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Chur, den 15.Februar 2021

Vernehmlassung zur Umsetzung der Anderung vom 19. Juni 2020 des Bundesgesetzes
uber die Krankenversicherung betreffend Zulassung von Leistungserbringern:

Anderung der Krankenversicherungsverordnung (KVV) und der Krankenpflege-
Leistungsverordnung (KLV); Verordnung Uber das Register der Leistungserbringer im
ambulanten Bereich der obligatorischen Krankenpflegeversicherung; Verordnung tber
die Festlegung von Hochstzahlen fiir Arztinnen und Arzte im ambulanten Bereich.

Sehr geehrter Herr Bundesrat Berset, sehr geehrte Damen und Herren

Wir bedanken uns bei lhnen, zur Stellungnahme zu dieser wichtigen Vernehmlassung
eingeladen worden zu sein.

Wie Sie wissen, engagiert sich die KKA stark fir die Forderung der allgemeinen
Datenkompetenz, um sachpolitisch und fundierte, datenbasierte Entscheidungen
insbesondere in gesundheitspolitischen Angelegenheiten zu ermdglichen. Wichtige Anliegen
der KKA sind die Sicherstellung der medizinischen Versorgung in den verschiedenen
Regionen der Schweiz, der Erhalt einer gleichberechtigten, liberalen Medizin im bewahrten
dualen offentlich-privaten Gesundheitssystem und die Sicherstellung einer qualitativ
hochstehenden, anpassungsfahigen, regional abgestitzten Gesundheitsversorgung in der
Schweiz.

Wir haben die Entwicklungen verschiedener politischer und tarifarischer Steuerungsversuche
im nicht-spital-ambulanten Sektor seit 2006 sehr intensiv mitverfolgt und erlauben uns, unsere
nuchternen Betrachtungen dazu hier darzulegen.



Leider mussen wir feststellen, dass die verschiedenen politischen und tarifarischen
Entscheidungen seit 2001 mit der Einfihrung des Zulassungsstopps, Einfihrung des Numerus
clausus, zunehmender zunehmenden administrativen Auflagen und Kontroll-Massnahmen
sowie tarifarischer Ungleichbehandlung des nichtspitalambulanten und spitalambulanten
Sektors dazu beigetragen haben, dass die Schweiz aus der ‘historischen Arzteschwemme’
der 1990er Jahre in einen chronifizierten Arztemangel-Zustand manévriert worden ist.

Dies wird unter anderem belegt durch die ausserst komplexen Modellierungen BSS, die auf diversen
Annahmen und Schatzungen den Versorgungsgrad nach Fachgebiet und Region berechnen (S. 77
und folgende: ‘Ein Versorgungsgrad von 100% besagt, dass die gegenwartige Versorgung der
gewunschten Versorgung entspricht. Ein Wert massgeblich Uber 100% deutet auf Uberversorgung
und ein Wert massgeblich unter 100% deutet auf Unterversorgung hin. Aufgrund der Berechnungen
der Autoren aufgrund der vorhandenen Quellen in der Mehrzahl der Kantone eine
Unterversorgung in Hausarztmedizin, Ophtalmologie und Gynéakologie!)

Wie Sie wissen waren 2019 36.3% der in der Schweiz arbeitenden Arzte im Besitz eines
auslandischen Arztdiploms. Jahrlich werden mehr als doppelt so viele auslandische
Arztdiplome  anerkannt, als eidgendssische  Arztdiplome  ausgestellt  werden
https://www.fmh.ch/files/pdf7/fmh-aerztestatistik-2019.pdf. =~ Ohne  diese ausléandischen
Kolleginnen und Kollegen ware unsere Schweizer Gesundheitsversorgung seit Jahren nicht
mehr funktionsfahig. Gleichzeitig fehlen diese éarztlichen Ressourcen in unseren
Nachbarlandern und ziehen eine Migrationsbewegung von Arzten anderer Nationalitéten in
deren Heimatlander nach sich. Wenn eine Veranderung dieser Situation politisch erwiinscht
ware, missten also wesentlich mehr Arzte in der Schweiz ausgebildet werden, als dies zurzeit
der Fall ist. Ein solcher Vorstoss wurde jedoch kirzlich von der national-ratlichen
Gesundheitskommission abgelehnt.

- Wir erlauben uns einige Bemerkungen zu den Vernehmlassungsberichten:

1) Bemerkungen zum Bericht ‘A’

“ Alternativen zur heutigen Steuerung der Zulassung von Arztinnen und Arzten
Bericht des Bundesrats in Erfillung des Postulats 16.3000 SGK-S vom 12. Januar
2016 vom 03.03.2017”,

der als Grundlagendokument zur Vernehmlassung zur Begriindung der vorgeschlagenen
Zulassungssteuerung beigelegt ist (weiter als ‘Bericht A’ zitiert).

o Im Postulat 16.3000 «Alternativen zur heutigen Steuerung der Zulassung von
Arztinnen und Arzten» wurde am 12. Januar 2016 der Bundesrat aufgefordert:

“Verschiedene Varianten beziehungsweise Szenarien zur kiinftigen Steuerung der
bedarfsabhéangigen Zulassung von Arztinnen und Arzten zur Abrechnung mit der OKP
aufzuzeigen. Fur die Beurteilung einer ausreichenden Versorgung mit Gesundheitsdienst-
leistungen sollen Kriterien wie «Arztedichte» und «Qualitat der Versorgung» beigezogen
werden. *


https://www.fmh.ch/files/pdf7/fmh-aerztestatistik-2019.pdf

Der entsprechend erarbeitete Bericht vom 3.3.2017 stutzte sich auf folgende Pramisse
ab, die auf Daten, die vor (!) Einfuhrung des Zulassungsstopps von 2001 erhoben worden
waren und im Kontext einer ‘Arzte-plethora’:

Studie der Professoren Gianfranco Domenighetti und Luca Crivelli von Juni 2001: “Die
Autoren der Studie stellten fest, dass die Zufriedenheit der Bevdlkerung mit den
Leistungen des Gesundheitswesens, die Wahrnehmung von Anzeichen einer
Rationierung ebenso wie die Effektivitat der medizinischen Versorgung, gemessen an
den dank medizinischen Eingriffen vermeidbaren Todesfallen, praktisch identisch
sind, trotz der teilweise eklatanten Differenzen bei der Arztedichte. Sie beobachteten
aber, dass die Arztedichte einen markanten Einfluss auf die Aktivitaten (Besuche und
Konsultationen) sowie auf die Kosten pro versicherte Person in der OKP hatte. Eine
angemessene medizinische Versorgung der Bevélkerung mit einem gleichen Grad
der Zufriedenheit kann also auch mit einer vergleichsweise geringen Arztedichte
erreicht werden, dies aber zu niedrigeren Kosten. ”’

Wir erlauben uns, darauf hinzuweisen, dass die Studienverantwortlichen hier auf wichtige
Parameter wie: Zufriedenheit der Bevolkerung und die Effektivitat der medizinischen
Versorgung, gemessen an dank medizinischen Eingriffen vermeidbaren
Todesfallen verweisen, in einer Zeit, in der der Arbeitsmarkt fiir Arzte in der
Schweiz Ubersattigt war. 2021 ist die Situation diametral verschieden: wir stehen seit
Jahren vor einem Uberangebot von Stellenangeboten fiir Arzte in der Schweiz, die nur
schwer besetzt werden kénnen sei es im Spital oder im ambulanten Sektor!

Zwischenzeitlich wissen wir, dass die OKP-Kosten wesentlich enger mit dem
Schweregrad der Erkrankungen der Patienten zusammenhangen als mit der Arztedichte
per se... 20% der (schwerkranken) Patienten generieren etwa 80% der
Krankenkassenkosten. Dies fuhrt schliesslich auch jahrlich zu komplexen,
unvorhersehbaren ‘Risiko-Ausgleichzahlungen’ in Millionenhdhe zwischen
Krankenkassen ein- und derselben Versorgungsregion — véllig unabhangig von der
Arztedichte, die ja fir alle diese Krankenkassen regional die gleiche ist.

Dennoch scheint sich die These von 2001, die Arztedichte sei ein Hauptfaktor fir
steigende Gesundheitskosten, hartnackig in den Képfen zu halten und fuhrt dazu,
dass man die Gesundheitskosten der OKP um jeden Preis durch die Regulierung
der Arztedichte im ambulanten Sektor zu stabilisieren versucht! Es scheint uns
unerlasslich, dass diese Fehlannahme endlich bereinigt wird.

Im Gegenteil, grosse internationale unabhangige Studien zeigen, dass die Verfiigbarkeit
und Erreichbarkeit (Arztedichte) klar mit einer Reduktion vermeidbarer Todesursachen
korreliert. Die Kosten sind damit priméar auf die Behandlungen der Krankheiten als auf die
blosse Arztedichte zuriickzufiihren (siehe unten), was auch intuitiv naheliegend scheint.

o Wir finden es mehr als befremdlich, dass nicht fir nétig befunden wurde, die
effektive ‘Wirksamkeit der Zulassungsbeschrankung’ seit 2001 zu messen und
zu analysieren. Ebenso befremdlich ist, dass deren negativen Auswirkungen z.B. auf
die ‘erzwungene’ Hyperspezialisierung von Arzten, die sich nicht ausserhalb des
Spitals niederlassen konnten, den Ausbau des spitalambulanten Sektors zu
Ungunsten des nicht-spitalambulanten Sektors usw. nie analysiert wurden.



Zitat aus dem vorgelegten Bericht A): “Die Wirksamkeit der Zulassungsbeschrdnkung
wurde in den Studien des Blros Vatter nicht untersucht. Sie wurde seit Einfihrung
der Massnahme auch nicht systematisch gemessen. Die Aufhebung der
Zulassungsbeschrankung am 31. Dezember 2011 fuhrte jedoch zu einer derart massiven
Zunahme an Gesuchen um Erteilung einer ZSR-Nummer, dass Artikel 55aKVG am 1. Juli
2013 auf Verlangen der Kantone in Form eines dringlichen Bundesgesetzes wieder
eingefuhrt wurde. ”

Dass nach Aufheben einer 10-jahrigen Zulassungsbeschrankung, die primar zwecks
Verhinderung einer auslandischen Arzteschwemme aufgrund der Personenfreiziigigkeit
2001 eingefuhrt worden war, bei Fehlen jeglicher flankierenden Massnahmen ein
entsprechendes ‘Rebound-Phanomen’ auftreten musste, das zu einer notfallmassigen
Wiedereinfiihrung via dringlichen Bundesgesetzes fuhrte, vermag nicht zu erstaunen.
Dass deswegen aber darauf geschlossen wird, dass die Zulassungsbeschréankung
eine wirksame Massnahme zur Kostendampfung per se darstellt, misste aufgrund
der dusserst durftigen Beweislage und der obigen Ausfiihrungen ernsthaft
hinterfragt werden.

2) KVV, Qualitat in der arztlichen Versorqung und Zulassungsbeschrénkung

- Im Bericht A) wird sogenannt ‘in Ubereinstimmung mit dem europaischen Recht’ als
Alternative zur Zulassungssteuerung in Art. 55 a Absatz 2 KVG postuliert, fur alle
Arzte eine Karenzfrist von 2 Jahren ab Erteilung des Weiterbildungstitels vor
Zulassung zur Tatigkeit zulasten der OKP unabhangig von deren Nationalitét und Ort
des Erwerbs des Weiterbildungstitels vorzuschlagen, ohne zusatzliche
Berufserfahrung zu fordern. Wir sind dankbar, dass diese Variante verworfen wurde,
die den aktuellen Arztemangel sinnlos verscharfen wiirde wie auch eine wichtige, fiir
eine qualitativ gute vernetzte Versorgung dank Kenntnis der Besonderheiten und der
Anspriiche des Schweizer Gesundheitswesens erschweren wiirde.

Wir unterstitzen deshalb mit Nachdruck den Beibehalt der Mdglichkeit, von
einer Zulassungssteuerung gemass KVG 55 a, Gebrauch zu machen, wenn ein
Arzt/Arztin nicht 3 Jahre in einer akkreditierten Schweizer Weiterbildungsstatte
tatig war. Dies stellt eine sinnvolle Option und qualitatssichernde Massnahme
dar gegen die befiirchtete unkontrollierbare, allenfalls wirtschaftlich induzierte
‘Arzteschwemme’ aufgrund der Personenfreiziigigkeit dar — was 2001 der
Hauptgrund fir die Einfihrung der Zulassungssteuerung watr.

Weitergehende Zulassungssteuerungen scheinen zurzeit aufgrund des
generalisierten Arztemangels in praktisch allen Bereichen (siehe oben)
keinesfalls einer Dringlichkeit, noch der aktuellen Bedarfssituation zu
entsprechen. Anstelle einer willklrlichen, unausgereiften, wissenschaftlich und
methodologisch nicht abgestitzten administrativen Zulassungssteuerung, wie
sie in der zu vernehmlassenden Verordnung vorgesehen ist, fordern wir, dass
im Zeitrahmen bis 2025 sinnvoll anwendbare, datenbasiert und verstandlich
anwendbare Methoden erarbeitet werden, die den regionalen Bedurfnissen
adaquat gerecht werden kénnen und den Prinzipien der ‘data literacy’ —
inklusive dem damit verbundenen angemessenen Datenschutz der einzelnen
Leistungserbringer und der Verhaltnismassigkeit der dazu nétigen
Datenlieferungen Rechnung getragen wird.



Wir nehmen zur Kenntnis, dass im Bericht A) als interessantes Beispiel die
Slowakische Republik genannt wird, wo eine strenge Limitierung der Vertrage zur
Sicherstellung einer minimalen Versorgung zwischen Versicherern und Arzten
bestehe, die sich an gesetzlich festgelegten qualitativen Kriterien orientieren. Wir
erlauben uns, darauf hinzuweisen, dass leider die Qualitat des Gesundheitszustands
in der Slowakei leider unterdurchschnittlich ist und auch die durchschnittliche
Lebenserwartung mit 77 Jahren weit unter jener der Schweiz (83 J), der EU (80J) und
der umgebenden Staaten liegt. Dass ein Zusammenhang mit einer ungenigenden
Arztedichte (die einen wichtigen Faktor der ‘Zugédnglichkeit zu medizinischer
Versorgung darstellt) bestehen kdnnte, legt der ‘Healthcare Access and
Quality’ Index dar, der die Todesfallraten vermeidbarer Ursachen in 195
Landern zwischen 1990-2015 verglichen hat, wo die Schweiz auf Rang 3 und die
Slowakische Republik auf Rang 79 von 195 figuriert.

In dieser Studie zeigt sich Ubrigens auch, dass der HAQ-Index in der Schweiz sich
zwischen 1990 und 2015 von 86.4 auf 91.4 verbessert hat. Dies sollte in der aktuellen
Diskussion zu Qualitat und Arztedichte unbedingt beriicksichtigt werden.

(Measuring performance on the Healthcare Access and Quality Index for 195
countries and territories and selected subnational locations: a systematic analysis
from the Global Burden of Disease Study 2016, GBD 2016 Healthcare Access and
Quality Collaborators* www.thelancet.comVol 391 June 2, 2018
(https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S0140-6736%2818%2930994-2).

Diese grosse internationale von der Schweizer Gesundheitspolitik unabhangig
erstellte Studie zeigt ebenfalls eine klare Korrelation zwischen Qualitat (Reduktion
der Sterblichkeit an vermeidbaren Todesursachen und den Kosten des
Gesundheitssystems der verschiedenen Lander).

Es ist inakzeptabel, die international anerkannte Qualitéat der Schweizerischen
Gesundheitsversorgung zu gefahrden durch eine gewollte und ausschliesslich
kosten-zentriert begrindeten Reduktion der Zulassung der &arztlichen
Leistungserbringer, zudem noch durch eine nicht demokratisch anfechtbare
Verordnung, gegen die kein Referendum ergriffen werden kann!

- Im Bericht A) wird weiter festgehalten: “Da fur die Ermittlung des Bedarfs die
notwendigen Daten und konzeptionellen Modelle fehlen, kommt in diesem
Zusammenhang nur ein Ansatz in Frage, namlich derjenige, der auf der Abbildung des
aktuellen Angebots basiert. Ein solcher Ansatz wird in den meisten Landern verwendet,
die eine Eindammung der Kosten zulasten ihres Systems der sozialen Sicherheit
anstreben. Obwohl es problematisch sein mag, wird dabei davon ausgegangen,
dass im Zeitpunkt der Messung weder eine Uber- noch Unterversorgung besteht.”

Wir erlauben uns festzuhalten, dass diese Annahme hdchst problematisch ist, insbesondere,
da sie wie weiter oben im Bericht bereits festgestellt wird, die Ungleichheiten in der
Versorgungsdichte, die seit 2001 bestehen, weiter zementiert.

Ebenso entlarvt diese Feststellung, dass nicht primér eine moglichst optimale
bedarfsangepasste Grundversorgung angestrebt wird, sondern dass es primar um
eine Eindammung der Kosten um jeden Preis, geht.


https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S0140-6736%2818%2930994-2

Dass die vielfach belegte Qualitat des Schweizer Gesundheitssystems ohne die
entsprechende Daten- und konzeptionelle Basis durch eine willkirliche Steuerung in diesem
Sinne gefahrdet werden soll ist bedenklich.

Dass als Gegenmassnahme in Hinblick auf einen mdglichen Qualitatsverlust stattdessen im
revidierten KVV Art. 58 g nun administrative Erschwernisse im Sinne von obligaten
‘Qualitdtsmanagement-Systemen’ in jeder einzelnen Arztpraxis aufoktroyiert werden, deren
effektiver Mehrwert bei weitem nicht belegt ist, trotz der damit verbundenen Mehrkosten, ist
nicht nur befremdend sondern inakzeptabel.

Wir verlangen deshalb, wie dies auch diverse andere arztliche Verbande fordern, die
ganzliche Streichung von Art. 58g E-KVV, weil Art. 58a revKVG die
Qualitatsanforderungen bereits auf Gesetzesstufe festhalt und sachgemass
zwischen den Arztverb&nden und den Krankenkassenverba&nden vertraglich adaquat
geregelt werden mussen.

Sinnvolle Qualitdtsmassnahmen muissen keine starre administrative Mehrbelastung
bedeuten, die insbesondere kleine und mittlere Arztpraxen gerade in landlichen und
Bergregionen besonders gefahrden wirden. Dies umso mehr als sich die Qualitat einer
medizinischen Einzel-Behandlung kaum direkt messbar ist, meistens erst in einem langeren
Verlauf erkennbar wird und zudem, gerade im ambulanten Setting enorm von den
mitinvolvierten Netzwerken und vom Patientenverhalten selber abhéngt (Compliance,
soziales Versorgungsumfeld, involvierte Therapeuten, Netzwerk-Kooperation). Die
Annahme, dass dieses komplexe Zusammenspiel auf Individualebene im Rahmen einer sehr
individuellen und perséonlich angepassten Betreuung durch ein standardisiertes,
vorgegebenes administratives Qualitditsmanagements-System auf Praxisebene zu managen
sei, ist illusorisch. Sinnvolle Qualitditsmanagement-Systeme im ambulanten Setting mussten
interprofessionell, vernetzt und v.a. den Patienten aktiv als Partner involvierend konzipiert
und erarbeitet werden. Solche Entwicklungen sind in diversen Projekten angedacht und im
Gange, aber bei weitem noch nicht geniigend ausgereift und belegt, um als ‘sine-qua-non’-
Bedingung obligatorisch flr eine reelle Qualitatsverbesserung akzeptiert werden zu kénnen.

Ebenso ist es nicht rechtens, zu fordern, dass die Infrastruktur zur Verfligung gestellt werden
musse, um sich an nationalen SIRS (Severe-incident-reporting-systems) ambulant
anschliessen zu kdnnen, die noch gar nicht existieren.

Die Schweizer Arzteschaft hat sich mit Hilfe der FMH dafiir eingesetzt, dass fir die
Auslibung des Arztberufs in der Schweiz geniigende Sprachkenntnisse gefordert werden,
was fur eine korrekte Behandlung von Patienten im Sinne des Qualitditsmanagements
unerlasslich scheint. Nun wurden die Anspriiche auf die Sprachkenntnisse in der vorgelegten
Vernehmlassung weiter angehoben auf das Niveau C1. Dies stellt paradoxer Weise sinnlose
Hirden fiir Schweizer Arzte dar, die mit Sprachkenntnissen, die sie im Rahmen ihrer
Maturitat (Niveau B2) erworben haben, in den verschiedenen Sprachregionen arbeiten
kénnen sollten, insbesondere z.B. fiir Tessiner Kollegen oder Arzte in zweisprachigen
Kantonen. Art. 38 E-KVV ist entsprechend zu prazisieren, wie dies von der BEKAG und AGZ
vorgeschlagen worden ist.



3) Bemerkungen zum Bericht B):

’Kriterien und methodische Grundsatze fir die Festlegung der Hochstzahlen von
Arztinnen und Arzten, Basel 28.09.2020”

(Auftraggeber/in: Bundesamt fiir Gesundheit (BAG), Autorinnen/Autoren: Boris Kaiser, Melanie
Krahenbuihl) zeigt sich auf eindriickliche Weise die Schwierigkeit, zwischen
Uberversorgung und ‘Mitversorgung’ unterscheiden zu kdnnen. Die Ergebnisse der
Modellierungen zeigen gemass den Autoren, dass zwischen den Kantonen sowie auch
innerhalb der Kantone teilweise recht bedeutende Unterschiede im Bedarf an
arztlichen Leistungen bestehen. Diese Unterschiede ergeben sich aus dem
Umstand, dass die Merkmale der Bevdlkerung, wie etwa die Altersstruktur, regional
variieren. Zum anderen zeigen die Berechnungen der Versorgungsgrade, dass sich die
Versorgungssituation nach Fachgebiet keineswegs Uber alle Kantone homogen
prasentiert.

Die Autoren weisen mehrfach auf die Schwierigkeiten hin, die auf Datenlicken und
fehlende Informationen zu Morbiditatsfaktoren der Bevdlkerung wie auch auf die
Schwierigkeit, Leistungen von Gruppenpraxen und spitalambulanten Leistungen
korrekt zuzuteilen zurickzufihren sind.

Solange so wesentliche und sehr relevante Grundlagenprobleme bestehen und
sogar noch klar erkannt werden, ist es inakzeptabel, ein Modell, dass diese
Probleme einfach ausklammert und ignoriert auf Verordnungsweg zu
implementieren, das fur die nachsten Jahrzehnte die Entwicklung des gerade im
Ausbau sich befindenden ambulanten Gesundheitswesens nachhaltig
beeinflussen soll.

Als Beispiel dirfte hier das von den Autoren (des Bericht B) selbst hervorgehobene
Walllis genannt werden, wo seit Jahren eine Unterversorgung in verschiedenen
Spezialisierungen besteht, mit entsprechend langen Wartefristen fir die Patienten
(Ophtalmologie, Gastroenterologie, Gynakologie). Ebenfalls zeichnet sich im Wallis eine
massive Unterversorgung in der Hausarztversorgung ab. Diese wird zusatzlich erschwert
durch den anstehenden Generationenwechsel und dem Wunsch nach einer
ausgeglicheneren Work-life-balance der jungen Arztinnen und Arzten, die reduzierte und
flexible Arbeitspensen anstreben. Durch Regulierungen der Arztedichte, wie sie in der
vorgeschlagenen Verordnung zu den Hochstzahlen der Leistungserbringer vorgesehen
ist, wird der seit 2001 im Wallis sehr eindriicklich eingeleitete Shift vom ambulanten in
den spitalambulanten Sektor, der tber Jahre im Gegensatz zum freischaffenden Sektor
nicht reguliert wurde und kompensatorisch aufgeblaht wurde, weiterhin verstarkt.

Die wichtige, bereits stark kompromittierte Balance des dualen Versorgungs-
systems o6ffentlich-ambulant wird dadurch noch starker massiv und auf eine wenig
sinnvolle Art auf Jahrzehnte gestort.

Um eine optimale Versorgungsqualitat und Wahlfreiheit der Patienten garantieren
zu kénnen, ist aber der Erhalt der ambulanten unabhangigen arztlichen
Versorgung fundamental und sollte nicht durch weitere willkurliche Begrenzungen
zugunsten des z.T. (gerade im Wallis) schon stark monopolisierenden dffentlichen
Gesundheitssektor gefahrdet werden.



Deshalb ist es unerlasslich, dass, falls eine Zulassungssteuerung im ambulanten Sektor
beibehalten respektive verscharft werden sollte, diese unbedingt den spitalambulanten
Sektor mit-involvieren misste, um die Dysbalance des dualen Versorgungssystems
nicht weiter zu verscharfen.

Wir nehmen zur Kenntnis, dass in der Vernehmlassung zur Botschaft zur Steuerung des
ambulanten Bereichs ‘zahlreiche Kantone es abgelehnt hatten, dass sie die Akteure im
Rahmen von beratenden Kommissionen — deren Meinung sie zwingend zu
bertcksichtigen hatten einbeziehen missten. Die Kantone sollten nach ihrer Ansicht die
Art und Weise, wie sie die Meinungen der Stakeholder bertcksichtigen, selbst
bestimmen kdnnen. Obwohl diese Haltung es diesen Kantonen natirlich erleichtert,
Entscheidungen willkurlicher und ohne unerwiinschte Gegenstimmen féallen zu kénnen,
ist sie in Anbetracht der Tragweite und der Komplexitat dieser Entscheidungen fiir die
Leistungserbringer aber auch fur die gesamte Bevolkerung und die Qualitat der
Patientenversorgung inakzeptabel.

Es ist aus unserer Sicht deshalb unerlasslich, dass, falls eine
Zulassungssteuerung im ambulanten Sektor kantonal zum Zuge kommen soll, die
entsprechenden Stakeholder und insbesondere die kantonalen
Arztegesellschaften adaquat und verbindlich in die Diskussionen und in den
Entscheidungsprozess mit eingebunden werden missen. Dies umso mehr als die
Datenlage luckenhaft ist und mit unverhaltnismassig grossem Aufwand und
Gefahrdung des legitimen Datenschutzes der Patienten (Rekonstruieren
individueller Patientenstrome) und der Arzte (Analyse der Patientenfliisse,
Umsatze?!, Arbeitspensen?). Je detaillierter solche Analysen gemacht werden, desto
grosser ist die Gefahr, sich in einer Pseudogenauigkeit zu verlieren und die grosse
Unscharfe und Fluktuation und Fehleranfélligkeit der beobachteten Einzelphdnomene
und der daraus gezogenen Schliisse zu vergessen. Dagegen ist nicht verhandelbar, dass
bei der Zulassungssteuerung nicht vorgesehen ist, ob und wie die Zuganglichkeit zu den
verschiedenen arztlichen Leistungserbringern jeweils regional fiir die Bevolkerung
gewahrleistet ist und mit welchen Wartefristen dies verbunden ist.

Es mussten insbesondere Fordermassnahmen vorgesehen werden, die bei
ungenugender Arztedichte und unzureichender Verflgbarkeit spezialarztlicher
Versorgung, getroffen werden missten, um den Missstand moéglichst bald zu
beheben. Die vorgelegte Zulassungssteuerung enthalt keinerlei solcher
Fordermassnahmen und ist einseitig nur auf eine allféllige Begrenzung der Anzahl der
arztlichen Leistungserbringer ausgerichtet. Das ist, gerade in Hinblick auf die in Abb. 15
wiedergegebene Versorgungssituation in der Hausarztmedizin CH 2018 inakzeptabel.
Obschon diese Modellierung auf unserer Meinung nach teils sehr einseitigen und
fragwirdigen Annahmen, die eine Unterversorgung zu minimieren suchen (*), zeigt sich
eine in vielen Regionen ungentigende (<100%) Versorgung. Wie wir wissen, erreichen
praktisch 50% dieser Arzte in den nachsten Jahren ihr Pensionsalter, oder haben es
bereits erreicht (https://www.fmh.ch/files/pdf7/fmh-aerztestatistik-2019.pdf ).



https://www.fmh.ch/files/pdf7/fmh-aerztestatistik-2019.pdf

(*): In den Berechnungen werden die Patienten, die ausserhalb ihrer Wohn-Region konsultieren,
aus der Bedarfsevaluation der Wohnregion abgezogen. Damit wird man aber nicht der Situation
gerecht, dass unter Umstanden in der eigenen Wohnregion eben ein Arztemangel besteht und
dies ein Grund sein kann, weshalb eine Person ausserhalb ihrer Wohnregion konsultiert. Der Grad
der Unterversorgung wird somit unterschéatzt.

Ebenfalls wird in den Modellen die Versorgung von Touristen komplett ausser Acht gelassen. In
Touristenkantonen wie Graubuinden, Tessin und Wallis missen ausléndische Personen jedoch
mit den vorhandenen Ressourcen vor Ort mitbehandelt werden. Das fuhrt in der Modellierung zu
einer Uberschéatzung des effektiven Versorgungsgrads. So ergibt sich im Modell paradoxer Weise
eine scheinbare Uberversorgung im Hausarztsektor von >120%’ im Kanton Graubiinden, der in
der Realitat mit massiven Versorgungsproblemen gerade in der Hausarztmedizin zu kAmpfen hat!

Arztestatistik FMH

Abbildung 15: Versorgungsgrad nach Standortbezirk, Fachgebiet Hausarztmedizin
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Abbildung 3: Alterspyramide nach Geschlecht und Sektor 2019

Anmerkungen: Die Grafik zeigt den geschitzten Versorgungsgrad nach Standortbezirk unter der Annahme, dass der
gesamtwirtschaftliche Versorgungsgrad 100% betrigt. Die Kennzahlen beriicksichtigen via Patientenstréme die von den
Standortbezirken versorgte Bevilkerung. Behandlungsjahr 2018. Quelle: Datenpool, Tarifpool, STATPOP, BEVNAT,
SHS, MS, BAGSAN; eigene Berechnungen.

I Kriterien und meth. Grundsatze fur die Festlegung der Hochstzahlen fur Arztinnen und Arzte | Seite 82

Zudem empfehlen sogar die Experten des BSS-Berichts keine ‘Hochstzahl’
anzuwenden, sondern den Versorgungsgrad mit einem Steuerungs-Range zu
definieren.

“Festlegung von Grenzwerten: Die Festlegung der Grenzwerte liegt in der Kompetenz der Kan-
tone. Allgemein ist zu empfehlen, einen Grenzwert Giber 100% zu wahlen, um statistischen Un-
scharfen bei der Bestimmung des Versorgungshiveaus Rechnung zu tragen. Zur Einordnung sei auf
die Praxis in Deutschland hingewiesen (siehe KBV 2019, S. 7): Ab einem Versorgungsgrad von
110% wird dort von einem "gesperrten Planungsbereich" gesprochen; Praxisiibernahmen sind
maoglich, Zulassungen fur neue Praxen werden aber nicht erteilt. Ab einem Versorgungsgrad
von 140% kdnnen in der Regel auch keine Praxisiibernahmen mehr stattfinden.”



Wir erlauben uns, mit Hinweis auf die Uberschatzung des Versorgungsgrads und der
Schwierigkeit, die Mitversorgung von der Uberversorgung abzugrenzen, dass gemass Thl 25
der Publikation B:

3 Kantone der CH uber 110% und keiner Uber 120% fur Hausarztmedizinversorgung
erreicht; 5 Kantone =oder > 110% fiir Gynékologie, wovon max 131% (Obwalden!

5 Kantone eine Versorgung von tber 110% fur Ophtalmologie erreichen (mit max. 118%).

Die Experten fuhren zudem folgendes Statement (S.48) zu Ihren Berechnungen an:
“Die Ergebnisse erlauben es, Tendenzen zu potenzieller regionaler Unter- bzw.
Uberversorgung differenziert nach arztlichem Fachgebiet zu erkennen. Quantitative
Schlussfolgerungen (z.B. im Sinne von "im Kanton A ist die Versorgung im Fachgebiet
Xum 10% zu hoch.") sollten nur provisorisch gezogen werden. In jedem Fall ist es
sinnvoll, weitere Informationsquellen, wie Experteneinschatzungen oder erganzende
Indikatoren, zu nutzen, um die Aussagekraft der Versorgungsgrade weiter zu
verbessern. ”

Es kann aus dem BSS-Bericht also mitnichten abgeleitet werden, dass es zurzeit
einfach moglich ware, dass das EDI und die Kantone allein und ohne Miteinbezug z.B.
der Arztegesellschaften und ohne wissenschaftliche Erarbeitung eines aussage-
kraftigeren Models, das auch prognostische Faktoren und Bevdlkerungs-morbiditat
ud. mit einbeziehen misste, ein sinnvoll brauchbares Regressionsmodell erarbeiten
konnte, das ohne diese Zusammenarbeit und relevanten Zusatz-informationen
auskommen kdnnte. Diese wichtige Tatsache wird jedoch in lhrem ‘ erlauternden Bericht
Uber die Verordnung der Hochstzahlen’ einfach ignoriert. Das ist inakzeptabel.

4) Zusammenfassende Beurteilung Zulassungssteuerung Arzte im ambulanten Sektor

Aufgrund der obigen Ausfihrungen und der beigelegten Berichte stellen wir
zusammenfassend fest:

- dass es aktuell keine befriedigende, zuverlassige wissenschaftliche und
datenbasierte Methode gibt, die es ermdglicht, eine adaquate Planung der
Versorgung im ambulanten Sektor zu erméglichen

- dass die existierenden Daten teils grosse Liicken aufweisen, insbesondere im Bereich
des spitalambulanten Sektors. Diese mussten sinniger Weise geschlossen und analyisert
werden, bevor Hypothesen und Modellierungen erstellt werden kénnen.

- dass es zT nicht einmal méglich ist, eine saubere Abgrenzung zwischen Spital — und
spitalambulanten Leistungen zu machen, was fir die Beurteilung der ambulant zur
Verfligung gestellten Leistungen wichtig ware

- dass relevante Grossen, die fur die Abbildung der Versorgungssituation
unerlasslich waren wie Wartezeiten, Zufriedenheit und Morbiditatsgrad der
Patienten fehlen oder ignoriert werden

- dass in den nachsten Jahren praktisch flachendeckend in der Schweiz eine
Generationenablésung im Bereich der nicht-spital-ambulanten, freischaffenden
Arzteschaft ansteht und vornehmlich in der Grundversorgung bereits jetzt
vielerorts eine Arztemangelsituation herrscht, in einem Kontext eines
ungeniigenden Arzteangebots auf dem Arbeitsmarkt sowohl fiir den Spitalsektor
wie fir den ambulanten Sektor

- dass die junge Arztegeneration wesentlich flexiblere und kiirzere Arbeitszeiten wiinscht
und die Arbeitsbedingungen im ambulanten Sektor dringend familienfreundlicher
ausgestaltet werden mussen. Dies impliziert, dass die ‘Fallzahlen’ und

10



Arbeitszeitaquivalente erhdht und nicht eingefroren werden dirfen, um einen
‘unverdnderten’ medizinischen Versorgungsgrad beibehalten zu kénnen.

dass die medizinische Versorgung in der Schweiz nur dank massiver Mithilfe
auslandischer Arzte aufrechterhalten werden kann - wobei bereits tGiber 1/3 der
Arzteschaft auslandischer Herkunft ist und einen Grossteil inrer Ausbildung im Ausland
absolviert hat

dass sich seit 2001, als der ‘Arztestopp’ in einem Kontext der Arzteschwemme und der
Einfihrung der Personenfreizugigkeit in Europa eingefuihrt wurde, die Situation sich
diametral verandert hat und zZ praktisch in der ganzen Schweiz der Arztemangel die
wesentlich gréssere Problematik darstellt, als eine hypothetische Uberversorgung

dass durch Art. KVG 55a bereits eine wichtige flankierende und qualitatsrelevante
Massnahme eingefuhrt wurde, die eine Regulierung bei Fehlen einer drei-jahrigen
Ausbildung in einer Schweizerischen akkreditierten ambulanten oder stationéren
Ausbildungsstelle erlaubt -was den Druck auf eine tberstirzt zu erlassende
Verordnung massiv reduzieren sollte

dass die vorgeschlagene Verordnung zur Zulassungssteuerung der ambulanten
Leistungserbringer als Ganzes inadaquat ist und kein sinnvoll brauchbares Modell
far eine verstandliche, nachvollziehbare und prospektive Steuerung der Zulassung
der arztlichen Leistungserbringer ermoglicht

dass die Verordnung tber die Hochstzahlen im Gegenteil eine dringend nétige
Erneuerung des ambulanten Sektors gefahrdet statt sinnvolle Fordermassnahmen
gegen den sich immer starker abzeichnenden Arztemangel in vielen Regionen zu
ermoglichen.

dass es zu einer Vermischung der Konzepte ‘wirtschaftliche Filihrung einer Praxis’
und dem ‘Erbringen wirtschaftlicher Leistungen nach KVG’ kommt, obwohl diese
beiden Konzepte komplett unabh&ngig voneinander sind und insbesondere das
Erbringen wirtschaftlicher Leistungen im Sinne des KVGs keinerlei direkten
Zusammenhang mit den Umsatzzahlen des Leistungserbringers hat!

dass die Forderung, die einzig an die arztlichen Leistungserbringer erfolgt, ihre Umsatze
mit GLN-Nummer (die 6ffentlich einsehbar ist) zu Versorgungsplanungszwecken liefern
zu mussen unverhéltnismassig, unzweckmassig, diskriminierend und nicht
datenschutzkonform ist.

dass ein (zu) hoher Umsatz eines einzelnen Leistungserbringers (adaquate Tarifierung
und Ausschluss einer Missbrauchssituation vorausgesetzt) ein Hinweis ware, dass es
eben zu wenig Arzte und sicher nicht zu viele Arzte in seiner Region gibt.

dass die Verordnung dennoch paradoxer Weise vorsieht, de facto per Verordnung
ein Global-Budget nur im nicht-spital-ambulanten Sektor vorzusehen, das nicht
demokratisch mit Referendum angreifbar ist.

dass die Ubergangsfrist bis zur Umsetzung der Verordnung tiber die Hochstzahlen fiir
Arztinnen und Arzte im ambulanten Bereich bis 30.6.2025 (4 Jahre!) dauert. Dies zeugt
vom Bewusstsein der Komplexitat und der fehlenden Grundlagen fiir gerade die zu
verordnende Zulassungssteuerung. Es ist unserer Meinung nach unerlasslich, dass
VOR dem Erlass einer solchen Verordnung ein tberzeugendes, nachvollziehbares
und datenschutzkonformes, wissenschaftlich und statistisch validiertes Modell
unter Miteinbezug von Experten der kantonalen Arztegesellschaften, OBSAN, BFS
und der Kantone erarbeitet und konsolidiert wird. Erst dann ist eine Verordnung
fur eine strategisch so wichtige Anderung statthaft.
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5) Zur Verordnung und den Varianten der Reqisterfiihrung:

Wir erlauben uns, festzustellen, dass die KKA und FMH seit nun bald 2 Jahren mit wenig
konkretem Erfolg an einer Verbesserung der Datenbanken der von SASIS im Auftrag von
santésuisse gefiihrten ZSR-Nummern. Insbesondere flihren auch interne Querelen zwischen
den verschiedenen Versicherungsgruppen dazu, dass es kaum mdglich ist, eine sinnvolle,
abgleichbare Datenbank aller aktiven Vertrage und Vertragspartner, die befahigt sind, nach
KVG abzurechnen zu erhalten. Gerade im Rahmen verschiedener kantonaler
Taxpunktwertverhandlungen mussten wir immer wieder feststellen, dass die Qualitat der
Datenpools trotz angeblich extrem hoher Abdeckung zu wiinschen ubrigliess und lasst. Dies
wurde auch durch diverse Bundesgerichtsurteile in der Vergangenheit festgestellit.

Fur die FUhrung des vorgesehenen arztlichen Leistungserbringer-Registers, das
insbesondere Verknlipfungen mit und zu verschiedenen bereits existierenden
Registern wie BUR/UID sicherstellen muss, aber aufgrund der darin enthaltenen
sensiblen Daten auch strikte ethische und datenschutzkonforme Auflagen vor und bei
Herausgabe allfalliger Daten an Dritte garantieren muss, kommen fir uns weder Dritte
(wie z.B. Krankenkassenverbéande oder SASIS) noch das BAG in Frage.

Die fur die korrekte Fihrung, Erstellung und Verwendung dieser Daten kompetente
Stelle muss das Bundesamt fur Statistik sein. Das BFS flhrt bereits mehrere Register
und hat seine Professionalitat und Datenethik schon vielfach unter Beweis gestellt. Die
Fuhrung eines so wichtigen und sensiblen Registers sollte denn auch in der Verantwortung
des o6ffentlichen Bundesamts fir Statistik fallen, das auch das entsprechende Vertrauen aller
Partner geniesst und die notige Unabh&ngigkeit garantieren kann.

Somit fordern wir, dass eine Variante der Registerfiihrung mit dem BFS entsprechend der
Kriterien der ‘data literacy’ der offentlichen Statistik erarbeitet wird.

Die Varianten ‘als Dritte’ oder BAG lehnen wir entsprechend ab.

6) Abschliessende Zusammenfassunq:

a) VERORDNUNG UBER DIE HOCHSTZAHLEN :
Aufgrund der obigen Ausfuhrungen weisen wir diese Verordnung in toto zurick
und bitten Sie, bevor eine erneute Verordnung diesbeziglich vorgelegt wird, ein
nachvollziehbares, methodisch sauberes und verstandliches Modell durch die
involvierten Partner erarbeiten zu lassen, unter Miteinbezug von Vertretern der
kantonalen Arztegesellschaften und der FMH, OBSAN und BFS. Ebenfalls bitten wir
um Wurdigung und Berticksichtigung wichtiger Faktoren wie der Evaluation der
Wartezeiten und allenfalls das Erstellen eines Modells, das auch ohne
Vollerhebungen basierend auf reprasentativem Sampling sinnvoll brauchbare
Resultate liefern kdnnte. Ebenfalls bitten wir darum, dass die aktuelle Situation mit
einem anstehendem Generationen-Shift, der die Berechnungen der fiir die
Grundversorgung nétigen Vollzeitstellen aufgrund veranderter Arbeitszeiten
wesentlich beeinflussen wird! Ebenfalls in die Modellierung einfliessen muisste der
Mehrbedarf in Hinblick auf die ‘ambulant vor stationar’-Strategie und eine
gleichberechtigte Behandlung des ambulanten nicht-spital und spitalambulanten
Sektors. Insbesondere musste die vielerorts angeschlagene Balance zwischen
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offentlichem und privatem Sektor im Rahmen der Zulassungssteuerung wieder
verbessert werden.

Fur die Versorgungsplanung auf kantonaler und regionaler Ebene ist keine
nominative/ GLN-basierte Ubermittlung der Praxisumsatze notig.

Dies kommt einer Implementierung eines Globalbudgets im ambulanten Sektor
gleich, das zudem nicht einmal per Referendum bekampft werden kann. Das ist
schlicht inadaquat und inakzeptabel.

Wir bitten Sie, in der nachsten Verordnung die Datenschutz-konformitét,
Verhaltnismassigkeit und Adaquanz jeweils korrekt zu berticksichtigen.

Wir mdchten Sie ebenfalls um Beizug und Begutachtung durch den
eidgendssischen Datenschutzbeauftragten bitten und wéaren dankbar um seine
Stellungnahme.

Wie oben erwéhnt, ist die Verlinkung und Parallelisierung des Einzelpraxis-Umsatzes
pro GLN nicht linear an den Bedarf und die Arztedichte gekoppelt — eher umgekehrt-
proportional. Niemand k&me auf die Idee, in einem Spital den Personalbestand zu
kirzen, wenn die Umsatzzahlen steigen...

Wie im BSS-Bericht auf S. 14 erwahnt, gibt es verschiedene Herangehensweisen an
die Problematik der Zulassungssteuerung. Wir wirden sehr begrissen, wenn die
verschiedenen Ansétze kombiniert zur Anwendung kame. Expertenbefragungen und
Informationen zum gegenwartigen Versorgungsgrad, Indikatoren zu Wartezeiten,
Patientenaufnahme-Stopps und Arbeitsmarktinformationen
(Rekrutierungsbedingungen bei diversen Facharzten), die gewisse Hinweise zu
mdglicher Unterversorgung liefern kénnten, missten ebenfalls adaquat in die Modelle
integriert werden, wie auch Schéatzungen des Versorgungsbedarfs anhand der
Morbiditat der Bevolkerung und der erforderlichen Behandlungszeit. Die
Strukturdaten der Arztpraxen und ambulanten Zentren MAS des BFS sollten in diese
Analysen mit einbezogen werden. Entgegen der Studienautoren kénnen wir aufgrund
der bisherigen Erfahrungen in Bezug auf MAS bestatigen, dass hierfir eine
anonymisierte Nutzung der Daten absolut gentigend und verhaltnismassig ist.
-Art.30b Abs. 1 Bst. aund b Ziff. 3 missen in diesem Sinne prazisiert werden
und eingefugt werden:
1Das BFS ubermittelt den im Folgenden genannten Empféngern die folgenden
Daten:
a. BAG: die in Artikel 30 genannten Daten bereinigt, anonymisiert und
aggregiert soweit sie fur die Prufung der Tarife notwendig sind (Art. 43, 46
Abs. 4 und 47 KG), fur die Vertriebsvergleiche zwischen Spitélern (Art. 49
Abs. 8 KVG), fir die Kontrolle der Wirtschaftlichkeit und der Qualitat der
Leistungen (Art. 32, 58 und59 KVG) fur die Definition der Kriterien und der
methodischen Grundsatze zur Festlegung der Hochstzahlen(Art. 55aAbs.
2 KVG) und fir die Ver-o6ffentlichung von Daten (Art. 59aAbs. 3 KVG);
b. zustandige kantonale Behotrden:3.Die in Artikel 30 genannten Daten
bereinigt, anonymisiert und aggregiert soweit sie fir die Festlegung der
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Hochstzahlen notwendig sind, sobald ein entsprechendes methodologisch
und wissenschaftlich adaquates Modell erarbeitet ist (Art. 55a KVGKVG)

b) KVV UND QUALITATSAUFLAGEN:

Qualitat wird unserer Meinung nach insbesondere durch eine hochwertige Aus- und
Weiterbildung gewébhrleistet, sowie durch eine adaquate Vernetzung und eine
angepasste Feed-Back-Kultur in den auszubauenden Netzwerken, in denen der
Patient eine wichtige Rolle zu spielen hat. In diesem Sinne ist von einer gesetzlichen
Verpflichtung zu administrativen, kostengenerierenden ‘Qualitdts-Massnahmen’ wie
formalisierter, kostenpflichtiger Qualitditsmanagementsystemen im Setting von
Einzelpraxen abzusehen. Ebenfalls ist nicht zulassig, dass die theoretische
Anbindung an noch gar nicht existierende Systeme per Verordnung verpflichtend
wird.

c) REGISTERVERORDNUNG Leistungserbringer im ambulanten Bereich

Das Reqgister Uber der Leistungserbringer im ambulanten Bereich soll dem BFS als
neutrale, anerkannte und datenkompetente Stelle der 6ffentlichen Statistik anvertraut
werden und den Auflagen des Datenschutzes und der Verhaltnismassigkeit
entsprechen.

Wir danken lhnen, Herr Bundesrat Alain Berset, werte Damen und Herren fir die adaquate
Wiurdigung unserer Stellungnahme und stehen lhnen fur allfallige Ruckfragen gerne zur
Verfligung.

Sollte die Verordnung ber die Zulassung der Arzte im ambulanten Sektor nicht
zurickgenommen und fundamental Uberarbeitet werden und an die Anforderungen der ‘data
literacy’ und Datenschutzauflagen in Hinblick auf Adaquanz und Verhaltnismassigkeit
angepasst werden, behalten wir uns weitere Schritte vor.

Mit freundlichen Griissen

Dr. med. Monique Lehky Hagen RA Marc Tomaschett

Executive MBA focus healthcare Geschéftsfihrer KKA

Co-Prasidentin KKA

14



15



