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Aktuelle  
Rechtsentwicklungen im  
Gesundheitswesen
Die rechtlichen Rahmenbedingungen für Heime und Spitäler ändern sich fortwährend.  
Wir werfen einen Blick auf wichtige Neuerungen und Entwicklungen in der Gesetzgebung,  
der Rechtsprechung und der Behördenpraxis.

▶ LUCINA HERZOG UND DR. MARTIN ZOBL 

Zulassung von ambulanten 
Leistungserbringern
Am 1. Januar 2022 traten die neuen Be-
stimmungen des Krankenversicherungs-
gesetzes (KVG) über die Zulassung von 
Leistungserbringern im ambulanten Be-
reich in Kraft. Mit den neuen Bestim-
mungen wurden die Anforderungen an 
Leistungserbringer, die zulasten der ob-
ligatorischen Krankenpflegeversicherung 
(OKP) tätig sind, verschärft (qualitative 
Zulassungsvoraussetzungen). Dadurch 
sollten Qualität und Wirtschaftlichkeit 
der von ihnen erbrachten Leistungen ge-
steigert werden. 

Um zulasten der OKP tätig werden zu 
dürfen (Kassenzulassung), müssen Ärz-
tinnen und Ärzte neu «mindestens drei 
Jahre im beantragten Fachgebiet an ei-
ner anerkannten schweizerischen Wei-
terbildungsstätte gearbeitet haben» (Art. 
37 Abs. 1 KVG). Auch Einrichtungen der 
ambulanten Krankenpflege im Sinne von 
Art. 35 Abs. 2 Bst. n KVG (z. B. Gemein-
schafts- bzw. Gruppenpraxen) werden 
nur zugelassen, wenn die dort tätigen 
Ärztinnen und Ärzte diese Vorausset-
zung erfüllen (Art. 37 Abs. 2 KVG). Wir 
haben in einem früheren Beitrag (siehe 
Heime & Spitäler August 2022) gezeigt, 
dass diese Anforderung im Widerspruch 
zu bestehenden Regelungen, insbeson-
dere zum Freizügigkeitsabkommen mit 
der EU (FZA) oder zur Weiterbildungs-
ordnung (WBO), steht. Im Rahmen ei-
ner parlamentarischen Initiative wurde 
eine Lockerung der Regelung verlangt, 
um einem Ärztemangel insbesondere in 
bestimmten Randregionen vorzubeu-
gen. Die Ausnahme soll allerdings auf die 
folgenden Fachgebiete beschränkt sein: 
Allgemeine Innere Medizin, Praktischer 
Arzt oder Praktische Ärztin, Kinder- und 
Jugendmedizin, Kinder-/Jugendpsychia-
trie und -psychotherapie. In seiner Stel-
lungnahme vom 25. Januar 2023 unter-

stützt der Bundesrat die vorgeschlagene 
Gesetzesanpassung. Gleichzeitig fordert 
er das Parlament auf, über eine grundle-
gende Anpassung von Art. 37 KVG nach-
zudenken, nachdem die EU im Gemisch-
ten Ausschuss zum FZA die Unvereinbar-
keit dieser Bestimmung mit dem FZA an-
gemahnt hat.

Zudem haben die Kantone gestützt auf 
Art. 55a Abs. 1 KVG die Möglichkeit, die 
Versorgung gemäss ihrem Bedarf selbst 
zu regulieren und Höchstzahlen der am-
bulant praktizierenden Ärztinnen und 
Ärzte für bestimmte Bereiche festzulegen 
(quantitative Zulassungsvoraussetzung). 
Im Kanton Basel-Landschaft hat nun das 
Kantonsgericht in einem Urteil vom 18. 
Januar 2023 die vom Kanton beschlos-
sene Höchstzahl für praxis- und spital-
ambulante Ärztinnen und Ärzte («Ärzte-
stopp») aufgehoben. Mit dem Ärztestopp 
habe die Kantonsregierung gegen die Ge-
waltentrennung und das Legalitätsprin-
zip verstossen.

Kantonale Spitalplanung
In der letzten Zeit haben mehrere Kan-
tone ihre Spitallisten überarbeitet. So hat 
etwa Ende August 2022 der Kanton Zü-
rich nach einem mehrjährigen Planungs-
prozess die ab 1. Januar 2023 geltenden 
Spitallisten festgesetzt. Im Bereich der 
Akutsomatik erhielten abgesehen von 
der Dielsdorfer Adus-Klinik alle Spitä-
ler wieder einen Leistungsauftrag, wenn 
auch teilweise nicht im beantragten Um-
fang oder mit Auflagen (z. B. Spital Uster). 
Gegen die Spitalliste Akutsomatik haben 
laut Medienmitteilung des Zürcher Re-
gierungsrats fünf Spitäler Beschwerden 
im Zusammenhang mit ihren Leistungs-
aufträgen eingereicht. Damit konnten 
die Spitallisten Akutsomatik und Psych-
iatrie Anfang 2023 grundsätzlich in Kraft 
treten. Demgegenüber führt der Kanton 
Thurgau gegen die Spitalliste Rehabilita-
tion als solche Beschwerde. Infolgedessen 
bleibt die bisherige Zürcher Spitalliste 

2012 Rehabilitation mit den Leistungs-
aufträgen der darin geführten Kliniken 
für die Dauer des Beschwerdeverfahrens 
in Kraft.

Auch der Kanton Zug hat im Dezember 
2022 seine neue Spitalliste 2023 Akutso-
matik verabschiedet. Im Sinne einer Kon-
zentrationsstrategie ist vorgesehen, dass 
künftig nur noch das Zuger Kantonsspital 
einen uneingeschränkten Leistungsauf-
trag im Bereich der stationären Grund- 
und Notfallversorgung erhält. Dagegen 
sollen der Hirslanden Andreasklinik das 
sogenannte Basispaket sowie rund ein 
Dutzend weitere Leistungsaufträge ent-
zogen werden. Die Andreasklinik hält 
laut einer Medienmitteilung die Absicht 
der Regierung, die stationäre Grund- und 
Notfallversorgung auf ein einziges Spi-
tal zu konzentrieren, für nicht bedarfs-
gerecht und rechtswidrig. Sie hat daher 
die Spitalliste beim Bundesverwaltungs-
gericht angefochten. 

Hochspezialisierte Medizin 
Nebst der (inner-)kantonalen Spitalpla-
nung schreitet auch die interkantonale 
Planung und Konzentration der hoch-
spezialisierten Medizin (HSM) voran. Ge-
mäss Vorgaben des Bundesverwaltungs-
gerichts ist das HSM-Beschlussorgan, das 
sich aus den Gesundheitsdirektorinnen 
und -direktoren von zehn Kantonen zu-
sammensetzt, zu folgendem Verfahren 
verpflichtet: Zunächst wird definiert, wel-
che Behandlungen unter die HSM fallen 
(Zuordnung); anschliessend erfolgt eine 
Zuteilung der Leistungen an die Spitä-
ler (Leistungszuteilung). Der Leistungs-
zuteilung ist ein Bewerbungsverfahren 
vorgelagert, das grundsätzlich allen Spi-
tälern offensteht. Die HSM-Bereiche sind 
anhand des Schweizerischen Operations-
katalogs (CHOP) und des internationalen 
Diagnoseverzeichnisses (ICD) definiert. 

Eine Übersicht über die geplanten Ak-
tivitäten findet sich auf www.gdk-cds.
ch/de/hochspezialisierte-medizin/ ▶▶
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aktuelles-planung. Aktuell laufen etwa 
Anhörungen zur Zuteilung in den Berei-
chen komplexe gynäkologische Tumore, 
hochspezialisierte Pädiatrie und Kinder-
chirurgie, pädiatrische Onkologie sowie 
invasive kongenitale und pädiatrische 
Kardiologie und Herzchirurgie. Für das 
erste Halbjahr 2023 angekündigt wurden 
Leistungszuteilungen in den Bereichen 
komplexe Neurochirurgie und Neurora-
diologie und komplexe hochspezialisierte 
Viszeralchirurgie (tiefe Rektumresektion 
und komplexe bariatrische Chirurgie). 

Der Planungsprozess (Zuordnung und 
Zuteilung) dauert pro Bereich mehrere 
Jahre. Den Spitälern und Kliniken, die 
sich für einen HSM-Leistungsauftrag be-
werben, wird empfohlen, sich frühzeitig 
mit dem Bewerbungsverfahren ausein-
anderzusetzen und sich bereits in der Zu-
ordnungsphase einzubringen. In einem 
Beschwerdeverfahren kann das Bundes-
verwaltungsgericht die Zuteilungsent-
scheide nur eingeschränkt überprüfen. 
So findet etwa keine Ermessenskontrolle 
statt und neue Tatsachen und Beweismit-
tel können grundsätzlich nicht berück-
sichtigt werden.

Genetische Untersuchungen  
am Menschen 
Gentests können heutzutage schnell und 
kostengünstig durchgeführt werden. In-
teressierten Personen steht im Inter-
net ein breites Angebot an sogenann-
ten «direct-to-consumer genetic tests» 
(DTC-Gentests) zur Verfügung, dies oft-
mals von ausländischen Anbietern. Be-
sonders Lifestyle-DNA-Tests erfreuen 
sich zunehmender Beliebtheit und ver-
sprechen Selbstoptimierung in den Berei-
chen Gesundheit, Schönheit und Partner-
suche.

Das Bundesgesetz über genetische 
Untersuchungen am Menschen (GUMG) 
stammt aus dem Jahr 2007 und war auf-
grund des rasanten technischen Fort-
schritts innerhalb kürzester Zeit über-
holt. Das Parlament beauftragte deshalb 
den Bundesrat, das Gesetz zu überprüfen 
und Gesetzeslücken zu schliessen. Ob-
wohl die Revision massgeblich auf eine 
Regulierung der neuartigen DTC-Gen-
tests zurückzuführen ist, wurden das 
GUMG und die korrespondierende Ver-
ordnung über genetische Untersuchun-
gen am Menschen (GUMV) umfassend re-
vidiert. Sie sind am 1. Dezember 2022 in 
Kraft getreten.

Das revidierte Recht verzichtet auf 
breit angelegte Verbote. Stattdessen gel-
ten für sämtliche genetische Untersu-
chungen Mindestanforderungen an die 
Zustimmung, die Aufklärung und den 
Umgang mit genetischen Informationen. 

Die bisherige Regulierung von Gentests 
zu medizinischen Zwecken erfährt nur 
geringfügige Änderungen. War die Ver-
anlassung genetischer Untersuchungen 
im medizinischen Bereich bislang Ärzten 
vorbehalten, wird diese Befugnis nun auf 
ausgewählte Gesundheitsfachpersonen 
ausgedehnt. Künftig können auch Zahn-
ärzte, Apotheker und Chiropraktiker in 
ihrem jeweiligen Fachgebiet gewisse me-
dizinische Gentests veranlassen, zum 
Beispiel zur Abklärung von Arzneimit-
telunverträglichkeiten. Besondere Vor-
aussetzungen gelten fortan für pränatale 
Untersuchungen – die Mitteilung des Ge-
schlechts ist in den ersten zwölf Wochen 
untersagt – sowie für genetische Untersu-
chungen an Verstorbenen.

Neu ist die Regulierung von Gentests 
ausserhalb des medizinischen Bereichs. 
Dabei unterscheidet das GUMG zwischen 
Gentests zur Abklärung besonders schüt-
zenswerter Eigenschaften und Gentests, 
deren Ergebnisse vergleichsweise unbe-
deutend für den Lebensstil oder das Ver-
halten einer Person sind. Die Ausfüh-
rungsverordnung und die Botschaft zum 
GUMG geben der Praxis für die bisweilen 
diffizile Abgrenzung wertvolle Leitlinien 
an die Hand. Es wird deutlich, dass der 
Gesetzgeber Lifestyle-DNA-Tests ganz 
überwiegend der Kategorie der beson-
ders schützenswerten Eigenschaften zu-
ordnet, womit diese in der Schweiz aus-
schliesslich durch Gesundheitsfachperso-
nen dispensiert werden dürfen. Übrig für 
die Direktabgabe und damit den Online-
verkauf an Kunden bleiben lediglich Gen-
tests zur Abklärung harmloser physiolo-
gischer Eigenschaften wie Ohrwachskon-
sistenz oder Tast- und Geschmackssinn. 

Die Rechtsdurchsetzung ist bei Direkt-
verkäufen ausländischer Anbieter im In-
ternet kaum möglich. Interessierten Per-
sonen ist daher geraten, sich im Vorfeld 
über die Aussagekraft von DTC-Gentests 
und den Schutz ihrer genetischen Daten 
zu informieren. Die Webseite des Bun-
desamts für Gesundheit www.bag.admin.
ch/bag/de/home/medizin-und-forschung/ 
genetische-untersuchungen/info-gentests/ 
dtc-gentests.html bietet eine erste An-
laufstelle. Die zur Abgabe berechtigten 
Gesundheitsfachpersonen sind ebenfalls 
gehalten, sich sorgfältig über die Vor- und 
Nachteile der Gentests, die sie anbieten 
möchten, zu informieren und sich gege-
benenfalls weiterbilden zu lassen.

In-vitro-Diagnostika 
Mit dem Inkrafttreten der neuen Verord-
nung über In-vitro-Diagnostika (IvDV) 
sowie der Änderung der Verordnung über 
klinische Versuche mit Medizinproduk-
ten (KlinV-Mep) am 26. Mai 2022 fand die 

Revision des Medizinprodukterechts ih-
ren vorläufigen Abschluss. Ziel der neuen 
Regulierung ist die Verbesserung der Pa-
tientensicherheit durch strengere Vorga-
ben an die Konformitätsbewertung und 
die Überwachung nach dem Inverkehr-
bringen. 

Analog zur Totalrevision der Medizin-
produkteverordnung zielt die IvDV auf 
die Angleichung des Schweizer Rechts 
an die verschärfte Regulierung in der 
EU. Gleich zwei Faktoren erschwerten 
den Legislativprozess und führten zeit-
weise zu grosser Unsicherheit über den 
konkreten Inhalt der Revision. Zum ei-
nen unterblieb die Anpassung des bilate-
ralen Abkommens über die gegenseitige 
Anerkennung von Konformitätsbewer-
tungen (MRA). Mangels Aktualisierung 
des MRA gilt die Schweiz in Bezug auf 
In-vitro-Diagnostika nunmehr als «Dritt-
staat», wie es bereits seit 2021 für andere 
Medizinprodukte der Fall ist (siehe auch 
Heime & Spitäler Dezember 2021). Zum 
anderen nahm die EU wegen Covid-19-be-
dingten Kapazitätsengpässen kurzfristig 
Anpassungen an der europäischen In-vi-
tro-Diagnostika-Verordnung (IVDR) vor. 
Mit nach Risikoklassen abgestuften und 
längstens bis ins Jahr 2027 dauernden 
Übergangsfristen beabsichtigte die EU 
eine drohende Versorgungslücke zu ver-
hindern. Diese Übergangsfristen hat die 
Schweiz in letzter Minute übernommen, 
sodass die IvDV zeitgleich mit der IVDR 
in Kraft treten konnte.

Um die negativen Auswirkungen für 
den Handel mit der EU abzumildern, er-
möglicht die IvDV weiterhin die Aner-
kennung von EU-Konformitätsbeschei-
nigungen in der Schweiz. Umgekehrt 
werden CH-Konformitätsbescheinigun-
gen gemäss Mitteilung der EU-Kommis-
sion in der EU nicht mehr anerkannt, 
selbst wenn sie vor dem Stichtag des 
26. Mai 2022 ausgestellt wurden. Ergän-
zende Vorgaben wie die Registrierung 
der Wirtschaftsakteure und die Meldung 
von schwerwiegenden Vorkommnissen 
bei Swissmedic sowie die Etablierung ei-
nes sogenannten Schweizer Bevollmäch-
tigten (CH-REP) für ausländische Her-
steller tragen dazu bei, dass Swissmedic 
die Marktüberwachung trotz Ausschluss 
aus dem Netzwerk der EU-Behörden auf-
rechterhalten kann.

Bundesgericht bestätigt 
Restfinanzierung der Pflege  
durch Wohnkanton
Das Bundesgericht bestätigt in seinem 
Urteil 9C_460/2021 vom 1. April 2022, 
dass der Wohnkanton für die Restfinan-
zierung der Pflege zuständig bleibt, wenn 
sich eine versicherte Person für ein aus-

▶▶
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serkantonales Pflegeheim entscheidet. 
Gemäss Art. 25a Abs. 5 S. 1 KVG dürfen 
der versicherten Person höchstens 20 
Prozent der nicht von den Sozialversi-
cherungen gedeckten Pflegekosten über-
wälzt werden. Die Kantone übernehmen 
die Restfinanzierung. Dabei wendet der 
Wohnkanton bei der Bestimmung der 
Höhe dieser Finanzierung grundsätzlich 
seine kantonalen Regeln an. Wenn zum 
Zeitpunkt der Aufnahme der versicher-
ten Person kein Platz in einem wohnort-
nahen Pflegeheim zur Verfügung gestellt 
werden kann, übernimmt der Wohnkan-
ton die Restfinanzierung nach den Regeln 
des Kantons, in dem sich das Pflegeheim 
befindet.

Eine betagte Person mit Wohnsitz im 
Kanton Genf trat im Juli 2019 in ein Pfle-
geheim im Kanton Zürich ein und bean-
tragte beim zuständigen Departement 
des Kantons Genf die Übernahme der 
Restfinanzierung. Der Kanton Genf ver-
weigerte die Übernahme mit der Begrün-
dung, dass der Kanton bei einem ausser-
kantonalen Pflegeheimaufenthalt die Fi-
nanzierung nur für Pflegeheime in geo-
grafischer Nähe garantiere, d. h. in einem 
Perimeter, der ausschliesslich die West-
schweiz mit Ausnahme des Wallis um-
fasse. Nach Ansicht des Kantons verun-
mögliche eine Finanzierungspflicht bei 
ausserkantonalem Aufenthalt eine effizi-
ente kantonale Bettenplanung, insbeson-
dere wenn ausreichend Pflegeplätze im 
eigenen Kanton zur Verfügung stünden. 

Das Bundesgericht schützte die Wahl-
freiheit der Pflegeversicherten und wies 
die Beschwerde des Kantons Genf ab. Der 
Wortlaut des Art. 25a Abs. 5 KVG, so das 
Bundesgericht, lasse keinen Spielraum 
für die Interpretation des Kantons. In 
einer detaillierten Auseinandersetzung 
mit den parlamentarischen Debatten im 
Vorfeld der Einführung des Art. 25a Abs. 
5 KVG zeigt das Bundesgericht, dass die 
Übernahme der Restfinanzierung durch 
den Wohnkanton zu keinem Zeitpunkt 
umstritten war, wie dies der Kanton be-
hauptet. Umstritten und klärungsbedürf-
tig war allein die Frage, nach welchen 
Regelungen die Restfinanzierung durch 
den Wohnkanton berechnet wird. Damit 
stärkt das Bundesgericht die Neurege-
lung der Pflegefinanzierung, welche 2019 
als Antwort auf die parlamentarische In-
itiative «Änderung der Pflegefinanzie-
rung» in Kraft gesetzt wurde.

EFAS unter Einbezug der Pflege
Der Ständerat hat sich in der Winterses-
sion 2022 für die einheitliche Finanzie-
rung der Leistungen im ambulanten und 
stationären Bereich (EFAS) ausgespro-

chen. Der Ständerat weicht in mehreren 
Punkten vom Beschluss des Nationalrats 
ab. Insbesondere soll gemäss Ständerat 
auch die Langzeitpflege, die hauptsäch-
lich von Spitex-Organisationen und in 
Pflegeheimen erbracht wird, nach einem 
einheitlichen Kostenteiler finanziert 
werden. Nach dem Willen des Stände-
rats sollen die Kantone für mindestens 
26,9 Prozent und die Krankenversicherer 
höchstens für 73,1 Prozent der Leistun-
gen aufkommen müssen. Für die Kosten-
berechnung werden die Anteile der Pa-
tienten abgezogen (Nettoprinzip).

Den Kantonen werden Steuerungs- 
und Kontrollmöglichkeiten gewährt. Neu 
sollen sie in den Tariforganisationen für 
den ambulanten Bereich und die Pflege 
Einsitz erhalten. Zudem sollen die Kassen 
den Kantonen Daten liefern müssen. Dies 
mit der Möglichkeit, die Kostenüber-
nahme zu verweigern, wenn formale Vo-
raussetzungen nicht erfüllt sind. Steigen 
die Kosten in einem Kanton überdurch-
schnittlich, soll der Kanton, zusätzlich 
zur geltenden Zulassungsbeschränkung 
von Ärzten, auch die Zulassung anderer 
Leistungserbringer stoppen können.

Für die Umstellung auf das neue Fi-
nanzierungsmodell sollen den Kantonen 
drei Jahre für die Vorbereitung und nach 
der Umstellung vier weitere Jahre für das 
Erreichen ihrer Kostenanteile zur Verfü-
gung stehen. Die Vorlage ist nun wieder 
beim Nationalrat.

Vereinfachter Zugang zu 
medizinischem Cannabis
Per 1. August 2022 wurde das Verbot 
von medizinischem Cannabis im Betäu-
bungsmittelgesetz (BetmG) aufgehoben. 
Bislang erforderte die Behandlung mit 
Cannabisarzneimitteln eine Ausnahme-
bewilligung des Bundesamts für Gesund-
heit (BAG). Die Nachfrage war zuletzt 
stark gestiegen (über 12 000 erteilte Aus-
nahmebewilligungen zwischen 2012 und 
2018), weshalb die Erteilung nicht mehr 
dem Ausnahmecharakter entsprach, den 
das Betäubungsmittelgesetz vorsah. Sie 
war ausserdem administrativ aufwendig 
und verzögerte die Behandlung.

Die Verantwortung für die therapeu-
tische Behandlung mit Cannabisarznei-
mitteln liegt neu ausschliesslich bei den 
Ärztinnen und Ärzten. Die Gesetzesän-
derung erleichtert Tausenden von Pati-
entinnen und Patienten den Zugang zu 
Cannabisarzneimitteln im Rahmen ihrer 
Behandlung. Davon profitieren vor allem 
Patientinnen und Patienten mit chro-
nischen Schmerzen und Spastiken. Der 
Wirkstoff THC wird beispielsweise bei 
der Behandlung von Krebs oder Multip-

ler Sklerose eingesetzt, wo er chronische 
Schmerzen lindern kann.

Neu werden auch der Anbau, die Ver-
arbeitung, die Herstellung und der Han-
del von medizinischem Cannabis zugelas-
sen und dem Bewilligungs- und Kontroll-
system der Swissmedic unterstellt. Keine 
Änderung hat die Kostenvergütung er-
fahren. Medizinischer Cannabis wird 
auch weiterhin nur ausnahmsweise durch 
die OKP erstattet. Der Bundesrat hat die 
Evidenzlage zur Wirksamkeit und Wirt-
schaftlichkeit von Cannabisarzneimitteln 
für unzureichend befunden und von einer 
generellen Kostenübernahme abgesehen. 

Mit wachsender Behandlungsnach-
frage ist davon auszugehen, dass auch 
das Angebot an cannabishaltigen Arz-
neimitteln zunehmen wird. Während das 
medizinische Cannabis seinen Status als 
verbotenes Betäubungsmittel abgelegt 
hat, bleibt der Verkauf und Konsum von 
Cannabis zu nichtmedizinischen Zwe-
cken verboten.

Kostendämpfung im 
Gesundheitswesen 
Der Bundesrat hat 2018 ein Kostendämp-
fungsprogramm und darauf basierend 
zwei Kostendämpfungspakete verab-
schiedet. Mit den Massnahmen soll der 
Anstieg der Gesundheitskosten langfris-
tig gebremst werden. Während voraus-
gegangene Interventionen im Zusam-
menspiel mit den pandemiebedingten 
Verschiebungen von Behandlungen und 
Eingriffen die Wachstumsdynamik zeit-
weilen brechen konnten, steigen die Kos-
ten seit 2021 erneut deutlich an. 

Die vorgesehenen Massnahmen tre-
ten gestaffelt in Kraft. Das Parlament 
hat 2021 einen Teil des ersten Kosten-
dämpfungspakets, das Paket 1a, verab-
schiedet. Dieses Paket umfasst insgesamt 
sechs Massnahmen. Davon traten An-
fang 2022 zunächst die Einführung ei-
ner nationalen Tariforganisation im 

Per 1. August 2022 wurde das Verbot von 
medizinischem Cannabis im Betäubungs-
mittelgesetz (BetmG) aufgehoben.

▶▶
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ambulanten Bereich, die Zustellung 
einer Rechnungskopie für die Versicher-
ten sowie eine maximale Bussenhöhe für 
Leistungserbringer in Kraft. Die weite-
ren Massnahmen des Pakets 1a machten 
eine Anpassung der Verordnung über die 
Krankenversicherung (KVV) notwendig 
und traten ein Jahr später, am 1. Januar 
2023, in Kraft. Sie betreffen die Förde-
rung von Pauschalen im ambulanten Be-
reich, die Datenbekanntgabe im ambu-
lanten Tarifwesen und die Einführung 
von Pilotprojekten zur Eindämmung der 
Kostenentwicklung.  

Das Kostendämpfungspaket 1b wurde 
am 30. September 2022 durch das Parla-
ment angenommen. Es führt unter ande-
rem ein Monitoring der Entwicklung der 
Mengen, Volumen und Kosten durch die 
Tarifpartner in den Bereichen, die der 
Tarifvertragspflicht unterliegen, sowie 
Korrekturmassnahmen bei nicht erklär-
baren Entwicklungen ein. Zudem ist ein 
Beschwerderecht der Krankenkassenver-
bände gegen Spitalplanungsentscheide 
der Kantone vorgesehen. Eine Änderung 
des Heilmittelgesetzes zur Vereinfachung 
der Zulassung parallelimportierter Arz-
neimittel ist ebenfalls Teil dieses Paketes. 
Abgelehnt wurde dagegen ein Referenz-
preissystem für patentabgelaufene Arz-
neimittel. Zuerst müsse die Marktdurch-
dringung mit Generika erhöht werden, 
forderte das Parlament. Der Bundesrat 
bestimmt das Inkrafttreten der beschlos-
senen Massnahmen.

Das zweite Kostendämpfungspaket 
des Bundesrats wird derzeit im Parlament 
beraten. Im Zentrum steht die Begren-
zung der Kosten zulasten der OKP mit 
dem Ziel, dem Anstieg der Prämien ent-
gegenzuwirken. Der Bundesrat schlägt ei-
nen Strauss an Massnahmen vor, welcher 
die in Paket 1 verabschiedeten Massnah-
men ergänzen soll. Die Stellungnahmen 
der betroffenen Akteure fallen unter-
schiedlich, jedoch überwiegend kritisch 
aus. Ihnen gemein ist die Kritik an der 
fehlenden quantitativen Einschätzung 
zum Einsparungspotenzial der vorge-
schlagenen Massnahmen. Auf besonders 
starken Widerstand stiessen auch die 
vom Bundesrat vorgesehenen Netzwerke 
zur koordinierten Versorgung als neue 
Leistungserbringer. In solchen Netzwer-
ken sollen sich Gesundheitsfachpersonen 
unterschiedlicher Berufe unter ärztlicher 
Leitung verbindlich zusammenschlies-
sen, um eine medizinische Betreuung 
«aus einer Hand» anzubieten. Die Dach-
verbände der Krankenversicherer san-
tésuisse und curafutura befürchten eine 
Überregulierung und erhöhten bürokra-
tischen Aufwand. Die Kommission für 

soziale Sicherheit und Gesundheit des 
Nationalrates hat daher die Verwaltung 
beauftragt, an einem runden Tisch eine 
mehrheitsfähige Lösung zu finden. Erst 
danach wird sie ihre Arbeit fortsetzen.

Einheitliche Liste für  
«Ambulant vor Stationär»
Die Förderung ambulanter Eingriffe soll 
übersichtlicher werden. Mit der Rege-
lung «Ambulant vor Stationär» erhoffen 
sich Bund und Kantone einen Beitrag zur 
Dämpfung der Kosten im Gesundheitsbe-
reich. Denn: Nicht immer sei eine Über-
nachtung im Spital notwendig. In be-
stimmten Fällen würden sich ambulante 
Eingriffe als patientengerechter und res-
sourcenschonender erweisen. Eine Studie 
gehe von einem Einsparpotenzial in den 
Kantonen von rund 90 Millionen Fran-
ken aus.

Vor diesem Hintergrund wurde 2019 
auf Bundesebene eine Liste mit sechs 
Gruppen von Eingriffen eingeführt, die 
in der Regel nur noch bei ambulanter Be-
handlung vergütet werden. Mehrere Kan-
tone gingen allerdings weiter und führten 
eigene Listen mit zusätzlichen Eingriffen. 
Das führte zu erheblichem administrati-
vem Mehraufwand bei den Leistungser-
bringern, Versicherern und Kantonen. 
Aus diesem Grund empfahl ein durch das 
BAG in Auftrag gegebener Evaluations-
bericht, die verschiedenen Listen zusam-
menzuführen.

Seit dem 1. Januar 2023 gilt schweizweit 
eine einheitliche Liste mit vorzugsweise 
ambulant durchzuführenden Eingriffen. 
Dazu wurde Anhang 1a der Kranken-
pflege-Leistungsverordnung (KLV) ange-
passt, abrufbar auf der Webseite des BAG 
unter www.bag.admin.ch/bag/de/home/ 
versicherungen/krankenversicherung/
krankenversicherung-leistungen-tarife/
Aerztliche-Leistungen-in-der-Kranken-

versicherung/anhang1aklv.html. Der Um-
fang der betroffenen Eingriffe wurde da-
bei erheblich erweitert. Unter Ziffer I des 
Anhangs sind nunmehr 18 statt vormals 
sechs Gruppen von primär ambulant 
durchzuführenden Eingriffen aufgeführt. 
Dazu gehören unter anderem Krampf-
aderoperationen der unteren Extremi-
tät oder Implantationen, Wechsel und 
Entfernungen von Herzschrittmachern. 
Unter Ziffer II des Anhangs finden sich 
sodann Ausnahmekriterien, die eine Ver-
gütung bei stationärer Durchführung der 
Eingriffe rechtfertigen, wenn besondere 
Umstände dies erfordern.

TARDOC erneut gescheitert
Der Bundesrat hat der überarbeiteten 
Version der Tarifstruktur für ambulante 
medizinische Leistungen TARDOC in sei-
ner Sitzung vom 3. Juni 2022 eine Absage 
erteilt. Damit ist ein weiterer Versuch der 
Verbindung der Schweizer Ärztinnen und 
Ärzte FMH und des Versichererverban-
des Curafutura gescheitert, den seit 2004 
in Kraft befindlichen TARMED-Tarif ab-
zulösen (siehe auch Heime & Spitäler De-
zember 2021).

Im Vergleich zur Vorgängerversion 
sieht der Bundesrat erfreuliche Fort-
schritte. Diese seien aber nicht ausrei-
chend für eine Genehmigung; es blieben 
erhebliche materielle Lücken bestehen. 
So sei es den Tarifpartnern nicht gelun-
gen, eine breitere Allianz zu bilden, wie 
der Bundesrat im Juni 2021 gefordert 
hatte. Die überarbeitete Version wird wei-
terhin nicht von Santésuisse mitgetragen. 
Einen weiteren wesentlichen Kritikpunkt 
sieht der Bundesrat in der fehlenden Ge-
währleistung der Kostenneutralität. Um 
den Genehmigungsprozess zu beschleu-
nigen, hat der Bundesrat in einem Schrei-
ben vom 3. Juni 2022 die Genehmigungs-
voraussetzungen, insbesondere betref-
fend Kostenneutralität und Monitoring, 
präzisiert. 

Die Tarifpartner FHM und Curafutura 
zeigen sich enttäuscht über die Entschei-
dung des Bundesrates. Es herrscht Un-
verständnis über die Nicht-Genehmigung 
und der in diesem Rahmen geäusserten 
Kritik. Nichtsdestotrotz wollen sie an der 
Tarifstruktur TARDOC festhalten und 
das Gespräch mit dem Bundesrat und 
den weiteren Tarifpartnern suchen. Die 
Tarifpartner sind aufgefordert, dem Bun-
desrat bis Ende 2023 eine nachgebesserte 
Version vorzulegen.

Erfolg bei der Einholung der bundes-
rätlichen Genehmigung erzielten hinge-
gen der Spitalverband H+, der Verband 
der invasiv und akutmedizinisch tätigen 
Spezialärztinnen und -ärzte FMCH und 

Im Zentrum der Beratungen zum zweiten 
Kostendämpfungspaket steht die  
Begrenzung der Kosten zulasten der  
OKP mit dem Ziel, dem Anstieg der  
Prämien entgegenzuwirken.
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Santésuisse mit dem Tarifvertrag zur 
pauschalen Vergütung von elf ambulan-
ten Leistungen im Bereich der Reproduk-
tionsmedizin. Diese Leistungen sind in 
der aktuellen TARMED-Struktur nicht 
abgebildet. Ebenfalls genehmigt wurden 
– bis jeweils Ende 2023 – der Tarifvertrag 
über die Abgeltung der Apothekerinnen 
und Apotheker sowie der Tarifvertrag zur 
pauschalen Vergütung von Katarakt- und 
Glaukom-Operationen im Bereich der 
Ophthalmologie.  

Elektronisches Patientendossier
Die Einführung des Elektronischen Pati-
entendossiers (EPD) verläuft schleppend. 
Seit Verabschiedung der Gesetzesgrund-
lage im Juni 2015 verzögert sich die Um-
setzung. Grund sind unter anderem tech-
nische Schwierigkeiten, hohe Kosten, ein 
aufwendiges Zertifizierungsverfahren für 
die Stammgemeinschaften und die bis-
lang überschaubare Nachfrage aufseiten 
der Ärzteschaft und Bevölkerung.

Neuen Aufwind könnte das EPD durch 
eine Gesetzesrevision erlangen. Der Bun-
desrat will das elektronische Patienten-
dossier mit verschiedenen Massnahmen 
weiterentwickeln und auf eine nachhal-
tige Finanzierungsgrundlage stellen. Die 
Vernehmlassungsvorlage beinhaltet un-
ter anderem die Aufgaben- und Kompe-
tenzverteilung zwischen Bund und Kan-
tonen zur Finanzierungssicherung, eine 
Verpflichtung ambulanter Gesundheits-
fachpersonen zur Führung des EPD und 
den Zugang für Forschende auf Daten des 
EPD, mit Einwilligung der Patientinnen 
und Patienten. Zwecks Verbreitung des 
EPD in der allgemeinen Bevölkerung er-

wägt der Bundesrat zudem die Einfüh-
rung eines Opt-Out-Modells, welches die 
bisherige Freiwilligkeit zur Einrichtung 
eines EPD ablösen könnte. Die umfas-
sende Revision soll bis Sommer 2023 in 
die Vernehmlassung geschickt werden.

In der Zwischenzeit hat die Post wei-
tere Investitionen in das EPD und deren 
technische Infrastruktur zugesagt. So will 
sich die Post die Mehrheit an Axsana, ei-
ner der sieben Betriebsgesellschaften für 
das EPD, sichern und damit den Weg für 
eine einheitliche technische Infrastruk-
tur ebnen.

Nichtbezahlte 
Krankenkassenprämien
Der Bundesrat schickt einen Verord-
nungsentwurf zur Änderung der KVV in 
die Vernehmlassung, mit neuen Bestim-
mungen zur Vollstreckung von nicht-
bezahlten Krankenkassenprämien. An-
lass ist eine Änderung des KVG im März 
2022 bezüglich der Durchsetzung der 
Zahlungspflicht von Krankenkassenprä-
mien. Danach soll den Kantonen ermög-
licht werden, sich von den Versicherern 
die Verlustscheine für nicht bezahlte 
Prämien abtreten zu lassen. Um Betrei-
bungskosten zu senken, sollen die Kran-
kenversicherer neu höchstens zwei Be-
treibungen pro Jahr und versicherter 
Person durchführen. Ausserdem dürfen 
Minderjährige nicht mehr für Prämien 
belangt werden, die von ihren Eltern 
nicht bezahlt wurden. Mit Änderung der 
KVV sollen diese Anpassungen in Kraft 
gesetzt werden.

Der Vernehmlassungsentwurf präzi-
siert in erster Linie die Modalitäten der 

Übernahme von Verlustscheinen. Derzeit 
müssen die Kantone den Versicherern 
85 Prozent der Forderungen für nichtbe-
zahlte Versicherungsprämien, für die ein 
Verlustschein ausgestellt wurde, zurück-
erstatten. Übernimmt ein Kanton in Zu-
kunft weitere fünf Prozent dieser Forde-
rungen, so soll der Versicherer sämtliche 
Forderungen an den Kanton abtreten 
müssen.

Die KVG-Änderung sieht vor, dass der 
Bundesrat die Gebühren für Mahnun-
gen und Zahlungsaufforderungen regeln 
kann. Das soll die Gleichbehandlung der 
Versicherten verbessern. Der Bundesrat 
möchte diese Kompetenz an das EDI de-
legieren. Die Versicherer sollen die Bear-
beitungskosten weiterhin in ihren allge-
meinen Bestimmungen aufführen kön-
nen, müssen diese gemäss Entwurf je-
doch innerhalb der vom EDI bestimmten 
Höchstbeträge festlegen. 
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