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Botschaft
zur Anderung des Bundesgesetzes iiber
die Krankenversicherung (Vertragsfreiheit)

vom 26. Mai 2004

Sehr geehrte Herren Présidenten,
sehr geehrte Damen und Herren,

wir unterbreiten Thnen mit dieser Botschaft die Anderung des Bundesgesetzes iiber
die Krankenversicherung mit dem Antrag auf Zustimmung.
Gleichzeitig beantragen wir, folgende parlamentarische Vorstdsse abzuschreiben:

2002 P 02.3446 Arztestopp. Wissenschaftliche Begleitung des Experiments
(N 13.12.02, Freisinnig-demokratische Fraktion)

2003 P 02.3644 Bericht zur Vertragsfreiheit (N 8.12.03, Kommission
fiir soziale Sicherheit und Gesundheit NR 00.079)

Wir versichern Sie, sehr geehrte Herren Présidenten, sehr geehrte Damen und Her-
ren, unserer vorziiglichen Hochachtung.

26. Mai 2004 Im Namen des Schweizerischen Bundesrates

Der Bundesprésident: Joseph Deiss
Die Bundeskanzlerin: Annemarie Huber-Hotz
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Ubersicht

Das Bundesgesetz vom 18. Mdrz 1994 iiber die Krankenversicherung (KVG;
SR 832.10) sieht mehrere Instrumente zur Kosteneinddmmung im stationdren
Bereich vor, die Wirkung zu zeigen beginnen, so beispielsweise die Kompetenzen der
Kantone zur Einfiihrung von Globalbudgets (Art. 51) oder die Planung der Spitdler
und der Pflegeheime durch die Kantone (Art. 39). Hingegen sind die Krankenversi-
cherer im ambulanten Bereich faktisch gezwungen, mit allen gesetzlich zugelassenen
Leistungserbringern einen Tarifvertrag abzuschliessen und folglich die von diesen
erbrachten Leistungen zu iibernehmen. Mit anderen Worten kann ein Leistungser-
bringer, der die gesetzlichen Zulassungskriterien (Art. 35 bis 40) erfiillt, zu Lasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung praktizieren, ohne dass die Kran-
kenversicherer die Moglichkeit haben, ihn aus diesem Markt auszuschliessen. Inso-
fern besteht ein Vertragszwang (Kontrahierungszwang). Damit haben die Kranken-
versicherer grundsdtzlich keine Mittel zur Unterbindung derjenigen Mengenaus-
weitung, welche durch die stete Zunahme von Leistungserbringern bedingt ist.

Das Parlament hat am 24. Mdrz 2000 im Rahmen der 1. KVG-Revision einen Arti-
kel 55a beschlossen, der dem Bundesrat die Mdglichkeit gibt, die Zulassung neuer
Leistungserbringer zur Tdtigkeit zu Lasten der sozialen Krankenversicherung fiir
eine auf maximal drei Jahre befristete Zeit einem Bedarfsnachweis zu unterstellen.
Nach dieser Bestimmung obliegt es dem Bundesrat, die entsprechenden Kriterien
festzulegen, wihrend die Kantone die Leistungserbringer bezeichnen. Diese Mass-
nahme wurde einerseits im Hinblick auf das Inkrafitreten der bilateralen Vertrige
eingefiihrt, insbesondere des Personen-Freiziigigkeitsabkommens mit der europdi-
schen Gemeinschaft und ihren Mitgliedsstaaten. Andererseits handelte es sich um
eine kurzfristige ausserordentliche Massnahme, die zum Ziel hatte, dem aus der
stindig wachsenden Zahl von Leistungserbringern resultierenden Anstieg der
Gesundheitskosten im ambulanten Bereich Einhalt zu gebieten.

Am 3. Juli 2002 machte der Bundesrat von der Kompetenz, die ihm Artikel 55a KVG
einrdumt, Gebrauch und beschrdinkte die Zulassung der Leistungserbringer zur
Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Er legte die
Modalititen dieser Beschrdnkung in einer eigens zu diesem Zweck erlassenen Ver-
ordnung fest (Verordnung iiber die Einschrdnkung der Zulassung von Leistungser-
bringern zur Titigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung;
SR 832.103). Diese Verordnung trat am 4. Juli 2002 in Krafi. Der Bundesrat betonte
von vornherein, dass diese Zulassungsbeschrinkung eine ausserordentliche, zeitlich
befristete Massnahme darstellen solle, die bis zum Inkrafitreten einer sie ersetzen-
den Regelung fiir die Beschrinkung der Zulassung der Leistungserbringer im ambu-
lanten Bereich gelten solle, ldngstens aber bis zum 3. Juli 2005, dem Datum, an dem
die Geltungsdauer der Verordnung abliuft. Zielsetzung war, dass in dieser Zeit ein
realistisches Modell fiir die Aufhebung des im ambulanten Bereich geltenden Kont-
rahierungszwangs ausgearbeitet wird.

Entsprechende Diskussionen wurden anldsslich der Beratungen iiber die 2. KVG-
Revision gefiihrt. Der Einigungskonferenz gelang es, sich auf ein Modell mit teilwei-
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ser Aufhebung des Kontrahierungzwangs zu verstindigen. Der Nationalrat lehnte
jedoch den Entwurf zur KVG-Revision in der Schlussabstimmung in der Winterses-
sion 2003 ab. Angesichts dieser Situation sowie der Tatsache, dass die Verordnung
tiber die Einschrdnkung der Zulassung von Leistungserbringern zur Tdtigkeit zu
Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung am 3. Juli 2005 abldiufi,
muss der Bundesrat dem Parlament innerhalb sehr kurzer Frist eine neue Regelung
tiber die Zulassung der Leistungserbringer unterbreiten.

Mit seinem Modell der Aufhebung des Kontrahierungszwangs im ambulanten
Bereich will der Bundesrat insbesondere den Wettbewerb unter den Leistungserb-
ringern derselben Branche verstirken, indem den Krankenversicherern die Freiheit
der Wahl eingerdumt wird, aber auch die Voraussetzungen fiir eine Beschrinkung
des Uberangebotes im ambulanten Bereich geschaffen werden, den Kantonen dabei
aber ebenfalls Verantwortung iibertragen wird. Der Bundesrat will ebenfalls die
Zahl und die Tragweite der méglichen Sanktionen gegen Leistungserbringer, die
sich nicht an die Regeln der Wirtschaftlichkeit und Qualitit der Leistungen
(«schwarze Schafe») halten, verstirken, um das Sanktionssystem des KVG wir-
kungsvoller als heute auszugestalten.
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Botschaft

1 Allgemeiner Teil
1.1 Entstehungsgeschichte

Die Aufhebung des Kontrahierungszwangs kam im Parlament erstmals im Rahmen
der Beratungen iiber die 1. KVG-Revision zur Sprache. In der Botschaft vom
21. September 1998 iiber diese Revision (BBl 7999 793) schlug der Bundesrat vor,
die Globalbudgetierung im ambulanten Bereich zur Kosteneinddmmung einzufiih-
ren. In der Beratung vertraten beide Kammern die Auffassung, dass dieses Instru-
ment insbesondere wegen seiner Funktionsweise noch nicht spruchreif sei. Parla-
ment und Bundesrat waren sich jedoch einig, dass noch weitere Anstrengungen zur
Kosteneinddmmung unternommen werden miissen, und dass es dazu auch der
Entwicklung neuer Instrumente bedarf. Das Parlament hat sich daher gegen die
Einfiihrung des Globalbudgets im ambulanten Bereich ausgesprochen, sich aber
stattdessen fiir die Diskussion iiber eine Authebung des Kontrahierungszwangs
entschieden. Bei dieser Gelegenheit nahm der Nationalrat einen Einzelantrag an, der
vorsah, dass der Bundesrat neu Kriterien beziiglich Qualitit und Wirtschaftlichkeit
der Leistungen festlegen sollte, denen Leistungserbringer geniigen miissen, um
einem Tarifvertrag beitreten zu kdnnen. In der Differenzbereinigung wurde jedoch
dieser Vorschlag des Nationalrates zu Gunsten der in Artikel 55¢ KVG gewihlten
Losung fallen gelassen.

In der Folge reichte die Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des
Nationalrates eine Motion (00.3003) ein, worin der Bundesrat aufgefordert wurde,
die Authebung des Vertragszwanges im ambulanten, teilstationéren und stationéren
Bereich zu priifen und im Rahmen der zweiten KVG-Revision entsprechende Ande-
rungsvorschldge zu unterbreiten. Anfang 2000 erteilten beide Kammern dem Bun-
desrat den Auftrag, diese Frage zu priifen.

Der vom Bundesrat im Juni 2000 in die Vernehmlassung gesandte Vorschlag sah ein
Modell vor, das die Aufhebung des Kontrahierungszwangs auf den ambulanten
Bereich beschrinkte, da das Gesetz im stationdren Bereich bereits verschiedene
Instrumente zur Kosteneinddmmung und Regulierung des Leistungsvolumens vor-
sicht. Geméss diesem Modell sollten die Versicherten im ambulanten Bereich nur
noch unter jenen Leistungserbringern wéhlen kénnen, die mit ihrem Versicherer
einen Zulassungsvertrag abgeschlossen haben und damit fiir diesen Versicherer zu
Lasten der Krankenversicherung titig sein diirfen. Aus den Vernehmlassungsergeb-
nissen ging indessen hervor, dass eine Stirkung des Wettbewerbsgedankens im
KVG und somit auch die Idee einer Aufhebung des Kontrahierungszwangs zwar
grundsétzlich befiirwortet, das vorgeschlagene Modell indessen mit Skepsis betrach-
tet wird. Gewisse Kreise hielten dieses fiir untauglich und unpraktikabel, ja gar
wirkungslos fiir die Zwecke der Kostenddmpfung. Unter anderem wurde beméngelt,
dass den Versicherern zu viel Macht eingerdumt wiirde, und dass Indikatoren fehlen,
um die Wirtschaftlichkeit und Qualitdtssicherung der erbrachten Leistungen zu
beurteilen. Der Bundesrat ist nach einer Analyse zum selben Schluss gekommen und
sah deshalb in seiner Botschaft vom 18. September 2000 betreffend die Anderung
des KVG (BBI1 2001 741) von der allgemeinen Aufhebung des Kontrahierungs-
zwangs im ambulanten Bereich ab. Hingegen sprach er sich fiir eine Aufhebung aus,
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die auf Leistungserbringer beschriankt war, die das 65. Altersjahr vollendet haben.
Der Bundesrat verzichtete jedoch darauf, diesen Vorschlag in den parlamentarischen
Debatten weiter zu unterstiitzen.

1.2 Revisionsbestrebungen

1.2.1 Parlamentarische Vorstosse

Motion Freisinnig-demokratische Fraktion «Arztestopp. Wissenschafiliche Beglei-
tung des Experimentsy

Die am 18. September 2002 eingereichte Motion (02.3446) fordert den Bundesrat
auf, die verwaltungsexterne wissenschaftliche Begleitung des am 3. Juli 2002 vom
Bundesrat beschlossenen Zulassungsstopps fiir neue ambulante Leistungserbringer
im Gesundheitswesen sicherzustellen und zuhanden des Parlamentes noch vor
Ablauf des Zulassungsstopps insbesondere iiber folgende Punkte Bericht zu erstat-
ten: die Umsetzung der Massnahme in den einzelnen Kantonen; die Auswirkungen
der Massnahme auf die quantitative und qualitative medizinische Versorgung in den
Regionen und nach Leistungserbringerkategorie; die Auswirkungen des Arztestopps
auf den Arzteberuf sowie auf die lingerfristigen Perspektiven fiir die Arztedichte;
der Einfluss der Massnahme auf die Gesundheitskosten insgesamt; die Auswirkun-
gen auf die in der Bundesverfassung in Artikel 27 garantierte Wirtschaftsfreiheit; die
Vertraglichkeit der Verordnung sowie der Verordnungsumsetzung in den Kantonen
mit Artikel 55a¢ KVG; das der Verordnung zugrunde gelegte Zahlenmaterial. In
seiner Stellungnahme hat sich der Bundesrat bereit erklért, die ersten vier Themen
priifen zu lassen. Hingegen hat er die Priifung der drei weiteren Punkte abgelehnt,
weil sie nichts mit den Auswirkungen der Massnahme zu tun haben, sondern Fragen
betreffen, welche bereits aufgeworfen und im Zusammenhang mit der Annahme von
Artikel 55a KVG diskutiert worden sind und auf die nicht im Rahmen einer Geset-
zesevaluation zuriickgekommen werden muss. Deshalb konnte der Bundesrat die
Motion nicht entgegennehmen und beantragte, die Motion in ein Postulat umzuwan-
deln. Inzwischen wurde im Rahmen der zweiten Etappe der aufgrund von Artikel 32
der Verordnung iiber die Krankenversicherung (KVV) durchgefiihrten Wirkungs-
analyse des KVG seitens der Verwaltung ein Forschungsauftrag iiber die Anwen-
dung des Zulassungsstopps an einen unabhéngigen Experten erteilt (Ch. Riiefli,
Biiro Vatter Politikforschung & -beratung, Wirkungsanalyse Bediirfnisabhidngige
Zulassungsbeschriankung fiir neue Leistungserbringer, Bern 2004). Der entsprechen-
de Schlussbericht wird nichstens publiziert.

Postulat der Kommission fiir soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats zur
Vertragsfreiheit

Im Rahmen der Beratungen zur 2. KVG-Revision (00.079) hat die Kommission am
14. November 2002 ein Postulat eingereicht (02.3644), mit welchem der Bundesrat
gebeten wird, zusammen mit der Vorlage zur monistischen Spitalfinanzierung einen
Bericht iiber die Vertragsfreiheit fiir die ambulante und stationdre Versorgung vor-
zulegen. Dieser soll unter anderem Aufschluss geben iiber die Moglichkeiten zur
Umsetzung in den Kantonen. Der Bundesrat hat sich bereit erklért, das Postulat
entgegenzunehmen. In der Zwischenzeit und mit dem Ziel der Schaffung von
Grundlagen fiir eine 3. KVG-Revision hat der Bundesrat das Eidgendssische Depar-
tement des Innern (EDI) beauftragt, langfristige Reformschritte namentlich zur
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Vertragsfreiheit auch im stationdren Bereich sowie den Ubergang zu einer monis-
tischen Finanzierung vertieft zu priifen und ihm entsprechende Vorschldge zu unter-
breiten (s. dazu Ziff. 1.3.1). Es ist vorgesehen, dass der Bundesrat gleichzeitig mit
den Botschaften zu den Teilrevisionen die durch externe Experten erstellten Berichte
zur Kenntnis nimmt. Mit der Publikation der Berichte, die demnéchst erfolgen wird,
betrachtet der Bundesrat seine Aufgabe als erfiillt.

1.2.2 Zweite KVG-Revision

Bei den Beratungen zur 2. KVG-Revision verabschiedete die Einigungskonferenz
ein Modell einer teilweisen Authebung des Kontrahierungszwangs, das jedoch in der
Schlussabstimmung im Nationalrat zusammen mit dem gesamten Revisionsentwurf
abgelehnt wurde. Dieses Modell beinhaltete insbesondere folgende Vorschlige:

—  Um die Zulassung fiir die Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung zu erhalten, miissen die Leistungserbringer, wenn sie im
ambulanten Bereich titig sind, entweder einen Zulassungsvertrag mit einem
oder mehreren Versicherern abschliessen oder sdmtliche Leistungen im
Rahmen eines integrierten Versorgungsnetzes erbringen, das eine besondere
Versicherungsform darstellt, welche auf einem zwischen einem oder mehre-
ren Versichern und einer Gruppe von Leistungserbringern abgeschlossenen
Vertrag beruht.

—  Die Leistungserbringer und Versicherer sind in der Wahl der Vertragspartner
frei, wobei sie jedoch eine Reihe von Auflagen zu erfiillen haben (Wirt-
schaftlichkeit und Qualitdt der Leistungen, Sicherung einer ausreichenden
medizinischen Versorgung, Einhaltung des Kartellgesetzes); in einem Son-
derfall ist diese Wahlfreiheit hingegen ausgeschlossen (chronischkranke
betagte Patienten und Patientinnen mit einer langjahrigen therapeutischen
Beziehung zum selben Leistungserbringer).

—  Die Kantone haben fiir den ambulanten Bereich die notwendige Anzahl der
Leistungserbringer zur Sicherstellung der Versorgung und der Wahlfreiheit
der Versicherten zu bestimmen. Die Krankenversicherer ihrerseits miissen
Zulassungsvertrdge mit mindestens der vom Kanton festgelegten Anzahl
Leistungserbringer abschliessen. Der Bundesrat legt das Datum fest, bis zu
welchem die Kantone diese Zahl bestimmt haben miissen. Bis dahin gelten
die auf der Grundlage von Artikel 55a KVG festgelegten Zahlen zur medizi-
nischen Versorgung als Mindestwerte.

—  Wird einem Versicherer oder einem Leistungserbringer der Abschluss eines
Zulassungsvertrages verweigert, kann der Betreffende dies einer kantonalen
Schiedskommission, zusammengesetzt aus einer Vertretung von je zwei Per-
sonen ihrer jeweiligen Verbidnde sowie einer Vertretung des Kantons, wel-
che den Vorsitz fiihrt, zum abschliessenden Entscheid unterbreiten.

— Die Zulassungsvertrdge sind fiir eine Dauer von mindestens vier Jahren
abzuschliessen. Sie konnen mit einer Kiindigungsfrist von 18 Monaten auf
das Ende eines Kalenderjahres gekiindigt werden. Die Kiindigung ist zu
begriinden, wenn der Leistungserbringer dies verlangt.
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— Die Versicherer sind verpflichtet, mit sdmtlichen im ambulanten Bereich
tatigen Leistungserbringern, die am 1. Januar 2003 zur Tatigkeit zu Lasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zugelassen waren, iiber-
gangsweise einen auf 4 Jahre befristeten Zulassungsvertrag abzuschliessen.

1.3 Reformvorschlige in Expertengutachten

1.3.1 Grundlagen einer 3. KVG-Revision: Teilprojekt
«Kontrahierungszwang»

An einer Sondersitzung vom 22. Mai 2002 zur sozialen Krankenversicherung zog
der Bundesrat den Schluss, dass mit dem KVG insgesamt gute Ergebnisse erzielt
wurden, jedoch die kostenddmpfenden Massnahmen verstirkt und die Krankenver-
sicherung schrittweise entsprechend reformiert werden miissten. Der Bundesrat
beauftragte das EDI, langfristige Reformschritte in verschiedenen Bereichen, davon
zur Zulassung von Leistungserbringern eingehend zu priifen und ihm Vorschlige bis
Mitte Juni 2003 zu unterbreiten. In diesem Zusammenhang erhielt das EDI unter
anderem den Auftrag, realisierbare Modelle auszuarbeiten fiir die Aufhebung des
Zwanges fiir die Krankenversicherer, mit den Arztinnen und Arzten und eventuell
auch mit Spitdlern Vertridge abzuschliessen. Um diese Aufgabe zu erfiillen, hat das
EDI eine Arbeitsgruppe eingesetzt, die von einem Gesundheitsokonomen geleitet
wurde (Dr. oec. HSG W. Oggier, Gesundheitsokonomische Beratungen AG).

Unter Beriicksichtigung der im Auftrag formulierten Kriterien hat der konsultierte
Experte zusammenfassend erklért, dass zur Realisierung der Aufhebung des Ver-
tragszwangs insbesondere folgende Elemente zentral seien:

—  Die Aufhebung des Kontrahierungszwangs soll im ambulanten und stationa-
ren Bereich realisiert werden.

—  Leistungserbringer diirfen nicht an Versicherern und Versicherer nicht an
Leistungserbringern finanziell beteiligt sein. Eine analoge Regelung ist fiir
«Zulieferbetriebey» (Pharma-, Medizintechnik-Unternehmungen etc.) vorzu-
sehen.

— Die Preise sollen im Rahmen der Vertragsverhandlungen zwischen Leis-
tungserbringern und Versicherern ausgehandelt werden. Die Preisbildung
wird somit liberalisiert; fiir das Scheitern von Verhandlungen muss eine
Ersatzlosung vorgesehen sein. Eine Liberalisierung der Preisbildung setzt
die ersatzlose Streichung von Artikel 43 Absatz 5 KVG voraus. Eine Ver-
pflichtung auf den neuen &rztlichen Tarif TARMED soll somit bei Einzel-
leistungsvergiitung nicht mehr bestehen. Damit soll es Krankenversicherern
und Leistungserbringern vermehrt offen stehen, fiir verschiedene
Versichertengruppen und Behandlungsfille Vergilitungsformen und -hdhen
und/oder Kombinationen von Vergiitungsformen aushandeln zu kénnen.

—  Fir den Fall, dass Vertragsverhandlungen scheitern, ist als Rechtsweg vor-
zusehen: Wettbewerbskommission, Rekurskommission und danach das
Bundesgericht oder der Bundesrat.

Wenn die Aufhebung des Kontrahierungszwanges die Kosteneinddmmung zum
Hauptziel hat, sollte ein Modell mindestens folgende zusétzliche Eckwerte enthal-
ten:
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—  Die Planungszahlen fiir den kantonalen Bedarf miissen moglichst tief ange-
setzt werden. Um dem regional unterschiedlichen Bedarf Rechnung zu tra-
gen, miissen diese Werte zwingend differenziert werden. Zu beriicksichtigen
sind dabei insbesondere die Unterschiede zwischen Stadt und Land sowie
demografische Unterschiede.

—  Ausserkantonale Angebote sind dabei zu beriicksichtigen. Entscheidendes
Kriterium soll dabei die Erreichbarkeit sein.

— Falls die Kantone hohere Planzahlen als die vom Bund festgelegten Min-
destzahlen vorsehen, konnte eine anteilsméssige kantonale Beteiligung an
den durch die Versicherer zu entrichtenden Vergiitungen in Betracht gezo-
gen werden. Die Versicherer miissen in diesem Fall den entsprechenden
Anteil der Kosten nicht {ibernehmen. Schliessen die Versicherer hingegen
mehr Vertrdge ab, als die kantonale Vorgabe unter Einhaltung der Bundes-
bestimmungen vorsieht, miissen sie die Gesamtheit der Kosten bezahlen.

Auf Grund dieser Uberlegungen wird im Expertengutachten fiir die Authebung des
Kontrahierungszwangs ein Modell vorgeschlagen, das folgende Merkmale aufweist:

—  Die Aufhebung bezieht sich sowohl auf den ambulanten als auch den statio-
néren Bereich.

—  Alle Leistungserbringer werden davon erfasst.

—  Von der Aufhebung sind alle Behandlungen betroffen, also auch Notfille.
Fiir Notfalle fithren Netzwerke zwingend einen Notfall- und Bereitschafts-
dienst, der als erste Anlaufstelle fiir die entsprechenden Versicherten fun-
giert. Dieser Dienst iibernimmt auch die Triagefunktion im Notfall.

—  Die Versorgungssicherheit wird durch die zustéindigen Bundesstellen mittels
Minimalvorgaben definiert; diese Minimalvorgaben miissen von den Kanto-
nen und Vertragspartnern eingehalten werden. Legen die Kantone hohere
Werte fest, bezahlen sie die Kosten und nicht die Versicherer.

—  Das Kartellgesetz ist anwendbar, das heisst:
—  keine Verbandsvertrige.
—  wirtschaftliche und organisatorische Verselbstindigung der Spitéler.

1.3.2 Studie iiber die «Versorgungssicherheit
in der ambulanten Medizin im Rahmen
der Aufhebung des Kontrahierungszwangs»

Santésuisse, der Dachverband der Krankenversicherer, erteilte im Juni 2001 den
beiden Tessiner Gesundheitsokonomen Gianfranco Domenighetti und Luca Crivelli
den Auftrag, ein Konzept fiir die Férderung der Versorgungssicherheit in der ambu-
lanten Medizin als unterstiitzendes Instrument zur Aufhebung des Vertragszwangs
im Rahmen der 2. KVG-Revision auszuarbeiten. Das Ergebnis ihrer Arbeit ist in
einer Studie mit dem Titel «Versorgungssicherheit in der ambulanten Medizin im
Rahmen der Aufhebung des Vertragszwangs» im August 2001 erschienen. Dass die
unterschiedliche Arztedichte in verschiedenen Regionen der Schweiz die Qualitit
und die Sicherheit der Versorgung kaum zu beeinflussen scheint, zeigten die Verfas-
ser aufgrund einer vergleichenden Analyse verschiedener subjektiver und objektiver
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Gesundheitsindikatoren wie Patientenzufriedenheit, Mortalitidt, Aktivitdten und
Kosten. Laut dieser Studie z#hlten wir in der Schweiz Ende 2000 etwas iiber
19 Arztinnen und Arzte mit Praxistitigkeit pro 10 000 Einwohner, im Kanton Basel-
Stadt sogar fast 36, im Kanton Genf 32, in verschiedenen Kantonen der Ost- und der
Innerschweiz aber weniger als 13. Die Autoren der Studie stellen jedoch fest, dass
die Zufriedenheit der Bevolkerung mit den Leistungen des Gesundheitswesens, die
Wahrnehmung von Anzeichen einer Rationierung ebenso wie die Effektivitdt der
medizinischen Versorgung, gemessen an den dank medizinischen Eingriffen ver-
meidbaren Todesfdllen, praktisch identisch sind, unabhéngig von den — teilweise
eklatanten — Differenzen bei der Arztedichte. Die Arztedichte hat hingegen einen
markanten Einfluss auf die Aktivitdten (Besuche und Konsultationen) sowie auf die
Kosten pro Versicherten in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung. Um ihre
These zu untermauern, verglichen die Autoren anhand der erwéhnten Versorgungs-
indikatoren fiinf Gruppen von Kantonen mit steigender Arztedichte (von 11 auf iiber
30 Arztinnen/Arzte je 10 000 Einwohner) mit einer relativ homogenen Ostschweizer
Region (St. Gallen und die beiden Appenzell). Der Vergleich zeigt, dass bei einer
Dichte von ca. 15 Arztinnen und Arzten je 10 000 Einwohner, wie sie in der Ost-
schweizer Region (Referenzregion) besteht, die gewdhlten Leistungsindikatoren
(Zufriedenheit, Wahrnehmung der Rationierung und Todesfille) praktisch identisch
sind wie im schweizerischen Durchschnitt und wie in Kantonen, die eine doppelt so
hohe Arztedichte aufweisen. Was hingegen die Indikatoren der medizinischen
Aktivitdten und insbesondere der ambulanten Kosten pro versicherte Person betriftt,
sind die Werte in der gewéhlten Ostschweizer Region deutlich tiefer. Eine angemes-
sene medizinische Versorgung der Bevolkerung mit einem gleichen Grad der
Zufriedenheit kann also auch mit einer vergleichsweise geringen Arztedichte
erreicht werden, dies aber zu niedrigeren Kosten. Die Autoren zeigen sich davon
iiberzeugt, dass die Aufhebung des Kontrahierungszwangs und damit die Verstér-
kung des Wettbewerbs ein wirksames Instrument bildet, um die stindige Zunahme
der Zahl der Leistungserbringer, die in mehreren Regionen bereits zu einer Uberver-
sorgung gefiihrt hat, in den Griff zu bekommen. Sie halten jedoch fest, dass der
Markt die Versorgungssicherheit nicht automatisch gewéhrleistet und daher der
Staat eine regulierende Funktion ibernehmen muss, um der ganzen Bevolkerung den
Zugang zur medizinischen Versorgung zu finanziell tragbaren Bedingungen zu
garantieren. In der Studie wird deshalb vorgeschlagen, dass die Kantone den Bedarf
an frei praktizierenden Arztinnen und Arzten festlegen und zwar auf der Basis einer
gesamtschweizerisch festgesetzten Kennzahl sowie des definierten Anteils an
Grundversorgern. Die Kantone sollen dabei die nationale Kennzahl aufgrund regio-
naler Gegebenheiten modifizieren kénnen.

1.4 Politische Zielsetzungen

Das KVG verfolgt drei Hauptzielsetzungen: den Zugang der gesamten Bevolkerung
zu einem qualitativ hochstehenden Pflegeangebot zu gewihrleisten, eine verstéirkte
Solidaritdat unter den Versicherten und die Kosteneindimmung. Zwar kamen Gut-
achten iiber die Auswirkungen des Gesetzes zum Schluss, dass die ersten beiden
Zielsetzungen im Wesentlichen realisiert worden sind. Indessen muss festgestellt
werden, dass die angestrebte Kosteneinddimmung nicht in dem vom Bundesrat
gewlinschten Masse erreicht wurde. Tatsdchlich ist die Zunahme der Kosten zu
Lasten der obligatorischen Krankenversicherung konstant geblieben. Nach Auffas-
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sung der Experten liegt einer der Griinde fiir diese Kostenentwicklung in der regel-
méssigen Zunahme der Anzahl Leistungserbringer, welche zu Lasten dieser Versi-
cherung tétig sind, dies vor allem im ambulanten Sektor. Der Bundesrat mochte
dieser Vorlage daher den Schwerpunkt auf die Kosteneinddmmung setzen.

Drei Massnahmen bieten sich an, um auf die Mengenausweitung bei den Leistungen
und die Kosten einzuwirken, welche durch die Zunahme der Anzahl Leistungserb-
ringer entstehen: Erstens das Globalbudget, zweitens die Bediirfnisklausel und
drittens die Vertragsfreiheit.

Beziiglich der Errichtung von Globalbudgets im ambulanten Sektor wurde bereits
unter Ziffer 1.1 festgehalten, dass beide Kammern wihrend den parlamentarischen
Debatten zur 1. KVG-Revision zum Schluss gekommen sind, dass dieses Instrument
noch nicht spruchreif sei. Heute muss festgestellt werden, dass sich die Situation
kaum weiterentwickelt hat. Die Aufstellung solcher Budgets, vor allem jedoch deren
Umsetzung gehen nicht ohne Schwierigkeiten vonstatten, wie es die in Deutschland
gemachten Erfahrungen beweisen. Aus diesen Griinden verzichtet der Bundesrat
darauf, diese Massnahme im Rahmen der vorliegenden Revision vorzuschlagen.

Die Bediirfnisklausel hat das Parlament hingegen im Rahmen der 1. KVG-Revision
aufgenommen. Der Bundesrat will diese Massnahme jedoch nicht in den vorliegen-
den Entwurf aufnehmen, indem er ihre Geltungsdauer verldngert. Von Anfang an
wurde klar festgehalten, dass die Bediirfnisklausel eine ausserordentliche Massnah-
me darstellt, die zeitlich befristet gelten soll. Mit diesem Instrument fehlt indes der
Konkurrenzdruck, der normalerweise durch die neuen Leistungserbringer, die sich
gerne niederlassen wiirden, ausgeiibt wiirde und der fiir die auf dem Markt aktiven
Leistungserbringer einen Anreiz bildet, kostengiinstig qualitativ hochwertige Leis-
tungen zu erbringen.

Beide Kammern schlugen im Rahmen ihrer Beratungen zur 2. KVG-Revision die
Authebung der Vertragsfreiheit vor. Im Gegensatz zu den beiden oben erwéhnten
Instrumenten weist diese Massnahme den Vorteil auf, dass sie die Anzahl der Leis-
tungserbringer begrenzt und zudem fiir die Leistungserbringer, die auf dem Versi-
cherungsmarkt titig sind, einen Anreiz darstellt, qualitativ hochstehende Leistungen
zu erbringen und dabei auf deren Wirtschaftlichkeit zu achten, um sich so den Zu-
gang zu diesem Markt zu verschaffen oder das Bestehen auf diesem Markt zu si-
chern. Mit dem KVG wurden im Bereich der obligatorischen Krankenpflegeversi-
cherung zwar Wettbewerbselemente eingefiihrt, die Versicherer verfligen heute
jedoch immer noch nicht iiber das klassische Konkurrenzinstrument, ndmlich die
Moglichkeit, beim Vertragsabschluss zwischen verschiedenen Leistungserbringern
wihlen zu konnen. Mit dem heute geltenden Vertragszwang spielt es kaum eine
Rolle, ob die Versorgungsdichte in einem Kanton oder einer Region besonders hoch
ist oder nicht oder ob die Leistungen effizient erbracht werden oder nicht. Unter
solchen rechtlichen Rahmenbedingungen ist es fast unmoglich, die Mengenauswei-
tung bei Leistungserbringern und Leistungen sowie den daraus resultierenden Kos-
tenanstieg zu bremsen. Die Aufhebung des Kontrahierungszwangs scheint heute die
einzige Massnahme zu sein, welche erlaubt, in diese verhéngnisvolle Spirale wir-
kungsvoll einzugreifen. Aus diesem Grund sprach sich der Bundesrat nach reiflicher
Uberlegung fiir diese Massnahme im Rahmen der vorliegenden Revision aus; er will
sie jedoch mit einigen Leitplanken ausstatten, auf welche im Folgenden noch einge-
gangen wird.
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Der Bundesrat verfolgt mit dem Modell der Vertragsfreiheit, das er im Rahmen der
vorliegenden Revision vorschlagen will, in erster Linie zwei Ziele:

Das erste Ziel ist die Verstirkung des Wettbewerbs unter den Leistungserbringern
des gleichen Berufsstands im ambulanten Bereich und der Ausschluss von «schwar-
zen Schafen» vom Markt der obligatorischen Krankenpflegeversicherung, somit von
Leistungserbringern, welche unwirtschaftliche oder qualitativ ungeniigende Leistun-
gen erbringen. Zu diesem Zweck sollen die Krankenversicherer ihre Vertragspartner
selber wihlen kénnen, wodurch ihnen wiederum die entsprechende Verantwortung
iibertragen wird. Der Wettbewerb kann nur spielen, wenn die Versicherer {iber einen
gewissen Freiraum verfiigen und mit den Leistungserbringern verhandeln konnen.
Die Versicherer oder Gruppen von Versicherern miissen ihr eigenes Profil formen,
um ihren Versicherten verschiedene Wahlmdglichkeiten anbieten konnen. Die
Versicherer erlangen dieses Profil in erster Linie durch die von ihnen getroffene
Auswabhl der Leistungserbringer. Im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung konnen sich die Versicherer beziiglich der von ihnen iibernommenen
Leistungen nicht konkurrenzieren, da der Katalog der von der Versicherung riicker-
statteten Leistungen fiir alle Versicherer in gleicher Weise verbindlich ist.

Das zweite Ziel, das der Bundesrat mit seinem Modell verfolgt, ist die Verringerung
der Uberversorgung im ambulanten Bereich in den Kantonen, in denen eine solche
vorhanden ist. Zu diesem Zweck will er die Kantone in die Verantwortung einbin-
den, indem er sie verpflichtet, eine Mindestzahl von Leistungserbringern zu bestim-
men, die fiir die bedarfsgerechte medizinische Versorgung ihrer Bevolkerung in
jeder Kategorie der im ambulanten Bereich titigen Leistungserbringer notwendig ist.
Der Wille des Bundesrates, die Rolle der Kantone in der Gesundheitsversorgung zu
starken und sie auf ihre Verantwortlichkeit aufmerksam zu machen, resultiert in
erster Linie aus der verfassungsméssigen Kompetenzverteilung zwischen Bund und
Kantonen im Gesundheitsbereich. In der Tat haben die Kantone, mangels einer
ausdriicklichen Kompetenz des Bundes in der Bundesverfassung, fiir eine bedarfsge-
rechte Gesundheitsversorgung ihrer Bevolkerung zu sorgen. Die Absicht des Bun-
desrates, die Kantone in diesem Punkt stirker in die Verantwortung einzubinden,
iibersteigt indes den einfachen Rahmen der Kompetenzverteilung zwischen Bund
und Kantonen. Der Bundesrat geht ndmlich davon aus, dass der Markt der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung fiir sich allein nicht automatisch die Sicherheit
der ambulanten medizinischen Versorgung der gesamten Bevolkerung gewéhrleisten
kann. Wiirde das wettbewerbliche Vertragsmodell ohne jegliche staatliche Regulie-
rung eingefiihrt, wiirden sich den Krankenversicherern Méglichkeiten er6ffnen, auf
dem Versicherungsmarkt Risikoselektion zu betreiben, da die volle Vertragsfreiheit
ihnen erlauben wiirde, die Patientinnen und Patienten auszuwéhlen, indem sie die
Leistungserbringer nach dem Risikograd ihrer Kunden aussuchen. So kénnten einige
Krankenversicherer dazu verleitet werden — vor allem um ihre Pramien zu senken —
keine Vertrdge mit Leistungserbringern abzuschliessen, deren Patientenschaft sich
vorwiegend aus Chronischkranken oder betagten Personen zusammensetzt. Das
letztendliche Ziel dieser Strategie wire es, diese Kategorien von Versicherten dazu
zu bringen, ihren Versicherer zu wechseln, damit sie ihre Therapie beim bisherigen
Leistungserbringer weiterfiihren konnen. Daraus ergibt sich das Risiko, dass die
Leistungserbringer — aus Furcht, vom Markt der Krankenversicherung verdrangt zu
werden — ihrerseits ermuntert wiirden, bei ihren Kunden eine Risikoselektion vorzu-
nehmen und sich der Patientinnen und Patienten zu entledigen, die besonders hohe
Kosten verursachen.
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1.5 Sozialpolitische Auswirkungen

Das vom Bundesrat empfohlene Modell der Vertragsfreiheit miisste logischerweise
zu einer Stagnation oder gar einer Verminderung der Gesamtzahl der im ambulanten
Bereich titigen Leistungserbringer in der Schweiz fiihren. Mittelfristig sollte diese
Massnahme einen Beitrag gegen den stetigen Anstieg der Kosten zu Lasten der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung und der daraus resultierenden Pramien-
erhohung leisten. Die finanziellen Anreize zur Eroffnung einer privaten Arztpraxis
wiirden reduziert, zumindest in denjenigen Regionen und Spezialititen, in denen
eine Uberversorgung besteht. Angeswhts des wirtschaftlichen Risikos, das die
Er6ffnung einer solchen Praxis bei einer Authebung des Kontrahierungszwangs
darstellte, wiirden vermutlich gewisse Leistungserbringer, namentlich Arzte und
Arztinnen, nach Abschluss ihres Studium auf eine eigene Praxis verzichten und es
vorziehen, weiterhin im Spitalbereich tétig zu sein, zumal dort gegenwirtig ein
Arztemangel herrscht, so dass heute Arzte und Arztinnen aus dem Ausland beigezo-
gen werden miissen.

Das vom Bundesrat empfohlene Modell sollte gleichzeitig eine bessere Abdeckung
der Gesundheitsversorgung in der Schweiz begiinstigen, insbesondere im drztlichen
Bereich. Denn vor allem Arzte und Arztinnen haben es sich zur Gewohnheit
gemacht, nach ihrem Studium ihre Arztpraxen in urbanen oder periurbanen Gebieten
zu erdffnen, in denen hiufig bereits ein medizinisches Uberangebot besteht. Das
Modell soll nun fiir die Leistungserbringer Anreize schaffen, sich eher in den Rand-
regionen niederzulassen, wo die medizinische Abdeckung oft liickenhaft ist, um in
den Genuss eines Zulassungsvertrags mit den Krankenversicherern zu kommen. Die
Vertragsfreiheit sollte so zu einer gewissen Kosten- und Pramienangleichung zwi-
schen den Kantonen und Regionen beitragen.

Mit der Einfilhrung der Vertragsfreiheit sind die Versicherten indes in ihrer Wahl
des Versicherers eingeschriankter als bisher. Sie konnten ihren Versicherer nicht
mehr allein nach Massgabe der Praimienhdhe und eventuell der angebotenen Servi-
celeistungen auswihlen. Entscheidend wiirde ebenfalls die Frage, mit welchen
Leistungserbringern der jeweilige Versicherer in einem Vertragsverhéltnis steht, da
das Vertragsverhéltnis massgebend sein wird, ob die Leistungen eines Leistungser-
bringers iibernommen werden oder nicht. Der Versicherte konnte seinen Versicherer
auf der Grundlage der fiir ihn optimalen Kombination zwischen Prdmie, angebote-
nem und gewiinschtem Angebot wihlen. Aus dieser Massnahme kann zwar fiir die
Versicherten ein Nachteil entstehen, da sie allenfalls gezwungen sein kdnnten, den
Versicherer zu wechseln, zum Beispiel wenn sie den bisherigen Hausarzt oder die
Hausiérztin weiterhin aufsuchen mochten, der oder die nicht oder nicht mehr iiber
einen Zulassungsvertrag mit ihrem gegenwirtigen Versicherer verfligt, so dass
seine/ihre Leistungen nicht mehr iibernommen werden. Gleichzeitig sind die Ver-
sicherten gehalten, die Qualitit und die Kosten der verschiedenen Angebote zu
vergleichen. Damit {ibernehmen sie auch mehr Verantwortung fiir ihre Inanspruch-
nahme von medizinischen Leistungen. Andererseits sollte daraus ein verstdrkter
Wettbewerb unter den Versicherern resultieren, insbesondere beziiglich des
Umfangs ihres Angebots, aber auch und vor allem unter den Leistungserbringern
beziiglich der Qualitit und der Wirtschaftlichkeit der erbrachten Leistungen. Wollen
die Leistungserbringer im ambulanten Bereich, aber auch die Krankenversicherer
auf dem Markt der obligatorischen Krankenpflegeversicherung wettbewerbsfahig
und vor allem attraktiv erscheinen, achten sie in ihrem Interesse darauf, dass die
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Versorgung zweckméssig, qualitativ hochstehend und zudem so kostengiinstig wie
moglich erfolgt.

1.6 Vernehmlassungsverfahren zum Vorschlag
des Bundesrates iiber eine Teilrevision des KVG

Der Entwurf des Bundesrates zur Teilrevision des KVG im Bereich der Vertrags-
freiheit wurde den Kantonen, politischen Parteien und interessierten Kreisen im
Mirz 2004 zur Vernehmlassung unterbreitet. Deren Ergebnis zeigt, dass viele Teil-
nehmende die Stirkung des Wettbewerbs grundsétzlich beflirworten, dass sie aber
skeptisch sind gegeniiber dem vorgeschlagenen Modell, da es in ihren Augen als
nicht den Gegebenheiten angepasst und schwer umsetzbar ist. Zudem sprechen sie
ihm auch einen Einfluss auf die Kosten ab.

Aus den hauptsichlichen Kritikpunkten am bundesrétlichen Vorschlag hervorzuhe-
ben ist jener, dass er keine positiv formulierten Kriterien beinhalte, aufgrund deren
die Leistungserbringer ausgewéhlt werden und dass ebenfalls keine Beschwerde-
wege im Fall der Verweigerung einer Zulassung vorgesehen sind, was eine zu
grosse Machtverschiebung an die Versicherer mit sich bringe. Die Kantone, welche
die Weiterfithrung des Zulassungsstopps nach Artikel 55¢ KVG ablehnen, unter-
stiitzen mehrheitlich die vorgeschlagene Vertragsfreiheit, wenn auch mit einem
gewissen Vorbehalt; insbesondere gehen sie davon aus, dass die Vertragsfreiheit auf
die Arztinnen und Arzte sowie auf die Chlropraktormnen und Chiropraktoren
beschréinkt sein miisste, weil sie die einzigen Leistungserbringer sind, welche Leis-
tungen anordnen und in der Lage sind, das selbst erbrachte Leistungsvolumen zu
beeinflussen. Zudem machen sie geltend, dass es wegen den ungeniigenden statisti-
schen Angaben iiber die Leistungserbringer nicht denkbar sei, den ambulanten
Bereich im Sinne des Vorschlag zu planen und fordern, dass der Bund den Mangel
vorgédngig beheben miisse. Einige Teilnehmende, welche die Vertragsfreiheit befiir-
worten, mochten sie auf den Spitalsektor ausdehnen, namentlich um Abgrenzungs-
probleme mit dem ambulanten Bereich zu vermeiden. Die Leistungserbringer sowie
die Versicherten- und Konsumentenorganisationen betonten insbesondere die
Bedeutung der Beziehung des Patienten, der Patientin zum Leistungserbringer,
namentlich dem Arzt beziehungsweise der Arztin, welche mit dem Vorschlag zur
Vertragsfreiheit verbunden ist. Zusammenfassend ist festzustellen, dass, soweit der
Gedanke und das Modell des Bundesrates Zustimmung gefunden haben, keiner der
vorgebrachten Revisionspunkte auf uneingeschrinkte Zustimmung gestossen ist
ausgenommen die Informationspflicht der Versicherer und die Verstirkung der
Sanktionsmechanismen bei Nichtbeachtung der Regeln zu Wirtschaftlichkeit und
Qualitdt der Leistungen gegeniiber den Versicherten.

2 Grundziige der Vorlage

Mit dem Vorschlag, den aktuellen Kontrahierungszwang aufzuheben, will der Bun-
desrat tiber das Volumen der Leistungen die Kostenentwicklung in der Krankenver-
sicherung einddmmen. Um dieses Ziel zu erreichen will der Bundesrat einerseits den
Wettbewerb unter den Leistungserbringern desselben Berufsstands im ambulanten
Bereich verstirken, indem er den Krankenversicherern die Mdglichkeit gibt, die

4306



betreffenden Leistungserbringer frei zu wihlen. Andererseits mochte er damit, dort
wo dies ndtig ist, die Voraussetzungen fiir eine Beschrinkung des Angebotes im
ambulanten Bereich schaffen, indem er die Kantone diesbeziiglich in die Verantwor-
tung einbindet. Mit seinem Vorhaben mdchte der Bundesrat den Krankenversiche-
rern und den Leistungserbringer einen grosseren Spielraum fiir die Wahl ihrer Ver-
tragspartner einrdumen. Er mochte diese Massnahme jedoch mit einigen Leitplanken
ausstatten, die unerlédssliche Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung dieses Modells
darstellen:

—  Versorgungssicherheit im Gesundheitsbereich: Wie schon die beiden Kam-
mern bei den Beratungen zur 2. KVG-Revision festgestellt haben, mochte
auch der Bundesrat, dass die Kantone die Gesundheitsversorgung ihrer
Bevolkerung bestimmen und gewéhrleisten, dies jedoch innerhalb eines
zuvor vom Bund festgesteckten Rahmens, mit welchem zu grosse Unter-
schiede in der Versorgung der Bevolkerung zwischen den Kantonen ver-
mieden werden sollen. Nach dem Modell des Bundesrates sollen ferner die
Versicherer die von den Kantonen bestimmte Mindestanzahl von Leistungs-
erbringern zur Sicherung der Versorgung der Versicherten einhalten. Die
Versicherer werden jedoch nicht daran gehindert, im Rahmen ihrer Unter-
nehmenspolitik diese Vorgaben zu iiberschreiten. Wenn die Versorgungs-
sicherheit gewéhrleistet ist, sollen die Versicherer die Moglichkeit haben,
den Abschluss eines Zulassungsvertrags mit einem weiteren Leistungserb-
ringer zu verweigern.

—  Einhaltung der Kriterien Wirtschaftlichkeit und Qualitdit der Leistungen:
Auch wenn ein Leistungserbringer die gesetzlichen Anforderungen in Bezug
auf die Ausbildung und die Kriterien der Wirtschaftlichkeit und der Qualitét
der Leistungen erfiillt, hat er nicht automatisch Anrecht auf einen Zulas-
sungsvertrag. Hingegen miissen die Leistungserbringer, die iiber einen
Zulassungsvertrag verfiigen, die sowohl gesetzlich wie auch vertraglich vor-
gesehenen Anforderungen beziiglich der Wirtschaftlichkeit und der Qualitét
der Leistungen erfiillen. Fiir jene, die sich wihrend der Dauer eines Zulas-
sungsvertrags nicht an diese Bestimmungen halten («schwarze Schafe»),
will der Bundesrat den Katalog der Sanktionen erweitern, die ein kantonales
Schiedsgericht oder gegebenenfalls das eidgendssische Versicherungsgericht
auf Antrag eines Versicherers oder eines Verbands der Versicherer ausspre-
chen kann.

3 Erliduterungen
der einzelnen Bestimmungen

Art. 35 Abs. 1

Der Grundsatz des geltenden Rechts, wonach die Leistungserbringer fiir ihre Zulas-
sung die in den Artikeln 36 bis 40 KVG genannten Bedingungen erfiillen miissen,
um zur Tatigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zugelas-
sen zu werden, bleibt unverandert beibehalten. Dies allein soll den im ambulanten
Bereich tdtigen Leistungserbringern jedoch noch keinen Anspruch auf Zugang zum
Krankenversicherungsmarkt erdftnen. Die Leistungserbringer miissen kiinftig
zusdtzlich mit einem oder mehreren anerkannten Krankenversicherern einen Zulas-
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sungsvertrag abgeschlossen haben. Eines der Hauptziele der Einfiihrung der Ver-
tragsfreiheit ist, dass die Versicherer — abgesehen von Notfallbehandlungen — nur
noch die Leistungen derjenigen Leistungserbringer vergiiten, mit denen sie einen
Vertrag abgeschlossen haben. Damit die Vertragsfreiheit all ihre Wirkungen entfal-
ten und namentlich einen Anreiz zur Forderung der integrierten Versorgungsnetze,
die alle Leistungen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung anbieten, setzen
kann, gilt diese Massnahme fiir alle im ambulanten Bereich tétigen Leistungserbrin-
ger und zwar ausschliesslich fiir diese. Betroffen sind also nicht nur Arzte und
Arztinnen sowie Einrichtungen, die der ambulanten Krankenpflege durch Arzte und
Arztinnen dienen, Apotheker und Apothekerinnen, Zahnirzte und Zahnirztinnen,
Chiropraktoren und Chiropraktorinnen sowie Hebammen, sondern auch alle andern
Personen, die auf drztliche Anordnung hin Leistungen erbringen und Organisatio-
nen, die solche Personen beschéftigen. Dies sind: Physiotherapeuten und Physiothe-
rapeutinnen, Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen, Krankenschwestern und
Krankenpfleger, Logopidden und Logopddinnen, Erndhrungsberater und Erndh-
rungsberaterinnen, Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause sowie
Organisationen der Ergotherapie. Auch Heilbdder und Laboratorien gehdren in diese
Kategorie. Der Bundesrat hélt es fiir angezeigt, auch im ambulanten Spitalbereich
die Vertragsfreiheit einzufiihren, auch wenn dies in der Praxis gewisse Abgren-
zungsprobleme zum stationdren Sektor mit sich bringen diirfte, da der Wettbewerb
zwischen im Spital und in freier Praxis oder beim Patienten oder der Patientin zu
Hause erbrachten ambulanten Leistungen nicht verzerrt werden soll. Im stationéren
Bereich der Spitéler und fiir die Pflegeheime soll der Kontrahierungszwang hinge-
gen beibehalten werden, da das Gesetz dort bereits verschiedene Instrumente fiir die
Regulierung der Leistungserbringer und fiir die Kostenkontrolle zur Verfiigung
stellt, welche beginnen, ihre Wirkung zu entfalten.

Art. 35a Abs. 1 (neu)

In einem wettbewerblichen Vertragsmodell, das auf die Autonomie der Vertragspar-
teien abzielt, sollen die Leistungserbringer und die Versicherer in der Wahl ihrer
Vertragspartner grundsétzlich frei sein. Die freie Wahl ist fiir die jeweiligen Parteien
nur dann wirklich eingeschrankt, wenn dies fiir die Sicherstellung der medizinischen
Versorgung der Versicherten notwendig ist. Das heisst, die bedarfsgerechte medizi-
nische Versorgung muss gewdhrleistet sein. Es ist allerdings angebracht, einen
generellen Vorbehalt auszusprechen und die Leistungserbringer und die Versicherer
daran zu erinnern, dass sie an die Bestimmungen des Kartellgesetzes (SR 257)
gebunden sind und dass sie ihre Tétigkeiten nur im Rahmen der Vorgaben dieses
Gesetzes ausiiben konnen.

Art. 35a Abs. 2 (neu)

Der Bundesrat ist der Ansicht, dass die Versorgungssicherheit durch den Versiche-
rungsmarkt alleine nicht gewéhrleistet wird. Deshalb sollen die Kantone aufgrund
ihrer historisch bedingten Zustdndigkeit im Bereich der Gesundheitsversorgung eine
regulierende Funktion einnehmen und den gerechten Zugang zu einer finanziell
tragbaren medizinischen Versorgung filir die gesamte Bevolkerung sicherstellen.
Ausgehend von der Tatsache, dass die unterschiedliche Versorgungsdichte in den
verschiedenen Kantonen in der Schweiz keine Auswirkungen auf die Qualitit und
die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung hat, und um zu verhindern, dass
erhebliche, mit Blick auf die Gesundheitsversorgung ungerechtfertigte regionale
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Unterschiede in der Versorgungsdichte weiter bestehen, soll der Bundesrat die
Mindest- und Hochstgrenze (Bandbreite) der notwendigen Anzahl Leistungserbrin-
ger jeder Kategorie festlegen, die es fiir die Sicherstellung einer bedarfsgerechten
ambulanten Gesundheitsversorgung in den Kantonen braucht. Diese Festlegung wird
nicht auf einer strikt wissenschaftlichen Grundlage erfolgen konnen. Sie wird viel-
mehr das Resultat eines pragmatischen Ansatzes sein, der sich auf eine vergleichen-
de Analyse der medizinischen Versorgung in unterschiedlichen Kantonen stiitzt,
gefolgt von einem Annédherungsprozess um zu einem nationalen Versorgungspara-
meter fiir die unterschiedlichen Leistungserbringerkategorien zu gelangen und zwar
mit einem gewissen Spielraum von Mindest- und Hochstzahlen, mit welchen die
Kantone die lokalen Gegebenheiten beriicksichtigen konnen. Im Rahmen der Bera-
tungen zur 2. KVG-Revision hat die Kommission fiir soziale Sicherheit und
Gesundheit des Nationalrats ein Postulat eingereicht (03.3236), mit dem der Bundes-
rat beauftragt wird, das EDI anzuweisen, in Zusammenarbeit mit den Kantonen, dem
Bundesamt fiir Statistik und dem Schweizerischen Gesundheitsobservatorium eine
solche nationale Prospektivstudie zur medizinischen Demographie durchzufiihren.
Die Kommission geht davon aus, dass sich mit der Authebung des Kontrahierungs-
zwangs und der kantonsweisen Festlegung des medizinischen Bedarfs das Problem
einer wissenschaftlich zuverldssigen medizinischen Demographie stellt und dass
methodisch gesehen eine isolierte, kantonsweise Bedarfsabklarung verfehlt sein
diirfte. Der Bundesrat hat sich bereit erldrt, das Postulat entgegenzunehmen.

Nach dem Vorschlag des Bundesrates ist es dann Sache der Kantone, innerhalb der
vom Bundesrat festgelegten Bandbreiten zu bestimmen, wie viele Leistungserbrin-
ger (z.B. Import und Export von Patienten und Patientinnen, Urbanititsgrad, alters-
massige Zusammensetzung der Bevolkerung) fiir die bedarfsgerechte Versorgung
der Kantonsbevolkerung erforderlich sind, wobei die ortlichen Gegebenheiten zu
berticksichtigen sind. Sowohl die Anzahl als auch die Bandbreite miissen auf einer
Vollzeitbeschiftigung basieren. Die Kantonsregierung hat bei der Beurteilung und
Festlegung der Gesundheitsversorgung nicht nur das innerkantonale Angebot, son-
dern auch jenes der Nachbarkantone zu beriicksichtigen und fiir eine gleichmissige
Verteilung auf ihrem Gebiet zu sorgen, indem z.B. fiir bestimmte Regionen des
Kantons die Zahl der Leistungserbringer festgesetzt wird. Weiter zu beriicksichtigen
ist das ambulante Leistungsangebot von Arztinnen und Arzten, die in Einrichtungen
gemdss Artikel 36a KVG angestellt sind, sowie das Angebot der in einer Organisati-
on der Ergotherapie angestellten Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten. Schliess-
lich gilt es auch zu regeln, wie das Angebot des ambulanten Spitalbereichs sowie der
Organisationen der Krankenpflege und Hilfe zu Hause miteinbezogen wird. Dies
muss zweifellos durch eine Kapazititsplanung erfolgen. Fiir den Einbezug der
Arztinnen und Arzte, welche die Selbstdispensation praktizieren, sieht das Gesetz
schon heute vor, dass die Kantone bestimmen, unter welchen Voraussetzungen die
Arztinnen und Arzte den Apothekerinnen und Apothekern gleichgestellt sind
(Art. 37 Abs. 3 KVG).

Der Bundesrat hebt in diesem Zusammenhang hervor, dass er sich der Schwierig-
keiten bewusst ist, welche mit der Evaluation und Festsetzung der Versorgungsricht-
linien verbunden sind, und dass er sie nicht vertuschen will. Er ist jedoch der
Ansicht, dass im Bereich des Versorgungsangebots, in dem wirklich Handlungsbe-
darf besteht, trotz der Schwierigkeiten etwas unternommen werden muss, auch wenn
in einer ersten Phase das Ergebnis der Bemiihungen noch nicht perfekt sein diirfte.
Die Evaluation und Festsetzung von Versorgungsrichtlinien ist als dynamischer
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Prozess zu betrachten, der sich aufgrund der gewonnenen Erfahrung mit der Zeit
optimiert.

Art. 35a Abs. 3 (neu)

Um den Wettbewerb unter den Leistungserbringern nach Artikel 35 Absatz 1 Buch-
stabe b dieser Vorlage aber auch unter den Krankenversicherern zu férdern, sollen
die Krankenversicherer die Leistungserbringer, mit denen sie sich vertraglich bin-
den, frei wihlen kdnnen, solange die vom Kanton festgelegte Mindestanzahl an
Zulassungsvertrdgen zustande kommt. Im Rahmen ihrer Unternehmenspolitik steht
es den Versicherern selbstverstdndlich frei, die Mindestzahl der Leistungserbringer,
mit denen sie einen Zulassungsvertrag abschliessen, zu iiberschreiten und das Leis-
tungsangebot auszuweiten, um so neue Kunden zu gewinnen, die bereit sind, dafiir
auch die entsprechend héheren Pramien im Rahmen der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung zu bezahlen.

Ist die vom Kanton festgelegte Mindestanzahl erreicht, so kann ein Versicherer die
Zulassung eines Leistungserbringers, der mit ihm einen solchen Vertrag abschlies-
sen mochte, mit der Begriindung verweigern, dass die bedarfsgerechte Gesundheits-
versorgung bereits gewéhrleistet ist. Selbst wenn der betreffende Leistungserbringer
die Anforderungen beziiglich Wirtschaftlichkeit und Qualitétssicherung erfiillt
(Art. 56 und 58 KVG), hat er keinen Anspruch auf einen Zulassungsvertrag. Anléss-
lich der Beratung der 2. KVG-Revision hatte der Bundesrat bereits festgehalten, dass
die vorgeschlagene Regelung die Wirtschaftsfreiheit, wie sie von Artikel 27 Bun-
desverfassung geschiitzt wird, nicht in Frage stellt. Diese enthélt insbesondere den
freien Zugang zu einer privatwirtschaftlichen Tétigkeit und deren freie Ausiibung,
gewihrleistet aber keinen Anspruch der Leistungserbringer, zu Lasten des Systems
der sozialen Sicherheit tdtig zu sein. Im Rahmen seiner Vorlage will der Bundesrat
das Verfahren, wonach Leistungserbringer und Versicherer, die Verweigerung des
Abschlusses eines Zulassungsvertrages einer kantonalen Schiedskommission unter-
breiten konnen, nicht wieder aufnehmen (vgl. Ziff. 1.2). Die Einigungskonferenz zur
2. KVG-Revision hatte dieses Verfahren beibehalten. Mit Blick auf Artikel 29a der
Bundesverfassung und Artikel 6 der Europdischen Menschenrechtskonvention, die
den Zugang zu einem Richter garantieren, ist ein Ausschluss jeglichen Rechtsweges
nicht zuléssig. Es ist davon auszugehen, dass Artikel 89 Absatz 1 KVG anwendbar
ist und somit das Schiedsgericht, das bereits heute als erste Instanz fiir Streitigkeiten
zwischen Versicherern und Leistungserbringern zustindig ist, sich der Streitigkeiten
beziiglich des Zulassungsvertrages annimmt. Die Offnung des Rechtsweges an
dieses Gericht im Fall der Verweigerung eines Vertragsschlusses bedeutet indessen
nicht, dass das Gericht anstelle der Versicherer oder Leistungserbringer entscheiden
kann, ob ein Vertrag hitte abgeschlossen werden miissen. Soweit der Vorschlag den
Leistungserbringern und Versicherern die Freiheit des Vertragsschlusses oder Nicht-
abschlusses ldsst, kann der Leistungserbringer oder der Versicherer, dem ein Ver-
tragsschluss verweigert wird, hochstens eine culpa in contrahendo, d.h. eine Verlet-
zung von Treu und Glauben wéhrend den Vertragsverhandlungen, geltend machen.
Die Erfiillung der Voraussetzungen fiir eine culpa in contrahendo kann dennoch
nicht zu einem Anspruch auf einen Zulassungsvertrag fiihren, sondern einzig zu
einem Anspruch auf Schadenersatz.
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Art. 35a Abs. 4 (neu)

Um die Einhaltung der den Versicherern in Artikel 35a Absatz 2 des Entwurfes
auferlegten Pflichten zu gewéhrleisten, gibt jeder Versicherer der Stelle, die von der
Kantonsregierung desjenigen Kantons, in welchem er titig ist, bestimmt wurde, die
Liste der Leistungserbringer bekannt, mit welchen er einen Zulassungsvertrag nach
Artikel 35a abgeschlossen hat. Wenn diese Stelle feststellt, dass ein Versicherer die
ihm auferlegten Verpflichtungen nicht einhélt, hat sie die Aufsichtsbehorde, das
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), zu informieren, welche die gesetzlich vorgesehe-
nen Massnahmen ergreift.

Art. 35a Abs. 5 (neu)

Um den Versicherten eine gewisse Stabilitdt in der therapeutischen Beziehung zu
ihrem Leistungserbringer zu gewihrleisten, ist es den Krankenversicherern unter-
sagt, Leistungserbringer, mit denen sie einen Vertrag geschlossen haben, wahrend
des Kalenderjahres von der Liste zu streichen. Davon ausgenommen sind Leistungs-
erbringer, die in Anwendung von Artikel 59 KVG voriibergehend oder definitiv von
der Zulassung zur Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung ausgeschlossen sind.

Art. 35b (neu)

Die im Rahmen der 2. KVG-Revision formulierten Bestimmungen zur Information
der Versicherten durch die Versicherer (Art. 7a) und durch die Leistungserbringer
(Art. 41a) sollen iibernommen werden. Aus Kohérenzgriinden ist es allerdings ange-
zeigt, die beiden Bestimmungen in einem einzigen Gesetzesartikel unter dem Titel
«Information der Versicherten» zusammenzufassen. Dieser Artikel soll unmittelbar
auf die Bestimmung folgen, die das Vertragsprinzip fiir im ambulanten Bereich
titige Leistungserbringer verankert, sind diese beiden Bereiche doch direkt ver-
kniipft, wie nachstehend dargestellt wird.

Information durch die Versicherer (Abs. 1): Durch die Authebung des Kontrahie-
rungszwangs biisst die obligatorische Krankenpflegeversicherung fiir die Versicher-
ten an Transparenz ein, sind doch die Versicherer nicht mehr verpflichtet, die Kos-
ten der Behandlung durch jeden im ambulanten Bereich tétigen Leistungserbringer
zu vergiiten. Deshalb sollen die Versicherer die Listen der Leistungserbringer, mit
denen sie einen Vertrag geschlossen haben, den Versicherten rechtzeitig bekannt
geben. Auch die anderen Versicherten miissen die Moglichkeit haben, die Liste zu
konsultieren. Die Versicherten miissen wissen, welche Leistungserbringer bei den
verschiedenen Versicherern zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung zugelassen sind, damit sie auf dieser Grundlage den Versicherer wihlen kon-
nen.

Information durch die Leistungserbringer (Abs. 2): Im heutigen System ist die freie
Wahl der Versicherten, die einen Leistungserbringer konsultieren wollen oder miis-
sen, davon abhdngig, inwieweit der Versicherer verpflichtet ist, die Kosten in dem
Gebiet, in dem der Leistungserbringer tétig ist, zu iibernehmen. Der geltende Arti-
kel 41 KVG hélt fest, dass die obligatorische Krankenpflegeversicherung bei einer
ambulanten Behandlung die Kosten hochstens nach dem Tarif iibernimmt, der am
Wohn- oder Arbeitsort der versicherten Person oder in deren Umgebung gilt. Wird
die Vertragsfreiheit im KVG eingefiihrt, so ist fiir die Versicherten in Bezug auf ihre
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Wahlfreiheit massgebend, ob ihr Versicherer mit dem Leistungserbringer, den sie
konsultieren wollen, einen Zulassungsvertrag abgeschlossen hat oder nicht. Die
heutige Regelung garantiert den Versicherten in der Regel, dass die von einem
Leistungserbringer erbrachten ambulanten Leistungen von ihrem Versicherer auch
tatsdchlich vergiitet werden. Gegenwirtig gehort es zu den Pflichten des Leistungs-
erbringers, seine Patientinnen und Patienten dariiber aufzukldren, wenn eine
Behandlung, ein Eingriff oder das Honorar nicht von der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung iibernommen werden oder wenn er diesbeziigliche Zweifel hegt
oder hegen muss (BGE 119 II 456). Wird die Vertragsfreiheit eingefiihrt, so konnen
die Versicherten nicht mehr jederzeit davon ausgehen, dass ihr Versicherer die
Kosten fiir erfolgte Behandlungen durch alle Leistungserbringer iibernehmen wird,
und sie gehen das Risiko ein, Rechnungen aus der eigenen Tasche bezahlen zu
miissen, wenn sie einen Leistungserbringer aufsuchen, der von ihrem Versicherer
nicht zugelassen ist. Um dies zu vermeiden sollen auch die Leistungserbringer
verpflichtet werden, die Versicherten vor der Behandlung dariiber aufzukléren, wenn
sie fiir den entsprechenden Versicherer wegen eines fehlenden Zulassungsvertrages
keine Leistungen zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung erbrin-
gen diirfen. Verletzt ein Leistungserbringer seine Informationspflicht, so hat er nicht
nur keinen Anspruch auf Vergiitung der Leistungen nach KVG, da er keinen Zulas-
sungsvertrag mit dem Versicherer hat; er kann grundsétzlich auch keinen zivilrecht-
lichen Honoraranspruch geltend machen. Selbstverstindlich ist der Notfall nach
Artikel 41 Absatz 2 Buchstabe a von dieser Regelung ausgenommen. Die Regelung
ist ebenfalls nicht anwendbar, wenn der Patient oder die Patientin zwar vom Leis-
tungserbringer iiber das Fehlen eines Vertrages mit dem Versicherer informiert
wurde, aber dennoch von jenem behandelt werden mochte. Dies konnte Gegenstand
von zivilrechtlichen Forderungen sein.

Art. 41 Abs. 1 und 2 Bst. a

Die Versicherten werden auch weiterhin frei unter den zugelassenen und fiir die
Behandlung ihrer Krankheit geeigneten Leistungserbringern wihlen kénnen, obwohl
die Einfiihrung der Vertragsfreiheit im ambulanten Bereich diesen Grundsatz fak-
tisch etwas einschrinken diirfte. Der erste Satz von Artikel 41 Absatz 1 KVG kann
unverédndert beibehalten werden.

Wie bereits im Zusammenhang mit dem Vorschlag zu Artikel 356 erwidhnt, wird die
Einfithrung der Vertragsfreiheit im ambulanten Bereich Auswirkungen auf die
Kosteniibernahme im ambulanten Bereich haben, weshalb die entsprechende
Bestimmung abgedndert werden muss. Diese Massnahme hat aber keine Auswir-
kungen auf die Bestimmungen zur Kosteniibernahme im stationéren Bereich.

Im ambulanten Bereich ist heute die Wahl der Leistungserbringer durch die Versi-
cherten praktisch uneingeschriankt. Die einzige Einschrinkung besteht darin, dass
der Versicherer die Kosten nur bis zur Hohe des Tarifs tibernimmt, der am Wohn-
oder Arbeitsort der versicherten Person oder in deren Umgebung gilt. Beriicksichtigt
die versicherte Person diese ortlichen Grenzen nicht, so werden die zusitzlichen
Kosten ihr selbst oder allenfalls einer Zusatzversicherung angelastet. Mit dem bun-
desridtlichen Vorschlag zur Vertragsfreiheit ist flir die freie Wahl des Leistungserb-
ringers hingegen nur noch massgebend, ob der Versicherer verpflichtet ist, die
Kosten fiir die Leistungen zu iibernehmen, die der Versicherte von einem von ihm
selbst gewihlten Leistungserbringer bezieht. Hat der Versicherer einen Zulassungs-
vertrag abgeschlossen, so iibernimmt er die Kosten in der Hohe des mit diesem
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Leistungserbringer vereinbarten Tarifes. Wahlt der Versicherte hingegen einen von
seinem Versicherer nicht zugelassenen Leistungserbringer, muss der Versicherer die
Kosten nicht iibernechmen, ausser bei einem Notfall. An der Kosteniibernahme in
Notféllen dndert sich nichts. Damit ist sichergestellt, dass die Versicherten die
Kosten im Zusammenhang mit einer Notfallbehandlung von ihrem Versicherer
riickerstattet erhalten, auch wenn der Leistungserbringer iiber keinen Zulassungs-
vertrag mit diesem Versicherer verfiigt. In diesem Fall kommt jedoch nur ein
Leistungserbringer in Frage, der die Zulassungsvoraussetzungen nach Artikel 35
Absatz 1 Buchstabe a KVG erfiillt und mit einem oder mehreren anderen anerkann-
ten Krankenversicherer einen Zulassungsvertrag abgeschlossen hat. Als Tarif wird
der zwischen den Tarifpartnern vereinbarte oder gestiitzt auf Artikel 47 KVG durch
die Kantonsregierung behordlich festgesetzte Tarif zur Anwendung gelangen. Soll-
ten mehrere Tarife fiir diesen einen Leistungserbringer moglich sein, so kann der
Leistungserbringer den Tarif seiner Wahl in Rechnung stellen, da es sich ja in jedem
Fall um genehmigte Tarife handelt. Die Versicherer kdnnen dies umgehen, indem
sie moglichst flichendeckende Tarifvertrage abschliessen.

Art. 45 Abs. 2 (neu)

Grundsitzlich ist davon auszugehen, dass die Leistungserbringer daran interessiert
sind, im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu arbeiten, denn
sie bietet ihnen erfahrungsgemadss einen sehr breiten Patientenstamm und stellt fiir
die meisten unter ihnen die Haupteinkommensquelle dar. Dies wird sicher auch bei
Einfiihrung der Vertragsfreiheit gelten. Dennoch kdnnen infolge aussergewdhnlicher
Umstédnde, z.B. aufgrund einer Vertrauenskrise zwischen Partnern oder einer Positi-
on der Stirke auf dem Markt, ein oder mehrere Leistungserbringer den Abschluss
eines Zulassungsvertrages mit einem oder mehreren Versicherern ablehnen. Konse-
quenz ist, dass letztere ihrer Verpflichtung zum Abschluss eines Zulassungsvertra-
ges mit der vom Kanton festgesetzten Mindestanzahl von Leistungserbringern nicht
nachkommen konnen und damit die medizinische Versorgung im ambulanten
Bereich fiir die Versicherten in einem oder mehreren Leistungsbereichen oder in
bestimmten Fachspezialititen nicht mehr gewéhrleistet werden konnte. Um diese
sehr hypothetische, aber dennoch nicht auszuschliessende Situation zu iiberbriicken,
ist vorzusehen, dass die Kantonsregierung befristete Massnahmen ergreift, um die
Behandlung der Versicherten nach diesem Gesetz unter Einhaltung des Tarifschut-
zes dennoch sicherzustellen. Es ist dies eine Art Ultima Ratio, in der Annahme und
mit dem Ziel, den Normalzustand so schnell wie mdglich wiederherzustellen. Diese
Aufgabe der Notstandsbewiltigung gehdrt in den angestammten Kompetenzbereich
der Kantone im Gesundheitswesen.

Die Madglichkeit der Kantone zur Sicherung der medizinischen Versorgung ist im
KVG bereits bei einem allfélligen massiven Ausstand von Leistungserbringern
vorgesehen (vgl. dazu Botschaft des Bundesrates zur Revision der Krankenversiche-
rung vom 6. November 1991, BBl 7992 1 177). Angesichts der Ahnlichkeit der
Situationen sollen die Kantonsregierungen die Moglichkeit haben, auch in Extrem-
fallen dafiir zu sorgen, dass die medizinische Versorgung der Bevolkerung sicherge-
stellt ist, weshalb die Bestimmungen bei einem Ausstand von Leistungserbringern
(Abs. 1) analog zur Anwendung gelangen.

Diese Bestimmung bildet das Pendant zu Artikel 35a¢ Absatz 4 des Entwurfes, der
den Fall abdeckt, in dem ein Versicherer seiner Verpflichtung nach Artikel 35a
Absatz 3 nicht nachkommt, ohne dass das Verhalten eines oder mehrerer Leistungs-
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erbringer die Ursache ist, und mit der Konsequenz, dass die medizinische Versor-
gung im ambulanten Bereich fiir seine Versicherten nicht mehr garantiert ist.

Art. 46 Abs. 5

Im geltenden System sind Versicherer und Leistungserbringer, die einen Tarifver-
trag kiindigen oder von einer Tarifvereinbarung zuriicktreten wollen, an eine Kiindi-
gungsfrist von mindestens sechs Monaten gebunden. Diese Frist bleibt unveréndert,
solange die Tarifpartner durch einen Zulassungsvertrag verbunden sind. Sobald ein
Leistungserbringer jedoch nicht mehr durch einen solchen Vertrag gebunden ist,
wird davon ausgegangen, dass er nicht mehr Partei des betreffenden Tarifvertrages
ist. Das im Rahmen der Revision geplante System sieht ndmlich vor, dass ein Versi-
cherer oder Leistungserbringer nur dann einen Tarifvertrag abschliessen kann, wenn
er bereits im Besitz eines Zulassungsvertrages ist. Die Vertragspartner sind jedoch
frei, die Zulassung und die Tarifierung in einem einzigen Vertrag zu regeln.

Art. 47 Abs. 2

Mit dem bundesritlichen Vorschlag zur Vertragsfreiheit behalten die geltenden
Regelungen des KVG zum vertragslosen Zustand im stationdren und teilstationéren
Bereich volle, im ambulanten Bereich teilweise Giiltigkeit. Die bisherige Kompetenz
der Kantonsregierung, im vertragslosen Zustand einen Tarif festzusetzen, soll wei-
terhin gelten. Allerdings muss mit der Einfilhrung der Vertragsfreiheit Artikel 47
Absatz 2 KVG geidndert werden. Dieser Artikel regelt den Fall, in dem kein Tarif-
vertrag fiir die ambulante Behandlung einer versicherten Person besteht, die die
Dienste eines ausserhalb ihres Wohn- oder Arbeitsortes oder deren Umgebung
praktizierenden Leistungserbringers beansprucht (vgl. den Kommentar zu Art. 41
dieser Vorlage). Kommt kein Tarifvertrag zustande und ist die ambulante Behand-
lung aus medizinischen Griinden ohne einen Zulassungsvertrag vorgenommen
worden, so ist die Regierung des Kantons, in dem die stdndige Einrichtung des
Leistungserbringers liegt, verpflichtet, einen Tarif festzusetzen. Wie bereits erwiahnt,
ist im bundesrétlichen Vertragsmodell fiir den Abschluss eines Tarifvertrages vor-
gingig ein Zulassungsvertrag erforderlich.

Art. 59

Nach Artikel 59 KVG kann ein Versicherer einem Leistungserbringer aus wichtigen
Griinden, insbesondere bei Verstossen gegen die Anforderungen nach den Arti-
keln 56 und 58 KVG, die Tétigkeit nach diesem Gesetz nicht mehr gestatten. Ausge-
schlossen wird ein Leistungserbringer, insbesondere ein Arzt, wenn er aus wichtigen
Griinden, die auf seine Person oder seine berufliche Tatigkeit zuriickzufiihren sind,
das Vertrauensverhiltnis zwischen den Partnern in einem Masse stort, dass eine
weitere Zusammenarbeit dem betroffenen Krankenversicherer unmoglich erscheint.
Gegenwirtig bezieht sich der Ausschluss auf den Versicherer, der den Antrag stellt,
aber auch mehrere Versicherer konnen ein Ausschlussbegehren fiir den gleichen
Leistungserbringer stellen. Der Ausschluss gilt fiir die ganze Schweiz. Die obligato-
rische Krankenpflegeversicherung sichert den im ambulanten Bereich titigen Leis-
tungserbringern einen grossen Patientenbestand, und fiir die meisten von ihnen einen
Broterwerb. Der Ausschluss bedeutet fiir den betroffenen Arzt praktisch die Aufgabe
seiner medizinischen Tétigkeit, zumindest in freiberuflicher Praxis. Bei dieser Mass-
nahme handelt es sich daher um eine Ultima Ratio. Zwar konnte ein Leistungs-
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erbringer ausgeschlossen werden, wenn er gegen das Wirtschaftlichkeitsprinzip
verstdsst, aber in der Regel muss er objektiv und subjektiv vertragliche Abmachun-
gen oder gesetzliche Bestimmungen in einem solchen Masse verletzt haben, dass der
Ausschluss seiner Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung nicht als dem Verhédltnismassigkeitsprinzip zuwiderlaufend betrachtet werden
kann.

Die Ausschlussverfahren endeten bis heute meist damit, dass der Leistungserbringer
den nach Artikel 56 KVG zuviel verrechneten Betrag riickerstatten musste. Die
kantonalen Schiedsgerichte, die parititisch zusammengesetzt sind (Berufsrichter,
zwei Vertreter der Krankenversicherer und zwei Vertreter der Leistungserbringer),
verzichten in den meisten Fillen darauf, eine solch radikale Massnahme wie den
voriibergehenden oder definitiven Ausschluss von der Téatigkeit zu Lasten der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung auszusprechen. Um eine solch relative
Straffreiheit fiir «schwarze Schafe» zukiinftig zu vermeiden, sind folgende Mass-
nahmen vorzusehen:

— Ausweitung der Sanktionen gegen Leistungserbringer, die sich nicht an die
gesetzlichen und vertraglichen Anforderungen beziiglich Wirtschaftlichkeit
und Qualitdt der Leistungen halten (in einem neuen Abs. 1). Dieser Vor-
schlag wurde von beiden Kammern des Parlamentes im Rahmen der Bera-
tungen zur 2. KVG-Revision gutgeheissen. Die Sanktionen diirfen sich nicht
nur auf den voriibergehenden oder definitiven Ausschluss von der Kassen-
praxis im Wiederholungsfall beschrinken. Andere Massnahmen miissen
ebenfalls in Betracht gezogen werden, wie eine Verwarnung, die ganze oder
teilweise Riickerstattung von Honoraren flir unzweckmaéssige Leistungen
sowie Bussen. Die zustindigen Gerichte verfligen so iiber einen grosseren
Entscheidungsspielraum.

—  Ausdehnung der Moglichkeit, die kantonalen Schiedsgerichte anzurufen, auf
die Verbdande der Versicherer, damit jene die genannten Sanktionen verhén-
gen. Der Bundesrat brachte diesen Vorschlag im Ubrigen bereits in den
Entwurf zur 2. KVG-Revision (BBI 2001 821). Die Tragweite von Sanktio-
nen, wie beispielsweise der Ausschluss, wire insofern grosser, als die
Anzahl versicherter Personen, die der Leistungserbringer nicht mehr zu
Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung behandeln konnte,
eindeutig zunehmen wiirde.

—  Konkretisierung der grobsten Verstdsse gegen die Wirtschaftlichkeit oder
die Qualitdtssicherung, die nach Ansicht des Bundesrates eine Sanktion im
Sinne von Artikel 59 Absatz 1 des Entwurfs nach sich ziehen, in Form einer
nichtabschliessenden Liste in einem neuen Absatz 3. Diese Liste der Ver-
stosse nimmt den Vorschlag im bundesritlichen Entwurf zur 2. KVG-
Revision wieder auf (BBI 2001 821). Es handelt sich dabei um die Nichtbe-
achtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes nach Artikel 56 Absatz 1 KVG
(ersetzt den Begriff der Uberarztung), die nicht oder schlecht erfolgte Erfiil-
lung der Informationspflicht nach Artikel 57 Absatz 6 KVG, die Weigerung,
sich an Massnahmen der Qualitétssicherung nach Artikel 58 KVG zu betei-
ligen, die Nichtbeachtung des Tarifschutzes nach Artikel 44 KVG, die unter-
lassene Weitergabe von Vergiinstigungen nach Artikel 56 Absatz 3 KVG
sowie die betriigerische Manipulation von Abrechnungen oder die Ausstel-
lung von unwahren Bestitigungen (vgl. Kommentar in BBl 2001 741,
793-796). Diese Tatbestdnde verstossen gegen die Gebote der Qualitdt und
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Wirtschaftlichkeit und schiadigen iiber die Kostenbeteiligung nicht nur die
Patientinnen und Patienten als individuelle Konsumentinnen und Konsumen-
ten, sondern auch als Mitglied einer Risikogemeinschaft, indem sie das Sys-
tem der sozialen Krankenversicherung in seiner Gesamtheit beeinflussen.

Ubergangsbestimmungen Abs. 1

Die beiden Kammern haben sich im Rahmen der Beratungen zur 2. KVG-Revision
dafiir ausgesprochen, die Versicherer zu verpflichten, sich wihrend einer Uber-
gangsphase von 4 Jahren mit allen im ambulanten Bereich tdtigen Leistungserbrin-
gern, die am 1. Januar 2003 zur Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung zugelassen waren, vertraglich zu binden, und sie damit zur
Ubernahme der erbrachten Leistungen zu verpflichten. Ziel dieses Vorschlags war
es, moglichen Folgen entgegenzuwirken, die eine sofortige Einfiihrung der Vertrags-
freiheit fiir die heute titigen KVG-Leistungserbringer nach sich ziehen kdnnte. Der
Bundesrat ist mit diesem Ziel grundsitzlich einverstanden, erachtet aber die Uber-
gangsfrist als zu lange. Seiner Ansicht nach reicht eine Frist von zwei Jahren aus,
wihrend der Kontrahierungszwang im ambulanten Bereich fiir Leistungserbringer,
die bei Inkrafttreten der vorliegenden Gesetzesédnderung bereits zugelassen sind,
bestehen bleibt. Das in diesem Entwurf vorgeschlagene Vertragsmodell kdnnte seine
Wirkung bei einer ldngeren Frist kurz- und mittelfristig nicht voll entfalten. Die
zugelassenen Leistungserbringer wéren ndmlich noch zu lange geschiitzt und séhen
sich nicht veranlasst, ihr Verhalten bei der Leistungserbringung zu &ndern. Dies
ginge zu Lasten neuer Leistungserbringer, die in den Krankenversicherungsmarkt
einsteigen mdchten und wirtschaftlichere und qualitativ bessere Leistungen erbrin-
gen.

Ubergangsbestimmungen Abs. 2

Der Entwurf sieht vor (Art. 35a Abs. 2), dass die Kantone innerhalb der vom Bun-
desrat festgelegten Bandbreiten die Mindestzahl der Leistungserbringer festlegen,
welche zur Sicherstellung der bedarfsgerechten medizinischen Versorgung im
ambulanten Bereich erforderlich sind, und zwar fiir jede Leistungserbringerkategorie
und Fachrichtung. Die Kantone benétigen fiir die Umsetzung dieser Verpflichtung
eine gewisse Vorbereitungszeit, denn im ambulanten Bereich wurde bis anhin noch
von keinem Kanton eine Evaluation erstellt. Sie miissen die interessierten Kreise
dazu befragen und anhand der ortlichen Verhéltnisse die Mindestgrenze der Anzahl
Leistungserbringer festlegen. Eine Ubergangsfrist von zwei Jahren erscheint ange-
messen, insbesondere hinsichtlich des Vorschlags in Absatz 1 der Ubergangsbe-
stimmungen, welcher die Krankenversicherer verpflichtet, einen Zulassungsvertrag
fiir eine Dauer von zwei Jahren mit denjenigen Leistungserbringern abzuschliessen,
welche im Zeitpunkt des Inkrafttretens der vorliegenden Gesetzesdnderung zu Las-
ten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung als Leistungserbringer zugelas-
sen sind. Im iibrigen wird der Bundesrat geniigend friith die Bandbreite festlegen,
innerhalb derer die Kantone die Mindestanzahl der erforderlichen Leistungserbrin-
ger festlegen, welche die Versorgung ihrer Bevolkerung sicherstellen.

Die Zahl der bei Inkrafttreten dieser Gesetzeséinderung zugelassenen KVG-
Leistungserbringer sollte bis zum vom Bundesrat bezeichneten Stichtag und, sofern
die Kantone den Bedarfsnachweis in der Zwischenzeit nicht erbracht haben, als
Hochstgrenze gelten. Da die Verordnung iiber die Einschrankung der Zulassung von
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Leistungserbringern zur Tétigkeit zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung am 3. Juli 2005 auslduft, muss vermieden werden, dass die Zahl der
Leistungserbringer im ambulanten Bereich in der Zwischenzeit zunimmt.

Inkrafitreten

Damit Absatz 2 der Ubergangsbestimmungen seine Wirkung beim Wegfall der
genannten Verordnung entfalten kann, ist ein Inkrafttreten des vorliegenden Geset-
zes auf den 1. Juli 2005 vorgesehen. Wird das Referendum ergriffen und vom Volk
verworfen und somit das vorliegende Gesetz angenommen, so ist vorzusehen, dass
der Bundesrat das Inkrafttreten bestimmt.

4 Zusammenwirken des Vorschlages mit anderen
in Diskussion stehenden Gesetzeséinderungen

Das bundesritliche Modell der Vertragsfreiheit hat keinen Einfluss auf die im ersten
Revisionspaket enthaltenen Gesetzesénderungen (Versichertenkarte, Verldngerung
des Risikoausgleichs, Pramienverbilligung fiir Familien und Kostenbeteiligung), und
umgekehrt. Es ist kompatibel mit den Gesetzesénderungen, welche der Bundesrat im
Rahmen seines zweiten Revisionspaketes vorschlagen will, das heisst mit der Neu-
ordnung der Spitalfinanzierung und mit der Férderung von Managed Care. Beziig-
lich letzterer bewirkt die vom Bundesrat vorgeschlagene Vertragsfreiheit einen
zusdtzlichen Anreiz fiir die Leistungserbringer, aber auch fiir die Versicherer, sich
starker flir die Modelle mit eingeschriankter Wahl der Leistungserbringer zu interes-
sieren, im Zusammenspiel mit einer Pramienreduktion fiir die Versicherten. Die
Experten schreiben in dieser Beziechung dem Kontrahierungszwang eine bremsende
Wirkung zu. Die Leistungserbringer erachten es zur Zeit weder interessant noch
notwendig, sich auf die mit diesen Modellen verbundenen wirtschaftlichen Risiken
einzulassen.

5 Auswirkungen
5.1 Finanzielle Auswirkungen
5.1.1 Finanzielle Auswirkungen fiir den Bund

Der Bundesrat wird neu die Aufgabe haben, die Mindest- und Hochstgrenzen der
notwendigen Anzahl Leistungserbringer festzulegen, welche die bedarfsgerechte
Versorgung in den Kantonen nach Artikel 354 Absatz 2 des Entwurfes (Bandbrei-
ten) garantieren. Voriibergehend ist dadurch ein Mehraufwand fiir die Bundesver-
waltung zu erwarten, der jedoch mit den heutigen Personalressourcen aufgefangen
werden konnen sollte.

5.1.2 Finanzielle Auswirkungen fiir die Kantone
Die Kantone sind verpflichtet, die Mindestanzahl der Leistungserbringer fiir eine

bedarfsgerechte ambulante Spitalversorgung der Bevolkerung festzulegen. Durch
diese Bedarfsabklarung entsteht zumindest voriibergehend sicher ein gewisser
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zusitzlicher Verwaltungsaufwand, in jedem Fall wihrend der Ubergangsfrist, in
welcher die Aufgabe erfiillt werden muss. Wie gross dieser sein wird, héngt in erster
Linie davon ob, welchen Stellenwert die Kantone einer solchen Evaluation beimes-
sen und wie umfangreich sie sein wird.

5.1.3 Finanzielle Auswirkungen
fiir die Krankenversicherung

Die Vertragsfreiheit erfordert von den Versicherern und auch von den Leistungser-
bringern neue betriebswirtschaftliche, gesundheitsokonomische und epidemiologi-
sche Kenntnisse. Kiinftig miissen die Krankenversicherer ausserdem faktisch
mit jedem Leistungserbringer, den sie zulassen mdchten, einzeln einen Vertrag
abschliessen und diese Vielfalt verwalten. Dieses breite Aufgabenspektrum mag in
einer ersten Phase einen administrativen Mehraufwand und zusétzliche Verwal-
tungskosten fiir die Krankenversicherer nach sich ziehen. Genau abschétzen lassen
sich diese zusitzlichen Kosten zum jetzigen Zeitpunkt indes nicht. Grundséatzlich
wird die Stellung der Krankenversicherer durch diese Revision gestdrkt. Die Authe-
bung des Kontrahierungszwanges und die Stirkung des Wettbewerbsgedankens im
KVG diirften die Entwicklung der Kosten zu Lasten der obligatorischen Kranken-
versicherung mittelfristig positiv beeinflussen.

5.2 Volkswirtschaftliche Auswirkungen

Statistisch ist es erwiesen, dass zwischen Arztedichte und Kosten eine Abhingigkeit
besteht. Der interkantonale Vergleich der Kosten pro Einwohner fiir ambulante
Behandlungen zeigt, dass mit einer héheren Arztedichte hohere Kosten der obligato-
rischen Krankenpflegeversicherung pro versicherte Person verbunden sind: Mit
einer Zunahme der Arztedichte um 30 Prozent geht eine Zunahme der Kosten pro
Kantonseinwohner um 20 Prozent einher. Die verfligbaren Daten lassen jedoch
weder den Schluss zu, dass dieser Zusammenhang bei zunehmender Arztedichte
fortzuschreiben ist noch belegen sie, dass die Angaben zu den beiden Kantonen mit
den hochsten Kosten pro Person auf eine gewisse Marktsdttigung hindeuten. Es gibt
jedoch keinen Grund zur Annahme, dass die Kosten bei zunechmender Arztedichte
nicht steigen.

Es ist davon auszugehen, dass bei Authebung des Kontrahierungszwangs in Gebie-
ten mit hoher Arztedichte, insbesondere in stidtischen Zentren, ein Kostendruck auf
die Arzte entsteht, was sich letztlich auf deren Einkommen auswirkt. Insbesondere
in Regionen mit hoher Arztedichte wird dadurch der Beruf des selbstéindig erwerbs-
titigen Arztes, der Arztin in einer Einzelpraxis weniger attraktiv und die Titigkeit in
einem Angestelltenverhéltnis oder in einer Managed-Care Organisation attraktiver.
Im Gegenzug ist davon auszugehen, dass Kantone, welche heute Schwierigkeiten
haben, die Versorgung in den eher peripheren Regionen sicherzustellen, die Versor-
gung im ambulanten Bereich besser gewihrleisten konnen. In diesem Sinne wird der
Arbeitsmarkt beeinflusst. Es scheint jedoch wenig wahrscheinlich, dass die Aufhe-
bung des Kontrahierungszwangs erhebliche Auswirkungen auf die Volkswirtschaft
haben wird. Viel eher ist davon auszugehen, dass sich in einer ersten Phase
Umschichtungen ergeben, sei es innerhalb der Arzteschaft oder sei es zwischen den
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Regionen beziechungsweise Kantonen. Inwiefern sich der durch die Authebung des
Kontrahierungszwangs verursachte Kostendruck langerfristig auszuwirken vermag,
sei es auf die Produktivitit oder auf die Qualitét, wird durch die Gesetzgebung und
deren Umsetzung bestimmt.

6 Verhiltnis zur Neugestaltung
des Finanzausgleichs und der Aufgabenteilung
zwischen Bund und Kantonen

Mit der Neugestaltung des Finanzausgleichs sollen Aufgaben, Kompetenzen und
Finanzstréme zwischen Bund und Kantonen entflochten und die Verantwortlichkei-
ten der beiden Staatsebenen gekldrt werden (Botschaft des Bundesrates vom
14. November 2001 in BBI 2002 2291). Im Rahmen der Arbeiten wird auch im
Bereich der Sozialversicherung eine Aufgabenentflechtung gepriift. Nicht betroffen
von dieser Entflechtung ist das im Rahmen dieser Vorlage vom Bundesrat vorge-
schlagene Modell der Zulassung der Leistungserbringer.

7 Legislaturplanung

Die Vorlage ist im Bericht iiber die Legislaturplanung 2003-2007 vom 25. Februar
2004 angekiindigt und als Richtliniengeschift aufgefiihrt (BBl 2004 1176).

8 Verhiiltnis zum europiischen Recht

8.1 Vorschriften der européischen Gemeinschaft

Artikel 2 des Vertrages der Europdischen Gemeinschaft (EG) iibertrigt der Gemein-
schaft die Aufgabe, ein hohes Mass an sozialem Schutz zu foérdern. Die Frei-
ziigigkeit der Arbeitnehmer innerhalb der Gemeinschaft ist in Artikel 39 des
EG-Vertrages geregelt. Das Freiziigigkeitsprinzip verlangt eine Koordination der
einzelstaatlichen Systeme der Sozialen Sicherheit, wie dies in Artikel 42 des
EG-Vertrages festgelegt ist. Das Gemeinschaftsrecht bezweckt keine Harmonisie-
rung der nationalen Systeme der sozialen Sicherheit. Die Mitgliedstaaten konnen die
Ausgestaltung, den personlichen Geltungsbereich, die Finanzierungsmodalititen
sowie die Organisation ihrer Systeme der sozialen Sicherheit weiterhin bestimmen.
Die Koordination der einzelstaatlichen Systeme der Sozialen Sicherheit wird durch
die Verordnung Nr. 1408/71 des Rates zur Anwendung der Systeme der sozialen
Sicherheit auf Arbeitnehmer, Selbstdndige und deren Familienangehorige, die inner-
halb der Gemeinschaft zu- und abwandern, sowie durch die entsprechende Durch-
fithrungsverordnung Nr. 574/72 (Kodifiziert durch die Verordnung des Rates
Nr. 118/97; ABI Nr. L 28 vom 30.1.1997, S. 1; zuletzt gedndert durch die Verord-
nung des Rates Nr. 859/2003, ABI Nr. L 124 vom 20.5.2003, S. 1) geregelt. Seit
dem Inkrafttreten des Abkommens iiber die Personenfreiziigigkeit zwischen der
Schweiz und der Europédischen Union am 1. Juni 2002 ist die Schweiz Teil des
multilateralen Koordinationssystems.

Die Empfehlung vom 27. Juli 1992 iiber die Anndherung der Ziele und der Politiken
im Bereich des sozialen Schutzes (ABI Nr. L 245 vom 26.8.1992, S. 49) forderte die
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Mitgliedstaaten auf, fiir die rechtmissig in ihrem Hoheitsgebiet ansédssigen Personen
den Zugang zur notwendigen Gesundheitsversorgung sowie zu den Krankheitsvor-
sorgemassnahmen zu ermoglichen.

8.2 Die Instrumente des Europarates

Was die wirtschaftlichen und sozialen Rechte anbelangt, stellt die Europédische
Sozialcharta vom 18. Oktober 1961 die Entsprechung zur Europdischen Menschen-
rechtskonvention dar. In Artikel 12 ist das Recht auf Soziale Sicherheit verankert:
Die Vertragsparteien verpflichten sich, ein System der Sozialen Sicherheit einzufiih-
ren oder beizubehalten, dieses auf einem befriedigenden Stand zu halten, sich zu
bemiihen, das System fortschreitend auf einen héheren Stand zu bringen und Mass-
nahmen zu ergreifen, welche die Gleichbehandlung der Staatsangehdrigen anderer
Vertragsparteien mit ihren eigenen Staatsangehdrigen gewihrleisten. Die Schweiz
hat die Charta am 6. Mai 1976 unterzeichnet; eine Ratifizierung wurde jedoch 1987
vom Parlament abgelehnt, so dass dieses Ubereinkommen fiir unser Land nicht
bindend ist.

Mit der Européischen Sozialcharta (revidiert) vom 3. Mai 1996 wurde der materielle
Inhalt der Charta von 1961 aktualisiert und angepasst. Es handelt sich dabei um ein
von der Europdischen Sozialcharta gesondertes Abkommen, welches diese nicht
aufhebt. Das Recht auf Soziale Sicherheit ist ebenfalls in Artikel 12 enthalten. Die
revidierte Sozialcharta ist am 1. Juli 1999 in Kraft getreten. Die Schweiz hat dieses
Instrument nicht ratifiziert.

Die Schweiz hat die Europdische Ordnung der Sozialen Sicherheit vom 16. April
1964 (AS 1978 1491) am 16. September 1977 ratifiziert. Unser Land hat jedoch Teil
II tber die &rztliche Betreuung nicht angenommen. Jeder Staat, der den aus Teil 11
der Ordnung hervorgehenden Verpflichtungen nachkommen will, ist verpflichtet,
den geschiitzten Personen medizinische Versorgung bei Krankheit ohne Riicksicht
auf ihre Ursache sowie bei Mutterschaft zu gewdhrleisten. Der Leistungsempfanger
kann zur Beteiligung an den Kosten der bei Krankheit gewidhrten medizinischen
Versorgung verpflichtet werden. Zudem kann die Dauer der erbrachten Leistungen
fiir die einzelnen Fille auf 26 Wochen beschrénkt werden.

Die Europidische Ordnung der Sozialen Sicherheit wird durch ein Protokoll, das
hoéhere Normen festlegt, ergénzt. Die Schweiz hat das Protokoll zur Ordnung der
Sozialen Sicherheit nicht ratifiziert.

Die Europiische Ordnung der Sozialen Sicherheit (revidiert) vom 6. November 1990
ist ebenfalls ein von der Europédischen Ordnung der Sozialen Sicherheit zu unter-
scheidendendes Abkommen, sie ersetzt jene nicht. Durch die (revidierte) Ordnung
werden die Normen der Europdischen Ordnung der Sozialen Sicherheit erweitert,
namentlich durch die Ausdehnung des personlichen Anwendungsgebietes, durch die
Gewihrung von neuen Leistungen sowie durch die Erhéhung des Betrags fiir Sach-
leistungen. Parallel wird eine grossere Flexibilitdt eingefiihrt, indem die Ratifizie-
rungsbedingungen erleichtert und die Normen so formuliert wurden, dass den ein-
zelstaatlichen Regelungen bestmoglich Rechnung getragen wird. Die (revidierte)
Ordnung ist noch von keinem Staat ratifiziert worden und deshalb noch nicht in
Kraft getreten.
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Von den Instrumenten des Europarats sind zudem die folgenden Empfehlungen des
Ministerkomitees an die Mitgliedstaaten zu erwahnen:

—  Empfehlung Nr. R (80) 15 vom 14. November 1980 iiber eine bessere Ver-
teilung der medizinischen Versorgung innerhalb und ausserhalb der Spitéler;

—  Empfehlung Nr. R (86) 5 vom 17. Februar 1986 iiber die allgemeine Ver-
fiigbarkeit der medizinischen Versorgung.

8.3 Vereinbarkeit der Vorlage
mit dem europiischen Recht

Das européische Recht (Recht der Europédischen Gemeinschaft und Recht des Euro-
parats) setzt fiir die anderen in der vorliegenden Revision behandelten Bereiche
keine Normen fest. Die Staaten konnen diese Aspekte nach eigenem Ermessen
bestimmen.

9 Rechtliche Grundlagen
9.1 Verfassungsmissigkeit

Die Vorlage stiitzt sich auf Artikel 117 der Bundesverfassung.

9.2 Delegation von Rechtsetzungsbefugnissen

Die zur Durchfithrung der sozialen Krankenversicherung notwendigen Regelungs-
kompetenzen (Erlass der Vollzugsbestimmungen) werden dem Bundesrat in Arti-
kel 96 KVG delegiert. Im Rahmen dieser Vorlage ist der Bundesrat iiberdies befugt,
in folgenden Bereichen Bestimmungen zu erlassen: Mindest- und Hochstgrenze der
notwendigen Anzahl Leistungserbringer (Art. 35a Abs. 2).
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