Schweizerische Eidgenossenschaft
Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

Bundesgesetz tber die Krankenversicherung
(KVG)
(Massnahmen zur Kostendampfung — Paket 2)

Anderung vom [Datum]

Die Bundesversammlung der Schweizerischen Eidgenossenschaft,
nach Einsicht in die Botschaft des Bundesrates vom [Datum]?,
beschliesst:

Das Bundesgesetz vom 18. Mdrz 19942 uber die Krankenversicherung wird wie folgt
gedndert:

Ersatz von Ausdriicken

YIn Artikel 7 Absatz 2 wird «Bundesamt fiir Gesundheit (Bundesamt)» ersetzt durch
«Bundesamt fur Gesundheit (BAG)».

2In Artikel 18 Absatz 1 wird «das Departement» ersetzt durch «das Eidgendssische
Departement des Innern (EDI)».

3Inden Artikeln 20 Absatz 2, 33 Absatz 5, 40 Absatz 1, 52 Absatz 1 Buchstabe a und
61 Absatz 2 wird «Departement» ersetzt durch «EDI».

41n den Artikeln 20 Absatz 3, 33 Absatz 5, 98 Absatz 1, 99 Absatze 1 und 2 sowie 105a
Absatz 3 wird «<Bundesamt» ersetzt durch «<BAG».

51n Artikel 59a Absatz 3 wird «Bundesamt fiir Gesundheit» ersetzt durch « BAG».

Art. 18 Abs, 2septies
2septies Sje fijhrt folgende Fonds:

a. den Lebendspende-Nachsorgefonds nach Artikel 15b des Transplantationsge-
setzes vom 8. Oktober 20043;
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b. einen Fonds fiir die Riickerstattungen nach Artikel 52b.

Gliederungstitel vor Art. 21
4. Abschnitt:  Datenweitergabe und Statistiken

Art. 21 Daten der Versicherer

1 Die Versicherer sind verpflichtet, dem BAG regelmassig die fiir die Erftillung seiner
Aufgaben nach diesem Gesetz erforderlichen Daten weiterzugeben.

2 Die Daten sind in aggregierter Form weiterzugeben. Diese muss eine Aufteilung der
Kosten auf die einzelnen Leistungserbringer und fiir jeden dieser Leistungserbringer
jeweils auf den Wohnkanton der behandelten Versicherten erméglichen. Der Bundes-
rat kann vorsehen, dass die Daten zudem pro versicherte Person weiterzugeben sind,
sofern aggregierte Daten nicht zur Erfiillung der folgenden Aufgaben geniigen und
die Daten pro versicherte Person anderweitig nicht zu beschaffen sind:

a.  zur Uberwachung der Kostenentwicklung nach Leistungsart und nach Leis-
tungserbringer sowie zur Erarbeitung von Entscheidgrundlagen fiir Mass-
nahmen zur Einddmmung der Kostenentwicklung;

b.  zur Analyse der Wirkung des Gesetzes und von dessen Ausfiihrungsbestim-
mungender und zur Erarbeitung von Entscheidgrundlagen im Hinblick auf
Anderungen des Gesetzes und von dessen Ausflihrungsbestimmungen;

zur Evaluation des Risikoausgleichs;

zur Beurteilung und Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit und der Qualitét
der Leistungen im Bereich der Arzneimittel und im Bereich der Mittel und
Gegensténde, die der Untersuchung oder Behandlung dienen.

3 Das BAG ist dafiir verantwortlich, dass im Rahmen der Datenverwendung die Ano-
nymitét der Versicherten gewahrt ist.

Art. 23 Sachiiberschrift
Statistiken

Art. 25 Abs. 2 Bst. hund i
2 Diese Leistungen umfassen:
h. die folgenden Leistungen der Apotheker und Apothekerinnen:

1. Leistungen bei der Abgabe von nach Buchstabe b verordneten
Arzneimitteln,

2. Leistungen, die in Programmen nach Buchstabe i durchgefiihrt
werden.

i.  Leistungen, die im Rahmen von é&rztlich geleiteten, strukturierten Program-
men durchgefuhrt werden.
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Art. 32 Abs. 3

3 Der Bundesrat regelt die Einzelheiten der periodischen Uberpriifung der Wirksam-
keit, der Zweckmassigkeit und der Wirtschaftlichkeit, namentlich ihre Haufigkeit und
ihren Umfang.

Art. 33 Abs, 3Pis

30is Er hezeichnet die Leistungen, die im Rahmen von érztlich geleiteten, strukturierten
Programmen nach Artikel 25 Absatz 2 Buchstabe i erbracht werden diirfen. Er regelt
die Voraussetzungen, welche die Programme erfiillen miissen. Die Programme beddir-
fen der Genehmigung des EDI.

Art. 35 Abs. 2 Bst. 0
2 eistungserbringer sind:
0. Netzwerke zur koordinierten Versorgung.

Art. 36b Netzwerke zur koordinierten Versorgung
LEin Netzwerk zur koordinierten Versorgung ist eine Einrichtung, die:

a. Leistungen nach den Artikeln 25-31 ambulant und koordiniert erbringt;
und

b. die Koordination mit weiteren Leistungserbringern tber die ganze Ver-
sorgungskette sicherstellt.

2 Der Bundesrat legt die Zulassungsvoraussetzungen fest, welche die Netzwerke zur
koordinierten Versorgung erfiillen missen. Die Zulassungsvoraussetzungen mussen
gewahrleisten konnen, dass qualitativ hochstehende und zweckméssige Leistungen
erbracht werden.

3 Die Zulassungsvoraussetzungen umfassen:

a. die Anforderungen an den Arzt oder die Arztin, der oder die das Netz-
werk leitet;

das Fachpersonal, lber das das Netzwerk verfiigen muss;
die Leistungen, die das Netzwerk erbringen muss;
die Koordination der Leistungen (iber die gesamte Versorgungskette;

® a0 o

Fuhrungsinstrumente, wobei diese alle fur die Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit und fiir die Tarifierung notwendigen Daten enthalten ms-
sen;

f.  die elektronische Fiihrung der Krankengeschichte des Patienten oder der
Patientin;
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g. der Anschluss an eine zertifizierte Gemeinschaft oder Stammgemein-
schaft nach Artikel 11 Buchstabe a des Bundesgesetzes vom 19. Juni
2015* iber das elektronische Patientendossier.

Einfligen nach dem Gliederungstitel des 2. Abschnitts

Art. 40a Erstberatungsstelle

1 Jede versicherte Person muss einen Leistungserbringer wahlen, der die Funktion ei-
ner Erstberatungsstelle austibt.

2 Die Erstberatungsstelle nimmt folgende Aufgaben wahr:
a.  Beratung der versicherten Person in gesundheitlichen Fragen;
b. Beurteilung, ob eine Untersuchung oder Behandlung notwendig ist;

c. Beurteilung, ob die versicherte Person an einen anderen Leistungserbrin-
ger Uberwiesen werden muss.

3 Die Funktion der Erstberatungsstelle austiben kénnen:
a.  Arzte und Arztinnen mit folgenden Weiterbildungstiteln:
1. Allgemeine Innere Medizin,
2. Kinder- und Jugendmedizin,
3. praktische Arztin oder praktischer Arzt;

b.  Einrichtungen, die der ambulanten Krankenpflege durch Arzte und Arz-
tinnen dienen, wenn die Arzte und Arztinnen, die dort tétig sind, die Vo-
raussetzung nach Buchstabe a erfiillen;

¢.  Netzwerke zur koordinierten Versorgung.

4 Die Kantone filhren eine Liste der Leistungserbringer, die ihre Tatigkeit auf inrem
Gebiet ausiiben und die bereit sind, die Funktion einer Erstberatungsstelle zu Uber-
nehmen (kantonale Liste der Erstberatungsstellen). Sie verdffentlichen die Liste so,
dass die Versicherten sie jederzeit einsehen kénnen.

5 Die Leistungserbringer konnen beim Kanton, auf dessen Gebiet sie ihre Tatigkeit
austiben, ein Gesuch um Aufnahme in die kantonale Liste der Erstberatungsstellen
stellen. Der Kanton entscheidet tiber das Gesuch und nimmt den Leistungserbringer
in die Liste auf, sofern die VVoraussetzungen nach Absatz 3 erfiillt sind.

6 Die versicherte Person wahlt ihre Erstberatungsstelle frei unter den Leistungserbrin-
gern aus, die auf einer kantonalen Liste der Erstberatungsstellen aufgenommen sind.
Ist der Leistungserbringer bereit, fur die versicherte Person diese Funktion auszuiiben,
S0 bestétigt er ihr dies. Die versicherte Person tbermittelt die Bestatigung ihrem Ver-
sicherer.

7 Der Bundesrat regelt die VVoraussetzungen, unter denen:

4 SR816.1
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a. die versicherte Person ihre Erstberatungsstelle wechseln kann;

b. der Versicherer fiir Versicherte, die keine Erstberatungsstelle haben, eine
solche bestimmen kann.

Art. 40b Grundsatz fiir die Kosteniibernahme

1 Die obligatorische Krankenpflegeversicherung tibernimmt die Kosten von Leistun-
gen nach den Artikeln 25-31 nur, wenn:

a. die Leistungen von der Erstberatungsstelle erbracht werden; oder

b. fir die Leistungen eine Uberweisung der Erstberatungsstelle an einen ande-
ren Leistungserbringer vorliegt.

2 Das Erfordernis einer Uberweisung gilt nicht in Notféllen.

3 Versicherte, die in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, in Island oder in
Norwegen wohnen, bendtigen fiir Untersuchungen und Behandlungen in der Schweiz
eine Uberweisung ihrer Erstberatungsstelle.

“ Der Bundesrat regelt die Modalitéten der Uberweisung und die weiteren Ausnahmen
vom Erfordernis einer Uberweisung.

Art. 40c Verglitung der Erstberatungsstelle

1 Der Versicherer vergiitet den Leistungserbringern fiir jede versicherte Person, fiir
die sie die Funktion der Erstberatungsstelle austiben, eine jahrliche Pauschale.

2 Der Leistungserbringer hat auch dann Anspruch auf die Pauschale, wenn die versi-
cherte Person seine Leistungen nicht in Anspruch nimmt.

3 Der Bundesrat legt nach Anhoren der Tarifpartner die Hohe der Pauschale fest.
4 Er bezeichnet die Leistungen, die mit der Pauschale als abgedeckt gelten.

Art. 40d Wahl des Leistungserbringers und Ubernahme der Kosten bei
ambulanten Untersuchungen und Behandlungen

1 Uberweist die Erstberatungsstelle die versicherte Person fiir eine ambulante Unter-
suchung oder Behandlung an einen anderen Leistungserbringer, so kann die versi-
cherte Person unter den zugelassenen Leistungserbringern, die fir die Untersuchung
und Behandlung ihrer Krankheit geeignet sind, frei wahlen. Der von der versicherten
Person gewahlte Leistungserbringer kann diese wiederum an weitere Leistungserbrin-
ger Uberweisen. Der Versicherer Gbernimmt die Kosten nach dem Tarif, der flr den
gewdhlten Leistungserbringer gilt.

2 Absatz 1 gilt sinngemass, wenn eine Ausnahme fiir das Erfordernis einer Uberwei-
sung flr eine ambulante Untersuchung oder Behandlung vorliegt.

Art. 41 Sachiiberschrift, Abs. 1, 1°%, 1t 2, 3% Einleitungssatz und 4

Wahl des Leistungserbringers und Ubernahme der Kosten bei stationaren
Untersuchungen und Behandlungen
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1 Uberweist die Erstberatungsstelle die versicherte Person fiir eine stationare Untersu-
chung oder Behandlung an ein Spital, so kann die versicherte Person unter den Spita-
lern, die auf der Spitalliste ihres Wohnkantons oder jener des Standortkantons aufge-
fuhrt sind (Listenspital), frei wahlen. Fir stationare ausserkantonale Wahlbehandlun-
gen legen die Kantonsregierungen Referenztarife fest. Die Versicherer und der Wohn-
kanton (ibernehmen die Vergitung anteilsmassig (Art. 49a) nach dem Referenztarif,
héchstens aber nach dem Tarif des behandelnden Spitals. Der Referenztarif orientiert
sich an der Entschadigung fir eine vergleichbare Behandlung in einem auf der Spital-
liste des Wohnkantons aufgefiihrten Spital, welches die Behandlung in der notwendi-
gen Qualitat effizient und giinstig erbringt.

lbis Apsatz 1 gilt sinngeméss, wenn:

a.  der Leistungserbringer, der die versicherte Person flr eine stationére Unter-
suchung oder Behandlung an ein Spital dberwiesen hat, dies seinerseits im
Rahmen einer Uberweisung getan hat;

b. eine Ausnahme fiir das Erfordernis einer Uberweisung fiir eine stationire
Untersuchung oder Behandlung vorliegt.

Ler Die Absatzel und 1P gelten sinngemass flir Geburtshauser.

2Werden Versicherte, die in einem Mitgliedstaat der Europaischen Union, in Island
oder in Norwegen wohnen, flr eine stationdre Leistung an ein Spital Uberwiesen, so
kdnnen sie in der Schweiz unter den Listenspitélern frei wahlen.

30is Medizinische Griinde nach Absatz 3 liegen bei einem Notfall vor oder wenn die
erforderlichen Leistungen nicht angeboten werden:

4 Aufgehoben

Art. 41a Einschrankung der Wahl der Leistungserbringer

1 Die Versicherten konnen ihr Wahlrecht im Einvernehmen mit dem Versicherer auf
Leistungserbringer, einschliesslich der Erstberatungsstelle, beschrénken, die der Ver-
sicherer im Hinblick auf eine kostengunstigere Versorgung auswéhlt (Art. 62 Abs. 1
und 3).

2 Die gesetzlichen Pflichtleistungen sind in jedem Fall versichert.

3 Der Versicherer muss nur die Kosten der Leistungen tibernehmen, die von Leis-
tungserbringern ausgeflhrt oder veranlasst werden, auf welche die versicherte Person
ihr Wahlrecht beschréankt hat.

4Er muss die Kosten von Leistungen nicht Gibernehmen, die von anderen Leistungs-
erbringern ausgefiihrt oder veranlasst werden, es sei denn, er hat vorgangig die beson-
dere Gutsprache erteilt oder es liegt ein Notfall vor. Der Versicherer muss die beson-
dere Gutsprache erteilen, wenn die von ihm ausgewdhlten Leistungserbringer die
betroffene Leistung nicht erbringen.
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Art. 41b
Bisheriger Art. 41a

Art. 42 Abs. 2 zweiter Satz und 3%
2... In Abweichung von Absatz 1 schuldet der Versicherer:

a. den auf ihn entfallenden Anteil an der Vergitung im Fall der stationdren
Behandlung;

b. die Vergitung der Leistungen, fir die das BAG oder das EDI eine Riicker-
stattung nach Artikel 52b Absatz 1 oder 2 vorgesehen hat.

3ter Der Leistungserbringer hat die Rechnungen dem Schuldner in elektronischer Form
zu Ubermitteln. Auf Verlangen der versicherten Person ibermittelt er sie ihr kostenlos
in Papierform. Die Leistungserbringer und die Versicherer oder deren Verbande ver-
einbaren einen gesamtschweizerisch einheitlichen Standard fiir die elektronische
Ubermittlung der Rechnungen. Wenn sich die Parteien nicht einigen kénnen, legt der
Bundesrat den Standard fest.

Art. 42a Abs. 2-3

2 Die Versichertenkarte wird fiir die Rechnungsstellung fiir Leistungen nach diesem
Gesetz verwendet.

2is Sje kann verwendet werden als:

a. Identifikationsmittel nach Artikel 7 Absatz 2 des Bundesgesetzes vom 19.
Juni 20155 Uber das elektronische Patientendossier;

b. Identifikationsmittel fiir den Kontakt mit den Versicherern.

2ter Aysserhalb des Anwendungsbereichs dieses Gesetzes darf sie nur verwendet wer-
den, wenn eine formelle gesetzliche Grundlage dies vorsieht und wenn der Verwen-
dungszweck und die Nutzungsberechtigten bestimmt sind.

3 Der Bundesrat regelt das Format der Versichertenkarte. Er kann vorsehen, dass die
Karte auf Verlangen der versicherten Person auch in elektronischer Form ausgestellt
wird. Er regelt nach Anhoren der interessierten Kreise die Abgabe der Karte durch die
Versicherer und die anzuwendenden technischen und organisatorischen VVorgaben.

Art. 48a Tarifvertrage mit Netzwerken zur koordinierten Versorgung
! Die Tarifpartner vereinbaren Pauschalen nach Artikel 43 Absatz 3 zur Vergiitung:
a. der Leistungen, die die Netzwerke zur koordinierten VVersorgung anbieten;

b. der Koordination der Leistungen durch die Netzwerke zur koordinierten
Versorgung.

2 Mit der Vergiitung nach Absatz 1 sind alle Anspriiche der Netzwerke zur koordi-
nierten Versorgung fir die Leistungen nach diesem Gesetz abgegolten.

5 SR816.1
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Art. 52 Abs. 1 Einleitungssatz

1Nach Anhoren der zustandigen Kommissionen und unter Beriicksichtigung der
Grundsétze nach den Artikeln 32 und 43 Absatz 6:

Art. 52b Rickerstattungen

1 Bei der Festlegung des Preises der Arzneimittel nach Artikel 52 Absatz 1 Buchstabe
b kann das BAG, soweit dies fiir die Einhaltung der Grundsatze nach Artikel 32 er-
forderlich ist, fiir die Inhaberin der Zulassung die Pflicht vorsehen, einen Teil des
Arzneimittelpreises zurlickzuerstatten:

a. dem Versicherer auf dessen Verlangen; oder
b. dem Fonds fir Riickerstattungen auf VVerlangen des BAG.

2 Der Bundesrat kann das EDI ermachtigen, Riickerstattungen nach Absatz 1 in den
Listen nach Artikel 52 Absatz 1 Buchstabe a vorzusehen.

SEr regelt:

a. die Voraussetzungen, unter denen Rickerstattungen nach Absatz 1 vorge-
sehen werden kénnen;

b. die Berechnung und die Modalitaten der Ruckerstattung;

c. die Aufteilung der dem Fonds fiir Riickerstattung einbezahlten Betrége un-
ter den Versicherern;

d. die Verwaltungskosten des Fonds fiir Riickerstattungen.

Art. 52¢ Ausnahme vom Recht auf Zugang zu amtlichen Dokumenten

Der Zugang zu amtlichen Dokumenten nach Artikel 5 des Offentlichkeitsgesetzes
vom 17. Dezember 20046 wird verweigert, soweit diese die Hohe, die Berechnung
oder die Modalitaten der Rlckerstattungen nach Artikel 52b betreffen.

Art. 53 Abs. 1

1 Gegen Beschliisse der Kantonsregierungen nach den Artikeln 39, 41 Absatz 1, 45,
46 Absatz 4, 47, 48 Absétze 1-3, 51, 54d Absatz 2, und 55a kann beim Bundesver-
waltungsgericht Beschwerde geflhrt werden.

Gliederungstitel vor Art. 54
5. Abschnitt: Massnahmen zur Eindémmung der Kostenentwicklung

Art. 54 Kostenziele

! Der Bundesrat legt fest, um welchen Prozentsatz die Kosten der Leistungen nach
diesem Gesetz im Vergleich zum Vorjahr héchstens ansteigen dirfen (Kostenziele):

6 SR1523



Krankenversicherung. BG (Massnahmen zur Kostenddmpfung — Paket 2)

a. fir die gesamten Leistungen in der Schweiz;
b. fir die einzelnen Kostenblcke (Art. 54a) in der Schweiz.
2 Gestiitzt auf die Kostenziele nach Absatz 1 legt er fest:
a. das Kostenziel firr jeden Kanton fiir die gesamten Leistungen;

b. eine fir alle Kantone einheitliche Toleranzmarge, um die diese von den
Kostenzielen nach Buchstabe a abweichen kénnen.

3 Bei der Festlegung der Kostenziele und der Toleranzmarge berticksichtigt er nament-
lich:

a. die wirtschaftliche Entwicklung und die allgemeine Lohn- und Preisent-
wicklung;

b. die Demografie und die Morbiditat der Wohnbevélkerung;
c. den medizinisch-technischen Fortschritt.

4 Der Anspruch der Versicherten auf die Ubernahme der Kosten der versicherten Leis-
tungen bleibt in jedem Fall gewahrt.

5 Die Auswirkungen der Kostenziele auf die Kosten- und Qualitatsentwicklung wer-
den regelmassig Uberpriift.

Art. 54a Kostenblocke
! Der Bundesrat teilt die einzelnen Leistungshereiche Kostenblocken zu.

2 Die Kantone konnen innerhalb eines vom Bundesrat festgelegten Kostenblocks wei-
tere Unterteilungen vornehmen.

3 Analysen, Arzneimittel, Mittel und Gegenstande, die der Untersuchung und Behand-
lung dienen, sowie Leistungen, flr welche die Tarifpartner gesamtschweizerische Ta-
rifvertrédge nach Artikel 46 Absatz 4 abgeschlossen haben, in denen gesamtschweize-
risch einheitliche Tarife vereinbart wurden, bilden eigene Kostenbldcke.

4 Der Bundesrat kann Leistungsbereiche mit einem geringen Einfluss auf die Gesamt-
kostenentwicklung von der Zuteilung in einen Kostenblock ausnehmen.

Art. 54b Kostenziele der Kantone

1 Jeder Kanton legt unter Berlcksichtigung der Kriterien nach Artikel 54 Absatz 3
seine Kostenziele fest fiir:

a. die gesamten Leistungen;
b. die einzelnen Kostenblocke.

2Er kann von den vom Bundesrat fiir die Kostenbldcke festgelegten Kostenzielen
(Art. 54 Abs. 1 Bst. b) abweichen, soweit er sein vom Bundesrat vorgegebenes kan-
tonales Gesamtkostenziel (Art. 54 Abs. 2 Bst. a) unter Einbezug der Toleranzmarge
einhélt.

3 Die Kantone horen die Leistungserbringer und die Versicherer vor der Festlegung
der Kostenziele und Kostenblocke an.
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4 Sie teilen die von ihnen festgelegten Kostenziele dem BAG mit. Dieses priift die
Zielerreichung und teilt das Ergebnis den Kantonen mit. Es verdffentlicht das Ergeb-
nis in geeigneter Form.

Art. 54c Fristen und Folgen bei deren Nichteinhaltung

1 Der Bundesrat legt die Kostenziele spatestens zw6lf Monate vor Beginn des Kalen-
derjahres fest, fiir das sie gelten sollen.

2Fur die Kostenblocke nach Artikel 54a Absatz 3 legt er die Kostenziele spatestens
sechs Monate vor Beginn des Kalenderjahres fest, fiir das sie gelten sollen.

3 Jeder Kanton legt seine Kostenziele spatestens sechs Monate vor Beginn des Kalen-
derjahres fest, fiir das sie gelten sollen.

4 Legt ein Kanton seine Kostenziele nicht rechtzeitig fest, so gelten die vom Bundesrat
festgelegten Kostenziele ohne die Toleranzmarge.

Art. 54d Massnahmen bei Uberschreitung der Kostenziele

! Liegen die effektiven Kostensteigerungen in einem Jahr iiber den vom Kanton fest-
gelegten Kostenzielen, so missen die Tarifvertrdge von den Tarifpartnern so ange-
passt werden, dass darin hinreichende Massnahmen zur Senkung der Kosten vorgese-
hen werden. Die Genehmigung des angepassten Tarifvertrags richtet sich nach Artikel
46 Absatz 4.

2 Konnen sich die Tarifpartner nicht tiber Massnahmen zur Senkung der Kosten eini-
gen oder vereinbaren sie Massnahmen, die fiir die Einhaltung der Kostenziele unzu-
reichend sind, so kann die Kantonsregierung folgende Massnahmen verfiigen, um die
Einhaltung der Kostenziele sicherzustellen:

a. gesenkte Tarife festlegen;
b. Tarifsenkungen in Abh&ngigkeit der Leistungsmenge festlegen;

c. fur ambulant und ausserhalb eines Spitals erbrachte &rztliche Leistungen
nach Fachrichtung und Art der Leistungserbringer abgestufte Tarife festle-
gen.

3 Liegen die effektiven Kostensteigerungen bei Leistungen nach Artikel 52 in einem
Jahr uiber den vom Bundesrat festgelegten Kostenzielen, so kann das EDI die Tarife
und Preise wie folgt senken, um die Einhaltung der Kostenziele sicherzustellen:

a. generell;

b. in Abhédngigkeit der Leistungsmenge in einem oder mehreren Leistungsbe-
reichen;

c. in Abhéngigkeit der Leistungsmenge in einer oder mehreren therapeuti-
schen Gruppen.

4Liegen die effektiven Kostensteigerungen bei Leistungen, fir die vom Bundesrat
nach Artikel 46 Absatz 4 genehmigte Tarifvertrdge abgeschlossen wurden, in denen
gesamtschweizerisch einheitliche Tarife vereinbart wurden, in einem Jahr (iber den
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vom Bundesrat festgelegten Kostenzielen, so missen die Tarifpartner die Tarifver-
trdge so anpassen, dass darin hinreichende Massnahmen zur Senkung der Kosten vor-
gesehen werden. Die Genehmigung des angepassten Tarifvertrags richtet sich nach
Artikel 46 Absatz 4. Kdnnen sich die Tarifpartner nicht iber Massnahmen zur Sen-
kung der Kosten einigen oder wird die Genehmigung des Tarifvertrags mit der Be-
griindung abgelehnt, dass die Massnahmen zur Einhaltung der Kostenziele unzu-
reichend sind, so kann das EDI Massnahmen im Sinne von Absatz 2 erlassen.

5 Die zustandigen Behorden berticksichtigen bei ihren Massnahmen namentlich die
Kostenentwicklung und die Ergebnisse der in den VVorjahren getroffenen Massnahmen
sowie aussergewohnliche Ereignisse wie Epidemien.

6 Die Kantone teilen dem BAG mit, welche Massnahmen sie getroffen haben. Das
BAG verdffentlicht diese.

Variante 2 zu Art. 54d: Muss-Bestimmung statt Kann-Bestimmung:

21...], so verfiigt die Kantonsregierung folgende Massnahmen, um die Einhaltung der
Kostenziele sicherzustellen: [...]

31...], so senkt das EDI die Tarife und Preise wie folgt, um die Einhaltung der Kos-
tenziele sicherzustellen:

41...] so erlasst das EDI Massnahmen im Sinne von Absatz 2.

5Die zustandigen Behorden berlcksichtigen bei ihren Massnahmen namentlich die
Kostenentwicklung und die Ergebnisse der in den VVorjahren getroffenen Massnahmen
sowie aussergewdhnliche Ereignisse wie Epidemien. Im Falle von aussergewdhnli-
chen Ereignissen wie Epidemien kdnnen sie auf Massnahmen verzichten.

Art. 54e Eidgendssische Kommission fir Kostenziele
! Der Bundesrat setzt eine eidgendssische Kommission fiir Kostenziele ein.

2 Die Kommission beréat den Bundesrat bei der Festlegung der Kostenziele, der Tole-
ranzmarge und der Kostenbldcke.

3 Der Bundesrat ernennt die Mitglieder der Kommission. Er sorgt fir eine angemes-
sene Vertretung der Kantone, der Leistungserbringer, der Versicherer, der Versicher-
ten sowie von Fachleuten.

Art. 55
Aufgehoben

Art. 64 Abs. 7 Bst. bund ¢
" Fur folgende Leistungen darf der Versicherer keine Kostenbeteiligung erheben:

b.  Leistungen nach den Artikeln 25, 25a, 27, 28 und 30, die ab der 13. Schwan-
gerschaftswoche, wahrend der Niederkunft und bis acht Wochen nach der
Niederkunft erbracht werden;

11
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c. Leistungen der Erstberatungsstelle, die mit der Pauschale nach Artikel 40c
als abgedeckt gelten.

Die Anderung anderer Erlasse wird im Anhang geregelt.

Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom ...

! Bis sich ein Verband der Netzwerke zur koordinierten Versorgung gebildet hat,
schliessen die Netzwerke zur koordinierten Versorgung einzeln Vertrdge Uber die
Qualitdtsentwicklung mit den Verbanden der Versicherer nach Artikel 58a gemass
der Anderung vom 21. Juni 20197 ab.

2 Arzte und Arztinnen, die mindestens wahrend der zwei Jahre vor dem Inkrafttreten
der Anderung vom ... zugelassen und in der medizinischen Grundversorgung tatig
waren, ohne Uber einen der Weiterbildungstitel nach Artikel 40a Absatz 3 Buchstabe
a zu verfiigen, kénnen die Funktion einer Erstberatungsstelle nach Artikel 40a Absatz
3 austliben, wenn sie die spezifischen hausérztlichen Kenntnisse, Fahigkeiten und Fer-
tigkeiten anderweitig erworben haben.

% Die kantonalen Referenztarife fiir stationdre ausserkantonale Wahlbehandlungen
mussen spatestens zwei Jahre nach Inkrafttreten der Anderung vom ... den Anforde-
rungen nach Artikel 41 Absatz 1° entsprechen.

* Kénnen sich die Parteien nicht innerhalb von zwei Jahren nach Inkrafttreten der An-
derung vom ... auf einen Standard fiir die elektronische Ubermittlung der Rechnungen
nach Artikel 42 Absatz 3" einigen, so legt der Bundesrat den Standard fest.

® Die statistischen Grundlagen zur Einfiihrung der Kostenziele nach den Artikeln 54—
54e missen spatestens flr das zweite Jahr nach Inkrafttreten der Anderung vom...
von den Versicherern dem BAG zur Verfiigung gestellt werden.

Variante 2 zu Art. 54d: Muss-Bestimmung statt Kann-Bestimmung:

6 Die zusténdige Behorde ist verpflichtet, spatestens fur das achte Jahr nach Inkraft-
treten der Anderung vom ... bei Uberschreitung der Kostenziele Massnahmen nach
Acrtikel 54d zu treffen.

7 Betrage, die die Inhaberinnen der Zulassung als Riickerstattungen infolge der Uber-
prufung der Wirtschaftlichkeit von Arzneimitteln der Spezialitatenliste gemadss bishe-
rigem Recht dem Insolvenzfonds zuriickerstattet haben, werden beim Inkrafttreten der
Anderung vom... dem Fonds fiir Riickerstattungen nach Artikel 18 Absatz 2septies
Buchstabe b KVG (ibertragen.

7 BBI 2019 4469
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v

1 Dieses Gesetz untersteht dem fakultativen Referendum.

2 Es ist der indirekte Gegenvorschlag zur Volksinitiative vom 10. Marz 20208 «Fir
tiefere Pramien — Kostenbremse im Gesundheitswesen (Kostenbremse-Initiative)».

3 Der Bundesrat bestimmt das Inkrafttreten.

8 BBI 20204772
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Anhang
(Ziff. 1)

Anderung anderer Erlasse

Die nachstehenden Erlasse werden wie folgt gedndert:
1. Bundesgesetz vom 19. Juni 19599 Uiber die Invalidenversicherung

Art. 14 Umfang der medizinischen Massnahmen und Voraussetzungen fiir die
Leistungstibernahme

1 Die medizinischen Massnahmen umfassen:

a. die Behandlungen und die dazugehdrenden Untersuchungen, die ambulant
oder stationdr, sowie die Pflegeleistungen, die in einem Spital durchgefiihrt
werden von:

1. Arztinnen oder Arzten,
2. Chiropraktorinnen oder Chiropraktoren,

3. Personen, die auf Anordnung oder im Auftrag einer Arztin oder
eines Arztes beziehungsweise einer Chiropraktorin oder eines
Chiropraktors Leistungen erbringen;

b. medizinische Pflegeleistungen, die ambulant erbracht werden;

c. die arztlich oder unter den vom Bundesrat bestimmten Voraussetzungen
von Chiropraktorinnen oder Chiropraktoren verordneten Analysen, Arznei-
mittel und der Untersuchung oder Behandlung dienenden Mittel und Ge-
genstande;

d. die &rztlich durchgefiihrten oder angeordneten Massnahmen der medizini-
schen Rehabilitation;

e. den Aufenthalt im Spital entsprechend dem Standard der allgemeinen Ab-
teilung;

f.  die Leistung der Apothekerinnen und Apotheker bei der Abgabe von nach
Buchstabe ¢ verordneten Arzneimitteln;

g. die medizinisch notwendigen Transportkosten.

2 Fir medizinischen Massnahmen gilt Artikel 32 KVG20 sinngeméss. Die Wirksam-
keit muss nach wissenschaftlichen Methoden nachgewiesen sein; im Fall von seltenen
Krankheiten wird die Haufigkeit des Auftretens einer Krankheit berticksichtigt.

3 Die Versicherung tibernimmt keine Kosten fiir logopadische Massnahmen.

9 SR831.20
10 SR 832.10
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4 Beim Entscheid tber die Gewahrung von ambulanten oder stationaren medizini-
schen Behandlungen ist auf den Vorschlag des behandelnden Arztes oder der behan-
delnden Arztin und auf die personlichen Verhaltnisse der Versicherten in angemesse-
ner Weise Riicksicht zu nehmen.

Art. 14°s Sachiiberschrift und erster Satz
Betrifft nur den franzdsischen Text.

Art. 14t Bezeichnung der Leistungen
1 Der Bundesrat bestimmt:

a. die Voraussetzungen der medizinischen Eingliederungsmassnahmen nach
Artikel 12 Absatz 3;

b. die Geburtsgebrechen, fiir die medizinische Massnahmen nach Artikel 13
gewdahrt werden;

c. die medizinischen Pflegeleistungen, fiir die die Kosten tibernommen wer-
den.

2 Er kann vorsehen, dass die Kosten fir medizinische Eingliederungsmassnahmen
nach Artikel 12 ibernommen werden, die den Grundsatzen nach Artikel 14 Absatz 2
nicht entsprechen, wenn diese Massnahmen fiir die Eingliederung notwendig sind. Er
bestimmt Art und Umfang der Massnahmen.

3 Er kann die Vergtitung von Arzneimitteln regeln, die:
a. angewendet werden:

1. ausserhalb der durch das Schweizerische Heilmittelinstitut zuge-
lassenen Fachinformation, oder

2. ausserhalb des Indikationsbereichs, der in der Spezialitatenliste
oder in der gestilitzt auf Absatz 5 erstellten Liste festgehalten ist;

b. in der Schweiz zugelassen sind, jedoch nicht in der Spezialitétenliste oder
in der gestitzt auf Absatz 5 erstellten Liste aufgenommen sind; oder

c.  inder Schweiz nicht zugelassen sind.

4 Er kann die Aufgaben nach den Absatzen 1-3 dem Eidgendssischen Departement
des Innern (EDI) oder dem Bundesamt furr Sozialversicherungen (BSV) ubertragen.

5 Das zustandige Bundesamt erstellt eine Liste der Arzneimittel zur Behandlung von
Geburtsgebrechen nach Artikel 13, einschliesslich der Hochstpreise, sofern sie nicht
bereits auf der Spezialitatenliste nach Artikel 52 Absatz 1 Buchstabe b KVG1! aufge-
fuhrt sind.

6 Bei der Festlegung des Preises der Arzneimittel nach Absatz 5 kann das zustandige
Bundesamt, soweit dies flr die Einhaltung der Grundsétze nach Artikel 32 KVG er-
forderlich ist, fir die Inhaberin der Zulassung die Pflicht vorsehen, einen Teil des
Arzneimittelpreises dem I1VV-Ausgleichsfonds nach Artikel 79 zurlickzuerstatten.

11 SR 832.10
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7 Der Bundesrat regelt:

a. die Voraussetzungen, unter denen Rickerstattungen nach Absatz 6 vorge-
sehen werden kénnen;

b. die Berechnung und die Modalititen der Riickerstattung.

8 Der Zugang zu amtlichen Dokumenten nach Artikel 5 des Offentlichkeitsgesetzes
vom 17. Dezember 200412 wird verweigert, sofern diese die Hohe, die Berechnung
oder die Modalitaten der Rickerstattungen nach den Absatzen 6 und 7 betreffen.

Art. 47b Elektronische Rechnungsstellung

Das BSV bezeichnet die Leistungserbringer, die ihre Rechnungen in elektronischer
Form zu Gbermitteln haben. Der Standard fiir die elektronische Ubermittlung der
Rechnung richtet sich dabei nach dem Standard nach Artikel 42 Absatz 3" KVGZ3,

2. Krankenversicherungsaufsichtsgesetz vom 26. September 2014

Art. 48 Bst. ¢
Aufgehoben

12 SrR152.3
13 SR 832.10
14 SR 83212
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