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Vernehmlassung Teilrevision KVG: Massnahmen zur Kostendamp-

fung — Paket 2

Sehr geehrter Herr Bundesrat Berset

Sehr geehrter Herr Dr. Schlup
Sehr geehrte Damen und Herren

Der Kantonalvorstand der Aerztegesellschaft des Kantons Bern (BEKAG) hat sich
einlasslich mit der Vorlage befasst. Zunachst verweisen wir in grundsatzlicher Hin-
sicht auf unsere Stellungnahme zur gesundheitspolitischen Strategie des Bundesra-
tes 2020-2030 vom 27. Marz 2020. Die Kernaufgabe des Gesundheitswesens und
der Politik besteht nach Auffassung der BEKAG darin, der Schweizer Bevilkerung
jederzeit nicht nur ein bezahlbares, sondern in erster Linie ein qualitativ hochwerti-
ges Gesundheitsversorgungssystem zur Verfiugung zu stellen. Der bessere
Schutz der Bevdlkerung gegen und bei Epidemien und eine entsprechende Verbes-
serung der Epidemiengesetzgebung, der Impfvorschriften sowie der maoglichen
Massnahmen, welche der Bund und die Kantone in einer solchen Situation

koordiniert treffen kbnnen missen, gehéren dazu.
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Die BEKAG spricht sich damit ganz grundséatzlich gegen die schwergewichtige Fo-
kussierung auf Kostensparziele und gegen eine schleichende Verstaatlichung der
sozialen Krankenversicherung OKP durch immer mehr Regulierung, Planung und
Globalbudgetierung aus. Die unweigerliche Folge wére die Implementierung
einer Zweiklassenmedizin. Die BEKAG war und ist weder mit der Zusam-
mensetzung der ,Expertenkommission Kostendampfungsmassnahmen® noch mit
dem Expertenbericht vom 24. August 2017 an sich, der im Ausland begangene Feh-
ler fUr die Schweiz zur Wiederholung vorschlagt, einverstanden.

l. Allgemeine Bemerkungen zu den Kostendampfungspaketen 1 und 2

Der Bundesrat beabsichtigte offensichtlich bereits mit dem Kostendampfungspaket 1,
das Krankenversicherungsgesetz (KVG) vor allem im ambulanten Bereich, und damit
in erster Linie auch zu Lasten der praktizierenden Arzteschaft, anzupassen. Auch
das Kostendampfungspaket 2 richtet sich wiederum primar gegen die praktizieren-
den Arztinnen und Arzte, welche den grossten Teil der ordentlichen Mitglieder der
BEKAG ausmachen.

Direkter Ansatzpunkt der Kostendampfungspakete ist der Arzttarif, und damit indirekt
das uber den Tarif erzielbare Einkommen unserer Mitglieder. Mit einem nationalen
Tarifblro, mit ersatzweiser behérdlicher Tariffestsetzung und mittels Einfiihrung am-
bulanter Tarifpauschalen soll die im KVG als Grundprinzip verankerte, immer noch
funktionierende Tarifpartnerschaft (siehe z.B. TARDOC) je langer je mehr abge-
schafft werden. Inskinftig sollen die ,Tarifpartner” u.a. verpflichtet werden, tarifver-
traglich eine ,gerechtfertigte Kostensteigerung“ zu definieren, bei deren Uberschrei-
tung der Tarif korrigiert werden musste. Ersatzweise wurde die Tarifkorrektur behord-
licherseits verfligt, sofern sich die Tarifpartner weigern wirden, dies umzusetzen.

EArt. 47c Abs. 6 KVG wirde somit bereits im Rahmen einer méglichen Umsetzung
des Kostendampfungspaketes 1 zur Einfihrung eines verptnten Globalbudgets fih-
ren, welches Uber degressive Tarife umgesetzt werden musste. In der Analyse der
Wirkungen wie auch der unerwinschten Nebenwirkungen sind degressive Tarife den
Globalbudgets zuzuordnen. Nur allzu leicht kénnte stattdessen auch unter der Agi-
de des vorgesehenen Experimentierartikels fur mehrere Jahre ein Globalbudget
zur Steuerung der Kosten im ambulanten Bereich in vergleichbarer Art und Weise
drohen. Und dies wohlgemerkt unter vollstandiger Aushebelung jeglicher Rechts-
staatlichkeit und demokratischer Legitimitat sowie fir einen langeren Zeitraum.

Auch das Kostendampfungspaket 2 und die CVP-Initiative beinhalten Global-
budgets. Ob die Holzhammermethode der CVP angewendet wirde, welche eine
Kostenbremse bei einer Uberschreitung der Steigerungsrate der OKP-Kosten um
20% im Vergleich zur Nominallohnentwicklung wahrend zwei Jahren verlangt, oder
ob fur die ganze OKP und einzelne Kostenbldcke ahnliche Kostenziele definiert
werden, ist eher nebensachlich. Das Gesundheitswesen wirde mit Globalbudgets,
namentlich auch im ambulanten Bereich, auf den Kopf gestellt, wirde es doch dann
attraktiver, Kranke mdglichst gar nicht oder nur noch minimal zu behandeln. Dies
wiederum wuirde bei einer diesen neuen Anreizen entsprechenden Verschlechterung
der Gesundheitsversorgung der Bevolkerung bald zuséatzliche Qualitatssiche-
rungsmassnahmen notwendig machen.
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Wegen der zu befurchtenden Verzégerung wichtiger Behandlungen und angesichts
des mit dem neuen Versorgungssystem verbundenen administrativen Mehraufwands
im Sinne von permanenten Planungs- und Korrekturmassnamen wirde das Gesund-
heitswesen so sicher nicht glnstiger. Es wirde weniger Geld fur die
Patientenbehandlung und mehr Geld fir die Administration eingesetzt.

Alle Globalbudgets missen bek&dmpft und mit Abstimmungsreferenden vors Volk ge-
bracht werden, weil sie tendenziell zu Unterversorgung, vor allem der a&rmeren Bevol-
kerung, und zu ungerechten Ergebnissen, wie z.B. Zweiklassenmedizin, fihren.
Denn letztendlich geht es dabei um Einsparungen zugunsten der gesunden Pra-
mienzahler, welche sich automatisch zum Nachteil der kranken Patientinnen und Pa-
tienten auswirken. Das Arzt-Patientenverhdltnis wird untergraben, wenn der Arzt
via Tarifrestriktionen dazu gezwungen wird, Patienten gar nicht mehr oder nur noch
mit der Stoppuhr zu behandeln. Es widerspricht dem hippokratischen Eid, wenn
sich die Arztin oder der Arzt nicht mehr unabhangig fir eine moglichst optimale Be-
handlung seiner Patientin oder seines Patienten einsetzen kann.

Der Bundesrat wirde, obwohl er dies kaum bewusst beabsichtigen dirfte, mit der
Umsetzung der Globalbudgets der Kostendampfungspakete 1 und 2 den freien Be-
rufsstand der praktizierenden Arzteschaft im Wesentlichen abschaffen. Sei es via
Globalbudgetierung, welche vom Arzt verlangt, die Behandlung seiner Patienten ir-
gendwelchen Kostensparzielen unterzuordnen, oder durch Schaffung von sog. Erst-
anlaufstellen. Obwohl das Volk die ,,Managed-Care-Vorlage“ klar abgelehnt hat,
werden in der jetzigen Vernehmlassungsvorlage erstaunlicherweise erneut ahnliche
Vorschlage vorgebracht und sogar noch verschlimmert. Die praktizierenden Arztin-
nen und Arzte wiirden damit in zwei Gruppen aufgeteilt. Wer als Erstanlaufstelle qua-
lifiziert, wirde von einer jahrlichen Kopfpauschale nicht pro Patient, sondern pro
jede versicherte Person profitieren, welche ihn als Erstanlaufstelle wahlt. Dies un-
abhangig davon, ob die bei ihm eingeschriebenen Versicherten Uberhaupt eine Be-
handlung bendétigen. Das Nichtbehandeln wirde belohnt, und wer eine solche Erst-
anlaufstelle betreibt, hatte eine wesentliche Einkommensgarantie. Mit Werbung még-
lichst viele Versicherte zu gewinnen, wiirde dusserst lukrativ. Alle anderen Arztinnen
und Arzte, die nicht als Erstanlaufstelle qualifizieren, konnten dann, mit Ausnahme
weniger Spezialisten, nur noch OKP-Patienten behandeln, welche von der Erstan-
laufstelle die Erlaubnis erhalten haben, einen Spezialarzt aufzusuchen.

Hausarzte und Grundversorger sollen also, damit sie der Vorlage zustimmen, dieses
Zuckerchen einer ,Einkommensgarantie als Gatekeeper* schlucken, womit sie
inskunftig faktisch (via ihre Versicherten und deren Kopfpauschalen) bei der OKP
angestellt waren — indessen ohne effektiv alle wesentlichen Vorteile eines Angestell-
ten zu geniessen. Denn gleichzeitig wirden sie weiterhin selber AHV und BVG in die
Sozialversicherung einzahlen und ihre eigenen Unternehmerrisiken tragen. Die
Kopfpauschale ware vielleicht anfangs grossziigig bemessen, aber nur solange, bis
diese vom Bundesrat gekirzt wird. Das Zickerchen kdnnte damit rasch zur bitteren
Pille werden. Nur noch Gatekeeper-Arzt oder ,,Zetteli-Arzt“ zu sein, mit abnehmen-
den arztlichen Befugnissen und gleichzeitig stets abnehmendem Jahreseinkommen,
ware bald nicht mehr so attraktiv wie angedacht. Und wenn Patientinnen und Patien-
ten ihren Spezialarzt ohne Erméchtigung der Erstanlaufstelle nicht mehr direkt auf-
suchen durften, wirden gleichzeitig auch die Spezialarzte zu Arzten zweiter
Klasse.
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Dementsprechend sollte sich die Arzteschaft nicht spalten lassen und jedes Global-
budget, inkl. diejenigen Massnahmen, die vom EDI lediglich aus taktischen Grinden
mit anderen Begriffen umschrieben werden, aber ebenfalls Globalbudgets sind, weil
sie sich so auswirken, entschieden bekampfen. Weil sich die BEKAG gegen jede
Rationierung im Rahmen der OKP wehrt, spricht sie sich hiermit im Interesse aller
Mitglieder auch dezidiert gegen die vorgesehene Erstanlaufstelle aus.

Die BEKAG ist nur gegen ein derartiges Obligatorium der eingeschrankten Wahl der
Leistungserbringer. Die Versicherten sollen selbstverstandlich weiterhin das Recht
haben, freiwillig besondere Versicherungsformen mit eingeschrankter Wahl der
Leistungserbringer oder (neu) auch ein Netzwerk zur koordinierten Versorgung zu
wahlen.

II. Zu den einzelnen Gesetzesbestimmungen

EArt. 21 (Datenweitergabe und Statistiken)

Wir setzen ein Fragezeichen hinter die Idee, in der Transparenz Uber die Qualitat
und Kosteneffizienz der erbrachten Leistungen und im Sammeln von Daten sowie im
Mehrfachsammeln der gleichen Daten fir verschiedene Behdrden ein Allerheilmittel
finden zu wollen. Die Datenerhebung sollte, so wie es sich bereits im Rahmen der
Erhebung von Strukturdaten der Arztpraxen und ambulanten Zentren MAS bewahrt
hat, welche Uber das Bundesamt fir Statistik (BFS) lauft, generell zentral durch
das BFS erfolgen. Der damit verbundene administrative Aufwand ist bereits so
erheblich, indem jahrlich quasi eine zweite Steuererklarung ausgefullt werden muss.
Die Arzteschaft wehrt sich nicht gegen die Erhebung derartiger sachdienlicher,
aggregierter Daten, welche der Umsetzung des KVG dienen. Der vorgeschlagene
Artikel ermachtigt das BAG aber, von den Versicherten jederzeit alle Daten tber alle
Leistungserbringer und pro Leistungserbringer zu erheben, welche irgendwie
sachdienlich sein kénnten. Fur welchen Zweck genau die Daten erhoben werden,
braucht vom BAG indessen nicht angegeben zu werden. Wir bezweifeln
insbesondere, dass fur die angemessene Umsetzung des Gesetzesauftrages Daten
pro Leistungserbringer und pro versicherte Person benétigt werden, und dass das
BAG die Anonymitat dann wirklich wahren kénnte und wirde.

EArt. 23, 25 Abs. 2
Keine Bemerkungen.
E32 Abs. 3 und Art. 52b sowie 52c

Der neu vorgeschlagene EArt. 32 Abs. 3 lautet wie folgt:

Art. 32 Abs. 3

® Der Bundesrat regelt die Einzelheiten der periodischen Uberpriifung der Wirksamkeit, der

Zweckmassigkeit und der Wirtschaftlichkeit, namentlich ihre Haufigkeit und ihren Umfang.

Dieser Artikel regelt die Anforderungen an sdmtliche Leistungen im KVG. Angesichts
der gemass den Erlauterungen beabsichtigten Fokussierung alleine auf Arzneimittel
ist eine solche Regelung an dieser Stelle systemwidrig, denn sie geht vom Wortlaut
her dartber hinaus bzw. zu weit.
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Wir wehren uns auch dagegen, dass unter dem Wortlaut einer neuen Bestimmung,
welche das Kostengunstigkeitsprinzip nicht erwahnt, der beabsichtigten Anwendung
des Kostengunstigkeitsprinzips, wofur im KVG keine gesetzliche Grundlage er-
sichtlich ist, das Wort geredet wird. Art. 164 Abs. 1 BV sieht vor, dass wichtige Be-
stimmungen in Form eines Bundesgesetzes zu erlassen sind. Dementsprechend
sind wir dagegen, dass dem Bundesrat mit dem neu vorgesehenen EArt. 32 Abs. 3
eine weitgehende Kompetenz ubertragen werden soll, die periodische Uberpriifung
der WZW-Kriterien nach einzelnen Leistungskategorien und innerhalb der einzelnen
Leistungen (Leistungssubsegmente) differenziert zu regeln. Dies betrifft nach dem
Gesagten zum einen nicht nur die Arzneimittel, sondern verletzt zum anderen auch
das Rechtsgleichheitsprinzip. Somit ist die verfassungswidrige Bestimmung
ersatzlos zu streichen.

Auch die in den EArt. 52b und 52c vorgesehene Regelung von mdglichen
Ruckerstattungen, wozu die Zulassungsinhaber inskunftig bei Arzneimitteln
gezwungen werden koénnten, erscheint uns als kompliziert und wenig praktikabel. Wir
sind insbesondere gegen Zwangslésungen unter der willkiirlichen Agide des BAG.

33 Abs. 3°°
Keine Bemerkungen.
EArt. 35 Abs. 2 lit. o und Art. 36b (Netzwerke zur koordinierten Versorgung)

Die Einfuhrung einer neuen Leistungserbringerkategorie ,Netzwerke zur koordinier-
ten Versorgung"“ ist zwar grundsatzlich zu beflrworten. Die Betriebsauflagen, welche
der Gesetzgeber hier aufstellen soll, gehen indessen u.E. viel zu weit. Es kann doch
nicht sein, dass auf Gesetzes- und Verordnungsstufe vorgegeben wird, wie genau
solche Betriebe organisiert sein mussen, wie genau die Koordination tber die ganze
Behandlungskette erfolgen muss und welches Personal vorhanden sein muss. Zum
Schluss wird der Bundesrat wohl auch noch die Lohne vorschreiben wollen. Damit
wird die Attraktivitat, entsprechend zu investieren, um ein Netzwerk der koordinierten
Versorgung anbieten zu kénnen, von vornherein unnoétig herabgesetzt.

EArt. 40a, b, c und d (Erstberatungsstelle)

Jede versicherte Person misste inskinftig einen Leistungserbringer wéhlen, der die
Funktion einer Erstberatungsstelle tibernimmt. Dafiir kommen primar Arztinnen und
Arzte mit einem Weiterbildungstitel Allgemeine Innere Medizin, Kinder- und Ju-
gendmedizin sowie praktische Arztin oder praktischer Arzt in Frage. Zudem ge-
mass den Ubergangsbestimmungen auch, wer mindestens wahrend zwei Jahren vor
dem Inkrafttreten der Revision in der medizinischen Grundversorgung tatig war und
sich die spezifischen hausarztlichen Kenntnisse anderweitig erworben hat.

Der Kanton miusste eine kantonale Liste der Erstberatungsstellen fihren und die
Versicherer mussten Nichtanschlusswillige zwangsweise einer Erstberatungsstelle
zuordnen. Der Bundesrat misste auch den Wechsel der Erstberatungsstelle auf Ver-
ordnungsstufe regeln. Die BEKAG spricht sich wie gesagt klar gegen einen derar-
tigen Zwang und gegen diesen Eingriff in die Behandlungsfreiheit zu Lasten der
Patientinnen und Patienten aus. Die Erstanlaufstelle wirde inskiinftig insbesondere
entscheiden, ob eine Behandlung Uberhaupt notwendig ist, sowie ob die versicherte
Person an einen anderen Leistungserbringer (Spezialist) gelangen darf, und kdnnte
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bzw. wirde sich dabei wohl auf immer mehr Beratung konzentrieren oder beschrén-
ken (z.B. mehr Telefonkonsultationen, E-Mail-Beratung, Zoom-Medizin, Telemedizin
etc.). Einzig fur die Facharzte fir Ophthalmologie und Gynékologie kdnnte der Bun-
desrat zudem gemass Vortrag ,moéglicherweise” eine Ausnahme vom Erfordernis der
Uberweisung formulieren.

Der Bundesrat wirde dartber hinaus auch noch genau festlegen, welche Leistun-
gen der Erstberatungsstelle mit der Kopfpauschale abgegolten werden, und vor al-
lem, wie hoch die jahrliche Kopfpauschale sein soll. Die Kopfpauschale beinhaltet
ein prospektives Globalbudget. Dies ware dann Staatsmedizin in Reinkultur. Und
die vorgangige Anhorung der ,Tarifpartner” wirde angesichts der Machtverhaltnisse
zu einer blossen Farce und Alibilbung verkommen. Alleine die Ubrig bleibende freie
Wahl des Leistungserbringers (Spezialisten) nach erfolgter Uberweisung durch die
Erstberatungsstelle wird den Patienten wenig nitzen.

EArt. 41, 41a und 41b
Keine Bemerkungen.
EArt. 42 Abs. 3" (elektronische Ubermittlung der Rechnungen an Versicherer)

Es dirfte immer noch einzelne Mitglieder der BEKAG geben, welche nicht elektro-
nisch abrechnen. Den Patientinnen und Patienten mussen ja auch weiterhin die
Rechnungen kostenlos in Papierform geliefert werden, falls gewiinscht. Dementspre-
chend erachten wir die Regelung als zu rigid. Es ist indessen durchaus vertretbar,
die Festlegung des gesamtschweizerisch einheitlichen Standards fir die elektronisch
Abrechnenden dem Bundesrat zu Ubertragen, sofern sich die Tarifpartner dartber
nicht innert nutzlicher Frist einigen.

EArt. 42a (Versichertenkarte), 48a, 52 Abs. 1, 52b, 52c¢ und 53 Abs. 1
Keine Bemerkungen.
EArt. 54, 54a, 54b, 54c, 54d und 54e (,,Kostenziele“ bzw. OKP-Globalbudgets)

Das Kernstick der Vorlage will der OKP Kostenziele und damit Globalbudgets auf al-
len Ebenen vorgeben. Und zwar zun&chst auf Stufe Bund/gesamte OKP-Kosten, in-
dem der Bundesrat gestutzt auf eine neue ,eidgendssische Superkommission flr
Kostenziele“ vorgibt, um wieviel diese OKP-Kosten pro Jahr gesamtschweizerisch
insgesamt steigen durfen. Er kann und soll dartiber hinaus die Gesamtsteigerungsra-
te unterschiedlich umsetzen bzw. das Kostenziel beliebig auf die einzelnen Kosten-
blocke verteilen.

Anschliessend erfolgt die Festlegung entsprechender Kostenziele pro Kanton inkl. ei-
ner einheitlichen Toleranzmarge, um welche von der kantonalen Gesamtzielvorgabe
abgewichen werden kann.

Die Kantone regeln ihre eigenen Ziele pro Kostenblock und kdnnen weitere Kosten-
blocke definieren (sic!). So kdnnte zum Beispiel im Kanton Bern inskinftig auch der
Kostenanstieg pro Fachgesellschaft, und je nach Fachgesellschaft dann auch unter-
schiedlich, festgelegt werden.
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Fur jeden erdenklichen Kostenblock konnte also inskinftig relativ willkirlich eine indi-
viduelle Globalbudgetvorgabe erfolgen. Dies ware Planwirtschaft in Reinkultur. Das
Anhdrungsrecht der Versicherer und der Leistungserbringer vor der Festlegung der
Globalbudgets wird dabei den Leistungserbringern sicher kaum dabei helfen, héhere
Globalbudgets zu verhandeln. Es wirde sich also eher um nicht verhandelbare staat-
liche Planvorgaben handeln.

Auf die drohenden Sanktionen (Tarifsenkungen, degressive Tarife oder differenzierte
Tarife je nach Fachrichtung), sowie insbesondere auf die Schwerfélligkeit eines sol-
chen Systems, gehen wir hier nicht nochmals ein.

Die BEKAG lehnt die Vorlage inkl. aller vorgesehenen Globalbudgets und Globalbud-
getvarianten sowieso ab, und falls das Parlament solchen Losungen zustimmen soll-
te, misste sich das Stimmvolk dazu &ussern. Eine Salamitaktik des
Gesetzgebungsprozesses mit zeitlich etappierten, immer wieder neuen
Globalbudgetvorlagen wirde im schlimmsten Fall lediglich dazu fuhren, dass
mehrmals Uber Ahnliches abgestimmt werden miisste. Die Arzteschaft ist sicher,
dass unsere Burgerinnen und Birger eine derartige Verschlechterung der Gesund-
heitsversorgung via Globalbudgets in jeder Schattierung dezidiert ablehnen wer-
den. Gleiches gilt fiir die geplante Aufhebung der freien Arztwahl. Dies unbesehen
davon, unter welchem tduschenden Titel all dies dem Volk schmackhaft gemacht
werden soll.

Wir ersuchen Sie dringend darum, die Vorlage grundlegend zu Uberarbeiten.

Freundliche Grisse

AERZTEGESELLSCHAFT DES KANTONS BERN

Die Prasidentin Der Sekretar
-
Dr. med. Esther Hilfiker Dr. iur. Thomas Eichenberger, Fursprecher
Kopie z.K.: - Fachgesellschaften der BEKAG
- FMH
- KKA
- VEDAG

- Hausérzte Schweiz mfe

- Junge Hausérztinnen und -arzte Schweiz JHaS
- VSAO Bern und Schweiz

- SPO

- H+

- GDK

- santésuisse und curafutura

- Berner KMU und SGV



