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l. Allgemeiner Teil

1. Ausgangslage

Am 19. Juni 2020 hat das Parlament die Revision des Bundesgesetzes liber die Krankenversicherung
betreffend die Zulassung von Leistungserbringern (18.047) verabschiedet. Die Gesetzesanderung sieht
ein Modell mit drei Interventionsebenen vor. Damit lassen sich zum einen die Anforderungen an die
Qualitat und Wirtschaftlichkeit erhéhen, die die zur Tatigkeit zulasten der obligatorischen Krankenpfle-
geversicherung (OKP) zugelassenen Leistungserbringer erfullen missen. Zum anderen stellt dieses
Modell den Kantonen ein wirksameres Instrument zur Kontrolle des Leistungsangebots zur Verfigung.

Das Parlament hat mit der KVG-Anderung ein neues Modell fiir die Neuzulassung von Leistungserbrin-
gern im ambulanten Bereich gewahlt. Neu wird ein formelles Zulassungsverfahren fir die Leistungser-
bringer im ambulanten Bereich eingefuhrt, das unter der Aufsicht der Kantone steht. Ebenso hat der
Gesetzgeber die Zulassungsvoraussetzungen fiir die Arztinnen und Arzte angepasst. Die Zulassungs-
voraussetzungen der restlichen Leistungserbringer im ambulanten Bereich betreffend die Ausbildung,
die Weiterbildung und die fir die Qualitat der Leistungserbringung notwendigen Anforderungen sind
durch den Bundesrat festzulegen. Zudem erachtete das Parlament es als notwendig, dass in Zukunft
ein Register Uber die zugelassenen Leistungserbringer im ambulanten Bereich geschaffen wird. Weiter
hat der Gesetzgeber eine neue und unbefristete Lésung fir die Zulassungsbeschrankung der Arztinnen
und Arzte in Artikel 55a KVG geschaffen. So miissen die Kantone in einem oder mehreren medizini-
schen Fachgebieten oder in bestimmten Regionen die Anzahl der Arzte und Arztinnen, die im ambulan-
ten Bereich zulasten der OKP Leistungen erbringen, beschranken. Der Bundesrat muss dazu die Krite-
rien und die methodischen Grundséatze fur die Festlegung der Hochstzahlen bestimmen.

Die vorliegenden Erlauterungen beziehen sich auf diese Kriterien und methodischen Grundsatze.

2. Geltende Regelung fur die Zulassungsbeschrankung

Die Zulassungsbeschrankung fir die Tatigkeit zulasten der OKP nach Artikel 55a des Bundesgesetzes
vom 18. Mérz 1994 lber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10) wurde zwischen dem 1.Ja-
nuar 2001 und dem 31. Dezember 2011 in verschiedenen Formen umgesetzt. Ihre Aufhebung flhrte ab
dem 1. Januar 2012 zu einer erheblichen Zunahme der Zahl der freipraktizierenden Arztinnen und Arzte
und der Kosten zulasten der OKP.! Daher wurde Artikel 55a KVG am 5. Juli 2013 in Form eines dring-
lichen Bundesgesetzes fur zunéchst drei Jahre wiedereingefihrt.

Als die Zulassungsbeschrankung 2001 in Kraft trat, sollte sie voriibergehend sein. Das Ziel bestand
hauptsachlich darin, die Auswirkungen der Personenfreizigigkeit auf das Kostenwachstum im ambu-
lanten Bereich zu begrenzen. Nach rund zehn Jahren, in denen die verschiedenen befristeten Losungen
galten, wollte der Bundesrat eine stabile und dauerhafte Regelung einfiihren. Das ist auch eines der
Ziele, die er sich in der Strategie Gesundheit2020 gesetzt hat.2 Am 18. Februar 2015 unterbreitete der
Bundesrat dem Parlament einen Entwurf der Anderung des KVG, der auf die Einfiihrung neuer Lésun-
gen fir die Steuerung des ambulanten Bereichs ausgerichtet war (Steuerung des ambulanten Bereichs;
Vorlage 15.020).2 Die Vorlage hatte es insbesondere den Kantonen ermdglicht, auf eine Uber- oder
Unterversorgung zu reagieren. Sie wurde vom Parlament so abgeéandert, dass sie nur noch die unbe-
fristete Verlangerung der bereits geltenden Zulassungsbeschrankung vorsah. Schliesslich wurde sie
vom Nationalrat am 18. Dezember 2015 in der Schlussabstimmung abgelehnt.*

Um eine Lucke in der Zulassungsbeschrankung zu verhindern, wie sie zwischen Januar 2012 und
Juli 2013 bestand, nahmen die eidgendssischen Rate am 17. Juni 2016 die parlamentarische Initiative
der Kommission fur soziale Sicherheit und Gesundheit des Nationalrats (SGK-N) 16.401 «Verlangerung
der Gultigkeit von Artikel 55a KVG» an.5 Zudem erklarten sie diese Bestimmung fir dringlich, wie dies
Artikel 165 Absatz 1 der Bundesverfassung vorsieht. Diese Regelung trat am 1. Juli 2016 in Kraft und
war bis zum 30. Juni 2019 befristet. Anschliessend nahm das Parlament am 14. Dezember 2018 die

! Roth, S. & Sturny, 1. (2017). Zulassungsstopp fiir Arztinnen und Arzte in Praxen — Entwicklung des Arztebestands und der
Kosten (Obsan Bulletin 4/2017). Neuenburg, Schweizerisches Gesundheitsobservatorium
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parlamentarische Initiative der SGK-N 18.440 «Befristete Verlangerung der Zulassungsbeschrankung
nach Artikel 55a KVG» an. Damit wurde die Regelung um zwei weitere Jahre verlangert, d. h. bis zum
30. Juni 2021.5

3. Die Grundzlge der beantragten Neuregelung

Allgemeine Erlauterungen

Artikel 55a Absatz 1 der KVG-Anderung vom 19. Juni 2020 (Zulassung von Leistungserbringern, nach-
folgend nKVG) sieht vor, dass die Kantone in einem oder mehreren medizinischen Fachgebieten oder
in bestimmten Regionen die Zahl der Arztinnen und Arzte beschranken, die ambulante Leistungen zu-
lasten der OKP erbringen. Der Beschrankung unterstehen auch Arztinnen und Arzte, die im spitalam-
bulanten Bereich oder in einer Einrichtung der ambulanten Krankenpflege tatig sind. Entsprechend dem
Willen des Gesetzgebers sind die Kantone nicht verpflichtet, fur alle medizinischen Fachgebiete im am-
bulanten Bereich und fir samtliche Regionen eine Héchstzahl von Arztinnen und Arzte festzulegen. Sie
kénnen auch nur fur eines oder mehrere medizinische Fachgebiete oder fiir gewisse Regionen eine
Hochstzahl definieren.

Die Kantone sollten in der Lage sein, die Bedingungen auf ihrem Gebiet zu kennen und die Zulassung
dort zu beschranken, wo tatsachlich eine Uberversorgung besteht, um den Kostenanstieg einzudam-
men. Wenn ein Kanton die Zulassung beschrankt, kénnen geméss Artikel 55a Absatz 5 nKVG folgende
Arztinnen und Arzte weiterhin tatig sein:

a. Arztinnen und Arzte, die vor Inkrafttreten der Hochstzahlen zugelassen wurden und im ambu-
lanten Bereich Leistungen zulasten der OKP erbracht haben;

b. Arztinnen und Arzte, die ihre Tatigkeit im ambulanten Bereich eines Spitals oder in einer Ein-
richtung nach Artikel 35 Absatz 2 Buchstabe n vor Inkrafttreten der Hochstzahlen ausgelbt ha-
ben, sofern sie ihre Tatigkeit im ambulanten Bereich des gleichen Spitals oder in der gleichen
Einrichtung weiter ausiben.

Konkret soll eine Uberversorgung via Zulassungsbeschrankungen (Hochstzahlen) und Abgange (Pen-
sionierung, Wechsel der Fachrichtung oder des Orts) reguliert werden. Mit der Beschrankung der Zu-
lassung in medizinischen Fachgebieten oder in Regionen, in denen eine Uberversorgung besteht, kann
im Ubrigen das Versorgungsangebot indirekt in Richtung der Fachgebiete oder Regionen gelenkt wer-
den, in denen eine Unterversorgung besteht, da letztere im Prinzip nicht von den kantonal festgelegten
Hdéchstzahlen betroffen sind (entweder weil die festgelegten Hochstzahlen deutlich Giber dem bestehen-
den Angebot liegen oder weil die Kantone fiir diese Fachgebiete bzw. Regionen keine Héchstzahlen
festgelegt haben). Zuséatzlich kénnen die Kantone gemass Artikel 55a Absatz 6 nKVG auch vorsehen,
dass keine Arztin und kein Arzt in einem bestimmten Fachgebiet eine Téatigkeit zulasten der OKP neu
aufnehmen kann, wenn die jahrlichen Kosten je versicherte Person im betreffenden Fachgebiet in einem
Kanton mehr als die jahrlichen Kosten der anderen Fachgebiete im selben Kanton oder mehr als die
jahrlichen Kosten des gesamtschweizerischen Durchschnitts in diesem Fachgebiet ansteigen.

Unter den OECD-Landern weist die Schweiz eine der héchsten Dichten an berufstatigen Arztinnen und
Arzten auf.” Gleichzeitig sind die Kosten der ambulanten &rztlichen Leistungen zulasten der OKP seit
dem Inkrafttreten des KVG vor iber 20 Jahren unablassig gestiegen.8 Dies hat erheblich zum Anstieg
der Pramien beigetragen, die von den Versicherten bezahlt werden. Die durchschnittliche jahrliche Zu-
nahme in diesem Bereich ist zudem hoher als der Anstieg der Gbrigen Kosten zulasten der OKP.® Daher
muss den Kantonen ein wirksames, dauerhaftes Instrument zur Verfugung gestellt werden, um die Zahl
der Arztinnen und Arzte zu beschréanken, die zur Tatigkeit zulasten der OKP zugelassen sind. Auf diese
Weise lasst sich eine Uberversorgung, die Mehrkosten fiir das System verursacht, verhindern.1® Das

5 BBI 2018 6357

7 Gemass den Daten von 2018 der OECD steht die Schweiz an vierter Stelle hinter Osterreich, Norwegen und Litauen.

8 Gemass den Daten des BFS zur Finanzierung des Gesundheitswesens haben sie sich im Zeitraum 1996 bis 2017 von 2,8 %
auf 4,4 % des BIP erhoht.

° Die Ausgaben im Zusammenhang mit den ambulanten Leistungen der freipraktizierenden Arztinnen und Arzte und der Spité-
ler (beide einschliesslich Medikamente) haben von 1998 bis 2018 um 4,7 % pro Jahr zugenommen, wahrend sich die Ubrigen
Kosten zulasten der OKP um 3,9 % erhohten. Siehe Statistik der OKP.

1 Die Arztedichte oder der Anteil an Spezialistinnen und Spezialisten kénnen einen bedeutenden Einfluss auf die Kosten ha-
ben, siehe insbesondere Cutler, D. M., & Sheiner, L. (1999). The geography of Medicare. American Economic Review,
89(2), 228-233 und Crivelli, L., Filippini, M., & Mosca, |. (2006). Federalism and regional health care expenditures: an em-
pirical analysis for the Swiss cantons. Health Economics, 15(5), 535-541.
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Angebot an arztlichen Leistungen muss insbesondere optimal mit den umliegenden Kantonen koordi-
niert werden kénnen und die interessierten Kreise missen angehért werden. Damit lassen sich auch
die Qualitat und die Wirksamkeit der Leistungen und Behandlungen sicherstellen. Artikel 55a Absatz 3
nKVG sieht deshalb vor, dass die Kantone vor der Festlegung der Hochstzahlen die Verbéande der Leis-
tungserbringer, der Versicherer und der Versicherten anhdren und sich mit den anderen Kantonen ko-
ordinieren missen. Von den Leistungserbringern, den Versicherern und ihren Verbanden kénnen die
Kantone verlangen, dass sie ihnen kostenlos die notwendigen Daten fir die Festlegung der Hchstzah-
len bekanntgeben (Art. 55a Abs. 4 nKVG).

Der Gesetzgeber hat den Bundesrat beauftragt, die Kriterien und methodischen Grundsatze fur die
Festlegung der Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte im ambulanten Bereich festzulegen (Art. 55a Abs.
2 nKVG). Diese Kompetenzdelegation an den Bundesrat ist mit der Erwartung verbunden, dass in der
ganzen Schweiz einheitliche Kriterien gelten und dass ein identischer Rahmen fiir den spitalambulanten
Bereich und fiir die frei praktizierenden Arztinnen und Arzte geschaffen wird. Die dem Bundesrat (iber-
tragene Kompetenz ist auf methodische Einheitlichkeit in der gesamten Schweiz ausgerichtet, um
Transparenz zu schaffen und den Kantonen zugleich einen gewissen Spielraum zur Berlicksichtigung
regionaler Besonderheiten zu belassen. Mit der methodischen Einheitlichkeit sollen auch kantonsuber-
greifende Regionen / Versorgungsregionen ermdglicht bzw. geférdert werden. Bei der Festlegung der
Kriterien und methodischen Grundséatze nach Artikel 55a Absatz 2 nKVG muss der Bundesrat insbhe-
sondere die interkantonalen Patientenstrome, die Versorgungsregionen und die generelle Entwicklung
des Beschéiftigungsgrades der Arztinnen und Arzte beriicksichtigen.

Die vorliegende Verordnung konkretisiert den Auftrag des Bundesrates gemass Artikel 55a Absatz 2
nKVG. Sie stitzt sich auf eine Studie, die das Beratungsbiro BSS im Auftrag des Bundesamtes fir
Gesundheit (BAG) durchgefuhrt hat. Ziel war die Ermittlung von geeigneten, anwendbaren Kriterien und
methodischen Grundséatzen.! In dieser Studie werden Modelle und Methoden geprift, die in der
Schweiz entwickelt wurden, um die arztliche Versorgung zu messen, zu beurteilen und zu simulieren.
Denn in den letzten Jahren wurden mehrere Arbeiten zur Frage der &rztlichen Versorgung im ambulan-
ten Bereich publiziert, einige davon in der Schweiz. Im Auftrag der Plattform «Zukunft arztliche Bildung»
hat das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ein Modell erarbeitet, mit dem sich fur ver-
schiedene Fachgebiete der Bestand und Bedarf an Arztinnen und Arzten in der Schweiz simulieren lasst
(Burla und Widmer, 2016)12. Das Obsan hat auch eine Methode (MH3SFCA) zur Analyse von Unter-
schieden bei der raumlichen Zuganglichkeit des Versorgungsangebots entwickelt (Jérg et al., 2019)13.
Schliesslich hat santésuisse mit Unterstiitzung privater Forschungsinstitute ein eigenes Modell zur Be-
urteilung der Versorgung mit arztlichen Leistungen entwickelt (Reichimeier und Meier, 2018)14. Diese
verschiedenen Methoden beruhen auf unterschiedlichen wissenschaftlichen Ansétzen und die damit
erzielten Ergebnisse lassen sich nur schwer vergleichen.

In der Studie des Beratungsburos BSS konnten die drei oben erwahnten Modelle unter folgenden Ge-
sichtspunkten beurteilt und verglichen werden:

e Eignung zur Beurteilung der Versorgungsqualitat nach medizinischem Fachgebiet und Region;

e Eignung zur Simulation der Entwicklung des Bedarfs und der Versorgung;

e Fahigkeit zur Berticksichtigung der Anforderungen, die in Artikel 55a Absatz 2 nKVG festgelegt
sind;

e Madglichkeit zur Schliessung allfalliger Licken (zum Beispiel durch die Kombination mehrerer
Modelle/Methoden);

o Verfugbarkeit der notwendigen Daten fir die Umsetzung der Methode(n) und Zugang zu diesen
Daten.

In der Folge wurde entsprechend den gesetzlichen Anforderungen ein Prototyp fir ein Modell zur Fest-
legung der Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte entwickelt und in einigen medizinischen Fachgebieten
getestet. So konnten anwendbare Kriterien und methodische Grundsatze fur die Umsetzung der neuen
gesetzlich festgelegten Anforderungen ermittelt und vorgeschlagen werden.

11 Kaiser, B. (2020). Kriterien und methodische Grundsétze fiir die Festlegung der Hochstzahlen von Arztinnen und Arzten.
BSS, abrufbar tber: www.bag.admin.ch > Das BAG> Publikationen > Forschungsberichte > Kranken- und Unfallversicherung

12 Mergay, C., Burla, L. & Widmer, M. (2016). Gesundheitspersonal in der Schweiz. Bestandesaufnahme und Prognosen bis
2030 (Obsan Bericht 71). Neuenburg, Schweizerisches Gesundheitsobservatorium

18 Jorg, R., Lenz, N., Wetz, S. & Widmer, M. (2019). Ein Modell zur Analyse der Versorgungsdichte: Herleitung eines Index zur
raumlichen Zugénglichkeit mithilfe von GIS und Fallstudie zur ambulanten Grundversorgung in der Schweiz (Obsan Bericht
01/2019). Neuenburg, Schweizerisches Gesundheitsobservatorium

14 Reichlmeier, A. & Meier, C. (2018). Ambulante Versorgungsstruktur und Bedarfsanalyse Schweiz. santésuisse
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Das Modell, das in der Studie von BSS entwickelt wurde, ist nicht als das nationale Modell zu verstehen,
auf dem der in der Verordnung festgelegte Ansatz beruht, sondern vielmehr als Beitrag zu den Uberle-
gungen, die im Vorfeld der Erarbeitung der Verordnung angestellt wurden. Die in der Verordnung vor-
geschlagenen Kriterien und methodischen Grundséatze weichen teilweise davon ab, um den Kantonen
einen einheitlicheren gesamtschweizerischen Ansatz zu bieten, der sich einfacher umsetzen lasst.

Erlauterungen zum Inhalt der Verordnung

In der Verordnung werden per 1. Juli 2021 die Kriterien und methodischen Grundséatze fiir die Festle-
gung der Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte definiert. Diese Kriterien und methodischen Grundséatze
gelten sowohl fir die Festlegung von Hochstzahlen fiir einen bestimmten Kanton als auch fir die Be-
rechnung von Hochstzahlen fur mehrere Kantone. Durch die Verwendung der Pluralform «die Kantone»
wird dieser Mdglichkeit Rechnung getragen. Die Hochstzahlen der zur Tatigkeit zulasten der OKP zu-
gelassenen Arztinnen und Arzte werden von den Kantonen festgelegt. Sie gelten fiir Arztinnen und
Arzte, die in Arztpraxen oder im spitalambulanten Bereich tatig sind. Die Hochstzahlen werden fiir eines
oder mehrere medizinische Fachgebiete im ambulanten Bereich und nach Region festgelegt. Die Kan-
tone gehen bei der Bestimmung der Hochstzahlen nach einem koordinierten Ansatz vor, um das Poten-
zial der Wirtschaftlichkeit- und der Qualitatsverbesserung auszuschopfen.

Bei der Festlegung der Hochstzahl der Arztinnen und Arzte, die geméss Artikel 55a Absatz 1 nKVG in
einem bestimmten Fachgebiet und einer bestimmten Region zur Tatigkeit zulasten der OKP zugelassen
sind, stiitzen sich die Kantone auf das tatsachliche Angebot an Arztinnen und Arzten, die im jeweiligen
Kanton im betreffenden Fachgebiet und in der betreffenden Region tatig sind, und auf Referenzwerte
zum Versorgungsgrad nach Fachgebiet und Region, die nach einer einheitlichen Methode auf gesamt-
schweizerischer Ebene definiert werden. Diese Referenzwerte werden vom Eidgendssischen Departe-
ment des Innern (EDI) aus einem nationalen Regressionsmodell des Versorgungsangebots hergeleitet.

Konkret wird mit dem Ansatz also das Angebot an Arztinnen und Arzten, die in einer Region tétig sind,
zum fur diese Region hergeleiteten Versorgungsgrad in ein Verhaltnis gesetzt. Die Kantone haben zu-
dem die Mdglichkeit, einen Gewichtungsfaktor anzuwenden, um Elemente zu kompensieren, die den
objektiven Versorgungsbedarf beeinflussen und im nationalen Modell nicht ausreichend beriicksichtigt
werden konnten. Letztlich ist es das Ziel, den Versicherten den Zugang zu zweckmassigen, qualitativ
hochstehenden und zugleich wirtschaftlichen Leistungen zu gewahrleisten.

Die Verordnung legt einen Rahmen fest, der eine gesamtschweizerisch einheitliche Umsetzung von
Artikel 55a Absatz 1 nKVG ermdglicht. Zugleich belésst sie den Kantonen Spielraum betreffend Fach-
gebiete und Regionen, fiir die die Hochstzahlen der zur Tatigkeit zulasten der OKP zugelassenen Arz-
tinnen und Arzte gelten. Die Verordnung beruht auf zwei Grundpfeilern: (a) der Herleitung des Versor-
gungsgrads nach Region und medizinischem Fachgebiet anhand einer Modellierung auf gesamtschwei-
zerischer Ebene und (b) der Festlegung der Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte nach Fachgebiet
und Region durch die Kantone (siehe auch Abbildung 1).
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Abbildung 1: Methodische Schritte zur Bestimmung der Héchstzahlen (Quelle: BAG)

(a) Herleitung des Versorgungsgrads
(Durch das EDI, unter Mitwirkung der Kantone)
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(a) Herleitung des Versorgungsgrads nach Fachgebiet und Region

Der Versorgungsgrad entspricht dem Verhéaltnis zwischen dem tatsachlichen Versorgungsangebot und
dem Versorgungsbedarf, die beide mit dem Leistungsvolumen ausgedriickt werden kénnen.

Um ein schweizweit einheitliches Vorgehen zu gewdhrleisten, soll der Versorgungsbedarf mit einem
Regressionsmodell des Versorgungsangebots geschatzt werden, das auf nationaler Ebene gultig ist.
Auch wenn der Versorgungsbedarf der Bevdlkerung in einem Fachgebiet ein latentes Konstrukt ist, das
sich nicht beobachten lasst, muss es das Ziel des nationalen Regressionsmodells sein, eine statistische
Schatzung der regionalen Schwankungen nach einer kantonal einheitlichen Methode zu ermdglichen.
Letztlich kann mit dem Modell die H6he des bedarfsadjustierten Versorgungsbedarfs nach medizini-
schem Fachgebiet und nach Region (bedarfsadjustiertes Leistungsvolumen a) geschatzt werden. Das
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bedarfsadjustierte Leistungsvolumen a wird zudem mit Erklarungsfaktoren bestimmt, die im nationalen
Regressionsmodell verwendet wurden.

Bei der Schatzung des Versorgungsbedarfs sind ausserdem die Patientenstrome zwischen den Regio-
nen zu beriicksichtigen. Ziel der Analyse der Patientenstrome sollte eine angemessene Versorgung
sein, die eine hohe Qualitat aufweist und dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit entspricht. Die Anpas-
sung des bedarfsadjustierten Leistungsvolumens a anhand der Patientenstrome ergibt das bedarfsad-
justierte Leistungsvolumen b. Dieses Volumen bildet den Nenner des Quotienten, mit dem der Versor-
gungsgrad hergeleitet werden kann.

Parallel zur Schatzung des Bedarfs an arztlichen Leistungen evaluiert das EDI den Umfang des Leis-
tungsangebots nach Fachgebiet und Region. Dieser entspricht dem Angebot an ambulanten Leistungen
der frei praktizierenden Arztinnen und Arzte sowie jener, die im spitalambulanten Bereich im untersuch-
ten Fachbereich und in der untersuchten Region tétig sind (erbrachtes Leistungsvolumen). Das er-
brachte Leistungsvolumen ist als Zahler in den Quotienten einzusetzen, mit dem der Versorgungsgrad
nach Fachgebiet und nach Region hergeleitet wird. Die so hergeleiteten Versorgungsgrade werden vom
EDI in einer Verordnung veroffentlicht. Sie sind ein Indikator fur den Erfillungsgrad des Bedarfs an
arztlichen Leistungen im betreffenden Fachgebiet und in der betreffenden Region und ein erster Schritt
bei der Festlegung der Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte.

(b) Festlegung der Hochstzahlen durch die Kantone (siehe Abbildung 1, regionale Ebene)

Gemass Artikel 55a Absatz 1 nKVG sind die Kantone fir die Festlegung der maximalen Anzahl der
Arztinnen und Arzte zustandig. Diese Hochstzahlen werden als Vollzeitaquivalente (VZA) angegeben,
um dem Beschéftigungsgrad der betreffenden Arztinnen und Arzte Rechnung zu tragen. Bevor sie die
Hdéchstzahlen festlegen, hdren die Kantone gemass Artikel 55a Absatz 3 nKVG die Verbande der Leis-
tungserbringer, der Versicherer und der Versicherten an. Ausserdem sind die Kantone verpflichtet, sich
untereinander zu koordinieren.

Um die Hochstzahlen nach medizinischem Fachgebiet und Region festzulegen:

e miissen die Kantone die Zahl der tatséchlichen VZA im entsprechenden Fachgebiet und in der
entsprechenden Region ermitteln und diese Zahl durch den vom EDI hergeleiteten Versor-
gungsgrad nach Fachgebiet und Region dividieren. Die tatsachlichen VZA umfassen alle Arz-
tinnen und Arzte, die im betreffenden Fachgebiet im Kanton in einer Praxis oder im spitalambu-
lanten Bereich téatig sind. Bei Regionen, die sich tber das Gebiet mehrerer Kantone erstrecken,
stimmen sich die betreffenden Kantone ab. Damit erhalten die Kantone eine bedarfsadjustierte
Anzahl VZA nach Fachgebiet und Region.

o kdnnen die Kantone einen Gewichtungsfaktor nach Fachgebiet und Region auf die bedarfsad-
justierten VZA anwenden. Dieser Faktor dient dazu, regionale Gegebenheiten auszugleichen,
die den Versorgungsgrad beeinflussen und denen im nationalen Modell nicht ausreichend
Rechnung getragen werden konnte. Dabei missen sich die Kantone insbesondere auf Exper-
tenbefragungen, Indikatorensysteme oder Referenzwerte berufen.

Folglich héangt die Hochstzahl Arztinnen und Arzte in VZA, die zur Tétigkeit in einem medizinischen
Fachgebiet und einer Region zugelassen sind, von der durch die Kantone ermittelten Anzahl tatsachli-
cher VZA im Fachgebiet und in der Region, vom Versorgungsgrad im betreffenden Fachgebiet und in
der betreffenden Region geméss dem nationalen Modell sowie vom durch die Kantone festgelegten
Gewichtungsfaktor fir das Fachgebiet und die Region ab. Die Kantone kdnnen bestimmen, in welchen
Fachgebieten und in welchen Regionen die Héchstzahlen zur Anwendung kommen.

Die vorgeschlagene Methode fiir die Festlegung der Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte nach Fach-
gebiet und Region setzt voraus, dass den zusténdigen Behorden die relevanten Daten zur Verfligung
gestellt werden. Im Rahmen der Umsetzung der erwahnten Gesetzesrevision soll Artikel 30b Absatz 1
Buchstaben a und b der Verordnung uber die Krankenversicherung (KVV; SR 832.102) dahingehend
geandert werden, dass das Bundesamt fur Statistik (BFS) die Daten nach Artikel 59a KVG an das BAG
(fur die Erarbeitung der Kriterien und methodischen Grundsétze, so auch des nationalen Regressions-
modells des Angebots) sowie an die Kantone Ubermitteln darf (fir die Festlegung der Hochstzahlen der
Arztinnen und Arzte). Je nachdem, welche Daten fiir das nationale Regressionsmodell oder fir die
Schatzung der Anzahl tatsachlicher VZA und die Festlegung der Hochstzahlen durch die Kantone be-
notigt werden, ist es folglich mdglich, dass die Datenerhebung nach Artikel 59a KVG kiinftig angepasst
wird. Nach Artikel 55a Absatz 4 nKVG geben die Leistungserbringer, die Versicherer und ihre Verbande
den zustandigen kantonalen Behdrden auf Anfrage kostenlos die Daten bekannt, die zusatzlich zu den
nach Artikel 59a KVG erhobenen Daten fur die Festlegung der Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte
notwendig sind.
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Das revidierte KVG sieht eine zweijahrige Ubergangsfrist vor, die bis zum 30. Juni 2023 lauft und wéh-
rend der die Kantone weiterhin das aktuell geltende Recht anwenden kénnen. Da die Verordnung ge-
geniiber der heute geltenden Gesetzgebung eine grundlegende Anderung herbeifiihrt und ihre Einfiih-
rung auf Bundesebene (Festlegung des nationalen Regressionsmodells nach Fachgebiet) wie auf
Ebene der Kantone (Festlegung der Hochstzahlen nach Region und Fachgebiet) eine gewisse Zeit in
Anspruch nehmen kann, sieht die Verordnung ebenfalls eine bis zum 30. Juni 2025 geltende Uber-
gangsbestimmung vor. Gemass dieser kénnen die Kantone bestimmen, dass das tatsachliche Angebot
an verfugbaren Arztinnen und Arzte nach Fachgebiet und Region einer bedarfsgerechten und wirt-
schaftlichen Versorgung entspricht.

Angesichts der bedeutenden Anderung, die die Einfilhrung der erlauterten Methode mit sich bringt, sol-
len die Auswirkungen der Verordnung einer Evaluation unterzogen werden. Diese wird innerhalb von
funf Jahren nach Ende der in der Verordnung vorgesehenen Ubergangsfrist erfolgen.

Il. Besonderer Tell

Art. 1 Grundsatz

Gemass Absatz 1 richten sich die von den Kantonen festgelegten Hochstzahlen der Leistungserbringer
im Sinne von Artikel 55a nKVG nach dem von den Kantonen ermittelten Angebot an Arztinnen und
Arzten und dem Versorgungsgrad pro Region.

Nach Absatz 2 werden die Hochstzahlen durch die Kantone bestimmt, indem das Angebot an Arztinnen
und Arzten (Art. 2) durch den Versorgungsgrad (Art. 3) geteilt wird.

Absatz 3 préazisiert, dass die Kantone ausserdem einen Gewichtungsfaktor (Art. 5 Abs. 2) auf die nach
Absatz 2 erhaltenen Resultate anwenden kénnen.

Art. 2 Ermittlung des Angebots an Arztinnen und Arzten

Gemass Absatz 1 wird das Angebot an Arztinnen und Arzten von den Kantonen aufgrund der Arbeitszeit
der Arztinnen und Arzte in VZA ermittelt.

Absatz 2 préazisiert, dass die GLN (Global Location Number) der Arztin oder des Arztes, die oder der die
Leistung erbracht hat, massgebend ist. Die Nummer muss auf den Rechnungen fur erbrachte Leistun-
gen von Arztinnen und Arzten aufgefiihrt sein, damit diese identifiziert werden kdnnen.

Gemass Absatz 3 wird der Beschaftigungsgrad der Arztinnen und Arzte ermittelt, indem die von ihnen
geleistete Arbeitszeit mit der durchschnittlichen Arbeitszeit verglichen wird, die eine vollzeittatige Arztin
oder ein vollzeittatiger Arzt leistet. Angesichts der aktuellen Datenlage und zur Sicherstellung der Ver-
gleichbarkeit zwischen den Fachgebieten gelten Arztinnen und Arzte als vollzeittatig, wenn sie an zehn
Halbtagen pro Woche arbeiten. Dies entspricht der Methode, die flr Erhebungen bei freipraktizierenden
Arztinnen und Arzten {iblicherweise verwendet wird (z. B. Strukturdaten Arztpraxen und ambulante Zen-
tren [MAS] oder FMH-Arztestatistik).

Zur Ermittlung des tatséchlichen Leistungsangebots kénnen sich die Kantone auf die in Artikel 8 er-
wahnten Daten abstiitzen oder die Anzahl VZA selber bei den Leistungserbringern in dem Fachgebiet
erheben, fir das sie Hochstzahlen festlegen wollen. Lasst sich der Beschaftigungsgrad fir bestimmte
Leistungserbringer wegen fehlender Daten oder unzureichender Datenqualitat nicht genau bestimmen,
so kann fir diese Leistungserbringer gemass Absatz 4 die Annahme getroffen werden, dass sich dieser
Beschéftigungsgrad proportional zum Leistungsvolumen vergleichbarer Leistungserbringer verhalt. Fir
Arztinnen und Arzte, die im spitalambulanten Bereich tatig sind, besteht zurzeit keine nationale Daten-
basis mit der Anzahl VZA nach Fachgebiet und nach Region. Solange sich diese Situation nicht verbes-
sert, mussen Schatzungen vorgenommen werden. Der Beschéftigungsgrad der im spitalambulanten
Bereich tatigen Arztinnen und Arzte lasst sich somit beispielsweise ausgehend vom Beschéftigungsgrad
der freipraktizierenden Arztinnen und Arzte im untersuchten Fachgebiet abschatzen. Konkret kann da-
von ausgegangen werden, dass ein VZA in einer Praxis dieselbe Menge an Leistungen erbringt wie ein
VZA in einem Spital.
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Art. 3 Methode zur Herleitung des Versorgungsgrades

Zur Herleitung der Versorgungsgrade in einem Fachgebiet und in einer bestimmten Region gilt es zu-
nachst das dem Versorgungsbedarf angepasste Leistungsvolumen zu ermitteln.

Gemass Absatz 1 stiitzt sich die Herleitung des bedarfsadjustierten Leistungsvolumens auf ein Regres-
sionsmodell des Versorgungsangebots. Das Modell wird auf nationaler Ebene festgelegt, um die me-
thodische Kohéarenz sicherzustellen. Fir die entsprechenden Arbeiten ist das EDI, das dem BAG und
dem BFS vorsteht, zusténdig. Dabei soll es fir die Erarbeitung des Regressionsmodells vom Obsan
unterstitzt werden. Das Modell wird in Absprache mit den Kantonen erarbeitet, da diese die Ergebnisse
der nationalen Modellrechnungen anschliessend anwenden muissen, um die Héchstzahlen der zur Ta-
tigkeit zulasten der OKP zugelassenen Arztinnen und Arzte auf inrem Gebiet zu bestimmen. Die Bun-
desverfassung verpflichtet die Kantone im Ubrigen, die medizinische Versorgung im Falle von Krankheit
zu gewabhrleisten. Zusatzlich zu den Kantonen kdnnen auch die interessierten Kreise — insbesondere
die Verbande der Arzteschaft, der Spitaler und der Versicherer — einbezogen werden.15

Das in Absatz 1 erwahnte Regressionsmodell soll fir die ganze Schweiz anwendbar sein und verschie-
denen Erklarungsfaktoren des Angebots im Zusammenhang mit der Demografie und Morbiditét Rech-
nung tragen. Berlicksichtigt werden die Erklarungsfaktoren «Alter» und «Geschlecht», hinzu kommen
weitere Faktoren (z. B. die Mortalitatsraten, die Hospitalisierungsraten oder der Bevdlkerungsanteil mit
einer hohen Franchise). Anhand der Gesamtheit der fiir jedes Fachgebiet ausgewahlten Erklarungsfak-
toren muss das EDI auf mdglichst geeignete Weise das bedarfsgerechte Leistungsvolumen fir eine
bestimmte Region herleiten kdnnen (bedarfsadjustiertes Leistungsvolumen a). Da die Erklarungsfakto-
ren fir den Versorgungsbedarf nicht zwingend fir alle Fachgebiete gleich sind, kann sich das Regres-
sionsmodell je nach Fachgebiet unterscheiden; fiir jedes Fachgebiet gibt es jedoch nur ein einziges
schweizweit anwendbares Regressionsmodell. Dieses Modell wird in einer Verordnung des EDI festge-
legt.

Mit dem nationalen Regressionsmodell kann ein bedarfsadjustiertes Leistungsvolumen nach Fachge-
biet und Region hergeleitet werden (in Abs. 1 erwahntes bedarfsadjustiertes Leistungsvolumen a).

Absatz 2 prazisiert, dass das EDI die fir das Regressionsmodell verwendeten Regionen festlegt. Vor
der Festlegung der Regionen fir das Regressionsmodell hort das EDI zwingend die Kantone an, insbe-
sondere um die Vereinbarkeit zwischen den in den Berechnungen der Versorgungsgrade verwendeten
Regionen und dem ortlichen Geltungsbereich der Hochstzahlen zu gewéhrleisten (siehe auch Artikel 6).
Die Vorgabe einer Mindestgrésse dieser Regionen scheint nicht angemessen. Empfehlenswert ist je-
doch, bei der Festlegung der Regionen die Grosse des medizinischen Fachgebiets zu bertcksichtigen:
Je kleiner die Fachgebiete sind (z. B. hochspezialisierte Medizin), desto grosser sollten die Regionen
sein. Kantonsubergreifende Regionen sollte das EDI nur vorsehen, wenn die betreffenden Kantone ent-
schieden haben, sich bei der Festlegung der fiir diese Gebiete geltenden Hochstzahlen zu koordinieren
(siehe auch Artikel 6 Absatz 2).

Gemass Absatz 3 muss das bedarfsadjustierte Leistungsvolumen a anhand der Patientenstrome zwi-
schen den Regionen angepasst werden. Der Patientenstrom kann als das Leistungsvolumen beschrie-
ben werden, das in einer Region i von Patientinnen und Patienten, die in anderen Regionen wohnhaft
sind, bezogen wird, minus das Leistungsvolumen, das von den Einwohnerinnen und Einwohnern der
Region i bei Arztinnen und Arztinnen in anderen Regionen bezogen wird (tatsachlicher Patientenstrom).
Der Bericht von BSS skizziert eine mégliche Methode, die dieser Beschreibung gerecht wird. Wie bereits
erwahnt sollte die Analyse der Patientenstrome darauf abzielen, eine angemessene Versorgung von
hoher Qualitat zu erreichen, die dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit entspricht. Die tatsachlichen Pa-
tientenstrome sollten, sofern es die notwendigen Informationen und Daten erméglichen, zumindest pe-
riodisch einer kritischen Uberpriifung unterzogen werden, bei der untersucht wird, inwiefern sie das
Ergebnis einer Unter- oder Uberversorgung auf regionaler Ebene sind. Durch Einbezug der Patienten-
strome lasst sich das bedarfsadjustierte Leistungsvolumen b herleiten.

Gemass Absatz 4 wird der Versorgungsgrad aus der Division des erbrachten Leistungsvolumens (Art. 1
Abs. 2) durch das gemass Absatz 3 ermittelte bedarfsadjustierte Leistungsvolumen b hergeleitet:

tatsachliches Volumen

(F1) Versorgungsgrad =

Volumeny,

Ein Versorgungsgrad von 100 % weist tendenziell auf eine angemessene Versorgung hin. Ein Versor-
gungsgrad unter 100 % lasst eher auf eine Unterversorgung schliessen. Liegt der Versorgungsgrad

15 Im Folgenden wird nur das EDI erwahnt, die enge Zusammenarbeit mit den Kantonen und der Einbezug der interessierten
Kreise sollen jedoch weiterhin gelten.
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iber 100 %, deutet dies tendenziell auf eine Uberversorgung hin. Es ist davon auszugehen, dass sich
die Kantone bei der Festlegung der Hochstzahlen besonders auf die Fachgebiete und Regionen kon-
zentrieren, die einen Versorgungsgrad von mehr als 100 % aufweisen. Die anhand des nationalen Re-
gressionsmodells hergeleiteten Versorgungsgrade werden vom EDI in einer Verordnung festgelegt. Ab-
satz 5 halt fest, dass die Versorgungsgrade aufgrund der Bevolkerungsentwicklung regelmassig tber-
prift und gegebenenfalls angepasst werden miissen. Dank dieser regelmassigen Uberpriifung kann der
Bedarf an arztlichen Leistungen entsprechend der regionalen Bevélkerungsstruktur fiir jedes Fachge-
biet auf Basis der neusten Informationen abgeschétzt werden. In welchem Rhythmus diese Uberpri-
fungen genau stattfinden, soll bei der Erarbeitung des Regressionsmodells durch das EDI bestimmt
werden, da der Aktualisierungsrhythmus der verwendeten Datengrundlagen/Register eine entschei-
dende Rolle spielt.

Art. 4 Ein- und Zuteilung der medizinischen Fachgebiete

Gemass Absatz 1 stitzt sich die Einteilung der medizinischen Fachgebiete auf die Weiterbildungstitel
nach Artikel 2 Absatz 1 Buchstabena und b der Medizinalberufeverordnung vom 27. Juni 2007
(MedBV)?¢. Folglich gilt bei der Herleitung des Versorgungsgrads gemass Artikel 3 und bei der Festle-
gung der Hochstzahlen durch die Kantone geméss Artikel 5 dieselbe Definition der medizinischen Fach-
gebiete. Bei der Erarbeitung des nationalen Regressionsmodells des Angebots kann das EDI beschlies-
sen, mehrere eidgendssische Weiterbildungstitel zu einem medizinischen Fachgebiet zusammenzufas-
sen. Eine solche Vorgehensweise ist besonders dann angebracht, wenn bestimmte medizinische Fach-
gebiete einander relativ einfach ersetzen kénnen, wie dies beispielsweise bei den Facharzten fir Allge-
meine Innere Medizin und den praktischen Arztinnen und Arzten der Fall ist. Die vom EDI fir das nati-
onale Regressionsmodell vorgenommenen Zusammenschliisse von Weiterbildungstiteln zu einem
Fachgebiet sind auch bei der Festlegung der Héchstzahlen durch die Kantone anzuwenden.

Haufig besitzen Arztinnen und Arzte mehrere Weiterbildungstitel. Fur diese Falle legt Absatz 2 fest,
dass sie demjenigen Fachgebiet zugeteilt werden, in dem sie am meisten Leistungen erbringen. Ist
diese Information nicht verfigbar, wird auf den zuletzt erworbenen Titel abgestellt.

Art. 5 Festlegung der Héchstzahlen durch die Kantone

Absatz 1 halt fest, dass die Kantone zur Festlegung der Anzahl VZA pro Fachgebiet und Region, die fiir
eine wirtschaftliche Versorgung auf inrem Gebiet notwendig sind (bedarfsadjustierte VZA), das Angebot
an Arztinnen und Arzten der betroffenen Region je medizinisches Fachgebiet (siehe Art. 2) ins Verhalt-
nis zum entsprechenden Versorgungsgrad setzen, den das EDI hergeleitet hat (siehe Art. 3).

Gemass Absatz 2 haben die Kantone im Ubrigen die Mdglichkeit, einen Gewichtungsfaktor — auf Ebene
der Region — auf die Anzahl bedarfsadjustierter VZA anzuwenden. Damit werden die Hochstzahlen
durch folgende Funktion bestimmt:

tatsichliche VZA
Versorgungsgrad

(F2) Hochstzahl = * Gewichtungsfaktor

Der Gewichtungsfaktor dient dazu, Umsténde zu beriicksichtigen, denen bei der Herleitung des Versor-
gungsgrads einer bestimmten Region nicht Rechnung getragen werden konnte. Innerhalb einer Region
kénnen die Kantone je nach Fachgebiet verschiedene Gewichtungsfaktoren vorsehen. Ebenso kénnen
sie unterschiedliche Gewichtungsfaktoren fur dasselbe Fachgebiet je nach Region anwenden. Die Kan-
tone mussen diese Faktoren begrinden kdnnen, indem sie inshesondere auf Expertenbefragungen o-
der Indikatorensysteme abstellen oder Referenzwerte (bspw. Werte aus einer vergangenen Periode)
als Anhaltspunkt heranziehen. Sie haben die Mdglichkeit, mehrere Anséatze zu kombinieren.

Aufgrund der Bevolkerungsentwicklung verpflichtet Absatz 3 die Kantone, die festgelegten Hochstzah-
len regelmassig zu Uberprifen und wenn nétig anzupassen, damit sie weiterhin einem wirtschaftlichen
und bedarfsgerechten Angebot entsprechen. Auch angesichts der kantonalen Autonomie scheint es
nicht angemessen, einen fixen Uberpriifungsrhythmus vorzuschreiben. Die Kantone kénnen jedoch ei-
nen gemeinsamen Uberpriifungsrhythmus festlegen, auch im Hinblick auf eine Erleichterung der in Ar-
tikel 7 erwéhnten interkantonalen Koordination.

1 SR 811.112.0
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Schliesslich ist daran zu erinnern, dass Artikel 55a Absatz 3 nKVG von den Kantonen verlangt, vor der
Festlegung der Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte die Verbénde der Leistungserbringer, der Versi-
cherer und der Versicherten anzuhdren. Ausserdem mussen sie sich mit den tbrigen Kantonen koordi-
nieren.

Art. 6 Festlegung des 6értlichen Geltungsbereichs der Hochstzahlen

Gemass Absatz 1 kann der Kanton bestimmen, dass die Hochstzahlen fir den ganzen Kanton oder
einen Kantonsteil gelten. Bei der Festlegung des ortlichen Geltungsbereichs kénnen sich die Kantone
unter anderem auf topografische (z. B. die Entfernung und die Anreisezeit) oder kulturelle Kriterien (z. B.
die Sprache) stiitzen.

Nach Absatz 2 kdnnen die Kantone auch bestimmen, dass die Hochstzahlen fiir ein kantoniibergreifen-
des Gebiet oder fir mehrere Kantone gelten. In diesen Féllen koordinieren sie sich vorgangig mit den
betreffenden Kantonen.

Klar ist, dass die ortlichen Geltungsbereiche der Hochstzahlen vereinbar sein missen mit den Regio-
nen, die das EDI zur Herleitung der Versorgungsgrade verwendet hat. Deshalb schreibt Artikel 3 Ab-
satz 2 vor, dass das EDI vor der Festlegung der Regionen zur Herleitung der Versorgungsgrade die
Kantone anhort.

Art. 7 Interkantonale Koordination bei der Festlegung der Hochstzahlen

Im Rahmen der Verpflichtung zur interkantonalen Koordination missen die Kantone insbesondere das
Potenzial zur Starkung von Wirtschaftlichkeit und Qualitat beurteilen, das eine interkantonale Festle-
gung der Hochstzahlen bietet, und die Festlegung der Hochstzahlen mit den betroffenen Kantonen ko-
ordinieren. Die Starkung der Wirtschaftlichkeit kann beispielsweise tberprift werden, indem die Kan-
tone das Ergebnis einer Festlegung von Hochstzahlen fir kleine Regionen innerhalb der Kantonsgren-
zen mit jenem fUr grossere, kantonsibergreifende Regionen vergleichen. Solche Analysen eignen sich
besonders fur Regionen an den Kantonsgrenzen.

Art. 8 Grundlagen

Absatz 1 enthélt eine nicht abschliessende Liste von Daten, die zur Umsetzung der Methode zur Fest-
legung der Hochstzahlen herangezogen werden kdnnen.

Artikel 55a Absatz 4 nKVG halt im Ubrigen fest, dass die angefragten Leistungserbringer und deren
Verbénde sowie die Versicherer und deren Verbande verpflichtet sind, den Kantonen kostenlos Infor-
mationen zu liefern.

Art. 9 Ubergangsbestimmung

Gemass den Ubergangsbestimmungen der KVG-Anderung (Zulassung von Leistungserbringern) haben
die Kantone ab Inkrafttreten der Anderung zwei Jahre Zeit, um ihre kantonale Regelung betreffend Zu-
lassungsbeschrankung anzupassen, d. h. bis 30. Juni 2023. Bis dahin steht es den Kantonen frei, im
Bereich der Zulassungsbeschrénkung das bisherige Recht anzuwenden.”

Die Erarbeitung des nationalen Regressionsmodells nimmt eine gewisse Zeit in Anspruch. Zudem ist
die Festlegung der Hochstzahlen nach Region eine komplexe Aufgabe, die die Kantone erst nach einem
Schétzungsverfahren ausfiuihren kénnen. Deshalb kdnnen die Kantone fur zwei zusétzliche Jahre, d. h.
bis zum 30. Juni 2025, bestimmen, dass das nach Artikel 2 ermittelte Angebot an verfiigbaren Arztinnen
und Arzten nach medizinischem Fachgebiet und Region einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen
Versorgung entspricht (dies ist ebenfalls ab dem 1. Juli 2021 méglich). Nach dem 30. Juni 2025 mussen
die Kantone die Hochstzahlen der Leistungserbringer gestitzt auf die in dieser Verordnung dargelegte
Methodik und unter Bertlicksichtigung der Ergebnisse des Regressionsmodells festlegen, das vom EDI
erarbeitet wird.

17 D. h., sie kénnen die Einschrankungen auf der Grundlage des friiheren Artikels 55a KVG und der Verordnung vom 3. Juli
3013 lber die Einschrénkung der Zulassung von Leistungserbringern zur Tatigkeit zulasten der OKP.
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l1l. Inkrafttreten

Die Verordnung tritt am 1. Juli 2021 in Kraft.

12/12



