PRIVATKLINIKEN SCHWEIZ €

Per E-Mail an:
tarife-grundlagen@bag.admin.ch
gever@bag.admin.ch

Bern, 15. Februar 2021

Vernehmlassungsantwort zur Vorlage «Umsetzung der Anderung vom 19. Juni 2020 des
Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung betreffend Zulassung von Leistungser-
bringern»

Sehr geehrter Herr Bundesrat

Im Namen der Privatkliniken Schweiz (PKS) danken wir Ihnen fir die Gelegenheit, in rubrizierter
Angelegenheit Stellung nehmen zu kénnen.

Fur PKS muss jede gesetzgeberische Intervention in der Gesundheitspolitik, also auch die vor-
liegende Teilrevision des KVG, mindestens den drei folgenden Anforderungen gentigen:
- Sie muss die inakzeptable Governance, d.h. die Vielfachrolle und fehlende "Gewal-
tenteilung" der Kantone verbessern.
- Sie muss geeignet sein, die therapeutische Leistungsqualitat der Gesundheitsdienst-
leister zu fordern.
- Sie muss faire Wettbewerbsbedingungen fiir die Leistungserbringer und die Versi-
cherer schaffen oder mindestens férdern.

Generelle Beurteilung der Revision:

Die Revision beinhaltet die Umsetzung einer weitgehend verunglickten Revision der ge-
setzlichen Grundlage auf der Verordnungsstufe. Die Umsetzung muss daher, wo még-
lich, die Fehler und Schwachen der betreffenden KVG-Revision mildern und verbessern.

Die vorliegende Vorschlage drohen leider, im Gegenteil, die Fehler der Gesetzesrevision
noch zu verschlimmern. Sie betonieren die kantonalen Grenzen des Gesundheitswesens,
fuhren zu neue Rekrutierungsproblemen beim medizinischen Fachpersonal, birokratisie-
ren und verunmdoglichen teilweise die Berufsaufnahme oder den Markteintritt innovativer,
neuer junger Leistungserbringer und Nachwuchskréfte.

In der Summe wird dieses Verordnungspaket ohne wesentliche Anpassungen und Ver-
einfachungen substanziell zur Zementierung tiberkommener Strukturen und zu neuen
Kostensteigerungen im ambulanten Bereich beitragen.

*

Zieglerstrasse 29 « CH-3007 Bern
Tel: +41 31 387 37 20 « info@privatehospitals.ch


mailto:tarife-grundlagen@bag.admin.ch
mailto:gever@bag.admin.ch

Die Vorlage umfasst einige Anderungsvorschlage, von denen PKS im Folgenden nur die wich-
tigsten kommentieren wird.

Zu den Vorlagen im Einzelnen:

1. Revision der KVV und der KLV

Auch wenn die Spitaler als Leistungserbringer gemass Art. 35 Abs. 2 Buchstabe h nicht direkt
von diesen Anderungen betroffen sind, mochten wir doch auf die folgenden Problematiken hin-
weisen:

- Kantonale Zulassungsverfahren

Die Notwendigkeit, in jedem Kanton eine separate Zulassung zu beantragen, fuhrt zu einer wei-
teren Abschottung der Gesundheitsversorgung entlang kantonaler Grenzen. Dies widerspricht
der freien Arztwahl, den Lebens- und Mobilitatsgewohnheiten der Bevdlkerung und lauft den
Kostenoptimierungsmassnahmen innovativer Gesundheitsdienstleister diametral entgegen.
Kostensenkungspotenziale zugunsten tieferer Pramien werden so vereitelt.

- Art. 38 Abs. 3: Sprachkompetenzen

So verstandlich das Bedrfnis nach einer einfachen Verstandigung zwischen Patienten und Arz-
ten ist: Mit den vorliegenden nachzuweisenden formalen Sprachkenntnissen auf diesem Niveau
wirkt die Bestimmung dissuasiv gegen die Rekrutierung von dringend bendtigtem medizinischen
Fachpersonal aus dem Ausland generell, speziell aber gegentiber der Rekrutierung von Fach-
personal aus der Europdischen Union. Die Vorteile der Personenfreizligigkeit werden damit
mindestens fur die Rekrutierung von Arzten teilweise ausser Kraft gesetzt.

Zudem ist der Begriff der «Sprache ihrer Tatigkeitsregion» &usserst unbestimmt, insbesondere
fir zweisprachige Regionen wie Biel/Bienne oder Freiburg/Fribourg sowie fiir Arzte, die an ih-
rem Tatigkeitsort eine bestimmte sprachliche Minderheit betreuen (beispielsweise die franzo-
sischsprachige Minderheit in der Stadt Bern). Die Bestimmung waére besser auf die Verkehrs-
sprache der infrage kommenden Patienten auszurichten.

Konkret schlagen wir den folgenden Wortlaut fir Art. 38 Abs. 3 vor:

«Arzte und Arztinnen verfiigen lber die notwendigen Sprachkenntnisse im Sinne von Ar-
tikel 37 Absatz 1 KVG, wenn Sie in der Lage sind, in der Sprache der Mehrheit ihrer Pati-
entinnen und Patienten:...»

2. Registerverordnung Leistungserbringer OKP

Von den beiden vorgeschlagenen Varianten ist klar der Variante 1 (Ubertragung der Register-
fuhrung an einen Dritten) der Vorzug zu geben. In zahlreichen staatlich regulierten Bereichen

werden bereits heute dussert zuverlassig und erfolgreich Register durch Dritte aufgebaut und

Betrieben. Im Rahmen der Ausschreibung nach BOB ist den Aspekten der Zuverlassigkeit, der
Schnelligkeit und der langfristigen Dienstleistungsqualitat gentigend Gewicht zu geben.

Die in Variante 2 beschriebene Ubertragung der Registerfiihrung droht das bereits an dusserst
zahlreichen Fronten geforderte Bundesamt fir Gesundheit (BAG) zu tberfordern.




3. Verordnung Uber die Festlegung von Hochstzahlen fir Arztinnen und Arzte im am-
bulanten Bereich

Die verungliickte KVG-Revision gibt es vor: Die Kantone mussen in einem oder mehreren medi-
zinischen Fachgebieten oder in bestimmten Regionen die Anzahl der Arzte und Arztinnen, die
im ambulanten Bereich zulasten der OKP Leistungen erbringen, beschréanken. Der Bundesrat
muss dazu die Kriterien und die methodischen Grundsatze fir die Festlegung der Héchstzahlen
bestimmen.

Da bereits die «Muss»-Formulierung, also die zwingende Verpflichtung der Kantone zur Einfuh-
rung von Hoéchstzahlen, falsch war, kann (und muss!) die Verordnung nur noch Schadensbe-
grenzung zum Ziel haben. Dieses Ziel wird mit dem vorliegenden Vorschlag in keiner Art und
Weise erreicht, im Gegenteil: Bereits der Ansatz, eine behordlich festgesetzte Anzahl von medi-
zinischen Leistungserbringern definieren zu kénnen, leitet fehl: Der Bedarf an medizinischen
Leistungen ist nicht nur regional, sondern auch zeitlich und kulturell dynamisch und niemals ob-
jektiv «richtig» oder «falsch». Jeder geprifte Ansatz ist damit im besten Fall eine methodische
Kricke, die jedoch mindestens so ausgestaltet werden muss, dass sie geniigend Flexibilitat bei
akutem Bedarf und gentigend Entwicklungspotenzial zur Erneuerung der Leistungserbringer be-
inhaltet. Trotzdem ist der Ermessensspielraum der Kantone recht gross. Das ist grundsatzlich
Zu begrussen, ist aber gerade aus der Optik Uberkantonal tatiger Leistungserbringer in der Pra-
xis oft mit unverhaltnisméassigen Zusatzaufwanden und administrativen Hirden verbunden.

Der vorliegende Vorschlag ist insofern statisch und entwicklungsfeindlich, als er auf beobachte-
ten Werten (Status Quo), auf bereits bestehenden interkantonalen Patientenstrémen sowie auf
Werten aus anderen Regionen/Durchschnittswerten beruht. Diese Methodik merzt begriindete
regionale Spezialitdten und Besonderheiten in der Tendenz aus und versucht, mithilfe eines un-
verhaltnismassigen birokratischen Aufwands lber die ganze Schweiz einen einheitlichen Ver-
sorgungsgrad zu installieren.

Zur lllustration der Problematik soll dienen: Wenn sich ein interkantonales Arztezentrum neu in
einem urbanen Zentrum mit Zustrom von Patienten aus mehreren Kantonen (zum Beispiel von
Kantonen, die ihre Planung nicht koordinieren) einrichten und so in hoher Effizienz die Bevdlke-
rung versorgen méchte, wird dies aufgrund der bisherigen kantonalen Beobachtungen und bis-
herigen Patientenstréme nicht méglich sein, da sie an diesem Ort ein zusatzliches Angebot be-
deutet (selbst wenn in anderen Kantonen das Leistungsangebot in gleicher Zahl zugunsten die-
ser effizienten Angebots sinken wiirde). So wird potenzielles Optimierungspotenzial der Ge-
sundheitsversorgung in einer Region im Keim erstickt.

Zu prifen ist hingegen eine Methode, die systematisch einen bestimmten Entwicklungsgrad der
Erneuerung zulasst, zum Beispiel in Form eines Puffers von jahrlich zusatzlichen zehn Prozent
zur definierten Hochstzahl. Dies wirde ein Mindestmass an Innovation zugunsten einer patien-
tenorientierten und kostenbewussten ambulanten Gesundheitsversorgung zulassen.

Konkret schlagen wir den folgende Ergdnzung zum Wortlaut von Art. 10 Abs. 1 vor:
«...festgelegt. Die ermittelten Werte kdnnen jahrlich um zehn Prozent Gberschritten wer-
den.»




Zudem stellen wir fest, dass die Verordnung die Besonderheiten des spitalambulanten Settings
(Interdisziplinaritat, integrierte Versorgung, Auftrag zur Aus- und Weiterbildung junger Nach-
wuchskréafte) fur die Fixierung der Hochstzahlen nicht als relevant betrachtet. Dies schadet der
kinftigen spitalambulanten Versorgung. Die Kantone drohen so auf der Basis des praxisambu-
lanten Settings fehlerhafte Schatzungen vorzunehmen und ungefahre Hochstzahlen festzule-
gen, was teilweise die kantonalen Leistungsauftrage an die Spitaler infrage stellt, jedenfalls aber
fur die in der Schweiz ausgebildeten Nachwuchskrafte gravierende Auswirkungen héatte. Auf
eine Begrenzung fir den spitalambulanten Bereich ist deshalb zu verzichten und der Geltungs-
bereich der Verordnung ist auf die praxisambulant tatigen Arzte zu begrenzen.

Konkret schlagen wir vor, dass der Art. 1 Abs. 2 wie folgt ergénzt wird:

«Der regionale Versorgungsgrad beschreibt das Verhaltnis zwischen:

a. dem beobachteten Leistungsvolumen, bestehend aus dem Angebot an praxisambulant
tatigen verfiigbaren Arztinnen und Arzten und den von ihnen erbrachten Leistungen;...»

Wir danken lhnen fir Ihre Kenntnisnahme sowie fiir die Berticksichtigung unserer Stellung-
nahme, und griissen Sie freundlich.
Privatkliniken Schweiz

/S G —

Dr. Beat Walti Guido Schommer
Prasident Generalsekretar




