt, die Zulassung samtlicher ambulanter Leistungserbringer im KVG
zu regeln und insbesondere Auflagen in Bezug auf die Qualitat und Wirtschaftlichkeit zu erlas-
sen. Drittens fokussiert die Vorlage auf eine Neuregelung von Artikel 55a KVG, die vorsieht,
dass die Kantone die Zulassung von Arztinnen und Arzten in einem oder mehreren ambulan-
ten medizinischen Fachgebieten auf eine Hochstzahl beschranken kénnen. Dabei sind bei der
Bestimmung der Héchstzahlen durch die Kantone die Beschaftigungsgrade der Arztinnen und
Arzte zu berlicksichtigen.

2 Stellungnahmen

Im Rahmen der Vernehmlassung sind 91 Stellungnahmen von folgenden Organisationen ein-
gegangen:

- allen Kantonen sowie der GDK und der CLASS;

- 7 in der Bundesversammlung vertretenen politischen Parteien (CSPO, CVP, GPS, FDP,
SPS, GLP, SVP);

- der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fur die Berggebiete (SAB);

- 3 Versicherungsverbanden (santésuisse, curafutura, SVV) und 1 Versicherer (Groupe
mutuel);

- 3 gesamtschweizerischen Dachverbanden der Wirtschaft (economiesuisse, SGV, SGB) und
1 regionalen Dachverband der Wirtschaft (CP);

- 2 Konsumentenverbanden (FRC und SKS);

- 3 Patientenorganisationen (SPO, DVSP, Inclusion Handicap);

- 26 betroffenen Leistungserbringerverbanden (ChiroSuisse, CURAVIVA, FMH, H+, mfe, OPS,
physioswiss, pharmaSuisse, PKS, RVBB, SBK, SBV, senesuisse, SGH, SHV, SOS Méde-
cins, Spitex, SSO, SVBG, SVDE, Swiss Medi Kids AG, SVPL, SW!SS REHA, VAKA, VLSS,
VSAO);

- der KKA und 13 kantonalen Arztegesellschaften (AGZ, AMGe, BEKAG, AeG BL, GAeSO,
VZK, MedGes BS, OMCT, SMSR, SMVS, SMCJU, SVM, VHBB);

- des BFG und der GUMEK.

3 Ubersicht

Die Vernehmlassung hat gezeigt, dass sich die meisten Teilnehmer zwar einig sind, dass die
Zulassung gesteuert werden muss, die Meinungen zur unterbreiteten Vorlage jedoch ausei-
nandergehen.
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Die Parteien CSPO und SPS, die Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -
direktoren (GDK und CLASS) und die Kantone (mit Ausnahme von AG, GR, JU, LU, TG) ste-
hen klar hinter der Vernehmlassungsvorlage. Die SAB, die Konsumentenverbande, gewisse
Verbande der Leistungserbringer (mfe, OPS, senesuisse und VZK) und der Patientenverband
DVSP beflirworten die Vorlage ebenfalls klar.

Hingegen lehnen die Parteien FDP und SVP, die Dachverbande der Wirtschaft (mit Ausnahme
des SGB), die Versichererverbande, zahlreiche Verbande der Leistungserbringer (Chiro-
Suisse, FMH, H+, PKS, RVBB, SBK, SBV, SOS Médecins, SVBG, SVDE, SVPL, SW!SS
REHA, VAKA, VLSS), die KKA und die meisten kantonalen oder regionalen Arztegesellschaf-
ten (mit Ausnahme der AMGe, SMSR, SMCJU, SVM) die Vorlage deutlich ab.

Von den Parteien CVP, GLP und GPS wird die Vorlage weder klar unterstitzt noch abgelehnt,
aber stark kritisiert. Das Gleiche gqilt fur verschiedene Verbande der Leistungserbringer
(CURAVIVA, pharmaSuisse, physioswiss, SGH, SHV, Spitex, SSO, Swiss Medi Kids AG,
VSAO), den Versicherer Groupe mutuel, die Patientenverbande Inclusion Handicap und SPO
sowie fir die GUMEK.

Die Formalisierung des Zulassungsverfahrens findet bei den Teilnehmern eine relativ breite
Unterstlitzung. Der Vorschlag, die Zulassungssteuerung den Versicherern zu Gbertragen, wird
hingegen als ein erster Schritt in Richtung einer Aufhebung des Vertragszwangs betrachtet
und von gewissen Akteuren, insbesondere den Kantonen, den Leistungserbringern und den
Parteien SPS und SVP, heftig kritisiert, die der Ansicht sind, dass die Zulassung von den Kan-
tonen gesteuert werden muss. Die Kantone sind effektiv bereits zustandig fiur das Gesund-
heitswesen und fir die Ausstellung der Berufsausubungsbewilligungen gemass MedBG. Eine
Ubertragung der Zulassungssteuerung an die Kantone wiirde auch im Einklang stehen mit
einer allfalligen einheitlichen Finanzierung der Leistungen, die mittelfristig von allen Parteien,
mit Ausnahme der GPS und der CSPO, den Versicherern und den Wirtschaftsverbanden ge-
fordert wird. Wenn die gleiche Behdrde fiir das Bewilligungs- und das Zulassungsverfahren
zustandig ware, konnte auch der administrative Aufwand verringert werden, was einem
Whunsch vieler Akteure entspricht.

Bei den Zulassungskriterien sind viele Teilnehmer wie die FMH der Ansicht, dass die Arztinnen
und Arzte wahrend mindestens drei Jahren an einer anerkannten schweizerischen Weiterbil-
dungsstatte gearbeitet haben und ausreichende Sprachkenntnisse nachweisen missen, um
zur Erbringung von Leistungen zu Lasten der OKP zugelassen zu werden. Der Vorschlag des
Bundesrats, dass in einer Prifung Kenntnisse des schweizerischen Gesundheitssystems
nachgewiesen werden mussen, wird tendenziell befirwortet, wahrend die Einflhrung einer
Wartefrist von der Mehrheit abgelehnt wird. Nach Ansicht der Leistungserbringerverbande
sollte auch kontrolliert werden, ob die zugelassenen Leistungserbringer ihre Berufspflichten
erfillen, insbesondere ob sie an der beruflichen Fortbildung gemass den berufsspezifischen
Richtlinien teilnehmen.

Die Parteien CVP, FDP und SVP beantragen, die Zulassungsbeschrankung der Arztinnen und
Arzte mittelfristig mit der einheitlichen Finanzierung der Leistungen zu verkniipfen. Zwischen-
zeitlich schliessen sie jedoch eine Verlangerung der Zulassungsbeschrankung, einschliesslich
gewisser Verbesserungen des Systems, nicht aus. Allen Kantonen ist es ein Anliegen, dass
die Zulassungen unterbruchlos weiter beschrankt werden kénnen, weil eine Situation ohne
Steuerungsmaglichkeit, wie dies zwischen dem 1. Januar 2012 und dem 30. Juni 2013 der
Fall war, gerade in den Grenzkantonen erneut zu einem massiven Zustrom von europaischen
Arztinnen und Arzten und somit zu einem starken Anstieg der Kosten zu Lasten der OKP fiih-
ren wirde. Sie fordern hingegen eine Vereinfachung der Vorlage, insbesondere hinsichtlich
der Koordination mit den anderen Kantonen und der Berlicksichtigung des Beschaftigungs-
grads der Arztinnen und Arzte. Wahrend die Kantone (ausser SG) und die Versicherer
(santésuisse) die Idee eines raschen Interventionsmechanismus im Fall eines starken Kosten-
anstiegs begrissen, lehnen die GPS und die SPS, der SGB, gewisse Leistungserbringer
(FMH, SW!ISS REHA, VLSS, mfe und SBV) und viele kantonale Arztegesellschaften diesen
Vorschlag ab.

4/53



4 Zusammenfassung der Stellungnahmen
4.1 Stellungnahmen zur Vorlage im Allgemeinen

Kantone

Die Kantone AR, BE, BL, GL, NW, SG, TG, VD, VS, ZH unterstitzen ausdrtcklich die Haltung
der GDK.

Die GDK sowie die Kantone Al, BE, BS, GE, GL, LU, NE, OW, SH, SZ, TG, TI, UR, VD, ZH
unterstitzen den Vorschlag des Bundesrats, die Zulassungsbeschrankung, die am 30. Juni
2019 auslauft (Art. 55a KVG), direkt durch eine zeitlich unbeschrankte und griffigere Losung
zu ersetzen. Sie sind der Ansicht, dass die drei Interventionsebenen zweckdienlich sind.

Die GDK und die Kantone BE, LU begriissen es, dass weder eine Differenzierung der Tarife
noch eine Aufhebung des Vertragszwangs vorgesehen ist.

Die Kantone Al, GL, LU, OW, TG wiinschen sich ein einfach umsetzbares und technisch un-
kompliziertes Instrument, mit dem sie nétigenfalls das Versorgungsangebot selber steuern
kénnen. Sie sind jedoch wie die GDK, BE und VD der Meinung, dass das vorgeschlagene
Steuerungsinstrument in gewissen wichtigen Punkten vereinfacht werden muss. lhrer Ansicht
nach sollten die gesetzlichen Vorschriften flr die Umsetzung weder zu komplex sein noch
Daten vorsehen, deren Verfligbarkeit heute nicht gesichert ist.

Der Kanton AG befiirchtet, dass die Umsetzung der Vorlage eine zu grosse Ressourcenerhé-
hung in den Kantonen erforderlich macht. Er zweifelt zudem an der Wirksamkeit der Zulas-
sungsbeschrankung und ist der Ansicht, dass der Bundesrat, der sich gleichzeitig fur eine Er-
héhung der Ausbildungsplatze einsetzt, widerspriichliche Signale an die jungen Arztinnen und
Arzte sendet. Schliesslich ist nach seinem Dafiirhalten eine Steuerung des ambulanten Spi-
talbereichs nicht moglich.

Sollte zum Zeitpunkt des Auslaufens der Zulassungsbeschrankung keine Lésung vorliegen,
so befiirchtet der Kanton BS, dass dies eine unkontrollierte Angebotszunahme, insbesondere
an Spezialistinnen und Spezialisten, und dadurch einen Kostenanstieg zur Folge hat.

Die CLASS und der Kanton GE sind der Ansicht, dass sowohl zur Einddmmung der Gesund-
heitskosten als auch zur Verbesserung der Qualitat der medizinischen Versorgung zwingend
die Moglichkeit bestehen muss, die Zahl der ambulanten Leistungserbringer zu beschranken.
Es gelte aber aufzupassen, dass die zweite Interventionsebene nicht ein Freipass fur die Ver-
sicherer ist, um Leistungserbringer ausschliesslich aus wirtschaftlichen oder administrativen
Grunden abzulehnen.

Der Kanton FR schliesst sich der Haltung der GDK an und sieht in der Position der CLASS
subsidiar eine Alternative, der er sich ebenfalls anschliessen konnte, insbesondere wenn es
um die Vorschlage zu Artikel 55a Absatze 2 und 3 KVG geht.

Der Kanton GR lehnt die Zulassungssteuerung durch eine von den Versicherern bezeichnete
Organisation ab und ist der Ansicht, dass in diesem Bereich weiterhin die Kantone zustandig
sein mussen.

Nach Meinung des Kantons JU hat sich die Bedurfnisklausel in der Vergangenheit zwar be-
wahrt, zumindest in den Kantonen mit einer hohen Arztedichte, aber es gebe eine grosse
Schwierigkeit, die eine einfache Anwendung der Klausel verhindere: das Binnenmarktgesetz.
Dieses sieht vor, dass einer Fachperson, die Gber eine Bewilligung in einem Kanton verfligt,
eine Berufsausubungsbewilligung in einem anderen Kanton nicht verweigert werden darf. Eine
andere Schwierigkeit sei die Ermittlung des Bedarfs in einem oder mehreren Fachgebieten.
Der Kanton JU begrtisst es daher, dass in der Revision einige dieser Aspekte berlcksichtigt
worden sind. Es ist jedoch der Ansicht, dass die Validierung der Leistungserbringer durch die
Versicherer das Risiko einer verschleierten (Aufhebung des) Vertragszwangs birgt und den
Versicherern die Ture 6ffnet, Leistungserbringer ausschliesslich aus wirtschaftlichen oder ad-
ministrativen Griinden abzulehnen.
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Der Kanton NW befiirwortet die allgemeine Ausrichtung der Vorlage und ist mit den vorge-
schlagenen Anderungen teilweise einverstanden. Es ist ihm ein Anliegen, dass die Ausfiih-
rungsbestimmungen eine einfache und technisch wenig anspruchsvolle Umsetzung durch die
Kantone ermdglichen.

Der Kanton SG begrisst die Anstrengungen des Bundesrats fir eine langfristige Losung der
Zulassungssteuerung. Er beflirwortet insbesondere die Einfihrung von Qualitatskriterien.

Nach Ansicht des Kantons SH missen die Kantone bei der Bedarfsermittlung eine Hauptrolle
wahrnehmen und das Instrument, das einfach und unverziglich umsetzbar sein soll, muss
eine wirksame Steuerung ermdglichen. Er bedauert, dass die Vorlage den Zusammenhang
nicht bertcksichtigt, der ihm zufolge zwischen der Tarifhdhe und der Dichte der Leistungser-
bringer besteht und dem mittelfristig bei der Festlegung der Tarife Rechnung zu tragen ist, um
damit einhergehende Anreize zu beseitigen.

Der Kanton SO begriisst namentlich die Massnahmen zur Erhéhung der Anforderungen an
die Leistungserbringer zur Tatigkeit zu Lasten der OKP. Er ist insbesondere der Ansicht, dass
ein formelles Zulassungsverfahren und eine Prifung zweckmassige Instrumente sind, um die
Qualitat im ambulanten Bereich zu steigern.

Der Kanton SZ beflrwortet sowohl die Massnahmen zur Sicherung und Steigerung der Leis-
tungsqualitat als auch jene zur Angebotssteuerung durch die Kantone.

Der Kanton Tl unterstreicht die Bedeutung einer Lésung flir eine ununterbrochene Zulassungs-
steuerung. Er unterstiitzt zwar die Vorlage, beflirchtet aber, dass diese zu viele Themen ent-
halt. Es bestehe daher die Gefahr, dass diese nicht rechtzeitig verabschiedet werde und so
ein Unterbruch entstehe. Er schlagt daher vor, die Vorlage in zwei Teile aufzuteilen: in einen
Teil, in dem die Zulassungssteuerung geregelt wird, und einen Teil, in dem eine allfallige Ein-
fuhrung einer formellen Bewilligung durch die Versicherer zur Erbringung von Leistungen zu
Lasten der OKP unter Berucksichtigung gewisser Qualitatskriterien geregelt wird. Zudem for-
dert er, dass bei der Zulassung durch die Versicherer sichergestellt wird, dass es sich nicht
um eine Einfihrung der Vertragsfreiheit handelt und die Kriterien, die die Versicherer berlick-
sichtigen missen, einem allgemeinen Interesse entsprechen und sich auf eine Uberprifung
administrativer Art beschranken. Weiter beantragt der Kanton Tl, dass sich die Kantone an der
Festlegung der Qualitatskriterien beteiligen kdnnen. Zudem mussten die Kantone Uber Krite-
rien verfugen, die eine Differenzierung der Bewilligungen nach lokalen Bedurfnissen ermdgli-
chen. Schliesslich weist er auf die fehlenden statistischen Daten hin, die flr eine wirksame
Steuerung des ambulanten Bereichs nétig sind.

Der Kanton VS befurwortet grundsatzlich die neuen Gesetzesbestimmungen und ist der An-
sicht, dass die Eindammung der Gesundheitskosten und die Verbesserung der Versorgungs-
qualitdt zwingend Uber die Erhaltung der Bedurfnisklausel sowie Uber die Kontrolle der Wirt-
schaftlichkeit und der Qualitat der Leistungen zu erfolgen hat. Er schliesst sich zwar den Hal-
tungen der GDK und der CLASS an, findet jedoch, dass bei gewissen Punkten eine Differen-
zierung der Vorlage nétig ist.

Der Kanton ZG unterstitzt den Vorschlag des Bundesrats, die Zulassungsbeschrankung, die
am 30. Juni 2019 auslauft (Art. 55a KVG), direkt zu ersetzen, um eine unkontrollierte Zunahme
der Zahl der Leistungserbringer zu verhindern. Er ist hingegen der Ansicht, dass es sich dabei
lediglich um eine Ubergangslésung handelt, bis die Diskussionen (iber eine Lockerung des
Vertragszwangs in eine nachhaltige Losung miinden. Er wiinscht sich eine Vereinfachung der
Vorlage. Zudem beantragt er eine Klarung der Zusammenhange zwischen Artikel 55a KVG,
dem Bundesgesetz Uber den Binnenmarkt und der Regelung der entsandten Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer (90-Tage-Regel). Schliesslich miisse prazisiert werden, dass Arti-
kel 55a auch fur die Zahnarztinnen und Zahnarzte gilt.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Nach Ansicht der CVP ist die Zulassungssteuerung unumganglich. Kriterien fur eine Praxiser-
offnung wirden der Qualitat sowie der Patientensicherheit dienen und einen noch starkeren
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Anstieg der Gesundheitskosten und Pramien verhindern. Die unterbreitete Vorlage zur Zulas-
sungssteuerung enthalte gemass CVP gegeniber der vorherrschenden Beschrankung ge-
wisse Verbesserungen.

Die FDP lehnt die unbefristete Weiterfihrung der Zulassungsbeschrankung ab. Grundsatzlich
waére eine Vertragsfreiheit fir Arzte und Versicherer oder zumindest eine Lockerung des Ver-
tragszwanges die sinnvollere Alternative, um einerseits die Qualitat zu starken und anderer-
seits Mengenausweitung und Uberkonsum von medizinischen Leistungen zu verhindern. Dank
besserer Qualitat zu tieferen Kosten wurde auch das Pramienwachstum gebremst. Konkret
kénnte der Gesetzgeber den Kantonen die Méglichkeit eréffnen, bei zu hoher Arztedichte den
Vertragszwang aufzuheben.

Die glp befiirwortet die Vorlage. Insbesondere der Fokus auf die Qualitatsvoraussetzungen
und Ausbildungsnachweise ist begrissenswert. Qualitat besteht dabei aber nicht nur aus Aus-
und Weiterbildung. Heute fehlen insbesondere im ambulanten Bereich Angaben zur Diagnose-
und Therapiequalitat der Leistungserbringer.

Die GPS steht der Einfihrung eines formellen Zulassungsverfahrens skeptisch gegenlber, ist
aber einverstanden, dass den Kantonen die Kompetenz Ubertragen wird, die Zahl der Leis-
tungserbringer zu beschranken.

Die SPS findet, dass der Vorentwurf des Bundesrats grundsatzlich in die richtige Richtung
geht und die Vorlage eine interessante Grundlage fur die weiteren Diskussionen darstellt. Sie
ist der Ansicht, dass Extremldsungen, wie die Aufhebung des Vertragszwangs oder die Zulas-
sung uber eine Differenzierung der Tarife, unweigerlich zum Scheitern dieser Revision flihren
wirden. Aus diesem Grund ist die SPS keinesfalls bereit, auf solche Massnahmen einzutreten.
Zudem weist die SPS allgemein darauf hin, dass die Forderung der Ausbildung in Humanme-
dizin in Zukunft wichtig bleiben muss.

Die SVP lehnt die geplante Revision klar ab. Mit der Annahme des Postulates 16.3000 wurde
der Bundesrat beauftragt, Alternativen zur heutigen Steuerung der Zulassung von Leistungs-
erbringern zu prifen. Bedauerlicherweise habe der Bundesrat die Leitlinien des Postulats in
seinem Bericht ignoriert und damit seinen parlamentarischen Auftrag nicht erfillt. Seinem Auf-
trag komme er auch in der nun vorgeschlagenen KVG-Revision nicht nach. Im Ubrigen fordert
die SVP, dass der Bundesrat eine Revision vorlegt, die eine Lockerung des Vertragszwangs
bei Uberversorgung sowie die Maglichkeit zur Tarifdifferenzierung in Abhangigkeit vom regio-
nalen Angebot vorsieht.

Die CSPO fligt an, dass die Ausgangslage betreffend Arzteversorgung in vielen Bergregionen
grundsatzlich anders als in den stadtischen Gebieten und diesbeziglich die medizinische
Grundversorgung akut gefahrdet sei. Aus Sicht der CSPO sind der Wegfall des Numerus Clau-
sus, die Reform des TarMed-Tarifs in Richtung Schaffen von finanziellen Anreizen fur eine
Niederlassung im landlichen Raum, die Férderung von Gemeinschaftspraxen und die Star-
kung der Hausarztmedizin in der medizinischen Ausbildung besonders wichtig.

Weitergehenden Kompetenzen fir die Kantone, wie sie unter anderem in dieser Vorlage vor-
geschlagen werden, kénnen die CVP, FDP und SVP dann zustimmen, wenn die Fehlanreize,
aufgrund der unterschiedlichen Finanzierung der ambulanten und stationaren Bereiche, end-
lich aufgehoben werden wurden. Diesbezuglich wird auf die Arbeiten an einem Modell der
Subkommission ,Monismus“ der SGK-N verwiesen, wonach die Bereiche ambulant / stationar
einheitlich zu finanzieren waren. Die Kantone wirden sich neu an den Kosten der ambulanten
Medizin beteiligen, dafir wiirde ihnen der Finanzierungsanteil bei der stationaren Medizin ge-
senkt werden. Die Kantone betonen gemass dieser Parteien aber, dass sie den ambulanten
Bereich nicht mitfinanzieren wollen, wenn sie nicht Uber entsprechende Instrumente verflgen,
um die Kosten auch steuern zu kdnnen. Die im Vernehmlassungsentwurf zur Zulassungssteu-
erung vorgesehenen erweiterten Kompetenzen fir die Kantone kénnten Teil eines solchen
Steuerungsinstruments sein. Diesbezlglich erachtet es die CVP, FDP und SVP als richtig, die
vorgesehenen erweiterten Kompetenzen flir die Kantone in die Vorlage der Subkommission
~.Monismus® aufzunehmen, um der einheitlichen Finanzierung des stationaren und ambulanten
Bereichs zum Durchbruch zu verhelfen. Mit dem Abbau von Fehlanreizen und starkeren An-
reizen fur integrierte Versorgung waren bei der OKP Einsparungen von bis zu 3 Milliarden
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Franken moglich. Unter diesen Vorzeichen kénnten die CVP, FDP und SVP einer befristeten
Weiterfiihrung des heutigen Zulassungsstopps (mit den erwahnten Verbesserungen) zustim-
men, damit die Arbeit der Subkommission Monismus weitergefuhrt werden kann. Das Ziel
ware, die Themen ,Einheitliche Finanzierung“ und ,Zulassungssteuerung® in einer Vorlage zu
verbinden und in Kraft zu setzen. Auch die glp fordert eine einheitliche Finanzierung des sta-
tionaren und ambulanten Bereichs, damit die erweiterte Kompetenz der Kantone die Ziele der
Kostensteuerung im ambulanten Bereich tatsadchlich erreichen kdnne. Schliesslich fordert
auch die SPS, dass mdglichst rasch eine einheitliche Finanzierung des stationaren und am-
bulanten Bereichs eingeflhrt wird. Dies hatte zusatzlich den Vorteil, dass damit die Legitimitat
der Kantone als verantwortliche Regulierungsbehdrde gestarkt wird.

Gesamtschweizerische Dachverbande der Gemeinden, Stiadte und Berggebiete

Die SAB weist generell darauf hin, dass die Ausgangslage in vielen Bergregionen grundsatz-
lich anders sei als in stadtischen Gebieten. In den Berggebieten sei die medizinische Grund-
versorgung akut gefahrdet. Es werde immer schwieriger, Hausarzte fir die allgemeine medi-
zinische Versorgung zu finden. Die Spitzenmedizin sei ohnehin in den grossen urbanen Zen-
tren konzentriert. Der Umstand, dass immer weniger Hausarzte vorhanden sind, flihre unter
anderem auch dazu, dass immer mehr spezialisierte Leistungen mit entsprechenden Kosten-
folgen abgerufen werden. Aus Sicht der SAB sind deshalb folgende Stossrichtungen wichtig:
Wegfall Numerus Clausus; Reform des TarMed in Richtung Schaffen von finanziellen Anreizen
fur eine Niederlassung im landlichen Raum; Férderung von Gemeinschaftspraxen; Starkung
der Hausarztmedizin in der medizinischen Ausbildung.

Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

Das CP spricht sich gegen die vorgeschlagenen Anderungen aus. Es ist der Ansicht, dass die
Vorlage die Sicherstellung eines qualifizierten Nachwuchses und die Qualitat unseres Gesund-
heitswesens rasch gefahrden konnte.

economiesuisse lehnt die Vorlage des Bundesrats ab und bedauert, dass keine wettbewerbs-
orientierte Alternative zur heutigen Zulassungsbeschrankung vorgeschlagen wird.

Der SGB unterstitzt grundsatzlich die vorgeschlagene Zulassungssteuerung durch die Kan-
tone, ist aber nicht einverstanden mit dem Vorschlag, den Kantonen die Kompetenz zu Gber-
tragen, im Fall eines Kostenanstiegs die Zulassungen sofort stoppen zu kénnen.

Der SGV lehnt die unterbreitete Vorlage vollumfanglich ab. Eine Beschrankung der Zulassung
fur bestimmte Kategorien von Leistungserbringern ist fur ihn nicht akzeptabel. Dies sei ein
Instrument der Planwirtschaft und stelle einen Eingriff in die Wirtschaftsfreiheit dar. Er zweifelt
an der wirtschaftlichen Effizienz einer solchen Massnahme und halt fest, dass deren Wirksam-
keit nie nachgewiesen worden ist. Zudem ist er der Ansicht, dass die Revision die Rechtssi-
cherheit aushohlt und es flir die Leistungserbringer immer schwieriger wird, ihre Laufbahn zu-
verlassig zu planen. Ausserdem wiirde die Vorlage zu einem grésseren administrativen Auf-
wand flhren.

Konsumentenverbande

Die FRC unterstiutzt das vom Bundesrat vorgeschlagene dreistufige Konzept, mit dem die An-
forderungen an die Leistungserbringer erhoht und gleichzeitig ein neues Instrument zur Ange-
botskontrolle geschaffen wird. lhrer Ansicht nach haben die verschiedenen Instrumente das
Potenzial, den Kostenanstieg im ambulanten Sektor zu bremsen.

Die SKS begrisst ausdricklich, dass mit der Teilrevision die Mdglichkeit zur Regulierung des
Leistungsangebots geschaffen und héhere Anforderungen an die Qualitat und Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung festgelegt werde. Angesichts der Kostenentwicklung im ambu-
lanten Bereich und der dadurch mitverursachten Pramiensteigerungen in der OKP seien diese
Massnahmen unabdingbar.
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Leistungserbringer

ChiroSuisse lehnt die Einflihrung einer Zulassungsbeschrankung ab und bezweifelt, ob die
vorgesehenen Schritte kostensenkend wirken. Arztinnen und Arzte und / oder lbrige Leis-
tungserbringer sollten nach ihrer langjahrigen Aus- und Weiterbildung arbeiten kdnnen. Statt
eine Zulassungsbeschrankung einzufiihren, sollten vorzugsweise die Aus- und Weiterbil-
dungsplatze gesteuert werden.

Nach Ansicht der FMH tragen die Stossrichtung und die Massnahmen der Gesetzesvorlage
weder zur Kostensteuerung noch zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung bei. Vielmehr
musse eine Zulassungssteuerung der Tatsache Rechnung tragen, dass die Schweiz auf aus-
landische Arztinnen und Arzte angewiesen ist. Sie muss die Qualitat der medizinischen Ver-
sorgung ohne zusatzliche Burokratie gewahrleisten. Die FMH, aber auch VSAO fordern daher
fur die Zulassung von Arztinnen und Arzte in eigenverantwortlicher Tatigkeit (selbstandig wie
angestellt) drei wirksame, kumulativ zu erfillende Qualitatskriterien, welche einfach anwend-
bar und nachzuweisen sind.

— Mindestens dreijahrige arztliche Téatigkeit in der fir die Zulassung beantragten Fach-
disziplin

— Nachweis der lebenslangen Fortbildung

— Prifung der Sprachkompetenz

Diesbeziiglich fordert auch die SGH, dass sich Arzte nach Erwerb des Weiterbildungstitels
(Facharzt) wahrend ihres ganzen Berufslebens fortbilden missen. Der Fortbildungsnachweis
muasse in allen 46 Fachgebieten regelmassig periodisch eingefordert werden. Betreffend
Sprachkompetenz miissen Arzte die in ihrer Tatigkeitsregion erforderliche Sprachkompetenz
in einer in der Schweiz abgelegten Sprachpriifung nachweisen.

H+ und die PKS akzeptieren die erste Interventionsebene, lehnen die zweite Interventionse-
bene (Art. 35 — 38 und 59 KVG Entwurf) jedoch ab, da diese de facto eine dritte Zulassungs-
hdrde fir Leistungserbringer einfihren wirde. Die vorgesehenen Massnahmen und Strukturen
wlrden Birokratie und Mehrkosten ohne jeglichen Nutzen schaffen. Betreffend die dritte In-
terventionsebene (Art. 55a) halt H+ fest, dass diese unnétig sei, sie aber im Sinne eines Kom-
promisses toleriere, um das Thema endlich abzuschliessen und fur die Spitéler, Kliniken und
Pflegeinstitutionen langfristig Rechtssicherheit zu schaffen. Die PKS erachten die Zulassungs-
beschrankung als unnétig und lehnen sie ab.

H+ halt weiter fest, dass es richtig sei, dass der Bundesrat auf die Optionen Vertragsfreiheit
und abgestufte Tarife verzichtet habe. Die Einfihrung der Vertragsfreiheit ware politisch spa-
testens an der Urne chancenlos. Und kinstlich abgestufte Tarife wirden zu unerwinschten
Effekten und Gbermassiger Regulierung fihren.

mfe begrusst grundsatzlich, dass mit der Teilrevision eine langerfristige und damit Rechtssi-
cherheit begriindende Lésung flr die Zulassung der Leistungserbringer angestrebt werde. Mit
der unbefristeten Neuregelung werde die Planungssicherheit erhdht und weitere systembe-
dingte, unerwiinschte Entwicklungen kénnten abgeschwacht werden.

Die OPS unterstitzt die grundsatzliche Stossrichtung der Vernehmlassungsvorlage. Allerdings
seien im Sinne einer zukunftsorientierten, nachhaltigen Revision bereits heute die auf Stufe
des Parlaments eingeleiteten und behandelten Geschafte zu bertcksichtigen und auch hin-
sichtlich der noch zu revidierenden Verordnung Uber die Krankenversicherung vorzumerken.
In diesem Sinne erscheine es als angezeigt, im Zuge der Revision des KVG sowie der KVV
bereits die entsprechenden Voraussetzungen zu schaffen, um kiinftig dipl. Podologinnen und
Podologen HF als Leistungserbringer zulasten der OKP vorzusehen.

pharmaSuisse sieht in der vorliegenden Revision die Chance, mit qualitatswettbewerbsfor-
dernden Massnahmen die Leistungserbringer zu bevorzugen, die sich gegen Fehlanreize aktiv
engagieren und ihre Bereitschaft zeigen, im Interesse der Behandlungseffizienz und Patien-
tensicherheit interprofessionelle, strukturierte Vorgehensweisen fur die Leistungserbringung
zu entwickeln und insbesondere die Instrumente fiir diese mitzutragende Verantwortung — wie
das elektronische Patientendossier — zu entwickeln und anzuwenden.
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physioswiss halt fest, dass in der Gesetzesvorlage vordergriindig mit der Starkung der Qualitat
argumentiert werde, aber im Mittelpunkt der Aspekt stiinde, eine mdgliche Versorgungsver-
knappung Uber verscharfte Zulassungsverfahren zu erzielen und damit Kosten zu sparen. In
Zeiten des Fachkraftemangels, der zu einer Unterversorgung der Bevélkerung und zu langen
Wartefristen fuhrt, findet physioswiss dies sehr bedenklich. Ebenso wird kritisiert, dass in der
Gesetzesvorlage keine ersichtliche Koordination mit dem GesBG vorhanden sei.

SOS Médecins begriisst es ausserordentlich, dass das FZA und seine Anhange im Rahmen
von Artikel 36 KVG uneingeschrankt angewendet werden sollen. Die Organisation vertritt hin-
gegen gestutzt auf verschiedene Quellen die Meinung, dass in keiner Studie ein Zusammen-
hang zwischen der Anzahl freipraktizierender Arztinnen und Arzte und dem Anstieg der Ge-
sundheitskosten aufgezeigt wurde. Sie ist ausserdem der Ansicht, dass der vorgeschlagene
Wortlaut von Artikel 55a der Bundesverfassung widerspricht.

Die SSO kann, soweit die Humanmediziner betreffend, in vielen Punkten die von der FMH
eingereichte Stellungnahme vom 20. Oktober 2017 unterstiitzen.

Gemass der Swiss Medi Kids AG verringert der Zulassungsstopp die Moglichkeiten, gentigend
Kinderarzte fir die zentralen Standorte mit grossen Einzugsgebieten zu rekrutieren, um damit
die Versorgung der Kleinsten sicherzustellen. Swiss Medi Kids AG beantragt daher, dass die
Teilrevision klarstellt, dass Kinder- und Jugendarzte von der Zulassungsregulierung ausge-
nommen werden oder eventualiter Ausbildungen an gleichwertigen deutschen und Gsterreichi-
schen Spitalern derjenigen in der Schweiz gleich gestellt werden.

SWI!SS REHA und die VAKA lehnen die vorgesehenen Massnahmen zur Beschrankung der
Zulassung von Leistungserbringern ab. Die vorgeschlagene Teilrevision fiihre unter dem Vor-
wand der Kostensenkung und Qualitatsentwicklung zu einem signifikant héheren administra-
tiven Aufwand und zu mehr Steuerung durch Bund, Kantone und die Versicherer. Die vorge-
sehenen Massnahmen wirden gemass SW!SS REHA faktisch zu einem Drei-Hirden-System
entlang der drei vorgeschlagenen Interventionsebenen fuhren, die wiederum mit vielen regu-
latorischen Unterpunkten verbunden waren, die mindestens teilweise auch noch fast beliebig
ausgebaut werden koénnten.

Der VLSS halt fest, dass die Gesetzesvorlage in Bezug auf die bestehende Regelung gewisse
Verbesserungen beinhalte, sie aber im Sinne einer Uberregulierung deutlich Gber das Ziel hin-
ausschiesse. Insofern dussert sich der VLSS ablehnend zur Gesetzesvorlage.

Kantonale Arztegesellschaften

Die KKA und die AeG BL stehen der Vorlage grundsatzlich ablehnend gegeniber. Dies be-
deute nicht, dass die KKA und die AeG BL jegliche Regelungen ablehnen wirden. In der vor-
geschlagenen Form erscheine sie aber fiir die Arzteschaft als nicht akzeptabel. Namentlich
sei mit mehr Birokratie fur alle zu rechnen. Mit den neuen Zulassungsregelungen der KVG-
Revision wirde die staatliche Planung und Kontrolle des ambulanten Leistungsangebots und
der Zulassung von Arzten als Leistungserbringer massiv verscharft und erhéht werden. Die
Vorlage sei des Weiteren monokausal von der These einer angebotsgesteuerten Nachfrage
gepréagt. Die Arztedichte ist indessen als Mengen- und Steuerungsinstrument ungeeignet. Es
bestehe keine klare Korrelation zwischen Arztedichte und &rztlichen Leistungen an Patienten.
In Wirklichkeit wirde die Nachfrage durch vielfaltige Faktoren bestimmt, namentlich auch
durch das Verhalten der Bevoélkerung. Doch die Nachfrageseite wirde — wohl aus politischen
Grunden — in der Gesetzesvorlage geschont.

Neben der Gesamtlimitierung der Zahl ambulanter Arzte wiirden nach der AGZ, MedGes BS
und der VHBB noch mehr administrative Hiirden fir die Griindung und den Betrieb von Arzt-
praxen aufgestellt. Das Massnahmebtindel wirde in Verbindung mit der geplanten Ver-
schlechterung der Ertragssituation der Praxen infolge der nicht mehr betriebswirtschaftlich kor-
rekt kalkulierten Tarife und der zu tiefen Taxpunktwerte einen bereits jetzt festzustellenden
Trend massiv verstarken: dass der selbstandige Arztberuf immer unattraktiver wird, und immer
mehr gut ausgebildete Arzte lieber in Spitalern verbleiben als den Sprung in die Praxis zu
wagen, respektive Arzte ihre Praxen schliessen und zurtick in Anstellungsverhéltnisse in am-
bulanten arztliche Institutionen gehen.
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Stattdessen seien gemass der KKA, der MedGes BS, der VHBB, der GAeSO, der AGZ und
der AeG BL bezuglich der arztlichen Tatigkeit in der fir die Zulassung beantragten Fachdis-
ziplin zu verlangen, dass Arzte mindestens drei Jahre an einer anerkannten Weiterbildungs-
statte in der fir die Zulassung beantragten Fachdisziplin arztlich tatig sind. Was den Fortbil-
dungsnachweis anbelangt, miissen sich Arzte nach Erwerb des Weiterbildungstitels (Facharzt)
wahrend ihres ganzen Berufslebens fortbilden. Der Fortbildungsnachweis musse in allen 46
Fachgebieten regelmassig periodisch eingefordert werden. Dies sei ein klar belegbares und
einfach Uberprifbares Qualitatskriterium. Hinsichtlich der Sprachkompetenz ist zu fordern,
dass Arzte die in ihrer Tatigkeitsregion erforderliche Sprachkompetenz in einer in der Schweiz
abgelegten Sprachprifung nachweisen missen.

Die AMGe und die SMSR halten fest, dass die Arztinnen und Arzte gewisser franzdsischspra-
chiger Kantone, insbesondere des Kantons Genf, dem Grundsatz einer Zulassungsregelung
zustimmen. Sie seien sich dieser Notwendigkeit bewusst geworden, als Arztinnen und Arzten
in die Schweiz gekommen sind, die mit dem schweizerischen Gesundheitssystem nicht ver-
traut waren, in gewissen Fallen Uber eine lickenhafte Ausbildung verfugten und von Gesell-
schaften angestellt wurden, die in gewinnbringenden Marktnischen tatig sind und kaum Inte-
resse an der langfristigen Befriedigung der Bedurfnisse der Bevolkerung haben. Als Beispiel
erwdhnen sie das Beratungsmodell, das im Kanton Genf eingefuhrt worden ist. Sie sind der
Ansicht, dass die Arztinnen und Arzte nicht fiir das Kostenwachstum verantwortlich sind und
willkirliche administrative Massnahmen lediglich zu einer rascheren Verschlechterung der Ar-
beitsbedingungen flhren, was einen Effizienzverlust und eine Demotivierung der Leistungser-
bringer zur Folge hat.

Die AGZ ist der Auffassung, dass in dieser Diskussion zurzeit die falschen Schllisse gezogen
und betreffend die Steuerung des ambulanten Sektors die falschen Massnahmen ergriffen
werden. Es sei zu beflirchten, dass das Ziel einer Kostendampfung gar nicht erreicht werden
kdnne, sondern es zu einem zusatzlichen Kostenanstieg kommen werde.

Die GAeSO ist der Ansicht, dass auch diese Revision wieder vordringlich pekuniar bedingt und
motiviert sei. Es werde eine Vorlage prasentiert, welche zwar immer noch gewisse Verbesse-
rungen beinhalte, aber im Sinne einer Uberregulierung deutlich iiber das Ziel hinausschiesse.
Bevor man versuche, die Kosten im Gesundheitswesen «in den Griff» zu bekommen, sollte
man daher zuerst eine Analyse der Situation vornehmen, um zu sehen, an welchen Punkten
— wenn Uberhaupt — eingegriffen werden konnte. Die bisherige Basis reiche dazu nicht aus,
wenn eine sachliche Auseinandersetzung im Zentrum stehen soll.

Der SMCJU erscheint es schlissig, ein System aufzubauen, das eine bedarfsorientierte geo-
grafische Verteilung der medizinischen Versorgung vorsieht. Weiter erachtet sie es als wichtig,
dass eine Regelung auf kantonaler Ebene mdglich ist. Sie fordert hingegen, dass die zweite
Interventionsebene angepasst wird. Von der Vertragsfreiheit, die der Bundesrat den Versiche-
rern Ubertragen will, soll abgesehen werden und dafiir soll diese Kontrollaufgabe einem unab-
hangigen und von den Versicherern explizit getrennten Organ Ubertragen werden, damit jegli-
cher Interessenkonflikt vermieden werden kann.

Die SMVS stellt sich vollumfanglich hinter die Stellungnahmen der FMH, KKA und BEKAG.

Sie ist der Ansicht, dass der Pramienanstieg nicht in direktem Zusammenhang steht mit der
Anzahl Arztinnen und Arzte, die im ambulanten Bereich zu Lasten der Grundversicherung tatig
sind. Vielmehr sei der Kostenanstieg auf die tatsdchliche Zunahme des Bedarfs an medizini-
schen Ressourcen aufgrund der steigenden Fallzahlen zurlickzuflihren, was teilweise durch
die Bevdlkerungsalterung, medizinische Fortschritte und eine bessere Versorgung verschie-
dener chronischer und seltener Krankheiten bedingt sei. lhrer Meinung nach stellt jede sub-
stanzielle Anderung des heutigen Gesundheitssystems ein betrachtliches Risiko in Bezug auf
das System als Ganzes dar. Man wiirde sich auf die Arztinnen und Arzte, insbesondere jene
des ambulanten Bereichs, einschiessen, obwohl es offensichtlich sei, dass sich je nach Region
ein mehr oder weniger grosser Arztemangel abzeichne. Sie ist der Ansicht, dass bei den Spe-
zialistinnen und Spezialisten im Wallis anzahlmassig immer noch ein Aufholbedarf besteht,
damit in verschiedenen Fachgebieten bei nicht lebensnotwendigen Konsultationen verntinftige
Termine angeboten werden kénnen.
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Die SVM warnt davor, dass im Fall einer Einfihrung der einen oder anderen Form von Ver-
tragsfreiheit mit all ihren Auswirkungen auf den Arztberuf und die Patientinnen und Patienten
von der FMH automatisch und obligatorisch das Referendum ergriffen wirde, wie es die Be-
schliisse ihrer Arztekammer vorsehen.

Die VZK schliesst sich vollumfanglich der Stellungname von mfe an.

Versicherer

curafutura lehnt die Vernehmlassungsvorlage in ihrer jetzigen Form ab, da die Zustandigkeiten
fur die Ergebnisse und fir die Finanzierung nicht koharent seien. Die Organisation ist der Mei-
nung, dass gleichzeitig eine einheitliche Finanzierung der stationaren und ambulanten Leis-
tungen zu Lasten der OKP eingefiihrt werden muss, damit Interessenkonflikte beseitigt werden
kénnen. lhrer Ansicht nach schrankt die Vorlage die Freiheit der Leistungserbringer und der
Versicherer ein, verstarkt die Ungleichbehandlung zwischen den Leistungserbringern und er-
héht den administrativen Aufwand.

Die Groupe mutuel ist der Meinung, dass dem von der SGK-S im Postulat 16.3001 festgeleg-
ten Auftrag nicht gefolgt wurde. Sie unterstitzt aber die Absicht des Bundesrats, auf die Ent-
wicklung der Gesundheitskosten Einfluss zu nehmen, indem die Zulassungsbeschrankung als
Steuerungsinstrument flir den ambulanten Bereich eingefiihrt wird, bringt jedoch einige Vor-
behalte an. Gleich wie santésuisse und curafutura vertritt sie die Meinung, dass eine einheitli-
che Finanzierung der stationaren und ambulanten Leistungen eingefiihrt werden sollte. Um
einen koharenten Rahmen fir die Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten, missten die er-
forderlichen Daten, die Methoden und die Kriterien zur Bestimmung der Hochstzahlen einheit-
lich sein und daher auf Bundesebene bestimmt werden. Die Groupe mutuel wirde die Einfih-
rung der Vertragsfreiheit bevorzugen.

santésuisse lehnt die Vernehmlassungsvorlage vollumfanglich ab, auch wenn sie gewisse Ele-
mente positiv beurteilt. Nach Ansicht der Organisation missen Diskussionen Uber liberalere
Alternativen gefiihrt werden. Zudem sei es kontraproduktiv, den Kantonen die Kompetenz zu
Ubertragen, die Zahl der Leistungserbringer selber steuern zu kénnen; dies wirde die bereits
bestehenden Interessenkonflikte noch verscharfen. Sie ist der Meinung, dass zur Beseitigung
dieser Interessenkonflikte gleichzeitig eine einheitliche Finanzierung der stationdren und am-
bulanten Leistungen zu Lasten der OKP eingefuhrt werden muss. Ausserdem mussten die
Kantone sowohl das stationare als auch das ambulante Angebot auf interkantonaler Ebene
planen. Bei einer unzureichenden Koordination missten die Kantone verpflichtet werden, den
dadurch hervorgerufenen Ausgabeniberschuss selber zu finanzieren. Im Zusammenhang mit
der interkantonalen Planung verweist sie auf eine Studie der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften (SAMW).

Der SVV lehnt die Vorlage des Bundesrats ab. Er beflirchtet, dass diese zu 26 verschiedenen
Zulassungsteuerungsvarianten fihrt. Er ist der Ansicht, dass die Kantone aufgrund der unter-
schiedlichen Finanzierung des ambulanten und des stationaren Bereichs kein grosses Inte-
resse daran haben, den ambulanten Bereich sorgfaltig und korrekt zu planen. Weiter sei ein
Eingreifen des Staates nur im Fall einer Unterversorgung gerechtfertigt. Er beflrwortet zwar
den Willen des Bundesrats, die Entwicklung der Gesundheitskosten einzudammen, spricht
sich aber fur eine Entflechtung der verschiedenen Aufgaben der Kantone und eine Aufwei-
chung des Vertragszwangs aus. Seiner Ansicht nach hat der Bundesrat die Alternativen zur
Angebotssteuerung nicht geniigend gepruft.

Patientinnen, Benutzerinnen

Der DVSP ist insgesamt zufrieden mit dem Inhalt der Vorlage. Er begrisst insbesondere, dass
die Zulassungssteuerung an Qualitatskriterien geknipft wird. Dies sollte sowohl eine Kosten-
kontrolle als auch eine bessere Versorgung der Patientinnen und Patienten im Allgemeinen
ermdglichen. Der DVSP stellt mit Freude fest, dass alle Leistungserbringer von der Gesetzes-
vorlage betroffen sind, was einen umfassenden Ansatz des Kosten- und Qualitatsmanage-
ments moglich macht. Hingegen lehnt er den Vorschlag vollumfanglich ab, dass die Versiche-
rer eine Organisation bezeichnen, die Uber die Zulassungsgesuche der Leistungserbringer
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entscheidet. Er beantragt, dass die Vorschlage zur Einfihrung der Vertragsfreiheit oder der
Differenzierung der Tarife nach Regionen zu Gunsten der vom Bundesrat vorgelegten Losung
fallengelassen werden.

Nach Ansicht der SPO soll die Zulassung von Arzten vorwiegend (ber Qualitatskriterien ge-
steuert werden. Es kdnnte auch eine Lockerung des Vertragszwangs mit Qualitatskriterien —
wie gute sprachliche Kenntnisse, adaquate Fachausbildung, drei Jahre Arbeit in der erlernten
Fach-Disziplin an einer anerkannten Weiterbildungsstatte — akzeptiert werden.

Andere

Das BFG halt fest, dass die Vorlage gesundheitspolizeiliche und gesundheitspolitische Mass-
nahmen und damit Eingriffe in die Wirtschaftsfreiheit mit unterschiedlicher Zielrichtung vermi-
sche. Es sei grundsatzlich falsch, gesundheitspolizeiliche Vorschriften zur Gewahrleistung der
Patientensicherheit auf die Zufalligkeit der Finanzierungsquelle einer Behandlung zu be-
schranken. Fur gesundheitspolizeiliche Massnahmen seien die Kantone als Zulasser der Leis-
tungserbringer zustandig. Mit Konkordaten kénnten diese ihre Tatigkeiten koordinieren. Was
die gesundheitspolitischen Massnahmen betrifft, lehnt das BFG diese ebenfalls ab.

4.2 Stellungnahmen zu Artikel 36

4.21 Stellungnahmen zu Artikel 36 im Allgemeinen

Kantone

Die GDK und die Kantone Al, BE, LU schlagen vor, das Verfahren und die fiir die Kontrolle der
Zulassungsanforderungen vorgesehene Instanz noch einmal zu prifen und gemass ihren
Uberlegungen zu vereinfachen. Sollten diese Bestimmungen ein Hindernis fiir die gesamte
Vorlage darstellen, ware es ihrer Meinung nach sinnvoll, auf die neue Bestimmung in der Bun-
desratsvorlage zu verzichten.

Die CLASS ist der Ansicht, dass die von den Versicherern zu validierenden Kriterien ein kol-
lektives Interesse widerspiegeln und die Kantone daher an deren Auswahl beteiligt werden
muassen. Zudem dirften diese Kriterien nicht redundant zu den verfassungsmassigen Befug-
nissen der Kantone im gesundheitspolizeilichen Bereich sein.

Der Kanton JU meldet Vorbehalte gegenliber den ambulanten Angebotsarten an. Sollten an-
dere Berufe des ambulanten Bereichs (zum Beispiel Apotheker/innen) einer Kontrolle durch
die Krankenkassen unterstellt werden, so kénnte dies das System belasten. Zudem erscheint
ihm dies zum jetzigen Zeitpunkt nicht nétig.

Der Kanton NE fordert, dass die Kontrolle der Zulassungsvoraussetzungen anstatt den Kran-
kenversicherern den Kantonen Ubertragen wird oder die Kantone zumindest in das vorgese-
hene Organ aufgenommen werden. Sollte an der Kontrolle der Einhaltung der Zulassungsvo-
raussetzungen durch die Krankenversicherer festgehalten werden, so muss gemass Kanton
NE ausdricklich darauf hingewiesen werden, dass diese Kontrolle nicht zu einer Beendigung
des Vertragszwangs fuhren darf. In diesem Zusammenhang scheint es ihm wichtig, dass die
Kantone bei der Festlegung der Zulassungsvoraussetzungen eng einbezogen werden und si-
chergestellt wird, dass diese Voraussetzungen objektiv und nicht redundant zu den bereits
bestehenden Voraussetzungen fur die Erteilung der kantonalen Berufsaustibungsbewilligung
sind.

Der Kanton NW ist der Ansicht, dass die Trennung des Bewilligungs- und des Zulassungsver-
fahrens die in den Randgebieten bereits schwierige Nachfolgeregelung weiter erschwert. Zu-
dem sollten die Gebuhren, die auf jeder Stufe vorgesehen sind, nur bei einem positiven Ent-
scheid erhoben werden.

Der Kanton OW beantragt, dass die Entscheidungskompetenz eindeutig den Kantonen zuge-

wiesen wird und die noch festzulegende administrative Kontrolle durch die Versicherer nur
Empfehlungscharakter hat.
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Der Kanton SG halt fest, dass die Kantone gemass Verfassung fir die Organisation der Ge-
sundheitsversorgung zustandig sind. Die Bezeichnung einer Organisation durch die Versiche-
rer sei unndtig und konnte sie letztendlich dazu ermachtigen, den ambulanten Bereich selber
zu steuern. Es beantragt, die entsprechenden Bestimmungen zu streichen.

Der Kanton SH begrisst grundsatzlich den vorgeschlagenen Paradigmenwechsel, der darin
besteht, neben der gesundheitspolizeilichen Bewilligung durch die Kantone ein neues Zulas-
sungsverfahren auf der Grundlage des Versicherungsrechts einzufihren.

Der Kanton SZ beflirwortet die dem Bundesrat tibertragene Kompetenz, zusatzliche Massnah-
men zur Gewahrleistung der Leistungsqualitat im ambulanten Bereich vorzusehen. Es weist
jedoch darauf hin, dass die bald in Kraft tretenden MedBG und GesBG schweizweit einheitlich
geltende Regeln fir die Ausbildung, die Bewilligungsvoraussetzungen, die Berufspflichten, die
Sanktionen usw. vorsehen und dass die Bestimmungen zur Qualitatssteigerung dieser Vorlage
nur die zu Lasten der OKP tatigen Personen betreffen wurden. Weiter merkt er an, dass die
Ubertragung der Kompetenz zur Qualitatssicherung an eine von den Versicherern bezeichnete
Organisation bei gleichzeitiger Beibehaltung der bisherigen Kompetenzen der Kantone zu ei-
nem grossen organisatorischen und finanziellen Mehraufwand fiihre.

Der Kanton TG lehnt die mit Artikel 36 in das Zulassungsverfahren eingefihrten Doppelspu-
rigkeiten ab.

Der Kanton VS ist der Meinung, dass ausschliesslich die Kantone flr die Prifung der Quali-
tatsanforderungen (Kenntnisse, Ausbildungsanforderungen, Sprachkenntnisse) im Zusam-
menhang mit der Zulassung zur Tatigkeit zu Lasten der OKP zustandig sind. Es scheint ihm
daher nicht sinnvoll, den Versicherern eine fiihrende Rolle bei den Zulassungsgesuchen zu-
zuweisen, da dies das Risiko berge, dass Gesuche aus anderen Grunden als jenen des KVG
(z. B aus rein wirtschaftlichen oder administrativen Griinden) abgelehnt werden. Zudem
konnte dies in einem bereits langen Verfahren zu zusatzlichem Verwaltungsaufwand fihren.

Der Kanton ZH steht der Einfiihrung eines formellen Zulassungsverfahrens durch ein von den
Versicherern oder subsidiar vom Bundesrat bezeichneten Organ skeptisch gegeniiber. Er be-
furchtet, dass dieser Artikel aufgrund des Regelungsbedarfs nicht rechtzeitig umgesetzt wer-
den kann und zu Doppelspurigkeiten mit dem von den Kantonen durchgefiihrten gesundheits-
polizeilichen Bewilligungsverfahren flhrt.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die glp begrisst, wenn der Automatismus zur Zulassung wegfallt und von einem formellen
Zulassungsverfahren mit Qualitatsfokus abgeldst wird. Das neue Verfahren diirfe jedoch nicht
zu administrativen Leerlaufen bei den Antragstellenden fiihren. Es sei deshalb darauf zu ach-
ten, dass nur solche Auskinfte erhoben werden, die nicht schon fir die Berufszulassung nach
dem MedBG und den anderen berufsbezogenen Gesetzen geliefert werden mussten.

Die SPS beflrwortet die Verknupfung der Zulassung der Leistungserbringer im ambulanten
Bereich mit dem MedBG und dem GesBG. Sie fordert in diesem Zusammenhang, dass aus-
landische Arztinnen und Arzte eine Sprachpriifung absolvieren und dabei das Niveau B2 des
Gemeinsamen Europaischen Referenzrahmens fiir Sprachen erreichen missen. Im Hinblick
auf die Verbesserung der Qualitatssicherung beflrwortet die SPS die Pflicht flir Personen, die
privatwirtschaftlich in eigener fachlicher Verantwortung einen universitaren Medizinalberuf
austuben, sich wahrend des gesamten Berufslebens regelmassig fortzubilden.

Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

Das CP ist der Ansicht, dass Artikel 58 KVG den Bundesrat bereits zur Durchfiihrung von
Qualitatskontrollen erméachtigt. Es bestehe daher kein Bedarf, die Kompetenzen des Bundes-
rats mit einer neuen KVG-Bestimmung weiter auszuweiten.

Nach Meinung von economiesuisse mussen weiterhin die Kantone fur die Zulassung zustandig
sein. Die Organisation ist der Ansicht, dass der Bundesrat zuerst die geltenden Gesetzesbe-
stimmungen Uber die Wirtschaftlichkeit und Leistungsqualitat konsequenter anwenden sollte
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und die Tarifpartner Qualitatskriterien festlegen und allenfalls finanzielle Anreize vorsehen soll-
ten.

Der SGB steht dem vorgeschlagenen Zulassungsverfahren skeptisch gegeniber, insbeson-
dere weil er den Eindruck hat, dass dieses einen riesigen Verwaltungsaufwand mit sich brin-
gen wird. Sollte eine solche Massnahme eingefuhrt werden, so musste sie vorsehen, dass die
Leistungserbringer eine lebenslange Fortbildung nachweisen missen und dass die Studien-
gange von einer durch die Kantone eingesetzten Instanz akkreditiert werden. Der SGB lehnt
ein Verfahren, in dem eine von den Versicherern bestimmte Instanz die Zulassung regelt, allein
aus Grunden der guten Regierungsflihrung ab.

Konsumentenverbande

Die FRC zeigt sich erfreut Uber die Starkung der Zulassungsvoraussetzungen, was eine Re-
gulierung des Zustroms von freipraktizierenden Arztinnen und Arzten ermdglicht, ist jedoch
erstaunt darlber, dass die Vorlage ein von den Versicherern bezeichnetes Organ vorsieht. Sie
schlagt vor, dass das Organ von einem interdisziplinaren oder 6ffentlichen Gremium, in dem
auch die GDK vertreten ist, bezeichnet wird.

Die SKS ist der Ansicht, dass dem mit der Prifung der Zulassungsgesuche beauftragten Or-
gan flr eine bessere Akzeptanz alle wichtigen Stakeholder (Versicherer, Leistungserbringer
und Patientenorganisationen) angehdren muissen. Sie begrusst zudem, dass die Zulassung
mit Auflagen an die Wirtschaftlichkeit und Qualitat versehen wird und die Leistungserbringer
verpflichtet werden, die fir die Kontrolle der Einhaltung dieser Auflagen erforderlichen Daten
bereitzustellen. Sie ist aber der Meinung, dass die Teilnahme an Programmen zur Qualitats-
verbesserung nicht ausreicht, um die Qualitat zu steigern. Sie beantragt, dass Anforderungen
an die effektive Leistungsqualitat festgelegt und entsprechende Daten verlangt werden. Damit
die im Rahmen der Teilrevision geplanten Anpassungen ihre Wirkung tatsachlich entfalten
kdnnen, ist fur die SKS entscheidend, dass bisherige und kinftige Leistungserbringer zu Las-
ten der OKP gleich behandelt werden.

Leistungserbringer

Nach Ansicht der FMH sind die Kantone fir die Zulassungssteuerung zustandig und nicht die
Versicherer oder eine von den Versicherer getragene Organisation.

mfe steht der Verankerung eines formellen Zulassungsverfahrens kritisch gegentber und pla-
diert dafur, die jetzige Praxis beizubehalten, bei dem nach Erteilung der Berufsaustbungsbe-
willigung durch den Kanton der Weg die Erteilung der ZSR-Nummer erfolgt. Ebenfalls betont
mfe, dass die Gesetzesvorlage von der KVG-Revision zur ,Starkung der Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit zu trennen sei.

Fir die SVPL braucht die Weiterentwicklung der Qualitat und dessen Transparenz neue Denk-
anstésse und kann nicht weiter allein von ,aussen“ oder Uber Zulassungskriterien reguliert
werden. Sie denken an die aktive Férderung von Programmen wie zum Beispiel ,interprofes-
sionelle Peer Reviews", die in den Betrieben auf Dialog und Lernkultur setzen.

Der SVBG, der SBK, der SHV, ChiroSuisse und der SVDE begriissen die neue Kompetenz
des Bunderates, die Zulassungsvoraussetzungen fir die Leistungserbringer im ambulanten
Bereich festzulegen und schatzen die Bemihungen, eine hochstehende und zweckmassige
Leistungserbringung anzustreben. Der SHV wirde es begrissen, wenn der Bund qualitatssi-
chernde Massnahmen finanziell unterstitzen wirde (bspw. mit Anschubfinanzierung).

Der VSAO zeigt sich skeptisch gegenulber Bestrebungen, die zu mehr Administration fihren
und wehrt sich insbesondere gegen politisch motivierte Zugestandnisse, welche die Macht der
Versicherer im Sinne der blrgerlichen Parlamentsmehrheit weiter starken.

Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die KKA stellt einen massiven Ausbau der Befugnisse der Versicherer zu Lasten der Arzte-
schaft, insbesondere der freipraktizierenden Arztinnen und Arzten, fest. Sie ist dah_er der An-
sicht, dass das Zulassungsverfahren einer unabhangigen Organisation oder der Arzteschaft
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selber Ubertragen werden muss. Das Gleiche gilt flr die Kontrolle der Kenntnisse des schwei-
zerischen Gesundheitssystems und das zu diesem Zweck in der Gesetzesvorlage vorgese-
hene Priufverfahren. Im Zusammenhang mit der arztlichen Tatigkeit in dem beantragten Tatig-
keitsbereich ist die KKA ist der Ansicht, dass die Arztinnen und Arzte wahrend mindestens drei
Jahren an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte in der beantragten Fach-
disziplin gearbeitet haben und die in ihrer Tatigkeitsregion erforderlichen Sprachkenntnisse in
einer in der Schweiz durchgefiihrten Sprachprifung nachweisen missen. In den 46 Fachge-
bieten misse regelmassig ein Fortbildungsnachweis angefordert werden.

Die AMGe und die SMSR lehnen den neuen Artikel 36 vollumfanglich ab. Sie sind der Mei-
nung, dass die geltenden Kriterien einfach sind und sich bewahrt haben. Sie empfehlen, ledig-
lich das Kriterium einer dreijahrigen Tatigkeit an einer anerkannten schweizerischen Weiter-
bildungsstatte in der beantragten Fachdisziplin hinzuzufugen.

Die SMCJU erachtet die in der Vorlage vorgesehene erste Interventionsebene als sehr wichtig.
Die zweite Interventionsebene scheint ihr hingegen fir eine Verbesserung der Versorgungs-
qualitat nicht zweckmassig zu sein. Gemass ihr ist es nicht richtig, die Kompetenz, Zulas-
sungsbewilligungen auszustellen, den Versicherern zu Ubertragen. Sie sieht hier eine grosse
Missbrauchsgefahr. Es sei nicht akzeptabel, dass die Versicherungen die Arztinnen und Arzte
aufgrund von subjektiven Qualitatskriterien kontrollieren oder gar sanktionieren kdnnen. Sie
ist der Ansicht, dass verschiedene Gesundheitspartner, unter aktiver Beteiligung der Arzte-
schaft, die Qualitatskriterien und ein Monitoring festlegen sollten.

Die SVM lehnt ein Zulassungsverfahren, das der Einfiihrung der Vertragsfreiheit gleichkommt,
vollumfanglich ab. Sie kann sich schlecht vorstellen, dass das Bundesverwaltungsgericht in-
nerhalb nitzlicher Frist Gber die Einsprachen befinden kann, die gegen die ablehnenden Ent-
scheide der von den Versicherern bezeichneten Organisation erhoben wurden. Zudem hat sie
Miihe zu verstehen, warum den Arztegesellschaften in dem vom Bundesrat vorgesehenen
Prozess jegliche Kompetenz abgesprochen wird.

Nach Ansicht der BEKAG und der AGZ kann nicht sein, dass die Krankenversicherer formell
Uber die Zulassung entscheiden. Weil der Kanton auch fir die Zulassungssteuerung zustandig
ist, erachtet es die BEKAG als unabdingbar, dass auch die ordentliche Zulassung zur Tatigkeit
zu Lasten OKP durch den Kanton erteilt wird. Die AeG BL, die BEKAG, die KKA, die MedGes
BS und die VHBB beantragen die gleichen Anderungen wie die FMH.

Wenn Versicherer weitere Zulassungsvoraussetzungen und Qualitatsanforderungen fir die
arztliche Berufsaustibung mit steigenden Verwaltungskosten und zweifelhaftem Effekt definie-
ren und Uberprifen sollten, bringt das aus Sicht der AGZ das «Biirokratiefass zum Uberlau-
fen». Bereits jetzt wiirden zu viele Arzte wegen der zunehmenden Behérden- und Kranken-
kassen-Burokratie das Handtuch werfen.

Versicherer

Die Groupe mutuel ist der Ansicht, dass die erste Interventionsebene dieser Vorlage lediglich
ein Verweis auf das Gesetz ist, da alle erwahnten Kriterien bereits im MedBG vorhanden sind.
Die Entwicklung von Qualitats- und Wirtschaftlichkeitskriterien lasse sich zum jetzigen Zeit-
punkt schwer beurteilen, da sie auf laufenden Arbeiten basiere, bei denen weder das Ende
noch die Ergebnisse bekannt seien. Zudem sei die Entwicklung dieser Kriterien die Aufgabe
der Tarifpartner, da der Bundesrat in diesem Bereich nur subsidiar eingreifen dirfe. Sie be-
grusst hingegen die Kontrolle der Einhaltung dieser Kriterien durch die Tarifpartner tber eine
von ihnen bezeichnete Organisation.

Patientinnen, Benutzerinnen

Der DVSP befiirwortet grundsatzlich die Koordination zwischen den verschiedenen Gesetzge-
bungen. Dies schaffe Koharenz und ermdgliche, das Zulassungssystem auf qualitatsbasierte
Kriterien abzustltzen. Er begrusst insbesondere die Absicht, Mindestanforderungen fir die
Sprachkenntnisse festzulegen. Gemass dem DVSP sind Anforderungen an die Fortbildung
ebenfalls unerlasslich, um eine hochwertige Versorgung sicherzustellen. Zudem unterstitzt
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der DVSP die Einsetzung von kantonalen Aufsichtsbehérden, und fordert, dass die Patienten-
organisationen in diesen Aufsichtsbehérden vertreten sind.

Andere

Nach Ansicht des BFG stelle die ,Zweite Interventionsebene” eine Mischform dar: Die zwei-
jahrige Wartefrist sei als gesundheitspolitische Massnahme zu qualifizieren, wahrend die bis-
her geltende Dreijahresfrist von Artikel 55a Absatz 2 KVG gesundheitspolizeilicher Natur war.

4.2.2 Stellungnahmen zu Artikel 36 Absétze 1 und 2

Kantone

Die GDK und die Kantone Al, BE, GE, OW begriissen die gesetzliche Grundlage, die eine
Verknupfung der Zulassung der Leistungserbringer nach Artikel 35 Absatz 2 Buchstaben a—g,
m und n mit den Voraussetzungen an die Aus- und Weiterbildung und den Strukturen zur
Gewahrleistung der Leistungsqualitat ermdglicht.

Die CLASS und die Kantone GE, NE, VD aussern Zweifel an der Notwendigkeit, fir andere
Leistungserbringer als die Arztinnen und Arzte (und die Abgabestellen fir Mittel und Gegen-
stande im Kanton VD) — zum Beispiel die Apotheken — zusatzliche von den Kassen kontrol-
lierte Voraussetzungen vorzusehen, bevor eine Kostenriickerstattung erfolgt. Sie sind der An-
sicht, dass die Beschrankung der Leistungserbringer die Arbeit der fiir die Kontrollen zustan-
digen Behoérden erschweren kann und das Risiko umgangen werden muss, dass die Versi-
cherungen gewissen Leistungserbringern administrative Schikanen auferlegen.

Der Kanton GR beflirwortet die Absicht, die Zulassung der Leistungserbringer von Kriterien
abhangig zu machen, ist aber der Ansicht, dass die Zulassungskriterien im Gesetz festgelegt
werden missen, und lehnt eine Ubertragung dieser Kompetenz an den Bundesrat ab.

Der Kanton JU ist der Meinung, dass die Beschrankung der Leistungserbringer (mit Ausnahme
der arztlich geleiteten ambulanten Versorgungszentren) die Arbeit der flr die Kontrollen zu-
standigen Behdrden erschweren kann.

Der Kanton NE begrisst die Regel, wonach die betroffenen Leistungserbringer nur zu Lasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abrechnen diirfen, wenn sie zugelassen sind.
Er beantragt, dass der Bundesrat bei der Regelung der Voraussetzungen die Kantone anhort.

Der Kanton SO ist der Ansicht, dass die Voraussetzungen, die die Leistungserbringer zu er-
fullen haben, nicht in der Verordnung, sondern im Gesetz festgelegt werden missen.

Nach Meinung der Kantone TG, ZH mussen die Anforderungen an die Qualitat und die Struk-
turen fur die Leistungserbringung klar definiert werden, um zu verhindern, dass sie im Sinne
einer Aufweichung des Vertragszwangs verstanden werden, was die gesamte Vorlage gefahr-
den wirde. Zur Vermeidung von Doppelspurigkeiten sollte ihrer Ansicht nach kein Kriterium,
das schon im MedBG enthalten ist und von den Kantonen bereits gepruft werden muss, eben-
falls als Zulassungskriterium festgelegt werden. Es dirften nur zusatzliche Kriterien vorgese-
hen werden, die die Erbringung von hochwertigen und kostengulinstigen Leistungen zum Ziel
hatten. Weiter dirfe kein zusatzliches Kriterium fur die Apotheken festgelegt werden, da die
notigen Voraussetzungen bereits im HMG geregelt sind.

Der Kanton Tl begrisst die Einflhrung einer formellen Bewilligung fur die Tatigkeit zu Lasten
der OKP.

Leistungserbringer

In Bezug auf Absatz 1 schlagen die FMH und der VLSS eine Neuformulierung in dem Sinne
vor, dass die Leistungserbringer im ambulanten Bereich Uber eine entsprechende Zulassung
des Kantons verfugen mussen.

FMH und der VLSS sprechen sich gegen die Gesetzesdelegation in Absatz 2 aus und bean-

tragt, diesen Absatz zu streichen. mfe weist betreffend Absatz 2 darauf hin, dass mit der Vor-
lage zur Anderung des KVG in Sachen ,Starkung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit* ein Ge-
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setzesvorhaben bestehe, mit dem der Bundesrat die Qualitatssteigerung im Gesundheitswe-
sen vorantreiben will. Die vorliegende KVG-Revision musse diesbezlglich inhaltlich klar von
dem Gesetzesvorhaben zur Qualitatssteigerung getrennt werden.

Ein wichtiges Qualitatskriterium sei die Sprachkompetenz der in der Gesundheitsversorgung
tatigen Personen. Der Nachweis von Sprachkenntnissen derjenigen Landessprache, in wel-
cher die Gesundheitsfachpersonen arbeiten, ist gemass dem SVBG, den SVPL, dem SBK,
dem SHV und dem SVDE unerlasslich. Das Kompetenzniveau B2 sei zwingend erforderlich.

Obwohl der Kenntnisnachweis einer Landessprache bereits als Voraussetzung in Artikel 15
Absatz 1 MedBG erwahnt ist, ist sie gemass mfe dennoch im Rahmen der Steuerung des
ambulanten Bereichs nochmals zu erwahnen, da sie absolut zentral ist.

H+ halt betreffend Absatz 2 fest, dass die Fachkompetenz der Mediziner sowie der anderen
Gesundheitsfachleute heute Uber deren Ausbildungen sichergestellt werde und im Medizinal-
berufe- beziehungsweise Gesundheitsberuferegister festgehalten sei. Dies gilt auch fur Aus-
lander/innen. Klar definierte zusatzliche Anforderungen kdénnten problemlos in diesen beste-
henden Berufsregistern festgehalten werden. Hingegen ware flr H+, senesuisse und Spitex
das elektronische Patientendossier (ePD) eine wichtige Voraussetzung, die der Bundesrat als
Zulassungsbedingung fir neue ambulante Leistungserbringer einfiihren sollte.

Fir CURAVIVA und senesuisse ist kein sachlicher Grund erkennbar, weshalb Spitaler und
stationare Pflegeinstitutionen zur Instandhaltung von ePD angehalten werden, wahrend ein
Teil der Akteure in der Behandlungskette von dieser Verpflichtung entbunden worden ist. Dies-
bezlglich beantragen CURAVIVA, senesuisse und Spitex, dass Neuzulassungen von im am-
bulanten Bereich tatigen Arztinnen und Arzten, die zulasten der OKP Leistungen abrechnen,
mit der ausdriicklichen Voraussetzung verknlpft werden sollen, dass die Betroffenen einer
zertifizierten Gemeinschaft oder Stammgemeinschaft beitreten miissen. Diese Voraussetzung
soll durch eine entsprechende Erganzung im Artikel 36 Absatz 2 KVG verankert werden. Der
Vorschlag von CURAVIVA und senesuisse wirde nur die Zulassung von «neuen» Zulassungs-
gesuchen betreffen.

Far die SSO ist nicht klar, welche der vorgeschlagenen Regelungen fur Zahnarztinnen und
Zahnarzte gelten sollen.

Nach physioswiss ist bei der Kompetenzerweiterung des Bunderates, mittels Verordnungsan-
passungen die Zulassungsvoraussetzungen erganzen zu kdnnen, Augenmass zu wahren.

ChiroSuisse beantragt, dass eine Chiropraktorin beziehungsweise ein Chiropraktor fur die Zu-
lassung einen Abschluss an der Uni Zirich oder von einer gemass Verordnung des EDI Uber
die anerkannten Studiengange flr Chiropraktik auslandischer universitarer Hochschulen min-
destens die eidgendssische Prifung und eine 2 Vs-jahrige Weiterbildung an der Schweizeri-
schen Akademie fur Chiropraktik nachweisen konne, die mit dem Fachchiropraktik-Diplom ab-
geschlossen wurde. Nur so werde die Patientensicherheit gewahrleistet.

Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die KKA und die AeG BL halten fest, dass es schon zahlreiche Vorschriften des Bundesrech-
tes gabe, aber auch des kantonalen Rechtes sowie von Fachgesellschaften, welche sich auf
die Qualitat, die Aus- und die Weiterbildung etc. beziehen. Es mache keinen Sinn, wenn der
Bundesrat auf Verordnungsstufe weitere Voraussetzungen erlasse. Im Ubrigen ist die Delega-
tion von Normsetzungsbefugnissen an die Exekutive auch rechtstaatlich bedenklich. In den
Grundzigen mussten einschrankende Regelungen im Gesetz geregelt werden.

Die AMGe und die SMSR sind der Ansicht, dass sich das Problem der Nichtgleichwertigkeit
der europaischen Ausbildungen, die gestltzt auf die bilateralen Abkommen automatisch aner-
kannt werden, nicht mit einer Reihe von weiteren Anforderungen, die fir alle Gesuchstellenden
gelten, |6sen lasst.

Die SVM halt fest, dass Sprachkenntnisse des Niveaus B2 nicht ausreichend sind, sondern in
der Priifung eher das Niveau C1 angestrebt werden sollte.

Fir die GAeSO ist es nicht richtig, wenn die Voraussetzungen in Absatz 2 nicht konkret
oder mindestens im Grundsatz nach, im Gesetz genannt werden.
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Versicherer

santésuisse beflirwortet eine Trennung der Berufsausiibungsbewilligung und der Zulassung
zur Tatigkeit zu Lasten der OKP. Die Organisation spricht sich auch fir die Erganzung der
Zulassungskriterien durch qualitative Elemente aus. Sie ist jedoch der Ansicht, dass die Teil-
nahme an Qualitatssicherungsmassnahmen zwar nétig, aber nicht ausreichend ist, um die Er-
gebnisqualitat zu steigern, die sowohl fiir die Patientinnen und Patienten als auch fir die Ver-
sicherer ein zentraler Aspekt sei. Die Patientinnen und Patienten hatten nur dann wirklich die
Wahl, wenn sie die Qualitat eines Spitals oder eines Arztes im Voraus kennen wirden.

Patientlnnen, Benutzerinnen

Der DVSP befurwortet grundsatzlich den Vorschlag des Bundesrats, die betroffenen Leis-
tungserbringer zusatzlich zu den Anforderungen nach MedBG und GesBG weiteren Anforde-
rungen zu unterstellen.

Gemass SPO haben viele Arzte aus dem Ausland keine vergleichbar gute Ausbildung wie die
hiesigen Mediziner. Sie kennen das Sozialsystem nicht und sprechen oft die Sprache schlecht
bis ungenigend. Wirden diese Faktoren gepruft, ware dies eine Win-win-Situation.

Inclusion Handicap macht mit Blick auf die Festlegung von Voraussetzungen nach Absatz 2
darauf aufmerksam, dass deren Konformitat mit dem Behindertengleichstellungsrecht sicher-
gestellt werden muss.

Andere

Gemass der GUMEK sind fir die erfolgreiche Patientenbetreuung ausreichende Sprachkennt-
nisse mindestens so wichtig wie die von Artikel 36 Absatz 2 erwahnten Faktoren. Die GUMEK
bedauert, dass diese nicht zu den Voraussetzungen zur Zulassung zahlen. Im Ubrigen sollten
die notwendigen Sprachkenntnisse nicht nur von Arztinnen und Arzten aus dem Ausland ver-
langt und geprift werden, sondern auch von Schweizer Arztinnen und Arzten, die ausserhalb
ihrer Sprachregion arbeiten méchten. Die GUMEK beantragt diesbezlglich, den Entwurf ent-
sprechend anzupassen.

4.2.3 Stellungnahmen zu Artikel 36 Absatz 3

Kantone

Die GDK und die Kantone Al, BE, BS, GR, OW, SH, TG, TIl, VD, ZH sind der Ansicht, dass die
geltende Regelung nach Artikel 55a KVG, die eine mindestens dreijahrige Tatigkeit an einer
anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte als Voraussetzung festlegt, eine zweck-
massigere Bestimmung ist als eine zweijahrige Karenzfrist. Die geltende Regelung wiirde eine
Weiterqualifizierung ermdglichen und fir die hier ausgebildeten jungen Arztinnen und Arzte
kein Hindernis flr den Berufseinstieg darstellen oder sie gar dazu veranlassen, dem Beruf den
Rucken zuzuwenden. Sie beantragen daher, die vorgeschlagene Regelung durch die geltende
Reglung zu ersetzen.

Der Kanton AG ist wie die GDK der Meinung, dass die geltende Regelung zweckmassiger ist
als eine zweijahrige Wartefrist, die den Mangel an Grundversorgerinnen und Grundversorgern
noch verstarken wirde. Zudem wurde eine Wartefrist auch den Apothekernachwuchs gefahr-
den. Er ist ebenfalls der Ansicht, dass die verlangten Sprachkenntnisse Uber dem Niveau B2
liegen sollten.

Die CLASS und die Kantone GE, NE, VD erachten die derzeitige Losung als klarer als die in
den Absatzen 3 und 3bis vorgesehene Wartefrist von zwei Jahren nach Beendigung der Aus-
und Weiterbildung, da insbesondere nicht darauf hingewiesen wird, dass die fragliche Ausbil-
dung in einer anerkannten schweizerischen Bildungsstatte stattfinden muss. Sie schlagen vor,
die Zulassungsvoraussetzungen mit der Anforderung einer dreijahrigen praktischen Tatigkeit
an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte zu erganzen.
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Gemass dem Kanton JU muss prazisiert werden, ob die Leistungserbringer, die die zweijah-
rige Wartefrist durchlaufen, Gber eine dreijahrige Tatigkeit an einer anerkannten schweizeri-
schen Weiterbildungsstatte verfigen missen oder ob sie nach den zwei Jahren davon ausge-
nommen sind.

Der Kanton LU lehnt die vorgesehene Mdoglichkeit ab, eine Wartefrist nach Beendigung der
Aus- und Weiterbildung einzufiihren, da dies seines Erachtens nicht eine Beschrankung der
Leistungen, sondern eine Verlagerung in den ambulanten Spitalbereich zur Folge hat. Wie die
GDK beantragt er als Zulassungsvoraussetzung eine Tatigkeit von mindestens drei Jahren an
einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte.

Der Kanton NW beflrchtet, dass die Frist von zwei Jahren nach Beendigung der Weiterbildung
die Schweiz fur die jungen hier ausgebildeten Arztinnen und Arzte unattraktiver macht.

Der Kanton SG ist der Ansicht, dass eine Wartefrist von zwei Jahren im Vergleich zur aktuellen
Situation keinen Vorteil bringt. Er stellt insbesondere fest, dass eine Arztin oder ein Arzt nicht
verpflichtet ist, in dieser Zeit arztlich tatig zu sein, was sich negativ auf die medizinischen Kom-
petenzen auswirken werde. Er beantragt daher, das aktuelle Kriterium beizubehalten.

Der Kanton SO kritisiert, dass die unterbreitete Vorlage die Frage offen lasst, welche Leis-
tungserbringer der Wartefrist von zwei Jahren unterstellt werden und welche nicht.

Der Kanton ZG bezweifelt, dass die Leistungsqualitat mit einer Wartefrist von zwei Jahren
verbessert werden kann, und weist darauf hin, dass eine Person die ihre Weiterbildung vor
zwei Jahren abgeschlossen hat und seither nicht in diesem Bereich gearbeitet hat, die formu-
lierte Anforderung erfiillt. Er beantragt, das aktuelle Kriterium von drei Jahren fiir alle Arztinnen
und Arzte beizubehalten, und ist der Ansicht, dass fiir die anderen Leistungserbringer keine
Wartefrist erforderlich ist. Hingegen sollte eine gewisse Berufserfahrung verlangt werden,
wenn dies zweckmassig ist.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die CVP beantragt, dass anstelle der Karenzregelung die bisherige Regelung, welche eine
Tatigkeit wahrend mindestens dreier Jahre an einer anerkannten schweizerischen Weiterbil-
dungsstatte voraussetzt, als Qualitats- und Zulassungsvoraussetzung beizubehalten sei.

Die glp lehnt Absatz 3 ab, da diese ,Kann“-Bestimmung willkiirlich sei und das Ziel verfehle,
den Zustrom von Leistungserbringern auf den Krankenversicherungsmarkt zu regulieren und
deren Qualifikation und Kenntnisse zu verbessern. Gemass glp kann ein Antragsteller die War-
tefrist mit einer anderen Tatigkeit ausfullen, womit er durch das Warten nicht qualifizierter wer-
den wirde. Wirde ein Kandidat hingegen als Angestellter im Spital oder in einem sonstigen
ambulanten Bereich arbeiten, wéare der Effekt der Regulierung nicht erreicht. Ginge es dem
Bundesrat um den Erwerb der notwendigen Kenntnisse des schweizerischen Gesundheits-
systems, dann ware dieser Erwerb mit einer unspezifisch formulierten ,Wartefrist nicht ge-
wahrleistet.

Anstelle einer Wartefrist von zwei Jahren vor einer Zulassung spricht sich die SPS fiir den
Vorschlag der FMH aus, der von den Arztinnen und Arzten eine mindestens dreijahrige arztli-
che Tatigkeit zu einem Beschaftigungsgrad von mindestens 80 Prozent an einer anerkannten
schweizerischen Weiterbildungsstatte in der beantragten Fachdisziplin verlangt.

Leistungserbringer

Die FMH und der VSAO sehen mit der Einfliihrung einer zweijahrigen Wartefrist nach Ab-
schluss der langen Aus- und Weiterbildungszeit einen Widerspruch zur Strategie Gesund-
heit2020, welche unter anderem eine Anschubfinanzierung von 100 Millionen Franken Uber
vier Jahre beinhaltet, um dem Arztemangel zu begegnen und die zunehmende Abhangigkeit
vom Ausland zu reduzieren. Sie erachtet die Wartefrist als unverstandlich und unzumutbar und
beantragt, Absatz 3 als Ganzes zu streichen. FMH und der VLSS betonen, dass eine Wartefrist
zu einer Inlanderdiskriminierung und zu einer Einschrankung des Marktzuganges fir junge
Arztinnen und Arzten fiihre. Ebenfalls werde gemass FMH mit einer solchen Regelung einsei-
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tig die spezialarztliche Weiterbildung geférdert, weil die Wartefrist von 2 Jahren nach Ab-
schluss der Aus- und Weiterbildung eine weitergehende Spezialisierung provoziert. Auch mfe
lehnt eine Wartefrist ab.

Beziglich der geltenden Regelung, wonach Arztinnen und Arzte, die mindestens drei Jahre
an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte gearbeitet haben, keinen Bedurf-
nisnachweis zu erbringen haben, weist die FMH darauf hin, dass diese durchaus wirksam sei.
FMH und mfe erachten den Nachweis einer dreijahrigen praktischen Tatigkeit im beantragten
Tatigkeitsgebiet unter Verzicht auf die EinflUhrung eines Prufverfahrens als die richtige Losung,
um mit dem Gesundheitssystem vertraut zu werden und so die Qualitat der Leistungserbrin-
gung zu sichern. Da es um die Wahrung einer hochstehenden Qualitat der arztlichen Versor-
gung und um die Vertrautheit mit dem Schweizerischen Gesundheitssystem gehe und somit
sachliche Grunde fur diese Einschrankung vorliegen, erachtet mfe die Verpflichtungen der
Schweiz im Zusammenhang mit der Personenfreiziigigkeit im EU-/EFTA-Raum als nicht ver-
letzt. Auch die SGH beantragt, dass die Arzte vor der Zulassung mindestens drei Jahre an
einer anerkannten Weiterbildungsstatte in der fur die Zulassung beantragten Fachdisziplin ta-
tig sein missen, und zwar gemass den Weiterbildungsprogrammen des Schweizerischen In-
stituts fur arztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF).

Der VLSS beantragt, Absatz 3 in dem Sinne anzupassen, dass diese eine mehrjahrige Tatig-
keit an einer schweizerischen Weiterbildungsstatte nachweisen und eine schweizerische Lan-
dessprache auf Maturitatsniveau beherrschen missen. Ebenso sollen die Kantone berechtigt
sein, aus wichtigen Griinden ausserordentliche Zulassungen zu bewilligen.

physioswiss und RVBB gehen davon aus, dass die «Wartefrist» der «praktischen Tatigkeit» in
Artikel 47 Absatz 1 KVV entspricht. Weiter sei unverandert das Diplom (oder die Anerkennung
eines gleichwertigen auslandischen Diploms durch Prifung oder Qualifikationsverfahren) vo-
rauszusetzen, um Artikel 47 Abs. 1 lit. a KVV zu erflllen. Ebenfalls solle Artikel 47 Abs. 1 lit. b
KVV beibehalten werden.

Eine Wartefrist von 2 Jahren, um in die Freiberuflichkeit eintreten zu kdénnen, begrisst der
SHV und die OPS. Die Verzdgerung der Zulassung von freiberuflich tatigen Gesundheitsfach-
personen mittels einer langeren Wartefrist wird vom SHV allerdings kategorisch abgelehnt,
weil eine solche eine bedarfsgerechte Versorgung behindern wirde.

Den Vorschlag einer Wartefrist von zwei Jahren lehnen pharmasuisse, die SSO, der svbg, die
SVPL, der SBK, ChiroSuisse und der SVDE ab. Der SBK weist des Weiteren darauf hin, dass,
wenn den Pflegefachpersonen eine zweijahrige Wartefrist auferlegt werden wiirde, diese ei-
nen Nachteil gegenliber den Spitexorganisationen hatten: Weil diese Organisationen bereits
Uber eine Bewilligung verfligen, miussten die angestellten Pflegefachpersonen keine eigene
Berufsaustibungsbewilligung haben. Das bedeute, dass Spitexorganisationen einfach ihr Per-
sonal — ob qualifiziert oder nicht — aufstocken kénnten.

Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die KKA beantragt, diesen Absatz zu streichen. Sie ist der Ansicht, dass diese Massnahme
vor allem die jungen Arztinnen und Arzte betrifft, und fragt sich, was denn diese Arztinnen und
Arzte in diesen zwei Jahren tun sollen. Fir die KKA, die BEKAG, die MedGes BS, die VHBB
und die AeG BL ist eine Wartefrist nach Abschluss der Weiterbildung abzulehnen. Die BEKAG
beantragt stattdessen eine Neuregelung fir Absatz 3, wie sie ebenfalls vom VLSS vorgeschla-
gen wird.

Die AMGe und die SMSR sind der Meinung, dass eine Wartefrist von zwei Jahren vor der
Zulassung nicht zu einer Verbesserung der Ausbildung beitragt und fir die Arztinnen und
Arzte, deren Anstellung im Spital auslauft, sogar ein Arbeitsverbot im Bereich der ambulanten
Versorgung bedeuten koénnte. Sie erachten es hingegen als sachdienlich, eine dreijahrige Wei-
terbildung im beantragten Tatigkeitsbereich an einer anerkannten Bildungsstatte vorzuschrei-
ben, wie es die FMH fordert.

Die SVM stellt fest, dass bei einer tatsichlichen Einfilhrung einer solchen Wartefrist den Arz-
tinnen und Arzten mit einem Facharzttitel nur noch der stationére Bereich offen steht, was den
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Bundesrat zwangslaufig dazu veranlassen muss, eine solche Kompetenz mit grésster Zurlick-
haltung anzuwenden.

Versicherer

curafutura ist der Ansicht, dass eine Wartefrist von zwei Jahren wirkungslos ist und nicht dazu
beitragt, die Zulassung nach Qualitatskriterien auszurichten.

Gemass santésuisse wird die Zulassung mit einer Wartefrist von zwei Jahren lediglich aufge-
schoben. Deshalb sei dies eine falsche Lésung. Da die Arztinnen und Arzte wahrend dieser
Zeit kaum untatig sein wirden, missten sie ihre Leistungen Uber eine bereits bestehende
Zahlstellennummer verrechnen. Somit hatte diese Massnahme letztendlich keine Auswirkun-
gen auf die Entwicklung der Kosten zu Lasten der OKP.

Patientlnnen, Benutzerinnen

Der DVSP ist der Ansicht, dass die Frist von zwei Jahren, so wie sie vorgesehen ist, nicht ideal
ist. Er bevorzugt die von der FMH empfohlene Ldsung, die die Arztinnen und Arzte zu einer
dreijahrigen Tatigkeit zu mindestens 80 Prozent an einer anerkannten schweizerischen Wei-
terbildungsstatte verpflichten will.

Die SPO ist einerseits der Ansicht, dass eine Zulassung erst erteilt werden kénne, sofern die
Arztinnen und Arzte in der Schweiz in ihrer Facharzt-Disziplin mindestens drei Jahre an einer
anerkannten Weiterbildungsstatte gearbeitet haben. Andererseits halt die SPO fest, dass eine
Wartefrist von zwei Jahren unmittelbar nach der Ausbildung befurwortet werden kann, eine
Wartefrist, nachdem der Facharzttitel erworben wurde, hingegen nicht.

4.2.4 Stellungnahmen zu Artikel 36 Absatz 3bis

Kantone

Der Kanton JU erachtet den Nachweis der Kenntnisse des schweizerischen Gesundheitssys-
tems als fundamental. Es miisse noch festgelegt werden, wie die Kenntnisse beurteilt werden
und innerhalb von welcher Frist.

Der Kanton NE begrisst eine solche Prifung auf nationaler Ebene, was die Anwendung von
schweizweit einheitlichen Bedingungen gewahrleisten wirde.

Der Kanton VD schlagt vor, dass die Leistungserbringer, die den Nachweis einer mindestens
dreijahrigen praktischen Tatigkeit an einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte
erbringen, von der Prufung befreit werden.

Sollte anstelle einer Wartefrist (Absatz 3) weiterhin eine dreijahrige praktische Tatigkeit an ei-
ner anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte verlangt werden, dann wirden nach
Ansicht des Kantons ZH der Nachweis der Kenntnisse des schweizerischen Gesundheitssys-
tems und folglich auch Absatz 3bis Uberflissig.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Grundsatzlich ist eine Prufung der Kenntnisse Uber das schweizerische Gesundheitssystem
nach der glp begriissenswert, wobei die genaue Definition, was damit genau gemeint ist, noch
fehlt.

Die GPS stehen dem Prifungsverfahren skeptisch gegeniber. Sie unterstlitzen hingegen den
Vorschlag der FMH im Bereich der Sprach- und Ausbildungserfordernisse.

Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

Das CP versteht nicht, wie sich ein auslandischer Leistungserbringer der Prifung entziehen
kdnnte, da er mindestens zwei Jahre in der Schweiz gearbeitet haben muss, um eine Berufs-
ausubungsbewilligung zu erhalten. Es fragt sich zudem, inwieweit diese Anforderung verein-
bar ist mit der Freizligigkeit der Arbeitnehmenden.
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Der SGB steht diesem Priifverfahren skeptisch gegeniber. Er unterstiitzt hingegen den Vor-
schlag der FMH, der vorsieht, dass Arztinnen und Arzte mit einem auslandischen Diplom wah-
rend mindestens drei Jahren zu einem Beschaftigungsgrad von mindestens 80 Prozent an
einer anerkannten schweizerischen Weiterbildungsstatte in der beantragten Fachdisziplin ge-
arbeitet haben missen, um ihre Leistungen zu Lasten der OKP verrechnen zu dirfen.

Leistungserbringer

Nach Ansicht der FMH ist die in der Vorlage vorgesehene Mdglichkeit, Kenntnisse des Ge-
sundheitssystems durch eine Prifung nachzuweisen, nicht nur administrativ aufwendig, son-
dern auch wenig aussagekraftig. Eine Prifung kdnne jahrelange praktische Erfahrungen im
Gesundheitswesen nicht ersetzen. Namentlich mache es keinen Sinn, dass Arztinnen und
Arzte, die in der Schweiz ihre Weiterbildung absolviert haben und somit mit dem schweizeri-
schen Gesundheitssystem vertraut sind, nach Beendigung ihrer Aus- und Weiterbildung ent-
weder nochmals zwei Jahre praktische Tatigkeit nachweisen missen oder eine Prifung tber
das schweizerische Gesundheitssystem, das ihnen aufgrund ihrer Aus- und Weiterbildung in
der Schweiz wohl bekannt ist, ablegen mussen. Zudem sei es hdchst fraglich, ob auslandische
Arztinnen und Arzte, die ihre Aus- und Weiterbildung im Ausland absolviert haben und danach
nicht zwei Jahre in der Schweiz praktisch tatig sind, sich mit einer theoretischen Prifung mit
dem schweizerischen Gesundheitssystem wirklich vertraut machen kénnen. Von der Einflh-
rung eines Prifverfahrens sei somit abzusehen. Auch mfe und der VLSS betonen, dass Absatz
3bis zu streichen sei.

Die SBV betont, dass die Anforderungen beziiglich Sprachkenntnisse und der Kenntnisse des
Schweizerischen Gesundheitswesens grundsatzlich zielfiihrend seien. Ebenso sei es von der
Idee her sinnvoll, wenn vorausgesetzt werde, dass ein Arzt wahrend zwei Jahren in der
Schweiz tatig ist. Allerdings diirfe hierbei die Verwaltung nicht unnétig aufgeblaht werden, was
zur Steigerung der Gesundheitskosten beitragen wiirde.

H+ halt fest, dass der Vernehmlassungsentwurf offen lasse, welche Qualitat, welche hochste-
hende und zweckmassige Leistungserbringung oder welche Kenntnisse Uiber das Schweizeri-
sche Gesundheitswesen von Leistungserbringern zusatzlich verlangt werden sollten. Die un-
definierte Kenntnisprifung brachte deshalb keinen Mehrwert.

pharmaSuisse schlagt vor, dass der Bundesrat von den ambulanten Leistungserbringern den
Nachweis der fur die Qualitat der Leistungserbringung notwendigen Kenntnisse des schwei-
zerischen Gesundheitssystems verlangen und dafir den Nachweis fir eine zweijahrige prak-
tische Tatigkeit im beantragten Tatigkeitsbereich in der Schweiz nach Beendigung einer im
Ausland abgeschlossenen Aus- und Weiterbildung sowie eine Prifung vorsehen soll.

Gemass dem svbg, dem SBK, dem SHV und dem SVDE ware es im Sinne einer qualitativ
guten Versorgung sinnvoll, von Personen mit einem auslandischen Diplom und zweijahriger
praktischer Tatigkeit in der Schweiz eine Priifung Uber die geforderten Kenntnisse des Schwei-
zer Gesundheitssystems zu verlangen. Allerdings wirde diese Auflage keinen Sinn bei Be-
rufsangehdrigen mit Zulassungen nach der KVV machen, da diese bereits Uber die nétigen
Kenntnisse verfligen wirden.

ChiroSuisse und die OPS unterstitzen die Forderung, die notwendigen Kenntnisse des
schweizerischen Gesundheitssystems zu verlangen. Die SVPL lehnen dies ab.

Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die KKA, BEKAG, die MedGes BS, die VHBB und die AeG BL beantragen, Absatz 3°s ersatz-
los zu streichen. Namentlich gemass der KKA und der AeG BL sei der bisherige Weg weiter-
zuverfolgen, namlich eine dreijdhrige praktische Tatigkeit im beantragten Tatigkeitsgebiet.

Die AMGe und die SMSR sind der Ansicht, dass es illusorisch ist, die fehlende praktische
Erfahrung durch eine theoretische Priifung zu ersetzen. Diese Massnahme sei ungentigend
und muisse daher abgelehnt werden.
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Versicherer

curafutura ist der Ansicht, dass eine Prifung der Kenntnisse des schweizerischen Gesund-
heitssystems wirkungslos ist und nicht dazu beitragt, die Zulassung nach Qualitatskriterien
auszurichten.

IfUr santésuisse handelt es sich hier um einen Artikel, der den auslandischen Arztinnen und
Arzte Angst machen soll, ihre Zulassung aber nicht verhindern, sondern lediglich verzégern
wird.

Patientinnen, Benutzerinnen

Inclusion Handicap verweist im Zusammenhang mit der Durchfiihrung von Prifungen auf die
Erlauterungen zur Anpassung von Priifungen als einen Bereich, in welchem den Bedirfnissen
von Menschen mit Behinderungen Rechnung getragen werden muss.

Andere

Die GUMEK befurwortet nur bedingt die vom Bundesrat vorgeschlagene Regelung. Die For-
derung, dass die Arbeitstatigkeit in der Schweiz erst nach Abschluss der Weiterbildung flr die
Berechnung der zweijahrigen Berufstatigkeit berlicksichtigt werden kdnne, stelle eine unndtige
Hurde dar. Die GUMEK ist Uberzeugt, dass Leistungserbringer, die ihre Ausbildung im Ausland
absolvieren und anschliessend ihre Weiterbildung (oder einen Teil davon) in der Schweiz ab-
solvieren, wahrend der Dauer ihrer 5-6-jahrigen Weiterbildung die notwendigen Kenntnisse
des schweizerischen Gesundheitssystems genau gleich erwerben wie ihre Kolleginnen und
Kollegen, die in der Schweiz auch das Grundstudium absolviert haben.

4.2.5 Stellungnahmen zu Artikel 36 Absatz 4

Kantone

Der Kanton AG ist der Ansicht, dass die Kompetenzen, die dem Bundesrat Ubertragen werden
sollen, zu weit gehen, und beantragt daher, dass dieser Absatz gestrichen oder zumindest
eingeschrankt wird. Er fordert, dass die Bestimmungen uber die bereitzustellenden Daten pra-
zisiert werden, um zu verhindern, dass Uberflissige Daten erhoben werden.

Der Kanton GL beantragt, dass der Bundesrat dafir sorgt, dass die Massnahmen in Bezug
auf die Qualitdt und die Wirtschaftlichkeit den bereits grossen administrativen Aufwand der
Leistungserbringer nicht weiter erhéht und die verlangten Daten auch tatsachlich verfigbar
sind.

Fir die CLASS und die Kantone GE, JU, VD ist es unmdglich, beim jetzigen Stand der Dinge
zu erfassen, welche Art von Aufgaben die betroffene Organisation erledigen soll. Zudem
scheint es schwierig, vor der Erteilung der Berufsaustibungsbewilligung eine Prifung der Qua-
litat und Wirtschaftlichkeit der Leistungen vorzuschreiben. Fiir die CLASS, GE und JU sollte
sich die Prifbefugnis der von den Versicherern bezeichneten Behdrde auf eine administrative
Kontrolle beschranken, beispielsweise auf die Teilnahme der Leistungserbringer an einem
Qualitatsprogramm oder die Abgabe von Indikatoren. Damit liesse sich ausserdem eine Steu-
erung durch die von den Versicherern bezeichnete Organisation von Aspekten vermeiden, die
in der Kompetenz der Kantonen verbleiben sollten. Die Vorlage dirfe weder eine verschleierte
Aufhebung des Vertragszwangs sein noch zur Einfihrung einer Prifung fihren, die redundant
zur Ausstellung der gesundheitspolizeilichen Bewilligungen ist, die gemass Verfassung in die
Kompetenz der Kantone fallt. Die CLASS und die Kantone GE und JU wiinschen daher, dass
die Kantone ausdricklich in die Erarbeitung der vom Bundesrat festgelegten Anforderungen
und Kriterien einbezogen werden.

Der Kanton NE befurwortet diese Bestimmung.

Der Kanton TG, ZH begrissen diesen Vorschlag, weisen jedoch auf gewisse Redundanzen
mit den Artikeln 32 und 58 ff. KVG Uber die Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlich-
keit der erbrachten Leistungen hin. Sie sind der Ansicht, dass die Auflagen klar festgelegt
werden missen, um den Kantonen keinen zu grossen Handlungsspielraum zu geben.
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Der Kanton Tl ist der Ansicht, dass der Vorschlag der Absatze 4 und 5 in eine separate Vorlage
einfliessen sollte, um nicht zu riskieren, dass eine Situation ohne Mdéglichkeit der Zulassungs-
steuerung geschaffen wird, weil die gesamte Vorlage abgelehnt wird. Er ist der Meinung, dass
es in der jetzigen Vorlage noch zu viele offene Fragen gibt.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Nach der glp ist es im Sinne der Patienten, dass die Tatigkeit der Leistungserbringer mit Auf-
lagen in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen verbunden wird. Unab-
dingbar dafur sei die Lieferung der dazu notwendigen Daten durch die Leistungserbringer (Ab-
satz 4). Ohne diesen Schritt zur Transparenz im ambulanten Bereich kénne die dringend not-
wendige Verknupfung von Qualitdtsanforderungen mit der Zulassung im heutigen System
nicht gelingen. Die Nichtlieferung der Daten musse des Weiteren mit einem Ausschluss von
der Tatigkeit zulasten der OKP sanktioniert werden. Nur mit dieser konsequenten Haltung zur
Einforderung von Transparenz wirden die richtigen Anreize fiir eine qualitativ hochstehende
Leistungserbringung gesetzt. Die glp beantragt ebenfalls, die Vorlage dahingehend zu ergan-
zen, dass die Qualitat der Leistungserbringung kinftig auch unter Bertcksichtigung der Diag-
nose- und Therapiequalitat der Leistungserbringer beurteilt wird.

Die SPS unterstitzt den Vorschlag, dass der Bundesrat zusatzliche Auflagen in Bezug auf die
Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen machen kann. Sie schlagt vor, die Idee gegebe-
nenfalls zu vertiefen und diese Bestimmung mit dem kiinftigen Gesetz (ber die Starkung von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit zu verknipfen.

Konsumentenverbande

Die SKS begriisst, dass die Tatigkeit zu Lasten der OKP mit Auflagen beziiglich Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Leistungen verkniipft werden soll. Dabei sei wichtig, dass die Leistungs-
erbringer verpflichtet werden, die notwendigen Daten zur Verfligung zu stellen. Damit die Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit der ambulanten Leistungen wirksam Gberwacht und verbessert wer-
den konne, reiche es jedoch nicht aus, Programme zur Qualitatsférderung vorzuschreiben und
Daten Uber deren Absolvierung einzufordern. Entscheidend sei, dass Anforderungen an die
tatsachliche Qualitat der Leistungserbringung gestellt und Daten zur Einhaltung dieser Anfor-
derungen bereitgestellt wirden.

Leistungserbringer

Nach Ansicht der FMH und der SBV ist grundsatzlich nicht zu beanstanden, dass die Qualitat
Uberpruft werden soll. Es dirfe allerdings nicht sein, dass die Kerntatigkeit der Arzte darunter
leide, weil sich der Arzt mit administrativen Formalitaten aller Art herumschlagen muss. Wirde
trotzdem eine Pflicht normiert werden, so ware dies als Tatigkeit im 6ffentlichen Interesse zu
verstehen und durch den Staat zu entschadigen. Weiter sind nach der FMH die Massnahmen
zur Qualitatsentwicklung und zur Lieferung der dazu notwendigen Daten, die als Auflagen be-
stimmt werden konnen, in der Gesetzesvorlage offen formuliert, und es ware nicht klar, welche
Daten an wen und in welcher Form geliefert werden mussen. Der VLSS beantragt, Absatz 4
zu streichen.

physioswiss steht im Grundsatz der Prazisierung der ohnehin gegebenen Auflagen hinsichtlich
einer wirtschaftlichen und qualitativ hochstehenden Leistungserbringung zu Lasten der OKP
positiv gegenuber. Der vorbehaltslosen Zustimmung stehe die Befilirchtung entgegen, dass
die damit allfallig einhergehenden Mehrkosten flir die Sicherstellung der Nachweise einseitig
und ausschliesslich den Leistungserbringern angelastet werden.

Gemass pharmaSuisse sei gegen angemessene Qualitatsanforderungen fir Leistungserbrin-
ger nichts einzuwenden. Diese seien aber so festzulegen, dass eine Versorgung durch Apo-
theker in Randregionen dennoch gewahrleistet werden kann. In den Tarifverhandlungen seien
gemeinsam ausgewogene Qualitdtsanforderungen festgelegt worden. Dabei konnte phar-
maSuisse die berechtigten Anliegen der Apotheker einbringen. Diesbezlglich lehnt phar-
masSuisse eine einseitige Festlegung von Qualitatskriterien durch die Versicherer ab. Das Ver-
handlungsprimat sei beizubehalten
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Der svbg, der SBK, der SHV und der SVDE unterstlitzen einen durch die Leistungserbringer
zu erbringenden Fortbildungsnachweis, der von den zulassenden Behdrden regelmassig ein-
gefordert werden kdnne.

Betreffend einen regelmassigen Nachweis der Fort- und Weiterbildung weist der RVBB darauf
hin, dass im Gesundheitsberufegesetz im NAREG die Grundausbildung (Kompetenzen) und
die absolvierten Zusatzausbildungen (die notwendigen Kompetenzen) der betroffenen Physi-
otherapeuten und Physiotherapeutinnen aufgefiihrt werden. Wenn fiir die selbstéandige Berufs-
ausubung eine regelmassige Fort- und Weiterbildung notwendig ist, misste dies nach dem
RVBB in der Verordnung des Gesundheitsberufegesetzes stehen und nicht im KVG.

H+ lehnt generell eine neue Qualitatsauflage ab. Im KVG und in anderen Gesetzen wirden
bereits sehr viele Qualitatsauflagen an medizinische Leistungserbringer existieren, zusatzliche
Bedingungen seien diesbezlglich nicht notwendig. Weiter halt H+ fest, dass die im Entwurf
vorgebrachten Qualitatsmassnahmen zudem bereits aufgenommen seien. In der Medizin
fande zurzeit ein Standardisierungsschub statt, zum Beispiel Choosing Wisely und HTA. CIRS
und Register haben sich im stationaren Bereich etabliert, Qualitatszirkel im ambulanten. H+
habe in einer Allianz die Peer Reviews vorangetrieben und verbreitet.

SWISS REHA und VAKA halten fest, dass die vorgesehenen Auflagen beziiglich Qualitat und
Wirtschaftlichkeit und die Lieferung von Daten zur Qualitatsentwicklung an den Bund fur die
Leistungserbringer zu einem erheblichen administrativen Mehraufwand mit entsprechenden
Kostenfolgen fiihren wirden.

Fir die SSO ist diese Bestimmung zu restriktiv. Der Aufwand fir die Erhebung und Lieferung
der Daten durch Zahnarztinnen und Zahnarzte ware unverhaltnismassig.

Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die KKA, die AeG BL, die MedGes BS, die VHBB, die GAeSO, die AGZ und die BEKAG stort
die Moglichkeit des Bundesrates, auf Verordnungsebene beziehungsweise auf Stufe KVV
noch viel weiter zu gehen und nach Belieben Auflagen mit Bezug auf die Wirtschaftlichkeit und
Qualitat der Leistungen anordnen zu kénnen. Sie beantragen, Absatz 4 ersatzlos zu streichen.

Die AMGe und die SMSR sind der Meinung, dass die vom Bundesrat ergriffenen Massnahmen
zu einem zusatzlichen administrativen Aufwand flhren, ohne jedoch einen wirksamen Beitrag
an die Qualitatssteigerung zu leisten.

Gemass SVM fuhrt diese Bestimmung zu einer Zunahme des administrativen Aufwands der
Arztinnen und Arzte, die stédndig mehr administrative Verpflichtungen wahrnehmen miissen
und bald mehr Zeit mit dem Ausfiillen von Dokumenten als mit der Austibung ihres Berufs
verbringen wirden.

Versicherer

curafutura ist der Ansicht, dass die Auflagen, die die zugelassenen Leistungserbringer erfiillen
mussen, nicht konkret genug formuliert sind. Um eine qualitatsorientierte Zulassung sicherzu-
stellen, missten die Leistungserbringer ausreichende Kenntnisse der Sprache der Tatigkeits-
region nachweisen kdnnen. Zudem brauche es eine Kontrolle der beruflichen Fortbildung, und
die Arztinnen und Arzte missten wahrend mindestens drei Jahren an einer anerkannten
schweizerischen Weiterbildungsstatte in der beantragten Fachdisziplin, gemass den Weiter-
bildungsprogrammen des Schweizerischen Instituts flr arztliche Weiter- und Fortbildung
(SIWF), gearbeitet haben. Gemass curafutura mussen bei der Zulassung nicht nur strukturelle
Qualitatsindikatoren, sondern auch Prozess- und Ergebnisindikatoren kontrolliert und regel-
massig Uberprift werden.

santésuisse ist der Ansicht, dass Indikatoren der Ergebnisqualitédt vorzusehen sind, da die
Kontrolle der WZW-Kriterien eine Kontrolle der Ergebnisqualitat beinhaltet. Die strukturelle
Qualitat sei eine mit der Berufsausubung verbundene Voraussetzung, die von den Kantonen
im Rahmen ihrer gesundheitspolizeilichen Aufgaben kontrolliert werden musse.

26/53



Patientlnnen, Benutzerinnen

Der DVSP befilirwortet grundsatzlich die dem Bundesrat lUbertragene Kompetenz, fiir die Leis-
tungserbringer, die zu Lasten der obligatorischen Krankenversicherung tatig sind, Auflagen in
Form von Wirtschaftlichkeits- und Qualitatskriterien vorzusehen. Er winscht jedoch, dass
diese Auflagen prazisiert werden, insbesondere in Verbindung mit der Erarbeitung des Geset-
zesentwurfs der Gesundheitskommission des Nationalrats tber die Starkung von Qualitat und
Wirtschaftlichkeit. Auch der DVSP weist darauf hin, dass diese Auflagen nicht zur Einflihrung
einer Vertragsfreiheit «light» zu Gunsten der Versicherer fihren darf.

Wahrend Inclusion Handicap das Bestreben um die Sicherstellung der Qualitat und auch der
Wirtschaftlichkeit nachzuvollziehen vermag, weist die Organisation mit Nachdruck darauf hin,
dass Auflagen in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit medizinischer Leistungen nicht zu Benach-
teiligungen von Menschen mit Behinderungen flihren durfen.

4.2.6 Stellungnahmen zu Artikel 36 Absétze 5 und 6

Kantone

Die GDK und die Kantone Al, BE, BS, GR, LU, SH, OW, TG sind der Ansicht, dass die Einset-
zung einer Organisation durch die Versicherer, die Uber die Einhaltung der Pflichten entschei-
det, einem Paradigmenwechsel im Zulassungsverfahren entspricht. Einige davon (GDK, Al,
BE, BS, OW) beflirchten, dass dieser Artikel aufgrund des Regelungsbedarfs und der Versi-
cherer(-verbande), die bis jetzt in den Diskussionen nicht als Einheit aufgetreten sind, nicht in
der erforderlichen Zeit umgesetzt werden kann. Alle vertreten die Meinung, dass aus dem
Bericht nicht hervorgeht, Gber welche Beurteilungsbefugnis die Organisation bei der Zulassung
verfugt, und dass die vorgesehenen und offen formulierten Kompetenzen problemlos als glo-
bale Aufhebung des Vertragszwangs verstanden werden kdnnten, wenn sich die Prifung der
Richtlinien Gber die Wirtschaftlichkeit und Qualitat nicht auf eine rein administrative Kontrolle
beschrankt. Die Voraussetzungen missten sich auf die Richtlinien beschranken, die der Bund
in Artikel 36 Absatze 2—4 erlasst. Weitergehende Kompetenzen dieser «Organisation» wirden
faktisch auch zu einer Steuerung der Versorgung fihren, die gemass Verfassung die Sache
der Kantone ist. Sie sind zudem der Ansicht, dass die Kontrolle durch die Behorde, die die
Bewilligung zur Berufsausubung in eigener fachlicher Verantwortung ausstellt (Kanton), auf
einfachere und somit angemessenere Weise durchgefuhrt werden kann, weil so nur ein einzi-
ges Prufverfahren stattfinden wirde.

Fir den Kanton AG ist es unerlasslich, dass die Leistungserbringer in die flr die Zulassung-
steuerung zustandige Organisation eingebunden werden. Er halt aber fest, dass die Schaffung
einer neuen Aufsichtsbehérde neben den Kantonen zu einem administrativen Mehraufwand
fuhrt. Er ist der Ansicht, dass Absatz 6 gestrichen werden kann.

Die CLASS und die Kantone GE, NE, VD wiinschen, dass sich die Kantone an der Wahl der
Organisation beteiligen kénnen, die gegebenenfalls vom Bundesrat bezeichnet wird, um die
Kenntnisse der Kandidatinnen und Kandidaten mithilfe einer Priifung zu kontrollieren.

Der Kanton GL lehnt diesen Paradigmenwechsel ab, der in Tat und Wahrheit einer Aufhebung
des Vertragszwangs gleichkomme. Es ist der Ansicht, dass die Versicherer zwar eine finanzi-
elle, nicht aber eine qualitative Beurteilung vornehmen kdnnen. Er halt fest, dass diese bereits
Uber die notwendigen Instrumente fur die Kostenkontrolle verfiigen und nicht fur die Versor-
gung zustandig sind, die in die Kompetenz der Kantone fallt. Er unterstiitzt daher den Vor-
schlag der GDK, das vorgesehene Verfahren zu tberprifen und zu vereinfachen.

Der Kanton GR fordert, dass die Kompetenz zur Prifung der Zulassungsvoraussetzungen der
Behdrde Ubertragen wird, die mit der Erteilung der Berufsausibungsbewilligung betraut ist.
Weiter beantragt er, dass das Zulassungs- und Beschwerdeverfahren einfach und speditiv ist.
Das Beschwerdeverfahren sei im Gesetz genauer auszufiihren. Er befirchtet, dass es zu
Uberschneidungen mit dem Zulassungsverfahren kommt, weil die beiden Kontrollen von ver-
schiedenen Instanzen durchgeflhrt werden.
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Der Kanton NE lehnt diese Bestimmung ab. Er ist der Ansicht, dass es nicht die Sache der
Krankenversicherer, sondern der Kantone sein sollte, Giber die Zulassungsgesuche der Arztin-
nen und Arzte zu entscheiden. Zumindest missten die Kantone in einem solchen Organ ver-
treten sein, wenn weiterhin daran festgehalten werden sollte. Zudem miisste ausdricklich ver-
hindert werden, dass die Kompetenzen, die diesem Organ gegebenenfalls Gbertragen werden,
auch nur annaherungsweise eine Aufhebung des Vertragszwangs ermdglichen.

Der Kanton OW beantragt, dass die Entscheidungskompetenz klar den Kantonen Ubertragen
wird. Die noch genauer auszufiihrende administrative Kontrolle der Versicherer diirfe nur Emp-
fehlungscharakter haben.

Der Kanton TG beantragt, dass die Absatze 5—7 gestrichen werden.

Der Kanton Tl schlagt eine paritatische Organisation vor, in der nicht nur die Versicherer ver-
treten sind. Er ist weiter der Ansicht, dass der 5. Titel des KVG angepasst werden muss, um
eine Beschwerdemadglichkeit an das Bundesverwaltungsgericht zu gewahrleisten.

Der Kanton UR unterstitzt die Einfihrung eines formellen Zulassungsverfahren und dessen
Steuerung durch eine von den Versicherern bezeichnete Organisation. Er beflirchtet jedoch,
dass dieser Paradigmenwechsel zu einer Versorgungssteuerung durch die Versicherer flhrt,
obwohl diese Steuerung gemass Verfassung die Sache der Kantone ist.

Der Kanton VD halt es nicht flir zweckmassig, den Versicherern bei der Beurteilung der Zulas-
sungsgesuche der Leistungserbringer eine zentrale Rolle zu Ubertragen, weil dies das Risiko
berge, dass Leistungserbringer aus KVG-fremden Griinden, namentlich aus rein administrati-
ven Grinden, abgelehnt werden. Die mit dem Entscheid Uber die Zulassungsgesuche betraute
Organisation, wenn sie in der Vorlage weiterhin vorgesehen wird, misste daher unter die Zu-
standigkeit der Kantone gestellt werden und ihre Aufgabe miisste sich ausschliesslich auf die
Kontrolle der Einhaltung der im KVG festgelegten Anforderungen beschranken. Er ist der An-
sicht, dass der Gesetzgeber die Zusammensetzung dieser Organisation genauer ausflhren
muss und dass die Kantone im gleichen Umfang wie die anderen Mitglieder vertreten sein
mussen. Er weist darauf hin, dass sich das in vielen Kantonen bestehende Mehrparteiendis-
positiv bewahrt hat und bei den betroffenen Parteien Zustimmung findet.

Der Kanton ZG stellt fest, dass die Vorlage ein Bewilligungs- und Zulassungsverfahren beste-
hend aus drei Etappen vorsieht, die von zwei verschiedenen Akteuren durchgeflhrt werden.
Die erste (Berufsausiibungsbewilligung) und die dritte Etappe (Zulassungsbeschrankung, nur
in den Kantonen die deren Anwendung beschliessen) fallen in die Zustandigkeit der Kantone,
wahrend die zweite Etappe (Zulassung) von einer durch die Versicherer bezeichnete Organi-
sation durchgeflhrt wird. Zudem sei der Entscheid der von den Versicherern bezeichneten
Organisation von nationaler Tragweite, wahrend die Entscheide der Kantone auf kantonaler
Ebene stattfinden. Er ist der Ansicht, dass einer Ldsung Vorrang gegeben werden muss, bei
der die kantonale Behdrde, die bereits fir die Berufsbewilligung zustandig ist, auch Uber die
Zulassung entscheidet. Er schlagt daher vor, von der Schaffung einer Organisation durch die
Versicherer abzusehen.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die CVP ist ebenfalls skeptisch gegenuber der Schaffung einer Organisation der Versicherer,
welche Uber die Erfullung der Auflagen zu befinden hatte. Die Bildung einer solchen Organi-
sation verursacht mehr Biirokratie und allenfalls Kosten. Die Uberpriifung kénnte mit einfache-
ren Verfahren erfolgen und damit zweckmassiger durch den Kanton vorgenommen und so in
einem einzigen Prufverfahren abgewickelt werden.

Generell beflirwortet die SPS die Einflhrung eines formellen Verfahrens fir die Zulassung der
Leistungserbringer. Sie ist jedoch grundsatzlich dagegen, dass die Versicherer alleine tber
die Zulassungsgesuche entscheiden, und lehnt jede Einflihrung einer Vertragsfreiheit ab —
auch in moderater Form und auf der Grundlage von Kriterien, die vom Bundesrat festgelegt
wurden. Sie schlagt vor, das formelle Verfahren den Kantonen oder als Alternative an Zulas-
sungskommissionen zu Ubertragen, denen mehrere Parteien angehoren.
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Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

Das CP halt fest, dass der erlauternde Bericht weder Angaben zur Zusammensetzung noch
zur Umsetzung der Unparteilichkeits- und Verfahrensgarantien enthalt, denen das von den
Versicherern bezeichnete Organ zu gentigen hat, und dies obwohl dieses Organ beschwerde-
fahige Verflgungen erlassen kann. Zudem sei die Bezeichnung «Versicherer» im Gesetz nicht
definiert.

Der SGB ist nicht einverstanden mit dem Vorschlag, eine von den Versicherern bezeichnete
Instanz mit der Priifung der Kenntnisse der Leistungserbringer des schweizerischen Gesund-
heitssystems zu betrauen. Gemass ihm muss diese Prifung durch eine von den Versicherern
unabhangigen und von den Kantonen festgelegten Instanz vorgenommen werden.

Konsumentenverbande

Damit sie die n6tige Akzeptanz erlangen kann, misse fur die SKS die einzusetzende Organi-
sation zur Uberprifung der Zulassungsvoraussetzungen breiter abgestitzt sein.

Leistungserbringer

FMH und der VLSS beantragen, Absatz 5 zu streichen. Nach Ansicht der FMH, der VLSS,
SWISS REHA und VAKA verlangt das KVG eine klare Trennung zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringer. Deshalb diirfen die Krankenversicherer beziehungsweise eine von
ihnen eingesetzte Organisation nicht tber die Zulassung der Leistungserbringer zur Tatigkeit
zu Lasten der OKP entscheiden. Sollte der Bundesrat daran festhalten, ein Prifverfahren ein-
zufuhren, so ware nach Ansicht der FMH die daflr verantwortliche Organisation nach Absatz
6 paritatisch mit Vertretern der Versicherungen und Vertretern der Arzteschaft zusammen zu
setzen. Der VLSS und mfe beantragen, Absatz 6 zu streichen.

H+ ist auch gegen die Schaffung einer neuen Zulassungsorganisation, da dieser die Legitimitat
und die notwendigen Fachkenntnisse fehlt. Ebenfalls nehmen H+ und physioswiss Bezug auf
die ZSR-Nummern, welche die SASIS AG vergibt. Die ZSR-Nummern sind nach Ansicht von
H+ nicht mehr notwendig.

Die SSO erachtet die Einsetzung einer Organisation durch die Versicherer als kritisch. Die
SVPL, der svbg, der SBK, physioswiss, der RVBB, der SHV und der SVDE lehnen es ab, dass
die Versicherer eine Stelle einrichten oder bezeichnen kénnen, die die Zulassungsverfahren
durchflihren soll. Stattdessen beantragt physioswiss, dass die Stelle, die die Zulassung von
Leistungserbringern kontrollieren soll, vom Bundesrat bestimmt und der Aufsicht des BSV un-
terstellt werden soll, damit eine unabhangige Stelle deren Funktionalitat iberwacht. Der SHV
beantragt, dass die Kontrolle der Zulassung bei den Kantonen liegen solle.

Die OPS begrisst, dass eine von den Versicherern bezeichnete Organisation eingesetzt wer-
den kann, welche die vom Bundesrat festgelegten Kriterien Uberpruft.

Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die KKA und die AeG BL beantragen, Absatz 5 zu streichen. Nach ihnen wiirden die Arzte als
Leistungserbringer in eine starke Abhangigkeit zu den Versicherern geraten. Sollte ein Prif-
verfahren trotzdem eingefuhrt werden, sei die Organisation paritatisch zu konstruieren.

Die AMGe und die SMSR sind der Ansicht, dass die Zulassungssteuerung eine politische Ver-
antwortung ist, die auf akademischen Kriterien und auf Berufskenntnissen beruht, und nicht in
den Zustandigkeitsbereich der Versicherer fallt. Eine angemessene Regulierung kénne nur auf
Kantonsebene stattfinden. Dies sei in Artikel 55a geregelt.

Die GAeSO beantragt, Absatz 5 zu streichen. Stattdessen soll diese Hoheit bei den Kantonen
liegen. Die BEKAG, die MedGes BS und VHBB beantragen, die Absatze 5 und 6 zu streichen.

Die SVM ist der Ansicht, dass mit dieser Vorlage die Vertragsfreiheit durch die Hintertlr ein-
gefuhrt wird. Gemass ihr sollte den Arztegesellschaften ein zentraler Platz eingerdumt werden,
damit der Entscheid, ob ein Kandidat zur Tatigkeit zu Lasten der OKP zugelassen wird oder
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nicht, paritatisch erfolgt und ber eine bessere Basis verfligt, als wenn die Beurteilung aus-
schliesslich den Krankenversicherern Uberlassen wird. Sie bedauert, dass die Zulassung
schweizweit zentralisiert wird, wahrend die geltende Bedirfnisklausel flr Leistungserbringer
sehr dezentralisiert angewendet werden kann.

Versicherer

santésuisse befirwortet die Trennung der Berufsausiibungsbewilligung und der Zulassung zur
Tatigkeit zu Lasten der OKP. Die Organisation ist der Ansicht, dass die SASIS AG als die von
den Versicherern bezeichnete Organisation pradestiniert ist, weil sie bereits die ZSR-Num-
mern verwaltet. Sie lehnt hingegen einen administrativen Mehraufwand fiir die Versicherer ab,
wenn diese die Einhaltung von strukturellen Qualitatskriterien kontrollieren missen. Dies
musse von den Kantonen im Rahmen der Berufsaustibungsbewilligung kontrolliert werden.
Gemass santésuisse wollen die Versicherer die Leistungserbringer, deren Kosten sie riicker-
statten, auf der Grundlage von ergebnisbasierten Kriterien auswahlen kénnen.

curafutura beantragt ausfiihrlichere Angaben zu den Grundlagen und dem Rahmen, in dem
die erwahnte Organisation ihre Entscheide flir die Zulassung der Leistungserbringer trifft.

Patientinnen, Benutzerinnen

Der DVSP lehnt es strikt ab, den Versicherern die Kompetenz flr die Bezeichnung eines Or-
gans zu Ubertragen, das Uber die Zulassungsgesuche entscheidet. Er schlagt die Schaffung
einer Kommission vor, die auf kantonaler oder interkantonaler Ebene die verschiedenen Ge-
sundheitsakteure vereinigt, das heisst die Leistungserbringer, die Patientinnen und Patienten,
die Versicherer und die kantonalen Behorden.

Inclusion Handicap macht mit Blick auf die Festlegung von Voraussetzungen zur Gewahrleis-
tung einer «qualitativ hochstehenden und zweckmassigen Leistungserbringung» darauf auf-
merksam, dass deren Konformitat mit dem Behindertengleichstellungsrecht sichergestellt wer-
den muss. In diesem Sinne erscheine problematisch, dass die Organisation, welche Uber die
Zulassung von Leistungserbringern entscheidet, durch die Versicherer bezeichnet werden soll.

Die SPO bezweifelt, ob die Krankenversicherungen das richtige Gremium waren, eine Orga-
nisation zu bestimmen, die die Prufungen Uber die Kenntnisse des schweizerischen Gesund-
heitssystems vorndhme. Eine Organisation musste paritatisch auch mit Patientenvertretung
zusammengestellt sein.

Andere

Die GUMEK schlagt vor, dass der Revisionsentwurf den Bundesrat fir die Bezeichnung der
Organisation nicht nur als “Notldsung“ vorsieht, sondern als zustandige Behdrde, die mit der
Organisation eine Leistungsvereinbarung abschliessen wirde. Dieses Verfahren sei bereits
erprobt und hat sich in anderen Bereichen bewahrt (bspw. Swisstransplant, SIWF/FMH). Als
geeignete Organisation wirde sich das SIWF eignen, das mit der Anerkennung der Weiterbil-
dungstitel der Arztinnen und Arzte bereits vertraut sei.

4.2.7 Stellungnahmen zu Artikel 36 Absatz 7

Kantone

Der Kanton NE begrusst die Erhebung einer Gebuhr, die samtliche neuen Aufwendungen de-
cken muss, die sich aus der Ausfiihrung dieser Ausgaben ergeben.

Leistungserbringer

H+ stellt fest, dass nicht geregelt ist, wer die Gebihren zu bezahlen habe. Weiter waren die
Gebuhren allein nur ein Teil der in Zukunft anfallenden Kosten. Hinzu kdmen Aufwande und
personellen Ressourcen, um die Antrage zu stellen, an Prufungen teilzunehmen und gegen
falsche Entscheide zu rekurrieren. Der VLSS beantragt, Absatz 7 ersatzlos zu streichen.
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Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften
Die BEKAG, die MedGes BS und die VHBB beantragen, Absatz 7 ersatzlos zu streichen.

Versicherer

santésuisse ist der Ansicht, dass die Geblhren kostendeckend sein missen und eine
Quersubventionierung der Organisation durch die Préamienzahlenden unstatthaft ist.

4.3 Stellungnahmen zu Artikel 36a

Leistungserbringer

Nach Ansicht der FMH ist diese Bestimmung nicht aufzuheben, da diese einerseits in der
jungsten Vergangenheit an erheblicher Tragweite und Relevanz gewonnen hat. Andererseits
sind aus Grinden der Rechtssicherheit die Bewilligungsvoraussetzungen auf Gesetzesstufe
zu regeln. FMH lehnt es generell ab, dass der Bundesrat neu die Zulassungsvoraussetzungen
fur alle Leistungserbringer auf Verordnungsstufe festlegen soll.

Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die GAeSO erachtet die Authebung von Artikel 36a als unbegriindet, da diese Bestimmung in
der jungsten Vergangenheit an erheblicher Tragweite und Relevanz gewonnen habe. Nament-
lich seien Bewilligungsvoraussetzungen aus Grlinden der Rechtssicherheit auf Gesetzesstufe
zu regeln. In Verordnungen kdnnen die Gesetzesvorschriften konkretisiert werden. Die
GAeSO lehnt es daher ab, dass der Bundesrat neu die Zulassungsvoraussetzungen fur alle
Leistungserbringer auf Verordnungsstufe festlegen soll.

4.4 Stellungnahmen zu Artikel 37

Leistungserbringer

pharmaSuisse beantragt, dass der Vorrang der Versorgung durch 6ffentliche Apotheken im
Rahmen der Grundversicherung beizubehalten sei. Eine ersatzlose Streichung von Artikel 37
Absatz 3 sei aus diesem Grund abzulehnen.

4.5 Stellungnahmen zu Artikel 55a
4.5.1 Stellungnahmen zu Artikel 55a im Allgemeinen

Kantone

Die GDK und die Kantone Al, BE, OW, SH halten fest, dass Artikel 55a das zentrale Anliegen
der Kantone beinhaltet, ndmlich die Méglichkeit, die Zahl der Arztinnen und Arzte zu beschran-
ken. Sie stellen fest, dass die Vorlage weiter geht als die geltende Regelung, die die Beschran-
kung der Arztinnen und Arzte, die wahrend drei Jahren an einer anerkannten schweizerischen
Weiterbildungsstatte gearbeitet haben, ausschliesst.

Die CLASS und die Kantone GE, NE begrissen es, dass die Moéglichkeit der Kantone, die Zahl
der Leistungserbringer zu beschranken, langfristig im Gesetz verankert wird. Sie fordern, dass
die Kantone Kriterien zur Differenzierung der Zulassungen nach lokalen Bediirfnissen festle-
gen dirfen (zum Beispiel Forderung von Grundversorger-Netzwerken).

Der Kanton GR begriisst den Vorschlag, dass die Kantone die Zulassungen selber steuern
kdnnen. Angesichts seiner Situation und des Mangels an Grundversorgerinnen und Grundver-
sorgern wird er von der Anwendung der Beschrankung in diesem Bereich absehen.

Der Kanton JU weist darauf hin, dass es komplex ist, den Bedarf einer bestimmten Bevolke-
rungsgruppe zu ermitteln. Wenn den Kantonen die Moglichkeit gegeben werde, als unabhan-
gige Akteure zu agieren, ihnen aber die Instrumente zur Umsetzung dieser dritten Ebene nicht
bereitgestellt werden, bestehe das Risiko, dass sich nichts bewege und alles beim wenig pro-
duktiven Status quo bleibe. Die Einschatzung des Beschéftigungsgrads der Arztinnen und
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Arzte schliesslich bleibe ein unmégliches Unterfangen, an das vorsichtig herangegangen wer-
den misse, zumal sich diese Variable im Laufe der Zeit entwickeln werde.

Der Kanton LU erachtet das Dispositiv als so kompliziert, dass die Gefahr besteht, dass die
meisten Kantone auf dessen Umsetzung verzichten. Er ist der Ansicht, dass die geltende Re-
gelung besser ist, weil sie keine Methode vorschreibt. Bis jetzt hat der Kanton LU den Bedarf
von Fall zu Fall eingeschatzt, indem er die Facharztinnen und -arzte der betroffenen Region
befragte. Seines Erachtens ist es praxiswidrig und extrem schwierig, den Bedarf pro Region
und Fachgebiet im Voraus zu bestimmen. Die Berlcksichtigung der Mobilitat der Patientinnen
und Patienten und des Beschéftigungsgrads der Arztinnen und Arzte erfordere Daten, die lau-
fend angepasst werden muissten. Die Anhérung der Verbande wirde zudem einen enormen
administrativen Aufwand verursachen. Der Kanton LU fordert daher, dass die Kantone die
Zulassung von einem Bedarfsnachweis abhangig machen kdnnen, ohne dass weitere Aufla-
gen vorgesehen werden.

Der Kanton NE erachtet es als wichtig, dass die Kantone Uber einen erleichterten Zugang zu
den Daten der Krankenversicherer und des Bundesamts flr Gesundheit (BAG) verfliigen.

Der Kanton NW halt fest, dass die Bestimmung von Hochstzahlen in den kleinen Kantonen
heikel ist, wo sich bereits kleine Personalwechsel positiv oder negativ auf die Zulassung aus-
wirken kénnen. Dies setze voraus, dass die Kantone Teilzulassungen (z. B. 60 %) vornehmen
kénnen muissen, was in der Vorlage nicht klar geregelt sei.

Der Kanton SO beantragt, dass die Kompetenz der Kantone zur Regelung der Zulassung frei-
willig bleibt.

Der Kanton SZ ist der Ansicht, dass die Zulassungsbeschrankung, die nur die Arzteschaft
betriff, den Massnahmen zur Férderung unterdotierter Bereiche wie der Grundversorgung, der
Padiatrie und der Psychiatrie zuwiderlauft, wenn sie unterschiedslos auf alle Leistungserbrin-
ger angewendet wird. Er stellt fest, dass die Umsetzung von Artikel 55a gemass Vorlage einen
administrativen Mehraufwand fir die Kantone schaffen wirde.

Die Kantone TG, ZH sind der Meinung, dass die Verwendung des Begriffs «Bewilligung» so-
wohl in Absatz 1 als auch im Titel zu Verwechslungen mit der von den Kantonen gemass
MedBG ausgestellten Berufsaustibungsbewilligung fihren kann.

Gemass Kanton Tl beinhaltet der neue Artikel 55a das zentrale Anliegen der Kantone, namlich
die Mdglichkeit, die Zahl der Arztinnen und Arzte zu beschranken. Er befiirchtet jedoch, dass
die Umsetzung zu komplex ist, solange es keine ausreichend zuverlassigen statistischen Da-
ten flr den ambulanten Sektor gibt.

Die Kantone VD und VS begrissen die nachhaltige Verankerung der Moglichkeit im KVG, die
Zahl der Arztinnen und Arzte zu beschrénken. Der Kanton VS ist jedoch Uiberzeugt, dass diese
Moglichkeit auf alle Leistungserbringer nach Artikel 35 Absatz 2 Buchstaben a—g, m und n
KVG anwendbar sein muss.

Der Kanton ZH unterstitzt die vorgesehene Mdglichkeit der Kantone, die medizinische Ver-
sorgung selber zu steuern, ist jedoch der Ansicht, dass das Instrument weder zu schwierig
umsetzbar noch technisch zu anspruchsvoll sein darf.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die CSPO betont, dass die Berggebiete und landlichen Raume kein Interesse an einer natio-
nalen Kontingentierung haben und daher die dritte Interventionsebene mit der Ablésung der
nationalen Zulassungsbeschrankung durch eine kantonale Steuerung sehr unterstitzen. Die
Kantone sollen die Mdglichkeit haben, eine kantonale Grundversorgungsstrategie zu erarbei-
ten. Diese muss sektoribergreifend sein und alle Grundversorgungsbereiche umfassen.

Die GPS unterstitzen grundsatzlich die vorgeschlagene Zulassungssteuerung durch die Kan-
tone. Es sei sinnvoll, dass die Kompetenz zur Beschrankung der Anzahl Leistungserbringer
bei den Kantonen liegt, unter Bericksichtigung der vom Bundesrat festgelegten Kriterien zur
Bestimmung der Hochstzahl.
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Die SPS unterstitzt den Grundsatz, dass die Kantone erméachtigt werden, die Versorgung
nach ihrem Bedarf zu regeln, sowie die Ausdehnung der Beschrankung auf alle Arztinnen und
Arzte, einschliesslich jener des ambulanten Spitalbereichs.

Gesamtschweizerische Dachverbande der Gemeinden, Stiadte und Berggebiete

Die Berggebiete und landlichen Rdume haben gemass der SAB kein Interesse an einer natio-
nalen Kontingentierung. Sie kdnne daher die dritte Interventionsebene mit der Ablésung der
nationalen Zulassungsbeschrankung durch eine kantonale Steuerung sehr untersttitzen.

Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

Das CP befiirchtet, dass die Ubertragung von zusétzlichen Kompetenzen an die Kantone will-
kurliche Einschrankungen zur Folge hat, was zu einer Rationierung und einem inakzeptablen
Rickgang der Versorgungsqualitat fihrt. Es wirft zudem die Frage des Berufsausiibungs-
rechts aus Sicht des Persoénlichkeitsschutzes auf. Es sieht die Gefahr, dass kiinftige Studie-
rende abgeschreckt werden und der Mangel an inlandischen Arztinnen und Arzten in einigen
Jahren durch auslandisches Personal ausgeglichen werden muss. Es stellt hier einen grossen
Widerspruch fest zwischen den mit der Beschrankungsmaoglichkeit der Kantone angestrebten
Zielen, deren potenziellen Auswirkungen und den vom Bund durchgefiihrten Programmen zur
Erhéhung der Zahl der in der Schweiz ausgebildeten Arztinnen und Arzten.

economiesuisse lehnt den Vorschlag ab, dass die Kantone Héchstzahlen bestimmen kdnnen.
Die Organisation ist der Ansicht, dass sich mit Hochstzahlen keine optimale Versorgung errei-
chen lasst und dies auch dann zu keiner Steigerung der Versorgungsqualitat fihrt, wenn die
optimale Zahl der Leistungserbringer geschatzt werden kdnnte. Sie vermutet, dass die Kosten
automatisch mit der Zahl der Leistungserbringer verknlpft werden. Sie befiirchtet, dass eine
solche Steuerung perverse Auswirkungen hat, die insbesondere auf Kosten der jungen Arztin-
nen und Arzte gehen, was zu einer Verbeamtung der jungen Generation flhre.

Bevor den Kantonen weitere Kompetenzen ibertragen werden, ist es gemass SGV angezeigt,
die zahlreichen Rollen der Kantone zu entflechten und die Finanzierung der Leistungen zu
vereinheitlichen.

Konsumentenverbande

Die FRC ist der Ansicht, dass die Ubertragung der Kompetenz an die Kantone, die Zulassun-
gen zu beschranken, eine positive Entwicklung ist, da der Bedarf und die Herausforderungen
je nach Kanton unterschiedlich sind. Zudem lasse sich mit der Anwendung von Hoéchstzahlen
auf alle im ambulanten Sektor tatigen Arztinnen und Arzte der gesamte Zustrom kontrollieren.
Nach Meinung der FRC verfligen die Kantone mit der Méglichkeit, neue Zulassungen in einem
bestimmten Fachgebiet, ungeachtet der festgelegten Hochstzahlen, sofort zu sperren, Gber
ein wirksames Instrument flr eine rasche Einddmmung der Kostenentwicklung im ambulanten
Sektor.

Leistungserbringer

Die FMH stellt allgemein fest, dass die Arztedichte als Mengen- und Steuerungsinstrument
ungeeignet sei. Weiter erinnert sie daran, dass in der Schweiz die hohe Spezialarzte-Dichte
der wesentliche Grund dafur sei, dass es fur die Gesamtbevolkerung kaum Wartezeiten auf
Facharzttermine und nicht lebensnotwendige Operationen gibt. Um die Wartezeiten auch kinf-
tig zumutbar zu halten, ist nach der FMH eine Mindestschwankungsreserve notwendig.

Der VLSS halt betreffend die Hochstzahlen und der Berechnung derselben mit Hilfe von Teil-
zeitpensen fest, dass dies im Grundsatz nicht zu beanstanden sei. Jedoch komme es auf die
Ausgestaltung an. Nach Ansicht der VLSS geht die den Kantonen damit eingerdumte Freiheit,
die Kriterien grosstenteils selber zu definieren, und die daflir benétigten Daten unentgeltlich
bei den Leistungserbringern zu erheben, jedoch zu weit. mfe begrisst die Regelung in Absatz
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1 und betont insbesondere, dass der vorliegende Gesetzesentwurf explizit auch den spitalam-
bulanten Bereich einschliesst, um die Gleichbehandlung des spital-und praxisambulanten Be-
reichs zu erreichen.

Die Swiss Medi Kids AG schlagt grundsatzlich vor, dass die Berufsgruppe der Kinder- und
Jugendarzte vom Zulassungsstopp befreit werden sollen.

Fir den VSAO o6ffnen die Ansatze in Artikel 55a der Burokratie und der Willkar Tur und Tor.
Es wirden 26 unterschiedliche Praxen drohen. Was es vielmehr brauchte, ist eine Uberregio-
nale Betrachtungsweise.

H+ und PKS halten betreffend eine Zulassungssteuerung generell fest, dass diesbezliglich
kein Handlungsbedarf besteht und dass die Wirksamkeit der bisherigen Massnahmen nicht
systematisch und sorgfaltig evaluiert wurde. H+ geht auch von einem falschen Handlungsbe-
darf aus, da der medizinische Fortschritt und die politische Forderung ,ambulant vor stationar*
in den letzten Jahren und Jahrzehnten zu einer Steigerung der ambulanten Leistungen und
damit von deren Ausgaben geflihrt haben, was nicht erstaunlich und medizinisch sowie poli-
tisch erwunscht sei. Durch die ungleiche Finanzierung von stationdr und ambulant wurden
diesbezlglich die Pramien Uberdurchschnittlich steigen. Dieser Umstand lasse sich aber nicht
durch eine ambulante Steuerung beheben, sondern nur durch die Anderung der Finanzierung.
Schliesslich halt H+ trotzdem fest, dass im Sinne eines Kompromisses eine Zulassungssteu-
erung toleriert werden wiirde, um das Thema endlich abzuschliessen und fiir die Spitaler, Kli-
niken und Pflegeinstitutionen langfristig Rechtssicherheit zu schaffen.

Die SBV bezweifelt generell, dass die Gesundheitskosten in der Schweiz so stark von den
zugelassenen Leistungserbringern abhangig seien.

Fur SWISS REHA braucht es keine Zulassungsbeschrankungen zur Tatigkeit zulasten der
OKP durch die Kantone, weil diese die ambulante Versorgung nicht mitfinanzieren.

pharmaSuisse ist generell der Meinung, dass ein Zulassungsstopp, der auf eine Hochstzahl
einer Art von Leistungserbringern oder auf Kostenzunahme einer bestimmten Leistungsart ba-
siert, keine Losung fur Probleme wie die Qualitat der erbrachten Leistungen sei.

VAKA lehnt Artikel 55a generell ab. Die Massnahme sei mit einem erheblichen administrativen
Aufwand verbunden. Der administrative Mehraufwand bei den Leistungserbringern und der
Verwaltung dirfte die Einsparungen mehr als kompensieren.

Fir ChiroSuisse sollten im Falle einer Zulassungsbeschrankung die entscheidenden methodi-
schen Grundséatze und Kriterien fiir eine Arztegruppe und / oder fir (ibrige Leistungserbringer
vorgangig bekannt sein. Die Koordination zwischen den Kantonen muisste dargelegt werden,
bevor Gesetze geandert werden. Zudem sei auch die Vorlage Uber die Zulassung von auslan-
dischen Arbeitnehmern (Umsetzung der Masseneinwanderungsinitiative) einzubeziehen.
Schliesslich sollte den Arztinnen, Arzten und weiteren Leistungsbringern ein Instrument zur
Verfligung stehen, mit dem sie die Steuerung beeinflussen kdnnen. Zumindest sollte es lhnen
moglich sein, Beanstandungen anzubringen.

Obwohl die OPS und seine Mitglieder nicht direkt von einer Zulassungssteuerung betroffen
sind, unterstitzen diese das Vorhaben, da den Kantonen eigene Instrumente zur Regulierung
des Versorgungsangebots zur Hand gegeben werden. Auch der RVBB ist grundsatzlich mit
einer Zulassungssteuerung einverstanden.

SOS Médecins ist der Ansicht, dass ohne Studie, die einen direkten Zusammenhang zwischen
der Arztedichte und dem Kostenanstieg aufzeigt, der vorgeschlagene Artikel 55a einen Eingriff
in die Wirtschaftsfreiheit darstellt, was gegen die in der Bundesverfassung verankerten
Grundsatze der Verhaltnismassigkeit und Subsidiaritat verstosse. Gemass der Organisation
muss zudem ein ausserordentliches Rechtsmittel an eine Bundesbehorde, die tber volle Kog-
nition in diesem Bereich verflgt, vorgesehen werden. Nur mit diesem Rechtsmittel kdnne eine
gesetzeskonforme Anwendung durch die Kantone und eine schweizweit einheitliche Anwen-
dung des Subsidiaritatsprinzips sichergestellt werden.
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Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die SMCJE ist einverstanden damit, dass die Kantone die Zahl der Arztinnen und Arzte, die
zur Tatigkeit Lasten der OKP zugelassen sind, selber bestimmen kénnen, aber nur wenn der
Beschaftigungsgrad — auch im ambulanten Spitalbereich — bestimmt wird.

Gemass der KKA und der AeG BL besteht zwar nach Artikel 55a KVG in der vorgeschlagenen
Form keine Pflicht der Kantone, Héchstzahlen zu erlassen. Kantone wie Zirich, die bisher
keinen Gebrauch von der Festlegung von Hochstzahlen von Leistungserbringern gemacht ha-
ben, wirden es aber zuklnftig sehr schwer haben, diese Position aufrecht zu erhalten. Es
wlrde sodann eine staatlich programmierte Verlagerung des ambulanten Angebots von den
freien Praxen in die Spitalambulatorien geben.

Nach Ansicht der AGZ stellt sich die Frage, warum die Arztedichte vom Bundesrat als zentrale
Ausgangs- oder Zielgrosse der Bedarfsplanung und Angebotssteuerung herangezogen
werde. Zudem erfolge im erlauternden Bericht keine Analyse, welche der Instrumente aus dem
Landervergleich wirksamere und welche weniger wirksame Mechanismen zur Steuerung der
Arztedichte darstellen.

Versicherer

santésuisse und die Groupe mutuel sind der Ansicht, dass es widerspriichlich ist, wenn jeder
Kanton Hochstzahlen bestimmen muss, wahrend die Patientenstrome interkantonal sind. Sie
sind der Meinung, dass die Kantone ohne Sanktionen keinen Anreiz haben, sich im Sinne von
optimalen Versorgungsregionen zu koordinieren. Sie fordern, dass der Bund unter Berucksich-
tigung der tatsachlichen Patientenstrome selber die Hochstzahlen pro Fachgebiet bestimmt.
santésuisse beantragt die gleichzeitige Einflhrung einer einheitlichen Finanzierung der statio-
naren und ambulanten Leistungen, da bereits heute die Versicherten und nicht die Kantone
die finanziellen Konsequenzen der kantonalen Spitalplanung tragen.

curafutura ist der Ansicht das die Begriffe «Beschaftigungsgrad» und «Mobilitat der Patientin-
nen und Patienten», die die Kantone bei der Bestimmung der Hochstzahlen berlcksichtigen
mussen, nicht klar genug formuliert sind.

Patientinnen, Benutzerinnen

Der DVSP ist mit dem unterbreiteten Vorschlag voll und ganz einverstanden. Es sei nétig, dass
die Kantone weiterhin die Kompetenz haben, die Zulassungen zu beschranken, um den Kos-
tenanstieg einzudammen. Der DVSP ist erfreut darliber, dass die Patientinnen und Patienten
in den Prozess zur Bestimmung der Héchstzahlen einbezogen werden.

Inclusion Handicap zitiert Studien, wonach Versorgungsliicken in der psychiatrisch-psychothe-
rapeutischen Grundversorgung von Erwachsenen in Bezug auf spezifische Regionen, Ange-
botsformen und Zielgruppen, Ressourceneinsatz und fachliche Vernetzung bestiinden. Mass-
nahmen zur Kosteneinddmmung im Gesundheitsbereich dirfen somit keineswegs dazu flih-
ren, dass diese Unterversorgung noch verscharft wiirde. Genau diese Gefahr scheint jedoch
zu bestehen, wenn die Kantone zwar den Beschéaftigungsgrad der Leistungserbringer sowie
die Mobilitat der Patientinnen ,beriicksichtigen® und sich bei der Festlegung von Hochstzahlen
mit anderen Kantonen koordinieren sollen, genauere Vorgaben im Gesetz jedoch fehlen. Im
Lichte dieser Ausflihrungen sollte im Gesetz festgehalten werden, dass flr die Festlegung
allfalliger Hochstzahlen durch Kantone der Nachweis einer ausreichenden Versorgung der Be-
volkerung im betreffenden Fachgebiet erforderlich sei.

4.5.2 Stellungnahmen zu Artikel 55a Absatz 1

Kantone

Die GDK und die Kantone Al, BE, BS, GR, OW, SO, SZ, TG, Tl, UR, ZH unterstlitzen aus-
dricklich den Grundsatz dieser Bestimmung. Sie schlagen jedoch vor, dass sich die Zulas-
sungsbeschrankung nicht nur auf eines oder mehrere Fachgebiete beziehen kann, sondern
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auch auf gewisse Regionen eines Kantons (formeller Vorschlag der GDK: in gewissen Ge-
meinden), denn es kann vorkommen, dass in einer Region eines Kantons ein Uberangebot
besteht, wahrend eine andere Region Versorgungslicken aufweist.

Subsidiar verlangen die GDK und die Kantone Al, BE, BS, OW, TI, dass der Kanton weitere
Kriterien fur die Zulassung festlegen kann (neuer Absatz 1bis).

Der Kanton AG ist der Ansicht, dass es praktisch unmaglich ist, die im ambulanten Spitalbe-
reich tatigen Arztinnen und Arzte zu bertcksichtigen.

Die CLASS und die Kantone GE, NE unterstiitzen diese Bestimmung, wiinschen jedoch, dass
die Kantone weitere allgemeine Wirtschaftlichkeits- und Qualitatskriterien fur die Zulassung
festlegen kénnen.

Der Kanton NE stellt fest, dass die Bestimmung der Hochstzahlen, damit die Anforderungen
nach Absatz 2 erflllt werden konnen, fiir die kantonalen Gesundheitsbehorden einen nicht zu
unterschatzenden Arbeitsaufwand verursacht und den Einsatz von spezialisierten Ressourcen
erfordert.

Der Kanton VD beantragt, dass die Hochstzahlen fur ein bestimmtes Fachgebiet auch nach
Bezirk bestimmt werden kénnen.

Die GDK und die Kantone Al, BE, BS, OW, TG, ZG, ZH verlangen zudem, dass die Termino-
logie «selbststandig oder unselbststandig» (Abs. 1 Bst. a) an jene des revidierten MedBG (in
eigener fachlicher Verantwortung) angepasst wird oder in den Erlauterungen zumindest darauf
hingewiesen wird, dass es sich um die Selbststandigkeit aus Sicht der Sozialversicherungen
oder der Berufshaftpflicht handelt.

Der Kanton ZG beantragt, dass eine Steuerung auf regionaler Ebene mdglich ist und weitere
Einschrankungen (fachlicher, zeitlicher und raumlicher Art) vorgeschrieben werden kénnen.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die CVP beantragt, dass die Einschrankung der Bewilligung sich nicht nur auf ein oder meh-
rere medizinische Fachgebiete, sondern auch auf bestimmte Regionen eines Kantons bezie-
hen kann. Richtig fur die FDP ist, dass nach Artikel 55a Absatz 1 KVG der spitalambulante
Bereich miterfasst wird. Wichtig ware dabei, dass der Zulassungsstopp nicht dazu benutzt
wird, den spitalambulanten Bereich auf Kosten des ambulanten Bereichs auszubauen.

Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

Der SGB ist mit diesem Vorschlag einverstanden.

Leistungserbringer

Obwohl die FMH die Absicht, die Ungleichbehandlung von angestellten und freipraktizieren-
den Arzten zu beseitigen, begriisst, halt sie die vorgesehenen Massnahmen fir unwirksam.
Sie weist namentlich darauf hin, dass die meisten in den Spitalambulatorien tatigen Arzte nicht
vom Spitalambulatorium, sondern vom Spital angestellt sind. Gemass FMH wirde eine Bewil-
ligungspflicht ambulanter Pensen dem Alltag im Spital(ambulatorium) nicht gerecht, der wegen
der wechselnden Einsatzgebiete der Spitalarzte durch eine hohe Fluktuation gekennzeichnet
ist. Des Weiteren kdnnte man zwar diesen Herausforderungen durch einen aufwendigen Kon-
trollapparat begegnen, dies wurde aber nach der FMH einen neuen Interessenskonflikt der
Kantone begriinden. Eine solche Kompetenz ware den Kantonen nur dann zu gewahren, wenn
gleichzeitig flankierende Massnahmen den Missbrauch zum eigenen Vorteil verhindern wir-
den. Diesbezuglich kdnnte eine einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationaren
Leistungen nach Ansicht der FMH den Pramienanstieg dampfen.

Auch die SBV begrisst, dass die Ungleichbehandlung von angestellten Arzten und freiprakti-
zierenden beseitigt werden soll.

Noch bevor die Mehrfachrolle der Kantone im stationaren Bereich zumindest ansatzweise ent-
flochten ist, wird fur die SBV mit Absatz 1 ein neuer Interessenkonflikt begriindet. Aus diesem
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Grund sei eine solche Kompetenz den Kantonen nur dann zu gewahren, wenn gleichzeitig
flankierende Massnahmen den Missbrauch zum eigenen Vorteil verhindern wiirden.

H+ und PKS halten fest, dass die Ubergénge zwischen stationérer und ambulanter Behand-
lung fliessend seien. Fir die Patienten sei es wichtig, dass deren Behandlung ausschliesslich
nach medizinischen Kriterien erfolgt. Es ware unsinnig, wenn stationar tatige Spezialistinnen
und Spezialisten fiir die ambulante Leistungserbringung ausgeschlossen wirden und Patien-
tinnen und Patienten in Folge je nach Behandlungsart an andere Arztinnen und Arzte (iber-
wiesen werden sollten.

SWISS REHA lehnt die Ausdehnung der Beschrankung der ambulant tatigen Arztinnen und
Arzte auf den spitalambulanten Bereich ab. Eine solche Massnahme verkenne, dass Spital-
ambulatorien heute eine ganz andere Rolle einnehmen als freipraktizierende Arzte.

Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die AMGe und die SMSR sind der Ansicht, dass die Kompetenz der Kantone zur Regelung
der Zulassungen gerechtfertigt ist. Die KKA und die AeG BL begrissen grundsatzlich, dass
nicht nur die frei praktizierenden Arztinnen und Arzte von der Einschrénkung erfasst werden.
Offen sei jedoch, was mit den vom Spital angestellten Arztinnen und Arzte geschehe, die in
Spitalambulatorien arbeiten, welche der Regelung offensichtlich nicht unterworfen seien.

Patientinnen, Benutzerinnen

Fir den DVSP missen die Méglichkeit der Kantone, Hochstzahlen fir die Arztinnen und Arzte
zu bestimmen, sowie der Einbezug der verschiedenen Akteure bei der Bestimmung dieser
Zahlen unbedingt im Gesetz erhalten bleiben.

4.5.3 Stellungnahmen zu Artikel 55a Absatz 2

Kantone

Erster Satz

Die GDK, die CLASS und die Kantone Al, BE, GE, GR, OW, SO, TG, Tl, VD, VS, ZH sind der
Ansicht, dass die Kantone heute die Beschaftigungsgrade der Arztinnen und Arzte, die ihre
Tatigkeit selbststandig austben, nicht kennen. Die Grundlagen dafir wirden bestenfalls mit
der Einfuhrung von MARS (Modules Ambulatoires des Relevés sur la Santé des BFS) und
dem Vorliegen der entsprechenden strukturellen Daten zur Verfiigung stehen. Gemass ihnen
wiurde es ausreichen, wenn der Kanton bei der Bestimmung der Hochstzahlen der allgemeinen
Entwicklung der Beschaftigungsgrade der Arztinnen und Arzte der Schweiz Rechnung tragen
wirde.

Der Kanton AG ist der Ansicht, dass die Erhebung der Beschaftigungsgrade aller Arztinnen
und Arzte unverhaltnismassig viele administrative Ressourcen erforderlich macht.

Der Kanton BS ist der Meinung, dass die Beriicksichtigung der Beschaftigungsgrade der Arz-
tinnen und Arzte eine wichtige Neuerung der Vorlage ist, die eine bessere Differenzierung als
die Zahl der Bewilligungen pro Fachgebiet ermdéglicht. Er fragt sich hingegen, wie die Kantone
in den Besitz der Daten der Beschéftigungsgrade der Arztinnen und Arzte gelangen kénnen
und ob die Verbande effektiv Uiber dieses Informationen verfiigen.

Dem Kanton JU erscheint diese Anforderung unverhaltnismassig.

Der Kanton NE lehnt diese Bestimmu__ng ab; seines .I_Erachtens ist die Ermittlung der Beschaf-
tigungsgrade der freipraktizierenden Arztinnen und Arzte per Definition unmdglich, da es sich
um einen freien Beruf handelt.

Der Kanton SG schlagt vor, dass die Entwicklung der Beschaftigungsgrade der Arztinnen und
Arzte unter Bericksichtigung der verschiedenen Fachgebiete regelmassig auf nationaler
Ebene erhoben und verdéffentlicht wird.
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Der Kanton SZ stellt fest, dass die Kantone nicht Uber die erforderlichen Informationen Uber
die Beschaftigungsgrade verfugen und dass die Zahlen regelmassig aktualisiert werden muss-
ten. Da es sich dabei um eine Massnahme zur Kosteneinddmmung handle, miussten die Be-
schaftigungsgrade bei der Bestimmung der Hochstzahlen berlicksichtigt werden und den Kan-
tonen daher zur Verfigung gestellt werden.

Nach Ansicht des Kantons UR braucht nicht vorgesehen zu werden, dass die Kantone die
Beschaftigungsgrade der Arztinnen und Arzte beriicksichtigen miissen, da sie dies in ihrem
eigenen Interesse von sich aus machen werden. Seines Erachtens sollte es den Kantonen
freistehen, von ihnen beschlossene Kriterien anzuwenden. Er schlagt daher vor, Absatz 2 zu
streichen.

Der Kanton GE ist der Ansicht, dass die Beriicksichtigung der Beschaftigungsgrade der Arz-
tinnen und Arzte weder praktizierbar noch sinnvoll ist. Er schlagt vor, diesen Satz zu streichen
und allenfalls vorzusehen, dass der Bund die Beschaftigungsgrade der Arztinnen und Arzte
nach Fachgebiet jahrlich erhebt.

Zweiter Satz

Die GDK und die Kantone Al, BE, GR, OW, SG, TG, ZG lehnen den Vorschlag ab, dass der
Bundesrat weitere Kriterien fir die Bestimmung der Hochstzahlen festlegen kann, und bean-
tragen, diesen Satz zu streichen. Gemass Kanton ZG steht die Festlegung von Kriterien durch
den Bundesrat im Widerspruch zum Vorschlag, den Kantonen die Kompetenz zur Bestimmung
der Hochstzahlen zu Ubertragen.

Der Kanton NE ist mit diesem Vorschlag einverstanden.

Der Kanton SO erachtet es nicht als nétig, weitere Kriterien und methodische Grundsatze fir
die Bestimmung der Hochstzahlen vorzusehen. Im Sinne der Wahrung der Autonomie der
Kantone sollten solche Kriterien und Grundsatze jedoch anstelle des Bundesrats von den Kan-
tonen selber verabschiedet werden kdnnen.

Der Kanton VS ist der Ansicht, dass auch fiir die Kantone die Mdglichkeit vorgesehen werden
muss, weitere Kriterien (z. B. Wartezeit bis zu einem Termin bei einem Arzt) festzulegen. Es
sei wichtig, dass die Kantone weiterhin Uber einen Handlungsspielraum verfigen, um Kriterien
festlegen zu konnen, die ihren spezifischen Bediirfnissen sowie geografischen und demogra-
fischen Besonderheiten Rechnung tragen.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Erster Satz

Gemass FDP enthalt die Vorlage zur Zulassungssteuerung gegentiber der vorherrschenden
Beschrankung gewisse Verbesserungen, welche ohne die Ablehnung der Vorlage in der
Schlussabstimmung Ende 2015 kaum auf das politische Tapet gekommen wéaren. Dies gilt
besonders fir die Berlicksichtigung des Beschaftigungsgrades, was auch die SP betont.

Die glp ist der Meinung, dass eine Héchstzahlregulierung nur erfolgen kdnne, wenn die Arzte-
dichte bekannt sei. Die Verknipfung zum Beschaftigungsgrad der Leistungserbringer sei des-
halb notwendig.

Zweiter Satz
Betreffend die Festlegung von methodischen Grundsatzen und zusatzlichen Kriterien fiir die
Bestimmung der Héchstzahlen schlagen die GPS vor, die Kann-Formulierung in eine bestim-

mende umzuwandeln, um sicherzustellen, dass in allen Kantonen nach einheitlichen Grunds-
atzen und Kriterien die Hochstzahlen festgelegt werden.

Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

Der SGB schlagt vor, die Kann-Formulierung des zweiten Satzes durch eine Muss-Formulie-
rung zu ersetzen, um sicherzustellen, dass diese Héchstzahlen in allen Kantonen auf der
Grundlage von einheitlichen Grundsatzen und Kriterien festgelegt werden.
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Leistungserbringer
Erster Satz

Die FMH fuhrt mit zwei Beispielen an, dass die Regelung mit den Beschaftigungsgraden in der
Praxis nicht umsetzbar sei.

Die SBV bezweifelt die Wirksamkeit von Absatz 2. Da die Zulassungssteuerung den ambulan-
ten Sektor betreffe, wiirden seltsame Konstrukte in Arbeits- und Belegarztvertragen entstehen.
Gerade wenn nicht immer von vornherein klar sei, ob ein Eingriff ambulant oder stationar vor-
zunehmen ist, kdnnte es plétzlich sein, dass ein Arzt den Eingriff ambulant nicht machen durfe,
da er sein Pensum erreicht oder lberschritten hat und folglich nicht mehr abrechnen durfte.
Weiter sei die Férderung des Frauenanteils zwar lobenswert, sie wiirde jedoch mit dieser Be-
stimmung blockiert werden.

Dass unter Arztinnen und Arzten verdnderte Arbeitsmodelle und die Verbreitung der Teilzeit-
arbeit zunehmen, ist gemass mfe eine Tatsache, der Rechnung getragen werden muss.

Zweiter Satz

Die neue Kompetenz des Bundesrates, weitere Kriterien und methodische Grundsatze fir die
Bestimmung der Hochstzahlen festzulegen, lehnt die FMH ab. Derartige Kriterien stellen mit
Blick auf den Zweck, namlich die Begrenzung der Anzahl Leistungserbringer, einen starken
Eingriff in die Rechte von Arztinnen und Arzte dar. Sie wéren im Gesetz zu verankern, damit
sie zumindest demokratisch legitimiert sind.

mfe ist der Ansicht, dass dem Bundesrat bereits auf Gesetzesebene grundsatzliche Vorgaben
zu machen sind.

Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Erster Satz

Die AMGe und die SMSR sind der Ansicht, dass der Beschaftigungsgrad der Arztinnen und
Arzte ein schwierig zu berlicksichtigender Faktor ist, da es sich um Selbststéandigerwerbende
handelt, und dass in erster Linie dem von den Patientinnen und Patienten ermittelten Bedarf
in den betroffenen Fachgebieten Rechnung zu tragen ist, der sich rasch verandern kann.
Gemass der BEKAG sei seit langem unbestritten, dass bei der Berechnung der Héchstzahlen
neu Teilzeitpensen berlcksichtigt werden sollen. Die den Kantonen eingerdumte Freiheit, die
Kriterien grosstenteils selber zu definieren, und die dafiir bendtigten Daten unentgeltlich bei
den Leistungserbringern zu erheben, geht nach Ansicht der BEKAG zu weit.

Die KKA und die AeG BL sind der Ansicht, dass die Bestimmung gut gemeint sei, sie aber
ganz erhebliche Umsetzungsprobleme verursachen werde.

Zweiter Satz

Die AMGe und die SMSR beflirchten, dass die vom Bundesrat vorgeschlagenen Kriterien tech-
nokratischer Art sein und auf der Kostenentwicklung basieren werden, anstatt auf der von den
Patientinnen und Patienten tatsachlich angetroffenen Realitat.

Die GAeSO beantragt, Satz 2 in Absatz 2 zu streichen.

Versicherer

curafutura ist der Ansicht, dass die Beriicksichtigung der Beschaftigungsgrade der Arztinnen
und Arzte nicht praktizierbar ist.

Patientinnen, Benutzerinnen

Die Berticksichtigung der Beschaftigungsgrade der Arztinnen und Arzte sei nétig, um Gber
genaue Zahlen zu verfigen und eine koharente Politik zu verfolgen. Zu diesem Zweck hofft
der DVSP sehr, dass die Arztegesellschaften, die Versicherer und die Kantone transparent
zusammenarbeiten, ohne Widerstand zu leisten.
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4.5.4 Stellungnahmen zu Artikel 55a Absatz 3

Kantone

Die GDK, die CLASS und die Kantone Al, BE, GE, GR, OW, SO, TG, Tl, ZH sind der Ansicht,
dass ein Widerspruch zwischen der eigenstandigen Kompetenz der Kantone, Artikel 55a KVG
anzuwenden oder nicht, und ihrer Pflicht, sich mit den anderen Kantonen zu koordinieren,
besteht. Zudem mussten die Anforderungen an die Koordination mit den anderen Kantonen
so einfach wie mdglich bleiben, sonst wiirde die Gefahr bestehen, dass die Rechtsprechung
im Beschwerdefall Koordinationsanforderungen festlegt, die in der Praxis die Zulassungsbe-
schrankung in einem Kanton Ubermassig behindern oder das Verfahren verzégern. Sie schla-
gen vor, dass die Nachbarkantone angehért werden und ihr Angebot bei der Gesamteinschat-
zung zur Festsetzung der Quoten bertcksichtigt wird.

Der Kanton AG stellt auch hier einen zusatzlichen Bedarf an administrativen Ressourcen fest.
Der Kanton JU schlagt vor, die Formulierung in eine Kann-Bestimmung umzuwandeln.

Der Kanton NE spricht sich fur die Einsetzung von interkantonalen Kommissionen durch die
Kantone aus, die mit der Bestimmung der Arztequoten pro Fachgebiet und Kanton beauftragt
sind. Die Kantone wiirden die regionale Verteilung der Arztinnen und Arzte innerhalb des Kan-
tons gemass den ihnen zugewiesenen Quoten vornehmen. Die interkantonale Kommission
und die Kantone sollten zur Bestimmung der (kantonalen und interkantonalen) Quoten die
Arzteverbande anhéren kénnen.

Die Kantone TG, UR, ZG schlagen vor, den zweiten Satz zu streichen. ZG ist der Ansicht,
dass es den Kantonen freistehen soll, das Angebot der Nachbarkantone zu bertcksichtigen,
findet jedoch, dass es sehr kompliziert ware, die Patientenflisse zu erheben und dass solche
Erhebungen Entscheide zur Folge haben kénnen, die Fehlanreize schaffen. UR schlagt vor,
die Nachbarkantone in die Liste der anzuh6renden Institutionen aufzunehmen.

Der Kanton VD beflrchtet, dass diese Bestimmung jegliches Handeln im Bereich der Zulas-
sungsbeschrankung blockiert. Er schlagt vor, dass der Kanton im Hinblick auf die Erstellung
des eigenen Versorgungsangebots die Nachbarkantone anhort.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die CVP begrusst eine Uberkantonale Koordinationspflicht im Bereich der Zulassung von Leis-
tungserbringern. Die SPS und die GPS beflrworten die Pflicht der Kantone, die verschiedenen
Beteiligten anzuhdéren und sich untereinander zu koordinieren.

Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

Wenn die Zulassung der Leistungserbringer geregelt werden soll, muss dies nach Ansicht des
SGV zumindest auf Gberregionaler Ebene stattfinden.

Gemass SGB bilden die Berticksichtigung der Beschaftigungsgrade, die Anhdrung der be-
troffenen Organisationen und die Koordination mit den anderen Kantonen ein unteilbares Gan-
zes und starken die Sicherheit der Leistungsversorgung.

Leistungserbringer

Sollte ein Kanton von der Moglichkeit der Begrenzung auf Hochstzahlen Gebrauch machen,
reicht nach Ansicht der FMH ein schlichtes Anhorungsverfahren nicht aus, eine derart kom-
plexe Regulierung vorzunehmen. FMH, der VLSS und mfe beantragen stattdessen, dass hier-
fur eine standige beratende Kommission eingesetzt wird, in welche Vertreter der erwahnten
Verbande Einsitz nehmen.

Nach dem svbg, den SVPL, dem SBK, der FMH, der mfe, dem SHV und dem SVDE fiihrt die
steigende Mobilitat der Versicherten dazu, dass die Kantonsgrenzen an Wichtigkeit verlieren.
Deshalb muss die Zulassung in Uberkantonalen Versorgungsregionen vergeben werden. Dies
gilt gemass FMH vor allem fur Spezialarztdisziplinen.

40/53



Nach der SBV darf die Bestimmung nicht dazu fiihren, dass die Kantone einen Teil ihrer Sou-
veranitat preisgeben. Sei der Mobilitat richtig Rechnung zu tragen, missten ohnehin nicht nur
die benachbarten Kantone, sondern auch weitere Kantone miteinbezogen werden.

Fir SW!SS REHA sind solche Lésungen nicht brauchbar, weil eine zunehmende Anzahl an
Kliniken in mehreren Kantonen dber Standorte im ambulanten und stationéren Bereich verfi-
gen und in der Rehabilitation sehr hohe ausserkantonale Patientenstrdome zu verzeichnen
sind. Hier brauchte es verlassliche nationale Lésungen, wenn eine Zulassungsbeschrankung
ins Auge gefasst wird. Zugleich ware eine Zulassungsbeschrankung — wenn Uberhaupt — auf
freipraktizierende Arztinnen und Arzte zu beschranken, weil Spitalambulatorien im ambulanten
Bereich den Charakter von Endversorgern annehmen wiuirden.

Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die AMGe und die SMSR begriussen, dass die Patientenvertretungen und die Leistungserbrin-
ger erwahnt sind. Sie sind der Ansicht, dass diese Uber hochwertige Daten verfigen muissen,
um eine fundierte Meinung abgeben zu kdnnen, wobei sie oft nicht die Mittel hatten, um diese
Daten selber zu erzeugen. Schliesslich zeige die Erfahrung, dass die Pflicht zur Anhérung
nicht bedeute, dass der Kanton die eingegangenen Stellungnahmen berticksichtigen muss.

Die BEKAG ist der Auffassung, dass eine gesetzlich zwingend vorgeschriebene standige Kom-
mission notwendig sei, welche regelmassig tage. Sie beantragt eine Formulierung, wie sie
auch die FMH vorschlagt. Die GAeSO beantragt, Absatz 3 zu streichen.

Patientinnen, Benutzerinnen

Die Vertretungen von Patientinnen und Patienten missen bei der Festlegung der Hochstzahl
zur Anhérung einbezogen werden, was nach Ansicht der SPO sehr erfreulich sei.

Andere

Da Patientinnen und Patienten, die genetisch beraten und/oder genetisch abgeklart werden,
sehr haufig ambulant betreut werden, wenn auch im Spitalsetting, bittet die GUMEK, den Be-
sonderheiten der Genetik Rechnung zu tragen und Absatz 3 entsprechend anzupassen.

4.5.5 Stellungnahmen zu Artikel 55a Absatz 4

Kantone

Die GDK stimmt kommentarlos zu.

Der Kanton AG vermutet, dass die Verbande Uber verlassliche Daten zu den Beschaftigungs-
graden der Arztinnen und Arzte, insbesondere jener des ambulanten Spitalbereichs, verfiigen.
Er stellt fest, dass eine neue Erhebung beachtliche administrative Ressourcen erforderlich
machen wirde.

Der Kanton JU beantragt die Erganzung, dass die Bekanntgabe der Daten auch fur die Arztin-
nen und Arzte gilt, die schon vor dem Inkrafttreten dieser Anderung praktizierten.

Der Kanton NE ist der Ansicht, dass die Kantone zumindest Daten zu den Umséatzen und der
Anzahl Konsultation pro Leistungserbringer erhalten missen, um die Hochstzahlen objektiv
bestimmen zu kénnen.

Die Kantone SZ, VD begriissen den Vorschlag, dass die Leistungserbringer und die Versiche-
rer kostenlos diejenigen Daten weitergeben geben missen, die fir die Umsetzung der Steue-
rung erforderlich sind.

Die Kantone TG, ZH fordern, dass die Kantone selber bestimmen konnen, welche Daten sie
bendtigen, und die Bereitstellung von unvollstandigen oder qualitativ schlechten Daten sank-
tioniert werden kann.

Der Kanton Tl ist der Ansicht, dass den Kantonen die fur die Umsetzung des Zulassungsstopps

unerlasslichen Daten des BFS zur Verfigung gestellt werden sollen. Dazu musste der Arti-
kel 30b Absatz 1 KVV ausgeweitet werden.
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Leistungserbringer

Nach Auffassung der FMH ist Absatz 4 zu streichen beziehungsweise mit Verweis auf die
bestehende Datenerhebungsgrundlage anzupassen, da die Kantone, die hoheitliche Aufga-
ben wahrnehmen, bereits tber diese Daten verfiigen.

Nach Ansicht der SBV miussten nicht die Leistungserbringer, sondern die Krankenkassen ver-
pflichtet werden, solche Daten zu liefern. Auch mfe lehnt die Bestimmung in Absatz 4 ab. Diese
Daten kdnnen nur gegen eine angemessene Entschadigung geliefert werden.

Der VLSS beantragt, Absatz 4 zu andern, indem sich die Leistungserbringer und deren Ver-
bande sowie die Versicherer und deren Verbande an den bei der Datenlieferung entstehenden
Kosten beteiligen.

physioswiss beantragt, dass in Absatz 4 nicht von den Leistungserbringern und deren Ver-
bande, sondern von den Arztinnen und Arzte und deren Verbande, den Spitdlern und deren
Verbande sowie den Versicherern und deren Verbande gesprochen wird. Der gleiche Hinweis
bringt ChiroSuisse an.

Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die KKA und die AeG BL halten fest, dass der Kanton grundsatzlich im Besitze der relevanten
Daten sei, namlich die von der BSV erhobenen Daten gemass Artikel 23 KVG beziehungs-
weise nach Artikel 59a KVG.

I?ie AMGe und die SMSR sind der Ansicht, dass viele Daten bereits von den Arztinnen und
Arzten bereitgestellt werden mussen und nicht die Leistungserbringer mit den allenfalls zu-
satzlich erforderlichen Erhebungen oder Studien, die arbeitsintensiv sind, beauftragt werden
dirfen.

Die BEKAG beantragt fir Absatz 4 eine Formulierung, wie sie der VLSS vorschlagt. Die
GAeSO beantragt, Absatz 4 anzupassen, da diese Bestimmung in der vorliegenden Form we-
der ndtig noch zulassig sei.

Gemass SVM koénnen die Kantone in Zukunft unter dem Vorwand, in den Fachgebieten
Hoéchstzahlen einzufiihren, auf einfache Anfrage Daten erhalten, die in Trust Centern erhoben
wurden.

Versicherer

curafutura ist der Ansicht, dass eine zusatzliche Weitergabe von Daten an 26 Kantone weder
verhaltnismassig und angemessen ist und gemass der Charta der o6ffentlichen Statistik ver-
mieden werden sollte. Waren fiir die Bestimmung der Hochstzahlen trotzdem zusatzliche Da-
ten erforderlich, so fordert curafutura, dass eine unabhangige Organisation mit der gesamt-
schweizerischen Erhebung beauftragt wird.

4.5.6 Stellungnahmen zu Artikel 55a Absatz 5

Kantone

Die GDK stimmt kommentarlos zu.

Die Kantone TG, ZH beantragen, dass der Begriff «Bewilligung» nicht verwendet wird und
dass die Terminologie «selbststandig oder unselbststandig» (Abs. 1 Bst. a) an jene des revi-
dierten HMG angepasst wird (siehe Stellungnahmen zu Abs. 1).

Der Kanton Tl ist der Ansicht, dass der Buchstabe b im jetzigen Wortlaut zum Verschwinden
der Institutionen nach Artikel 36a KVG fliihren wird. Er schlagt daher vor, die Hochstzahl der
Arztinnen und Arzte auf die Zahl der Arztinnen und Arzte einzufrieren, die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens bereits praktizierten.

Der Kanton ZG beantragt, dass nur die Wahrung der erworbenen Rechte sichergestellt und
folgende Prazisierung vorgenommen wird (Bst. a): «die Arzte und Arztinnen, die vor Inkrafttre-
ten der Hochstzahl zugelassen wurden und im gleichen Kanton gearbeitet haben ...».
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Konsumentenverbande

Damit die im Rahmen der Teilrevision geplanten Anpassungen ihre Wirkung tatsachlich ent-
falten kdnnen, ist flir die SKS entscheidend, dass bisherige und kiinftige Leistungserbringer
zu Lasten der OKP gleich behandelt werden.

Leistungserbringer

Die Bestimmung in Absatz 5 ist fur mfe zentral. Nach der SBV ist es richtig, dass die wohler-
worbenen Rechte nicht angetastet werden.

Versicherer

curafutura beantragt, dass die vorgesehenen Bestimmungen betreffend die Zulassung nach
Artikel 36 Absatz 4 und die Beschrankung nach Artikel 55a auch auf die bereits zugelassenen
Leistungserbringer, sowohl fiir die im ambulanten Spitalbereich tatigen als auch fir die frei-
praktizierenden Arztinnen und Arzte, anwendbar sind.

santésuisse ist nicht einverstanden, dass die bereits zugelassenen Arztinnen und Arzte, die in
der Vergangenheit zum Kostenwachstum beigetragen haben, geschiitzt werden, wahrend
junge Arztinnen und Arzte, die Uber die neusten Kenntnisse verfiigen, ausgeschlossen wer-
den. Die Organisation schlagt vor, dass die Kantone, die diese Bestimmungen anwenden, ein
offentliches Bieterverfahren durchfiihren missen, das nach der Qualitatskontrolle als wichtigs-
tes Zuschlagskriterium vorsieht, dass die Arztin oder der Arzt einverstanden sein muss, mit
den Versicherern einen tieferen Preis als derjenige, der in der betroffenen Region ublich ist,
Zu vereinbaren.

4.5.7 Stellungnahmen zu Artikel 55a Absatz 6

Kantone

Die GDK, die CLASS und der Kanton GE stimmen diesem Absatz kommentarlos zu.

Der Kanton NE ist der Ansicht, dass diese Bestimmung, unabhangig von den vorangehenden
Absatzen, auch in den Kantonen anwendbar sein muss, die sich gegen eine Bestimmung von
Hochstzahlen entschieden haben. Mit dem Entscheid, nur diese Bestimmung anzuwenden,
wlrden die Kantone bereits Uber ein wirksames Instrument verfliigen, um allfallige Missbrau-
che zu erkennen.

Der Kanton SG beantragt, diesen Absatz zu streichen. Er ist der Ansicht, dass sich der Ent-
scheid, die Zulassungen in einem Fachgebiet zu beschranken, aus der Bestimmung der
Hoéchstzahlen ergeben muss und nicht auf rein wirtschaftlichen Kriterien basieren darf, son-
dern beispielsweise auch qualitative und versorgungsspezifische Aspekte bertcksichtigen
muss.

Die Kantone TG, ZH unterstitzen diese Bestimmung. Sie fordern, dass die Versicherer die zu
diesem Zweck erforderlichen Daten weitergeben muissen.

Der Kanton VD begrisst diese Bestimmung, beantragt jedoch, dass das Kriterium einer Auf-
teilung nach Bezirken ebenfalls bertcksichtigt wird.

Der Kanton ZG fordert die Prazisierung, dass die Kantone, insbesondere auf dem Verord-
nungsweg, allgemeine und abstrakte Regeln festlegen kénnen, wonach die Zulassungsbe-
schrankung automatisch zusammen mit diesen Bestimmungen in Kraft tritt.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die GPS sind mit dem Vorschlag in Absatz 6 nicht einverstanden. Eine solche Regelung
kénnte den Zugang aller Bevolkerungsgruppen zu einer qualitativ hochstehenden medizini-
schen Grundversorgung empfindlich tangieren.

Gemass SPS reicht die Kostenentwicklung als einziges Kriterium nicht aus, um den Kantonen
zu erlauben, jede neue Zulassung in einem medizinischen Fachgebiet sofort zu stoppen.
Wenn dieser Hebel eingeflhrt werde, miusse er an zusatzliche Bedingungen geknlpft werden.
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Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

Dier SGB lehnt eine solche Regelung ab, da sie den Zugang aller Bevdlkerungsgruppen zu
einer qualitativ hochstehenden medizinischen Grundversorgung deutlich beeintrachtigen
kénnte.

Leistungserbringer

FMH erachtet Absatz 6 als untauglich. Es besteht die grosse Wahrscheinlichkeit, dass er bei
der Umsetzung fir die Leistungserbringer zu ungerechtfertigten Ergebnissen fiihren wird, da
er unter anderem viel zu eng definiert ist. Da weder die Demografie noch Gberkantonale Ver-
sorgungsregionen in der vorgeschlagenen Regelung berlcksichtigt werden, kénne dies
zwangslaufig zu falschen Schlussfolgerungen fuhren. Die Berucksichtigung von Versorgungs-
regionen ware relevant, weil die jahrlichen Kosten pro Versicherten in einem Kanton auch stei-
gen kénnen, obwohl die Kosten in einem anderen Kanton anfallen.

Auch SW!ISS REHA beantragt die Streichung von Absatz 6, da ein solcher Pauschalpassus
die Entwicklung neuer Versorgungsangebote und damit die Beseitigung von Unterversorgung
insbesondere in I&ndlichen Gebieten blockieren kénne.

Die VLSS und mfe lehnen die Regelung in Absatz 6 ab. Zur Einschatzung einer angemesse-
nen Versorgung in einem Gebiet galte es gemass mfe primar zu eruieren, ob der Zugang der
Patientinnen und Patienten zu qualitativ hochstehender Gesundheitsversorgung gewahrleistet
sei oder nicht. Die SBV lehnt die Bestimmung aus ahnlichen Grinden ab und ist der Meinung,
dass eine isolierte Betrachtung zu einem schéadlichen Aktionismus flihren wirde.

Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die KKA, die AeG BL, die MedGes BS, die VHBB und die BEKAG lehnen die Regelung in
Absatz 6 ab. Die BEKAG weist darauf hin, dass neue Behandlungsmethoden, die sich auf die
Kosten im Vergleich zu anderen Fachgebieten auswirken, zu Unrecht indirekt abgestraft wer-
den konnten. Gemass der KKA und der AeG BL sei nicht akzeptabel, dass in komplexen Ver-
haltnissen, in denen unzahlige Ursachen eine Rolle spielen, vollig monokausal auf ein Krite-
rium abgestellt wird und die Griinde fir eine Kostensteigerung offensichtlich keine Rolle spie-
len sollen.

Bevor der Schluss gezogen wird, dass ein Kostenanstieg in einem Fachgebiet auf ein Uber-
angebot zurtckflhren ist, muss nach Ansicht der AMGe und der SMSR die sowohl durch die
demografische Entwicklung als auch die technische Entwicklung der Versorgung bedingte Be-
darfsentwicklung bekannt sein.

Der SMVS ist der Ansicht, dass diese Bestimmung, die nicht einmal eine richtige Analyse der
potenziellen Ursachen vorsieht (neue Technologien, epidemiologische Entwicklung usw.), die
Tar far eine inakzeptable Willkir offnet, die in keiner Art und Weise einer bedarfs- und ent-
wicklungsbasierten Regelung entspricht.

Versicherer

Wenn diese Regelung, die von santésuisse nicht unterstitzt wird, in Kraft treten sollte, erachtet
es die Organisation als nétig, dass die Kantone die Zulassungen bei einem ungerechtfertigten
Kostenanstieg beschranken kdnnen. Sie ist der Ansicht, dass eine Kann-Formulierung nicht
ausreicht und die Vorschlage nicht geeignet sind, um den Kostenanstieg einzudammen und
einen qualitatsbasierten Wettbewerb zwischen den Leistungserbringern einzufiihren.

Patientlnnen, Benutzerinnen

Der DVSP ist der Meinung, dass dieses Instrument gelockert werden muss, um dem Grund-
versorgungsbedarf besser Rechnung zu tragen. Daher seien flr den Zulassungsstopp genau-
ere Kriterien erforderlich.
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Nach Inclusion Handicap gilt es unbedingt zu beachten, dass — in Fachgebieten mit nachge-
wiesener Unterversorgung — eine Kostensteigerung als Indikator fur eine sich bessernde Ver-
sorgungssituation wiinschenswert sei.

Die SPO stellt fest, dass es durchaus moglich sei, dass in einem Kanton in einem speziellen
Fachgebiet die durchschnittlichen Kosten besonders steigen wirden, weil die kleineren umlie-
genden Kantone das Fachgebiet nicht anbieten. Wichtige Entscheidungen sollten regional und
nicht nur kantonal geprift und entscheiden werden.

4.6 Stellungnahmen zu Artikel 59

Kantone

Die GDK stimmt kommentarlos zu.

Der Kanton NE stellt fest, dass die Krankenversicherer im Rahmen der heutigen Gesetzge-
bung kaum Gebrauch von dieser Bestimmung machen. Er schlagt vor, die Kantone bei Arti-
kel 59 Absatz 2 hinzuzuflgen, weil sie manchmal in der Lage sind, Missbrauche zu erkennen,
und auch die Mdéglichkeit haben missen, Falle vor das Schiedsgericht zu bringen.

Die Kantone TG, ZH fordern, dass die Bereitstellung von unvollstdndigen oder qualitativ
schlechten Daten ebenfalls sanktioniert werden kann.

Leistungserbringer

Die Sanktion eines voriibergehenden oder definitiven Ausschluss von der Tatigkeit zulasten
der OKP, sofern Daten nach Artikel 36 Absatz 4 KVG nicht geliefert werden, erachtet die FMH
als unverhaltnismassig. Der VLSS beantragt, Absatz 1 ersatzlos zu streichen.
Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die BEKAG beantragt, Absatz 1 ersatzlos zu streichen.

Versicherer

santésuisse beantragt, dass die Sanktionen, die im Fall von schlechter Qualitat oder fehlender
Transparenz maoglich sind, aufgeflinrt werden oder darauf verwiesen wird. Die Organisation ist
der Ansicht, dass Artikel 36 Absatz 4 der Vorlage in der Praxis nicht umsetzbar ist, weil die
Versicherer Uber kein Instrument verfligen und beim Schiedsgericht klagen missen.

4.7 Stellungnahmen zu den Ubergangsbestimmungen
4.7.1 Stellungnahmen zu den Ubergangsbestimmungen im Allgemeinen

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die glp ist der Ansicht, dass die Qualitatsauflagen fur samtliche Leistungserbringer gelten
musse. Diesbeziiglich ware eine geeignete Ubergangsfrist denkbar.

Leistungserbringer

Gemass FMH muss flr eine neue Regelung, sofern sie auf bereits zugelassene Leistungser-
bringer Anwendung finden soll, eine angemessene Ubergangsfrist vorgesehen werden.

4.7.2 Stellungnahmen zu den Ubergangsbestimmungen, Absatz 1

Kantone

Der Kanton NE steht dieser Bestimmung ablehnend gegeniber, weil seines Erachtens die
Kantone die Einhaltung der Zulassungsbedingungen kontrollieren mussen, nicht die Kranken-
versicherer.
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Der Kanton ZG beantragt die Ergéanzung, dass die Arztinnen und Arzte sowie die Zahnarztin-
nen und Zahnarzte nur in demjenigen Kanton keine Bewilligung bendtigen, in dem sie bereits
zugelassen wurden.

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Die FDP und glp kritisieren die Besitzstandswahrung fiir bestehende Arzte. Diese benachtei-
lige klar jingere Leistungserbringer, welche die gestellten Qualitatsanforderungen erfiillen.

Konsumentenverbande

Die SKS ist der Ansicht, dass die neuen Bestimmungen nur Sinn machen, wenn die aktuellen
und kiinftigen Leistungserbringer den gleichen Regeln unterstellt werden.

Leistungserbringer

Der VLSS beantragt, Absatz 1 ersatzlos zu streichen.

Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die BEKAG beantragt, Absatz 1 ersatzlos zu streichen.

Versicherer

curafutura beantragt, dass die vorgesehenen Bestimmungen betreffend die Zulassung nach
Artikel 36 Absatz 4 und die Beschrankung nach Artikel 55a auch auf die bereits zugelassenen
Leistungserbringer, sowohl flr die im ambulanten Spitalbereich tatigen als auch fir die frei-
praktizierenden Arztinnen und Arzte, anwendbar sind.

4.7.3 Stellungnahmen zu den Ubergangsbestimmungen, Absatz 2

Kantone

Die Kantone AG und NE sind der Ansicht, dass eine Ubergangsfrist von zwei Jahren zur An-
passung der kantonalen Regelungen angesichts der neuen Bestimmungen und ohne Aufsto-
ckung der administrativen Ressourcen nicht ausreicht. Der Kanton NE schlagt eine Uber-
gangsfrist von drei Jahren vor.

Die CLASS und die Kantone GE, VD wollen sicher sein, dass ein Kanton, der nicht sofort
Gebrauch macht von seinem Recht zur Bestimmung von Hochstzahlen, mit dieser Vorlage die
Méglichkeit hat, seine Meinung zu dndern und erst nach der Ubergangsfrist von zwei Jahren
Hoéchstzahlen einzufihren. Zudem wiinschen die CLASS und der Kanton GE die Erganzung,
dass die Kantone, die vor dem Inkrafttreten der Anderung die Zulassungsbeschrankung ange-
wandt haben, von den Rechten Gebrauch machen kénnen, die ihnen durch Artikel 55a, sobald
er in Kraft tritt, Gbertragen werden.

Der Kanton Tl beantragt, dass klar formuliert wird, dass die derzeitige L6sung der Zulassungs-
steuerung angewandt werden kann, bis die Kanton die erforderlichen Anpassungen abge-
schlossen haben, und zu diesem Zweck die Ubergangsfrist auf finf Jahre verlangert wird. Er
beantragt zudem, dass die neuen Bestimmungen von den Kantonen ab ihrem Inkrafttreten
angewandt werden kénnen (Abs. 3).

Leistungserbringer

SOS Médecins ist der Ansicht, dass diese Bestimmung zur Folge hat, dass die Kantone den
geltenden Artikel 55a KVG fir weitere zwei Jahre anwenden kdnnen, obwohl diese Bestim-
mung nur bis am 30. Juni 2019 gilt. Daher sollten das Datum fir die Umsetzung des kantona-
len Rechts mit dem Bundesrecht abgestimmt und eine Ubergangsfrist bis zum 30 Juni 2019
festgelegt werden.
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4.8 Andere Vorschlage

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

Gemass der SPS sollten die Behérden bei einem Mangel im Bereich der arztlichen Grundver-
sorgung verpflichtet werden, Abhilfemassnahmen zu ergreifen.

Gesamtschweizerische Dachverbande der Wirtschaft

economiesuisse schlagt drei Alternativen zur Verbesserung der Zulassung der Leistungser-
bringer vor: Einflihrung von bedarfsbasierten Taxpunktwerten, Durchfiihrung von Auktionen
fur die Vergabe neuer Praxiskonzessionen gemass dem Postulat 12.3783 von Nationalrat Ig-
nazio Cassis «Arztestopp. Die Fehler der Vergangenheit nicht wiederholen» und vollstandige
Aufhebung des Vertragszwangs fiir bestimmte Arztegruppen und in gewissen Regionen.

Der SGV spricht sich fir die Authebung des Vertragszwangs aus.

Der SGB beantragt, dass der Bund eingreifen kann, wenn der Zugang zu einer hochwertigen
medizinischen Grundversorgung fiir alle Bevolkerungsgruppen in Zukunft in einem Kanton o-
der einer Region aufgrund der Zulassungsteuerung der Leistungserbringer erschwert sein
sollte.

Leistungserbringer

Nach der FMH und mfe ist es unverstandlich, dass die Moglichkeit der Kantone, Leistungser-
bringer im Falle einer Unterversorgung durch geeignete Massnahmen zu unterstitzen, in der
Vernehmlassungsvorlage nicht enthalten ist.

Die VAKA beantragt, dass die kantonalen Zulassungsbeschrankungen regelmassig zu Uber-
priufen und den aktuellen Rahmenbedingungen sowie den Bedlrfnissen der Leistungserbrin-
ger anzupassen seien. Aus diesem Grund sei den Leistungserbringern ein Antrags- und Mit-
spracherecht bei der Uberpriifung einzurdumen.

CURAVIVA, senesuisse und Spitex fordern, dass Neuzulassungen nur moglich sein sollen,
wenn sich die betreffenden Arztinnen und Arzte verpflichten, ihren Patientinnen und Patienten
das ePD anzubieten. Sie sollen einer zertifizierten Gemeinschaft oder Stammgemeinschaft im
Sinne der Gesetzgebung Uber das elektronische Patientendossier beitreten.

Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

Die KKA und die AeG BL sind der Ansicht, dass aufgrund der finanziellen Fehlanreize, die die
Starkung des ambulanten Sektors behindern, mittelfristig eine einheitliche Finanzierung des
stationdren und ambulanten Sektors anzustreben ist und dass die Arbeiten daflir angesichts
des zu Uberwindenden politischen Widerstands der Kantone jetzt in Angriff genommen werden
mussen. Zudem brauche es Anreize flr die Schaffung von Hausarzt- und Facharztpraxen so-
wie von Modellen fir eine Regionalisierung der Grundversorgung, wie regionale Grundversor-
gungszentren in der Nahe des Wohnorts.

Die SMVS beantragt, dass die Gesundheitsfachpersonen und die Arzteschaft, namentlich die
FMH, auf partnerschaftliche und proaktive Weise eng in alle politischen Vorhaben zur Reform
des Gesundheitssystems einbezogen werden.

Da alle bisherigen Steuerungsmassnahmen des ambulanten Sektors ihr Ziel der Kostendamp-
fung nicht erreicht hatten, ist es flir AGZ an der Zeit, tUber Alternativen nachzudenken, die zu
mehr Qualitat ohne zusatzliche Birokratie, einer Starkung des spitalexternen Sektors und der
regionalen Versorgung, der Sicherstellung der arztlichen Versorgung und mehr Wettbewerb
sowie mehr Eigenverantwortung flir Patienten fliihren wiirden. Eine solche mogliche Alterna-
tive kdnnte sich gemass AGZ an dem Jsterreichischen ,Wahlarztsystem* orientieren.
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Patientlnnen, Benutzerinnen

Der DVSP bedauert, dass sich die Vorlage nur mit der Frage der Beschrankung der Zahl der
Zulassungen befasst und nicht auf die Unterversorgung eingeht. Er fordert den Bundesrat da-
her auf, demnéachst weitere Massnahmen vorzulegen, mit denen die Unterversorgung nach-
haltig bekdmpft werden kann und die insbesondere mit der Ausbildung und der fachlichen
Ausrichtung der kiinftigen Arztinnen und Arzten im Zusammenhang stehen.

Inclusion Handicap spricht sich im Lichte von Artikel 25 BRK klar gegen die Beteiligung des
Bundes an Diskussionen beziehungsweise gar die Férderung eines Modells aus, welches Ge-
sundheitsakteuren mehr Wettbewerbsfreiheit gewahren wirde.

Versicherer

Aus Sicht der Groupe mutuel sollte die Vertragsfreiheit eingefihrt werden. Die Versicherer
waren verpflichtet, mit einer Hochstzahl von Leistungserbringern einen Vertrag abzuschlies-
sen, um eine zweckmassige medizinische Versorgung sicherzustellen. Der Bund wirde die
erforderlichen Daten, die Methode und die optimale Arztedichte pro Fachgebiet festlegen. In
diesem Rahmen wirde jeder Kanton in Absprache mit den Leistungserbringern und den Kran-
kenversicherern die Hochstzahlen der zur Tatigkeit zu Lasten der OKP zugelassenen Leis-
tungserbringer festlegen. Die Versicherer und die Leistungserbringer waren berechtigt, gegen
die vom Kanton festgelegte maximale Arztedichte Beschwerde zu fiihren, und wirden Ver-
trage abschliessen, die auf klaren und justiziablen Kriterien basieren.

santésuisse schlagt ein Alternativmodell zur Vorlage des Bundesrats vor, das auf einer obli-
gatorischen interkantonalen Planung basiert, die Leistungserbringung in allen Bereichen ein-
schliesst und die Patientenstréme beriicksichtigt.
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Anhang: Liste der Vernehmlassungsteilnehmer?

Abkiirzung | Absender
Kantone
AG Staatskanzlei des Kantons Aargau

Chancellerie d’Etat du canton d’Argovie
Cancelleria dello Stato del Cantone di Argovia

Al Ratskanzlei des Kantons Appenzell Innerrhoden
Chancellerie d’Etat du canton d’Appenzell Rhodes-Intérieures
Cancelleria dello Stato del Cantone di Appenzello Interno

AR Kantonskanzlei des Kantons Appenzell Ausserrhoden
Chancellerie d’Etat du canton d’Appenzell Rhodes-Extérieures
Cancelleria dello Stato del Cantone di Appenzello Esterno

BE Staatskanzlei des Kantons Bern
Chancellerie d’Etat du canton de Berne
Cancelleria dello Stato del Cantone di Berna

BL Landeskanzlei des Kantons Basel-Landschaft
Chancellerie d’Etat du canton de Bale-Campagne
Cancelleria dello Stato del Cantone di Basilea Campagna

BS Staatskanzlei des Kantons Basel-Stadt
Chancellerie d’Etat du canton de Bale-Ville
Cancelleria dello Stato del Cantone di Basilea Citta

FR Staatskanzlei des Kantons Freiburg
Chancellerie d’Etat du canton de Fribourg
Cancelleria dello Stato del Cantone di Friburgo

GE Staatskanzlei des Kantons Genf
Chancellerie d’Etat du canton de Genéve
Cancelleria dello Stato del Cantone di Ginevra

GL Regierungskanzlei des Kantons Glarus
Chancellerie d’Etat du canton de Glaris
Cancelleria dello Stato del Cantone di Glarona

GR Standeskanzlei des Kantons Graublinden
Chancellerie d’Etat du canton des Grisons
Cancelleria dello Stato del Cantone dei Grigioni

Ju Staatskanzlei des Kantons Jura
Chancellerie d’Etat du canton du Jura
Cancelleria dello Stato del Cantone del Giura

LU Staatskanzlei des Kantons Luzern
Chancellerie d’Etat du canton de Lucerne
Cancelleria dello Stato del Cantone di Lucerna

NE Staatskanzlei des Kantons Neuenburg
Chancellerie d’Etat du canton de Neuchatel
Cancelleria dello Stato del Cantone di Neuchatel

NW Staatskanzlei des Kantons Nidwalden
Chancellerie d’Etat du canton de Nidwald
Cancelleria dello Stato del Cantone di Nidvaldo

ow Staatskanzlei des Kantons Obwalden
Chancellerie d’Etat du canton d’Obwald
Cancelleria dello Stato del Cantone di Obvaldo

SG Staatskanzlei des Kantons St. Gallen
Chancellerie d’Etat du canton de St-Gall
Cancelleria dello Stato del Cantone di San Gallo

' in alphabetischer Reihenfolge der Abkirzungen
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SH

Staatskanzlei des Kantons Schaffhausen
Chancellerie d’Etat du canton de Schaffhouse
Cancelleria dello Stato del Cantone di Sciaffusa

SO

Staatskanzlei des Kantons Solothurn
Chancellerie d’Etat du canton de Soleure
Cancelleria dello Stato del Cantone di Soletta

SZ

Staatskanzlei des Kantons Schwyz
Chancellerie d’Etat du canton de Schwytz
Cancelleria dello Stato del Cantone di Svitto

TG

Staatskanzlei des Kantons Thurgau
Chancellerie d’Etat du canton de Thurgovie
Cancelleria dello Stato del Cantone di Turgovia

Tl

Staatskanzlei des Kantons Tessin
Chancellerie d’Etat du canton du Tessin
Cancelleria dello Stato del Cantone Ticino

UR

Standeskanzlei des Kantons Uri
Chancellerie d’Etat du canton d’Uri
Cancelleria dello Stato del Cantone di Uri

VD

Staatskanzlei des Kantons Waadt
Chancellerie d’Etat du canton de Vaud
Cancelleria dello Stato del Cantone di Vaud

VS

Staatskanzlei des Kantons Wallis
Chancellerie d’Etat du canton du Valais
Cancelleria dello Stato del Cantone del Vallese

ZG

Staatskanzlei des Kantons Zug
Chancellerie d’Etat du canton de Zoug
Cancelleria dello Stato del Cantone di Zugo

ZH

Staatskanzlei des Kantons Zirich
Chancellerie d’Etat du canton de Zurich
Cancelleria dello Stato del Cantone di Zurigo

GDK

CDS
CDS

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und Gesund-
heitsdirektoren (GDK)

Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé (CDS)
Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanita (CDS)

CLASS

Conférence Latine des Affaires Sanitaires et Sociales

In der Bundesversammlung vertretene politische Parteien

CSPO Christlichsoziale Volkspartei Oberwallis
CVP Christlichdemokratische Volkspartei
PDC Parti démocrate-chrétien

PPD Partito popolare democratico

FDP FDP. Die Liberalen

PLR PLR. Les Libéraux-Radicaux

PLR PLR. | Liberali Radicali

glp Grunliberale Partei

pvl Parti vert’libéral

pvl Partito verde-liberale

GPS Griine Partei der Schweiz

PES Parti écologiste suisse

PES Partito ecologista svizzero

SPS Sozialdemokratische Partei der Schweiz
PSS Parti socialiste suisse

PSS Partito socialista svizzero
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SVP
ubC
ubDC

Schweizerische Volkspartei
Union démocratique du Centre
Unione democratica di Centro

Gesamtschweizerische Dachverbdnde der Gemeinden, Stadte und Berggebiete

SAB
SAB
SAB

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fur die Berggebiete
Groupement suisse pour les régions de montagne
Gruppo svizzero per le regioni di montagna

Gesamtschweizerische Dachverbédnde der Wirtschaft

CP

Centre Patronal (CP)

economiesuisse

Verband der Schweizer Unternehmen
Fédération des entreprises suisses
Federazione delle imprese svizzere
Swiss business federation

SGB Schweizerischer Gewerkschaftsbund
uUss Union syndicale suisse

USsS Unione sindacale svizzera

SGV Schweizerischer Gewerbeverband
USAM Union suisse des arts et métiers

USAM Unione svizzera delle arti e dei mestieri

Interessierte Kreise

Konsumentenverbande

FRC

Fédération romande des consommateurs

SKS

Stiftung fur Konsumentenschutz (SKS)
Fondation pour la protection des consommateurs
Fondazione per la protezione dei consumatori

Organisationen des Gesundheitswesens

Leistungserbringer

ChiroSuisse

Schweizerische Chiropraktoren-Gesellschaft (SCG)
Association suisse des chiropraticiens (ASC)
Associazione svizzera dei chiropratici (ASC)

CURAVIVA

Verband Heime und Institutionen Schweiz
Association des homes et institutions sociales suisses
Associazione degli istituti sociali e di cura svizzeri

senesuisse

Verband wirtschaftlich unabhangiger Alters- und Pflegeeinrichtungen
Association d’établissements économiquement indépendants pour personnes
agées

FMH

Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte
Fédération des médecins suisses
Federazione dei medici svizzeri

H+

H+ Die Spitéler der Schweiz
H+ Les Hépitaux de Suisse
H+ Gli Ospedali Svizzeri

mfe

Haus- und Kinderarzte Schweiz
Médecins de famille et de I'enfance
Medici di famiglia e dell'infanzia Svizzera

OPS

Organisation Podologie Schweiz
Organisation Podologie Suisse
Organizzazione Podologia Svizzera
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physioswiss

Schweizer Physiotherapie Verband
Association Suisse de Physiothérapie
Associazione Svizzera di Fisioterapia

pharmaSuisse

Schweizerischer Apothekerverband
Société suisse des pharmaciens
Societa svizzera dei farmacisti

PKS

Privatkliniken Schweiz (PKS)
Cliniques privées suisses (CPS)
Cliniche private svizzere (CPS)

RVBB

Regionalverband beider Basel physioswiss

SBK

Schweizerischer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner (SBK)
Association suisse des infirmiéres et infirmiers (ASI)
Associazione svizzera delle infermiere e degli infermieri (ASI)

SBV

Schweizerische Belegarzte-Vereinigung (SBV)

Association suisse des médecins indépendants travaillant en cliniques privées et
hépitaux (ASMI)

Associazione svizzera dei medici indipendenti che lavorano in cliniche private
(ASMI)

SGH

Schweizerische Gesellschaft fiir Himatologie (SGH)
Société suisse d‘hématologie (SSH)
Societa Svizzera di Ematologia (SSH)

SHV

Schweizerischer Hebammenverband (SHV)
Fédération suisse des sages-femmes (FSSF)
Federazione svizzera delle levatrici

SOS Médecins

SOS Médecins, Genéve

Spitex

Spitex Verband Schweiz
Association suisse des services d’aide et de soins a domicile
Associazione svizzera dei servizi di assistenza e cura a domicilio

SSO

Schweizerische Zahnarzte Gesellschaft
Société suisse des médecins-dentistes
Societa svizzera odontoiarti

SVBG

Schweizerischer Verband der Berufsorganisationen im Gesundheitswesen (SVBG)
Fédération Suisse des Associations professionnelles du domaine de la Santé
(FSAS)

Federazione Svizzera delle Associazioni professionali Sanitarie (FSAS)

SVDE

Schweizerischer Verband der Ernahrungsberater/innen
Association suisse des diététicien-ne-s
Associazione Svizzera delle-dei Dietiste-i (ASDD)

(SVDE)
(ASDD)

SVPL

Schweizerische Vereinigung der Pflegedienstleiterinnen und Pflegedienstleiter
(SVPL)

Association Suisse des Directrices et Directeurs des Services Infirmiers (ASDSI)
Associazione Svizzera dei Capi Servizio Cure Infermieristiche (ASCSI)

Swiss Medi Kids AG

Swiss Medi Kids AG, Ziirich

SWISS REHA Vereinigung der Rehabilitationskliniken der Schweiz
Association des cliniques de réadaptation suisses
Associazione delle cliniche di riabilitazione svizzere
VAKA Vereinigung der aargauischen Spitaler, Kliniken und Pflegeinstitutionen
VLSS Verein der Leitenden Spitalarztinnen und -arzte der Schweiz (VLSS)
Association des médecins dirigeants d’hépitaux de Suisse (AMDHS)
Associazione medici dirigenti ospedalieri svizzeri (AMDOS)
VSAO Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberarztinnen und —arzte (VSAO)

Association suisse des médecins-assistants et chefs de clinique (ASMAC)
Associazione svizzera dei medici assistenti e capiclinica (ASMAC)
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Leistungserbringer — (kantonale oder regionale) Arztegesellschaften

KKA Konferenz der kantonalen Arztegesellschaften (KKA)
Conférence des sociétés cantonales de médecine (CCM)
Conferenza delle societa mediche cantonali (CMC)
AGZ Arztegesellschaft des Kantons Zlirich
AMGe Association des médecins du Canton de Genéve
AeG BL Arztegesellschaft Baselland
BEKAG Arztegesellschaft des Kantons Bern (BEKAG)
Société des médecins du canton de Berne (SMCB)
Societa dei medici del Cantone di Berna (SMCB)
GAeSO Gesellschaft der Arztinnen und Arzte des Kantons Solothurn
MedGes BS Medizinische Gesellschaft Basel
OMCT Ordine dei Medici del Cantone Ticino
SMSR Société médicale de la Suisse romande
SMVS Walliser Arztegesellschaft (VSAG)
Société médicale du Valais (SMVS)
SMCJU Société médicale du Canton du Jura
SVM Société Vaudoise de Médecine
VHBB Vereinigung Hausérztinnen und Hauséarzte beider Basel
VZK Vereinigung Zircher Kinder- und Jugendarzte
Versicherer
curafutura Die innovativen Krankenversicherer

Les assureurs-maladie innovants
Gli assicuratori-malattia innovativi

Groupe mutuel

Groupe mutuel Assurances
Groupe mutuel Versicherungen
Groupe mutuel Assicurazioni

santésuisse

Verband der Schweizer Krankenversicherer
Les assureurs-maladie suisses
Gli assicuratori malattia svizzeri

Sw

Schweizerischer Versicherungsverband (SVV)
Association suisse d'assurances (ASA)
Associazione svizzera d'assicurazioni (ASA)

Patientinnen, Be

nutzerinnen

DVSP

Dachverband Schweizerischer Patientenstellen (DVSP)
Fédération suisse des patients (FSP)

Inclusion Handicap

Dachverband der Behindertenorganisationen Schweiz
Association faitiére des organisations suisses de personnes handicapées
Mantello svizzero delle organizzazioni di persone con disabilita

SPO Stiftung Patientenschutz (SPO)
Fondation Organisation suisse des patients (OSP)
Fondazione Organizzazione svizzera dei pazienti (OSP)
Andere
BFG Bundnis freiheitliches Gesundheiswesen
Entente Systéme de santé libéral
GUMEK Expertenkommission fiir genetische Untersuchungen beim Menschen

Commission d'experts pour I'analyse génétique humaine (CEAGH)
Commissione di esperti per gli esami genetici sull'essere umano (CEEGU)
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