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1 Ausgangslage

Am 19. August 2020 hat der Bundesrat das EDI beauftragt, bis am 19. November 2020 bei
den Kantonen, den politischen Parteien, den gesamtschweizerischen Dachverb&nden der Ge-
meinden, Stadte und Berggebiete, den gesamtschweizerischen Dachverbénden der Wirt-
schaft und den anderen interessierten Kreisen eine Vernehmlassung zur Anderung des Bun-
desgesetzes Uber die Krankenversicherung betreffend Massnahmen zur Kostendampfung —
Paket 2 als indirekten Gegenvorschlag zur Volksinitiative «Fur tiefere Pramien — Kosten-
bremse im Gesundheitswesen (Kostenbremse-Initiative)» der Christlich-Demokratischen
Volkspartei (CVP) durchzuftihren.

In der Vernehmlassungsvorlage wurden elf Massnahmen in den Bereichen Zielvorgabe, Stér-
kung der koordinierten Versorgung, Kompetenzen des Bundes beziglich der Vergitung me-
dizinischer Leistungen, Referenztarife bei ausserkantonalen Spitalbehandlungen sowie elekt-
ronische Rechnungsitbermittlung geprift. Anschliessend wurden zu neun Massnahmen An-
passungen des Bundesgesetzes lber die Krankenversicherung (KVG) vorgeschlagen. Mit den
Anpassungen im KVG wurden auch im Bundesgesetz vom 19. Juni 1959 uber die Invaliden-
versicherung (IVG) entsprechende Anpassungen vorgeschlagen. Erganzt wurden die Mass-
nahmen durch eine Prazisierung der Kostenbeteiligung bei Mutterschaft zur Gleichbehandlung
der Patientinnen.

Konkret wurden folgende Gesetzesanpassungen vorgeschlagen:

1. Einfuhrung einer Zielvorgabe, welche Kostenziele fur das OKP-Wachstum definieren
sowie Massnahmen zur Korrektur bei allfalligen Zieluberschreitungen festlegen soll;

2. Einfuhrung einer Erstberatungsstelle, an die sich die Versicherten bei gesundheitli-
chen Problemen zuerst wenden. Diese Stelle berat die Patienten und Patientinnen und
behandelt sie selber oder verweist sie an einen anderen Leistungserbringer;

3. Starkung der koordinierten Versorgung durch die Definition von Netzwerken zur ko-
ordinierten Versorgung als eigene Leistungserbringer;

4. Foérderung von Programmen der Patientenversorgung zur Starkung der koordinier-
ten Versorgung;

5. Regelung fiur die Vereinbarung von Preismodellen und allféalligen Rickerstattun-
gen;

6. Ausnahme vom Zugang zu amtlichen Dokumenten betreffend die Hohe, Berech-
nung und Modalitaten von Rickerstattungen im Rahmen von Preismodellen;

7. Schaffung von Rechtsgrundlagen fir eine differenzierte Prifung der WZW-Krite-
rien sowie fir die Bemessung einer moglichst kostengiinstigen Vergitung von
Analysen, Arzneimitteln sowie Mitteln und Gegenstéanden;

8. Festlegung von Referenztarifen fur ausserkantonale Wahlbehandlungen zur For-
derung des kantonsibergreifenden Wettbewerbs unter den Spitélern;

9. Verpflichtung der Leistungserbringer und Versicherer zur elektronischen Rech-
nungsubermittiung;

10. Invalidenversicherung: Analoge oder gleichgerichtete Ausgestaltung wie im KVG be-
treffend die Regelung fir die Vereinbarung von Preismodellen und allfalligen Riicker-
stattungen, die Ausnahme vom Zugang zu amtlichen Dokumenten betreffend die Hohe,
Berechnung und Modalitdten von Rickerstattungen im Rahmen von Preismodellen,
die Schaffung von Rechtsgrundlagen fiur eine differenzierte Prifung gemass den
WZzZW-Kriterien und die elektronische Rechnungsubermittlung;

11. Prazisierung der Kostenbeteiligung bei Mutterschaft zur Gleichbehandlung der Pa-
tientinnen vorgeschlagen.
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2 Stellungnahmen

Im Rahmen der Vernehmlassung sind 328 Stellungnahmen von folgenden Organisationen und
Personen eingegangen:

allen Kantonen sowie der GDK;

8 in der Bundesversammlung vertretenen politischen Parteien (BDP, CVP, EVP, glp,
GPS, FDP, SPS, SVP) und der Alternativen Liste Zurich;

der Schweizerischen Arbeitsgemeinschatft fir die Berggebiete (SAB), dem Schweize-
rischen Stadteverband (SSV), dem Schweizerischen Gemeindeverband (SGV) sowie
der Arbeitsgruppe Berggebiet;

7 gesamtschweizerischen Dachverbanden der Wirtschaft (ASSGP, CP, economiesu-
isse, SAV, SGB, SGV-USAM, scienceindustries) und 3 regionalen Dachverbanden der
Wirtschaft (FER, GRIP, Handelskammer beider Basel);

3 Konsumentenverbanden (ACSI, FRC, SKS) und der Eidgendssischen Kommission
fur Konsumentenfragen (EKK);

30 Patientenverbanden und -organisationen (AGILE.CH, AGS, Blaues Kreuz Schweiz,
CFCH, chronischkrank.ch, Ehlers-Danlos Netz Schweiz, Engagés pour la Santé, Evivo,
FSP / DVSP, GELIKO, graap, IGSK, kindsverlust.ch, Krebsliga Schweiz, LdS, Lungen-
liga Schweiz, Netzwerk Gutes Alter, oncosuisse, PCS, Procap, ProRaris, QCC, RDAF,
SF MVB, SGB-FSS, SPO, SSR, VASOS FARES, Verein Morbus Wilson, verein-mps);
107 betroffenen Leistungserbringerverbanden (AllKidS, Argomed, ARLD, ASPS, ASI,
ALOSI, AVASAD, BK-Heb, CURAVIVA, DAKOMED, DLV, EVS, FMCH, vaka, H+,
imad, IGGH-CH, iph, KSA, KSB, K/SBL / C/APSL, LUPS, MEDGES, mfe, mws, OdA
AM, SGP, VSSG, physiosuisse, PKS, PBL, PUK, PULSUS, SBK, SGAP-SPPA,
SGPMR, SGI, SNG, SVS, SVPC, SGAIM, SGDV, pharmaSuisse, SDV, SHV, svbg,
SVDE ASDD, GSASA, VFP, Spitex Schweiz, SGM, SMHC, SSIPM, unimedsuisse,
UPD, USB, FAMH, VPSB, VSVA, vsao, senesuisse, VKZ, FMPP, FMH, VLSS, mediX,
VBSAE, VDPS, VKJC, VPPS, vips, ZHAW/IHB, zmed, Asana Spital Leuggern AG,
Asana Spital Menziken AG, Chirosuisse, Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychothe-
rapie Sektion Schaffhausen, Féderation der Schweizer Psychologinnen und Psycholo-
gen, Forel Klinik AG Kilinik fur Alkohol- und Medikamentenabhéangigkeit, Gesundheits-
zentrum Fricktal AG, Hirslanden AG, Hirslanden Klinik Birshof AG, Hirslanden Klinik
St. Anna, Insel Gruppe AG, Integrierte Psychiatrie Winterthur — Zircher Unterland, In-
teressengemeinschaft Schweizer Pharma KMU, Klinik Schitzen Rheinfelden, meds-
wiss.net, P.IP, Privatklinik Wyss, Psychiatrische Dienste Aargau AG, Salina Medizin
AG (Rehaklinik), Schweizerische Gesellschaft fir Rheumatologie, Service de derma-
tologie et vénéréologie Hopitaux Universitaires de Genéve, Spital Zollikerberg, Stadt-
spital Waid und Triemli, Swiss Cancer Screening, Swiss Dental Hygienists, Swiss Me-
dical Network, Swiss Nurse Leaders, Triaplus AG, Universitatsklinik Balgrist, Verein
Barmelweid, Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitaler, KIM, ZRS);

der KKA und 11 kantonalen (Zahn-)Arztegesellschaften (AAV, AeGLU, AGZ, ATG, BE-
KAG, BiUAeV, KOCH, OMCT, SMVS, SSO, SVM, VKZS);

54 von Mitgliedern der SGDV;

36 von Mitgliedern der FMPP;

5 Einzelarzten;

3 Versichererverbanden (curafutura, santésuisse, SVV) und 4 Versicherern (Assura,
CSS, Groupe Mutuel, SWICA);

17 Anderen (ABSG, AEG, alliance F, AT, Bundnis Freiheitliches Gesundheitswesen,
FGS, fmc, GFCH, IG eHealth, MediData AG, MTK, (")ffentlichkeitsgesetz.ch, Public
Health Schweiz, Public Eye, PRISM, SAGES, Swiss Medtech) und 6 Privatpersonen;

3 Ubersicht

Im Folgenden werden die Riickmeldungen zu jeder Massnahme in der Vernehmlassungsvor-
lage kurz zusammengefasst:
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Zur Massnahme Zielvorgabe haben sich insgesamt 280 Vernehmlassungsteilnehmende ge-
aussert. Die Massnahme wurde von einer deutlichen Mehrheit abgelehnt. Vor allem die Leis-
tungserbringer, Patienten- und Konsumentenverbénde lehnen die Massnahme ab, aber auch
viele Versicherer und Organisationen der Wirtschaft. Demgegentber dussert sich eine Mehr-
heit der Kantone zurtickhaltend positiv, allerdings mit vielen Vorbehalten und Fragezeichen.
Ahnlich gemischt fallen die Ruckmeldungen der Parteien und der Verbande der Gemeinden,
Stadte und Berggebiete aus.

Zur Massnahme Erstberatungsstelle haben sich insgesamt 301 Vernehmlassungsteilnehmer
geaussert. Die Massnahme wurde von einer deutlichen Mehrheit abgelehnt, dies vor allem von
den Leistungserbringern, Verbanden der Wirtschaft, der Versicherer und den Dachverbanden
der Gemeinden, Stadte und Berggebiete sowie den Pateintenverbdnden und —organisationen.
Die Konsumentenverbéande, ein Grossteil der Kantone und Teile der politischen Parteien aus-
sern sich verhalten positiv zur Massnahme.

Zur Massnahme Netzwerke zur koordinierten Versorgung haben sich insgesamt 282 Ver-
nehmlassungsteilnehmer geaussert. Grundsatzlich sprechen sich fast alle Stellungnehmen-
den fur die Forderung der koordinierten Versorgung aus, viele Akteure lehnen hingegen die
konkrete Massnahme ab. Positiv &ussern sich insbesondere die Kantone, Organisationen der
Gemeinden, Stadte und Berggebiete, Konsumentenverbande und Patientenorganisationen.
Eher negativ dussert sich ein Grossteil der Leistungserbringer, Dachverbande der Wirtschaft,
der Versicherer und der politischen Parteien.

Zur Massnahme Programme zur Patientenversorgung haben sich insgesamt 206 Vernehm-
lassungsteilnehmer ge&ussert. Die Massnahme wurde von einer grossen Mehrheit begrisst.
Geteilter Meinung sind die Leistungserbringer. Die Versicherer lehnen die Massnahme ab.

Zur Massnahme Rechtsgrundlagen fur die differenzierte Prifung der Kriterien der Wirk-
samkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit nach Artikel 32 KVG sowie fir die Be-
messung einer moglichst kostengiinstigen Vergltung haben sich insgesamt 249 Ver-
nehmlassungsteilnehmer gedussert. Die Massnahme wurde von einer Mehrheit begrisst. Un-
terstiitzt wird der Vorschlag von einem Grossteil der Kantone, Konsumentenverbande und
Versicherer sowie Teilen der politischen Parteien, Patientenorganisationen und Leistungser-
bringer. Die Dachverbénde der Wirtschaft lehnen die Massnahme ab.

Zu den Massnahmen Preismodelle und Rickerstattungen sowie Ausnahme vom Recht
auf Zugang zu amtlichen Dokumenten haben sich insgesamt 126 Vernehmlassungsteilneh-
mer gedaussert. Preismodelle wurden von einer grossen Mehrheit begriisst, kritisch dussern
sich vor allem Teile der Versicherer und Leistungserbringer. Die Ausnahme vom Offentlich-
keitsgesetz hingegen wurde von einer Mehrheit abgelehnt. Dazu gehéren Teile der politischen
Parteien, der Dachverbande der Wirtschaft, der Leistungserbringer, der Patientenorganisatio-
nen und die Mehrheit der Versicherer und Konsumentenverbande.

Zu der Massnahme Faire Referenztarife fir eine schweizweit freie Spitalwahl haben sich
insgesamt 102 Vernehmlassungsteilnehmer gedussert. Die Massnahme wurde von einer deut-
lichen Mehrheit begrusst. Negativ &ussern sich Teile der Leistungserbringer, politischen Par-
teien und der Kantone.

Zur Massnahme Elektronische Rechnungsibermittilung haben sich insgesamt 145 Ver-
nehmlassungsteilnehmer geaussert. Die Massnahme wurde von einer Mehrheit begrisst. Kri-
tisch &ussern sich hauptsachlich Teile der Leistungserbringer. Zu den Anpassungen bei der
Versichertenkarte haben sich insgesamt 17 Vernehmlassungsteilnehmer mehrheitlich positiv
geaussert.

Zu den analogen Anpassungen im Bundesgesetz tber die Invalidenversicherung (IVG)
haben sich insgesamt 48 Vernehmlassungsteilnehmer ge&ussert. Die Anpassungen werden
grosstenteils positiv beurteilt. Bedenken werden insbesondere seitens des Patientenverbande
und —organisationen vorgebracht.
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Zu den Anpassungen betreffen Kostenbeteiligung Mutterschaft: Gleichbehandlung der
Patientinnen haben sich insgesamt 48 Vernehmlassungsteilnehmer geédussert. Die Mass-
nahme wurde von einer grossen Mehrheit begriisst. Ablehnend &ussern sich hautpséchlich die
Dachverbande der Wirtschatft.

4 Zusammenfassung der Stellungnahmen

4.1 Stellungnahmen zur Vorlage im Allgemeinen

Die GDK und ein Grossteil der Kantone (AG, Al, AR, BE, BL, BS, FR, GE, GL, GR, JU, LU,
NE, NW, OW, SG, SH, SO, Sz, Tl, UR, VD, VS, ZH, ZG) begrussen die Stossrichtung des
Kostendampfungsprogramms und unterstitzen die vorgeschlagenen Gesetzesanderungen
mehrheitlich. Sie weisen darauf hin, dass die Gesamtsicht auf das System gewahrt werden
muss und insbesondere die Versorgungssicherheit und —qualitat beachtet werden mussen.
Weiter betrachten sie einige der Massnahmen wie die Zielvorgabe und Erstberatungsstelle
als noch nicht ganz ausgereift und regen an, den Fokus des Pakets auf die koordinierte Ver-
sorgung zu legen. Wenige Kantone lehnen die eine der beiden Massnahmen explizit ab (GL,
SG, Al, VS). Laut GL wiirden mit der vorgeschlagenen Ausgestaltung der Massnahmen zu-
dem die marktwirtschaftlichen Elemente im Gesundheitswesen weiter zurtickgedrangt. Es
bestehe die Gefahr, dass der Staat die angedachte zentrale Koordinations- und Steuerungs-
funktion nicht ohne markante negative Nebenwirkungen auf Qualitat, Pravention und &ffentli-
che Gesundheit wahrnehmen kénne. Auch SG befiirchtet unerwiinschte Nebeneffekte wie
eine Rationierung von wirksamen, zweckmassigen und wirtschaftlichen Leistungen. GR be-
tont, dass inshesondere bei der Umsetzung der Massnahme "Starkung der koordinierten
Versorgung" darauf zu achten sei, die bereits von den Kantonen angestossenen Entwicklun-
gen in Richtung einer koordinierten Versorgung nicht zu behindern. BE gibt zu bedenken,
dass der administrative Aufwand nicht grosser werden dirfe, da ansonsten die beabsichtig-
ten Kosteneinsparungen unterlaufen wirden, und stellt sich die Frage, ob nicht die Gefahr
bestehe, dass sich die Massnahmen kaum kostendampfend auswirken werden. VD und NE
heben weiter die wichtige Rolle der Kantone als Verantwortliche und Garanten der Gesund-
heitsversorgung hervor und zeigen sich erfreut tber die flir sie vorgesehenen neuen Befug-
nisse innerhalb von Paket 2. Tl hingegen betont, dass grundsatzlich Massnahmen im Fokus
stehen sollen, die auf der Initiative der Tarifpartner und Kantone basieren. TG lehnt die ge-
samte Vorlage ab, weil sie im klaren Widerspruch zu den Zielen der Bundesverfassung und
dem im Bundesgesetz uber die Krankenversicherung festgehaltenen Versicherungsprinzip
stehe. Stattdessen solle der Prozess der Pramiengenehmigung grundsatzlich Gberprift wer-
den, um den Anliegen der Kantone Rechnung zu tragen, um die Operationalisierung der Kri-
terien der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit zu verstarken und die Quali-
tatssicherung im ambulanten Bereich, zu welcher der Bundesrat seit 1998 verpflichtet ist,
umzusetzen.

Die politischen Parteien unterstiitzen die Bemihungen des Bundesrates, kostensparende
Massnahmen im Gesundheitswesen umzusetzen. BDP, CVP und glp begrissen, dass der
Bundesrat mit dem zweiten Massnahmenpaket konkrete Massnahmen vorschlagt. SP und
AL ZH betonen, dass kostensparende Massnahmen nur dann umgesetzt werden diirfen,
wenn diese die Qualitat der Versorgung und die Patientensicherheit nicht beeintrachtigen, zu
keinen Rationierungserscheinungen und sozialen Benachteiligungen, insbesondere fir die
vulnerabelsten und sozial schwachsten Bevdlkerungsschichten, fuhren. Die Entwicklung ei-
ner Zwei- oder Mehrklassenmedizin musse verhindert werden. Die EVP stellt eine bestmdgli-
che Nutzung der Fahigkeiten der unterschiedlichen Gesundheitsberufe zur Starkung der
Grundversorgung und der Lebensqualitat von Patientinnen und Patienten in den Fokus. SP
und EVP unterstiitzen weiter die Stossrichtung der Kostenbremse-Initiative, lehnen den Vor-
schlag jedoch aus verschiedenen Grunden (keine Verfassungsanderung notig, Angst vor Ra-
tionierungen oder Zweiklassen-Medizin) ab. Die GPS weisen darauf hin, dass das Gesund-
heitswesen an systemimmanenten Fehlern krankt, die auch mit der vorliegenden Reform
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nicht angegangen werden: Viele der heute festgestellten Probleme seien die Konsequenz
einer immer starkeren Okonomisierung des Gesundheitswesens. Ziel mussen grundlegende
Reformen sein, die eine Starkung des Service-Public-Gedanken sowie einen Ausbau der 6f-
fentlichen Steuerung und der sozialen Finanzierung im Gesundheitswesen zum Ziel hatten.
FDP und SVP lehnen Paket 2 als indirekten Gegenvorschlag ab, da es in keiner Weise den
regulierten Wettbewerb im Gesundheitssystem starke, auf eine vollstandige Verstaatlichung
des Gesundheitssystems zusteuere und kein gesichertes Sparpotential erkennbar sei.

Von den Dachverbanden der Gemeinden, Stadte, Berggebiete lehnen SAB, AG Bergge-
biet und SGV den indirekten Gegenvorschlag und damit das Massnahmenpaket ab. Grund
daflr ist die Beflrchtung, dass die zahlreichen Bestimmungen und engen Vorgaben das Ge-
sundheitswesen komplizierter machen, eine echte koordinierte Versorgung und interdiszipli-
nare Zusammenarbeit erschweren und damit das eigentliche Ziel der Eindammung der Ge-
sundheitskosten verfehlen (SGV) und dass sich durch die vorgeschlagenen Massnahmen
die Schere zwischen Kosten und Versorgungsqualitét in den l&ndlichen Gebieten immer
mehr 6ffne (SAB, AG Berggebiet). Nur der SSV begrisst die Massnahmen zur Kostendamp-
fung grundsatzlich. Allerdings musse die Qualitat der medizinischen Leistungen sowie die
Versorgungssicherheit gewéhrleistet bleiben und eine Zweiklassenmedizin verhindert wer-
den.

Bei den Dachverbanden der Wirtschaft zeigt der SGB Verstandnis fur die Beweggriinde
des Bunderates, gibt aber zu bedenken, dass angesichts des sich parallel manifestierenden
substanziellen Personalmangels und der hohen Berufsausstiegsquoten beim Pflegepersonal
eine weitere Verschlechterung der Arbeitsbedingungen in den Pflegeberufen um jeden Preis
verhindert werden misse. Auch FER und SGV-USAM befurworten eine Kostendampfung,
lehnen das Paket und indirekten Gegenvorschlag jedoch ab. Der SGV-USAM bemaéngelt pri-
mar die fehlende Priorisierung im Gesundheitswesen, um Sparmassnahmen vor allem auf
kostenintensive Bereiche mit Uberversorgung fokussieren zu konnen. Mit dem ASSGP ist er
sich einig, dass bei der Diskussion um Kosten immer auch an nicht-OKP-pflichtige Bereiche
aus dem Gesundheitswesen gedacht werden muss, die nachweislich Kosten im Bereich der
OKP verhindern kdonnen, z.B. im Bereich der Selbstmedikation. Laut Scienceindustries, GRIP
und der Handelskammer beider Basel tragt der einseitige Fokus der Vorlage auf die Kosten-
dampfung wenig zu einem zukunftsgerichteten, nachhaltigen Gesundheitswesen und vor al-
lem zu einer weiteren administrativen Belastung aller Beteiligten bei. Leistungen und Qualitat
fir Patienten wirden beschnitten, der Zugang zur Innovation behindert und der Innovations-
standort geschwacht. Die Massnahmen sollen den Nutzen fir die Patienten ins Zentrum der
Gesundheitspolitik stellen und ein hochwertiges Gesundheitsdaten-Okosystem unterstiitzen.
Zudem betrachten sie erneute Massnahmen im Arzneimittelbereich als verfriht, solange die
Effekte der neu geregelten dreijahrlichen Preistuberprifungen noch nicht abschliessend beur-
teilt wurden.

Die Konsumentenverbande stehen der Vorlage grésstenteils positiv gegeniber. FRC und
ACSI befirchten jedoch, dass die meisten MalRnahmen zu komplex und umfassend sind, um
wirkungsvoll zu sein, und damit auch die Erfolgschancen im Parlament oder vor dem Volk im
Falle eines Referendums schmaélern werden. Die SKS betont, wie wichtig es ist, neben der
Reduktion der Kosten auch die Erhaltung und wenn méglich Steigerung der Versorgungs-
qualitat und der Patientensicherheit sicherzustellen.

Die Verbande der Versicherer stehen Paket 2 gespalten gegenuber. CSS, assura und
santésuisse sehen im zweiten Massnahmenpaket wichtige Ansétze, um die Kostenentwick-
lung nachhaltig zu bremsen, lehnen gewisse Massnahmen aber aus Griinden der Uberregu-
lation und mdéglichen Intransparenz ab (CSS) oder sprechen ihnen gar den Kostendamp-
fungseffekt ab (santésuisse). Curafutura, SWICA, Groupe Mutuel und SVV lehnen das Ge-
samtpaket ab, anerkennen aber den Handlungsbedarf. santésuisse sowie curafutura beto-
nen, dass grundsatzlich Losungen vorgezogen werden sollten, die fir das Ziel der Kosten-
dampfung auf bessere Anreize, Wettbewerb, Vertragsfreiheit und dezentrale Entscheidungen
setzen. Es brauche deshalb in erster Linie eine Verbesserung der Rahmenbedingungen und
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eine konsequente Umsetzung geltender Regelungen (curafutura, SVV). Die vorgesehenen
Anpassungen im KVG wirden den nutzenorientierten Wettbewerb einschranken, die Rah-
menbedingungen fur Innovation zu Ungunsten der Versicherten verschlechtern, die Tarifpart-
nerschaft schwachen und die Verstaatlichung des Gesundheitswesens einlauten (curafutura,
SWICA, Groupe Mutuel, SVV). Die SWICA bezeichnet die Vorlage zudem als zu umfassend
und politisch nicht umsetzbar und empfiehlt eine Aufteilung des Pakets. Als Schwachstellen
eruiert sie weiter die fehlenden Schatzungen zu den konkreten Auswirkungen der Massnah-
men auf Kosten und andere laufende KVG-Revisionen. Nicht zuletzt regt die SWICA dazu
an, Klarheit zu schaffen bezlglich der zukinftigen Ausgestaltung des Gesundheitssystems.

Zwar anerkennt die tberwiegende Mehrheit der Leistungserbringer die Kostenproblematik
und erklart sich bereit, an Losungen zur Ausschoépfung des Effizienzpotentiales mitzuwirken,
lehnt aber die Initiative wie auch den indirekten Gegenvorschlag ab (z.B. H+ und weitere Spi-
taler). Viele erwarten gravierende Auswirkungen auf die Versorgungssicherheit und Versor-
gungsqualitat, welche zu einer Zweiklassenmedizin und Rationierungen fiihren. Zudem un-
tergrabe der Vorschlag die Wabhlfreiheit der Patientinnen und Patienten und flihre zu sozialen
Ungerechtigkeiten (FMH, GFZ, KKA und andere kantonale Arztegesellschaften, Klinik Schiit-
zen Rheinfelden, PKS, SMAG, SSO, unimedsuisse, Universitatsklinik Balgrist, vaka, vips,
VKZS, VLSS, VZK u.a.). Der Qualitatswettbewerb und weitere hangige Revisionen missen
hingegen stéarker verfolgt werden (VZK, Balgrist, PKS, SGDV). Die reine Steuerung Uber die
Finanzen berge lberdies die Gefahr, dass man die angestrebte Effizienzsteigerung mittels
Druck auf das Gesundheitspersonal erreichen méchte und somit den Mangel an Fachperso-
nen begiinstigen wiirde (ATG, SBK-ASI). Im Gegenteil miisse die Dominanz der &rztlichen
Befugnisse verkleinert und die Pflege gestéarkt werden, was ebenfalls Kosten dampfen kdnne
(VFP). Ein Grossteil der Leistungserbringer sieht sich darin bestatigt, dass der regulierte
Wettbewerb durch eine zentralisierte, planwirtschaftliche und rein auf Kosteneinsparungen
reduzierte Steuerung des Gesundheitswesens abgeltst wird. Dies bremse die dringend n6-
tige Innovation und widerspreche der Tarifpartnerschaft (FMCH, FMH, GFZ, Hirslanden AG
und dazugehdrige Kliniken, iph, IPW, LUPS, PBL, PKS, PUK, SGM, SGAP-SPPA, SGDV
und dem Verband angehérige Arztninnen und Arzte, SMHC, SVPC, Triaplus AG, UPD, vaka,
VDPS, VKJC, VLSS, VPPS, VZK, pharmaSuisse, SSO, VKZS, VSVA u.a.). Die Gefahr sei
gross, dass die kantonale Mehrfachrolle weiter verkompliziert und mehr Birokratie folgen
wirden (Hirslanden Klinik Birshof, PKS). Die FMH stellt gar die Verfassungsmassigkeit der
Vorlage in Frage. Verschiedene Stellungnehmer zeigen sich irritiert tiber die Ahnlichkeit ge-
wisser Massnahmen zur Managed Care-Vorlage, die in einer Volksabstimmung abgelehnt
wurde (KKA und kantonale Arztegesellschaften, VLSS). Andere kritisieren, dass der Fokus
der Massnahmen hauptséchlich auf die Leistungserbringer ausgerichtet sei (mfe, KKA und
kantonale Arztegesellschaften, SGP, SGAIM, vaka u.a.). Vor allem Leistungserbringer aus
dem stationaren Bereich dussern Unverstandnis tber Kostendampfungsmassnahmen, wah-
renddem den Spitdlern durch die Corona-Pandemie hohe Zusatzkosten entstehen, die sie
selbst decken missen (GFZ, Klinik Schitzen Rheinfelden, vaka). Wenige Leistungserbringer
weisen darauf hin, dass die medizinisch nicht begriindbare Mengenzunahme kein Problem
darstellt (VBSAE) und die aktuellen Entwicklungen zeigen, dass sich die Kosten stabilisiert
haben (SGDV, unimedsuisse). Zudem fehle eine Auseinandersetzung mit gerechtfertigten
und nicht gerechtfertigten Kosten, eine dringend notwendige Priorisierung im Gesundheits-
wesen (Spitex Schweiz, CURAVIVA, senesuisse) oder ein grundsétzliches Uberdenken des
gesamten Systems (ASPS).

Die grosse Mehrheit der Patientenverbé&nde und -organisationen aussert sich positiv zu
Paket 2. Fast alle geben aber zu bedenken, dass die Versorgungsqualitat und Patientensi-
cherheit aufgrund der kostendampfenden Massnahmen nicht gefahrdet werden dirfen und
die Chancengerechtigkeit gewahrt werden muss (AGS, Blaues Kreuz Schweiz, chronisch-
krank.ch, GELIKO, Krebsliga Schweiz, Lungenliga Schweiz, oncosuisse, QCC, SGB-FSS,
SPO). Wichtige Aspekte wie Massnahmen im Bereich der Gesundheitsférderung und Préa-

9/55



vention seien vergessen gegangen (AGS, Blaues Kreuz Schweiz, chronischkrank.ch,Enga-
gés pour la Santé, Evivo, FSP/DVSP, GELIKO, Krebsliga Schweiz, Lungenliga Schweiz, on-
cosuisse, QCC, Seniorenrat, SF MVB, VASOS FARES). Aufgrund der unklaren Ausgestal-
tung der Massnahmen seien die Konsequenzen auf die Qualitat der Behandlung fiir die Pati-
entinnen und Patienten unsicher. Eine vertiefte Meinungsbildung sei deshalb schwierig. Je
nach Ausgestaltung bestehe aber die Gefahr, dass die Massnahmen sich nachteilig auf Be-
troffene mit seltenen Krankheiten auswirken und zu Rationierungen fihren kénnten, weshalb
viele die Kostenbremse-Initiative explizit ablehnen (VASOS FARES,Engagés pour la Santé,
Verein Morbus Wilson, AGILE.CH, graap, verein-mps, ProRaris, CFCH). Seniorenrat, VA-
SOS FARES bedauern, dass die Politik es verpasst habe, das neue Finanzierungsmodell mit
einer Nachweispflicht der Indikations- und Behandlungsqualitat und einer Starkung der Qua-
litat zu verkniipfen. FSP/DVSP findet es stossend, dass die Versicherer mit der Gesetzesan-
derung zu wenig in Verantwortung genommen wirden. Zudem sollte es Ziel der Revision
sein, das gesamte System einfacher zu gestalten und sicherzustellen, dass die Rechte der
Patienten respektiert werden (FSP/DVSP,Engagés pour la Santé).

Weitere Organisationen kritisieren Paket 2 als nicht genugend strukturiert (BFG, FGS): Die
einzelnen Massnahmen wirden weder einen systemischen Sachzusammenhang aufweisen,
noch tber ein nachweisbares, nicht einmal plausibles Sparpotential im signifikantem Bereich
verfigen. Gewisse Massnahmen kdnnten mit dem damit verbundenen Burokratieaufwand
sogar zu einem Kostenanstieg flihren. Die Massnahmen wiirden zudem auf einer einseiti-
gen, etatistischen Sichtweise beruhen und zu einer massiven Zunahme an staatlicher Pla-
nung, der weitgehend kein signifikanter Nutzen gegenibersteht, fihren. Auch aus Sicht der
IG eHealth kdnnen die Ziele der Kostensenkung und Effizienzverbesserungen mit den vorge-
schlagenen Massnahmen nicht erreicht werden. Zudem vermissen sie die Férderung von di-
gitalen Instrumenten. Das BFG bedauert, dass einige der Massnahmen der Expertengruppe
eliminiert wurden. Laut fmc besteht die Gefahr, dass der einseitige Blick auf die Kosten Fra-
gen der Qualitat zu wenig berlicksichtigt. Bei allen Massnahmen gilt es immer, die Versor-
gungsqualitat sowie Chancen- und Zugangsgerechtigkeit zu gewahrleisten.

4.2 Stellungnahmen zur Zielvorgabe

Zu dieser Massnahme haben sich insgesamt 280 Vernehmlassungsteilnehmende geédus-
sert. Die Massnahme wurde von einer deutlichen Mehrheit abgelehnt. Vor allem die Leis-
tungserbringer, Patienten- und Konsumentenverbande lehnen die Massnahme ab, aber auch
viele Versicherer und Organisationen der Wirtschaft. Demgegentber dussert sich eine Mehr-
heit der Kantone zurtickhaltend positiv, allerdings mit vielen Vorbehalten und Fragezeichen.
Ahnlich gemischt fallen die Riickmeldungen der Parteien und der Verbande der Gemeinden,
Stadte und Berggebiete aus.

Die GDK und viele Kantone (ZH, LU, UR, ZG, SZ, OW, NW, FR, SO, BS, BL, SH, AR, GR,
AG, VD, VS, NE, GE, JU) begrissen die Stossrichtung, das Kostenwachstum mit Handlungs-
spielraum fiir die Kantone zu steuern. Die Vorlage sei aber zu wenig konkret und ausgereift.
Kritisch beurteilt werden der Top-Down-Ansatz, die Praxistauglichkeit und die Konsequenzen
fur die Versorgung. Eine jahrliche Anpassung ist besonders fiir kleinere Kantone nicht prakti-
kabel. Kostenprognosen sind unsicher, und eine Zielvorgabe zementiert das Silodenken in
Kostenbldcken. Einige Kantone betrachten die Massnahme sehr kritisch (BE) oder lehnen sie
ab (Al, GL, SG, TG). Zulassungsbeschrankungen und Spitalplanung reichen zur Kostensteu-
erung aus. Die Vorlage sei nicht durchdacht, behindere die koordinierte Versorgung, fiihre zu
administrativem Aufwand und sei besonders fir kleinere Kantone nicht praktikabel. Laut TI
sollte die Kostensteuerung statt top-down von einzelnen Kantonen und Tarifbereichen ausge-
hend erfolgen, wie Globalbudgets fir den stationaren Bereich, degressive Tarife oder die Steu-
erung des ambulanten Angebots. SH regt an, Korrekturen tiber Mengen statt Uber Preise zu
prufen, beispielsweise Uber stationdre Leistungsauftrage, Zulassungsbeschrankungen im am-
bulanten Bereich, Begrenzungen der Anzahl Taxpunkte oder der Wahloperationen in Listen-
spitdlern des Kantons. Tarifanpassungen dauern jahrelang und werden mit Mengenauswei-
tung kompensiert. Einige Kantone (ZH, VD, VS, NE) winschen sich, dass die Auswirkungen
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in der Regulierungsfolgenabschéatzung eingehend analysiert und die Ergebnisse in der Bot-
schaft ausgewiesen werden. BE weist darauf hin, dass unklar bleibt, ob und wie der Bereich
der Langzeitpflege betroffen ist. Fir die GDK und viele Kantone (ZH, BE, LU, UR, GL, ZG, SZ,
OW, NW, FR, SO, BS, BL, AR, Al, SG, GR, AG, VD, VS, NE, JU) spricht die fiskalische Aqui-
valenz fur das Prinzip Wohnkanton, es bringt aber Umsetzungsprobleme und bricht mit der
Spitalplanungslogik. VD wiinscht, dass sich Zielvorgaben auf den Standortkanton des Leis-
tungserbringers beziehen, ZG hingegen spricht sich explizit fir den Wohnkanton aus. VS be-
merkt, dass ausserkantonale Behandlungen schwierig zu steuern seien.

Einige politische Parteien unterstutzen Zielvorgaben fir die Kostenentwicklung, wobei teil-
weise Vorbehalte bestehen zu Komplexitat, Praxistauglichkeit, Rationierung und Qualitat (SP,
CVP, BDP, glp, EVP), andere hingegen lehnen sie als aufwandige Globalbudgets mit Ratio-
nierungswirkung ab (FDP, SVP). Laut GPS ist fraglich, ob Zielvorgaben Mengenausweitungen
verhindern. Eine stérkere staatliche Steuerung wird zwar begrusst, sie darf aber nicht den
Zugang gefahrden. Die AL ZH lehnt Zielvorgaben deshalb ab, sie fihren zu Zweiklassenme-
dizin. Die EVP fande unter den Tarifpartnern vereinbarte mehrjahrige Kostenziele besser.

Von den Dachverbénden der Gemeinde, Stadte und Berggebiete aussert sich der SGV
ablehnend zur Zielvorgabe, weil sie Kostenbewusste bestraft, zu Rationierung, Burokratie und
Silodenken fuhrt und somit kontraproduktiv ist. Fir den SSV sind viele Fragen offen, auch weil
die RFA noch nicht vorliegt. Das Kostenproblem wird an die Leistungserbringer abgegeben,
dies wird der Komplexitat des Sachverhalts nicht gerecht. Mit einem Globalbudget kommt man
nicht um eine Einschrankung des Leistungsangebots herum, es ist unklar, wie Zweiklassen-
medizin und Qualitdtsabbau verhindert werden kénnen und wie der administrative Aufwand
finanziert wird.

Samtliche Dachverbande der Wirtschaft lehnen Kostenziele ab, weil diese Strukturen erhal-
ten, Innovationen behindern, das optimale Kostenwachstum nicht zentral ermittelt werden
kann (economiesuisse), Planwirtschaft und Zweiklassenmedizin die Folge sind (sgv) und weil
sie systemwidrig und administrativ aufwandig sind und Rationierung droht (economiesiosse,
sgv, scienceindustries, ASSGP, Handelskammer beider Basel, GRIP, CP, FER). Ein Global-
budget wirde keine Anreize mehr schaffen, die qualitativ beste Versorgung zum besten Preis
zu realisieren (CP). Der sgv kdnnte Kostenzielen nur zustimmen, wenn sie auf freiwilliger Basis
unter den Tarifpartnern vereinbart wirden. Laut SGB ist es fur eine Sozialversicherung zwar
systemfremd, dass keine Budgetvorgaben bestehen. Zielvorgaben werden aber abgelehnt, da
die kostendampfende Wirkung zweifelhaft ist, weil das vorgesehene Verfahren aufwandig ist
und es zu viel Spielraum lasst.

Einige Konsumentenverbande begriissen eine Zielvorgabe als wirksame Mdoglichkeit zur
Kostensteuerung, auch wenn der Vorschlag administrativ aufwéndig ist, eine Regulierungs-
folgeabschatzung fehlt (SKS, ACSI) und mit einer separaten Qualitatsiiberwachung unbedingt
sichergestellt werden muss, dass die Kostendampfung tber die unnétigen medizinischen Leis-
tungen erwirkt wird (EKK). Andere erachten den Vorschlag als zu komplex und fanden ein
einfacheres, vom Bund geleitetes Verfahren - beispielsweise mit degressiven Tarifen oberhalb
einer bestimmten Menge - besser (FRC).

Die Verbénde der Versicherer bezeichnen den Top-down-Ansatz als nicht optimal und bevor-
zugen eine Kostensteuerung durch die Tarifpartner wie im ersten Kostendampfungspaket vor-
geschlagen (santésuisse) oder lehnen Zielvorgaben ab (curafutura, SVV). Mehr Transparenz
und ein Kosten- und Mengenmonitoring werden aber begrisst (santésuisse, curafutura, SVV).
Assura und CSS unterstiitzen Zielvorgaben, die Tarifpartnerschaft wird durch zuséatzlichen
Druck zur Wirtschaftlichkeit gestarkt (CSS). Groupe Mutuel unterstitzt Zielvorgaben nur bei
einer Umsetzung durch die Tarifpartner. SWICA lehnt Kostenziele nicht per se ab, die Auswir-
kungen miussen allerdings klarer sein und die Kantone sollten nur bei fehlender Einigung der
Tarifpartner eingreifen kénnen.

Nahezu samtliche Verbande der Leistungserbringer dussern sich dezidiert ablehnend zur
Zielvorgabe als faktische Globalbudgets. Globalbudgets haben eine geringe kostenddmp-
fende Wirkung, es besteht die Gefahr von Mengenausweitung, Qualitats- und Innovationsre-
duktion, Rationierung besonders zulasten Chronischkranker und Zweiklassenmedizin zulasten
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von Haushalten mit tiefen oder mittleren Einkommen, verbunden mit steigendem administrati-
vem Aufwand (H+, AlIKidS, SMHC, VDPS, VKJC, VPPS, SVPC, SGAP-SPPA, Forel-Klinik,
SVS, GZF, USB, Hirslanden-Klinik Birshof, VZK, GSASA, Uniklinik Balgrist, SMAG, LUPS,
PUK, Hirslanden Klinik St. Anna, Klinik Schitzen Rheinfelden, Insel Gruppe AG, Hirslanden
AG, UPD, IPW, SGM, VA-KA, PBL, Triaplus AG, Privatklinik Wyss, PDAG, ASL, ASM, KSA,
KSB, VPSB, DSB, unimedsuisse, VNS, SWT, Spital Zollikerberg, PKS, Swiss Medical Net-
work, Verein Barmelweid, VLSS, VBSAE, VNS, Service de Dermatologie et vénérologie HUG,
AeGLu, AGZ, Argomed, BEKAG, FMPP und 36 weitere Stellungnahmen, ZGPP, ZGKJPP,
SGDV und 54 weitere Stellungnahmen, AAV, SBK, SNL, SGI, VFP, Spitex Schweiz, AVASAD,
iph, vips, VSVA, ZRS, IG Schweizer Pharma KMU, VSSG, PharmaSuisse, FAMH, EVS, svbg,
SVDE ASDD, FSP, DAKOMED, SDV, OdA AM, Physioswiss, P.IP, VSAO, KKA, KOCH,
BlUAeV, omct, SMVS, SVM, ATG, FMCH, mfe, SGP, SGAIM, KJM, SGP, SGPMR, SGR,
medswiss.net, zmed, FMH, SSO, VKZS, Chirosuisse, PULSUS, mws, Baur Tobias, Ruoss
Cecile). Mit Kollektivstrafen wirden effiziente Leistungserbringer bestraft (AlIKidS, PKS, Swiss
Medical Network, IG Schweizer Pharma KMU, PharmaSuisse, FAMH, Physioswiss, mfe, SGP,
SGAIM, KJM, SGP). Die Festlegung von Kostenzielen sei mit dem Fokus auf Kosten statt
Nutzen der falsche Ansatz. Fir die Vergttung bilden nicht mehr betriebswirtschaftliche Daten
die Grundlage. Eine unfaire Vergitung hatte Auswirkungen auf Qualitat, mit Folgekosten, wel-
che das mdogliche Sparpotential Ubersteigen (SBK, SNL, SGI, VBSAE, VNS, Physioswiss,
AGZ, FMPP und 36 Stellungnahmen, AeGLu, Argomed, KIJM, SGP). Wenn die Leistungen
wirtschaftlich erbracht werden, seien Tarifanpassungen abzulehnen (DAKOMED, SDV, OdA
AM, KJM, SGP). Zielvorgaben wiirden die Uberversorgung zwar reduzieren, die Problematik
von Uber-, Unter- und Fehlversorgung jedoch verscharfen (AGZ).

Die Vorlage sei unausgegoren, ungenugend begrindet und mangelhaft koordiniert mit der
KVG-Revision Uber die Starkung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit und mit Artikel 47¢ KVG
in Paket 1b (H+, SMHC, VDPS, VKJC, VPPS, SVPC, SGAP-SPPA, Forel-Klinik, SVS, GZF,
USB, Hirslanden-Klinik Birshof, VZK, GSASA, Uniklinik Balgrist, SMAG, LUPS, PUK, Hirslan-
den Klinik St. Anna, Klinik Schiitzen Rheinfelden, Insel Gruppe AG, Hirslanden AG, UPD, IPW,
SGM, VA-KA, PBL, Triaplus AG, Privatklinik Wyss, PDAG, ASL, ASM, KSA, KSB, VPSB, DSB,
unimedsuisse, VNS, SWT, Spital Zollikerberg, Spitex Schweiz, AVASAD, SGDV und 54 wei-
tere Stellungnahmen).

Zielvorgaben widersprechen dem Versicherungsprinzip und damit der Verfassung (FMH). Ra-
tionierung musste wenn, dann gesellschaftlich begriindet und nicht an die Leistungserbringer
delegiert werden. Die Gesellschaft sollte dartiber entscheiden, welche Leistungen versichert
sind (AlIKidS, AeGLu, mfe, SGP, SGAIM). Versicherer und Versicherte werden von den Kos-
tenzielen aber nicht in die Pflicht genommen (ATG, mfe, SGP, SGAIM).

Dabei ist der Anteil der obligatorischen Gesundheitsausgaben am BIP in der Schweiz lediglich
mittel. Die Gbrigen Kosten kommen in privat finanzierten Bereichen zustande, wo die Leistun-
gen offensichtlich gewlinscht und auch selbst finanziert werden. Zielvorgaben kénnen nicht
mit dem Anteil der gesamten Gesundheitskosten begriindet werden. Ein Anstieg oberhalb des
BIP-Wachstums ist nicht per se problematisch, da Gesundheit ein superiores Gut ist (KKA,
AGZ, ZGPP, KOCH, BUAeV, omct, SMVS). Die Kostenentwicklung ist verkraftbar (AAV). Die
Pramienlast ist eine sozialpolitische Herausforderung und sollte nicht einseitig in eine gesund-
heitspolitische Kostendiskussion minden (VBSAE, AGZ, KKA, KOCH, BuAeV, omct, SMVS,
SGPMR, SGR).

Die Tarifpartner und auch die Kantone wirden zu Ausfiuihrenden von Entscheiden von Bun-
desbehérden, Geldflisse wirden politisch gesteuert, der Wettbewerb von Qualitdt und Preis
hin zu politischer Gunst (Lobbyismus) verlagert (H+, SMHC, VDPS, VKJC, VPPS, SVPC,
SGAP-SPPA, Forel-Klinik, SVS, GZF, USB, Hirslanden-Klinik Birshof, VZK, GSASA, Uniklinik
Balgrist, SMAG, LUPS, PUK, Hirslanden Klinik St. Anna, Klinik Schitzen Rheinfelden, Insel
Gruppe AG, Hirslanden AG, UPD, IPW, SGM, VA-KA, PBL, Triaplus AG, Privatklinik Wyss,
PDAG, ASL, ASM, KSA, KSB, VPSB, DSB, unimedsuisse, VNS, SWT, Spital Zollikerberg,
Verein Barmelweid, Argomed, ATG, mws). Besonders kleinere Leistungserbringerverbande
haben nicht die Ressourcen, um im resultierenden permanenten Verteilkampf um Mittel erfolg-
reich zu sein, diese werden besonders unter Druck geraten (EVS, svbg, SVDE ASDD).
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Von Investoren gefuhrte Institutionen kbnnen eher mit tieferen Preisen infolge von Korrektur-
massnahmen mithalten als selbstandige Arztpraxen. Erstere generieren aufgrund der an oko-
nomischen Zielen orientierten Betriebsfihrung Leistungskosten, welche den Effekt der gerin-
geren Preise Ubersteigen (AGZ, KKA, KOCH, BiAeV, omct, SMVS). Der freie Berufsstand der
Arzteschaft wiirde faktisch abgeschafft (FMPP und 36 Stellungnahmen, ZGPP, ZGKJPP).

Managed Care-Arztenetze orientieren sich bereits freiwillig an Zielvorgaben mit Budgetwerten
und Bonus/Malus-Systemen. Zielvorgaben untergraben die Koordination der Leistungserbrin-
ger, das Hausarztmodell und dessen auf Freiwilligkeit und Innovationskraft basierenden Erfolg
(Argomed, VFP, EVS, svbg, SVDE ASDD, AGZ, KKA, KOCH, BUAeV, omct, SMVS). Mit zwi-
schen Tarifpartnern selbst verhandelten relativen Zielvorgaben und Bonus/Malus-Anreizen
wurden hingegen positive Erfahrungen gemacht (pharmaSuisse).

Zielvorgaben berlcksichtigen nicht, dass die Kosten wegen des Riickgangs pflegender Ange-
horigen steigen (VFP). Zu erwarten ware eine Verlagerung zu Notfallaufnahmen und Endver-
sorgern, welche Patientinnen und Patienten nicht an andere Leistungserbringer weiterreichen
koénnen (AlIKidS). Tarifsenkungen wirden die ambulante Versorgung in von Investoren betrie-
bene ambulante Institutionen und Spitalambulatorien verlagern, letztere sind nur wegen
Quersubventionierungen aus Steuermitteln wettbewerbsfahig. Die Finanzierung wirde hin zu
Steuermitteln verlagert, Kosten wiirden aber keine gespart (AGZ).

Zielvorgaben verscharfen die Mehrfachrolle und Interessenkonflikte der Kantone (PKS, Swiss
Medical Network, ATG). Korrekturmassnahmen miissen Tarifpartner und Kantone beschlies-
sen, die Ziele werden aber vom Bundesrat beschlossen. Rechte und Pflichten mussen korres-
pondieren (ATG). Versicherte aus Kantonen mit bisher giinstigen Kosten und tiefem Taxpunkt-
wert wirden benachteiligt, wenn auch ihre Kosten nicht mehr wachsen diirfen (ATG).

Zielvorgaben geféahrden den Nachwuchs an Berufskraften im Gesundheitswesen (P.IP). Stan-
dig sinkende Preise machen die Tatigkeit in einer unabhangigen Arztpraxis unattraktiv und
gefadhrden die Versorgung (AGZ, ZGPP, AeGLu, KKA, KOCH, BiAeV, omct, SMVS), da von
Tarifabschlagen besonders jene Facharztgruppen betroffen wéaren, welche schon heute kaum
ihre Kosten decken kdnnen (AGZ) und Korrekturmassnahmen jede Planungssicherheit zer-
storen (AeGLu).

Vereinzelte Leistungserbringer knnen das Anliegen nachvollziehen und begriissen die Ziel-
vorgaben (CURAVIVA, ASPS, Senesuisse), allerdings sollte gezielt statt linear gektrzt wer-
den. Klare Kriterien und schlanke Prozesse sind notwendig gegen Unter- oder Uberversor-
gung. Der Ausbau von sinnvollen Leistungen wie Palliative Care darf nicht behindert werden.
Die Korrekturmassnahmen im Pflegebereich sind unklar (CURAVIVA, ASPS, Senesuisse). Ein
einziger Leistungserbringer aussert sich zustimmend (IGGH-CH), hofft aber auf eine mass-
volle Umsetzung ohne starren Kostendeckel.

Die Mehrheit der Patientenverbédnde aussern sich ablehnend zur Zielvorgabe, weil die stei-
genden Kosten nicht mit Rationierung korrigiert werden dirfen (SPO, AGILE.ch, GRAAP,
ProRaris, verein-mps, Verein Morbus Wilson, CFCH, QCC, VASOS FARES, SSR, PCS). Ziel-
vorgaben durfen nicht zu Rationierung und Qualitatseinbussen und einer Vernachlassigung
der Préavention fihren (Lungenliga). Arzneimittel fiir seltene Krankheiten sollten davon ausge-
nommen werden, um Innovation nicht zu behindern (RDAF). Andere Patientenverbande hin-
gegen beflrworten Zielvorgaben grundsatzlich, obwohl der vorliegende Vorschlag ibermassig
aufwandig ist (FSP/DVSP,Engagés pour la Santé, GELIKO, Krebsliga Schweiz, Oncosuisse).
Notig ware aber eine starkere Koordination der Kantone statt Ungleichbehandlung der Versi-
cherten je nach Kanton (GELIKO, Krebsliga Schweiz, Oncosuisse).

Weitere Organisationen lehnen Zielvorgaben ab, da sie systemwidrig sind, das Silodenken
zementieren und auch kostenbewusste Akteure treffen (Swiss Medtech, BFG, FGS), zu Rati-
onierung und Burokratie fuhren (BFG, FGS, IG eHealth) und weil die Kriterien zur Ermittlung
der Hohe der Vorgabe willkirlich sind (BFG, Aleve Mine). Zeitlich sind die Vorgaben nicht
umsetzbar; wenn auch gesundheitspolitische Ziele damit verfolgt werden, werden Kompeten-
zen vermischt (FGS). Kostenziele sollten von den Tarifpartnern vereinbart werden (Swiss Med-
tech, BFG).
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4.2.1 Artikel 21 Daten der Versicherer

Die GDK und viele Kantone (ZH, BE, LU, UR, SZ, OW, NW, GL, ZG, FR, SO, BS, BL, SH, AR,
Al, GR, VD, VS, NE, GE, JU) weisen darauf hin, dass das BAG als einzige Empfangerin der
Daten der Versicherer bezeichnet wird und eine ergdnzende Regelung fiir die Datenweiter-
gabe vom BAG an die Kantone fehlt. FR schlagt vor, die Reihenfolge der beiden Bedingungen
fur Individualdaten umzukehren. Der EDOB soll angehért werden, falls der Bundesrat von den
Versicherern die Weitergabe von Daten pro versicherte Person vorsieht (glp CSS). Die Be-
stimmung zum Verwendungszweck ist unzulassig weit gefasst, der Zweck und Rhythmus der
Datenlieferung sowie die Art der zu liefernden Daten missen im Gesetz genau umschrieben
werden (TG, CSS, SWICA, FGS, FMCH, KKA, KOCH, BuAeV, omct, SMVS). Fur die ange-
fuhrten Zwecke werden keine Individualdaten benétigt (BEKAG, AeGLu, AGZ, FMPP und 36
Stellungnahmen, FMH, KKA, ATG, Baur Tobias). Das Sammeln von Daten, welche fur die
angefihrten Zwecke nicht bendtigt werden, verletzt Grundprinzipien des Datenschutzes (SSO,
VKZS). Auf Individualdaten ist zu verzichten (FGS). Die Lieferung von Individualdaten sollte
als klar begrenzte Ausnahme in einem separaten Absatz 2° geregelt werden (santésuisse).
Wenn, dann missten Individualdaten zur Planung auch an die Kantone weitergegeben wer-
den, was weder erwahnt wird noch wiinschbar wére (AGZ). Der Bundesrat sollte keine Rechte
ausiiben, welche das Weitergeben personlicher Daten betreffen (SGDV und 54 Stellungnah-
men). Der Schutz und die Anonymitét der Patientendaten sind zentral (VFP, iph, Vips, VSSG)
und mit der Vorlage gefahrdet (BEKAG, AAV, AeGLu, FMPP und 36 Stellungnahmen, SGR).
Auch die Anonymitat der Leistungserbringer sollte gewahrt bleiben (VZK, VNS, SWT, ASI
NE/JU). Die Daten sollten nur pro Leistungserbringerkategorie zu liefern sein, die Prifung der
Wirtschaftlichkeit einzelner Leistungserbringer ist Sache der Versicherer (santésuisse). Eine
Ausweitung der Datenweitergabepflicht wird abgelehnt (Physioswiss, mfe, SGP, SGAIM). Die
Datensammlung sollte zentral Gber das BFS erfolgen (BEKAG, AeGLu, FMPP und 36 Stel-
lungnahmen, FMH, KKA, ATG, Baur Tobias). Die Leistungserbringer sollten die (Leistungs-
)Daten, welche das BAG bereits Uber die Versicherer erhalt, nicht nochmals liefern missen.
Das BAG ist bereits mit der subsididren Kompetenz zur Tarifanpassung uberfordert, auf eine
systematische Datenanalyse zur Tarifgestaltung ist zu verzichten (medswiss.net, zmed).

4.2.2 Artikel 54 Kostenziele inkl. Ubergangsbestimmungen

Die GDK und viele Kantone (ZH, BE, LU, UR, SZ, OW, NW, ZG, FR, SO, BL, AR, Al, SG, GR,
AG, VS, NE, JU) winschen, dass die Kantone angemessen in die Festlegung der kantons-
spezifischen Ziele einbezogen werden. UR, ZG, FR, SO, BS, GE winschen einen Vierjahres-,
VS und VD einen Zweijahreshorizont. BS mdchte, dass bei der Festlegung der Kostenziele
auch die Auswirkungen auf die Versorgung (national und kantonal) mitberiicksichtigt werden.
GE findet die Bestimmung zu restriktiv, da die Kantone ausserhalb der Toleranzmarge keinen
Spielraum und auch keine Rekursmaoglichkeit haben. GR wiinscht héhere Toleranzmargen bei
tiefen Kosten, auch um Unterversorgung zu vermeiden.Engagés pour la Santé merkt an, dass
unklar sei, ob Toleranzmargen absolut oder prozentual definiert werden.

Die Auswirkungen auf Kosten und Qualitat sollten jahrlich vom EDI tiberprift werden (glp), die
Bestimmungen in Absatz 3 Buchstabe b und ¢ sowie Absatz 4 und 5 sind zentral fir den Erhalt
der Qualitat und Versorgung (CSS, SKS, ACSI, FSP/DVSP, GELIKO, Krebsliga Schweiz, On-
cosuisse). Die Bestimmung in Absatz 5 ist redundant (H+, SMHC, VDPS, VKJC, VPPS, SVPC,
SGAP-SPPA, Forel-Klinik, SVS, GZF, USB, Hirslanden-Klinik Birshof, VZK, GSASA, Uniklinik
Balgrist, SMAG, LUPS, PUK, Hirslanden Klinik St. Anna, Klinik Schiitzen Rheinfelden, Insel
Gruppe AG, Hirslanden AG, UPD, IPW, SGM, VAKA, PBL, Triaplus AG, ASL, ASM, KSA, KSB,
unimedsuisse, VNS, SWT, Spital Zollikerberg). Analysen zu den Kosten werden bereits ge-
macht, und die Uberwachung der Qualitat ist bereits in Artikel 58 KVG geregelt, was aber
trotzdem nicht ausreicht, um Qualitatsabbau zu verhindern.

Es sollte im Gesetz explizit festgehalten werden, dass sich Kostenziele bei den Pflegeleistun-
gen nur auf die OKP-Beitrdge beziehen (H+ SMHC, VDPS, VKJC, VPPS, SVPC, SGAP-
SPPA, Forel-Klinik, SVS, GZF, USB, Hirslanden-Klinik Birshof, VZK, GSASA, Uniklinik
Balgrist, SMAG, LUPS, PUK, Hirslanden Klinik St. Anna, Klinik Schitzen Rheinfelden, Insel
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Gruppe AG, Hirslanden AG, UPD, IPW, SGM, VA-KA, PBL, Triaplus AG, Privatklinik Wyss,
PDAG, ASL, ASM, KSA, KSB, VPSB, DSB, unimedsuisse, VNS, SWT, Spital Zollikerberg).

Im Sinne der Transparenz sollte von Globalbudget statt Kostenzielen gesprochen werden, die
Begriffe sind synonym (H+, SMHC, VDPS, VKJC, VPPS, SVPC, SGAP-SPPA, Forel-Klinik,
SVS, GZF, USB, Hirslanden-Klinik Birshof, VZK, GSASA, Uniklinik Balgrist, SMAG, LUPS,
PUK, Hirslanden Klinik St. Anna, Klinik Schitzen Rheinfelden, Insel Gruppe AG, Hirslanden
AG, UPD, IPW, SGM, VA-KA, PBL, Triaplus AG, Privatklinik Wyss, PDAG, ASL, ASM, KSA,
KSB, VPSB, DSB, unimedsuisse, VNS, SWT, Spital Zollikerberg).

Die Halbwertszeit des medizinischen Wissens ist kleiner als die planerische Verzégerung von
bis zu drei Jahren bei den Kostenzielen, sie behindern die Innovation (H+, SMHC, VDPS,
VKJIC, VPPS, SVPC, SGAP-SPPA, Forel-Klinik, SVS, GZF, USB, Hirslanden-Klinik Birshof,
VZK, GSASA, Uniklinik Balgrist, SMAG, LUPS, PUK, Hirslanden Klinik St. Anna, Klinik Schiit-
zen Rheinfelden, Insel Gruppe AG, Hirslanden AG, UPD, IPW, SGM, VAKA, PBL, Triaplus
AG, ASL, ASM, KSA, KSB, unimedsuisse, VNS, SWT, Spital Zollikerberg, USB, Insel Gruppe
AG).

Die Parameter fir das Kostenwachstum sind willktrlich. Psychiatrie und Multimorbiditat etwa
folgen der Wirtschaftsentwicklung in umgekehrtem Sinn (H+, SMHC, VDPS, VKJC, VPPS,
SVPC, SGAP-SPPA, Forel-Klinik, SVS, GZF, USB, Hirslanden-Klinik Birshof, VZK, GSASA,
Uniklinik Balgrist, SMAG, LUPS, PUK, Hirslanden Klinik St. Anna, Klinik Schitzen Rheinfel-
den, Insel Gruppe AG, Hirslanden AG, UPD, IPW, SGM, VAKA, PBL, Triaplus AG, ASL, ASM,
KSA, KSB, unimedsuisse, VNS, SWT, Spital Zollikerberg, IG Schweizer Pharma KMU, phar-
masSuisse, FSP, AeGLu, AGZ, ZGPP, FMPP und 36 Stellungnahmen, VSAO, KKA, KOCH,
BUAeV, omct, SMVS, SGPMR, SGR, medswiss.net, zmed, Baur Tobias). Es ist unklar, wie die
Hohe der Kostenziele ermittelt wird (Spitex Schweiz, AVASAD). Die wirtschaftliche Entwick-
lung sollte keinen Einfluss auf die Kostenziele haben, ausschliesslich Diagnose, Indikation und
Qualitat der Leistung sollten Vergitung und Kosten bestimmen (FMCH). Wenn an der Mass-
nahme festgehalten wird, sollte das Ziel des Gesundheitswesens, eine qualitativ hochste-
hende Versorgung allgemein zuganglich zu machen, klargemacht und fir die Bestimmung der
Zielvorgabe miteinbezogen werden (SBK, SNL, SGI).

Das rechtliche Gehér muss bereits bei der Festlegung auf Bundesebene gewahrleistet sein
(H+, SMHC, VDPS, VKJC, VPPS, SVPC, SGAP-SPPA, Forel-Klinik, SVS, GZF, USB, Hirslan-
den-Klinik Birshof, VZK, GSASA, Uniklinik Balgrist, SMAG, LUPS, PUK, Hirslanden Klinik St.
Anna, Klinik Schitzen Rheinfelden, Insel Gruppe AG, Hirslanden AG, UPD, IPW, SGM, VAKA,
PBL, Triaplus AG, ASL, ASM, KSA, KSB, unimedsuisse, VNS, SWT, Spital Zollikerberg).

NE und JU finden, dass die Daten nach Absatz 5 der Ubergangsbestimmungen auch den
Kantonen zur Verfiigung zu stellen sind. Laut CSS sollte die Ubergangsfrist nach Absatz 6
der Ubergangsbestimmungen verkirzt und auf Ubereinstimmung von Absatz 5 der Uber-
gangsbestimmungen mit Artikel 21 geachtet werden.

4.2.3 Artikel 54a Kostenblocke

Mit sektor- und fachrichtungsbezogenen Kostenblocken wird das Silodenken zementiert. Spi-
talambulant und praxisambulant verwenden die gleiche Tarifstruktur, die Blocke sollten kon-
gruent zu den Tarifsystemen sein. Mit 26 Kantonen und 15 Leistungserbringergruppen resul-
tieren 390 Kostenblocke. Noch weitere Differenzierungen auf Kantonsebene bis hin zu einzel-
nen Leistungserbringern sind ein politisches Steuerungsinstrument, starken den Lobbyismus
und fihren zu maximaler Rechtsunsicherheit. Alle Leistungserbringer sollten gleich lange
Spiesse haben. Das rechtliche Gehdr muss bereits bei der Festlegung der Kostenbltcke auf
Bundesebene gewéhrleistet sein. Die Unterscheidung zwischen Kostenbldcken mit Kantons-
und Bundeskompetenz ist hingegen richtig. Die Ausnahmeregel ist aber zu schwammig, da
beliebig interpretierbar (H+, SMHC, VDPS, VKJC, VPPS, SVPC, SGAP-SPPA, Forel-Klinik,
SVS, GZF, USB, Hirslanden-Klinik Birshof, VZK, GSASA, Uniklinik Balgrist, SMAG, LUPS,
PUK, Hirslanden Klinik St. Anna, Klinik Schiitzen Rheinfelden, Insel Gruppe AG, Hirslanden
AG, UPD, IPW, SGM, VAKA, PBL, Triaplus AG, ASL, ASM, KSA, KSB, unimedsuisse, VNS,
SWT, Spital Zollikerberg).
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Noch weitere Unterteilungen durch die Kantone innerhalb der Kostenbldcke sind unsinnig und
erschweren ein sinnvolles Kostenmonitoring (AeGLu). Jeder Kostenblock wird sein Budget
verteidigen und die Versicherten in andere Kostenblocke abschieben, die Koordination wird
behindert (AGZ). Eine gruppierte Betrachtung ist zwar grundsétzlich sinnvoll, zuerst sollte aber
die koordinierte Versorgung optimiert werden (Argomed, mfe, SGP, SGAIM). Eine (Mit-)Steu-
erung der Arzneimittelpreise durch die Kantone ware nicht sinnvoll. Bei Therapiedurchbriichen
kann es zu zeitlich beschrankten Kostenverschiebungen kommen, es ware schadlich, wenn
solche Durchbriiche mit Folgekosten fir OKP und andere Sozialversicherungen behindert wiir-
den (scienceindustries).

4.2.4 Artikel 54b Kostenziele der Kantone

Die Kantone sollen auch die Konsumenten-, Patienten- und Versichertenorganisationen kon-
sultieren mussen (ACSI, FSP/DVSP, LdS). Der Einbezug von 26 Kantonen ist administrativ
aufwandig, besser waren Versorgungsregionen (santésuisse). Kantonale Zielvorgaben behin-
dern die Uberkantonale Spezialisierung und wiirden unsinnige parallele kantonale Strukturen
erhalten oder fordern - mit kostensteigernder Wirkung (AeGLu, AGZ, KKA, KOCH, BiUAeV,
omct, SMVS). Die Kantone kdnnten mit zusatzlichen Kostenblocken beispielsweise ihre be-
vorzugten Leistungserbringer willkirlich mit grosszigigeren Zielen ausstatten als andere, was
Tlren offnet fir Objektfinanzierung und Wettbewerbsverzerrungen (PKS, Swiss Medical Net-
work, BEKAG, Argomed, FMPP und 36 Stellungnahmen, ATG, Baur Tobias).

Die suggerierte Freiheit der Kantone ist irrefihrend, sie werden in ihrem Kompetenzbereich
zum Befehlsempfanger degradiert, da sie die Bundesempfehlung tbernehmen werden. Es
sind jahrelange Verteilkdmpfe zwischen den Kostenblocken zu erwarten. Die Daten zur Ziel-
erreichung sollten ans BFS statt ans BAG Ubermittelt werden. Dieses kann sie analysieren,
aber nicht priufen, das BAG ist nicht die Aufsichtsbehérde der Kantone (H+, SMHC, VDPS,
VKJIC, VPPS, SVPC, SGAP-SPPA, Forel-Klinik, SVS, GZF, USB, Hirslanden-Klinik Birshof,
VZK, GSASA, Uniklinik Balgrist, SMAG, LUPS, PUK, Hirslanden Klinik St. Anna, Klinik Schit-
zen Rheinfelden, Insel Gruppe AG, Hirslanden AG, UPD, IPW, SGM, VA-KA, PBL, Triaplus
AG, ASL, ASM, KSA, KSB, unimedsuisse, VNS, SWT, Spital Zollikerberg).

4.2.5 Artikel 54c Fristen und Folgen bei deren Nichteinhaltung

Kostenziele sollten wenn, dann von einer wissenschaftlichen statt administrativen Behdrde
zugeordnet werden. Es ist nicht einsichtig, warum bei Versaumnis des Kantons die Bundes-
empfehlungen ohne Toleranzmarge gelten sollen (H+, SMHC, VDPS, VKJC, VPPS, SVPC,
SGAP-SPPA, Forel-Klinik, SVS, GZF, USB, Hirslanden-Klinik Birshof, VZK, GSASA, Uniklinik
Balgrist, SMAG, LUPS, PUK, Hirslanden Klinik St. Anna, Klinik Schitzen Rheinfelden, Insel
Gruppe AG, Hirslanden AG, UPD, IPW, SGM, VA-KA, PBL, Triaplus AG, ASL, ASM, KSA,
KSB, unimedsuisse, VNS, SWT, Spital Zollikerberg). Die vorgesehenen Fristen sind zeitlich
nicht umsetzbar (GE, VSVA, ZRS, mfe, SGP, SGAIM, medswiss.net). Die Fristen sollten ver-
langert und den Kantonen die Moglichkeit gegeben werden, Ziele festzulegen ohne alle Ak-
teure anzuhoren (GE).

4.2.6 Artikel 54d Massnahmen bei Uberschreitung der Kostenziele inkl. Ubergangsbe-
stimmungen

Die GDK, viele Kantone und eine Reihe von Vereinen (ZH, BE, LU, UR, SZ, OW, NW, GL, ZG,
FR, SO, BS, BL, AR, Al, GR, VS, NE, JU sowie ACSI, FSP/DVSP, AGILE.CH, GRAAP, ProRa-
ris, verein-mps, Verein Morbus Wilson, CFCH) sprechen sich bei Korrekturmassnahmen fir
die Variante mit Kann-Regelung aus.

VD konnte sich auch die Muss-Regelung mit Ausnahmebestimmungen vorstellen. GE beftirch-
tet bei der Kann-Regelung Verzdgerungen durch Rekurse, bei der Muss-Regelung dafiir zu
wenig Flexibilitat fir Ausnahmen. Es sollte prézisiert werden, dass ausschliesslich prospektive
Korrekturmassnahmen maoglich sind (GDK, ZH, BE, LU, UR, SZ, OW, NW, GL, ZG, FR, SO,
BS, BL, AR, Al, GR, VS, NE, GE, JU).
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Die CVP, BDP und glp sowie Assura, SKS,Engagés pour la Santé, GELIKO, Krebsliga
Schweiz, Oncosuisse sprechen sich fir die Variante mit Muss-Regelung aus. Die CSS unter-
stutzt die Muss-Variante lediglich bei administrierten Preisen, wo es keine Tarifpartner gibt.
Ausnahmen flr ausserordentliche Situationen sind wichtig (GELIKO, Krebsliga Schweiz, On-
cosuisse).

H+ und weitere Organisationen (SMHC, VDPS, VKJC, VPPS, SVPC, SGAP-SPPA, Forel-Kli-
nik, SVS, GZF, USB, Hirslanden-Klinik Birshof, VZK, GSASA, Uniklinik Balgrist, SMAG, LUPS,
PUK, Hirslanden Klinik St. Anna, Klinik Schitzen Rheinfelden, Insel Gruppe AG, Hirslanden
AG, UPD, IPW, SGM, VAKA, PBL, Triaplus AG, ASL, ASM, KSA, KSB, unimedsuisse, VNS,
SWT, Spital Zollikerberg SBK, SGI, SNL) lehnen die Muss-Bestimmung ab, sie mache aber
keinen grossen Unterschied. Mit der Kann-Formulierung ist es dem Kanton formell freigestellt,
Korrekturmassnahmen zu ergreifen, allerdings kann dies der Bundesrat in Verbindung mit Ar-
tikel 47c aus Paket 1b, welcher eigentlich zu Paket 2 gehoren sollte, jederzeit Ubersteuern.

Die Korrekturmassnahmen entsprechen der frilheren «Leistungs- und Kostenvereinbarung
(LeiKoV)» zwischen Krankenversicherern und Arzten mit dem Ziel, das Kostenwachstum mit
den vorgeschlagenen Faktoren (Demographie, Morbiditat, medizinisch-technischer Fortschritt,
etc.) zu bestimmen, was schon damals an der fehlenden Bertlicksichtigung der Veranderungen
von sozialen Verhaltensnormen und Werten, Lebensverhaltnissen etc. scheiterte. Die Erfah-
rungen zeigen zudem, dass von Investoren gefihrte Institutionen, welche eher mit tieferen
Preisen mithalten kdnnen, aufgrund der an 6konomischen Zielen orientierten Betriebsfiihrung
Leistungskosten generieren, welche den Effekt der geringeren Preise lbersteigen (AGZ, KKA,
KOCH, BuAeV, omct, SMVS). Die Erfahrung zeigt, dass die Versicherer nicht bereit sind, tber
kostendampfende Alternativen zu Preissenkungen zu verhandeln (KKA, KOCH, BUiAeV, omct,
SMVS). Nicht Preis-, sondern Mengensteigerungen verursachen die Kostenzunahme. Tarif-
festsetzungsverfahren und administrativer Aufwand werden zunehmen (santésuisse).

Korrekturmassnahmen kdnnen von den Kantonen willkiirlich unabhangig von den Griinden fir
die Nichteinhaltung veranlasst werden. Pflichtleistungen werden nur noch unzureichend ent-
schadigt und daher nicht mehr oder in qualitativ minderer Form angeboten und damit faktisch
rationiert (FMPP und 36 Stellungnahmen, SGDV und 54 Stellungnahmen). Tarife sollten nur
dann angepasst werden, wenn die Leistungserbringung nicht wirtschaftlich erfolgt (IG
eHealth). Wenn behérdlich genehmigte Tarife angepasst werden sollen, weil sie nicht sachge-
recht sind, hatten sie gar nie genehmigt werden dirfen (medswiss.net, zmed).

Die vorgesehenen Korrekturmassnahmen sind einseitig und zielen einzig auf die Tarife, die
Steuerung der Nachfrage oder des Angebotes wie bspw. Spitalschliessungen, Limitation von
Untersuchungen und Eingriffen oder Streichungen im Leistungskatalog werden ausser Be-
tracht gelassen (Argomed, mfe, SGP, SGAIM).

4.2.7 Artikel 54e Eidgentssische Kommission fur Kostenziele

Ein nationales Mengen- und Kostenmonitoring wirde den Druck auf die Leistungserbringer
erh6hen und wird begrisst (santésuisse, curafutura). Die Kommission kénnte Massnahmen
zur Kosteneindammung bei nicht erklarbaren Kostensteigerungen vorschlagen (santésuisse).
Transparenz darUber, welcher Teil des Kostenanstiegs wie zu erklaren ist, ware zu begrissen.
Die Kommission fir Kostenziele ist aber demokratisch ungeniigend abgestitzt (vips).

Eine Kommission fir Kostenziele wirde den Prozess schwerfélliger machen (ACSI,
FSP/DVSP), sie kdnnte auch in ihrer Mitgliederzahl Giberborden und Gibermé&ssig Kosten ver-
ursachen (Engagés pour la Santé) und ware ein administrativer Auswuchs (FGS, Service de
Dermatologie et vénérologie HUG, VSVA, ZRS, PULSUS). Kosten und Qualitat stehen auch
sachlich in engem Zusammenhang, es sollte die gleiche Kommission dafur zustéandig sein
(CURAVIVA, ASPS, Senesuisse, IG eHealth). Eine Kommission fiir Kostenziele ist unnétig,
ebenso wie Zielvorgaben insgesamt (AeGLu, Argomed, AGZ). Die Kompetenzen dieser Kom-
mission sind unklar (SGDV und 54 Stellungnahmen). Da die Tarifpartner mit Tardoc bereits
einen Tarif mit verbindlichen Korrekturmassnahmen vorgelegt haben, braucht es dafir keine
Kommission (mfe, SGP, SGAIM).
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Die Erfahrungen mit der CICOMS beim Projekt HSM legen nahe, dass die Kommission fir
Kostenziele entweder wissenschaftlich-technisch oder aber mit Interessenvertretern besetzt
werden sollte. Die Aufgaben der Kommission sollten auf die Erarbeitung der Kriterien geméass
Art. 54 Abs. 3 beschrankt werden (H+, SMHC, VDPS, VKJC, VPPS, SVPC, SGAP-SPPA,
Forel-Klinik, SVS, GZF, USB, Hirslanden-Klinik Birshof, VZK, GSASA, Uniklinik Balgrist,
SMAG, LUPS, PUK, Hirslanden Klinik St. Anna, Klinik Schiitzen Rheinfelden, Insel Gruppe
AG, Hirslanden AG, UPD, IPW, SGM, VA-KA, PBL, Triaplus AG, ASL, ASM, KSA, KSB, uni-
medsuisse, VNS, SWT, Spital Zollikerberg).

Die Verbande der Patientinnen und Patienten (SP, EKK, FRC, ACSI, FSP/DVSP, AGILE.CH,
GRAAP, ProRaris, verein-mps, Verein Morbus Wilson, CFCH), der Konsumentinnen und Kon-
sumenten (EKK, ACSI), der Versicherten (ACSI, FSP/DVSP, AGILE.CH, GRAAP, ProRaris,
verein-mps, Verein Morbus Wilson, CFCH) sowie des Gesundheitspersonals (SP, SGB, SNL)
sollten ebenfalls in der Kommission fir Kostenziele vertreten sein, wie auch bei der Qualitats-
kommission mit mindestens vier Sitzen (ACSI, FSP/DVSP), wobei mindestens zwei Personen
selbst aufgrund einer chronischen Erkrankung oder einer Behinderung Patientinnen und Pati-
enten sind (AGILE.CH, GRAAP, ProRaris, verein-mps, Verein Morbus Wilson, CFCH).

4.2.8 Artikel 55

santésuisse fuhrt an, dass Artikel 55 in Zusammenhang mit Art. 54e daflr sorgt, dass die
Behorden die Mdglichkeit haben, die von der Kommission vorgeschlagenen Massnahmen
auch umzusetzen. Er sollte beibehalten werden.

H+ und weitere Organisationen (SMHC, VDPS, VKJC, VPPS, SVPC, SGAP-SPPA, Forel-Kli-
nik, SVS, GZF, USB, Hirslanden-Klinik Birshof, VZK, GSASA, Uniklinik Balgrist, SMAG, LUPS,
PUK, Hirslanden Klinik St. Anna, Klinik Schitzen Rheinfelden, Insel Gruppe AG, Hirslanden
AG, UPD, IPW, SGM, VA-KA, PBL, Triaplus AG, ASL, ASM, KSA, KSB, unimedsuisse, VNS,
SWT, Spital Zollikerberg) sehen die Streichung von Artikel 55 als Beweis fir ein rigides zent-
ralistisches Projekt und die Streichung von Schlupfléchern fiir die Kantone. Die heutigen Artikel
51 und 54 sollten konsequenterweise ebenfalls gestrichen werden.

4.3 Stellungnahme zur Erstberatungsstelle

Zu dieser Massnahme haben sich insgesamt 301 Vernehmlassungsteilnehmer geaussert.
Die Massnahme wurde von einer deutlichen Mehrheit abgelehnt.

Die GDK und viele Kantone (Al, AR, BE, BL, BS, FR, GE, GR, JU, LU, NE, NW, OW, SG,
SH, SO, Sz, Tl, UR, VD, VS, ZG, ZH) anerkennen die Bemihungen, durch Forderung des
Gatekeeping Gesundheitskosten dort einzusparen, wo unndétige Leistungen oder Doppelspu-
rigkeiten vermieden werden kdénnen. Trotzdem erachten sie die politischen Erfolgsaussichten
der Massnahme mehr als fraglich. Die Einfihrung der Erstberatungsstelle (EBS) duirfe nicht
dazu fuhren, dass chronisch Kranke, multimorbide oder altere Personen benachteiligt werden,
denn die vorgeschlagene Vergitung mittels Pauschale oder die Notwendigkeit einer Bestati-
gung eines Leistungserbringers, dass er die EBS-Funktion flir eine Person tibernimmt, bergen
die Gefahr der Risikoselektion. Einige Kantone (u.a. GE, JU, VD) kritisieren, dass nicht klar
ist, welche KVG- oder Nicht-KVG-Leistungen mit den Pauschalen als abgegolten gelten. VD
regt an, je nach Patientenprofil unterschiedliche Pauschalen zu zahlen, um eine Risikoselek-
tion ausschliessen zu kénnen. Der Zugang zu medizinischen Leistungen miisse immer sicher-
gestellt sein — auch in l&ndlichen Gegenden (JU, NE). Der Kanton FR betont, dass die Kos-
tentibernahme fiir das Einholen einer Zweitmeinung auch ohne Einwilligung der EBS sicher-
gestellt sein misse. GE kritisiert die Ausnahmeregelung bei Notféllen als zu wenig prazis. JU
hingegen fordert den Einbezug der Kantone und Kantonséarzte bei der Regelung der Modali-
taten der Uberweisungen und deren Ausnahmen.GR betont, dass der Wechsel zwischen EBS
moglichst einfach zu handhaben sein misse. SZ betont, wie wichtig es sei, dass die EBS durch
einen Grundversorger ausgeflllt werde, BE und SH hingegen regen an zu tberdenken, ob
tatsachlich Grundversorger fur die Triage nétig sind, resp. Fordern, den Einbezug von nicht-
arztlichen Grundversorgern wie z.B. Apotheken, speziell geschulten Pflegenden oder Physio-
therapeuten/-innen zu prifen. Die Mehrbelastung der Kantone misse Uberdies tragbar bleiben
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(u.a. BS, GE, VD, NE) und die Frage der Weiterfihrung von Pramienrabatten sei ebenfalls zu
klaren. Die Zustandigkeiten der Kantone seien zu respektieren und die nétigen Voraussetzun-
gen dafir zu schaffen (AR). Ein Grossteil der Kantone und die GDK finden, dass die Mass-
nahme zu wenig durchdacht ist: sollte die Massnahme weiterverfolgt werden, misse der Bund
das Kosten-Nutzen-Verhaltnis der Massnahme aufzeigen und noch offene Vollzugsfragen kla-
ren. Wenige Kantone lehnen die Massnahme ab, weil sie in die Wahlfreiheit der Versicherten
eingreift und den Volkswillen zur Managed Care Vorlage nicht respektiert (TG), oder fordern,
den entsprechenden Spielraum fir die Pramiengestaltung fir die einzelnen Versicherungsfor-
men anzupassen, um mehr Anreize zu setzen (GL) respektive die Versicherer dazu zu ver-
pflichten, die Behandlung von chronisch kranken Personen aktiv zu steuern (AG). ZG unter-
stitzt die Forderung bestehender alternativer Versicherungsmodelle und préasentiert die Ideen,
alle Personen, die Pramienverbilligungen erhalten, zuklnftig zu einem Gatekeeping-Modell zu
verpflichten oder Modelle anzubieten, die gegen einen kostendeckenden Zuschlag auf Pramie,
Selbstbehalt oder Franchise den Zwang zu einer EBS wegbedingen.

Die politischen Parteien stehen der Einflihrung einer EBS gespalten gegeniiber. BDP, CVP,
EVP, FDP, glp und SVP lehnen die Massnahme ab: Zur Forderung eines koordinierten Vor-
gehens sei nicht die Wahlfreiheit bezuglich des Erstversorgers einzuschrénken, sondern grif-
figere Versicherungsmodelle anzubieten, die grossere Pramienrabatte zur Folge hétten, z.B.
bei héherer Selbstbeteiligungen an den Kosten. Auch negative Anreize fir die Wahl eines
Modells ohne Einschrankungen mussen in Betracht gezogen werden (BDP, CVP). Gemass
FDP und SVP bestiinde z.B. die Mdglichkeit, ein Versicherungsmodell mit eingeschrankter
Leistungserbringerwahl zum Standardmodell zu machen. Grundsatzlich gelte es den Ent-
scheid des Volkes zur Managed Care Vorlage zu respektieren. Die Massnahme zerstére ein
funktionierendes System, welches Innovation erlaubt und fordert (EVP). Die Parteien bezwei-
feln, dass die vom Bundesrat in Aussicht gestellte Kosteneinsparungen tatsachlich erreicht
werden konnen, weil die Fehlanreize mit der EBS nicht beseitigt werden. Der vorliegende Vor-
schlag wirde das System nur unnétig verstaatlichen und verbirokratisieren und die Tarifpart-
ner ausklammern. Auch der Governance-Konflikt der Kantone wiirde damit weiter akzentuiert
(SVP). Storend sei tberdies, dass die EBS eine Pauschale fiir Koordinationsleistungen erhalt,
die unter Umstanden nicht erbracht werden (FDP, glp). Es sei auch nicht klar, welche Leistun-
gen in der Pauschale inbegriffen sind, und die Gefahr doppelter Verrechnungen steige damit.
BDP, CVP, EVP regen an, als EBS auch nicht-arztliche Leistungserbringer wie Apothekerin-
nen und Apotheker oder Advanced Practice Nurses zuzulassen. Die EVP unterstitzt eine EBS
nur unter gewissen Rahmenbedingungen, z.B. wenn die Einholung von Zweitmeinungen, der
unkomplizierte Wechsel der EBS oder die Bewahrung des Vertrauensverhaltnisses zwischen
Leistungserbringer und Patienten sichergestellt werden kénnen. Die glp erachtet eine EBS
dann als sinnvoll, wenn sie Arztpraxen entlasten, indem eine erste telefonische Auskunft und
Beratung stattfindet, ohne dass man die darauffolgende Entscheidungsfreiheit, ob und wo die
Patientin oder der Patient eine Behandlung nachsucht, einschrankt. AL ZH, GPS und SP be-
griissen die Einfiihrung einer EBS und sehen in der Massnahme eine Verbesserung der
Grundversorgung. Die freie Wahl der EBS und anschliessend der Leistungserbinger muss
aber sichergestellt werden (GP, SP). Nicht-arztliche medizinische Leistungserbringer wie - auf-
grund des sich standig verstarkenden Hausarztemangels - Facharzte sollen ebenfalls die Rolle
einer EBS Ubernehmen durfen (SP). Zudem soll ein Wechsel der EBS jederzeit moglich sein
(AL ZH, SP). GP, AL ZH fordern den Bund weiter auf, die Pauschale pro Versicherte mittels
Steuergelder zu bezahlen und nicht den Versicherern zu belasten. Damit wiirde sichergestellt,
dass die Leistungserbringer sdmtliche erbrachten medizinischen Leistungen weiterhin vollum-
fanglich entsprechend dem gultigen Tarif verrechnen kdnnen. Zudem sei zu bedenken, je nach
Patientenprofil unterschiedliche Pauschalen zu zahlen (GP). GPS und SP weisen darauf hin,
Erstberatung, Dossierfihrung und Koordination konsequent zusammenzudenken. Die Par-
teien unterstitzen das Modell einer einheitlichen «Beratungs- und Koordinationsstelle (BKS)»
des Schweizerischen Gewerkschaftsbundes (SGB).

Von den Dachverbédnden der Gemeinde, Stadte und Berggebiete aussern sich SGV und
SSV kritisch zur Massnahme. Eine solide Kostenabschéatzung fehle, was darauf hindeute, dass
der Kostendampfungseffekt klein ausfallen dirfte (SSV). Eine EBS kdnne zu Verzdgerungen
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medizinischer Leistungen fiihren und uniberwindbare Barrieren zur Nutzung von nieder-
schwelligen medizinischen Angeboten errichten, was aus einer Public Health Perspektive un-
bedingt zu verhindern sei (SGV, SSV). Solche Angebote miissen weiterhin unkompliziert zu-
ganglich sein, sei dies bspw. durch eine Ausnahmeregelung oder als Zulassung als EBS
(SSV). In landlichen Gegenden sei es wichtig, dass auch weitere medizinische Leistungser-
bringer wie Apothekerinnen und Apotheker als EBS zugelassen werden, da es ansonsten
durch den Arztemangel zu einer Verschlechterung der Versorgungslage kommen konnte
(SGV). Die Massnahmen des Bundes missen die in der koordinierten Versorgung nétige In-
novation und Flexibilitat ermdglichen und durfen diese nicht mit zu engen Vorgaben einschran-
ken (SGV). Bei polymorbiden Personen sei der Nutzen einer EBS unklar, vielmehr brauche es
eine differenzierte Regelung zu den Kopfpauschalen, um eine Risikoselektion seitens der Leis-
tungserbringer zu verhindern (SGV, SSV). Die Koordinationsleistungen seien dem Nutzen und
Aufwand entsprechend zu verguten (SGV).

Die Dachverbande der Wirtschaft dussern sich mehrheitlich ablehnend zur Massnahme.
economiesuisse und der sgv erachten eine EBS zwar als sinnvoll, weil eine integrierte Versor-
gung die Effizienz steigert, lehnen ein Obligatorium aber dezidiert ab. Die hohe Akzeptanz
alternativer Versicherungsmodelle zeige auf, dass die Idee einer EBS bereits auf freiwilliger
Basis funktioniert und kein Zwang nétig ist (ASSGP, CP, economiesuisse, FER, GRIP, Han-
delskammer beider Basel, Scienceindustries, sgv). Eine obligatorische EBS fiihre zu monopo-
listischen Strukturen, schwache den Wettbewerb zu anderen, alternativen Modellen und be-
hindere deren Innovationsfahigkeit (ASSGP, CP, economiesuisse, GRIP, Handelskammer
beider Basel, Scienceindustries, sgv). Die EBS schranke die Wahlfreiheit ein und gehe mit der
Abschaffung der freien Arztwahl einher, die ein integraler Bestandteil des heuten Versorgungs-
systems sei (ASSGP, CP, FER, GRIP, Handelskammer beider Basel, Scienceindustries, sgv).
Das Vorgehen werde zu Wartezeiten/Rationierungen fihren, da es nicht genug EBS geben
wird (ASSGP, CP, FER, GRIP, Handelskammer beider Basel, Scienceindustries). Der Zugang
zu notigen medizinischen Leistungen werde somit verhindert und die Qualitét der Versorgung
geschwacht (ASSGP, FER, GRIP, Handelskammer beider Basel, Scienceindustries). Die Ent-
schadigung via Pauschale lehnt der sgv klar ab. Eine EBS generiere unter Umstanden mehr
Kosten bei gut informierten Versicherten, die anstatt direkt den Facharzt, zuerst einen Haus-
arzt aufsuchen mussen (CP). Es gelte deshalb die Gesundheitskompetenz der Bevélkerung
zu starken, damit diese mehr Eigenverantwortung wahrnehmen kénne (CP). Die integrierte
Versorgung soll deshalb lber die Steigerung der Attraktivitat von alternativen Versicherungs-
modellen durch héhere Pramienrabatte oder die einheitliche Finanzierung von ambulanten und
stationdren Leistungen geférdert werden (ASSGP, economiesuisse, GRIP, Handelskammer
beider Basel, Scienceindustries, sgv).

Der SGB begriisst die Einfihrung einer EBS, weist aber darauf hin, dass die Aufgaben der
Erstberatung als auch der Dossierfihrung (inkl. elektronischem Patientendossier) und die
Leistungskoordination zwingend zusammengefiihrt und aus einer Hand erfolgen missen. Er
schlagt deshalb das im Rahmen der «Plattform Soziale Medizin» entstandene Konzept der
«Beratungs- und Koordinationsstelle (BKS)» vor: Die Versicherten kénnen alle frei eine BKS
wéahlen und haben jederzeit Anrecht auf eine medizinische Zweitmeinung. Die BKS (Hausarzt-
oder Kinderarztpraxen, Praxisgemeinschaften oder Ambulatorien) sind fur die Erstberatung
der Versicherten, fur die Koordination der Leistungen und fir die Dossierfiihrung zustandig.
Die BKS stellen die Kontinuitat in der Begleitung der Patientinnen und Patienten sicher und
starken die interprofessionelle Zusammenarbeit, wobei auch nicht-arztliche Leistungserbrin-
gern weitergehende Aufgaben Gibernehmen kdnnen. Die pauschale Abgeltung der Leistungen
der Erstberatung und der Koordination soll so ausgestaltet werden, dass kein Missbrauchspo-
tential entsteht. Besonders aufwandige Beratungs- und Koordinationsaufgaben mussten als
Einzelleistungstarife verrechnet werden kdnnen. Dartber hinaus fordert der SGB, die neu zu
schaffende Pauschale tber allgemeine Steuermittel zu finanzieren.

Die Konsumentenverbande (acsi, EKK, FRC, SKS) unterstitzen die Einfihrung einer EBS,
da fur chronisch und mehrfach kranke Menschen eine bessere Koordination der Versorgungs-
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leistungen und damit eine engere Kooperation zwischen den Leistungserbringern immer wich-
tiger wird. Als moglicher Schwachpunkt wird aber die Finanzierung der Leistungen uber die
Kopfpauschalen genannt, der zu einer Risikoselektion und somit zu einer schlechteren Be-
handlungsqualitat fihren kdnne (acsi, EKK, FRC, SKS). Denkbar wére deshalb eine nach Ge-
sundheitszustand differenzierte Vergitung (SKS). Als inakzeptabel erachtet die SKS, dass
Versicherten die Leistungsvergiitung verweigert werden soll, wenn sie sich nicht an den vor-
gesehenen Ablauf im Rahmen der Uberweisung durch die EBS oder in Modellen mit Ein-
schrankung der Wahl der Leistungserbringer halten. Es sollen stattdessen graduelle Sanktio-
nen vorgesehen werden, die je nach Schwere der Verstosse verhangt werden, und Obergren-
zen fur die Kosten definiert werden, welche auf die Versicherten abgewalzt werden kdnnen.
acsi, FRC erachten den Vorschlag zudem als zu kompliziert und raumen der Masshahme we-
nig Erfolgschancen ein. Sie fordern, Erstberatung und Koordination nach danischem Vorbild
zusammenzufihren, um sicherzustellen, dass sowohl Grundversorger wie auch Koordinati-
onsleistungen gestarkt werden. Sie beflrworten deshalb ein schrittweises Vorgehen und den
Vorschlag der Beratungs- und Koordinationsstelle.

Nahezu alle Leistungserbringer und deren Verbande lehnen die Einfihrung einer EBS ab.
Die Einfiihrung einer EBS gehe einher mit der Abschaffung der freien Arztewahl und eines
funktionierenden Gesundheitssystems. Zudem werde der Volkswille, der mit der Managed
Care Abstimmung geédussert wurde, nicht respektiert (AeGLu, AGZ, Asana Spital Leuggern
AG, Asana Spital Menziken AG, ATG, BEKAG, chirosuisse, DAKOMED, Erne Beat, FMCH,
FMH, FMPP und 36 Stellungnahmen, FPPBS, Forel Klinik AG Klinik fur Alkohol- und Medika-
mentenabhangigkeit, Gesundheitszentrum Fricktal AG, GSASA, H+, Hirslanden AG und Kilini-
ken Birshof und St. Anna, Insel Gruppe AG, IPW, KKA, Klinik Schutzen Rheinfelden, KOCH,
KSA, KSB, LUPS, MEDGES, Medswiss.net, medX, mfe, Mohacsi Paul, mws, PBL, PKS, P.IP,
Privatklinik Wyss, PDAG, PUK, PULSUS, Salina Medizin AG, SGR, SDV, SGAIM, SGDV und
54 Stellungnahmen, SGKJPP, SGM, SGP, SGPP, SMHC, SMVS, SMV, SSCLPP, SSO,
SVPA, SVPC, SVS, Swiss Medical Network, Triaplus AG, unimedsuisse, Universitatsklinik
Balgrist, UPD, USB, vaka, VZK, VAPZ, VBSAE, VDPS, Verein Barmelweid, vips, VKJC, VKZS,
VLSS, VPPS, VPSB, VSSG, ZGKJPP, ZGPP, zmed, ZRS). Die Wettbewerbsfahigkeit und In-
novation des schweizerischen Systems wirde massiv beschnitten (KSA, KSB, mfe, PKS, Pri-
vatklinik Wyss, PDAG, SGAIM, SGDV und 54 Stellungnahmen, SGP, VPSB, VSSG).

Viele Akteure bezweifeln, dass eine EBS zu Verhaltensanderungen der Patientinnen und Pa-
tienten fihren wirde (AGZ, KKA, KOCH, SMVS, SMV, SSO). Zudem sei eine kostendamp-
fende Wirkung nicht bewiesen (AGZ, Asana Spital Leuggern AG, Asana Spital Menziken AG,
ATG, chirosuisse, Erne Beat, FMCH, FSP, Forel Klinik AG Klinik fiir Alkohol- und Medikamen-
tenabhangigkeit, Gallmann Martin, Gesundheitszentrum Fricktal AG, GSASA, H+, Hirslanden
AG und Kliniken Birshof und St. Anna, Insel Gruppe AG, IPW, Klinik Schitzen Rheinfelden,
KOCH, KSA, KSB, LUPS, Medswiss.net, medX, mws, PBL, PKS, Privatklinik Wyss, PDAG,
PUK, Salina Medizin AG, SGR, Service de dermatologie et vénéréologie Hbpitaux Univer-
sitaires de Genéve, SGDV und 54 Stellungnahmen, SGM, SGPMR, SMHC, Spitex Schweiz,
SSO, SVPC, SVS, Triaplus AG, Universitatsklinik Balgrist, UPD, USB, vaka, VZK, VDPS, Ver-
ein Barmelweid, vips, VKJC, VKZS, VPPS, VPSB, ZRS). Eine EBS wirde im Gegensatz zu
einem unndtigem Administrativaufwand und Mehrleistungen fiihren (AeGLu, AGZ, AlIKidS, Fo-
rel Klinik AG Klinik fiir Alkohol- und Medikamentenabh&ngigkeit, Gesundheitszentrum Fricktal
AG, GSASA, H+, Hirslanden AG und Kliniken Birshof und St. Anna, Insel Gruppe AG, IPW,
KKA, Klinik Schitzen Rheinfelden, KOCH, KSA, KSB, LUPS, Medswiss.net, medX, mfe, Mo-
hacsi Paul, mws, PBL, Privatklinik Wyss, PDAG, PUK, PULSUS, Salina Medizin AG, SGR,
SGAIM, Service de dermatologie et vénéréologie Hbpitaux Universitaires de Genéve, SGDV
und 54 Stellungnahmen, SGM, SGP, SGPMR, SMHC, SMVS, SMV, SVPC, SVS, Triaplus AG,
unimedsuisse, Universitatsklinik Balgrist, UPD, USB, vaka, VZK, VBSAE, VDPS, Verein Bar-
melweid, KIM, vips, VKJC, VPPS, zmed).

Es wird befurchtet, dass die Hurden, ins System einzutreten, erhdht und eine niederschwellige
Versorgung verhindert wirde. Vor allem chronisch Kranke wirden benachteiligt, weil sie den
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direkten Zugang zu Fachspezialistinnen und Fachspezialisten verléren (Asana Spital Leug-
gern AG, AAV, FMPP und 36 Stellungnahmen, FSP, FPPBS, Forel Klinik AG Klinik fir Alkohol-
und Medikamentenabhangigkeit, Gesundheitszentrum Fricktal AG, GSASA, H+, Hirslanden
AG und Kliniken Birshof und St. Anna, Insel Gruppe AG, IPW, KKA, Klinik Schiitzen Rheinfel-
den, KOCH, KSA, KSB, LUPS, MEDGES, Medswiss.net, Mohacsi Paul, PBL, physiosuisse,
Privatklinik Wyss, PDAG, PUK, PULSUS, Salina Medizin AG, SGR, SGKJPP, SGM, SGPP,
SMHC, SMVS, Spitex Schweiz, SSCLPP, SVPA, SVPC, SVS, Triaplus AG, unimedsuisse,
Universitatsklinik Balgrist, UPD, USB, vaka, VZK, VAPZ, VDPS, VKJC, VPPS, VPSB,
ZGKJPP, ZGPP, zmed). Grundsatzlich fuhre eine EBS zu einer Verschlechterung der Versor-
gungsqualitat, einer Zweiklassenmedizin und Staatsmedizin (vor allem in Zusammenhang mit
einer Zielvorgabe). Ein grosser Teil der Arztinnen und Arzte wiirde benachteiligt, da sie keine
EBS-Funktion Gbernehmen kénnten (AeGLu, AGZ, Asana Spital Leuggern AG, Asana Spital
Menziken AG, ATG, AAV, BEKAG, FMCH, FMH, FMPP und 36 Stellungnahmen, FPPBS, Fo-
rel Klinik AG Klinik fir Alkohol- und Medikamentenabhéangigkeit, Gesundheitszentrum Fricktal
AG, GSASA, H+, Hirslanden AG und Kliniken Birshof und St. Anna, Insel Gruppe AG, IPW,
KKA, Klinik Schiitzen Rheinfelden, KOCH, KSA, KSB, LUPS, MEDGES, Mohacsi Paul, mws,
PBL, Privatklinik Wyss, PDAG, PUK, PULSUS, Salina Medizin AG, SGR, Service de derma-
tologie et vénéréologie Hopitaux Universitaires de Genéve, SGDV und 54 Stellungnahmen,
SGKJPP, SGM, SGPP, SMHC, SMVS, SSCLPP, SVPA, SVPC, SVS, Triaplus AG, Universi-
tatsklinik Balgrist, UPD, USB, vaka, VZK, VAPZ, VDPS, KJM, vips, VKJC, VPPS, VPSB,
ZGKJPP, ZGPP, zmed, ZRS). Nicht klar scheint einigen die Regelung zur Einholung von
Zweitmeinungen. Sollte dies durch eine EBS untersagt werden, wiirden die persénlichen Inte-
ressen der Patientinnen und Patienten stark eingeschrankt (FMCH, KSA, KSB, Medswiss.net,
Verein Barmelweid, zmed).

Der Mangel an Hausarzten und ein Tarifsystem, das Koordinationsleistungen nicht richtig ab-
bildet, wirde die Situation noch verschlimmern (AGZ, KKA, KOCH, SMVS, Spitex Schweiz,
SSIPM, unimedsuisse, VFP). Zudem wirde die Interprofessionalitét nicht geférdert (svbg,
SVDE ASDD, VFP). Das Vertrauen in Grundversorger wirde sinken und die Grundversorgung
damit allgemein geschwacht (AGZ, ATG, Erne Beat, Forel Klinik AG Klinik fiir Alkohol- und
Medikamentenabhangigkeit, Gesundheitszentrum Fricktal AG, GSASA, H+, Hirslanden AG
und Kliniken Birshof und St. Anna, Insel Gruppe AG, IPW, KKA, Klinik Schiitzen Rheinfelden,
KOCH, LUPS, PBL, PUK, Salina Medizin AG, SGM, SMHC, SMVS, SMV, SVPC, SVS, Tri-
aplus AG, Universitatsklinik Balgrist, UPD, USB, vaka, VZK, VDPS, Verein Barmelweid, VKJC,
VPPS, zmed). Verschiedene Leistungserbringer befiirchten folglich eine Steuerung der Pati-
entenstrome durch die Krankenversicherer (Asana Spital Leuggern AG, Asana Spital Menzi-
ken AG, KSA, KSB, Privatklinik Wyss, PDAG, VPSB).

Eine EBS und insbesondere die vorgeschlagene Pauschalabgeltung der Funktion fiihre zu
falschen Anreizen, foérdere eine Risikoselektion durch Leistungserbringer, und vergrdssere die
Chancenungleicheit - vor allem dann, wenn nicht klar ist, was mit der Pauschale als abgegol-
ten gilt. Sollten Pauschalen eingefuihrt werden, missen diese zwingend nach Bedarf des Pa-
tienten differenziert werden. (AGZ, ATG, DAKOMED, FMCH, FMH, FMPP und 36 Stellung-
nahmen, FSP, FPPBS, Forel Klinik AG Klinik fiir Alkohol- und Medikamentenabh&ngigkeit,
Gesundheitszentrum Fricktal AG, GSASA, H+, Hirslanden AG und Kliniken Birshof und St.
Anna, Insel Gruppe AG, IPW, KKA, Klinik Schiitzen Rheinfelden, KOCH, KSA, KSB, LUPS,
MEDGES, mfe, OdA AM, PBL, physiosuisse, PKS, Privatklinik Wyss, PDAG, PUK, PULSUS,
Salina Medizin AG, SGR, SDV, Service de dermatologie et vénéréologie Hbpitaux Univer-
sitaires de Genéve, SGKJPP, SGM, SGP, SGPP, SMHC, SMVS, Spital Zollikerberg, SSCLPP,
Stadtspital Waid und Triemli, SVPA, SVPC, SVS, Triaplus AG, unimedsuisse, Universitatskli-
nik Balgrist, UPD, USB, vaka, VZK, VAPZ, VBSAE, VDPS, VNS, VKJC, VPPS, VPSB,
ZGKJPP, ZGPP, zmed). Eine Kopfpauschale seid zudem nicht anderes als ein verstecktes
Globalbudget (AeGLu, ATG, BEKAG, FMH, FMPP und 36 Stellungnahmen, FPPBS, MED-
GES, SGPP, SSCLPP, SVPA, VAPZ, VLSS, ZGKJPP, ZGPP).

Grundsatzlich gelte es alternative Versicherungsmodelle und Managed Care Netze zu prifen
und zu férdern, die auf Freiwilligkeit basieren (ATG, Argomed, FSP, mfe, SGAIM, SGP, Spitex
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Schweiz, Verein Barmelweid). Auch missen Beratung, Triage und Koordination zusammen-
gedacht werden oder die EBS mit den Netzwerken zur koordinierten Versorgung verbunden
werden (chirosuisse, EVS, FSP, P.IP, svbg, SVDE ASDD, vsao).

Wenige Leistungserbringer aussern sich grundsatzlich positiv zur Einfihrung einer EBS
(ASPS, CURAVIVA, pharmaSuisse, senesuisse, SHV). ASPS, SBK, senesuisse, SGI, vsao
erachten die Massnahme als richtigen Anreiz, die Pramienbelastung zu senken, fordern aber
die Sicherstellung einer unabhangigen Erstberatung zum Wohle der Patientinnen und Patien-
ten. Verschiedene Leistungserbringer weisen darauf hin, dass die EBS in Konflikt mit der freien
Arztwahl stehe, deren Abschaffung aber eine politische und nicht medizinische Frage sei (BK-
Heb, CURAVIVA). BK-Heb, SHV, svbg, SVDE ASDD, ZHAW IHB unterstitzen das Modell der
Beratungs- und Koordinationsstelle BKS. PharmaSuisse fordert, dass die Pauschalen der Ab-
geltung der prioritdren Verfligbarkeit fir die angeschlossenen Versicherten, des damit verbun-
denen administrativen Aufwands, der Verantwortung und Erfullung der Auflagen fir den Ein-
satz als EBS dienen durfen, aber keinesfalls der Abgeltung medizinischer Leistungen. vsao
fordert, die Kopfpauschalen Uber Steuergelder zu finanzieren.

Sollte eine EBS eingefiihrt werden, sprechen sich fast alle Leistungserbringer fur eine Erwei-
terung der EBS auf Spitdler und weitere Leistungserbringer wie APN, Psychiater, Apotheke-
rinnen und Apotheker oder Leistungserbringer der stationaren Krankenpflege aus (Asana Spi-
tal Leuggern AG, Asana Spital Menziken AG, ASPS, AAV, chirosuisse, CURAVIVA, DAKO-
MED, Erne Beat, EVS, Forel Klinik AG Klinik fur Alkohol- und Medikamentenabh&ngigkeit,
Gesundheitszentrum Fricktal AG, GSASA, H+, Hirslanden AG und Kliniken Birshof und St.
Anna, IGGH-CH, Insel Gruppe AG, IPW, Klinik Schitzen Rheinfelden, KSA, KSB, LUPS, OdA
AM, PBL, pharmaSuisse, Privatklinik Wyss, PDAG, Salina Medizin AG, SBK, SDV, SGI, SGM,
SGPMR, SMHC, SNG, Spital Zollikerberg, Spitex Schweiz, SSIPM, Stadtspital Waid und Trie-
mli, svbg, SVDE ASDD, SVPC, SVS, Swiss Nurse Leaders, Triaplus AG, unimedsuisse, Uni-
versitatsklinik Balgrist, UPD, USB, vaka, VZK, VDPS, VNS, VFP, VKJC, VPPS, VPSB, VSSG,
VSVA, ZRS). mfe, Rouss Cécile, SGAIM, SGP streichen hingegen hervor, dass nur Haus- und
Kinderarztinnen und —arzte die Funktion einer EBS libernehmen kénnen und diese automa-
tisch auf den kantonalen Listen gefiihrt werden sollen.

Die Versicherer und ihre Verbénde lehnen die Einfiihrung einer EBS ab. Diese wirde das
System stark komplizieren und die gewtinschten Einsparungseffekte tendenziell stark mindern
(CSS, Groupe Mutuel, santésuisse, SWICA). Nicht nur die Freiheiten der Versicherten und der
Leistungserbringer, sondern auch der Wettbewerb bei den alternativen Versicherungsmodel-
len wirden stark eingeschrankt (curafutura, Groupe Mutuel, santésuisse, SVV, SWICA).
SWICA beklagt zudem, dass die Massnahme veraltete Konzepte hinsichtlich der Interprofes-
sionalitat im Gesundheitswesen zementiere. Anstatt der Abschaffung der freien Leistungser-
bringerwahl (freien Arztwahl) sollen die alternativen Versicherungsmodelle mit Fokus auf die
koordinierte Versorgung starker gefordert werden (CSS, curafutura, Groupe Mutuel,
santésuisse, SVV, SWICA). Verschiedene Versicherer schlagen Alternativmodelle zur EBS
vor: Zum einen kénne bei der Kostenbeteiligung angesetzt werden, indem diese fur die ordent-
liche Versicherung erhdht wiirde, wahrend sie fiir Modelle mit eingeschrankter Wahl der Leis-
tungserbringer unveréndert bliebe. Dies wirde mehr Anreize setzen, in ein Modell mit einge-
schrankter Wahl der Leistungserbringer zu wechseln (CSS). Zum anderen kdnnten beste-
hende Modelle mit eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer zukinftig als Standardmodell
definiert werden. Die Versicherung mit uneingeschrankter Wahl kénnte jedoch mit einem ent-
sprechenden Pramienzuschlag weiterhin gewahlt werden (CSS, Groupe Mutuel, santésuisse).
Zudem verweisen verschiedene Versicherer auf die kostengiinstigen Triage-Moglichkeiten,
welche der digitale Fortschritt ermoglicht hat (CSS, Groupe Mutuel). Sollte die Massnahme
beibehalten werden, fordert santésuisse die Klarung verschiedener Fragen zur Umsetzbarkeit,
zu Haftungsfragen, Inkassofragen, Zusatzkosten, zuséatzlichen Schnittstellen, etc. und den
Verzicht auf die Entrichtung einer Pauschale pro Person an die EBS.

Die grosse Mehrheit der Patientenverbdnde und —organisationen stehen der Idee einer Tri-
age- und Koordinationsstelle sehr positiv gegeniiber, sehen die Einfihrung einer EBS aber als
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falschen Ansatz (AGILE.CH, AGS, Blaues Kreuz Schweiz, CFCH, chronischkrank.ch, GE-
LIKO, graap, kindsverlust.ch, Krebsliga Schweiz, LLS, Netzwerk Gutes Alter, oncosuisse,
PCS, ProRaris, RDAF, SSR, VASOS FARES, Evivo, verein-mps, Verein Morbus Wilson). Mit
einer EBS wirde die Patientenautonomie beschnitten, das Machtgefalle zwischen Leistungs-
erbringern und Patientinnen und Patienten zunehmen und sich —vor allem im Falle von selte-
nen Krankheiten — die Diagnosestellung verzdogern und zu irreversiblen Schaden fihren
(AGILE.CH, AGS, Blaues Kreuz Schweiz, CFCH, chronischkrank.ch, Ehlers-Danlos Netz
Schweiz, GELIKO, graap, Krebsliga Schweiz, LLS, oncosuisse, ProRaris, QCC, RDAF, Evivo,
verein-mps, Verein Morbus Wilson). Es mache weiter Sinn, dass bei spezifischen Krankheits-
bildern und wegen dem Arztemangel auch Fachéarztinnen und —arzte oder andere Leistungs-
erbringer als EBS agieren kénnen (AGILE.CH, AGS, Blaues Kreuz Schweiz, CFCH, chronisch-
krank.ch,Engagés pour la Santé, FSP/DVSP, graap, IGSK, LLS, oncosuisse, PCS, Procap,
ProRaris, QCC, Evivo, verein-mps, Verein Morbus Wilson). Fir die Rolle des Gatekeepers
brauche es zusétzlich eine spezifische Ausbildung (FSP/DVSP, GELIKO, Krebsliga Schweiz,
oncosuisse). Zudem sei eine Kopfpauschale inadaquat, da jeder nach seinen spezifischen
medizinischen Bedurfnissen versorgt werden musse (AGS, Blaues Kreuz Schweiz,
FSP/DVSP, GELIKO, Krebsliga Schweiz, oncosuisse, QCC, SGB/FSS, Verein Evivo Netz-
werk). Der Erfolg sei grésser, wenn der Bundesrat aktiv alternative Versicherungsmodelle for-
dere z.B. durch nationale Kampagnen oder hohere Pramienrabatte (AGILE.CH, CFCH, chro-
nischkrank.ch, graap, ProRaris, QCC, verein-mps, Verein Morbus Wilson). Als Gegenvor-
schlag wird von einigen auch die Einflhrung einer «Beratungs- und Koordinationsstelle (BKS)»
genannt, weil Beratung, Koordination und Dossierfiihrung zusammengehéren (kindsver-
lust.ch, Netzwerk Gutes Alter, SSR, VASOS FARES). Wenige Organisationen beflrworten die
EinfUhrung einer EBS, falls diese nicht zu Rationierungen, Verzégerungen in der Patienten-
versorgung oder Chancenungleichheit fihre (Engagés pour la Santé, FSP/DVSP, Procap,
SGBJ/FSS, SPO). Sanktionen bei Nichteinhalten der Vorschriften seien wenn méglich zu ver-
hindern oder zumindest abgestuft zu handhaben (FSP/DVSP).

Weitere Organisationen und Einzelpersonen lehnen eine EBS mehrheitlich ab, stehen der
Idee einer Triage- und Koordinationsstelle aber positiv gegeniiber (ABSG, AEG, AT, Guyaz
Anne, IG eHealth): Zentral sei ein niederschwelliger Zugang zur Gesundheitsversorgung und
Diagnosestellung und Behandlung. Die nétige Grundversorgung kénnen zudem verschiedene
Leistungserbringer sicherstellen. Die 1G-EHealth fordert, dass die Versicherten frei entschei-
den konnen sollen, wen sie als EBS bezeichnen mdéchten. Uberdies sei eine Kopfpauschale
inadaquat, da jeder nach seinen spezifischen medizinischen Bedirfnissen versorgt werden
misse. Association PRISM, fmc fordern, die Beratung, Koordination und Dossierfiihrung zu-
sammenzunehmen. Aléve Mine, Tobias Baur und weitere Organisationen (z.B. ABSG, AEG,
AT, IG eHealth) bedauern die Abschaffung der freien Arztwahl durch die Massnahme. Tobias
Baur kritisiert, dass Spezialarzte zu Arzten zweiter Klasse wiirden, sollte die EBS nur von den
Grundversorgern wahrgenommen werden dirfen. BFG, FGS beflirchten Rationierungen so-
wie Patientenselektion und geben zu bedenken, dass eine EBS zu mehr Burokratie, Mehrkos-
ten und einer Einschrankung der Wabhlfreiheit fihre. Deutlich sinnvoller sei es, die alternativen
Versicherungsmodelle zu starken und z.B. Pramienrabatte zu erhhen (BFG, FGS, fmc). Fredi
Rosenblum und Christa Ruggaber sprechen sich fur ein obligatorisches und flachendeckendes
Hausarztmodell aus.

4.4 Stellungnahme zum Netzwerk zur koordinierten Versorgung

Zu dieser Massnahme haben sich insgesamt 282 Vernehmlassungsteilnehmer geaussert.
Die Massnahme wird zu ahnlichen Teilen unterstitzt und abgelehnt.

Aus Sicht der GDK und der Kantone ZH, BE, LU, UR, SZ, OW, NW, GL, FR, SO, BS, BL, SH,
AR, Al, SG, GR, TG, TI, VD, VS, NE, JU sollte die Massnahme weiterverfolgt werden, da sie
einen Beitrag zur Verbesserung der Versorgung und zur Kostendampfung leisten kann. Aller-
dings sollte das Gesetz festhalten, dass die Kantone ihre bisherigen Aktivitaten zur Starkung
der koordinierten Versorgung weiterfiihren und bei Bedarf ausbauen dirfen, soweit diese den
Rahmen des KVG nicht verletzen. Zudem mussen Umsetzungsfragen prazisiert werden, damit
klar ist wessen Koordinationsaufwand an die entsprechende Pauschale anrechenbar ist, ob

24/55



sich die Kantone an der Definition der Zulassungsvoraussetzungen beteiligen durfen und ob
der Kanton bei Fehlen eines Tarifvertrags den Tarif festsetzen muss oder ob Vertragsfreiheit
besteht. GE mdchte weiterhin Koordinationsleistungen etwa zur Prévention finanzieren kon-
nen. ZG, BS, VD, VS und JU méchten, dass die Kantone Uber die Zulassung entscheiden
beziehungsweise in diese einbezogen werden (BS, JU), zumal sie auch einen starken, auch
finanziellen Effort fur die Bildung der Netzwerke leisten (VD, NE). VD mdchte die Rolle des
nichtarztlichen Pflegepersonals starken. VD mdchte vermeiden, dass die Netzwerke zur Risi-
koselektion durch die Versicherer verwendet werden, und wiinscht eine nicht zu detaillierte
Regelung zur Bewahrung von Kreativitat, Innovation und geniigend starken Anreizen und Frei-
heiten fur das medizinische Personal, sich in solchen Netzwerken zu engagieren. BE furchtet,
dass die Abrechnung der Leistungen des Netzwerks kostentreibend wirkt, die Finanzierung ist
zu klaren. Die Vorteile fur die Leistungserbringer, sich einem Netzwerk anzuschliessen, mus-
sen gentigend gross sein. BS wunscht, dass die Frage geklart wird, ob auch stationare Leis-
tungserbringer und stationare Leistungen Teil des Netzwerks sein kdénnen. AG beflrchtet
Schwierigkeiten bei der Finanzierung der Leistungen des Netzwerks, wenn die erbrachten
Leistungen durch verschiedene Finanzierer abgegolten werden, und mdéchte klaren welcher
Koordinationsaufwand abgegolten werden soll.

Von den Parteien begriissen GPS und glp die Massnahme, die SPS findet den Vorschlag
nicht angemessen. GPS und SP méchten Erstberatung und Koordination in einer einheitlichen
Stelle zusammenfuhren. Laut glp ist bei der Zulassung ein Top-down-Ansatz zur Qualitatsstei-
gerung sinnvoll, fiir das Zustandekommen sind aber die Tarifpartner entscheidend, finanzielle
Anreize kdnnten sinnvoll sein. Die Abgeltung mit Pauschalen ist laut GPS und glp sinnvaoll,
Netzwerke sollten aber laut GPS, glp und EVP nicht nur von Arztinnen und Arzten geleitet
werden kénnen. Laut GPS sollten zur Vermeidung von Risikoselektion fiir aufwandige Aufga-
ben zusatzlich Einzelleistungen vorgesehen werden und die Pauschalen zudem Uber Steuer-
mittel finanziert werden. BDP, CVP und EVP unterstiitzen die Starkung der koordinierten Ver-
sorgung. Bestehende, gut funktionierende Modelle durfen aber nicht durch zu starre Regelun-
gen verunmaglicht werden. Die FDP ist nicht grundsatzlich gegen die Massnahme, sieht aber
die Notwendigkeit und den Mehrwert der gesetzlichen Regelung noch nicht, da Leistungser-
bringer und Versicherer bereits heute Netzwerke bilden kénnen. Zu detaillierte Regelungen
behindern innovative Entwicklungen, nur die Rahmenbedingungen sollten festgelegt werden.
Laut SVP kann die Starkung der Koordination nicht mit einer Uniformierung erreicht werden,
zielfiihrender wére die Starkung von Qualitat und Effizienz durch mehr Wettbewerb.

Von den Organisationen der Gemeinden, Stadte und Berggebiete begrissen SGV und
SSV die Massnahme, auch wenn sie noch konkretisiert werden sollte (SSV). Die Koordination
sollte dem Nutzen und Aufwand entsprechend vergutet werden, Handlungsspielraum fir eine
Anpassung auf regionale Verhaltnisse durch die Kantone ist aber wichtig. Die Netzwerke sol-
len bottom-up zugeschnitten werden und nicht nur durch Arztinnen und Arzte geleitet werden
koénnen, dies widerspricht der angestrebten Interprofessionalitat.

Von den Dachverbanden der Wirtschaft begrisst das CP die Massnahme, der sgv findet sie
prufenswert, es wird aber zu detailliert reguliert. Netzwerke sollten unter gewissen Bedingun-
gen zugelassen werden, alles Weitere sollen die Vertragspartner regeln. Scienceindustries,
ASSGP, die Handelskammer beider Basel und GRIP begrissen die Férderung der koordinier-
ten Versorgung, eine einheitliche Finanzierung von ambulanten und stationdaren Leistungen
ware besonders hilfreich. Auch Leistungen ausserhalb des KVG sollten einbezogen werden
kénnen, soweit sie fir die OKP eine Kostenreduktion bringen, etwa eine fachlich begleitete
Selbstmedikation (ASSGP, GRIP). Fur den SGB geht die Massnahme in die richtige Richtung,
Erstberatung und Koordination sollten aber aus einer Hand erfolgen. Zur Vermeidung von Ri-
sikoselektion kdnnte die pauschalierte Vergitung erganzt werden durch Einzelleistungen in
komplexen Fallen. Die Koordination sollte aus Steuer- statt Pramiengeldern finanziert werden.
Die Koordination kann auch durch nichtérztliches Personal erfolgen (SGB, sgv).

Von den Konsumentenverbanden begrissen SKS, FRC und acsi eine Starkung der koordi-
nierten Versorgung, FRC ist aber angesichts der Komplexitat des Vorschlags skeptisch. Netz-
werke sollten von medizinischem Personal geleitet werden, damit sie einer medizinischen
Sichtweise folgen. Acsi méchte eine Beteiligung der Patientinnen und Patienten und einen
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Ausschluss von Versicherern oder gewinnorientierten Organisationen. Netzwerke sollten auch
Pravention leisten und alle Faktoren mit Auswirkungen auf den Gesundheitszustand berick-
sichtigen.

Von den Leistungserbringern begrussen Triaplus AG, IPW, Klinik SGM, PBL, UNP, PUK,
LUPS, SMHC, VPPS, SVPS, SGAP, VDPS und VKJC die Massnahme, sofern psychiatrische
Ambulatorien Teil der Netzwerke sein konnen. Pauschalen sind sinnvoll, miissen aber auch
die Koordinationsleistungen abbilden und durch ein Hybridmodell mit Einzelleistungen erganzt
werden. VSAO und SHYV begrissen den Vorschlag, (Erst-)Beratung und Koordination sollten
aber durch dieselbe Stelle erfolgen. Sie sollte ohne Gatekeeping-Funktion und franchisenbe-
freit sein (VSAO). Auch Hebammen sollten die Netzwerke leiten kénnen, eine Advanced Prac-
tice Rolle ist im Gesetz zu verankern, und Pauschalen sollten mit Einzelleistungen fir kom-
plexe Falle erganzt werden (SHV). Laut ATG ist die Massnahme vermutlich zielfuihrend, die
Initialaufwendungen sollten aber abgegolten werden.

Spitex Schweiz, ASPS, CURAVIVA, senesuisse, SBK, SGI, SNL, SVBG, EVS, VFP, P.IP und
SVDE begrissen den Vorschlag grundsatzlich. Auf die Vorgabe von Fuhrungsinstrumenten
ist aber zu verzichten (ASPS, CURAVIVA, senesuisse). Netzwerke sollen nicht nur ambulante
Leistungen umfassen (ASPS, CURAVIVA, senesuisse) und nicht nur von Arztinnen und Arzten
geleitet werden kénnen (Spitex Schweiz, ASPS, CURAVIVA, senesuisse, SBK, SGI, SNL,
SVBG, EVS, SVDE, VFP, P.IP). In einigen Kantonen ist die ambulante Versorgung der Spitex
mit Versorgungsauftrag Uber das ganze Kantonsgebiet geregelt und die Versorgung dazu wird
durch eine einzelne Organisation umgesetzt. Diesem Umstand ist Rechnung zu tragen. Eine
vollstdndig auf Pauschalen an ein Gesamtnetzwerk ausgerichtete Vergtitung ist durch die un-
terschiedliche Finanzierung der Pflegeleistungen zum Scheitern verurteilt. Pauschalen fir die
Koordination sind sinnvoll, die Abrechnung der weiteren Leistungen soll analog zu heutigen
HMO-Modellen auch durch die Leistungserbringer direkt erfolgen kénnen. (Spitex Schweiz).
Pauschalen fir alle Leistungen des Netzwerks sind nicht zielfiihrend, zwingend abzugelten ist
aber die Koordination (SVBG, EVS, SVDE, VFP, P.IP), auch mit Leistungserbringern aus dem
sozialen Bereich oder der Psychologieberufe (SVBG, EVS, SVDE). Die Netzwerke sollten fle-
xibler ausgestaltet werden als vorgesehen (SVBG, EVS, SVDE, P.IP). Ein Zwang zum EPD
wird abgelehnt, und auch Angehdrige sollten Teil des Netzwerks sein (P.IP). Der VFP unter-
stiitzt ein Netzwerk als alleinige Rechnungsstellerin.

Physioswiss, Chirosuisse, pharmaSuisse, FSP, SDH und SDV unterstitzen Netzwerke im
Grundsatz. Im ambulanten Bereich sollten Netzwerke aber mindestens Hausarzte und Apo-
theker sowie Pflegeberufe beinhalten und nicht zwingend von einem Arzt oder einer Arztin zu
leiten sein (Physioswiss, Chirosuisse, pharmaSuisse, FSP). Auch Chiropraktorinnen und Chi-
ropraktoren (Chirosuisse) beziehungsweise Drogistinnen und Drogisten sollen Teil davon sein
koénnen, etwa zur Selbstmedikation (SDV). Einheitliche Pauschalen und Auflagen zur Betriebs-
fuhrung sind innovationshemmend, der Erfolg basiert auf der Freiheit zu individuellen Vertréa-
gen, diese wird unnttig eingeschrankt (Physioswiss, SDV, VSVA, ZRS). Pauschalen fir alle
Leistungen kdénnen zur Qualitdtsminderung bei chronisch Kranken (FSP, VSVA, ZRS) und rie-
sigen Supernetzwerken fiihren (VSVA, ZRS). Auch bisher nicht von der OKP Ubernommene
kostendampfende Leistungen sollen von Netzwerken erbracht werden kénnen (SDH).

SMN, VAKA, SMAG, Klinik Schiitzen Rheinfelden, GZF, ASM, ASL, KSB, PKS, Privatklinik
Wyss, Psychiatrische Dienste Aargau, KSA, VPSB, die spitdler.be und Verein Barmelweid be-
grissen die Starkung der koordinierten Versorgung. Eine Top-down verordnete Zusammenatr-
beit ist aber zum Scheitern verurteilt, die bestehende Dynamik sollte nicht durch eine einheit-
liche staatliche Losung ersetzt werden. Laut SMN und PKS behindern die Zulassungsbedin-
gungen die Innovation und stellen tberfliissige administrative Hirden auf. Die koordinierte
Versorgung sollte nicht auf den ambulanten Bereich beschrankt werden. Geméss SMN sollen
Netzwerke nicht nur durch Arzte und Arztinnen geleitet werden. Pauschaltarife konnen von
den Vertragspartnern vereinbart und missen nicht gesetzlich vorgegeben werden. Zielfiihren-
der wéren Anreize fur koordinierte Versicherungsmodelle, etwa tiber eine Anpassung der Re-
gelungen zu Pramienrabatten in Art. 90c und 93ff. KVV.
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H+, AlIKidS, KIM, SVS, Forel Klinik, Insel Gruppe AG, USB, Hirslanden AG, Hirslanden Klinik
St. Anna, Hirslanden Klinik Birshof, VZK und GSASA lehnen den Vorschlag ab. Die Entwick-
lung von Unternehmensmodellen und ihre Fixierung im Gesetz sind keine Staatsaufgabe und
stehen im Widerspruch zum regulierten Wettbewerb. Die Rolle der Kantone als Zulassungs-
und Aufsichtsbehorde ist gerade bei kantonsiiberschreitenden Netzwerken unklar. Die Art der
Vergutung sollte nicht vom Staat vorgegeben, sondern von den Tarifpartnern vereinbart wer-
den. Eine Steuerung Uber die gesamte Versorgungskette durch dafur nicht kompetente Or-
gane wird abgelehnt. Strukturen statt Ergebnistransparenz vorzuschreiben, ist der falsche
Weg, die Zulassungskriterien sind zu detailliert. H+, USB und Insel Gruppe AG sind zudem
der Ansicht, dass auch Spitéler eine Rolle als koordinierendes Netzwerk spielen konnen.

FMH, KKA, Zmed, BEKAG, AeGLU, VLSS, MSN, AGZ, KOCH, SMVS, mfe, SGAIM, MSN,
mediX, FMCH, OdA AM, Argomed, Unimedsuisse, SGDV und 53 Einzelstellungnahmen be-
grissen zwar eine koordinierte Versorgung, staatliche Vorgaben gefahrden aber Dynamik,
Flexibilitat und Innovation der erfolgreichen Entwicklungen durch Leistungserbringer und Ver-
sicherer. Eine neue Leistungserbringerkategorie ist unnotig, da Netzwerke als Einrichtung,
welche der ambulanten Krankenpflege durch Arzte und Arztinnen dienen, bereits méglich sind
(KKA, Zmed, BEKAG, AeGLU, VLSS, MSN, AGZ, KOCH, SMVS, MSN, mediX, OdA AM). Die
Auflagen zu Struktur, Organisation und Betrieb gehen viel zu weit, was die Attraktivitat, in ein
solches Netzwerk zu investieren, unnétig vermindert (KKA, Zmed, BEKAG, VLSS, MSN, AGZ,
KOCH, SMVS, mfe, MSN, mediX, Argomed, SGAIM, OdA AM, FMPP und 9 weitere Organi-
sationen sowie 27 Einzelstellungnahmen, SGDV und 53 Einzelstellungnahmen, PULSUS,
FMCH). Pauschalvergitungen kénnen von den Tarifpartnern bereits jetzt vereinbart werden,
es braucht keinen Zwang dazu (Zmed, mfe, MSN, mediX, SGAIM, FMPP sowie 9 weitere Or-
ganisationen und 27 Einzelstellungnahmen, SGDV und 53 Einzelstellungnahmen). Pauscha-
len fur den gesamten Behandlungspfad sind sinnvoller als solche, die beispielsweise nur die
Erstabklarung abdecken, sie missen aber auch den Koordinationsaufwand abbilden (KKA,
BEKAG, VLSS, MSN, AGZ, KOCH, SMVS). Pauschalen kdnnen fur medizinische Eingriffe
sinnvoll sein, aber nicht fur intellektuelle Tatigkeiten wie die klassische Sprechstunde, sonst
droht Rationierung (SGDV und 53 Einzelstellungnahmen, SGPMR, SGR, Ruoss Cecile). Pau-
schalen Uber die gesamte Versorgungskette sind in der Praxis kaum umzusetzen, und es be-
steht die Gefahr, dass Netzwerke komplizierte Behandlungspfade gar nicht anbieten (FMH,
FMCH, Unimedsuisse, SSO, VKZS). Von Pauschalen profitieren primar grosse Anbieter mit
Skaleneffekten, welche aber keine alteren oder chronisch kranke Versicherten behandeln, dies
fuhrt zu Qualitatsabbau (PULSUS, SGR). Unabhangige Arztpraxen waren die Verlierer, ob-
wohl diese nachweislich tiefere Kosten aufweisen. Dies fiihrt zu Folgekosten fir die OKP und
Druck auf das Gesundheitspersonal, ahnlich wie bei DRGs (SVM). Netzwerke missen haus-
arztzentriert gefuihrt werden (mfe, SAIM), und die Verpflichtung zum EPD wird abgelehnt (mfe,
SGAIM, SGR). Mws lehnt den Vorschlag ab, sie fiihrt zu Bevormundung durch den Staat, die
Behandlung in Netzwerken muss freiwillig bleiben. Fur Unimedsuisse ist der Vorschlag nicht
ausgereift, Pilotprojekte waren zu begrissen. SSO und VKZS lehnen Netzwerke als neue
Leistungserbringer ab, da die Verantwortlichkeiten unklar sind, die Massnahmen im Gesetz
ungentgend umschrieben sind und weil eine Einfuhrung der Vertragsfreiheit durch die Hinter-
tur droht.

Von den Versicherern begrisst santésuisse Netzwerke als Leistungserbringer, diese sind
aber nicht per se effizient, sie kdnnen auch kostentreibend wirken oder Gewinne abftihren.
Notwendig sind deshalb Vertragslosungen der Tarifpartner. curafutura steht der Massnahme
kritisch gegeniber, Groupe Mutuel lehnt sie ab, SWICA begrisst die Stossrichtung, ist aber
skeptisch gegentber staatlich verordneten Losungen. Nur die Mindestvoraussetzungen, wel-
che von allen Netzwerken erfillt werden mussen, sollten geregelt werden (CSS). Anderes
kann tarifpartnerschaftlich besser geregelt werden (curafutura, CSS), es kénnten etwa nicht
nur Arztinnen und Arzte Netzwerke leiten, auch eine Koordination tiber Teile der Behandlungs-
kette kann sinnvoll sein (CSS). Eine Vergutung Uber Pauschalen kann die Anreize zur Wirt-
schaftlichkeit starken (CSS), aber der Nachweis von Einsparmdéglichkeiten fehlt. Besser ware
es, die richtigen Anreize zu setzen (SWICA). Mit dem Kontrahierungszwang gingen Anreize
zur Innovation verloren (santésuisse, SWICA, Groupe Mutuel).
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Von den Patientenorganisationen begriissen SPO, Chronischkrank.ch, LLS, Evivo, AGS,
Blaues Kreuz Schweiz, Verein Morbus Wilson, Agile.ch, Graap, Verein-mps, ProRaris, CFCH,
FSP/DVSP, Oncosuisse, KLS, GELIKO, QCC, Engagés pour la santé, PCS und SF MVB Netz-
werke zur koordinierten Versorgung als eigene Leistungserbringerkategorie, welche aber nicht
von Versicherern betrieben werden sollen, auch Préavention und andere Leistungen ausserhalb
des KVG umfassen sollen (Chronischkrank.ch, LLS, Evivo, AGS, Blaues Kreuz Schweiz, On-
cosuisse, KLS, GELIKO, QCC, Engagés pour la santé) sowie Zentren fir die Behandlung von
seltenen Krankheiten einbeziehen (Verein Morbus Wilson, Agile.ch, Graap, Verein-mps,
ProRaris, CFCH, IGSK) und barrierefrei sein sollen (SGB-FSS). Engagés pour la santé sieht
eine pauschale Vergutung skeptisch, da der Aufwand stark von den Méglichkeiten der Patien-
tinnen und Patienten abhangen kann. QCC wiulnscht eine flexible Ausgestaltung, da die Be-
durfnisse sehr individuell sind.

Netzwerk Gutes Alter, SSR, Kindsverlust.ch und VASOS FARES bevorzugen eine einheitliche
Beratungs- und Koordinationsstelle statt getrennter Erstberatungsstellen und Netzwerke, da
Beratung, Koordination und Dossierfiihrung Aufgaben sind, die ineinandergreifen und sich ge-
genseitig auch bedingen. Zur Vermeidung von Risikoselektion sollen fir aufwandige Leistun-
gen neben Pauschalen auch Einzelleistungen verrechnet werden kénnen. Bei den bestehen-
den Hausarzt- und HMO-Modellen sollen 6konomische Anreize unterbunden werden, den Ver-
sicherten winschenswerte oder sogar notwendige Leistungen vorzuenthalten, die entspre-
chenden Vertrage miissen 6ffentlich sein, und es braucht Prifverfahren fur Uber-, Unter- und
Fehlversorgung. Kindesverlust.ch méchte, dass eine Rolle fir Advanced Practice Nurses im
Gesetz verankert wird.

Von den weiteren Organisationen begrissen GFCH, AT, Public Health Schweiz, ABSG,
AEG und SAGES die Massnahme, Praventionsleistungen und entsprechende Organisationen
beziehungsweise Soziale Arbeit (SAGES) miissen aber auch Teil davon sein. Netzwerke soll-
ten nicht durch Versicherer oder durch von diesen kontrollierte Organisationen betrieben wer-
den. PRISM begrisst die Massnahme, es sollten aber auch Spitaler und die Koordination mit
ihnen einbezogen werden und wenn maoglich Pilotprojekte vorgesehen werden. Elektronische
Patientendossiers sollten einheitlich strukturiert sein, um die Interoperabilitdt zu gewahrleisten,
und auch nichtarztliche Fachpersonen kdnnen koordinieren. Fmc begrusst die Massnahme
und die pauschalierte Verglitung, ein Kontrahierungszwang wird aber abgelehnt, der Qualitats-
und Kostenwettbewerb sollen weiter spielen, und Netzwerke sollten nicht nur von Arzten ge-
leitet werden kénnen.

Die IG E-Health begrisst Netzwerke, sieht aber die Vergutung mit einheitlichen Pauschalen
kritisch, da der Erfolg der Netzwerke auf der Freiheit beruht, individuelle Vertrage mit den Ver-
sicherern abzuschliessen, welche mit dem Vorschlag unnétig eingeschrankt werden. FGS be-
vorzugt ebenfalls Vertrage mit den Versicherern und mochte, dass die Netzwerke in ihrer Or-
ganisation und operationellen Strukturen frei sind. Das BFG findet eine Weiterentwicklung der
koordinierten Versorgung prifenswert, die bestehende Dynamik darf aber nicht abgewtrgt und
durch eine erzwungene Vereinheitlichung top-down ersetzt werden. Wichtig waren korrekte
Anreize und Transparenz Uber die Qualitat. MTK befurchtet Mehrkosten durch die neuen Leis-
tungserbringer. Vips begrisst die Massnahme, die Netzwerke sollten aber frei sein in ihrer
Organisation und Struktur, und die Patientinnen und Patienten durfen nicht bevormundet wer-
den.

4.4.1 Artikel 35 Absatz 2 Buchstabe o

Laut ATG sollte zur Entlastung der Hausarzte, zur Kostensenkung und zur Optimierung der
Behandlung bei der Bildung von Netzwerken die interprofessionelle Zusammenarbeit in den
Praxen mit den Medizinischen Praxisassistentinnen (MPA) aufgewertet werden. Hierzu
mussten entsprechende Weiterbildungen zur Medizinischen Praxiskoordinatorin (MPK) und
im Bereich Chronic Care Management (CCM) gefdrdert werden, aber v.a. auch eine entspre-
chende tarifliche Abgeltung unter Aufsicht der mandatierenden Hausarztin oder des manda-
tierten Hausarztes sichergestellt werden.
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4.4.2 Artikel 36b Netzwerke zur koordinierten Versorgung

BS weist auf den Widerspruch hin, dass Netzwerke zwar Leistungen nach Art. 25-31 KVG
ambulant und koordiniert erbringen sollen, die genannten Leistungen damit aber auch statio-
nare Leistungen umfassen. Das Netzwerk soll ein Koordinationszentrum sowie die vertrag-
lich angeschlossenen Leistungserbringer umfassen. Dies impliziert, dass das Netzwerk auch
stationare Leistungen erbringen kann, wenn sich dem Netzwerk stationdre Gesundheitsein-
richtungen anschliessen. Dies steht wiederum im Widerspruch zur Definition des Netzwerks
unter Art. 36b Abs. 1 Bst. a VE-KVG. Zudem wird zwar begrisst, dass der Anschluss an eine
zertifizierte Gemeinschaft oder Stammgemeinschaft eine der Zulassungsvoraussetzungen
fur die Netzwerke zur koordinierten Versorgung darstellt, offen bleibt aber die Frage nach ei-
nem Anreizsystem, da derzeit die ambulanten Leistungserbringer nicht verpflichtet sind, sich
an eine Stammgemeinschaft anzuschliessen (doppelte Freiwilligkeit).

GE mdochte, dass im Entwurf geklart wird, wie bei der Vergitung verfahren wird, wenn eine
versicherte Person sich zwar an ein Netzwerk wendet, daneben aber auch Leistungserbrin-
ger nutzen mochte, welche nicht Teil des Netzwerks sind.

QCC weist darauf hin, dass insbesondere chronisch kanke und multimorbide Patienten und
Patientinnen ein Netzwerk an Fachpersonal brauchen, welches koordiniert arbeitet, da sie
z.T. sehr unterschiedliche Bedirfnisse und entsprechende Behandlungen brauchen. Insofern
sieht QCC den Abs. 3 Buchstabe b als Minimalanforderung und nicht als fixe Definition.

Die FMH &aussert sich dagegegen, dass der Bundesrat bzw. das EDI im Rahmen der Be-
zeichnungen der Leistungen auf Stufe KLV regelt, welche nicht-arztlichen Leistungserbringer
welche Programmleistungen erbringen kénnen. Eine Abrechnung aller vom Netzwerk er-
brachten Leistungen durch einen einzigen Leistungserbringer ist aus haftpflichtrechtlicher
Sicht heikel.

Der Bundesrat soll Zulassungsvoraussetzungen hinsichtlich Qualitatsvorgaben und -entwick-
lungen festlegen kénnen, zum Beispiel die obligatorische Organisation von Qualitatszirkeln
(SBK, SGI, SNL)

4.4.3 Artikel 48a Tarifvertrage mit Netzwerken zur koordinierten Versorgung inkl. Uber-
gangsbestimmungen

Laut SMN und mediX wirde mit Absatz 2 faktisch eine kassenéarztliche Vereinigung nach
deutschem Vorbild auf der Ebene eines Netzwerkes eingefiihrt. Die Vergitung der einzelnen
Leistungen innerhalb eines Netzwerkes ware Angelegenheit des Netzwerkes, das heisst es
waren nochmals Verhandlungen zu fiihren, wie die Pauschale unter den verschiedenen Leis-
tungserbringern aufgeteilt wiirde.

4.5 Stellungnahmen zu den Programmen der Patientenversorgung

Zu dieser Massnahme haben sich insgesamt 206 Vernehmlassungsteilnehmer geaussert.
Die Massnahme wurde von einer Mehrheit begrisst.

Gemass der GDK und den Kantonen sollte die Massnahme weiterverfolgt werden. Sie wei-
sen darauf hin, dass die Zulassungskompetenz der Kantone im Gesetz explizit zu regeln sei.
Einige Kantone weisen auf kleinere Ergdnzungen hin. VD und NE weisen darauf hin, dass
die Programme nicht zwingend arztlich geleitet werden sollen. BE und BS weisen auf Unklar-
heiten bei der Finanzierung hin. Auch die Kompetenzen der Kantone sollten noch geklart
werden (Tl und GE).

Die Parteien GLP, FDP, GPS, CVP, SP, EVP unterstiitzen die Massnahme grundsatzlich.
Die SVP und FDP fordern, die Regulierungen und die Ausgestaltung den Tarifpartnern zu
Uberlassen.

Von den Stadteverbéanden begrisst der SSV die Massnahme im Grundsatz. Jedoch sei da-
bei die Anpassung an regionale Verhaltnisse sehr wichtig, weshalb den Kantonen eine tra-
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gende Rolle zukommen sollte. Die Vorlage sollte diesbeziglich noch einmal Gberpriift wer-
den. Zudem ware eine Konkretisierung winschenswert, da sie in der aktuellen Version wenig
konkret und deshalb schwierig zu beurteilen sei.

Von den Verb&nden der Wirtschaft (scienceindustries, Wirtschaftsverband Chemie,
Pharma Life Sciences, ASSGP, Handelkammer beider Basel, GRIP) wird die Massnahme
unterstitzt. Sie weisen darauf hin, dass eine einheitliche Finanzierung von ambulanten und
stationaren Leistungen (EFAS) die integrierte Versorgung férdern wirde. SGB und CP be-
grussen die Massnahme. Der sgv erachtet diese Massnahme grundsatzlich als prifenswert.
Der sgv spricht sich allerdings dagegen aus, dass derartige strukturierte Programme arztlich
geleitet werden mussen.

Die Konsumentenverbande FRC, ACSI, Stiftung fiir Konsumentenschutz begriissen die
Massnahme. Der ACSI schlagt nur kleinere Anpassungen vor.

Die Leistungserbringer sind geteilter Meinung. Die Inselgruppe und USB lehnen die Mass-
nahme ab, da die Spitaler in den Vorschlagen nicht bertcksichtigt sind. KKA, BEKAG, VLSS,
MSN, AGZ, KOCH und Zmed lehnen die Massnahme ab, da sie nicht zielfihrend sei. FMCH
lehnt die Massnahme ab, da die Innovation und Weiterentwicklung von medizinischen Leis-
tungen nicht verstaatlicht werden dirfen. Die FMH weist ebenfalls darauf hin, dass eine Ge-
neralvollmacht des Bundesrates zur Umsetzung abgelehnt wird. H+, SVS und GSASA schla-
gen eine Erganzung vor, damit den Leistungen, die von Spitalapothekern erbracht werden,
ebenfalls beriicksichtigt werden. pharmaSuisse weist ebenfalls darauf hin, dass dies in der
Vorlage fehle. VSVA und ZRS erganzen, dass die Dienstleistungen von Versandapotheken
ebenfalls miteinzubeziehen seien. Vaka, SMAG und die Klinik Schiitzen Rheinfelden begrts-
sen die Massnahme. mfe und SGAIM weisen darauf hin, dass Patientenprogramme ohne
Arztinnen und Arzte nicht funktionieren. Zentral sei, dass solche Programme die strukturierte
interprofessionelle Zusammenarbeit férdern. SBK weist darauf hin, dass erganzend zur Kos-
tendampfung in der Gesundheitsversorgung die Gesundheitskompetenz der Schweizer Bir-
gerinnen und Blrger sowie das Selbstmanagement von Patientinnen und Patienten gefordert
werden missen. Der SGDV (53 weitere Dermatologinnen) und PULSUS weisen darauf hin,
dass der Bundesrat nicht die alleinige Kompetenz der Leistungsbezeichnung haben diirfe.
VSAO und ATG weisen darauf hin, dass auch Leistungen von nicht KVG-anerkannten Leis-
tungserbringern (z.b. MPAs) berticksichtig werden sollten. Ahnliches schlagen auch Svbg,
EVS, VFP und SVDE vor. Sehr positiv &ussern sich SGPMR, Argomed und SHV. Auch Spi-
tex Schweiz, Allkids, FSP, unimedsuisse und physioswiss unterstiitzen die Massnahme.

Die Versicherer lehnen die Massnahme ab. santésuisse und curafutura lehnen die Mass-
nahme ab, da sie keinen zusatzlichen Regulierungsbedarf sehen. Ahnlich sehen dies auch
die CSS, Swica und Groupe Mutuel.

Von den Patientenverbanden wird die Massnahme begrusst. Chronischkrank.ch, LLS, On-
cosuisse, Evivo, KLS, GELIKO, AGS, Blaues Kreuz Schweiz schlagen die Umformulierung
von Artikel 25 Absatz 2 Bst. i «von arztlich geleiteten, strukturierten Programmen» hin zu
«von national oder kantonal organisierten Programmen unter arztlicher Aufsicht» vor. SF
MVB weist auf die Berlicksichtigung der Mutter- und Vaterberatung bei den Bestrebungen
des Bundesrats fir die Senkung der Kosten im Gesundheitswesen hin. AGILE.CH weist da-
rauf hin, dass auch der Bereich von psychisch Kranken in die Programme einbezogen wer-
den muss. FSP und SVSP schlagen eine Anpassung vor bei Buchstabe i, anstelle von «lei-
ten» den Begriff «beaufsichtigen» zu verwenden. Die SPO, QCC, Vips und Engagés pour la
Santé begrissen die Massnahme mit kleineren Erganzungen.

In weiteren Stellungnahmen wurde von GFCH, AT, Public Health Schweiz, ABSG,
AEGAEG vorgeschlagen, die Terminologie in Buchstabe i «von arztlich geleiteten, struktu-
rierten Programmen» auf «von national oder kantonal organisierten Programmen unter &rztli-
cher Aufsicht» zu andern. Dasselbe schlagen sie auch fir Artikel 33 Absatz 3" vor. Aléve
Mine weist darauf hin, dass Alternative und Komplementare Medizin das Potential habe, Ge-
sundheitskosten wesentlich zu reduzieren, insbesondere bei schweren Krankheiten. Das
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Bundnis Freiheitliches Gesundheitswesen weist darauf hin, dass eine vertiefte Prifung und
Weiterentwicklung sinnvoll erscheine, allerdings ohne Vorgabe von Leistungen und Geneh-
migungsvorbehalt der Verwaltung. Die MTK unterstitzt die Férderung von Programmen der
Patientenversorgung im Grundsatz. Die Verantwortung zur Festlegung von Anforderungen
an Patientenprogramme soll wie heute jedoch den Vertragspartnern Gberlassen werden. IG
e-Health begrisst die Massnahme mit Vorbehalt. Es gelte vorgangig festzulegen, welche
Gesundheitsfachperson die Leitung und entsprechend die Verantwortung fur eine Pro-
grammleistung tbernimmt. FGS lehnt die Massnahme ab, da arztlich geleitete, strukturierte
Programme bereits heute erbracht werden kdnnen. FMC beflirchtet, dass die vorgesehene
staatliche Leistungsdefinition und Programmgenehmigung nicht die gleiche Dynamik und In-
novationskraft entfalten werden. Und es sei nicht sinnvoll, dass die vorgeschlagenen Mass-
nahmen nur unter arztlicher Leitung umgesetzt werden kénnen. PRISM begrusst die Mass-
nahme und schlagt vor, bei Artikel 25 Absatz 2 einen Buchstaben zu erganzen fur die Leis-
tungen von Care und Case-Management und die Zustandigkeiten auf juristischer Ebene fest-
zulegen.

4.6 Stellungnahme zu Artikel 32 Absatz 3 (Rechtsgrundlagen fur die differenzierte
Prifung der Kriterien der Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit
nach Artikel 32 KVG sowie fir die Bemessung einer moglichst kostengiinstigen
Vergutung)

Zu dieser Massnahme haben sich insgesamt 249 Vernehmlassungsteilnehmer geaussert.

Die Massnahme wurde von einer Mehrheit begriisst.

46.1 Artikel 32 Absatz 3

Die GDK und die Kantone begrissen die vorgeschlagene Regelung. ZG fordert zuséatzlich,
dass die wesentlichen Eckwerte im Gesetz fixiert werden.

Die BDP und CVP winschen sich eine Prazisierung auf Gesetzesebene. Die SP unterstiitzt
die Massnahme. Die EVP unterstitzt die Massnahme in den Grundziigen. Die SVP lehnt sie
ab.

Von den Wirtschaftsverbdnden wird die Massnahme hauptséchlich abgelehnt (FER, vips,
CP, scienceindustries, economiesuisse, iph, ASSGP, Interessengemeinschaft Schweizer
Pharma KMU, Handelskammer beider Basel, GRIP, Swiss Medtech, sgv). In erster Linie wird
eine zu weite Delegationsnorm kritisiert, da diese die Planbarkeit und Rechtssicherheit unter-
grabt. Der SGB begrusst die Massnahme.

Die Konsumentenverbande (EKK, FRC, acsi, Stiftung fur Konsumentenschutz) begriissen
die Massnahme.

Die Versicherer (Groupe Mutuel, santésuisse, curafutura) unterstiitzen die Massnahme. Die
SWICA lehnt sie ab.

Die Leistungserbringer sind bezuglich dieser Massnahme gespalten. Die Spitaler (H+,
SVS, Forel Klinik AG Kilinik fur Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit, unimedsuisse, Ge-
sundheitszentrum Fricktal AG, VPPS, Hirslanden Klinik St. Anna, PUK, LUPS, Universitats-
klinik Balgrist, VDPS, SMHC, VKJC, VKZ, Hirslanden Klinik Birshof AG, SGM, Integrierte
Psychiatrie Winterthur — Zircher Unterland, SVPC, UPD, Hirslanden AG, SGAP-SPPA, PBL,
Triaplus AG, Integrierte Psychiatrie Uri, Schwyz und Zug, Klinik Schiitzen Rheinfelden, vaka,
Salina Medizin AG (Rehaklinik), GSASA, Insel Gruppe AG), die Spitex Schweiz, die ASPS
und Senesuisse begrussen zwar die Zielsetzung der Massnahme, lehnen die Gesetzesan-
passung aber ab. Die Spitaler weisen darauf hin, dass es auf Gesetzesstufe noch genauerer
Formulierungen bedarf. EVS, SVDE ASDD und Allkids weisen darauf hin, dass diese Rege-
lungen zur Uberpriifung der Patientenprogramme zwingend unter Einbezug der Fachexper-
tise der involvierten Gesundheitsfachpersonen bzw. deren Verbande zu entwickeln sind.
SBK, SNL und SGI unterstitzen die Massnahme grundsatzlich, allerdings sei noch zu wenig
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klar, wie der Bundesrat bei der Festlegung der Priifung vorgehe. Die FAMH weist darauf hin,
dass Auslandspreisvergleiche bei den Laboranalysen ausserst heikel seien. Ein Grossteil der
Leistungserbringer unter anderem FMH, PKS, Société Médicale du Valais, physiosuisse,
mfe, SSO, DAKOMED, FMPP, SGDV, die Stellung genommen haben, lehnen die Mass-
nahme ab, da sie eine Uberregulierung darstelle und daher unnétig sei.

Von einigen Patientenverbanden (AGILE.CH, Verein Morbus Wilson, ProRaris, CFCH,
graap, verein-mps) wird befiirchtet, dass mit dieser neuen Regelung das Kostengunstigkeits-
prinzip durchgesetzt wird und die Wirksamkeit und Zweckmassigkeit an Bedeutung verlieren.
Deshalb lehnen sie die Massnahme ab. Andere finden die Massnahme mit einigen Anmer-
kungen sinnvoll (Oncosuisse, Krebsliga Schweiz, GELIKO, DVSP, FSP, VASOS, Engagés
pour la Santé). Procap und RDAF weisen darauf hin, dass im Rahmen der WZW-Kriterien
den seltenen Krankheiten Rechnung getragen werden muss. Das Bindnis Freiheitliches Ge-
sundheitswesen und IG eHealth lehnen die Massnahme entschieden ab. FGS fodert eine ge-
nauere Definition der WZW-Uberprifung.

4.7 Stellungnahmen zu den Preismodellen und Rickerstattungen sowie Ausnahme
vom Recht auf Zugang zu amtlichen Dokumenten

Zu dieser Massnahme haben sich insgesamt 126 Vernehmlassungsteilnehmer geaussert.
Preismodelle wurden von einer Mehrheit begrisst, die Ausnahme vom Offentlichkeits-
gesetz hingegen wurde von einer Mehrheit abgelehnt.

Die GDK und die Kantone ZH, BE, LU, UR, SZ, OW, NW, GL, ZG, FR, SO, BS, BL, SH, AR,
Al, SG, GR, AG, TG, Tl, VD, VS, NE, GE, JU erachten eine vermehrte Umsetzung von Preis-
modellen als sachgerecht, auch wenn die Intransparenz im Interesse eines rabattierten Ein-
kaufs unschon ist. Der Kreis der Begunstigten der Ruckerstattungen muss jedoch zwingend
alle Kostentrager umfassen, etwa bei Zusatzentgelten im stationaren Bereich. Dafiir kbnnte
der Rickerstattungsfonds, gefiihrt durch die Gemeinsame Einrichtung KVG, eine Lésung sein.
GL weist zusétzlich darauf hin, dass bereits jetzt bei zu starkem Preisdruck viele Anbieter und
insbesondere auch Wirkstoffhersteller den Schweizer Markt verlassen, so dass Liefereng-
passe an der Tagesordnung sind. Trotz Transparenzreduktion kann Tl Preismodelle dulden,
wenn damit fur die Patienten niedrigere Preise fur die Arzneimittel resultieren. Laut GE wéren
weitere Massnahmen im Bereich der Generika, Importe von Arzneimitteln und Digitalisierung
angezeigt.

Von den Parteien unterstiitzen BDP, CVP, EVP und glp Preismodelle mit Riickerstattungen.
Laut BDP, CVP, glp wird die Schweiz das bestehende System im Alleingang nicht andern
konnen, weshalb der Aufhebung des Offentlichkeitsprinzips in diesem Spezialfall zugestimmt
werden kann. Die EVP hingegen lehnt die Ausnahme vom Offentlichkeitsgesetz ab. BDP und
CVP sehen es als Aufgabe der Behoérden, den Preis so festzulegen, dass er durch den Nutzen
gerechtfertigt wird. FDP und SVP finden ein intransparentes System nicht wiinschenswert. Die
FDP spricht sich fur die Prifung alternativer Preismodelle bei hochpreisigen Arzneimitteln aus,
beispielsweise capping (Vergutung wenn die Wirksamkeit nachgewiesen ist) oder pay for per-
formance. Laut SVP braucht es neben der Nutzenbewertung und Qualitatskontrolle bei der
Preisfestsetzung auch Transparenz, klare Grenzen und den Zugang ab dem Tag der Zulas-
sung durch Swissmedic. Vollig unangebracht ist aus Sicht der SVP die Absicht, auf Verord-
nungsstufe das Kostengiinstigkeitsprinzip fur Arzneimittelpreise einzufiihren. SP und GPS be-
furworten eine Vertiefung der internationalen Koordination fiir angemessenere Preise, mehr
Transparenz und besseren Zugang. Laut GPS dient Intransparenz einzig den Herstellern. Die
SP stellt sich nicht gegen die Schaffung einer gesetzlichen Grundlage fiir mehr Rechtssicher-
heit bei Preismodellen, ist aber gegen die Ausnahme vom Offentlichkeitsprinzip. Die AL ZH
mochte die Massnahme streichen und stattdessen Transparenz beziglich Zustandekommen
und Hohe der Arzneimittelpreise herstellen.

Von den Organisationen der Wirtschaft unterstitzen iph, scienceindustries, ASSGP, GRIP,
Handelskammer beider Basel und vips einen Fonds fir Rickerstattungen, da er die Umset-
zung von Preis-Volumen-Modellen ermdglicht. Vips unterstitzt den Vorschlag fur hochpreisige
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Arzneimittel und massgeschneiderte nutzenbasierte Preismodelle, allerdings missen die Sta-
keholder-Verb&nde mit dem BAG die Preismodelle aushandeln kdnnen, Planbarkeit und Fle-
xibilitat sowie Auslandspreisvergleich und therapeutischer Quervergleich mussen balanciert
sein. Laut scienceindustries sind Preismodelle nicht bloss eine Mdglichkeit zur Preisreduzie-
rung, sondern ermdéglichen den Zugang bei erhéhter Unsicherheit bezlglich der Wirksamkeit
oder den Kostenfolgen durch Risikoteilung mit Modellen wie Pay-for-Performance oder volu-
menbasierte Modelle. Fir die IG Schweizer Pharma KMU sind Preismodelle im hochpreisigen,
innovativen, patentgeschitzten Bereich zwar grundsatzlich wichtig, sie sollten aber nicht die
Schaffung eines neuen Preisbildungssystems fir alle Arzneimittel blockieren. Dieses muss
Regelungen fir giinstige Arzneimittel der Grundversorgung, fur hochpreisige, innovative, pa-
tentgeschutzte Arzneimittel und auch fir Komplementér- und Phytoarzneimittel enthalten. Da-
bei missen diese vollkommen unterschiedlichen Bereiche getrennt betrachtet und behandelt
werden.

Die Ausnahme vom Offentlichkeitsgesetz ist laut vips, scienceindustries, GRIP, Handelskam-
mer beider Basel, iph und ASSGP eine notwendige Voraussetzung fur Preismodelle. Die IG
Schweizer Pharma KMU hingegen lehnt eine weitere Erhéhung der Intransparenz ab.

Economiesuisse und sgv sind mit Preismodellen einverstanden, solange die Preistransparenz
im Regelfall gewahrleistet ist (economiesuisse), auch wenn die Ausnahme vom Offentlichkeits-
gesetz unbefriedigend ist (sgv). Es braucht eine Flexibilisierung der Preisgestaltung fir einen
schnelleren Zugang zu neuen Medikamenten, idealerweis ab der Zulassung durch Swissme-
dic. Der sgv bezweifelt allerdings, dass eine Anpassung des Gesetzes wirklich notwendig ist.

Der SGB unterstutzt Preismodelle im Grundsatz. Sdmtliche Riickerstattungen mussen aber
offentlich einsehbar sein und in der Spezialitatenliste vermerkt werden, auch wenn dies ge-
wisse Preismodelle verhindert. Eine Ausnahme vom Offentlichkeitsgesetz wére eine Kapitu-
lation vor privatwirtschaftlichen Interessen.

Von den Konsumentenverb&nden unterstitzen acsi, FRC und SKS Preismodelle, weil bei
neuen Arzneimitteln Risiken und Unsicherheiten bestehen (FRC), allerdings nur, sofern volle
Transparenz herrscht, die Bedingungen der Preismodelle und Rickerstattungen offentlich ein-
sehbar sind und auf eine Ausnahme vom Offentlichkeitsgesetz verzichtet wird (acsi, FRC,
SKS) und Preismodelle nicht zu einer Reduktion der vergiiteten Behandlungen fiihren (acsi).
EKK erwartet nur einen zeitlich begrenzten Spareffekt, da die Massnahme keine Auswirkun-
gen auf die Mengen hat. Es sollte zudem mehr, nicht weniger Transparenz geschaffen werden.

Von den Leistungserbringern begriissen FMCH, unimedsuisse, H+, AlIKidS, GSASA, Insel
Gruppe AG, vaka, Salina Medizin AG, Klinik Schitzen Rheinfelden, Triaplus AG, PBL, SGM,
IPW, SVPC, UPD, Forel Klinik AG, Hirslanden AG, Hirslanden Klink St.Anna, Hirslanden Klinik
Birshof, Gesundheitszentrum Fricktal, SGAP-SPPA, SGR, PUK, LUPS, SVS, SGPMR, VDPS,
SMHC, VKJC, VPPS, Verein Barmelweid und VKZ Preismodelle bei hochpreisigen, innovati-
ven, patentgeschutzten Arzneimitteln.

KKA, SMVS und BEKAG hingegen finden mdgliche Riickerstattungen zu kompliziert und we-
nig praktikabel. DAKOMED und SDV lehnen Preismodelle ab, weil der Mechanismus intrans-
parent ist und bewahrte, traditionell eingesetzte tiefpreisige Arzneimittel gegentber teuren,
innovativen Arzneimitteln mit unbekanntem Outcome ungleich behandelt werden. Die KIM
lehnen den Vorschlag ab, weil er so allgemein gehalten ist, dass er inhaltlich nicht beurteilt
werden kann. AeGLU stort sich daran, dass es weiterhin moglich sein wird, fir den Schweizer
Markt speziell hohe Arzneimittelpreise zu verlangen.

Laut H+, Insel Gruppe AG, Salina Medizin AG, vaka, Klinik Schitzen Rheinfelden, Triaplus
AG, PBL, SGM, IPW, SVPC, UPD, Hirslanden AG, Hirslanden Klinik St. Anna, Hirslanden
Klinik Birshof, SGAP-SPPA, PUK, LUPS, VDPS, SMHC, VKJC, VKZ, unimedsuisse, Gesund-
heitszentrum Fricktal, VPPS, SVS, Forel-Klinik AG ist die Ausnahme vom Offentlichkeitsgesetz
international Gblich und unabdingbar fir den Zugang der Patienten zu innovativen Therapien.
DAKOMED, Medswiss.net, FMCH, SSO, SDV, der Verein Barmelweid und zmed hingegen
lehnen die Ausnahme vom Offentlichkeitsgesetz ab. Laut VSAO wirde diese der Akzeptanz
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von Preismodellen schaden. Laut SGPMR ist eine mdglichst transparente Handhabe anzu-
streben. FMCH macht auch darauf aufmerksam, dass Intransparenz den therapeutischen
Quervergleich behindert.

Laut unimedsuisse und USB muss im Hinblick auf die Rickvergitungen geklart werden, wie
die verschiedenen Ablaufe im Bereich von Ruckvergutungen und die Bestimmungen zur nicht
vollstdndigen Weitergabe von Verglnstigungen zueinander stehen. Auch missen die Ricker-
stattungen in der Statistik korrekt den einzelnen Kostenblocken zugeordnet werden. phar-
masSuisse, VSVA und VSSG schlagen vor, auch Vergutungen fir Apotheker vorzusehen, wel-
che in neuer Weise bei der Einfihrung von Arzneimitteln und deren Beurteilung sowie bei der
Sicherstellung der Therapietreue eine patientengerechte und kostendampfende Rolle einneh-
men konnen, wobei auch die Hersteller dafur in die Pflicht genommen werden kénnten. VSVA
und ZRS fordern, dass Preismodelle die Dienstleistungen von Apotheken mit Versandhandels-
bewilligung in die Modellberechnungen einbeziehen.

Von den Versicherern lehnen santésuisse, Groupe Mutuel und SWICA Rickerstattungen ab,
insbesondere Uber die gemeinsame Einrichtung. Laut santésuisse und Groupe Mutuel fihren
Ruckerstattungen zu hohem Aufwand fur die Versicherer. Preismodelle sollten die Ausnahme
bleiben und nur dann angewandt werden, wenn ein Fixpreis nicht sachgerecht ist, etwa bei
Kombinationstherapien. Geheime Rabatte kénnen Uberdies preistreibend wirken. Eventualiter
ware eine zeitliche Begrenzung der Preismodelle auf funf Jahre nach Aufnahme auf die Spe-
zialitatenliste zu prifen. Zudem sollten die Versicherer Arzneimittel oberhalb einer Kosten-
schwelle nur im Nachhinein und nur bei ausgewiesenem Therapieerfolg Ubernehmen mussen.
Laut santésuisse, curafutura, CSS, Groupe Mutuel und SVV widerspricht eine Ausnahme vom
Offentlichkeitsgesetz zentralen Governance-Prinzipien. curafutura und CSS schlagen als Al-
ternative eine Kombination von 6ffentlich zugénglichen Listenpreisen und Abrechnung mit den
effektiven, nichttffentlichen Preisen durch die Tarifpartner vor. Mindestens die Versicherer
(CSS, SWICA) und Leistungserbringer (CSS) miussten die Nettopreise kennen.

Groupe Mutuel bevorzugt eine Verbesserung der aktuellen Preisfestsetzungskriterien mit Ein-
fuhrung des Kostenglinstigkeitsprinzips und der jahrlichen Uberprifung. Curafutura, CSS und
Groupe Mutuel wiinschen ein Beschwerderecht flr Versicherer gegen die Preisfestsetzung.
Die CSS weist darauf hin, dass eine nicht risikobereinigte Rlickerstattung zu einer Untergra-
bung des Risikoausgleichs fiihrt. CSS, Groupe Mutuel, SWICA und SVV fordern mdglichst
wenige verschiedene Preismodelle flr Arzneimittel, fr die aber klare Kriterien definiert sind.

Von den Patientenorganisationen unterstiitzen FSP/DVSP, GELIKO, Krebsliga Schweiz, on-
cosuisse, RDAF und VASOS FARES Preismodelle, soweit sie nicht zu einer Reduktion der
verglteten Behandlungen fiihren (FSP/DVSP) und einen schnelleren Zugang ermdglichen
(RDAF). Auch der Nutzen sollte in Preismodelle einfliessen (GELIKO, Krebsliga Schweiz, on-
cosuisse, RDAF). Der Verein Morbus Wilson, AGILE.CH, CFCH, graap, ProRaris und der ver-
ein-mps erwarten, dass Patientinnen und Patienten durch Preismodelle rascher neue Arznei-
mittel erhalten. Mit der Einfihrung eines Fonds, tber den neue Arzneimittel wahrend Preisver-
handlungen bezahlt werden kdnnten, kénnte ihre rasche Verflgbarkeit gewahrleistet werden.
Engagés pour la santé fragt, wann die Rlckerstattung an den Versicherer und wann an die
gemeinsame Einrichtung erfolgt.

Der Verein Morbus Wilson, AGILE.CH, GRAAP, RDAF und CFCH unterstiitzen die Ausnahme
vom Offentlichkeitsgesetz. FSP / DVSP, GELIKO, Krebsliga Schweiz, oncosuisse, ProRaris
und VASOS FARES hingegen lehnen diese ab, Von einer Ausnahme vom Offentlichkeitsge-
setz profitieren nur die Hersteller, eine evidenzbasierte Preisfestsetzung ware wirkungsvoller.
International gibt es insbesondere dank der Weltgesundheitsorganisation (WHO) vermehrte
Bestrebungen fur mehr Transparenz. Eine starkere Kooperation unter den Staaten sowie die
Schaffung von Transparenz ist fir eine echt wirksame Preispolitik mittel- und langfristig unab-
dingbar. Laut Engagés pour la santé ist so viel Transparenz wie mdglich anzustreben.

Von den weiteren Organisationen winscht sich die MTK eine einheitliche, transparente
Grundlage zur Preisbildung. Zudem haben die Preise fir Arzneimittel auch Auswirkungen auf
die stationaren Tarifstrukturen. Aleve Mine beflrchtet, dass die Position der Hersteller gestarkt
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wird. BFG begrisst neue Preisbildungsmodelle bei hochpreisigen, innovativen, patentge-
schitzten Medikamenten, sie sind aber im Einzelfall auf ihre Tauglichkeit und Systemkompa-
tibilitat hin zu Gberprifen. Ferner stellt sich die Frage, ob grosse, internationale Pharmaunter-
nehmen tatsachlich in der Lage sind, derartige Modelle fur den Schweizer Markt zu entwickeln.
Wichtiger ware aber ein vollstandig neues Preisbildungssystem flr Arzneimittel mit Regelun-
gen fur gunstige Arzneimittel der Grundversorgung und fir hochpreisige, innovative, patent-
geschiitzte Arzneimittel. Diese Pendenz darf nicht verzégert werden. Eine Ausnahme vom Of-
fentlichkeitsgesetz wird abgelehnt, die Unternehmen missen Transparenz Uber ihre Geste-
hungskosten schaffen. FGS begriisst Preismodelle grundséatzlich und nimmt dafir auch eine
Ausnahme vom Offentlichkeitsgesetz in Kauf, der Zugang sollte aber ab der Zulassung durch
Swissmedic gewahrleistet sein. IG E-Health mdchte Preismodelle im Gesetz genauer regeln,
mit unterschiedlichen Preisbildungsmechanismen fiir tief- und hochpreisige Arzneimittel. Eine
Ausnahme vom Offentlichkeitsgesetz wird eher abgelehnt. Public Eye lehnt Preismodelle ab,
stattdessen sollte von den Herstellern mehr Transparenz eingefordert werden. Offentlichkeits-
gesetz.ch weist darauf hin, dass fallweise Ausnahmen das Offentlichkeitsgesetz zur Ziel-
scheibe von Spezialinteressen machen. Eine Aushohlung bei den Arzneimitteln wirde auch
den Schweizer Bemuihungen zur internationalen Koordination widersprechen.

4.7.1 Artikel 18 Absatz 2%¢Ptes inkl. Ubergangsbestimmungen

pharmaSuisse schlagt vor, die Mittel des Fonds fir die Finanzierung von Leistungen, die zur
Qualitat und/oder Wirtschaftlichkeit der Grundversorgung beitragen, zu verwenden. Insbe-
sondere sollten damit Leistungen abgegolten werden, die keiner bestimmten versicherten
Person verrechnet werden kdnnen, etwa interprofessionelle Qualitatszirkel, generische Sub-
stitution oder Defizite im Vertriebsanteil bei der Abgabe von sehr preisglinstigen Arzneimit-
teln.

4.7.2 Artikel 42 Absatz 2 zweiter Satz

Der Kanton BS weist darauf hin, dass die Einfihrung des Tiers Payant sinnvoll ware, da der
Preis, den die versicherte Person fir das Arzneimittel bezahlt, unter Umstanden nicht dem
Endpreis (nach Rulckererstattung) entspricht. Dies hatte Auswirkungen auf die Kostenbeteili-
gung des Versicherten und wirde unter Umstanden zu administrativ aufwandigen Rickver-
gutungen fuhren.

4.7.3 Artikel 52b Riickerstattungen

Laut iph und scienceindustries sollten Arzneimittel oder neue Indikationen per Datum ihrer
Marktzulassung durch Swissmedic in die Spezialitatenliste aufgenommen und vergitet wer-
den, um den Zugang fir Patientinnen und Patienten zu innovativen Arzneimitteln sicherzu-
stellen. Dabei sollen Arzneimittel provisorisch aufgenommen und tber ein Ruckvergitungs-
modell ein provisorischer Preis vereinbart werden kénnen. Ein schneller Zugang, mittels vor-
laufiger Daten, sollte nicht von Anfang an zu einem «irreversiblen» Preis fuhren. Dies wirde
auch erlauben, die Vergutungen im Einzelfall nach Art. 71a - 71d KVV auf echte Einzelfalle
zu reduzieren.

Vips winscht einen separaten Artikel fir Arzneimittel, bei dem insbesondere die Einteilung
von Arzneimitteln in Kategorien fiir die WZW-(Uber-)Priifung (Originalpraparate unter Kopier-
schutz, Arzneimittel mit bekannten Wirkstoffen aber innovativen Darreichungsformen, Kom-
plementér- und Phytoarzneimittel, Biosimilars, Generika, Kombinationstherapiearzneimittel
etc.) zu regeln wére. Er sollte auch Off-Label-Anwendungen und Hors-Liste-Arzneimittelan-
wendungen so regeln, dass bei einem Therapievorschlag des behandelnden Arztes eine
Nicht-Therapie aus Kostengrinden nicht in Frage kommen kann. Grundsétzlich sollte an der
3-Jahres-WZW-Uberpriifung festgehalten werden, aber Arzneimittel mit Tagestherapiekosten
sollten unter einem vom Bundesrat zu bestimmenden Schwellenwert nicht mehr periodisch
Uberprift werden.
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Gemass CSS, SWICA, medswiss.net und zmed ist mit dem Vorschlag nicht gewahrleistet,
dass die Versicherten die zu hohe von ihnen geleistete Kostenbeteiligung auf dem 6ffentli-
chen Listenpreis zuriickerstattet erhalten. SWICA weist zudem darauf hin, dass in der Kos-
tenbeteiligung der Versicherten auch die Mehrwertsteuer eingerechnet ist, die Rlickerstattun-
gen jedoch ohne Mehrwertsteuer erfolgen.

4.7.4 Artikel 52¢c Ausnahme vom Recht auf Zugang zu amtlichen Dokumenten

Fur die Stellungnahmen zu Artikel 52c¢ wird auf Kapitel 4.7 verwiesen.

4.8 Stellungnahme zu Artikel 41 Absatz 1 (Faire Referenztarife flr eine schweizweit
freie Spitalwahl) inkl. Ubergangsbestimmungen

Zu dieser Massnahme haben sich insgesamt 102 Vernehmlassungsteilnehmer geaussert.
Die Massnahme wurde von einer deutlichen Mehrheit begriisst.

Die GDK und 20 Kantone (ZH, BE, LU, UR, SZ, OW, NW, ZG, FR, BS, BL, SH, AR, Al, SG,
GR, AG, NE, VS, JU) bezeichnen den Vorschlag als angemessen. Allerdings wird an der kos-
tendampfenden Wirkung gezweifelt, da einige Kantone bisher tiefe Referenztarife festgelegt
haben. Die Kantone sollten bei den Préazisierungen auf Verordnungsebene einbezogen wer-
den. Laut BS und SG sollte die Verordnung prazisieren, dass Referenztarife auf Basis von
gewichteten Fallzahlen bestimmt werden. FR fande eine Orientierung des Referenztarifs le-
diglich am Spitaltyp zu ungenau. GE wiinscht, dass der letzte Satz gestrichen wird, da ansons-
ten fUr jede einzelne Leistung differenzierte Referenztarife zu beflrchten wéaren. GL und SG
lehnen eine Umsetzung ab, mit der fir eine vergleichbare Leistung der jeweils hochste Tarif
anzuwenden ist. GE weist darauf hin, dass eine solche Umsetzung zwar in den Erlauterungen
angesprochen wird, aber nicht explizit im Gesetz festgelegt ist. UR und VS sind der Ansicht,
dass im Interesse der Kostendampfung fir eine ausserkantonale Behandlung nicht mehr als
der niedrigste Tarif bezahlt werden sollte, welcher im Wohnkanton fur eine vergleichbare Be-
handlung gilt, dies wird auch laut Tl so gehandhabit.

Von den Parteien unterstiitzen die EVP, FDP, glp und SP den Vorschlag. Die FDP fande
eine schweizweit freie Wahl des Leistungserbringers auch im stationaren Bereich noch ziel-
fuhrender. Die glp wiinscht sich eine verbindlichere Formulierung. Die SVP ist der Ansicht,
dass mit SwissDRG Referenztarife bei der Spitalwahl bereits gegeben sind. Die GPS beur-
teilt den Vorschlag hingegen sehr kritisch, der kantonstbergreifende Wettbewerb zwischen
den Spitalern sollte nicht noch geférdert werden.

Von den Verbanden der Wirtschaft unterstiitzen CP, Economiesuisse, SGB und sgv den
Vorschlag. Der SGB kdnnte protektionistisch tief angesetzte Referenztarife nur dann allen-
falls akzeptieren, wenn sich Kantone zu homogenen Versorgungsregionen zusammen-
schlossen. Das CP bedauert, dass fur die Starkung des Wettbewerbs der Verordnungsweg
gewahlt wird. Allzu komplexe Mechanismen missen dabei vermieden werden.

Von den Konsumentenverbéanden unterstiitzen Acsi und FRC den Vorschlag. Die EKK
weist darauf hin, dass Referenztarife zwar den Wettbewerb férdern, aber auch Rationierung
und Qualitatseinbussen zur Folge haben kdnnen.

Von den Leistungserbringern begriussen H+ und SMHC, VDPS, VKJC, VPPS, SVPC,
SGAP-SPPA, Forel-Klinik, SVS, GZF, USB, LUPS, UPD, IPW, PBL und Triaplus AG sowie
FMH, VSAO, IGGH-CH, VLSS, SGAIM, FMCH, SGR, SGPMR, ATG und Verein Barmelweid
faire Referenztarife. H+ und 15 Organisationen finden die vorgeschlagene Formulierung aber
zu unbestimmt, und die Zustimmung zur Massnahme steht unter dem Vorbehalt, dass auf
Ebene der KVV ein fairer Benchmark festgelegt wird. Der VSAO verwahrt sich gegen eine
Erhdhung des Kostendrucks auf die Spitéler. Laut FMPP sowie MEDGES, Rohmeder-Arday
Katalin, Praxis Welti GmbH sollte sich der Referenztarif an der Entschadigung jener Spitaler
orientieren, welche die Leistung in der notwendigen Qualitat effizient und glnstig erbringen.
Unimedsuisse, USB und Insel Gruppe AG fordern fir Unispitaler einen eigenen Referenztarif
oder den Tarif des Standortkantons, ansonsten kdnnten Kantone ohne Unispital immer noch
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zu tiefe Referenztarife festlegen. PKS sowie Hirslanden AG, Hirslanden Klinik Birshof, Hirs-
landen Klinik St.Anna, VZK, Uniklinik Balgrist, Klinik Schiitzen Rheinfelden, vaka, ASL, ASM,
KSA, KSB, SWT, Spital Zollikerberg und Swiss Medical Network fordern statt der unklaren
Bestimmung die Ubernahme des Tarifs des Standortkantons. Laut fme widerspricht eine
freie Wahl des Spitals durch die Versicherten der Steuerung in Netzwerken.

Von den Versicherern unterstiitzen santésuisse sowie Groupe Mutuel, SWICA und CSS die
Massnahme. santésuisse und Groupe Mutuel sind aber skeptisch, ob sie die gewiinschte
Wirkung erzielt. curafutura fordert die Einfihrung der schweizweit freien Spitalwahl. Die CSS
winscht eine verbindlichere Formulierung.

Von den Patientenorganisationen unterstiitzen GELIKO, FSP/DVSP, Krebsliga Schweiz,
Oncosuisse, VASOS FARES den Vorschlag.Engagés pour la Santé hingegen lehnt die Mas-
snahme ab, weil sie den administrativen Aufwand erhéhen, durch intensivierte Konkurrenz
die Preise senken und zu Spitalschliessungen fihren konnte.

Von den weiteren Organisationen ist das BFG inhaltlich einverstanden, die an sich bereits
seit 2012 geltende Regelung wird von den Kantonen nicht angewendet.

4.9 Stellungnahme zu Artikel 42 Absatz 3ter (Elektronische Rechnungsubermittlung)
inkl. Ubergangsbestimmungen

Zu dieser Massnahme haben sich insgesamt 145 Vernehmlassungsteilnehmer geaussert.
Die Massnahme wurde von einer Mehrheit begrisst.

Die GDK und die Kantone sind mit der Massnahme einverstanden. TG weist darauf hin, dass
Artikel 42 E-KVG dahingehend zu erganzen sei, dass durch die elektronische Rechnungsstel-
lung keine Gesundheitsdaten an Dritte gelangen.

Die Parteien (glp, BDP, CVP, SP, SVP und FDP) sind grundsatzlich einverstanden. Die glp
weist darauf hin, dass die Formulierung «in elektronischer Form» prazisiert werden muss und
dass es keine neuen Standards im Datenaustausch bengtigt.

Die Dachverbande der Wirtschaft (CP, scienceindustries, Wirtschaftsverband Chemie,
Pharma Life Sciences, FGS, Economie suisse, ASSGP) sind mit der Massnahme einverstan-
den. FGS beantragt, den Begriff «elektronisch» mit «digital» zu ersetzen.

Die Konsumentenverbande (SGB, EKK, FRC, Acsi, Stiftung fir Konsumentenschutz) sind
mit der Massnahme einverstanden.

Die Leistungserbringer VSAO, SGPMR, Spitex Schweiz, Vips, iph, AGS, SBK, GRIP, KJM,
Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen, Triaplus AG, Integrierte Psychi-
atrie Uri, Schwyz und Zug, PBL, SGM, Integrierte Psychiatrie Winterthur — Zircher Unterland,
SVPC, UPD, Hirslanden AG, SGAP-SPPA, Hirslanden Klinik St. Anna, PUK, LUPS, VDPS,
SMHC, VKJC, Hirslanden Klinik Birshof AG, VPPS, H+, GSASA und Unimedsuisse sind ein-
verstanden mit der Massnahme. FMPP, Alber Christoph, Haefelfinger Johannes, Praxis Welti
GmbH, Andreas Schneider, Marie-Therese Gombert, Elster Katharina, Jochum Axel, Meng
Heiner, Walter Meili, Bende Brigitta, Patrick Brunner, Christine Glauser, Holger Knoch, Ralph
Luthy, Christine Zinkernagel, Ruch Susanna, Bliggelen Barbara, Tobias Wilhelm, Schillinger
Carola, SGPP, MEDGES, SSCLPP, SGKJPP, FPPBS, Praxis Dr. med. Katalin Rohmeder-
Arday, Martin Eichhorn, Gul Séllick, Philip Onderka, KKA, Société Médicale du Valais, SVPA,
BEKAG, VLSS beantragen die Streichung der ersten beiden Satze von Artikel 42 Absatz 3''.
Gemass ASPS, Senesuisse, CURAVIVA, SSO, Verein Barmelweid, Insel Gruppe AG, Société
vaudoise de médecine, USB, VKZS soll der Artikel gestrichen werden. Die FMH beméngelt,
dass die Umsetzung sehr vage formuliert sei und zwingend mit einer Ubergangsfrist von 5
Jahren versehen werden muss.

Die Versicherer (CSS, SWICA, Groupe Mutuel, santésuisse) sind grundsatzlich einverstan-
den. santésuisse beantragt, den Begriff «elektronisch» mit «digital» zu ersetzen.
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Die Patientenverbande (Chronischkkrank.ch, Verein Morbus Wilson, AGILE.CH, graap, ver-
ein-mps, RDAF, Swiss cancer screening, Lungenliga Schweiz, Public Health Schweiz, ABSG,
Allianz Erndhrung und Gesundheit, IGGH-CH, DVSP, Schweizerische Gesellschaft fur Rheu-
matologie, Vasos Fares, oncosuisse, Evivo, GELIKO, ProRaris, Blaues Kreuz Schweiz) sind
grundsatzlich einverstanden.

Es gab verschiedene weitere Stellungnahmen. Aléve Mine, AT, VFP, MediData AG, MTK,
SVS, Forel Klinik AG Klinik fur Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit sind grundsatzlich
einverstanden. Die P.IP, IG ehealth und das Bilindnis freiheitliches Gesundheitswesen sehen
keinen Zweck in dieser Massnahme.

4.10 Stellungnahme zu Artikel 42a Absatz 2-3 (Versichertenkarte)

Zu dieser Anpassung haben sich insgesamt 17 Vernehmlassungsteilnehmer gedussert. Die
Massnahme wurde von einer Mehrheit begrisst.

Von den Kantonen ausserte sich einzig der Kanton Baselstadt zur Versichertenkarte. Der
Kanton weist darauf hin, dass die Vorgaben fiir die Versichertenkarte technologieneutral for-
muliert werden sollten. Damit die Versichertenkarte auch als Identifikationsmittel fir das elekt-
ronische Patientendossier verwendet werden kann, misse die Versichertenkarte in ein elD-
System eingebettet werden. Dabei kénnte die SASIS AG ID-Provider werden.

Von den Konsumentenverbanden ausserte sich die EEK. Sie begrusst die Digitalisierung im
Gesundheitswesen grundsatzlich.

Von den Verbanden der Wirtschaft ausserten sich Scienceindustries, ASSGP, Handelskam-
mer beider Basel und GRIP. Sie begriissen die technologische Weiterentwicklung der Versi-
chertenkarte, da diese Effizienzgewinne ermdglicht und damit kostensparend wirke.

Von den Leistungserbringern ausserten sich die Spitex Schweiz, vips, Mfe, SGAIM, SGP,
VFP und interpharma. Sie alle begriissen die Moglichkeit, die Versichertenkarte auch elektro-
nisch ausstellen zu kénnen. Mfe, SGAIM und SGP weisen zudem auf Smartphone-kompatible
Applikationen hin.

Von den Versicherern ausserten sich santésuisse und die SWICA. santésuisse begrisst die
technologieneutrale Formulierung des Artikels, schlagt aber den Begriff «digital» anstelle von
«elektronisch» vor. SWICA begriisst, dass die Versichertenkarte in elektronischer Form zur
Verfiigung gestellt werden soll. Allerdings lehnt sie die Beschrankung der Versichertenkarte
auf die OKP-Deckung ab.

Des Weiteren ausserte sich die MTK, FGS, eine Privatperson Mine Aléve zur Versicherten-
karte. Die MTK unterstiitzt die Verstarkung von Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien in der OKP, welche die Qualitat der Informationen sichern und den Verwaltungsaufwand
reduzieren. FGS begrisst die Massnahme, weist aber darauf hin, dass der Begriff «elektro-
nisch» sehr weit ausgelegt werden kann. Sie empfehlen den Begriff «digital» zu verwenden.
Mine Aléve weist darauf hin, dass mit Karte in der Tat eine Nummer bzw. eine Zeichenfolge
gemeint sein sollte. Der Verlust oder das momentane Fehlen einer Karte soll kein Hindernis
fur eine Behandlung werden.

4.11 Stellungnahmen zu den Anpassungen im IVG

Insgesamt &usserten sich zu diesen Massnahmen 48 Vernehmlassungsteilnehmer. Die
Massnahmen werden grisstenteils positiv beurteilt.

Von den Kantonen kam nur vom Kanton Zirich der Hinweis, dass die vorgesehene Schaffung
einer IV-Arzneimittelliste nicht zu einer Verschlechterung der Versorgung von invaliden Perso-
nen fuhren sollte.

VVon den Parteien beflrwortet die EVP die Schaffung von Rechtsgrundlagen zur WZW Prifung
bei medizinischen Massnahmen der IV und ein einheitliches Kompetenzzentrum innerhalb des
BAG. Die SVP fordert im allgemeinen den Schuldenabbau der IV gegeniiber AHV, kein Kos-
tengunstigkeitsprinzip bei Verglitungsbemessung von IV-Arzneimitteln und dass die elektroni-
sche Rechnungsstellung auch im Bereich der IV geférdert wird.
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Von den Dachverb&nden der Wirtschaft (scienceindustries, economiesuisse, ASSGP,
GRIP, sgv) wird die Massnahme grosstenteils unterstitzt. Die direkte Anwendung der fir die
Spezialitatenliste konkretisierten WZW-Kriterien unter Missachtung des Zweckes des IVGs
wird aber abgelehnt.

Von den Konsumentenverbanden (Vips, ACSI) werden die Anpassungen grundsatzlich be-
grusst.

Die Leistungserbringer sind uneins. Die FMH lehnt die Anpassungen ab. Iph ist grundséatzlich
positiv gegentiber den Anpassungen. ARLD, DLV, ALOSI beantragen, dass Artikel 14 Absatz
3 E-IVG gestrichen wird. unimedsuisse beantragt, die Einfuhrung der Prifung der WZW-Kfrite-
rien nach KVG fur die Invalidenversicherung so lange aufzuschieben, bis angemessene Krite-
rien spezifisch fur seltene Krankheiten etabliert sind.

Die Versicherer santésuisse und Groupe Mutuel sind grundséatzlich einverstanden.
santésuisse lehnt aber Artikel 14ter Absatz 7 E-IVG ab.

Die Patientenverbande stehen der Massnahme kritisch gegeniiber. Der Verein Morbus Wil-
son, ProRaris, AGILE.CH, verein-mps und graap lehnen den Vorrang der kostenglinstigen
Versorgung gemass Vorschlag Bundesrat in Art. 32 Abs. 3 E-KVG auch fir das IVG ab. Sie
fordern zudem, den Begriff «Habilitation» gemass Art.26 UNO-Behindertenrechtskonvention
in Art. 14 IVG zu Ubertragen. RDAF begriisst die Anpassungen grundsatzlich. Die Besonder-
heiten von seltenen Krankheiten miissen aber beriicksichtigt werden. Der DVSP, Oncosuisse,
Krebsliga Schweiz und GELIKO begrissen die Annéherung des KVG an das IVG grundsétz-
lich, es sei aber wichtig, Krankheit und Invaliditat als verschiedene Lebenssituationen zu be-
urteilen. Die IGSK beurteilt die Anpassung grundsatzlich positiv.

Weitere Stellungnahmen kamen von Aléve Mine und FGS. FGS begriisst die Anderungen in
der Invalidenversicherung, die die Verglitung von Arzneimitteln besser regeln und die Mog-
lichkeit von vertraulichen Preismodellen haben.

4.12 Stellungnahmen zu Artikel 64 Absatz 7 Buchstabe b und ¢ (Kostenbeteiligung
Mutterschaft: Gleichbehandlung der Patientinnen)

Zu dieser Anpassung haben sich insgesamt 48 Vernehmlassungsteilnehmer geédussert. Die
Massnahme wurde von einer Mehrheit begrisst.

Die GDK sowie die Kantone AR, BE, BL, BS, FR, GL, GR, JU, NE, NW, OW, SG, SO, SZ,
UR, VD, VS und ZH begrissen die vorgeschlagene Prazisierung, monieren aber, dass wenn
man der Zielsetzung der Gleichbehandlung der Patientinnen konsequent nachkommen wolle,
nicht nur Leistungen ab der 13. Schwangerschaftswoche von der Kostenbeteiligung, sondern
alle Massnahmen ab dem Vorliegen einer arztlich bestatigten Schwangerschaft ausnehmen
sollte. BS weist darauf hin, dass auch gewisse Bestimmungen der Krankenpflege-Leistungs-
verordnung (KLV) angepasst werden miissten. SH begrisst die vorgeschlagenen Regelungen
betreffend Kostenbeteiligung bei Mutterschaft, verzichtet jedoch auf weitergehende Bemer-
kungen. Auch AG beflrwortet grundsatzlich eine einheitliche Regelung von Artikel 64 Absatz
7 Buchstabe b KVG, zeigt sich jedoch irritiert, dass die Massnahme im Zusammenhang mit
dem Kostendampfungspaket aufgefihrt wird. GE, LU und ZG haben sich zu Artikel 64 Absatz
7 Buchstabe b KVG nicht vernehmen lassen.

Von den Parteien befurworten EVP, FDP die vorgeschlagene Anpassung. Die GPS und die
SP fordern, dass die Kostenbefreiung wahrend einer Schwangerschaft bereits ab der ersten
Schwangerschaftswoche greift. Nachdem sich nun neben dem Bundesrat und dem Nationalrat
auch die Gesundheitskommission des Sté&nderates deutlich fir dieses Anliegen ausgespro-
chen hat, kdnne diese Massnahme noch mit der vorliegenden Gesetzesrevision rasch umge-
setzt werden. Die SVP lehnt die Anpassung ab.

Die Dachverbénde der Gemeinden, Stadte und Berggebiete haben sich zu dieser Geset-
zesanpassung nicht vernehmen lassen.

Von den Dachverbanden der Wirtschaft weist Economiesuisse darauf hin, dass die Thema-
tik anhand von zwei Motionen und einer Standesinitiative in der nachsten Session behandelt
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werde. Aus staatspolitischer Sicht sollte der Bundesrat deshalb in dieser Sache nicht vorpre-
schen. Die Wirtschaft lehnt diese Massnahme daher ab. Der SGB begrisst die Anpassung
und unterstitzt den Schweizerischen Hebammenverband in seiner Forderung nach einer
Streichung der in Artikel 64 Absatz 7 Buchstabe b KVG definierten zeitlichen Limitierung.

Die Konsumentenverbande unterstiitzen die vorgeschlagene Anderung. Der acsi unterstiitzt
den Vorschlag. Der FRC geht weiter und fordert, dass der Missstand nur behoben werden
konne, wenn die Kostenbeteiligung bereits ab Beginn der Schwangerschaft wegfalle.

Von den Leistungserbringern monieren BK-Heb, IGGH-CH, ZHAW IHB und SHV, dass die
im Gesetzestext belassene Definition und enge Limitierung ab der 13. Schwangerschaftswo-
che in der Praxis immer wieder zu grossen Problemen fiihre. Der in der Motion Kélin korrekt
beschriebene Missstand werde mit dem vorliegenden Textvorschlag des Artikels 64, Abs. 7,
Bst. b leider nicht behoben. Er kdnne nur behoben werden, wenn die Kostenbeteiligung bereits
ab Beginn der Schwangerschaft wegfalle. Der SBK, die SGI und die SNL begrussen den Ver-
zicht auf die Kostenbeteiligung bei Schwangeren, kénnen aber nicht nachvollziehen, dass dies
erst ab der 13. Schwangerschaftswoche gelten soll. Der VFP und Spitex Schweiz begriissen
den bundesrétlichen Vorschlag. Die SSO fordert, dass auch zahnéarztliche Behandlungen (Art.
31 KVG) der Kostenbeteiligung ausgenommen werden.

Von den Versicherern findet santésuisse, dass mit den Prazisierungen zu den Leistungen bei
Schwangeren, bei welchen die Kostenbeteiligung entféllt, der Interpretationsspielraum betref-
fend diese Bestimmung deutlich abgenommen habe. Weshalb auch Leistungen bei einem Un-
fall sowie bei Geburtsgebrechen von der Kostenbeteiligung befreit sein sollen, sei sachlich
schwer zu begrinden. Dies filhre zu weiteren Ungleichbehandlungen, einerseits zwischen
schwangeren und nicht-schwangeren Frauen, andererseits aber auch zwischen Schwangeren
mit ordentlicher Franchise und solchen mit Wabhlfranchise, die trotz stark unterschiedlicher
Pramie weitgehend dieselbe Versicherungsdeckung haben. Deshalb miisse der Bezug zu Art.
27 und 28 gestrichen werden. Swica begrisst die Anpassung.

Engagés pour la Santé und die Fachstelle Kindsverlust begriissen den Vorschlag, fordern
aber eine Befreiung der Kostenbeteiligung in den ersten 12 Schwangerschaftswochen.

4.13 Nicht weiter verfolgte Massnahmen

4.13.1 Einfihrung Beschwerderecht (M33)

Die Einfihrung eines Beschwerderechts fir die Versicherer gegen Verfligungen des BAG
in Bezug auf Beurteilungen der Arzneimittel der Spezialitdtenliste beim Bundesverwaltungs-
gericht wurde nur von 7 Vernehmlassungsteilnehmern explizit erwahnt. Fur die Einfuhrung
sprechen sich mit curafutura und der CSS insbesondere Vertreter der Versicherer aus. Un-
terstitzt wird die Massnahme auch von der SKS und der glp. Sie betonen, dass vor allem
Krankenversicherer, Patienten- und Konsumentenschutz-Organisationen ein Interesse an
tiefen Arzneimittelpreisen hétten, es aktuell aber keine Moéglichkeit fur diese Akteure gebe,
sich gegen zu hoch angesetzte Preise zu wehren. Dank eines Beschwerderechts kdnnten
sich die Akteure im Sinne der Patientinnen und Patienten wehren, wenn ein Medikament
trotz umstrittener WZW-Kriterien in den Leistungskatalog aufgenommen wirde oder einen
Preis erhielt, welcher als zu hoch und nicht gerechtfertigt erachtet wird. CSS und glp betonen
zudem, dass solchen Beschwerden keine aufschiebende Wirkung zukommen soll, d.h. auch
nicht gegentiber Beschliissen der Kantonsregierungen uber die Spitallisten. Unimedsuisse,
interpharma und vips unterstiitzen hingegen die Position des Bundesrates und raten von
einer Einfiihrung eines Beschwerderechts fiir die Versicherer ab.

4.13.2 Festsetzung einer Budgetvorgabe im ambulanten Bereich (M37)

Zu dieser Massnahme sind keine Anmerkungen eingegangen.
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4.14 Weitere Vorschlage

In den eingegangenen Stellungnahmen &usserten mehrere Stellungnehmer weitere Vor-
schlage.

Von den politischen Parteien streicht die AL ZH die Notwendigkeit der Starkung der Gesund-
heitskompetenz der Blrger hervor. Sie argumentiert, dass eine geringe Gesundheitskompe-
tenz die Gefahr der geringeren Teilhabe an einem Behandlungsprozess berge. Patientinnen
und Patienten sind auf Wissen angewiesen, um Entscheidungen partizipativ mit dem Gesund-
heitsfachpersonal treffen zu kdnnen. Zudem konne niedrige Gesundheitskompetenz zu
schlechterem Selbstmanagement flihren, was im Falle einer Erkrankung in einer intensiveren
Nutzung von gesundheitlicher Versorgung resultiere. Weiter betont die AL ZH die Starkung
und Finanzierung der pflegerischen Grundversorgung, die Patienteninnen und Patienten ins-
besondere im Selbstmanagement unterstitzen kann.

Von den gesamtschweizerischen Dachverbanden der Gemeinden, Stadte und Bergge-
biete fordern SAB und AG Berggebiet, dass der Bundesrat einen direkten Gegenvorschlag
zur Kostenbremse-Initiative ausarbeiten soll, der eine echte Reform ermdgliche. Als Stossrich-
tungen schlagen sie vor, (1.) die Potentiale der Digitalisierung zu nutzen, (2.) die Tarifgestal-
tung so zu revidieren, dass den unterschiedlichen raumlichen Voraussetzungen Rechnung
getragen wird, (3.) den Numerus Clausus fur jene Arzte, welche sich zu Hauséarzten ausbilden
lassen, fallen zu lassen, (4.) komplementare medizinische Betreuungsansatze wie z.B. Advan-
ced Practice Nurse anzuerkennen und zu fordern, (5.) die Bettenkapazitaten in den Spitélern
fir den Normalbetrieb und Krisenzeiten zu Uberprifen, (6.) die medizinische Versorgung in
einem raumlich integrierten Ansatz zu planen und (7.) das Finanzierungsproblem im Gesund-
heitssystem, das zum Teil neue, innovative Ansatze und sinnvolle Kooperationsmodelle ver-
hindert, zu Uberprufen.

Von den Dachverbanden der Wirtschaft bringen zwei Vernehmlassungsteilnehmer verschie-
dene Vorschlage ein. Das CP fordert die Forderung der Digitalisierung durch die Verwendung
von e-Patientendossiers und e-Medikationsplanen. Weiter betonen sie die positiven Effekte
der Forderung der Gesundheitskompetenz und Eigenverantwortung der Bevdlkerung auf die
Gesundheitskosten. Das CP ist Uberdies der Meinung, mit bereits in den eidgendssischen Ra-
ten diskutierten Gesetzesrevisionen zur einheitlichen Finanzierung stationérer und ambulanter
Leistungen und ambulanten Pauschalen bedeutende Kostensenkungen zu erreichen. Auch
der SGB sieht in der sich in Umsetzung befindenden Ausweitung von ambulant durchzuftih-
render Eingriffsgruppen grosses Kostendampfungspotential. Der SBG schlagt zudem die Stér-
kung der Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals vor, um Qualitatsverluste und im Anschluss
hdhere Folgekosten zu verhindern. CP und SGB weisen weiter auf Massnahmen des Exper-
tenberichts hin, welche unbedingt umgesetzt werden sollten: So spricht sich der CP fir die
Reduktion des Governance-Konflikts der Kantone (M36) und der SBG fur den Abbau finanzi-
eller Fehlanreize durch die Verhinderung missbrauchlicher Zusatzversicherungstarife (M28)
aus.

Bei den Konsumentenverbéanden fordern SKS und FRC Massnahmen zur Starkung der Pra-
vention und Gesundheitsforderung sowie zur Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevol-
kerung. Die EKK verlangt weiter, direkte Anreize zur Kostenverminderung auf Seiten der Leis-
tungserbringer und auf Seiten der Leistungsbeziiger einzufuihren, indem die direkten Einfluss-
moglichkeiten der Patientinnen und Patienten durch die finanzielle Unterstiitzung von Patien-
ten- und Konsumentenorganisationen gestérkt werden. Die SKS spricht sich zudem fir die
Umsetzung der Massnahme M21 des Expertenberichts, die Aufhebung des Territorialitatsprin-
zips bei Arzneimitteln und Medizinprodukten der Mittel- und Gegenstandeliste aus. Weiter for-
dert der FRC eine Anpassung des Krankenversicherungsaufsichtsgesetzes, damit die Verwal-
tungskosten der Versicherer begrenzt und vereinheitlicht werden.

Von den Leistungserbringern kamen verschiedenste Vorschlage. Die P.IP, der SBK-ASI, der
svbg, die Swiss Dental Hygienists und das Swiss Medical Network fordern ebenfalls Massnah-
men zur Starkung der Pravention, Gesundheitsforderung und der Gesundheitskompetenzen
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der Bevdlkerung. Nicht wenige Leistungserbringer betonen zudem die Verstarkung von sich
bereits in Umsetzung befindender Massnahmen oder Gesetzesénderungen. Fur H+, die SVS
und die Forel Klinik stehen die Massnahmen des Expertenberichts MO7 "Verlagerung von sta-
tionar zu ambulant”, M08 "Starkung von HTA", M09 "Rechnungskontrolle starken", M10 "Ko-
ordinierte Versorgung starken", M11 "Medizinische Boards / Indikationsboard", M12 "Férde-
rung von Behandlungsleitlinien", M13 "Férderung Zweitmeinung" im Vordergrund. KSB, Pri-
vatklinik Wyss, PDAG, VPSB, DSB, fordern die Reduktion der administrativen Belastung der
Leistungserbringer (M05), und zusammen mit dem Verein Barmelweid und VKZ unterstreichen
sie die Wichtigkeit von Massnahmen zur Starkung der ambulanten Versorgung durch Pau-
schalen sowie eine faire spital-ambulante Tarifierung zur Umsetzung der einheitlichen Finan-
Zierung von ambulanten und stationdren Leistungen und zur Beseitigung von Fehlanreizen bei
Kostentragern und Leistungserbringern. PKS, SGR, SBK-ASI und das Swiss Medical Network
sind der Meinung, dass vor allem Qualitatsverbesserungen und eine konstante Qualitatsent-
wicklung zu einer nachhaltigen Kostendampfung fihren. Mit der Forderung nach einer regio-
nalen Spitalplanung (M14) durch das Swiss Medical Network, nach der Reduktion des Gover-
nance-Konflikts der Kantone (M36) durch PKS und das Swiss Medical Network und nach der
Verhinderung missbrauchlicher Zusatzversicherungstarife durch den SBK-ASI sollen weitere
Massnahmen des Expertenberichts umgesetzt werden. Der SBK-ASI setzt sich weiter fir die
Starkung der Pflegeberufe und der medizinischen Grundversorgung ein. Der Verein Barmel-
weid verlangt die Operationalisierung der WZW-Kriterien. KSB, Privatklinik Wyss, PDAG,
VPSB, DSB fordern, dass auch die Geschéftstatigkeit der Krankenversicherer nach den
Grundsatzen von Wirtschaftlichkeit, Zweckmassigkeit und Wirksamkeit ausgerichtet und beur-
teilt werden muss. Seitens der Pharma werden vereinfachte Gesetzesbestimmungen im Be-
reich der Arzneimittel gefordert. Die IG Schweizer Pharma KMU mochten ein Preisbildungs-
system fir alle Arzneimittel mit klarer Trennung zwischen Medikamenten der Grundversor-
gung, innovativen, patentgeschuitzten, teuren Medikamenten und Komplementér- und Phy-
toarzneimitteln einflihren. vips schlagt vor, dass die verschiedenen Leistungsbereiche, die in
der aktuellen Fassung in Art. 52 KVG angesprochen werden (nebst den Arzneimitteln die Ana-
lysen mit Tarif sowie die Mittel- und Gegenstande), in einzelnen, spezifischen Artikeln vom
Gesetzgeber klarer adressiert werden. Dazu zahlt unter anderem eine zeitlich begrenzte, so-
fortige Aufnahme auf die Spezialitdtenliste ab der Zulassung durch Swissmedic, die auch von
Interpharma gefordert wird. Weitere Vorschlage, die zur Kostendadmpfung beitragen sollen,
sind laut Interpharma die Erfassung von Gesundheits- und Qualitdtsdaten und laut PKS die
Schaffung fairer Wettbewerbsbedingungen fur die Leistungserbringer und Versicherer. KSB,
Privatklinik Wyss, PDAG, VPSB und DSB sehen bei Mitverantwortung der Bevolkerung beim
Konsum von Gesundheitsdienstleistungen, den Zielen der sozialen Grundversicherung und
dem Umfang des Leistungskatalog Handlungspotential. Die ZGKJPP fordert die sofortige Frei-
gabe telemedizinischer Leistungen als &quivalent zu Prasenz-Leistungen.

Von den Versicherern werden von curafutura und der CSS weitere Vorschldge gemacht.
curafutura betont das Potential bereits laufender Arbeiten in den Bereichen Qualitéat, Zulas-
sung, Tardoc, Vertriebsanteil, EFAS und dem 1. Kostenddmpfungspaket. Die CSS hingegen
schlagt mit einer Erhéhung der Kostenbeteiligung fir die ordentliche Versicherung und dem
Wechsel des Standardmodells zu einem Modell mit eingeschrankter Wahl der Leistungser-
bringer gleich zwei neue alternative Versicherungsmodelle vor.

Von den Patientenverbanden werden verschiedenste Anregungen gemacht. DVSP/FSP,
QCC, SF MVB, SSR, VASOS FARES heben die Notwendigkeit der Pravention, Gesundheits-
forderung und Starkung der Gesundheitskompetenz der Bevdlkerung hervor. QCC und SSR,
VASOS FARES sind zudem der Meinung, dass auch die Starkung der Versorgungsqualitat
respektive die Einflhrung einer stringenten Qualitatsstrategie, die Versorgungsketten, Leis-
tungen, Implantate und Medikamente miteinschliesst, Kosten dampft. DVSP/FSP schlagen
weiter eine Anpassung des Krankenversicherungsaufsichtsgesetzes vor, damit die Verwal-
tungskosten der Versicherer begrenzt und vereinheitlicht werden. SSR und VASOS FARES
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fordern die Umsetzung der Expertenbericht-Massnahme «missbrauchliche Zusatzversiche-
rungstarife verhindern» (M28). Procap unterstreicht die Bedeutung des Einbezugs der Patien-
tinnen und Patienten bei weiteren Gesetzesrevisionen; ein Anliegen, das auch andere Ver-
bande unterstiitzen und eine Starkung der Betreuung und Zuwendung fordern (Verein Morbus
Wilson, AGILE.CH, graap, verein-mps, ProRaris, CFCH).

Des Weiteren gingen folgende Anregungen ein: Die IG eHealth fordert nebst eines eMedika-
tionsplans die Erarbeitung eines Massnahmenplans «digitale Transformation» mit folgenden
Pramissen: (1.) Erarbeitung einer klaren Strategie der digitalen Transformation des Gesund-
heitswesens; (2.) Férderung von Standards zur Sicherstellung der Interoperabilitat; (3.) Férde-
rung patientenzentrierter Ansatze und Losungen inklusive Beféhigung der Patientinnen und
Patienten; (4.) Verpflichtung aller Gesundheitsfachpersonen zu elektronischer Dokumentation
aller Daten in strukturierter Form; (5.) Federfuhrung digitale Transformation beim EDI/BAG,
enge Kooperation mit Fachverbanden im Gesundheitswesen. Aleve Mine schlagt vor, die Ge-
sundheitskompetenz der Bevolkerung zu starken und alternative und komplementére Medizin
vor allem im Falle schwerer Krankheiten starker zu fordern.
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Anhang: Liste der Vernehmlassungsteilnehmer?

Annexe: Liste des participants a la consultation?

Allegato: Elenco die partecipanti alla consultazione®

Abkirzung Name
Abréviation Nom
Abbreviazione Nome
Kantone
Cantons
Cantoni
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 Graubiinden
Chancellerie d’Etat du canton des Grisons
Cancelleria dello Stato del Cantone dei Grigioni
JuU 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

1 in alphabetischer Reihenfolge der Abkiirzungen
2 en ordre alphabétique d’aprés les abréviations

% in ordine alfabetico secondo le abbreviazioni
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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

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

TI

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

G

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

Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé

Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanita

Politische Parteien
Partis politiques

Partiti politici

AL ZH Alternative Liste Zirich

BDP Biurgerlich-Demokratische Partei
PBD Parti bourgeois-démocratique

PBD Partito borghese democratico

CVP Christlichdemokratische Volkspartei
PDC Parti démocrate-chrétien

PPD Partito popolare democratico

45/55



EVP Evangelische Volkspartei der Schweiz
PEV Parti Evangélique Suisse

FDP FDP. Die Liberalen

PLR PLR. Les Libéraux-Radicaux

PLR PLR. | Liberali Radicali

GPS Griine Partei der Schweiz

PES Parti écologiste suisse

PES Partito ecologista svizzero

glp Grinliberale Partei

pvi Parti vert'libéral

pvi Partito verde-liberale

SVP Schweizerische Volkspartei

ubcC Union Démocratique du Centre

ubC Unione Democratica di Centro

SPS Sozialdemokratische Partei der Schweiz
PSS Parti socialiste suisse

PSS Partito socialista svizzero

Gesamtschweizerische Dachverbande der Gemeinden, Stadte und Berggebiete (inkl. Stadte)
Associations faitieres des communes, des villes et des régions de montagne que oeuvrent au ni-
veau national (y. c. les villes)

Associazioni mantello nazionali dei Comuni, delle citta e delle regioni di montagna (comprese le

citta)

AG Berggebiet

Arbeitsgruppe Berggebiet

SAB

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fir die Berggebiete

SAB Groupement suisse pour les régions de montagne
SAB Gruppo svizzero per le regioni di montagna

SGV Schweizerischer Gemeindeverband (SGV)

ACS Association des Communes Suisses (ACS)

ACS Associazione dei Comuni Svizzeri (ACS)

SsV Schweizerischer Stadteverband (SSV)

uvs Union des villes suisses (UVS)

UCS Unione delle citta svizzere (UCS)

Dachverbande der Wirtschaft
Associations faitieres de I’économie
Associazioni mantello dell’economia

CP Centre patronal (CP)

FER Fédération des Entreprises Romandes (FER)

GRIP Groupement Romand de I'Industrie Pharmaceutique
Handelskammer beider Basel

SAV Schweizerischer Arbeitgeberverband (SAV)

UPS Union patronale suisse (UPS)

usl Unione svizzera degli imprenditori (USI)

ASSGP Schweizerischer Fachverband fir Selbstmedikation
Association Suisse des Spécialités Pharmaceutiques Grand Public
Associazione Svizzera del'Industria Farmaceutica per I’Automedicazione

SGV-USAM Schweizerischer Gewerbeverband (SGV)

USAM Union suisse des arts et métiers (USAM)

USAM Unione svizzera delle arti e dei mestieri (USAM)

SGB Schweizerischer Gewerkschaftsbund (SGB)

uUss Union syndicale suisse (USS)

USssS Unione sindacale svizzera (USS)
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economiesuisse

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

scienceindustries

Wirtschaftsverband Chemie Pharma Biotech
Association des industries Chimie Pharma Biotech
Associazione economica per la chimica, la farmaceutica e la biotecnologia

Konsumentenverbande
Associations de consommateurs
Associazioni die consumatori

ACSI Associazione consumatrici e consumatori della Svizzera italiana
EKK Eidgendssische Kommission fiir Konsumentenfragen

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
Organisations du domaine de la santé — Fournisseurs de prestations
Organizzazioni del settore sanitario — Fornitori di prestazioni

AAV Aargauischer Arzteverband
Aebischer Manfred, derma-murtensee
AeGLu Aerztegesellschaft des Kantons Luzern
Alber Christoph
AlIKidS Allianz Kinderspitaler der Schweiz
Alliance des Hopitaux pédiatriques Suisses
AGDC Arbeitsgruppe Dermatochirurgie, Schweizerische Gesellschaft fur Dermatologie
und Venerologie
Argomed Argomed Arzte AG
BEKAG Arztegesellschaft des Kantons Bern (BEKAG)
Société des médecins du canton de Berne (SMCB)
Societa dei medici del Cantone di Berna (SMCB)
AGZ Arztegesellschaft des Kantons Ziirich
ATG Arztegesellschaft Thurgau
ASL Asana Spital Leuggern AG
ASM Asana Spital Menziken AG
ARLD Association romande des logopédistes
ASI Association Suisse des infirmiéres
AVASAD Association vaudoise d'aide et de soins a domicile
ALOSI Associazione Logopedisti della Svizzera Italiana
AvariMed AvariMed West GmbH
Bader Urs
Barth Daniel
Baur Tobias
Bende Brigitta, Praxis Clara
BK-Heb Berufskonferenz Hebammen der Fachkonferenz Gesundheit

Blaser Klaus

Borcea Adrian

Brunner Patrick

Biiggelen Barbara

47/55



BlUAeV

Biindner Arzteverein
Uniun grischuna da medis
Ordine dei meidici grigioni

Bures Peter

Buttiker Urs

DAKOMED

Dachverband Komplementarmedizin (Dakomed)
Fédération de la médecine complémentaire (Fedmedcom)

Daniel Fuchs Partners AG

Dermacenter AG

Dermanence AG

Dermatologikum Zirich

Dermatologische Klinik Kantonsspital Luzern

DzZZ AG

Dermatologisches Zentrum Zirich AG: Kasper, Lauchli

Dermis Hautklinik Bilach AG

DLV

Deutschschweizer Logopadinnen- und Logopadenverband

FAMH

Die medizinischen Laboratorien der Schweiz (FAMH)
Les laboratoires médicaux de Suisse
| laboratori medici della Svizzera

DSB

diespitéler.Bern

Donghi Davide

Dumont Magali

Eichhorn Martin

Elster Katharina

Enderlin Valérie

EVS

Ergotherapeutinnen-Verband Schweiz

Erne Beat, Prasident Sektion Schaffhausen der Schweiz. Gesellschaft fir Psychi-
atrie und Psychotherapie

FPPBS

Fachgruppe Psychiatrie und Psychotherapie fur Erwachsene sowie Kinder und Ju-
gendliche der Medizinischen Gesellschaft Basel-Stadt

Ferretti Andrea

Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen

FMCH

Foederation Medicorum Chirurgicorum Helvetica (FMCH)

Dachverband 21 chirurgisch und invasiv tatiger Fachgesellschaften und 3 Berufs-
organisationen

Association faitiere de 21 sociétés de Disciplines médicales chirurgicales et inva-
sives et de trois associations professionnelles

Forel Klinik AG Kilinik fir Alkohol- und Medikamentenabhéngigkeit

Gallmann Martin

Gaviria Morales Elisabeth

vaka

Gesundheitsverband Aargau vaka

GZF

Gesundheitszentrum Fricktal AG

Glauser Christine

Gloor Marianne

Soéllick Gl

Golling Philippa

Gombert Marie-Theres

Graf Mario, Praxis im Struppen

Grieb Isabel

GVPPEA

Groupement vaudois des psychiatres et psychothérapeutes pour enfants et ado-
lescents

H+

H+ Die Spitaler der Schweiz
H+ Les Hopitaux de Suisse
H+ Gli Ospedali Svizzeri

48/55



Haefelfinger Johannes

mfe Haus- und Kinderarzte Schweiz
Médecins de famille et de I'enfance Suisse
Medici di famiglia e dell'infanzia Svizzera
Haut & Laserzentrum Dr. Zuder AG
Hautarztpraxis Barbara Theler
Hautarztpraxis Kloten
Hautspezialisten am Glattpark
Heinemann Christian
Hirslanden AG
Hirslanden Klinik Birshof AG
Hirslanden Klinik St. Anna
Huber Clarissa, skinworld AG
Insel Gruppe AG
imad Institution genevoise de maintien a domicile
IPW Integrierte Psychiatrie Winterthur — Ziircher Unterland
IGGH-CH Interessengemeinschaft der Schweizer Geburtshauser
IG Schweizer Interessengemeinschaft Schweizer Pharma KMU
Pharma KMU Groupement d’intérét PME Pharma Suisse
Gruppo d'interessi PMI Pharma Svizzera
Jeker Florence, Praxis Reinacherhof
Jochum Axel, Zentrum fur Suchtmedizin
KSA Kantonsspital Aarau AG
KSB Kantonsspital Baden AG
Kaufmann-Schad Karin
Klinik Schiitzen Rheinfelden
Knoch Holger
Koch Susanne
KKA Konferenz der kantonalen Arztegesellschaften (KKA)
Conférence des sociétés cantonales de médecine (CCM)
Conferenza delle societd mediche cantonali (CMC)
KOCH Konferenz der Ostschweizer Arztegesellschaften

K/SBL, C/APSL

Konferenz der Schweizerischen Berufsverbé&nde der Logopéden

Krautheim Alexa, Spalenpraxis Dermatologie

Lauchli Severin

Lithy Ralph

LUPS Luzerner Psychiatrie
Mabhler Daniel, Dermapraxis Luzern
Maierhofer Kornelia
Maus Claudia
Mediplaza AG, Haut.Venen.Allergie.Zentrum Brunnehof
MEDGES Medizinische Gesellschaft Basel
MSN medswiss.net
- Schweizer Dachverband der Arztenetze
- Association suisse des réseaux de médecins
- Associazione svizzera delle reti di medici
Meili Walter
Meng Heiner
Mohacsi Paul
Mosconi Sandro
mws mws medical women switzerland — arztinnen schweiz

Newzella Peter, Givimed & CLMO

novaderm SA, S. Gisler Sanez
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Onderka Philip

omct Ordine dei Medici del Canton Ticino
OdA AM Organisation der Arbeitswelt Alternativmedizin
VSSG pharmalog.ch
P.IP Plateforme Interprofessionnalité dans les soins de santé primaires
Praxis Dr. med. Katalin Rohmeder-Arday
Praxis fiir Dermatologie
Praxis Welti GmbH
Privatklinik Wyss
PKS Privatkliniken Schweiz (PKS)
Cliniques privées suisses (CPS)
Cliniche private svizzere (CPS)
PBL Psychiatrie Baselland
PDAG Psychiatrische Dienste Aargau AG
PUK Psychiatrische Universitatsklinik Zirich
PULSUS PULSUS
Ruch Susanna
Ruoss Cécile
SMAG Salina Medizin AG (Rehaklinik)
Scheidegger Paul, Allergie & Haut AG
Schillinger Carola
Schneider Andreas
Schnitzler Hero, dermacompetence
SGAP-SPPA Schweizer Gesellschaft fir Alterspsychiatrie und -psychotherapie (SGAP)

Société Suisse de Psychiatrie et Psychothérapie de la Personne Agée (SPPA)
Societa Svizzera di Psichiatria e Psicoterapia degli Anziani (SSPA)

physiosuisse

Schweizer Physiotherapie Verband
Association Suisse de Physiothérapie
Associazione Svizzera di Fisioterapia

ChiroSuisse Schweizerische Chiropraktoren-Gesellschaft
Association suisse des chiropraticiens
Associazione svizzera dei chiropratici
SGAIM Schweizerische Gesellschatft fir Allgemeine Innere Medizin (SGAIM)
Société Suisse de Médecine Interne Générale (SSMIG)
Societé Svizzera di Medicina Interna Generale (SSMIG)
SGDV Schweizerische Gesellschaft fur Dermatologie und Venerologie (SGDV)
Société suisse de dermatologie et vénéréologie (SSDV)
Societa svizzera di dermatologia e venereologia (SSDV)
SGKJPP Schweizerische Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie
SSPPEA Société Suisse de Psychiatrie et Psychothérapie d’Enfants et d’Adolescents
SSPPIA Societa Svizzera di Psichiatria e Psicoterapie Infantile e dell’Adolescenza
SSCLPP Schweizerische Gesellschaft fir Konsiliar -Liaisonpsychiatrie und —Psychosomatik
SGP Padiatrie Schweiz, Schweizerische Gesellschaft flir Padiatrie
SSP Société Suisse de Pédiatrie
SSP Swiss Society of Paediatrics
SGPMR Schweizerische Gesellschatft fir physikalische Medizin und Rehabilitation
SGPP Schweizerische Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP)
Société suisse de psychiatrie et psychothérapie (SSPP)
Societa svizzera di psichiatria e psicoterapia (SSPP)
SGR Schweizerische Gesellschaft flir Rheumatologie
SGl Schweizerische Gesellschatt furr Intensivmedizin SGI
SNG Swiss Neurological Society
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Schweizerische Neurologische Gesellschaft
Société Suisse de Neurologie
Societa Svizzera de Neurologia

SVS Schweizerische Vereinigung der Spitaldirektorinnen und Spitaldirektoren
SVPA Schweizerische Vereinigung psychiatrischer Assistenzarztinnen und -arzte
SVPC Schweizerische Vereinigung Psychiatrischer Chefarzte und Chefértzinnen
SSO Schweizerische Zahnéarzte Gesellschaft

Société suisse des médecins-dentistes
Societa svizzera odontoiarti

pharmaSuisse

Schweizerischer Apothekerverband
Société suisse des pharmaciens
Societa svizzera dei farmacisti

SBK Schweizerischer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner
ASI Association suisse des infirmiéres et infirmiers
ASI Associazione svizzera delle infermiere e degli infermieri
SDbV Schweizerischer Drogistenverband
SHV Schweizerischer Hebammenverband
SVBG Schweizerischer Verband der Berufsorganisationen im Gesundheitswesen
FSAS Fédération Suisse des Associations professionnelles du domaine de la Santé
FSAS Federazione Svizzera delle Associazioni professionali Sanitari
SVDE Schweizerischer Verband der Erndhrungsberater/innen
ASDD Association suisse des diététiciennes
ASDD Associazione Svizzera delle-dei Dietistei
GSASA Schweizerischer Verein der Amts- und Spitalapotheker
Association suisse des pharmaciens de I'administration et des hdpitaux
Associazione svizzera dei farmacisti dell’administrazione e degli ospedali
VFP Schweizerischer Verein fur Pflegewissenschaft VFP
Service de dermatologie et vénéréologie Hopitaux Universitaires de Genéve
skinworld AG
STDV Societa Ticinese di Dermatologia e Venerologia
SMVS Société Médicale du Valais (SMVS)
Walliser Arztegesellschaft (VSAG)
SVM Société vaudoise de médecine
Spillmann Maya
Spital Zollikerberg
Spitex Schweiz Spitex Verband Schweiz
Aide et soins a do- Association suisse des services d’aide et de soins a domicile
micile Suisse Associazione svizzera dei servizi di assistenza e cura a domicilio
SWT Stadtspital Waid und Triemli
Stauffer Daniela, Hautarztpraxis Arlesheim
Steinmann Hanna
Steinmann Judit Maria
SGM Stiftung fur Ganzheitliche Medizin
Swiss Cancer Screening
SDH Swiss Dental Hygienists
SMN Swiss Medical Network
SMHC Swiss Mental Healthcare
Gesamtschweizerische Vereinigung der Psychiatrischen Kliniken und Dienste
Association regroupant les cliniques et hopitaux psychiatriques dans I'ensemble
de la Suisse
SNL Swiss Nurse Leaders
SSIPM Swiss Society for Interventional Pain Management

Tamborini Pierre
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Triaplus AG, Integrierte Psychiatrie Uri, Schwyz und Zug

unimedsuisse

Universitare Medizin Schweiz
Médecine universitaire suisse
Associazione medicina universitaria svizzera

UPD Universitére Psychiatrische Dienste Bern (UPD) AG
Universitatsklinik Balgrist
Universitatsklinik fir Dermatologie, Inselspital, Inselgruppe AG
USB Universitatsspital Basel
Utermann Sabine, Gesundheitszentrum Allschwil
iph Verband der forschenden pharmazeutischen Firmen der Schweiz (interpharma)
Association des entreprises pharmaceutigues suisses pratiquant la recherche
ASPS Verband der privaten Spitex-Organisationen
Association Spitex privée Suisse (ASPS)
Associazione delle organizzazioni private di cura a domicilio
VPSB Verband der Privatspitdler des Kantons Bern
VSVA Verband der Schweizerischen Versandapotheken
CURAVIVA Verband Heime und Institutionen Schweiz
Association des homes et institutions sociales suisses
Associazione degli istituti sociali e di cura svizzeri
VSAO Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberarztinnen und -arzte
ASMAC Association suisse des médecins-assistants et chefs de clinique
ASMAC Associazione svizzera dei medici assistenti e capiclinica
senesuisse Verband wirtschaftlich unabhéngiger Alters- und Pflegeeinrichtungen
Association d’établissements économiquement indépendants pour personnes
agées
VZK Verband Zircher Krankenh&user
FMPP Verbindung der psychiatrisch-psychotherapeutisch tatigen Arztinnen und Arzte der
Schweiz
FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH)
Fédération des médecins suisses
Federazione dei medici svizzeri
Verein Barmelweid
VLSS Verein der Leitenden Spitaléarztinnen und -arzte der Schweiz (VLSS)
Association des médecins dirigeants d’hdpitaux de Suisse (AMDHS)
Associazione medici dirigenti ospedalieri svizzeri (AMDOS)
mediX Verein mediX schweiz
VBSAE Vereinigung Bundner Spitalarzte
VDPS Vereinigung der Direktorinnen und Direktoren der Psychiatrischen Kliniken und
Dienste der Schweiz
ADPS Association des directeurs de cliniques et hépitaux psychiatriques en Suisse
ASDCP Associazione dei direttori delle cliniche e dei servizi psichiatrici della Svizzera
VKZS Vereinigung der Kantonszahnérztinnen und der Kantonzahnérzte der Schweiz
vips Vereinigung der Pharmafirmen in der Schweiz
Association des entreprises pharmaceutiques en Suisse
Associazione delle imprese farmaceutiche in Svizzera
VAPZ Vereinigung der psychiatrischen Assistenzarztinnen und Assistenzérzte von Zu-
rich, Zentral-, Nord, - Ostschweiz und Aargau
VKJC Vereinigung Kinder- und jugendpsychiatrischer Chefarzte und Chefarztinnen der
Schweiz
VNS Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitéler
VPPS Vereinigung Pflegekader Psychiatrie Schweiz
KIM Vereinte Organisationen der Kinder- und Jugendmedizin

Organisations de médecine pour enfants et adolescents
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Organizzazioni della medicina per bambini e adolescenti

Volz Andreas, Dermatologie am Rhein

Wever Sabine, Dermatologie am Rhein

Wilhelm Tobias

ZHAW, IHB ZHAW Zircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften, Institut fir Hebam-
men
Zinkernagel Christine
zmed zmed Zircher Arztegemeinschaft AG
ZRS Zur Rose Suisse AG
Zircher Dermatologen Gesellschaft
ZGPP Zircher Fachgesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie
ZGKJPP Zircher Gesellschatft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
Zirimed Zirimed, Bezirksarzteverband der niedergelassenen Aerzte in der Stadt Zirich

und im Limmattal

Organisationen des Gesundheitswesens — Versicherer
Organisations du domaine de la santé — Assureurs
Organizzazioni del settore sanitario — Assicuratori

Assura

Assura
Css CSS Versicherung
CSS Assurance
CSS Assicurazione
curafutura

Die innovativen Krankenversicherer
Les assureurs-maladie innovants
Gli assicuratori-malattia innovativi

Groupe Mutuel

Groupe mutuel Versicherungen
Groupe mutuel Assurances
Groupe mutuel Assicurazioni

SWV Schweizerischer Versicherungsverband (SVV)
Association suisse d'assurances (ASA)
Associazione svizzera d'assicurazioni (ASA)
Swica SWICA Versicherung

santésuisse

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

Organisationen des Gesundheitswesens — Patientinnen / Benutzerinnen
Organisations du domaine de la santé — Patients / Usagers
Organizzazioni del settore sanitario — Pazienti / Utenti

AGILE.CH AGILE.CH Die Organisationen von Menschen mit Behinderungen
AGS Allianz ,Gesunde Schweiz’
Blaues Kreuz Schweiz
chronischkrank.ch
CFCH Cystische Fibrose Schweiz
DVSP Dachverband der Schweizerischen Patientenstellen
FSP Fédération suisse des patients

Ehrlers-Danlos Netz Schweiz

Engagés pour la Santé

kindsverlust.ch

Fachstelle kindsverlust.ch, Fachstelle Kindsverlust wahrend Schwangerschatft,
Geburt und erster Lebenszeit

graap

groupe d'accueil et d'action psychiatrique

IGSK

IG Seltene Krankheiten
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Krebsliga

Krebsliga Schweiz
Ligue suisse contre le cancer
Lega svizzera contro il cancro

LdS Ligues de santé du canton de Fribourg
Lungenliga Schweiz
Netzwerk Gutes Alter
PCS Pro Chiropraktik Schweiz PCS - Patientenorganisation
Procap
ProRaris ProRaris Allianz Seltener Krankheiten - Schweiz
QCC QualiCCare
RDAF Rare Disease Action Forum
GELIKO Schweizerische Gesundheitsligen-Konferenz
Conférence nationale suisse les ligues de la santé
Conferenza nazionale svizzera delle leghe per la salute
Oncosuisse Schweizerische Vereinigung gegen Krebs
Union suisse contre le cancer
SF MVB Schweizerischer Fachverband Mitter- und Vaterberatung
SGB-FSS Schweizerischer Gehdrlosenbund
SSR Schweizerischer Seniorenrat
SPO Stiftung Patientenschutz (SPO)
Fondation Organisation suisse des patients (OSP)
Fondazione Organizzazione svizzera dei pazienti (OSP)
Verein-mps Verein ,Gesellschaft fiir Mukopolysaccharidosen“ Schweiz
Evivo Verein Evivo Netzwerk

Verein Morbus Wilson

VASOS FARES

Vereinigung aktiver Senioren- und Selbsthilfeorganisationen der Schweiz

Andere
Autres
Altri
Aléve Mine
alliance F
ABSG Allianz Bewegung, Sport und Gesundheit
AEG Allianz Erndhrung und Gesundheit
AT Arbeitsgemeinschaft Tabakprévention
PRISM Association PRISM — Promotion des réseaux intégrés de soins aux malades
Brandenberger Michael
Biindnis Freiheitliches Gesundheitswesen
Entente Systéme de santé libéral
FGS Forum Gesundheit Schweiz
Geser Susanna
GFCH Gesundheitsforderung Schweiz
Promotion Santé Suisse
Promozione Salute Svizzera
Guyaz Anne
IG eHealth Interessengemeinschaft eHealth
MediData AG
MTK

Medizinaltarif-Kommission UVG (MTK)
Commission des tarifs médicaux LAA
Commissione delle tariffe mediche LAINF

Offentlichkeitsgesetz.ch

Public Eye

Public Health Schweiz
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Rosenblum Fredi

Ruggaber Christa

fmc

Schweizer Forum fir Integrierte Versorgung

SAGES

Schweizerischer Fachverband Soziale Arbeit im Gesundheitswesen

Swiss Medtech
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