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l. Allgemeiner Teil

1. Hintergrund

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, welche die zur Tatigkeit zulasten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (OKP) zugelassenen Leistungserbringer erfiillen missen. Zum anderen stellt dieses
Modell den Kantonen ein wirksameres Instrument zur Kontrolle des Leistungsangebots zur Verfiigung.

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 eingefiihrt, welches unter der Aufsicht der Kantone steht. Ebenso hat
der Gesetzgeber die Zulassungsvoraussetzungen fiir die Arztinnen und Arzte angepasst. Die Zulas-
sungsvoraussetzungen der restlichen Leistungserbringer im ambulanten Bereich betreffend der Ausbil-
dung, der Weiterbildung und der fur die Qualitat der Leistungserbringung notwendigen Anforderungen
sind durch den Bundesrat festzulegen. Zudem erachtete das Parlament es als notwendig, dass in Zu-
kunft ein Register Uber die zugelassenen Leistungserbringer im ambulanten Bereich geschaffen wird.
Weiter hat der Gesetzgeber eine neue und unbefristete Losung fur die Zulassungsbeschrankung der
Arztinnen und Arzte in Artikel 55a KVG geschaffen. So miissen die Kantone in einem oder mehreren
medizinischen Fachgebieten oder in bestimmten Regionen die Anzahl der Arzte und Arztinnen, die im
ambulanten Bereich zulasten der OKP Leistungen erbringen, beschréanken. Der Bundesrat muss dazu
die Kriterien und die methodischen Grundsétze fir die Festlegung der Hochstzahlen bestimmen.

Die vorliegenden Erlauterungen beziehen sich auf die Kriterien und die methodischen Grundsétze fur
die Festlegung der Héchstzahlen.

2. Geltende Regelung fur die Zulassungsbeschrankung

Die Zulassungsbeschrankung fur die Tatigkeit zulasten der OKP in Artikel 55a des Bundesgesetzes
vom 18. Marz 1994 Uber 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 fiir drei Jahre wiedereingefuhrt.

Als die Zulassungsbeschrankung 2001 in Kraft trat, sollte sie voriibergehend sein. Das Ziel bestand
hauptséachlich darin, die Auswirkungen der Personenfreiziigigkeit 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 einflihren. 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 Losun-
gen fur die Steuerung des ambulanten Bereichs ausgerichtet war (Steuerung des ambulanten Bereichs;
Vorlage 15.020).3 Die Vorlage hétte 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 Zulassungsbeschréankung 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

! 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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war bis zum 30. Juni 2019 befristet. Anschliessend nahm das Parlament am 14. Dezember 2018 die
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) gibt
den Kantonen die Méglichkeit, in einem oder mehreren medizinischen Fachgebieten oder in bestimmten
Regionen die Zahl der Arztinnen und Arzte zu beschranken, die ambulante Leistungen zulasten der
OKP erbringen. Der Beschrankung unterstehen auch Arztinnen und Arzte, die im spitalambulanten Be-
reich oder in einer Einrichtung der ambulanten Krankenpflege tétig sind. Die Kantone sollten in der Lage
sein, die Bedingungen auf ihrem Gebiet zu kennen und die Zulassung dort zu beschranken, wo tatsach-
lich eine Uberversorgung besteht, um den Kostenanstieg einzudammen. Entsprechend dem Willen des
Gesetzgebers sind die Kantone nicht verpflichtet, fir alle medizinischen Fachgebiete im ambulanten
Bereich eine Hochstzahl von Arztinnen und Arzte festzulegen. Sie kénnen auch nur fir eines oder meh-
rere Fachgebiete eine Hochstzahl definieren.

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?. 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 Verfigung gestellt werden, um die Zahl
der Arztinnen und Arzte zu beschréanken, die zur Téatigkeit zulasten der OKP zugelassen sind. Auf diese
Weise lasst sich eine Uberversorgung verhindern, die Mehrkosten fiir das System verursacht. Das An-
gebot an arztlichen Leistungen sollte insbesondere optimal mit den umliegenden Kantonen koordiniert
werden koénnen und die interessierten Kreise missen angehort werden. Damit lassen sich auch die
Qualitat und die Wirksamkeit der Leistungen und Behandlungen sicherstellen. Artikel 55a Absatz 3 sieht
deshalb vor, dass die Kantone vor der Festlegung der Hochstzahlen die Verbénde der Leistungserbrin-
ger, der Versicherer und der Versicherten anhdren und sich mit den anderen Kantonen koordinieren
missen. Von den Leistungserbringern, den Versicherern und ihren Verbanden kénnen die Kantone
verlangen, dass sie ihnen kostenlos die notwendigen Daten fur die Festlegung der Hochstzahlen be-
kanntgeben (Art. 55a Abs. 4).

Der Gesetzgeber hat den Bundesrat beauftragt, die Kriterien und methodischen Grundsatze fir die
Festlegung der Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte im ambulanten Bereich festzulegen (Art. 55a Abs.
2 der KVG-Anderung vom 19. Juni 2020). 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 fir die frei praktizierenden Arztinnen und Arzte geschaf-
fen wird. Die dem Bundesrat tibertragene Kompetenz ist auf methodische Einheitlichkeit in der gesam-
ten Schweiz ausgerichtet, um Transparenz zu schaffen, kantonale Gerichtsverfahren zu vermeiden und
den Kantonen zugleich einen gewissen Spielraum zur Berlcksichtigung regionaler Besonderheiten zu
belassen. Mit der methodischen Einheitlichkeit sollen auch durchlassige Kantonsgrenzen erméglicht
und das Vorgehen nach Versorgungsregionen gefdrdert werden. Bei der Festlegung der Kriterien und
methodischen Grundsétze nach Artikel 55a Absatz 2 der KVG-Anderung vom 19. Juni 2020 muss der
Bundesrat insbesondere die interkantonalen Patientenstréme, die Versorgungsregionen und die gene-
relle Entwicklung des Beschaftigungsgrades der Arzte und Arztinnen beriicksichtigen.

Angesichts des Auftrags, den der Gesetzgeber dem Bundesrat erteilt hat, stiitzt sich der Verordnungs-
entwurf auf eine Studie, die das Beratungsbiiro BSS im Auftrag des Bundesamtes fir Gesundheit (BAG)
durchgefuhrt hat. Ziel war die Ermittlung von geeigneten, anwendbaren Kriterien und methodischen

5 BBI 2018 6357

7 Gemadss den Daten von 2017 der OECD steht die Schweiz an dritter Stelle hinter Osterreich und Norwegen.

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 tbrigen
Kosten zulasten der OKP um 3,9 % erhohten. Siehe Statistik der obligatorischen Krankenversicherung.
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Grundsatzen.0 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 ambulanten Bereich publiziert,
einige davon in der Schweiz. Im Auftrag der Plattform «Zukunft arztliche Bildung» hat das Schweizeri-
sche Gesundheitsobservatorium (Obsan) ein Modell erarbeitet, mit dem sich fur verschiedene Fachge-
biete der Bestand und Bedarf an Arztinnen und Arzte in der Schweiz simulieren lasst (Burla und Widmer,
2016)1. Das Obsan hat auch eine Methode (MH3SFCA) zur Analyse von Unterschieden bei der raum-
lichen Zuganglichkeit des Versorgungsangebots entwickelt (Jorg et al., 2019)!2. Schliesslich hat
santésuisse mit Unterstlitzung privater Forschungsinstitute ein eigenes Modell zur Beurteilung der Ver-
sorgung mit arztlichen Leistungen entwickelt (Reichimeier und Meier, 2018)13. Diese verschiedenen
Methoden beruhen auf unterschiedlichen wissenschaftlichen Ansatzen und die damit erzielten Ergeb-
nisse lassen sich nur schwer vergleichen.

In der Studie des Beratungsbtiros 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;

o Fahigkeit zur Beriicksichtigung der Anforderungen, die in Artikel 55a Absatz 2 der KVG-Ande-
rung vom 19. Juni 2020 festgelegt sind;

e Madglichkeit zur Schliessung allfélliger 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 fur ein Modell zur Fest-
legung der Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte entwickelt und in einigen medizinischen Fachgebieten
getestet. So konnten anwendbare Kriterien und methodische Grundsétze fir die Umsetzung der gesetz-
lich festgelegten Anforderungen ermittelt und vorgeschlagen werden.

Das Modell, das in der Studie von BSS entwickelt wurde, ist als Beitrag zu den Uberlegungen zu ver-
stehen, die bei der Erarbeitung der Verordnung angestellt werden. Die in der Verordnung vorgeschla-
genen Kriterien und methodischen Grundsatze weichen jedoch 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 Grundsatze fir die Festle-
gung der Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte definiert. Diese Kriterien und methodischen Grundsétze
gelten sowohl fir die Festlegung von Hochstzahlen fir einen bestimmten Kanton als auch fur die Be-
rechnung von Hochstzahlen fur mehrere Kantone. Durch die Verwendung der Pluralform «die Kantone»
wird dieser Méglichkeit Rechnung getragen.

Die Hochstzahlen der zur Tatigkeit zulasten der OKP zugelassenen 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 fir eines oder mehrere medizinische Fachgebiete im am-
bulanten Bereich und nach Region festgelegt; eine Region kann sich tUber das Gebiet eines oder meh-
rerer Kantone, tiber ein kantonstbergreifendes Gebiet oder Uber einen Kantonsteil erstrecken. Die Be-
stimmung der Hochstzahlen nach Artikel 55a Absatz 1 der KVG-Anderung vom 19. Juni 2020 beruht
auf dem Versorgungsgrad. Das bedeutet, dass bei der Bevélkerung einer jeweiligen Region der Bedarf
an arztlichen Leistungen ermittelt und mit dem verfiigbaren Angebot verglichen werden muss. Das Ziel
besteht darin, den Versicherten den Zugang zu zweckmassigen, qualitativ hochstehenden und zugleich
wirtschaftlichen Leistungen zu gewahrleisten. Ein gemeinsames Vorgehen der Kantone setzt voraus,

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

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

2 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

13 Reichlmeier, A. & Meier, C. (2018). Ambulante Versorgungsstruktur und Bedarfsanalyse Schweiz. santésuisse
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dass der Versorgungsgrad der arztlichen Leistungen im betreffenden ambulanten Leistungsbereich be-
stimmt und in ein Verhéltnis gesetzt wird, unter Beriicksichtigung der Merkmale der Bevdlkerung und
der Leistungserbringer im jeweiligen Gebiet (einschliesslich jener, die in Spitaleinrichtungen tatig sind).

Die Verordnung legt einen Rahmen fest, der eine gesamtschweizerisch einheitliche Umsetzung von
Artikel 55a Absatz 1 der KVG-Anderung vom 19. Juni 2020 ermdglicht. Zugleich belasst sie den Kanto-
nen Spielraum bei der Festlegung der Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte, die auf ihrem Gebiet /
gemass medizinischem Fachgebiet zur Tatigkeit zulasten der OKP zugelassen sind. Nachstehend sind
die Grundziige der Methodik dargestellt, die im Verordnungsentwurf vorgeschlagen werden. Diese Me-
thodik umfasst vier Hauptschritte: die Definition eines gesamtschweizerisch einheitlichen Regressions-
modells, die Schatzung des regionalen Bedarfs an arztlichen Leistungen, die Berechnung des regiona-
len Versorgungsgrads und die Berechnung der Hochstzahl in Vollzeitaquivalenten (VZA) auf regionaler
Ebene (siehe auch Abbildung 1, alle Schritte gelten pro Fachgebiet).
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Abbildung 1: Methodische Schritte zur Bestimmung der Hochstzahlen (Quelle: BAG)
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Fur die Festlegung der Hochstzahl der Arztinnen und Arzte, die in einem Fachgebiet und in einer be-
stimmten Region zur Tatigkeit zulasten der OKP zugelassen sind, ziehen die Kantone somit nationale
Referenzwerte fir die einzelnen Fachgebiete heran. Die Festlegung der medizinischen Fachgebiete
beruht auf den Facharzttiteln nach der Verordnung vom 27. Juni 20074 Giber Diplome, Ausbildung,
Weiterbildung und Berufsausubung in den universitédren Medizinalberufen (MedBYV). Die Referenzwerte
werden mittels Regressionskoeffizienten des Volumens der auf nationaler Ebene erbrachten ambulan-
ten arztlichen Leistungen ausgedriickt. Das Eidgentssische Departement des Innern (EDI) legt die an-
wendbaren Koeffizienten nach Fachgebiet anhand von Regressionsmodellen fest, die auf nationaler
Ebene definiert werden (siehe Schritt 1 in der Abbildung). Diese Regressionsmodelle des Angebots
nach Fachbereichen werden mit Unterstiitzung der Kantone erarbeitet. Das Ziel besteht darin, das Ni-
veau des gesamtschweizerischen Angebots nach Fachgebiet im Modell moglichst sachgerecht nach-
zubilden. Bei der Modellentwicklung kann demografischen Merkmalen wie Alter und Geschlecht Rech-
nung getragen werden. Ausserdem kénnen weitere Erklarungsfaktoren entsprechend den Besonder-
heiten des Fachgebiets bertcksichtigt werden, auf das sich das Modell bezieht (z. B. die Mortalitatsra-
ten, die Hospitalisierungsraten oder die gewahlten Jahresfranchisen).Die abschliessende Aufzahlung
der zu berlcksichtigenden Erklarungsfaktoren nach Fachgebiet ist zwingend in Absprache mit den Kan-
tonen zu erstellen. Denn diese sind anschliessend fur die Anwendung der Regressionskoeffizienten
zustandig, um die Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte festzulegen, die im Kantonsgebiet zur Tatigkeit
zulasten der OKP zugelassen sind. Ausserdem schreibt die Bundesverfassung den Kantonen die Auf-
gabe zu, die medizinische Versorgung im Krankheitsfall sicherzustellen.

Anhand der auf nationaler Ebene festgelegten Regressionskoeffizienten nach Fachgebiet beur-
teilen die Kantone den objektiven Bedarf an &rztlichen Leistungen derjenigen Region, fur die sie
Hochstzahlen festlegen mochten (siehe Schritt 2 in der Abbildung). Der objektive Bedarf der Bevolke-
rung ist ein latentes Konstrukt, das sich nicht beobachten lasst. Bei diesem Schritt besteht das Ziel somit
darin, durch Anwendung geeigneter statistischer Methoden die regionale Abweichung der Nachfrage zu
schéatzen. Dazu Ubertragen die Kantone die auf nationaler Ebene publizierten Koeffizienten zum Ange-
bot an arztlichen Leistungen auf die Bevdlkerung der untersuchten Region und bericksichtigen dabei
deren Merkmale. Das OKP-Leistungsvolumen, das in der betreffenden Region den Bedarf an arztlichen
Leistungen im untersuchten Fachgebiet deckt, wird somit durch die Erklarungsfaktoren bestimmt, die
im auf nationaler Ebene berechneten Regressionsmodell verwendet wurden. Die zu beriicksichtigende
Bevolkerungsgrosse entspricht dem durchschnittlichen jahrlichen Bestand der Versicherten der OKP,
die ihren Wohnsitz in der untersuchten Region haben. Mit diesem Berechnungsschritt lasst sich das
bedarfsadjustierte Leistungsvolumen a ermitteln.

Bei der Berechnung zur Beurteilung der bedarfsgerechten Versorgung einer Region missen die
Kantone auch die Patientenstréme zwischen den Regionen berlicksichtigen (siehe Schritt 2 in
der Abbildung). Dies erfordert, dass die Kantone:

- bei der Berechnung auch das Volumen zur Deckung des Versorgungsbedarfs von Personen
beriicksichtigen, die ihren Wohnsitz ausserhalb der Grenzen der untersuchten Region haben
und Arztinnen und Arzte aufsuchen, die in der betreffenden Region tétig sind,

- das Volumen zur Deckung des Versorgungshedarfs von Personen ausschliessen, die ihren
Wohnsitz in der untersuchten Region haben und Arztinnen und Arzte aufsuchen, die ausserhalb
der betreffenden Region tétig sind.

Konkret kénnen sich die Kantone auf den Anteil des beobachteten Leistungsvolumens des jeweiligen
Fachgebiets auf regionaler Ebene stiitzen, das mit diesem Patientenstrom verbunden ist. Dieser Ansatz
beruht zwar starker auf Naherungen als jener, der im Bericht von BSS verwendet wird*®. Er bietet jedoch
den Vorteil, dass den Kantonen eine einfache L&sung fiir die Umsetzung zur Verfiigung steht und dass
alifallige Probleme im Zusammenhang mit dem Schutz von Personendaten vermieden werden. Das
Ergebnis dieser Vorgehensweise ist ein angepasster Bedarf an arztlichen Leistungen, der als bedarfs-
adjustiertes Leistungsvolumen b bezeichnet wird.

Parallel zur Schatzung des Bedarfs an arztlichen Leistungen berechnen die Kantone die Kapazi-
tat des Leistungsangebots im Fachgebiet und in der Region, fir die sie Hochstzahlen festlegen mdch-
ten (siehe Schritt 3 in der Abbildung). Die Analyse bezieht sich auf das Angebot an ambulanten Leis-
tungen der frei praktizierenden Arztinnen und Arzte sowie jener, die im spitalambulanten Bereich tatig
sind. Auch hier beruht die Festlegung der medizinischen Fachgebiete auf den Facharzttiteln nach

14 SR 811.112.0
15 Der von BSS vorgeschlagene Ansatz sieht vor, das Volumen der erwarteten Leistungen pro Person (anhand von deren Merk-
malen) und nach Wohnsitzgemeinde zu berechnen und das so berechnete Volumen danach auf Ebene der Region zu aggre-
gieren, in welcher der Leistungserbringer niedergelassen ist.
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MedBV. Werden die Leistungen an Spitalern oder in Gruppenpraxen erbracht, sind die Identifikations-
nummern (Global Location Number, GLN) der Arztinnen und Arzte massgebend, welche die Leistung
erbracht haben. Oft verfiigen Arztinnen und Arzte zudem uiber mehrere Facharzttitel. In diesem Fall
erfolgt die Zuteilung anhand des Fachgebiets, in dem die Arztinnen und Arzte schwerpunktmassig tatig
sind (anhand der von ihnen abgerechneten Leistungen). Lasst sich dies nicht ermitteln, wird die Zutei-
lung anhand des Weiterbildungstitels vollzogen, den sie zuletzt erworben haben. Die Angebotskapazi-
taten werden anhand des Volumens der erbrachten Leistungen der Arztinnen und Arzte bestimmt, die
in der untersuchten Region im Fachgebiet tatig sind.

Das Volumen, das der Angebotskapazitat der Leistungserbringer entspricht, muss zu demjenigen Vo-
lumen in Bezug gesetzt werden, das den Bedarf an arztlichen Leistungen deckt (bedarfsadjustiertes
Leistungsvolumen b), womit der Versorgungsgrad ermittelt werden kann (siehe Schritt 3 in der Ab-
bildung). Konkret ergibt sich der Versorgungsgrad aus der Division des beobachteten Leistungsvolu-
mens nach Fachgebiet im Gebiet der betrachteten Region durch das Leistungsvolumen, das dem be-
darfsadjustiertes Leistungsvolumen b entspricht und das vorgangig mit Hilfe der nationalen Koeffizien-
ten und unter Berlicksichtigung der Patientenstrome berechnet wurde. Der Kanton kann zudem vorse-
hen, einen Gewichtungsfaktor auf den Versorgungsgrad anzuwenden, wenn bestimmte Einfluss-
faktoren bei der Ermittlung des regionalen Versorgungsgrads nicht ausreichend bertcksichtigt werden
konnten (z. B. wenn die gesamtschweizerische Betrachtungsweise als ungeeignet betrachtet wird oder
um den touristischen Zustrom von Personen mit Wohnsitz ausserhalb der Schweiz zu berticksichtigen).
Dieser Gewichtungsfaktor muss transparent festgelegt und durch objektive Angaben wie Expertenbe-
fragungen, ein Indikatorensystem oder mittels Bezugnahme auf Referenzwerte (bspw. Werte aus einer
vergangenen Periode) begrindet werden. Ein Versorgungsgrad von 100 % weist diesbeziglich tenden-
ziell auf eine angemessene Versorgung der Region hin und ein solcher unter 100 % lasst tendenziell
auf eine Unterversorgung der Region schliessen. Ein Versorgungsgrad tUber 100 % deutet tendenziell
auf eine Uberversorgung der Region hin.

Wird die Zahl der verfiigbaren VZA (tatsachliche VZA) durch den Versorgungsgrad im betreffenden
Fachgebiet und in der jeweiligen Region dividiert, ergibt sich die Zahl der VZA, mit der sich der vom
Kanton berechnete Bedarf an arztlichen Leistungen decken liesse (siehe Schritt 4 in der Abbil-
dung). Um die Zahl der VZA zu bestimmen, die in der betreffenden Region im Fachgebiet verfiigbar
sind, kdnnen die Kantone entweder eine Erhebung bei den Leistungserbringern durchfihren, die in die-
ser Region im Fachgebiet tatig sind, oder sie kdnnen bestehende Statistiken heranziehen. Gemass der
Verordnung gilt fur alle Fachgebiete eine Tatigkeit an zehn Halbtagen als Vollzeitbeschaftigung. Sind
zu einem Sektor (z. B. spitalambulanter Bereich) oder zu bestimmten Fachgebieten keine Daten ver-
fugbar, kdnnen sich die Kantone mit Schatzungen behelfen, die sich auf das Volumen der abgerechne-
ten Leistungen stitzen. Wie im Bericht von BSS erwéahnt kdnnen die Kantone beispielsweise davon
ausgehen, dass ein VZA in einer Arztpraxis (freipraktizierenden Arztinnen und Arzte) ein identisches
Leistungsvolumen erbringt wie ein VZA, das im spitalambulanten Bereich tétig ist.

Die Hochstzahl der Arztinnen und Arzte, die in einer Region zur Tatigkeit in einem Fachgebiet
zugelassen sind, ergibt sich somit aus den folgenden Funktionen:

Tatsichliche_VZA
Versorgungsgrad

(F1) Hochstzahl =

Wobei:

Tatsachliches_Volumen

(F2) Versorgungsgrad =

Gewichtungsfaktor * Volumen_Bedarf

Gehen die Kantone davon aus, dass mehrere Facharzttitel Leistungen abdecken, die untereinander
ausreichend austauschbar sind, kénnen die nach Fachgebiet berechneten VZA, die den Bedarf an arzt-
lichen Leistungen decken, anschliessend addiert werden.

Die vorgeschlagene Methode fiir die Festlegung der Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte nach Fach-
gebiet und Region setzt voraus, dass den zustédndigen Behorden die relevanten Daten zur Verfigung
gestellt werden. Im Rahmen der Umsetzung der erwéhnten Gesetzesrevision soll Artikel 30b Absatz 1
Buchstaben a und b KVV dahingehend geéndert werden, dass das BFS die Daten nach Artikel 59a
KVG an das BAG (fur die Erarbeitung der Kriterien und methodischen Grundsétze) sowie an die Kan-
tone Ubermitteln darf (fiir die Festlegung der Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte). Je nachdem, wel-
che Daten fur das nationale Regressionsmodell oder fur die Festlegung der Hochstzahlen durch die
Kantone bendtigt werden, ist es moglich, dass die Datenerhebung nach Artikel 59a KVG angepasst
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werden. Nach Artikel 55a Absatz 4 der KVG-Anderung vom 19. Juni 2020 geben die Leistungserbringer,
die Versicherer und ihre Verbande den zustandigen kantonalen Behdrden zudem auf Anfrage kostenlos
die Daten bekannt, die zusatzlich zu den nach Artikel 59a KVG erhobenen Daten fiir die Festlegung der
Hochstzahlen der Arztinnen und Arzte notwendig sind.

Die Verordnung filhrt gegeniber der bis 30. Juni 2021 geltenden Gesetzgebung eine grundlegende
Anderung herbei und ihre Einfiihrung kann auf Bundesebene (Festlegung des nationalen Regressions-
modells nach Fachgebiet) wie auf Ebene der Kantone (Festlegung der Héchstzahlen nach Region und
Fachgebiet) eine gewisse Zeit in Anspruch nehmen. Daher enthélt die Verordnung eine Ubergangsbe-
stimmung, gemass der die Kantone festlegen kénnen, dass das tatséchliche Angebot an verfligharen
Arztinnen und Arzte nach Fachgebiet und Region einer bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versor-
gung entspricht. Diese Ubergangsbestimmung gilt bis zum 30. Juni 2025.
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Il. Besonderer Teil

Art. 1  Grundsatz

Die Héchstzahlen von Leistungserbringern im Sinne von Artikel 55a der KVG-Anderung vom 19. Juni
2020 werden anhand eines regionalen Versorgungsgrads bestimmt. Zur Ermittlung dieses Versor-
gungsgrads wird das bestehende Angebot (beobachtetes Leistungsvolumen), das von den zur Tatigkeit
zulasten der OKP zugelassenen Arztinnen und Arzten bereitgestellt wird, mit einem auf den Bedarf der
Bevolkerung abgestimmten Angebot verglichen, das dem Wirtschaftlichkeitskriterium entspricht. Der
Versorgungsgrad einer Region kann mit Hilfe eines Gewichtungsfaktors angepasst werden (siehe
Art. 8).

Art. 2 Ermittlung des Angebots an Arztinnen und Arzte durch die Kantone

Das Angebot an Arztinnen und Arzten wird in Anzahl VZA gemessen. Der Beschaftigungsgrad der Arz-
tinnen und Arzte wird ermittelt, indem die von ihnen geleistete Arbeitszeit mit der durchschnittlichen
Arbeitszeit verglichen wird, die eine vollzeittatige Arztin oder ein vollzeittatiger Arzt leistet. Als vollzeit-
tatig gelten Arztinnen und Arzte, wenn sie an zehn Halbtagen pro Woche arbeiten. Dies entspricht der
Methode, die fiir Erhebungen bei freipraktizierenden Arztinnen und Arzten (iblicherweise verwendet wird
(z. B. Strukturdaten Arztpraxen und ambulante Zentren [MAS] oder FMH-Arztestatistik). Massgebend
ist die GLN (Global Location Number) der Arztin oder des Arztes, die/der die Leistung erbracht hat.

Lasst sich der Beschéftigungsgrad flr bestimmte Leistungserbringer wegen fehlenden Daten oder un-
zureichender Datenqualitat nicht genau bestimmen, so kann fir diese Leistungserbringer die Annahme
getroffen werden, dass sich die Vollzeitaquivalente proportional zum Leistungsvolumen vergleichbarer
Leistungserbringer verhalt. Fiir Arztinnen und Arzte, die im spitalambulanten Bereich tatig sind, besteht
zurzeit keine nationale Datenbank mit der Anzahl VZA. Folglich miissen Schatzungen vorgenommen
werden. Der Beschéftigungsgrad der im spitalambulanten Bereich tatigen Arztinnen und Arzte |14sst sich
beispielsweise ausgehend vom Beschéftigungsgrad der freipraktizierenden Arztinnen und Arzte im un-
tersuchten Fachgebiet abschatzen.

Art. 3 Festlegung der medizinischen Fachgebiete

Fur die Festlegung der medizinischen Fachgebiete ist die MedBV massgebend. Die Kantone haben die
Moglichkeit, mehrere eidgendssische Weiterbildungstitel zu einem medizinischen Fachgebiet zusam-
menzufassen. Eine solche Vorgehensweise ist besonders dann angebracht, wenn bestimmte medizini-
sche Fachgebiete einander relativ einfach ersetzen kdnnen, wie dies beispielsweise bei den Fachérzten
fir Allgemeine Innere Medizin und den praktischen Arztinnen und Arzten der Fall ist.

Haufig besitzen Arztinnen und Arzte mehrere Weiterbildungstitel. In diesem Fall wird sie zu demjenigen
Fachgebiet zugeteilt, in welchem sie am meisten Leistungen erbringen. Ist diese Information nicht ver-
fugbar, wird auf den zuletzt erworbenen Titel abgestellt.

Art. 4 Festlegung der Regionen, fir die die Hochstzahlen gelten sollen

Die Kantone bestimmen die Regionen, fiir die die Hochstzahlen festgelegt werden. Diese Versor-
gungsregionen kdnnen einen Kantonsteil, einen Kanton, ein kantonsiibergreifendes Gebiet oder meh-
rere Kantone umfassen.

Art. 5 Methode zur Analyse des Bedarfs an arztlichen Leistungen

Die Analyse des Bedarfs an arztlichen Leistungen erfolgt gestitzt auf Regressionskoeffizienten des auf
nationaler Ebene erbrachten Volumens der ambulanten medizinischen Leistungen in einem medizini-
schen Fachgebiet. Gestitzt auf ein Regressionsmodell, das in Absprache mit den Kantonen erarbeitet
wird, publiziert das EDI in einer Verordnung die Koeffizienten fur jedes Fachgebiet.

Die Regressionskoeffizienten nach Fachgebiet werden regelmassig publiziert (zum Beispiel alle drei
oder funf Jahre — je nach Bedarf). Diese Veroéffentlichung ermdéglicht den Kantonen, den Bedarf an
arztlichen Leistungen entsprechend der Struktur ihrer Bevdlkerung und fur jedes Fachgebiet anhand
der aktuellsten Informationen zu schatzen. Der Bedarf an arztlichen Leistungen wird in Absatz 2 mit
bedarfsadjustiertes Leistungsvolumen a bezeichnet.
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Der geschéatzte Versorgungsbedarf fur jedes Fachgebiet hangt von den Grundmerkmalen der Wohnbe-
volkerung der Region ab, fir die der Kanton Hochstzahlen festlegen mdchte. Im Regressionsmodell
werden die Erklarungsfaktoren «Alter» und «Geschlecht» beruicksichtigt. In Absprache mit den Kanto-
nen werden dem Modell weitere Erklarungsfaktoren hinzugefugt (z. B. die Mortalitatsrate, die Hospitali-
sierungsrate oder der Anteil der Bevodlkerung, der eine hohe Franchise gewahlt hat). Insgesamt sollten
es die ausgewahlten Faktoren erméglichen, den Bedarf an arztlichen Leistungen mdoglichst genau zu
schéatzen.

Die Zuteilung der Leistungen zu den medizinischen Fachgebieten erfolgt mit Hilfe der GLN der Arztinnen
und Arzte, welche die Leistungen erbracht haben. Diese Nummer muss grundsétzlich auf den Rech-
nungen zu den erbrachten Leistungen aufgefiihrt sein, damit die Arztinnen und Arzten ermittelt werden
kénnen.

Art. 6 Berlcksichtigung der Patientenstrome fiir die Berechnung des regionalen Versorgungsgrads

Das dem Bedarf an arztlichen Leistungen entsprechende Leistungsvolumen, das vom Kanton mit Hilfe
der Regressionskoeffizienten berechnet wurde, muss aufgrund der Patientenstréme angepasst werden.
Der Patientenstrom lasst sich formell wie folgt beschreiben: Volumen der Leistungen, die in einer Region
i von Patienten in Anspruch genommen werden, die ihren Wohnsitz in einer anderen Region haben,
abziiglich des Volumens der Leistungen, die von den Bewohnern der Region i bei Arztinnen und Arzten
in Anspruch genommen werden, die in anderen Regionen niedergelassen sind. Konkret kdnnen die
Kantone den Anteil des OKP-Leistungsvolumens berechnen, das dem Netto-Patientenstrom entspricht.
Im untenstehenden fiktiven Beispiel kbnnte das Leistungsvolumen, das dem Versorgungsbedarf der
Wohnbevélkerung einer Region entspricht, um 15 % erhdht werden.

Base Outflow Inflow Netflow

= Total der von der Be- | = Leistungen, die von | = Leistungen, die in der | = Inflow - Outflow
volkerung der Region | der Wohnbevdlke- | Region von der Bevolke-
beanspruchten Leistun- | rung der Region aus- | rung mit Wohnsitz aus-

gen serhalb der Region in | serhalb der Region in An-

Anspruch genommen | spruch genommen werden

werden
3'000 750 1'200 450
100,00 % 25,00 % 40,00 % 15,00 %

Nach Berlcksichtigung der Patientenstrome in der Berechnung ergibt sich das in Absatz 1 erwéhnte
bedarfsadjustiertes Leistungsvolumen b. Das beobachtete Leistungsvolumen wird anschliessend mit
dem bedarfsadjustierten Leistungsvolumen b geteilt, um so den Versorgungsgrad zu ermitteln.

Art. 7 Messung der in Anspruch genommenen Leistungen

Die in Anspruch genommenen &rztlichen Leistungen werden anhand des Taxpunktvolumens der Ta-
rifstruktur fir ambulante &rztliche Behandlungen gemessen. Lasst sich das Leistungsvolumen nicht ge-
nau bestimmen, werden die Bruttoleistungen der OKP oder die Anzahl Konsultationen herangezogen.

Art. 8 Bericksichtigung eines Gewichtungsfaktors bei der Berechnung des regionalen Versorgungs-
grads

Die Kantone haben die Mdglichkeit, auf den Versorgungsgrad einen Gewichtungsfaktor anzuwenden,
um Umstéande zu berucksichtigen, denen bei der Berechnung des Versorgungsgrads einer bestimmten
Region nicht Rechnung getragen werden konnten. Dieser Faktor muss begriindet werden. Dazu kénnen
die Kantone insbesondere auf Expertenbefragungen oder Indikatorensysteme abstellen oder Referenz-
werte (bspw. Werte aus einer vergangenen Periode) als Anhaltspunkt heranziehen. Sie haben die Mog-
lichkeit, mehrere Ansatze zu kombinieren.
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Art. 9 Interkantonale Koordination bei der Festlegung der Hdchstzahlen

Im Rahmen der Verpflichtung zur interkantonalen Koordination missen die Kantone insbesondere die
ndtigen Daten zu den Patientenstrémen auswerten und den betroffenen Kantonen mitteilen, das Wirt-
schaftlichkeits- und Qualitétspotenzial einer interkantonalen Festlegung der Hochstzahlen beurteilen
und die Festlegung der Hochstzahlen mit den betroffenen Kantonen koordinieren.

Art. 10 Festlegung von Hochstzahlen

Die Kantone legen die Hochstzahlen von Arztinnen und Arzten nach Fachgebiet fest und bestimmen
diese in VZA. Die Héchstzahlen in einem oder mehreren medizinischen Fachgebieten oder in bestimm-
ten Regionen werden anhand der nach Fachgebiet und Region berechneten VZA, des nach Fachgebiet
und Region berechneten Versorgungsgrads und des vom Kanton bestimmten Gewichtungsfaktors fur
den Versorgungsgrad festgelegt.

Aufgrund der demografischen Entwicklung der Bevoélkerung missen die von den Kantonen festgelegten
Werte regelméssig Uberpriift und angepasst werden.

Art. 11 Ubergangsbestimmung

Gemass den Ubergangsbestimmungen der KVG-Anderung (Zulassung von Leistungserbringern) ha-
ben die Kantone ab Inkrafttreten der Anderung zwei Jahre Zeit, um ihre kantonale Regelung anzupas-
sen, d. h. bis 30. Juni 2023. Bis dahin bleibt im Bereich der Zulassungsbeschrankung das bisherige
Recht anwendbar.

Die Erarbeitung des nationalen Regressionsmodells nimmt eine gewisse Zeit in Anspruch. Zudem ist
die Festlegung der Hochstzahlen nach Region eine komplexe Aufgabe, welche die Kantone erst nach
einem Schatzungsverfahren bestimmen kénnen. Deshalb kdnnen die Kantone fir zwei zusatzliche
Jahre, d. h. bis zum 30. Juni 2025, bestimmen, dass das nach Artikel 2 ermittelte Angebot an verflg-
baren Arztinnen und Arzten nach medizinischem Fachgebiet und Region einer bedarfsgerechten und
wirtschaftlichen Versorgung entspricht. Nach diesem Datum muissen die Kantone die Héchstzahlen
der Leistungserbringer gestiitzt auf die Methodik festlegen, die in dieser Verordnung dargelegt wird.

I1l. Inkrafttreten

Die Verordnung tritt am 1. Juli 2021 in Kraft.
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