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zum Gegenentwurf des Bundesrates zur Volksinitiative
""Ja zur Hausarztmedizin™
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Ubersicht

Am 1. April 2010 ist die Volksinitiative "Ja zur Hausarztmedizin™ mit gut 200'000
Unterschriften eingereicht worden. Die Initiative will die Hausarztmedizin in der
ganzen Schweiz fur die Zukunft sicherstellen, optimale Abklarungs- und Behand-
lungsmdglichkeiten fir die Hausarztmedizin garantieren und den Hausérztenach-
wuchs sichern. Kernpunkt der Initiative ist die Forderung, die Hausérztinnen und
Hausérzte seien "als in der Regel erste Anlaufstelle fiir die Behandlung von Krank-
heiten und Unfallen sowie fiir Fragen der Gesundheitserziehung und Gesundheits-
vorsorge (einschliesslich der Pravention)” zu positionieren.

Sie schl&gt dazu die Ergénzung der Bundesverfassung um einen neuen Artikel 118b
vor, welcher in funf Absétzen sowohl programmatische, als auch konkrete Vorgaben
zur Anerkennung, Forderung sowie beruflichen und finanziellen Besserstellung der
Hausérztinnen und Hausérzte vorsieht.

Der Bundesrat hat sich am 13. Oktober 2010 gegen die Volksinitiative und flir einen
direkten Gegenentwurf entschieden. Er lehnt es insbesondere ab, den Hausérztinnen
und Hausarzten auf Verfassungsstufe eine Sonderposition einzurdumen. Gleichzeitig
anerkennt er, dass die Initiative in einzelnen Bereichen berechtigte Anliegen enthalt
und schlégt einen direkten Gegenentwurf vor. Ausgehend vom iblichen Bedarf der
Bevolkerung an grundlegenden medizinischen Leistungen beschrénkt sich der
direkte Gegenentwurf nicht auf die Hausarztmedizin. Vielmehr steht die
medizinische Grundversorgung im Zentrum, welche nicht nur  von den
Hauséarztinnen und Hausérzten erbracht wird, sondern vielmehr des Einbezugs
weiterer arztlicher und nicht-arztlicher Gesundheitsfachpersonen bedarf, die
koordiniert zusammen arbeiten. Der direkte Gegenentwurf sieht denn auch vor, dass
sich Bund und Kantone in gegenseitiger Koordination fur die Sicherstellung und
Weiterentwicklung einer allen zugénglichen sowie qualitativ hochstehenden
medizinischen Grundversorgung einzusetzen haben. Die Zustandigkeiten von Bund
und Kantonen werden dabei grundsatzlich gewahrt. Eine neue Bundeskompetenz
betrifft die Aus- und Weiterbildung sowie die Ausilibung der Berufe der
medizinischen Grundversorgung. Dariber hinaus sollen dem Bund - nur wenn es die
Sicherstellung der medizinischen Grundversorgung erfordert - subsidiar -
Kompetenzen in klar umrissenen Bereichen zukommen.
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1 Ausgangslage

Die am 29. September 2009 lancierte Volksinitiative "Ja zur Hausarztmedizin“
wurde am 1. April 2010 mit iber 200'000 Unterschriften eingereicht. Getragen wird
die Initiative vom Berufsverband Haus- und Kinderarztinnen Schweiz (,,Hausarzte
Schweiz), der von den drei Fachgesellschaften der &rztlichen Grundversorger
(Schweizerische Gesellschaften fir Allgemeinmedizin SGAM, fiir innere Medizin
SGIM und flir Padiatrie SGP) gegriindet wurde, um gemeinsame berufspolitische
Ziele anzugehen.t

Es ist deklariertes Ziel der Initiantinnen und Initianten, die Hausarztmedizin in der
Schweiz zu verankern sowie die Berufsausiibung der Hausérztinnen und Hausarzte
zu erleichtern und finanziell attraktiver zu gestalten, so dass der Beruf fiir eine junge
Generation von Arztinnen und Arzten wieder an Anziehungskraft gewinnt. Dies soll
mit mehreren in der Verfassung verankerten Zielen und Massnahmen, die Bund und
Kantone vermehrt in die Pflicht nehmen, erreicht werden. Zentral sind dabei die
Rollendefinition der Hausarztinnen und Hausarzte als in der Regel erste Anlaufstelle
im Gesundheitswesen und der Anspruch auf gesicherten Zugang zur Berufsaus-
tibung.

In einem Grundsatzentscheid hat der Bundesrat am 13. Oktober 2010 beschlossen,
die Initiative abzulehnen und ihr einen direkten Gegenentwurf gegentberzustellen.
Dieser nimmt einzelne Anliegen der Initiative auf, anerkennt die wichtige Rolle der
Hausérztinnen und Hausérzte als Teil der medizinischen Grundversorgung, ohne
ihnen aber eine bevorzugte Stellung zuzusprechen. Er bindet sie jedoch als
wesentlichen Teil in eine vernetzte, koordinierte und multiprofessionelle
medizinische Grundversorgung ein.

Die Initiative wie der direkte Gegenentwurf des Bundesrates bezwecken eine Ant-
wort auf Verdnderungen, die sich auch aus dem wachsenden Druck zu einem
Strukturwandel im  Gesundheitswesen ergeben und Folge verdnderter
gesellschaftlicher, wirtschaftlicher und demografischer Faktoren sind.

2 Formelle Aspekte und Giiltigkeit der Initiative

2.1 Wortlaut der Initiative

Die Eidgendssische Volksinitiative "Ja zur Hausarztmedizin" lautet:
Die Bundesverfassung wird wie folgt geédndert:

Art. 118b (neu) Hausarztmedizin

! Bund und Kantone sorgen im Rahmen ihrer Zustandigkeiten fiir eine ausreichende,
allen zugangliche, fachlich umfassende und qualitativ hochstehende medizinische
Versorgung der Bevolkerung durch Fachérztinnen und Fachérzte der Hausarzt-
medizin.

2 Sie erhalten und fordern die Hausarztmedizin als wesentlichen Bestandteil der
Grundversorgung und als in der Regel erste Anlaufstelle fir die Behandlung von
Krankheiten und Unféllen sowie fiir Fragen der Gesundheitserziehung und der
Gesundheitsvorsorge.

1 vgl. http://www.hausaerzteschweiz.ch/ .




® Sie streben eine ausgewogene regionale Verteilung an, schaffen giinstige Voraus-
setzungen fir die Ausiibung der Hausarztmedizin und férdern die Zusammenarbeit
mit den Ubrigen Leistungserbringern und Institutionen des Gesundheits- und Sozial-
wesens.

4 Der Bund erlasst Vorschriften tber:

a. die universitdre Ausbildung, die berufliche Weiterbildung zur Fachéarztin
oder zum Facharzt sowie die klinische Forschung auf dem Gebiet der Haus-
arztmedizin;

b. den gesicherten Zugang zum Beruf und die Erleichterung der Berufsaus-
tibung;

c. die Erweiterung und die angemessene Abgeltung der diagnostischen, thera-
peutischen und préventiven Leistungen der Hausarztmedizin;

d. die Anerkennung und die Aufwertung der besonderen beratenden und
koordinierenden Té&tigkeiten fur Patientinnen und Patienten;

e. administrative Vereinfachungen und zeitgemasse Formen der Berufsaus-
tibung.

% Der Bund tragt in seiner Gesundheitspolitik den Anstrengungen der Kantone und
Gemeinden sowie der Wirtschaft auf dem Gebiet der Hausarztmedizin Rechnung. Er
unterstiitzt sie in ihren Bestrebungen fiir einen wirtschaftlichen Einsatz der Mittel
und die Sicherung der Qualitat der Leistungen.

Zur Initiative liegen ausfihrliche Erlauterungen des Initiativkomitees vor.2

2.2 Zustandekommen und Behandlungsfristen

Die Volksinitiative "Ja zur Hausarztmedizin" wurde am 1. April 2010 mit den néti-
gen Unterschriften eingereicht. Mit Verfigung vom 27. April 2010 stellte die
Bundeskanzlei fest, dass die Initiative mit 200'210 giltigen Unterschriften zustande
gekommen ist.3

Die Initiative hat die Form eines ausgearbeiteten Entwurfs. Der Bundesrat unter-
breitet dazu einen Gegenentwurf. Nach Artikel 97 Absatz 2 des Parlamentsgesetzes
vom 13. September 2002 (ParlG)4 hat der Bundesrat somit spétestens bis zum 1.
Oktober 2011 einen Beschlussentwurf und eine Botschaft zu unterbreiten. Die
Bundesversammlung hat bis zum 1. Oktober 2012 Uber die Volksinitiative zu
beschliessen; sie kann diese Frist um ein Jahr verl&ngern, wenn mindestens ein Rat
tiber einen Gegenentwurf oder einen mit der Volksinitiative eng zusammenhéngen-
den Erlassentwurf Beschluss gefasst hat (Art. 100 und 105 Abs. 1 ParlG)

2.3 Glltigkeit

Die Initiative erflllt die Anforderungen an die Giiltigkeit nach Artikel 139 Absatz 3
BV:

a) Sie ist als vollstdndig ausgearbeiteter Entwurf formuliert und erfillt
die Anforderungen an die Einheit der Form.

2 vgl. http://www.jzh.ch/_download/explic_de.pdf
3 BBI 2010 2939
4 SR 171.10




b) Zwischen den einzelnen Teilen der Initiative besteht ein sachlicher
Zusammenhang. Die Initiative erfillt somit die Anforderungen an die
Einheit der Materie.

C) Die Initiative verletzt keine zwingenden Bestimmungen des Vélker-
rechts. Sie erfullt somit die Anforderungen an die Vereinbarkeit mit
dem Volkerrecht.

Die Initiative ist deshalb als gliltig zu erkldren.

2.4 Analyse der Volksinitiative
Eine ausfiihrliche Analyse der Volksinitiative erfolgt im Rahmen der Botschaft.

3 Haltung des Bundesrats

Wie erwahnt bezwecken sowohl die Initiative als auch der direkte Gegenentwurf
Losungen fir eine zunehmende Problemlage, die sich angesichts demografischer,
wirtschaftlicher und gesellschaftlicher Verdnderungen ergibt. Diese &ussert sich
insbesondere in Form eines sich abzeichnenden Mangels an Arztinnen und Arzten
sowie weiterer Fachkrafte und in einer zunehmend ungeeigneten Angebotsstruktur.

Engpasse zeigen sich - in unterschiedlicher regionaler Auspragung - vor allem bei
der Nachfolgeregelung in Einzelpraxen, dem klassischen Modell der "hausérztlichen
Grundversorgung”. Diese Tatsache ist einerseits mit der Zunahme der Frauen im
Arztberuf sowie mit generell veradnderten Berufsvorstellungen verbunden. Vermehrt
wird insbesondere in Form von Teilzeitarbeit ein ausgewogenes Verhaltnis von
Berufstatigkeit und Privatleben angestrebt, was mit dem tradierten Bild des
"Hausarztes" nicht vereinbar ist. Die Ubernahme einer Einzelpraxis stellt namentlich
angesichts des Wunsches nach Teilzeitarbeit ein héheres wirtschaftliches Risiko dar,
das viele nicht mehr bereit sind einzugehen. Aus diesen Grinden bevorzugen vor
allem junge Arztinnen und Arzte eine Arbeit in Gruppenpraxen oder generell
grosseren Versorgungseinheiten, die ihren Berufsvorstellungen besser entspricht.
Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass sich der Anteil der an &rztliche
Grundversorgerinnen und -versorger verliechenen Facharzttitel seit 2006 konstant
zwischen 40 - 48 Prozent bewegt und dieser somit weitgehend stabil ist. Dies
widerspricht der haufig gedusserten Meinung, das fachliche Interesse an der
arztlichen Grundversorgung nehme ab.

Die fehlende Ubereinstimmung zwischen der bestehenden ambulanten
Angebotsstruktur (Einzelpraxen) und den gewiinschten Arbeitsbedingungen junger
Arztinnen und Arzte und weiterer Fachpersonen der medizinischen
Grundversorgung sowie die Tatsache, dass in der Schweiz grundsétzlich zu wenig
Fachpersonal ausgebildet wird, erhéhen den Handlungsbedarf. So muss einerseits
die Zahl der Aus- und Weiterbildungsplatze generell erhéht werden; andererseits ist
gleichzeitig der Strukturwandel durch geeignete Massnahmen in Richtung grossere
und besser koordinierte Versorgungseinheiten zu ermdglichen. Diese Entwicklung
ist auch angesichts des demografischen Wandels und der damit verbundenen neuen
Herausforderungen notwendig und muss durch eine zukunftsgerichtete Politik
betreffend die Aus- und Weiterbildung sowie die Berufsausiibung der &rztlichen und
nicht-drztlichen Gesundheitsfachleute unterstutzt werden. Dabei ist namentlich auch
auf die veranderte Bildungssituation der Pflegenden und der therapeutischen Berufe
hinzuweisen. Diese Gesundheitsfachpersonen absolvieren heute Aushildungsgénge



auf Tertidrstufe im Hochschulbereich und haben durch ihre Grundbildung und
Spezialisierung Kompetenzen, die sie zunehmend zu selbststdndigen und fach-
verantwortlichen Partnerinnen und Partnern der Arztinnen und Arzte machen. Tragt
man der Tatsache Rechnung, dass eine medizinische Grundversorgung neben der
kurativen vor allem auch die praventive, rehabilitative und palliative Versorgung
umfassen soll, ist die Vernetzung und enge Zusammenarbeit verschiedener
Berufsleute unabdingbar.

Schon heute wird die medizinische Grundversorgung nicht alleine durch Haus-
arztinnen und Hausarzte, sondern auch durch andere universitare und nicht-univer-
sitdre Gesundheitsfachleute erbracht. Viele Patientinnen und Patienten finden zudem
in Gesundheits- und Notfallzentren, wie sie gerade in St&dten vielfach in Koopera-
tion mit Spitélern entstehen, die ihren Ansprichen und ihrem Bedarf entsprechende
Versorgung. Schliesslich wiinschen etliche bei Spezialdrztinnen und -drzten in
kontinuierlicher Behandlung stehende Patientinnen und Patienten grundsétzlich die
Fortfiihrung dieser Betreuung, wéhrend andere die enge Begleitung durch eine
Hausérztin oder einen Hausarzt beanspruchen. Dieser Vielfalt an Anspriichen der
Patientinnen und Patienten kann ein auf Verfassungsebene einseitig
vorgeschriebener Behandlungsweg nicht gerecht werden.

Dem gegeniiber steht die Tatsache, dass die Schweizer Bevdlkerung der freien
Arztwahl grundsatzlich eine hohe Bedeutung zumisst und es dem Entscheid jeder
einzelnen Person Uberlassen werden soll, ob und wie die Arztwahl allenfalls
eingeschrénkt werden soll. Dem widerspricht die Initiative, indem sie die
Hausérztinnen und Hausérzte als in der Regel erste Anlaufstelle im
Versorgungssystem vorschreibt. Uberdies ist es auch angesichts der Zunahme
komplexer Mehrfacherkrankungen versorgungspolitisch fragwirdig, eine einzelne
Berufsgruppe in privilegierter Weise als in der Regel erste Anlaufstelle mit der
Behandlung von Krankheiten und Unfallen zu betrauen und alle anderen,
namentlich die anderen &rztlichen Fachpersonen, weitestgehend von der Mdéglichkeit
der Erstkonsultation auszuschliessen. Dieser Mechanismus héatte somit
einschneidende Folgen fir die freie Arztwahl.

Eine Annahme der Initiative hatte zudem voraussichtlich hohe Kosten zur Folge: So
misste z.B. gewdhrleistet werden, dass in Zukunft alle Hausérztinnen und -arzte
einen gesicherten Zugang zum Beruf haben (z.B. eine dauerhafte Aufhebung von
Zulassungsbeschrankungen im Rahmen der sozialen Krankenversicherung; vgl. Abs.
4 Bst. b des Initiativtextes). Bund und Kantone wiirden diesfalls auch in Regionen,
in denen anerkanntermassen nicht von einem Mangel an &rztlicher Grundversorgung
auszugehen ist, von Verfassung wegen sédmtlicher Steuerungsinstrumente beraubt.
Eine aus einem solchen Uberangebot resultierende Mengenausweitung wére mit
entsprechenden finanziellen Auswirkungen verbunden. Gleiches gilt flr die
Forderung nach einer Erweiterung der Leistungen und deren angemessene
Abgeltung (vgl. Abs. 4 Bst. c¢). Schliesslich ware auch die geforderte Aufwertung
der besonderen beratenden und koordinierenden Tétigkeiten (vgl. Abs. 4 Bst. d)
kaum kostenneutral. Die dadurch entstehenden zusdtzlichen Kosten missten (ber
Pramiengelder der Sozialversicherungen und {ber Steuermittel von Bund und
Kantonen gedeckt werden.



Zusammenfassend anerkennt der Bundesrat wie die Initiative einen Handlungs-
bedarf im Bereich der medizinischen Grundversorgung. Neben den in den letzten
Jahren von Bund und Kantonen in diesem Bereich bereits eingeleiteten VVorkehren5
sind nun zusétzliche kurzfristige Massnahmen vorgesehen (vgl. Ziff. 5). Auf Ver-
fassungsebene sollen jedoch nach Auffassung des Bundesrates nicht die Partikular-
interessen einer einzelnen Berufsgruppe, sondern im Interesse der Bevdlkerung die
medizinische Grundversorgung ins Zentrum gestellt werden.

Der direkte Gegenentwurf konzentriert sich auf die medizinische Grundversorgung,
verzichtet jedoch auf eine Neuregelung der Kompetenzverteilung in der gesamten
Gesundheitsversorgung, da  einer solch  umfassenden  Neugestaltung
notwendigerweise eine vertiefte und sorgfaltige gemeinsame Analyse und Dis-
kussion zwischen den Partnern vorangehen muss. Dies findet zurzeit im Rahmen
des Projekts "Nationale Gesundheitsstrategie” zwischen Bund (EDI) und Kantonen
(Gesundheitsdirektorenkonferenz GDK) statt.

4 Direkter Gegenentwurf

4.1 Wortlaut
Die Verfassungsbhestimmung lautet wie folgt:
Art. 117a BV Medizinische Grundversorgung

'Bund und Kantone setzen sich im Rahmen ihrer Zustandigkeiten fiir eine allen
zugéngliche medizinische Grundversorgung von hoher Qualitdt ein. Sie anerkennen
und fordern die Hausarztmedizin als einen wesentlichen Bestandteil dieser
Grundversorgung.

2 Der Bund erlasst Vorschriften ber die Aus- und Weiterbildung fiir Berufe der
medizinischen Grundversorgung und tber die Auslibung dieser Berufe.

% Soweit es die Sicherstellung der medizinischen Grundversorgung erfordert, kann
der Bund Vorschriften erlassen iber:

a. die Steuerung und die Koordination der Versorgung und des Aus- und
Weiterbildungsangebots;

b. die Gewahrleistung der Qualitét der Leistungen und deren Abgeltung;
c. den elektronischen Datenaustausch.

* Der Bund kann die Kantone bei der Entwicklung und Einfuhrung zeitgemasser
Versorgungsmodelle beratend unterstiitzen.

SBund und Kantone koordinieren die Vorbereitung und die Umsetzung ihrer Mass-
nahmen.
4.2 Systematische Einordnung

Einerseits  erscheint eine  Eingliederung  der  hier  vorgeschlagenen
Verfassungsbestimmung zur medizinischen Grundversorgung innerhalb der den
Schutz von Gesundheit und Personlichkeit des Menschen bezweckenden

5 AG Arztliche Grundversorgung GDK / BAG; http://www.gdk-cds.ch/251.0.html.



Kompetenznormen (Art. 118 - 119a BVS) nicht sinnvoll?. Um andererseits den
Konnex von Art. 117 BV (Kranken- und Unfallversicherung) zu den anderen
Bestimmungen der sozialen Sicherheit zu wahren, soll die Verfassungsbestimmung
als neuer Artikel 117a BV eingefiigt werden.

4.3 Erlauterungen

43.1 Absatz 1

Die Verfassungsnorm wird mit einer programmatischen Bestimmung eingeleitet, die
an der Kompetenzaufteilung zwischen Bund und Kantonen zu keinerlei Anderungen
fiihrt. Absatz 1 enthalt einen allgemeinen Handlungsauftrag an die staatlichen
Akteure, verpflichtet diese aber nicht auf ein Ergebnis und vermittelt ebenso wenig
einen justiziablen Anspruch. Im Gegensatz zur Initiative stellt die Bestimmung die
medizinische Grundversorgung ins Zentrum, fur die sich die jeweiligen Gemein-
wesen im Rahmen ihrer Aufgaben einzusetzen haben. Die Umschreibung der medi-
zinischen Grundversorgung orientiert sich am Gblichen Bedarf der Bevolkerung an
grundlegenden préaventiven, kurativen, rehabilitativen und palliativen medizinischen
Gutern und Dienstleistungen. Ob diese Leistungen in ambulanter oder stationdrer
Form angeboten werden, ist flr die Zurechnung zur Grundversorgung grundséatzlich
irrelevant. Die Leistungen der medizinischen Grundversorgung werden auch nicht
von einer einzelnen Berufsgruppe, sondern von verschiedenen Fachpersonen und
Institutionen erbracht. Fir die Umschreibung der Grundversorgung ist massgebend,
dass deren grundlegende Leistungen erfahrungsgemass regelmassig von den
verschiedenen Bevolkerungsgruppen beansprucht werden und dies auch zukiinftig
der Fall sein wird. Die Verwendung und Umschreibung des Begriffs Grundver-
sorgung erfolgt denn auch in Anlehnung an dessen bisherigen Gebrauch in Verfas-
sung® und in Bundesgesetzend. Er I&sst sich zudem einerseits abgrenzen von der
Versorgung im Rahmen des Rechts auf Nothilfe (Art. 12 BV): Leistungen der medi-
zinischen Grundversorgung gehen Uber die jeder Person aufgrund einer Notlage, nur
auf die konkreten Umsténde des Einzelfalls zugeschnittene minimale Hilfe in medi-
zinischer Hinsicht hinaus. Andererseits umfasst die medizinische Grundversorgung
nicht samtliche Leistungen der Gesundheitsversorgung. So gehdren insbhesondere
nur vereinzelt beanspruchte Leistungen (z.B. Behandlung von sehr selten
auftretenden Krankheiten) oder Leistungen, welche aus anderen Griinden (z.B.
Verfugbarkeit von auf einzelne Krankheitsbilder gerichtetes Spezialwissen,
Qualitatserfordernisse, hohe technische Anforderungen oder finanzielle
Auswirkungen) lediglich in konzentrierter Form angeboten werden kénnen.

Allen zugénglich ist die Grundversorgung dann, wenn die entsprechenden Leistun-
gen fur s&émtliche Bevolkerungsgruppen in allen Landesgegenden innert nutzlicher
Frist erreichbar angeboten werden kénnen. Die Vorgabe schliesst somit sowohl die

6 Einzig Art. 118a (Komplementarmedizin) bezweckt primar nicht den Gesundheits- und
Personlichkeitsschutz.

7 Die Volksinitiative verlangt die Einfilhrung der Bestimmung als 118b in die Bundesver-
fassung. Am 7. Mérz 2010 ist an dieser Stelle Art. 118b (Forschung am Menschen) in
Kraft getreten.

8 Art. 43a Abs. 4 und Art. 92 Abs. 2 BV; vgl. auch den Vorentwurf vom 27. August 2010
zu einem Art. 41a BV.

9  Art. 1 Abs. 2 des Fernmeldegesetzes vom 30. April 1997 (SR 784.10); 1. Abschnitt des
2. Kapitels des Stromversorgungsgesetzes vom 23. Mérz 2007 ( SR 734.7).



geographische, die finanzielle als auch die soziale Dimension ein: sie hat
Auswirkungen etwa in Bezug auf zentrumsferne bzw. periphere Regionen oder aber
auch auf Bevdlkerungsgruppen, die aufgrund altersbedingter oder gesundheitlicher
Einschrankungen auf ein grundlegendes Angebot von Versorgungsleistungen vor
Ort angewiesen sind. Auch muss die Finanzierbarkeit namentlich fir die
Patientinnen und Patienten gewéhrleistet sein, ansonsten die Leistungen de facto
nicht mehr zugénglich sind. Auf diesen Aspekten basierende Konkretisierungen und
gegebenenfalls Differenzierungen in der  Zuganglichkeit  einzelner
Leistungskategorien sind wiederum den zustdndigen Organen von Bund und
Kantonen tberlassen.

Das Erfordernis, dass die Grundversorgung von hoher Qualitdt sein muss, bedingt
unter anderem, dass die Leistungen in gegenseitiger Abstimmung und Vernetzung
von jeweils qualifizierten Fachpersonen erbracht werden miissen. Ebenso ist die
Versorgung nur dann von hoher Qualitdt, wenn die Leistungen im notwendigen
Ausmass angeboten werden. Dabei gilt es, sowohl eine Unter- als auch eine
Uberversorgung zu vermeiden. Schliesslich ist der Qualitatssicherung bei der
Leistungserbringung Beachtung zu schenken. Welche Vorgaben und Massnahmen
von Seiten der Behdrden und in der Praxis im Einzelnen erfolgen bzw. umgesetzt
werden, lasst die Verfassungsbestimmung offen.

Im Rahmen der medizinischen Grundversorgung wird die Hausarztmedizin als
wesentlicher Bestandteil explizit genannt. Dies vor dem Hintergrund, dass die Haus-
arztmedizin - wenn auch nicht in exklusiver Weise - das Rickgrat der arztlichen
Grundversorgung darstellt und fir die umfassende Betreuung der Patientinnen und
Patienten eine wichtige Aufgabe Ubernimmt bzw. (bernehmen kann. Umgekehrt
wird Klar festgehalten, dass die medizinische Grundversorgung weder durch die
Hausérztinnen und -&rzte noch durch andere &rztliche oder nicht-&rztliche
Berufsgruppen monopolisiert wird. Dies ware angesichts der zunehmend inter-
disziplindr geprégten Grundversorgung wenig zukunftsgerichtet und kénnte bei
einem entsprechenden Mangel an Hausérztinnen und Hausérzten sogar versorgungs-
gefahrdend sein. Wie in den Initiativunterlagen dargestellt, ist der Begriff der Haus-
arztmedizin (franzdsisch: "médecine de famille") umgangssprachlich geldufig, gibt
aber in der Fachwelt immer wieder zu Diskussionen Anlass. Im Rahmen der vorlie-
genden Bestimmung wird die Hausarztmedizin als ein schwergewichtig auf die
Primérversorgung ausgerichtetes arztliches Tatigkeitsgebiet verstanden (vgl. franz.
Terminologie: "médecine de premier recours"), an dem sich u.a. auch die Anfor-
derungen an die Aus- und Weiterbildung und die Infrastruktur auszurichten haben.
Welche é&rztlichen Weiterbildungsabschliisse etwa im Einzelnen der Hausarzt-
medizin zugerechnet werden, ist aber dem Gesetzgeberl0 (iberlassen.

Der vorliegende Entwurf gibt somit in Anlehnung an vergleichbare Verfassungs-
bestimmungenl! die Stossrichtung vor, die fir die jeweiligen Gemeinwesen im
Rahmen ihrer Zustandigkeiten Giltigkeit hat. Die rechtsetzenden und rechtsanwen-
denden Organe von Bund und Kantonen (und mit ihnen die Gemeinden) haben stets
dann, wenn sie im Bereich der medizinischen Grundversorgung tétig werden, diese
Ziele zu verfolgen. Sie bestimmen dabei auch den konkreten Umfang der medizini-

10 vqgl. fiir die geltende Gesetzgebung: Art. 55a des Krankenversicherungsgesetzes
(SR 832.10); Anhang 1 der Medizinalberufeverordnung (SR 811.112.0).
11 Art. 61a Abs. 3 sowie Art. 89 Abs. 1 BV.
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schen Grundversorgung und die zu deren Zuganglichkeit und Qualitét zu treffenden
Massnahmen. Dies kann nicht verfassungsrechtlich abstrakt definiert werden.
Bereits aufgrund des Subsidiaritatsgrundsatzes (Art. 5a BV) gilt hingegen und —
wird deswegen vorliegend nicht mehr wiederholt —, dass staatliches Tatigwerden
auch in der medizinischen Grundversorgung stets in Erganzung zu personlicher
Verantwortung und privater Initiative erfolgen muss.

4.3.2 Absatz 2

Eine die Bedirfnisse der Versorgung beriicksichtigende Aus- und Weiterbildung
aller beteiligten Fachpersonen ist essentiell, um die in dieser Bestimmung vorge-
gebenen Ziele einer allen zugénglichen medizinischen Grundversorgung von hoher
Qualitat zu erreichen. Unter Aus- und Weiterbildung wird dabei ein Kontinuum
verstanden, das die berufliche Grundbildung, die Ausbildung an Fachhochschulen
und Universitaten, die berufsorientierte Weiterbildung und die postgraduale
akademische Weiterbildung umfasst. Die Weiterbildung dient dazu, die in der
Ausbhildung erworbenen Kompetenzen zu vertiefen und zu erweitern bzw. sich in
einem bestimmten Fachgebiet oder Tétigkeitsfeld zu spezialisieren. Auf
Verfassungsebene wird damit nicht allgemein definiert, welche Teile der
Ausbildung bzw. der Weiterbildung zugerechnet werden. Es wird vielmehr am
Gesetzgeber sein, die Zuordnung abgestimmt auf die in den entsprechenden
Fachgebieten tibliche Terminologie festzulegen.

Absatz 2 gibt dem Bund vor diesem Hintergrund die Kompetenz, die Aus- und
Weiterbildung der Berufe in der medizinischen Grundversorgung zu regeln und
schafft die Legitimation, gesundheits- und versorgungspolitische Aspekte in deren
Aus- und Weiterbildungsregelung einzubringen. Dazu gehért beispielsweise die
bessere Abstimmung der unterschiedlichen Kompetenzprofile mit dem Ziel einer
effizienteren und besser koordinierten Zusammenarbeit. Zusétzlich kénnen mittels
Zielvorgaben besondere Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten betreffend die
interdisziplindre und interprofessionelle Zusammenarbeit mit Angehérigen anderer
Berufe, die gesetzlichen Grundlagen des schweizerischen  sozialen
Sicherungssystems und des Gesundheitswesens, die Beurteilung der Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit der Leistungen gesetzlich verankert
werden. Zudem ist es mit Absatz 2 moglich, eine gegeniiber heute umfassendere
Bildungsregelung beziglich aller im Fokus stehender Berufe zu schaffen und
Bestimmungen betreffend die Ausubung dieser Berufe zu erlassen, unabhéngig
davon, ob sie privatwirtschaftlich ausgeiibt werden (Art. 95 Abs. 1 BV) oder nicht.
Der Bundesgesetzgeber wird den Bedarf allfalliger Vorgaben aufgrund der
verschiedenen Téatigkeitsfelder, die den einzelnen Berufen offen stehen, spezifisch
auf die einzelnen Berufe auszurichten haben.

Die in der medizinischen Grundversorgung titigen Fachpersonen umfassen nicht
nur die gemeinhin als arztliche Grundversorger (z.B. Facharztinnen und Facharzte
der Allgemeinen Inneren Medizin oder der Padiatrie, praktische Arztinnen und
Arzte) bzw. als Hausérztinnen oder -drzte bezeichnete Arzteschaftl2. Insbesondere
leisten auch weitere drztliche (z.B. in den Bereichen Psychiatrie, Geriatrie,
Kardiologie) sowie die nicht-&rztlichen Gesundheitsfachpersonen (namentlich im
zahnmedizinischen, pharmazeutischen und pflegerischen Bereich, aber auch z.B. in

12 vgl. Art. 55a Abs. 1 des Krankenversicherungsgesetzes.
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der Praxisassistenz, Erndhrungsberatung, medizinisch-technische Radiologie und
Rettungssanitat) wesentliche Beitrdge zur medizinischen Grundversorgung. Der
Bund wird Aus- und Weiterbildungsregelungen fiir Berufe auf verschiedenen
Bildungsstufen zu erlassen haben: zur Bildung an universitdren Hochschulen (z.B.
Arztin und Arzt, Pharmazeutin und Pharmazeut) oder Fachhochschulen (Tertidrstufe
A, z.B. Pflegewissenschaft, Erndhrungsberatung) und zur héheren Berufsbildung
(Tertiérstufe B, z.B. Pflegefachperson im Gesundheitswesen). Es wird am
Gesetzgeber sein, den Kreis der in der medizinischen Grundversorgung tatigen
Fachpersonen im Einzelnen festzulegen.

Die vorliegende Bestimmung gibt dem Bund damit eine weitergehendere
Kompetenz als die bereits bestehenden einschldgigen Verfassungsbestimmungen
(vgl. Ziff. 4.4.3 und 4.4.4), indem er gesundheits- und versorgungspolitische
Zielsetzungen in der Aus- und Weiterbildung sowie in der Berufsausiibung festlegen
kann. Gleichzeitig erhdlt der Bund die Kompetenz, unabhdngig davon zu
legiferieren, ob die Ausiibung dieser Berufe in einem privatwirtschaftlichen Rahmen
stattfindet oder nicht. Der Bund kann neben den bereits geregelten Berufen (z.B.
universitdre Medizinalberufe geméass MedBG) auch Regelungen betreffend Aus-
und Weiterbildung weiterer Berufe der medizinischen Grundversorgung namentlich
auf Fachhochschulebene zu erlassen. Auch auf dieser Stufe kann er die
Berufsausiibung regeln, sofern dies sinnvoll und angemessen erscheint.

Diese Kompetenz tangiert jedoch nicht die im Rahmen der Bildungsverfassung
vorgesehenen Finanzierungsmodalitdten noch die aus diesen Bestimmungen
hervorgehenden Bildungsstrukturen.

4.3.3 Absatz 3

Nach Absatz 3 wird der Bund erméchtigt, zu bestimmten Aspekten der Grund-
versorgung legiferierend einzugreifen. Es handelt sich dabei ausdriicklich um eine
subsidiare Kompetenz des Bundes: er kann nur dann Vorschriften erlassen, wenn es
sich zur Sicherstellung der allen zugénglichen medizinischen Grundversorgung von
hoher Qualitdt als notwendig erweist. Diese Konzeption wirkt in zweifacher
Hinsicht limitierend: So wird einerseits vermieden, dass der Bund ohne ausge-
wiesene Notwendigkeit in Kompetenzbereichen der Kantone tatig wird. Andererseits
kann der Gesetzgeber nicht aus anderen Griinden als der Sicherstellung der Grund-
versorgung handeln. Es bleibt dabei aber der Einschatzung des Bundesgesetzgebers
Uberlassen, in welcher Situation er ein Handeln des Bundes fir die Gewéhrleistung
der allen zugdnglichen medizinischen Grundversorgung von hoher Qualitat als
erforderlich einschatzt. Eine solche medizinische Grundversorgung muss effizient
erbracht werden und finanzierbar bleiben. Die Regulierungsméglichkeiten des
Bundes sind auf folgende Aspekte beschrankt:

Buchstabe a

Subsididre Vorschriften des Bundes kdnnten Grundsétze uber die interkantonale
oder regionale Steuerung und Koordination der Versorgung enthalten. Da die
Kantone fir die Sicherstellung der Versorgung zusténdig sind, sind sie in erster
Linie von solchen Vorgaben betroffen. Zur Sicherstellung einer adéquaten
Versorgung sind z.B. Mindestanforderungen an das Leistungsangebot denkbar; zur
Gewdbhrleistung der Zugéanglichkeit der Leistungen fir alle Bevolkerungsgruppen
kénnten Minimal- oder Maximalgrossen beziglich der Versorgungsdichte
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vorgeschrieben werden. Dadurch kann der Bund die Kantone anhalten, eine
Mindestversorgung auf einem bestimmten Niveau zu garantieren. Maximalgrdssen
zeigen den Kantonen auf, wo Versorgungsstrukturen abgebaut werden kénnen.13

Vorschriften des Bundes kdnnen weiter die Steuerung und Koordination des
verfugbaren Aus- und Weiterbildungsangebots fiir die betreffenden Berufe betreffen.
Wéhrend auf Basis von Absatz 2 die qualitativen Anforderungen an die Aus- und
Weiterbildung der in der medizinischen Grundversorgung tatigen Fachpersonen
geregelt werden, soll der Bund gegebenenfalls auch die Mdglichkeit erhalten, in
quantitativer Hinsicht VVorgaben tber die verflgbaren Aus- und Weiterbildungs-
platze und deren effiziente Nutzung zu machen. Weiter sind Vorgaben denkbar,
welche den Zugang zu Aus- und Weiterbildungsangeboten regeln (z.B. die
Anordnung, Aufhebung oder Erhéhung des Numerus clausus, die Festlegung von
Mindestausbildungszahlen in  verschiedenen Berufen der medizinischen
Grundversorgung). Auch eine Verpflichtung zur Bereitstellung adaquater
Praktikaplatze z.B. in stationdren Einrichtungen koénnte diesfalls ein zweckméssiges
Instrument darstellen. Ziel solcher Vorgaben ist stets die ausreichende Verfligbarkeit
der jeweiligen Fachpersonen in der medizinischen Grundversorgung, deren
Sicherstellung nicht durch zu geringe Bildungskapazitaten gefahrdet werden darf.

Die subsididren Bundeskompetenzen nach Buchstabe a beschranken sich
ausdriicklich auf zentrale Steuerungs- und Koordinationsaspekte. Deren Vollzug,
insbesondere die Art und Weise der Zielerreichung oder die Frage nach einer
allfélligen interkantonalen Zusammenarbeit, obliegt wo notwendig den Kantonen.

Buchstabe b

Dem Bund soll es sofern notwendig méglich sein, zur Gewahrleistung der Qualitat
der in der medizinischen Grundversorgung erbrachten Leistungen Vorgaben zu
machen, z.B. durch die Festlegung von Qualitatsindikatoren, die Einflihrung von
Qualitatssicherungsmassnahmen  oder die Verpflichtung zur Anwendung
anerkannter Richtlinien bei der Behandlung chronisch Kranker (z.B. Diabetes,
Herzinsuffizienz). Mit dieser Bestimmung hat der Bund grundsatzlich auch die
Maoglichkeit, einheitliche Kriterien zur Erhebung von Daten betreffend die
Leistungsqualitat in der medizinischen Grundversorgung festzulegen.

Die Abgeltung der in der medizinischen Grundversorgung erbrachten Leistungen
muss adaquat erfolgen. Ein wesentlicher Teil der Kosten dieser Leistungen wird im
Rahmen der Kranken- und Unfallversicherungsgesetzgebung abgegolten. Ist es zur
Sicherung der medizinischen Grundversorgung erforderlich, soll es mdglich sein,
namentlich im Kranken- und Unfallversicherungsbereich Vorgaben z.B. zu
gesamtschweizerischen Tarifstrukturen oder andere Rahmenbestimmungen fur die
Tarifverhandlungen zu erlassen, innerhalb derer die Tarifpartner ihre Tarifautonomie
wahrnehmen miissen.14

Buchstabe ¢

Mit der Mdglichkeit zum Erlass von Vorschriften ber den elektronischen
Datenaustausch kann die einheitliche Struktur und Anwendung elektronischer
Datenaustausch-Systeme wie das elektronische Patientendossier gewahrleistet

13 Bei der Einschatzung Uber die Angebotsstruktur in bestimmten Regionen oder
Fachbereichen kdnnen insbesondere Analysen z.B. des Obsan beigezogen werden.
14 Zum Verhiltnis zu Art. 117 BV vgl. Ziff. 4.7.1.
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werden, womit ein wichtiges Instrument zugunsten von Effizienz und Qualitat bei
der Erbringung von Leistungen in der medizinischen Grundversorgung bereitstehen
wirde.

Wird die Erforderlichkeit einer Intervention des Bundesgesetzgebers in einem oder
mehreren der in den Buchstaben a - ¢ genannten Bereichen bejaht, ist es moglich,
dass der Bund betreffend die medizinische Grundversorgung entweder bestehende
Gesetzgebungen andert (z.B. Medizinalberufe- oder Krankenversicherungsgesetz)
oder neue Gesetzgebungen schafft (z.B. eine Gesetzgebung Uber das elektronische
Patientendossier). Die Adressaten allfalliger punktueller Vorgaben des Bundes
gestiitzt auf Absatz 3 kdnnen zum einen die in der medizinischen Grundversorgung
tatigen Fachpersonen und Institutionen im Bereich Qualitat und elektronischer
Datenaustausch betreffen. Die Umsetzung der Vorgaben des Bundes obliegt zum
anderen in Ubereinstimmung mit Artikel 46 Absatz 1 BV den Kantonen. Die
Ubernahme dieser klassischen Aufgabenverteilung zwischen Bund und Kantonen
rechtfertigt sich umso mehr, als die Kompetenzaufteilung zwischen Bund und
Kantonen mit der vorliegend vorgeschlagenen Verfassungsnorm keine
grundsétzliche Anderung erfahren soll.

4.3.4 Absatz 4

Angesichts der notwendigen strukturellen Verdnderungen in der medizinischen
Grundversorgung ist es unerldsslich, dass zeitgemésse Versorgungsmodelle
entwickelt und eingefiihrt werden. Da die Kantone fiir die Sicherstellung der
medizinischen Versorgung zustdndig sind, ist es an ihnen, unter Einbezug der
betroffenen Institutionen und Berufsgruppen tatig zu werden, wenn sich zeitgemasse
Versorgungsmodelle nur in ungenligendem Ausmass von selbst verbreiten. Der
Bund kann hierzu einerseits im Rahmen seiner bestehenden Zustandigkeiten
beitragen, wie z.B. durch die Einfihrung neuer Modelle bei der
Kostenriickerstattung im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung.
Andererseits soll er gestitzt auf Absatz 4 die Kantone auch beratend unterstiitzen
koénnen, sei dies durch eigene Fachexpertise oder durch die Bereitstellung externer
Expertinnen und Experten. Diese Beratung kann z.B. darin bestehen, dass mittels
Standortanalysen diejenigen Regionen identifiziert werden, die sich fur die
Einflihrung grdsserer Versorgungseinheiten besonders eignen. Dies unter anderem
mit dem Ziel, fundierte Grundlagendaten fir die erleichterte Beteiligung privater
und offentlicher Geldgeber am Aufbau einer neuen Infrastruktur liefern zu kénnen.
Damit ist es mdglich, mit vergleichsweise geringen Kostenfolgen fir den Bund
einen hohen Mehrwert fir die Weiterentwicklung der medizinischen
Grundversorgung zu erzielen.

435 Absatz5

Absatz 5 verankert eine allgemeine und umfassende Pflicht von Bund und Kantonen
zur gegenseitigen Koordination der Vorbereitung und Umsetzung ihrer Mass-
nahmen. Diese Koordinationspflicht geht tber die allgemeine Unterstiitzungspflicht
zwischen Bund und Kantonen nach Artikel 44 BV hinaus und rechtfertigt sich
aufgrund der in der medizinischen Grundversorgung im Vergleich zu anderen Sach-
bereichen starker ineinander greifenden Kompetenzen zwischen den verschiedenen
Staatsebenen. Ziel ist, dass die staatlichen Massnahmen auf Bundes- und Kantons-
ebene (einschliesslich derjenigen der Gemeinden) im Bereich der medizinischen
Grundversorgung in Respektierung der jeweiligen Zustandigkeiten sowohl zeitlich
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als auch inhaltlich koordiniert vorbereitet und umgesetzt werden. Wie dies konkret
sichergestellt wird, ist offen. Denkbar sind relativ lose Formen des Zusammen-
wirkens bis hin zur Schaffung gemeinsamer Plattformen oder Begleitorgane. Dabei
kénnen Bund und Kantone bereits laufende Zusammenarbeitsstrukturen und -pro-
jekte nutzen, wie z.B. die Plattform Nationale Gesundheitspolitik.

4.4 Verhaltnis zu anderen Verfassungsbestimmungen

4.4.1 Art. 117 BV (Kranken- und Unfallversicherung)

Mit Artikel 117 Absatz 1 BV verfligt der Bund (ber eine umfassende Kompetenz
zur Regelung der Kranken- und Unfallversicherung. Nach Absatz 2 kann die Ver-
sicherung allgemein oder fir einzelne Bevélkerungsgruppen obligatorisch erklart
werden. Materielle VVorgaben auf Verfassungsebene finden sich nicht.

Der Bund hat mit Erlass der Bundesgesetzgebungen Uber die Krankenversicherung
sowie Uber die Unfallversicherung von dieser Kompetenz Gebrauch gemacht. Diese
Gesetzgebungen haben wesentlichen Einfluss auf die Ausgestaltung der Gesund-
heitsversorgung und mithin auf die medizinische Grundversorgung in der Schweiz
ausgelbt. Insbesondere in der Bundesgesetzgebung tiber die Krankenversicherung
finden sich einige Vorgaben, die mit den Anliegen von Artikel 117a BV
Ubereinstimmen (z.B. Koordination der Versorgung durch interkantonale
Spitalplanung, Qualitdt der Leistungen, qualitativ hochstehende Versorgung).
Insofern zielen sowohl Artikel 117 BV (bzw. dessen Umsetzung in der
Gesetzgebung) als auch der vorgeschlagene Artikel 117a BV teilweise auf gleiche
Regelungsaspekte.

Grundsétzlich verschieden ist hingegen das Regelungsziel: Auf Basis von Artikel
117 BV lassen sich verfassungsrechtlich nur - aber immerhin - die
Rahmenbedingungen fiir die Kostenriickerstattung von Leistungen im Rahmen der
Kranken- und  Unfallversicherung regeln; auf die Gestaltung der
Gesundheitsversorgung sich auswirkende Regelungen mussen letztlich immer den
Anliegen der betreffenden Sozialversicherungen dienen. Dem gegeniber zielt
Artikel 117a BV direkt und ausschliesslich auf die Verfligbarkeit einer allen
zugénglichen und qualitativ hochstehenden medizinischen Grundversorgung ab. Der
vorliegende Entwurf einer Verfassungsbestimmung nimmt somit eine im Vergleich
zu Artikel 117 BV grundsétzlich andere Perspektive ein. Kommt hinzu, dass sich die
hier vorgeschlagene Verfassungsnorm auf die medizinische Grundversorgung
beschrénkt, wogegen die Krankenversicherung nach Artikel 117 BV - entgegen dem
umgangssprachlich teilweise verwendeten Begriff "Grundversicherung” — keine
solche Einschrénkung kennt und prinzipiell die Kostenriickerstattung fiir Leistungen
der gesamten Gesundheitsversorgung nach sozialversicherungsrechtlichen Kriterien
regelt.

4.4.2 Art. 118 - 119a BV (Schutz der Gesundheit, Komplementér-
medizin, Forschung am Menschen, Fortpflanzungsmedizin und
Gentechnologie im Humanbereich, Transplantation)

Die Artikel 118 BV (Schutz der Gesundheit), 118b BV (Forschung am Menschen),
119 BV (Fortpflanzungsmedizin und Gentechnologie im Humanbereich) sowie 119a
BV (Transplantation) weisen dem Bund in den jeweiligen Sachbereichen eine
umfassende Regelungskompetenz zu. Im Zentrum der Verfassungsbestimmungen
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und der sich hierauf abstitzenden Bundesgesetzgebung steht der Schutz der
Gesundheit sowie der Wirde und Personlichkeit des Menschen. Gemeinsamkeiten
bzw. Beruhrungspunkte mit dem vorliegenden Entwurf bestehen lediglich dort, wo
Qualitats- und Versorgungsaspekte (z.B. Impfungen bei tbertragbaren Krankheiten)
sowohl Teil der medizinischen Grundversorgung als auch der sektoriellen
Regelungen sind. Diese Beriihrungspunkte bieten jedoch keine Probleme.

Acrtikel 118a BV hat zur Folge, dass Bund und Kantone die Komplementarmedizin —
auch im Rahmen der medizinischen Grundversorgung — zu beriicksichtigen haben.
Dabei besteht ein grosser Spielraum fiir die rechtsetzenden und rechtsanwendenden
Stellen. Die Verpflichtung zur Beriicksichtigung der Komplementarmedizin wird
auch bei Artikel 117a BV zu beachten sein, wobei im Vergleich zur heutigen
Situation keine wesentlich neuen Auswirkungen zu erwarten sind.

4.4.3 Art. 63, 63aund 64 BV (Bildung)

Der Bund verfligt im Bereich des Bildungswesens bereits tiber verschiedene Kom-
petenzen:

Gemass Artikel 63 BV ist der Bund ermachtigt, Vorschriften tber die Berufsbildung
zu erlassen. Zur Berufsbildung gehdren die berufliche Grundbildung, die darauf
aufbauenden Berufsmaturitatsschulen, die Bildungsgange der hoheren Berufs-
bildung, sowie die berufsorientierte Weiterbildung. Nicht mehr von Artikel 63 BV
erfasst sind die Fachhochschulen!s und die universitdre Bildung.

Da auch Fachpersonen mit universitarer (z.B. Arztinnen und Arzte) und Fachhoch-
schulbildung (insbesondere Pflegefachpersonen) in der medizinischen Grundver-
sorgung eine zentrale Rolle spielen, soll der Bund die Kompetenz erhalten, Aus- und
Weiterbildungsregelungen auch fir die universitdren und Fachhochschulberufe zu
erlassen, welche weiter geht als die Rechtsetzungskompetenz des Bundes gestitzt
auf Artikel 63a Absatz 5 BV (vgl. unten). Auch Massnahmen zur Steuerung und
Koordination des verfligharen Aus- und Weiterbildungsangebots gestiitzt auf den
neuen Artikel 117a Absatz 3 Buchstabe a BV kdnnen das Aus- und
Weiterbildungsangebot in allen Bildungsbereichen betreffen, falls sie zur
Sicherstellung der medizinischen Grundversorgung erforderlich ist (vgl. Ziff. 4.3.3,
Kommentar zu Abs. 3 Bst. a).

Artikel 63a BV enthélt die Kompetenzausscheidung im Rahmen des Konzepts einer
koordinierten Gesamtsteuerung des schweizerischen Hochschulwesens. Er enthélt
vorwiegend Zustandigkeits-, Organisations- und Verfahrensbestimmungen, welche
die Hochschulen (Universitaten, Technische Hochschulen und Fachhochschulen
sowie Padagogische Hochschulen) betreffen. Der Bund erhélt gestiitzt auf Absatz 5
eine beschrénkte, subsididre Regelungskompetenz im Rahmen der dort erwéhnten
Sachbereiche.

Der hier vorgeschlagene neue Regelungskompetenz des Bundes wird nicht von einer
misslungenen Koordination zwischen den Hochschultragern abhéngig sein und sich
auf sdmtliche Aspekte der Ausbildung beziehen kdnnen (im Gegensatz zu Art. 63a
Abs. 5 BV). Klar ist, dass sich die Gesetzgebung betreffend die Aus- und

15 vgl. G. Schmid und M. Schott, Art. 63 BV, in: B. Ehrenzeller et al. (Hrsg.), St. Galler
Kommentar zur Schweizerischen Bundesverfassung, 2. Auflage, Zirich etc. 2008 (St.
Galler Kommentar BV), Rz. 8.
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Weiterbildung der in der medizinischen Grundversorgung tétigen Fachpersonen in
die bestehenden bzw. entstehenden Bildungsstrukturen eingliedern wird.

Gestlitzt auf Artikel 64a BV hat der Bund bereits heute gewisse Kompetenzen, zur
Regelung der Weiterbildung. Es handelt sich um eine Rahmengesetzgebungs-
kompetenz, indem der Bund verpflichtet wird, Grundsatze (ber die Weiterbildung
fest zu legen. Der Artikel 64a BV zugrunde liegende Begriff der Weiterbildung ist
zudem relativ offen. Artikel 64a BV geht von einem breit zu verstehenden Weiter-
bildungsbegriff aus, der sowohl die berufsorientierte als auch die allgemeinbildende
Weiterbildung umfasst16. Im Mittelpunkt steht die sogenannte "learning-to-learn
competence".17

Der Begriff ,Weiterbildung* ist eine Reminiszenz an die zunehmende Bedeutung
des lebenslangen Lernens.t8 Nicht erfasst wird jedoch — wie nur aus den Materialien
hervorgeht1® — die akademische Weiterbildung an den Hochschulen. Die Grundsétze
gemass Absatz 1 kdnnen sowohl 6ffentliche wie private Weiterbildungsinstitutionen
erfassen und auch Fragen wie Qualitatssicherung, Anerkennung von Abschliissen,
Schutz von Treu und Glauben beschlagen.20

Im Gegensatz zu Artikel 64a BV sieht die hier vorgeschlagene Bestimmung in
Artikel 117a Absatz 2 BV eine umfassende Regelungskompetenz des Bundes vor,
die uber eine Rahmengesetzgebungskompetenz hinaus geht.

Gemadss Absatz 2 des Gegenentwurfs soll der Bund neben der Weiterbildung im
Sinne der Aktualisierung des erworbenen Wissens auch die berufsorientierte
Weiterbildung und die postgraduale akademische Weiterbildung fiir die im Bereich
der medizinischen Grundversorgung tatigen Fachpersonen regeln kénnen.

Damit sind inshesondere die Erhéhung der Kompetenz und die Spezialisierung im
entsprechenden Fachgebiet gemeint. Die Weiterbildung in diesem Sinn baut auf die
Ausbildung auf und ist beziiglich Dauer und Inhalt gegliedert und evaluierbar. Die in
der Aushildung erworbenen Kenntnisse, Fertigkeiten und Fahigkeiten sollen im
Hinblick auf die fachlich eigenverantwortliche Tatigkeit vertieft und erweitert
werden. Der Bund soll die berufliche Weiterbildung spezifisch reglementieren und
z.B. Weiterbildungskompetenzen in Form von Weiterbildungszielen, Akkredi-
tierungsregelungen fur die Weiterbildungsgédnge und eidgendssischen Weiter-
bildungsabschlissen erlassen kdnnen. Dabei ist primar an die geltende Regelung
gemass Medizinalberufegesetz vom 23. Juni 200621 zu denken.

4.4.4 Forschung

Gemass Artikel 64 BV fordert der Bund die wissenschaftliche Forschung und die
Innovation. Er kann die Forderung von der Sicherstellung der Qualitdt und der
Koordination abhdngig machen (Abs. 2). Zudem erhélt der Bund in Absatz 3 die
Kompetenz, Forschungsstatten zu errichten, zu Ubernehmen oder zu betreiben. Der
Gegenentwurf enthalt — im Gegensatz zum Initiativtext — keine entsprechende

16 vqgl. B. Ehrenzeller und K. Sahlfeld, Art. 64a, in: St. Galler Kommentar BV, Rz. 11.

17 vgl. Mitteilung "Europaischer Raum des lebenslangen Lernens", EU-Kommission, 2001.

18 BBI 2005 5532.

19 BBI 2005 5533, 5554.

20 vgl. G. Biaggini, Art. 64a, Kommentar zur Bundesverfassung der Schweizerischen
Eidgenossenschaft, Zirich, 2007 (BV-Kommentar), Rz. 3 f.

21 SR811.11.
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Bestimmung, weil Artikel 64 BV auch auf die Forschung in der medizinischen
Grundversorgung anwendbar ist.

Der Bundesrat kann den Schweizerischen Nationalfonds (SNF) beauftragen,
Nationale  Forschungsprogramme  von  gesamtschweizerischer  Bedeutung
durchzufiihren. Die Bundesstellen sowie jede natirliche oder juristische Person
kénnen dem Staatssekretariat fur Bildung und Forschung (SBF) Vorschlage fir
Nationale Forschungsprogramme (NFP) einreichen. Geméss Verordnung zum
Forschungs- und Innovationsforderungsgesetz vom 10. Juni 1985% muss in den
NFP-Vorschlagen darlegt werden, dass ihr Forschungsgegenstand den
Zweckbestimmungen  Nationaler ~ Forschungsprogramme  entspricht  (z.B.
gesamtschweizerische  Bedeutung, Einbezug mehrerer Disziplinen, keine
ausschliessliche Grundlagen- oder industrienahe Forschung usw.). Die eingereichten
Vorschlage kdnnen nur dann berticksichtigt werden, wenn die NFP-Kriterien erfullt
sind. Nach entsprechenden Priorisierungen und Machbarkeitspriifungen beantragt
das EDI dem Bundesrat periodisch die Durchfiihrung von ein bis drei Nationalen
Forschungsprogrammen.

Forschungsforderung mittels projektgebundener Beitrége ist auch im Rahmen des
Universitatsforderungsgesetzes vom 8. Oktober 19992 (UFG) madglich.
Voraussetzung ist aber, dass entsprechende Projekteingaben (iber die Universitaten
erfolgen und die Projekte die erforderlichen Kriterien erfillen. Der Entscheid tber
eine allfallige Unterstiitzung liegt in diesem Fall bei der Schweizerischen
Universitatskonferenz  (SUK). Damit gelten fiir Forschungsbegehren der
medizinischen Grundversorgung die gleichen Bedingungen wie fiir alle andern
Disziplinen.

4,45 Art. 95 Abs. 1 BV (privatwirtschaftliche Erwerbstatigkeit)

Acrtikel 95 Absatz 1 BV24 gibt dem Bund die Kompetenz, tiber die Auslibung der
privatwirtschaftlichen Erwerbstatigkeit Vorschriften zu erlassen. Gestiitzt auf diese
Bestimmung verfligt der Bund Uber eine weitreichende Kompetenz fiir den Erlass
von Vorschriften im Bereich der privatwirtschaftlichen Erwerbstatigkeit®>. Er kann
Vorschriften Uber die Auslibung einer Tatigkeit erlassen und somit auch uber die
Voraussetzungen fiir den Zugang zu einer privatwirtschaftlichen Erwerbstatigkeit
und die Art der Auslibung dieser Tatigkeit.

Eine wirtschaftliche Tatigkeit gilt nicht mehr als privat im Sinne von Art. 27 und 95
BV, wenn es sich um eine 6ffentliche Aufgabe oder eine 6ffentliche Dienstleistung
handelt, die als solche dem 6ffentlichen Recht untersteht?®. Nach Ansicht eines Teils
der Lehre {ibt der Staat, wenn er eine eigentliche Erwerbstatigkeit ausiibt, beispiels-
weise wenn er marktfdhige Dienstleistungen vertreibt, eine privatwirtschaftliche
Tatigkeit aus. Geméss der Rechtsprechung gilt die Behandlung von Kranken in

22 SR 420.11

23 SR 414.20

24 vqgl. hierzu auch das Gutachten "Medizinalberufegesetz: unselbststéandige und
selbststdndige Berufsausubung™ des BJ vom 9. Juni 2008.

A. Auer et al., Droit consitutionnel suisse, vol. I, 2006, n. 958; G. Biaggini, BV-
Kommentar, Art. 95, Rz. 3.

A. Auer et al., Droit consitutionnel suisse, vol. 11, 2006, n° 940; P. Richli, Grundriss des
schweizerischen Wirtschaftsverfassungsrechts, Bern, 2007, n°170.
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einem Spital als 6ffentliche Aufgabe, wenn es sich um ein 6ffentliches Spital (z.B.
ein 6ffentliches Kantonsspital handelt, die Behandlung von Personen vorgenommen
wird, die in diesem Spital angestellt sind, und die Behandlung im Rahmen der Auf-
gaben dieser Personen erfolgt’.

Im Rahmen des Medizinalberufegesetzes und des Psychologieberufegesetzes?8
wurde gestutzt auf Artikel 95 Absatz 1 BV namentlich Regelungen zur Aus- und
Weiterbildung und zur Berufsiibung der universitaren Medizinalberufe bzw. zu den
Psychologieberufen erlassen. Bei diesen Berufen handelt es sich um Berufe, welche
typischerweise privatwirtschaftlich ausgetibt werden. Manche Berufe der
medizinischen ~ Grundversorgung werden hingegen in der Regel im
Angestelltenverhdltnis  hdufig an offentlich-rechtlichen Institutionen (z.B.
Kantonsspitélern) ausgelbt. Die Frage ob diese Tatigkeit noch als privat-
wirtschaftlich im Sinne des Artikel 95 Absatz 1 BV gilt, ist strittig - kann aber offen
bleiben, weil die neue Bestimmung dem Bund insbesondere die Kompetenz gibt,
Aus- und Weiterbildungsbestimmungen sowie Regelungen betreffend die
Berufsaustibung fur die in der medizinischen Grundversorgung tatigen Personen zu
erlassen. Dies unabhdngig davon, ob sie einst selbststdndig bzw. privatwirtschaftlich
oder als Angestellte in einer privat — oder 6ffentlich rechtlich geregelten Institution
tatig sein werden.

4.4.6 Weitere Verfassungsbestimmungen

Artikel 12 BV vermittelt einen grundrechtlichen Anspruch auf ein Minimum von
Muittel, die fiir ein menschenwiirdiges Dasein notwendig sind. Die Grundversorgung
nach Art. 117a BV geht im medizinischen Bereich Uber dieses Leistungsniveau
hinaus, vermittelt hingegen keine einklagbare Rechtsposition.

Als Sozialziel gibt Artikel 41 Absatz 1 Buchstabe b BV vor, dass sich Bund und
Kantone in Ergdnzung zu personlicher Verantwortung und privater Initiative daftr
einsetzen, dass jede Person die fir ihre Gesundheit notwendige Pflege erhdlt. Die
hier vorgeschlagene Verfassungsbestimmung zielt in Absatz 1 in die gleiche
Richtung, fokussiert jedoch auf die medizinische Grundversorgung als Ganzes.

Im Rahmen der Bestimmung Gber die Zuweisung und Erfiillung staatlicher Aufga-
ben gibt Artikel 43a Absatz 4 BV vor, dass die Leistungen der Grundversorgung
allen Personen in vergleichbarer Weise offenstehen mussen. Diese Vorgabe ist auch
Teil der hier vorgeschlagenen Verfassungshestimmung, die aber auf die
medizinische Grundversorgung beschrénkt ist. VVon der Zielrichtung her besteht
somit zwischen den beiden Normen Ubereinstimmung.

5 Kurzfristig umsetzbare Massnahmen

Neben der Vorlage eines direkten Gegenentwurfs und den sich daraus ergebenden
mittel- und langfristigen Handlungsmdglichkeiten sind namentlich folgende, kurz-
fristig umsetzbare Massnahmen im Interesse der medizinischen Grundversorgung
und namentlich auch der Hausarztmedizin umgesetzt oder in Bearbeitung:

7 BGE 133 11 462, 465 Erwagung. 2.1.
28 BBI 2009 6959.
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Mit der Schaffung des eidgendssischen Weiterbildungstitels "Allgemeine Innere
Medizin"2® wird wesentlichen Bedirfnissen sowohl der Hausarztinnen und Haus-
arzte als auch der drztlichen Grundversorger im stationdren Bereich entsprochen.

Zudem wurde im Kontext der Revisionsarbeiten des Krankenversicherungsgesetzes
(Verlangerung der Bedirfnisklausel) der Zulassungsstopp fir Personen mit
bestimmten der &rztlichen Grundversorgung zugerechneten eidgendssischen
Weiterbildungstitel aufgehoben (Allgemeinmedizin, Praktischer Arzt und praktische
Arztin, Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin)30. Bei der Frage der Vergiitung
wurde seitens der Tarifpartner im Sommer 2010 das Projekt ,,Revision TARMED*
gestartet. Erweiterte Vergutungsmdglichkeiten bieten sich zudem namentlich im
Rahmen der "besonderen Versicherungsmodelle™ (Managed Care) an.

Mit der geplanten Revision des Medizinalberufegesetzes, die im Sommer 2011 in
die Vernehmlassung geht, soll eine Anpassung der Aus- und Weiterbildungsziele
betreffend die medizinische Grundversorgung bzw. Hausarztmedizin vorgenommen
werden.

Die Forschungsforderung in den universitiren Berufen der medizinischen
Grundversorgung ist grundsatzlich auch Uber projektgebundene Beitrdge gemaéss
Universitatsforderungsgesetz maéglich. Die eingereichten Vorschlage kénnen aber
nur dann beriicksichtigt werden, wenn die Kriterien dieses Gesetzes erfullt sind.

Eine Modglichkeit fur den Bund, die Forschung in der medizinischen
Grundversorgung zu unterstiitzen, kann schliesslich auch darin bestehen, die
Vernetzung der entsprechenden Forschungstrager wie z.B. der Institute fir
Hausarztmedizin zu fordern.

6 Finanzielle und personelle Auswirkungen des direkten Gegenentwurfs

Die Verfassungsnorm halt grundsétzlich an der bestehenden Zustandigkeitsordnung
im Gesundheitsbereich fest (vgl. Art. 117a Abs. 1 BV).

Der Bund erhdlt lediglich punktuelle neue Kompetenzen in Artikel 117a Absatz 2
und 4 BV: Gestlitzt auf Absatz 2 sollen primdr qualitative Aspekte geregelt werden,
welche abgesehen vom gesetzgeberischen Aufwand zu keinen neuen Kostenfolgen
fiir den Bund flihren. Eine qualitative Steigerung der Aus- und Weiterbildung der
verschiedenen Fachpersonen der medizinischen Grundversorgung sowie die bessere
Abstimmung von deren Kompetenzen kénnte mittel- bis langfristig zu verbesserten
medizinischen Leistungen filhren und somit zu einer effektiveren und effizienteren
medizinischen Grundversorgung beitragen.

Mit Absatz 4 andert sich nichts an der grundsatzlichen Zustandigkeit der Kantone
betreffend Sicherstellung der Gesundheitsversorgung. Die Unterstiitzung in Form
von Beratungsleistungen soll - wo notwendig und von den Kantonen gewinscht -
diese primér darin unterstiitzen, Grundlagen zu erarbeiten, die fiir die Entwicklung
und Einfuhrung zeitgemésser Versorgungsmodelle forderlich sind. Die Kostenfolgen
fur den Bund konnen gestiitzt auf diese Bestimmung erst bei der Umsetzung im
Rahmen von konkreten Massnahmen im Einzelnen bestimmt und nétigenfalls mit
einem Kostendach beschrankt werden. Es kann aber davon ausgegangen werden,

29 vgl. Anhang 1 der Medizinalberufeverordnung.
30 Parlamentarische Initiative vom 12. Juni 2009.
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dass es sich bei den Kostenfolgen fur den Bund lediglich um die Personalkosten
eines Beratungsteams sowie Sachkosten fiir Forschungs- und Beratungsmandate
handelt.

In Absatz 3 erhélt der Bund subsidiére und auf bestimmte Sachbereiche beschréank-

te Regelungskompetenzen, die allesamt auf eine angemessene und effiziente
medizinische Grundversorgung ausgerichtet sind. Die an die Kantone gerichteten
Steuerungs- und Koordinationsvorgaben (Bst. a) haben fiir diese dann einen
Mehraufwand zur Folge, wenn beispielsweise die vom Bund festgelegten Minimal-
oder Maximalgrdssen bezuglich der Versorgungsdichte nicht gegeben sind oder die
Kantone ihre Versorgung besser koordinieren miissen.  Angesichts der Vielfalt an
moglichen Instrumenten kdnnen verldsslichere  Einschdtzungen betreffend
Mehraufwand erst auf Basis der konkret geplanten Vorschriften erfolgen. Fir den
Bund sollten lediglich Personal- und Sachkosten fir die Vorbereitung und
Kommunikation der Steuerung anfallen.

Die allfalligen an die Leistungserbringer in der medizinischen Grundversorgung
gerichteten VVorgaben betreffend die Qualitdt und den elektronischen Datenaustausch
(Bst. b und c) werden fir diese voraussichtlich nur voriibergehend (d.h. in der
Entwicklungs- und Einflihrungsphase) erhdhte Kostenfolgen haben. Dagegen hatten
Vorschriften betreffend die Abgeltung der Leistungen (Bst. b) primar Kosten fir die
Versicherten zur Folge. Fir den Bund sollten auch in diesem Zusammenhang
lediglich Personal- und Sachkosten fiir die Vorbereitung und Kommunikation der
Vorgaben anfallen.

Fiur die Koordination der Vorbereitung und Umsetzung ihrer Massnahmen geméss
Absatz 5 sind primér die bereits bestehenden Plattformen und Koordinationsgefésse
zwischen Bund und Kantonen vorzusehen (z.B. Dialog Nationale
Gesundheitspolitik, Plattform Arztliche Bildung). Dadurch werden fiir Bund und
Kantone voraussichtlich kaum namhafte neue Kosten anfallen.

Da die neue Verfassungsnorm letztlich zu einer effizienteren bzw. besser
koordinierten medizinischen Grundversorgung beitragen soll, dirfte sie sich
mittelfristig ddmpfend auf das Kostenwachstum im Gesundheitswesen auswirken.

7 Vereinbarkeit mit internationalen Verpflichtungen

Die Schweiz hat sich mit Abschluss des Freiziigigkeitsabkommens vom 21. Juni
199931 verpflichtet, die Regeln Uber den freien Personenverkehr anzuwenden, wie
sie innerhalb der EG gelten. Zur Erleichterung der Personenfreiziigigkeit sieht das
Gemeinschaftsrecht insbesondere Regeln zur Anerkennung von beruflichen Fahig-
keitsnachweisen vor. Die neue einschlagige Richtlinie 2005/36/EG des Euro-
paischen Parlaments und des Rates vom 7. September 2005 iber die Anerkennung
der Berufsqualifikationen32 (tritt fir die Schweiz voraussichtlich 2011 in Kraft)
findet auf alle reglementierten Berufe Anwendung und Ubernimmt die geltenden
Grundsatze (insbesondere die Regelungen der sektoriellen Richtlinien und die all-
gemeine Anerkennungsregelung), vereinheitlicht diese, ordnet sie neu und strafft sie.

Bei der Umsetzung der vorliegenden Verfassungsbestimmung werden diese volker-
rechtlichen Regelungen zu berticksichtigen sein.

31 SR 0.142.112.681.
32 ABI. L 255 vom 30.9.2005, S. 22.
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