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1 Ausgangslage

Am 14. September 2018 hat der Bundesrat das EDI beauftragt, bis am 14. Dezember 2018
bei den Kantonen, den politischen Parteien, den gesamtschweizerischen Dachverbanden der
Gemeinden, Stadte und Berggebiete, den gesamtschweizerischen Dachverbanden der Wirt-
schaft und den anderen interessierten Kreisen eine Vernehmlassung zur Anderung des Bun-
desgesetzes Uber die Krankenversicherung betreffend Massnahmen zur Kostendampfung —
Paket 1 durchzufiihren.

In der Vernehmlassungsvorlage wurden zwdlf Massnahmen in den Bereichen Experimentier-
artikel, Rechnungskontrolle, Tarife und Kostensteuerung, Reduktion Governance-Konflikte der
Kantone und Referenzpreissystem geprift. Anschliessend wurden zu 8 Massnahmen Anpas-
sungen des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) vorgeschlagen. Mit den
Anpassungen im KVG wurden auch im Bundesgesetz vom 20. Méarz 1981 uber die Unfallver-
sicherung (UVG), im Bundesgesetz vom 19. Juni 1992 Uber die Militarversicherung (MVG) und
im Bundesgesetz vom 19. Juni 1959 Uber die Invalidenversicherung (IVG) entsprechende An-
passungen vorgeschlagen. Dabei wurden die Besonderheiten dieser Sozialversicherungs-
zweige berlcksichtigt, insbesondere die fehlende Genehmigungs- und Anpassungskompe-
tenz des Bundesrates.

Konkret wurden folgende Gesetzesanpassungen vorgeschlagen:

1. Einflhrung eines Experimentierartikels, welcher innovative und kostendampfende
Projekte ausserhalb des «normalen» Rahmens des KVG ermdglicht. (M02)

2. Zwingende Rechnungskopie des Leistungserbringers fur die versicherten Personen
inkl. Sanktionsmoglichkeiten. (Vorschlag EDI)

3. Schaffung einer Tariforganisation im ambulanten Bereich, die fur die Erarbeitung
und Weiterentwicklung sowie die Anpassung und Pflege der ambulanten Tarifstruktu-
ren zustandig ist. (M34)

4. Pflicht der Leistungserbringer und Versicherer, dem Bundesrat diejenigen Daten kos-
tenlos bekanntzugeben, die fir die Festlegung, Anpassung und Genehmigung der Ta-
rife und Preise notwendig sind (inkl. Sanktionsmdoglichkeit). (M25)

5. Leistungserbringer und Versicherer sehen in gesamtschweizerisch geltenden Vertré-
gen Massnahmen zur Steuerung der Kosten vor. Die Vertrage sind dem Bundesrat
zur Genehmigung zu unterbreiten, und bei Nichteinigung legt der Bundesrat die
Massnahmen fest. (Basierend auf Pa.lv. 17.402)

6. Auf ambulante Behandlungen bezogene Patientenpauschaltarife missen gleich wie
Einzelleistungstarife auf einer gesamtschweizerisch einheitlichen Tarifstruktur beru-
hen. Die subsidiaren Kompetenzen des Bundesrates zur Anpassung und Festlegung
von Einzelleistungstarifstrukturen werden auf Tarifstrukturen fur Patientenpauschalta-
rife ausgeweitet. (M15)

7. Fur Arzneimittel mit gleicher Wirkstoffzusammensetzung soll ein maximaler Preis (Re-
ferenzpreis) festgelegt werden. Nur dieser Referenzpreis wird von der OKP vergutet.
Damit die versicherten Personen nicht Ubermassig belastet werden, wird ein Hochst-
preis festgelegt, den die Leistungserbringer in Rechnung stellen diirfen. In Anlehnung
an Referenzpreissysteme im Ausland werden zwei Varianten zur Diskussion gestellt.
(M22)

8. Das Beschwerderecht gegen Beschlisse der Kantonsregierungen zur Spital- und
Pflegeheimplanung wird erweitert auf Organisationen der Versicherer von nationaler
oder regionaler Bedeutung, die sich geméass ihren Statuten und im Rahmen dieses
Gesetzes dem Schutz der Interessen ihrer Mitglieder widmen. (Vorschlag EDI)

9. UVG/MVG/IVG: Parallele oder ahnliche Ausgestaltung wie im KVG betreffend Mass-
nahmen zur Steuerung der Kosten sowie Datenlieferungspflicht
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2 Stellungnahmen

Im Rahmen der Vernehmlassung sind 150 Stellungnahmen von folgenden Organisationen und
Personen eingegangen:

— allen Kantonen sowie der GDK

— 7 in der Bundesversammlung vertretenen politischen Parteien (BDP, CVP, glp, GPS,
FDP, SPS, SVP)

— der Schweizerischen Arbeitsgemeinschaft fur die Berggebiete (SAB), dem Schweize-
rischen Stadteverband [SSV (Zirich) und SSV (Basel)], dem Schweizerischen Ge-
meindeverband (SGV) sowie der Stadtkanzlei Biel (Biel)

— 6 gesamtschweizerischen Dachverbanden der Wirtschaft (ASSGP, economiesuisse,
SAV, SGB, SGV-USAM, scienceindustries, CP) und 1 regionalen Dachverband der
Wirtschaft (FER)

— 2 Konsumentenverbanden (FRC, SKS)

— 7 Patientenverbéanden (DVSP, IGPZ, Krebsliga, oncosuisse, Pro Aidants, SPO, VASK)

— 64 betroffenen Leistungserbringerverbanden (AGPKJP, AlIKidS, APA, Argomed,
ARLD, ASPS, BBV+, BFG, ChiroSuisse, CURAVIVA, Dakomed, FAMH, FMCH, FMH,
FSP, GSASA, H+, IFAK, IG Schweizer Pharma KMU, Intergenerika, iph, K3, Merck,
mfe, MSN, Kinder- und Jugendmedizin, OdA KT, pharmalog, pharmaSuisse, physios-
wiss, P.IP, PKS, RVBB, SBK, SBV, senesuisse, SGAIM, SGC, SGAP, SGDV,
SGG/IBDnet/CCS, SGKJPP, SGPP, SGS, SMHC, SOG, Spitex, SSO, SVBG, SVDE,
SVKH, swiss orthopaedics, orthoptics, UNION, unimedsuisse, VDPS, VIPS, VLSS,
VSAO, VSVA, VUA, ZGKJPP, Zur Rose)

— der KKA und 9 kantonalen Arztegesellschaften (BEKAG, BiiAeV, AAV, AGZ, AeGLU,
AeGBL, GAeSO, SVM, SMVS)

— 5 Versichererverbanden (curafutura, HSK, MTK, santésuisse, SVV) und 3 Versicherern
(CSS, Groupe Mutuel, Helsana)

— 8 anderen (GELIKO, GFCH, HKBB, IG eHealth, MediData, SAKK/SPOG, SCTO) und
5 Privatpersonen

3 Ubersicht

Im Folgenden werden die Rickmeldungen zu jeder Massnahme in der Vernehmlassungsvor-
lage kurz zusammengefasst:

Zu der Massnahme «Rechnungskopie fiir die Versicherten» haben sich insgesamt 109 Ver-
nehmlassungsteilnehmer geaussert. Die Massnahme wurde von einer Mehrheit begrisst. Kri-
tisiert wurde die Massnahme teilweise von den Leistungserbringern, aber auch die Kantone
und die Versicherer schlagen gewisse Anpassungen vor.

Zu der Massnahme «M15 Pauschalen férdern» haben sich insgesamt 106 Vernehmlas-
sungsteilnehmer geédussert. Die Kantone sowie die Konsumenten- und Patientenverbénde be-
furworten die Massnahme grundsatzlich, die politischen Parteien und Versicherer sprechen
sich mehrheitlich dagegen aus. Die Leistungserbringerverbande sind geteilter Meinung.

Zu der Massnahme «M34 Schaffung nationales Tarifbliro (Tariforganisation)» haben sich
insgesamt 114 Vernehmlassungsteilnehmer gedussert. Die Massnahme hat von allen Seiten
grosse Zustimmung erfahren, insbesondere auch von den Leistungserbringern. Die Notwen-
digkeit der Schaffung einer nationalen Organisation im ambulanten Bereich zur L6sung der
bestehenden Blockaden wird allgemein anerkannt, und die Sanktionsmdglichkeiten werden
mehrheitlich begrisst. Gleichwohl werden auch viele kleinere Anpassungsvorschlage ge-
macht.

Zu der Massnahme «M25 Tarifstruktur aktuell halten (Datenbekanntgabe)» haben sich ins-
gesamt 104 Vernehmlassungsteilnehmer gedussert. Die Einfiihrung einer Datenlieferungs-
pflicht wird grundsatzlich begrisst, insbesondere mit der Begrindung, dass Daten eine regel-
massige Aktualisierung der Tarifstrukturen ermdglichen und Transparenz schaffen. Es gibt al-
lerdings auch einige kritische Stimmen, vor allem von Seiten der Leistungserbringer.
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Zu der Massnahme «Massnahmen zur Steuerung der Kosten» haben sich insgesamt 107
Vernehmlassungsteilnehmer ge&ussert. Sie wurde von einer knappen Mehrheit (vor allem
Leistungserbringer und ein Teil der Versicherer) abgelehnt. Demgegentiber wurde sie vor al-
lem von Kantonen und politischen Parteien begriisst, jedoch mit diversen Anderungsvorschla-
gen.

Zum «Referenzpreissystem bei Arzneimitteln (M22)» haben sich 102 Vernehmlassungsteil-
nehmer geédussert. Die Massnahme wird kontrovers beurteilt. Mehr als zwei Drittel der Stel-
lungnehmenden lehnen die Massnahme ab. Zu den Hauptkritikern gehéren insbesondere die
Pharmaverbande, die Leistungserbringer, die Kantone sowie die Wirtschaftsverbande. Fir die
EinfUhrung eines solchen Systems sprechen sich vor allem die Parteien, die Versicherer, die
Konsumenten- und Patientenverbande aus. Die Akteure haben sich in unterschiedlichem De-
taillierungsgrad zum Vorschlag geédussert, weshalb zu einigen Artikeln nur Rickmeldungen
von wenigen Stellungnehmergruppen vorliegen (hauptséachlich Versicherer und Leistungser-
bringer).

Zu der Massnahme «Beschwerderecht fir Versichererverb&dnde gegen Beschliisse der
Kantonsregierungen nach Artikel 39 KVG» haben sich insgesamt 88 Vernehmlassungsteil-
nehmer geédussert. Die Massnahme wurde von einer Mehrheit abgelehnt, insbesondere von
den Kantonen und den Leistungserbringern. Von den politischen Parteien und den Versiche-
rern wird sie begrisst.

Zum «Experimentierartikel (M02)» haben sich 132 Vernehmlassungsteilnehmer geaussert.
Eine grosse Mehrheit begrisst die Massnahme im Grundsatz. Abgelehnt wird die Massnahme
von einem Teil der Leistungserbringer, insbesondere einigen kantonalen Arztegesellschaften.

Insgesamt ausserten sich 47 Vernehmlassungsteilnehmer zu den «Massnahmen im MVG,
UVG und IVG». Die Mehrheit, insbesondere die Leistungserbringer und die Kantone, lehnt die
Massnahmen ab.

Zu den Massnahmen, zu welchen in der Vernehmlassungsvorlage keine Gesetzesanpassun-
gen vorgeschlagen wurden (M35 Unabhéngige Rechnungskontrollbehdrde, M09 Rechnungs-
kontrolle starken, M36 Unabhéangige Tarifgenehmigungs- und Tariffestsetzungsbehdrde, M16
Skaleneffekte in der Tarifstruktur), haben sich nur sehr wenig Vernehmlassungsteilnehmer ge-
aussert.

4 Zusammenfassung der Stellungnahmen
4.1 Stellungnahmen zur Vorlage im Allgemeinen

In viele Stellungnahmen werden die Bemiihungen des Bundesrates zur Dampfung der Kos-
tenentwicklung begrusst oder verstandnisvoll beurteilt. Kritik wird von verschiedener Seite ge-
aussert. Die Versicherer stellen das Kostendampfungspotenzial in Frage. Die Kantone, politi-
schen Parteien und die Wirtschaftsverbande weisen auf die Gefahr von Wechselwirkungen mit
anderen geplanten oder laufenden Revisionen hin. Die Gesamtsicht auf das System musse
gewahrt werden. Die Kantone befiirchten zudem negative Auswirkungen auf andere Finanzie-
rer und die Versorgung. Die Leistungserbringer kritisieren den einseitigen Fokus der Vorlage
auf die Kosten und geben mdogliche negative Konsequenzen auf die Versorgungsqualitat und
-sicherheit zu bedenken. Die Vorlage sei ein verstecktes Globalbudget, begtinstige die Blro-
kratie und setze zu stark auf staatliche Steuerung. Die letzten beiden Punkte bringen auch die
Versicherer vor.

4.2 Stellungnahmen zu Artikel 42 Absatz 3 dritter Satz und Artikel 59 Sachuber-
schrift, Abs. 1 erster Satz sowie Abs. 3 Bst. g (Rechnungskopie inkl. Sanktionie-
rung)

Zu dieser Massnahme haben sich insgesamt 109 Vernehmlassungsteilnehmer geaussert.
Die Massnahme wurde von einer Mehrheit begrisst. Kritisiert wurde die Massnahme teil-
weise von den Leistungserbringern, aber auch die Kantone und die Versicherer schlagen ge-
wisse Anpassungen vor.
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Die GDK und praktisch alle Kantone stimmen der Zielsetzung dieser Massnahme zu: Die
Transparenz lber die abgerechneten Leistungen und ihre Kosten soll erhéht werden, um das
Kostenbewusstsein der Versicherten zu starken. Die vorgeschlagene Regelung erachten sie
aber als ungeeignet, um dieses Ziel zu erreichen. Sie wirde zu einem massiven Mehraufwand
bei den Leistungserbringern fiihren, ohne einen erheblichen zusatzlichen Nutzen zu bringen,
da die Rechnungsinhalte fur die versicherten Personen schwierig zu interpretieren sind. Sie
schlagen daher vor, anstelle des Versands einer Rechnungskopie an die versicherte Person
ein Auskunftsrecht zu schaffen, das den versicherten Personen auf Anfrage ein Anrecht auf
Information durch den Leistungserbringer zu den abgerechneten Leistungen und deren Kosten
einrAumt. Zudem sollten die Versicherer auf der Leistungsabrechnung erganzend zu heute
den vom Kanton getragenen Anteil auffihren. Mit dieser Alternative kdnnte aus ihrer Sicht das
Ziel der Massnahme erreicht werden, ohne das System mit erheblichem administrativen Mehr-
aufwand zu belasten.

Die in der Bundesversammlung vertretenen politischen Parteien stimmen der Mass-
nahme alle zu. Die glp beflrchtet jedoch, dass der Anstieg der Verwaltungskosten bei Leis-
tungserbringern und Versicherern nicht mit entsprechenden Kosteneinsparungen einhergeht.
Aus ihrer Sicht muss sichergestellt werden, dass die versicherte Person die Rechnung liest
und versteht und dass sie einen Anreiz hat, falsche Rechnungen beim Versicherer zu bean-
standen. Die Versicherer wiederum mussen die falschen Rechnungen beim Leistungserbrin-
ger beanstanden, und die Riickforderungen falscher Rechnungen diirfe nicht mehr kosten als
der eingesparte Fehlbetrag. Auch die Motion Grossen (18.3664) «Digitalisierung auch im Ge-
sundheitswesen» muss gemass glp rasch umgesetzt werden. Die FDP stimmt der Mass-
nahme zu, sofern die Ubermittlung der Rechnung an den Patienten elektronisch erfolgt, und
daflr gesorgt wird, dass die Rechnungen besser lesbar gemacht werden. Aus Sicht der CVP
muss die Kontrolle der Leistungserbringer durch das Bundesamt fir Gesundheit erfolgen und
nicht durch die Versicherer. Zudem miissen die Sanktionsmassnahmen bei Nichteinhaltung
auf Verordnungsstufe prazisiert werden. Auch die SPS setzt sich dafir ein, dass die Rechnun-
gen besser verstandlich gemacht werden. Dazu brauche es auch eine Starkung der Patienten-
und Konsumentenorganisationen, damit sie die Patienten und Patientinnen unterstiitzen kén-
nen.

Die SAB begrusst einen starkeren Einbezug der versicherten Personen in die Rechnungskon-
trolle. Allerdings weist sie darauf hin, dass die Verstandlichkeit der Rechnungen eine Grund-
voraussetzung fur die Wirksamkeit der vorgesehenen Massnahme ist und fordert deswegen
parallel dazu eine grundlegende Vereinfachung des Tarmed. Der SSV (Basel) schliesst sich
der Stellungnahme der GDK an. Der SSV (Zirich) befirchtet, dass der Versand von 130 Mil-
lionen Papierrechnungen per Post zu einem Kosten- und Pradmienschub fihrt. Stattdessen
sollen hohere Standards fur einen elektronischen Versand oder eine elektronische Ablage ent-
wickelt werden, um einen aufwandigen und dkologisch unsinnigen Papierversand zu vermei-
den.

Die Dachverbande der Wirtschaft begriissen die Massnahme grundsatzlich, zeigen sich
aber in gewissen Punkten auch skeptisch. Der SGV-USAM kann der Massnahme nur unter
der Bedingung zustimmen, dass der Versand in elektronischer Form erfolgen kann. Er hat
zudem ernsthafte Zweifel daran, ob die Massnahme tauglich ist, das Kostenwachstum auch
nur geringfigig einzudammen. Auch die FER und der SGB sprechen sich fiir die elektronische
Ubermittlung aus. economiesuisse unterstitzt die Massnahme, weil sie die Transparenz und
die Eigenverantwortung starkt. Der SGB erachtet es weiter fir wichtig, dass im Rahmen dieser
Revision auch die Rolle der Patienten-/Konsumentenschutzorganisationen bzw. Patientenstel-
len als Anwaélte der Versicherten gestarkt wird. Sie kdnnten den Patienten bei der Rechnungs-
kontrolle mit inrem Fachwissen zur Seite stehen. Ebenfalls stark im Sinne der Versicherten
und deshalb zu befurworten ist aus Sicht des SGB die Aufhebung der doppelten Freiwilligkeit
beim elektronischen Patientendossier. Gemass CP ist die Starkung der Verantwortlichkeit der
Versicherten entscheidend im Kampf gegen die Kostenexplosion im Gesundheitswesen. Des-
halb mussten aus Sicht des CP dem Verstandnis forderliche Massnahmen einfach, wirtschaft-
lich und mit méglichst wenig Zwang behaftet sein. Eine Webseite mit Erklarungen kénnte in
diesem Zusammenhang eine gute Losung darstellen. Zudem sollte die Sanktionsmdglichkeit
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fur den Fall einer Abtretung der Versandpflicht an den Versicherer auch auf die Versicherer
ausgeweitet werden.

Die Konsumentenverb&nde begriissen die Massnahme. Dem Vorschlag, die Vorgaben zur
besseren Verstandlichkeit der Rechnungen fiir die Patienten auf Verordnungsstufe weiter zu
konkretisierten, muss aus Sicht der SKS unbedingt und unverziglich Folge geleistet werden.
Die FRC fordert zudem eine Starkung der Patienten- und Konsumentenorganisationen, damit
sie die Patienten und Patientinnen bei der Rechnungskontrolle unterstiitzen kdnnen.

Auch die Patientenverbande begrussen die Massnahme grundsétzlich. Einzig der VASK halt
die Massnahme fir ungeeignet, weil nur eine kleine Minderheit der Patienten in der Lage ist,
die komplizierten Rechnungen lberhaupt zu lesen. Die SPO begrisst die starkere Veranke-
rung der Pflicht auf Gesetzesstufe und die Einfilhrung von Sanktionsméglichkeiten gegen
Verstdsse. Doch aus Sicht der SPO sind alle gesetzlichen Vorgaben wirkungslos, wenn der
Vollzug fehlt. Es ist daher unverzichtbar, dass die gesetzlichen Vorgaben endlich vollzogen
werden, der Vollzug Gberprift wird und bei Bedarf Sanktionen ausgesprochen werden. Zudem
muss dem Vorschlag, die Vorgaben zur besseren Verstandlichkeit der Rechnungen fur die
Patienten auf Verordnungsstufe weiter zu konkretisieren, unbedingt und unverziiglich Folge
geleistet werden. Der DVSP fordert Hilfestellungen zur besseren Verstandlichkeit der Rech-
nung fur die versicherten Personen. Die IGPZ schlagt vor, eine vereinfachte und einheitliche
Abwicklung, verstandliche Rechnungen und die Beteiligung der Pramienzahler bei der Kon-
trolle und Freigabe in den Fokus einer zukinftigen Entwicklung zu stellen. Sie erachten die
EinfUhrung eines elektronischen Rechnungsdossiers flr zielfiihrend und entwickeln ein Pro-
jekt, welches das Thema aufnimmt. Sie kénnen sich vorstellen, z.B. im Rahmen des Experi-
mentierartikels, dieses Projekt als Pilot umzusetzen.

Die Versicherer (curafutura, santésuisse, Helsana, Groupe mutuel) unterstiitzen die Zu-
stellung einer verstandlichen Rechnungskopie an Patienten und Patientinnen nach jedem Arzt-
oder Spitalbesuch. Um ein mogliches weiteres Schlupfloch zu stopfen, sollte gemass
santésuisse aber im Gesetz prazisiert werden, dass die Rechnungskopie unaufgefordert zu
schicken ist. Groupe mutuel ist der Ansicht, dass fur den Fall einer Nichteinhaltung durch den
Leistungserbringer ein juristischer Weg fur die Patienten geschaffen werden muss. Sie spricht
sich aber gegen die Anpassung von Artikel 59 KVG aus, da dies die administrativen Kosten
fur die Versicherer erheblich erhéhen wirde.

Die Leistungserbringerverbande sind bezlglich dieser Massnahme geteilter Meinung, 2/3
befiirworten die Massnahme, 1/3 spricht sich dagegen aus. Viele Leistungserbringerverbande
stellen sich nicht gegen die Massnahme oder unterstiitzen diese explizit. Die Verpflichtung ist
gemass einigen in gewissen Tarifvertrdgen auch bereits umgesetzt (z.B. FMH, SBK, AeGLu,
SVBG, VSAO, SVDE, Spitex) Die Kritiker bringen vor, dass eine Verscharfung mittels Kon-
trolle und mdglichen Sanktionen zwar winschbar, aber wohl kaum umsetzbar ware (z.B.
VLSS, BEKAG). Es ware eine effizientere Losung, wenn die Zustellung der Rechnungskopie
nicht durch den Leistungserbringer, sondern durch den Versicherer erfolgen wirde, weil so
die Administrativkosten tiefer waren (z.B. BuAeV, AGZ, KKA, MSN, FAMH, SMVS). Gemass
H+ wirde die Einfihrung dieser Massnahme Mehrkosten von tiber CHF 400 Mio. verursachen.
Die kostendadmpfende Wirkung der Massnahme wird von einigen angezweifelt: Die Erfahrun-
gen in der Praxis zeigen, dass die Kontrolle durch die Versicherer gut funktioniert und eine
grosse Mehrheit der Versicherten kein Interesse an einer Kopie der Rechnung hat bzw. das
Kostenbewusstsein dadurch nicht geférdert wird (z.B. ChiroSuisse, SBV, Argomed, mfe).
Der Versicherte wird aus Sicht von physioswiss eine Rechnungskopie des Leistungserbrin-
gers wohl erst kontrollieren, wenn er selbst etwas bezahlen muss, also wenn die Abrechnung
des Versicherers fur den durch den Versicherten zu bezahlenden Anteil eintrifft. Wenn das
Bewusstsein der Patienten gefdrdert und die Selbstverantwortung gestarkt werden soll, so
muss der Tiers payant abgeschafft werden und der Tiers garant fur zwingend erklart werden
(z.B. SBV, swiss orthopaedics). H+ und einige andere unterstiitzen den Ansatz, dass Tarif-
partner und Behorden Standards entwickeln fur eine elektronische Zustellung oder Ablage, um
einen aufwandigen und 6kologisch unsinnigen Papierversand zu vermeiden. Um die Administ-
rativkosten zu senken, soll die elektronische Ubermittlung der Rechnungskopie moglich sein
(z.B. H+, Spitex, SVM, unimedsuisse, AllIKidS). SGS, SGC und FMCH zeigen sich bereit,
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ihre Erfahrungen zur Verfigung zu stellen und bei der Erarbeitung einer Verordnung Uber die
Verstandlichkeit der Rechnungen konstruktiv mitzuwirken.

4.3 Stellungnahmen zu Artikel 43 Absatz 5 erster Satz (M15 Pauschalen fordern)

Zu dieser Massnahme haben sich insgesamt 106 Vernehmlassungsteilnehmer geaussert.
Die Kantone sowie die Konsumenten- und Patientenverbande befirworten die Massnahme
grundsatzlich, die politischen Parteien und Versicherer sprechen sich mehrheitlich dagegen
aus. Die Leistungserbringerverbande sind geteilter Meinung.

Die GDK und die Kantone unterstiitzen das Vorhaben grundséatzlich. Die Erweiterung der
subsididren Kompetenz auf Pauschalen wird aus ihrer Sicht den Druck auf die Tarifpartner
erhohen, ambulante Pauschaltarifstrukturen zu vereinbaren. Eine schweizweit einheitliche
Struktur fir Pauschaltarife mache aber nur in Fallen Sinn, bei denen die Versorgung in der
ganzen Schweiz standardisiert erfolge und auf klar abgrenzbare Leistungen bezogen sei. In
vielen Bereichen (z. B. kardiale Rehabilitation, psychiatrische Tages- und Nachtstrukturen,
Methadonbehandlungen) sei dies aber nicht der Fall, da unterschiedliche Versorgungsstruk-
turen bestehen. Die GDK fordert daher, dass nur fir klar abgrenzbare, standardisierte ambu-
lante Behandlungen Patientenpauschaltarife, die auf einer gesamtschweizerisch vereinbarten,
einheitlichen Tarifstruktur beruhen, gelten sollen. Komplexere ambulante Behandlungen sollen
weiterhin auf kantonalen Tarifstrukturen beruhen kénnen.

Eine Mehrheit der in der Bundesversammlung vertretenen politischen Parteien beflrwor-
tet grundsétzlich die Verwendung von Pauschalen im ambulanten Bereich. Die Bestimmung
dieser misse aber bei den Tarifpartnern bleiben (z.B. FDP, BDP). Pauschalen haben geméass
CVP gegeniber dem Einzelleistungstarif Vorteile: Die Rechnungsstellung wird vereinfacht,
und gleichzeitig kann der Versicherer die Arztrechnung besser kontrollieren. Zudem lasst sich
die Mengenausweitung innerhalb eines Eingriffs eingrenzen. Die glp sieht Pauschaltarife als
eine gute Mdglichkeit, die Kosteneffizienz der Gesundheitsversorgung zu erhéhen. Die Vor-
gabe einer national einheitlichen Struktur fur Pauschaltarife schrankt aus Sicht der glp und der
BDP jedoch den Handlungsspielraum der Tarifpartner zu stark ein. Die SPS zeigt sich skep-
tisch betreffend Einfuhrung von ambulanten Pauschalen, da die Erfahrungen im stationaren
Bereich eine Jagd nach lukrativen Féllen zeigen wirde. Aus Sicht der SVP kdnnen Pauschalen
im ambulanten Bereich Fehlanreize reduzieren. Anstelle einer schweizweit einheitlichen Defi-
nition sollen Pauschalen aber von den Tarifpartnern bilateral vereinbart werden kénnen, ba-
sierend auf einer schweizweit genehmigten Tarifstruktur. Die Stellungnahme der GPS deckt
sich inhaltlich mit derjenigen der GDK (siehe oben).

Die gesamtschweizerischen Dachverbande der Gemeinden, Stadte und Berggebiete be-
grussen die Massnahme grundsétzlich (SAB, SSV [Zurich], SSV [Basel]). Der SSV (Basel)
schliesst sich der Stellungnahme der GDK an. Der SSV (Zirich) unterstitzt ambulante Pau-
schalen, da diese helfen kdnnen, die heute bestehenden Fehlanreize im System zu beseitigen.
Bei der Erarbeitung von Pauschalen misse aber ein Augenmerk auf gewisse Patientengrup-
pen gelegt werden (z.B. Patienten mit komplexen - oder Mehrfacherkrankungen). Die Erfah-
rungen mit diesen Patientengruppen unter SwissDRG wirden zeigen, dass die erbrachten
Leistungen der Spitaler teilweise nicht adaquat abgebildet werden und es dadurch zu einer
Unterfinanzierung kommt. Der SSV (Zurich) fordert aber, dass neben einer national einheitli-
chen Regelung von ambulanten Pauschalen, auch bilaterale, kantonale oder regionale Losun-
gen fur ambulante Pauschalen weiterhin mdglich sein sollen und auch neue Pauschallésungen
fur Spezialgebiete und sektorielle Leistungen entwickelt werden kénnen.

Die Dachverbéande der Wirtschaft unterstiitzen zwar im Grundsatz Pauschalen im ambulan-
ten Bereich, dazu reicht aus ihrer Sicht jedoch das aktuell geltende Gesetz. Sowohl der SGB
als auch economiesuisse wollen keine Beschneidung der Tarifautonomie. Den Tarifpartnern
soll der heutige Spielraum belassen werden.

Die Konsumentenverbande (SKS und FRC) unterstitzen das Vorhaben. Die SKS ist der
Meinung, dass die Weiterentwicklung weg von Einzelleistungstarifstrukturen in Richtung Pau-
schalen dringend und rasch voranzutreiben ist. Sie kritisiert jedoch die zdgerlichen Schritte,
welche die Gesetzesvorlage diesbeziiglich vorsieht. Die FRC unterstiitzt die Massnahme unter
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der Voraussetzung, dass zur Einstufung der Schwere der Félle einheitliche Methoden ange-
wandt werden. Damit sollen Uberdiagnostik und Uberarztung vermieden werden.

Auch die Patientenverbande begrussen die Massnahme. Der DVSP erachtet die subsidiare
Kompetenz des Bundesrates in Bezug auf Tarifstrukturen als notwendig und weist darauf hin,
dass bei der Gestaltung von Pauschalstrukturen eine Selektion von lukrativen Fallen verhin-
dert werden muss. Der VASK unterstiitzt die Massnahme fiir die Psychiatrie, wenn die Pau-
schalen nicht zu eng und zu differenziert festgelegt werden und nicht auf Diagnosen beruhen.
Die IGPZ begrusst national einheitliche Patientenpauschaltarife, vorausgesetzt, dass damit
gleichzeitig die Anzahl der Einzelleistungstarife reduziert wird.

Die Versicherer sprechen sich mit Ausnahme der Groupe mutuel gegen die Massnahme aus
(curafutura, santésuisse, SVV, HSK, Helsana, CSS). Groupe Mutuel begrisst die vorge-
schlagene Anpassung. Allerdings misse es den Tarifpartnern obliegen, die Pauschalen fest-
zulegen (Wahrung ihrer Tarifautonomie), und nicht einer nationalen Tariforganisation. Grund-
lage der Pauschalen muss eine einheitliche, nationale Tarifstruktur sein unter Einbezug wei-
terer Leistungen (Arzneimittel, MiGeL-Produkte etc.). santésuisse ist zwar flir ambulante Pau-
schalen, jedoch gegen eine national einheitliche Tarifstruktur. Vereinbarungen tber die pau-
schale Abgeltung bestimmter Leistungen sind aus ihrer Sicht ein wichtiges wettbewerbliches
Element im KVG. Der SVV beflrchtet, dass die vorgeschlagene Ausweitung des Geltungsbe-
reichs von Art. 43 Abs. 5 KVG auch bei den ambulanten Pauschalen zu Blockaden fiihren wird
und lehnt die Massnahme vor diesem Hintergrund ab. Auch curafutura und die Helsana sind
der Ansicht, dass ambulante Pauschalen individuell auf die Situation abgestimmt von den Ta-
rifpartnern vorangetrieben werden mussten. Die Anwendung von Pauschalen basiert auf Frei-
willigkeit und soll nicht gesetzlich fixiert werden. Gemass HSK und CSS gibt es die Mdglichkeit
fir ambulante Pauschalen bereits; deshalb sei keine Anpassung der aktuell glltigen Bestim-
mung notwendig.

Viele Leistungserbringerverbé&nde unterstiitzen das Vorhaben grundsétzlich, fordern fur die
vorgeschlagene Losung jedoch Erganzungen und Anpassungen. Die meisten sehen Vorteile
bei Pauschalen im ambulanten Bereich. Positiv werden insbesondere die verbesserte Effizi-
enz, die erhdhte Transparenz sowie die Vergleichbarkeit der Leistungen gewertet. Die FMH
unterstiitzt die Massnahme nur, wenn im Gesetz auch festgehalten wird, dass die Basis jedes
Pauschaltarifs ein sachgerechter und betriebswirtschaftlich bemessener Tarif ist (z.B. auch
GAeSO, pharmaSuisse, AllKidS). Die KKA beméangelt, dass regional begrenzbare Pauscha-
len mit der vorgeschlagenen Losung nicht mehr moglich seien (auch MSN, SMVS). Der
BUAeV und die AGZ schliessen sich dieser Meinung an. Sie schlagen vor, dass es mdglich
sein muss, auf die Vereinbarung von ambulanten Pauschaltarifstrukturen zu verzichten, wenn
die Tarife nicht gesamtschweizerisch verglichen werden kénnen oder miissen. Der VLSS zeigt
sich grundsatzlich offen fiir gemischte Tarifsysteme und ist damit auch nicht gegen eine ge-
samtschweizerisch einheitliche Tarifstruktur fir ambulante Patientenpauschalen, aber nur
dort, wo dies auch aus Patientensicht Sinn macht. Der SVBG unterstlitzt die Vorgabe, dass
Pauschaltarife im ambulanten Tarif gesamtschweizerisch einheitlichen Tarifstrukturen folgen
sollen. Die Bestimmung eines regional / kantonal unterschiedlichen Basiswertes ist aus seiner
Sicht zentral und unbedingt beizubehalten (auch orthoptics, SVDE). Die FMCH, die SGS und
die SGC sehen viele Vorziige in einem ambulanten Pauschaltarif, sprechen sich jedoch gegen
schweizweit einheitliche Strukturen aus. Damit werde der existierende Handlungsspielraum
des KVG empfindlich eingeschrankt und die Hirde fir eine Genehmigung deutlich erhéht. Ei-
nige sind auch der Ansicht, dass damit die Tarifautonomie untergraben wird (z.B. SBV-ASMI,
SOG, BBV+). Einige Leistungserbringerverbande sehen in der Vorlage eine Pflicht zur Ver-
einbarung von Pauschalen im ambulanten Bereich. Geméss der GAeSo bspw. haben pau-
schalisierte Abgeltungen nur in den Féllen ihre Berechtigung, fiir die Leistungen effektiv stan-
dardisiert erbracht werden kénnen. Die mfe sind der Ansicht, dass viele Behandlungen in der
Grundversorgung nicht standardisierbar und deshalb nicht pauschalierbar sind. Die Organisa-
tionen der Kinder- und Jugendmedizin bringen vor, dass die Leistungen der Kindermedizin
heterogen und damit weniger standardisierbar sind als diejenigen anderer Fachrichtungen.
ChiroSuisse erachtet Patientenpauschaltarife bei chiropraktischen Fallen als nicht praktika-
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bel, da der Heilungsverlauf aufgrund unterschiedlicher, komplexer Voraussetzungen individu-
ell schwierig vorhersagbar ist. Aus Sicht von UNION, DAKOMED, SVKH und OdA KT sind
Patientenpauschalen fir die komplementarmedizinische Grundversorgung weder geeignet
noch sachgerecht, weil die Behandlungen massgeschneidert und individuell abgestimmt auf
den jeweiligen Patienten erfolgen. Die in der Vorlage enthaltene subsidiare Kompetenz des
Bundesrates zur Anpassung von Pauschaltarifstrukturen wird von diversen Leistungserbrin-
gerverbanden abgelehnt (z.B. BuAeV, PKS, AeGLU, AAV, swiss orthopaedics, FMCH).
Diese fuhrt aus Sicht von swiss orthopaedics zu einem Ungleichgewicht zwischen Kosten-
trdgern und Leistungserbringern, weil bei fehlendem Konsens ein Tarifeingriff zum Vorteil der
Kostentrager fihren werde. BEKAG und SSO lehnen Pauschalen fiir den ambulanten Bereich
grundsétzlich ab. Laut SSO besteht die grosse Gefahr, dass die Sachgerechtigkeit verloren
geht und eine sachfremde Vermengung von preisbestimmenden Faktoren erfolgt.

4.4 Stellungnahmen zu Artikel 47a Organisation fur Tarifstrukturen fir ambulante Be-
handlungen inkl. Ubergangsbestimmung (M34 Tariforganisation)

Zu dieser Massnahme haben sich insgesamt 114 Vernehmlassungsteilnehmer geaussert.
Die Massnahme hat von allen Seiten grosse Zustimmung erfahren, insbesondere auch von
den Leistungserbringern. Die Notwendigkeit der Schaffung einer nationalen Organisation im
ambulanten Bereich zur Lésung der bestehenden Blockaden wird allgemein anerkannt, und
die Sanktionsmaoglichkeiten werden mehrheitlich begrusst. Gleichwohl werden auch viele klei-
nere Anpassungsvorschlage gemacht.

Die GDK sowie die Kantone sprechen sich grundsatzlich fir die Massnahme aus, fordern
jedoch, dass die Kantone paritatisch an der Tariforganisation beteiligt werden, die Zustandig-
keit der Tariforganisation sich auf Tarifstrukturen mit schweizweiter Giltigkeit beschrankt und
die Tariforganisation in der Startphase fur die Tarifstrukturen fir Arztleistungen zustandig ist.
Zudem sollen die von der Organisation erarbeiteten Tarifstrukturen dem Bundesrat auch von
der Organisation selbst zur Genehmigung unterbreitet werden. Einzig der Kanton NW ist ge-
gen die Schaffung einer weiteren Organisation fur Tarifstrukturen fir ambulante Behandlun-
gen. Aus seiner Sicht kénnte evtl. die bereits bestehende Organisation SwissDRG AG Aufga-
ben im Bereich der ambulanten Tarifstrukturen tibernehmen.

Die in der Bundesversammlung vertretenen politischen Parteien begriissen mit Aus-
nahme der SVP die Massnahme (glp, GPS, BDP, FDP, SPS, CVP). Die glp, die GPS, die
BDP und die FDP fordern, dass sich die Tariforganisation auf die arztlichen Einzelleistungsta-
rifstrukturen bzw. auf TARMED beschrénkt. Die glp und die BDP sind der Ansicht, dass die
Tarifstrukturen dem BR weiterhin von den Tarifpartnern und nicht von der Tariforganisation
eingereicht werden sollen, die GPS ist gegenteiliger Meinung. Gemass GPS sollen die Kan-
tone paritatisch an der Tariforganisation beteiligt sein. Die SPS ist erstaunt, dass keine Pati-
enten- und Konsumentenorganisationen Einsitz in der Tariforganisation haben.

Von den gesamtschweizerischen Dachverbadnden der Gemeinden, Stadte und Bergge-
biete wird die Massnahme begrisst (SSV [Zurich], SSV [Basel], SAB). Der SSV (Basel)
schliesst sich der Stellungnahme der GDK an. Der SSV (Zirich) findet, dass sich die Tarifor-
ganisation primar auf den Arztetarif konzentrieren sollte.

Mit Ausnahme von economiesuisse wird die Massnahme von den Dachverbanden der Wirt-
schaft begrisst (FER, SGV-USAM, SGB, CP). economiesuisse lehnt die Massnahme ab,
weil sie aus ihrer Sicht die Tarifpartnerschaft schwacht. Der Bundesrat soll so wenig wie mog-
lich in die Tarifpartnerschaft eingreifen. Der SGV-USAM begrusst die Massnahme nur, wenn
die Tariforganisation in einer ersten Phase nur fur den arztlichen Tarif zusténdig ist und die
Zustandigkeit dann sukzessive auf weitere Bereiche ausgedehnt wird. Nebst den Versicherern
und Leistungserbringern sollen laut SGB auch die Patientenorganisationen im Verwaltungsrat
der Tariforganisation vertreten sein, und die Organisation soll auch gegentiber der Offentlich-
keit Transparenz Uber ihre Arbeit schaffen. Aus Sicht von CP muss das Prinzip der Tarifauto-
nomie auch im Gesetzestext noch verdeutlicht werden.

Die Konsumentenverbande unterstiutzen die Massnahme (SKS, FRC). Die FRC winscht
sich aber eine starkere Beteiligung der Versicherten; denn die Versicherer treten aus Sicht der
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FRC nicht zwingend fir die Interessen der Versicherten ein. Auch gemass SKS fehlen in der
Tariforganisation die Kantone und auch die Patienten- und Konsumentenorganisationen.

Mit Ausnahme der VASK unterstitzen auch die Patientenverbande die vorgeschlagene
Massnahme (DVSP, SPO, IGPZ). Die VASK lehnt die Massnahme ab, weil sie mit viel admi-
nistrativem Aufwand verbunden ist und der kostendampfende Effekt fraglich ist. Gemass SPO
und IGPZ fehlen in der Tariforganisation die Kantone und auch die Patienten- und Konsumen-
tenorganisationen bzw. die Verbande der Versicherten. Der DVSP wiinscht sich, dass die Ta-
riforganisation sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich neue Tarifstrukturen
erarbeiten kann. Dabei missten auch neue Formen wie bspw. eine Komplexpauschale ge-
pruft werden.

Die Versicherer unterstitzen die Massnahme grundsatzlich ebenfalls (curafutura,
santésuisse, MTK, SVV, HSK, CSS, Helsana, Groupe mutuel). Gemass curafutura,
santésuisse, HSK, CSS und Groupe mutuel soll sich die Tariforganisation allerdings auf die
Tarifstrukturen fur arztliche Leistungen beschranken. Die Erarbeitung samtlicher ambulanter
Tarifstrukturen durch die Organisation ist aus ihrer Sicht nicht zielfihrend, ineffizient und bi-
rokratisch. santésuisse schlagt vor, dass die Tariforganisation bei den Ubrigen ambulanten
Leistungserbringern zur Pflege und Weiterentwicklung der Tarifstrukturen mandatiert werden
konnte. Dass der Bundesrat Grundsatze zu Form und Betrieb der Organisation erlassen kann,
erachten curafutura, santésuisse, Helsana und CSS flr unnétig. Die MTK mdchte auch an
der Tariforganisation beteiligt sein.

Die Tariforganisation im ambulanten Bereich wird insbesondere auch von den Leistungser-
bringerverb&nden begrisst. Sie bringen jedoch auch einige Anpassungsvorschléage ein. Ei-
nige Leistungserbringerverbande erachten eine einzige Tariforganisation fur den ganzen am-
bulanten Bereich fir nicht praktikabel (z.B. physioswiss, H+, SVBG, SBK, KKA). Es brauche
pro Leistungserbringerkategorie bzw. zumindest fir TARMED eine separate Organisation.
Auch fir die Leistungen des Pflegebereichs brauche es eine separate Organisation
(CURAVIVA, senesuisse). H+, die FMCH und die BEKAG sind der Ansicht, dass die Ent-
scheidprozesse in der Tariforganisation geregelt sein mussten, so dass auch Mehrheitsbe-
schllisse der Organisation zur Genehmigung beim Bundesrat eingereicht werden kénnen. Dar-
Uiber hinaus wird der Einbezug weiterer Akteure in die Tariforganisation —wie z.B. der Kantone
(H+, VLSS), der Tarifpartner aus dem UVG-/IVG- und MVG-Bereich (H+) oder der Patienten-
organisationen (VLSS) — gefordert. Und swiss orthopaedics weist darauf hin, dass das nati-
onale Tarifbiro in Bezug auf die arztliche Zusammensetzung ebenfalls paritatisch besetzt sein
sollte, das heisst, nicht in Bezug auf die Quantitat der Leistungserbringer eines Fachgebietes
allein, sondern insbesondere auch in Bezug auf die vom BfS publizierten fachspezifischen
Konsultationsgriinde. Die in der Vorlage vorgesehene subsididre Kompetenz des Bundesra-
tes, Grundséatze zu Form und Betrieb der Organisation aufstellen zu kénnen, wird von einigen
Leistungserbringerverbanden abgelehnt (z.B. FMH, APA, AlIKidS, SVBG, SBK, AAV,
AeGLU, AeGBL, VDPS, SGPP, swiss orthopaedics). Die Struktur- und Organisationsauto-
nomie der Tarifpartner misse gewahrt bleiben. Auch die subsidiare Kompetenz des Bundes-
rates zur Einsetzung der Organisation, falls die Tarifpartner sich nicht einigen, wird teilweise
kritisiert (H+, AAV, swiss orthopaedics). Der Bundesrat kbnne ja bereits subsidiar Amtstarife
erlassen bzw. Revisionen an den Strukturen durchfiihren. FMCH und physioswiss erachten
die Einfuhrung einer Finanzierungsbestimmung fur die Organisation als notwendig. PKS, VUA,
MSN, SVM, Kinder- und Jugendmedizin sind mit der Massnahme einverstanden ohne kon-
krete Anderungsantrage. ZGKJPP, BBV+, SSO und UNION sind gegen eine Tariforganisation
im ambulanten Bereich, weil dies eine aufwandige Burokratielosung sei, die unter Pattsituati-
onen der Entscheidungstrager leiden und in einem staatlichen Tariffestsetzungssystem enden
konnte.

45 Stellungnahmen zu Artikel 47b Datenbekanntgabe im Tarifwesen fur ambulante
Behandlungen (M25 Datenbekanntgabe)

Zu dieser Massnahme haben sich insgesamt 104 Vernehmlassungsteilnehmer geaussert.
Die Einfuihrung einer Datenlieferungspflicht wird grundséatzlich begrisst, insbesondere mit der
Begrindung, dass Daten eine regelmassige Aktualisierung der Tarifstrukturen ermdglichen
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und Transparenz schaffen. Es gibt allerdings auch einige kritische Stimmen, vor allem von
Seiten der Leistungserbringer.

Die GDK und die Kantone sind grundsatzlich mit der Datenlieferungspflicht an den Bundesrat
einverstanden. Sie fordern aber eine Erweiterung der Datenlieferungspflicht, so dass auch die
Kantone fur kantonale Genehmigungs- oder Festsetzungsverfahren Daten erhalten und bei
Nichtbekanntgabe Sanktionen ergreifen konnen. Die Sanktionsmdglichkeit soll auch im statio-
naren Bereich aufgenommen werden (Art. 49 KVG). Der Kanton Nidwalden (NW) erachtet den
Artikel 47b KVG fur obsolet, da der Regierungsrat des Kantons NW bereits die Streichung von
Art. 47a KVG beantragt hat.

Die in der Bundesversammlung vertretenen politischen Parteien begrissen die Mass-
nahme mit gewissen Einschrankungen. Der glp ist es ein Anliegen, dass die Datenlieferungen
das Datenschutzgesetz respektieren und keine unverhaltnismassige oder unzweckmassige
administrative Belastung der Tarifpartner mit sich bringen. Es sollen dem Bundesrat nur dieje-
nigen Daten zur Verflgung gestellt werden, die fir die Genehmigung der Tarifstrukturvertrage
und die Auslibung der subsididren Kompetenzen notwendig sind. Die Datenlieferungspflicht
soll sich zudem auf Einzelleistungstarifstrukturen fir &rztliche Leistungen beschréanken. Die
GPS verlangt, dass auch die Lieferung der notwendigen Daten an die Kantone inklusive Sank-
tionsmoglichkeit gesetzlich verankert wird. Die BDP spricht sich fur die Datenlieferungspflicht
inklusive Sanktionsmoglichkeit aus, wenn diese auf die Daten beschrénkt wird, die fur die Ge-
nehmigung von Tarifstrukturen bendétigt werden. Die FDP und die SVP sind mit der Datenlie-
ferungspflicht einverstanden, jedoch nur, wenn diese wirklich notwendig ist. Die Tarifautono-
mie der Tarifpartner muss aus ihrer Sicht beibehalten werden. SPS und CVP begriissen die
Massnahme.

Auch die gesamtschweizerischen Dachverbande der Gemeinden, Stadte und Bergge-
biete begriissen die Massnahme (SAB, SSV [Zlrich], SSV [Basel]). Gemass SSV (Zirich)
ist die Ausgestaltung der Datenlieferung (Art, Umfang, Periodizitat, etc.) unter den Tarifpart-
nern und der neu zu schaffenden Tariforganisation einheitlich zu regeln.

Die Massnahme findet auch bei den Dachverbé&nden der Wirtschaft Unterstitzung (FER,
economiesuisse, SGV-USAM, SGB, CP). economiesuisse stimmt allerdings nur zu, wenn
der Zweck der Datenerhebung klar ist, die Datenlieferungspflicht sachlich begriindet ist und
die Daten der Offentlichkeit zuganglich gemacht werden. Der SGV-USAM fordert, dass die
Datenlieferung nicht kostenlos und aus Effizienzgrinden in erster Linie durch die Tariforgani-
sation an den Bundesrat erfolgt. Der Bundesrat darf die Daten aus der Sicht von SGV-USAM
ausschliesslich zur Erledigung der in Art. 47b Abs. 2 KVG festgehaltenen Aufgaben verwen-
den. CP erachtet es fur wichtig, dass die Datenlieferungen sich am Verhaltnismassigkeitsprin-
zZip orientieren.

Beide Konsumentenverbdnde (FRC und SKS) unterstiitzen die Massnahme. Die SKS Kkriti-
siert allerdings, dass der Vorschlag der Expertengruppe verwassert wird und der Bundesrat
die Anpassung der TARMED Tarifstruktur nicht jahrlich vornehmen soll. Mit dieser Massnahme
hatte der BR ein starkes Instrument zur Kostensteuerung in der Hand.

Die Patientenverbande DVSP, SPO und IGPZ unterstitzen die Massnahme. Der DVSP be-
grusst die Moglichkeit zur Sanktionierung bei Nichteinhalten der Datenlieferung. Aus Sicht der
Patientenverbande gilt es anzumerken, dass die Tarifstruktur engmaschig— die Experten-
gruppe schlagt ein Jahr vor — aktualisiert wird. Die SPO ist der gleichen Meinung wie die SKS
(siehe weiter oben bei den Konsumentenverbanden). Gemass IGPZ sollten die Daten auch
den Kantonsregierungen bekanntgegeben werden, und die Datenibermittlung sollte grund-
satzlich in elektronischer Form erfolgen.

Die Versicherer sind zwar grundsétzlich zur Datenlieferung bereit, jedoch nur unter gewissen
Voraussetzungen bzw. mit gewissen Einschrankungen. santésuisse, curafutura und HSK
mdchten, dass die Datenlieferungspflicht an den Bundesrat primér auf den Fall von Genehmi-
gungen von Tarifstrukturen beschrénkt wird und erst sekundar fir die subsididaren Kompeten-
zen. Form und Umfang der zu liefernden Daten sollen von der Tariforganisation bestimmt wer-
den. Zudem lehnen sie die Verbandshaftung bei der Sanktionierung bzw. die Sanktionsbe-
stimmungen grundsatzlich ab. Gemass CSS sollen die Sanktionen auf die Leistungserbringer,
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welche der Pflicht zur Datenlieferung an die gemeinsame Organisation nicht nachkommen,
beschrankt werden. Die MTK erachtet bezlglich Sanktionen die Héhe der Bussen als zu nied-
rig. curafutura sieht insbesondere Handlungsbedarf bei Einzelleistungstarifstrukturen im am-
bulanten Arztbereich. Bei gut funktionierender Tariforganisation kann das Ziel der vorliegen-
den Massnahme aus ihrer Sicht durch Ergénzung von anderen KVG-Bestimmungen schlanker
erreicht werden. Gemass Groupe mutuel sollte der Bundesrat die Daten nur bekommen,
wenn er sie braucht, um die Struktur festzulegen oder zu genehmigen. In diesen Fallen, soll
die Tariforganisation sie ihm liefern. Helsana und CSS erachten die generelle Verpflichtung
zur systematischen Lieferung aller Daten fur unverhaltnisméssig. Nur wenn ein subsidiarer
Eingriff des Bundesrates notwendig wird, missten die Daten zur Verfigung gestellt werden.
HSK betont, dass die notwendige Datentransparenz nicht nur die Tarifstrukturverhandlungen,
-genehmigungen oder -festsetzungen betreffen, sondern im Rahmen der Verhandlungen auf-
grund des Verhandlungsprimats im KVG auch die Tarifpartner. Der SVV stimmt der Datenlie-
ferungspflicht zu, sofern sie dem Bundesrat ermdglicht, seine Aufgaben wahrzunehmen. Frag-
lich ist aus seiner Sicht, ob eine zusatzliche Gesetzesgrundlage hierzu Uberhaupt notwendig
ist.

Eine grosse Mehrheit der Leistungserbringerverbéande lehnt die Massnahme ab bzw. fordert
diverse Anpassungen. Insbesondere kritisieren sie die Bestimmung, dass die Daten kostenlos
an den Bundesrat geliefert werden sollen. Die Finanzierung musste aus ihrer Sicht dhnlich wie
bei der SwissDRG AG geregelt werden. Viele sind der Ansicht, dass ihre Pflicht durch die
Datenerhebung MAS des Bundesamtes fur Statistik bereits erfullt ist. Weiter wird die direkte
Datenlieferungspflicht der einzelnen Leistungserbringer an den Bundesrat kritisiert. Der Bun-
desrat soll die Daten nur von der Organisation beziehen kénnen. FMH, APA und AlIKidS
sagen, dass sie die Massnahme zwar grundsatzlich unterstiitzen. Gemass der FMH soll der
Bundesrat die Daten allerdings erst erhalten, wenn eine Tarifanpassung durch die Tariforga-
nisation erfolgt ist, ansonsten ist das aus ihrer Sicht ein Angriff auf die Tarifautonomie. H+
unterstiitzt eine regelmassige Aktualisierung der Tarifstrukturen im ambulanten Bereich, wenn
alle Leistungserbringer und alle Versicherer und deren Verb&nde sowie die neue nationale
Tariforganisation verpflichtet werden, dem Bundesrat diejenigen Daten, die fir die Genehmi-
gung der Tarife und Preise notwendig sind, zur Verfligung zu stellen. Die Ausgestaltung der
Datenlieferung (Art, Umfang, Periodizitat etc.) ist unter den Tarifpartnern und der neu zu schaf-
fenden Tariforganisation einheitlich zu regeln. physioswiss kann die Massnahme in dieser
Form nicht unterstiitzen, denn aus ihrer Sicht fehlt eine Blindelung der Bestimmungen zur
Datenlieferung und -bearbeitung. Zudem sehen sie die kostenlose Lieferung sowie die Liefe-
rungspflicht fir Verbande als problematisch. Weil die Organisation die Daten der Leistungser-
bringer erhebt, ist aus Sicht von physioswiss einzig diese zur Datenbekanntgabe an den
Bundesrat zu verpflichten. Die FMCH steht der Massnahme kritisch gegenuiiber. Es sollten
keine neuen Datenflisse geschaffen und Doppelspurigkeiten vermieden werden. Die Beauf-
tragung der Verbéande zur Lieferung der Daten ist geméss FMCH rechtlich nicht durchfihrbar.

4.6 Stellungnahmen zu Artikel 47c Massnahmen zur Steuerung der Kosten inkl. Uber-
gangsbestimmung

Zu dieser Massnahme haben sich insgesamt 107 Vernehmlassungsteilnehmer geaussert.
Sie wurde von einer knappen Mehrheit (vor allem Leistungserbringer und ein Teil der Versi-
cherer) abgelehnt. Demgegentiber wurde sie vor allem von Kantonen und politischen Parteien
begriisst, jedoch mit diversen Anderungsvorschlagen.

Die GDK und die Kantone anerkennen, dass mit einer solchen neuen Bestimmung ein poten-
zZiell wirksames Instrument zur Einddmmung der Kosten vorgeschlagen wird, welches die Kos-
tenverantwortung der Leistungserbringer in einem angebotsgetriebenen Markt starken kann.
Die Versorgungsverantwortung und Steuerungskompetenz muss aber in den Handen der Kan-
tone bleiben und darauf nimmt die vorgeschlagene Regelung aus ihrer Sicht nicht ausreichend
Rucksicht. Die Bestimmung ist deshalb unter Berlcksichtigung gewisser Eckwerte zu Uberar-
beiten. Die kantonale Verantwortung fir die Versorgungsplanung darf nicht ausgehebelt wer-
den. Es soll das Primat der staatlichen Steuerung tber die vertraglich unter den Tarifpartnern
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vereinbarte Steuerung gelten. Es muss auch ein Mechanismus flr die Steuerung bei Unter-
versorgung vorgesehen werden. Und Interferenzen zu anderen laufenden KVG-Revisionspro-
jekten miussen ausgemerzt werden. Bei kantonalen Tarifvertragen sollten die fur die gesamt-
schweizerischen Vertrage vorgesehenen Bestimmungen analog gelten, d.h. die Steuerungs-
mechanismen missen auch Eingang in die kantonalen Vertrage finden. Die Genehmigung soll
in diesem Fall durch die Kantonsregierungen erfolgen.

Eine Mehrheit der in der Bundesversammlung vertretenen politischen Parteien spricht
sich grundsétzlich fir eine Kostensteuerung aus; es handle sich um ein wichtiges Element zur
Kosteneindammung, welches den Druck auf die Tarifpartner erhdhe. Zwei Parteien sprechen
sich dagegen aus (FDP, BDP). Von den Bundesratsparteien unterstitzen die CVP und die
SPS die Masshahme. Die CVP spricht sich dafir aus, dass verbindliche Kostenbegrenzungs-
massnahmen analog zur «Kostenbremse-Initiative» der CVP eingeleitet werden sollen, sobald
die Kostenentwicklung deutlich Gber der Einkommensentwicklung liege. Die SVP zeigt sich
kritisch bezlglich Umsetzung der Massnahme in der Praxis, und die FDP lehnt die Massnahme
ab. Die glp unterstltzt den Vorschlag des Bundesrates insofern, als Anreize gesetzt werden,
um Instrumente zur Kostendampfung in Tarifvertrdgen zu vereinbaren. Einen Zwang lehnen
die Grinliberalen jedoch ab. Auch aus Sicht der BDP flihrt eine Verpflichtung zu Massnahmen
nur zu mehr Verhandlungsblockaden. Die GPS verweist auf die Stellungnahme der GDK.

Der SSV (Zirich) unterstiitzt das Ziel der Kosteneindammung, hingegen lehnt er die Eingriffe
des Bundes zur Mengen- und Kostensteuerung ab, weil diese die Erbringung von medizinisch
notwendigen Leistungen verhindern. Die SAB begrisst die Verpflichtung der Tarifpartner so-
wie die subsidiare Kompetenz des Bundesrates. Sie regt an, neben der Uberwachung der
mengenmassigen Entwicklung der verschiedenen Positionen und der abgerechneten Kosten
auch verbindliche Ziele in Bezug auf die Kostenentwicklung vorzusehen.

Die Dachverbande der Wirtschaft sind geteilter Meinung. Der SGB und die FER erachten
die Massnahme als richtig, economiesuisse, CP und der SGV-USAM lehnen die Massnahme
tendenziell ab. Der SGV-USAM ist der Ansicht, dass es nicht Aufgabe der Leistungserbringer
und deren Verbande sein kann, Massnahmen zur Steuerung der Kosten auszuarbeiten, mit
den Versicherern zu verhandeln und das Ergebnis durch den Bundesrat genehmigen zu las-
sen. Sehr problematisch erachtet der SGV-USAM die subsidiare Kompetenz des Bundesrates,
weil diese zu einer weiteren Verstaatlichung unseres Gesundheitswesens fuhrt und faktisch
ein Globalbudget eingefihrt wird. economiesuisse lehnt die Massnahme zwar ab, sieht aber
in einem Mengenmonitoring durchaus Potenzial (auch CP). Unerwartete Entwicklungen kdnn-
ten analysiert und allfallige Massnahmen ergriffen werden. economiesuisse erachtet die sub-
sidiare Kompetenz als unnotig, da der Bundesrat bei der Tarifgenehmigung gentigend Druck
entfalten kann und mit 47a KVG ein zusatzliches Druckinstrument hat. CP beflrchtet, dass
diese Massnahme zu einer Rationierung der Leistungen in einer Zweiklassenmedizin fihrt.
Der SGB erachtet die Massnahme als richtig, entscheidend ist fur ihn aber, dass die Steuerung
grundsatzlich Uber stufenweise vorgenommene Tarifanpassungen und nicht Uber mengen-
massige Beschréankungen erfolgt und dass spezifische Korrekturkomponenten (wie neue
Pflichtleistungen oder die demografische Entwicklung) in die Beurteilung der Massnahmen
miteinbezogen werden.

Der Konsumentenverband SKS begrisst die Massnahme, die entsprechenden Prinzipien
sollen analog aber auch auf kantonaler Ebene gelten. Die Patientenverbande (VASK, IGPZ)
sind der Ansicht, dass auch die Patienten- und Angehdrigenorganisationen bzw. die Versi-
chertenverbande einbezogen - und mit den Massnahmen zur Kostensteuerung gleichzeitig
auch Solidaritat und Angemessenheit der medizinischen Leistung gestarkt werden sollten.

Bei den Versicherern haben sich santésuisse und Groupe mutuel fir die Massnahme ausge-
sprochen, die anderen Versicherer zeigen sich gegeniiber dem Vorschlag in der Vernehmlas-
sungsvorlage kritisch (curafutura, SVV, CSS, Helsana, HSK). santésuisse begriisst die Ver-
pflichtung der Tarifpartner zur Kostensteuerung, schlagt aber diverse Anpassungen vor. So
sollen die Ziele und Korrekturmassnahmen in kantonalen Tarifvertragen festgelegt werden. In
den gesamtschweizerischen Vertrdgen waren dann ausschliesslich gemeinsame Grundsétze
zu bestimmen. Die ungerechtfertigten Erhéhungen der Mengen und der Kosten sollen nicht
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zwingend gegeniuber dem Vorjahr festgestellt werden, aus Griinden der zeitlichen Vergleich-
barkeit und der Robustheit der Ergebnisse kann es sinnvoll sein, langere Zeitperioden oder
Durchschnittswerte zu berticksichtigen. Weiter sollen die zu steuernden Bereiche grundséatz-
lich auf tarifpartnerschaftlicher Ebene bestimmt werden. Auch Groupe mutuel spricht sich fur
die Massnahme aus, beantragt jedoch die Streichung der darin enthaltenen subsidiaren Kom-
petenzen des Bundesrates. Der SVV, curafutura, CSS, Helsana und auch HSK erachten die
Massnahme als nicht zielfihrend; denn aus ihrer Sicht ist es den Tarifpartnern schon heute
mdglich, Kostensteuerungsmechanismen in Tarifvertrage einzubauen, und es gibt auch be-
reits solche Vertrage. Von einem Zwang sollte deshalb abgesehen werden; denn es werden
vermehrte Verhandlungsblockaden der Tarifpartner beflrchtet. Aus Sicht der CSS braucht es
zusatzlich den Druck von verbindlich festgesetzten Kostenzielen geméss Massnahme 1 des
Expertenberichts des Bundesrates. Zielfihrender wéare aus Sicht von curafutura, CSS, Hels-
ana und HSK eine Anpassung der Rahmenbedingungen durch die Aufhebung des Vertrags-
zwangs fur Tarifvertrage.

Der Grossteil der Leistungserbringerverbande spricht sich gegen die Verpflichtung zur Ver-
einbarung von Massnahmen zur Steuerung der Kosten aus. Sowohl die Beflirworter als auch
die Gegner der Massnahme fordern diverse Anpassungen an der Vernehmlassungsvorlage.
Viele Leistungserbringerverbénde beflirchten, dass mit der Vorlage durch die Hintertir ein
Globalbudget eingefihrt wird, welches aus ihrer Sicht zu Rationierungen, einer Zweiklassen-
medizin und Qualitatsverlust fuhrt (z.B. VLSS, SBV, VSAO, FMH, mfe, SGPP, KKA, SMVS,
VSAG, BilAeV, AeGLu, GAeSO, Argomed, AeGBL, AAV, AGZ, SVM, SSO, AllKidS). Die
in der Vorlage enthaltene subsidiare Kompetenz des Bundesrates wird von einigen abgelehnt
(H+, AlIKidS, ChiroSuisse, BFG). Es handle sich hier um eine Machtverschiebung in Rich-
tung Bundesrat bzw. in Richtung Versicherer. Einige Leistungserbringerverbande finden, dass
genauer zu definieren ist, was mit ungerechtfertigter Erhdhung von Mengen und Kosten ge-
meint ist bzw. welche Faktoren in diese Beurteilung einfliessen sollen (z.B. K3, Kinder- und
Jugendmedizin, SGAP). Insbesondere auch von Leistungserbringerseite wird der kurze Be-
obachtungszeitraum von einem Jahr bemangelt (z.B. mfe, UNION, Kinder- und Jugendme-
dizin, SBK, orthoptics, SVDE). Denn um feststellen zu kdnnen, ob es eine ungerechtfertigte
Erhéhung von Mengen und Kosten gegeben hat, sei ein langerer Beobachtungszeitraum not-
wendig als nur ein Jahr. Bestimmte Leistungserbringerverbande sind der Ansicht, dass die
Massnahmen zur Steuerung der Kosten nicht in jedem Bereich sinnvoll sind, insbesondere
nicht in den Bereichen, in welchen der Staat die Tarife festsetzt bzw. die Beitrage oder Hochst-
vergutungen der OKP nicht von ihnen festgelegt werden (CURAVIVA, Spitex, ASPS). Die in
der Vernehmlassungsvorlage vorgesehene Datenlieferungspflicht der Leistungserbringer und
Versicherer gegentiber dem Bundesrat wird von den Leistungserbringerverbanden kritisch be-
urteilt (CURAVIVA, RVBB, KKA). Es sei mdglichst genau zu spezifizieren, welche Daten da-
mit genau gemeint seien, um einerseits den administrativen Aufwand gering zu halten und
andererseits eine unnotige Datensammlung zu vermeiden. KKA, SMVS und VSAG schlagen
vor, dass die Tarifpartner stattdessen in ihren Tarifvertrdgen ein gemeinsames Monitoring, das
den verschiedenen bekannten Faktoren korrekt und transparent Rechnung tragt, vorsehen
und fur den Fall unvorhergesehener und ungerechtfertigter Entwicklungen in den Bereichen
Versorgungssicherheit, Qualitdt der Versorgung sowie Mengen- und Kostenentwicklungen
Korrekturmassnahmen vereinbaren.

4.7 Stellungnahmen zum Referenzpreissystem bei Arzneimitteln (M22)

Zum Referenzpreissystem haben sich 102 Vernehmlassungsteilnehmer gedussert. Die
Massnahme wird kontrovers beurteilt. Mehr als zwei Drittel der Stellungnehmenden lehnen die
Massnahme ab. Zu den Hauptkritikern gehoren insbesondere die Pharmaverbénde, die Leis-
tungserbringer, die Kantone sowie die Wirtschaftsverbande. Fir die Einfihrung eines solchen
Systems sprechen sich vor allem die Parteien, die Versicherer, die Konsumenten- und Patien-
tenverbénde aus. Die Akteure haben sich in unterschiedlichem Detaillierungsgrad zum Vor-
schlag geaussert, weshalb zu einigen Artikeln nur Riickmeldungen von wenigen Stellungneh-
mergruppen vorliegen (hauptsachlich Versicherer und Leistungserbringer).
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Ein Grossteil der Kantone sowie die GDK lehnen die Einfihrung eines Referenzpreissystems
ab. Sie vermuten, dass ein solches System das Problem der wirklich teuren Arzneimittel nicht
I6sen kann. Zudem beflirchten sie, dass die vorgeschlagene Regelung zu einer fiir die Leis-
tungserbringer und Versicherten ausserst unubersichtlichen Situation fihren kann. Nur die
Kantone TG, Tl, GE, JU und VD stehen der Einflihrung positiv gegentber.

Die in der Bundesversammlung vertretenen politischen Parteien begrissen die Einfiih-
rung eines Referenzpreissystems mehrheitlich. Die GPS steht dem Vorschlag positiv gegen-
Uber. Grundsatzlich einverstanden zeigen sich auch CVP, FDP, GLP und SPS. Die CVP steht
den vorgeschlagenen Modellen jedoch skeptisch gegenliber. Sie beauftragt den Bundesrat zu
prufen, ob sich ein wettbewerbliches Referenzpreissystem einfacher als mit den von ihm vor-
geschlagenen Modellen umsetzen lasst. Dartber hinaus sollen weitere Massnahmen im Arz-
neimittelbereich des Expertenberichts umgesetzt werden (insbesondere die Senkung der Hir-
den fur Generika). Die FDP warnt zudem vor zu viel Birokratie und mahnt zur Vorsicht in
Bezug auf die Versorgungssicherheit. Auch die SPS pladiert dafir, dass medizinische Griinde,
die gegen einen Wechsel eines Arzneimittels sprechen, zwingend beachtet werden muissen
und den Patientinnen und Patienten keine Zusatzkosten aufgebirdet werden. BDP und SVP
lehnen den vorliegenden Vorschlag ab, da sie ihn als nicht zielfiihrend einschatzen und Be-
denken beztiglich der Patienten- und Versorgungssicherheit haben.

Die gesamtschweizerischen Dachverbdnde der Gemeinden, Stadte und Berggebiete
sind geteilter Meinung. Die SAB begrisst die Einfihrung eines Referenzpreissystems und for-
dert, dass bei der Wahl des Modells die Kriterien der realisierten Einsparungen und der Ver-
sorgungssicherheit prioritar zu beriicksichtigen sind. Der SSV (Zurich) und der SSV (Basel)
lehnen ein Referenzpreissystem klar ab, da dieses aufgrund seiner Ausgestaltung die Versor-
gungssicherheit gefahrden wiirde. Zudem vermutet der SSV (Basel), dass die Apotheken zu-
kunftig den Patienten mehrheitlich Spezialitaten unterhalb des Referenzpreises abgeben, was
zu einem Preiskampf unter den Pharmaunternehmen und schliesslich zu sinkenden Preisen
fuhren wird. Die daraus entstehende Abwartsspirale bei den Preisen ist als Kostensenkungs-
massnahme auf den ersten Blick zu begriissen, birgt aber die Gefahr, dass der Patient unter
Umstanden bei jedem Bezug seiner Medikamente ein anderes Generikum erhalt.

Von den Dachverbanden der Wirtschaft wird die Massnahme mehrheitlich abgelehnt. Die
ASSGP, scienceindustries, economiesuisse und die HKBB vertreten die Meinung, dass
am aktuellen Preisfestsetzungssystem im Grundsatz festzuhalten ist, dieses aber mit richtigen
Anreizen fir die Generikaabgabe erweitert werden soll. scienceindustries weist darauf hin,
dass es verfruht ist, neue Massnahmen im Arzneimittelbereich vorzuschlagen, da die positiven
Effekte der neu geregelten dreijahrlichen Preisiiberprifungen noch gar nicht abschliessend
beurteilt werden kdnnen. economiesuisse sieht im Referenzpreissystem eine neue und kom-
plizierte Regulierung, die bei einer administrierten Preissetzung unnétig ist. Der SGV-USAM
und das CP beflrchten, dass durch die zu tiefen Preise die Versorgungssicherheit gefahrdet
wilrde und die Weiterentwicklung von Préaparaten mit bekannten Wirkstoffen und damit fur die
Patienten nitzliche Innovationen abgewtirgt werden kénnten. Zudem wirde die Wabhlfreiheit
der Arzte, der Leistungserbringer und vor allem auch der Patienten unverhaltnismassig stark
eingeschrankt. Die HKBB sowie scienceindustries lehnen es ab, dass der Bundesrat ohne
Einbezug der betroffenen Industriepartner Parameter wie den Preisabstand oder den neuen
Preisabschlag bestimmen soll. Dies schaffe bei den Herstellern und Vertreibern von Arznei-
mitteln inakzeptable Unsicherheiten. Auch zur Einfiihrung des Ginstigkeitsprinzips aussert die
HKBB grosse Zweifel. Die Festlegung von Voraussetzungen auf Verordnungsstufe, welche
Arzneimittel als medizinisch gleich geeignet definieren, wird als besonders problematisch an-
gesehen. Uberdies sei die pharmakologische Wirkung am Patienten nicht nur von der Wirk-
stoffzusammensetzung sondern auch von der galenischen Formulierung und damit der Phar-
makokinetik abhéngig (Voltaren versus Voltaren Rapid). Nicht zuletzt lehnen die HKBB,
ASSGP und scienceindustries die Gleichbehandlung von Biosimilars bzw. Referenzprapa-
raten mit Generika bzw. Originalpraparaten strikt ab. Im Unterschied zu Generika sind Biosi-
milars zum Referenzpréparat nicht wirkstoffidentisch und kénnen weder mit dem Referenzpra-
parat noch untereinander ausgetauscht werden. Der SGB und FER sprechen sich fur die Ein-
fuhrung eines Referenzpreissystems aus. Seitens FER werden aber auch grosse Bedenken
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geltend gemacht. Diese betreffen einerseits magliche Versorgungsengpasse und andererseits
die Patientensicherheit. Nicht nur der Wirkstoff sondern auch medizinische Aspekte (Wirksam-
keit und Ansprechverhalten beim Patienten) sollen berlicksichtigt werden. Der SGB méchte
das Referenzpreissystem noch wesentlich griffiger ausgestalten (z.B. jahrliche Uberpriifung
der Arzneimittelpreise, Einfiihrung des Kostenglinstigkeitsprinzips, Ausdehnung des Ausland-
preisvergleichs auf weitere und gunstigere europaische Lander). Zudem beflrchtet er, dass
durch die enge Definition der Wirkstoffgruppen (ATC-5-Level) und die Regelung, dass Wirk-
stoffe erst dann in das Referenzpreissystem aufgenommen werden, wenn daftir mindestens
drei Arzneimittel auf der Spezialitatenliste (SL) aufgefihrt werden, das Referenzpreissystem
fur eine zu kleine Anzahl an Medikamenten Anwendung finden wiirde.

Beide Konsumentenverbande (SKS und FRC) beflrworten die Einfihrung eines Referenz-
preissystems. Die FRC weist aber auf die strukturellen Probleme des Gesundheitswesens hin,
die weiterhin bestehen bleiben, und eine mdgliche Gefahrdung der Versorgungssicherheit.
Zudem vertritt sie die Meinung, dass nicht allein der Wirkstoff bericksichtigt werden soll, son-
dern auch die Wirkstoffklassen und die Indikationen der gleichen galenischen Form.

Die Patientenverbande begriissen die Massnahme. Der DVSP, die SPO und der VASK be-
grissen grundsatzlich die Einfihrung eines Referenzpreissystems flir patentabgelaufene Arz-
neimittel. Wichtig ist dem DVSP, dass die Versicherer keine zusétzlichen Kompetenzen erhal-
ten und die Hoheit zwingend beim BAG verbleibt. Zudem betont er, dass die Sicherheit der
Patientinnen und Patienten bei den Medikamenten wie bei den Wirkstoffen zu gewahrleisten
ist. Zusatzkosten bei der Abgabe von Originalpraparaten dirfen nicht auf die Patientinnen und
Patienten abgewalzt werden. Dazu fordert die SPO eine Ausnahmeregelung fur (wenige) me-
dizinisch begrindete Félle. Sie schlagt vor, einen Antrag auf Kostengutsprache beim Vertrau-
ensarzt der obligatorischen Krankenversicherungen einzureichen. Wahrend der Zeit der Ent-
scheidung durch den Vertrauensarzt der Krankenkasse, wahrend laufenden Fristen und einem
moglichen Einspruch gegen eine Verfugung sowie einem allfélligem Weiterzug musste aller-
dings das teurere Praparat bezahlt werden.

Die IGPZ lehnt die Einfihrung von Referenzpreisen ab, weil sie unsolidarisch und nicht ziel-
fihrend fir eine nachhaltige Kostendampfung im Kostenblock Arzneimittel seien und gleich-
zeitig Versorgungs- und Complianceprobleme provozieren. Die IGPZ sieht den vorrangigen
Handlungsbedarf im Bereich der patentgeschiitzten Arzneimittel. Sie kann sich jedoch vorstel-
len, dass das BAG Hochstpreise festlegt, diese sich aber nicht nur auf patentabgelaufene Arz-
neimittel beschranken. Die HOchstpreise entsprachen damit gleichzeitig den Preisen der Arz-
neimittel auf der SL. Zudem fordert sie die Erarbeitung eines alternativen Vorschlags, welcher
auf Konkurrenzférderung und eine Verhinderung von Monopolisierung zielt. Das BFG lehnt
den Vorschlag ab, weil er zu einem Verlust der Rechtsstaatlichkeit fihre, da fir Generika keine
Verfligung ergehe, welche mit Rechtsmitteln angefochten werden kann. Weiter sei der Spar-
effekt eines Referenzpreissystems vollig unklar, und es wird beflrchtet, dass viele Generika
vom Markt verschwinden wirden.

Die Versicherer begriissen ausdriicklich die Verankerung eines Referenzpreissystems im
KVG (santésuisse, curafutura, CSS, Helsana, Groupe Mutuel, SVV). curafutura betont,
dass mit dem Vorschlag einer langjahrigen Forderung der Krankenversicherungen, des Preis-
Uberwachers und der Konsumentenverbande entsprochen wird. santésuisse zeigt sich Uber-
zeugt, dass mit der Einfihrung eines Referenzpreissystems ohne jeglichen Qualitatsverlust
bei den kassenpflichtigen Medikamenten rund 400 Millionen Franken pro Jahr eingespart wer-
den kénnen. Sie weist jedoch auch darauf hin, dass das Referenzpreissystem fir die Generika
nur ein erster Schritt sein kann und in einem zweiten Schritt auf die tbrigen Medikamente
ausgedehnt werden muss. Helsana findet das Referenzpreissystem zwar sinnvoll, stuft die
vom Bundesrat vorgeschlagenen Modelle jedoch als noch nicht umsetzbar ein. Sie ist der An-
sicht, dass wenige Grundsatze im KVG vollkommen ausreichen.

Die Leistungserbringer sprechen sich mit grosser Mehrheit gegen ein Referenzpreissystem
aus. Nur fur wenige Verbande oder Gesellschaften (u.a. SGAIM, SGAP, SGG, SVM, VUA)
uberwiegen die positiven Effekte eines solchen Systems. Ein Grossteil der Leistungserbringer
lehnt den Vorschlag aus Grinden der Gefahrdung der Versorgungs- und Patientensicherheit
ab (u.a. FMH, H+, unimedsuisse, K3, Intergenerika, vips, SGDV, SGPP, KKA/SMVS,
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VSAO, AeGBL, AeGLU, AlIKidS, ChiroSuisse, GAeSO, Spitex). Die Sorge ist gross, dass
das Referenzpreissystem zu einem Preisdruck bei Generika und Originalen im Niedrigpreis-
sektor fuhren wirde. In der Folge wirde es zu weiteren Marktriickziigen kommen, da sich der
Vertrieb der betroffenen Medikamente in einem kleinen Markt wie der Schweiz nicht mehr
lohnt. Konsequenz ware, dass der Anteil an Generika und Biosimilars zuriickgehen wirde. Der
MSN ist der Meinung, dass eine Kostenverlagerung auf die Patientinnen und Patienten statt-
finden wirde. Fur pharmaSuisse braucht es zwingend eine Korrektur der Fehlanreize in Art.
38 KLV. Einige prognostizieren zudem eine Art Staatsmedizin durch staatlich diktierte Preis-
systeme (BBV+, VSVA, Zur Rose). Viele Leistungserbringer beflrchten, dass die Therapie-
freiheit der Arztinnen und Arzte sowie die Wahlfreiheit der Patientinnen und Patienten einge-
schrankt wird, indem das Referenzpreissystem preisliche Vorgaben gibt. Aufgrund dauernder
Preiswechsel missen sich die Patienten immer wieder auf neue Arzneimittel einstellen, was
zu unnotigen Gesundheitskosten fuhrt und die Therapietreue (Compliance) vermindert (u.a.
Intergenerika, MSD, pharmalog, SVM, APA, BEKAG, VLSS, IFAK). Einige Leistungserbrin-
ger merken an, dass aus Grinden der Gleichbehandlung samtliche Arzneimittel durch das
RPS erfasst und vergutet werden missten (SVKH, Dakomed/OdA KT, UNION). Viele Leis-
tungserbringer (u.a. APA, Argomed, GSASA, SSO, IG Schweizer Pharma KMU) beflirchten
einen grossen, zusatzlichen burokratischen Aufwand (insbesondere fir die Informationskos-
ten), da in den meisten Arztpraxen nur sehr wenige Personen beschéftigt sind. Administrative
Preisanpassungen sollten hdchstens einmal pro Jahr erfolgen. Die Stichtage und die neuen
Preise sollten zudem friih im Voraus bekannt sein. Ein Grossteil der Stellungnehmenden findet
die Bildung von Referenzgruppen, die einzig auf der Wirkstoffgleichheit beruhen, als vollig
ungeeignet (H+, unimedsuisse, mfe, pharmalog, Kinder- und Jugendmedizin, SGG,
GSASA, Rey). Fur die Patientensicherheit, Vertraglichkeit und Wirksamkeit ist nicht nur der
Wirkstoff sondern auch die Galenik eines Arzneimittels wesentlich. Als problematisch wird zu-
dem die Tatsache erachtet, dass Originale und Biosmilars in die Referenzpreisbildung mitein-
bezogen werden (u.a. Iph, Dakomed/OdA KT, Intergenerika). Da Biosimilars nicht substitu-
ierbar sind, sollen sie nicht in ein Referenzpreissystem aufgenommen werden. Die SGAP for-
dert, dass es maoglich sein muss, bei Unvertraglichkeit eines Arzneimittels einer Wirkstoff-
klasse auf ein teureres Praparat der gleichen Wirkstoffklasse mit gleicher galenischer Zusam-
mensetzung auszuweichen. Zu vermeiden sei, dass eine Zweiklassenmedizin entstehe, wenn
vertragliche Arzneimittel nicht bezahlt werden kénnen (u.a. vips). Einige Leistungserbringer
betonen zudem, dass Alternativvorschlage zielfihrender wéaren. Gemass FMCH wiegt das
Problem der schwachen Marktdurchdringung von Generika in der Schweiz weitaus grdsser als
die im internationalen Vergleich hohen Generikapreise. Mit der Schaffung von geeigneten An-
reizen fur eine hohere Marktdurchdringung fur Generika kénne dauerhaft mehr eingespart wer-
den. Auch Argomed will die Generikaquote erhéhen, indem sie Arzte mit Selbstdispensation
im Rahmen von alternativen Versicherungsmodellen einen entsprechenden Anreiz geben will.

4.7.1 Artikel 44 Abs. 1 zweiter Satz und Artikel 52 Abs. 1 Bst. b, Abs. 1P und 3

Die Versicherer curafutura, CSS und Helsana merken an, dass die SL zwingend alle Preise
der aufgenommenen Medikamentenpackungen enthalten muss. Neben dem Referenzpreis
muss auch der Hochstpreis fur das Original gelistet sein. Damit soll die Transparenz erhéht
werden. Santésuisse fordert, dass die Krankenversicherer die SL des BAG mit den Preisen
anfechten kdnnen. Helsana regt an, die Referenzpreise nicht durch eine Verordnung sondern
eine Verfugung festzusetzen. Der Referenzpreis sei so festzulegen, dass unter Berticksichti-
gung der Angebots- und Preisentwicklung der betreffenden Arzneimittel im In- und Ausland
eine kostengunstige und sichere Versorgung mit Arzneimitteln erreicht wird. Weiter soll die
Festlegung eines Hochstpreises nur als Kann-Bestimmung vorgesehen werden und von Sank-
tionen begleitet werden, weil die allgemeine Festlegung von Hochstpreisen in gewissen Fallen
auch als behdrdliche Anerkennung eines bestimmten Zuschlags zum Referenzpreis aufge-
fasst werden konnte. Wird der HOchstpreis von einer Zulassungsinhaberin nicht respektiert,
soll mittels einer beschwerdefahigen Verfligung das betreffende Arzneimittel aus der SL ge-
strichen werden. Nicht zuletzt fordert Helsana eine Erganzung im KVG, die besagt, dass auf
Wettbewerbsabreden die Bestimmungen des Kartellgesetzes anwendbar sind. Das Ziel des
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Referenzpreissystems ist die Verstarkung des Preiswettbewerbs zwischen den Zulassungsin-
haberinnen von austauschbaren Arzneimitteln. Dieser Wettbewerb soll nicht durch Wettbe-
werbsabreden behindert oder ausgeschaltet werden.

Von den Leistungserbringern aussern KKA/SMVS Sorgen, dass Leistungserbringer ge-
zwungen waren, Mittel oder Gegenstande und Arzneimittel unter dem Selbstkostenpreis zu
verkaufen. Den Leistungserbringern soll es deshalb mdéglich sein, den Aufpreis ausserhalb der
Grundversicherung einzufordern, falls kostendeckende Tarife nicht gewahrt wirden. BUAeV
befurchtet, dass die Patientinnen und Patienten so zu Zuzahlungen gezwungen werden oder
standige Behandlungswechsel Uber sicher ergehen lassen missen. Die |G Schweizer
Pharma KMU, die vips und Intergenerika vertreten die Meinung, dass die vorgesehene Re-
gelung zu einem Verlust der Rechtsstaatlichkeit flihren wirde, da die Festlegung der Preise in
einer Verordnung es den Herstellern verunmdoglicht, die Preise mit einer Beschwerde anzu-
fechten. Zudem wiurden verschiedene Verhaltnisse zwischen Hochst- und Referenzpreis so-
wie zum Fabrikabgabepreis nicht definiert, was zu weiterer Rechtsunsicherheit fihren wirde.

4.7.2 Artikel 52a Vergutung von Arzneimitteln ohne Referenzpreis

Die Neuformulierung von Artikel 52a wird von den Versicherern (santésuisse, curafutura,
Helsana und Groupe Mutuel) im Grundsatz unterstiitzt, da das vorgeschlagene Substituti-
onssystem den Anteil von Generika erheblich erhéhen und damit eine Senkung der Kosten
zur Folge haben kann. Curafutura und Helsana weisen darauf hin, dass das Substitutions-
recht jedoch nicht nur fir Arzneimittel ohne Referenzpreis sondern auch fir diejenigen mit
Referenzpreis gelten soll. Problematisch ist aus Sicht von santésuisse die Einschrankung der
Substitution auf die medizinische Eignung. Diese bietet viel Interpretationsspielraum. Es wird
bezweifelt, dass der Bundesrat dieser Aufgabe nachkommen kann. Es wird angeregt, diese
Einschrankung aus dem Entwurf zu streichen. Im Fall von wirkstoffgleichen Medikamenten
darf in jedem Fall nur das gilnstigste Medikament von der OKP ibernommen werden. Auch
Helsana ist der Meinung, dass die Frage der Austauschbarkeit von Arzneimitteln von der in-
dividuellen Situation des Patienten oder der Patientin abhangen kdnne. Daher soll fir diese
eher seltenen Falle eine Ausnahme vom Referenzpreissystem vorgesehen werden. Der ver-
schreibende oder abgebende Leistungserbringer muss aber dem Versicherer gegeniber zwin-
gend erlautern, weshalb die Substitution durch ein preisgiinstigeres Arzneimittel bei der be-
treffenden Person aus medizinischen Griinden nicht méglich ist. Santésuisse und Helsana
regen weiter an, den Leistungserbringer, der das Arzneimittel verschreibt oder abgibt, explizit
zu verpflichten, den Patienten Gber den erstatteten Referenzpreis zu informieren, wenn er nicht
das preisginstigste Medikament erhélt.

Von den Leistungserbringern (u.a. FMH, Iph/MSD, BuAeV, VLSS) wird gefordert, die Ver-
gUtung der Arzneimittel ohne Referenzpreis (d.h. bis zum Markteintritt von mindesten drei pa-
tentabgelaufenen Medikamenten) nach geltendem Recht beizubehalten. UNION, H+, unime-
dsuisse, Dakomed/Oda KT, SVKH, KKA/SMVS und weitere regen an, das Gunstigkeitsprin-
Zip zu streichen, da es im Widerspruch zum Grundsatz der SL steht, wonach die Vergutungs-
regelung bei Arzneimitteln in der SL erfolgt. Zudem sei die Versorgungssicherheit sowie der
Grundsatz der Verschreibungsfreiheit des Arztes gefahrdet und die vorgeschlagene Bestim-
mung mit dem tragenden Prinzip der Patientensicherheit nicht vereinbar. Die IG Schweizer
Pharma KMU argumentiert, dass nicht alle Arzneimittel mit ausschliesslich gleicher Wirkstoff-
zusammensetzung auch identische Indikationen haben, weshalb eine Substitutionspflicht nicht
sachgerecht sei. Zu beachten ist nach SGAP und pharmaSuisse auch hier, dass nicht nur
die Wirkstoffzusammensetzung sondern auch die Galenik eine Rolle spielt, weshalb der Ab-
satz entsprechend ergdnzt werden musste. Auch das Kriterium der «gleichen medizinischen
Eignung» wird in Frage gestellt. Es scheint nicht klar, was darunter zu verstehen ist und wer
diesen Begriff definiert (u.a. FMH, GAeSO, AeGBL, SGKJPP, SGDV/SGPP). Intergenerika
und vips fordern, die entsprechenden Kriterien im KVG zu definieren, da die KVV und die KLV
nur Vollziehungsverordnungen seien. Jedoch kann und soll dies nicht Aufgabe des Bundesra-
tes sein. Intergenerika und vips finden die Formulierung irrefiilhrend und méglicherweise un-
richtig. Nach der BEKAG und VLSS mausste Art. 52a KVG mit einem Absatz erganzt werden,
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wonach die Einschrankung, nach der bei zwei vergleichbaren Arzneimitteln nur noch das preis-
glnstigere Arzneimittel vergutet wirde, zumindest dann nicht gilt, wenn der Arzt ausdriicklich
die Abgabe oder Anwendung eines ganz bestimmten Arzneimittels der betreffenden Wirkstoff-
gruppe anordnet. pharmaSuisse verlangt, dass auch eine Mdéglichkeit fir eine pharmazeuti-
sche Begrundung (ist vom Apotheker zu dokumentieren) vorgesehen wird, um einem allfallig
schadlichen Medikamentenwechsel vorbeugen zu kdnnen.

4.7.3 Artikel 52b Vergiitung von Arzneimitteln mit Referenzpreis inkl. Ubergangsbe-
stimmung

Wenige Kantone préaferieren das «Modell mit Preisabschlag» [Modell 1] (GE, TI, Al) gegen-
tber dem «Modell mit Meldesystem» [Modell 2] (BL). Der Kanton ZH regt zudem an, als Al-
ternative die Preise auf der SL konsequent und regelmassig auf der Grundlage eines Ausland-
preisvergleichs anzupassen. Die Umsetzung dieser Variante ware fir alle Dispensierenden
einfacher und damit auch wirksamer. Oberstes Ziel muss jedoch sein, Engpasse bei der Ver-
sorgung der Bevolkerung mit Arzneimitteln zu verhindern.

Von den Parteien aussern sich FDP, GLP und SPS zudem fir das Modell 2, weil dieses als
wirksamer wahrgenommen wird und verspricht, mit Anreizen fir Preiswettbewerb zu sorgen.
Nicht einverstanden ist die SPS jedoch mit den Befugnissen der Versicherer, nur einzelne
Arzneimittel zu verguten.

Von den Dachverbanden der Wirtschaft kommen HKBB, ASSGP und scienceindustries
zum Schluss, dass keines der beiden vorgeschlagenen Modelle geeignet scheint, die anvisier-
ten Ziele zu erreichen. Indes bringen sie erhebliche Unsicherheiten und Risiken flr Patienten,
Leistungserbringer und Anbieter von patentfreien Arzneimitteln mit sich. Langzeitpatienten
hatten bei der Umsetzung der beiden Modelle in Kauf zu nehmen, dass sie zwecks Vermei-
dung einer héheren Kostenbeteiligung vermehrt die Medikation wechseln mussten. Solche
Wechsel wirken sich negativ auf die Therapietreue und den Behandlungserfolg aus, was un-
weigerlich Folgekosten auslosen wirde. Der SGB hingegen beurteilt Modell 1 als zu wenig
weitreichend und bevorzugt deshalb das Modell 2.

Von den Konsumentenverbanden spricht sich die FRC fir das Modell 1 aus, weil sie bei
Modell 2 befiirchtet, dass die Krankenkassen alleine tber die Vergutung der Arzneimittel ent-
scheiden kdnnten und ein haufiger Wechsel der Arzneimittel die Therapietreue verschlechtern
wilrde. Die SKS beflirwortet hingegen Modell 2, welches Wettbewerb schafft und zu Kosten-
einsparungen fihrt.

Bei den Patientenverbanden zieht die SPO keines der Modelle vor, da sie bei beiden Model-
len gewichtige Vor- und Nachteile sieht. Der DSVP tendiert eher in Richtung Modell 2, behéalt
sich aber eine abschliessende Beurteilung zu einem spateren Zeitpunkt vor.

Bei den Umsetzungsvarianten haben die Versicherer eine klare Praferenz fur das wettbe-
werbliche Modell 2. Nur Helsana empfiehlt, den gesamten Art. 52b zu streichen, da sie die
vom Bundesrat vorgeschlagenen Modelle als noch nicht umsetzbar einstuft. curafutura regt
weiter an, auf Basis von Modell 2 einen vereinfachten Vorschlag auszuarbeiten, damit im pa-
tentabgelaufenen Bereich der Preis- und Qualitats-Wettbewerb spielen kann und gleichzeitig
die Versorgung sichergestellt wird. CSS und SVV ist das Modell 1 zu wenig dynamisch und
zu kompliziert. In den letzten 10 Jahren hatte eine &hnliche Regulierung dazu gefihrt, dass
das Fabrikabgabepreisniveau der Generika im Durchschnitt doppelt so hoch war wie im Aus-
land. Santésuisse erachtet das Kostensenkungspotenzial von Modell 1 als zu wenig ambitio-
niert, unterstutzt es als ,second best‘- Losung aber trotzdem. Groupe Mutuel und CSS befr-
worten Modell 2, weil die Versicherer mit den Produzenten noch giinstigere Preise aushandeln
kénnen. Dies gibt neu die Mdglichkeit zu wettbewerblichen Lésungen, die zu einer optimalen
Kosteneinsparung fuhren. In jedem Fall muss die administrative Praktikabilitat gewahrleistet
sein, und die Bedingungen mussen fur den Versicherten angemessen sein. CSS und curafu-
tura sind der Ansicht, dass bereits zwei Arzneimittel mit gleicher Wirkstoffzusammensetzung
anstatt drei ausreichen, um einen Referenzpreis auszuhandeln. Der Referenzpreis soll dem
tiefsten gemeldeten Preis pro Packung und Dosierung entsprechen und bis zum néchsten
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Meldeverfahren gelten. Nach Patentablauf sollen zudem die Preise auf dem generischen Ni-
veau der Vergleichslander gedeckelt werden und der Hochstpreis hochstens 20% tber dem
durchschnittlichen Generikapreisniveau der Referenzlander liegen. Des Weiteren sehen sie
die Gefahrdung der Versorgung in den meisten Féllen als nicht preisbedingt. Wenn die Preise
zu tief sein sollten und die Fabrikationskosten nicht decken, kdnnen Generikahersteller in ei-
nem wettbewerblichen System hohere Preise anbieten. Santésuisse ist Uberzeugt, dass der
Preiswettbewerb unter den wirkstoffgleichen Medikamenten stimuliert werden muss, um die
entsprechenden Kostensenkungspotenziale auch zu realisieren. Der Verband kritisiert die
Wahl der Festlegung des Referenzpreises aufgrund des glnstigsten Drittels ebenfalls, sieht
aber auch dessen systemstabilisierenden Vorteile. Weiter fordert santésuisse, dass Verguns-
tigungen auf vertraglicher Basis zwischen Zulassungsinhabern und Versicherern von der Mel-
depflicht ausgenommen werden sollen. Nicht zuletzt vertreten sie die Meinung, dass die Ver-
sicherer vorsehen kdnnen, dass nur einzelne der Arzneimittel nach Absatz 1 vergitet werden,
wenn damit eine kostenglnstigere Versorgung mit Arzneimitteln gewahrleistet ist. Dazu verof-
fentlichen sie eine Liste dieser Arzneimittel und deren Wirkstoffzusammensetzung.

Aufgrund der allgemein ablehnenden Haltung gegentiber einem Referenzpreissystem stehen
die Leistungserbringer beiden Modellen negativ gegenlber. Sie finden die Modelle zu kom-
plex, um befriedigend umgesetzt zu werden. pharmaSuisse und die AeGBL argumentieren,
dass das Kriterium der Anzahl Generika in der SL nicht gentigt, um zu verhindern, dass die
weltweite Versorgung mit Wirkstoffen mehrheitlich von Herstellern aus Indien oder China stam-
men. Vielmehr sollte die Anzahl der Wirkstoff-Lieferanten ausschlaggebend sein und berick-
sichtigt werden. H+ merkt an, dass die Vergangenheit gezeigt hat, dass Arzneimittel, die in der
Schweiz nur von drei Zulassungsinhaberinnen vermarket werden, im Fall von Lieferengpassen
flachendeckend zu einer kritischen Versorgungslage fiihren. Fir die Patientensicherheit ist
laut SGDV und SGKJPP nicht nur der Wirkstoff sondern auch die Galenik eines Arzneimittels
entscheidend, welcher im Gesetz ebenfalls Rechnung getragen werden muss. pharmaSuisse
wehrt sich gegen eine Festlegung eines Hochstpreises, der den von der OKP (bernommen
Betrag Ubersteigt. Der regulierte Markt betrifft einzig den von der OKP Ubernommen Kosten-
Anteil. Der «Rest» ist dem freien Markt zuzurechnen und wird von Patienten aus eigener Ta-
sche bezabhlt. Eine einseitige Preisanpassung nur nach unten widerspricht einer rechtsgleichen
Behandlung und wird von Intergenerika und vips strikt abgelehnt. Dasselbe gilt fiir die Kom-
petenz des Bundesrates, Preisabstande, Referenzpreise etc. sowie Ausnahmen festlegen zu
konnen. Intergenerika, vips und SO vertreten die Meinung, dass fir diese Bestimmungen die
rechtliche Grundlage fehlt, da es sich bei der KVV und KLV nur um Vollziehungsverordnungen
handelt. Vorliegend fehlen jegliche Anhaltspunkte oder Kriterien in den Bestimmungen, wie z.
B. die Preisabstande zu bestimmen sind. Schliesslich ist fiir Intergenerika und vips bei beiden
Modellen nicht ersichtlich, aufgrund welcher Kriterien der Bundesrat beurteilen will, dass die
Versorgung gefahrdet ist. Die SGAIM bevorzugt Modell 1, da der burokratische Aufwand ge-
ringer scheint und eine schematische Festlegung der Referenz- und Hochstpreise als prag-
matischer betrachtet wird. Obwohl die APA ein Referenzpreissystem ablehnt, wirde sie im
Notfall ebenfalls Modell 1 bevorzugen. FMH, Iph, Intergenerika, vips etc. lehnen Modell 1
vollumfanglich ab, weil es mittelfristig den Generika- und Biosimilars-Markt zerstéren wirde.
Die gunstigeren Produkte wiirden vom Markt verschwinden, was mittel- und langfristig zu ho-
heren Kosten fuhrt und damit den Zielen des KVG zuwiderlauft. Es wirde zwar zu einer kurz-
fristigen Preissenkung von Generika fihren, aber zu einer Reduktion der Versorgungssicher-
heit und der Versorgungsqualitat fiihren. Patienten missten zuzahlen, sofern sie ihr bewéahrtes
Medikament weiter einnehmen wollen. Die Grdsse des Preisabstandes sollte nicht (alleine)
vom Bundesrat in einer Verordnung festgelegt werden (u.a. vips). Die Hersteller brauchen
Rechtssicherheit und kdnnen deshalb nicht vorausschauend planen und produzieren, wenn
der Bundesrat die Preisabschlage in Eigenregie dndern kann. Intergenerika und vips beman-
geln, dass unklar ist, nach welchen Kriterien der angemessene Preisabstand sowie Preisab-
schlag bestimmt werden und ob der Auslandpreisvergleich (APV) mit den bestehenden Regeln
berechnet wird. SO fordert, die Preisberechnung im paritatischen Tarifbtro durchzufiihren und
neben 6konomischen auch medizinische Aspekte zu bericksichtigen. Laut AeGBL, SGDV,
SGKJPP miusste die Periodizitat der Preistiberprifung zudem mindestens 3 Jahre betragen.
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Eine jahrliche Uberpriifung der Hochst- und Referenzpreise wiirde mehr administratives Per-
sonal bedingen, was zu unnétigen Zusatzkosten fihrt (u.a. vips). Die FMH, AeGLU, AeGBL,
APA, VLSS, chiroSuisse, GAeSO/SGKJIPP, Iph, K3, mfe und weitere lehnen Modell 2 klar
ab, da es zu einem massiven administrativen Mehraufwand fiihre und das Modell nicht kom-
patibel mit der Selbstdispensation durch Arztpraxen sei. Fir BiAeV und die KKV stellt sich
zum Beispiel die Frage, zu welchem Preis durch den Hersteller geliefert werden muss. Im
Ubrigen ist stossend, dass die Periodizitat der Preismeldungen durch die Hersteller nicht mit
jener der Auswahl durch die Versicherer tGibereinstimmt. Nach Intergenerika und vips beein-
trachtigt Modell 2 sowohl die Behandlungsqualitat (Verschreibungsfreiheit der Arzte) und The-
rapietreue als auch die Wahlfreiheit der Patienten und Leistungserbringer. Medikamenten-
wechsel seien bei diesem Modell systemimmanent. Im Ergebnis wird im Schweizer Generi-
kamarkt eine Monopol- bzw. Duopol-Situation eintreten. Vertragsanderungen zwischen Kran-
kenversicherern und Generikafirmen wirden dazu fuhren, dass einzelne Medikamente nicht
mehr verkauft werden und in der Folge wegen Uberschreiten der Haltbarkeit entsorgt werden
mussen. SGG stort sich zudem daran, dass die Patienten nur selektiv Zugang zu den Arznei-
mitteln héatten und dass ein einzelner Akteur (der Krankenversicherer) eine Sonderstellung bei
der Bewertung der zugelassenen Therapien erhalten wirde. Fir Intergenerika ist weiter nicht
ersichtlich, welche Preise dem BAG zu melden sind. Problematisch ist, dass je nach Versiche-
rer (entsprechend den individuellen Vertragen) beim gleichen Produkt unterschiedliche Preise
gemeldet werden. Zudem sei die vorgesehene Meldeh&ufigkeit zu hoch und fihre zu einem
unverhaltnismassigen burokratischen Aufwand bei den Herstellern.

Im Interesse einer geordneten und die Versorgungssicherheit nicht gefahrdenden Systemein-
fuhrung unterstitzt santésuisse eine gestaffelte Einfihrung des Referenzpreissystems tber
drei Jahre. Intergenerika und vips stellen die Kriterien zur Bestimmung des Marktvolumens
infrage (nur anhand des Originalpraparates oder unter Einschluss von Generika) und regen
an, die Ubergangsbestimmung zu streichen.

4.8 Stellungnahmen zu Artikel 53 Abs. 1°'s (Beschwerderecht Versicherer)

Zu dieser Massnahme haben sich insgesamt 88 Vernehmlassungsteilnehmer geaussert.
Die Massnahme wurde von einer Mehrheit abgelehnt, insbesondere von den Kantonen und
den Leistungserbringern. Von den politischen Parteien und den Versicherern wird sie begrisst.

Von der GDK und den Kantonen wird das Beschwerderecht fir Versichererverbéande ent-
schieden abgelehnt. Sie sind der Ansicht, dass die Bestimmung nicht zu einer Kosteneindam-
mung beitragen, sondern kostentreibend wirken wiirde, indem sie zu Rechtsunsicherheit be-
zuglich der Gultigkeit von Leistungsauftragen und Spitallisten fuhrt. Die Kantone beflrchten,
dass Beschwerden der Versicherer der bedarfsgerechten Spitalplanung zuwiderlaufen konn-
ten. Einzig der Kanton Zirich ergénzt, dass den Versicherern das Beschwerderecht aus sys-
temischen Griinden zugestanden werden musse.

Unter den in der Bundesversammlung vertretenen politischen Parteien wird die Mass-
nahme von der BDP, der SVP, der FDP, der CVP und der glp grundséatzlich begrisst. Die
BDP und die SVP begriissen, dass Leistungserbringer und Versicherer durch diese Mass-
nahme in Zukunft Uber gleich lange Spiesse verfiigen und es mehr checks and balances im
Gesundheitswesen geben wird. Die FDP unterstitzt die Massnahme, da sie es ermoglicht,
diejenigen medizinischen Einrichtungen zu limitieren, die sich nicht an der Nachfrage orientie-
ren. Auch die CVP begrusst die Massnahme, weil so alle Positionen beriicksichtigt werden.
Die Krankenversicherer sollen aber nicht einen Teil der Planungsrolle der Kantone tberneh-
men. Die glp unterstitzt die Massnahme zwar, weist aber darauf hin, dass sie nicht per se
kostendampfend wirkt. Die GPS und die SPS lehnen das Beschwerderecht flr Versicherer-
verbénde ab, da es zu Rechtsunsicherheit fuihrt und die Planungskompetenz der Kantone un-
tergrabt. Sie schliessen sie sich in der Argumentation grundsatzlich der GDK und den Kanto-
nen an (siehe oben).

Von den gesamtschweizerischen Dachverbanden der Gemeinden, Stadte und Bergge-
biete wird die Massnahme mehrheitlich abgelehnt. Der SGV lehnt es ab, den Krankenversi-
cherern ein Beschwerderecht zur Planung von Spitélern und Heimen zu gewahren, weil dies
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die Bemihungen der Kantone und Gemeinden, die Entwicklung von integrierten Angeboten
voranzutreiben, gefahrden kann. Auch der SSV (Zurich und Basel) lehnt das Beschwerde-
recht ab, da es zu Verzdgerungen und Rechtsunsicherheit fihrt. Die SAB begrusst, dass mit
dieser Massnahme die Leistungserbringer und Versicherer wieder gleichgestellt werden.

Bei den Dachverbéanden der Wirtschaft gehen die Meinungen zum Beschwerderecht fur Ver-
sichererverb&nde auseinander. FER unterstitzt die Massnahme, weil damit sowohl die Inte-
ressen der Versicherer als auch die Interessen der Leistungserbringer in die kantonale Pla-
nung einfliessen kénnen. Der SGV-USAM begrisst das Beschwerderecht fir Versichererver-
bande, weil die Erstellung der Spitallisten massgebenden Einfluss auf die Kosten hat, die die
Krankenversicherer spater zu verguten haben. economiesuisse beflrwortet die Starkung der
Interessen der Versicherten, allerdings stehen sie dem Verbandbeschwerderecht kritisch ge-
geniuber und wiurden das Beschwerderecht den einzelnen Versicherern Ubertragen. sci-
enceindustries und ASSGP sprechen sich gegen die Massnahme aus, denn es ist aus ihrer
Sicht kein schutzwirdiges Bediirfnis der Versicherer erkennbar und es gibt im heutigen Sys-
tem fur die Versicherten genigend Gewahr fur eine bedarfsorientiert umgesetzte Spitalpla-
nung. Auch der SGB lehnt die Massnahme ab, weil den demokratisch nicht legitimierten Ver-
sicherern nicht die Kompetenz zugesprochen werden darf, die Entscheide der demokratisch
legitimierten Kantone zu Spital- und Pflegeheimlisten anzufechten. Das CP lehnt diese Mass-
nahme entschieden ab, da sie nur die den Versichererverbanden eingerdaumte Macht verstarke
und das bestehende Gleichgewicht stéren kdnnte.

Die Konsumentenverbé&nde sind geteilter Meinung. Die SKS unterstitzt das Beschwerde-
recht fir Versichererverbande, da es einen verbesserten Schutz der Interessen der OKP ge-
wahrleistet. Allerdings missen Patientinnen und Konsumentinnen miteinbezogen werden, da
die Versicherer nicht immer deren Wohl vertreten. Die FRC ist gegen die Massnahme, da
diese aus ihrer Sicht das System zum Nachteil der Konsumenten dauerhaft lahmt.

Die Patientenverbande unterstiitzen die Massnahme mehrheitlich. Die SPO begrisst das
Beschwerderecht fir Versichererverbande, da es einen verbesserten Schutz der Interessen
der OKP gewahrleistet. Allerdings miissen Patientinnen und Konsumentinnen miteinbezogen
werden, da die Versicherer nicht immer deren Wohl vertreten. Der DVSP und die IGPZ be-
griissen das Beschwerderecht auch, allerdings sollte es ihres Erachtens auch auf die Patien-
tinnen- und Patientenvertretungen bzw. Versicherten ausgeweitet werden. Der VASK lehnt die
Massnahme ab. Solange die Versicherungen und Leistungserbringer mit ihrer zum Teil ag-
gressiven Werbung die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen férdern, soll den Versi-
cherungen kein Beschwerderecht zugestanden werden.

Von den Versicherern wird die Einfiihrung eines Beschwerderechts fir Versichererverbande
begrusst. Aus Sicht von Groupe Mutuel werden so auch die Interessen der Versicherer und
somit letztendlich auch der Versicherten bertcksichtigt. Helsana und curafutura weisen je-
doch darauf hin, dass die eigentliche Aufgabe der Spitalplanung nicht den Krankenversiche-
rern obliegt, und deshalb sollen die Versicherer nicht einen Teil der Planungsrolle der Kantone
Ubernehmen. santésuisse fordert, dass nicht nur Verbande der Versicherer sondern auch die
Versicherer selbst zur Beschwerde berechtigt sein sollten und nicht nur einzelne Entscheide
sondern auch Erlasse der Kantone anfechtbar sein missten. Helsana, HSK und santésuisse
halten fest, dass beim Beschwerderecht im Bereich der vom Departement administrierten
Preise im Medikamentenbereich (SL) ein weit grosseres Kostendampfungspotenzial besteht.

Die Leistungserbringerverbande lehnen mit wenigen Ausnahmen das Beschwerderecht fir
Versichererverbande klar ab. Sie sind der Ansicht, dass die Beschwerdelegitimation der Ver-
sichererverbande die Mdglichkeit eroffnen wirde, das stationare Versorgungssystem teilweise
lahm zu legen oder mit jahrelangen Rechtsstreitigkeiten erheblich zu belasten (z.B. VLSS,
BEKAG). Die Macht der Krankenversicherer wirde weiter ausgebaut und ihr Veto hatte Pla-
nungsunsicherheiten bei den Kantonen und Spitélern zur Folge mit unbekannten Auswirkun-
gen auf die Versorgung der Patienten (z.B. FMH, APA, GAeSO, mfe, SSO, VSAO). K3 bringt
an, dass die Zulassung der Spitéaler Sache der Kantone ist und die Krankenversicherer keiner-
lei Verantwortung fur die Gesundheitsversorgung der Versicherten der Kantone tragen. Den
Versicherern fehlt nach Ansicht von AlIKidS diesbeziiglich sowohl die Legimitation als auch
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die Expertise. physioswiss sieht in der Ausweitung des Beschwerderechts auf Versicherer-
verbande die Gefahr, dass kostspielige Verfahren verursacht werden, deren Kosten schluss-
endlich vom Steuerzahler zu tragen sind. MSN fordert, dass auch den Organisationen der
Leistungserbringer das Beschwerderecht zugestanden wird. In der Langzeitpflege entstehen
laut CURAVIVA derzeit innovative, integrierte Versorgungsmodelle und Versorgungsraume,
die ambulante, intermediare und stationare Pflegeleistungen umfassen. Ein Beschwerderecht
gegen die Zulassung von Pflegeheimen kénnte die Entwicklung ganzer Versorgungsraume
gefahrden und sich als Innovationsbremse entpuppen. Einige wenige unterstitzen die Mass-
nahme bedingt. Statt den Versichererverbdnden sollen aber ausschliesslich die einzelnen Ver-
sicherer das Beschwerderecht erhalten (z.B. PKS).

4.9 Stellungnahmen zu Artikel 59b (M02 Experimentierartikel)

Zum Experimentierartikel haben sich 132 Vernehmlassungsteilnehmer geéussert. Eine
grosse Mehrheit begrusst die Massnahme im Grundsatz. Abgelehnt wir die Massnahme von
einem Teil der Leistungserbringer, insbesondere einigen kantonalen Arztegesellschaften.

Die GDK und die Kantone begriissen die Schaffung eines Experimentierartikels grundsatzlich.
Sie empfinden den vorliegenden Entwurf aber als inhaltlich zu einschrankend und empfehlen
den Geltungsbereich auch auf Pilotprojekte im Rahmen der integrierten Versorgung und Pra-
vention auszuweiten. Zudem unterstreichen die Kantone, dass das EDI nur fur die Bewilligung
von Pilotprojekten mit einem nationalen Geltungsbereich zustandig sein kann. Pilotprojekte
auf kantonaler und regionaler Ebene sollen die Kantone bewilligen kénnen. Generell wird an-
gemerkt, dass die verfassungsmassigen Zustandigkeiten der Kantone nicht tangiert werden
darfen. Die Kantone fordern zudem eine Garantie, dass alle Projekte reversibel sein missen.
Eine Verpflichtung der Kantone zur Teilnahme an Pilotprojekten wird abgelehnt. Eine Ver-
pflichtung der Versicherten zur Teilnahme an den Pilotprojekten wird ebenfalls kritisch beur-
teilt. Nach Abschluss eines Projektes sollen die Bestimmungen laut den Kantonen zudem ma-
ximal fur weitere drei Jahre gelten. Bedingung ist, dass die Evaluation gezeigt hat, dass mit
dem erprobten Modell die Kostenentwicklung wirksam eingedammt werden kann und unmit-
telbar ein Gesetzgebungsprojekt gestartet wird. Die Kantone fiigen hinzu, dass einige Pilot-
projekte fur ihre Durchfiihrung eine besondere Finanzierung erfordern und daher die Finanzie-
rung an geeigneter Stelle im KVG geregelt werden muss. Ferner dussert der Kanton BS den
Waunsch, auch allfallige finanzielle Entschadigungen zu regeln, welche Anreize fir die Teil-
nahme an einem Pilotprojekt bieten kdnnten. Der Kanton ZH lehnt den Vorschlag ab. Er be-
zweifelt die Rechtsstaatlichkeit des Experimentierartikels, da damit die verfassungsmassige
Garantie des Gleichbehandlungsgebots der Versicherten sowie das Verhaltnismassigkeits-
prinzip ausgehebelt werden konnten. Sollte der Experimentierartikel trotzdem Teil der Vorlage
bleiben, verweist der Kanton auf die Stellungnahme der GDK. Unabdingbar fir den Kanton ZH
ware, dass die Teilnahme an Pilotprojekten fur alle Beteiligen freiwillig bleibt und bei der Ein-
fihrung von Pilotprojekten die Finanzierung vorgangig geregelt wird, wobei das Prinzip der
fiskalischen Aquivalenz einzuhalten ist. Die Umsetzung musste sodann ohne Zusatzbelastun-
gen fur die Kantone erfolgen bzw. mit allfalligen Kompensationsméglichkeiten fir sie versehen
sein.

Die in der Bundesversammlung vertretenen politischen Parteien begriissen den Experi-
mentierartikel mehrheitlich. CVP und GPS verweisen aber auf den bereits bestehenden Hand-
lungsspielraum, welches das KVG den Gesundheitsakteuren zur Durchfiihrung von Pilotpro-
jekten bietet. Ausser der BDP, welche eine Beschrankung auf Kostendampfungsprojekte for-
dert, aussern sich die Parteien analog zu den Kantonen fir eine Ausweitung des Geltungsbe-
reichs fur die Pilotprojekte. BDP, FDP, glp, GPS und SVP betonen zudem, dass die Teilnahme
an Pilotprojekten auf Freiwilligkeit basieren muss. Die FDP verweist dartber hinaus auf den
reversiblen Charakter, den ein Pilotprojekt haben muss. Aus Sicht der glp ist weiter zu prufen,
ob eine (Mit-)Finanzierung von Pilotprojekten durch den Bund nicht zweckmassig sein kdnnte.
Die SPS empfindet den Geltungsbereich als zu einschréankend und steht der Einflihrung eines
Experimentierartikels negativ gegeniber.
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Die gesamtschweizerischen Dachverbande der Gemeinden, Stadte und Berggebiete ste-
hen dem Experimentierartikel grosstenteils positiv gegeniber. Der SSV (Zirich und Basel)
und der SGV begrissen die Einfihrung eines Experimentierartikels, fordern aber die Auswei-
tung des Geltungsbereichs. Der SGV verlangt die Sicherstellung der Reversibilitdt und Be-
schrankung der Pilotprojekte auf drei Jahre. Weiter dussert er Bedenken beziglich der Wirk-
samkeit des Artikels, da der bereits bestehende Spielraum heute nicht ausgenutzt wird. Die
SAB ist gegenuiber dem Experimentierartikel ebenfalls positiv eingestellt, mochte das heute
geltende Territorialitatsprinzip aber bewahren. Zudem regt sie an, flr den Fall einer positiven
Evaluation eine Verlangerung der Verordnung vorzusehen, die die Rechte und Pflichten der
Teilnehmer des Pilotprojekts und die Abweichungen vom Gesetz so regelt, dass erfolgreiche
Pilotprojekte auch nach Ablauf des urspriinglich vom Bundesrat bewilligten Zeitrahmens fort-
gesetzt werden kénnen. Die Einwohnergemeinde Biel steht dem Artikel ablehnend gegeniber,
weil sie durch die Pilotprojekte eine Verschiebung der Lasten auf die Gemeindeebene beflirch-
tet.

Von den Dachverbéanden der Wirtschaft beflrwortet der Grossteil die Einfihrung des Artikels
mit Vorbehalt. Mit Ausnahme der FER pladieren economiesuisse, der SGV-USAM, science-
suisse, die HKBB sowie der ASSGP fur eine Ausweitung des Geltungsbereichs der Projekte
zur Starkung von Qualitat, Effizienz und Effektivitat. Die Rahmenbedingungen wie Reversibili-
tat oder zeitliche Begrenzungen der Projekte sollen ebenfalls konkretisiert werden. Sciencein-
dustries, die HKBB und der ASSGP betonen zudem, dass das Territorialitdtsprinzip nicht auf-
geweicht werden darf. Die HKBB bekréaftigt, dass es auch der Life Sciences-Industrie erlaubt
werden soll, im Rahmen des Experimentierartikels Projekte vorzuschlagen. Das CP sowie der
SGB lehnt die Einfihrung eines Experimentierartikels ab, u.a. weil bereits heute ein grosser
Spielraum im KVG fir Pilotprojekte besteht.

Beide Konsumentenverbéande beflrworten einen Experimentierartikel unter dem Vorbehalt,
dass ausschliesslich Projekte durchgefuhrt werden, die tatsachlich zu einer Kostensenkung
fuhren (SKS), und dass die Teilnahme auf Freiwilligkeit beruht (FRC).

Die Patientenverbande unterstitzen die Einflhrung eines Experimentierartikels. Pro Aidants
und der VASK unterstitzen den Vorschlag vorbehaltslos. Ausser der SPO, welche nur Pro-
jekte mit kostendampfendem Charakter bewilligen mdchte, fordern die Patientenverbande
eine Ausweitung des Geltungsbereichs. Der Experimentierartikel soll dazu dienen, die Quali-
tatsverbesserung, das Ruickerstattungssystem und insbesondere die integrierte Versorgung
zu verbessern. Die KLS und GELIKO fordern, dass Projekte basierend auf Ergebnissen der
Versorgungsforschung oder aus der akademischen klinischen Forschung erméglicht werden.
KLS und oncosuisse lehnen die Zwangsverpflichtung zur Teilnahme an einem Pilotprojekt
ab. Der DVSP betont zudem, dass nicht die kostendampfende Wirkung, sondern der Nutzen
fir den Patienten / die Patientin im Zentrum der Bewertung stehen muss. Die SPO unter-
streicht dabei, dass die bisherige Erfahrung mit Kostendampfungsmassnahmen eine Gefahr
fur die Qualitat der Patientenbehandlung aufzeigt. Patientengruppierungen missen zwingend
miteinbezogen werden, um ihre Perspektive einbringen zu kénnen.

Das BFG sowie die P.IP begriissen den Experimentierartikel unter der Bedingung, dass der
Geltungsbereich fur Pilotprojekte ausgeweitet wird, diese reversibel sind und kein Teilnahme-
zwang besteht. Die GFCH fordert die Ausweitung des Geltungsbereichs auf Projekte zur For-
derung von Pravention in der Gesundheitsversorgung. Die SCTO, SAKK, die SPOG und ihre
forschenden Onkologen begriissen den Vorschlag eines Experimentierartikels und fordern die
Ausweitung des Geltungsbereichs auf Projekte im Bereich Anwendungsoptimierung von Me-
dikamenten.

Die Versicherer befirworten den Experimentierartikel prinzipiell. Ausser santésuisse vertre-
ten die Versicherer (u.a. HSK, MTK, SVV) die Meinung, dass der Geltungsbereich fir Pilot-
projekte ausgeweitet werden muss. Die Teilnahme an einem Projekt muss zudem auf Freiwil-
ligkeit beruhen. Nur santésuisse befurwortet den Teilnahmezwang unter der Bedingung, dass
es fur bestimmte Projekte notwendig sein kann, alle davon betroffenen Leistungserbringer ein-
zubinden. In solchen Fallen ist aber sicherzustellen, dass eine Mehrheit der betroffenen Leis-
tungserbringer das Projekt unterstitzt. Groupe Mutuel lehnt den Experimentierartikel ab,
sollte ein Teilnahmezwang bestehen. Die CSS fordert, dass fur die Pilotprojekte die WZW-
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Kriterien verbindlich erklart werden und ein unburokratisches und flexibles Bewilligungsverfah-
ren eingefuhrt wird, bei dem das BAG bei Nicht-Einhaltung der Projektkriterien eingreifen kann.
Curafutura und helsana zu Folge sollen zudem die Projektpartner fur die Evaluation des Pi-
lotprojektes zustandig sein (Selbstevaluation mittels Bericht an das BAG).

Von den Leistungserbringerverbénden beflrwortet ein grosser Teil einen Experimentierar-
tikel unter Vorbehalt. AVV, FSP, SMHC und VDPS aussern sich mehrheitlich positiv. Ein
Grossteil der Leistungserbringer fordert eine Ausweitung des Geltungsbereichs sowie eine ex-
plizite inhaltliche, raumliche und zeitliche Begrenzung der Projekte im Gesetz. Zielvorgaben
des Bundes sollen sich nicht auf Kostensparmassnahmen beschranken, sondern generell er-
ganzt und ausgeweitet werden auf medizinisch sinnvolle Behandlungsansétze (z.B. H+, Méde-
cine universitaire suisse, K3, AllKidS, orthoptics, UNION, Dakomed, physiosuisse, chi-
rosuisse, SVKH, SVBG, SGPP, SVDE, SGAP, SBK-ASI). Vor allem seitens der Vertreter der
Pharmaverbande und Laboratorien wird jedoch darauf hingewiesen, dass das Territorialitats-
prinzip durch Pilotprojekte nicht aufgehoben werden darf und Experimente nur in der Schweiz
stattfinden dirfen (z.B. interpharma, pharmasuisse, FAMH, MSD Merck Sharp & Dohme
AG, vips). Haufig wird zudem bekréaftigt, dass die WZW-Kriterien auch fur Pilotprojekte ver-
bindlich erklart werden mussen. Praktisch alle Leistungserbringer aussern sich sehr kritisch
zum Teilnahmezwang und fordern dessen Aufhebung. Einzig die SGAIM begrisst explizit die
Verpflichtung zur Teilnahme, weil damit auf bestehendes Datenmaterial zuriickgegriffen wer-
den kann. Jedoch fordert auch sie einen zwingenden Einbezug der Patienten und der Offent-
lichkeit bei jedem Projekt. Die FMH unterstitzt den Experimentierartikel nur unter der Voraus-
setzung, dass Leistungserbringer, Versicherer und Kantone gleichwertige Partner sind. Pro-
jekte sollen von allen Beteiligten gemeinsam initiiert, beantragt, durchgefiihrt und evaluiert
werden (z.B. VSAO, SGKJPP, FSP, VUA). Auch die SSO aussert sich entsprechend und for-
dert, dass es auf Gesetzesstufe festzuhalten gilt, die Leistungserbringer und Versicherer bei
derartigen Pilotprojekten zwingend einzubinden und anzuhéren. Bezlglich Evaluation wird von
vielen Leistungserbringern bedauert, dass nur Auswirkungen des Pilotprojekts hinsichtlich des
Spareffekts Uberprift werden sollen. Negative Auswirkungen auf die Qualitat der Gesundheits-
versorgung sollen auch evaluiert und wenn moglich korrigiert werden (z.B. VLSS, BEKAG,
BUAeV). CURAVIVA, senesuisse und swiss orthopaedics fordern zudem eine klare Rege-
lung, wie die Kostentibernahme flr die Projekte geregelt sein soll. Verschiedene Leistungser-
bringer méchten zudem einen Innovationsfond schaffen, aus dem kleine, innovative Projekte
gefordert werden kdnnen, oder den Bund verpflichten, die Projektteilnehmer finanziell zu un-
terstiitzen (z.B. mfe, Kinder- und Jugendmedizin, Spitex Schweiz, ASPS). Leistungserbrin-
ger, welche den Artikel ablehnen, aussern Zweifel an der Rechtsstaatlichkeit und Zweckmés-
sigkeit der Vorlage, weil sie beflrchten, dass im Rahmen der Experimente gegen ver-
pflichtende Grundsétze verstossen werden kénnte (z.B. KKA, FMCH, SGC, SGS, SMVS). Es
wird ein «Globalbudget» unter anderem Titel und die Aushebelung der demokratischen Legi-
timitat Gber einen langeren Zeitraum befurchtet. BBV+, GAeSO, AGZ, Argomed sind zudem
der Ansicht, dass innovative und effiziente Losungen nicht unter dem Kostendampfungsziel
gefunden werden. Auch die FMCH bezweifelt, dass der vorgelegte Gesetzesartikel einen In-
novationsschub auslésen wird. Sie ist Uberzeugt, dass Behérden des Bundes viel mehr errei-
chen kénnen, wenn sie die Akteure zur Nutzung der bestehenden, gesetzlich gebilligten Hand-
lungsspielrdume ermutigen und, soweit zul&ssig, unterstiitzen wirden. PKS sowie SBV-ASMI
sind bereit, die Einfihrung des Artikels mitzutragen, zweifeln aber an der Wirkung der Mass-
nahme.

4.10 Stellungnahmen zum MVG, UVG und IVG

Insgesamt &usserten sich zu diesen Massnahmen 47 Vernehmlassungsteilnehmer. Die
Mehrheit, insbesondere die Leistungserbringer und die Kantone, lehnt die Massnahmen ab.

Die Mehrheit der Kantone (AR, BL, BS, GL, GR, OW, SG, SH, SO, SZ, TG, UR, VD, VS, ZG,
und ZH), die GDK sowie der SSV (Basel) beurteilen diese Anderungen kritisch, da das IVG
das Naturalleistungsprinzip und somit weder Kontrahierungszwang noch Aufnahmepflicht vor-
sieht. Ebenso wenig seien einige im KVG geregelte Grundsatze im IVG auf Gesetzesstufe
geregelt. Es sei daher nicht klar, warum eine solche Regelung auf Gesetzesstufe vorgesehen
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werden soll. Diese sei eher in den Tarifvertragen zu regeln, analog zur Tarifstruktur, TarifhGhe
und Aufnahmepflicht. Wenn an dieser entworfenen Regelung festgehalten wiirde, muss ge-
wahrleistet werden, dass die Versicherer mit diesen Massnahmen die Sicherstellung der Ver-
sorgung hicht gefahrden. Es gibt bereits heute Leistungsbereiche, bei denen die Kantone als
Restfinanzierer einspringen missen, da die Tarife von UV und IV nicht alle Kosten decken.
Der Kanton BE begrusst die Massnahmen betreffend MVG, UVG und IVG, unterstreicht aber
auch, dass gewahrleistet werden muss, dass die Versicherer mit diesen Massnahmen die Si-
cherstellung der Versorgung nicht gefahrden. Der Kanton JU bezeichnet die Massnahmen
betreffend MVG, UVG und IVG als legitim, stellt allerdings deren Zusammenhang mit dem
Massnahmenpaket in Frage.

Von den in der Bundesversammlung vertretenen politischen Parteien weist die GPS da-
rauf hin, dass dafir gesorgt werden muss, dass die Versicherer mit diesen Massnahmen die
Sicherstellung der Versorgung nicht gefahrden.

Die Dachverbande der Wirtschaft sind bezulglich der Massnahmen geteilter Meinung. Die
FER begrisst die Massnahmen, da sie zu einer strikteren Anwendung der Grundsétze der
Wirksamkeit, Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit fihren. Der SGV-USAM spricht sich klar
dagegen aus, dass die Leistungserbringer gezwungen werden sollen, mit der Militarversiche-
rung bzw. mit den Unfallversicherern Massnahmen zur Steuerung der Versicherungsleistun-
gen oder ihrer Kosten zu vereinbaren. economiesuisse stimmt den Massnahmen in Bezug
auf die Datenlieferung zu, sofern klar ersichtlich ist, welche Daten fur welchen Zweck benétigt
werden. Die Masshahmen mit Steuerungsfunktion werden abgelehnt, da eine Mengensteue-
rung im Rahmen eines regulierten Wettbewerbs widersinnig sei.

Die Leistungserbringer lehnen die Massnahmen mehrheitlich ab, insbesondere die Arzte-
schaften und Spitalverbande (AAV, K3, AeGLU, AeGBL, SBV-ASMI, iph, SGPP, SGKJPP,
mfe, GAeSO, FMH, APA, SGDV, SSO, UNION und AllKidS). Sie weisen darauf hin, dass
eine Revision des UVG, MVG und IVG separat behandelt werden misse und dass es nicht
nachvollziehbar sei, warum in diesem Beriech Massnahmen ergriffen werden sollen (UNION,
SGDV, mfe, AeGLU, AllIKids) oder dass die Massnahmen systemfremd wirkten (AAV,
AeGLU, mfe). Die Spitex lehnt die Massnahmen ab und weist darauf hin, dass der Anteil Falle
aus der Unfall- und Militdrversicherung fir die Spitex klein ist und es deswegen unverhaltnis-
massig ware in diesem Bereich Massnahmen zu ergreifen. physioswiss weist darauf hin,
dass beim MVG und beim IVG das Naturalleistungsprinzip gultig ist. Deswegen wird eine neue
Regelung von Art. 26 Abs. 1 MVG und Art. 27" Abs. 1 IVG abgelehnt. Zudem gébe es keine
Notwendigkeit flr Tarifeingriffe, weswegen Art. 27° Abs. 2-5 IVG abgelehnt wird. Des Weite-
ren lehnt es physioswiss ab, die Leistungserbringer im Rahmen des MVG, UVG und IVG zur
Datenweitergabe zu verpflichten. swiss orthopaedics verweist darauf, dass die Militarversi-
cherung die in der Vorlage erwéhnten Punkte mit dem nationalen Tarifbliro regeln, da dort alle
Parteien paritatisch vertreten sind. Die alleinige Verpflichtung der kostenlosen Weitergabe von
Daten durch die Leistungserbringer kann nicht akzeptiert werden, und der Art. 26 Abs. 1 und
Abs. 3% MVG seien dahingehend anzupassen. Die Revision der Artikel im IVG und UVG wer-
den abgelehnt. Die Organisationen der Kinder- und Jugendmedizin weisen darauf hin, dass
die Reduktion von Renten bei jungen Menschen mit psychischen Krankheiten aktuell eine der
Hauptzielrichtungen der IV ist. Eine Reduktion des Angebotes der medizinischen Leistungen
im Kinder- und Jugendbereich wirde diesen Bestrebungen diametral entgegenlaufen und
auch 6konomisch keinen Sinn machen. Als einzige Leistungserbringerin stimmt die SVM
den Massnahmen beziglich dem MVG, UVG und IVG zu.

Von den Versicherern ausserte sich nur die MTK und begrisst die Massnahmen. Sie weist
darauf hin, dass in dem Falle, dass die nationale Tariforganisation nicht fur alle ambulanten
Tarife zustandig sein werde, eine Datenlieferungspflicht sinnvollerweise im UVG respektive
MVG zu verankern sei.
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4.11 Nicht weiter verfolgte Massnahmen

4.11.1 M35 Unabhangige Rechnungskontrollbehérde

Die Schaffung einer unabhangigen Rechnungskontrollbehérde wurde von 13 Vernehmlas-
sungsteilnehmern explizit erwéhnt. Diese haben sie mehrheitlich abgelehnt, insbeson-
dere die Versicherer und Leistungserbringer resp. ihre Verbénde sowie der Gewerbever-
band. Unterstrichen wurde, dass der Rechnungskontrolle als ureigene Aufgabe der Kranken-
versicherer aufgrund des hohen Wettbewerbsdrucks bereits hohe Aufmerksamkeit ge-
schenkt werde. Die Massnahme wurde als systemwidrige, zwangsweise Zentralisierung
ohne erkennbaren Mehrwert und Gewahr von Einsparungen auf Leistungsseite angesehen.
Von Seiten der Patienten- und Konsumentenorganisationen wurde der vorlaufige Verzicht
bedauert resp. die unverzigliche Schaffung einer unabhangigen Rechnungskontrollbehérde
gefordert. Die Schaffung einer unabhéngigen Rechnungskontrollbehdrde wurde als Mass-
nahme zur Gleichbehandlung aller Versicherten angesehen, welche zu einer Biindelung der
Ressourcen und einer effizienteren Kontrolle fihren werde.

4.11.2 M09 Rechnungskontrolle verstarken

Die Starkung der Rechnungs- und Wirtschaftlichkeitskontrolle wurde von 24 Vernehmlas-
sungsteilnehmern explizit erwahnt und stiess bei diesen auf breite Zustimmung. Eine stren-
gere Aufsicht wirde die konsequente Umsetzung der gesetzlichen Vorschriften sicherstellen
sowie eine grossere Vereinheitlichung und Normierung der Rechnungskontrolle bewirken. Da
die Rechnungskontrolle zu den Kernaufgaben der Versicherer gehtre, misse die Verantwor-
tung grundsétzlich bei den Versicherern bleiben. Die Starkung der Rechnungskontrolle misse
die Qualitat der Kontrolle verbessern und neue Kontrollmoglichkeiten ermdglichen, ohne den
vom Gesetzgeber festgelegten Rahmen der Versicherer zu beeintrachtigen. Zudem misse
das Kosten/Nutzen-Verhaltnis der Massnahme vorab gepruft werden. Zusatzlich missten je-
doch auch weitere Massnahmen wie die systematische elektronische Zustellung der Rech-
nungen an die Versicherer sowie eine zusatzliche Standardisierung der Rechnungen umge-
setzt werden, um eine effiziente und effektive Rechnungskontrolle sicherstellen zu kénnen.
Zusatzlich verlangt wurden Massnahmen wie die Zuordnung mittels eines ldentifikations-
Codes an die ausfihrende Person fir jede KVG-Leistung oder die Lieferung von zusétzlichen
Informationen bezuglich Diagnose- und Behandlungscodierung im ambulanten Bereich an den
Versicherer. Zudem sollen die Sanktionsmassnahmen gegeniiber den Leistungserbringern
ausgebaut werden.

4.11.3 M36 Unabhé&ngige Tarifgenehmigungs- und Tariffestsetzungsbehorde (Gover-
nance Konflikt der Kantone)

Es sind nur 4 Stellungnahmen (SKS, SGV, economiesuisse, SVP) eingegangen, die sich
explizit zum Governance-Konflikt der Kantone geaussert haben. Es wurde jeweils kritisiert,
dass dieser nicht starker reduziert werde.

4.11.4 M16 Skaleneffekte in der Tarifstruktur
Zu dieser Massnahme haben sich die Vernehmlassungsteilnehmende in ihren Stellungnah-
men nicht geaussert.

4.12 Weitere Vorschlage

In den eingegangenen Stellungnahmen ausserten 31 Teilnehmende weitere Vorschlage.

Von den Kantonen schlagen VD und GR eine Anpassung von Art. 49 Abs. 2 KVG vor, damit
das Problem der Integration von curafutura in die SwissDRG AG geldst - und die Einreichung
des Genehmigungsantrags beim Bundesrat der nationalen Tariforganisation anvertraut wer-
den kbénne.
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Von zwei in der Bundesversammlung vertretenen politischen Parteien kamen unter-
schiedliche Anregungen. Die glp verweist auf drei Motionen, die der weiteren Kostendampfung
dienen wirden: «Mit maximal sechs Gesundheitsregionen Koordination fordern und Uberka-
pazitdten abbauen» (Motion 18.3294), «Keine mengenbezogenen Lohnanreize fur Spital-
arzte» (Motion 18.3293) und «Unabhangige Rechnungskontrolle zur Vermeidung unndétiger
Leistungen im Gesundheitswesen» (Motion 18.3296). Die SVP verweist auf das Einsparpo-
tenzial der Digitalisierung und fordert die Umsetzung der tGbrigen Massnahmen des Experten-
berichts.

Von den gesamtschweizerischen Dachverbdnden der Gemeinden, Stadte und Bergge-
biete beantragt der SGV, dass die Nationale Strategie Palliative Care ins Paket 1 aufgenom-
men wird. Die SAB fordert, dass im vorliegenden Reformpaket die nétigen Anreize geschaffen
werden, um die allgemeinmedizinische Versorgung zu starken und regionale Ungleichheiten
in der Versorgungsqualitat zu verringern. Des Weiteren fordert die SAB im Rahmen der lau-
fenden Revision die gesetzliche Verankerung eines Anreizsystems, um die allgemeinmedizi-
nische Grundversorgung, namentlich in den Berggebieten und landlichen Raumen, zu férdern.

Von den Dachverbénden der Wirtschaft gingen drei Stellungnahmen mit weiteren Vorschla-
gen ein. economiesuisse weist darauf hin, dass die Reformen auf den Outcome abzielen
sollten, damit sie auch messbar sind. Die ASSGP wirde es begriissen, wenn im Rahmen der
Kostendiskussionen im Gesundheitswesen vermehrt auch Massnahmen zur Starkung der
Selbstmedikation gepruft, erarbeitet und umgesetzt sowie die entsprechenden Stakeholder
und Spezialisten aus diesem Bereich vermehrt miteinbezogen wiirden. Die SGB beantragt die
Umsetzung von "M28 Missbrauchliche Zusatzversicherungstarife verhindern" des Experten-
berichts.

Von den Patientenverbé&nden werden verschiedenste Anregungen gemacht. Die SPO erwar-
tet vom Bundesrat, dass die folgenden Punkte behandelt werden: Es sollen keine unnétigen
Behandlungen durchgefiihrt werden, die Prozesse und Infrastrukturen sollen konsequent auf
den Patientennutzen ausgerichtet werden (inklusive integrierter Versorgung) und die Gesund-
heitskompetenz von Patientinnen und Patienten muss geftérdert werden. Oncosuisse und die
Krebsliga fordern Massnahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenz der Patientinnen
und Patienten und pladieren fir ein Patienteninformationsgesetz. Der Verein Pro Aidants for-
dert, dass hilfsbedurftige Menschen selber entscheiden kdnnen, wer ihre betreuenden und
pflegenden Personen sind. In diesem Zusammenhang fordert er mehr Flexibilitat bei der Ab-
rechnung von Grundpflegeleistungen Uber die obligatorische Krankenversicherung, um pfle-
gende Angehorige, Assistenzpersonen oder privat angestellte Hilfskrafte mit entsprechender
Grundpflegeausbildung den ambulanten Dienstleistungsanbietern gleichzustellen. Dadurch
wilrde echte Wabhlfreiheit gewahrleistet, um komplexen Situationen, wie der 24/7-Betreuung in
der eigenen Wohnung, Rechnung zu tragen. Zudem wird gefordert, dass betreuende und pfle-
gende Angehdre finanziell besser entschadigt werden, dass die Entscheidungskompetenz von
Pflegenden erweitert wird und dass das Gesundheitssystem einem zeitgemassen Familienbild
Rechnung tragt.

Von den Versicherern werden von Curafutura und der Helsana weitere Vorschlage gemacht.
Beide schlagen eine Ergénzung des KVG dahingehend vor, damit jede KVG-Leistung mittels
Identifikations-Code der ausfiihrenden Person zugeordnet werden kann. Dieser Code dient
dem systematischen Monitoring von Gruppenpraxen, inhomogenen Facharztpraxen, dem spi-
talambulanten Bereich oder von Belegarzten im stationéaren Bereich. Curafutura und Helsana
schlagen zudem eine Anpassung von Art. 42 Abs. 3 KVG vor, sodass die Rechnung in elekt-
ronischer und strukturierter Form an den Versicherer Ubermittelt werden muss. Des Weiteren
beantragen sie Art. 59 Abs. 1 Bst. ¢ KVV zu dndern, um eine Diagnose- und Behandlungsko-
dierung zu erméglichen, da ohne eine solche Kodierung eine systematische Kontrolle der Wirt-
schaftlichkeit sowie der Indikations- bzw. der Output-Qualitdt auf der ambulanten Rechnung
schwer durchfihrbar sind. Helsana schlagt ausserdem eine Anpassung von Art. 84a Abs. 5
Bst. b KVG vor, damit die von den Krankenversicherern abgerechneten Leistungen im Rah-
men einer Behandlung den Leistungserbringern zuganglich gemacht werden kénnten.
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Von den Leistungserbringern kamen verschiedenste Vorschlage. Die SVKH und die UNION
schlagen vor, dass der gesamte Medikationsprozess nach Ablauf einer angemessenen Uber-
gangsfrist elektronisch erfolgen soll. Die Arbeit der interprofessionellen Arbeitsgruppe elektro-
nisches Patientendossier (IPAG) soll dabei als Grundlage dienen. Die AeGBL und die Orga-
nisationen der Kinder- und Jugendmedizin weisen darauf hin, dass eine Kostenreduktion
im Schweizerischen Gesundheitswesen ebenfalls durch adaquate und wirksame Schutzmas-
snahmen und Tabakwerbeschutz von Kindern und Jugendlichen im Rahmen der Revision des
Bundesgesetzes zu Tabakprodukten erzielt werden konnte. CURAVIVA beantragt, dass Art.
7 Abs. 2 KLV erganzt wird, um die Leistungen in der Palliativpflege adaquat zu erfassen und
zu finanzieren. Des Weiteren, dass die OKP-Beitrdge fir Leistungen in Pflegeheimen durch
eine entsprechende Erganzung von Art. 7a Abs. 3 KLV auch bei einem Pflegebedarf von mehr
als 220 Minuten pro Tag in Schritten zu 20 Minuten abgestuft werden, indem die Anzahl der
Stufen von zwdlf auf 18 erhoht wird. Ferner beantragt CURAVIVA, den Vorschlag M10 zur
Starkung der koordinierten Versorgung zur Kostendampfung in der OKP bereits ins erste Mas-
snahmenpaket zu integrieren. Gleich wie senesuisse, weist sie auch darauf hin, dass durch
die nationale Strategie Palliative Care Kosten reduziert werden und sie entsprechend umge-
setzt werden muss. Die Spitex spricht sich ebenfalls fir die Férderung der Pallative Care aus.
Des Weiteren beflrwortet sie die Massnahme zur Starkung der koordinierten Versorgung und
fordert eine rasche und klare Regelung der Abgeltung von Pflegematerial. pharmasuisse for-
dert die Umsetzung der Motion 16.4049 Humbel, der Motion 18.4079 Ettlin, der Motion
18.3977 Humbel und der Motion 18.3397 SGK-N. Des Weiteren wird der Bundesrat gebeten,
auf jede weitere weder sachlich noch betriebswirtschaftlich begriindete Kiirzung des Ertrags
der Apotheker und Apotheken zu verzichten. Die SGAP weist darauf hin, dass durch eine
Steigerung der Qualitat (und Homogenisierung der Qualitat) der Leistungen bei den einzelnen
Leistungserbringern und eine bessere Vernetzung vermutlich mehr Kosten gespart werden
konnen, als durch eine aufwandige Datenerhebung und -auswertung sowie einer Limitierung
der Leistungen auf rein 6konomischer Basis.

Des Weiteren gingen folgende Anregungen ein: Stephan Lehner beantragt, dass Patienten
mit einem Post-Polio-Syndrom in die Liste nach Art. 31 Abs. 1 KVG: Krankheitsbedingte Zahn-
behandlungen aufzunehmen sind. Peter Zurrer schlagt eine Totalrevision der Organisation
der Spitaler vor. Kathrin Weber fordert eine Lésung der Spitalfrage auf nationaler Ebene.
Zudem weist sie darauf hin, dass eine Krankenkasse eine Non-Profit-Organisation sein sollte
und nicht in der freien Marktwirtschaft angesiedelt werden duirfte. Die GFCH regt an, im Rah-
men des zweiten Massnahmenpakets die Perspektive zu erweitern und konkret kosteneffizi-
ente Massnahmen in den Bereichen Gesundheitsférderung und Préavention zu férdern. Die IG
eHealth und die GELIKO schlagen eine Verpflichtung zu elektronischem Medikationsprozess
vor. Ausserdem schlagen sie vor, den Einsatz des EPD bei alternativen Versicherungsmodel-
len zuzulassen. Und Medidata weist darauf hin, dass Plattformen fur die elektronische Rech-
nungsubermittlung bereits seit einigen Jahren bestehen.
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Anhang: Liste der Vernehmlassungsteilnehmerl

Annexe: Liste des participants a la consultation2

Allegato: Elenco die partecipanti alla consultazione3

Abkirzung Name
Abréviation Nom
Abbreviazione Nome
Kantone
Cantons
Cantoni
AG Staatskanzlei des Kantons Aargau
Chancellerie d’Etat du canton d’Argovie
Cancelleria dello Stato del Cantone di Argovia
Al Ratskanzlei des Kantons Appenzell Innerrhoden
Chancellerie d’Etat du canton d’Appenzell Rhodes-Intérieures
Cancelleria dello Stato del Cantone di Appenzello Interno
AR Kantonskanzlei des Kantons Appenzell Ausserrhoden
Chancellerie d’Etat du canton d’Appenzell Rhodes-Extérieures
Cancelleria dello Stato del Cantone di Appenzello Esterno
BE Staatskanzlei des Kantons Bern
Chancellerie d’Etat du canton de Berne
Cancelleria dello Stato del Cantone di Berna
BL Landeskanzlei des Kantons Basel-Landschaft
Chancellerie d’Etat du canton de Bale-Campagne
Cancelleria dello Stato del Cantone di Basilea Campagna
BS Staatskanzlei des Kantons Basel-Stadt
Chancellerie d’Etat du canton de Bale-Ville
Cancelleria dello Stato del Cantone di Basilea Citta
FR Staatskanzlei des Kantons Freiburg
Chancellerie d’Etat du canton de Fribourg
Cancelleria dello Stato del Cantone di Friburgo
GE Staatskanzlei des Kantons Genf
Chancellerie d’Etat du canton de Genéve
Cancelleria dello Stato del Cantone di Ginevra
GL Regierungskanzlei des Kantons Glarus
Chancellerie d’Etat du canton de Glaris
Cancelleria dello Stato del Cantone di Glarona
GR Standeskanzlei des Kantons Graubiinden
Chancellerie d’Etat du canton des Grisons
Cancelleria dello Stato del Cantone dei Grigioni
JuU Staatskanzlei des Kantons Jura
Chancellerie d’Etat du canton du Jura
Cancelleria dello Stato del Cantone del Giura
LU Staatskanzlei des Kantons Luzern
Chancellerie d’Etat du canton de Lucerne
Cancelleria dello Stato del Cantone di Lucerna
NE Staatskanzlei des Kantons Neuenburg

Chancellerie d’Etat du canton de Neuchatel
Cancelleria dello Stato del Cantone di Neuchétel

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

% in ordine alfabetico secondo le abbreviazioni
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NW

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

ow

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

SG

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

SH

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

SO

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

Sz

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

TG

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

TI

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

UR

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

VD

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

VS

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

G

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

ZH

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

GDK

CDS
CDS

Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und Gesund-
heitsdirektoren

Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé

Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanita

Politische Parteien
Partis politiques

Partiti politici

BDP Burgerlich-Demokratische Partei
PBD Parti bourgeois-démocratique

PBD Partito borghese democratico

CVP Christlichdemokratische Volkspartei
PDC Parti démocrate-chrétien

PPD Partito popolare democratico
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FDP FDP. Die Liberalen

PLR PLR. Les Libéraux-Radicaux
PLR PLR. | Liberali Radicali

glp Grinliberale Partei

pvi Parti vert'libéral

pvi Partito verde-liberale

GPS Grine Partei der Schweiz

PES Parti écologiste suisse

PES Partito ecologista svizzero
SPS Sozialdemokratische Partei der Schweiz
PSS Parti socialiste suisse

PSS Partito socialista svizzero

SVP Schweizerische Volkspartei
ubC Union Démocratique du Centre
uUDC Unione Democratica di Centro

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

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

citta)

SAB Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fir die Berggebiete
SAB Groupement suisse pour les régions de montagne

SAB Gruppo svizzero per le regioni di montagna

SGV Schweizerischer Gemeindeverband (SGV)

ACS Association des Communes Suisses (ACS)

ACS Associazione dei Comuni Svizzeri (ACS)

SSV (Zurich) Schweizerischer Stadteverband (SSV) — Stadt Ziirich

UVS (Zurich)
UCS (Zurigo)

Union des villes suisses (UVS)
Unione delle citta svizzere (UCS)

SSV (Basel)
UVS (Bale)
UCS (Basilea)

Schweizerischer Stadteverband (SSV) — Stadt Basel
Union des villes suisses (UVS)
Unione delle citta svizzere (UCS)

Biel
Bienne

Stadtkanzlei Biel
Chancellerie municipale de Bienne

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

ASSGP Schweizerischer Fachverband fir Selbstmedikation
Association Suisse des Spécialités Pharmaceutiques Grand Public
Associazione Svizzera del'Industria Farmaceutica per I’Automedicazione
CP Centre patronal (CP)
FER Fédération des Entreprises Romandes (FER)

economiesuisse

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

SAV Schweizerischer Arbeitgeberverband (SAV)
UPS Union patronale suisse (UPS)

usl Unione svizzera degli imprenditori (USI)
SGB Schweizerischer Gewerkschaftsbund (SGB)
uUss Union syndicale suisse (USS)

USssS Unione sindacale svizzera (USS)
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SGV-USAM
USAM
USAM

Schweizerischer Gewerbeverband (SGV)
Union suisse des arts et métiers (USAM)
Unione svizzera delle arti e dei mestieri (USAM)

scienceindustries

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

Konsumentenverbande
Associations de consommateurs
Associazioni die consumatori

FRC

Fédération romande des consommateurs

SKS

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

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

AAV Aargauischer Arzteverband (AAV)
AegBL Arztegesellschaft Baselland
AeGLU Arztegesellschaft des Kantons Luzern
AGZ Arztegesellschaft des Kantons Ziirich
AGPKJP Aargauische Gesellschaft fur Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie
AlIKidS Allianz Kinderspitaler der Schweiz
Alliance des Hépitaux pédiatriques Suisses
APA Schweizerische Vereinigung der Arzte mit Patientenapotheke (APA)
Argomed Argomed Arzte AG
ARLD Association romande des logopédistes
ASPS Verband der privaten Spitex-Organisationen
Association Spitex privée Suisse (ASPS)
Associazione delle organizzazioni private di cura a domicilio
BBV+ Berner Beleg-Arzte Vereinigung+ (BBV+)
BEKAG Arztegesellschaft des Kantons Bern (BEKAG)
Société des médecins du canton de Berne (SMCB)
Societa dei medici del Cantone di Berna (SMCB)
BuAeV Biindner Arzteverein
Uniun grischuna da medis
Ordine dei meidici grigioni
BFG Bindnis Freiheitliches Gesundheitswesen
Entente Systéme de santé libéral
ChiroSuisse Schweizerische Chiropraktoren-Gesellschaft (SCG)
Association suisse des chiropraticiens (ASC)
Associazione svizzera dei chiropratici (ASC)
CURAVIVA Verband Heime und Institutionen Schweiz (CURAVIVA)
Association des homes et institutions sociales suisses
Associazione degli istituti sociali e di cura svizzeri
Dakomed Dachverband Komplementarmedizin (Dakomed)
Fédération de la médecine complémentaire (Fedmedcom)
FAMH Die medizinischen Laboratorien der Schweiz (FAMH)

Les laboratoires médicaux de Suisse
| laboratori medici della Svizzera
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FMCH

Foederation Medicorum Chirurgicorum Helvetica (FMCH)
Dachverband 21 chirurgisch und invasiv tatiger Fachgesellschaften und 3 Be-
rufsorganisationen
Association faitiere de 21 sociétés de Disciplines médicales chirurgicales et
invasives et de trois associations professionnelles

FMH

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

FSP

Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen
Fédération Suisse des Psychologues (FSP)
Federazione Svizzera delle Psicologhe e degli Psicologi (FSP)

GAeSo

Gesellschaft der Solothurner Arztinnen und Arzte

GSASA

Schweizerischer Verein der Amts- und Spitalapotheker (GSASA)
Association suisse des pharmaciens de I'administration et des hépitaux
Associazione svizzera dei farmacisti dell’administrazione e degli ospedali

H+

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

IFAK

Verein fir die unabhéngige Apotheke (IFAK Verein)
Association pour la pharmacie indépendante

IG Schweizer
Pharma KMU

Interessengemeinschaft Schweizer Pharma KMU
Groupement d’intérét PME Pharma Suisse
Gruppo d'interessi PMI Pharma Svizzera

Intergenerika

Schweizerischer Verband der Generika- und Biosimilar-Hersteller
Organisation faitiere des fabricants de générigues et de biosimilaires

iph Verband der forschenden pharmazeutischen Firmen der Schweiz (interpharma)
Association des entreprises pharmaceutiques suisses pratiquant la recherche
K3 Konferenz kantonale Krankenhausverbénde (K3)
KKA Konferenz der kantonalen Arztegesellschaften (KKA)
Conférence des sociétés cantonales de médecine (CCM)
Conferenza delle societd mediche cantonali (CMC)
Merck MSD Merck Sharp & Dohme AG
mfe Haus- und Kinderérzte Schweiz
Médecins de famille et de I'enfance Suisse
Medici di famiglia e dell'infanzia Svizzera
MSN medswiss.net

- Schweizer Dachverband der Arztenetze
- Association suisse des réseaux de médecins
- Associazione svizzera delle reti di medici

Kinder- und Ju-
gendmedizin

Organisationen der Kinder- und Jugendmedizin/Organisations de médecine pour
enfants et adolescents/Organizzazioni della medicina per bambini e adolescenti
— Vertretung Schweizerische Gesellschaft fiir Kinderchirurgie (SGKC)
Représentation Société Suisse de Chirurgie Pédiatrique (SSCP)
Rappresentazione Societa Svizzera di Chirurgia Pediatrica (SSCP)
—  Schweizerische Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie (SGKJPP)
Société Suisse de psychiatrie et psychothérapie de I'enfant et de 'adolescent
(SSPPEA)
—  Schweizerische Gesellschaft fur Padiatrie (SGP)
Société Suisse de Pédiatrie (SSP)
Swiss Society of Paediatrics (SSP)
—  Schweizerische Vereinigung fur Kinder- und Jugendpsychologie (SKJP)
Association Suisse de Psychologie de 'Enfance et de ’Adolescence (ASPEA)
Associazione Svizzera di Psicologia dellEta Evolutiva (ASPEE)
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Swiss Medi Kids

OdA KT

OdA KomplementarTherapie OdA KT

Pharmalog

Pharmalog.ch

pharmaSuisse

Schweizerischer Apothekerverband
Société suisse des pharmaciens
Societa svizzera dei farmacisti

physioswiss

Schweizer Physiotherapie Verband
Association Suisse de Physiothérapie
Associazione Svizzera di Fisioterapia

P.IP

Plattform Interprofessionalitat in der priméaren Grundversorgung
Plateforme Interprofessionnalité dans les soins de santé primaires

PKS

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

RVBB

Regionalverband beider Basel physioswiss

SBK

Schweizerischer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner
(SBK)

Association suisse des infirmiéres et infirmiers (ASI)

Associazione svizzera delle infermiere e degli infermieri (ASI)

SBV

Schweizerische Belegarzte-Vereinigung (SBV)

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

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

senesuisse

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

SGAIM

Schweizerische Gesellschatft fir Allgemeine Innere Medizin (SGAIM)
Société Suisse de Médecine Interne Générale (SSMIG)
Societé Svizzera di Medicina Interna Generale (SSMIG)

SGC

Schweizerische Gesellschaft fir Chirurgie (SGC)
Société Suisse de Chirurgie (SSC)

SGAP

Schweizer Gesellschaft fur Alterspsychiatrie und -psychotherapie (SGAP)
Société Suisse de Psychiatrie et Psychothérapie de la Personne Agée (SPPA)
Societa Svizzera di Psichiatria e Psicoterapia degli Anziani (SSPA)

SGDV

Schweizerische Gesellschaft fur Dermatologie und Venerologie (SGDV)
Société suisse de dermatologie et vénéréologie (SSDV)
Societa svizzera di dermatologia e venereologia (SSDV)

SGG, IBDnet, CCS

Schweizerischen Gesellschatft fur Gastroenterologie, IBDnet (Inflammatory Bowel
Disease), Crohn Colitis Schweiz

Société Suisse de Gastroentérologie (SSG), IBDnet, Crohn colite suisse

Societa Svizzera di Gastroenterologia (SSG), IBDnet, Colite di crohn svizzera

SGKJIPP

Schweizerische Gesellschaft fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothera-
pie (SGKJPP)

Société Suisse de Psychiatrie et Psychothérapie d’Enfants et d’Adolescents
(SSPPEA)

Societa Svizzera di Psichiatria e Psicoterapie Infantile e dell’Adolescenza (SSP-
PIA)

SGPP

Schweizerische Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP)
Société suisse de psychiatrie et psychothérapie (SSPP)
Societa svizzera di psichiatria e psicoterapia (SSPP)

SGS

Schweizerische Gesellschaft fir Spinale Chirurgie (SGS)
Société Suisse de Chirurgie Du Rachis
Societé Svizzera di Chirurgia Spinale
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SMHC Swiss Mental Healthcare
Gesamtschweizerische Vereinigung der Psychiatrischen Kliniken und Dienste
Association regroupant les cliniques et hépitaux psychiatriques dans 'ensemble
de la Suisse
SMVS Société Médicale du Valais (SMVS)
Walliser Arztegesellschaft (VSAG)
SOG Schweizerische Ophthalmologische Gesellschaft (SOG)
Société Suisse d’Ophtalmologie (SSO)
Societa Svizzera di Ofalmologia (SSO)
Spitex Spitex Verband Schweiz
Association suisse des services d’aide et de soins a domicile
Associazione svizzera dei servizi di assistenza e cura a domicilio
SSO Schweizerische Zahnarzte Gesellschaft (SSO)
Société suisse des médecins-dentistes
Societa svizzera odontoiarti
SVBG Schweizerischer Verband der Berufsorganisationen im Gesundheitswesen
(SVBG)
Fédération Suisse des Associations professionnelles du domaine de la Santé
(FSAS)
Federazione Svizzera delle Associazioni professionali Sanitari (FSAS)
SVDE Schweizerischer Verband der Erndhrungsberater/innen (SVDE)
Association suisse des diététicien-ne-s (ASDD)
Associazione Svizzera delle-dei Dietiste-i (ASDD)
SVKH Schweizerischer Verband fiir komplementarmedizinische Heilmittel (SVKH)
Association suisse pour les médicaments de la médecine complémentaire
(ASMC)
Associazione Svizzera per i medicamenti della medicina complementare (ASMC)
SVM Société vaudoise de médecine

swiss orthopaedics

Schweizerische Gesellschaft fur Orthopadie und Traumatologie
Société Suisse d’'Orthopédie et de Traumatologie
Societa Svizzera di Ortopedia e Traumatologia

orthoptics Swiss Orthoptics
Schweizer Berufsverband der Orthoptistinnen und Orthoptisten
Association professionnelle suisse des orthoptistes

UNION UNION schweizerischer komplementarmedizinischer Arzteorganisationen

UNION des sociétés suisses de médecine complémentaire
UNION delle associazioni mediche svizzere di medicina complementare

unimedsuisse

Universitare Medizin Schweiz
Médecine universitaire suisse
Associazione medicina universitaria svizzera

VDPS Vereinigung der Direktorinnen und Direktoren der Psychiatrischen Kliniken und
Dienste der Schweiz (VDPS)
Association des directeurs de cliniques et hépitaux psychiatriques en Suisse
(ADPS)
Associazione dei direttori delle cliniche e dei servizi psichiatrici della Svizzera
(ASDCP)

VIPS Vereinigung der Pharmafirmen in der Schweiz
Association des entreprises pharmaceutiques en Suisse
Associazione delle imprese farmaceutiche in Svizzera

VLSS Verein der Leitenden Spitalarztinnen und -arzte der Schweiz (VLSS)
Association des médecins dirigeants d’hdpitaux de Suisse (AMDHS)
Associazione medici dirigenti ospedalieri svizzeri (AMDOS)

VSAO Verband Schweizerischer Assistenz- und Oberarztinnen und -arzte (VSAO)

Association suisse des médecins-assistants et chefs de clinigue (ASMAC)
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Associazione svizzera dei medici assistenti e capiclinica (ASMAC)

VSVA Verband der Schweizerischen Versandapotheken (VSVA)

VUA Vereinigung unabhéngiger Arztinnen und Arzte und Medizinstudierender

ZGKJIPP Zircher Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
(ZGKJPP)

Zur Rose Zur Rose Suisse AG

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

Css CSS Versicherung
CSS Assurance
CSS Assicurazione
curafutura

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

Groupe Mutuel

Groupe mutuel Versicherungen
Groupe mutuel Assurances
Groupe mutuel Assicurazioni

Helsana Helsana Versicherungen AG
Helsana Assurance SA
Helsana Assicurazioni SA
HSK Einkaufsgemeinschaft HSK
Communauté d’achat HSK
Cooperativa di acquisti HSK
MTK

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

santésuisse

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

SV

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

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

DVSP Dachverband Schweizerischer Patientenstellen (DVSP)
Fédération suisse des patients (FSP)
IGPZ Interessengemeinschaft Pramienzahler IGPZ
Krebsliga Krebsliga Schweiz
Ligue suisse contre le cancer
Lega svizzera contro il cancro
oncosuisse Schweizerische Vereinigung gegen Krebs
Union suisse contre le cancer
Pro Aidants Verein Pro Aidants
SPO Stiftung Patientenschutz (SPO)
Fondation Organisation suisse des patients (OSP)
Fondazione Organizzazione svizzera dei pazienti (OSP)
VASK Dachverband der Vereinigungen von Angehorigen psychisch Kranker (VASK)
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Andere

Autres

Altri

GELIKO Schweizerische Gesundheitsligen-Konferenz
Conférence nationale suisse les ligues de la santé
Conferenza nazionale svizzera delle leghe per la salute

GFCH Gesundheitsférderung Schweiz
Promotion Santé Suisse
Promozione Salute Svizzera

HKBB Handelskammer beider Basel

IG eHealth Interessengemeinschaft eHealth

MediData MediData AG

SAKK/SPOG Schweizerische Arbeitsgemeinschaft fur Klinische Krebsforschung und Schweize-
rische Padiatrische Onkologie Gruppe

SCTO Swiss Clinical Trial Organisation

Privatpersonen
Personnes privées
Persone private

Gonella

Gonella Beatrice

Lehner Lehner Stephan
Rey Marie-Joséphe Rey
Weber Weber Kathrin
Zlrrer Zlrrer Peter

39/39



